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Resumo 

Introdução: O excesso de adiposidade constitui um desafio relevante de saúde 

pública e pode comprometer a função muscular. A força de preensão manual (FPM) 

é um marcador funcional robusto, associado a morbilidade e mortalidade, mas o 

contributo relativo de diferentes indicadores de adiposidade para a FPM em 

adultos permanece pouco claro. 

Objetivo: Analisar, de forma estratificada por sexo, as associações entre múltiplos 

indicadores de adiposidade e a FPM numa amostra comunitária de adultos 

portugueses. 

Métodos: Estudo transversal com 687 adultos (67,2% mulheres) do projeto 

NutriFunction (2023-2025). A adiposidade foi avaliada por antropometria (IMC, 

perímetro da cintura, WHtR, WHt5R, ABSI, BRI, índice conicidade), DXA (massa 

gorda total e %gordura) e BIA (%gordura). A FPM foi medida com um dinamómetro 

digital Gripwise. As associações foram exploradas por correlação de Spearman e 

regressão linear estratificada por sexo, com erros padrão robustos HC3 e ajuste 

progressivo para ALST/estatura2 e covariáveis sociodemográficas e 

comportamentais. 

Resultados: Os homens apresentaram maior FPM e ALST/estatura2 , enquanto as 

mulheres evidenciaram maior massa gorda total e percentual. Nas mulheres, a 

FPM correlacionou-se inversamente com % gordura (DXA ρ=−0,298; BIA ρ=−0,273) 

e com indicadores centrais como WHtR, BRI e IC (ρ≈−0,12 a −0,15; p<0,05). Nos 

homens, destacaram-se correlações negativas com o ABSI (ρ=−0,392), IC e 

%gordura (DXA/BIA), enquanto o IMC apresentou correlação positiva (ρ=0,215; 

p<0,05).  
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Nos modelos de regressão os efeitos adversos concentraram-se nos índices de 

cintura ajustados à estatura. Nos homens, o modelo totalmente ajustado (Modelo 

3) mostrou reduções significativas da FPM por unidade de BRI (β=−1,615 kgf), WHtR 

(β=−31,504 kgf) e WHt5R (β=−16,909 kgf); o IMC passou de associação positiva (não 

ajustado) para negativa após ajuste para ALST/estatura² (β=−0,344 kgf), 

refletindo o efeito da massa magra. Os melhores modelos explicaram cerca de 40-

42% da variância da FPM. Em contrapartida, indicadores como %gordura (DXA/BIA), 

perímetro da cintura, ABSI e IC perderam significância após ajustes. Nas mulheres, 

tanto a adiposidade geral (%gordura DXA/BIA, massa gorda total, IMC) como a 

abdominal (WHtR, WHt5R, BRI, perímetro da cintura) mantiveram associações 

inversas com a FPM, enquanto ABSI e IC não se mostraram significativos. 

Conclusão: Índices simples de cintura ajustada à estatura (WHtR, BRI) captaram 

a relação entre adiposidade e FPM de forma semelhante, ou até superior, a 

medidas obtidas por DXA e BIA, apoiando a sua utilização, em conjunto com a FPM, 

para rastreio e estratificação de risco em contextos comunitários. 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Força de preensão da mão; adiposidade; DXA; BRI; WHtR, 

obesidade abdominal 
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Abstract 

Background: Excess adiposity is a major public health challenge and may impair 

muscle function. Handgrip strength (HGS) is a robust functional marker linked to 

morbidity and mortality, yet the relative contribution of distinct adiposity 

indicators to HGS in adults remains unclear. 

Objective: To examine sex-specific associations between multiple adiposity 

indicators and HGS in a community sample of Portuguese adults. 

Methods: Cross-sectional analysis of 687 adults (67,2% women) from the 

NutriFunction project (2023-2025). Adiposity was assessed by anthropometry (BMI, 

waist circumference, WHtR, WHt5R, ABSI, BRI and conicity index), DXA (total fat 

mass and %fat), and BIA (%fat). HGS was measured with a digital Gripwise 

dynamometer. Associations were explored using Spearman correlations and sex-

stratified linear regressions with HC3 robust standard errors with progressive 

adjustment for ALST/height2 and sociodemographic/behavioral covariates. 

Results: Men showed higher HGS and ALST/height2, whereas women had higher 

total and percentage body fat. Correlations were sex-specific: in women, HGS 

correlated inversely with %fat (DXA ρ=−0.298; BIA ρ=−0.273) and with central 

adiposity indices (WHtR, BRI, IC; ρ≈−0.12 to −0.15; all p<0.05); in men, HGS 

correlated negatively with ABSI (ρ=−0.392), IC, and %fat (DXA/BIA), while BMI 

correlated positively (ρ=0.215; all p<0.05). 

In regression models, adverse associations concentrated on simple height-adjusted 

waist indices. Among men, fully adjusted models (Model 3) showed lower HGS per 

unit increase in BRI (β=−1.615 kgf), WHtR (β=−31.504 kgf), and WHt5R (β=−16.909 

kgf); BMI switched from positive (unadjusted) to negative after adjusting for 

ALST/height² (β=−0.344 kgf), consistent with confounding by lean mass. Best-
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fitting models explained ~40–42% of HGS variance. Several indicators significant in 

simpler models (e.g., %fat DXA/BIA, waist circumference, ABSI, IC) attenuated 

after full adjustment. 

In women, both general (%fat DXA/BIA, total fat, BMI) and central (WHtR, WHt5R, 

BRI, waist circumference) adiposity measures remained inversely associated with 

HGS in adjusted analyses, whereas ABSI and conicity did not retain significance. 

Conclusion: Simple height-adjusted waist indices (WHtR, BRI) captured the 

adiposity-HGS relationship as well as, or better than, DXA and BIA, supporting their 

use, alongside HGS, for routine screening and risk stratification in community 

settings. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: handgrip strength; adiposity; DXA; BRI; WHtR, abdominal obesity 
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1. Introdução Geral 

1.1. Enquadramento 

A obesidade é atualmente um dos principais desafios de saúde pública. 

Em 2016, mais de 1,9 mil milhões de adultos apresentavam excesso de peso, 

definido como um Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 25 kg/m2, dos quais cerca 

de 650 milhões eram obesos (IMC ≥ 30 kg/m2)(1). Ao longo das últimas décadas, 

a prevalência global de obesidade tem vindo a aumentar, registando-se uma 

subida de 27,5% nos adultos desde a década de 1980(2). 

Em 2015, o Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico revelou que 

aproximadamente 39,1% dos adultos portugueses apresentavam excesso de 

peso e 28,6% obesidade(3). O Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física 

2015-2016 também mostrou que 50,5% dos adultos e cerca de 80,2% dos idosos 

portugueses apresentavam obesidade abdominal, definida por razão cintura-

anca (WHR) ≥ 0,85 nas mulheres e ≥ 0,90 nos homens(4). Dados mais recentes 

da Direção-Geral da Saúde (DGS) indicam que, em 2022, 28,7% dos adultos em 

Portugal eram obesos e mais de dois terços (67,6%) apresentavam excesso de 

peso, confirmando a persistência deste problema de saúde pública(5). Neste 

contexto a World Obesity Federation estima que cerca de 39% da população 

adulta portuguesa poderá ser obesa até 2035, uma projeção particularmente 

preocupante tendo em conta que o excesso de adiposidade, sobretudo a 

visceral, está fortemente associada a diversas complicações metabólicas, 

incluindo a resistência à insulina, diabetes tipo 2, dislipidemias, hipertensão e 

doenças cardiovasculares, que constituem as principais causas de morbilidade 

e mortalidade global(6-8). Para além destas, a obesidade também aumenta o 
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risco de outras doenças crónicas, como alguns tipos de cancro, problemas 

respiratórios e disfunções osteoarticulares, afetando negativamente a 

qualidade de vida(9, 10). Além das consequências metabólicas, o excesso de 

gordura corporal prejudica a função física, contribuindo para perda de força e 

funcionalidade, com impacto particular em pessoas idosas, aumentando o risco 

de incapacidade física, quedas, hospitalizações e mortalidade(11). 

A avaliação da obesidade e do excesso de adiposidade apresenta desafios 

significativos devido à enorme variabilidade e limitações dos indicadores 

disponíveis. O IMC, embora amplamente utilizado, não permite distinguir entre 

massa gorda e isenta de gordura, nem reflete a distribuição da gordura 

corporal(12). O  perímetro da cintura (PC) e a WHR têm sido incorporados como 

indicadores de obesidade abdominal, apresentando associações mais fortes com 

complicações metabólicas(13). No entanto, a ausência de critérios 

universalmente padronizados dificulta a comparação entre estudos e a 

definição de orientações clínicas consistentes. 

Recentemente, em 2025, a Lancet Diabetes & Endocrinology Commission 

propôs um modelo de diagnóstico mais abrangente que distingue a obesidade 

pré-clínica (excesso de adiposidade sem disfunção orgânica) de obesidade 

clínica (caracterizada por comprometimentos funcionais e metabólicos 

associados à adiposidade). Esta abordagem incorpora múltiplos critérios para 

avaliar o excesso de adiposidade, como indicadores antropométricos de 

adiposidade abdominal e outros métodos como a absorciometria de raios-X de 

dupla energia (DXA) e a análise de impedância bioelétrica (BIA), não se 

limitando à avaliação exclusiva pelo IMC. O modelo enfatiza ainda a adaptação 
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dos pontos de corte de acordo com a idade, sexo e etnia, permitindo uma 

avaliação mais adequada do risco na saúde(14). 

O excesso de adiposidade, particularmente na região abdominal, tem 

sido associado a menor força muscular e a um pior desempenho funcional em 

adultos e idosos, reforçando a relevância clínica desta relação(15, 16). 

Adicionalmente, a baixa força muscular tem emergido como um fator 

relevante, associado a maior risco de incapacidade, pior qualidade de vida e 

mortalidade(17).  

Assim, é de particular importância apurar de que modo a adiposidade se 

relaciona com a força e quais os indicadores que melhor captam essa relação. 

1.2. Adiposidade 

O tecido adiposo exerce diversas funções no organismo humano. Para 

além de atuar como reserva energética, este tecido funciona como órgão 

endócrino ativo, regulando processos metabólicos e inflamatórios(18). O excesso 

de adiposidade, sobretudo quando acompanhado de disfunção do tecido 

adiposo, pode levar a alterações na função de órgãos e sistemas, caracterizando 

uma condição clínica de obesidade, condição crónica associada a complicações 

metabólicas e cardiovasculares(14). Para além disso, a adiposidade pode ser 

categorizada com base na localização e na função do tecido adiposo. Enquanto 

a adiposidade geral se refere à soma de toda a gordura corporal acumulada, 

sem considerar a sua distribuição, a adiposidade visceral corresponde à gordura 

depositada na cavidade abdominal, envolvendo órgãos internos como o fígado, 

rins e intestinos, sendo altamente associada a riscos metabólicos e 

cardiovasculares(19, 20). Por outro lado, a adiposidade subcutânea localiza-se 
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debaixo da pele e tende a ser menos prejudicial do ponto de vista metabólico 

(21). É também relevante salientar que a adiposidade afeta de maneira diferente 

o sexo feminino e o masculino. As mulheres apresentam, em média, maior 

percentagem de gordura corporal total, com predominância da adiposidade 

subcutânea, particularmente nas regiões glúteo-femoral, enquanto os homens 

acumulam maior adiposidade visceral, localizada na cavidade abdominal e 

associada a riscos metabólicos elevados(22, 23).  Estas diferenças são discretas na 

infância, acentuando-se após a puberdade e, com o envelhecimento, sobretudo 

na menopausa, em que se observa um aumento relativo da gordura visceral e 

atenuação do padrão dimórfico(24-26). 

Entre os métodos disponíveis para a avaliação da adiposidade em 

contexto clínico e de investigação, destacam-se a antropometria, a BIA e a DXA. 

Do ponto de vista dos níveis de análise da composição corporal, a antropometria 

(quando são utilizados  perímetros e índices antropométricos) descreve o corpo 

através do nível de corpo inteiro. Por outro lado, a BIA e a DXA estimam a 

composição corporal com base no modelo molecular. A maioria das equações 

descritas na literatura para a BIA utiliza os valores de resistência e reatância 

para estimar dois compartimentos: massa lipídica e massa isenta de lípidos. O 

DXA, por sua vez, permite estimar três compartimentos corporais e decompõe 

a massa corporal em massa lipídica, massa isenta de lípidos e osso, e conteúdo 

mineral ósseo (BMC), sendo a massa isenta de gordura a soma destes dois 

últimos compartimentos(27). 

Apesar destes métodos serem amplamente utilizados(28-30), os métodos 

considerados gold standard neste contexto são as técnicas de imagem como a 

ressonância magnética (RM) e a tomografia computorizada (TC) que, com base 
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no modelo tecidual, possibilitam a quantificação e diferenciação dos tecidos, 

incluindo os depósitos de tecido adiposo subcutâneo, visceral e intramuscular, 

com excelente precisão e reprodutibilidade(31). Contudo, o seu elevado custo, 

menor disponibilidade e, no caso da TC, a exposição à radiação, limitam a sua 

utilização, especialmente em contexto epidemiológico ou clínico(31, 32).  

A avaliação da adiposidade, dada a sua complexidade e impacto clínico, 

recorre a diversas abordagens que oferecem diferentes níveis de detalhe e 

fiabilidade. Para a prática clínica, o IMC, o PC e índices relacionados constituem 

ferramentas de eleição pela simplicidade e utilidade prognóstica. Métodos 

como a DXA e BIA fornecem maior detalhe quando necessário, mas a sua 

disponibilidade é em muitos contextos limitada.  

 

Absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA) 

Embora não seja considerado o método gold standard para a análise da 

adiposidade e massa muscular, o DXA tem vindo, nos últimos anos, a ganhar 

popularidade como um método preciso e fiável para avaliar a composição 

corporal total e regional dos tecidos moles(33). Esta técnica utiliza dois feixes 

de raios X de diferentes níveis de energia, cuja atenuação diferencial através 

dos tecidos permite quantificar separadamente três compartimentos distintos, 

distinguindo nas zonas sem osso a massa lipídica e a massa isenta de lípidos e 

nas zonas com osso o BMC dos tecidos moles (extrapolando este último a partir 

das regiões sem osso subjacentes)(34). 

Estudos comparativos com RM/TAC mostram correlações muito fortes 

para gordura total e para massa isenta de lípidos e osso, enquanto que para a 

gordura visceral as correlações são mais modestas, em linha com a tendência 
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do DXA para subestimar a adiposidade abdominal em indivíduos com obesidade 

mórbida(35, 36).  

As principais limitações do DXA incluem o custo elevado, necessidade de 

equipamento especializado e exposição, ainda que mínima, à radiação 

ionizante(37, 38). 

 

Análise de Impedância Bioelétrica (BIA) 

A BIA constitui um método simples e de fácil aplicação na prática clínica, 

que quantifica a oposição do corpo humano à passagem de uma corrente 

elétrica alternada, através de dois componentes principais: resistência e 

reactância. Este método possibilita a estimativa da composição corporal 

mediante a utilização de equações preditivas validadas(39, 40). A resistência 

permite estimar a água corporal total e, assumindo uma hidratação estável da 

massa isenta de gordura (FFM), obtém-se a FFM. A massa gorda é obtida pela 

diferença entre este valor e o peso corporal total(41-43). 

 Estudos comparativos entre a BIA e a ressonância magnética (RM), em 

crianças com obesidade e em mulheres com excesso de peso, demonstraram 

fortes correlações, com coeficientes entre 0,81 e 0,90 para medidas de massa 

magra e gordura corporal, quando se utilizaram dispositivos de BIA 

multifrequência (Inbody 370) e portátil (Omron BF302), respetivamente (44, 45).   

A BIA é valorizada por ser não invasiva, rápida e portátil, mas a sua 

precisão depende de fatores como o estado de hidratação, temperatura 

corporal e ingestão alimentar prévia(46). Além disso, a fiabilidade das 

estimativas está fortemente condicionada pela equação preditiva utilizada, que 

deve ter sido validada no mesmo tipo de aparelho e em populações semelhantes 
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àquela em que será aplicada. Uma recente revisão sistemática evidencia que o 

uso de equações fora do contexto de validação (em termos de aparelho, faixa 

etária, características geográficas ou estado de saúde) pode comprometer 

bastante os resultados(39). De facto, muitos equipamentos de BIA utilizam 

algoritmos próprios que não são divulgados, o que impede a verificação externa 

e a aplicação criteriosa das estimativas(47). Neste trabalho, optou-se pela 

equação de Rojano-Ortega et al., desenvolvida e validada em adultos 

caucasianos espanhóis, com características comparáveis à população 

portuguesa(40).  

 

Indicadores antropométricos de adiposidade 

Tradicionalmente, a adiposidade tem sido avaliada através do IMC. 

Contudo, este parâmetro apresenta limitações ao não distinguir massa gorda de 

massa isenta de gordura, nem considerar a distribuição dos tecidos corporais(12). 

Como consequência, indivíduos com elevada massa muscular podem ser 

classificados como obesos, apesar de apresentarem uma baixa percentagem de 

gordura(48). Face a estas limitações, têm sido propostos indicadores alternativos 

que refletem a adiposidade central e demonstram ser superiores ao IMC na 

capacidade de captar o risco cardiometabólico e de mortalidade associado à 

obesidade(49, 50). 

O PC e a razão cintura-anca (WHR) são indicadores antropométricos 

amplamente utilizados na estimativa da gordura abdominal e na predição de 

risco metabólico, apresentando correlações significativas com medidas de 

gordura visceral obtidas por DXA(51). Para além desta correlação, a evidência 

científica demonstra que estes indicadores são preditores independentes de 
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morbilidade e mortalidade. O aumento do PC está associado a maior risco de 

doenças cardiovasculares, diabetes tipo 2 e outras complicações metabólicas, 

representando um fator de risco para a saúde pública. Estudos robustos indicam 

que incrementos mesmo modestos no perímetro da cintura estão associados a 

aumentos significativos no risco de mortalidade por todas as causas, 

independentemente do IMC (52, 53). De modo semelhante, o WHR tem mostrado 

associações consistentes com o risco de morte precoce e de eventos 

metabólicos adversos, frequentemente superando o IMC e outras medidas de 

adiposidade na predição do risco(50). Além do PC e do WHR, mais recentemente, 

a razão cintura-estatura (WHtR) tem ganho destaque como uma medida simples 

e eficaz para avaliar a adiposidade central(54). Este indicador reflete a 

distribuição da gordura abdominal em relação à estatura do indivíduo. Estudos 

indicam que uma relação cintura-estatura superior a 0,5 está associada a um 

aumento do risco de doenças cardiovasculares, diabetes tipo 2 e outras 

patologias(55).  

Embora o WHtR seja um indicador robusto em múltiplas populações, 

tende a sobrestimar o risco em indivíduos de menor estatura. Para mitigar esse 

enviesamento, Nevill et al., propuseram a razão cintura-estatura ajustada 

(WHt5R), que incorpora a relação entre o PC e a raiz quadrada da estatura(56). 

Em análises subsequentes, Lu et al. (2021) mostraram que este indicador 

demonstrou ser um preditor independente do risco de multimorbilidade 

cardiometabólica, superando tanto o IMC como o PC na identificação de 

indivíduos em risco(55). 

Para além destes, têm sido propostos outros índices antropométricos, 

como o índice de forma corporal (ABSI), o Índice de Conicidade (IC) e o Índice 
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de redondez (BRI). O ABSI ajusta o PC ao IMC e à estatura, reduzindo o impacto 

do tamanho corporal, demonstrando, em estudos prospetivos, associação 

independente com mortalidade total e risco cardiovascular(57, 58). Na coorte 

europeia EPIC, por exemplo, o quartil superior de ABSI associou-se a um 

aumento de 22 a 55% no risco de mortalidade global, independentemente do 

IMC(49). Além disso, Lee et al., evidenciaram que cada aumento de um desvio 

padrão no ABSI esteve associado a aumento de cerca de 20 a 30% no risco de 

mortalidade, ajustado para múltiplos fatores(59). Contudo, apresenta algumas 

limitações como a distribuição restrita dos valores do ABSI, dificultando a 

definição de pontos de corte universais, e a heterogeneidade do seu 

desempenho entre diferentes etnias e populações, indicando a necessidade de 

validação adicional(49, 59) . 

O IC quantifica a aproximação do formato corporal a um modelo cónico, 

baseado na relação entre o peso corporal, estatura e PC, sendo válido para 

identificar a acumulação central de gordura visceral e o risco acrescido de 

doenças metabólicas(60, 61). Em idosos, valores mais altos de IC associam-se de 

forma independente à mortalidade por todas as causas(62). No entanto, na 

população em geral, nem sempre se mantém como preditor independente de 

mortalidade após ajuste multivariado, o que desaconselha extrapolações 

universais do seu desempenho(63).  

O BRI, desenvolvido por Thomas et al., resulta da relação geométrica 

entre o PC e a estatura, procurando quantificar o grau de “arredondamento” 

corporal e estimar a adiposidade total e visceral. Os autores indicam que o BRI 

melhorou ligeiramente a previsão da adiposidade face a IMC e PC, sendo 

apresentado como uma ferramenta de triagem baseada em medidas simples(64). 
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Apesar da sua aplicabilidade simples e de natureza contínua, o BRI continua a 

ser um marcador indireto dependente da medição do PC, não dispõe de pontos 

de corte universalmente validados e, em alguns contextos, acrescenta pouco 

valor em relação a índices clássicos(65, 66). 

 O conhecimento dos diferentes indicadores de adiposidade e das 

abordagens que sustentam a sua avaliação fornece um enquadramento sólido 

para a compreensão da composição corporal e da sua associação com outros 

parâmetros funcionais, nomeadamente a força muscular. 

 

1.3. Força muscular 

A força muscular pode ser definida como a capacidade de um músculo ou 

grupo muscular gerar tensão e exercer força contra uma resistência externa em 

contexto de contração máxima voluntária(67). Este parâmetro é influenciado por 

diversos fatores, incluindo a área de secção transversal do músculo, o tipo de 

fibras musculares, a ativação neuromuscular e a arquitetura muscular(68). Entre 

os determinantes biológicos mais relevantes destacam-se o sexo, a idade e a 

composição corporal(69-71). Do ponto de vista funcional, a força muscular 

constitui um componente fundamental da aptidão física, sendo crucial para a 

execução de atividades da vida diária(72). Adicionalmente, níveis reduzidos de 

força muscular têm sido associados a um aumento do risco de mortalidade e a 

diversas condições crónicas, independentemente da quantidade de massa 

muscular(73).  

A força muscular é considerada um marcador funcional mais relevante 

do que a massa muscular, pois reflete não apenas o volume, mas também a 
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qualidade e a capacidade contrátil do músculo(17). Assim, relaciona-se de forma 

mais consistente com a mobilidade, equilíbrio, autonomia e risco de 

mortalidade do que a massa muscular isolada(74, 75). Tal pode ser explicado pelo 

facto de que a preservação da massa muscular não garante, por si só, a 

integridade da sua função. Entre os métodos de avaliação da força muscular, a 

força de preensão da mão (FPM) destaca-se pela simplicidade, baixo custo, 

elevada reprodutibilidade e elevada correlação com a força dos principais 

grupos musculares. Está associada à força total de membros superiores e 

inferiores, em diferentes faixas etárias e contextos populacionais(76, 77). A FPM 

atinge o pico na idade adulta jovem, mantém-se relativamente estável durante 

a meia-idade e sofre um declínio progressivo com o envelhecimento(78). Estima-

se que os homens atingem picos médios de força mais elevados (51kgf entre os 

29-39 anos) do que as mulheres (31kgf entre os 26-42 anos), valores que 

corroboram estudos populacionais que situam a terceira década de vida como 

o período de força máxima (78, 79).  

  A FPM é reconhecida como um marcador clínico robusto, preditor 

independente de mortalidade por todas as causas, incluindo cardiovasculares e 

oncológicas(80). Valores reduzidos associam-se a limitação funcional, perda de 

autonomia e dificuldades nas atividades de vida diária, bem como a pior 

prognóstico nutricional em contexto clínico, incluindo em doentes 

hospitalizados com risco nutricional(81, 82). Níveis baixos de FPM estão também 

associados a risco acrescido de declínio cognitivo e demência, a quedas, 

hospitalizações e mortalidade em adultos mais velhos, e a custos hospitalares 

mais elevados(83-86). Entre os fatores moduladores da força muscular, aqueles 

que exercem um efeito positivo incluem a prática regular de exercício físico, 
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particularmente o treino de força, e uma ingestão proteica adequada (87, 88). Por 

outro lado, fatores como o envelhecimento, processos inflamatórios crónicos e 

a adiposidade excessiva podem comprometer a força muscular, tanto pela 

perda de massa magra quanto pela infiltração lipídica no músculo, afetando a 

sua qualidade e capacidade funcional(89, 90). 

Analisar a força muscular isoladamente fornece informações relevantes 

sobre a funcionalidade e o risco de diversos desfechos clínicos. No entanto, a 

análise integrada da força com outros parâmetros corporais, como a 

composição corporal e, em particular, a adiposidade, tem vindo a ganhar 

crescente atenção na literatura científica. Assim, torna-se pertinente clarificar 

como diferentes métricas de adiposidade se relacionam com a força. 

1.4. A relação entre a adiposidade e a força muscular 

A distribuição e quantidade de tecido adiposo podem exercer um papel 

determinante sobre a função muscular, influenciando especialmente o risco de 

desenvolvimento de sarcopenia(91). A sarcopenia é uma condição progressiva 

caracterizada baixa força, confirmada por menor massa ou qualidade muscular, 

evoluindo nos casos graves para uma redução do desempenho físico(17). Uma 

variante particular é a obesidade sarcopénica, definida pela coexistência de 

excesso de adiposidade e redução da massa ou função muscular(92). Este 

fenótipo associa-se a piores desfechos funcionais, maior incapacidade e risco 

acrescido de mortalidade, quando comparado com a obesidade ou sarcopenia 

isolada(93). O seu reconhecimento reforça a necessidade de considerar 

simultaneamente indicadores de adiposidade e força muscular na 

caracterização do estado funcional(94-96). 
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A adiposidade excessiva, particularmente quando localizada entre as 

fibras musculares ou no seu interior, pode comprometer a função muscular 

através de múltiplos mecanismos fisiopatológicos. Em adultos mais velhos, 

níveis elevados de gordura intermuscular têm sido associados a maiores 

concentrações de citocinas inflamatórias, como a interleucina-6 (IL-6), e a um 

desempenho funcional reduzido, evidenciado por menor FPM e 

comprometimento da mobilidade geral(97). A acumulação de lípidos 

intramiocelulares está relacionada com resistência à insulina e disfunção 

metabólica, decorrentes da sobrecarga mitocondrial e da oxidação incompleta 

dos ácidos gordos(98). Adicionalmente, a sobrecarga lipídica ativa vias 

inflamatórias, como a cinase N-terminal de c-Jun (JNK) e o fator nuclear kappa 

B (NF-kB), induzindo disfunção mitocondrial e stress oxidativo, que culminam 

em maior fadiga muscular e redução da força produzida(99). 

Além dos mecanismos fisiológicos, evidências observacionais e causais 

indicam associações entre adiposidade e força muscular. Num estudo de coorte 

do UK Biobank, com cerca de 470 000 participantes, em que a percentagem de 

gordura corporal foi avaliada por BIA (Tanita BC-418 MA), valores mais elevados 

desta percentagem associaram-se a menor FPM(100). De forma complementar, 

na coorte EPIC-Norfolk, a análise de mais de 8400 indivíduos demonstrou que 

um aumento do perímetro da cintura correlaciona-se negativamente com a 

FPM, mesmo após ajuste para o IMC. De facto, para cada 10 cm adicionais de 

cintura, a força de preensão diminuiu cerca de 3,6kgf, nos homens, e 1,0kgf, 

nas mulheres(101).  

É importante salientar que a associação entre a adiposidade e a força 

muscular pode ser modulada por variáveis como idade, sexo e distribuição da 
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gordura corporal. O envelhecimento, em particular, está frequentemente 

acompanhado por alterações na composição corporal, com aumento da gordura 

intramuscular e redução da qualidade do músculo esquelético. A infiltração de 

gordura a nível muscular está associada a menor força e a um desempenho 

funcional prejudicado em idosos(102-104). Também em populações mais jovens, 

efeitos adversos da adiposidade sobre a força muscular são observáveis. Por 

exemplo, em adolescentes chilenos, os jovens com maior percentagem de 

gordura corporal, avaliada por DXA, apresentavam força relativa (força 

ajustada ao peso corporal) significativamente inferior, sugerindo um 

comprometimento precoce da aptidão neuromuscular(105). Para além disso, as 

mulheres tendem a apresentar maiores percentagens de gordura corporal que 

os homens, mesmo com IMC semelhante. A evidência indica que o impacto da 

adiposidade sobre a força difere por sexo. De facto, a adiposidade abdominal 

associa-se de forma mais consistente a níveis mais baixos e declínio acelerado 

da FPM nos homens, enquanto nas mulheres, sobretudo na pós-menopausa, a 

adiposidade total e a percentagem de gordura mostram associações mais 

marcadas com menor FPM e maior risco de dinapenia(15, 101, 106). Adicionalmente, 

a obesidade precoce prediz menor FPM em pessoas idosas, com efeito mais 

pronunciado no sexo feminino(107). Outros estudos corroboram estes achados, 

indicando que a maior infiltração de gordura intramuscular e menor massa 

magra nas mulheres contribuem para uma redução proporcional da força 

relativa(108, 109). Estes dados realçam a importância de considerar o sexo como 

uma variável de ajuste na análise dos efeitos da adiposidade sobre a força 

muscular. No entanto, para além das diferenças observadas de acordo com o 

sexo e idade, permanece pouco claro qual o indicador de adiposidade que 
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melhor explica a relação entre a adiposidade e a força muscular, em diferentes 

grupos populacionais.  

A heterogeneidade metodológica entre estudos constitui uma limitação 

relevante, uma vez que diferentes indicadores de adiposidade são 

frequentemente utilizados. Esta variabilidade dificulta a comparação direta dos 

resultados, dado que a magnitude e até a direção da associação com a força 

muscular podem divergir consoante o indicador considerado. Sendo assim, 

torna-se essencial aprofundar a forma como diferentes indicadores de 

adiposidade se associam à força muscular. Neste contexto, o presente trabalho 

procura colmatar esta lacuna ao analisar, de forma integrada, a relação entre 

vários indicadores de adiposidade e a FPM, tendo em conta fatores como o sexo 

e a idade. Esta abordagem permitirá uma compreensão mais robusta do impacto 

da adiposidade na função muscular, contribuindo para melhorar os critérios de 

avaliação e apoiar o desenvolvimento de estratégias de intervenção mais 

sensíveis, específicas e adaptadas à prática clínica. 

Objetivos 

A presente tese tem como objetivo analisar a associação entre diferentes 

indicadores de adiposidade e a força muscular, avaliada especificamente 

através da FPM, em adultos portugueses. Para isso foram definidos os seguintes 

objetivos específicos: 

1. Avaliar a associação entre indicadores antropométricos de adiposidade e 

a FPM; 
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2. Examinar a associação entre massa gorda total e percentagem de massa 

gorda avaliadas por absorciometria radiológica de dupla energia (DXA) e 

a FPM;  

3. Analisar a associação entre a percentagem de massa gorda estimada a 

partir da impedância bioelétrica (BIA) e a FPM; 

4. Identificar quais os indicadores de adiposidade que apresentam a melhor 

associação com a FPM, numa análise estratificada para o sexo. 

Materiais e métodos 

Este trabalho utilizou dados recolhidos no âmbito do projeto 

NutriFunction – New aspects of muscle function related to nutritional 

outcomes, um estudo que integra dois subprojetos complementares: um estudo 

transversal na comunidade e um estudo prospetivo multicêntrico em contexto 

hospitalar. A presente dissertação baseia-se nos dados do estudo transversal, 

que envolve uma amostra por conveniência de indivíduos da comunidade, 

recrutados em Portugal, com o objetivo de explorar a relação entre o estado 

nutricional, a composição corporal e a função muscular, nomeadamente através 

da FPM. Este projeto recorre a métodos padronizados para recolha de dados 

antropométricos, composição corporal, risco nutricional e estado funcional. 

Foram excluídos do estudo os indivíduos que não forneceram consentimento 

informado, que possuíam implantes metálicos ou dispositivos eletrónicos, que 

apresentavam deformidades nos membros ou doenças musculares que 

impedissem a mobilidade necessária, ou que não eram capazes de realizar os 

testes de força muscular. Mulheres grávidas ou em período de lactação e 
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participantes com administração recente de contraste endovenoso ou 

gastrointestinal também foram excluídos.  

Dos 699 participantes inicialmente elegíveis, 687 apresentaram 

informação completa de todas as variáveis em questão e foram incluídos na 

análise estatística. As exclusões deveram-se a dados em falta nas variáveis de 

adiposidade (n=8) e/ou FPM (n=3) e inserção incorreta de dados na base (n=1). 

 

1. Recolha de dados 

A recolha de dados realizou-se entre janeiro de 2023 e março de 2025. 

Os dados sociodemográficos, bem como as informações relacionadas com o 

estilo de vida, estado de saúde e estado nutricional, foram autorreportados 

pelos participantes através de um questionário estruturado (Anexo 1), aplicado 

durante uma entrevista presencial. Os dados recolhidos incluíram o sexo 

(feminino/masculino), idade (anos), escolaridade (anos) e estado profissional 

(ativo/inativo/estudante), hábitos tabágicos (não fumador; fumador/ex-

fumador;) e o número de medicamentos e suplementos nutricionais consumidos 

diariamente. Durante essa visita, os indivíduos foram ainda submetidos a uma 

avaliação da composição corporal por DXA, BIA e antropometria, bem como à 

avaliação da força muscular através da FPM.  

 

2. Composição corporal 

2.1. Absorciometria de raios-X de dupla energia 

A análise por DXA foi realizada com um densitómetro Hologic Horizon Wi 

(Hologic Inc., Marlborough, Massachusetts, EUA) e conduzida com o 
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participante em posição supina, segundo o protocolo standard do fabricante. 

Foram extraídos diversos parâmetros, incluindo a massa gorda total (em g e %), 

e a massa de tecidos moles isenta de gordura e osso apendicular (ALST, kg), 

definido como a soma da massa de tecidos moles dos quatro membros (braços 

e pernas), excluindo gordura e BMC. Este valor foi posteriormente ajustado à 

estatura (ALST/estatura2).  

O equipamento foi calibrado diariamente com um “phantom” padrão, 

fornecido pelo fabricante, que simula tecidos corporais com densidades 

conhecidas. Estas calibrações asseguram a estabilidade e a precisão do 

equipamento, sendo complementadas por verificações periódicas efetuadas por 

técnicos autorizados. 

 

2.2. Análise de impedância bioelétrica 

A análise por BIA foi efetuada com um espetroscópio multifrequência 

(Impedimed SFB7, Impedimed Ltd., Brisbane, Austrália), fornecendo dados de 

resistência, reactância e ângulo de fase. Em 124 participantes, a avaliação foi 

realizada com um equipamento alternativo, o Quantum/S (RJL Systems, Clinton 

Township, MI, EUA), um dispositivo tetrapolar de frequência única (50kHz), 

igualmente validado para uso clínico e de investigação. Todas as medições 

foram realizadas em condições controladas (jejum, sem exercício físico prévio 

e abstinência de cafeína e álcool), com os participantes em posição supina após 

um período de repouso de 5 a 10 minutos. Ambos os equipamentos foram 

previamente verificados com um circuito padrão de calibração, conforme as 

recomendações do fabricante, de forma a garantir a fiabilidade dos dados 

recolhidos. 
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A percentagem de massa gorda (%MG) foi estimada pela equação 

proposta por Rojano-Ortega et al., desenvolvida e validada contra DXA numa 

amostra caucasiana espanhola adulta, utilizando os valores de resistência e 

reactância (a 50kHz), estatura e massa corporal. Utilizamos a equação 

reportada para o dispositivo tetrapolar mão-pé (BIA-TELELAB), cuja fórmula é: 

%𝐌𝐆 = 83,518 − 6,142 × sexo − 0,375 × estatura + 0,056 × idade

+ 0,478 × peso − 0,060 × Xc − 76,069 × (
estatura

R
) 

Com sexo codificado como homem=1 e mulher =0, estatura em cm, idade em 

anos, peso em kg, e resistência (R)/reactância (Xc) em ohms (50 kHz). Esta 

equação apresentou R²≈ 0,88-0,90, com elevada concordância com DXA na 

validação interna(40). A sua escolha foi guiada pelos critérios de qualidade 

propostos por Campa et al., privilegiando a derivação e validação face a um 

método de referencia adequado, a correspondência entre a 

tecnologia/configuração do dispositivo e a utilizada no presente estudo 

(tetrapolar mão-pé, 50 kHz), a semelhança da população alvo com amplitude 

etária e IMC compatíveis, a disponibilidade das variáveis requeridas e o reporte 

transparente do desempenho, como o R² e a concordância(39). 

 

2.3. Antropometria 

As medições antropométricas incluíram a massa corporal, registada com 

uma balança portátil calibrada (Seca 803, Hamburgo, Alemanha), com precisão 

de 100 g e a estatura, medida com um estadiómetro portátil (Seca 213, 

Hamburgo, Alemanha), com precisão de 1 mm. Foram ainda avaliados os 

perímetros do braço relaxado, da cintura e da perna com uma fita métrica 

ergonómica e extensível (Cescorf, Porto Alegre, Brasil), com precisão de 1mm. 
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A recolha de dados foi efetuada por uma equipa previamente treinada, 

composta pela investigadora principal, estudantes de licenciatura, 

doutoramento e o autor deste trabalho, sob supervisão académica. Todas as 

medições foram realizadas segundo os procedimentos padronizados pela 

International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK)(110). 

Com o objetivo de garantir a fiabilidade e reprodutibilidade das 

medições, foi previamente conduzido um estudo de validação com estimativa 

do erro técnico de medição intra e interobservador (111). Para as três medidas 

antropométricas consideradas nesta tese (PC, estatura e peso), o estudo em 

questão demonstrou elevada precisão: o erro técnico relativo (%TEM) 

intraobservador foi de 0,08-0,38% para o PC, 0,01-0,09% para a estatura e 0,04-

0,84% para o peso, enquanto o %TEM interobservador foi de 0,24-0,82% para o 

PC, 0,02-0,23% para a estatura e 0,07-0,43% para o peso. Todas as medições 

apresentaram-se dentro dos limites de aceitabilidade para antropometristas 

experientes, sustentando a fiabilidade das medições(111). 

Com a exceção do ABSI e BRI, que não apresentam pontos de corte bem 

definidos na literatura científica, para a caracterização descritiva dos 

indicadores estes foram dicotomizados de acordo com pontos de corte 

previamente sugeridos para risco aumentado de complicações metabólicas: PC 

elevado ≥ 80 cm nas mulheres e ≥94 cm nos homens(112); WHtR elevada ≥ 0,50 

para ambos os sexos(113); WHt5R elevada ≥ 0,642 nas mulheres e ≥ 0,668 nos 

homens(56); IC elevado ≥ 1,18 nas mulheres e ≥ 1,25 nos homens(114). Estas 

categorias foram usadas apenas na descrição da amostra, nas análises de 

correlação e regressão os indicadores foram considerados como variáveis 

contínuas.  
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As fórmulas utilizadas para obter os indicadores antropométricos foram as 

seguintes:  

• 𝐈𝐌𝐂 =
peso

estatura2 

• 𝐖𝐇𝐭𝐑 =
PC

estatura
 

• 𝐖𝐇𝐭𝟓𝐑 =
PC

√estatura
 

• 𝐁𝐑𝐈 = 364.2 − 365.5 ∗ √1 − (
PC

2π

0.5∗estatura
)

2

 

• 𝐀𝐁𝐒𝐈 =
PC

IMC2/3∗estatura1/2 

• 𝐈𝐂 =
PC

0.109∗√
peso

estatura

 

Onde, IMC= índice de massa corporal, kg/m2; PC = perímetro da cintura, m; 

peso, kg; estatura, m; WHtR, razão cintura-estatura; WHt5R, razão cintura-

estatura ajustada; BRI, índice de redondez; ABSI, índice de forma corporal; IC, 

índice de conicidade 

 

3. Força muscular 

A força muscular foi avaliada através da FPM utilizando um dinamómetro 

digital Gripwise (Wisify Tech Solutions, Matosinhos, Portugal), com precisão de 

0,1kg. Este dispositivo médico comunica via Bluetooth com uma aplicação 

móvel compatível, permitindo a leitura direta dos valores e o registo 

automático dos dados. Durante o teste, os participantes permaneceram 

sentados numa cadeira sem apoio para os braços, com os ombros aduzidos, 

cotovelos fletidos a 90º, e antebraços em posição neutra, conforme as 

recomendações da American Society of Hand Therapists (115). Foram realizadas 



31 

 

três medições consecutivas em cada membro superior, de forma alternada, 

totalizando seis contrações por participante. Em cada medição, o participante 

foi instruído a exercer a força máxima de preensão durante um período 

contínuo de 15 segundos, com estímulo verbal padronizado. Os intervalos entre 

medições foram ajustados para evitar fadiga muscular excessiva.  

Para a classificação de baixa força, foram considerados os pontos de 

corte específicos para este equipamento (<22kg no sexo masculino e <12kg no 

sexo feminino), recentemente validados por Villain, et al., os quais 

correspondem a valores equivalentes aos pontos de corte tradicionalmente 

estabelecidos com o dinamómetro Jamar (<27kg e <16kg, respetivamente)(116). 

 

Análise estatística 

As variáveis contínuas foram expressas como média ± desvio-padrão 

(DP), ou mediana ± intervalo interquartil (IQR) de acordo com a distribuição 

das variáveis. As variáveis categóricas foram descritas como frequência 

(percentagem). A normalidade das distribuições foi avaliada com base no teste 

de Kolmogorov-Smirnov e a presença de outliers foi inspecionada por meio de 

diagramas de caixa (boxplots). Para comparar as variáveis contínuas com 

distribuição normal entre sexos e grupos etários, foi aplicado o Teste t para 

amostras independentes e ANOVA, respetivamente. Alternativamente, as 

variáveis sem distribuição normal foram comparadas através dos testes de 

Mann-Whitney U e Kruskal-Wallis. A homogeneidade de variâncias foi avaliada 

pelo teste de Levene, e quando esta suposição se verificou, as comparações 

post-hoc da ANOVA foram realizadas com o teste de Tukey (117, 118). Para o teste 

de Kruskal-Wallis, quando se verificaram diferenças globais, procederam-se a 
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comparações múltiplas por meio do teste de Dunn, com ajuste de Bonferroni 

para controlar o erro tipo I(119). As variáveis categóricas foram analisadas com 

o teste do qui-quadrado (Chi-square) ou o teste exato de Fisher, consoante a 

frequência esperada das frequências.  

As associações bivariadas entre variáveis continuas foram avaliadas por 

Correlação de Spearman (ρₛ), dada a presença de outliers (120, 121). A magnitude 

das correlações para o coeficiente de Spearman foi interpretada segundo as 

diretrizes empíricas propostas por Cohen(122). Tendo em conta o dimorfismo 

sexual marcado da FPM e as diferenças conhecidas na distribuição e no impacto 

da adiposidade entre homens e mulheres, as análises foram conduzidas 

separadamente para cada sexo. Para explorar as associações entre os 

indicadores de adiposidade (IMC, PC, %MG estimada por DXA e por BIA, gordura 

total em kg estimada por DXA, WHtR, WHt5R, ABSI, BRI e IC e a FPM, foram 

utilizados modelos de regressão linear. A análise dos resíduos indicou a 

presença potencial de heterocedasticidade ligeira, confirmada pelo teste de 

Breusch-Pagan e foram detetadas algumas observações extremas (resíduos 

studentizados >3), embora nenhuma apresentasse grande influência na análise 

(distância de Cook <1). Desta forma, os coeficientes da regressão foram 

estimados com erros padrão robustos tipo HC3(123). Foram construídos três 

modelos de regressão linear, com diferentes níveis de ajuste: o modelo 1 (sem 

ajuste para covariáveis), o modelo 2 (ajustado para a ALST/estatura2) e o 

modelo 3 (ajustado adicionalmente para a escolaridade, estado profissional, 

número de medicamentos e idade, para o sexo feminino e para o tabagismo, 

estado profissional, número de medicamentos e idade, para o sexo masculino). 
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As variáveis PC e massa gorda total foram adicionalmente ajustadas para a 

estatura.  

Considerando a forte relação conhecida entre a idade, a massa muscular 

e a adiposidade, testaram-se ainda interações entre a idade e a ALST/estatura2, 

bem como entre a idade e os indicadores de adiposidade. Nenhum destes 

termos de interação se revelou significativo, pelo que não foram incluídos no 

modelo final. Por fim, foi realizada uma análise de sensibilidade restringindo a 

amostra a indivíduos <60 anos, de modo a verificar a consistência dos resultados 

excluindo participantes mais velhos. 

 Todas as análises estatísticas foram realizadas com o software IBM SPSS 

Statistics, versão 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA). O nível de significância 

adotado foi p<0,05. 

 

Ética 

Este estudo foi conduzido em conformidade com as diretrizes da 

Declaração de Helsínquia, tendo o protocolo sido aprovado pela Comissão de 

Ética da Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do 

Porto (Anexo 2). Todos os participantes assinaram um consentimento informado 

antes de participarem no estudo. 
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Resultados 

No total foram incluídos 687 indivíduos, dos quais 462 (67,2%) eram mulheres e 

225 (32,8%) homens. A idade foi superior nas mulheres (41,00 anos; IQR 27,00) 

face aos homens (37,00; IQR 29,00; p=0,045). Os resultados da comparação 

entre os sexos evidenciaram diferenças estatisticamente significativas na 

maioria das variáveis antropométricas e de composição corporal (p<0,001). Os 

homens apresentaram valores mais elevados de peso, estatura, IMC, PC, WHtR, 

WHt5R, IC, BRI, ALST/estatura2 e FPM, enquanto as mulheres evidenciaram 

maior %MG estimada por DXA (33,03 ± 7,31% vs. 22,37 ± 6,40% para mulheres e 

homens, respetivamente), maior %MG estimada por BIA (33,70 (IQR 5,86) vs. 

23,09 (IQR 6,55)) e maior gordura corporal total estimada por DXA (p<0,001). 

Quando comparadas as categorias de risco para as medidas de adiposidade, a 

proporção com PC ≥80cm (mulheres) / ≥94 cm (homens) foi superior nas 

mulheres (27,9%) face aos homens (19,6%; p=0,018). Em contraste, a proporção 

com WHtR ≥ 0,50 foi maior nos homens (35,6% vs 24,9%; p=0,004), tal como a 

proporção com WHt5R ≥0,642 (mulheres) / ≥0,668 homens (33,3% vs 23,6%; 

p=0,007). Não se observaram diferenças para IC ≥1,18 (mulheres) / ≥1,25 

(homens), nem para a FPM baixa definida como <12kgf (mulheres) e <22kg 

(homens) (p>0.05). Adicionalmente, não se verificaram diferenças significativas 

para a escolaridade, estado profissional, hábitos tabágicos ou distribuição por 

faixas etárias (p>0,05) (Tabela 1). 
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Tabela 1. Características sociodemográficas, composição corporal e força muscular dos 

participantes por sexo (n=687). 

 Feminino (n=462) Masculino (n=225) P 

Idade (anos), mediana (IQR) 41 (27) 37 (29) 0,043b  

Faixa etária (anos), n (%)   0,305c 

18-30 146 (31,6%) 77 (34,2%)  

31-59 249 (53,9%) 108 (48,0%)  

≥60 67 (14,5%) 40 (17,8%)  

Escolaridade (anos), mediana (IQR) 17,00 (4,00) 16,00 (4,00) 0,063b 

Estado profissional, n (%)   0,818c 

Inativo 50 (10,8%) 28 (12,4%)  

Ativo 304 (65,8%) 146 (64,9%)  

Estudante 108 (23,4%) 51 (22,7%)  

Fumador/ex-fumador e não fumador, n (%)   0,365c 

Fumador/ex-fumador 114 (24,7%) 65 (28,9%)  

Não fumador 348 (75,3%) 160 (71,1%)  

Número de medicamentos, mediana (IQR) 1,00 (2,00) 0,00 (1,00) <0,001b 

Estatura (cm) média (DP) 162,34 (6.92) 175,81 (7.15) <0,001a 

Peso (kg), mediana (IQR) 60,30 (13,27) 76,10 (15,25) <0,001b 

IMC (kg/m2), mediana (IQR) 22,99 (4,52) 24,44 (4,31) <0,001b 

Classificação do IMC, n (%)   <0,001c 

Baixo peso/ Normoponderal 330 (71,4%) 125 (55,8%)  

Excesso de Peso 101 (21,9%) 76 (33,9%)  

Obeso 31 (6,7%) 23 (10,3%)  

PC (cm), mediana (IQR) 73,00 (12,83) 83,00 (13,60) <0,001b 

Categorias de PC, n (%)   0,018c 

< 80 para mulheres; < 94 para homens 333 (72,1%) 181 (80,4%)  

≥ 80 para mulheres; ≥ 94 para homens 129 (27,9%) 44 (19,6%)  

WHtR, mediana (IQR) 0,45 (0,08) 0,47 (0,08) <0,001b 

Categorias de WHtR, n (%)   0,004c 

< 0,50 346 (75,1%) 145 (64,4%)  

≥ 0,50 115 (24,9%) 80 (35,6%)  

WHt5R, mediana (IQR) 0,57 (0,10) 0,63 (0,11) <0,001b 

Categorias de WHt5R, n (%)   0,007c 

< 0,642 para mulheres; < 0,668 para homens 353 (76,4%) 150 (66,7%)  

≥ 0,642 para mulheres; ≥ 0,668 para homens 109 (23,6%) 75 (33,3%)  

ABSI, mediana (IQR) 0,07 (0,01) 0,07 (0,004) <0,001b 

BRI, mediana (IQR) 2,42 (1,42) 2,90 (1,50) <0,001b 

IC, mediana (IQR) 1,10 (0,10) 1,17 (0,12) <0,001b 

Categorias de IC, n (%)   0,244c 

< 1,18 para mulheres; < 1,25 para homens 371 (80,3%) 172 (76,4%)  

≥ 1,18 para mulheres; ≥ 1,25 para homens 91 (19,7%) 53 (23,6%)  

MG (%) estimada por DXA, média (DP) 33,03 (7,31) 22,37 (6,40) <0,001a 

Gordura total estimada por DXA (kg), mediana (IQR) 19,63 (9,30) 16,45 (9,79) <0,001b 

ALST/estatura2 estimada por DXA (kg/m2), mediana (IQR) 6,08 (0,94) 8,19 (1,39) <0,001b 

FPM (kgf), mediana (IQR) 22,09 (5,90) 37,10 (10,38) <0,001b 

Classificação da FPM, n (%)   0,970c 

Normal 456 (98,7%) 222 (98,7%)  

Baixa 6 (1,3%) 3 (1,3%)  

MG (%) estimada por BIA, mediana (IQR) 33,70 (5,86) 23,09 (6,55) <0,001b 

Abreviaturas: ABSI, índice de forma corporal; ALST/estatura2, tecido mole magro apendicular ajustado à estatura; BIA, análise de impedância 
bioelétrica; BRI, índice de redondez; DXA, absorciometria de raios-X de dupla energia; FPM, força de preensão da mão; IC, índice de conicidade; 
IMC, índice de massa corporal; IQR, intervalo interquartil; MG, massa gorda; PC, perímetro da cintura; %MG_BIA, percentagem de massa gorda 
estimada por BIA; %MG_DXA, percentagem de massa gorda estimada por DXA; WHt5R, razão cintura-estatura ajustada; WHtR, razão cintura-
estatura.  
a Teste T para amostras independentes 
b Teste de Mann-Whitney U  
c teste do qui-quadrado de Pearson 
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Os resultados da comparação da FPM e dos indicadores de adiposidade 

entre as faixas etárias 18-30, 31-59 e ≥60 anos (Tabela 2) mostraram diferenças 

estatisticamente significativas para todas as variáveis analisadas (ANOVA/Tukey 

para variáveis com distribuição normal, Kruskal-Wallis com Dunn-Bonferroni 

para as restantes) (p<0,05). Para a FPM, o grupo ≥60 anos apresentou valores 

significativamente inferiores aos restantes  (ambos p<0,001), não se observando 

diferença entre 18-30 e 31-59 (mulheres p=1,000; homens p=0,058) e os 

resultados da ALST/estatura2 acompanham este padrão, mostrando-se 

semelhantes entre os 18-30 e os 31-59 (p=1,000), mas mostrando diferença em 

comparação com os ≥60 anos (p=0,043 e p=0,010 respetivamente, nos homens; 

p=0,094 e p=0,065 respetivamente, nas mulheres). Nos indicadores de 

adiposidade, verificou-se, de forma consistente, aumento com as categorias de 

idade, com diferenças par-a-par significativas na maioria dos índices. As 

exceções foram no sexo feminino, IMC e gordura total estimada por DXA que 

não apresentaram diferenças entre 31-59 anos e ≥60 anos (P=0,085 e p=0,095, 

respetivamente) e no sexo masculino, para o PC, IMC e gordura total estimada 

por DXA não diferiram entre 31-59 e ≥60 anos (p=0,248, p=1,000 e p=1,000, 

respetivamente). Em síntese, os indivíduos ≥60 anos destacaram-se por menor 

FPM e maior adiposidade relativamente aos mais jovens, enquanto que os 

indivíduos pertencentes às faixas etárias de 18-30 e 31-59 anos não 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas para a FPM e diferiram 

sobretudo dos ≥60 na maioria dos indicadores. 
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Tabela 2. Resumo das características dos participantes numa amostra de indivíduos residentes na comunidade por faixa etária (n=687). 

 Mulheres  Homens 

18-30 anos 31-59 anos ≥60 anos p 18-30 anos 31-59 anos ≥60 anos p 

Estatura (cm), média 

(DP) 

164,40 (6,24) 162,80 (6,40) 156,15 (6,80) <0,001a Estatura (cm), 

média (DP) 

176,53 (6,92) 176,92 (7,23) 171,43 (5,73) <0,001a 

Peso (kg), mediana 
(IQR) 

58,50 (11,67) 61,90 (13,40) 60,80 (15,40) 0,002b Peso (kg), mediana 
(IQR) 

72,90 (12,70) 79,55 (15,97) 73,90 (18,15) <0,001b 

IMC (kg/m2), 
mediana (IQR) 

21,82 (3,70) 23,36 (4,39) 24,60 (5,39) <0,001b IMC (kg/m2), 
mediana (IQR) 

22,96 (3,78) 25,02 (4,02) 25,27 (5,03) <0,001b 

PC (cm), mediana 
(IQR) 

69,65 (8,17) 74,40 (12,25) 80,00 (16,10) <0,001b PC (cm), mediana 
(IQR) 

78,50 (8,70) 86,90 (12,55) 90,85 (13,95) <0,001b 

WHtR, mediana (IQR) 0,42 (0,05) 0,46 (0,08) 0,52 (0,11) <0,001b WHtR, mediana 
(IQR) 

0,44 (0,05) 0,48 (0,07) 0,53 (0,08) <0,001b 

WHt5R, mediana 

(IQR) 

0,54 (0,06) 0,58 (0,10) 0,65 (0,11) <0,001b WHt5R, mediana 

(IQR) 

0,59 (0,06) 0,64 (0,09) 0,69 (0,11) <0,001b 

ABSI, mediana (IQR) 0,07 (0,00) 0,07 (0,01) 0,07 (0,01) <0,001b ABSI, média (DP) 0,07 (0,00) 0,08 (0,00)  0,08 (0,00) <0,001a 

BRI, mediana (IQR) 1,98 (0,82) 2,58 (1,42) 3,69 (2,07) <0,001b BRI, mediana (IQR) 2,35 (0,76)  3,00 (1,29) 3,99 (1,56) <0,001b 

IC, mediana (IQR) 1,07 (0,06) 1,11 (0,11) 1,17 (0,13) <0,001b IC, mediana (IQR) 1,13 (0,06) 1,19 (0,10) 1,26 (0,09) <0,001b 

%MG (DXA), média 
(DP) 

30,16 (6,38) 33,46 (7,13) 37,71 (7,17) <0,001a %MG (DXA), média 
(DP) 

19,29 (5,60) 23,27 (6,41) 25,85 (5,32) <0,001a 

Gordura total 
estimada por DXA 

(kg), mediana (IQR) 

17,04 (8,10) 20,43 (9,17) 23,24 (10,70) <0,001b Gordura total 
estimada por DXA 

(kg), mediana (IQR) 

13,19 (7,22) 18,99 (9,67) 19,04 (9,72) <0,001b 

ALST/estatura2 

estimada por DXA 
(kg/m2), mediana 

(IQR) 

6,08 (0,86) 6,21 (1,07) 5,86 (0,70) 0,039b ALST/estatura2 

estimada por DXA 
(kg/m2), média 

(DP) 

8,26 (1,16) 8,38 (0,97) 7,67 (1,02) <0,001a 

FPM (kgf), mediana 
(IQR) 

22,39 (5,32) 22,68 (5,86) 18,26 (6,56) <0,001b FPM (kgf), mediana 
(IQR) 

37,00 (10,06) 39,20 (8,21) 30,88 (6,90) <0,001b 

%MG (BIA), mediana 
(IQR) 

31,91 (5,05) 34,15 (5,09) 37,18 (7,31) <0,001b %MG (BIA), 
mediana (IQR) 

20,63 (5,18) 23,42 (6,00) 26,67 (4,53) <0,001b 

Abreviaturas: ABSI, índice de forma corporal; ALST/estatura2, tecido mole magro apendicular ajustado à estatura; BIA, análise de impedância bioelétrica; BRI, índice de redondez; DP, desvio-padrão; DXA, absorciometria de raios-X de dupla 

energia; FPM, força de preensão da mão; IC, índice de conicidade; IMC, índice de massa corporal; IQR, Intervalo interquartil; MG, massa gorda; PC, perímetro da cintura; %MG (BIA), percentagem de massa gorda estimada por BIA; %MG (DXA), 
percentagem de massa gorda estimada por DXA; WHt5R, razão cintura-estatura ajustada; WHtR, razão cintura-estatura  
aANOVA unidirecional  
bKruskal-Wallis. 
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Os resultados das correlações de Spearman entre a FPM e os indicadores 

de adiposidade por sexo são apresentados na Tabela 3. Nas mulheres, a FPM 

apresentou correlações negativas significativas de magnitude moderada com 

%MG estimada por DXA (ρ=−0,298) e magnitude pequena com %MG estimada 

por BIA (ρ=−0,273), WHtR (ρ=−0,146), BRI (ρ=−0,146), IC (ρ=−0,117) e gordura 

total estimada por DXA (ρ=−0,121), p<0,05. As associações com ABSI 

(ρ=−0,123), WHt5R (ρ=−0,084), PC (ρ=−0,016) e IMC (ρ=−0,034) não foram 

estatisticamente significativas (p>0,05). Nos homens, destacaram-se 

correlações negativas significativas de magnitude moderada com ABSI 

(ρ=−0,392; p<0,05) e de magnitude pequena com IC (ρ=−0,241; p<0,05), %MG 

estimada por DXA (ρ=−0,230; p<0,05) e %MG estimada por BIA (ρ=−0,227; 

p<0,05), já o IMC apresentou uma correlação positiva pequena (ρ=0,215; 

p<0,05).O PC (ρ=0,066), WHtR (ρ=−0,089), WHt5R (ρ=−0,015), BRI (ρ=−0,089) 

e gordura total estimada por DXA (ρ=−0,089) não apresentaram significância 

estatística (p>0,05). Curiosamente, nos homens, a correlação entre a FPM e o 

IMC apresentou-se positiva, ao contrário do verificado para os restantes 

indicadores, quer no sexo masculino, quer no feminino.  
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Tabela 3. Coeficientes de correlação de Spearman (ρₛ) entre a força de preensão da mão e os indicadores de adiposidade, e entre indicadores de adiposidade entre 

si, estratificado por sexo (n=687). 

 

Abreviaturas: ABSI, índice de forma corporal; BIA, análise de impedância bioelétrica; BRI, índice de redondez; DXA, absorciometria de raios-X de dupla energia; FPM, força de preensão da mão; IC, índice de conicidade; IMC, índice de massa corporal; MG, massa 

gorda; PC, perímetro da cintura; %MG (BIA), percentagem de massa gorda estimada por BIA; %MG (DXA), percentagem de massa gorda estimada por DXA; WHt5R, razão cintura-estatura ajustada; WHtR, razão cintura-estatura  
Valores a negrito indicam significância estatística a p <0.05. 
*p<0,001

 Mulheres Homens 

 FPM 
média 

IMC PC WHtR WHt5R ABSI IC BRI Gordur
a Total 
(DXA) 
(Kg) 

%MG 
(DXA) 

%MG 
(BIA) 

FPM 
média 

IMC PC WHtR WHt5R ABSI IC BRI Gordur
a Total 
(DXA) 
(Kg) 

%MG 
(DXA) 

%MG 
(BIA) 

FPM 
média 

1 -0,034 -0,016 -0,146 -0,084 -0,123 -0,117 -0,146 -0,121 -0,298* -0,273* 1 0,215 0,066 -0,089 -0,011 -0,329* -0,227* -0,089 -0,015 -0,241* -0,230* 

IMC - - 0,865* 0,861* 0,877* 0,138 0,487* 0,861* 0,870* 0,757* 0,825* - - 0,848* 0,829* 0,853* 0,214* 0,491* 0,829* 0,779* 0,597* 0,607* 

PC - - - 0,937* 0,983* 0,551* 0,815* 0,937* 0,818* 0,715* 0,760* - - - 0,934* 0,982* 0,642* 0,839* 0,934* 0,851* 0,723* 0,732* 

WHtR - - - - 0,985* 0,561* 0,822* 1,000* 0,753* 0,730* 0,804* - - - - 0,983* 0,666* 0,855* 1,000* 0,795* 0,748* 0,781* 

WHt5R - - - - - 0,563* 0,830* 0,985* 0,796* 0,733* 0,794* - - - - - 0,662* 0,859* 0,983* 0,835* 0,746* 0,767* 

ABSI - - - - - - 0,920* 0,562* 0,185* 0,242* 0,246* - - - - - - 0,945* 0,666* 0,485* 0,575* 0,588* 

IC - - - - - - - 0,822* 0,486* 0,497* 0,527* - - - - - - - 0,855* 0,672* 0,697* 0,715* 

BRI - - - - - - - - 0,753* 0,730* 0,804* - - - - - - - - 0,795* 0,748* 0,781* 

Gordur
a total 
(DXA) 
(kg) 

- - - - - - - - - 0,935* 0,881* - - - - - - - - - 0,933* 0,767* 

%MG 
(DXA) 

- - - - - - - - - - 0,891* - - - - - - - - - - 0,794* 

%MG 
(BIA) 

-  - - - - - - - - - 1 - - - - - - - - - - 1 
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Os resultados das regressões lineares entre os indicadores de adiposidade 

e a FPM como variável dependente são apresentadas nas Tabelas 4 e 5, para o 

sexo masculino e feminino, respetivamente. No sexo masculino (Tabela 4), para 

o modelo 3, totalmente ajustado, observou-se uma diminuição de 1,615kgf por 

unidade de BRI (β=−1,615; IC95% −2,484, −0,746), 31,504kgf por unidade de 

WHtR (β=−31,504; −49,344, −13,665), 16,909kgf por unidade de WHt5R 

(β=−16,909; −31,571, −2,247), e 0,344kgf por unidade de IMC (β=−0,344; 

−0,677, −0,010), p<0,05. Quanto à direção dos efeitos ao longo dos modelos, o 

sinal manteve-se globalmente negativo para a maioria dos indicadores (BRI, 

WHtR, WHt5R, %MG estimada por DXA, %MG estimada por BIA, PC, ABSI e IC), 

apenas o IMC mudou de direção da associação, passando de positiva, no modelo 

1, para negativa após a inclusão da ALST/estatura2, nos restantes modelos. De 

salientar que alguns indicadores deixaram de apresentar significância no 

modelo final totalmente ajustado para covariáveis, apesar de a terem 

evidenciado em modelos anteriores, nomeadamente a gordura total e a %MG 

estimada por DXA, a %MG estimada por BIA, o PC, o ABSI e o IC. 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

Tabela 4. Resultados dos modelos de regressão linear com erros padrão robustos (HC3), 
para a associação entre indicadores de adiposidade e força de preensão da mão, em homens 
(n=225). 

 
 

Modelo β (IC95%) EP robusto p R2 Ajustado 

Gordura total estimada 
por DXA (kg) 

1 -0,023 (-0,101; 0,100) 0,066 0,791 -0,004 

2 -0,140 (-0,252; -0,020) 0,062 0,017 0,316 

3 -0,063 (-0,199; 0,073) 0.069 0,365 0,391 

%MG (DXA) 

1 -0,289 (-0,417; -0,160) 0,065 <0,001 0,054 

2 -0,217 (-0,332; -0,102) 0,058 <0,001 0,333 

3 -0,137 (-0,276; -0,003) 0,071 0,055 0,399 

%MG (BIA) 

1 -0,192 (-0,345; -0,040) 0,077 0,014 0,019 

2 -0,219 (-0,361; -0,076) 0,073 0,003 0,331 

3 -0,131 (-0,280; 0,018) 0,075 0,084 0,398 

IMC (kg/m2) 

1 0,434 (0,130; 0,739) 0,154 0,005 0,038 

2 -0,523 (-0,796; -0,251) 0,138 <0,001 0,337 

3 -0,344 (-0,677; -0,010) 0,169 0,044 0,400 

PC (cm) 

1 0,040 (-0,055; 0,136) 0,048 0,404 -0,001 

2 -0,140 (-0,222; -0,057) 0,042 <0,001 0,332 

3 -0,060 (-0,176; 0,056) 0,059 0,309 0,392 

WHtR 

1 -11,007 (-25,721; 3,707) 7,467 0,142 0,004 

2 -35,800 (-48,113; -23,488) 6,248 <0,001 0,379 

3 -31,504 (-49,344; -13,665) 9,051 <0,001 0,422 

WHt5R 

1 -1,803 (-13,802; 10,191) 6,092 0,767 -0,004 

2 -23,740 (-33,882; -13,603) 5,150 0,024 0,355 

3 -16,909 (-31,571; -2,247) 7,439 0,003 0,404 

ABSI 

1 -621,234 (-844,186; -398,282) 113,316 <0,001 0,130 

2 -392,667 (-597,452; -187,882) 103,915 <0,001 0,350 

3 -223,277 (-520,221; 73,677) 150,660 0,140 0,397 

BRI 

1 -0,610 (-1,351; 0,132) 0,376 0,107 0,005 

2 -1,850 (-2,474; -1,227) 0,316 <0,001 0,381 

3 -1,615 (-2,484; -0,746) 0,441 <0,001 0,424 

IC 

1 -22,932 (-35,489; -10,375) 6,372 <0,001 0,056 

2 -22,023 (-32,296; -11,749) 5,213 <0,001 0,356 

3 -14,824 (-30,602; 0,954) 8,005 0,065 0,401 

Modelo 1 (sem ajuste para covariáveis); Modelo 2 (ajustado para a ALST/estatura2); Modelo 3 (ajustado adicionalmente para o tabagismo, estado 
profissional, número de medicamentos e idade. A heterocedasticidade foi evidenciada pelo teste de Breusch–Pagan (p<0,05), pelo que os EP foram 

estimados por HC3. 
Abreviaturas: ABSI, índice de forma corporal; ALST/estatura2, tecido mole magro apendicular ajustado à estatura; BIA, análise de impedância 
bioelétrica; BRI, índice de redondez; DXA, absorciometria de raios-X de dupla energia; FPM, força de preensão da mão; IC, índice de conicidade; 
IC95%, intervalo de confiança a 95%; IMC, índice de massa corporal; MG, massa gorda; PC, perímetro da cintura; R² ajustado, coeficiente de 
determinação ajustado; %MG (BIA), percentagem de massa gorda estimada por BIA; %MG (DXA), percentagem de massa gorda estimada por DXA; 
WHt5R, razão cintura-estatura ajustada; WHtR, razão cintura-estatura  

 

 

No sexo feminino (Tabela 5), observaram-se diminuições da FPM de 1,171kgf 

por unidade de BRI (β=−1,171; −1,672, −0,670), 22,299kgf por unidade de WHtR 

(β=−22,299; −31,353, −13,246), 13,530kgf por unidade de WHt5R (β=−13,530; 

−20,827, −6,232), 0,416kgf por unidade de IMC (β=−0,416; −0,518, −0,251), 

0,065kgf por unidade de PC (β=−0,065; −0,120, −0,009), 0,161kgf por ponto 

percentual de %MG estimada por DXA (β=−0,161; −0,226, −0,096), 0,284kgf por 

ponto percentual de %MG estimada por BIA (β=−0,284; −0,390, −0,177) e 
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0,118kg por kg de gordura total estimada por DXA (β=−0,118; −0,185, −0,050), 

p<0,05. Quanto à direção dos efeitos ao longo dos modelos, o sinal manteve-se 

globalmente negativo para a maioria dos indicadores (gordura total e %MG 

estimada por DXA, %MG estimada por BIA, IMC, PC, WHtR, WHt5R, BRI e IC), 

apenas o ABSI variou, passando de β negativo nos modelos iniciais para positivo 

no modelo final. Para além disso, ABSI e IC não mantiveram significância no 

modelo final (p>0,05), embora a tivessem apresentado nos modelos anteriores.  

Tabela 5. Resultados dos modelos de regressão linear com erros padrão robustos (HC3), 
para a associação entre indicadores de adiposidade e força de preensão da mão, em 

mulheres (n=462). 

Indicador de adiposidade Modelo β (IC95%) EP robusto p R2 Ajustado  

Gordura total estimada 

por DXA (kg)  

1 -0,070 (-0,101; -0,010) 0,033 0,033 0,009 

2 -0,159 (-0,163; -0,012) 0,036 <0,001 0,263 

3 -0,118 (-0,185; -0,050) 0,035 <0,001 0,317 

%MG (DXA) 

1 -0,228 (-0,303; -0,153) 0,038 <0,001 0,109 

2 -0,209 (-0,270; -0,148) 0,031 <0,001 0,298 

3 -0,161 (-0,226; -0,096) 0,033 <0,001 0,338 

%MG (BIA) 

1 -0,242 (-0,360; -0,124) 0,060 <0,001 0,067 

2 -0,309 (-0,430; -0,188) 0,062 <0,001 0,308 

3 -0,284 (-0,390; -0,177) 0,054 <0,001 0,361 

IMC (kg/m2) 

1 -0,027 (-0,151; 0,097) 0,063 0,665 -0,002 

2 -0,521 (-0,663; -0,378) 0,072 <0,001 0,320 

3 -0,416 (-0,581; -0,251) 0,084 <0,001 0,348 

PC (cm) 

1 0,003 (-0,048; 0,055) 0,026 0,896 -0,002 

2 -0,121 (-0,170; -0,072) 0,025 <0,001 0,252 

3 -0,065 (-0,120; -0,009) 0,028 0,022 0,301 

WHtR 

1 -11,226 (-18,432; -4,020) 3,667 0,002 0,020 

2 -27,320 (-34,310; -20,331) 3,557 <0,001 0,318 

3 -22,299 (-31,353; -13,246) 4,607 <0,001 0,338 

WHt5R 

1 -4,61 (-10,75; 1,53) 3,12 0,141 0,003 

2 -19,34 (-25,29; -13,40) 3,030 <0,001 0,286 

3 -13,530 (-20,827; -6,232) 3,713 <0,001 0,317 

ABSI 

1 -148,645 (-250,243; -47,048) 51,702 0,004 0,014 

2 -86,715 (-186,261; 12,831) 50,658 0,088 0,210 

3 63,217 (-38,758; 165,192) 51,890 0,224 0,293 

BRI 

1 -0,596 (-0,983; -0,210) 0,197 0,003 0,021 

2 -1,446 (-1,829; -1,063) 0,195 <0,001 0,321 

3 -1,171 (-1,672; -0,670) 0,255 <0,001 0,340 

IC 

1 -7,413 (-13,314; -1,512) 3,003 0,014 0,011 

2 -10,867 (-16,274; -5,460) 2,752 <0,001 0,233 

3 -2,750 (-8.776; 3.275) 3,066 0,370 0,292 

Modelo 1 (sem ajuste para covariáveis); Modelo 2 (ajustado para a ALST/estatura2); Modelo 3 (ajustado adicionalmente para a escolaridade, estado 

profissional, número de medicamentos e idade. 
Abreviaturas: ABSI, índice de forma corporal; ALST/estatura2, tecido mole magro apendicular ajustado à estatura; BIA, análise de impedância 
bioelétrica; BRI, índice de redondez; DXA, absorciometria de raios-X de dupla energia; FPM, força de preensão da mão; IC, índice de conicidade; 
IC95%, intervalo de confiança a 95%; IMC, índice de massa corporal; MG, massa gorda; PC, perímetro da cintura; R² ajustado, coeficiente de 
determinação ajustado; %MG (BIA), percentagem de massa gorda estimada por BIA; %MG (DXA), percentagem de massa gorda estimada por DXA; 

WHt5R, razão cintura-estatura ajustada; WHtR, razão cintura-estatura  
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Foram também realizadas análises de sensibilidade, reduzindo a amostra a 

indivíduos com menos de 60 anos (Tabelas S1 e S2). Nas mulheres, as 

estimativas do modelo totalmente ajustado mantiveram-se praticamente 

sobreponíveis entre analises: persistiram grande parte das conclusões 

anteriormente descritas.  

Nos homens, esta restrição acentuou os efeitos de algumas das variáveis: 

observou-se um decréscimo de 40,887kgf (β=−40,887; −62,403, −19,370) por 

unidade de WHtR, -2,085kgf (β=−2,085; −3,158; -1,012) por unidade de BRI, -

25,019kgf (β=−25,019; −42,764; -7,274) por unidade de WHt5R e -0,583kgf 

(β=−0,583; −0,590; -0,211) por unidade de IMC. Para além disso, o efeito de 

%MG (DXA) tornou-se significativo, tal como o IC. 

Ao excluir estes indivíduos, as associações tornaram-se mais pronunciadas nos 

homens e mantiveram o padrão nas mulheres. 

Discussão 

No presente estudo, os indicadores de adiposidade revelaram associações 

inversas com a FPM após ajuste para ALST/estatura2 e covariáveis, embora com 

padrões distintos por sexo. A análise descritiva evidenciou diferenças marcadas 

entre sexos na composição corporal e na força muscular: os homens 

apresentaram valores superiores de peso, estatura, IMC, PC e dos principais 

indicadores de adiposidade central (WHtR, WHt5R, IC e BRI), bem como maior 

ALST/estatura2 e FPM. Em contraste, as mulheres exibiram maior % de MG 

(avaliada por DXA e BIA) e maior quantidade absoluta de gordura corporal, em 

consonância com a distribuição típica de maior adiposidade subcutânea glúteo-

femoral no sexo feminino, face à predominância de gordura visceral nos 
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homens(124, 125). Adicionalmente, observou-se que uma proporção mais elevada 

de mulheres pertencia à categoria mais elevada de PC, associada a risco 

aumentado de complicações metabólicas, enquanto que os homens 

predominaram nas categorias superiores para todos os restantes indicadores de 

adiposidade abdominal. A análise por idade reforçou que o envelhecimento 

constitui uma fase crítica do ciclo de vida, onde se conjugam maiores níveis de 

adiposidade a um declínio da força muscular: indivíduos com ≥60 anos 

apresentaram menor FPM e maior adiposidade, enquanto os grupos 18-30 e 31-

59 anos não apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre si na 

nossa amostra. Estes achados são consistentes com a literatura que descreve o 

pico da força na terceira década de vida, seguido de declínio a partir da meia-

idade, acentuando-se com o envelhecimento(78). 

Os resultados das correlações entre a FPM e os indicadores de 

adiposidade evidenciaram correlações negativas para a maioria dos indicadores, 

com a exceção do IMC em que correlacionou positivamente à força nos homens, 

sugerindo que a massa magra, mais preponderante neste grupo poderá atenuar 

o impacto adverso da adiposidade, não diferenciado por este indicador(101, 126). 

Considerando o impacto que o tamanho corporal, massa magra e a idade 

têm na FPM, recorremos a modelos de regressão linear múltipla para isolar o 

efeito da adiposidade, estratificados de acordo com o sexo e ajustados para a 

idade. Após ajuste, encontramos alguns resultados que diferem da literatura. 

Nos nossos dados, o IMC associou-se inversamente à FPM em ambos os sexos: 

cada aumento de 1 kg/m2 correspondeu a um decréscimo de 0,344kgf nos 

homens e de 0,416kgf nas mulheres. Estes resultados diferem de Mahapatra e 

Karri, Wen et al., e Keevil et al., que reportaram associações positivas entre 
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IMC e FPM.(101, 126, 127). Nos homens, o IMC inverteu o sinal apenas aquando da 

inclusão da ALST/estatura2 nos modelos, confirmando o papel da massa magra 

na força muscular e a limitação do IMC distinguir massa isenta de gordura de 

massa gorda. Este comportamento é plausível dado que, na nossa amostra, os 

homens apresentaram maior ALST/estatura2  e reportaram níveis superiores de 

atividade física, o que tende a inflacionar uma associação positiva do IMC com 

a FPM quando a massa magra não é controlada. Note-se que os estudos que 

encontram efeito positivo do IMC não ajustam tipicamente para massa magra, 

o que ajuda a explicar as discrepâncias. Estes resultados mantiveram-se 

consistentes quando a análise foi restringida a <60 anos. Também o PC 

apresentou um padrão divergente da literatura. Nos nossos resultados, foi 

significativo apenas nas mulheres, mas não nos homens, contrastando com 

Keevil et al., que relataram uma associação inversa em ambos os sexos (-3,5kgf 

por cada +10cm no PC nos homens e −1,0kgf nas mulheres)(101). A ausência de 

associação do PC nos homens pode ser explicada por a maioria dos indivíduos 

do sexo masculino apresentarem valores abaixo do limiar clínico, reduzindo a 

variabilidade relevante de adiposidade abdominal e, consequentemente, o 

poder para detetar alguma associação com a FPM após ajuste. Nas mulheres, 

como há uma maior percentagem a ultrapassar o limiar clínico, a relação 

tornou-se evidente. 

Apesar destas nuances, os resultados mostraram concordância com a 

evidencia em vários aspetos. Após ajuste, nas mulheres, quando inseridos nos 

modelos os indicadores de adiposidade geral (em particular a %MG estimada por 

DXA e, de forma próxima, a %MG estimada por BIA) estes explicaram uma 

proporção da variabilidade da FPM semelhante à observada com os principais 
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índices de adiposidade abdominal (PC, WHtR, WHt5R e BRI), sugerindo que, 

neste sexo, tanto a gordura total como a central se relacionam de modo 

comparável com a FPM. Nos homens, os modelos que usavam indicadores de 

adiposidade abdominal (com destaque para WHtR, WHt5R e BRI) mostraram ser 

superior do que os que utilizavam a adiposidade total, corroborando a maior 

relevância funcional da adiposidade visceral(101). Li et al., demonstraram que a 

gordura visceral se relaciona negativamente com a FPM e Carvalho et al., 

observaram que homens com obesidade abdominal têm declínio mais rápido da 

FPM após 8 anos, associação não encontrada nas mulheres(15, 128).  

Na nossa amostra, BRI, WHtR e WHt5R exibiram associações negativas 

consistentes em ambos os sexos, com decréscimos da FPM por cada aumento 

unitário nestes indicadores. Wei et al., e Yang et al., mostraram que BRI e WHtR 

se associam positivamente com a FPM até um limiar (entre os 3,42-3,55 para 

BRI e 1,27 para IC), e que acima desse limiar há um efeito oposto, apresentando 

uma relação em forma de U(129, 130). Na nossa amostra os valores médios destes 

indicadores de adiposidade estavam afastados desses limiares e observou-se 

uma associação inversa constante ao longo dos modelos. O tamanho reduzido 

da amostra e a baixa prevalência de FPM baixa podem ter contribuído para esta 

discrepância.  

Relativamente a outros indicadores de adiposidade abdominal, o ABSI não 

demonstrou significância estatística na sua associação com a FPM, nos vários 

modelos considerados. Estes resultados contrastam com estudos que 

identificam associação negativa entre ABSI e FPM(131). 

 Em termos de capacidade explicativa, os modelos com %MG (DXA) e WHtR 

apresentaram os R2 ajustados mais elevados nas mulheres, indicando que a 
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WHtR, métrica simples e facilmente aplicável, captou a associação da 

adiposidade com a FPM de forma semelhante ao DXA quando controlada a 

ALST/estatura2 e covariáveis. Nos homens, os melhores R2 ajustados 

corresponderam à WHtR e ao BRI, superando os modelos que incluíram variáveis 

de DXA/BIA, o que reforça a relevância de indicadores centrados na adiposidade 

abdominal. Estes resultados sustentam a utilidade clínica da WHtR (e do BRI nos 

homens) como alternativas operacionais ao DXA na prática de rotina. 

 Em termos conceptuais, os contrastes entre modelos ajudam a separar o 

efeito do tamanho corporal da adiposidade. No modelo não ajustado, o IMC 

refletia ganhos mediados pela massa magra, mas após ajuste para 

ALST/estatura2 e covariáveis inverteu o sinal, enquanto WHtR, WHt5R e BRI 

mantiveram associações negativas. Este padrão é coerente com a fisiopatologia 

da adiposidade visceral, caracterizada por atividade inflamatória acrescida, 

com maior libertação de citonicas pró-inflamatórias, sustentando um estado de 

inflamação sistémica de baixo grau que se associa a menor FPM(132-134). 

A ausência de medidas diretas de qualidade muscular constitui uma 

limitação relevante, já que o DXA não avalia infiltração lipídica intramuscular, 

reconhecida como determinante independente de menor força e pior 

desempenho funcional(90, 135, 136). Assim, embora o ajuste para a ALST/estatura2 

controle parcialmente o efeito do tamanho corporal, não foi possível captar 

diferenças na qualidade da massa muscular, que só poderiam ser captadas por 

métodos de imagem ou ultrassom. É plausível que indivíduos com maior 

adiposidade e menor atividade física apresentem pior qualidade muscular e, 

consequentemente, menor desempenho de força, mesmo para níveis 

semelhantes de massa magra. A baixa prevalência de FPM baixa na nossa 
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amostra (≈1,3%) reduz a variabilidade do desfecho e limita a exploração de 

gradientes de risco clínico. A natureza comunitária da amostra, composta por 

indivíduos maioritariamente saudáveis e com prevalência moderada a baixa de 

obesidade geral e abdominal, restringe a generalização para populações clínicas 

ou com adiposidade severa, onde o impacto da gordura na força poderá ser mais 

pronunciado. Estes aspetos articulam-se com o conceito de obesidade 

sarcopénica, em que excesso de adiposidade e deterioração da função 

coexistem e se associam a piores desfechos(95). Importa salientar que a amostra 

masculina era substancialmente menor, enquanto a feminina era maior e mais 

heterogénea, o que pode ter contribuído para a obtenção de modelos com 

maior poder explicativo. Por fim, o desenho transversal impede inferências 

causais, limitando a interpretação temporal. 

Entre os pontos fortes destacam-se a dimensão e a amplitude etária da 

amostra comunitária, a utilização de diferentes métodos de estimativa de 

adiposidade com protocolos padronizados e uso de equipamentos calibrados, e 

a comparação sistemática entre indicadores clássicos e derivados, com 

potencial utilidade clínica. A modelação com ajuste para ALST/estatura2 e 

covariáveis permitiu isolar o contributo da adiposidade, enquanto a 

estratificação por sexo e o ajuste para a idade permitiu a comparação de efeitos 

entre diferentes padrões biológicos. Para além disto, a adoção de uma equação 

de BIA que segue os parâmetros de alto rigor, reforça a robustez metodológica 

e minimiza o risco de viés associado ao uso de fórmulas não adaptadas. 

Embora a menor prevalência de indivíduos com obesidade e com níveis 

altos de PC possam restringir a generalização para outro tipo de populações, no 

nosso estudo conseguimos evidenciar que, numa população tipicamente 
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saudável, vários indicadores (como o WHtR e o BRI) conseguem captar a 

associação entre a adiposidade e a força.  

Para investigação futura, será essencial utilizar métodos de imagem que 

avaliem diretamente a infiltração de gordura muscular (TC, RM e/ou ultrassom) 

e incluir uma amostra mais heterogénea de indivíduos, menos saudáveis, com 

maiores níveis de adiposidade e que apresentem um maior declínio de força, 

para avaliar se os efeitos se mantêm ou acentuam em diversos contextos 

clínicos. Estudos longitudinais que avaliem a FPM e a composição corporal ao 

longo do tempo permitirão clarificar melhor estas trajetórias. A generalização 

dos presentes resultados é sobretudo aplicável a adultos da comunidade sem 

baixa força muscular e com características semelhantes às da nossa amostra. 

Conclusão 

A presente dissertação permitiu caracterizar, numa amostra comunitária 

de adultos portugueses, a relação entre a adiposidade e a FPM. Entre os 

indicadores avaliados, os índices centrados na cintura e ajustados à estatura, 

como o WHtR e o BRI, apresentaram, em ambos os sexos, uma capacidade 

explicativa da variação da FPM com qualidade semelhante ou superior à dos 

modelos que incluíram medidas instrumentais de adiposidade, como a 

percentagem de massa gorda estimada por DXA ou por BIA, após ajuste para 

ALST/estatura2 e covariáveis. Por contraste, ABSI e IC não se apresentaram 

significativos. 

Em termos práticos, estes resultados reforçam o valor clínico de métricas 

simples, baratas e facilmente aplicáveis. A utilização rotineira de WHtR/BRI em 

conjunto com a FPM pode agilizar a identificação precoce de perfis de risco 
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(incluindo fenótipos compatíveis com a obesidade sarcopénica), reduzindo a 

dependência imediata de técnicas instrumentais. 
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Anexos 

 

Tabela S1. Resultados dos modelos de regressão linear com erros padrão robustos (HC3), 
para a associação entre indicadores de adiposidade e força de preensão da mão, em homens 
com idade entre os 18 e os 59 anos (n=185). 

Indicador de adiposidade Modelo β (IC95%) EP robusto p R2 Ajustado  

Gordura total estimada 
por DXA (kg)  

1 -0,008 (-0,156; 0,141) 0,075 0,920 -0,005 

2 -0,120 (-0,248; 0,008) 0,065 0,066 0,294 

3 -0,146 (-0,305; 0,013) 0,081 0,072 0,323 

%MG (DXA) 

1 -0,230 (-0,372; -0,088) 0,072 0,002 0,035 

2 -0,178 (-0,309; -0,046) 0,067 0,008 0,305 

3 -0,213 (-0,373; -0,053) 0,081 0,009 0,336 

%MG (BIA) 

1 -0,115 (-0,270; 0,039) 0,078 0,143 0,004 

2 -0,160 (-0,312; -0,008) 0,077 0,040 0,299 

3 -0,159 (-0,344; 0,016) 0,089 0,075 0,324 

IMC (kg/m2) 

1 0,479 (0,133; 0,825) 0,175 0,007 0,048 

2 -0,450 (-0,710; -0,138) 0,158 0,005 0,308 

3 -0,583 (-0,590; -0,211) 0,189 0,002 0,342 

PC (cm) 

1 0,115 (0,003; 0,228) 0,057 0,045 0,020 

2 -0,074 (-0,172; 0,025) 0,050 0,141 0,290 

3 -0,118 (-0,261; 0,025) 0,072 0,104 0,321 

WHtR 

1 3,955 (-13,438; 21,348) 8,815 0,654 -0,004 

2 -26,527 (-41,460; -11,594) 7,568 <0,001 0,320 

3 -40,887 (-62,403; -19,370) 10,903 <0,001 0,367 

WHt5R 

1 9,227 (-5,097; 23,550) 7,260 0,205 0,004 

2 -15,663 (-27,583; -3,473) 6,178 0,012 0,303 

3 -25,019 (-42,764; -7,274) 8,992 0,006 0,343 

ABSI 

1 -382,508 (-673,535; -91,480) 147,504 0,010 0,033 

2 -153,568 (-405,078; 97,942) 127,470 0,230 0,287 

3 -250,236 (-608,224; 107,752) 181,402 0,169 0,318 

BRI 

1 0,126 (-0,768; 1,019) 0,453 0,782 -0,005 

2 -1,391 (-2,139; -0,643) 0,379 <0,001 0,321 

3 -2,085 (-3,158; -1,012) 0,544 <0,001 0,368 

IC 

1 -7,630 (-22,433; 7,174) 7,503 0,311 0,000 

2 -11,240 (-23,665; 1,186) 6,297 0,076 0,293 

3 -19,076 (-38,095; -0,057) 9,637 0,049 0,329 

Modelo 1 (sem ajuste para covariáveis); Modelo 2 (ajustado para a ALST/estatura2); Modelo 3 (ajustado adicionalmente para o tabagismo, estado 
profissional, número de medicamentos e idade.  
Abreviaturas: ABSI, índice de forma corporal; ALST/estatura2, tecido mole magro apendicular ajustado à estatura; BIA, análise de impedância 
bioelétrica; BRI, índice de redondez; DXA, absorciometria de raios-X de dupla energia; FPM, força de preensão da mão; IC, índice de conicidade; 

IC95%, intervalo de confiança a 95%; IMC, índice de massa corporal; MG, massa gorda; PC, perímetro da cintura; R² ajustado, coeficiente de 
determinação ajustado; %MG(BIA), percentagem de massa gorda estimada por BIA; %MG(DXA), percentagem de massa gorda estimada por DXA; 
WHt5R, razão cintura-estatura ajustada; WHtR, razão cintura-estatura 
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Tabela S2. Resultados dos modelos de regressão linear com erros padrão robustos (HC3),  
para a associação entre indicadores de adiposidade e força de preensão da mão, em 
mulheres com idade entre os 18 e os 59 anos (n=395). 

Indicador de adiposidade Modelo β (IC95%) EP robusto p R2 Ajustado  

Gordura total estimada 
por DXA (kg)  

1 -0,035 (-0,106; 0,036) 0,036 0,329 0,000 

2 -0,121 (-0,191; -0,051) 0,036 <0,001 0,271 

3 -0,124 (-0,199; -0,050) 0,038 <0,001 0,274 

%MG (DXA) 

1 -0,185 (-0,271; -0,098) 0,044 <0,001 0,071 

2 -0,161 (-0,227; -0,095) 0,034 <0,001 0,294 

3 -0,166 (-0,237; -0,096) 0,036 <0,001 0,297 

%MG (BIA) 

1 -0,204 (-0,332; -0,077) 0,065 0,002 0,004 

2 -0,277 (-0,388; -0,166) 0,057 <0,001 0,314 

3 -0,284 (-0,399; -0,169) 0,058 <0,001 0,317 

IMC (kg/m2) 

1 0,114 (-0,032; 0,260) 0,074 0,126 0,005 

2 -0,391 (-0,554; -0,228) 0,083 <0,001 0,298 

3 -0,426 (-0,606; -0,246) 0,092 <0,001 0,303 

PC (cm) 

1 0,067 (0,006; 0,128) 0,031 0,031 0,014 

2 -0,062 (-0,119; -0,006) 0,029 0,031 0,251 

3 -0,066 (-0,131; -0,001) 0,033 0,048 0,253 

WHtR 

1 0,094 (-8,571; 8,760) 4,408 0,983 -0,003 

2 -18,929 (-27,616; -10,242 4,418 <0,001 0,284 

3 -22,211 (-32,517; -11,906) 5,241 <0,001 0,291 

WHt5R 

1 4,284 (-3,085; 11,652) 3,748 0,254 0,002 

2 -11,981 (-19,150; -4,813) 3,646 0,001 0,266 

3 -13,586 (-22,024; -5,149) 4,291 0,002 0,270 

ABSI 

1 -26,832 (-144,577; 90,912) 59,890 0,654 -0,002 

2 37,510 (-74,695; 149,715) 57,072 0,511 0,240 

3 69,426 (-49,607; 188,460) 60,542 0,252 0,245 

BRI 

1 -0,008 (-0,487; 0,471) 0,244 0,974 -0,003 

2 -1,024 (-1,517; -0,531) 0,251 <0,001 0,285 

3 -1,179 (-1,761; -0,597) 0,296 <0,001 0,291 

IC 

1 1,227 (-5,823; 8,277) 3,586 0,732 -0,002 

2 -3,428 (-9,713; 2,857) 3,197 0,284 0,242 

3 -2,678 (-9,778; 4,422) 3,611 0,459 0,244 

Modelo 1 (sem ajuste para covariáveis); Modelo 2 (ajustado para a ALST/estatura2); Modelo 3 (ajustado adicionalmente para a escolaridade, estado 
profissional, número de medicamentos e idade.   

Abreviaturas: ABSI, índice de forma corporal; ALST/estatura2, tecido mole magro apendicular ajustado à estatura; BIA, análise de impedância 
bioelétrica; BRI, índice de redondez; DXA, absorciometria de raios-X de dupla energia; FPM, força de preensão da mão; IC, índice de conicidade; 
IC95%, intervalo de confiança a 95%; IMC, índice de massa corporal; MG, massa gorda; PC, perímetro da cintura; R² ajustado, coeficiente de 
determinação ajustado; %MG(BIA), percentagem de massa gorda estimada por BIA; %MG(DXA), percentagem de massa gorda estimada por DXA; 
WHt5R, razão cintura-estatura ajustada; WHtR, razão cintura-estatura  
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Anexo 1: Questionário utilizado no estudo NutriFunction. 
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Anexo 2: Parecer da comissão de ética sobre o projeto NutriFunction. 
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