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INFLUÊNCIA DE ÍNDICES DE ADIPOSIDADE E GORDURA CORPORAL SOBRE A 
FORÇA DE PREENSÃO MANUAL DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM 

DIABETES MELLITUS TIPO 1 
 
RESUMO 
Introdução: No diabetes mellitus tipo 1 (DM1) a falta de controle glicêmico, dieta inadequada 
e baixo nível de atividade física têm contribuído para o aumento da gordura corporal e do risco 
cardiovascular associado a piora dos índices lipídicos. Tem sido relatado que valores elevados 
de glicemia, gordura corporal e índices lipídicos podem estabelecer uma condição desfavorável 
para o metabolismo do tecido muscular, refletindo em pior função muscular. Objetivo: Analisar 
a relação entre índices de adiposidade e gordura corporal sobre o desempenho de força de 
preensão manual (FPM) de crianças e adolescentes com DM1 atendidos em ambulatório 
interdisciplinar. Material e métodos: Para este estudo foram obtidos dados do banco eletrônico 
dos pacientes do Centro Interdisciplinar em Diabetes do Ambulatório Médico de Especialidades 
da Universidade de Marília.  Dentre os dados disponíveis neste banco foram utilizadas as 
informações de idade, sexo, tempo de diagnóstico do DM1, FPM, antropometria, perfil lipídico, 
glicemia de jejum, hemoglobina glicada (HbA1c) e composição corporal por bioimpedância 
(BIA). A partir dos dados do perfil lipídico e dos dados antropométricos foram calculados os 
índices de adiposidade: índice de adiposidade visceral (VAI), índice de massa triponderal 
(TMI), índice de conicidade (IC), produto de acumulação lipídica infantil (CLAP) e produto 
relativo de acúmulo de lipídios (RCLAP). A FPM foi medida em dinamômetro de preensão 
manual com empunhadura ajustável e os resultados em quilograma força (kgf). Foi calculada 
também a FPM relativa (FPM-R) e expressa em quilograma força por peso corporal 
(Kgf/Kg). A diferença entre médias foi analisada pelo teste t Student. A análise da relação entre 
as variáveis quantitativas foi explorada pelo teste de correlação de Pearson. O efeito das 
variáveis independentes sobre as variáveis dependentes foi analisado pela regressão linear 
múltipla pelo método Enter e o coeficiente de determinação analisado pelo R2. Foi adotado 
nível de significância de 5%. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
UNIMAR, sob parecer número 4.125.920/2020. Resultados: Participaram do estudo 81 
crianças e adolescentes com DM1, sendo 48 meninos (59%), com média de idade situada na 
pré-adolescência (10 a 14 anos). Os resultados deste estudo indicam que os índices de 
adiposidade CLAP, RCLAP-H e o RCLAP-P influenciam significativamente a FPM-R em 
cerca de 26% e 24% nas mãos dominante e não dominante, respectivamente. Os demais indices 
de adiposidade e as variáveis de gordura coporal não influenciaram a FMP-R, assim como 
nenhuma das variáveis de adiposidade e de gordura corporal sobre a FPM absoluta. Todos os 
índices de adiposidade apresentaram relacionamento inverso com a FPM-R em ambos os lados 
no estudo da correlação, entretanto apenas o CLAP manteve este comportamento na análise de 
regressão. Conclusão: Nossas descobertas apoiam a preferência pela FPM-R em estudos 
epidemiológicos e prática clínica sobre o papel da FPM em contextos de adiposidade e gordura 
corporal de crianças e adolescentes com DM1. 
Palavras-chave: bioimpedância; força de preensão da mão; índice de massa triponderal; 
pediatria; produto da acumulação lipídica.  



 

 

INFLUENCE OF ADIPOSITY INDEX AND BODY FAT ON THE HANDGRIP 
STRENGTH OF CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH TYPE 1 DIABETES 

MELLITUS 
 

ABSTRACT 
Introduction: In type 1 diabetes mellitus (DM1), lack of glycemic control, inadequate diet and 
low level of physical activity have contributed to increased body fat and cardiovascular risk 
associated with worsening lipid levels. It has been reported that high blood glucose, body fat 
and lipid levels can establish an unfavorable condition for the metabolism of muscle tissue, 
resulting in worse muscle function. Objective: To analyze the relationship between adiposity 
and body fat indexes on the handgrip strength (HGS) performance of children and adolescents 
with DM1 treated at an interdisciplinary outpatient clinic. Material and methods: For this 
study, data were obtained from the electronic database of patients at the Interdisciplinary Center 
for Diabetes at the Medical Specialties Outpatient Clinic at the University of Marília. Among 
the data available in this database, information on age, sex, time since DM1 diagnosis, HGS, 
anthropometry, lipid profile, fasting blood glucose, glycated hemoglobin (HbA1c) and body 
composition by bioimpedance analysis (BIA) were used. From the lipid profile data and 
anthropometric data, adiposity indices were calculated: visceral adiposity index (VAI), 
tripoponderal mass index (TMI), conicity index (CI), child lipid accumulation product (CLAP) 
and relative product of lipid accumulation (RCLAP). HGS was measured using a handgrip 
dynamometer with an adjustable handle and the results were measured in kilograms of force 
(kgf). Relative HGS (HGS-R) was also calculated and expressed in kilograms of force per body 
weight (Kgf/Kg). The difference between means was analyzed using the Student t test. The 
analysis of the relationship between quantitative variables was explored using the Pearson 
correlation test. The effect of the independent variables on the dependent variables was 
analyzed by multiple linear regression using the Enter method and the coefficient of 
determination analyzed using R2. A significance level of 5% was adopted. The project was 
approved by the UNIMAR Ethics and Research Committee, under opinion number 
4.125.920/2020. Results: 81 children and adolescents with DM1 participated in the study, 48 
of whom were boys (59%), with an average age in pre-adolescence (10 to 14 years). The results 
of this study indicate that the adiposity indices CLAP, RCLAP-H and RCLAP-P significantly 
influence HGS-R by approximately 26% and 24% in the dominant and non-dominant hands, 
respectively. The other adiposity indices and body fat variables did not influence HGS-R, nor 
did any of the adiposity and body fat variables on absolute HGS. All adiposity indices showed 
an inverse relationship with HGS-R on both sides in the correlation study, however only CLAP 
maintained this behavior in the regression analysis. Conclusion: Our findings support the 
preference for HGS-R in epidemiological studies and clinical practice on the role of HGS in the 
context of adiposity and body fat in children and adolescents with DM1. 
key-words: electric impedance; hand strength; tri-ponderal mass index; pediatrics; lipid 
accumulation product. 
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1. INTRODUÇÃO
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1. INTRODUÇÃO 

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é mais comum em crianças e adolescentes. Apresenta 

deficiência grave de insulina devido a destruição das células ß, associada à autoimunidade. A 

apresentação clínica é abrupta, com propensão à cetose e cetoacidose, com necessidade de 

insulinoterapia plena desde o diagnóstico ou após curto período (Rodacki et al., 2022). O Brasil 

está entre os dez países com maior prevalência de diabetes mellitus (DM) em crianças e 

adolescentes, ocupando a terceira posição neste ranking, atrás da Índia e dos Estados Unidos 

(International Diabetes Federation, 2022). 

O Diabetes Atlas da International Diabetes Federation (IDF) fornece números, 

informações e projeções mais recentes sobre DM em todo o mundo. Segundo a última edição 

deste material, o Brasil possui prevalência de 92.300 casos de DM1 em pessoas com menos de 

20 anos. Em relação à incidência (número de casos novos), o Brasil também está na terceira 

posição no ranking dos dez países, com taxa de 8,9 novos casos ao ano por mil indivíduos com 

zero a 19 anos, estando em primeiro lugar a Índia (24,0 novos casos ao ano) e em segundo os 

EUA (18,2 novos casos ao ano) (Internacional Diabetes Federation, 2021).  

A incidência e prevalência de casos de DM1 estão aumentando a cada ano em muitos 

países (Tuomilehto et al., 2020). Estima-se que globalmente 1.211.900 crianças e adolescentes 

tenham DM1, com cerca de 108.200 menores de 15 anos diagnosticados cada ano, número esse 

que sobe para 149.500 quando a idade estende-se a menores de 20 anos (Internacional Diabetes 

Federation, 2021). 

Países de alta renda são responsáveis por 49% da incidência global, mas apenas 17% da 

população. A Ásia, que concentra 60% da população mundial, foi o continente com o maior 

número de casos incidentes (32% da população), seguida pela Europa (27% da população) com 

10% da população mundial (Green et al., 2021).  

Neste cenário epidemiológico, é premente discussões sobre tratamento e controle desta 

doença. 

A importância do exercício para a saúde é amplamente reconhecida, dada as várias 

mudanças moleculares decorrentes dele que culminam em diversas respostas fisiológicas, 

incluindo o incremento da captação de glicose (Pereira et al., 2017). Estudo pioneiro confirmou 

a captação de glicose com a contração muscular por meio da medição da diferença arteriovenosa 

na glicose derivada do músculo masseter em equinos, demonstrando redução na quantidade de 

glicose neste tecido após a mastigação do feno (Chauveau; Kaufmann, 1987). Seguindo essa 

evidência, sob a ótica muscular, foi demonstrado que o exercício físico aumenta a taxa de 
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utilização de glicose em animais e humanos (Christophe; Mayer, 1958; Hagenfeldt; Wahren, 

1971).  

A identificação do transportador de glicose tipo 4 (GLUT-4), abundantemente expresso 

nos tecidos adiposo e muscular, favoreceu mais estudos sobre os mecanismos pelos quais o 

exercício pode influenciar a captação de glicose pelo tecido muscular esquelético (Charron et 

al., 1989). Estudos em modelos animais (Luciano et al., 2002; Pauli et al., 2009) e em humanos 

(Christ-Roberts et al., 2004; O'gorman et al., 2006; Frøsig et al., 2007) demonstraram que o 

treinamento físico aumenta a expressão de GLUT-4, promovendo a captação de glicose no 

músculo esquelético, favorecendo a homeostase glicêmica, bem como prevenção e tratamento 

do DM (Pereira et al., 2017; Marçal et al., 2018). 

No músculo esquelético, a captação de glicose depende da presença de GLUT-4 na 

membrana celular, de modo que este permite a entrada de glicose por difusão facilitada. O 

exercício físico, mais especificamente a contração muscular, é capaz de ativar uma série de 

proteínas que desencadeiam alterações funcionais e/ou estruturais, promovendo a translocação 

do GLUT-4. Dentre essas proteínas está a proteína quinase ativada por adenosina monofosfato 

(AMPK) que é estimulada pelas contrações musculares a partir da depleção dos níveis de 

trifosfato de adenosina (ATP). Além de causar a translocação de moléculas de GLUT-4 para a 

membrana, a AMPK também regula a expressão de novas moléculas de GLUT-4 (Pereira et 

al., 2017). 

Estudos adicionais trouxeram evidências de que o Ca2+ também promove o aumento da 

captação de glicose. Isso se deu por meio da observação de que as bombas de íons Ca2+ do 

retículo sarcoplasmático estimuladas pela cafeína aumentam a demanda de energia celular e o 

consumo de ATP. Como o aumento do gasto energético é responsável pela ativação da AMPK 

e desencadeia processos que sinalizam a translocação do GLUT-4 das vesículas intracelulares 

para a membrana plasmática, a captação de glicose é estimulada (Witczak et al., 2007). Esse 

fenômeno mostra que o Ca2+ influencia indiretamente o aumento da captação de glicose, por 

meio da atividade da AMPK (Pereira et al., 2017). 

Há também a sugestão de que espécies reativas de oxigênio (ERO) desempenhem papel 

na captação de glicose em resposta à contração muscular, devido ao fato de que o exercício 

aumenta significativa e transitoriamente a produção de ERO (Reid, 2008; Jensen et al., 

2008). Experimentos que utilizaram o tratamento com ERO em fibras musculares esqueléticas 

isoladas observaram que a captação de glicose nos músculos tratados foi maior (Jensen et al., 

2008). Outros estudos utilizando inibidores não específicos de ERO encontraram resultados 

divergentes, sem efeito na captação de glicose em roedores (Merry et al., 2010) e em humanos 
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(Merry et al., 2010a). Os dados desses estudos sugerem que o envolvimento de ERO na 

captação muscular de glicose seria restrito às condições observadas in vitro por meio da 

estimulação elétrica intensa de fibras musculares isoladas, sem representar os efeitos do 

exercício nos indivíduos. Em um estudo com indivíduos portadores de DM1, a administração 

de antioxidantes naturais, como a vitamina E, após o exercício atenuou a captação de glicose, 

indicando que as ERO atuam como reguladoras da captação de glicose e sua inibição pode ter 

um efeito negativo (Merry; Mcconell, 2012).   

Essas informações indicam uma rede de mecanismos envolvidos na captação de glicose 

pelo músculo esquelético, alguns com informações controversas, indicando a necessidade de 

mais estudos para elucidar melhor essa relação (Pereira et al., 2017). Entretanto o exercício, em 

especial sua consequência - o músculo, é reconhecido como uma modalidade não farmacológica 

importante para a homeostase glicêmica, atuando tanto na prevenção como no tratamento do 

DM (Pereira et al., 2017; Marçal et al., 2018). Neste sentido, uma composição corporal 

adequada em músculo é benéfica para qualquer indivíduo e, em especial, para os diabéticos. 

Entretanto, uma composição corporal adequada com boa massa muscular e consequente 

aptidão física nem sempre é realidade entre os indivíduos portadores de DM1, em qualquer 

idade. Embora a visão tradicional permaneça de que os diabéticos do tipo 1 são magros ou 

eutróficos, a prevalência de sobrepeso e obesidade neste grupo aumentou em paralelo com as 

tendências globais de ganho de peso da população (Polsky; ElliS, 2015). 

Libman et al. (2003) relataram que a prevalência de sobrepeso e obesidade no início do 

DM1 entre crianças quase triplicou de 12,6% para 36,8% entre os períodos de 1979-1989 e 

1990-1998. Em várias coortes, a prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças com DM1 

foi relatada como maior do que na população normal, com uma estimativa de 22,1% das 

crianças com DM1 com sobrepeso ou obesidade na coorte do estudo US SEARCH for Diabetes 

in Youth (Liu et al., 2010). A mediana do índice de massa corporal (IMC) foi maior do que os 

valores de referência nacionais nos registros do T1D Exchange (Estados Unidos, n= 11.435) e 

Diabetes Prospective Follow-up (Europa, n= 21.501) (idade 1-18 anos), particularmente na 

população dos Estados Unidos (Dubose et al., 2015). 

A presença do excesso de peso, na forma de sobrepeso ou obesidade, pode aumentar 

ainda mais durante a vida do indivíduo com DM1, relacionados à terapia intensiva com insulina 

e excesso de insulina, hipoglicemia recorrente e lanches defensivos (Klupa, 2016). No estudo 

Diabetes Interventions and Complications Study (DCCT) os indivíduos com insulinoterapia 

intensiva tiveram um risco aumentado de 33% de excesso de peso, e o ganho de peso médio foi 

de 4,6 kg a mais em comparação com aqueles em insulinoterapia convencional (Purnell; 
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Zinman; Brunzell, 2013). Na coorte do Pittsburgh Epidemiology of Diabetes Complications 

Study de 589 indivíduos com DM1, os padrões temporais de peso foram avaliados por 18 

anos. No início do estudo, 28,6% dos indivíduos estavam com sobrepeso e 3,4% obesos, 

percentuais que aumentaram para 47% de sobrepeso e a prevalência de obesidade aumentou 

sete vezes ao longo de 18 anos (Conway et al., 2010). 

Paulino et al. (2013) avaliaram o crescimento de pacientes portadores de DM1, com 

instalação da doença antes da puberdade, em dois momentos distintos com intervalo médio de 

quatro anos, e compararam com indivíduos saudáveis. Esses pesquisadores constataram que o 

crescimento foi adequado, sem ganho excessivo de peso durante o período de seguimento, 

porém observaram diferenças na composição corporal, sobretudo na circunferência da cintura 

(CC). 

Vários estudos têm demonstrado tendência de ganho de peso em crianças com DM1 

quando elas iniciam a puberdade (Luna et al., 2005; Elamin; Hussein; Tuvemo, 2006; Martinez 

et al., 2009) e progressivo aumento de massa gorda, particularmente em meninas, o que parece 

estar relacionado à dose de insulina, ao número de aplicações e à intensificação da 

insulinoterapia (Dunger; Ahmed; Ong, 2002). A associação entre altas doses de insulina e 

ganho de peso pode refletir o efeito lipogênico do excesso de insulina presente na circulação 

desses pacientes inadequadamente controlados (Elamin; Hussein; Tuvemo, 2006). 

A obesidade tem efeitos metabólicos conhecidos e leva a complicações de saúde ao 

causar síndrome metabólica, doenças cardiovasculares, DM2 e até mesmo aumentar o risco de 

câncer (Muoio; Newgard, 2006, Dong et al., 2023). Além dos efeitos metabólicos, a obesidade 

pode afetar a função do músculo esquelético e, assim, reduzir a mobilidade de indivíduos obesos 

(Teasdale et al., 2013).  

A relação excesso de peso e músculo pode ser analisado sob duas óticas opostas, mas 

não excludentes. Por um lado, a musculatura esquelética de indivíduos obesos tem que trabalhar 

mais para movimentar uma maior massa corporal, o que pode resultar em um efeito positivo do 

treinamento (Garcia-Vicencio et al., 2016). Por outro lado, a obesidade também pode levar à 

diminuição da massa e da qualidade muscular (Prado et al., 2008; Tallis et al., 2017).  

Assume-se que, no geral, a obesidade leva a uma capacidade reduzida do músculo 

esquelético de manter o desempenho locomotor e consequente menor mobilidade em indivíduos 

obesos. O movimento é importante para manter uma composição corporal saudável. Assim, os 

efeitos da obesidade no desempenho contrátil do músculo esquelético podem causar um ciclo 

negativo de obesidade: a mobilidade reduzida provavelmente levará a níveis mais baixos de 
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atividade e uso de energia, causando maior ganho de peso e, consequentemente, redução na 

qualidade de vida (Busutil et al., 2017) e, no caso de diabéticos, um pior controle glicêmico. 

A prática regular de exercício físico está associada a um melhor nível de aptidão física 

(Batista et al., 2017; Vandoni et al., 2021). Entre os componentes da aptidão física, a força tem 

recebido destaque devido sua relevância na manutenção da autonomia funcional e por refletir a 

saúde metabólica do tecido muscular. Em crianças e adolescentes, níveis mais elevados de força 

muscular foram inversamente associados à resistência à insulina, risco cardiometabólico e 

proteínas inflamatórias e, em certa medida, reduziram o perfil cardiovascular adverso de 

indivíduos com sobrepeso e obesos (Artero et al., 2012).  

Em crianças e adolescentes com DM1 que apresentam baixo nível de atividade física e 

precário controle metabólico é observado um aumento da gordura corporal (Paulino et al., 

2013), que por sua vez está relacionado com o declínio do desempenho de força e piora no 

perfil lipídico (Vandoni et al., 2021). A força de preensão manual (FPM) é negativamente 

associada com obesidade central e hipertrigliceridemia e positivamente associada com aumento 

da pressão arterial sistólica em meninos (Kim; Lee; Hwang, 2020).   

A FPM é uma importante ferramenta para a avaliação clínica, pois está relacionada com 

alterações na composição corporal, déficit funcional e alterações metabólicas (Mendes; 

Azevedo; Amaral, 2013). Além disto, sua fácil aplicação e a possibilidade de sua avaliação com 

base em valores de referência para sexo e idade contribuem para seu uso na prática clínica 

(Bohannon et al., 2017). 

Indicadores de obesidade comumente usados, como IMC, CC e razão cintura-estatura 

(RCE), são incapazes de diferenciar a gordura visceral da subcutânea (Pan et al., 2022) e 

tampouco analisar composição corporal com eficiência. Assim, para avaliação da distribuição 

de gordura corporal índices de obesidade foram propostos nos últimos anos, incluindo índice 

de forma corporal, índice de massa triponderal (TMI), índice de conicidade (IC) e o índice de 

adiposidade visceral (VAI) (Bozorgmanesh et al., 2016; Peterson et al., 2017; Mameli et al., 

2018; Ramírez-Vélez et al., 2018; De Oliveira; Guedes, 2018; Tee; Gan; Lim, 2020; Leone et 

al., 2020). Há também o produto de acumulação lipídica (LAP) que é um índice relacionado à 

obesidade calculado com base na CC e triglicerídeos (Kahn, 2005), considerado eficaz na 

previsão do acúmulo de lipídios em locais ectópicos, como sistema esquelético e células beta 

pancreáticas, sendo um índice que reflete o excesso de lipídios no corpo (Schaffer, 2003).
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2. OBJETIVO 

2.1 Objetivo geral 

Analisar a influência de índices de adiposidade e gordura corporal sobre a força de 

preensão manual de crianças e adolescentes com DM1 atendidos em ambulatório 

interdisciplinar. 

 

2.2 Objetivos específicos 

• Determinar os índices de obesidade da amostra em estudo; 

• determinar a força de preensão manual da amostra em estudo; 

• analisar a possível influência das variáveis independentes - índices de adiposidade e gordura 

corporal sobre a variável dependente - desempenho de força de preensão manual da amostra 

em estudo. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo primário, observacional, transversal e analítico cujos dados 

foram obtidos por meio de acesso ao banco de dados dos pacientes do Centro Interdisciplinar 

em Diabetes (CENID) do Ambulatório Médico de Especialidades (AME) da Universidade de 

Marília (UNIMAR).  O CENID consiste em um programa de extensão e grupo de pesquisa da 

UNIMAR que realiza atendimento ambulatorial a crianças e adolescentes portadores de DM1 

encaminhados pela Secretaria Municipal de Saúde de Marília.  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UNIMAR, sob parecer 

número 4.125.920/2020 (Anexo A), sob responsabilidade do pesquisador Prof. Dr. Eduardo 

Federighi Baisi Chagas. Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da 

Ética nas Pesquisas com Seres Humanos conforme resolução n. 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde.  

Do banco de dados eletrônico do CENID foram incluídos neste estudo crianças e 

adolescentes com diagnóstico de DM1 há pelo menos um ano, de ambos os sexos, com dados 

de idade, sexo, tempo de diagnóstico do DM1, FPM, antropometria, perfil lipídico, glicemia de 

jejum, hemoglobina glicada (HbA1c) e composição corporal por bioimpedância (BIA). Foi 

adotado um intervalo de tempo de, no máximo, quatro meses entre os utilizados, a fim de evitar 

o viés de tempo que pudesse interferir na relação causa-efeito entre eles. 

Todos esses dados foram coletados na rotina clínica do CENID seguindo 

procedimentos metodológicos que estão descritos a seguir de modo a possibilitar a 

reprodutibilidade do estudo e garantir sua validade. 

Os dados sobre idade, sexo e tempo de diagnóstico são obtidos no registro do paciente 

e durante a consulta médica.  

Os dados antropométricos utilizados neste estudo foram CC, peso e altura, e partir 

desses dois últimos foi calculado o IMC. A antropometria é realizada por profissionais treinados 

e experientes que compõem a equipe interdisciplinar do CENID, utilizando técnicas 

padronizadas (Lohman; Roche; Martorell, 1988; Gibson, 2005). Os valores de peso, altura e 

IMC foram convertidos e categorizados em z-escore de acordo com as recomendações da 

Organização Mundial da Saúde (Onis et al., 2007). 

Foram utilizados os resultados dos exames bioquímicos de glicemia de jejum, HbA1c, 

colesterol total (CT), HDL-colesterol (HDL-c) e triglicerídeos (TG). O LDL-colesterol (LDL-

c) foi calculado a partir da equação de Friedwald [CT – HDLc – (TG ÷ 5)] e o colesterol não 

HDL-c foi calculado pela equação CT - HDLc.  
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A partir dos dados do perfil lipídico e dos dados antropométricos foram calculados os 

índices de adiposidade: índice de adiposidade visceral (VAI), índice de massa triponderal 

(TMI), índice de conicidade (IC), produto de acumulação lipídica infantil (CLAP) e produto 

relativo de acúmulo de lipídios (RCLAP). 

O VAI, sigla derivada do inglês Visceral Adiposity Index, será calculado a partir das 

fórmulas propostas por Amato et al. (2014). Tais fórmulas são compostas por duas medidas 

antropométricas (o IMC em Kg/m2 e CC em cm) e dois parâmetros metabólicos (HDL-c em 

mg/dL e TG em mmol/L) (Figura 1).  

 
Figura 1- Fórmulas para cálculo do índice de adiposidade visceral (VAI), segundo Amato; 
Giordano (2014). 

O TMI, sigla derivada do inglês Triponderal mass index, foi calculado a partir da 

fórmula proposta por Peterson et al. (2017), a qual utiliza as variáveis peso e estatura (Figura 

2). 

 
Figura 2 - Fórmula para cálculo do índice de massa triponderal (TMI), segundo Peterson et al. 
(2017). 

O IC foi calculado utilizando-se o peso, a estatura e a CC (em metros), de acordo com 

uma fórmula proposta por Valdez (1991) (Figura 3). 

 

 

 

Figura 3 - Fórmula para cálculo do índice de conicidade (IC), segundo Valdez (1991). 

• VAI = [CC ÷ (39,68 + 1,88 x IMC)] x (TG ÷ 1,03) x (1,31 ÷ HDL) 

Índice de adiposidade visceral (VAI) - Meninos

• VAI = [CC ÷ 936,58 + (1,89 × IMC)] x (TG ÷ 0,81) × (1,52 ÷ HDL)

Índice de adiposidade visceral (VAI) - Meninas

• TMI = peso (kg) /  altura (m)3

Índice de massa triponderal (TMI)
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O CLAP, sigla derivada do termo em inglês Children’s Lipid Accumulation Product, 

foi calculado a partir da fórmula proposta por Zhang et al. (2019), a qual utiliza as variáveis 

CC, dobra cutânea abdominal (DCA) e TG (Figura 4). 

 
Figura 4 - Fórmula para cálculo do produto de acumulação lipídica infantil (CLAP), segundo 
Zhang et al. (2019). 

O RCLAP, sigla derivada do inglês Relative Children's Lipid Accumulation Product, 

foi calculado segundo fórmulas propostas por Zhang et al. (2021). Esse é derivado do CLAP 

por altura corporal e por peso, e pode refletir a densidade do acúmulo de lipídios entre crianças 

e adolescentes (Figura 5). 

 
Figura 5 - Fórmulas para cálculo do produto relativo de acumulação lipídica infantil (RCLAP), 
segundo Zhang et al. (2021). 

A avaliação da gordura corporal foi feita a partir dos dados do exame de BIA, que é 

realizado por meio do aparelho Biodynamics 450, os quais possibilitam a estimativa da 

composição de gordura por meio de equações específicas para idade e sexo (Houtkooper et al., 

1996; Kyle et al., 2001). 

A FPM é medida por meio de dinamômetro de preensão manual com empunhadura 

ajustável (TKK 5101 Grip D; Takei, Tóquio, Japão) e os resultados em quilograma força (kgf). 

Esta medida foi denominada nesse estudo de FPM absoluta (FPM-A). Para aplicação do teste 

são realizadas três tentativas de cada lado (dominante e não dominante) com intervalo de 30 

segundos entre cada tentativa e registrada o maior valor para cada membro. O avaliado 

permanece na posição bípede padrão com o cotovelo em extensão total segurando o 

dinamômetro sem tocar em nenhuma parte do corpo com ele. O dinamômetro é ajustado para 

• CLAP = CC (cm) × DCA (mm) × TG (mmol/L) / 100

Produto de acumulação lipídica infantil (CLAP)

• RCLAP-A = CC (cm) × DCA (mm) × TG (mmol/L)/altura (cm)

Produto relativo de acúmulo de lipídios por altura (RCLAP-H) 

• RCLAP-P = CC (cm) × DCA (mm) × TG (mmol/L)/peso (kg)

Produto relativo de acúmulo de lipídios por peso (RCLAP-P) 
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sexo e tamanho da mão de cada avaliado (Zaqout et al., 2016).  Adicionalmente, foi calculada 

a FPM relativa (FPM-R) por meio da divisão da força absoluta (FPM-A) pelo peso corporal do 

participante e expressa em quilograma força por peso corporal (Kgf/Kg) (Bohannon, 2015). 

3.1 Metodologia da análise de dados 
As variáveis quantitativas foram descritas pela média e desvio-padrão (DP). A 

distribuição de normalidade foi verificada pelo teste de Shapiro-wilk e a homogeneidade das 

variâncias pelo teste de Levene. Para analisar as diferenças das médias para dois grupos 

independentes foi utilizado o teste t Student para amostras não pareadas. A análise da relação 

entre as variáveis quantitativas foi explorada pelo teste de correlação de Pearson. O efeito das 

variáveis independentes sobre as variáveis dependentes foi analisado pela regressão linear 

múltipla pelo método Enter e o coeficiente de determinação analisado pelo R2. Para todas as 

análises foi utilizado o software SPSS versão 19.0 for Windows, sendo adotado nível de 

significância de 5%. 

O tamanho da amostra foi calculado no software G*Power, versão 3.1.9.2 (Franz Faul, 

Universität Kiel, Germany) para estimar a correlação entre gordura corporal e desempenho de 

força em crianças e adolescentes com DM1. Considerando um tamanho de efeito médio (0,30) 

(Kim; Lee; Hwang, 2020), uma margem de erro do tipo I (α) de 5% e um poder de estudo de 

80%, sendo assim estimada uma amostra de 80 pacientes. 
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4. RESULTADOS 
Participaram do estudo 81 crianças e adolescentes com DM1, sendo 48 meninos (59%) 

e 33 meninas (41%), com média de idade situada na pré-adolescência (10 a 14 anos). As 

meninas apresentavam tempo de diagnóstico da doença maior em relação aos meninos, as quais 

tiveram o diagnóstico de DM1 com menor idade, embora essa diferença entre os sexos não 

tenha sido significativa. Dentre os dados do perfil lipídico, o CT, TG e o HDL-c foram 

significativamente maiores entre as meninas. O cálculo dos índices de adiposidade mostrou 

resultados significativamente maiores entre as meninas para o CLAP, RCLAP-H, RCLAP-P e 

TMI, assim como maior porcentagem de gordura corporal no exame de BIA. A FPM, absoluta 

(FPM-A) e relativa (FPM-R), não diferiu significativamente entre os sexos (Tabela 1).  

Tabela 1 – Comparação da média e desvio-padrão (DP) das variáveis quantitativas do estudo 
entre os sexos.  

 Variáveis 
Sexo 

p-valor Masculino (n=48) Feminino (n=33) 
Média DP Média DP 

Idade (anos) 12,50 3,49 12,79 3,52 0,718 
Tempo diagnóstico (anos) 3,77 2,29 5,12 3,67 0,067 
Idade diagnóstica (anos) 8,75 3,25 7,76 3,00 0,168 
HbA1c (%) 8,54 2,16 8,60 2,45 0,910 
Glicemia de jejum (mg/dL) 176,3 60,2 181,0 81,3 0,778 
Colesterol total (mg/dL) 159,1 34,3 174,3 31,3 0,045* 
Triglicerídeo (mg/dL) 68,8 41,4 102,6 60,7 0,004* 
LDL-colesterol (mg/dL) 86,1 28,2 94,2 25,8 0,191 
HDL-colesterol (mg/dL) 53,0 10,4 58,0 10,6 0,037* 
Não-HDL-colesterol 106,0 35,9 116,3 31,7 0,189 
VAI 1,12 0,93 1,34 0,90 0,281 
CLAP 12,99 14,33 21,63 18,08 0,019* 
RCLAP-H 8,01 8,47 13,84 11,32 0,015* 
RCLAP-P 23,65 22,99 39,75 28,93 0,007* 
TMI 12,74 2,55 13,88 2,36 0,043* 
Índice de conicidade 1,15 0,07 1,12 0,09 0,124 
z- score IMC 0,13 1,38 0,43 0,98 0,278 
Porcentagem de gordura pela BIA 18,62 6,04 26,40 7,74 <0,001* 
FPM-A - dominante(kgf) 23,97 8,77 24,35 9,01 0,850 
FPM-A - não dominante (kgf) 21,77 7,76 22,61 8,61 0,650 
FPM-R - dominante (kgf/kg) 0,55 0,31 0,58 0,37 0,682 
FPM-R - não dominante (kgf/kg) 0,50 0,27 0,54 0,35 0,582 

DP= desvio padrão. HbA1c = Hemoglobina glicada. VAI= índice de adiposidade visceral. CLAP= produto de 
acumulação lipídica infantil. RCLAP-H= produto relativo de acúmulo de lipídios por altura. RCLAP-P= produto 
relativo de acúmulo de lipídios por peso. TMI= índice de massa triponderal. IMC= índice de massa corporal. BIA= 
bioimpedância. FPM-A= força de preensão manual absoluta. FPM-R= força de preensão manual relativa. 
Nota: *indica diferença significativa pelo teste t Student para amostras independentes para p-valor <0,050 
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Foi realizada uma análise exploratória da correlação entre as variáveis independentes e 

a FPM. Foi observada correlação significativa somente da FMP-R com os índices de 

adiposidade CLAP, RCLAP-H e RCLAP-P. Os demais indices de adiposidade e as variáveis 

de gordura coporal empregadas neste estudo não apresentaram correlação significativa com a 

FMP-R, assim como nenhuma das variáveis de adiposidade e de gordura corporal foi 

correlacionada significativamente com a FPM-A. Somente as variáveis que apresentaram 

correlação significativa foram apresentadas nos resultados e incluídas na análise de regressão. 

Foi observado que o aumento dos índices de adiposidade está relacionado com a redução 

da FPM-R em ambos os lados (dominante e não dominante) (Figuras 6, 7 e 8). Os valores dos 

coeficientes de correlação indicam uma relação de baixa à moderada. O CLAP foi o índice de 

adiposidade com maior influência sobre a FPM-R. A variação do CLAP explica 13,2% (R2) 

(Figura 6A) da variação da força relativa na mão dominante e 11,7% (R2) (Figura 6B) da mão 

não dominante.  

A variação do RCLAP-H explica 11,5% (R2) (Figura 7A) da variação da força relativa 

da mão dominante e 10,2% (R2) (Figura 7B) da força relativa da mão não dominante. A variação 

do RCLAP-P explica 5,7% (R2) (Figura 8A) da variação da força relativa da mão dominante e 

4,8 % (R2) (Figura 8B) da força relativa da mão não dominante. Para todos esses índices de 

adiposidade, o maior impacto foi verificado na mão dominante, o qual é negativo. 

 

  
Figura 6 - Análise do coeficiente de correlação de Pearson e coeficiente de determinação (R2 linear) 
entre produto de acumulação lipídica infantil (CLAP) e força de preensão manual relativa (FPM-R) da 
mão dominante (6A) e não dominante (6B).  
Nota: *indica correlação significativa pelo teste de Pearson para p-valor ≤ 0,050. 
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Figura 7 - Análise do coeficiente de correlação de Pearson e coeficiente de determinação (R2 linear) 
entre produto relativo de acúmulo de lipídios por altura (RCLAP-H) e força de preensão manual relativa 
(FPM-R) da mão dominante (7A) e não dominante (7B).  
Nota: *indica correlação significativa pelo teste de Pearson para p-valor ≤ 0,050. 
 

  
Figura 8 - Análise do coeficiente de correlação de Pearson e coeficiente de determinação (R2 linear) 
entre produto relativo de acúmulo de lipídios por peso (RCLAP-P) e força de preensão manual relativa 
(FPM-R) da mão dominante (8A) e não dominante (8B).  
Nota: *indica correlação significativa pelo teste de Pearson para p-valor ≤ 0,050. 
 

Foi realiza regressão linear múltipla para analisar o efeito conjunto dos índices de 

adiposidade sobre a FPM-R (Tabela 2). Os índices de adiposidade CLAP, RCLAP-H e RCLAP-

P, em conjunto, apresentaram efeito significativo do modelo e explicam 26,1% (R2) da variação 

da FMP-R da mão dominante. Porém de forma independente, somente o CLAP e RCLA-P 

apresentaram efeito significativo. Ademais, diferente do observado na análise de correlação, o 

coeficiente de regressão (B) da análise de regressão indica que o aumento do RCLAP-H e 

RCLAP-P estão relacionados com o aumento da FPM-R da mão dominante. Em conjunto, os 

índices de adiposidade CLAP, RCLAP-H e RCLAP-P também apresentaram efeito 
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significativo sobre a FPM-R da mão não dominante e a variação destes índices explicam 24,3% 

(R2) da variação da força. Na análise isolada dessas variáveis independentes, apenas o RCLAP-

P apresentou efeito significativo sobre a FPM-R da mão não dominante. Semelhante ao 

observado na mão dominante, apenas o CLAP manteve o relacionamento inverso observado na 

correlação.   

Tabela 2 – Dados da regressão logística para analisar o efeito das variáveis independentes sobre 
a força de preensão manual relativa (FPM-R) dos participantes. 

Variáveis 
B 

IC 95% (B) 
p-valor* 

Modelo 

Dependente Independente LI LS p-valor** R2 

FPM-R - dominante 
(kgf/kg) 

(Constante) 0,620 0,521 0,720 <0,001* 

<0,001** 0,261 
CLAP -0,055 -0,106 -0,003 0,037* 

RCLAP-H 0,049 -0,046 0,143 0,306 

RCLAP-P 0,011 0,002 0,021 0,022* 

FPM-R - não dominante 
(kgf/kg) 

(Constante) 0,561 0,469 0,653 <0,001* 

<0,001** 0,243 
CLAP -0,045 -0,093 0,002 0,059 

RCLAP-H 0,037 -0,05 0,124 0,400 

RCLAP-P 0,011 0,002 0,019 0,019* 

CLAP= produto de acumulação lipídica infantil. RCLAP-H= produto relativo de acúmulo de lipídios por altura. 
RCLAP-P= produto relativo de acúmulo de lipídios por peso. FPM-R= força de preensão manual relativa. B= 
coeficiente de regressão. IC 95% = Intervalo de Confiança de 95%. LI = Limite inferior. LS = Limite superior. 
R2= Coeficiente de determinação. 
Nota: * indica efeito significativo para variável independente para p-valor <0,050. ** indica efeito significativo 
do modelo para p-valor <0,050. 
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5. DISCUSSÃO 

Neste estudo foi analisada a influência de índices de adiposidade e gordura corporal 

sobre a FPM de crianças e adolescentes com DM1 e seus resultados indicam que os índices de 

adiposidade CLAP, RCLAP-H e RCLAP-P influenciam significativamente a FPM-R em cerca 

de 26% e 24% nas mãos dominante e não dominante, respectivamente. Os demais índices de 

adiposidade e as variáveis de gordura corporal empregadas neste estudo não influenciaram a 

FMP-R, assim como nenhuma das variáveis de adiposidade e de gordura corporal sobre a FPM-

A.  

No estudo da correlação os índices de adiposidade CLAP, RCLAP-H e RCLAP-P 

apresentaram relacionamento inverso significativo com a FPM-R em ambos os lados, porém 

nenhuma das variáveis de adiposidade e de gordura corporal foi correlacionada 

significativamente com a FPM-A. Esses achados têm semelhanças com os de Bell et al. (2021) 

e Petterson-Pablo; Nilsson; Hurtig-Wennlöf (2023) que relataram associações negativas entre 

características aterogênicas e FPM-R. Embora não sejam numerosos os artigos publicados com 

estudo da relação entre FPM e parâmetros aterogênicos, os existentes são convergentes nos 

resultados. 

De fato, acredita-se que a FPM-A represente melhor a força muscular geral, enquanto a 

relativa possa ser melhor preditor de resultados adversos para a saúde (Hong et al., 2022), 

embora as diferenças entre ambas precisem de maiores esclarecimentos (Petterson-Pablo; 

Nilsson; Hurtig-Wennlöf, 2023a). 

A ausência de correlação significativa entre as  variáveis de gordura coporal empregadas 

nesse estudo e FPM absoluta e relativa corroboram dados da literatura que apontam que FPM 

é dependente da quantidade de massa corporal e de massa magra, independente do percentual 

de gordura corporal (Franchini; Schwartz; Takito, 2018; Canda, 2021), e em especial da massa 

magra do braço (Moncada-Jiménez et al., 2023). Entretanto, pesquisas que avaliam esta 

associação apresentam resultados diversos. Tavares Junior et al. (2023) ao investigarem a 

correlação entre FPM absoluta e relativa com a porcentagem de gordura corporal em judocas 

jovens (média de idade de 17 anos) verificaram correlações negativas significativas apenas em 

judocas femininas, mas não entre os do sexo masculino. Quando Manzano‑Carrasco et al. 

(2023) relacionaram a FPM com o índice de massa corporal (IMC), essa foi positiva em crianças 

e adolescentes de ambos os sexos e com diferentes parâmetros de aptidão física, e os 

participantes com excesso de peso, especialmente os meninos com obesidade, apresentaram 

FPM significativamente maior do que aqueles com peso normal. De encontro a esses resultados, 

revisão sistemática verificou que a FPM é maior em crianças e adolescentes com sobrepeso ou 
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obesidade do que nos eutróficos, principalmente no sexo masculino (Alaniz-Arcos et al., 

2023). Porém, de modo contrário, no estudo de Cossio-Balaños et al. (2020) com crianças e 

adolescentes, os participantes classificados com peso normal apresentaram FPM-R 

significativamente maior do que seus pares obesos.  

  Curiosamente, no estudo de Sutandyo et al. (2023) nenhuma diferença na FPM foi 

observada entre pacientes com e sem caquexia da Indonésia, enquanto Xei et al. (2022) 

mostraram que homens e mulheres com desnutrição apresentavam FPM significativamente 

mais baixa. 

Correlação positiva entre gordura corporal e FPM foi observada por A et al. (2023) em 

estudo com mulheres hipotireoideas, enquanto que Wen et al. (2023) observaram que a FPM 

se associou negativamente com o índice de massa gorda quando analisaram dados de 14.741 

homens e mulheres dos Estados Unidos da América, de 6 a 80 anos de idade, que responderam 

à Pesquisa Nacional de Exame de Saúde e Nutrição (NHANES). Cossio-Balaños et al. (2020) 

também encontraram associação negativa entre FPM-R e gordura corporal entre crianças e 

adolescentes chilenas. Ryu et al. (2023), em acompanhamento longitudinal de pacientes adultos 

e idosos com doença renal crônica clinicamente estáveis, investigaram a associação do IC com 

a FPM e observaram correlação negativa entre tais medidas.  

Esses dados contraditórios podem ser entendidos sob a ótica do pressuposto que a FPM 

varia com a idade, antropometria, nutrição, atividade física e medidas de composição corporal 

(Wen et al., 2023), visto que os diversos trabalhos aqui discutidos apresentam essas variáveis 

diversificadas ou não incluídas na análise.  

Embora não esteja exatamente em consonância com o propósito de nosso estudo, 

consideramos adequado citar que a FPM já foi analisada sob o aspecto do diabetes num estudo 

observacional em adultos e idosos japoneses (Suda et al., 2021) que examinou a relação entre 

FPM e diabetes. Foi observado que houve mais casos não DM e menos casos de DM com o 

aumento da FPM o qual foi associado à diminuição na chance de ter pré diabetes ou DM, após 

ajuste para idade, de massa livre de gordura (MLG) e efeito de interação de MLG e sexo. 

Há tempos a FPM tem sido considerada marcador de força geral de todo o corpo (Wind 

et al., 2010). As características de facilidade de uso e não invasividade dessa medida a tornam 

vantajosa como ferramenta de triagem e diagnóstico, no entanto, tem sido estudada 

prevalentemente em populações adultas e idosas. Mais recentemente pesquisas têm analisado 

essa medida em populações mais jovens, como estudo em suecos com idade entre 18 a 26 anos 

(Petterson-Pablo; Nilsson; Hurtig-Wennlöf, 2023a), crianças e adolescentes da Espanha 

(Manzano-Carrasco et al., 2023) e do Chile (Cossio-Balaños et al., 2020) e jovens judocas 
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brasileiros com média de 17 anos de idade (Tavares Junior et al., 2023). Até onde investigamos, 

nosso estudo é pioneiro em estudar a FPM em crianças e adolescentes brasileiros com diabetes 

ou outra doença crônica. Considerando que Moncada-Jiménez et al. (2023) destacam o 

potencial da FPM como preditor eficaz e universal da força da parte superior do corpo e dos 

resultados de saúde correspondentes em adultos mais velhos, torna-se premente estudos desta 

medida em populações com idade mais tenra. 

Uma limitação do nosso estudo é que não empregamos a variável estágio puberal dos 

participantes nas análises realizadas, fator que poderia ampliar nossas reflexões visto que este 

determina mudanças expressivas que influenciam a distribuição de gordura corporal e índices 

de adiposidade. Além disso, o desenho do estudo transversal não permite inferências de 

causalidade com relação às associações encontradas.  
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6. CONCLUSÃO 

Nossos resultados indicam que alguns índices de adiposidade influenciam 

significativamente a FPM-R em torno de 25% em ambos dos lados, mas não influencia a FPM-

A. Tal influência não foi observada em relação às variáveis de gordura corporal sobre a FPM 

absoluta e relativa. 

 Nossas descobertas apoiam a preferência pela FPM-R em estudos epidemiológicos e 

prática clínica sobre o papel da FPM em contextos de adiposidade e gordura corporal de 

crianças e adolescentes com DM1. 
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