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RESUMO

Introducdo: A deméncia €, atualmente, a sétima causa de morte em todo o mundo.
As previsdes demograficas apontam para um envelhecimento da populacéo europeia,
0 que conduzird a um aumento da prevaléncia de patologias associadas ao aumento
da longevidade, como é o caso das doencas neurodegenerativas. A perda de massa
muscular, também designada sarcopenia, traduz-se em limitacdo da funcéo das es-
truturas musculosqueléticas. A identificagdo de fatores de risco comuns e de meca-
nismos subjacentes a sarcopenia e ao declinio da funcédo cognitiva pode permitir o
desenvolvimento de intervengdes especificas que atrasem ou revertam oS processos.

Objetivos: O presente trabalho teve como objetivo caracterizar a associacdo entre
forca de preensdo manual e o diagndstico de doencas neurodegenerativas, designa-
damente, doenca de Alzheimer ou outras deméncias e doenca de Parkinson, na po-
pulacdo europeia com 50 ou mais anos.

Métodos: O estudo seguiu numa abordagem quantitativa, de tipo transversal, com
amostra probabilistica de individuos europeus com 50 ou mais anos de 26 paises. Os
questionarios de caracterizacdo sociodemografica e de salude foram administrados no
ambito do projeto SHARE durante o ano de 2017. Para analisar a associagao entre a
forca de preensdao manual e diagnostico médico autorrelatado de doenca de Alzhei-
mer ou outras deméncias e doenca de Parkinson, foram utilizados modelos de regres-
sdo logistica ajustados para sexo e idade.

Resultados: Foram incluidos 73552 participantes (31815 homens e 41737 mulheres).
Da amostra analisada, 4867 individuos apresentaram baixa forca de preensdo manual
(7,4%). No que respeita a associacao entre a forca de preensdo manual e o autorre-
latado de doencga de Alzheimer ou outras deméncias, verificou-se associagao estatis-
ticamente significativa (OR =2,8; IC 95%: 2,36—-3,30). Da mesma forma, relativamente
a associacao entre a forca de preensdo manual e autorrelatado de doenca de Parkin-
son, verificou-se uma associagao estatisticamente significativa (OR = 2,9; IC 95%:
2,32-3,67).

Concluséo: Os participantes com autorrelato das doengas neurodegenerativas em
analise apresentaram niveis de for¢ca de preensdo manual inferiores, quando compa-
rados com participantes sem autorrelato deste tipo de morbilidade. Estes resultados
reforcam a necessidade de serem feitos estudos com desenho longitudinal, de forma
a compreender melhor esta relagdo, permitindo eventualmente a antecipacdo de di-
agnostico, bem como melhoria nos tratamentos e reabilitacdo de doentes com demén-
cia.

Palavras-chave: doencas neurodegenerativas, Alzheimer, deméncia, idosos, enve-
Ihecimento, forca
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ABSTRACT

Introduction: Dementia is currently the seventh leading cause of death worldwide.
Demographic projections indicate an aging European population, which will lead to an
increase in the prevalence of pathologies associated with increased longevity, such as
neurodegenerative diseases. The loss of muscle mass, also known as sarcopenia,
results in limitations of musculoskeletal function. Identifying common risk factors and
underlying mechanisms for sarcopenia and cognitive function decline could facilitate
the development of specific interventions that delay or reverse these processes.

Objectives: The present study aimed to characterize the association between hand-
grip strength and the diagnosis of neurodegenerative diseases, specifically Alzhei-
mer's disease or other dementias and Parkinson's disease, in the European population
aged 50 or older.

Methods: The study followed a quantitative cross-sectional approach, with a probabil-
ity sample of European individuals aged 50 or older from 26 countries. Sociodemo-
graphic and health characterization questionnaires were administered as part of the
SHARE project in the year 2017. Logistic regression models adjusted for sex and age
were used to analyze the association between handgrip strength and self-reported
medical diagnosis of Alzheimer's disease or other dementias and Parkinson's disease.

Results: A total of 73,552 participants were included (31,815 men and 41,737
women). Among the analyzed sample, 4,867 individuals had low handgrip strength
(7.4%). Regarding the association between handgrip strength and self-reported Alz-
heimer's disease or other dementias, a statistically significant association was found
(OR = 2.8; 95% CI: 2.36-3.30). Similarly, concerning the association between hand-
grip strength and self-reported Parkinson's disease, a statistically significant associa-
tion was observed (OR = 2.9; 95% CI: 2.32-3.67).

Conclusion: Participants with self-reported neurodegenerative diseases in the analy-
sis presented lower levels of handgrip strength compared to participants without self-
report of this type of morbidity. These results reinforce the need for longitudinal studies
to better understand this relationship, potentially allowing for early diagnosis anticipa-
tion as well as improvements in treatments and rehabilitation for patients with demen-
tia.

Keywords: neurodegenerative diseases, Alzheimer's, dementia, elderly, aging,
strength
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1. ENQUADRAMENTOTEORICO

A deméncia €, atualmente, a sétima causa de morte em todo o mundo [1].

Em 2019, de acordo com o relatério global da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), existiam 55 milh&es de pessoas com deméncia. O mesmo relatorio estima que
em 2050 este valor atinja os 139 milhdes de pessoas com deméncia [2].

Em Portugal, no ano de 2021, existiam 2.423.639 pessoas com mais de 65 anos,
0 que representa um aumento de 20.6% face a década anterior [3]. O envelhecimento
da populacao europeia é um dos principais desafios que a sociedade e o0s sistemas
de saude europeus irdo enfrentar nas proximas décadas. A distribuicdo etaria na
Unido Europeia (UE) tem-se alterado significativamente ao longo das ultimas déca-
das. As previsdes das tendéncias demograficas para 0os prOximos anos apontam para
um envelhecimento da populacédo, em todos os estados-membro. De facto, a idade
média da populacdo da UE é superior a da regido europeia da OMS, e ainda mais
elevada quando comparada com a populagdo mundial, 0 que sugere que podera ser
uma populagdo particularmente vulneravel ao aumento da prevaléncia de doencas
neuroldgicas relacionadas com a idade [4].

De acordo com o relatorio sobre Deméncia na Europa de 2019, da Alzheimer
Europe, um projeto financiado pelo Programa de Saude da Unido Europeia, os cena-

rios para Portugal sdo de um aumento significativo do nimero de pessoas com
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deméncia, sendo que em 2018, eram 1,88% da populacédo e em 2050 prevé-se que

atinja os 3,82%, tal como ilustrado seguidamente na Figura 1.

A The number of people with dementia in Portugal from 2018 to 2050
350 000
/ 46 905
315 000 /
280 000 /
245 000
229 914
210 000 /
193 516
1 1 L L 1 J
175 000
2018 2025 2050
The number of people with dementia in Portugal as % of the total population from 2018 to 2050
4
3.82
B
3
2.29
2 P
1.88
L 1 1 1 1 J
1
2018 2025 2050

Gréfico A: NUumero de pessoas com deméncia em Portugal entre 2018 e 2050;

Gréfico B: Numero de pessoas com deméncia em Portugal como percentagem do total da populacéo

entre 2018 e 2050.

FIGURA 1 - Estimativa da variacdo da incidéncia de deméncia em Portugal entre

2018 e 2050. Adaptado do Relatério sobre Deméncia na Europa de 2019, da Alzhei-

mer Europe.
18



Envelhecer € um processo dinamico, intenso e transformador, com impacto a
nivel do individuo, bem como da comunidade. Cada pessoa, ao longo das diferentes
fases da sua vida, esta sujeita a multiplas e complexas transformacdes fisicas, psico-
|6gicas e cognitivas, todas estas associadas a alteracfes do funcionamento celular e
metabdlico.

Ewald Busse foi, em 1969, o primeiro a sugerir a distin¢do entre tipos de enve-
Ihecimento: primario e secundario. O envelhecimento primario refere-se ao processo
biolégico intrinseco relacionado ao tempo, ndo dependendo de stress, trauma ou do-
enca. Por sua vez, o envelhecimento secundario diz respeito ao declinio fisioldgico
resultante de influéncias ambientais e comportamentais, sendo este tendencialmente
reversivel [5].

Uma das transformacdes fisicas que ocorrem com o envelhecimento € a perda
de massa muscular, muitas vezes acompanhada delimitacdo da fun¢éo das estruturas
musculosqueléticas. Esta perda de forca muscular € designada por sarcopenia e esta
associada a idade, sendo que através da medicao da forca de preensao manual (FPM)
€ possivel obter informacdo sobre o estado geral da forca de um individuo. Desta
forma, através da avaliacdo da FPM é possivel avaliar, também, a perda de forca
muscular. A evidéncia cientifica indica que a sarcopenia e o declinio cognitivo parti-
lham vias fisiopatoldgicas. A identificacdo de fatores de risco comuns e de mecanis-
mos subjacentes a sarcopenia e ao declinio da fun¢do cognitiva pode permitir o de-
senvolvimento de intervengdes especificas que atrasem ou revertam tanto a sarcope-
nia como o declinio cognitivo [6].

A degeneracéo das células do cérebro € um dos processos associados ao en-

velhecimento. Por este motivo, as doencgas neurodegenerativas, nomeadamente as
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formas de deméncia sdo mais frequentes em pessoas idosas, bem como é também
nesta faixa etaria que a sintomatologia se agrava.

Tendo em conta o envelhecimento global da populacdo europeia, prevé-se
gue o numero de casos de doencas neurodegenerativas aumente significativamente
nas proximas décadas [7].

A deméncia, em particular a associada a doenca de Alzheimer (DA), representa
uma despesa elevada para os sistemas de salde e as economias mundiais. Estima-
se que, atualmente, sejam alocados a diagndstico e tratamento cerca de 1,3 trilides
de ddlares, com previsdo que atinja, em 2030, os 2,8 trilibes de ddlares em todo o
mundo (valores americanos) [8].

A deméncia esta associada a perda progressiva das funcdes cognitivas e moto-
ras, por este motivo, com o avancar da doenca, os individuos perdem independéncia
para a realizacdo das suas tarefas quotidianas, enfrentando multiplos desafios e limi-
tacdes nas suas vidas, rotinas e empregos. Por este motivo, as pessoas com demén-
cia sdo frequentemente vitimas de violéncia e estigma. De facto, quando os primeiros
sintomas surgem ainda em fase laboral, em particular em casos de funcées que exijam
um desempenho cognitivo mais elevado, o risco de perda de emprego e discriminagao
representa um entrave para o combate ao preconceito, também designado idadismo,
gue estigmatiza as pessoas idosas.

Uma abordagem holistica e transdisciplinar podera conduzir a diagndsticos
atempados, a tratamentos personalizados e adaptados as necessidades de cada pes-
soa, contribuindo assim para a promoc¢ao da saude cerebral. A implementacédo de

politicas de prevencdo da deméncia e promocdo da saude cerebral e mental sdo
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fundamentais para evitar que a situacéo se agrave, bem como para garantir o direito
a um envelhecimento saudavel, ativo e a uma reforma com qualidade de vida.

Tendo presentes todos estes desafios, relacionados com o envelhecimento da
populacdo, € importante melhorar o conhecimento dos mecanismos associados a
neurodegeneracdo, bem como métodos de contrariar o avanco da doenca, melho-
rando tratamentos e terapias, contribuindo para um envelhecimento saudavel e com
qualidade de vida para os idosos de todo o mundo.

A presente dissertacdo pretendeu ser um contributo para a producéo de evidén-

cia cientifica no dominio da associacgao entre forca e doencas neurodegenerativas.

1.1 Neurodegeneracdo e deméncia

O envelhecimento é descrito como o fator de risco priméario para o desenvolvi-
mento de doencas neurodegenerativas, incluindo a doenca de Parkinson e a doenca
de Alzheimer [9].

Para compreender os mecanismos associados a neurodegenera¢do, mostra-se
imprescindivel conhecer os marcadores biolégicos e quimicos do envelhecimento. Os
nove principais marcadores do envelhecimento humano encontram-se, seguida-

mente, ilustrados (Figura 2).
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Marcadores do Envelhecimento

Desgaste dos telomeros

Diminuicao da atividade das

Perda de proteostase ) o
células estaminais

FIGURA 2 - Esquema ilustrativo dos principais marcadores do envelhecimento.

Como sinais distintivos do envelhecimento, destacam-se a instabilidade geno-
mica, as alteracfes epigenéticas, a perda de proteostase, o desgaste dos telémeros,
a desregulacao de processos, nomeadamente de detecdo de nutrientes, a alteracéo
dos mecanismos de comunicacéo intercelular, a disfuncao mitocondrial, bem como a
diminuicao da atividade das células estaminais e a senescéncia celular [10]. A neuro-
degeneracdo é um processo complexo que esta associado a este conjunto de disfun-
¢cOes de organelos, segregacdo de substancias e regulacédo de processos intra e ex-
tracelulares. A neuroinflamagéo e o stress oxidativo estdo também relacionados com
esta disfuncédo progressiva [11].

Este conjunto de altera¢des bioquimica esta na origem do desenvolvimento de
multiplas condi¢des neurologicas, nomeadamente o surgimento de sintomas caracte-

risticos de doencas neurodegenerativas, como a perda das funcbes cognitivas,
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motoras e sensoriais. Por este motivo, com o aumento da idade € esperado um au-
mento da prevaléncia a deméncia e demais doencas neurodegenerativas, como ilus-

trado na figura 3 [12].

Prevalence dementia (men)

50

45

35

: -
’ /

20

Percentage of people with dementia

60-64 65-69 70-74 7579 80-84 85-89 g0+

el AF 2019 0.20 L 310 698 10.67 16.29 2970
EUROCODE 0.20 1.80 3.20 7.00 14.50 2090 30.80
===l EURODEM 1.58 217 4.61 5.04 12212 18.45 384

Prevalence dementia (women)

: 3
: /2
: #

20 /

Percentage of people with dementia

60-64 65-69 7074 7579 80-84 85-89 go+

sl AE 2019 0.90 150 3140 293 13.05 2485 4481
EURDCODE 0.90 1.40 380 7.60 16.40 2850 46.60

sl EURODEM 0.47 Lo 3.86 6.67 13.50 2276 3403

FIGURA 3 — Variacdo da percentagem de individuos com deméncia, de acordo com
diferentes niveis etarios. (Adaptado do Relatério sobre Deméncia na Europa de 2019,
da Alzheimer Europe.)
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A patogénese das doencas neurodegenerativas ndo se encontra ainda com-
pletamente estudada, existindo mecanismos desconhecidos. No entanto, a literatura
recente aponta para uma origem complexa, com base em multiplos fatores de risco,
havendo para determinadas patologias degenerativas uma componente genética, que
se traduz em diferente predisposi¢ao hereditaria entre os individuos, bem como fato-
res de exposicdo ambiental.

Destaca-se a necessidade de determinar a carga alostatica (energia metabo-
lica necessaria para manter o equilibrio dos mecanismos fisiol6gicos) de um individuo,
sendo esta o resultado das interacdes entre fatores de risco ambientais externos e
genéticos internos que atuam cumulativamente ao longo da vida. A carga alostatica
determina a taxa de envelhecimento neuronal e resulta na degradacao diferencial das
vias neuroanatomicas [13].

Para o desenvolvimento da doenca de Alzheimer, ocorre uma degeneracéo dos
neurénios do cortex cerebral, sendo que se depositam de forma anormal proteinas
gue originam placas amiléides e emaranhados de tau. Esta forma de deméncia carac-
teriza-se pelo declinio progressivo ou crénico da funcdo cognitiva, que afeta a memoé-
ria, 0 pensamento, 0 comportamento, a linguagem, a capacidade de calculo, a apren-
dizagem e a emocao, ndo devendo nunca ser associada a um processo normal de
envelhecimento.

Para além da deméncia provocada pela doenca de Alzheimer, existem ainda
outros tipos de deméncia, nomeadamente a deméncia frontotemporal, deméncia de
corpos de Lewy e a deméncia vascular. As trés primeiras formas de deméncia estao
associadas a acumulacdo de diferentes proteinas, a Ultima caracteriza-se por uma

disrupgéo no fluxo sanguineo na regido cerebral. [14]
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As diferentes formas de deméncia apresentam algumas diferencas a nivel de
sintomatologia, sendo, no entanto, transversal a todas um declinio das fun¢cdes mus-
culoesqueléticas e cognitivas. De uma forma geral, a deméncia poderéo estar associ-
ados os seguintes sintomas: perda de memoria, falta de discernimento e confuséo,
dificuldade em falar, compreender e exprimir pensamentos, dificuldade em ler e es-
crever, deambular e perda do sentido de orientacdo geogréfica, dificuldade em lidar
com dinheiro de forma responsavel e em pagar contas, repeticdo de perguntas, utili-
zacao de termos descontextualizados, lentidao na realizacdo de tarefas diarias, perda
de interesse em atividades ou acontecimentos diarios normais, alucinacées, delirios
ou paranoia, impulsividade e perda de equilibrio, forca muscular e limitacées da loco-
mocao.

Diversos estudos tém sugerido que o défice cognitivo ligeiro e a deméncia, em
particular a associada a doenca de Alzheimer estdo associados a perturbacfes moto-
ras que podem preceder 0s sintomas cognitivos, em alguns casos, décadas antes do
diagnéstico da doenca. Por este motivo, o estudo destas altera¢des do funcionamento
das estruturas musculosqueléticas € de particular interesse para prevencéo e trata-

mento de doencas neurodegenerativas. [15]
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1.2 Epidemiologia e impacto econémico da deméncia

As doencgas neurodegenerativas representam atualmente um dos principais de-
safios para os sistemas de saude a nivel mundial [16; 17]. Os sistemas de saude
registardo um aumento significativo dos encargos devido as doencas neurodegenera-
tivas durante as proximas décadas. Até 2050, prevé-se que a prevaléncia da demén-
cia aumente em cerca de 300% [18].

As despesas globais com os cuidados a deméncia sdo substanciais e prevé-se
gue as implicacfes financeiras deste crescimento tenham impactos maiores nos pai-
ses de baixo e médio rendimento, onde a aquisicdo e manutencédo de equipamentos
de diagndstico € ainda um desafio. Havera um acréscimo dos custos sociais associa-
dos as doencas neurodegenerativas, bem como uma necessidade de reorganizacao
da prestacdo de cuidados neste dominio que responda em particular aos multiplos
desafios com que os cuidadores informais se debatem.

O impacto econémico da deméncia para as familias em termos de custos diretos
relacionados com os cuidados informais associados a doencas neurodegenerativas
varia muito de pais para pais, dependendo dos sistemas de salde e de assisténcia
social. Os elevados custos com os cuidados informais confirmam a importancia de
uma politica de saude eficaz e multissetorial que reveja a prestacao de cuidados dos
sistemas de salde e crie mecanismos sociais comunitarios que permitam reduzir a
sobrecarga dos familiares.

Importa, pois, referir que estas doencas tém um grande impacto na vida profis-
sional, social e familiar dos pacientes, podendo levar a uma incapacidade total para

exercerem qualquer tipo de atividade quotidiana. Por esta razdo, os proprios
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cuidadores e familiares que acompanham o dia-a-dia destes doentes acabam também
por ser vitimas invisiveis da doenca, sendo facil de imaginar o forte impacto negativo
gue uma doenca, que conduz a uma forte perda da autonomia, tem no ndcleo familiar.

A prevaléncia destas doencas, bem como o agravamento de sintomas, aumenta
com o envelhecimento. A doenca de Parkinson, a doenca de Alzheimer, a esclerose
lateral amiotréfica e a doenca de Huntington séo as doencas neurodegenerativas que
mais afetam a saude das populacdes, representando um maior encargo econémico
[19; 20]. Os avancos a nivel da biomedicina e biotecnologia pode, por conseguinte,
ajudar a melhorar a qualidade de vida dos doentes que sofrem destas doencas neu-
rodegenerativas incapacitantes. O desenvolvimento de novas terapias e métodos de
diagnéstico poderdo contribuir significativamente para a reducao da incidéncia e pre-

valéncia das doencas neurodegenerativas.

1.3 Atividade fisica, forca de preensdo manual e neu-
rodegeneracao

A inatividade fisica e um estilo de vida sedentario sdo problemas cada vez mais
frequentes, que conduzem a resultados negativos para a saude das populacdes. Es-
tes fatores estdo associados a riscos elevados para a saude, a menor bem-estar fisica
e mental, e ao desenvolvimento de doencas cronicas, especialmente em idades mais
avancgadas [21]. De facto, a prética de atividade e exercicio fisico tem sido indicada
como fundamental para a manutencéo das funcbes motoras e cognitivas [22]. A lite-
ratura aponta os efeitos benéficos da atividade fisica na saude, em particular quando

realizada de forma regular. Deste impacto positivo da atividade fisica na saude
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destaca-se a diminuicdo da mortalidade, do risco de desenvolver cancro, doencas
cardiovasculares, musculosqueléticas, metabdlicas e neurodegenerativas, bem como
aumento do bem-estar geral [23].

Neste sentido, encontrar meios que favorecam quer a manutencédo da funcéo
cognitiva, quer a manutencéao das funcdes motoras a partir dos 50 anos é fundamental
[24]. A evidéncia cientifica recente sugere que a pratica regular de atividade fisica e
exercicio podem ser um destes meios e que dependem do nivel de recursos cognitivos
gue um individuo possui. Tendo em conta que o declinio dos recursos cognitivos que
ocorre com o avancar da idade, podera preceder o declinio da pratica de exercicio e
atividade fisica durante o envelhecimento.

A forca de preensao manual é um indicador de saude e vulnerabilidade que per-
mite a realizacdo de inferéncias para o nivel de declinio da forca e funcdo muscular
(sarcopenia) para as popula¢gdes em estudo [25]. A sarcopenia esta associada ao en-
velhecimento e a perda de massa muscular associada a idade. Por este motivo, a
variavel idade é fundamental em qualquer modelo que pretenda estudar sarcopenia.
Por outro lado, a sarcopenia encontra-se associada a multiplas condi¢ées inflamato-
rias, bem como a osteoartrite e doencas neurodegenerativas, destas ultimas, em par-
ticular, a deméncia. Também a inatividade fisica, o sedentarismo e problemas nutrici-
onais poderao estar relacionados com este parametro [26].

O Consenso Europeu Revisto sobre Definicdo e Diagndstico de Sarcopenia
(EWGSOP?2) sugere a utilizacdo de duas variaveis para avaliar a forca musculoesque-
lética: Forca de Preensdo Manual e o Teste Chair Stand. A mesma entidade estabe-
lece como pontos de corte (cut-offs points) para baixa forga, valores < 27 kg para

individuos do sexo masculino e < 16 kg para individuos do sexo feminino [27].
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A atividade fisica, bem como a forca, inclusivamente a forca de preensdao ma-
nual, diminuem com o envelhecimento, tanto em homens como em mulheres [28].

Este parametro tem sido amplamente usado para estudos em saude, tendo sido
demonstrada uma associacao positiva e forte com parametros funcionais e de saude.
Estudos recentes sugerem que a forca de preensdo manual é mais elevada em idosos
tendencialmente mais saudaveis, que apresentem estilos de vida ativos, pratica de
exercicio fisico e sem multimorbilidade ou risco nutricional [29;30].

Neste sentido, a forca de preensdo manual revela-se um preditor util de compro-
metimento funcional e presenca de morbimortalidade em idosos [31].

No que diz respeito as doencas neurodegenerativas, existem poucos estudos.
No entanto, os estudos existentes sugerem que uma menor forca de preensao esta
associada a um maior risco de inicio de declinio cognitivo e deméncia. Sugerem ainda
gue a monitorizacdo e avaliacdo dos niveis de FPM podera auxiliar a identificacédo
precoce de disfuncdo cognitiva [32].

O declinio cognitivo é frequentemente considerado como um prédromo da de-
méncia, mas existe num continuum com o envelhecimento normal. Tem também sido
sugerido pela evidéncia recente que a sarcopenia conduz a inatividade fisica, por sua
vez, o declinio fisico tem sido consistentemente associado a um futuro declinio cogni-
tivo dos individuos [33].

Importa também referir que o declinio cognitivo e a deméncia sdo consequéncias
comuns do envelhecimento que afetam significativamente a qualidade de vida das
pessoas idosas. Investigagdo neste campo é fundamental para aprofundar a compre-

ensdo da relagdo entre o declinio das fungdes musculares e cognitivas para que se
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possa prevenir a degeneracao, bem como aumentar o bem-estar da populacéo idosa

e diminuir a incidéncia de doencas neurodegenerativas nesta faixa etéaria.

A Figura 4 ilustra a evolucao da forca muscular, do limiar da incapacidade e do

limiar do baixo desempenho fisico ao longo das varias fases da vida.
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Figura 4. Esquema da relacdo entre a forca muscular e a idade. Adaptado e de
acordo com o Consenso Europeu Revisto sobre Definicdo e Diagnostico de Sarcope-

nia (EWGSOP?2).

Neste sentido, estudos recentes tém procurado compreender a relagéo entre a
forga de preensdo manual e o desenvolvimento de sintomas associados a degradacao
da saude fisica e mental. Estes estudos sugerem que a diminuicéo da forca de preen-
s@o manual esta associada a maior risco para desenvolver multiplas doengas, nome-

adamente, depresséo, bem como doencas cardiovasculares [34; 35].
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A relacao entre a FPM e o declinio cognitivo associado ao desenvolvimento de
doencas neurodegenerativas ainda néo foi suficientemente investigada. A identifica-
cao de potenciais ferramentas, como a medicdo da forca de preensdo manual (um
parametro que se obtém a custo reduzido e sem que seja necessario recorrer a mé-
todos de medicéo invasivos), em adultos de meia-idade e idosos, pode ajudar a iden-
tificar pessoas com maior risco de desenvolver multiplas doencas que poderéo, assim,

através do diagnéstico atempado, beneficiar de intervencgao preventiva.

1.4 Envelhecimento saudavel e ativo na UE e o pro-
jeto SHARE

Estudos realizados ao longo das ultimas décadas tém destacado a importancia
de um estilo de vida saudavel ao longo das varias fases da vida, sendo que os habitos
alimentares e de pratica de atividade fisica tém-se revelado determinantes comporta-
mentais muito relevantes para a forma como cada individuo envelhece [36; 37].

O processo de envelhecimento estd associado ao aumento do risco para o de-
senvolvimento de doencgas que comprometem a fungdo motora, bem como a fungao
cognitiva. Tendo presente a necessidade de prevencéo do desenvolvimento de doen-
cas neurodegenerativas, sera necessario minimizar os fatores que contribuem para a
carga alostatica ao longo da vida e maximizar o exercicio cognitivo e fisico [38]. A
evidéncia sugere que a atividade fisica e o exercicio podem, primeiramente, prevenir
o desenvolvimento de patologias e, de igual forma, auxiliar o tratamento de doencas

e problemas de saude fisica e mental [39].
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Neste sentido, a promoc¢ao de um envelhecimento ativo € uma das responsabi-
lidades da saude publica, em particular ao nivel da prevencao e intervencdo em sa-
ude. As tendéncias demogréficas na Europa tém apontado para um declinio do nu-
mero de novos nascimentos por um lado, e um aumento da esperanca de vida por
outro lado, o que conduz a um envelhecimento global da populacéo, exigindo um for-
talecimento das estruturas de cuidados de saude, bem como demais rede de apoio
social e comunitario necessarias para as pessoas idosas. A Comissao Europeia, tendo
presente os cenarios demogréficos para as décadas seguintes, apelou para que fosse
estudada a possibilidade de se estabelecer, em cooperacdo com os Estados-Mem-

bros, um estudo longitudinal sobre o envelhecimento na Europa.

Em 2004 surgiu, como resposta a este apelo, o projeto SHARE, que se encontra
atualmente a completar as duas décadas de existéncia, e que constitui um dos princi-
pais pilares da investigacdo europeia neste dominio. A primeira e segunda vagas do
SHARE ocorreram em 2004 e 2006, respetivamente, tendo sido inquiridos 45.000 ci-
dadaos europeus sobre as respetivas condicdes de vida. A terceira vaga teve lugar
em 2008 e as informacdes recolhidas incidiram sobre os percursos de vida (SHARE-
LIFE) dos cidadaos da Europa. Em 2010, quatro novos paises, entre eles Portugal,
juntaram-se a este consorcio europeu para estudo do envelhecimento e realizaram a
43 vaga do SHARE, em 2010-2011. Em 2015, Portugal participou na 62 vaga do projeto
(23 vaga em Portugal) e, em 2017, na 72 vaga (32 vaga em Portugal). A nivel europeu,
0 SHARE é coordenado pelo Munich Center for the Economics of Aging (MEA), Max

Planck Institute for Social Law and Social Policy [40; 41].
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O inquérito tem sido alvo de multiplas melhorias e atualizacdes, ao longo dos
anos, sendo atualmente um motor significativo da investigacdo em epidemiologia, sa-
Gde publica e gerontologia na Europa. No projeto SHARE, os dados séo recolhidos
através de uma entrevista pessoal presencial assistida por computador, complemen-
tada por um questionario autopreenchido [42]. A onda 7 do projeto SHARE recebeu a
aprovacao ética do Conselho de Etica da Sociedade Max-Planck Society (o parecer
emitido encontra-se na secado ANEXOS da presente dissertacao).

A presente dissertacao foi elaborada com base no inquérito correspondente a

onda 7 do projeto supra descrito.

1.5 Mapa conceptual

Para visualizacdo das interacdes e da rede de fatores envolvidos na relagcéo en-
tre forca e doencas neurodegenerativas, apresenta-se, em seguida, uma representa-

cao esquematica conceptual, na Figura 5.
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Figura 5. Mapa conceptual esquematico da relacdo entre a forca de preensédo manual,

o envelhecimento e o diagnostico de doencas neurodegenerativas.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

A presente dissertacdo teve por objetivo geral, com recurso a uma base de da-
dos da onda 7 do inquérito do projeto SHARE, estudar a relacdo entre a forca de
preensdo manual e o diagndstico de doencas neurodegenerativas na populacéo eu-

ropeia com 50 ou mais anos.

2.2. Objetivos especificos

(1) Comparar a forca de preensdo manual em individuos com 50 ou mais anos,
com ou sem diagnéstico médico autorrelatado de doenga de Alzheimer e outras de-

méncias” e com ou sem diagnostico médico autorrelatado de doenca de Parkinson.

(2) Caracterizar a associacdo entre niveis reduzidos de forca de preensdo ma-
nual e a presenca de diagnostico autorrelatado das doencas de Alzheimer e de Par-

kinson.

2.3. Hipoteses formuladas

Tenho em vista responder aos objetivos estabelecidos para a presente disserta-
cao, foi elaborado um estudo das variaveis que poderao influenciar a relacdo entre a
forca de preensdo manual e o diagnéstico autorrelatado das duas doencas neurode-

generativas em analise.
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Na figura seguinte (Figura. 6) ilustra-se a presenca de confundidores associados

a esta relacéo, que serdo tidos em conta para a andlise dos dados.

Nivel de
escolaridade

DOENCAS

NEURODEGENERATIVAS

AVC e
Diabetes Enfarte
Hipertensao

Figura 6. Esquema das relacBes entre as varias variaveis em estudo: exposicao, out-

come e confundidores associados.

Tendo presentes os confundidores, estabeleceram-se duas hipoteses a analisar,

gue se encontram ilustradas no esquema da fig. 7:

(1) Valores mais reduzidos de for¢ca de preensao manual poderéo estar associ-
ados a um diagnostico autorrelatado de doenca de Alzheimer ou de outras

formas de deméncia.

(2) Valores mais reduzidos de forca de preensdo manual poderéo estar associ-

ados a um diagnostico autorrelatado de doenca de Parkinson.
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Hipotese 1:

Probabilidade de ter ou vir a ter diag-

FORCA DE PREENSAO MANUAL | nostico de doenca de Alzheimer ou ou-
tras deméncias

Hipotese 2:

FORCA DE PREENSAO MANUAL Probabilidade de ter ou vir a ter diag-
néstico de doenca de Parkinson

Figura 7. Esquema ilustrativo das hipéteses formuladas.
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3. METODOS

3.1. Desenho do Estudo

Foi realizado um estudo multinacional, utilizando dados transversais do projeto
SHARE. Para este estudo, foram utilizados dados transversais da onda 7, realizada

em 2017.

3.2. Populacéo e caracterizacéo da amostra

O presente estudo tem como populacao alvo a populacéo europeia com 50 ou
mais anos de idade. Para estudar fenobmenos em saude nesta populacéo, foram es-
tabelecidos, pela equipa de coordenacao do projeto SHARE, métodos que permitiram
obter uma amostra representativa para cada um dos diferentes estados-membros.

Para a onda 7, que foi alvo de analise na presente dissertacdo, participaram
individuos de 26 paises europeus: Austria, Alemanha, Bélgica, Bulgaria, Chipre, Cro-
acia, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovénia, Espanha, Estonia, Finlandia, Franca, Grécia,
Hungria, Italia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Malta, Polénia, Portugal, Republica
Checa, Roménia, Suécia e Suica. A amostra do estudo descrito nesta dissertacdo foi
limitada aos participantes que responderam ao questionario e participaram na entre-
vista da onda 7 com dados validos para idade, sexo e nivel de escolaridade. A amostra

final foi, assim, composta por 73 576 participantes.
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3.3. Recolha de dados e instrumentos utilizados

Os dados utilizados para a elaboracdo da presente dissertacdo sdo dados se-
cundarios, provenientes das respostas aos questionarios e entrevistas realizados na
onda 7 do projeto europeu SHARE. Nestes questionarios, os participantes seleciona-
dos foram convidados a responder a um conjunto de questdes com vista a obter a sua
caracterizacdo sociodemografica, bem como a caracterizacao, pelos proprios, do da

sua saude.
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3.4. Variaveis de interesse

Na tabela 1 estdo apresentadas as variaveis em estudo.

Tabela 1. Variaveis em estudo.

N Nome da variavel Unidades Observacdes
1 Idade (grupos etarios) - 1) 50 — 65 anos
2) > 65— 75 anos
3) > 75 -85 anos
4) > 85 anos
2 Sexo - Feminino ou masculino
3 Estado civil - Casado(a) ou solteiro(a)
4  Nivel de escolaridade - Baixo
Médio
Alto
5 Altura cm
6 Peso Kg
7 Indice de Massa Corporal (IMC) Kg/m2 Baixo peso (< 18,5)
Peso normal (18,5 — 24,9)
Pré-obesidade (25 — 29,9)
Obesidade (= 30)
8 FPMmaxima Kg Medida com recurso a um dinamémetro
9 Forcade preensédo baixa - Variavel dicotomica estabelecida com base nos
cut-offs propostos pelo Consenso Europeu Re-
visto sobre Definicdo e Diagnéstico de Sarcope-
nia (EWGSOP2) para baixa for¢ca. < 27 kg para
homens e < 16 kg para mulheres.
10 Hipertenséo arterial - SIN
11 Outras doencas cardiovasculares - SIN
AVC e enfarte
12 Artrite - SIN
incluindo osteoartrite e artrite reumatoide
13 Diabetes - SIN
14 Autopercecdo do estado geral de - Excelente
saude Muito boa
Boa
Razoavel
Fraca
15 Autorrelato de diagnéstico de do- - Diagnostico médico autorrelatado de doenca de
enca de Alzheimer ou outras de- Alzheimer ou outras formas de deméncia. (DMA
méncias em questionario aplicado)
16 Autorrelato de diagnéstico de do- - Diagnostico médico autorrelatado de doenca de

enca de Parkinson

Parkinson (DMA em questionario aplicado)
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3.5. Analise estatistica

Para responder aos objetivos delineados para o presente estudo foi analisada a
relacéo entre baixa forca de preensdo manual e o diagndstico autorrelatado de doenca
de Alzheimer ou outras deméncias, bem como o mesmo sucedeu para a existéncia
de uma possivel relacdo com o diagnéstico autorrelatado de doenca de Parkinson.

Efetuaram-se teste de associacéo, analise de qui-quadrado e regressao logistica
binaria, uma para a associacdo com a doenca de Alzheimer ou outras deméncias e
outra para a associacdo com a doenca de Parkinson. Nas regressofes realizadas, 0s
principais confundidores para a analise foram a idade e o nivel de escolaridade. A
regressao logistica binaria foi utilizada para avaliar a associacdo entre a forca de pre-
ensdo manual (ajustada para a idade) e o diagndstico autorrelatado de doenca de
Alzheimer e outras de deméncias e o diagnostico autorrelatado de doenca de Parkin-
son, para toda a amostra e estratificada por sexo.

Para todas as analises, o nivel de significancia foi estabelecido em a=0,05. Para
a realizacao da andlise estatistica foi utilizada a versao 28 do software SPSS, com a

licenca IBM SPSS Statistics.
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3.6. Aspetos eticos

Para a realizacéo da presente dissertacdo foram utilizados dados secundarios
provenientes dos questionarios aplicados durante a onda 7 do SHARE. Os dados fo-
ram obtidos e tratados pelas equipas do SHARE nos diferentes paises europeus, com
uniformizacédo de procedimentos e salvaguardando o anonimato e confidencialidade
das informacdes passiveis de identificar participantes.

A organizacédo do SHARE adota rigorosos procedimentos éticos para a recolha
e a utilizacao de dados, tendo sido formalmente solicitado o consentimento informado
a todos os participantes e recebido aprovacéo ética do Conselho de Etica da Socie-
dade Max-Planck Society, cujo parecer pode ser consultado na secdo ANEXOS.O
projeto da presente dissertacéo foi ainda submetido & Comisséo de Etica do Centro
Académico de Medicina de Lisboa (CAML), bem como ao Conselho Cientifico da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Lisboa, tendo recebido parecer positivo em

21.03.2023.
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4. RESULTADOS

Nesta seccdo sdo apresentados os resultados obtidos a partir da analise esta-
tistica realizada, tendo como fonte a base de dados recolhida aquando da onda 7 do

projeto SHARE.

4.1. Caracterizacdo da amostra

4.1.1. Dados sociodemogréficos

Da amostra obtida, constata-se que, num total de 73552 participantes, 31815
sdo homens (44%) e 41737 mulheres (56%), sendo que a média de idades da amostra
€ 69 anos, 68% casados e 32% solteiros. Ainda no que diz respeito a caracterizacédo
sociodemogréfica, 37% indicou ter nivel de escolaridade baixo, 42 % médio e 21 %
nivel de escolaridade alto. Quanto a caracterizacdo do estado de saude dos partici-
pantes, 41,6 % com IMC elevado e 24 % nivel considerado obeso, 14% com diabetes,
44% com hipertenséo e 15,4 % com doencas cardiovasculares. Dos participantes,
23,4% indicou ter pelo menos um tipo de artrite (osteoartrite e artrite reumatoide) e

42,5% considera que a sua saude é fraca ou razoavel.

Na tabela 2 estdo apresentadas as carateristicas sociodemograficas da amos-

tra em estudo.
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Tabela 2. Caracterizacdo sociodemografica da amostra em estudo, estratifi-
cada por sexo.

Sexo
Masculino, n (%) Feminino, n (%) Total, n (%)
50-65 11615 (16) 16164 (22) 27779 (38)
I[daden >65-75 12422 (17) 14783 (20) 27205 (37)
(%)
>75-85 6180 (9) 8240 (11) 14420 (20)
> 85 1598 (2) 2550 (3) 4148 (5)
Total 31815 (44) 41737 (56) 73552
50 - 105 anos, média da amostra: 68,69 anos (+ 9.8)
Casado(a) 7355 (34) 7333 (34) 14688 (68)
Estado Solteiro(a) 1958 (9) 5037 (23) 6995 (32)
Civil
n (%)
Total 9313 (43) 12370(57) 21683
Baixo 10482 (14) 16682 (23) 27164 (37)
Nivel de
Escola- Médio 14044 (20) 16498 (22) 30542 (42)
ridade
n (%) Alto 7168 (10) 8374 (11) 15542 (21)
Total 31694 (44) 41554 (56) 73248
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4.1.2. Caraterizacao de indicadores de saude autorrela-

tados

Na tabela 3 estdo apresentados os indicadores de salude da amostra.

TABELA 3 — Caracterizacao de indicadores de saude dos participantes, por sexo.

Sexo

Masculino, n (%)

Feminino, n (%)

Total, n (%)

Baixo peso 168 (0,24) 687 (0,96) 855 (1,2)
Categorias (<18,5)
de indice de  P€so normal 9000 (12,7) 14555 (20,5) 23555 (33,2)
Massa Cor-  (18:5—24.9)
Pré- i 14678 (20,7 14 2 29528 (41
poral (IMC) ré-obesidade 678 (20,7) 850 (20,9) 9528 (41,6)
(25 — 29,9)
(kg/m2) (%) :
Obesidade 7107 (10) 9842 (13,9) 16949 (24)
(230)
Diabetes N&o 26890 (36,8) 36281 (49,6) 63171 (86)
(%)
Sim 4697 (6,4) 5222 (7,1) 9919 (14)
N&o 17885 (24,5) 22720 (31,1) 40605 (56)
Hipertensao
arterial (%) SIM 13702 (18,7) 18783 (25,7) 32485 (44)
AVC ou Nao 25738 (35,2) 36076 (49,3) 61814 (84,6)
Enfarte (%)
Sim 5849 (8,0) 5427 (7,4) 11276 (15,4)
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TABELA 3 - Caracterizacao de indicadores de saude dos participantes, por
sexo. (continuagéo)

Excelente 1992 (2,7) 2168 (3,0) 4160 (5,7)
Auto
percecao Muito boa 5086 (7,0) 6067 (8,3) 11153 (15,3)
do estado
geral de sa- Boa 11796 (16,1) 15109 (20,6) 26905 (36,7)
Gde, n (%)
Razoavel 9030 (12,4) 12844 (17,6) 21874 (30)
Fraca 3741 (5,1) 5393 (7,4) 9134 (12,5)
Artrite Reu- Néo 25654 (36,6) 28159 (40) 53813 (76,6)
matoide ou
osteoartrite, SIM 5213 (7,4) 11217 (16) 16430 (23,4)

n (%)
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4.1.3. Percentagem de diagnéstico autorrelatado da do-
enca de Alzheimer ou outras deméncias e da doenca de
Parkinson

A tabela 4 apresenta a frequéncia de doenca de Alzheimer ou outras demén-

cias e de doenca de Parkinson na amostra.

TABELA 4 — Frequéncia de doenca de Alzheimer ou outras deméncias e de
doenca de Parkinson na amostra

Sexo

Masculino, n (%) Feminino, n (%) Total, n (%)
Doenca de Nao 30877 (42,2) 40477 (55,4) 71354 (97,6)
Doencade Alzhei-
mer ou outras de- Sim 710 (0,97) 1026 (1,43) 1736 (2,4)
méncias (DMA)*
(%)
Doenca de Nédo 31231 (42,7) 41210 (56,3) 72441 (99)
Parkinson (DMA)*
(%) Sim 356 (0,48) 293 (0,52) 649 (1)

* Diagnostico Médico Autorrelatado (DMA) ; Nvaiido= 73090.
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A tabela 5 apresenta a variacao da Forca de Preensdo Manual e Diagnostico

autorrelatado de doenca de Alzheimer ou outras deméncias e de doenca de Parkin-

son.

TABELA 5 - Variacdo da Forca de Preensdo Manual e Diagnéstico autorrela-
tado de doenca de Alzheimer ou outras deméncias e de doenca de Parkinson

Forca de Preensdo Manual (Kg)

Normal, n (%) Baixa, n (%)

Total, n (%)

Doenca de Ndo 60470 (91,5) 4576 (7) 65046 (98,5)
Alzheimer ou
outras de- Sim 623 (1) 280 (0,5) 903 (1,5)
méncias
(DMA)

Total 61093 (92,5) 4856 (7,5) 65949

Analise de qui-quadrado: x2= 750,380; p<0,001

Forca de Preensdo Manual (Kg)

Normal, n (%) Baixa, n (%)

Total, n (%)

Doenca de N&ao 60758 (92,3) 4734 (7)
Parkinson

65492 (99,3)

(DMA) Sim 335 (0,5) 122 (0,2)

457 (0,7)

Total 61093 (92,8) 4856 (7,2)

65949

Anadlise de qui-quadrado: x2= 252,152; p<0,001
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4.1.4. Andlise da Forca de Preensao Manual

A Figura 8 apresenta uma representacdo grafica da distribuicdo da forca de pre-

ensdo manual por sexo.
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FIGURA 8 — Gréficos ilustrativos da distribuicdo de FPM wmaxima poOr sexo.
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Na amostra analisada, 7,4 % apresentou forca de preensdo manual baixa. A

tabela 6 apresenta a distribuicdo da forca de preensdo manual por sexo.

TABELA 6 — Distribuicéo da forca de preensdo manual, por sexo.

Homens*, n (%) Mulheres**, n (%) Total, n (%)

FPM normal 26981 (40,8) 34275 (51,8) 61256 (92,6)
FPM baixa 2054 (3,1) 2813 (4,2) 4867 (7,4)
Total 29035 (44) 37088 (56) 66123 (100)

* cut-off de referéncia utilizado: FPM < 27 Kg

** cut-off de referéncia utilizado: FPM < 16 Kg

No que diz respeito a associacao entre a forca de preensdo manual baixa e a
idade, por grupos etérios, foi realizada uma analise de qui-quadrado (x*>= 750,380;
p<0,001), sendo que houve associacdo entre as variaveis FPM baixa e idade. Uma
representacdo gréfica da distribuicdo da FPM baixa a partir dos 50 anos, na amostra

em estudo, é apresentada na Figura 9.
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FIGURA 9 — Gréfico ilustrativo da distribuicdo da FPM maxima baixa, por grupos eta-
ros
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4.1.5. Associacao entre Forca de Preensao Manual e di-
agnostico autorrelatado da doenca de Alzheimer ou ou-
tras deméncias e da doenca de Parkinson, na amostra
da SHARE (72 onda)

Foi realizada uma regressao logistica binominal para estudar a associacao entre
baixa forca de preensdo manual e o diagnostico médico autorrelatado de doenca de

Alzheimer ou outras deméncias, apresentada na tabela 7.
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TABELA 7 — Modelo de previséo da forca de preensdo manual através do diag-
néstico autorrelatado de doenca de Alzheimer ou outras deméncias.

Regressédo Logistica Binomial

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) (1C95%)
Valor de Ref. Idade 50 4334,050 3 ,000
- 65 anos
Idade > 65 aos 75 ,831 ,051 260,296 1 <,001 2,295 (2,07 — 2,46)

I[dade > 75 aos 85 2,065 ,049 1748,258 1 ,000 7,885 (7,17 - 8,7)
anos

Idade > 85 anos 3,272 ,057 3266,286 1 ,000 26,354 (24,5 - 29,4)
Doenca de Alzheimer 1,020 ,081 158,935 1 <,001 2,772 (2,36 - 3,30)
ou outras deméncias

(DMA) *

Constante -3,799 ,042 8009,879 1 ,000 ,022

O modelo de regresséo logistica binomial utilizado revela uma associagao es-
tatisticamente significativa entre as variaveis “idade”, “doenca de Alzheimer e outras
deméncias” e “baixa FPM”.

Ha uma associacao positiva entre possuir forca de preensdo manual conside-
rada baixa e o DMA de doenca de Alzheimer e outras deméncias, pelo que se sugere
gue possibilidade de se ter baixa forca de preensdo manual é 2.8 vezes superior na
presenca de um diagnostico de doenca de Alzheimer ou outras deméncias (OR= 2,8
e IC 95%: 2,36 - 3,30), comparando com os casos de ndo haver relato de nenhuma
forma de deméncia.

No que diz respeito a variavel idade e em concordancia com a literatura, este
parametro apresenta também associagéo estatisticamente significativa, sendo que a
forca da associacdo € mais elevada para o grupo etario com mais de 85 anos (OR=

26,3 e IC 95%: 24,5 — 29,4).
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Foi realizada uma regressao logistica binominal para estudar a associagéo en-
tre baixa forca de preensdo manual e o diagnéstico médico autorrelatado de doenca

de Parkinson, apresentada na tabela 8.

TABELA 8 — Modelo de previséo da for¢a de preensdo manual através do diagndéstico
autorrelatado de doenca de Parkinson.

Regresséo Logistica Binomial

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) (IC95%)
Valor de Ref. Idade 50 - 65 4530,196 3 ,000
anos
Idade > 65 aos 75 ,830 ,052 259,564 1 <,001 2,293 (2,07 - 2,53)
Idade > 75 aos 85 anos 2,085 ,049 1788,763 1 ,000 8,041 (7,31 - 8,85)
Idade > 85 anos 3,317 ,057 3391,622 1 ,000 27,572 (24,5 - 30,8)
Doenca de Parkinson 1,071 ,116 84,851 1 <,001 2,918 (2,32 - 3,67)
Constante -3,795 ,042 7998,900 1 ,000 ,022

A regressao logistica binomial indica uma associacéo estatisticamente signifi-
cativa entre as variaveis “idade”, “doenca de Parkinson” e “baixa FPM".

Ha uma associacédo positiva entre possuir forca de preensdo manual conside-
rada baixa e o DMA de doenca de Parkinson, pelo que se sugere que a probabilidade
de se ter baixa forca de preensdo manual sera 2.9 vezes superior na presenca de um
diagnostico de doenca de Parkinson (OR= 2,9 e IC 95%: 2,32 - 3,67).

No que diz respeito a variavel idade e em concordéancia com a literatura, este
parametro apresenta também associacao estatisticamente significativa, sendo que a
forca da associacdo € mais elevada para o grupo etario com mais de 85 anos (OR=

27,6 e IC 95%: 24,5 — 30,8).
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5. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo caracterizar a relacao entre o diagnéstico
de doencas neurodegenerativas, designadamente, doenca de Alzheimer ou outras
deméncias e doenca de Parkinson e forca de preensdo manual. Uma abordagem
guantitativa, de tipo transversal, com amostra probabilistica de individuos europeus
com 50 ou mais anos de 26 paises foi aplicada, tendo sido realizada uma analise
secundéria de dados da onda 7 do SHARE.

De acordo com os resultados obtidos, 7,4% da amostra apresentou baixa FPM
e, com base nos modelos estatisticos aplicados verificou-se uma associacéo estatis-
ticamente significativa entre baixa FPM e o DMA de doenca de Alzheimer (OR = 2.8;
95% CI: 2.36-3.30), verificando-se assim que um individuo que autorrelata ter diag-
nostico de doenca de Alzheimer podera ter 2,8 vezes maior possibilidade de apresen-
tar niveis reduzidos de FPM do que um individuo sem este diagnéstico. De igual
forma, verificou-se também uma associacdo estatisticamente significativa entre baixa
FPM e o DMA de doenca de Parkinson (OR = 2.9; 95% CI: 2.32-3.67), verificando-se
assim que um individuo que autorrelata ter diagnoéstico de doenca de Parkinson po-
dera ter 2,9 vezes maior probabilidade de apresentar niveis reduzidos de FPM do que
um individuo sem este diagndstico. Estes resultados corroboram a literatura ja exis-
tente no dominio da relagdo entre a forca e a funcéo cognitiva, citada ao longo da

presente dissertacdo, sugerindo que, efetivamente, a perda de forca muscular se
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associa a deterioracao da funcéo cognitiva e ao surgimento de doencas do foro neu-
rolégico, como a doenca de Alzheimer e outras deméncias e a doenca de Parkinson.

No que diz respeito a limitacdes do presente estudo, € importante referir que o
facto de o diagndstico médico ser autorrelatado podera influenciar a precisédo do diag-
nostico. No entanto, o preenchimento do questionario € realizado com acompanha-
mento de um técnico do projeto SHARE e, nos casos em que os participantes se en-
contram em lares e outras instituicdes de apoio, o preenchimento destes questionarios
€ realizado pela pessoa responsavel pelo participante, o que podera contribuir para
uma maior precisdo. Uma segunda limitacdo do estudo € a auséncia dos fatores
tempo, duracao e gravidade da doenca associados ao diagndstico.

Para estudos futuros, a inclusdo destes parametros nos questionarios seria
pertinente para uma analise mais completa da relacdo. Quanto a analise estatistica
realizada, numa primeira fase, a variavel escolaridade foi incluida nos modelos de
regressao; no entanto, considerou-se que nao deveria ser incluida na regresséao, na
medida em gque um nivel elevado de escolaridade podera atuar como uma mascara
no surgimento de sintomatologia caracteristica de uma doenca neurodegenerativa.
Considerando possiveis ambiguidades, optou-se por excluir a variavel do modelo. Re-
lativamente a forca de preensdo manual, apds cuidada consulta da literatura, desta-
cou-se como mais adequado e consensual os cut-offs aplicados, de acordo com o
Consenso Europeu Revisto sobre Definicdo e Diagnéstico de Sarcopenia (EWG-
SOP2). Este consenso estabelece cut-offs para mulheres e homens idosos, sendo
forca de preensdo manual considerada baixa para valores inferiores a 27 Kg para
homens e inferior a 16 Kg para mulheres. No entanto, constata-se que uma diferenci-

acdo de acordo com subcategorias etérias dentro da populacdo com mais de 50 anos
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podera ser pertinente para estudos futuros, propondo-se assim a analise continua da
forca de preensdo manual e a realizacéo de estudos longitudinais, para uma eventual
revisdo dos cut-offs estabelecidos, bem como uma analise mais completa da relacéo
entre baixa forca de preensdo manual e doencas neurodegenerativas.

Face ao exposto, recomenda-se a revisdo do cut-off atualmente estabelecido
pelo Consenso Europeu Revisto sobre Definicdo e Diagnéstico de Sarcopenia, no
sentido de considerar as particularidades do continuum da populacao idosa. Ainda
gue nao seja possivel testar causalidade, fruto das limitacdes do desenho de estudo
(transversal), mostra-se plausivel afirmar que a medicao dos niveis de forca de pre-
ensao manual deve, efetivamente, ser um parametro a considerar nos procedimentos
de diagndstico e programas de reabilitacdo e acompanhamento em casos de doencas
neurodegenerativas, bem como a promoc¢ao da sua manutencéo se mostra fundamen-
tal para prolongar os anos de vida das pessoas idosas com qualidade de vida e inde-
pendéncia.

Ressalva-se, neste sentido, a importancia de estudos epidemioldgicos longitu-
dinais para aprofundar o estudo da relacdo entre forca de preensdo manual e o diag-
nostico de deméncia, bem como o papel do fator tempo, quer no agravamento de
sintomas, quer para aferir a eficacia de programas de reabilitacédo e estimulacéo cog-
nitiva que incluam exercicios para manutengado e melhoria dos niveis de for¢a de pre-
ensao manual. O presente trabalho visa ser um contributo para o desenvolvimento de
intervencdes e politicas de salde adequadas centradas na manutencdo da funcéo
muscular e cognitiva ao longo da vida e na promocéo da saude cerebral. Investigar no
dominio da gerontologia e envelhecimento é cada vez mais urgente para que se pos-

sam encontrar solu¢des para os desafios atuais e futuros no campo da saude da
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pessoa idosa, para que o aumento dos anos de vida, se traduza, de facto, em vidas

mais longas, saudaveis, com independéncia e qualidade de vida.
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6.CONCLUSOES

A importancia de prevenir o declinio cognitivo e de promover um envelhecimento
saudavel é ja amplamente reconhecida.

No presente estudo, procurou-se caracterizar a associacao entre o diagnostico
de duas doencas neurodegenerativas, que desencadeiam um declinio do desempe-
nho cognitivo, a doenca de Alzheimer ou outras deméncias e a doenca de Parkison,
e nivel reduzidos de forca de preensdo manual. Procurou-se, assim, compreender de
qgue forma é que a perda de for¢ca muscular, representada através do proxi - forca de
preensdo manual, se relaciona com o diagndéstico de doencas neurodegenerativas.

Para tal, tendo como base dados secundarios cedidos pelo SHARE, foi conside-
rada uma amostra probabilistica da populagéo europeia de individuos com 50 ou mais
anos. Com base nas analises realizadas, conclui-se que, de facto, existe uma relacao
entre baixa forca de preensdo manual e o diagndstico de doenca de Alzheimer ou
outras deméncias e doenca de Parkinson, sendo a associagao, estatisticamente signi-
ficativa para ambas as doencas. Destaca-se, nesta analise, o fator idade, que contribui
de forma decisiva para a diminuicdo da forca de preensdo manual, em particular a
partir dos 85 anos.

Este € um ponto particularmente importante no contexto da salde e gerontologia
em Portugal, na medida em que o niumero de pessoas com mais de 100 anos tem
aumentado de forma muito relevante ao longo das ultimas duas décadas. Mostra-se
crucial uma adaptacao dos servicos de saude a esta nova realidade.

Procura-se, assim, salientar a importancia de nao considerar a pessoa idosa

como um grupo homogéneo, com necessidades semelhantes. Um individuo na faixa
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etaria 75 - 85 anos apresenta necessidades, limitacdes e caracteristicas distintas de
uma pessoa com mais de 90 anos.

Tal tera de ser considerado e ponderado, ndo s6 no dominio da intervencéo e
prestacao de cuidados de saude, mas igualmente a nivel de investigacdo epidemiolo-
gica, sendo que, verificando-se a continuidade desta tendéncia de aumento da espe-
ranca meédia de vida da populacao, os parametros e cut-off de forca de preensao ma-
nual atualmente estabelecidos para a pessoa idosa terdo de ser possivelmente revis-
tos e recategorizados por subgrupos etéarios, dentro daquilo que € atualmente consi-

derada a populacéo idosa.
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Opinion of the Ethics Council of the Max Planck Society on the "SHARE"” Project

The SHARE project has been running since 2002. It was originally established at the Mannheim Research
Institute for the Economics of Aging (MEA) of the University of Mannheim. Since 2011, it is being operated
under the umbrella of the Max Planck Society at the Max Planck Institute for Social Law and Social Policy and
is centrally coordinated by the Munich Center for the Economics of Aging. As a result, the research-ethical
assessments of the project, which were previously cerried out by the University of Mannheim (see ethics
committee decisions dated 13.12.2004, 16.12.2008 and 28.6.2010), were taken over by the Ethics Council of
the Max Planck Society. The Council first dealt with rarts of the project at its meeting on 19.10.2011 - not
conclusively - and later at its meetings on 15.2.2012, 13.6.2012, 19.2.2014, 23.2.2016, 14.6.2018,
29.5.2020 and 8.6.2021(Waves 4-9) in detail. In thz process, the overall concept with its interdisciplinary and
international approach was also scrutinized in an aprropriate scope. The Ethics Council came to the unani-
mous conclusion that the overall project design as well as the subprojects it assessed - e.g., the 1st and 2d
SHARE Corona Survey (SCS), the SHARE-HCAP sub-~<tudy, the SHARELIFE questionnaire or the sampling and
analysis of dried blood spots since Wave 4 - did not raise any research-ethical concerns as regards design
and foreseen practical implementation. Upon recomiviendation of the Ethics Council, data protection concerns
were clarified with the Data Protection Officer of the Max Planck Society.

Numerous approvals and votes by other ethics comriittees in the participating SHARE countries - in particu-
lar, with regard to the international sampling and analysis of dried blood spots in Wave 6 - have confirmed
the project to be compliant with relevant legal, especially statutory norms, as well as with research-ethical
guidelines, e.g., the set of ethical principles regarding human experimentation developed for the medical
community by the World Medical Association (Declaration of Helsinki, last revised at the 64th WMA Meeting
held in Fortalezza/Brazil in October 2013).

The Ethics Council of the Max Planck Society extends its best wishes to the persons responsible for the
continued success of the project.
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B. Questionario aplicado na onda 7 do projeto SHARE

A versdo completa do questionario administrado na onda 7 do SHARE encontra-se
disponivel em:  http://www.share-project.pt/fileadmin/_temp /SHARE paperver-
sion 7 4 3 002 pt PT.pdf
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