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Resumo

Introducdo: O excesso de adiposidade constitui um desafio relevante de salde
publica e pode comprometer a funcao muscular. A forca de preensao manual (FPM)
€ 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 associacoes entre multiplos
indicadores de adiposidade e a FPM numa amostra comunitaria de adultos
portugueses.

Métodos: Estudo transversal com 687 adultos (67,2% mulheres) do projeto
NutriFunction (2023-2025). A adiposidade foi avaliada por antropometria (IMC,
perimetro da cintura, WHtR, WHt5R, ABSI, BRI, indice conicidade), DXA (massa
gorda total e %gordura) e BIA (%gordura). A FPM foi medida com um dinamémetro
digital Gripwise. As associacoes foram exploradas por correlacao de Spearman e
regressao linear estratificada por sexo, com erros padrao robustos HC3 e ajuste
progressivo para ALST/estatura’? e covariaveis sociodemograficas e
comportamentais.

Resultados: Os homens apresentaram maior FPM e ALST/estatura? , enquanto as
mulheres evidenciaram maior massa gorda total e percentual. Nas mulheres, a
FPM correlacionou-se inversamente com % gordura (DXA p=-0,298; BIA p=-0,273)
e com indicadores centrais como WHtR, BRI e IC (p=-0,12 a -0,15; p<0,05). Nos
homens, destacaram-se correlacdes negativas com o ABSI (p=-0,392), IC e
%gordura (DXA/BIA), enquanto o IMC apresentou correlacao positiva (p=0,215;

p<0,05).



Nos modelos de regressao os efeitos adversos concentraram-se nos indices de
cintura ajustados a estatura. Nos homens, o modelo totalmente ajustado (Modelo
3) mostrou reducdes significativas da FPM por unidade de BRI (B=-1,615 kgf), WHtR
(B=-31,504 kgf) e WHt5R (B=-16,909 kgf); o IMC passou de associacao positiva (nao
ajustado) para negativa apds ajuste para ALST/estatura? (B=-0,344 kgf),
refletindo o efeito da massa magra. Os melhores modelos explicaram cerca de 40-
42% da variancia da FPM. Em contrapartida, indicadores como %gordura (DXA/BIA),
perimetro da cintura, ABSI e IC perderam significancia apos ajustes. Nas mulheres,
tanto a adiposidade geral (%gordura DXA/BIA, massa gorda total, IMC) como a
abdominal (WHtR, WHt5R, BRI, perimetro da cintura) mantiveram associacoes
inversas com a FPM, enquanto ABSI e IC nao se mostraram significativos.

Concluséo: indices simples de cintura ajustada a estatura (WHtR, BRI) captaram
a relacao entre adiposidade e FPM de forma semelhante, ou até superior, a
medidas obtidas por DXA e BIA, apoiando a sua utilizacao, em conjunto com a FPM,

para rastreio e estratificacao de risco em contextos comunitarios.

Palavras-chave: Forca de preensao da mao; adiposidade; DXA; BRI; WHtR,

obesidade abdominal



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/height? and sociodemographic/behavioral covariates.
Results: Men showed higher HGS and ALST/height?, whereas women had higher
total and percentage body fat. Correlations were sex-specific: in women, HGS
correlated inversely with %fat (DXA p=-0.298; BIA p=-0.273) and with central
adiposity indices (WHtR, BRI, IC; p=-0.12 to -0.15; all p<0.05); in men, HGS
correlated negatively with ABSI (p=-0.392), IC, and %fat (DXA/BIA), while BMI
correlated positively (p=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 (B=-1.615 kgf), WHtR (B=-31.504 kgf), and WHt5R (B=-16.909
kgf); BMI switched from positive (unadjusted) to negative after adjusting for

ALST/height? (B=-0.344 kgf), consistent with confounding by lean mass. Best-



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. Introducao Geral
1.1. Enquadramento

A obesidade é atualmente um dos principais desafios de salde publica.
Em 2016, mais de 1,9 mil milhdes de adultos apresentavam excesso de peso,
definido como um indice de Massa Corporal (IMC) = 25 kg/m?, dos quais cerca
de 650 milhoes eram obesos (IMC > 30 kg/m?)("). Ao longo das Ultimas décadas,
a prevaléncia global de obesidade tem vindo a aumentar, registando-se uma
subida de 27,5% nos adultos desde a década de 1980,

Em 2015, o Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico revelou que
aproximadamente 39,1% dos adultos portugueses apresentavam excesso de
peso e 28,6% obesidade®. O Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica
2015-2016 também mostrou que 50,5% dos adultos e cerca de 80,2% dos idosos
portugueses apresentavam obesidade abdominal, definida por razao cintura-
anca (WHR) > 0,85 nas mulheres e > 0,90 nos homens®. Dados mais recentes
da Direcao-Geral da Saude (DGS) indicam que, em 2022, 28,7% dos adultos em
Portugal eram obesos e mais de dois tercos (67,6%) apresentavam excesso de
peso, confirmando a persisténcia deste problema de saude publica®. Neste
contexto a World Obesity Federation estima que cerca de 39% da populacao
adulta portuguesa podera ser obesa até 2035, uma projecao particularmente
preocupante tendo em conta que o excesso de adiposidade, sobretudo a
visceral, esta fortemente associada a diversas complicacoes metabdlicas,
incluindo a resisténcia a insulina, diabetes tipo 2, dislipidemias, hipertensao e
doencas cardiovasculares, que constituem as principais causas de morbilidade

e mortalidade global®®. Para além destas, a obesidade também aumenta o
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risco de outras doencas crénicas, como alguns tipos de cancro, problemas
respiratorios e disfuncdes osteoarticulares, afetando negativamente a
qualidade de vida® 9, Além das consequéncias metabolicas, o excesso de
gordura corporal prejudica a funcao fisica, contribuindo para perda de forca e
funcionalidade, com impacto particular em pessoas idosas, aumentando o risco
de incapacidade fisica, quedas, hospitalizacoes e mortalidade('".

A avaliacao da obesidade e do excesso de adiposidade apresenta desafios
significativos devido a enorme variabilidade e limitacdes dos indicadores
disponiveis. O IMC, embora amplamente utilizado, nao permite distinguir entre
massa gorda e isenta de gordura, nem reflete a distribuicao da gordura
corporal. O perimetro da cintura (PC) e a WHR tém sido incorporados como
indicadores de obesidade abdominal, apresentando associacées mais fortes com
complicacoes metabolicas’®. No entanto, a auséncia de critérios
universalmente padronizados dificulta a comparacao entre estudos e a
definicao de orientacgoes clinicas consistentes.

Recentemente, em 2025, a Lancet Diabetes & Endocrinology Commission
propos um modelo de diagndstico mais abrangente que distingue a obesidade
pré-clinica (excesso de adiposidade sem disfuncao organica) de obesidade
clinica (caracterizada por comprometimentos funcionais e metabolicos
associados a adiposidade). Esta abordagem incorpora multiplos 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 analise de impedancia bioelétrica (BIA), nao se

limitando a avaliacao exclusiva pelo IMC. O modelo enfatiza ainda a adaptacao
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dos pontos de corte de acordo com a idade, sexo e etnia, permitindo uma
avaliacao mais adequada do risco na satde(',

O excesso de adiposidade, particularmente na regiao abdominal, tem
sido associado a menor forca muscular e a um pior desempenho funcional em
adultos e idosos, reforcando a relevancia clinica desta relacao!’™ 19,
Adicionalmente, a baixa forca muscular tem emergido como um fator
relevante, associado a maior risco de incapacidade, pior qualidade de vida e
mortalidade('”.

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

relaciona com a forca e quais os indicadores que melhor captam essa relacao.

1.2. Adiposidade

O tecido adiposo exerce diversas funcoes no organismo humano. Para
além de atuar como reserva energética, este tecido funciona como 6rgao
endocrino ativo, regulando processos metabdlicos e inflamatorios('®. O excesso
de adiposidade, sobretudo quando acompanhado de disfuncao do tecido
adiposo, pode levar a alteracoes na funcao de 6rgaos e sistemas, caracterizando
uma condicao clinica de obesidade, condicao crénica associada a complicacoes
metabdlicas e cardiovasculares('. Para além disso, a adiposidade pode ser
categorizada com base na localizacao e na funcao do tecido adiposo. Enquanto
a adiposidade geral se refere a soma de toda a gordura corporal acumulada,
sem considerar a sua distribuicdo, a adiposidade visceral corresponde a gordura
depositada na cavidade abdominal, envolvendo 6rgaos internos como o figado,
rins e intestinos, sendo altamente associada a riscos metabolicos e

cardiovasculares(' 20, Por outro lado, a adiposidade subcutanea localiza-se
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debaixo da pele e tende a ser menos prejudicial do ponto de vista metabdlico
1), E 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 predominancia da adiposidade
subcutanea, particularmente nas regides gluteo-femoral, enquanto os homens
acumulam maior adiposidade visceral, localizada na cavidade abdominal e
associada a riscos metabdlicos elevados?> 23), Estas diferencas sao discretas na
infancia, acentuando-se apos a puberdade e, com o envelhecimento, sobretudo
na menopausa, em que se observa um aumento relativo da gordura visceral e
atenuacao do padrao dimorfico?426),

Entre os métodos disponiveis para a avaliacao da adiposidade em
contexto clinico e de investigacao, destacam-se a antropometria, a BIA e a DXA.
Do ponto de vista dos niveis de analise da composicao corporal, a antropometria
(quando sao utilizados perimetros e indices antropométricos) descreve o corpo
através do nivel de corpo inteiro. Por outro lado, a BIA e a DXA estimam a
composicao corporal com base no modelo molecular. A maioria das equacoes
descritas na literatura para a BIA utiliza os valores de resisténcia e reatancia
para estimar dois compartimentos: massa lipidica e massa isenta de lipidos. O
DXA, por sua vez, permite estimar trés compartimentos corporais e decompoe
a massa corporal em massa lipidica, massa isenta de lipidos e osso, e contetdo
mineral 6sseo (BMC), sendo a massa isenta de gordura a soma destes dois
altimos compartimentos(?”),

Apesar destes métodos serem amplamente utilizados?-39, os métodos
considerados gold standard neste contexto sao as técnicas de imagem como a

ressonancia magnética (RM) e a tomografia computorizada (TC) que, com base
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no modelo tecidual, possibilitam a quantificacao e diferenciacao dos tecidos,
incluindo os depositos de tecido adiposo subcutaneo, visceral e intramuscular,
com excelente precisdo e reprodutibilidade®". Contudo, o seu elevado custo,
menor disponibilidade e, no caso da TC, a exposicao a radiacao, limitam a sua
utilizacdo, especialmente em contexto epidemiologico ou clinicoG" 32,

A avaliacao da adiposidade, dada a sua complexidade e impacto clinico,
recorre a diversas abordagens que oferecem diferentes niveis de detalhe e
fiabilidade. Para a pratica clinica, o IMC, o PC e indices relacionados constituem
ferramentas de eleicao pela simplicidade e utilidade prognodstica. Métodos
como a DXA e BIA fornecem maior detalhe quando necessario, mas a sua

disponibilidade é em muitos contextos limitada.

Absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA)

Embora nao seja considerado o método gold standard para a analise da
adiposidade e massa muscular, o DXA tem vindo, nos ultimos anos, a ganhar
popularidade como um método preciso e fiavel para avaliar a composicao
corporal total e regional dos tecidos moles®3). Esta técnica utiliza dois feixes
de raios X de diferentes niveis de energia, cuja atenuacao diferencial através
dos tecidos permite quantificar separadamente trés compartimentos distintos,
distinguindo nas zonas sem 0sso a massa lipidica e a massa isenta de lipidos e
nas zonas com 0sso 0 BMC dos tecidos moles (extrapolando este Ultimo a partir
das regioes sem 0sso subjacentes)4,

Estudos comparativos com RM/TAC mostram correlacdes muito fortes
para gordura total e para massa isenta de lipidos e 0sso, enquanto que para a

gordura visceral as correlacoes sao mais modestas, em linha com a tendéncia
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do DXA para subestimar a adiposidade abdominal em individuos com obesidade
morbida > 36),

As principais limitacdes do DXA incluem o custo elevado, necessidade de
equipamento especializado e exposicao, ainda que minima, a radiacao

jonizante37,38),

Andlise de Impedancia Bioelétrica (BIA)

A BIA constitui um método simples e de facil aplicacao na pratica clinica,
que quantifica a oposicao do corpo humano a passagem de uma corrente
elétrica alternada, através de dois componentes principais: resisténcia e
reactancia. Este método possibilita a estimativa da composicao corporal
mediante a utilizacdo de equacdes preditivas validadas®® 49, A resisténcia
permite estimar a agua corporal total e, assumindo uma hidratacao estavel da
massa isenta de gordura (FFM), obtém-se a FFM. A massa gorda é obtida pela
diferenca entre este valor e o peso corporal total4'-43),

Estudos comparativos entre a BIA e a ressonancia magnética (RM), em
criancas com obesidade e em mulheres com excesso de peso, demonstraram
fortes correlacées, com coeficientes entre 0,81 e 0,90 para medidas de massa
magra e gordura corporal, quando se utilizaram dispositivos de BIA
multifrequéncia (Inbody 370) e portatil (Omron BF302), respetivamente “4 43),

A BIA é valorizada por ser nao invasiva, rapida e portatil, mas a sua
precisao depende de fatores como o estado de hidratacao, temperatura
corporal e ingestdao alimentar prévia“®®. Além disso, a fiabilidade das
estimativas esta fortemente condicionada pela equacao preditiva utilizada, que

deve ter sido validada no mesmo tipo de aparelho e em populacoes semelhantes
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aquela em que sera aplicada. Uma recente revisao sistematica evidencia que o
uso de equacoes fora do contexto de validacao (em termos de aparelho, faixa
etaria, caracteristicas geograficas ou estado de salude) pode comprometer
bastante os resultados(®?). De facto, muitos equipamentos de BIA utilizam
algoritmos proprios que nao sao divulgados, o que impede a verificacao externa
e a aplicacdo criteriosa das estimativas’). Neste trabalho, optou-se pela
equacao de Rojano-Ortega et al., desenvolvida e validada em adultos
caucasianos espanhois, com caracteristicas comparaveis a populacao

portuguesa“,

Indicadores antropométricos de adiposidade

Tradicionalmente, a adiposidade tem sido avaliada através do IMC.
Contudo, este parametro apresenta limitacdes ao nao distinguir massa gorda de
massa isenta de gordura, nem considerar a distribuicao dos tecidos corporais!'?).
Como consequéncia, individuos com elevada massa muscular podem ser
classificados como obesos, apesar de apresentarem uma baixa percentagem de
gordura®®, Face a estas limitacoes, tém sido propostos indicadores alternativos
que refletem a adiposidade central e demonstram ser superiores ao IMC na
capacidade de captar o risco cardiometabdlico e de mortalidade associado a
obesidade™® %0,

O PC e a razao cintura-anca (WHR) sao indicadores antropométricos
amplamente utilizados na estimativa da gordura abdominal e na predicao de
risco metabolico, apresentando correlagcdes significativas com medidas de
gordura visceral obtidas por DXA®Y, Para além desta correlacao, a evidéncia

cientifica demonstra que estes indicadores sao preditores independentes de
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morbilidade e mortalidade. O aumento do PC esta associado a maior risco de
doencas cardiovasculares, diabetes tipo 2 e outras complicacdoes metabdlicas,
representando um fator de risco para a saude publica. Estudos robustos indicam
que incrementos mesmo modestos no perimetro da cintura estao associados a
aumentos significativos no risco de mortalidade por todas as causas,
independentemente do IMC 62 33, De modo semelhante, o WHR tem mostrado
associacdes consistentes com o risco de morte precoce e de eventos
metabolicos adversos, frequentemente superando o IMC e outras medidas de
adiposidade na predicao do risco®?. Além do PC e do WHR, mais recentemente,
a razao cintura-estatura (WHtR) tem ganho destaque como uma medida simples
e eficaz para avaliar a adiposidade central®¥. Este indicador reflete a
distribuicao da gordura abdominal em relacao a estatura do individuo. Estudos
indicam que uma relacao cintura-estatura superior a 0,5 esta associada a um
aumento do risco de doencas cardiovasculares, diabetes tipo 2 e outras
patologias®>).

Embora o WHtR seja um indicador robusto em mudltiplas populacoes,
tende a sobrestimar o risco em individuos de menor estatura. Para mitigar esse
enviesamento, Nevill et al., propuseram a razao cintura-estatura ajustada
(WHt5R), que incorpora a relacdo entre o PC e a raiz quadrada da estatura®®.
Em analises subsequentes, Lu et al. (2021) mostraram que este indicador
demonstrou ser um preditor independente do risco de multimorbilidade
cardiometabdlica, superando tanto o IMC como o PC na identificacao de
individuos em risco®>).

Para além destes, tém sido propostos outros indices antropométricos,

como o indice de forma corporal (ABSI), o indice de Conicidade (IC) e o indice
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de redondez (BRI). O ABSI ajusta o PC ao IMC e a estatura, reduzindo o impacto
do tamanho corporal, demonstrando, em estudos prospetivos, associacao
independente com mortalidade total e risco cardiovascular®’> %), 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“?), Além disso, Lee et al., evidenciaram que cada aumento de um desvio
padrao no ABSI esteve associado a aumento de cerca de 20 a 30% no risco de
mortalidade, ajustado para multiplos fatores®®. Contudo, apresenta algumas
limitacbes como a distribuicao restrita dos valores do ABSI, dificultando a
definicaio de pontos de corte universais, e a heterogeneidade do seu
desempenho entre diferentes etnias e populacoes, indicando a necessidade de
validacao adicional“® 3 ,

0 IC quantifica a aproximacao do formato corporal a um modelo conico,
baseado na relacao entre o peso corporal, estatura e PC, sendo valido para
identificar a acumulacao central de gordura visceral e o risco acrescido de
doencas metabdlicas®® ¢!, Em idosos, valores mais altos de IC associam-se de
forma independente a mortalidade por todas as causas®?. No entanto, na
populacao em geral, nem sempre se mantém como preditor independente de
mortalidade apos ajuste multivariado, o que desaconselha extrapolacoes
universais do seu desempenho®3),

O BRI, desenvolvido por Thomas et al., resulta da relacao 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 previsao da adiposidade face a IMC e PC, sendo

apresentado como uma ferramenta de triagem baseada em medidas simples(®4,
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Apesar da sua aplicabilidade simples e de natureza continua, o BRI continua a
ser um marcador indireto dependente da medicao do PC, nao dispée de pontos
de corte universalmente validados e, em alguns contextos, acrescenta pouco
valor em relacao a indices classicos(®> %),

O conhecimento dos diferentes indicadores de adiposidade e das
abordagens que sustentam a sua avaliacao fornece um enquadramento sélido
para a compreensao da composicao corporal e da sua associacao com outros

parametros funcionais, nomeadamente a for¢ca muscular.

1.3. Forca muscular

A forca muscular pode ser definida como a capacidade de um musculo ou
grupo muscular gerar tensao e exercer forca contra uma resisténcia externa em
contexto de contracao maxima voluntaria(®”). Este parametro é influenciado por
diversos fatores, incluindo a area de seccao transversal do musculo, o tipo de
fibras musculares, a ativacao neuromuscular e a arquitetura muscular(®®, Entre
os determinantes biolégicos mais relevantes destacam-se o sexo, a idade e a
composicao corporal®-7"), Do ponto de vista funcional, a forca muscular
constitui um componente fundamental da aptidao fisica, sendo crucial para a
execucao de atividades da vida diaria’?. Adicionalmente, niveis reduzidos de
forca muscular tém sido associados a um aumento do risco de mortalidade e a
diversas condicoes cronicas, independentemente da quantidade de massa
muscular3),

A forca muscular é considerada um marcador funcional mais relevante

do que a massa muscular, pois reflete nao apenas o volume, mas também a
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qualidade e a capacidade contratil do misculo!'”. Assim, relaciona-se de forma
mais consistente com a mobilidade, equilibrio, autonomia e risco de
mortalidade do que a massa muscular isolada’* 75, Tal pode ser explicado pelo
facto de que a preservacao da massa muscular nao garante, por si so, a
integridade da sua funcao. Entre os métodos de avaliacao da forca muscular, a
forca de preensao da mao (FPM) destaca-se pela simplicidade, baixo custo,
elevada reprodutibilidade e elevada correlacao com a forca dos principais
grupos musculares. Esta associada a forca total de membros superiores e
inferiores, em diferentes faixas etarias e contextos populacionais’®> 7)), A FPM
atinge o pico na idade adulta jovem, mantém-se relativamente estavel durante
a meia-idade e sofre um declinio progressivo com o envelhecimento®, Estima-
se que os homens atingem picos médios de forca 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 periodo de forca maxima (78 79),

A FPM é reconhecida como um marcador clinico robusto, preditor
independente de mortalidade por todas as causas, incluindo cardiovasculares e
oncologicas®. Valores reduzidos associam-se a limitacao funcional, perda de
autonomia e dificuldades nas atividades de vida diaria, bem como a pior
progndstico nutricional em contexto clinico, incluindo em doentes
hospitalizados com risco nutricional®' 82), Niveis baixos de FPM estao também
associados a risco acrescido de declinio cognitivo e deméncia, a quedas,
hospitalizacoes e mortalidade em adultos mais velhos, e a custos hospitalares
mais elevados®3-80), Entre os fatores moduladores da forca muscular, aqueles

que exercem um efeito positivo incluem a pratica regular de exercicio fisico,
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particularmente o treino de forca, e uma ingestao proteica adequada ®7-8), Por
outro lado, fatores como o envelhecimento, processos inflamatorios créonicos e
a adiposidade excessiva podem comprometer a forca muscular, tanto pela
perda de massa magra quanto pela infiltracao lipidica no musculo, afetando a
sua qualidade e capacidade funcional(® %),

Analisar a forca muscular isoladamente fornece informacoes relevantes
sobre a funcionalidade e o risco de diversos desfechos clinicos. No entanto, a
analise integrada da forca com outros parametros corporais, como a
composicao corporal e, em particular, a adiposidade, tem vindo a ganhar
crescente atencao na literatura cientifica. Assim, torna-se pertinente clarificar

como diferentes métricas de adiposidade se relacionam com a forca.

1.4. Arelacdo entre a adiposidade e a forca muscular

A distribuicao e quantidade de tecido adiposo podem exercer um papel
determinante sobre a funcao muscular, influenciando especialmente o risco de
desenvolvimento de sarcopenia®). A sarcopenia é uma condicdo progressiva
caracterizada baixa forca, confirmada por menor massa ou qualidade muscular,
evoluindo nos casos graves para uma reducao do desempenho fisico!'”. Uma
variante particular € a obesidade sarcopénica, definida pela coexisténcia de
excesso de adiposidade e reducdo da massa ou funcao muscular®?. Este
fenotipo associa-se a piores desfechos funcionais, maior incapacidade e risco
acrescido de mortalidade, quando comparado com a obesidade ou sarcopenia
isolada®®. O seu reconhecimento reforca a necessidade de considerar
simultaneamente indicadores de adiposidade e forca muscular na

caracterizacao do estado funcional(®4%),
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A adiposidade excessiva, particularmente quando localizada entre as
fibras musculares ou no seu interior, pode comprometer a funcao muscular
através de multiplos mecanismos fisiopatoldgicos. Em adultos mais velhos,
niveis elevados de gordura intermuscular tém sido associados a maiores
concentragdes de citocinas inflamatorias, como a interleucina-6 (IL-6), € a um
desempenho funcional reduzido, evidenciado por menor FPM e
comprometimento da mobilidade geral®). A acumulacdo de lipidos
intramiocelulares esta relacionada com resisténcia a insulina e disfuncao
metabolica, decorrentes da sobrecarga mitocondrial e da oxidacao incompleta
dos acidos gordos®®. Adicionalmente, a sobrecarga lipidica ativa vias
inflamatorias, como a cinase N-terminal de c-Jun (JNK) e o fator nuclear kappa
B (NF-kB), induzindo disfuncao mitocondrial e stress oxidativo, que culminam
em maior fadiga muscular e reducao da forca produzida®®.

Além dos mecanismos fisiologicos, evidéncias observacionais e causais
indicam associacoes entre adiposidade e forca 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(1%), De forma complementar,
na coorte EPIC-Norfolk, a analise de mais de 8400 individuos demonstrou que
um aumento do perimetro da cintura correlaciona-se negativamente com a
FPM, mesmo apos ajuste para o IMC. De facto, para cada 10 cm adicionais de
cintura, a forca de preensao diminuiu cerca de 3,6kgf, nos homens, e 1,0kgf,
nas mulheres(19",

E importante salientar que a associacdo entre a adiposidade e a forca

muscular pode ser modulada por variaveis como idade, sexo e distribuicao da
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gordura corporal. O envelhecimento, em particular, esta frequentemente
acompanhado por alteracoes na composicao corporal, com aumento da gordura
intramuscular e reducao da qualidade do musculo esquelético. A infiltracao de
gordura a nivel muscular esta associada a menor forca e a um desempenho
funcional prejudicado em idosos('92-1%, Também em populacdes mais jovens,
efeitos adversos da adiposidade sobre a forca muscular sao observaveis. Por
exemplo, em adolescentes chilenos, os jovens com maior percentagem de
gordura corporal, avaliada por DXA, apresentavam forca relativa (forca
ajustada ao peso corporal) significativamente inferior, sugerindo um
comprometimento precoce da aptidao neuromuscular('®), Para além disso, as
mulheres tendem a apresentar maiores percentagens de gordura corporal que
os homens, mesmo com IMC semelhante. A evidéncia indica que o impacto da
adiposidade sobre a forca difere por sexo. De facto, a adiposidade abdominal
associa-se de forma mais consistente a niveis mais baixos e declinio acelerado
da FPM nos homens, enquanto nas mulheres, sobretudo na pds-menopausa, a
adiposidade total e a percentagem de gordura mostram associacoes mais
marcadas com menor FPM e maior risco de dinapenia(*> 101 106) " Adicionalmente,
a obesidade precoce prediz menor FPM em pessoas idosas, com efeito mais
pronunciado no sexo feminino'%”), Outros estudos corroboram estes achados,
indicando que a maior infiltracao de gordura intramuscular e menor massa
magra nas mulheres contribuem para uma reducao proporcional da forca
relativa(1% 199, Estes dados realcam a importancia de considerar o sexo como
uma variavel de ajuste na analise dos efeitos da adiposidade sobre a forca
muscular. No entanto, para além das diferencas observadas de acordo com o

sexo e idade, permanece pouco claro qual o indicador de adiposidade que
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melhor explica a relacao entre a adiposidade e a forca muscular, em diferentes
grupos populacionais.

A heterogeneidade metodologica entre estudos constitui uma limitacao
relevante, uma vez que diferentes indicadores de adiposidade sao
frequentemente utilizados. Esta variabilidade dificulta a comparacao direta dos
resultados, dado que a magnitude e até a direcao da associacao com a forca
muscular podem divergir consoante o indicador considerado. Sendo assim,
torna-se essencial aprofundar a forma como diferentes indicadores de
adiposidade se associam a forca muscular. Neste contexto, o presente trabalho
procura colmatar esta lacuna ao analisar, de forma integrada, a relacao entre
varios indicadores de adiposidade e a FPM, tendo em conta fatores como o sexo
e aidade. Esta abordagem permitira uma compreensao mais robusta do impacto
da adiposidade na funcao muscular, contribuindo para melhorar os critérios de
avaliacao e apoiar o desenvolvimento de estratégias de intervencao mais

sensiveis, especificas e adaptadas a pratica clinica.

Objetivos

A presente tese tem como objetivo analisar a associacao entre diferentes
indicadores de adiposidade e a forca muscular, avaliada especificamente
através da FPM, em adultos portugueses. Para isso foram definidos os seguintes
objetivos especificos:

1. Avaliar a associacao entre indicadores antropométricos de adiposidade e

a FPM;
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2. Examinar a associacao entre massa gorda total e percentagem de massa
gorda avaliadas por absorciometria radioldgica de dupla energia (DXA) e
a FPM;

3. Analisar a associacao entre a percentagem de massa gorda estimada a
partir da impedancia bioelétrica (BIA) e a FPM;

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

associacao com a FPM, numa analise estratificada para o sexo.

Materiais e métodos

Este trabalho utilizou dados recolhidos no ambito 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 multicéntrico em contexto
hospitalar. A presente dissertacao baseia-se nos dados do estudo transversal,
que envolve uma amostra por conveniéncia de individuos da comunidade,
recrutados em Portugal, com o objetivo de explorar a relacao entre o estado
nutricional, a composicao corporal e a funcao muscular, nomeadamente através
da FPM. Este projeto recorre a métodos padronizados para recolha de dados
antropométricos, composicao corporal, risco nutricional e estado funcional.
Foram excluidos do estudo os individuos que nao forneceram consentimento
informado, que possuiam implantes metalicos ou dispositivos eletronicos, que
apresentavam deformidades nos membros ou doencas musculares que
impedissem a mobilidade necessaria, ou que nao eram capazes de realizar os

testes de forca muscular. Mulheres gravidas ou em periodo de lactacao e
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participantes com administracao recente de contraste endovenoso ou
gastrointestinal também foram excluidos.

Dos 699 participantes inicialmente elegiveis, 687 apresentaram
informacao completa de todas as variaveis em questao e foram incluidos na
analise estatistica. As exclusoes deveram-se a dados em falta nas variaveis de

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

1. Recolha de dados

A recolha de dados realizou-se entre janeiro de 2023 e marco de 2025.
Os dados sociodemograficos, bem como as informacoes relacionadas com o
estilo de vida, estado de salde e estado nutricional, foram autorreportados
pelos participantes através de um questionario estruturado (Anexo 1), aplicado
durante uma entrevista presencial. Os dados recolhidos incluiram o sexo
(feminino/masculino), idade (anos), escolaridade (anos) e estado profissional
(ativo/inativo/estudante), habitos tabagicos (ndao fumador; fumador/ex-
fumador;) e o nimero de medicamentos e suplementos nutricionais consumidos
diariamente. Durante essa visita, os individuos foram ainda submetidos a uma
avaliacao da composicao corporal por DXA, BIA e antropometria, bem como a

avaliacao da forca muscular através da FPM.

2. Composicao corporal

2.1. Absorciometria de raios-X de dupla energia

A analise por DXA foi realizada com um densitometro Hologic Horizon Wi

(Hologic Inc., Marlborough, Massachusetts, EUA) e conduzida com o
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participante em posicao supina, segundo o protocolo standard do fabricante.
Foram extraidos diversos parametros, 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 (bracos
e pernas), excluindo gordura e BMC. Este valor foi posteriormente ajustado a
estatura (ALST/estatura?).

O equipamento foi calibrado diariamente com um “phantom” padrao,
fornecido pelo fabricante, que simula tecidos corporais com densidades
conhecidas. Estas calibracées asseguram a estabilidade e a precisao do
equipamento, sendo complementadas por verificacoes periodicas efetuadas por

técnicos autorizados.

2.2. Analise de impedancia bioelétrica

A analise por BIA foi efetuada com um espetroscopio multifrequéncia
(Impedimed SFB7, Impedimed Ltd., Brisbane, Australia), fornecendo dados de
resisténcia, reactancia e angulo de fase. Em 124 participantes, a avaliacao foi
realizada com um equipamento alternativo, o Quantum/S (RJL Systems, Clinton
Township, MI, EUA), um dispositivo tetrapolar de frequéncia Unica (50kHz),
igualmente validado para uso clinico e de investigacao. Todas as medicoes
foram realizadas em condicdes controladas (jejum, sem exercicio fisico prévio
e abstinéncia de cafeina e alcool), com os participantes em posicao supina apos
um periodo de repouso de 5 a 10 minutos. Ambos os equipamentos foram
previamente verificados com um circuito padrao de calibracao, conforme as
recomendacoes do fabricante, de forma a garantir a fiabilidade dos dados

recolhidos.
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A percentagem de massa gorda (%MG) foi estimada pela equacao
proposta por Rojano-Ortega et al., desenvolvida e validada contra DXA numa
amostra caucasiana espanhola adulta, utilizando os valores de resisténcia e
reactancia (a 50kHz), estatura e massa corporal. Utilizamos a equacao
reportada para o dispositivo tetrapolar mao-pé (BIA-TELELAB), cuja formula é:

%MG = 83,518 — 6,142 X sexo — 0,375 X estatura + 0,056 X idade

estatura
+ 0,478 X peso — 0,060 X X, — 76,069 X (—)

Com sexo codificado como homem=1 e mulher =0, estatura em cm, idade em
anos, peso em kg, e resisténcia (R)/reactancia (Xc) em ohms (50 kHz). Esta
equacao apresentou R2= 0,88-0,90, com elevada concordancia com DXA na
validacao interna“?. A sua escolha foi guiada pelos critérios de qualidade
propostos por Campa et al., privilegiando a derivacao e validacao face a um
método de referencia adequado, a correspondéncia entre a
tecnologia/configuracao do dispositivo e a utilizada no presente estudo
(tetrapolar mao-pé, 50 kHz), a semelhanca da populacao alvo com amplitude
etaria e IMC compativeis, a disponibilidade das variaveis requeridas e o reporte

transparente do desempenho, como o R? e a concordancia®?.

2.3. Antropometria

As medicoes antropométricas incluiram a massa corporal, registada com
uma balanca portatil calibrada (Seca 803, Hamburgo, Alemanha), com precisao
de 100 g e a estatura, medida com um estadiometro portatil (Seca 213,
Hamburgo, Alemanha), com precisao de 1 mm. Foram ainda avaliados os
perimetros do braco relaxado, da cintura e da perna com uma fita métrica

ergonomica e extensivel (Cescorf, Porto Alegre, Brasil), com precisao de Tmm.
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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 supervisao académica. Todas as
medicdes foram realizadas segundo os procedimentos padronizados pela
International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK)(119,

Com o objetivo de garantir a fiabilidade e reprodutibilidade das
medicdes, foi previamente conduzido um estudo de validacao com estimativa
do erro técnico de medicao intra e interobservador ("), Para as trés medidas
antropométricas consideradas nesta tese (PC, estatura e peso), o estudo em
questdao demonstrou elevada precisao: 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 medicoes
apresentaram-se dentro dos limites de aceitabilidade para antropometristas
experientes, sustentando a fiabilidade das medicoes!"").

Com a excecao do ABSI e BRI, que nao apresentam pontos de corte bem
definidos na literatura cientifica, para a caracterizacao descritiva dos
indicadores estes foram dicotomizados de acordo com pontos de corte
previamente sugeridos para risco aumentado de complicacoes metabdlicas: PC
elevado > 80 cm nas mulheres e 294 cm nos homens(''?); WHtR elevada > 0,50
para ambos os sexos!''3); WHt5R elevada > 0,642 nas mulheres e > 0,668 nos
homens®®); |IC elevado > 1,18 nas mulheres e > 1,25 nos homens!''¥, Estas
categorias foram usadas apenas na descricdo da amostra, nas analises de
correlacao e regressao os indicadores foram considerados como variaveis

continuas.
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As formulas utilizadas para obter os indicadores antropométricos foram as

seguintes:
e IMC = peso
estatura?
e WHIR = —~
estatura
PC
© WHISR = Vestatura
PC 2
e BRI =364.2—-3655% |[1— (2—“>
0.5+estatura
PC
* ABSI = IMC2/3xestatural/2
. IC = PC
0.109+ [—RE3°

estatura
Onde, IMC= indice de massa corporal, kg/m?; PC = perimetro da cintura, m;
peso, kg; estatura, m; WHtR, razao cintura-estatura; WHt5R, razao cintura-
estatura ajustada; BRI, indice de redondez; ABSI, indice de forma corporal; IC,

indice de conicidade

3. For¢ca muscular

A forca muscular foi avaliada através da FPM utilizando um dinamémetro
digital Gripwise (Wisify Tech Solutions, Matosinhos, Portugal), com precisao de
0,1kg. Este dispositivo médico comunica via Bluetooth com uma aplicacao
movel compativel, permitindo a leitura direta dos valores e o registo
automatico dos dados. Durante o teste, os participantes permaneceram
sentados numa cadeira sem apoio para os bracos, com os ombros aduzidos,
cotovelos fletidos a 90°, e antebracos em posicao neutra, conforme as

recomendacdes da American Society of Hand Therapists (''3). Foram realizadas
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trés medicdes consecutivas em cada membro superior, de forma alternada,
totalizando seis contracoes por participante. Em cada medicao, o participante
foi instruido a exercer a forca maxima de preensao durante um periodo
continuo de 15 segundos, com estimulo verbal padronizado. Os intervalos entre
medicoes foram ajustados para evitar fadiga muscular excessiva.

Para a classificacao de baixa forca, foram considerados os pontos de
corte especificos 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 dinamémetro Jamar (<27kg e <16kg, respetivamente)),

Analise estatistica

As variaveis continuas foram expressas como média + desvio-padrao
(DP), ou mediana + intervalo interquartil (IQR) de acordo com a distribuicao
das variaveis. As varidveis categoricas foram descritas como frequéncia
(percentagem). A normalidade das distribuicoes foi avaliada com base no teste
de Kolmogorov-Smirnov e a presenca de outliers foi inspecionada por meio de
diagramas de caixa (boxplots). Para comparar as variaveis continuas com
distribuicao normal entre sexos e grupos etarios, foi aplicado o Teste t para
amostras independentes e ANOVA, respetivamente. Alternativamente, as
variaveis sem distribuicao normal foram comparadas através dos testes de
Mann-Whitney U e Kruskal-Wallis. A homogeneidade de variancias foi avaliada
pelo teste de Levene, e quando esta suposicao se verificou, as comparacoes
post-hoc da ANOVA foram realizadas com o teste de Tukey ("7 118), Para o teste

de Kruskal-Wallis, quando se verificaram diferencas globais, procederam-se a
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comparacoes multiplas por meio do teste de Dunn, com ajuste de Bonferroni
para controlar o erro tipo 11", As variaveis categoricas foram analisadas com
o teste do qui-quadrado (Chi-square) ou o teste exato de Fisher, consoante a
frequéncia esperada das frequéncias.

As associacOes bivariadas entre variaveis continuas foram avaliadas por
Correlacao de Spearman (p,), dada a presenca de outliers (2% 121, A magnitude

das correlacoes para o coeficiente de Spearman foi interpretada segundo as
diretrizes empiricas propostas por Cohen('?2), Tendo em conta o dimorfismo
sexual marcado da FPM e as diferencas conhecidas na distribuicao e no impacto
da adiposidade entre homens e mulheres, as analises foram conduzidas
separadamente para cada sexo. Para explorar as associacdes 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 regressao linear. A analise dos residuos indicou a
presenca potencial de heterocedasticidade ligeira, confirmada pelo teste de
Breusch-Pagan e foram detetadas algumas observacoes extremas (residuos
studentizados >3), embora nenhuma apresentasse grande influéncia na analise
(distancia de Cook <1). Desta forma, os coeficientes da regressao foram
estimados com erros padrao robustos tipo HC3('23), Foram construidos trés
modelos de regressao linear, com diferentes niveis de ajuste: o modelo 1 (sem
ajuste para covariaveis), o modelo 2 (ajustado para a ALST/estatura?) e o
modelo 3 (ajustado adicionalmente para a escolaridade, estado profissional,
numero de medicamentos e idade, para o sexo feminino e para o tabagismo,

estado profissional, nUmero de medicamentos e idade, para o sexo masculino).



33

As variaveis PC e massa gorda total foram adicionalmente ajustadas para a
estatura.

Considerando a forte relacao conhecida entre a idade, a massa muscular
e a adiposidade, testaram-se ainda interacoes entre a idade e a ALST/estatura?,
bem como entre a idade e os indicadores de adiposidade. Nenhum destes
termos de interacao se revelou significativo, pelo que nao foram incluidos no
modelo final. Por fim, foi realizada uma analise de sensibilidade restringindo a
amostra a individuos <60 anos, de modo a verificar a consisténcia dos resultados
excluindo participantes mais velhos.

Todas as analises estatisticas foram realizadas com o software IBM SPSS
Statistics, versao 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA). O nivel de significancia

adotado foi p<0,05.

Etica

Este estudo foi conduzido em conformidade com as diretrizes da
Declaracao de Helsinquia, tendo o protocolo sido aprovado pela Comissao de
Etica da Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacdo 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 incluidos 687 individuos, 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 comparacao
entre os sexos evidenciaram diferencas estatisticamente significativas na
maioria das variaveis antropométricas e de composicao corporal (p<0,001). Os
homens apresentaram valores mais elevados de peso, estatura, IMC, PC, WHtR,
WHt5R, IC, BRI, ALST/estatura’? 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
proporcao com PC >80cm (mulheres) / 294 cm (homens) foi superior nas
mulheres (27,9%) face aos homens (19,6%; p=0,018). Em contraste, a proporcao
com WHtR > 0,50 foi maior nos homens (35,6% vs 24,9%; p=0,004), tal como a
proporcao com WHt5R >0,642 (mulheres) / 20,668 homens (33,3% vs 23,6%;
p=0,007). Nao se observaram diferencas para IC 21,18 (mulheres) / >1,25
(homens), nem para a FPM baixa definida como <12kgf (mulheres) e <22kg
(homens) (p>0.05). Adicionalmente, nao se verificaram diferencas significativas
para a escolaridade, estado profissional, habitos tabagicos ou distribuicao por

faixas etarias (p>0,05) (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, composicao corporal e forca muscular dos

participantes por sexo (n=687).

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

Idade (anos), mediana (IQR) 41 (27) 37 (29) 0,043
Faixa etaria (anos), n (%) 0,305¢

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) 0,063
Estado profissional, n (%) 0,818¢

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 nao fumador, n (%) 0,365¢

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

Nao fumador 348 (75,3%) 160 (71,1%)
Numero de medicamentos, mediana (IQR) 1,00 (2,00) 0,00 (1,00) <0,001°
Estatura (cm) média (DP) 162,34 (6.92) 175,81 (7.15) <0,0012
Peso (kg), mediana (IQR) 60,30 (13,27) 76,10 (15,25) <0,001>
IMC (kg/m2), mediana (IQR) 22,99 (4,52) 24,44 (4,31) <0,001>
Classificagdo do IMC, n (%) <0,001¢

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) <0,001>
Categorias de PC, n (%) 0,018¢

< 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) <0,001°
Categorias de WHtR, n (%) 0,004¢

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

20,50 115 (24,9%) 80 (35,6%)
WHt5R, mediana (IQR) 0,57 (0,10) 0,63 (0,11) <0,001°
Categorias de WHt5R, n (%) 0,007¢

< 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) <0,001°
BRI, mediana (IQR) 2,42 (1,42) 2,90 (1,50) <0,001°
IC, mediana (IQR) 1,10 (0,10) 1,17 (0,12) <0,001°
Categorias de IC, n (%) 0,244¢

< 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) <0,0012
Gordura total estimada por DXA (kg), mediana (IQR) 19,63 (9,30) 16,45 (9,79) <0,001°
ALST/estatura? estimada por DXA (kg/m?), mediana (IQR) 6,08 (0,94) 8,19 (1,39) <0,001°
FPM (kgf), mediana (IQR) 22,09 (5,90) 37,10 (10,38) <0,001°
Classificagcao da FPM, n (%) 0,970¢

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) <0,001°

Abreviaturas: ABSI, indice de forma corporal; ALST/estatura?, tecido mole magro apendicular ajustado a estatura; BIA, analise de impedancia
bioelétrica; BRI, indice de redondez; DXA, absorciometria de raios-X de dupla energia; FPM, forca de preensao da mao; IC, indice de conicidade;
IMC, indice de massa corporal; IQR, intervalo interquartil; MG, massa gorda; PC, perimetro da cintura; %MG_BIA, percentagem de massa gorda
estimada por BIA; %MG_DXA, percentagem de massa gorda estimada por DXA; WHt5R, razao cintura-estatura ajustada; WHtR, razéo cintura-

estatura.

2Teste T para amostras independentes
b Teste de Mann-Whitney U

cteste do qui-quadrado de Pearson



36

Os resultados da comparacao da FPM e dos indicadores de adiposidade
entre as faixas etarias 18-30, 31-59 e 260 anos (Tabela 2) mostraram diferencas

estatisticamente significativas para todas as variaveis analisadas (ANOVA/Tukey

para variaveis com distribuicao normal, Kruskal-Wallis com Dunn-Bonferroni
para as restantes) (p<0,05). Para a FPM, o grupo 260 anos apresentou valores

significativamente inferiores aos restantes (ambos p<0,001), nao se observando
diferenca entre 18-30 e 31-59 (mulheres p=1,000; homens p=0,058) e os
resultados da ALST/estatura? acompanham este padrdao, mostrando-se
semelhantes entre os 18-30 e os 31-59 (p=1,000), mas mostrando diferenca em
comparacao com os 260 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 diferencas par-a-par significativas na maioria dos indices. As
excecoes foram no sexo feminino, IMC e gordura total estimada por DXA que
nao apresentaram diferencas entre 31-59 anos e 260 anos (P=0,085 e p=0,095,
respetivamente) e no sexo masculino, para o PC, IMC e gordura total estimada

por DXA nao diferiram entre 31-59 e 260 anos (p=0,248, p=1,000 e p=1,000,

respetivamente). Em sintese, os individuos >60 anos destacaram-se por menor

FPM e maior adiposidade relativamente aos mais jovens, enquanto que os
individuos pertencentes as faixas etarias de 18-30 e 31-59 anos nao

apresentaram diferencas estatisticamente significativas para a FPM e diferiram

sobretudo dos >60 na maioria dos indicadores.



Tabela 2. Resumo das caracteristicas dos participantes numa amostra de individuos residentes na comunidade por faixa etaria (n=687).
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Mulheres Homens
18-30 anos 31-59 anos =60 anos P 18-30 anos 31-59 anos >60 anos p
Estatura (cm), média 164,40 (6,24) 162,80 (6,40) 156,15 (6,80) <0,0012 Estatura (cm), 176,53 (6,92) 176,92 (7,23) 171,43 (5,73) <0,0012
(DP) média (DP)

Peso (kg), mediana 58,50 (11,67) 61,90 (13,40) 60,80 (15,40) 0,002° Peso (kg), mediana 72,90 (12,70) 79,55 (15,97) 73,90 (18,15) <0,001°
(IQR) (IQR)

IMC (kg/m?), 21,82 (3,70) 23,36 (4,39) 24,60 (5,39) <0,001° IMC (kg/m?), 22,96 (3,78) 25,02 (4,02) 25,27 (5,03) <0,001°

mediana (IQR) mediana (IQR)

PC (cm), mediana 69,65 (8,17) 74,40 (12,25) 80,00 (16,10) <0,001° PC (cm), mediana 78,50 (8,70) 86,90 (12,55) 90,85 (13,95) <0,001°
(IQR) (IQR)

WHtR, mediana (IQR) 0,42 (0,05) 0,46 (0,08) 0,52 (0,11) <0,001° WHtR, mediana 0,44 (0,05) 0,48 (0,07) 0,53 (0,08) <0,001°
(IQR)

WHt5R, mediana 0,54 (0,06) 0,58 (0,10) 0,65 (0,11) <0,001° WHt5R, mediana 0,59 (0,06) 0,64 (0,09) 0,69 (0,11) <0,001°
(IQR) (IQR)

ABSI, mediana (IQR) 0,07 (0,00) 0,07 (0,01) 0,07 (0,01) <0,001° ABSI, média (DP) 0,07 (0,00) 0,08 (0,00) 0,08 (0,00) <0,0012
BRI, mediana (IQR) 1,98 (0,82) 2,58 (1,42) 3,69 (2,07) <0,001° BRI, mediana (IQR) 2,35 (0,76) 3,00 (1,29) 3,99 (1,56) <0,001°
IC, mediana (IQR) 1,07 (0,06) 1,11 (0,11) 1,17 (0,13) <0,001° IC, mediana (IQR) 1,13 (0,06) 1,19 (0,10) 1,26 (0,09) <0,001°
%MG (DXA), média 30,16 (6,38) 33,46 (7,13) 37,71 (7,17) <0,0012 %MG (DXA), média 19,29 (5,60) 23,27 (6,41) 25,85 (5,32) <0,0012

(DP) (DP)
Gordura total 17,04 (8,10) 20,43 (9,17) 23,24 (10,70) <0,001° Gordura total 13,19 (7,22) 18,99 (9,67) 19,04 (9,72) <0,001°
estimada por DXA estimada por DXA

(kg), mediana (IQR) (kg), mediana (IQR)

ALST/estatura? 6,08 (0,86) 6,21 (1,07) 5,86 (0,70) 0,039° ALST/estatura? 8,26 (1,16) 8,38 (0,97) 7,67 (1,02) <0,0012
estimada por DXA estimada por DXA
(kg/m?), mediana (kg/m?), média
(IQR) (DP)
FPM (kgf), mediana 22,39 (5,32) 22,68 (5,86) 18,26 (6,56) <0,001° FPM (kgf), mediana 37,00 (10,06) 39,20 (8,21) 30,88 (6,90) <0,001°
(IQR) (IQR)
%MG (BIA), mediana 31,91 (5,05) 34,15 (5,09) 37,18 (7,31) <0,001° %MG (BIA), 20,63 (5,18) 23,42 (6,00) 26,67 (4,53) <0,001°
(IQR) mediana (IQR)

Abreviaturas: ABSI, indice de forma corporal; ALST/estatura?, tecido mole magro apendicular ajustado a estatura; BIA, analise de impedancia bioelétrica; BRI, indice de redondez; DP, desvio-padrao; DXA, absorciometria de raios-X de dupla
energia; FPM, forca de preensao da mao; IC, indice de conicidade; IMC, indice de massa corporal; IQR, Intervalo interquartil; MG, massa gorda; PC, perimetro da cintura; %MG (BIA), percentagem de massa gorda estimada por BIA; %MG (DXA),

percentagem de massa gorda estimada por DXA; WHt5R, razao cintura-estatura ajustada; WHtR, razao cintura-estatura

2ANOVA unidirecional
bKruskal-Wallis.
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Os resultados das correlacoes de Spearman entre a FPM e os indicadores
de adiposidade por sexo sao apresentados na Tabela 3. Nas mulheres, a FPM
apresentou correlacdes negativas significativas de magnitude moderada com
%MG estimada por DXA (p=—0,298) e magnitude pequena com %MG estimada
por BIA (p=—0,273), WHtR (p=—0,146), BRI (p=—0,146), IC (p=—0,117) e gordura
total estimada por DXA (p=-0,121), p<0,05. As associacoes com ABSI
(p=—0,123), WHt5R (p=—0,084), PC (p=—0,016) e IMC (p=—0,034) nao foram
estatisticamente significativas (p>0,05). Nos homens, destacaram-se
correlacbes negativas significativas de magnitude moderada com ABSI
(p=—0,392; p<0,05) e de magnitude pequena com IC (p=—0,241; p<0,05), %MG
estimada por DXA (p=-0,230; p<0,05) e MG estimada por BIA (p=—-0,227;
p<0,05), ja o IMC apresentou uma correlacao positiva pequena (p=0,215;
p<0,05).0 PC (p=0,066), WHtR (p=—0,089), WHt5R (p=—0,015), BRI (p=—0,089)
e gordura total estimada por DXA (p=—0,089) ndao apresentaram significancia
estatistica (p>0,05). Curiosamente, nos homens, a correlacao entre a FPM e o
IMC apresentou-se positiva, ao contrario do verificado para os restantes

indicadores, quer no sexo masculino, quer no feminino.



Tabela 3. Coeficientes de correlacdo de Spearman (p;) entre a forca de preensao da
si, estratificado por sexo (n=687).
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mao e os indicadores de adiposidade, e entre indicadores de adiposidade entre

Mulheres Homens
FPM IMC PC WHtR WHt5R ABSI IC BRI Gordur %MG %MG FPM IMC PC WHtR WHt5R ABSI IC BRI Gordur %MG %MG
média a Total (DXA) (BIA) média a Total (DXA) (BIA)
(DXA) (DXA)
(Kg) (Kg)
FPM 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*
média
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 - - - 0,935* 0,881* - - 0,933* 0,767*
a total
(DXA)
(kg)
%MG - - - - - - - - - - 0,891* - - - - - - - - - - 0,794*
(DXA)
%MG - - - - - - - - - - 1 - - - - - - - - - - 1
(BIA)

Abreviaturas: ABSI, indice de forma corporal; BIA, analise de impedancia bioelétrica; BRI,

*p<0,001

ndice de redondez; DXA, absorciometria de raios-X de dupla energia; FPM, forca de preensao da mao; IC, indice de conicidade; IMC, indice de massa corporal; MG, massa
gorda; PC, perimetro da cintura; %MG (BIA), percentagem de massa gorda estimada por BIA; %MG (DXA), percentagem de massa gorda estimada por DXA; WHt5R, razdo cintura-estatura ajustada; WHtR, razio cintura-estatura
Valores a negrito indicam significancia estatistica a p <0.05.
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Os resultados das regressoes lineares entre os indicadores de adiposidade
e a FPM como variavel dependente sao 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 diminuicao de 1,615kgf por
unidade de BRI (B=-1,615; 1C95% -2,484, -0,746), 31,504kgf por unidade de
WHtR (B=-31,504; -49,344, -13,665), 16,909kgf por unidade de WHt5R
(B=-16,909; -31,571, -2,247), e 0,344kgf por unidade de IMC (B=-0,344;
-0,677, -0,010), p<0,05. Quanto a direcao 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 direcao da associacao, passando de positiva, no modelo
1, para negativa apos a inclusao da ALST/estatura?, nos restantes modelos. De
salientar que alguns indicadores deixaram de apresentar significancia no
modelo final totalmente ajustado para covariaveis, 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 ABSl e o IC.



41

Tabela 4. Resultados dos modelos de regressao linear com erros padrao robustos (HC3),
para a associacao entre indicadores de adiposidade e forca de preensdao da mao, em homens
(n=225).

Modelo B (IC95%) EP robusto p RZAjustado

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

Gordura total estimada 2 -0,140 (-0,252; -0,020) 0,062 0,017 0,316
por DXA (kg)

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

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

%MG (DXA) 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

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

%MG (BIA) 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

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

IMC (ke/m?) 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

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

PC (cm) 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

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

WHER 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

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

WHt5R 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

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

ABSI 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

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

BRI 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

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

IC 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 covariaveis); Modelo 2 (ajustado para a ALST/estatura?); Modelo 3 (ajustado adicionalmente para o tabagismo, estado
profissional, nimero 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, indice de forma corporal; ALST/estatura?, tecido mole magro apendicular ajustado a estatura; BIA, analise de impedancia
bioelétrica; BRI, indice de redondez; DXA, absorciometria de raios-X de dupla energia; FPM, forca de preensdao da mao; IC, indice de conicidade;
1C95%, intervalo de confianca a 95%; IMC, indice de massa corporal; MG, massa gorda; PC, perimetro da cintura; R? ajustado, coeficiente de
determinagao ajustado; %MG (BIA), percentagem de massa gorda estimada por BIA; %MG (DXA), percentagem de massa gorda estimada por DXA;
WHt5R, razdo cintura-estatura ajustada; WHtR, razéo cintura-estatura

No sexo feminino (Tabela 5), observaram-se diminuicées da FPM de 1,171kgf
por unidade de BRI (8=-1,171; -1,672, -0,670), 22,299kgf por unidade de WHtR
(B=-22,299; -31,353, -13,246), 13,530kgf por unidade de WHt5R (B=-13,530;
-20,827, -6,232), 0,416kgf por unidade de IMC (B=-0,416; -0,518, -0,251),
0,065kgf por unidade de PC (B8=-0,065; -0,120, -0,009), 0,161kgf por ponto
percentual de %MG estimada por DXA (B=-0,161; -0,226, -0,096), 0,284kgf por

ponto percentual de %MG estimada por BIA (B=-0,284; -0,390, -0,177) e
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0,118kg por kg de gordura total estimada por DXA (8=-0,118; -0,185, -0,050),
p<0,05. Quanto a direcao 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 B negativo nos modelos iniciais para positivo
no modelo final. Para além disso, ABSI e IC nao mantiveram significancia no

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

Tabela 5. Resultados dos modelos de regressao linear com erros padrao robustos (HC3),
para a associacao entre indicadores de adiposidade e forca de preensdao da mao, em
mulheres (n=462).

Indicador de adiposidade Modelo B (IC95%) EP robusto p R?Ajustado

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

Gordura total estimada 2 -0,159 (-0,163; -0,012) 0,036 <0,001 0,263
por DXA (kg)

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

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

%MG (DXA) 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

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

%MG (BIA) 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

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

IMC (ke/m?) 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

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

PC (cm) 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

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

WHER 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

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

WHI5R 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

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

ABSI 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

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

BRI 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

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

IC 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 covariaveis); Modelo 2 (ajustado para a ALST/estatura?); Modelo 3 (ajustado adicionalmente para a escolaridade, estado
profissional, nimero de medicamentos e idade.

Abreviaturas: ABSI, indice de forma corporal; ALST/estatura?, tecido mole magro apendicular ajustado a estatura; BIA, analise de impedancia
bioelétrica; BRI, indice de redondez; DXA, absorciometria de raios-X de dupla energia; FPM, forca de preensdo da mao; IC, indice de conicidade;
1C95%, intervalo de confianca a 95%; IMC, indice de massa corporal; MG, massa gorda; PC, perimetro da cintura; R? ajustado, coeficiente de
determinacao ajustado; %MG (BIA), percentagem de massa gorda estimada por BIA; %MG (DXA), percentagem de massa gorda estimada por DXA;
WHt5R, razao cintura-estatura ajustada; WHtR, razao cintura-estatura
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Foram também realizadas analises de sensibilidade, reduzindo a amostra a
individuos com menos de 60 anos (Tabelas S1 e S2). Nas mulheres, as
estimativas do modelo totalmente ajustado mantiveram-se praticamente
sobreponiveis entre analises: persistiram grande parte das conclusoes
anteriormente descritas.

Nos homens, esta restricao acentuou os efeitos de algumas das variaveis:
observou-se um decréscimo de 40,887kgf (B=-40,887; -62,403, -19,370) por
unidade de WHtR, -2,085kgf (B=-2,085; -3,158; -1,012) por unidade de BRI, -
25,019gf (B=-25,019; -42,764; -7,274) por unidade de WHt5R e -0,583kgf
(B=-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 individuos, as associacoes tornaram-se mais pronunciadas nos

homens e mantiveram o padrao nas mulheres.

Discussao

No presente estudo, os indicadores de adiposidade revelaram associacoes
inversas com a FPM ap0s ajuste para ALST/estatura? e covariaveis, embora com
padroes distintos por sexo. A analise descritiva evidenciou diferencas marcadas
entre sexos na composicao corporal e na forca 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/estatura? e FPM. Em contraste, as mulheres exibiram maior % de MG
(avaliada por DXA e BIA) e maior quantidade absoluta de gordura corporal, em
consonancia com a distribuicao tipica de maior adiposidade subcutanea gluteo-

femoral no sexo feminino, face a predominancia de gordura visceral nos
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homens(24 125 Adicionalmente, observou-se que uma proporcao mais elevada
de mulheres pertencia a categoria mais elevada de PC, associada a risco
aumentado de complicacoes metabdlicas, enquanto que os homens
predominaram nas categorias superiores para todos os restantes indicadores de
adiposidade abdominal. A analise por idade reforcou que o envelhecimento
constitui uma fase critica do ciclo de vida, onde se conjugam maiores niveis de
adiposidade a um declinio da forca muscular: individuos com 260 anos
apresentaram menor FPM e maior adiposidade, enquanto os grupos 18-30 e 31-
59 anos nao apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre si na
nossa amostra. Estes achados sao consistentes com a literatura que descreve o
pico da forca na terceira década de vida, seguido de declinio a partir da meia-
idade, acentuando-se com o envelhecimento’®,

Os resultados das correlacbes entre a FPM e os indicadores de
adiposidade evidenciaram correlacoes negativas para a maioria dos indicadores,
com a excecao do IMC em que correlacionou positivamente a forca nos homens,
sugerindo que a massa magra, mais preponderante neste grupo podera atenuar
o impacto adverso da adiposidade, nao diferenciado por este indicador(1%': 126),

Considerando o impacto que o tamanho corporal, massa magra e a idade
tém na FPM, recorremos a modelos de regressao linear maltipla para isolar o
efeito da adiposidade, estratificados de acordo com o sexo e ajustados para a
idade. Apos ajuste, encontramos alguns resultados que diferem da literatura.
Nos nossos dados, o IMC associou-se inversamente a FPM em ambos 0s sexos:
cada aumento de 1 kg/m? 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 associacdes positivas entre
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IMC e FPM. (101,126, 127) ' Nos homens, o IMC inverteu o sinal apenas aquando da
inclusdo da ALST/estatura? nos modelos, confirmando o papel da massa magra
na forca muscular e a limitacao do IMC distinguir massa isenta de gordura de
massa gorda. Este comportamento é plausivel dado que, na nossa amostra, os
homens apresentaram maior ALST/estatura? e reportaram niveis superiores de
atividade fisica, o que tende a inflacionar uma associacao positiva do IMC com
a FPM quando a massa magra nao é controlada. Note-se que os estudos que
encontram efeito positivo do IMC nao ajustam tipicamente para massa magra,
0 que ajuda a explicar as discrepancias. Estes resultados mantiveram-se
consistentes quando a analise foi restringida a <60 anos. Também o PC
apresentou um padrao divergente da literatura. Nos nossos resultados, foi
significativo apenas nas mulheres, mas nao nos homens, contrastando com
Keevil et al., que relataram uma associacao inversa em ambos os sexos (-3, 5kgf
por cada +10cm no PC nos homens e —1,0kgf nas mulheres)('". A auséncia de
associacao do PC nos homens pode ser explicada por a maioria dos individuos
do sexo masculino apresentarem valores abaixo do limiar clinico, reduzindo a
variabilidade relevante de adiposidade abdominal e, consequentemente, o
poder para detetar alguma associacao com a FPM apds ajuste. Nas mulheres,
como ha uma maior percentagem a ultrapassar o limiar clinico, a relacao
tornou-se evidente.

Apesar destas nuances, os resultados mostraram concordancia com a
evidencia em varios aspetos. Apods ajuste, nas mulheres, quando inseridos nos
modelos os indicadores de adiposidade geral (em particular a MG estimada por
DXA e, de forma préxima, a ¥MG estimada por BIA) estes explicaram uma

proporcao da variabilidade da FPM semelhante a observada com os principais
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indices de adiposidade abdominal (PC, WHtR, WHt5R e BRI), sugerindo que,
neste sexo, tanto a gordura total como a central se relacionam de modo
comparavel 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
relevancia funcional da adiposidade visceral('"", Li et al., demonstraram que a
gordura visceral se relaciona negativamente com a FPM e Carvalho et al.,
observaram que homens com obesidade abdominal tém declinio mais rapido da
FPM apos 8 anos, associacao nao encontrada nas mulheres(!> 128),

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

consistentes em ambos os sexos, com decréscimos da FPM por cada aumento
unitario 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 ha um efeito oposto, apresentando
uma relacdo em forma de U('2% 130), Na nossa amostra os valores médios destes
indicadores de adiposidade estavam afastados desses limiares e observou-se
uma associacao inversa constante ao longo dos modelos. O tamanho reduzido
da amostra e a baixa prevaléncia de FPM baixa podem ter contribuido para esta
discrepancia.
Relativamente a outros indicadores de adiposidade abdominal, o ABSI nao
demonstrou significancia estatistica na sua associacao com a FPM, nos varios
modelos considerados. Estes resultados contrastam com estudos que
identificam associacao negativa entre ABSI e FPM(131),

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

apresentaram os R? ajustados mais elevados nas mulheres, indicando que a
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WHtR, métrica simples e facilmente aplicavel, captou a associacdao da
adiposidade com a FPM de forma semelhante ao DXA quando controlada a
ALST/estatura’? e covariaveis. Nos homens, os melhores R? ajustados
corresponderam a WHtR e ao BRI, superando os modelos que incluiram variaveis
de DXA/BIA, o que reforca a relevancia de indicadores centrados na adiposidade
abdominal. Estes resultados sustentam a utilidade clinica da WHtR (e do BRI nos
homens) como alternativas operacionais ao DXA na pratica de rotina.

Em termos conceptuais, os contrastes entre modelos ajudam a separar o
efeito do tamanho corporal da adiposidade. No modelo nao ajustado, o IMC
refletia ganhos mediados pela massa magra, mas apos ajuste para
ALST/estatura? e covariaveis inverteu o sinal, enquanto WHtR, WHt5R e BRI
mantiveram associacoes negativas. Este padrao € coerente com a fisiopatologia
da adiposidade visceral, caracterizada por atividade inflamatoéria acrescida,
com maior libertacao de citonicas pro-inflamatorias, sustentando um estado de
inflamacao sistémica de baixo grau que se associa a menor FPM(132-134),

A auséncia de medidas diretas de qualidade muscular constitui uma
limitacao relevante, ja que o DXA nao avalia infiltracao lipidica intramuscular,
reconhecida como determinante independente de menor forca e pior
desempenho funcional®® 135 136) Assim, embora o ajuste para a ALST/estatura?
controle parcialmente o efeito do tamanho corporal, nao foi possivel captar
diferencas na qualidade da massa muscular, que s6 poderiam ser captadas por
métodos de imagem ou ultrassom. E plausivel que individuos com maior
adiposidade e menor atividade fisica apresentem pior qualidade muscular e,
consequentemente, menor desempenho de forca, mesmo para niveis

semelhantes de massa magra. A baixa prevaléncia de FPM baixa na nossa
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amostra (=1,3%) reduz a variabilidade do desfecho e limita a exploracao de
gradientes de risco clinico. A natureza comunitaria da amostra, composta por
individuos maioritariamente saudaveis e com prevaléncia moderada a baixa de
obesidade geral e abdominal, restringe a generalizacao para populacoes clinicas
ou com adiposidade severa, onde o impacto da gordura na forca podera ser mais
pronunciado. Estes aspetos articulam-se com o conceito de obesidade
sarcopénica, em que excesso de adiposidade e deterioracao da funcao
coexistem e se associam a piores desfechos®?. Importa salientar que a amostra
masculina era substancialmente menor, enquanto a feminina era maior e mais
heterogénea, o que pode ter contribuido para a obtencao de modelos com
maior poder explicativo. Por fim, o desenho transversal impede inferéncias
causais, limitando a interpretacao temporal.

Entre os pontos fortes destacam-se a dimensao e a amplitude etaria da
amostra comunitaria, a utilizacao de diferentes métodos de estimativa de
adiposidade com protocolos padronizados e uso de equipamentos calibrados, e
a comparacao sistematica entre indicadores classicos e derivados, com
potencial utilidade clinica. A modelacdao com ajuste para ALST/estatura? e
covariaveis permitiu isolar o contributo da adiposidade, enquanto a
estratificacao por sexo e o ajuste para a idade permitiu a comparacao de efeitos
entre diferentes padroes biologicos. Para além disto, a adocao de uma equacao
de BIA que segue os parametros de alto rigor, reforca a robustez metodologica
e minimiza o risco de viés associado ao uso de formulas ndao adaptadas.

Embora a menor prevaléncia de individuos com obesidade e com niveis
altos de PC possam restringir a generalizacao para outro tipo de populacées, no

nosso estudo conseguimos evidenciar que, numa populacao tipicamente
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saudavel, varios indicadores (como o WHtR e o BRI) conseguem captar a
associacao entre a adiposidade e a forca.

Para investigacao futura, sera essencial utilizar métodos de imagem que
avaliem diretamente a infiltracao de gordura muscular (TC, RM e/ou ultrassom)
e incluir uma amostra mais heterogénea de individuos, menos saudaveis, com
maiores niveis de adiposidade e que apresentem um maior declinio de forca,
para avaliar se os efeitos se mantém ou acentuam em diversos contextos
clinicos. Estudos longitudinais que avaliem a FPM e a composicao corporal ao
longo do tempo permitirao clarificar melhor estas trajetorias. A generalizacao
dos presentes resultados é sobretudo aplicavel a adultos da comunidade sem

baixa forca muscular e com caracteristicas semelhantes as da nossa amostra.

Conclusao

A presente dissertacao permitiu caracterizar, numa amostra comunitaria
de adultos portugueses, a relacao entre a adiposidade e a FPM. Entre os
indicadores avaliados, os indices centrados na cintura e ajustados a estatura,
como o WHtR e o BRI, apresentaram, em ambos os sexos, uma capacidade
explicativa da variacdao da FPM com qualidade semelhante ou superior a dos
modelos que incluiram medidas instrumentais de adiposidade, como a
percentagem de massa gorda estimada por DXA ou por BIA, apds ajuste para
ALST/estatura? e covariaveis. Por contraste, ABSI e IC ndo se apresentaram
significativos.

Em termos praticos, estes resultados reforcam o valor clinico de métricas
simples, baratas e facilmente aplicaveis. A utilizacdo rotineira de WHtR/BRI em

conjunto com a FPM pode agilizar a identificacao precoce de perfis de risco
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(incluindo fenotipos compativeis com a obesidade sarcopénica), reduzindo a

dependéncia imediata de técnicas instrumentais.
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Tabela S1. Resultados dos modelos de regressao linear com erros padrao robustos (HC3),
para a associacao entre indicadores de adiposidade e forca de preensdao da mao, em homens
com idade entre os 18 e os 59 anos (n=185).

Indicador de adiposidade Modelo B (IC95%) EP robusto p R?Ajustado

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

Gordura total estimada 2 -0,120 (-0,248; 0,008) 0,065 0,066 0,294
por DXA (kg)

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

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

%MG (DXA) 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

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

%MG (BIA) 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

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

IMC (kg/m?) 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

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

PC (cm) 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

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

WHER 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

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

WHE5R 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

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

ABSI 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

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

BRI 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

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

Ic 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 covariaveis); Modelo 2 (ajustado para a ALST/estatura?); Modelo 3 (ajustado adicionalmente para o tabagismo, estado

profissional, nimero de medicamentos e idade.

Abreviaturas: ABSI, indice de forma corporal; ALST/estatura?, tecido mole magro apendicular ajustado a estatura; BIA, analise de impedancia
bioelétrica; BRI, indice de redondez; DXA, absorciometria de raios-X de dupla energia; FPM, forca de preensao da mao; IC, indice de conicidade;
1C95%, intervalo de confianca a 95%; IMC, indice de massa corporal; MG, massa gorda; PC, perimetro da cintura; R? ajustado, coeficiente de
determinacdo ajustado; %MG(BIA), percentagem de massa gorda estimada por BIA; %MG(DXA), percentagem de massa gorda estimada por DXA;
WHt5R, razao cintura-estatura ajustada; WHtR, razado cintura-estatura
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Tabela S2. Resultados dos modelos de regressao linear com erros padrao robustos (HC3),
para a associacao entre indicadores de adiposidade e forca de preensdao da mao, em
mulheres com idade entre os 18 e os 59 anos (n=395).

Indicador de adiposidade Modelo B (IC95%) EP robusto P RZAjustado

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

Gordura total estimada 2 -0,121 (-0,191; -0,051) 0,036 <0,001 0,271
por DXA (kg)

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

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

%MG (DXA) 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

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

%MG (BIA) 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

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

IMC (kg/m?) 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

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

PC (cm) 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

1 0,094 (-8,571; 8,760) 4,408 0,983 -0,003

WHtR 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

1 4,284 (-3,085; 11,652) 3,748 0,254 0,002

WHt5R 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

1 -26,832 (-144,577; 90,912) 59,890 0,654 -0,002

ABSI 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

1 -0,008 (-0,487; 0,471) 0,244 0,974 -0,003

BRI 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

1 1,227 (-5,823; 8,277) 3,586 0,732 -0,002

Ic 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 covariaveis); Modelo 2 (ajustado para a ALST/estatura?); Modelo 3 (ajustado adicionalmente para a escolaridade, estado
profissional, nimero de medicamentos e idade.

Abreviaturas: ABSI, indice de forma corporal; ALST/estatura?, tecido mole magro apendicular ajustado a estatura; BIA, analise de impedancia
bioelétrica; BRI, indice de redondez; DXA, absorciometria de raios-X de dupla energia; FPM, forca de preensdo da mao; IC, indice de conicidade;
1C95%, intervalo de confianca a 95%; IMC, indice de massa corporal; MG, massa gorda; PC, perimetro da cintura; R? ajustado, coeficiente de
determinagdo ajustado; %MG(BIA), percentagem de massa gorda estimada por BIA; %MG(DXA), percentagem de massa gorda estimada por DXA;
WHt5R, razdo cintura-estatura ajustada; WHtR, razéo cintura-estatura



Anexo 1: Questionario utilizado no estudo NutriFunction.

(RGN pavessRce]

5 - 0, UNIVERSIDADE

ml ORTO §§D g [FERNANDO PESSOA
eI DOFORID T AENTACRD S

NutriFunction | New aspects of muscle function related to nutritional outcomes

Entrevistador Cédigo: |__|__|  Iniciais: |__|__|

Ne identificacio |__|__linstit. |__|__|__|__lpartic. |__|__| brago (nutrifunction (NF)=00; Nutric (N) =01)
Data avaliagio |__|__|oia|__|__|més|__|__|Ano

Cédigo Completo Y A O I ) I O |

1. Caraterizagdo sociodemogréfica

1.1. Sexo Fl__lw© MI|_|@)
1.2. Data de nascimento:|__|__|(Dia) | |__lves) || __|__|__|tAno) Ndo sabe: |__| (777)
Idade: |__|__|__| (Anos)

1.3. Estado civil:

Solteiro(a) | (0)

_
Casado/ unido de facto |l
Divorciado/separado [__l@
Vitivo I_l®
Prefere ndo responder || (999)
Nio sabe |l @77)

1.4. Que nivel méximo de escolaridade concluiu com aproveitamento?

Caso ndo consiga identificar o seu nivel de escolaridade, escolha a opgdo "Sem correspondéncia (anos/niveis antigos)”. Se o nivel de escolaridade mais elevado
que completou foi obtide no estrangeiro, assinale o nivel correspondente no sistema de ensino portugués.

1. Anos de escolaridade completos ||

2. Nivel maximo atingido:

Nenhum I
Ensino bdsico 12 ciclo (42ano, antigo ensino primario, 42 classe) ||
Ensino basico 22 ciclo (62ano, antigo ciclo preparatdrio) 1l
Ensino basico 32 ciclo (92ano, antigo 52 ano do liceu) [ RE)
Ensino secundario (122ano, antigo 72 ano do liceu) |__l@
Pés-secundario, ou seja, cursos de especializagdo tecnolégica ndo superior || (5)
Ensino Superior (Bacharelato, Licenciatura, Mestrado, Doutoramento) || (6)
Sem correspondéncia [l
Prefere ndo responder |__I (999)
N3o sabe |__| 7779)

1.5. Vive com:
Acompanhado(a) (1)
Sozinho(a) 1)
Estd institucionalizado(a) [ NE)
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2. Six Item Cognitive Impairment Test (6CI7; Brooke & Bullock, 1999).

Leia e coloque as questdes que se sequem:

Correto: 0 pontos
Incorreto: 4 pontos

Correto: 0 pontos
Incorreto: 3 pontos
Pega a pessoa que memorize uma frase com um enderego/morada de 5 componentes, ex:
Abel, Silva, Rua da Sofia, n® 42, Coimbra.

1. Em que ano estamos?

2. Em que més estamos?

Repetir 3 vezes.
3. Que horas sdo (aproximadamente)? Correto: 0 pontos
Tolera-se margem de erro de 1 hora. Incorreto: 3 pontos

Correto: 0 pontos

Um erro: 2 pontos

Mais do que um erro: 4 pontos
Correto: 0 pontos

Um erro: 2 pontos

Mais do que um erro: 4 pontos
Correto: 0 pontos

1 erro: 2 pontos

6. Repita a frase com o 2 erros: 4 pontos
enderego/morada 3 erros: 6 pontos
4 erros: 8 pontos

Tudo errado: 10 pontos
Total

4. Conte na ordem inversa de 20 para 1.
Tolera-se se identifica e corrige de imediato o erro.

5. Diga os meses do ano na ordem inversa.
Tolera-se se identifica e corrige de imediato o erro.

Pontos de corte:

. [= 2 anos de escolaridade] 2 12;

. | 3 a 6 anos de escolaridade] 210;

. |2 7 anos de escolaridade] > 4.

. Deterioragio cognitiva [ndo atendendo ao nivel de escolaridade] se: 210;
Se o participante obtiver pontuacdo indicativa de defeito cognitive ou ndo conseguir assinar o consentimento informado, obter a informagdo através do seu tutor
legal ou a assinatura de duas testemunhas e a sua identificacéio (nome e cartdo de cidaddo).

Quem Fornece informagéo

O proprio |__] (0 O cuidador || Outrapessoa |__ | (2)

4. ATUALMENTE, COMO SE ENCONTRA EM TERMOS PROFISSIONAIS?
N&o ativo |__| (0) passar4.1.  Ativo|__| (1) Estudante |__| (2)

4.1. Escolha esta opgdo apenas se teve um emprego/trabalho e agora estd reformado. Se nunca trabalhou, mas recebe uma reforma ou
pensdo escolha a op¢do "tem outra situagdo de inatividade”.
Esta reformado? |__| (0) Ou com reforma antecipada? |__| (1) Estd desempregado |__| (2) QOutra |__|(3)

4.2, Que profissdo teve/tem?
(registar a profissdo que foi desempenhada na maior parte da vida)

5. ESTILO DE VIDA

5.1. Habitos tabégicos

Considerar fumador se fuma/fumou durante pelo menos 1 ano; considerar ex-fumador se deixou de fumar hd 1 ano ou mais.

N3o fumador|__| (® Fumador|__| (1) Ex-fumador |__| (2) Tempo suspensao: |__|__|anos |__|__|meses
Ne cigarros/dia |__|__|__| Consumo: |__|__|anos |__|__|meses

5.2. Bebidas alcodlicas?
5.2.1. Nao |__| (0) Sim |__| (1) Prefere ndo responder |__| (999)

5.2.2. Com que frequéncia consome bebidas alcodlicas?
Todos os dias|__| (0) Duas a seis vezes por semana | __| (1) Uma vez por semana |__|(2)
Menos de uma vez por semana |__| (3)
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5.2.3. Em média, quantas bebidas ingere num dia em que consuma bebidas alcodlicas?
(Considere uma medida padrdo, as Dietary Guidelines for A i 2020-2025)

__ cerveja(s) mini - 200ml

__ cerveja(s) média - 330ml
____copo(s) de vinho tinto/branco - 150ml
___ bebida(s) branca(s) - medidor 50ml
_____outra, qual:

Prefere ndo responder |__| (999)

5.3. ATIVIDADE/EXERCICIO FiSICO

Estamos interessados em conhecer os diferentes tipos de atividade fisica, que as pessoas fazem no seu quotidiano. As questdes que lhe vou

colocar, referem-se a 7 anterior, considerando o tempo em que esteve fisicamente ativo/a. Por favor, responda a todas as
to que ndo se considere uma pessoa fisicamente ativa. Vamos colocar-lhe q Ges sobre as atividades d Ividas na sua

atlwdade profissional e nas suas deslocagdes, sobre as atividades referentes aos trabalhos d icos e as atividades que ef no seu tempo

livre para recreag@o ou pratica de exercicio fisico / desporto.

Ao responder as seguil q des ¢ lere o seguil

Atividades Fisicas Vig referem-se as atividades que requerem um esforgo fisico intenso que fazem ficar com a respiragdo ofegante.

Atividades Fisicas Moderadas: referem-se as atividades que requerem esforgo fisico moderado e tornam a respiragdo um pouco mais forte que
o normal.
Aor der as tdes considere as atividades fisicas que realize durante pelo menos 10 minutos seguidos.

P q P

5.3.1. Diga-me por favor, nos ultimos 7 dias, em quantos dias andou pelo menos 10 minutos seguidos?

N.2 |__|dias
5.3.2. Quanto, tempo no total, despendeu num desses dias, a andar/caminhar?
|__|__|horas |__|__|minutos

5.3.3. Diga-me por favor, num dia normal, quanto tempo passa sentado? Isto pode incluir o tempo que passa a uma
secretdria, a visitar amigos, a ler, a estudar ou a ver televisdo.

|__|__|horas | __|__|minutos
5.3.4. Diga-me por favor, nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez atividades fisicas vigorosas, como por exemplo,
levantar objetos pesados, cavar, gindstica aerébica, nadar, jogar futebol, andar de bicicleta a um ritmo répido?

N.2 | __|dias
5.3.5. Nos dias em que pratica atividades fisicas vigorosas, quanto tempo em média dedica normalmente a essas
atividades?

|__|__|horas |__|__|minutos
5.3.6. Diga-me por favor, nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez atividades fisicas moderadas como por exemplo,
carregar objetos leves, cacar, trabalhos de carpintaria, andar de bicicleta a um ritmo normal ou ténis de pares? Por
favor, ndo inclua o "andar".

N.2 | __|dias
5.3.7. Nos dias em que pratica atividades fisicas moderadas, quanto tempo em média dedica normalmente a essas
atividades?

|__|__|horas |__|__|minutos

6. Estado de saude
6.1 PERCECAO SOBRE O ESTADO DE SAUDE

As perguntas seguintes referem-se @ perce¢do do seu estado de satde.

Responda a todas as perguntas escolhendo a resposta mais adequada. Se ndo tiver a certeza como responder a uma pergunta, por favor dé a resposta que lhe
parecer mais apropriada

De uma maneira geral, como considera o seu estado de saude?

Muito bom |__| (0) Bom |__| (1) Razodvel |__| (2) Mau |__| (3) Muitomau |__| (4)

Prefere ndo responder |__| (999) N3o consegue responder |__| (777)

6.2. Doengas crénicas

6.2.1. Tem alguma doenga crénica ou problema de saude prolongado?
bl de saude dura ou possa vir a durar mais de 6 meses. Considere os problemas de saude controlados com medicagdo,

o,

Responda "Sim" se o pr
problemas sazonais (p. ex. alergias) ou probl de saude c

5

por lesdes, patologias congénitas ou malformagées a nascenga.

Ndo |__| (0 Sim |__| (1)  Prefere ndo responder |__| (999)
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6.2.2. Indique se, durante os ultimos 12 meses, sofreu das seguintes doengas:

Nao (g)

Sim (3

Prefere ndo
responder
(999)

N3o sabe

6.2.2.1. Asma (incluindo asma alérgica)

6.2.2.2. Bronquite crénica, doenga pulmonar obstrutiva crénica ou enfisema

6.2.2.3. Enfarte do miocardio (ou ataque cardiaco) ou de consequéncias cronicas de
um enfarte do miocérdio

6.2.2.4. Doenca corondria ou angina de peito (Considere todas as doengas das artérias
do coragdo. Néo ¢ as ¢ éncias crénicas do enfarte do miocdrdio)

6.2.2.5. Insuficiéncia cardiaca

6.2.2.6. Tensdo arterial alta, i.e., hipertensdo arterial

6.2.2.7. AVC (acidente vascular cerebral) ou de consequéncias crénicas de um AVC

6.2.2.8. Artrose (ou doenga degenerativa das articulagdes)

Se sim, indicar o/os membros afetados

6.2.2.9. Dores lombares ou outros problemas crénicos nas costas

6.2.2.10. Dores cervicais ou outros problemas crénicos no pescogo

6.2.2.11. Diabetes

4.2.2.12. Cirrose hepatica
Doenga cronica do figado. Inclui todas as cirroses (mesmo ndo alcodlicas)

6.2.2.13. Alergias (rinite, febre dos fenos, conjuntivite alérgica, dermatite, alergias
alimentares ou outras alergias)
Ndo considere a asma alérgica

6.2.2.14. Problemas renais crénicos, incluindo insuficiéncia renal

As pedras nos rins sé devem ser ide caso que é um p crénico ou

p

6.2.2.15. Incontinéncia urindria ou problemas de controlo da bexiga?

6.2.2.16. Depressdo?

6.2.2.17. Neoplasia (cancro)? Se sim, registar o nome

6.2.2.18. Outra? Se sim, registar o nome

6.3. Medicamentos: quantos medicamentos com principios ativos diferentes, estd a tomar diariamente? |__|__|

6.3. REGISTO DE MEDICAMENTOS e SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS
6.3.1 Autoreporte? Sim |__| (1) Ndo |__| (0)

Atualmente, que medicamentos e suplementos nutricionais toma diariamente? Registar o nome e tomas didrias de consumo regular.

Nome do suplemento nutricional

Dose N2 de tomas

Nome do medicamento <
didrias

W 00 N OV A WN -

L e
i B WN = O

o
g

Ne

de tomas
didrias
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8. ESTADO NUTRICIONAL

8.1 ANTROPOMETRIA

8.1.1. Peso Registe o peso com roupas leves e sem sapatos |11 1__l{kg)
8.1.2. Estatura Registe a estatura sem sapatos |l l_Il_|(em)
8.1.3. Comprimento da mio [ |_—_I,]—] (em)

8.1.4. Comprimento do dedo médio I 1__1.1__[ (cm)

8.1.5. Didmetro da mio |_l_—l.1_] {cm)

8.1.6. Adutor do polegar [ |__1,|_I| {mm)

8.1.7. Perimetro do meio brago [l _1_1,1_I (cm)

8.1.8. Prega cuténea tricipital I_I_I_LI_] (mm)

8.1.9. Perimetro da perna | 1_I.l_] (cm)

8.1.10. Prega cutinea da perna || I_I (mm)

8.1.11. Perimetro da cintura | H__l_l.I_I(ecm)

8.1.12. Altura do joelho I_I_LI_I (cm)

8.1.13. Diametro da perna [—1_L1_—_I(em)

8.1.14. Yubi-mio LIl (em)

8.2, “Yubi-wakka” (finger-ring) test
Todos os procedimentos devem ser realizados com o participante sentado e sem recurso a nenhum instrumento.
Instrugdes:

1. Fazer um anel com os dedos indicadores e polegares de ambas as mdos, como mostra a figura “Yubi-wakka” (finger-ring);
2. Posicionar a perna a um dngulo de 90°. Deslizar suavemente a mdo no formato supracitado ao longo do gémeo da perna ndo dominante;
3. Verificar se a circunferéncia geminal da perna ndo dominante é ou ndo 1) maior; 2) ajustada ou 3) menor que o “Yubi-wakka” finger-ring.

Selecionar a opgdo:

|__| Perna menor (0) | Pernaigual (1) | __| Perna maior (2)

8.3. Biompedancia
8.3.0 Documentar as seguintes situagoes:

Pacemaker ou outro implante (p.ex.: bomba de insulina): Sim |_| (1) N&o |__] (0)

Edema: Sim |__| (1) Nio|__| (o)
Amputagdo: membro lado
Jejum: ___ horas
Ingestdo de bebidas alcodlicas e café: _____horas
Exercicio fisico:______ horas
Dialise: horas
Toma de diuréticos: _____horas
Mulheres em idade reprodutiva - periodo menstrual Sim|__|() Nédo|_| ()
Implantes metalicos (dentarios, piercings, etc):  Sim |__| (1) N&o |__| (0)
Outros,
8.3.1. Resisténcia 1 ()
8.3.2. Reactéancia [ 1__1(Q)
8.3.3.Angulodefase |__|__|__|(°)

8.4. INDICADORES FUNCIONAIS
8.4.1. Forga de preensdo da mdo
8.4.1.2, Membro superior dominante: Esquerdo |__| (0) Direito |__] (1)

8.4.1.3. Membros superior avaliados: Apenas esquerdo |__| (0) Apenas direito |__| (1)

8.4.1.4. Registo da forga maxima GripWise (dados registados na aplicagéo)

Se o participante ndo realizou o teste (registar a causa):
Tentou, mas incapaz por limitagdo dos membros superiores
Tentou, mas incapaz por outra limitagdo
Recusou

| ©
|l @
|__l@

Ambos |__| (2)
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Outra? Qual? [ €Y

8.4.2. Velocidade da marcha (tempo necessario para caminhar 4.6m)

[_I_1_I.|_I_I (segundos)

Se o participante ndo realizou o teste (registar a causa):

Tentou, mas incapaz || (0
Participante ndo conseguiu caminhar sem assisténcia |__| (1)
N3o tentou, inquiridor n3o se sentiu seguro || @
N3do tentou, participante ndo se sentiu seguro |13
Participante incapaz de perceber as instrugées || @
Recusou || (5)
Outra? Qual? |__| (6)

8.4.2.1. O participante recorreu a ajuda de algum apoio para realizar o teste?

N&o Il
Bengala |__| )
Andarilho |l
Outro |__| 3yQual?

9.1. RASTREIO da DESNUTRICAO Mini-Nutritional Assessment - Short Form (Comunidade) ou NRS 2002 (Hospital)

9.1.1 Mini-Nutritional Assessment - Short Form {Comunidade; 65 ou mais anos)
Completar a avaliagdo, preenchendo as caixas com os numeros adequados. Somar para obter o score final de rastreio.

A Nos tltimos trés meses houve diminuigdo da ingestdo alimentar devido a perda de apetite,
problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir? (|
0 = diminuigdo grave da ingestdo
1 = diminui¢do moderada da ingestdo
2 = sem diminui¢do da ingestdo

B Perda de peso nos ultimos 3 meses 1|
0 = superior a trés quilos
1 = ndo sabe informar
2 = entre um e trés quilos
3 =sem perda de peso

C Mobilidade (.
0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas
1 = deambula, mas ndo é capaz de sair de casa
2 = normal

D Passou por algum stress psicoldgico ou doenga aguda nos tltimos trés meses?
0=sim 2 =ndo 1|

E Problemas neuropsicolégicos?
0= deméncia ou depressdo graves (-
1 = deméncia leve
2 = sem problemas psicoldgicos

F1 fndice de Massa Corporal (IMC = peso [kg]/estatura [m?]) (.
0=IMC<19
1=19<IMC<21
2=21<IMC<23

3=1MC=223
(SE O CALCULO DO IMC NAO FOR POSSIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAO F1 PELA F2. NAO PREENCHA A QUESTAO F2 SE A QUESTAO F1 JA TIVER 5IDO COMPLETADA).

F2 Perimetro da Perna (PP) em cm (.
0= PP menor que 31

3 = PP maior ou igual a 31

Score de Rastreio (méximo: 14 pontos) 1|l
12-14 pontos - estado nutricional normal (o)
8-11 pontos - sob risco de desnutrigdo (1)
0-7 pontos - desnutrido (2)



9.1.2 NRS 2002 (Hospital)

Tabela 1*

Rastreio inicial

O IMC é < 20,57

O doente perdeu peso nos Ultimos 3 meses?

1
2
3 O doente teve uma redug@o na sua ingestao alimentar na (ltima semana?
4 O doente esta gravemente doente? (p.e. em terapéutica intensiva)

SIM: Se a resposta for “Sim” em qualquer questéo, efetuar o rastreio da Tabela 2.
NAO: Se a resposta for “Nao” para todas as questdes, o doente & novamente rastreado em intervalos semanais. Se o doente p.e. tem uma
cirurgia ‘'major’ programada, é considerado preventivamente um plano de cuidados nutricionais que evite o risco associado.

*Nota do tradutor: de acordo com a publicagdo original {2003), a Tabela 1 podera ser aplicada em servigos/unidades de internamento onde
previsivelmente a prevaléncia de risco nutricional seja baixa.

Tabela 2
Rastreio final
DETERIORAGAQ DO ESTADO NUTRICI GRAVIDADE DE DOENGA (= AUMENTO DAS NECESSIDADES)
Ausente pontuagao 0 Estado nutricional normal Ausente pontuagéo 0 Necessidades nutricionais normais
Perda de peso > 5% em 3 meses F'?u.m da anca’, _Dosntas
i b " cronicos, em particular com
. OU Ingestdo alimentar abaixo de - o . .
Ligeira pontuagao 1 50-75% das necessidades na Ligeira pontuagao 1 complicagtes agudas: cirrose’,
a anterior DPOC*, Hemodidlise cronica,
diabetes, oncofogia.
Perda de peso > 5% em 2
meses OU IMC 18,5-20,5 + Cirurgia abdominal ‘major™™, AVC™,
Moderada pontuagéo 2 deterioragdo do estado geral OU Moderada pontuagéo 2 Pneumonia grave, malignidade
Ingestdo alimentar 25-60% das hematoldgica

necessidades na semana anterior

Perda de peso > 5% em 1 més
(>15% em 3 meses) OU IMC < 18,5
Grave pontuagdo 3 + deterioragao do estado geral Grave pontuagdo 3
OU Ingestao alimentar 0-25% das
necessidades na semana anterior

Pontuacdo + Pontuagédo = Pontuagdo total:

Lesdo cranecencefalica®,
Transplante de medula Gssea”,
Doentes de cuidados intensivos
(APACHE > 10)

Idade se = 70 anos: adicionar 1 4 pontuagao total anterior Idade = pontuago ajustada para a idade:

Pontuagdo = 3: o doente esta em risco nutricional e é iniciado um plano de cuidados nutricionais
Pontuagéo < 3: repetir rastreio semanalmente. Se o doente p.e. tem uma cirurgia ‘major’ programada, & considerado preventivamente um plano
de cuidados nutricionais que evite o risco associado.

* Indica que um ensaio clinico suporta especificamente a inclusdo da patologia nessa categoria de gravidade.
Os diagndsticos apresentados em itdlico séo baseados nos padres de gravidade descritos abaixo.

9.2 GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition (Hospital)

Peso ha 6 meses: |__|__|__|,|__|(kg)
Pesohdalano: |__|__|__|.|__|(kg)
9.2.1) Diminuigdo da ingestdo alimentar <50% das necessidades na ultima semana? Sim |__| (1)Ndo |__| (0)
9.2.2) Diminuigdo da ingestdo alimentar nas duas ultimas semanas? Sim | __| (1)Nao |__| (0)

9.2.3) Sintoma gastrointestinal crénico nas duas ultimas semanas
(com impacto negativo na ingestdo ou absorgdo)? Sim |__| (1) Ndo |__| (o)



9.3 MUST (Comunidade; < 65 anos)
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Passo 1. Passo 2. Passo 3.
- Perda de peso Se o individuo esta
2
IMC kg/m*  Pontuagao Involuntaria nos Gitimos gravemente doente e reduziu
>20 (>30 3 a 6 meses drasticamente a ingestao
Obesidade) =0 % Pontuagao nutricional ou se se prevé
18.5-20 =1 <5 =0 nao conseguir alimentar-se
<1é 5 o 5-10 =1 durante >5 dias
. - >10 =2 Pontuacao 2
Passol:|___ | Passo2:|___| Passo3:|___| Pontuagdo final: | |
10.1. “FRAIL SCALE” 65 ou mais anos
(APLICAR APENAS A PESSOAS COM 65 OU MAIS ANOS DE IDADE)
Componente Questdo Pontuacdo
1. Fadiga Quanto tempo se sentiu cansado nas tltimas 4 1 =0 tempo todo

semanas?

2 = A maior parte do tempo

3 = Durante alguma parte do tempo

4 = Pouco tempo

5 =Nunca

Respostas de “1” ou “2” sdo pontuados
como 1 e todas as outras como 0.

2. Resisténcia Sozinho (a) e sem apoios, tem alguma dificuldade em 1=Sim
subir 10 degraus sem descansar? 0 =Nédo
3. Deambulagdo Sozinho (a) e sem apoios, tem alguma dificuldade em 1=Sim
caminhar vdrias centenas de metros? 0=Néao
4. Doenga Para 11 doengas, os participantes sdo questionados: 1=Sim
“Algum médico alguma vez Ihe disse que tem 0 =Nao

5. Perda de peso

[doenga]?”

As doengas sdo: hipertensdo, diabetes, cancro (exceto
cancro da pele ndo-melanoma), doenga pulmonar
crénica, enfarte, insuficiéncia cardiaca congestiva,
angina, asma, artrite, AVC e doenca renal.

Qual é o seu peso com roupa, mas sem sapatos? [peso
atual]

Ha um ano, em (més, ano), quanto pesava sem
sapatos e com as roupas vestidas? [peso ha 1 ano]

O nimero total de doengas (0-11) é
recodificado como 0 4=0e5-11=1

Percentagem de variagdo de peso é
calculada como: [(peso ha 1 ano — peso
atual) / peso ha 1 ano] * 100.

Perda de peso 25% =1
Perda de peso <5% =0

10.2. ESCALA DE FRIED

10.2.1. PERDA DE PESO >4,5 kg no ultimo ano, de forma ndo intencional Ndo |__| (0)  Sim |__| (1)

10.2.2. "Tudo o que fago é em esforgo". Na semana passada, quantas vezes se sentiu assim?
Nunca ou quase nunca (< 1 dia) || (0
As vezes (1 -2 dias) ||l
Algumas vezes (3 — 4 dias) |_l@
Quase sempre ou sempre [ERNE)

10.2.3. “Eu ndo consigo continuar". Na semana passada, quantas vezes se sentiu assim?
Nunca ou quase nunca (< 1 dia)
As vezes (1 -2 dias)
Algumas vezes (3 — 4 dias)
Quase sempre ou sempre

|l
|l @
|_l@
[ NE)]



11. SARC-F

Componente
1. Forga

2. Assisténcia para caminhar

3. Levantar da cadeira

4. Subir escadas

5. Quedas

12. Observagdes

Questdo
Qual é a dificuldade que tem em
levantar e carregar 4,5 kg?

Qual é a dificuldade que tem em
caminhar ao longo de uma sala?

Qual é a dificuldade que tem em
transferir-se de uma cadeira ou cama?

Qual é a dificuldade que tem em subir
um lango de 10 escadas?

Quantas vezes caiu no Ultimo ano?
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Pontuagdo
Nenhuma =0
Alguma=1
Muita ou incapaz = 2
Nenhuma=0
Alguma=1
Muita, usa apoios ou incapaz = 2

Nenhuma =0
Alguma=1
Muita ou incapaz sem ajuda =2

Nenhuma=0
Alguma=1

Muita ou incapaz =2
Nenhuma =0
1-3quedas=1

4 ou mais quedas =2




Anexo 2: Parecer da comissao de ética sobre o projeto NutriFunction.

PORTO

FACULDADE DE CIENCIAS DA NUTRIGCAO E ALIMENTACAO
UNIVERSIDADE DO PORTO

COMISSAO DE ETICA

PARECER N® 71/2022/CEFCNAUP/2022

Titulo do Projeto:

Nutrifunction | New aspects of muscle function related to nutritional outcomes

Submetido por:

Teresa Amaral

Institui¢des envolvidas no estudo:
Faculdade de Ciéncias da Nutrigdo e Alimentacdo
Universidade Fernando Pessoa — Porto: FP-13ID, FCS

Outras instituigdes como lares, instituigcdes locais de saude e hospitais

Relator: Rita Negrdo
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Ambito do Projeto submetido: Projeto de investigagdo

Duragdo do estudo: E referido que o estudo poder ser iniciado se e quanto obtiver Parecer
positivo da Comissdo de Etica da FCNAUP e que tem uma duragdo prevista de dois anos.

Objetivo do estudo

Identificar outras caracteristicas para além da forga preensora da mao (Handgrip strength, HGF)
maxima, que possam ser utilizadas como indicadores clinicos.

Desenvolver indicadores de perfis da HGF com base numa populagdo de adultos saudaveis e
estudar os critérios e validade preditiva no diagnéstico de desnutri¢do e sarcopenia, e também
de fragilidade, tanto em adultos saudaveis como em hospitalizados.

Pertinéncia e conceg¢do do estudo

A realizagdo do estudo esta justificada e os aspetos metodoldgicos estdo bem descritos.

A HGF é um marcador da fungdo muscular do membro superior e da forga geral e é reconhecido
que o comprometimento da forga muscular pode ocorrer quatro décadas antes de mudangas na
estrutura e composigdo muscular. De acordo com isto, a HGF maxima tem sido amplamente
utilizada na triagem, diagndstico e monitorizagdo de diversas situagbes e patologias,
relacionadas com o comprometimento funcional e nutricional. Embora o valor da HGF maxima
seja um indicador largamente utilizado, recentemente tém sido realizadas tentativas de
identificacdo de outros indicadores da fungdo muscular, que possam descrever melhor a fungdo
e forga muscular geral.

O estudo apresentado é um estudo multicéntrico que inclui participantes da comunidade e
doentes hospitalares. Serd recrutada uma amostra de conveniéncia de 500 individuos saudaveis
com idade superior ou igual a 18 anos da comunidade, através de instituigdes locais de saude e
lares. Em ambiente hospitalar, prevé-se o recrutamento de uma amostra de 800 pacientes com
idade superior ou igual a 18 anos.

Serdo recolhidos dados demograficos, de estilo de vida, antropométricos e de composi¢do
corporal, de atividade fisica (versdo abreviada do Questiondrio Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ-SF) validado para a populagdo portuguesa), sobre o padrdo alimentar (14-Item
Mediterranean Diet Assessment Tool based on PREDIMED trial), de qualidade de vida
(questiondrio WHOQOL-BREF) e da performance cognitiva (versdo portuguesa do Mini Mental
State Examination, MMSE). Também serdo recolhidas informagdes sobre o estado de salde, a
terapia medicamentosa e os suplementos alimentares. Serdo ainda recolhidas algumas
informagdes dos arquivos clinicos dos doentes hospitalares, nomeadamente pardmetros
inflamatérios, quando disponiveis, e estimados os custos de hospitalizagdo. O estado e risco de
desnutrigdo sera avaliado por recurso a ferramentas ja estabelecidas (MUST, MNA-SF, NRS 2002,
GLIM). O estado funcional sera avaliado por meio da forga preensora da méo, da extensdo do
joelho e da velocidade da marcha em todos os participantes, sempre que possivel. Serdo
identificadas situagdes de sarcopenia e fenétipos de fragilidade.

Beneficios/riscos

Ndo estdo previstos riscos associados a participacdo neste estudo. Os participantes tém o
beneficio de poderem ter acesso aos resultados do seu estado funcional e nutricional e os
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médicos que os acompanham serdo informados de qualquer anomalia relativa aos valores
obtidos para os pardmetros analisados.

Respeito pela liberdade e autonomia do sujeito da investigagdo

Na informagdo ao participante e no consentimento informado estdo garantidos o respeito pela
liberdade e autonomia do sujeito, referindo que a participagdo no estudo é voluntdria e que a
desisténcia é possivel a qualquer momento.

Confidencialidade dos dados

O anonimato é garantido na recolha, armazenamento e publicagdo dos dados. A
confidencialidade sera assegurada pela anonimizagdo dos dados recolhidos, sendo a ligagdo do
identificador com a identidade dos participantes registada em caderno de papel mantido em
armario fechado ou num banco de dados informatizado sem conexdo com a internet, acessivel
apenas ao investigador principal. As informagdes relativas a identificagdo dos participantes
serdo destruidas dois anos ap6s a conclusdo do estudo. A confidencialidade dos dados é
garantida pelo investigador na informacdo ao participante.

Obtencao do consentimento informado

Os participantes serdo informados de todos os procedimentos e prestardo consentimento
informado para participar no estudo, por escrito. No documento de informagdo ao participante
é referida a possibilidade de recolha de dados do arquivo clinico, no caso dos doentes
hospitalizados, e é dada garantia de que estes dados serdo armazenados de forma segura e
andnima. Os documentos de informagdo ao participante e de consentimento informado
respeitam as normas éticas. Quando n3o for possivel ao participante prestar o consentimento
informado, é referido que este serd pedido ao seu tutor legal.

Elo de ligagdo
Nao estd definido elo de ligagdo com a Universidade Fernando Pessoa, embora varios elementos
desta instituigdo facam parte da equipa de investigagdo do projeto.

Autoriza¢des necessdrias

Estdo previstas.

Estando prevista a participagdo de doentes de lares e hospitais, e o acesso a dados de arquivos
clinicos dos doentes, ndo sdo mencionados os lares e hospitais em que este estudo ird decorrer,
porque ainda ndo foram formalizadas as colaboragGes. No projeto é referido que serdo pedidas
as autorizagbes necessarias as instituigdes "The necessary authorizations from each institutions
administration board, will be obtained” sendo também referido que serdo pedidos pareceres
das comissdes de ética das instituicdes, sempre que necessdrias “This protocol will be further
submitted to local Ethics Committees, if requested”.

Indemnizagdo por danos:
Nao aplicavel.
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Continuagdo do tratamento/Seguimento de problemas identificados:

Nao esta previsto um acompanhamento ou seguimento dos participantes, mas é referido que
os participantes podem ter acesso aos resultados do seu estado funcional e nutricional e que os
médicos que os acompanham serdo informados de qualquer anomalia relativa aos valores
obtidos para os parametros analisados.

Curriculum do investigador e equipa:
Foram enviados em conjunto com o requerimento e demonstram grande experiéncia prévia e
capacidade adequada ao desenvolvimento do estudo em questao.

Conclusdo

Do exposto, considera-se que o projeto de investigagdo se mostra cientificamente justificado e
sem limitagbes do ponto de vista ético, pelo que a Comissdo dé parecer favordvel a sua
realizagdo.

Pedimos que nos seja enviado um relatério final do projeto, ap6s a conclusdo do mesmo.

Faculdade de Ciéncias da Nutri¢do e Alimentagdo da Universidade do Porto,
21 de fevereiro de 2022

O Relator A Presidente

Lo MSJ

Prof2. Doutora Rita Negrdo Prof2. Doutora Sara Rodrigues
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