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Resumo

Introdugao

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 inseguranca alimentar
(InsAlim). A literatura sugere que a InsAlim se associa a piores indicadores de salde e a maior risco
cardiometabdlico, embora a evidéncia relativa ao seu impacto no controlo glicémico, seja
inconsistente. Em Portugal, os dados sobre a influéncia da InsAlim no controlo metabdlico da DM2

em contexto de Cuidados de Satude Primarios sdao ainda limitados.

Objetivos

O objetivo deste estudo foi analisar a relagao entre o grau de InsAlim e o controlo metabdlico de
adultos com DM2 seguidos numa Unidade de Saude Familiar (USF) da ULS Santo Anténio, em
Gondomar, especificamente: (i) estimar a prevaléncia e gravidade da InsAlim; (ii) comparar
Hemoglobina glicosilada (HbA1c), glicemia em jejum, perfil lipidico, fungdo renal e pressdo arterial
entre categorias de InsAlim; (iii) analisar a associacdo entre InsAlim e HbAlc > 7%; (iv) avaliar a

relagao entre InsAlim e parametros de adiposidade.

Metodologia

Foi realizado um estudo observacional analitico transversal, com uma amostra de conveniéncia de
139 adultos (218 anos) com diagndstico de DM2 ha pelo menos 1 ano, seguidos na consulta de
vigilancia de diabetes da USF Fanzeres. A InsAlim foi avaliada através da versdo portuguesa do
Household Food Security Survey Module (HFSSM). Os dados sociodemograficos, clinicos e
antropomeétricos foram recolhidos por entrevista padronizada e registo eletrdnico, e os parametros
bioquimicos obtidos a partir do processo clinico (SClinico®), considerando registos até trés meses
antes da entrevista. A andlise estatistica foi realizada com recurso ao SPSS®, tendo sido considerado

um nivel de significancia de p < 0,05.

Resultados
A prevaléncia 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 ndo apresentavam inseguranca alimentar. A InsAlim ndo

se associou significativamente aos valores absolutos de HbAlc nem a um pior controlo metabdlico,



HbA1lc >7% (p=0,773). A InsAlim associou-se a maior adiposidade global e central, bem como a maior
frequéncia de individuos com colesterol ndo-HDL fora do alvo terapéutico (p=0,022), triglicerideos
elevados (p=0,007), e funcdo renal diminuida, definida por TFG <60 mL/min/1,73 m? (p=0,006). Estes
achados sugerem uma relagdo mais marcada entre InsAlim e carga cardiometabdlica global do que

com o controlo glicémico avaliado pela HbAlc.

Conclusao

Nesta amostra de adultos com DM2 em Cuidados de Saude Primarios, a InsAlim apresentou uma
prevaléncia relevante, ndo se tendo verificado associagdao com o controlo glicémico avaliado pela
HbAlc. Estes resultados sugerem que a relagdao entre InsAlim e controlo metabdlico é complexa e
poderd ser influenciada por multiplos fatores, reforcando a importancia 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 (Fl). The literature suggests that Fl 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 Fl 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 Fanzeres Family Health Unit (USFF) of ULS Santo Anténio
(ULSSA), in Gondomar, specifically: (i) to estimate the prevalence and severity of Fl; (ii) to compare
glycated haemoglobin (HbA1c), fasting blood glucose, lipid profile, renal function and blood pressure
across Fl categories; (iii) to analyse the association between Fl and HbAlc > 7%; (iv) to assess the

relationship between Fl and adiposity parameters.

Methodology

A cross-sectional analytical observational study was conducted using a convenience sample of 139
adults (aged 218 years) diagnosed with T2DM for at least one year, who were being monitored at
the diabetes monitoring consultation of USFF. Fl 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 (SClinico®), 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 Fl 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 HbAlc values or poorer metabolic control, HbAlc >27% (p=0.773). Fl 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 m? (p=0.006). These
findings suggest a stronger association between Fl and overall cardiometabolic burden than with

glycaemic control assessed by HbAlc.
Conclusion

In this sample of adults with T2DM in primary care, Fl showed a significant prevalence, with no
association observed with glycaemic control assessed by HbAlc. These results suggest that the
relationship between Fl 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; HbAlc; Metabolic control.
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1. Introdugao

A diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constitui um dos principais problemas de saude publica a nivel
mundial, estando associada a elevada morbilidade, mortalidade e custos para os sistemas de saude.
Em Portugal, a diabetes mantém uma expressao epidemioldgica elevada, particularmente em
contextos de envelhecimento populacional e aumento de fatores de risco cardiometabdlicos. Os
mais recentes dados nacionais, de 2024, estimaram uma prevaléncia de diabetes na populacdo
entre os 20 e os 79 anos de 14,2%, correspondendo a cerca de 1,1-1,2 milhdes de adultos(1,2).
Quando padronizada para a idade, a prevaléncia estimada é de 10,5%, persistindo ainda uma
proporcdo importante de casos ndo 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

saude publica em Portugal.

O adequado controlo metabdlico, frequentemente avaliado através da hemoglobina glicosilada
(HbA1c) e de outros marcadores metabdlicos e cardiovasculares, é fundamental para a prevencao
de complicacbes micro e macrovasculares, conforme preconizado pelas recomendacdes
internacionais para o tratamento da diabetes e para a gestao do risco cardiovascular nesta
populacdo(4,5). Paralelamente, a inseguranca alimentar (InsAlim) tem vindo a afirmar-se como um
determinante social da saude com impacto relevante na prevengdao e no controlo das doengas
cronicas(6). Em Portugal, o Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica (IAN-AF 2015-2016)
constitui o principal estudo de base populacional sobre habitos alimentares, atividade fisica e
seguranca alimentar, permitindo uma caracterizacdo abrangente da realidade nacional. Os
resultados do IAN-AF indicam que aproximadamente 10% dos agregados familiares portugueses
apresentam algum grau de inseguranca alimentar, evidenciando desigualdades sociais e econdmicas
com potenciais repercussdes na saude da populacdo adulta(7). Também em Portugal, dados
publicados pelo Instituto Nacional de Estatistica, em 2025 e referentes a 2024, estimaram que 4,1%
da populacdo residente se encontrava em situacdo de inseguranca alimentar moderada ou grave
(8). Estes dados sdo corroborados por revisGes nacionais que destacam a persisténcia da
inseguranca alimentar em Portugal, particularmente em grupos socialmente vulneraveis e em
contextos de doenca crdnica(9,10), ndo se limitando a contextos de pobreza extrema, estando
também presente em populagGes urbanas e em grupos socialmente vulneraveis, incluindo pessoas

com doengas cronicas(10,11). Apesar da relevancia dos dados provenientes do IAN-AF, a sua



integragdo na pratica clinica e na investigacdo aplicada permanece limitada, especialmente em

grupos vulneraveis em contexto de Cuidados de Saude Primarios (CSP).

Aliteratura internacional tem demonstrado de forma consistente uma associacdo entre inseguranca
alimentar e pior controlo metabdlico em individuos com patologias cardiometabdlicas, como é o
caso da DM2. Revisdes sistematicas e meta-analises indicam que a inseguranga alimentar se associa
a maior variabilidade glicémica e maior prevaléncia de hiperglicemia persistente, mas sem
associagao significativa com HbAlc, apesar de alguns estudos sugerirem associagdes com HbAlc
(12). Estudos observacionais e longitudinais reforcam esta evidéncia, demonstrando que individuos
com DM2 em situagdo de inseguranga alimentar apresentam maior dificuldade na autogestao da
doenga, maior risco de hipoglicemias e pior adesdo a recomendagdes dietéticas e terapéuticas(13-
15). Para além do impacto glicémico, a inseguranca alimentar tem sido associada a outros
marcadores de risco cardiometabdlico, incluindo obesidade, dislipidemia, sindrome metabdlica e

aumento do risco cardiovascular global(16).

Apesar da robustez da evidéncia internacional, os dados sobre a relacdo entre inseguranca alimentar
e controlo metabdlico em pessoas com DM2 no contexto portugués permanecem limitados,
sobretudo ao nivel dos CSP. Este nivel de cuidados assume um papel central na vigilancia,
tratamento e acompanhamento de pessoas com DM2, sendo também um espago privilegiado para
a identificagdo precoce de determinantes sociais da saude que condicionam o sucesso terapéutico.
A escassez de estudos nacionais que integrem a avaliacdo da inseguranca alimentar na gestdo 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 associagdao entre inseguranca alimentar e
controlo metabdlico em adultos com DM2 acompanhados em CSP, contribuindo para o
aprofundamento do conhecimento cientifico nesta drea em Portugal. Ao identificar a prevaléncia
da inseguranga alimentar e o seu impacto em marcadores metabdlicos relevantes, este trabalho
poderd contribuir para a identificacdo de alvos prioritarios de intervencdo, apoiando o
desenvolvimento de estratégias clinicas em CSP e de Saude Publica que integrem a avaliagao e a
abordagem da inseguranca alimentar na gestdo da DM2, promovendo cuidados mais equitativos,

eficazes e centrados nas reais necessidades das pessoas.



2. Objetivos

Objetivo geral

Avaliar a relacdo entre a prevaléncia e o grau de inseguranca alimentar e o controlo
metabdlico em adultos com DM2 acompanhados em CSP, na Unidade de Saude Familiar de

Fanzeres, pertencente a Unidade Local de Saude de Santo Antonio.

Objetivos especificos

Estimar a prevaléncia e a gravidade da inseguranca alimentar (InsAlim) na populacdo adulta
com DM2 acompanhada em CSP.

Caracterizar a amostra relativamente ao perfil glicémico e lipidico, pressao arterial, funcdo
renal e indicadores de adiposidade, incluindo a classificacdo clinica da obesidade proposta
pela The Lancet Commission on Clinical Obesity 2025.

Avaliar a associacdo entre a inseguranca alimentar e o controlo glicémico inadequado,
definido por valores de hemoglobina glicosilada (HbAlc > 7,0%).

Comparar os valores de marcadores de controlo metabdlico — HbAlc, glicemia em jejum,
perfil lipidico, razdo albumina/creatinina urinarias (RAC), taxa de filtragdo glomerular (TFG) -
e da pressao arterial, de acordo com a prevaléncia e o grau de inseguranga alimentar.
Avaliar a associagdo entre insegurancga alimentar e indicadores de adiposidade (indice de

massa corporal, perimetro da cintura, razdo cintura/anca e razdo cintura/estatura).



3. Material e Métodos

Realizou-se um estudo observacional, analitico e transversal, que permitiu estimar
simultaneamente a prevaléncia e a gravidade da inseguranga alimentar, bem como analisar a sua
associacdao com marcadores de controlo metabdlico e indicadores de adiposidade em adultos com

DM2.

O estudo decorreu na Unidade de Saude Familiar (USF) de Fanzeres, integrada na Unidade Local de
Saude de Santo Antdnio (ULSSA). A recolha de dados realizou-se entre janeiro e marco de 2026, no
ambito das consultas de vigilancia da DM2. A populagao-alvo foi constituida por individuos adultos
com diagndstico de DM2 acompanhados em consulta de vigilancia da diabetes naguela Unidade de
Saude. Utilizou-se uma amostra de conveniéncia, composta por individuos com DM2 inscritos na
lista de uma Médica de Familia da USF de Fanzeres, sucessivamente agendados e avaliados nas
consultas durante o periodo de recolha de dados. O tamanho amostral minimo estimado foi de 85
participantes, calculado de forma a permitir detetar uma correlagcdo de magnitude fraca (r = 0,30),
com um nivel de significancia de 5% (a = 0,05) e um poder estatistico de 80% (B = 20%). No final da
recolha obteve-se uma amostra total de 139 participantes. Dado que o que se pretendia medir eram
carateristicas bioldgicas (fisiopatologia, biomarcadores, risco cardiovascular, etc), os individuos
foram divididos em pertencentes ao sexo masculino ou feminino, conforme registado no processo
clinico, embora tenha sido avaliada a identidade de género (ndo foram encontrados individuos que

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

Foram definidos como critérios de inclusdo: idade igual ou superior a 18 anos; diagndstico de DM?2
ha pelo menos 1 ano, e sem alteragdes terapéuticas nos ultimos 6 meses; acompanhamento regular

pela Médica de Familia responsavel; e aceitacdo e assinatura do consentimento informado.

Foram excluidos gravidas ou mulheres a amamentar; individuos que apresentavam incapacidade
para responder ao questionario (nomeadamente défice cognitivo significativo ou situagao de
acamados) ou com doencga terminal. Para minimizar potenciais vieses na interpretacdo da HbAlc
relacionados com alteracdes da vida média eritrocitaria e/ou disturbios hematinicos, foram ainda
excluidos participantes com transfusdo de glébulos vermelhos, terapéutica com eritropoietina ou
hemorragia nos 3 meses prévios. Adicionalmente, foram excluidos casos de anemia moderada a
grave (Hb <10,0 g/dL), situagGes 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



megaloblastica, por serem condi¢des suscetiveis de enviesar a HbA1c(19). Ndo se identificaram

hemoglobinopatias/variantes na amostra.

A recolha de dados foi realizada através de entrevista presencial, conduzida pela Médica de Familia
durante a consulta de vigilancia da diabetes, apds consentimento por escrito por parte do doente.
Foram recolhidos dados sociodemograficos, incluindo idade, sexo, nacionalidade, estado civil e nivel

de escolaridade.

A avaliacdo da inseguranca alimentar (InsAlim) foi efetuada mediante aplicacdo do instrumento
validado (modelo utilizado no IAN-AF, baseado no HFSSM). O questionario foi enviado por carta aos
participantes, previamente a consulta, juntamente com um folheto informativo sobre o estudo, para

gue fosse possivel a existéncia de um periodo de reflexao.

Relativamente a DM2, registaram-se os parametros HbAlc e glicemia em jejum, o tempo de duragdo
da doenga, o regime terapéutico instituido e a adesdao a terapéutica. O tempo de evolugdo da
diabetes na amostra foi colhido por nimero de anos de doenca diabetes e dividido em intervalos de

1a3anos,4a6anos,7a9 anos e 10 ou mais anos.

A adesdo a terapéutica farmacoldgica foi avaliada por autorrelato, através de uma escala
numérica/visual preenchida pelo doente, variando entre 0 e 10, e referente ao Ultimo més. Para
complementar a descricdo da adesdo terapéutica enquanto variavel continua, procedeu-se a sua
categorizagao em trés niveis, com o objetivo de facilitar a interpretagao clinica dos resultados e
caracterizar de forma mais intuitiva a distribuicdo da amostra quanto ao cumprimento terapéutico.
Foram criados os grupos baixa adesdo [0,0; 5,0[, adesdao moderada [5,0; 8,0[ e adesdo elevada

[8,0; 10,0].

Foram ainda recolhidas informac¢Ges sobre habitos do estilo de vida, nomeadamente numero de
refeicdes didrias, habitos tabdgicos, consumo de bebidas alcodlicas para estimar a ingestao de dlcool
e pratica de atividade fisica (tipo, frequéncia e duracdo), obtidas por autorrelato. A ingestdo de
alcool foi estimada recorrendo ao Manual Fotografico de Quantificagao de Alimentos e Bebidas do
IAN-AF(20), como apoio a quantificacdo das porcdes de bebidas alcodlicas reportadas pelos
participantes. O consumo de alcool foi quantificado em unidades de bebida padrdo (1 UBP =10 gde
etanol)(21) e convertido em gramas de etanol por dia, considerando o consumo médio diario. A
classificacdo do consumo de alcool foi realizada de acordo com os niveis de risco propostos pela

Organizagao Mundial da Saude (OMS) para monitorizagdao epidemiolédgica do consumo alcodlico,



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 categorizacao baseia-se em estudos epidemioldgicos que classificam a ingestdo de alcool em
gramas de etanol por dia ou semana na investigacdo do risco cardiometabdlico e sindrome

metabdlica(23,24).

A InsAlim foi avaliada através da Escala de Inseguranca Alimentar utilizada no IAN-AF(25),
correspondente a versdo 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 inseguranca alimentar: seguranca alimentar, inseguranca alimentar ligeira,

moderada ou severa.

Os dados laboratoriais foram extraidos do processo clinico eletronico (SClinico®) desde que
realizados até trés meses antes da entrevista, salientando que conforme é habitualmente acordado
com os utentes, os exames foram quase sempre realizados nas 2 ultimas semanas que precederam
a consulta em que foi preenchido o inquérito. Na auséncia de resultados recentes, os exames
laboratoriais foram prescritos durante a consulta, sendo solicitada a sua realizacdo num prazo

maximo de duas semanas apds a entrevista.

Foram recolhidos dados laboratoriais do perfil glicémico, incluindo glicemia em jejum (mg/dL) e
hemoglobina glicosilada (HbAlc) (%), considerando-se controlo glicémico inadequado quando
HbA1lc >7,0%. Foram igualmente recolhidos parametros do perfil lipidico - colesterol total, colesterol
LDL, colesterol HDL, colesterol ndo-HDL e triglicerideos (mg/dL). Em termos de alvos terapéuticos
para o c-LDL, as recomendagdes 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 reducdo 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 fungdo renal foi avaliada através da ureia e creatinina séricas (mg/dL), da taxa de filtragdo
glomerular estimada (TFG, mL/min/1,73 m?) calculada pela equacdo CKD-EPI 2021 baseada na
creatinina, sem ajuste por raca(26), e da razdo albumina/creatinina urinaria (RAC) (mg/g). Na

avaliagdo da fungdo renal, as recomendagdes KDIGO 2024 mantém a equagao CKD-EPI 2021 como



referéncia. No entanto, reforgam a utilizagdo de equagdes combinadas baseadas em creatinina e
cistatina C, quando disponiveis, por apresentarem maior precisdo na estimativa da funcao renal.
Neste trabalho ndo foi possivel utilizar dados de cistatina C dado que este parametro nao é possivel

ser solicitado em Cuidados de Saude Primarios(27).

Foram avaliados os seguintes parametros antropométricos, de acordo com medidas padronizadas:
peso corporal (kg) e estatura (m), utilizando balanca e estadiometro calibrados, permitindo o calculo
do indice de massa corporal (IMC, kg/m?), classificado de acordo com os critérios da Organizagdo
Mundial da Saude (OMS). Foram ainda medidos o perimetro da cintura (Pcint, cm) e o perimetro da
anca (Panca, cm), utilizando fita métrica metalica, e calculadas as razdes cintura/anca (RCAnca) e

cintura/estatura (RCEst).

Com base nos dados antropométricos recolhidos, os participantes foram adicionalmente
classificados como nao obesos, com obesidade pré-clinica ou obesidade clinica, de acordo com a

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

Para além da andlise dos indicadores antropométricos classicos, foi realizada uma andlise
exploratoria de indicadores antropométricos compostos, construidos a partir do perimetro da anca,
perimetro da cintura, estatura e IMC. Esta analise teve como objetivo avaliar se estes indices
poderiam fornecer informacdo adicional relativamente as medidas antropométricas classicas,
nomeadamente no que respeita a adiposidade global, a distribuigao central da gordura corporal e a
eventual identificacdo de fendtipos corporais menos evidentes através da analise isolada do IMC,

do perimetro da cintura ou das razdes antropométricas.

Foram analisados seis indicadores compostos: PANCA_e_PC e PANCA_e_PC__ALT, resultantes da
soma entre perimetro da anca e perimetro da cintura, sem e com ajustamento a estatura;
PANCA_sem_PC e PANCA_sem_PC__ALT, resultantes da diferenga entre perimetro da anca e
perimetro da cintura, sem e com ajustamento a estatura; PCALT e IMC, correspondente a
combinagdo entre razdo cintura/estatura e IMC; e PCALT_sem_IMC, correspondente a combinagdo
entre razdo cintura/estatura menos o valor do IMC. De forma a poder relacionar o PC_ALT com o
IMC, teve-se em consideragao que sao medidos em unidades distintas. Considerou-se que um valor
de IMC de 25 kg/m? deveria corresponder a um PC_ALT de 0,5. Assim, multiplicando os valores de

PC_ALT por 50, obtém-se esta correspondéncia. Portanto, uma pessoa com IMC de 25 kg/m? e



PC_ALT de 0,5 terda um valor de PC_ALT_e_IMC de 50 e de PC_ALT_sem_IMC de 0. As formulas
utilizadas foram:

e PANCA_e_PC=P_ANCA+P_CINTURA

e PANCA_sem_PC=P_ANCA - P_CINTURA

e PANCA_e_PC__ALT = (P_ANCA + P_CINTURA) / ESTATURA

e PANCA_sem_PC__ALT = (P_ANCA - P_CINTURA) / ESTATURA

e PCALT_e_IMC=50xP_CINT_ALT + IMC

e PCALT_sem_IMC =50 x P_CINT_ALT - IMC

A pressao arterial foi medida durante a consulta, utilizando um dispositivo validado e calibrado, de
acordo com técnica padronizada e em conformidade com as recomendac¢fes 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 doenca cardiovascular em doentes com diabetes, assim como

segundo a ultima atualizacdo da ADA de 2025(30).

O risco cardiovascular foi avaliado de acordo com as recomendacgdes da ESC para pessoas com DM2.
Inicialmente, foi pesquisada a presencga de doenga cardiovascular aterosclerdtica estabelecida e/ou
de lesdo grave de 6rgdo-alvo, situacdes que classificam diretamente o participante como tendo risco
cardiovascular muito alto. Considerou-se lesdo grave de 6rgdo-alvo a presenca de TFG <45
mL/min/1,73 m?, ou TFG entre 45 a 59 mL/min/1,73 m? associada a RAC 30 a 300 mg/g,
RAC > 300mg/g ou doenca microvascular em pelo menos trés territorios diferentes (p.ex.,

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

Nos participantes com idade entre 40 e 69 anos, com DM2 e sem doenga cardiovascular
aterosclerdtica estabelecida ou lesdo grave de 6rgao-alvo, o risco de eventos cardiovasculares fatais
e ndo fatais a 10 anos foi estimado através do algoritmo SCORE2-Diabetes, selecionando a regido
europeia de risco moderado, aplicavel 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 analise, as categorias de baixo e

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

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

percentual pelo SCORE2-Diabetes, dado que este algoritmo esta indicado para a estimativa de risco



em pessoas com DM2 com idade inferior a 70 anos. Nestes participantes, o risco cardiovascular foi
avaliado por estratificacdo clinica, considerando a presenca de doenga cardiovascular
aterosclerdtica estabelecida, lesdao grave de dérgdo-alvo e a carga global de fatores de risco
cardiovasculares, nomeadamente hipertensdo arterial, dislipidemia, tabagismo, adiposidade

central, duracdo da diabetes, funcdo renal e outros fatores clinicamente relevantes(5).

Os dados recolhidos foram inseridos numa folha de calculo em Microsoft Excel®, protegida por
palavra-passe. A cada participante foi atribuido um cédigo alfanumérico, garantindo o anonimato e
a confidencialidade dos dados. A andlise estatistica dos dados foi realizada com recurso ao software

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

Inicialmente, procedeu-se a andlise descritiva das variaveis, utilizando medidas de tendéncia central
e dispersdo para variaveis continuas (média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil,
conforme a distribuicdo) e frequéncias absolutas e relativas para varidveis categodricas. A
normalidade da distribuicdo das variaveis continuas foi avaliada através de métodos graficos e por
aplicagao do critério da assimetria e curtose. Verificou-se que a generalidade das varidveis continuas

seguia uma distribuicdo ndo normal.

Na analise bivariada, a escolha dos testes estatisticos teve em consideracao a natureza das variaveis
em estudo e os pressupostos de aplicacdo de cada teste. A associacdo entre variaveis categoricas
foi avaliada através do teste do qui-quadrado de Pearson, sendo utilizado o teste exato de Fisher
sempre que se verificavam frequéncias esperadas reduzidas nas categorias analisadas. A
comparacao de variaveis quantitativas ou ordinais entre dois grupos independentes foi realizada
através do teste U de Mann-Whitney. Para avaliar a correlagdo entre variaveis quantitativas ou
ordinais, foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Spearman, atendendo a auséncia de garantia

de normalidade da distribui¢ao de varias variaveis clinicas e antropométricas.

Na analise multivariada, antes da definicdo do modelo final, foi inicialmente desenvolvido um
modelo multivariado exploratdrio (apéndice IV), com inclusdo simultanea das varidveis consideradas
clinicamente relevantes e potencialmente associadas aos desfechos cardiometabdlicos. Fez-se a
avaliagdo da colinearidade das variaveis independentes por andlise do variance inflation factor (VIF),
incluindo-se as variaveis com VIF < 4. A selecdo das varidveis para o modelo ajustado final teve em
conta a significancia estatistica observada na fase exploratdria, a coeréncia clinica e a adequacdo do

tipo de modelo a natureza da varidavel dependente (apéndice V). As varidveis dependentes continuas



foram analisadas por ANCOVA, o colesterol ndo-HDL no alvo, por ser uma variavel dicotdmica, foi
analisado através de regressdo logistica bindria. O risco cardiovascular por ser uma variavel

categérica ordinal foi analisado por regressao logistica ordinal.

Deste modo, o modelo ajustado final procurou equilibrar parcimonia estatistica e coeréncia clinica,
mantendo como varidveis de ajustamento o sexo, a terapéutica com insulina, a idade, a duracdo da
diabetes em anos, o perimetro da cintura, o indicador PCALT_sem_IMC e a categoria de inseguranca
alimentar. Esta abordagem permitiu avaliar a associagdo independente da insegurancga alimentar
com diferentes dimensdes do controlo cardiometabdlico, minimizando a inclusdo de varidveis sem
contributo estatistico relevante no modelo exploratdrio. O nivel de significancia estatistica foi fixado

em a =0,05.
Consideracgoes éticas

O estudo foi conduzido de acordo com os principios éticos consagrados na Declaragao de Helsinquia
e com a legislacdo nacional e europeia aplicavel a investigacdo em salde e a protecdo de dados
pessoais. Foi obtido parecer favoravel da Comissdo de Etica (anexo Il) e do Conselho de
Administracdo da Unidade Local de Saude de Santo Antdnio (anexo IV), da Encarregada de Protecdo
de Dados (anexo lll) e do Conselho Cientifico da Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentagdo

da Universidade do Porto (anexo V).

Todos os participantes receberam informacdo oral e escrita detalhada sobre os objetivos,
procedimentos, potenciais beneficios e riscos do estudo. A participacao foi voluntaria, tendo sido
obtido consentimento informado escrito de todos os participantes antes da inclusdo no estudo. Foi
garantido o direito de desisténcia a qualquer momento, sem qualquer prejuizo no seguimento

clinico habitual. A taxa de aceitacdo foi de 100%, ndo se tendo verificado recusas a participacao.

Para assegurar a confidencialidade e o anonimato dos dados, a cada participante foi atribuido um
cadigo alfanumérico, ndo sendo recolhida informacdo que permitisse a identificacdo direta dos
individuos. O acesso aos dados foi restrito a investigadora responsavel e aos seus Orientadores da
FCNAUP, tendo os ficheiros eletrénicos sido protegidos por palavra-passe. Os dados foram utilizados

exclusivamente para fins de investigagao cientifica.
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4. Resultados

4.1. Caracterizagcdao da amostra: perfil sociodemografico, clinico e de inseguranga alimentar

4.1.1. Caracterizagdo sociodemogrdfica e prevaléncia de inseguranga alimentar

A amostra foi constituida 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 - Caracterizacdo sociodemografica e inseguranca alimentar (N=139).

0,
Varidvel ey
Idade (anos) 70,4+9,9
Feminino 65 (46,8%)
Sexo
Masculino 74 (53,2%)
Solteiro 7 (5,0%)
Divorciado 18 (12,9%)
Estado civil
Vidvo 26 (18,7%)
Casado 88 (63,3%)
Sem escolaridade 10(7,2%)
1.2 ciclo 70 (50,4%)
2.2 ciclo 18 (12,9%)
Escolaridade 3.2 ciclo 15 (10,8%)
Secundario 18 (12,9%)
P&s-secundario ndo superior 2 (1,4%)
Superior 6 (4,3%)
Sim 41 (29,5%)
Inseguranca alimentar
Nao 98 (70,5%)
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Observou-se uma distribuicdo equilibrada por sexo, com ligeiro predominio do masculino (53,2%)
relativamente ao feminino (46,8%). Quanto ao estado civil, a maioria dos participantes eram casados

(63,3%).

Relativamente a escolaridade, verificou-se predominancia do 1.2 ciclo (50,3%), seguindo-se o 2.2

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

No que respeita a inseguranca alimentar, 29,5% (n=41) dos participantes apresentavam inseguranca
alimentar. Considerando a severidade, 23,0% apresentavam inseguranca alimentar leve, 5,8%

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

4.1.2. Estilos de vida e habitos alimentares

A prevaléncia global de tabagismo foi de 9,4% (n=13), tendo sido considerado tabagismo o consumo
regular didrio de qualquer tipo de tabaco. Na amostra apenas foi encontrado consumo de tabaco

|II

sob a forma de cigarro “tradicional”, ndo tendo sido necessario recorrer a conversao de outros tipos

de tabaco, utilizando recomendag¢des como as da OMS sobre equivalentes nicotinicos(32).

A classificacdo do consumo de alcool foi realizada segundo os niveis de risco propostos pela OMS
para monitorizacao epidemiolédgica do consumo alcodlico, refletindo as diferengas fisioldgicas e

recomendacdes clinicas distintas para homens e mulheres, expresso em gramas de etanol por dia.

A OMS Europa, em 2023, reforgou que nao existe um nivel de consumo de alcool considerado
seguro para a saude, pelo que estes limiares devem ser apresentados como niveis de risco, ndo
como “recomendacbes de consumo”(33). Na figura 1 podemos verificar que em 49,6% da amostra
nao existia qualquer ingestdao de alcool, com 28,78 % a evidenciar um risco alto ou muito alto. Foi
encontrado consumo episddico excessivo (binge drinking) em 15,1% dos individuos do sexo

masculino com risco alto ou muito alto (n=2).
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Figura 1 - Distribuicdo da ingestdo de alcool por niveis de risco, por gramas de alcool puro/dia
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Relativamente aos habitos alimentares, nomeadamente ao numero de refei¢des diarias, verificou-
se que a maioria (44,6%) reportou 4 refeicdes/dia, seguida de 3 refeicGes/dia (31,7%) (figura 2).
Quando questionados relativamente ao consumo diario de fruta e/ou horticolas, apenas 63,3%

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

Figura 2 - Distribuicdo do niumero de refei¢cOes didrias na amostra (%)

50

40

44.6
31.7
30
19.4

20
10

14 29

O I -
2 3 4 5 6

N° de Refeigdes por dia

percentagem da amostra (%)

Relativamente a pratica de atividade fisica, 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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duracdo habitual por sessdao apresentou mediana de 60 minutos, com frequéncia semanal mediana

de 4 vezes por semana. O volume semanal estimado de atividade fisica 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 - Caracterizacdo da pratica de atividade fisica na amostra

Variavel

Pratica de atividade fisica semanal

Sem pratica reportada

Mediana da duracao por sessao entre praticantes
Mediana da frequéncia semanal entre praticantes
Mediana do volume semanal entre praticantes
>150 min/semana na amostra total (n=139)

>150 min/semana entre praticantes (n=31)

n (%) ou
mediana
31 (22,3%)
108 (77,7%)
60 min
4x /semana
270 min/semana
23 (16,5%)
23 (74,2%)

Tabela 3 - Tipo de atividade fisica entre individuos praticantes

Tipo de atividade entre praticantes
Caminhada isolada
Hidroginastica

Ginasio/cardiofitness

n
14
5
5

Caminhada combinada com outra atividade 3

Outras atividades aerdbias/modalidades

Total

31
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4.1.3. Caracterizagdo clinica da amostra: adesdo terapéutica, comorbilidades e

complicag¢des da diabetes

O tempo de evolucdo da diabetes na amostra apresentou média de 10,1 £ 6,6 anos (min=1; max=38),

com uma mediana de 11 anos, evidenciando uma populagao maioritariamente com doenca de longa

duracao.

Figura 3 - Distribuicdo da duracdo da Diabetes, por escaldo de anos (%)
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A autoavaliacdo da adesdo terapéutica, avaliada por uma escala analdgica 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 percecao globalmente favoravel da

adesao ao tratamento.

4.1.3.1. Comorbilidades associadas e complica¢ées da diabetes

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

a 130/80mmHg correspondentes a pressao arterial controlada.

Relativamente a presenca de antecedentes pessoais de patologia cardiovascular, registados no
processo clinico dos doentes, realca-se uma prevaléncia de 28,8% de hipertrofia ventricular

esquerda (HVE), 13,7% para doenca cardiaca isquémica (DCl) (n=19, destes 3 sofreram EAM), 10%
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para AVC ou AIT isquémicos, 9,4% com insuficiéncia cardiaca (IC), 0,7% com doenca arterial

periférica.

Outras patologias de relevo consideradas foram a presenca de osteoporose em 10,8% da amostra,
incontinéncia urinaria relacionada com a obesidade 9,4%, Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono

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

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

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

Relativamente a varidvel cluster metabdlico, necessario para a classificacdo da obesidade da Lancet,
cuja definicdo inclui ter hiperglicemia + triglicerideos elevados + HDL baixo, este estava presente em

84,9% dos individuos da amostra.

Analisando a presenca de complicacbes 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 minimo por 3 meses da RAC, ou TFG diminuida (< 60 MI/min/1,73 m?2), 7,9% de retinopatia
(n=11), 0,7% de neuropatia (n=1). Na amostra ndo ha qualquer caso de amputagao relacionada com

a DM2.

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

Indicador n (%)
Dislipidemia 138 (99,3%)
Hipertensdo arterial (HTA) 119 (85,6%)
Cluster metabdlico (Lancet) 118 (84,9%)
Doenca Renal (TFG ou RAC anormais) 43 (30,9%)
HVE (ecocardiograma) 40 (28,8%)
Ansiedade ou depressdo 39 (28,1%)
DCl 19 (13,7%)
Osteoporose 15 (10,8%)
Doenga cerebrovascular isquémica 14 (10%)
IC 13 (9,4%)
Incontinéncia urinaria 13 (9,4%)
SAOS 11 (7,9%)
Doenca arterial periférica 1(0,7%)
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4.1.3.2. Risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais a 10 anos, na amostra

Relativamente a estratificacdo do risco cardiovascular, e de acordo com os métodos de cdlculo
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 nao fatais a 10 anos

Indicador {28

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 cldssicos

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

28 kg/m?2. O perimetro 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 |, 2,9% com obesidade

classe Il e 4,3% com obesidade classe llI; 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) Min-Max
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/m?) 28,0+5,3 27,4 (24,6-30,3) 18,2-48,2
Perimetro cintura (cm) 100,4 + 11,6 101,0 (91,5-107,5) 68,0-133,0
Raz3o cintura/estatura 0,616 +0,074 0,608 (0,564-0,663) 0,424-0,854
Raz3o cintura/anca 0,969 + 0,078 0,968 (0,931-1,000) 0,616-1,184

Para complementar a classificacdo da obesidade baseada no indice de massa corporal, segundo a
Organizagao Mundial de Saude (OMS), foi igualmente aplicada a classificagdo proposta pela The
Lancet Commission on Clinical Obesity 2025(28), de natureza clinico-funcional, baseada na presenga
de complicacdes e no impacto organico associado a adiposidade. De acordo com esta classificacdo,
observou-se que 1,4% dos individuos se encontravam em obesidade pré-clinica e 94,2% em

obesidade clinica.

Outros indicadores de adiposidade analisados foram: perimetro da cintura, razdo cintura/estatura

e a razdo cintura/anca.

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

Variavel Categoria n (%)
Baixo peso 1(0,7%)
Peso normal 37 (26,6%)

IMC por categorias

Excesso de peso

63 (45,3%)

da 0.M.S. Obesidade classe | 28 (20,1%)
Obesidade classe |l 4 (2,9%)
Obesidade classe I 6 (4,3%)

Classificacdo de Nao obeso 6 (4,3%)

obesidade da Obesidade pré-clinica 2 (1,4%)

Lancet

Obesidade clinica

131 (94,2%)
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Baixo risco
22 (15,8%)
(9 <80cm; & < 94cm)

Perimetro da Risco aumentado
30 (21,6%)
cintura (cm) (80cm < Q < 88cm; 94cm < d'< 102cm)
Risco muito aumentado
87 (62,6%)
(? 288cm; &' >102cm)
Razao Baixo risco (ambos os sexos < 0,5cm) 6 (4,3%)
cintura/estatura Risco aumentado (ambos os sexos = 0,5cm) 133 (95,7%)
Baixo risco (9 £0,85cm; &' < 0,9cm) 6 (4,3%)
Raz3o cintura/anca
Risco aumentado (2 > 0,85cm; & > 0,9cm) 133 (95,7%)

Quanto ao perimetro de cintura, considerado como um marcador de adiposidade central (e
indiretamente de adiposidade visceral) e de risco cardiometabdlico, foi utilizada a classificacdo
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
variavel, 15,8% encontravam-se na categoria de baixo risco, 21,6% na categoria de risco

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

Para além do perimetro da cintura, foram ainda analisadas duas raz8es - razdo cintura/estatura
(RCEst) e razdo cintura/anca (RCAnca). A razdo 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 a razdo cintura/anca, observou-se média de 0,969 e mediana de 0,968. Destes, 95,7%
apresentavam valores acima dos valores normais de referéncia da OMS (mulheres < 0,85 e homens

<0,90).

Quanto ao perimetro da cintura categorizado por sexo 15,8% encontravam-se sem risco
cardiometabdlico aumentado (n=22), 21,6% com risco aumentado (n=30) e 62,6% com risco
substancialmente aumentado (n=87). Os indicadores categorizados de razdo 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 metabdlico e pardmetros cardiovasculares

4.1.5.1 Controlo glicémico e terapéutica antidiabética

A HbAlc 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 HbAlc > 7,0% (n=45), enquanto

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

Tabela 8 - HbA1lc e glicemia (N=139).

. MédiatDP Mediana (P25-P75) Min-Max
Indicador
HbAlc (%) 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 terapéutica antidiabética prescrita no grupo estudado,

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

Tabela 9 - Terapéutica antidiabética (frequéncia por farmaco/qualquer dose).

Farmaco/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 rapida/ultra-rapida ou mistura 5(3,6%)
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Conforme podemos verificar, a metformina foi o farmaco mais frequentemente registado, com
doses ajustadas de acordo com a func¢do renal, as necessidades de ajuste terapéutico, assim como
efeitos adversos. Considerando “qualquer dose”, 119 participantes (85,6%) encontravam-se sob
terapéutica 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 predominio da

dapagliflozina 10 mg (n=51).

Entre as sulfonilureias, a gliclazida foi a Unica 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 incretinicos, o semaglutido foi prescrito em apenas 19 doentes, distribuido 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 a terapéutica com insulina, a taxa de insulinizacdo 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 sobreposicdo com esquema de insulina rapida.

4.1.5.2. Perfil lipidico, cumprimento de alvos terapéuticos e terapéutica lipidica

Os dados referentes ao perfil lipidico apresentaram distribuicGes ndo normais, pelo que, para além
da média + desvio-padrdo, sdo 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 ndo-HDL (c-ndo-HDL) 103,2 mg/dL e de triglicerideos 133,7 mg/dL.
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Indicador (mg/dL)
Colesterol total
c-LDL

c-HDL

c-nHDL

Triglicerideos

Tabela 10 - Perfil lipidico (N=139).

Média + DP
153,5+34,5
76,5+ 31,2
50,4+11,9
103,2 +33,0
133,7+61,4

Mediana (P25-P75)
147 (134-168)

73,8 (57,2-89,2)

49 (42-57)

99 (80-120)

122 (91-158)

Min-Max
76-275
7-199
22-99
37-229
35-414

Na operacionalizagcdo do cumprimento de alvos terapéuticos, 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. Ja em relagdo 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 terapéuticos, de acordo com o risco CV estimado (N=139)

RCV muito alto

Parametro lipidico total em alvo

c-LDL <55 mg/dL ou
c-nHDL<85 mg/dL
28 (31,1%)

c-LDL 54 (38,8%)
c-nHDL 56 (40,3%)
c-HDL 93 (66,9%) -
Triglicerideos 100 (71,9%) -

14 (77,8%)

RCV alto

12 (38,7%)
10 (32,3%)

alvo terapéutico, segundo RCV

RCV moderado

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

¢c-nHDL<130 mg/dL)
14 (77,8%)

14 (77,8%)

A terapéutica 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 utilizacdo 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 - Terapéutica hipolipidemiante (frequéncia por farmaco/dose)

Farmaco/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. Pressdo arterial, controlo tensional e terapéutica anti-hipertensora

A pressado arterial média foi 132 mmHg para a sistélica e 77 mmHg para a diastdlica, verificando-se
gue 23% dos doentes apresentavam valores de pressao arterial “controlados” (valores PA inferiores

a 130/80mmHg).

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

Indicador Média = DP Mediana (P25-P75) Min-Max
TA sistdlica (mmHg) 132,0+12,7 132 (122-139) 104-170
TA diastdlica (mmHg) 77,0+ 8,9 78 (70-84) 45-100
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Do ponto de vista terapéutico, foram utilizadas varias classes de anti-hipertensores, com registo de
diuréticos em 66,2%, IECA em 36,0% e ARA em 41,0%. A utilizacdo de bloqueadores dos canais de
calcio foi de 38,1% e de beta-bloqueadores de 30,2%. Encontravam-se em terapéutica dupla ou

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

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

Classe farmacolégica n (%)
Diuréticos 92 (66,2%)
ARA 57 (41,0%)
IECA 50 (36,0%)
Blogueadores dos canais de calcio 53 (38,1%)
Betabloqueadores 42 (30,2%)
Digitdlicos 4 (2,9%)

4.1.6. Fung¢do renal e marcadores de leséo renal

A avaliagao da fungao renal foi realizada através da estimativa da TFG, com base na formula CKD-
EPI(2021), tendo-se observado uma TFG média de 79,31 mL/min/1,73m?, com valor minimo de 26,8
mL/min/1,73 m?. Para caracteriza¢do bioquimica adicional, a creatinina média foi 0,94 mg/dL e a

ureia média foi 47,44 mg/dL.

De acordo com a classificacdo KDIGO da DRC (CKD 2021), e utilizando a TFG estimada, 34,5% (n=48)
dos doentes encontravam-se em estadio 1 (FR normal), 47,5% (n=66) estavam em estadio 2 (FR
ligeiramente reduzida), 10,1% (n=14) em estadio 3a (FR moderadamente reduzida), 7,2% (n=10) em

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

Para além da TFG, foi ainda analisado o marcador de lesdo renal aguda, razdo albumina/creatinina
urinarias (RAC, em mg/g), que quando alterada de forma sustentada durante mais de 3 meses indica
a presenca de DRC (independentemente da TFG, desde que excluidas causas transitérias)(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 ja se encontravam medicados com

farmacos modificadores de progndstico da doenga renal (ISGLT2).
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Tabela 15 - Funcdo renal e marcadores de lesdo renal (N=139)

Indicador MédiazDP  Mediana (P25-P75) Min-Max
Creatinina (mg/dL) 0,9410,28 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

79,3+20,4 84,7 (65,7-94,7) 26,8-122,9
(mL/min/1,73m?3)
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 classificacdo KDIGO (N = 139)

Variavel/categoria n (%)
TFG KDIGO_2021 - Estadio 1 48 (34,5%)
TFG KDIGO_2021 - Estadio 2 66 (47,5%)
TFG KDIGO_2021- Estadio 3a 14 (10,1%)
TFG KDIGO_2021 - Estadio 3b 10 (7,2%)
TFG KDIGO_2021 - Estadio 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. Analise bivariada das associa¢cbes entre inseguranca alimentar, controlo metabdlico,

fungao renal e indicadores de adiposidade

ApOs a caracterizagdo descritiva da amostra, procedeu-se a analise bivariada das associagdes entre
a inseguranca alimentar e diferentes dimensdes clinicas e sociodemograficas da populagcdo em
estudo. Neste capitulo sao apresentados os resultados da comparagdo entre participantes com e
sem inseguranca alimentar relativamente as varidveis sociodemograficas, comportamentais,

metabdlicas, renais e antropométricas.

Adicionalmente, sao exploradas as relagdes entre os indicadores antropométricos classicos, os

marcadores de controlo metabdlico e os indicadores compostos de adiposidade construidos no
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ambito deste estudo, com o objetivo de caracterizar de forma mais detalhada o padrao de

adiposidade e a sua relagdo com o perfil cardiometabdlico da amostra.

A apresentacgao dos resultados segue a natureza das varidveis analisadas, distinguindo comparagdes
entre grupos, associacdes entre varidveis categoricas e correlagdes entre varidveis continuas ou

ordinais.

4.2.1. Associagdo entre inseguranga alimentar e caracteristicas sociodemogrdficas

Neste subcapitulo, analisou-se a associacdo entre a inseguranca alimentar e as caracteristicas
sociodemograficas dos participantes - idade, sexo e nivel de escolaridade, bem como com os estilos

de vida, procurando identificar possiveis padrdes de vulnerabilidade.

Rela¢cdao com a idade

A idade foi semelhante entre os participantes sem e com inseguranga alimentar, com medianas de
71,0 e 72,0 anos, respetivamente, ndo se observando diferenca estatisticamente significativa entre

0s grupos (p=0,656).

Tabela 17 - Associagao entre a idade e a presencga de inseguranga alimentar

Sem InsAlim Com InsAlim
P
LR (n=98) (n=41)
Média + DP 70,94 £ 9,41 69,22 £ 10,95
0,656*
Mediana 71,0 72,0

Nota: * teste de Mann-Whitney

Relagdao com o nivel de escolaridade

Considerando o reduzido niumero de observacdes em algumas categorias da varidvel escolaridade,
0 que poderia violar o pressuposto das frequéncias esperadas (valor esperado < 5), procedeu-se a
sua agregagao em trés categorias, com o objetivo de assegurar a adequacgdo das frequéncias nas

células da tabela de contingéncia e a validade do teste do qui-quadrado de Pearson. Foram definidos
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os seguintes grupos: baixa escolaridade (sem escolaridade e 1.2 ciclo do ensino bdsico), escolaridade
intermédia (22 ciclo e 32 ciclos do ensino basico e ensino secundario) e escolaridade elevada (ensino

pds-secundario e ensino superior).

Tabela 18 - Distribuicdo da inseguranca alimentar segundo o nivel de escolaridade agrupado

Nivel de Escolaridade Sem InsAlim n (%) Com InsAlim n (%) P
Escolaridade baixa (n=80) 52 (65,0%) 28 (35,0%)

Escolaridade intermédia (n=51) 38 (74,5%) 13 (25,5%) .
Escolaridade elevada (n=8) 8 (100,0) 0 (0,0%) 0,086
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 tendéncia de diminui¢ao da insegurancga alimentar a medida que a
escolaridade aumenta ndo se verificando, contudo, associacdo estatisticamente significativa entre

o nivel de escolaridade agrupado e a presencga de inseguranca alimentar (x*=4,906; p=0,086).

Apesar de ndo se ter verificado uma associacdo global estatisticamente significativa, identificou-se
uma tendéncia linear significativa entre o nivel de escolaridade e a inseguranca alimentar (x*=4,306;
p=0,038), sugerindo uma menor frequéncia de inseguranca alimentar com o aumento da

escolaridade.

Relagdao com o sexo

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

dos homens, sem evidéncia de diferenca estatisticamente significativa (p=0,154).

Tabela 19 - Distribui¢ao da inseguranga alimentar segundo o sexo

Sexo Sem InsAlim n (%) Com InsAlim n (%) p
Feminino (n=65) 42 (64,6%) 23 (35,4%)

Masculino (n=74) 56 (75,7%) 18 (24,3%) 0,154*
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. Associagdo entre inseguranca alimentar e estilos de vida

Procedeu-se ainda a andlise da associacdo entre a inseguranca alimentar e varidveis relacionadas
com os estilos de vida dos participantes, nomeadamente o nimero de refeigdes didrias, a pratica de

atividade fisica, o tabagismo e o consumo de alcool.

Rela¢ao entre o numero de refei¢des diarias e inseguranga alimentar

Verificou-se uma associagdo estatisticamente significativa entre o nimero de refeigdes didrias e a
presenca de InsAlim (teste exato de Fisher, p = 0,018). Os participantes com InsAlim concentraram-
se sobretudo na categoria de 4 refeicbes diarias, correspondendo a 58,5% deste grupo,

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

Por outro lado, a realizacdo de 5 refeicGes diarias foi menos frequente entre os participantes com

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

Tabela 20 - Distribuigao da inseguranga alimentar segundo o numero de refei¢des diarias

Numero de Sem InsAlim Com InsAlim Total

refei¢Ges diarias n (%) n (%) n (%) .

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

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

4 38 (38,8%) 24 (58,5%) 62 (44,6%) 0,018*
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

Relagao entre a pratica de atividade fisica e inseguranga alimentar

A pratica de atividade fisica reportada foi significativamente menos frequente entre os participantes

com inseguranc¢a alimentar. Entre os individuos sem inseguranga alimentar, 28,6% referiram
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praticar atividade fisica/desporto, enquanto entre os participantes com inseguranca alimentar essa

proporc¢ao foi de 7,3% (p=0,007).

De forma semelhante, a proporgdo de participantes que atingia um volume semanal de atividade
fisica igual ou superior a 150 minutos foi inferior no grupo com inseguranca alimentar. Este limiar
foi atingido por 21,4% dos participantes sem inseguranga alimentar e por 4,9% dos participantes

com inseguranca alimentar (p=0,017).

Quando o volume semanal de atividade fisica foi categorizado em trés grupos (sem pratica
reportada; pratica <150 min/semana ou pratica 2150 min/semana), observou-se igualmente uma
distribuicao significativamente diferente segundo a presencga de inseguranga alimentar. A auséncia
de pratica reportada foi mais frequente entre os participantes com inseguranca alimentar (92,7%)
do que entre os participantes sem inseguranga alimentar (71,4%), enquanto a pratica >150

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

Tabela 21 - Pratica de atividade fisica segundo a presenca de inseguranca alimentar

Sem InsAlim Com InsAlim

Variavel n (%) n (%) P
Pratica de atividade fisica 0,007*
Ndo 70 (71,4%) 38(92,7%)
Sim 28 (28,6%) 3(7,3%)
Atividade fisica 2150 min/semana 0,017*
<150 min/semana ou sem pratica reportada 77 (78,6%) 39 (95,1%)
>150 min/semana 21 (21,4%) 2 (4,9%)
Volume semanal de atividade fisica 0,023*
Sem pratica 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
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Relacgao entre tabagismo e consumo regular de alcool com inseguranga alimentar

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

regular didrio de qualquer tipo de tabaco.

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

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

A classificacdo do consumo de alcool foi realizada segundo os niveis de risco propostos pela OMS
para monitorizagao epidemiolédgica do consumo alcodlico, expressos em gramas de etanol por dia.
O consumo de alcool foi reportado por 50,4% dos participantes, sendo mais frequente no sexo
masculino em relagdo ao sexo feminino, também com diferenca estatisticamente significativa (Qui-

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

Tabela 22 - Tabagismo e consumo de alcool por sexo

Feminino Masculino
Indicador Total n (%) n (%) n (%) P
Tabagismo 13 (9,4%) 2 (3,1%) 11 (14,9%) 0,020
Consumo de alcool 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 - Distribuicdo da inseguranca alimentar segundo o consumo de tabaco

Sem Ins Alim Com Ins Alim

Tabagismo atual P
n (%) n (%)
Ndo fumador (n=126) 94 (74,6) 32 (25,4)
Fumador (n=13) 4 (30,8) 9 (69,2) 0,002*
Total (N=139) 98 (70,5%) 41 (29,5%)

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

A proporc¢do de participantes com inseguranca alimentar foi superior entre os fumadores atuais
comparativamente aos ndo fumadores (69,2% vs. 25,4%). Observou-se associacao estatisticamente
significativa entre tabagismo atual e inseguranca alimentar (p=0,002, teste exato de Fisher).
Contudo, este resultado deve ser interpretado com prudéncia, atendendo ao reduzido nimero

absoluto de fumadores atuais na amostra (tabela 23).
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Tabela 24 - Distribui¢ao da inseguranga alimentar segundo o consumo de alcool

Consumo de alcool

Abstémio (n=69) 46 (66,7%) 23 (33,3%)
Consumo de 3lcool (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.

SemIns Alimn (%) ComlinsAlimn (%) P

0,325*

N3o se verificou associacdo estatisticamente significativa entre o consumo de alcool e a inseguranca

alimentar (p=0,325). Embora a prevaléncia de inseguranga alimentar tenha sido numericamente

superior nos individuos abstémios (33,3%) em comparagdo com os consumidores de alcool (25,7%),

esta diferenca n3o atingiu significancia estatistica (tabela 24).

4.2.3. Associagdo entre Insegurancga alimentar e controlo glicémico

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

uma populacdo maioritariamente com doenca de longa duracdo. Na comparagao entre inseguranca

alimentar e o tempo de evolugdo da diabetes em anos de doenga e por categorias ndo foi

encontrada diferenca 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 HbAlc > 7,0% (controlo glicémico inadequado).

Quando estratificados pela presenca de inseguranca alimentar, a proporcao de HbAlc > 7,0% foi

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

inseguranca alimentar), ndo se observando associacdo estatisticamente significativa (p=0,773).

Tabela 25 - Distribui¢ao de HbAlc por categorias de controlo glicémico

segundo a inseguranca alimentar

Sem InsAlim Com InsAlim Total
HbA1lc_cat
n (%) n (%) n (%)
<7% 67 (68,4%) 27 (65,9%) 94 (67,6%)
> 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

0,773*
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4.2.4. Associagdo entre inseguranca alimentar, perfil lipidico, pressdo arterial e

fung¢do renal

A comparacdo dos marcadores de controlo metabdlico entre participantes com e sem inseguranca
alimentar revelou diferencas sobretudo no perfil lipidico. Em particular, o colesterol ndo-HDL e os
triglicerideos apresentaram valores mais elevados no grupo com inseguranc¢a alimentar, com

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

Ndo se observaram diferengas 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 metabdlicos, PA e fungao renal segundo a insegurancga alimentar

Sem InsALim Com InsALim
Variavel P*
Média DP Média DP
HbAlc (%) 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
Triglicerideos (mg/dL) 123,38 51,96 158,29 74,76 0,007
PA sistélica (mmHg) 130,16 12,28 136,39 12,63 0,039
PA diastdlica (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-EP12021) (mL/min/1,73m?) 81,35 17,69 74,43 25,22 0,217

Nota: * teste de Mann-Whitney (variavel INS_ALIM como fator de grupo).

A pressdo arterial sistolica foi superior no grupo com inseguranca alimentar (136,39 + 12,63 vs

130,16 + 12,28 mmHg; p=0,039), mas sem diferenca estatisticamente significativa para a pressao
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arterial diastdlica (p=0,205). Para a variavel TA controlada verificou-se uma tendéncia para maior

frequéncia de ndo controlo no grupo com inseguranca alimentar (31,7% vs 17,3%; p=0,061).

Relativamente a funcdo renal e aos marcadores de lesdo renal, a RAC e a TFG (CKD-EPI 2021) ndo
diferiram de forma estatisticamente significativa na analise por valores continuos (p=0,122 e
p=0,217, respetivamente). Ainda assim, quando analisada a varidvel TFG categorizada, observou-se
maior proporc¢do de participantes com fung¢do renal diminuida (inferior a 60ml/min/1,73m2) no

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

Tabela 27 - Marcadores metabdlicos ndo controlados (n e %) segundo a inseguranca alimentar

Sem InsALim Com InsALim
Indicador (categoria apresentada) P *
n (%) n (%)

Glicemia jejum >130mg/dI 24 (24,5%) 17 (41,5%) 0,045
Triglicerideos >150 mg/d| 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 KDIG02021 <60ml/min/1,73m? 12 (12,2%) 13 (31,7%) 0,006

Nota: * teste do qui-quadrado de Pearson.

4.2.5. Associagdo entre insegurang¢a alimentar e indicadores antropométricos de

adiposidade

Ao comparar os indicadores de adiposidade entre participantes com e sem inseguranca alimentar,
verificou-se que o grupo com inseguranca alimentar apresentou valores médios superiores de IMC
(29,8 vs 27,3 kg/m?; p=0,020), de perimetro da cintura (104,6 vs 98,6 cm; p=0,008), de razdo
cintura/estatura (0,65 vs 0,60; p=0,009). O perimetro da anca foi também superior no grupo com
inseguranca alimentar (109,4 vs 101,9cm; p=0,011), mas sem diferencas estatisticamente

significativas para a razdo cintura/anca (p=0,570).
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Quando analisadas varidveis categéricas, observou-se uma maior proporcdo de participantes no
nivel mais elevado de perimetro da cintura (mulheres 288 cm e homens 2102 cm) no grupo com
inseguranca alimentar (73,2% vs 58,2%), ndao se tendo verificado, contudo, associacdo
estatisticamente significativa (p=0,243). N3do se observaram associacGes estatisticamente
significativas entre a inseguranga alimentar e as categorias da razdo cintura/estatura ou da razdo

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

Por fim, dado o elevado numero de individuos com obesidade clinica (n=131, 94,2%) e apenas 6 sem
obesidade e 2 com obesidade pré-clinica, pela classificacdo da obesidade da LANCET, ndo foi possivel

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

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

segundo a insegurancga alimentar

Indicador Sem InsALim Com InsALim P *
Média DP Média DP
IMC (kg/m?) 27,26 4,59 29,76 6,29 0,020

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

Razdo cintura/estatura 0,603 0,065 0,645 0,087 0,009
Perimetro da anca (cm) 101,96 12,04 109,42 18,52 0,011
Razdo cintura/anca 0,970 0,074 0,964 0,088 0,570

Nota: * teste de Mann-Whitney

Na anadlise das categorias da razdo cintura/estatura e da razdo cintura/anca, verificou-se uma
elevada proporcdo de participantes classificados acima dos pontos de corte de risco,
independentemente da presenca de inseguranca alimentar. Em ambos os indicadores, a propor¢ao
de valores alterados foi semelhante nos participantes sem insegurancga alimentar e com inseguranca
alimentar, ndo se observando associacdo estatisticamente significativa entre estas categorias

antropomeétricas e a inseguranca alimentar.
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Tabela 29 - Relacdo entre categorias de perimetro da cintura e inseguranca alimentar

. Sem InsALim Com InsALim Total

P_CINTURA_categorias P
n (%) n (%) n (%)
Q <80; &' <94cm 17 (17,3%) 5(12,2%) 22 (15,8%)
Q 80-87,9cm; & 94-101cm 24 (24,5%) 6 (14,6%) 30(21,6%)
0,243*

Q >88; J >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 - Relagdo entre categorias da razdo cintura/estatura e inseguranga alimentar

R_CINTURA/ESTATURA Sem InsALim Com InsALim Total -
. n (%) n (%) n (%)
categorias
Q ed <0,5(normal) 4 (4,1%) 2 (4,9%) 6 (4,3%)
Qed 205 94 (95,9%) 39 (95,1%) 133 (95,7%) 1,000 *
Total 98 (100%) 41 (100%) 139 (100,0%)

Nota: * teste exato de Fisher.

Ndo se verificou associagdo entre as categorias da razdo cintura/estatura (e cintura/anca) e a
inseguranca alimentar (p=1,000, teste exato de Fisher), observando-se distribuicdes praticamente

idénticas entre os grupos.

Tabela 31 - Relagdo entre categorias da razdo cintura/anca e inseguranga alimentar

R_CINTURA/ANCA_ Sem InsALim Com InsALim Total p
0, ) )
categorias n (%) n (%) n (%)
Q <0,85; & <0,90 (normal) 4 (4,1%) 2 (4,9%) 6 (4,3%)
Q>0,85; 20,90 94 (95,9%) 39 (95,1%) 133 (95,7%) 1,000 *
Total 98 (100%) 41 (100%) 139 (100,0%)

Nota: * teste exato de Fisher.
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4.2.6. Correlagoes entre indicadores antropométricos e varidveis sociodemogrdficas

A andlise de correlacdo de Spearman entre varidveis sociodemograficas mostrou associagoes
estatisticamente significativas com a idade e a escolaridade e algumas das varidveis antropométricas
(tabela 32). Observou-se uma correlagdo negativa moderada entre idade e escolaridade (ps =-0,517;
p < 0,001), indicando que, tal como esperado, os participantes mais idosos tendiam a apresentar

niveis de escolaridade mais baixos.

Tabela 32 - Correlagdes de Spearman estatisticamente significativas entre variaveis
antropomeétricas e sociodemograficas

Variaveis ps 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 - Razdo cintura/estatura -0,214 0,011

Nota: a negrito as correlagdes com|ps| = 0,5 = associagdo moderada

afortee p<0,05

Correlagdo com a idade

Em relagdo a idade, observou-se uma correlagao negativa com o peso com a estatura e com o IMC,
nao se tendo verificado associagBes significativas com o perimetro da cintura, com a razao

cintura/estatura, com o perimetro da anca nem com a razdo cintura/anca.
Correlagdao com a escolaridade

Relativamente a escolaridade, verificou-se correlagdo positiva com a estatura e correlacdo negativa
com a razdo cintura/estatura, ndo se observando correlacGes estatisticamente significativas com o

peso, o IMC, o perimetro da cintura, o perimetro da anca ou a razdo cintura/anca.
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4.2.7. Correlagoes entre indicadores antropométricos e marcadores metabdlicos e

renais

A analise bivariada da amostra teve carater exploratério, com o objetivo de identificar padrdes de
associacao entre adiposidade (varidveis antropomeétricas), marcadores metabdlicos e de funcdo

renal, assim como com o tempo de duragdo da doenga diabetes.

Foi realizada uma andlise de correlagdo ndo paramétrica através do coeficiente de Spearman (ps).
Observou-se uma correlagdo positiva fraca, mas estatisticamente significativa, entre a TA sistdlica e
a TA diastodlica (ps=0,240; p=0,004), indicando que valores mais elevados de TA sistdlica tendem a
associar-se a valores mais elevados de TA diastdlica. Verificou-se uma correlagao positiva moderada
a forte entre HbA1c e glicemia em jejum (ps=0,555; p<0,001), o que ja era esperado, dada a relagdo
matematica entre as duas variaveis (sugerindo que maiores valores de glicemia em jejum se

associam, em geral, a maiores valores de HbA1c).

As tabelas 33 a 36, apresentam as correlacdes entre variaveis antropométricas, do perfil lipidico e

da fungdo renal.

Tabela 33 - Correlagdes de Spearman entre varidveis antropométricas

Varidveis ps p

Peso - IMC * 0,843 <0,001
Peso - Perimetro da cintura 0,791 <0,001
Peso - Perimetro da anca 0,722 <0,001
IMC - Perimetro da cintura 0,826 <0,001
IMC - Razdo cintura/estatura * 0,821 <0,001
IMC - Perimetro da anca 0,810 <0,001
Perimetro da cintura - Razdo cintura/estatura * 0,906 <0,001
Perimetro da cintura - Perimetro da anca 0,782 <0,001

Nota: a negrito as correlagdes com |ps| = 0,5 = associacdo moderada a forte e p < 0,05
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Tabela 34 - Correlagdes de Spearman entre variaveis do perfil lipidico

Variaveis

Perfil lipidico

Colesterol total - LDL *

Colesterol total - ndo-HDL *

LDL - ndo-HDL *

HDL - Triglicerideos

nao-HDL - Triglicerideos

ps p
0,879 <0,001
0,903 <0,001
0,901 <0,001
-0,528 <0,001
0,274 <0,001

Nota: a negrito as correlagdes com |ps| = 0,5 = associacdo moderada a forte e p < 0,05

Tabela 35 - Correlagdes de Spearman entre varidveis da fungdo renal

Variaveis

Creatinina - Ureia
Creatinina - RAC

Creatinina - TFG *

Funcdo renal

Ureia - RAC
Ureia - TFG
RAC - TFG

ps
0,584
0,211
-0,825
0,197
-0,594
-0,244

p
<0,001
0,013
<0,001
0,020
<0,001
0,004

Nota: a negrito as correlagdes com |ps| = 0,5 = associacdo moderada a forte e p < 0,05

Tabela 36 - Correlagdes de Spearman entre varidveis antropomeétricas, metabdlicas e renais

Variaveis

Pressao

arterial

Controlo

glicémico

TA sistolica - Triglicerideos

TA sistdlica - Glicemia jejum
TA sistdlica - RAC

TA diastdlica - Glicemia jejum
TA diastdlica - Idade

HbAlc - LDL

HbAlc - Triglicerideos
Glicemia jejum - Triglicerideos

Glicemia jejum - RAC

ps P
0,250 0,003
0,202 0,017
0,178 0,036
0,225 0,008
-0,285 <0,001
-0,240 0,004
0,171 0,044
0,184 0,030
0,195 0,022

38



IMC - Triglicerideos 0,251 0,003

IMC - Glicemia jejum 0,171 0,044
Adiposidade e Perimetro cintura - Triglicerideos 0,239 0,005
metabolismo Razdo cintura/estatura - Triglicerideos 0,281 <0,001
Raz3o cintura/estatura - HbAlc 0,169 0,046
Razdo cintura/estatura - Glicemia jejum 0,197 0,020

Nota: a negrito as correlagdes com|ps| = 0,5 = associagdo moderada a forte e p < 0,05

Posto isto, optei por salientar as correlacdes que interpretei serem as mais relevantes, e que ajudam
a explicar o perfil metabdlico da DM2 e a ligagdo com adiposidade, risco cardiometabdlico, e
padrdes alimentares mais desfavoraveis: perimetro da cintura - razdo cintura/estatura, HDL —
triglicerideos, HbA1lc - glicemia jejum, razdo cintura/estatura — triglicerideos, razdo cintura/estatura

— glicemia, razdo cintura/estatura - HbA1lc, creatinina — TFG, glicemia jejum — RAC.

Algumas das correlagGes estatisticamente significativas observadas deverdo ser interpretadas com
cautela, uma vez que refletem, em parte, relagdes matematicas ou conceptuais entre varidveis
derivadas*, como peso e IMC, perimetro da cintura e razdo cintura/estatura, colesterol total e
colesterol ndo-HDL, ou creatinina e TFG estimada. Assim, estas associacdes confirmam a coeréncia

interna dos dados, mas ndo devem ser interpretadas como associacdes clinicas independentes.

4.2.8. Correlagdo entre indicadores antropométricos cldssicos e indicadores

compostos exploratorios

Para além da andlise dos indicadores antropométricos classicos, foi realizada uma andlise
exploratdria de indicadores antropométricos compostos, construidos a partir do perimetro da anca,
perimetro 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 analise de correlacdo de Spearman mostrou que os indices compostos baseados na soma dos
perimetros apresentaram correlacdes fortes ou muito fortes com varios indicadores

antropomeétricos classicos.
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Relativamente aos indices baseados na diferenca entre perimetro da anca e perimetro da cintura, o
PANCA_sem_PC apresentou uma correlagdo negativa quase perfeita com a razdo cintura/anca (ps=-

0,997; p<0,001).

O indice PANCA_sem_PC__ALT apresentou padrdo semelhante, com correlacdo negativa quase

perfeita com a razdo cintura/anca (ps=-0,996; p<0,001).

O indice PCALT sem_IMC apresentou o padrdo de correlacio mais diferenciado, ndo se
comportando da mesma forma que os restantes indicadores compostos. Enquanto alguns indices
apresentaram correlacbes mais fortes e previsiveis com medidas classicas de adiposidade, o
PCALT_sem_IMC mostrou um perfil mais distinto, refletindo a diferenga entre adiposidade
abdominal relativa e adiposidade global estimada pelo IMC. Assim, este indice podera captar uma
dimensdo antropométrica diferente, relacionada com a discrepancia entre gordura abdominal e

corpuléncia global.

Tabela 37 - Correlagdes de Spearman (ps) entre indicadores antropométricos compostos e classicos

. 3 Razao 3 Razao
Indicador Perimetro . Perimetro .
Peso Estatura IMC . cintura/ cintura/
composto da cintura da anca
estatura anca

PANCA e ps=0,796; ps=0,061; ps = 0,866; ps=0,951; ps =0,889; ps=0,925; ps=0,085;
_PC p < 0,001 p=0,479 p <0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,321
PANCA e ps=0,518; ps=-0,372; ps=0,820; ps=0,812; ps =0,954; ps=0,847; ps=-0,024;
PC__ALT p <0,001 p < 0,001 p <0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,781
PCALT_ ps = 0,754; ps=-0,149; ps=0,963; ps=0,897; ps =0,939; ps=0,821; ps=0,143;
e_IMC p < 0,001 p =0,079 p <0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,093
PANCA _ ps=-0,113; ps=-0,327; ps=-0,023; ps=-0,269; ps=-0,174; ps=0,280; ps=-0,997;
sem_PC p=0,186 p < 0,001 p=0,789 p =0,001 p =0,040 p < 0,001 p<0,001

PANCA

ps=-0,125; ps=-0,353; ps=-0,023; ps=-0,270; ps=-0,164; ps=0,278; ps=-0,996;
sem_

p=0,143 p < 0,001 p=0,784 p=0,001 p=0,054 p<0,001 p< 0,001
PC__ALT
PCALT_ ps=-0,702; ps=-0,244; ps=-0,602; ps=-0,235; ps=-0,112; ps=-0,394; ps=0,185;

sem_IMC p<0,001 p=0,004 p<0001 p=0005 p=0,189 p<0,001 p=0,029

Nota: a negrito as correlagGes com|ps| 20,5 = associagdo moderada a forte e p < 0,05
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Ainda assim, os resultados devem ser interpretados como exploratérios, ndo demonstrando uma

vantagem consistente dos indicadores compostos relativamente aos indicadores antropométricos

classicos.

Tabela 38 - Correlacdes de Spearman entre indicadores

antropométricos compostos e sociodemograficos

Indicador composto Idade Escolaridade
ps =-0,098; ps =-0,144;
PANCA_e_PC
p=0,253 p = 0,090
ps = 0,005; ps =-0,224;
PANCA_e_PC__ALT
p =0,954 p =0,008
ps =-0,113; ps =-0,118;
PCALT_e_IMC
p=0,184 p=0,166
ps =-0,111; ps =-0,033;
PANCA_sem_PC
p=0,193 p =0,696
ps =-0,106; ps =-0,037;
PANCA_sem_PC__ALT
p=0,214 p=0,669
ps = 0,445; ps =-0,289;
PCALT_sem_IMC
p <0,001 p <0,001

Nota: a negrito as correlagdes com|ps| = 0,5 = associagdo moderada a forte e p < 0,05

4.3. Analise multivariada dos determinantes do controlo metabodlico e do risco

cardiometabdlico

Com o objetivo de apoiar a definicdo do modelo ajustado mais adequado, foi realizada uma analise
multivariada exploratdria, integrando simultaneamente varidveis sociodemograficas, clinicas,
antropométricas e relacionadas com a inseguranga alimentar (apéndice V). Esta etapa permitiu
avaliar o contributo independente de diferentes dimensdes da amostra para os principais
indicadores de controlo metabdlico e de risco cardiometabdlico, contribuindo para a selecdo e
interpretacao dos modelos subsequentes, assim como selecionar as duas variaveis antropométricas
gue abrangiam todas as relagdes significativas. Foram considerados o sexo, a terapéutica com
insulina, a adesdo terapéutica, a idade, a duracdo da diabetes, o perimetro da cintura, o indicador

antropométrico composto PCALT _sem_IMC e a categoria de inseguranca alimentar.
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Com base nos resultados da andlise exploratdria, procedeu-se a construcao de um modelo ajustado
final mais simples (apéndice V). A variavel adesdo terapéutica foi excluida, por ndo apresentar
associagao estatisticamente significativa com os desfechos avaliados. De igual modo, a glicemia em
jejum e a pressdo arterial sistélica ndo foram retidas na analise ajustada final, por ndo evidenciarem

associagao estatisticamente significativa relevante no modelo exploratoério.

A apresentacdo dos resultados da analise ajustada final, realizada por ANCOVA, foi organizada por
dominios clinicos: perfil glicémico, através da HbAlc; perfil lipidico, através dos triglicerideos;
funcdo renal, através da razdo albumina/creatinina e da taxa de filtracdo glomerular estimada. O
risco cardiovascular global a 10 anos, por se tratar de uma variavel categérica ordinal foi analisado
por regressao logistica ordinal. O colesterol ndo-HDL no alvo, por corresponder a uma varidvel

dicotémica, foi analisado separadamente através de regressdo logistica binaria.

4.3.1. Perfil glicémico: HbA1c

No dominio do perfil glicémico, a analise multivariada centrou-se na HbAlc, dado que a glicemia em
jejum ndo evidenciou associa¢des relevantes. No modelo ajustado (tabela 36), a HbAlc associou-se
significativamente com o sexo, a terapéutica com insulina, a idade, a duracdo da diabetes e o
perimetro da cintura. Valores mais elevados foram observados no sexo feminino e em individuos
sob insulinoterapia, verificando-se ainda uma associagdo positiva com a duragdo da diabetes e com
o perimetro da cintura, e inversa com a idade. Ndo se observaram associa¢gdes com o indicador
PCALT_sem_IMC nem com a inseguranca alimentar, sugerindo que esta ndo se relaciona de forma

independente com o controlo glicémico.

Quando o partial eta squared (ny?) é inferior a 0,001, isso indica um efeito praticamente nulo. Ou
seja, mesmo depois de controlar as restantes variaveis do modelo, essa varidvel tem um contributo
negligenciavel para explicar a variacdo do desfecho. No caso da HbAlc, a categoria de inseguranca
alimentar apresentou p nao significativo e partial eta squared <0,001, reforgando que ndao houve
associacao estatistica nem efeito relevante nesse modelo, ou seja, a InsAlim quase ndo contribuiu

para explicar a variagao da HbAlc neste modelo ajustado.
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Tabela 39 - Perfil glicémico: modelo ajustado (ANCOVA) para a HbAlc

HbAlc
2
Variavel e
B IC 95% para B ¢} Partial eta
squared

SEXO feminino (vs masculino) 0,384 0,054a0,714 0,023 0,039
INSUL_TERAP

-1,278 -1,781a-0,774 0,000 0,161
Sem insulina (vs com insulina)
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 -0,061a 0,071 0,885 <0,001
INS_ALIM_CATEG 0,026 -0,238a 0,290 0,846 < 0,001

No modelo ajustado, por cada aumento de uma categoria na inseguranga alimentar
(INS_ALIM_CATEG), estimou-se um aumento médio de 0,026 pontos percentuais na HbAlc
(B=0,026), mantendo as restantes varidveis constantes; contudo, esta associacdo ndo foi

estatisticamente significativa (p=0,846).

4.3.2. Perfil lipidico: triglicerideos e colesterol ndo-HDL

No dominio do perfil lipidico, os triglicerideos foram analisados através de ANCOVA, por se tratar
de uma variavel continua, enquanto o colesterol ndo-HDL no alvo pelo RCV foi analisado

separadamente por regressao logistica binaria, dada a sua natureza dicotémica.

Neste dominio, a analise ajustada dos triglicerideos evidenciou associa¢gGes positivas com o
perimetro da cintura e com a inseguranga alimentar, sendo o perimetro da cintura o principal
contributo do modelo (tabela 40). Maior gravidade de inseguranca alimentar associou-se
independentemente a niveis mais elevados de triglicerideos, apds ajustamento para varidveis
sociodemograficas, clinicas e antropométricas. As restantes varidveis ndao apresentaram associagdes

significativas (tabela 40). Das variaveis do modelo, o perimetro da cintura apresentou o maior
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contributo relativo no modelo dos triglicerideos, com partial eta squared de 0,080, refor¢cando a

relacdo entre adiposidade central e perfil lipidico aterogénico.

Tabela 40 - Modelo ajustado para triglicerideos (ANCOVA)
TRIGLICERIDEOS

2

Variavel "o
B IC 95% para B p Partial eta
squared

SEXO feminino (vs masculino) 11,870 -8,296 a 32,036 0,246 0,010
INSUL_TERAP

0,813 -29,979a31,605 0,958 < 0,001
Sem insulina (vs com insulina)
IDADE -0,197 -1,382 a2 0,987 0,743 0,001
ANOSDIABETES -0,312 -1,918 21,294 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 2,545a34,774 0,024 0,039

Neste modelo de regressao logistica bindria (ajustado para sexo, insulinoterapia, idade, duracdo da
diabetes, perimetro da cintura, PCALT _sem_IMC e categoria de inseguranca alimentar), o desfecho
é colesterol ndo-HDL acima do alvo terapéutico (isto é, fora do alvo, “ndo-HDL > alvo”). O modelo
global foi estatisticamente significativo (x?(7)=25,769; p=0,001) e apresentou capacidade explicativa
moderada (R? de Nagelkerke=0,229), sugerindo que o conjunto das variaveis incluidas melhora a

discriminac¢do face ao modelo nulo.

Em termos de associagdes independentes, a idade e a inseguranga alimentar foram os Unicos
preditores com significancia estatistica. Por cada aumento de 1 ano de idade, as odds de apresentar
colesterol ndo-HDL fora do alvo aumentou 5,6% (OR=1,056; 1C95% 1,008-1,107; p=0,021),
mantendo as restantes variaveis do modelo constantes. Adicionalmente, por cada incremento de
uma categoria no grau de inseguranca alimentar, as odds de apresentar colesterol ndo-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; 1C95% 1,209—

5,572; p=0,014).
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As restantes varidveis ndo apresentaram associagao estatisticamente significativa com o desfecho.

Tabela 41 - Regressao logistica binaria para colesterol ndo-HDL fora do alvo pelo RCV

Colesterol nao-HDL > alvo

Variavel

OR 1C95% para OR p
SEXO feminino (vs masculino) 0,716 0,333a1,541 0,393
INSUL_TERAP

0,800 0,251 a 2,551 0,707
Sem insulina (vs com insulina)

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 a1,043 0,741
PCALT_sem_IMC 1,134 0,970a 1,325 0,116
INS_ALIM_CATEG 2,596 1,209 a 5,572 0,014

Nota: OR: odds ratio (razdo de chances); IC95%: intervalo de confianga a 95%. Modelo

global: x3(7) = 25,769; p = 0,001 (teste de Wald); R? de Nagelkerke = 0,229.

4.3.3. Fungdo renal: RAC e TFG estimada

No dominio da funcdo renal, foram analisadas a razdo albumina/creatinina urinaria (RAC) e a taxa
de filtragdao glomerular estimada (TFG_2021=TFG estimada pela equag¢do CKD-EPI 2021). No modelo
ajustado para a RAC, observaram-se associagdes estatisticamente significativas com o perimetro da

cintura e com a categoria de insegurancga alimentar.

O perimetro da cintura apresentou uma associacao inversa com a RAC, verificando-se uma reduc¢do
média ajustada de 4,512 unidades na RAC por cada centimetro adicional de perimetro da cintura (p
=0,043). A categoria de inseguranca alimentar associou-se positivamente a RAC, com um aumento
médio ajustado de 121,909 unidades por cada incremento na categoria de inseguranga alimentar (p

=0,002).

As restantes variaveis incluidas no modelo ndo apresentaram associacdo estatisticamente
significativa com a RAC, nomeadamente sexo, terapéutica com insulina, idade, duracao da diabetes
e PCALT sem_IMC. Entre as variaveis analisadas, a categoria de inseguranca alimentar apresentou

0 maior contributo relativo para a variagao da RAC no modelo.
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Tabela 42 - Fungdo renal: modelo ajustado (ANCOVA) para a RAC

RAC
Variavel Partial eta
B IC95% para B o]
squared

SEXO feminino (vs masculino) -15,882 -110,978 a 79,214 0,742 0,001
INSUL_TERAP

-66,956 -212,160 a 78,247 0,363 0,006
Sem insulina (vs com insulina)
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 -19,461 218,549 0,962 < 0,001
INS_ALIM_CATEG 121,909 45,918 2 197,901 0,002 0,071

Relativamente a TFG_2021, observaram-se associacdes estatisticamente significativas com a
terapéutica com insulina, idade e categoria de inseguranga alimentar. A auséncia de terapéutica
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 varidavel com maior contributo relativo no
modelo da TFG, com partial eta squared de 0,306. Isto indica que, entre as variaveis incluidas, a
idade foi a que mais explicou a variacdo da TFG estimada. A idade apresentou uma associacao
inversa com a TFG_2021, observando-se uma redu¢do média ajustada de 1,214 mL/min/1,73 m? por
cada ano adicional de idade (p < 0,001). Esta foi a varidvel com maior contributo relativo no modelo,

com eta quadrado parcial de 0,306.

A categoria de inseguranga alimentar também se associou inversamente a TFG_2021. Por cada
incremento na categoria de inseguranca alimentar, observou-se uma reducdo média ajustada de
5,599 mL/min/1,73 m? na TFG estimada (p = 0,011). As restantes variaveis - sexo, duracdo da
diabetes, perimetro da cintura e PCALT _sem_IMC - ndo apresentaram associacdo estatisticamente

significativa com a TFG_2021.
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Em conjunto, estes resultados mostram que, apds ajuste para varidveis sociodemograficas, clinicas

e antropométricas, a categoria de inseguranca 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 - Fungao renal: modelo ajustado (ANCOVA) para a TFG estimada (CKD-EPI1_2021)

Variavel

SEXO feminino (vs masculino)
INSUL_TERAP

Sem insulina (vs com insulina)
IDADE

ANOSDIABETES

P_CINTURA

PCALT _sem_IMC
INS_ALIM_CATEG

-3,308

13,971

-1,214
-0,020
-0,003
0,052
-5,599

TFG_2021

IC95% para B

-8,688 a 2,072

5,757 a 22,186

-1,530a-0,898
-0,448 a 0,409
-0,250a 0,243
-1,023 a 1,127
-9,898 a -1,300

0,226

0,001

<0,001
0,928
0,980
0,924
0,011

Partial eta
squared

0,011

0,080

0,306
<0,001
<0,001
<0,001

0,048

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

O risco cardiovascular global foi classificado em trés categorias ordenadas — risco baixo/moderado,

risco alto e risco muito alto —, pelo que foi analisado através de um modelo de regressao logistica

ordinal. O modelo foi ajustado para o sexo, a terapéutica com insulina, a idade, a duracdo da

diabetes, o perimetro da cintura, o indicador PCALT_sem_IMC e o grau de inseguranca alimentar. O

modelo apresentou um pseudo-R? de Nagelkerke de 0,612.

Apds ajustamento para as restantes variaveis, o sexo feminino associou-se a menores odds de

pertenca a uma categoria mais elevada de risco cardiovascular, comparativamente ao sexo

masculino. As mulheres apresentaram uma reducdo de aproximadamente 71,6% nas odds de se

encontrarem numa categoria superior de risco cardiovascular (OR = 0,284; IC95%: 0,112-0,722; p =

0,008).
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A auséncia de terapéutica com insulina associou-se igualmente a menores odds de pertenga a uma
categoria mais elevada de risco cardiovascular, comparativamente a utilizacdo de insulina (OR =

0,079; IC 95%: 0,008-0,839; p = 0,035).

A idade apresentou uma associagao 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 variaveis do modelo.

A duracdo da diabetes também se associou positivamente ao risco cardiovascular. Por cada ano
adicional de duragao da doenga, as odds de pertenga 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 perimetro da cintura ndo apresentou uma
associacdo 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 pertenga 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 inseguranca alimentar apresentou igualmente uma associacdo independente com o risco
cardiovascular. Por cada incremento de uma categoria de inseguranca 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, apds ajustamento para fatores sociodemograficos,
clinicos e antropométricos, o sexo, a terapéutica com insulina, a idade, a duracdo da diabetes, o
indicador PCALT _sem_IMC e o grau de inseguranca alimentar se associaram de forma independente

a categoria de risco cardiovascular.
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Tabela 44 - RCV global: modelo ajustado para o RCV a 10 anos para eventos fatais e ndo fatais

Risco Cardiovascular a 10 anos

Variavel B OR IC 95% da OR p
SEXO feminino (vs masculino) -1,259 0,284 0,112-0,722 0,008
INSUL_TERAP

-2,533 0,079 0,008-0,839 0,035
Sem insulina (vs com insulina)
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 regressao logistica ordinal; B = coeficiente interpretado como variagdo nas odds de estar

em categorias mais elevadas; IC95% da OR; p (teste de Wald). Pseudo-R?: Nagelkerke=0,612.
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5. Discussao

5.1. Sintese dos principais achados

O presente estudo pretendeu avaliar a relagdo entre insegurancga alimentar, controlo metabdlico e
indicadores de adiposidade numa popula¢do de adultos com DM2 seguidos em CSP, caracterizada

por idade avancada, longa duracdo de doenca e elevada carga cardiometabdlica(35,36).

No que respeita ao registo de complicacdes cronicas da diabetes, observou-se uma frequéncia
globalmente reduzida, sobretudo no caso da retinopatia e da neuropatia diabéticas, o que deve ser
interpretado a luz de fatores contextuais e metodoldgicos. De realcar que a prevaléncia de
retinopatia diabética podera estar subestimada, uma vez que o rastreio sistematico desta patologia
esteve interrompido durante o ano de 2025, condicionando a identificacdo de casos e o registo
clinico correspondente. Por sua vez, o valor reduzido de neuropatia diabética na amostra pode
refletir, por um lado, a aplicacdo dos critérios de exclusdo na selecdo dos participantes,
nomeadamente a exclusdo de casos com doenca grave ou terminal nos quais a carga de
complicagdes tende a ser maior e, por outro, a aplicagao sistematica de medidas de rastreio e de

aconselhamento na consulta de vigilancia da diabetes, favorecendo detecdo e intervencdo precoces.

Verificamos que quase um terco dos participantes deste estudo apresentavam inseguranca
alimentar (29,5%), valor relevante neste contexto clinico, sugerindo a existéncia de vulnerabilidade
social significativa numa populagao ja exposta a elevado risco cardiovascular. Este achado é
consistente com a literatura que descreve uma associacao bidirecional entre inseguranca alimentar
e multimorbilidade, bem como uma particular sobreposicdo entre inseguranca alimentar e diabetes,

condicdo associada a elevada carga clinica, terapéutica e econémica.

De forma global, os resultados apontam para um padrdao consistente em que a inseguranca
alimentar se associa a multiplas dimensdes da salde, incluindo reduzida pratica de atividade fisica,
maior adiposidade global e central, alteragcdes do perfil lipidico, valores superiores de pressdo
arterial sistdlica e maior frequéncia de disfuncdo renal. Este conjunto de associa¢des sugere que a
insegurancga alimentar nao atua de forma isolada, mas antes como um determinante complexo que

influencia simultaneamente fatores comportamentais, metabdlicos e estruturais(37,38).
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Contrariamente ao esperado, ndo se verificou associacao significativa entre inseguranca alimentar
e controlo glicémico, avaliado por HbAlc. Este resultado, embora aparentemente paradoxal,
encontra suporte em estudos que descrevem associagdes inconsistentes ou nao significativas entre
inseguranca alimentar e HbA1c(12,39). Tal podera refletir a natureza multifatorial do controlo
glicémico, influenciado ndo apenas pela disponibilidade alimentar, mas também pelo
acompanhamento clinico, acesso a cuidados de saude, utilizacdo de terapéutica antidiabética, apoio
a autogestdo e intervencdes educativas, fatores que podem atenuar diferencas no controlo

glicémico médio entre grupos socialmente distintos.

Neste contexto, os achados do presente estudo sugerem que a inseguranga alimentar podera
manifestar-se de forma mais evidente através de altera¢cdes no perfil cardiometabdlico global,
nomeadamente ao nivel do perfil lipidico, da pressao arterial, da fungdo renal e da adiposidade, do
gue através de alteracdes isoladas do controlo glicémico. Esta interpretacdo é consistente com
modelos conceptuais que descrevem a inseguranga alimentar como um determinante social de
saude associado a padrdes alimentares de menor qualidade, maior stresse crdénico e menor

capacidade de ado¢do de comportamentos promotores de saude(37,40).

Globalmente, os resultados encontrados reforgam a importancia de considerar a inseguranga
alimentar como um fator relevante na avaliacdo e gestdo de individuos com diabetes tipo 2 em
cuidados de saude primarios, destacando a necessidade de uma abordagem integrada que va além
dos parametros glicémicos tradicionais, e que inclua dimensbes sociais, comportamentais e

metabdlicas.

5.2. Inseguranca alimentar e determinantes sociodemograficos

Os resultados do presente estudo sugerem a existéncia de um gradiente social na inseguranga
alimentar, particularmente ao nivel da escolaridade. Apesar de a associacdo global entre
escolaridade agrupada e inseguranga alimentar ndo ter atingido significancia estatistica, a presenca
de uma tendéncia linear significativa indica uma diminuicdo progressiva da frequéncia de
insegurancga alimentar com o aumento do nivel de escolaridade. Estes resultados sdao consistentes
com a evidéncia disponivel, que identifica a escolaridade como um dos principais determinantes
sociais da saude, influenciando ndo apenas o nivel de rendimento, mas também a literacia em saude,

a capacidade de acesso e interpretacdo da informacao e a ado¢cao de comportamentos promotores

51



de saude(41). Em individuos com diabetes tipo 2, niveis mais baixos de escolaridade poderdao
traduzir-se em maior dificuldade na compreensdo das recomendacfes dietéticas, na gestdo da
terapéutica e na navegagdao no sistema de saude, fatores que podem contribuir para maior

vulnerabilidade alimentar e menor capacidade de gestdo da doenca.

A auséncia de significancia estatistica na analise global podera estar relacionada com caracteristicas
especificas da amostra, nomeadamente a reduzida variabilidade nos niveis de escolaridade e a
pequena dimensao dos grupos com niveis educacionais mais elevados, o que limita o poder
estatistico. Este padrdo é frequentemente descrito em estudos com populagdes envelhecidas, nos

guais predomina a escolaridade basica, limitando a capacidade discriminativa desta variavel(42).

A correlagdao negativa entre escolaridade e alguns parametros antropométricos, como é o exemplo
do perimetro cintura/estatura, sugere um possivel efeito de determinantes socioeconémicos nos

padrdes de risco metabdlico, conforme ja acima mencionado(41).

No que respeita a idade, ndo se observaram diferencas significativas entre participantes com e sem
insegurancga alimentar. Este resultado podera refletir a relativa homogeneidade etdria da amostra,
caracterizada por uma populacdo maioritariamente idosa, com idade média superior a 70 anos. A
literatura sugere que a relagao entre idade e inseguranga alimentar é complexa, podendo variar
consoante o contexto socioecondmico, a rede de suporte social e o acesso a recursos formais e
informais(43). Para além da auséncia de associacdo entre idade e inseguranca alimentar, observou-
se uma correlacdo negativa entre a idade e indicadores de adiposidade como o peso e o indice de
massa corporal, sugerindo uma tendéncia para menores niveis de adiposidade global nos individuos
mais idosos. Este padrdao poderd refletir alteracdes na composicdo corporal associadas ao
envelhecimento, incluindo reducdo da massa muscular, bem como possiveis modificacGes no estilo
de vida apds o diagndstico 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 ndo significa necessariamente

melhor estado nutricional.

Relativamente a auséncia de associacdo estatisticamente significativa entre o sexo e a inseguranca
alimentar observada neste estudo podera ser explicada por varias razdes. Em primeiro lugar, a
distribuicdo por sexo na amostra foi relativamente equilibrada, com proporg¢des semelhantes de
homens e mulheres, o que podera ter limitado a capacidade de detetar diferencas entre grupos.

Adicionalmente, a presenca de casais na amostra podera ter contribuido para uma maior
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homogeneidade nas condigbes socioecondmicas e no acesso a recursos alimentares, uma vez que
os individuos partilham o mesmo agregado familiar e, teoricamente, o mesmo contexto de
seguranca alimentar. Este fator tende a atenuar diferencas individuais associadas ao sexo, embora
no decorrer do estudo, nomeadamente na colheita de dados, o questionario ndo foi aplicado ao
casal em simultaneo, nem na presenga um do outro, tendo ficado evidenciado que dentro do
mesmo agregado familiar, a percecdo de inseguranca alimentar, nem sempre foi coincidente. Este
achado demonstra que a inseguranca alimentar ndo é apenas uma condicdo objetiva do agregado,
mas também uma experiéncia percebida individualmente. Mesmo vivendo na mesma casa, duas
pessoas podem interpretar de forma diferente a disponibilidade alimentar, a preocupagdao com

dinheiro para alimentos ou a gestao das refei¢des.

Por outro lado, a auséncia de associacdo podera também refletir caracteristicas especificas da
populacdo estudada, nomeadamente a idade avancada e o contexto de cuidados de saude
primarios, onde o acesso aos cuidados e a terapéutica podera contribuir para reduzir desigualdades
entre homens e mulheres. Embora a literatura descreva, em alguns contextos, maior
vulnerabilidade das mulheres a inseguranca alimentar(44,45), frequentemente associada a
desigualdades socioecondmicas e a maior prevaléncia de viuvez em idades avangadas, estes efeitos
nem sempre sdo observados em amostras com caracteristicas semelhantes a presente,
particularmente quando existe relativa homogeneidade social e partilha de recursos ao nivel do

agregado familiar.

Globalmente, estes resultados reforcam a importancia dos determinantes sociais na compreensao
da inseguranga alimentar em pessoas com diabetes tipo 2. Ainda que nem todas as associagdes
tenham atingido significancia estatistica, a consisténcia dos padrdes observados sugere que fatores
sociodemograficos como a escolaridade desempenham um papel relevante na vulnerabilidade
alimentar, devendo ser integrados na abordagem clinica e na definicdo de estratégias de

intervengdao em cuidados de saude primarios.

5.3. Inseguranga alimentar e comportamentos de satde

A andlise dos comportamentos de salde evidenciou uma associacao significativa entre inseguranca
alimentar e menor pratica de atividade fisica, constituindo um dos achados mais consistentes deste

estudo. Os participantes com inseguranga alimentar apresentaram niveis significativamente mais
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baixos de atividade fisica, sugerindo que esta condi¢ao se insere num contexto mais amplo de

vulnerabilidade comportamental.

Esta associagdao podera ser explicada por multiplos fatores interligados. A inseguranga alimentar
encontra-se frequentemente associada a constrangimentos socioecondmicos que limitam o acesso
a espagos seguros ou adequados para a pratica de exercicio fisico, bem como a menor
disponibilidade de tempo e recursos. Adicionalmente, individuos em situacdo de inseguranca
alimentar podem enfrentar maior carga de doenga, menor capacidade funcional e niveis mais

elevados de fadiga, fatores que dificultam a adoc¢do de atividade fisica regular.

Outro aspeto relevante prende-se com o impacto do stresse crdnico. A inseguranca alimentar
constitui uma fonte importante de stresse psicossocial, estando associada a maior prevaléncia de
sintomas depressivos e ansiedade, que por sua vez se relacionam com menor motivagao e menor
adesdo a comportamentos promotores de saude, incluindo a atividade fisica(44,46). Em individuos
com diabetes tipo 2, esta relagdo assume particular importancia, uma vez que a atividade fisica
desempenha um papel fundamental na melhoria da sensibilidade a insulina, no controlo do peso na
reducdo da pressdo arterial, na melhoria do perfil lipidico e reducdo do risco cardiovascular, sendo

amplamente recomendada pelas orientagdes da American Diabetes Association(17).

Por outro lado, ndo se observaram associacdes significativas entre inseguranca alimentar e consumo
de dlcool. Embora a prevaléncia de insegurancga alimentar tenha sido ligeiramente superior entre os
individuos abstémios, esta diferenca ndo foi estatisticamente significativa. Este resultado sugere
gue, nesta populacdo especifica, o consumo de alcool ndo constitui um marcador discriminativo
relevante de vulnerabilidade alimentar, podendo refletir padrdes culturais de consumo ou

caracteristicas particulares da amostra, como por exemplo a idade avancada da amostra.

Relativamente ao tabagismo, observou-se uma prevaléncia global relativamente baixa, com
associacao estatisticamente significativa entre tabagismo atual e inseguranca alimentar (p=0,002,
teste exato de Fisher). Contudo, este resultado deve ser interpretado com prudéncia, atendendo ao
reduzido nimero absoluto de fumadores atuais na amostra. Ainda assim, o tabagismo permanece
um importante fator de risco cardiovascular e podera coexistir com outros comportamentos de

risco, sendo relevante na avaliacdo global destes doentes.

Globalmente, os resultados sugerem que a inseguranca alimentar se associa a um perfil

comportamental potencialmente menos favoravel, particularmente no que respeita a pratica de
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atividade fisica. Este achado reforca a necessidade de uma abordagem integrada nos cuidados de
saude primarios, que considere ndo apenas os aspetos clinicos, mas também os determinantes
comportamentais e sociais da saude, promovendo intervencdes adaptadas as condicdes reais de

vida dos individuos.

Estes resultados sdo coerentes com dados da coorte EPIPorto(47) , em que a inseguranga alimentar
se associou a um perfil global de estilos de vida menos saudavel, independentemente de varidveis
sociodemograficas e da percecdao de rendimento familiar. Embora esse estudo ndo tenha sido
realizado especificamente em individuos com diabetes tipo 2, reforca a evidéncia, em contexto
portugués, de que a inseguranca alimentar se integra num quadro mais amplo de vulnerabilidade

social e comportamental, incluindo menor pratica de atividade fisica.

5.4. Inseguranga alimentar e perfil cardiometabdlico

A anadlise da relacdo entre inseguranca alimentar e perfil cardiometabdlico revelou um padrao
diferenciado entre os varios parametros avaliados, sugerindo que o impacto da inseguranca

alimentar nesta popula¢do nao é uniforme, mas antes multifacetado.

A elevada proporgdo de participantes classificados nas categorias de alto e muito alto risco
cardiovascular (87,0% no total) evidencia uma carga cardiometabdlica global significativa,
caracteristica frequentemente descrita em populacdes com diabetes mellitus tipo 2. Estes
resultados sdo consistentes com a evidéncia europeia recente, que demonstra uma concentragao
relevante de individuos com diabetes nas categorias superiores de risco cardiovascular(5). No
contexto portugués, embora sejam ainda escassos os estudos que utilizem diretamente a
estratificacdo de risco proposta pelas recomendacbes mais recentes da European Society of
Cardiology em CSP ou pelo SCORE2- Diabetes, a evidéncia 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 prevaléncias elevadas de hipertensao arterial,
hipercolesterolemia e doenca cardiovascular(48) . De forma complementar, o estudo PICT2RE, em
contexto hospitalar, confirmou uma elevada prevaléncia de doenga cardiovascular estabelecida e
de multiplos fatores de risco cardiovascular em doentes portugueses com diabetes tipo 2(49). Estes

dois estudos portugueses reforcam a plausibilidade dos resultados observados no presente estudo.
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Assim, a elevada proporgdo de participantes em risco cardiovascular muito alto no presente estudo
parece refletir o perfil clinico esperado desta populacdo, possivelmente influenciado pela duragao

da diabetes, pela presenca de comorbilidades e pela acumulagdo de fatores de risco cardiovascular.

A elevada proporcdo de individuos classificados como de risco cardiovascular muito alto reforca a
necessidade de analisar, de forma integrada, o controlo dos principais fatores de risco modificaveis
nesta populacdo, nomeadamente o controlo glicémico, a pressdo arterial e o perfil lipidico. Neste
contexto, torna-se particularmente relevante avaliar em que medida estes parametros se associam

a determinantes clinicos e sociodemograficos associados ao seu controlo.

Relativamente ao controlo glicémico, nao se observaram associagdes estatisticamente significativas
entre inseguranga alimentar e HbAlc, quer na sua forma categorizada (>7,0%) quer nos valores
continuos de HbA1lc e glicemia em jejum. A analise da glicemia em jejum em termos categodricos
revelou uma maior proporgao de valores acima do limiar clinico (>130 mg/dL) nos participantes com
inseguranca alimentar. Este achado sugere a presenca de maior variabilidade glicémica ou
instabilidade no controlo didrio, ndo totalmente captada pela HbAlc, que reflete o controlo médio
a médio prazo. Este padrdo é consistente com modelos que associam a inseguranca alimentar a
padrdes alimentares irregulares, alternando periodos de restricdo com ingestao de alimentos de
elevada densidade energética contribuindo para flutuacdes glicémicas, menor pratica de atividade
fisica, maior stresse crénico, maior adiposidade abdominal e pior perfil lipidico. Este resultado,
aparentemente contraintuitivo, tem sido descrito na literatura e podera também refletir a influéncia
de fatores compensatérios, como a elevada adesdo terapéutica observada na amostra, o
acompanhamento regular em cuidados de salde primdrios e a utilizacdo de terapéuticas

eficazes(35).

Nesta interpretagao de resultados deve também considerar-se o perfil de terapéutica farmacoldgica
da amostra. Observou-se uma abordagem terapéutica heterogénea, com predominio de farmacos
antidiabéticos orais e menor utilizagao de agonistas do recetor do GLP-1 e de insulina. A menor
utilizacdo de agonistas do GLP-1 podera, em parte, refletir limitagGes no acesso a estes farmacos,
nomeadamente periodos de indisponibilidade nas farmacias, o que compromete a sua utilizagao de

forma consistente na pratica clinica.

A taxa de insulinizacdo na amostra foi superior ao descrito em dados nacionais, que evidenciam uma

proporgdo relativamente baixa de utilizagdo de insulina em pessoas com diabetes em Portugal,
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particularmente no contexto dos cuidados de saude primarios(2). Neste estudo, este resultado
estava relacionado com o bom controlo glicémico observado numa proporgdo significativa dos
participantes, assim como com a resisténcia por parte dos doentes a sua iniciagao, fendmeno
amplamente descrito na literatura. De acordo com as recomendacdes da American Diabetes
Association, a insulinoterapia deve ser considerada em situa¢des de hiperglicemia marcada,
nomeadamente quando a HbAlc é superior a 10% ou a glicemia 2300 mg/dL, ou na presenca de
sintomas de catabolismo (17). Por sua vez, as orienta¢des da European Society of Cardiology de 2023
ndo definem um limiar universal de HbAlc para inicio de insulina, privilegiando uma abordagem

individualizada baseada no perfil de risco e nas caracteristicas do doente(25).

Este enquadramento terapéutico podera ter contribuido para a relativa estabilidade do controlo
glicémico médio observada na amostra, mesmo em presenca de fatores de vulnerabilidade como a

inseguranca alimentar.

De facto, as recomendacgdes da American Diabetes Association(17) enfatizam o papel da terapéutica
farmacolodgica intensiva e do seguimento clinico na manutengao do controlo glicémico, mesmo em

contextos de maior vulnerabilidade social.

Em contraste com o controlo glicémico, observaram-se associagdes mais consistentes ao nivel do
perfil lipidico. Os participantes com inseguranca alimentar apresentaram valores significativamente
superiores de colesterol ndo-HDL e triglicerideos, bem como maior proporcao de valores fora dos
alvos terapéuticos nestes parametros. O colesterol ndo-HDL, que integra todas as fracOes
lipoproteicas aterogénicas, tem sido reconhecido como um marcador robusto de risco
cardiovascular, particularmente em individuos com diabetes tipo 2(5). Estes achados sdo
compativeis com padrdes alimentares de menor qualidade nutricional, frequentemente associados
a InsAlim, caracterizados por maior consumo de alimentos processados, ricos em acucares simples

e gorduras saturadas.

Adicionalmente, verificaram-se valores mais elevados de pressdo arterial sistélica nos participantes
com InsAlim, bem como uma tendéncia para menor controlo tensional. A interpretacdo destes
resultados deve, no entanto, ser contextualizada a luz da evidéncia disponivel 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 pressdo arterial nesta

populacdo 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 redugdo substancial da proporcdo de
individuos considerados controlados, com valores frequentemente situados entre 20% e 40%. Este
padrao tem sido consistentemente descrito em estudos europeus de pratica clinica real,
nomeadamente no estudo EUROASPIRE V, que demonstra a dificuldade em atingir alvos tensionais

mais estritos nesta populagdo(50).

Neste contexto, a taxa de controlo da pressdo arterial observada no presente estudo (23%) deve ser
interpretada a luz do alvo terapéutico mais exigente adotado (<130/80 mmHg), em concordancia
com as recomendacdes da American Diabetes Association, mas tendo também em consideracao a
individualizacdo do alvo de acordo com a tolerancia do doente. Estes resultados refletem a
plausibilidade clinica do valor observado e a complexidade do controlo tensional em individuos com
diabetes tipo 2, frequentemente caracterizados por elevada carga de comorbilidades, incluindo
maior adiposidade, maior exposi¢ao a stresse cronico, pior qualidade alimentar com maior ingestao

de alimentos processados e ricos em sal, e menor atividade fisica.

No que respeita a funcdo renal, embora ndo se tenham observado diferencgas estatisticamente
significativas nos valores continuos de TFG e da razdo albumina/creatinina urinaria (RAC), a analise
categorizada revelou uma maior proporg¢do de individuos com fungdo renal diminuida (TFG <60
mL/min/1,73 m?) no grupo com inseguranca alimentar. Este resultado sugere uma possivel
associacao entre inseguranca alimentar e maior gravidade da doenca renal, podendo refletir pior
controlo global da doenga, menor qualidade alimentar, maior dificuldade no acesso a cuidados ou

medicamentos, maior carga inflamatdria/metabdlica e maior vulnerabilidade social.

Por sua vez, embora a RAC tenha apresentado valores numericamente superiores e uma maior
proporgdo de valores alterados (230 mg/g) nos individuos com InsAlim, estas diferengas ndo
atingiram significancia estatistica. Este padrao podera refletir a elevada variabilidade intrinseca da
RAC, bem como limitacdes relacionadas com as carateristicas da amostra (pratica de atividade fisica,
infecBes, estado de hidratagdo, pressdo arterial e controlo glicémico). Adicionalmente, importa
considerar que uma proporcao significativa dos participantes se encontrava sob terapéutica com
farmacos modificadores do progndstico da funcdo renal, nomeadamente os inibidores da SGLT2, os

guais estdo associados a reducdo da albuminuria e atenuacdo do declinio da TFG estimada. Este
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efeito terapéutico podera ter atenuado diferengas entre grupos, contribuindo para a auséncia de

significancia estatistica observada.

No que respeita a creatinina sérica, ndao se observaram diferengas estatisticamente significativas
entre participantes com e sem inseguranca alimentar, embora se tenha verificado uma tendéncia
para valores ligeiramente superiores no grupo com InsAlim. Este resultado é coerente com a
auséncia de diferencas significativas nos valores continuos de TFG, sugerindo que, nesta amostra, a
funcdo renal avaliada por parametros laboratoriais isolados poderd nao ser suficientemente sensivel
para captar diferencas entre grupos. Adicionalmente, a creatinina sérica é influenciada por multiplos
fatores, incluindo a massa muscular, podendo apresentar limitacdes como marcador isolado da
funcdo renal, particularmente em populacées envelhecidas, como a presente em que

habitualmente se verifica reducdo da massa muscular.

Importa ainda destacar que a analise de varidveis categorizadas permitiu evidenciar diferengas
adicionais relevantes, nomeadamente maior frequéncia de glicemia em jejum elevada, triglicerideos
elevados e colesterol nao-HDL fora do alvo terapéutico nos individuos com insegurancga alimentar.
Estes resultados sugerem que a insegurancga alimentar podera manifestar-se mais claramente na
propor¢cdo de individuos que ndo atingem os objetivos terapéuticos, refletindo maior

heterogeneidade clinica dentro deste grupo, mais do que nos valores médios das variaveis.

Globalmente, os resultados deste estudo sugerem que a insegurancga alimentar, nesta populacao
com diabetes tipo 2, ndo se associa de forma consistente ao controlo glicémico médio, mas esta
relacionada com maior instabilidade glicémica, pior perfil lipidico, valores superiores de pressdo
arterial sistdlica e maior frequéncia de disfungdo renal. Este conjunto de alteragdes traduz um perfil
cardiometabdlico globalmente mais desfavoravel, reforcando a importancia de considerar a
insegurancga alimentar como um determinante relevante na estratificagao de risco e na abordagem

clinica destes doentes.

5.5. Inseguranca alimentar e adiposidade corporal

A analise dos indicadores de adiposidade evidenciou uma associagdo consistente entre InsAlim e
maior adiposidade, tanto global como central. Os participantes em situacdo de inseguranca

alimentar apresentaram valores significativamente superiores de indice de massa corporal,
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perimetro da cintura, razdo cintura/estatura e perimetro da anca, sugerindo um padrdo de maior

acumulacdo de tecido adiposo e, em particular, de adiposidade abdominal.

Este achado é coerente com a literatura recente, que descreve a relagao entre InsAlim e obesidade
como um fenédmeno complexo, frequentemente designado por “paradoxo da inseguranca
alimentar”(9,51). De acordo com este modelo, o acesso limitado, incerto ou irregular a alimentos
de adequada qualidade nutricional pode favorecer padrdes alimentares caracterizados por elevada
densidade energética e baixo valor nutricional, bem como episddios de ingestao compensatdria
apos periodos de restricdo, contribuindo para maior adiposidade global e central. Para além da
qualidade alimentar, outros mecanismos poderdo contribuir para esta associagao. A irregularidade
na ingestao alimentar, com alternancia entre periodos de menor disponibilidade e episédios de
maior ingestdo, pode promover adaptagbes metabdlicas que favorecem o armazenamento
energético sob a forma de gordura. Adicionalmente, o stresse crénico associado a InsAlim tem sido
implicado na ativacdo do eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal, com aumento dos niveis de cortisol,

fator que pode contribuir para o aumento da adiposidade visceral (52).

A relevancia clinica destes achados é particularmente evidente no contexto da diabetes tipo 2, em
gue a adiposidade central desempenha um papel determinante na resisténcia a insulina, inflamacao
metabdlica, dislipidemia aterogénica, hipertensdo e consequente agravamento do risco
cardiometabdlico. Neste sentido, indicadores como o perimetro da cintura e a razdo
cintura/estatura tém sido apontados como marcadores mais sensiveis de risco do que o indice de
massa corporal isolado, uma vez que refletem de forma mais direta a distribuicdo da gordura

corporal.

No presente estudo, a auséncia de associa¢do significativa entre inseguranca alimentar e a razdo
cintura/anca podera ser explicada pela elevada proporgdo de participantes ja classificados em
categorias de risco aumentado, o que limita a capacidade discriminativa desta variavel. Este efeito
de “teto” é frequentemente observado em popula¢cdes com elevada prevaléncia de adiposidade

abdominal, reduzindo a variabilidade necessaria para detetar diferencas entre grupos.

De forma semelhante, a analise categorizada de alguns indicadores antropométricos nao revelou
associacOes significativas, o que podera refletir a baixa frequéncia de participantes nas categorias

consideradas de baixo risco. Assim, embora os valores médios evidenciem diferencas relevantes
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entre grupos, a categorizacdo pode nao ser suficientemente sensivel para captar estas diferencas

em amostras com distribuicdo assimétrica.

No presente estudo foi realizada uma analise comparativa entre a classificagao tradicional da
obesidade proposta pela OMS e a abordagem mais recente da Lancet Commission on Obesity(28).
Enquanto a OMS se baseia predominantemente no indice de massa corporal, permitindo uma
categorizacao simples e amplamente utilizada, a proposta da Lancet introduz uma perspetiva mais
clinica, ao integrar a presenca de disfuncdo metabdlica e de comorbilidades associadas a
adiposidade. Esta abordagem permite distinguir entre excesso de peso sem impacto clinico
significativo e obesidade com repercussao funcional, aproximando-se de um modelo de

estratificagcdo de risco mais alinhado com a pratica clinica.

No presente estudo, esta diferenca conceptual traduziu-se numa maior propor¢ao de individuos
classificados com obesidade clinica segundo os critérios da Lancet, sugerindo a presenca
generalizada de adiposidade com impacto metabdlico relevante, ndo totalmente captada pelo
indice de massa corporal. Do ponto de vista clinico, estes resultados reforgam a limitagao do IMC
como marcador isolado e sustentam a utilidade de abordagens mais integradas, particularmente
em populacdes com diabetes tipo 2, nas quais a distribuicdo da gordura e a presenca de
comorbilidades desempenham um papel central na estratificacdo do risco e na definicdo de
estratégias terapéuticas. Importa ainda destacar que a elevada prevaléncia de obesidade clinica
observada segundo esta classificacdo limitou a capacidade de comparagao entre grupos, uma vez
gue a maioria dos participantes se encontrava ja em estddios avancados de adiposidade com
impacto clinico. Este resultado reforca a elevada carga de doenga da amostra e sugere que, neste
contexto, a inseguranca alimentar poderd atuar mais como um fator agravante de um perfil ja

desfavoravel, do que um fator discriminativo entre estados distintos.

No que respeita a anadlise exploratdria de indicadores compostos de adiposidade, os resultados
sugerem que alguns destes indices poderdo captar dimensdes especificas da composicao corporal
ndo totalmente refletidas pelos indicadores classicos. No entanto, o valor clinico destes indicadores

permanece exploratério, sendo necessaria validacao adicional em estudos futuros.

Globalmente, os resultados deste estudo reforcam a associacao entre InsAlim e maior adiposidade,

particularmente ao nivel da gordura abdominal, sublinhando a importancia de considerar ndo
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apenas a quantidade, mas também a distribuicao da gordura corporal na avaliagao do risco em

pessoas com diabetes tipo 2.

5.6. Integracgdo dos resultados da analise multivariada

A andlise multivariada permitiu aprofundar a interpretagao dos resultados observados nas analises
bivariadas, identificando quais as associacdes que se mantiveram independentes apds ajustamento
para varidveis sociodemograficas, clinicas e antropomeétricas. Globalmente, os resultados sugerem
gue a inseguranca alimentar se associa de forma mais consistente a alteragGes do perfil

cardiometabdlico e renal do que ao controlo glicémico médio avaliado pela HbAlc.

De facto, apds ajuste para sexo, idade, duragao da diabetes, insulinoterapia e indicadores
antropomeétricos, a inseguranca alimentar manteve associa¢do independente com valores mais
elevados de triglicerideos, maior razdo albumina/creatinina urinaria, menor taxa de filtragcdo
glomerular estimada e maior risco cardiovascular a 10 anos. Estes resultados reforcam a hipdtese
de que a inseguranga alimentar podera contribuir para um agravamento do risco cardiometabdlico
global através de multiplos mecanismos interligados, incluindo pior qualidade alimentar, maior
adiposidade abdominal, inflamagao metabdlica crénica e maior dificuldade na adogao sustentada

de comportamentos promotores de saude.

Em contraste, ndo se verificou associagao independente entre inseguranga alimentar e HbAlc no
modelo ajustado. Este resultado sugere que o impacto da InsAlim podera ndo se refletir diretamente
no controlo glicémico médio, particularmente em populagdes acompanhadas regularmente em
cuidados de saude primarios e sob terapéutica farmacoldgica eficaz. A HbAlc representa uma
medida média do controlo glicémico a médio prazo, podendo ndo captar totalmente a variabilidade
glicémica didria associada a padrdes alimentares irregulares frequentemente descritos em contexto

de InsAlim.

Os resultados da analise ajustada sugerem igualmente que os efeitos da InsAlim poderao
manifestar-se de forma cumulativa e multidimensional, particularmente ao nivel do perfil lipidico,
da funcao renal e da adiposidade. Neste contexto, a persisténcia de associa¢des independentes com
marcadores renais e cardiovasculares reforca a relevancia clinica da inseguranca alimentar

enguanto determinante social de saude em pessoas com diabetes tipo 2.
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Importa ainda destacar que alguns indicadores antropométricos classicos perderam significancia
apos ajuste multivariado, enquanto o indicador composto PCALT _sem_IMC manteve associacdo
independente com o risco cardiovascular a 10 anos. Este resultado poderd sugerir que determinados
indicadores compostos conseguem captar dimensdes da adiposidade e da distribuicdo corporal ndo
totalmente refletidas pelos indicadores antropométricos tradicionais. Podera ser o caso do
PCALT_sem_IMC que procura captar a discrepancia entre adiposidade central, ajustada a altura, e
adiposidade global medida pelo IMC. Assim, pode refletir melhor determinados perfis de risco
cardiometabdlico em que a distribuicdo da adiposidade é mais relevante do que o volume corporal
global. No entanto, estes resultados devem ser interpretados com prudéncia, atendendo ao caracter

exploratdrio destes indices e a necessidade de validagao adicional em estudos futuros.

Globalmente, a analise multivariada reforca a ideia de que a inseguranca alimentar ndo atua de
formaisolada, representa um determinante social de saude que se articula com fatores econdmicos,
comportamentais, psicolégicos e clinicos. Ndo se trata apenas de ter menos alimentos disponiveis,
mas também de ter menor capacidade de escolher alimentos sauddveis, menor estabilidade
alimentar, mais stresse, menor adesao a estilos de vida saudaveis e maior dificuldade na gestdo da

doenga cronica.

5.7. Pontos fortes e limitagdes do estudo

Pontos fortes do estudo

O presente estudo apresenta varios pontos fortes relevantes, que contribuem para a consisténcia
metodoldgica e para a robustez da interpretagdo dos resultados.
e Adotou-se uma abordagem multidimensional do controlo metabdlico em pessoas com
DM2, ndo se restringindo exclusivamente ao controlo glicémico avaliado pela HbAlc. Para
além deste parametro, foram igualmente analisados o perfil lipidico, a funcdo renal, a
pressdo arterial, diferentes indicadores antropomeétricos e o risco cardiovascular global,
permitindo uma caracterizagdo clinica mais abrangente da populacgdo estudada.
e |Incluiram-se indicadores renais e cardiovasculares, nomeadamente a razao
albumina/creatinina, a taxa de filtragdo glomerular estimada e parametros lipidicos
ajustados ao risco cardiovascular, dimensdes menos frequentemente exploradas em

estudos sobre insegurancga alimentar e diabetes.
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e A insegurancga alimentar foi avaliada através de um instrumento validado e previamente
utilizado no IAN-AF reforga a robustez metodolégica do estudo e permite maior
comparabilidade com dados nacionais. Adicionalmente, a analise da inseguranca alimentar
segundo diferentes graus de gravidade permitiu explorar potenciais relagdes graduais entre
a exposicdo e os diferentes desfechos metabdlicos, renais e cardiovasculares.

e O estudo foi desenvolvido em contexto real de CSP, envolvendo uma populagao
acompanhada na pratica clinica habitual, o que permitiu a utilizacdo de parametros clinicos,
laboratoriais e antropométricos objetivos, obtidos a partir dos registos clinicos, e medi¢des
realizadas sempre pela investigadora sendo um aspeto metodoldgico relevante que reduz a
dependéncia de informacgao exclusivamente autorreportada.

e Otamanho amostral minimo estimado foi de 85 participantes, calculado de forma a permitir
detetar uma correlacdo de magnitude fraca (r = 0,30), com um nivel de significancia de 5%
(a = 0,05) e um poder estatistico de 80% (B = 20%), mas no final obteve-se uma amostra
total superior (n=139).

e Realizaram-se andlises multivariadas ajustadas para potenciais fatores de confusdo,
incluindo varidveis sociodemograficas, clinicas e antropométricas, que permitiu avaliar de
forma mais consistente as associa¢des independentes entre inseguranca alimentar e
diferentes indicadores metabdlicos, renais e cardiovasculares.

e Incluiram-se simultaneamente indicadores antropométricos classicos e indicadores
compostos desenvolvidos a partir de diferentes medidas corporais, permitindo explorar
dimensdes relacionadas com adiposidade central, adiposidade global e distribuicdo
corporal. Alintegracao da classificacdo clinica da obesidade recentemente proposta pela The
Lancet Commission on Clinical Obesity contribuiu para uma abordagem mais atualizada da

avaliacdo antropométrica e clinica da obesidade em pessoas com DM?2.

Por fim, importa referir o contributo potencial deste trabalho para a evidéncia nacional nesta area,
uma vez que os estudos portugueses que avaliam simultaneamente inseguranga alimentar, controlo
metabdlico, fungao renal e risco cardiovascular em pessoas com DM2 acompanhadas em Cuidados

de Saude Primarios permanecem relativamente escassos.
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Limitagdes do estudo

O presente estudo apresenta um conjunto de limitacGes que devem ser consideradas na

interpretagao dos resultados e na extrapolagao das conclusdes.

e Trata-se de um estudo transversal, o que permite identificar associagdes entre varidveis, mas
nao possibilita estabelecer relagdes de causalidade. Assim, ndo foi possivel determinar se a
inseguranga alimentar contribui para pior controlo metabdlico ou se, inversamente, a
presenca de doencga crénica com maior gravidade condiciona a situacdo socioecondémica e
alimentar dos individuos.

e O processo de amostragem foi por conveniéncia, realizado numa Unica unidade de cuidados
de saude primarios, o que pode introduzir viés de selecdo e limitar a representatividade da
amostra.

e No que respeita a avaliacdo da InsAlim, a utilizacdo de um instrumento baseado em
autorrelato implica a possibilidade de viés de memdria e desejabilidade social, podendo
ocorrer sub ou sobrestimacdo da condicdo real dos participantes. Acresce que a
categorizagao em niveis pode ndao captar totalmente a natureza dinamica da inseguranga
alimentar. Outras varidveis também foram obtidas por autorrelato - adesdo terapéutica,
atividade fisica, consumo de alcool, tabagismo- e também aqui a possibilidade e viés de
memoria e desejabilidade social.

e Relativamente as varidveis clinicas e laboratoriais, estas foram obtidas a partir do sistema
clinico, podendo existir heterogeneidade temporal na sua recolha, com possivel
desfasamento entre medicdes, introduzindo variabilidade n3o controlada, embora a
investigadora tenha tido sempre em aten¢dao que os resultados fossem os mais recentes
possiveis em relagao a data da consulta e preenchimento do questionario.

e Na avaliacdo da funcdo renal a sua caracterizacdo baseou-se exclusivamente na taxa de
filtragdo glomerular estimada (segundo a equagdao CKD-EPI 2021 recomendada pela KDIGO)
e na razdo albumina/creatinina urinaria, ndo tendo sido possivel recorrer a determinagdo da
Cistatina C (recomendacdes KDIGO 2024). Este marcador é reconhecido como mais sensivel
e menos dependente da massa muscular para a estimativa da funcdo renal, particularmente
util na detecdo de alteragdes precoces. Contudo, ndo se encontra disponivel para requisicdo

em CSP, o que condiciona a sua utilizagdo em contexto de pratica clinica real. Assim, a
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auséncia deste parametro poderd ter limitado a precisdo da estimativa da TFG,
nomeadamente na identificacdo de disfuncdo renal em estadios iniciais.

e A falta de controlo de fatores importantes ndo medidos, como a alimentacdo (ex: adesao a
Dieta Mediterranica), a literacia em saude e o apoio social, pode ter influenciado tanto a
InsAlim como o controlo metabdlico. Embora tenham sido recolhidos dados relativos a
terapéutica em geral, estes ndao foram explorados de forma detalhada nas andlises
apresentadas, uma vez que a amostra correspondia a utentes acompanhados por uma Unica
médica de MGF, verificando-se relativa homogeneidade nas estratégias terapéuticas
adotadas em funcdo do perfil metabdlico e clinico dos participantes. Ainda assim, ndo pode
ser excluida a possibilidade de influéncia residual da terapéutica nos diferentes desfechos
metabdlicos e renais analisados.

e No dominio antropométrico, apesar da inclusdo de multiplos indicadores, alguns dos indices
compostos utilizados n3ao se encontram amplamente validados, podendo limitar a
comparabilidade com outros estudos. Adicionalmente, a utilizacdo de pontos de corte fixos
para definicdo de controlo metabdlico pode nao refletir a individualizagao terapéutica

recomendada na pratica clinica.

Por fim, a generalizacdo dos resultados deve ser realizada com cautela, atendendo as caracteristicas

especificas da populacdo estudada e ao contexto dos CSP onde o estudo foi conduzido.

N3o obstante estas limitagdes, o presente estudo apresenta contributos relevantes para a
compreensao da relagdo entre inseguranga alimentar, controlo metabdlico e adiposidade em
pessoas com diabetes tipo 2 em contexto de CSP, reforcando a importancia de integrar

determinantes sociais da salide na abordagem clinica e na definicdo de estratégias de intervencao.
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6. Conclusoes

O presente estudo permitiu avaliar a relagao entre inseguranga alimentar e controlo metabdlico
numa populacdo de adultos com DM2 acompanhados em Cuidados de Saude Primarios,

caracterizada por idade avangada, elevada carga cardiometabdlica e longa duracdo da doenca.

A prevaléncia de inseguranca alimentar foi de 29,5%, observando-se inseguranga alimentar ligeira
em quase um quarto dos participantes (23,0%), moderada em 5,8% e grave em 0,7%. Estes
resultados confirmam a presenca de vulnerabilidade alimentar relevante numa populagdo com
elevado risco cardiovascular e multiplas comorbilidades.

A amostra caracterizou-se por uma elevada concentragcdo de fatores de risco metabdlicos e
cardiovasculares. A hipertensdo 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 terapéuticos em 38,8% para
o c-LDL, 40,3% para o colesterol ndo-HDL e 71,9% para os triglicerideos. Adicionalmente, 72,6% dos
participantes apresentavam excesso de peso ou obesidade segundo a classificagao da OMS e 94,2%
cumpriam critérios de obesidade clinica segundo a classificacdo 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 terco (32,4%) dos participantes
apresentavam HbAlc 27,0%. Ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas entre
participantes com e sem inseguranga alimentar relativamente aos valores de HbAlc (6,73% vs
7,04%), glicemia em jejum (119,5 vs 126,8 mg/dL) ou proporcdo de HbAlc >7,0% (31,6% vs 34,1%).
Estes resultados sugerem que, nesta populacao, a InsAlim n3o se associou de forma consistente ao
controlo glicémico médio avaliado pela HbAlc.

Em contraste, observaram-se diferencas relevantes ao nivel do perfil lipidico, da pressao arterial e
da fungao renal. Os participantes com inseguranga alimentar apresentaram valores superiores de
triglicerideos (158,3 vs 123,4 mg/dL), colesterol ndo-HDL (114,2 vs 98,6 mg/dL) e pressdo arterial
sistélica (136,4 vs 130,2 mmHg). Verificou-se ainda maior proporg¢do de fungao renal diminuida (TFG

<60 mL/min/1,73m?) nos participantes com InsAlim (31,7% vs 12,2%).
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Na analise multivariada ajustada, a InsAlim manteve associagao independente com valores mais
elevados de triglicerideos, maior RAC, menor TFG estimada e maior probabilidade de colesterol ndo-
HDL fora do alvo terapéutico, reforgando a associacdo negativa entre InsAlim e perfil

cardiometabdlico global.

Observou-se igualmente uma associagdao 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/m?), perimetro da cintura (104,6 vs 98,6 cm), razdo cintura/estatura (0,65 vs 0,60) e perimetro
da anca (109,4 vs 101,9 cm). A razdo cintura/anca ndo diferiu significativamente entre os grupos
(p=0,570), sugerindo que a associacdo com a inseguranca alimentar se expressou sobretudo através
de maior adiposidade global e abdominal, mais do que por alteragdes proporcionais da distribui¢ao
cintura/anca. Estes resultados reforcam a importancia da InsAlim enquanto determinante social

associado a padrdes metabdlicos e antropométricos menos favoraveis em individuos com DM2.

Na generalidade, os resultados do presente estudo sugerem que a InsAlim, embora ndo se associe
diretamente ao controlo glicémico médio, esta relacionada com um perfil cardiometabdlico
globalmente mais desfavordvel, caracterizado por alteracdes lipidicas, maior adiposidade, valores
tensionais mais elevados e maior frequéncia de disfuncdo renal. Estes achados reforcam a
importancia de integrar a avaliagao da InsAlim na abordagem clinica de pessoas com DM2 em CSP,
promovendo estratégias de intervencdo multidimensionais que integrem componentes clinicas,

nutricionais, comportamentais e sociais.
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Apéndices

Apéndice | - Folha de registo da caracterizagdo sociodemografica e morbilidade na amostra

codigo:

1. Profissdo

2. Idade (anos)

3. Género

Feminino
Masculino
Outro:

4. Nacionalidade

5. Estado civil atual

Solteiro
Divorciado
Viuvo

Casado ou a viver em unido de facto

6. Nivel de escolaridade mais elevado completo

Ensino basico 1° ciclo (4° ano, antigo ensino primario, 42 classe)
Ensino basico 2° ciclo (6° ano, antigo ciclo preparatorio)

Ensino basico 3° ciclo (9° ano, antigo 5° ano do liceu)

Ensino secundario (12° ano, antigo 7° ano do liceu)

Ensino Pds-secundario Nao Superior (ex. curso profissional)

Ensino Superior (Bacharelato, Licenciatura, Mestrado, Doutoramento)
Sem escolaridade

Nao sabe/ ndo responde
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7. Quantos membros do seu agregado familiar tém (incluindo o préprio)

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

Confortaveis

9. Na sua casa é a pessoa responsavel por:
Sim Néo
Planear a ementa e lista de compras?

Adquirir os alimentos?

Preparar e confecionar os alimentos?

10. Ha quantos anos tem o diagnéstico de Diabetes Mellitus
1-3 anos
4-6 anos
7-9 anos

10 ou mais anos

4 ou mais
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11. Outras comorbilidades

Acidente vascular cerebral (AVC)

Apneia do sono

Cancro

Depressao

Dislipidemia

Doenca cardiaca (angina de peito, EAM, arritmia, IC, etc.)

Doenca renal cronica

Hipertensao arterial
Outro:

12. Terapéutica atual (substancia e dose diaria/semanal)

Antidiabéticos:
Antidislipidémicos:
Antihipertensores:

Outros de relevo:

13. Escala analdgica de adesdo a Terapéutica

0

10

O utente deve marcar nesta escala o ponto que melhor representa o quanto tem

seguido as suas prescricdes da medicagao no ultimo més, onde 0 significa “nunca

cumpro” e 10 significa “cumpro sempre”. O valor sera convertido para “baixa adesao”

se <5 e, “moderada” entre 5 e 7 e “elevada” se >7.

14. Tabagismo

Sim Nao

Fumador

Se sim, n° médio de cigarros por dia:
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15. Consumo de élcool
Sim
Ingere bebidas alcodlicas

Se sim, n° de doses padrao calculadas, por semana:

16. Numero de refei¢des por dia

17. Atividade fisica semanal
Sim
Pratica atividade fisica
Se sim:
Tipo:
Duracéao:

Frequéncia:

79



Apéndice Il - Folha de registo de dados antropométricos e analiticos

codigo:
1. Idade (anos)
2. Peso (kg)
3. Altura (cm)
4. IMC (kg/m?)
5. Perimetro cintura (cm)
6. Perimetro cintura/altura (cm/cm)
7. Perimetro da anca (cm)
8. Perimetro de cintura/perimetro da anca (cm/cm)

9. Classificagdo da obesidade clinica

Nao obeso
Obesidade pré-clinica

Obesidade clinica

10. Pressdo arterial em consultério (segundo regras ESH 2023)

11.

TA sistélica (mmHg) TA diastolica (mmHg)
Valores analiticos/bioquimica

C-Total (mg/dl)

C-LDL (mg/dl)

C-HDL (mg/dl)

C-nHDL (mg/dlI)

Triglicerideos

HbA1c (%)

Glicemia em jejum (mg/dl)

Creatinina (mg/dl)
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Ureia (mg/dl)
Microalbuminuria (mg/l)
Razao albumina/creatinina (urina, mg/q)

TFG (ml/min/1,73m2)
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Apéndice Il - Folha de informacgdo ao participante e termo de consentimento informado

Tratamento de dados pessoais para fins de investigagao cientifica

Inseguranca Alimentar e controlo metabdlico em adultos com
Titulo do estudo Diabetes tipo 2: estudo transversal em contexto de Cuidados de Saude

Primarios

Ana Coelho, médica na USF de Fanzeres e estudante/investigadora da
Investigadora
Faculdade de Ciéncias da Nutrigao e Alimentagdo da Universidade do

principal

Porto
Local do estudo USF de Fanzeres, Unidade Local de Saude de Santo Anténio
Vers3o / data Vers3o / /

A. INFORMAGAO AO PARTICIPANTE

1. Convite e objetivo do estudo

Esta a ser convidado(a) a participar neste estudo por ser uma pessoa adulta com diabetes mellitus

tipo 2 acompanhada em Cuidados de Saude Primarios na USF de Fanzeres.

O objetivo do estudo é avaliar a relacdo entre a inseguranca alimentar, isto €, dificuldades de acesso
regular a uma alimentacao suficiente, adequada e segura, e o controlo metabdlico em adultos com

diabetes tipo 2.
2. Em gue consiste a participacao

A participagdo consiste numa entrevista/questionario e na recolha de informagdo clinica necessaria

aos objetivos do estudo.

N3o estdo previstas intervengdes experimentais, alteragdes ao seu tratamento ou procedimentos

adicionais fora da vigilancia habitual da diabetes.
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N3o serao necessarias deslocagdes adicionais a Unidade de Saude nem lhe serdao imputadas

quaisquer despesas.

Serdo recolhidos apenas dados considerados necessdrios para responder aos objetivos do estudo,

desighadamente:

e dados de identificagdo minimos, apenas para contacto e gestdao do consentimento, mantidos

separados da base de analise;

e dados sociodemograficos estritamente necessarios, obtidos por entrevista/questionario;

* respostas ao questionario sobre inseguranca alimentar;

e dados antropométricos, como peso, perimetro da cintura e perimetro da anca;

e dados clinicos e laboratoriais registados no processo clinico eletrénico, relacionados com a
diabetes e o seu controlo, incluindo, quando aplicavel, hemoglobina glicada, glicemia, perfil lipidico,

pressao arterial, fungdo renal, terapéutica e problemas de saude relevantes para o estudo.

3. Fontes dos dados

Os dados serdo obtidos diretamente junto de si, através da entrevista/questiondrio e das medicGes
antropomeétricas, e a partir do seu processo clinico eletronico na USF de Fanzeres, exclusivamente

para as finalidades deste estudo.

4. Responsaveis pelo tratamento dos dados e contactos

Sao responsaveis pelo tratamento dos dados pessoais a Investigadora Principal, Ana Coelho, médica
na USF de Fanzeres e estudante/investigadora da Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacdo

da Universidade do Porto, e a Unidade Local de Saide de Santo Antodnio.

Contactos para esclarecimentos sobre o estudo: acoelho@ulssa.min-saude.pt/ usf.fanzeres@ulssa.min-

saude.pt

Contacto do Encarregado da Protecdo de Dados da ULS de Santo Antdnio: Dr2 Elisabete Castela, EPD

da ULS Santo Antodnio.

5. Fundamento juridico e consentimento explicito
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O tratamento dos seus dados pessoais é realizado para fins de investigacao cientifica e tem como

fundamento o seu consentimento livre, especifico, informado, inequivoco e explicito.

Como serdo tratados dados relativos a saude, considerados categorias especiais de dados pessoais,
o seu consentimento deve ser dado de forma expressa para as operacdes de tratamento indicadas

no termo de consentimento.

6. Confidencialidade, pseudonimizacdo e seguranca dos dados

Os seus dados serdo tratados de forma confidencial. A base de dados utilizada para analise sera
pseudonimizada, isto €, os dados serdao associados a um cédigo que ndo permitirad a identificacdo

direta do participante sem recurso a uma chave separada.

O cddigo atribuido ndo serd construido a partir do seu nome, iniciais, data de nascimento, nimero

de utente ou qualquer outro elemento que permita deduzir facilmente a sua identidade.

A chave de pseudonimizacdo serd guardada em separado, com acesso restrito, e a base de dados
serd protegida por medidas técnicas e organizativas adequadas, incluindo controlo de acesso,
utilizacdo de equipamentos e software adequados, encriptacdo sempre que aplicadvel e utilizacdo de

canais institucionais para qualquer transmissao de dados.

Os suportes fisicos usados para recolha ou registo de dados terdao acesso controlado e serdao

eliminados logo que a informacao seja introduzida de forma segura na base de dados.

7. Quem podera aceder aos dados

O acesso aos dados identificaveis ou a chave de pseudonimizacdo sera limitado a Investigadora

Principal e apenas na medida do estritamente necessario.

A equipa de orientagao académica, a ULS de Santo Antdnio, a Faculdade de Ciéncias da Nutrigao e
Alimentacdo da Universidade do Porto e entidades competentes de avaliagdo ética, auditoria ou
protecdo de dados poderdo aceder a informacgdo pseudonimizada ou a documentacao indispensavel

a validacdo do estudo, sempre de acordo com o principio da minimizac¢do de dados.

Os resultados serdo apresentados de forma agregada e ndo permitirdo a identificacdo dos

participantes.

84



8. Comunicagdes cientificas, publicagdes e transferéncia de dados

Os resultados do estudo poderdo ser utilizados na dissertacdo de mestrado, bem como em
apresentacdes cientificas, comunicacdes e publicacdes, sempre de forma agregada e sem

identificacdo dos participantes.

Ndo esta prevista a transferéncia de dados pessoais para paises terceiros ou organizacoes
internacionais. Caso tal venha a ser necessario, apenas podera ocorrer nos termos legalmente

exigidos e com as garantias adequadas.

9. Prazo de conservacao dos dados

A chave de pseudonimizagao sera conservada pelo prazo maximo de 5 anos, findo o qual sera

eliminada.

Os dados pseudonimizados serdo conservados apenas durante o periodo necessario para a
realizagao, validagao académica e eventual divulgagao cientifica do estudo, até ao prazo maximo de
5 anos ap6s a conclusdo do estudo, salvo obrigacdo legal ou institucional que imponha prazo

diferente. No final desse prazo, os dados serao eliminados ou anonimizados de forma irreversivel.

10. Direitos do participante

A participagao é voluntdria. Pode recusar participar ou retirar o seu consentimento a qualquer
momento, sem necessidade de justificar a decisdo e sem qualquer penalizagcdo ou prejuizo para os

cuidados de saude que recebe.

Nos termos da legislacdo aplicavel, pode solicitar o acesso aos seus dados, a sua retificacdo, a
limitacdo do tratamento, a oposicdo ao tratamento, o apagamento dos dados quando aplicavel e a

retirada do consentimento para tratamentos futuros.

Para exercer estes direitos, pode contactar a Investigadora Principal ou o Encarregado da Protecdo

de Dados da ULS de Santo Antdnio, através dos contactos acima indicados.

Tem ainda o direito de apresentar reclamacdo a Comissdo Nacional de Protecdo de Dados.
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11. Decisbes automatizadas

Os seus dados ndo serdo utilizados para decisGes automatizadas nem para definicdo de perfis com

efeitos sobre a sua prestacdo de cuidados de saude.

12. Riscos e beneficios esperados

N3o se preveem riscos clinicos associados a participagao, uma vez que o estudo nao altera a sua
abordagem terapéutica. Poderd, contudo, sentir algum desconforto ao responder a perguntas sobre
condicdes socioecondmicas ou acesso a alimentos; pode nao responder a qualquer questdo que Ihe

cause desconforto.

A participagao podera nao trazer beneficio direto para si, mas podera contribuir para melhorar o
conhecimento sobre inseguranga alimentar e controlo metabdlico em pessoas com diabetes tipo 2

acompanhadas em Cuidados de Saude Primarios.
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B. DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO

Eu, , declaro que:

¢ i ou foi-me lida a informacdo acima apresentada;
e compreendi os objetivos do estudo, os dados que serdo recolhidos e a forma como serao tratados;
e tive oportunidade de colocar perguntas e as minhas duvidas foram esclarecidas;

e compreendo que a minha participacdo é voluntaria e que posso retirar o consentimento a

gualguer momento, sem prejuizo para os meus cuidados de saude;

e compreendo que a ndo autorizacdo de operacdes de tratamento essenciais a realizacdo do estudo
podera impedir a minha inclusdao no estudo, sem qualquer consequéncia para a minha assisténcia

clinica.

Assinale, para cada operacdo de tratamento, a opgao pretendida:

NAO
Operacao de tratamento de dados pessoais AUTORIZO
AUTORIZO

Participar no estudo e responder a entrevista/questiondrio, incluindo

[ ] [ ]

recolha de dados sociodemograficos estritamente necessarios.

Permitir a recolha e utilizagdo dos meus dados antropométricos, incluindo

peso, perimetro da cintura e perimetro da anca.

Permitir o acesso e a recolha, a partir do meu processo clinico eletrénico, de

dados clinicos e laboratoriais necessarios aos objetivos do estudo.

Permitir o tratamento dos meus dados pessoais e dados relativos a saude,
em formato pseudonimizado, para andlise estatistica e elaboracdo da [ ] [ ]

dissertacao de mestrado.
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Operacgao de tratamento de dados pessoais

AUTORIZO

NAO
AUTORIZO

Permitir que a equipa de orienta¢do académica, a ULS de Santo Antdnio, a
Faculdade de Ciéncias da Nutri¢cao e Alimentacdo da Universidade do Porto
e entidades competentes de avaliagdo ética, auditoria ou prote¢do de dados
acedam aos dados ou documentacgdo estritamente necessarios a validacdo

do estudo, nos termos descritos neste documento.

[ ]

Permitir a utilizacdo dos resultados do estudo em dissertacao,
comunicacOes cientificas, apresentacdes e publicacdes, sempre de forma

agregada e sem identificacdo dos participantes.

[ ]

Confirmo que recebi uma cépia deste documento, caso a solicite, e que aceito participar no estudo

de acordo com as opc¢Oes assinaladas acima.

Nome do(a) participante

Data / /

Assinatura do(a) participante

Contacto opcional para exercicio

de direitos ou esclarecimentos

Nome da Investigadora que

obteve o consentimento

Data / /

Assinatura
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Apéndice IV - Modelos multivariados exploratérios

p/pR?

IMC

Altura

Pcint

PAnca sem Pcint
PAnca

Pcint/Alt sem IMC
Pcint/Alt

PAnca sem Pcint
Pcint/PAnca
PAnca e Pcint
Pcint

Pcint/Alt sem IMC
(PAncae
Pcint)/Alt

(PAnca sem
Pcint)/Alt
Pcint/Alt e IMC
Pcint/Alt sem IMC

Notas: O sinal “+”

respetivo modelo; o sina

HbA1c

0,409

0,426

0,428

0,439

0,421

0,405

0,436

0,413

GLICEMIA

0,294

0,295

0,295

0,301

0,294

0,289

0,301

0,293

C_nHDL_

Normal_

RCV

0,165

0,157

0,174

0,157

0,156

0,173

0,157

0,173

TRIGLIC

0,122

0,146

0,121

0,149

0,146

0,150

0,149

0,150

TA_SIST

0,073

0,089

0,089

0,087

0,087

0,089

0,086

0,088

RAC

0,091

0,048

0,086

0,094

0,100

0,098

0,094

0,094

TFG_2021

0,453

0,456

0,488

0,456

0,453

0,453

0,456

0,453

RCV

0,095

0,024

0,240

0,021

0,055

0,253

0,019

0,254

indica que o indicador antropométrico foi estatisticamente significativo (p<0,05) no

I “_n

indica ndo significdncia (p=0,05). Os valores apresentados correspondem ao R?

nos modelos lineares/ANCOVA (desfechos continuos) e ao pseudo-R? (pR?) no modelo de regress3o logistica

(desfecho dicotémico C_nHDL_Normal_RCV, e RCV). R?/pR? refletem o grau de ajuste do modelo (maior valor

= melhor ajuste).

89



Apéndice V - Modelos multivariados ajustados

Numa primeira etapa, foi construido um conjunto de modelos multivariados exploratérios, incluindo

simultaneamente as varidveis consideradas clinicamente relevantes e potencialmente associadas

aos desfechos cardiometabdlicos (sexo, insulinoterapia, adesdo terapéutica categorizada, idade,

anos de diabetes, perimetro da cintura, PCALT_sem_IMC e categoria de insegurancga alimentar).

Atabela V.1 resume, para cada desfecho (HbAlc, glicemia, perfil lipidico, TA sistdlica, RAC, TFG_2021

e RCV), os respetivos valores de p e os coeficientes de determinacdo (R? e R? ajustado), permitindo

identificar quais os preditores com contributo estatisticamente significativo e avaliar o desempenho

global dos modelos. Com base nesta andlise exploratoria, procedeu-se a construcdo de um modelo

final mais parcimonioso, excluindo as varidveis sem contributo estatistico consistente e sem

acrescento clinico relevante - em particular, a adesdo terapéutica (ADES_TERAP_CAT), que ndo

evidenciou associagao com qualquer dos desfechos analisados.

Tabela V.1 - Resumo dos modelos multivariados ajustados: valores de p e coeficientes de

determinacdo (R? e R? ajustado) por desfecho

P HbA1c
SEXO 0,039
INSUL_TERAP <0,001

ADES_TERAP_CAT 0,317

IDADE 0,020
ANOSDIABETES <0,001
P_CINTURA 0,027

PCALT_sem_IMC 0,864
INS_ALIM_CATEG 0,883
R Squared 0,405
Adjusted R Squared 0,369

GLICEMIA

0,070
0,002
0,314
0,761
<0,001
0,168
0,741
0,715
0,289
0,245

C_nHDL_
Normal_RCV

0,502
0,550
0,297
0,015
0,070
0,829
0,106
0,146
0,239

0,322
0,851
0,404
0,797
0,700
0,002
0,436
0,026
0,150
0,098

TRIGLIC TA_SIST

0,559
0,326
0,359
0,879
0,795
0,070
0,419
0,077
0,089
0,033

RAC

0,745
0,373
0,991
0,636
0,974
0,045
0,963
0,002
0,098
0,043

TFG_2021

0,151
<0,001
0,219
<0,001
0,925
0,854
0,897
0,009
0,453
0,419

RCV

0,007
0,005
0,612
<0,001
0,016
0,663
0,009
0,039
0,518
0,488
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Adicionalmente, e para focar a apresentacdo nos desfechos principais definidos para a analise
ajustada, os modelos finais foram reportados para HbAlc, colesterol ndao-HDL no alvo pelo RCV,
triglicerideos, RAC, TFG_2021 e RCV. Assim, a tabela V.2 apresenta os resultados dos modelos
ajustados finais (apdés remogdo das varidveis ndo informativas), mantendo as covaridveis

selecionadas por coeréncia clinica e desempenho estatistico no modelo exploratdrio.

Tabela V.2 - Modelos multivariados ajustados (desfechos principais): valores de p e coeficientes de
determinacdo (R? e R? ajustado) para HbA1c, ndo-HDL no alvo pelo RCV, triglicerideos, RAC,
TFG_2021 e RCV

C_nHDL_
P HbA1c TRIGLIC RAC TFG_2021 RCV
Normal_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
R?/pseudo-R% 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 significancia estatistica (p < 0,05). Os valores apresentados
correspondem aos p-values dos modelos multivariados ajustados. Para os desfechos continuos
(HbA1c, triglicerideos, RAC, TFG_2021) foram utilizados modelos lineares/ANCOVA, apresentando-
se R? e R? ajustado (coeficiente de determinacdo e coeficiente de determinac3o ajustado). Para o
desfecho dicotémico c-nHDL no alvo pelo RCV (C_nHDL Normal_RCV) foi utilizada regressao logistica
bindria, e para o desfecho RCV a 10 anos foi utilizada regressao logistica ordinal, apresentando-se o
p-value do teste de Wald e o pseudo-R? de Nagelkerke (n3o aplicdvel o R? 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 | — Questionario sobre insegurancga alimentar

Modelo inspirado na Household Food Security Survey Module (HFSSM) dos EUA

codigo:

As proximas perguntas serdo sobre a alimentagdo da sua familia

Q1. Qual das seguintes frases descreve melhor a alimentagdo da sua familia, nos Gltimos 12 meses, ou

seja, desde (indicar o més corrente) passado.

[1] Temos sempre os alimentos que queremos e necessitamos de comer [Passar Q2.]
[2] Comemos em quantidades suficientes, mas nem sempre o tipo

de alimentos (qualidade ou variedade) que queremos comer [Passar Q1b.]
[3] As vezes ndo temos alimentos suficientes para comer [Passar Q1a.]
[4] Quase sempre n3do temos alimentos suficientes para comer [Passar Qla.]
[8] Nao sabe ou recusa [Passar Q2.]

Qla. Estes sdo alguns dos motivos que explicam porque é que nem sempre as pessoas tém o
suficiente para comer. Por favor, indique qual ou quais destes motivos, explicam o facto de nem
sempre a sua familia ter o suficiente para comer. (Ler a lista. Marcar todas as respostas indicadas)

Sim N3o NS

[] [1] [ ] Ndo ha dinheiro suficiente [Passar a Q2.]
L] [1] [] Ndo ha tempo suficiente para ir as compras e para cozinhar [Passar a Q2.]
[] [] [] E muito dificil chegar a mercearia/ supermercado [Passar a Q2.]
bl [1] [] A fazer dieta [Passar a Q2.]
[] [1] [] O fogao/ fogareiro ndo funciona [Passar a Q2.]
[] [1] [] Problemas de satide impedem de cozinhar ou comer [Passar a Q2.]

Q1b. Estes sdo alguns dos motivos que explicam porque é que nem sempre as pessoas tém o tipo
de alimentos (qualidade ou variedade) que gostariam de comer. Por favor, indique qual ou quais
destes motivos, explicam o facto de nem sempre a sua familia ter o tipo de alimentos que gostaria
de comer. (Ler a lista. Marcar todas as respostas indicadas)

Sim Ndo NS

iF X} 11 N3o ha dinheiro suficiente [Passar & Q2.]
[] [] [] N&o se encontra os alimentos que queremos [Passar @ Q2.]
)i [] [] Nao ha tempo suficiente para ir as compras e para cozinhar [Passar a Q2.]
il [1] [] £ muito dificil chegar a3 mercearia/ supermercado [Passar a Q2.]
[] [] [] A fazer dieta [Passar a Q2.]
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As frases que vou ler foram ditas por algumas pessoas para descrever a alimentagao delas. Diga-me por favor, se
considera cada uma destas frases “quase sempre verdadeira”, “as vezes verdadeira" ou “nunca verdadeira”, no
que se refere a sua familia, nos ultimos 12 meses, ou seja, desde (indicar o_més corrente)

passado.

Q2. “Vivo preocupada se a comida acaba antes de ter dinheiro para comprar mais.”
Na sua opinido e relativamente a sua familia nos Gltimos 12 meses, essa afirmagdo é:

0 Quase sempre verdadeira
0 As vezes verdadeira

o0 Nunca é verdadeira

o N3o sabe

o N3o responde

Q3. “Os alimentos que comprei ja acabaram e ndo tenho dinheiro para comprar mais”.

Na sua opinido e relativamente a sua familia nos Gltimos 12 meses, essa afirmagdo é:

0 Quase sempre verdadeira
0 As vezes verdadeira

o Nunca é verdadeira

o N3o sabe

o Nao responde

Q4. “Eu ndo consigo comprar alimentos para fazer refei¢des completas e saudaveis.”
Na sua opinido e relativamente a sua familia nos Gltimos 12 meses, essa afirmagdo é:

0 Quase sempre verdadeira
o As vezes verdadeira

o Nunca é verdadeira

o Nao sabe

o Nao responde

O agregado familiar tem filhos ou outros moradores com menos de 18 anos?
0 N3o [Passara Q9.]
0 Sim  [Passar a Q5.]

Q5. “Alimento os meus filhos (ou outros moradores menores de 18 anos) com alimentos baratos e pouco

variados, porque o dinheiro ndo chega.”
Na sua opinido e relativamente a sua familia nos Gltimos 12 meses, essa afirmagdo é:

0 Quase sempre verdadeira
0 As vezes verdadeira

o Nunca é verdadeira

o N3o sabe

o Nao responde
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Q6. “Eu ndo consigo oferecer aos meus filhos (ou outros moradores menores de 18 anos), uma
alimentacgdo saudavel e variada, porque o dinheiro ndo chega” (ndo tenho meios para)
Na sua opinido e relativamente a sua familia nos ultimos 12 meses, essa afirmagdo é:

0 Quase sempre verdadeira
0 As vezes verdadeira

o Nunca é verdadeira

o Nao sabe

o Nao responde

Q7. “Nos altimos 12 meses, alguma vez mandou os seus filhos (ou outros moradores menores de 18
anos) comer em casa de familiares ou amigos porque ja ndo tinha mais comida em casa?

o Sim

o Nao

0 Nao sabe

o N3o responde

O entrevistado respondeu afirmativamente (quase sempre verdadeira ou as vezes verdadeira ou sim) a
pelo menos uma questdo da Q2 a Q7?
0 N3o [Terminar o questiondrio]

0 Sim  [Passar a Q8. se tiver filhos ou outros moradores menores de 18 anos; sendo, passar a Q9.]

Q8. “Os meus filhos (ou outros moradores menores de 18 anos) ndo comem o suficiente porque eu ndo
tenho como lhes dar mais comida” .
Na sua opinido e relativamente a sua familia nos ultimos 12 meses, essa afirmagdo é:

o0 Quase sempre verdadeira
o As vezes verdadeira

o Nunca é verdadeira

0 Nao sabe

o Nao responde

Q9. Nos ultimos 12 meses, algum adulto da sua familia comeu menos ou deixou de comer, porque ndo
havia dinheiro suficiente para comer?

o Sim [Passar a Q9a.]
o Nao [Passar @ Q10.]
o N&o sabe [Passar a Q10.]
o Nao responde [Passar a Q10.]

Q9a. Se sim para questdo 9, Quantas vezes é que isso aconteceu?
0O Quase todos os meses

0 Alguns meses mas nao em todos

0 Apenas em 1 ou 2 meses

0 Nao sabe

0 N3o responde
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Q10. Nos ultimos 12 meses, acha que comeu menos do que deveria porque ndo havia dinheiro suficiente
para comer?

o Sim

o Nao

0 Nao sabe

o N3o responde

Q11. Nos ultimos 12 meses, sentiu fome mas ndo comeu porque ndo tinha dinheiro suficiente para
comer?

o Sim

o Nao

0 Nao sabe

o N3o responde

Q12. Nos ultimos 12 meses, perdeu peso porque ndo tinha dinheiro suficiente para comer?

o Sim

o Nao

0 Nao sabe

o N3o responde

O entrevistado respondeu afirmativamente (quase sempre verdadeira ou as vezes verdadeira ou sim) a
pelo menos uma questdo da Q8 a Q12?

0 N3o [Terminar o questiondrio]

0 Sim  [Passara Q13.]

Q13. Nos ultimos 12 meses, algum dos adultos da sua familia passou um dia inteiro sem comer, porque
ndo havia dinheiro suficiente para comer?

0 Sim [Passar a Q13.a.]
0 Nao [Passar a Q14]
0 N3o sabe [Passar a Q14]

0 N3o responde [Passar a Q14]

Q13a. Se sim para questdo anterior. Quantas vezes é que isso aconteceu?
0O Quase todos os meses

O Alguns meses mas ndo em todos

0 Apenas em 1 ou 2 meses

0 Nao sabe

0 Ndo responde

O agregado familiar tem filhos ou outros moradores com menos de 18 anos?
0 N3o [Terminar o questiondrio]
0 Sim [Passar a Q14]
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As proximas questdes sobre os seus filhos ou outros moradores menores de 18 anos, que vivem na sua
casa.

Q14.Nos ultimos 12 meses, os seus filhos (ou outros moradores menores de 18 anos) comeram menos ou
saltaram refeigdes porque ndo havia dinheiro suficiente para comer?

o Sim [Passar a Q14.a.]
o Nao [Passar a Q15]
o N&o sabe [Passar a Q15]
o Nao responde [Passar a Q15]

Q14a. Se sim para questdo anterior. Quantas vezes é que isso aconteceu?

0 Quase todos os meses

0 Alguns meses mas nao em todos
0 Apenas em 1 ou 2 meses

o0 Nao sabe

o N3o responde

Q15. Nos ultimos 12 meses, os seus filhos (ou outros moradores menores de 18 anos) passaram fome,
mas ndo comeram porque ndo havia dinheiro para comer?

o Sim

o Nao

o Nao sabe

o N3o responde

Q16. Nos ultimos 12 meses, os seus filhos (ou outros moradores menores de 18 anos), passaram um dia
inteiro sem comer porque ndo havia dinheiro suficiente para comer?

0 Sim

o Nao

0 Nao sabe

o Nao responde

Q17. Nos ultimos 12 meses, os seus filhos (ou outros moradores menores de 18 anos), perderam peso
porque ndo havia dinheiro suficiente para comer?

o Sim

o Nao

0 N3o sabe

o N3o responde
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Anexo Il — Parecer da Comiss3o de Etica da ULS Santo Anténio

$ait CENTRO IDAMTAL A SCHOOL OF ND
UNIUERSITARIO PESANTDANTONID  © v~ BIOMEDICAL SCIENCES

i REPUBLICA g A | UNIDADE LOCAL DE SAUR: santo ,
Promaisn Q. O wmommon @ﬂ”*fml@

COMISSAQ DE ETICA Santo Anténio | ICBAS

APRECIAGAO E VOTAGAO DO PARECER
Deliberagéo Data: 24 SET 2025 Orgao: Reunido Plenaria

Titulo: “Inseguranga alimentar e controlo metabélico em adultos = Ref 2 2025,136(115-CAC/115-
com Diabetes tipo 2: estudo transversal em contexto de CE)
Cuidados de Salide Primarios”
Protocolo/Verséo: Promotor: Investigador / Local;
TA-MT ofa) proprio(a) Ana Coelho
Servigo de Unidade de Saide
Familiar de Fanzeres - ULSSA -
CHUdSA
A Comisséo de Etica Santo Antcnio / ICBAS, ao abrigo do disposto no Decreto-Lei n.2 80/2018, de 15 de
outubro, em reunidoe realizada nesta data, apreciou a fundamentagéo do relator sobre ¢ pedido de parecer
para a realizagdo do TA-MT acima referenciado:

Quvido o Relator, o processo foi votado pelos Membros da Comissdo de Etica Santo Antdnio / ICBAS
presentes:

Presidente: Prof. Doutor Jo&o Nuno Melo Beirao
Vice-Presidente: Dr.2 Paulina Aguiar

Dr. Anibal Albuquerque, Prof.? Doutara CattaTeixeira, Prof.2 Doutara-Sésmerrde Carvalho, Dr.2 Fernanda

Manuela Costa, Prof. Doutor José Antonio Pinho, Prof.? Doutora Margarida Araljo, Prof.? Doutora-Maria—
Strecftt, Prof.? Doutora Susana-Magattiéies, Mestre Virginio Cdsta Ribeiro.

Resultado da volagéc:
PARECER FAVORAVEL

A deliberagao foi aprovada por unanimidade.

Pelo que se submete a consideragéo superior.

Data 24 SET 2005

O Presidente da Comissdo de Etica Santo Antdnio / ICBAS

Prof, DouterJodo Nuno Melo Beirdo

Imp.10/2025



Anexo lll — Parecer da Encarregada da Prote¢ao de Dados da ULS Santo Anténio

£ REPUBLICA
% PORTUGUESA

SAUDE

SNS O‘UNIDADELOCALDESAUDE E )
. SANTO ANTONIO T

Encarregada da Protegao de Dados
Parecer EPD 2025/ 134
Trabalho Académico

2025.136 - INSEGURANGCA ALIMENTAR E CONTROLO METABOLICO EM ADULTOS COM
DIABETES TIPO 2: ESTUDO TRANSVERSAL EM CONTEXTO DE CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS

1. Consideragoes Gerais

“...0on.° 1 do artigo 5.° da L(ei) |(nvestigagao) C(linica) deve ser lido de modo a obrigar
os investigadores, na avaliagdo prévia a investigagdo que pretendem realizar, a
ponderar os riscos previsiveis ndo apenas para a vida ou integridade fisica das pessoas,
mas também para a privacidade e para a protegdo dos dados pessoais.” (in,
Deliberagéo n.° 1704/2015 - Aplicavel aos tratamentos de dados pessoais efetuados no
ambito de Investigacéo Clinica, Comiss&@o Nacional de Protegdo de Dados).

Est&o sujeitos ao disposto no Regulamento Geral sobre a Protegdo de Dados (RGPD)
os dados que permitam identificar diretamente ou indiretamente os seus titulares. Dados
pessoais que tenham sido descaracterizados, codificados ou pseudonimizados,
mas que possam ser utilizados para reidentificar uma pessoa, continuam a ser
dados pessoais e sao abrangidos pelo ambito de aplicacdo do RGPD
(considerando 26 do RGPD).

O tratamento de dados pessoais para fins de investigacdo cientifica esta sujeito a
garantias adequadas, a consubstanciar em medidas técnicas e organizativas que

narmitam aarantivr ng dirsitne o lihardadee dos tituillaree does dadoe nomeadaments
Poinani arariun U5 UnTilUs © nwliuaus UUS uwuwiciSs UUS Ualls, nibiiicauan icing

respeitando o principio da minimizagao de dados e incluindo a pseudonimizagao,
sempre que os objetivos possam ser atingidos dessa forma (n° 1 do artigo 89° do RGPD
e n° 1 do artigo 31° da Lei n°58/2019 de 8 de agosto — Lei Nacional de Execugao do
RGPD).

2. Analise e Recomendagoes

A avaliagio foi efetuada com base na documentagéo remetida pelo CAC ICBAS-Santo
Antonio.

2.1. Responsabilidades

2.1.1. Sdo responsaveis pelo tratamento de dados (pessoa singular ou coletiva,
a autoridade publica, a agéncia ou outro organismo que, individualmente ou em
conjunto com outras, determina as finalidades e os meios de tratamento de dados
pessoais):

A estudante/Investigadora Principal, Ana Coelho, médica, na USF de Fanzeres e
Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentagédo da Universidade do Porto,

e
a ULS de Santo Anténio.

EPD Elisabete Castela 1,
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SANTO ANTONIO Antomio

Encarregada da Protegao de Dados
Parecer EPD 2025/ 134
Trabalho Académico

2025.136 - INSEGURANGA ALIMENTAR E CONTROLO METABOLICO EM ADULTOS COM
DIABETES TIPO 2: ESTUDO TRANSVERSAL EM CONTEXTO DE CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS

2.2. Nivel de risco do tratamento proposto em relagio aos principios (artigo 5°
do RGPD)

Nivel de risco

Nivel de risco  Nivel de risco  Nivel de risco Elevado

Principlo Insignificante Baixo Médio

Os dados pessoais sdo
tratados de forma licita, leal
e transparente (licitude,
lealdade e transparéncia)

Os dados pessoais sao
recolhidos para finalidades
determinadas, explicitas e X
legitimas
(limitagao da finalidade)
Os dados pessoais sdo
adequados, pertinentes e X
limitados ao necessario
relativamente as
necessidades (minimizagao
de dados)

Os dados pessoais sdo
precisos e sdo mantidos
atualizados
(exatidao)

Os dados pessoais sao
conservados apenas
durante o periodo
necessario para as X
finalidades
(limitagao da
conservagao)
Os dados pessoais sdo
tratados de maneira a
garantir a seguranga
adequada
(integridade e
confidencialidade)

2.3. Tipo de dados objeto de tratamento e legislacao aplicavel

Atendendo as variaveis identificadas para a recolha dos dados estardo em causa
alem de dados socio demograficos, dados de categorias especiais de acordo com a
definigdo estabelecida no artigo 9 ° do RGPD,_na medida em que serdo tratados
dados relativos a saude (v. considerando 35 e n.° 15 do artigo 4° do RGPD) dos
participantes .

O tratamento destes dados pessoais de categoria especial (“dados sensiveis”), esta
sujeito ao normativo e requisitos previstos na Lei n.° 12/2005 de 26 de janeiro e

EPD Elisabete Castela 2
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Encarregada da Protecdo de Dados
Parecer EPD 2025/ 134
Trabalho Académico

2025.136 - INSEGURANGA ALIMENTAR E CONTROLO METABOLICO EM ADULTOS COM

DIABETES TIPO 2: ESTUDO TRANSVERSAL EM CONTEXTO DE CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS

Decreto-Lei n® 131/2014 de 29 de agosto relativos a Informacéo Genética Pessoal e
Informac&o de Saude, no Regulamento UE 2016/679 de 27 abril (RGPD) e na Lei n.°
58/2019 de 8 de agosto, Lei Nacional de Execucao do RGPD.

2.4. Base legal para o tratamento de dados (Principio da licitude, lealdade e
transparéncia)

No caso em concreto deste estudo, havera recolha prospetiva de dados para a
finalidade investigacéo (finalidade secundaria, ja que a primaria sera a prestacéao de
cuidados de saude), os dados serdo pseudonimizados e, portanto, sujeitos ao regime
do RGPD.
O consentimento é a base de licitude para o tratamento de dados.
Devera assim o consentimento (ver alinea n°11 do artigo 4° do RGPD), ser prestado
nas condicdes legalmente exigiveis:
Uma manifestacdo de vontade livre (sendo uma escolha genuina do titular)
especifica (relativamente a todas as finalidades de tratamento) informada (com
linguagem simples, inteligivel e de facil acesso e destacado de outros assuntos) e
inequivoca (tem de ser dado por meio de ag&o positiva ou declaracéo; tem de ser
6bvio que o titular dos dados deu o consentimento para o tratamento em causa).
Acresce que o responsavel pelo tratamento deve poder demonstrar que o titular dos
dados deu o consentimento para o tratamento dos dados (v. artigo 7° do RGPD).
No caso do consentimento para tratamento de categorias especiais de dados/”, dados
sensiveis”, (dados relativos a saude), aos participantes estudantes, devera o artigo 6°
ser conjugado com o artigo 9° do RGPD, e o consentimento tera de ser explicito.
O termo explicito refere-se a forma como o consentimento € manifestado pelo titular
dos dados. Significa que o titular dos dados deve manifestar expressamente o
consentimento.
Os titulares dos dados devem poder escolher quais sao as finalidades que aceitam e
n&o ter de dar consentimento para um conjunto de finalidades de tratamento.
Devera o formulario de consentimento prever para cada operacao de tratamento
(recolha de dados do processo clinico, acesso aos dados, divulgacao a terceiros, para
utilizagado dos dados em comunicagdes cientificas e publicagdes ...) a opcao SIM e
NAO ou AUTORIZO e NAO AUTORIZO para escolha pelo titular dos dados.
Quanto a “granularidade” do consentimento, o considerando 43 do RGPD clarifica que
se presume que o© consentimento ndo é dado de livre vontade se o
processo/procedimento para obter o consentimento ndo permitir aos titulares dos
dados dar consentimento separadamente para diferentes operagées de tratamento de
dados pessoais. A granularidade traduz a obrigagdo para o responsavel pelo
tratamento de identificar e autonomizar as varias finalidades para as quais pretende
utilizar os dados pessoais. Esta especificagdo permite ao titular dos dados conhecer
esses fins e consentir, individualmente para cada um deles.
Anexa-se modelo exemplificativo da informagao e do consentimento que podera ser
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adaptado ao estudo em causa.

2.5. Informacédo a prestar antes da obtengdo do consentimento (documento
informativo para o participante)

Para que o consentimento para o tratamento de dados cumpra os requisitos acima
descritos, o responsavel pelo tratamento tem de prestar ao titular dos dados, antes
de obtido o consentimento, as informagdes previstas no artigo 13° do RGPD
concretizando o principio da transparéncia, a saber:
a identidade e os contactos do (s) responsavel (is) pelo tratamento; os
contactos do encarregado da protecao de dados; finalidades do tratamento;
as categorias dos dados pessoais em questido; fundamento juridico para o
tratamento; destinatarios dos dados pessoais; transferéncias para paises
terceiros e referéncia as garantias apropriadas ou adequadas (se aplicavel);
prazo e critérios de conservacgao dos dados pessoais tratados; direitos dos
titulares de dados (acesso, retificagdo, limitagido, oposicao, reclamacao) e a
forma do seu exercicio; o direito de apresentar reclamagao a uma autoridade
de controlo (Comissdo Nacional de Protegio de Dados); a origem dos dados;
existéncia de decisoes automatizadas, incluindo a definicao de perfis (se
aplicavel).

Anexa-se modelo exemplificativo da informacdo e do consentimento que podera ser
adaptado ao estudo em causa.

2.6. Fonte e Acesso aos Dados (Principio da integridade e confidencialidade)

Sao fonte de dados o processo clinico e as escalas e os questionarios aplicados aos
participantes.

2.7. Pseudonimizacao dos dados (Principio da integridade e confidencialidade)

O RGPD formalizou o conceito de pseudonimizagao por oposi¢ao a anonimizagao,
caracterizando a pseudonimizagéo como a operagao sobre dados pessoais que torna
nao identificavel o titular dos dados sem recorrer a informagdes suplementares,
desde que tais informagdes sejam mantidas separadamente e sujeitas a medidas
técnicas e organizativas para assegurar que os dados pessoais ndo possam ser
atribuidos a uma pessoa singular identificada ou identificavel.

No considerando 26 do RGPD especifica-se que os dados pseudonimizados sao
ainda dados pessoais para efeito da aplicacéo do regime de protegao de dados e das
obrigacdes impostas aos responsaveis pelos tratamentos e aos subcontratantes.
Por outro lado, a codificagé@o (pseudonimizac&o) dos dados pessoais devera garantir
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que a identificabilidade das participantes fique dificultada em grau elevado. Nao
devem, por isso, ser utilizados cdédigos, por exemplo, correspondentes a
primeira letra do nome e apelido do participante ou a data do nascimento, ou a
qualquer outro dado que permita, facilmente, deduzir a sua identidade no
universo muito limitado do estudo.

2.8. Variaveis a recolher (Principio da minimizagio) vs. Reidentificagiao

Estabelece o principio da minimizagao de dados que os dados objeto de tratamento
devem ser adequados, pertinentes e limitados ao que é necessario
relativamente as finalidades para as quais sdo tratados.

A probabilidade de reidentificagao dos titulares dos dados apresenta-se com um grau
de razoabilidade quando se dispde de trés ou mais variaveis, tais como: idade,
género, estado civil, escolaridade, nacionalidade, habitos tabagicos, etc. Por isso, é
fundamental avaliar rigorosamente a necessidade de recolher um numero tao
elevado de variaveis, sobretudo se os objetivos do estudo puderem ser atingidos com
um conjunto mais restrito de dados.

2.9. Comunicacao de dados (Principio da integridade e confidencialidade)

Havendo circulagao de dados em rede, essa transmissao tera de ser cifrada e
utilizada a rede institucional, ndo sendo permitida a utilizacdo de enderecos
pessoais de correio eletrénico (v. deliberagdo do CA sobre a matéria).

Nota: o envio de correspondéncia e ficheiros por correio eletronico cria copias nos
servidores e nos aplicativos de correio eletronico do remetente e do destinatario.

2.10. Prazo de conservagao dos dados (Principio da limitacdo da conservagao)
O prazo maximo para a conservacao da chave de pseudonimizagdo devera ser de 5
anos (V. deliberacdo 1704/2015 da CNPD).

2.11. Medidas de Segurancga (Principio da integridade e confidencialidade)

A seguranga dos dados apresenta-se como fundamental no RGPD, definindo o artigo
32° o modelo a seguir no que respeita a seguranca do tratamento e apontando como
sugestoes, a pseudonimizagao e a cifragem dos dados pessoais.
A avaliacdo do nivel de seguranca pressupde ter em conta designadamente os riscos
apresentados pelo tratamento, e em particular, os associados a destruigéo, perda ou
alteragéo acidentais ou ilicitas e a divulgagdo ou acesso nao autorizados.
Neste dmbito recomenda-se:
- Os suportes fisicos utlizados para recolha e registo de dados, deverao ter
acesso controlado e ser eliminados, apés o registo dos dados na base de dados;
- Nao utilizar computadores pessoais. Quando tal ndo é possivel, e o
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investigador armazena dados em computador préprio, certificar-se que os dados
pessoais que tém a ULS de Santo Anténio como responsavel pelo tratamento séo
tratados com software licenciado pela instituigéo, e quando n&o é o caso, cabe ao
investigador a responsabilidade de verificar a conformidade do software
com os principios de protecao de dados;
- Credenciais de acesso ao equipamento por utilizador (controlo de acesso
l6gico/autentica¢do): - senha de acesso com o minimo de 12 caracteres, com a
inclusdo dos seguintes conjuntos de caracteres: letras mindsculas (a...z), letras
mailsculas (A...Z), numeros (0...9) e caracteres especiais (~! @Q#$ % * & * () _
=V 22,0
- Nao replicar ficheiros de dados pessoais em diversos dispositivos (pens,
portateis, PCs), salvo na medida do estritamente necessario e do tempo
estritamente necessério e/ou exclusivamente para garantir copias de seguranga;
- Separacao légica entre a chave de encriptagdo e a base de dados.
- Encriptagao da base de dados.

3.Conclusodes

Consideramos que o estudo podera ser validado, se forem implementadas as
recomendagoes.

Este € salvo melhor opinido, o0 meu parecer.

,

el &
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Anexo IV — Parecer do Conselho de Administracdao da ULS Santo Antdnio

REPUBLICA SNS UNDADE LOCAL DE SAUDE m
P Q e @) SANTO ANTONIO antonio

s

Exma. Sra. Dra. Ana Coelho
acoelho®@ulssa.min-saude.pt

ASSUNTO: Trabalho Académico - “Inseguranca alimentar e controlo metabélico em adultos com
Diabetes tipo 2: estudo transversal em contexto de Cuidados de Salide Primarios” - N/ REF.®
2025.136(115-CAC/115-CE)

O Conselho de Administracao da ULS de Santo Antonio na reuniao do dia 8 de janeiro, emitiu a
seguinte deliberacao “autorizado” para a realizacdo do estudo acima mencionado, apds a
implementacao das recomendacoes elaboradas pela Encarregada da Protecao de Dados da ULS de
Santo Antonio, a realizar no Unidade de Salde Familiar de Fanzeres - ULSSA desta Instituicao e tendo
como Investigador Principal a Dra. Ana Coelho.

0 estudo foi previamente analisado pela Comissao de Etica da ULS de Santo Anténio| ICBAS, pelo
Gabinete de Projetos de Investigacao do CAC, pela Direcao do Centro Académico Clinico ICBAS-Santo
Antonio e pelo Presidente do Conselho de Administracao, tendo obtido parecer favoravel.

Cumprimentos,

Assinado por: Ligia Maria da Cruz Tavares
Num. de Identificacdo: 12418755
Data: 2026.01.16 14:41:28+0000

CHAVE MOVEL
[ N N ]

CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DE SANTO ANTONIO, E.P.E.
Largo Prof. Abel Salazar | 4099-001 Porto | Portugal | www.chusantoantonio.pt
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Anexo V - Aprovacao do Projeto de Dissertacao em Conselho Cientifico da FCNAUP

06/06/2026, 22:26 Inbox - Ana Coelho - Outlook

Q Outlook

[ed-fcnaup]MNC | Projeto de Dissertagao aprovado em C. Cientifico

From posgraduacao <posgraduacao@fcna.up.pt>
Date Fri 16/01/2026 14:12

Caro/a estudante,

O seu projeto de dissertacdao encontra-se aprovado em Conselho Cientifico da FCNAUP.
Estamos ao dispor para qualquer esclarecimento adicional.

Cumprimentos,
Joana Campos, Unidade de Ensino Pés-graduado FCNAUP

Esta mensagem foi enviada a pedido de 476442 - Joana Campos para potencialmente 9 pessoas.

Sistema de Email Dindmico do SIGARRA - FCNAUP
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Anexo VI — Certificado de apresentacao no VIl Congresso Nacional AUCC

o*o

AUCC

Somos Comunidade

DECLARAGAO

Para os devidos efeitos, declara-se que o autor principal foi Ana Margarida Coelho e
o(s) coautor(es) foram Silvia Pinhao, Bruno Oliveira (Professores da FCNAUP),
tendo apresentado a comunicacgao livre intitulada "Inseguranga alimentar e controlo
metabdlico em adultos com diabetes tipo 2 nos Cuidados de Saude Primarios:
implicagbes para intervengao comunitaria”, no “VIl Congresso Nacional da AUCC”,
realizado no Multiusos de Gondomar, nos dias 26 e 27 de margo de 2026, num total
de 16H.

27 de margo de 2026

Presidente da AUCC

‘(‘((g“‘L“ )‘ Lol W

José Barbosa Lima
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Anexo VII — Certificado de apresentagao no 432 Encontro Nacional de MGF

0 Encontro J
Nacional =

LQLEsa 08 Med Cna Gea

Um Novo Futuro para a MGF

T S

Certificado

Certifica-se que o(a) Exmo. (a) Sr.(a) Dr.(a)

Ana Margarida Nogueira Coelho

Apresentou a Comunicagao Oral, "Avaliagao Da Inseguranga Alimentar Numa
Populagao De Adultos Com Diabetes Tipo 2", no 432 Encontro Nacional de

Medicina Geral e Familiar que decorreu no Tréia Design Hotel (Tréia), de 8 a 11
de abril de 2026.

Fatima, 11 de abril de 2026

A Direcao da APMGF
,\/AM.Q..SL

Dr. Nuno Jacinto
Presidente da APMGF

ASSOCIACAO PORTUGUESA DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR
Rua Ivone Silva, n? 6, Edificio Arcis, 16° andar

1050-124 LISBOA - PORTUGAL
+351 217 615 250
APMGF@APMGFPT
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Anexo VIIl — Certificado de apresentacao no 1JUP’26 - 192 Encontro de Investiga¢do Jovem da

Universidade do Porto

B Encontro
Investigagao 06 - 07 - 08
Jovem da :
oy Universidade Malo: 2025
eimhiz) do Porto 19.2 Edicio

Certificado

Certifica-se que Ana Margarida Coelho participou no IJUP’26 — 19° Encontro de Investigagdo
Jovem da Universidade do Porto que decorreu nos dias 06, 07 e 08 de maio de 2026, tendo
apresentado a comunicagao oral com o titulo "Assessment of Food Insecurity in a Population
of Adults with Type 2 Diabetes".

2 By

PEDRO RODRIGUES OROANIZAGH) APCIO

VICE-REITOR . UP_' l
porTOl N &_}
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