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Resumo  

 

Introdução: Entre 2000 e 2019, a esperança de vida global aumentou, mas o índice de 

qualidade de vida saudável não demonstrou uma melhoria proporcional, contribuindo para a 

elevada prevalência da Síndrome de fragilidade nos idosos. Esta síndrome, avaliada através de 

ferramentas como o "Fenótipo de Fried," está associada a consequências de saúde adversas e 

pode ser mitigada através da adesão a dietas saudáveis. 

Objetivos: Analisar a relação entre níveis de fragilidade e características alimentares, 

antropométricas, clínicas e de qualidade de vida dos participantes, além de investigar se a 

localização geográfica influencia o estado de fragilidade. 

Materiais e Métodos: O estudo foi conduzido em dois distritos de Portugal, em população não 

institucionalizada, com 65 anos ou mais. A avaliação da prevalência da fragilidade deu-se 

através do Fenótipo de Fried, e a qualidade de vida foi classificada usando o Questionário 

WHOQOL-Bref. Para avaliar a adesão à DM, foi utilizada a ferramenta MEDAS.  

Resultados e discussão: O estudo incluiu 26 homens (34,7%) e 49 mulheres (65,3%), com 

idade média de 77,3 anos (DP = 8,4). A maioria dos participantes (56,0%) residia em áreas 

rurais e 61,3% apresentava excesso de peso, segundo a classificação de Lipschitz. A prevalência 

de pré-fragilidade foi de 64,0% e de fragilidade foi de 29,3%, sem diferenças significativas 

entre zonas urbanas e rurais. O estado de fragilidade correlacionou-se negativamente com a 

FPM, em ambos os sexos e com o domínio físico do WHOQOL-Bref. A adesão à DM foi 

considerada “boa” em 35,0% dos participantes, sendo mais evidente na zona urbana. A FPM 

foi maior em mulheres que consumiam mais oleaginosas e menor em homens que consumiam, 

preferencialmente, carnes brancas. 

Conclusões gerais: Este estudo revelou uma elevada prevalência de pré-fragilidade e 

fragilidade na população idosa, sendo mais evidente no sexo feminino. O WHOQOL-Bref 

indicou perceções positivas nos domínios de saúde psicológica e relações sociais, mas 

pontuações baixas na capacidade física, que se correlacionou com estados mais graves de 

fragilidade. A adesão à DM foi maior na zona urbana, sem correlação significativa com a 

fragilidade. Limitações incluem o tamanho amostral reduzido e dados auto-reportados. 

Trabalhos futuros: Embora amplamente estudada, a Síndrome da fragilidade requer mais 

estudos para identificar fatores que influenciam o seu desenvolvimento e estabelecer "gold 

standards". Este trabalho destaca a necessidade de investigar a sua interação com fatores 
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diversos e intervenções passiveis de implementar nos cuidados de saúde primários, no sentido 

de reduzir o seu impacto. 

Palavras-chave: Fragilidade, Prevalência, Dieta Mediterrânica e Qualidade de vida 
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Abstract  

 

Background: Between 2000 and 2019, global life expectancy increased, but the healthy quality 

of life index did not show a proportional improvement, contributing to the high prevalence of 

frailty syndrome in the elderly. This syndrome, assessed using tools such as the "Fried 

Phenotype," is associated with adverse health consequences and can be mitigated by adherence 

to healthy diets. 

Aim: Analyse the relationship between levels of frailty and the participants' dietary, 

anthropometric, clinical and quality of life characteristics, and investigate whether geographical 

location influences the state of frailty. 

Materials and methods: The study was carried out in two districts of Portugal in non-

institutionalised populations aged over 65. The prevalence of frailty was assessed using the 

Fried Phenotype, and quality of life was classified using the WHOQOL-Bref Questionnaire. 

The MEDAS questionnaire was used to assess adherence to DM.  

Results and discussion:  The study included 26 men (34.7%) and 49 women (65.3%), with an 

average age of 77.3 years (SD = 8.4). Most of the participants (56.0%) lived in rural areas and 

61.3% were overweight according to the Lipschitz classification. The prevalence of pre-frailty 

was 64.0% and frailty was 29.3%, with no significant differences between urban and rural areas. 

Frailty was negatively correlated with HGS in both sexes and with the physical domain of the 

WHOQOL-Bref. Adherence to DM was considered "good" in 35.0% of participants and was 

more evident in urban areas. FPM was higher in women who consumed more oilseeds and 

lower in men who consumed white meat preferentially. 

Conclusions: This study revealed a high prevalence of pre-frailty and frailty in the elderly 

population, which was more evident in females. The WHOQOL-Bref indicated positive 

perceptions in the domains of psychological health and social relationships, but low scores in 

physical capacity, which correlated with more severe states of frailty. DM adherence was higher 

in urban areas, with no significant correlation with frailty. Limitations include small sample 

size and self-reported data. 

Future work: Although widely studied, frailty syndrome requires further research to identify 

factors that influence its development and establish "gold standards". This study highlights the 

need to investigate its interaction with various factors and interventions that can be 

implemented in primary health care in order to reduce its impact. 
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1. Introdução  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), entre 2000 e 2019, houve um aumento 

de mais de seis anos na esperança média de vida global (World Health Organisation, n.d.). No 

entanto, é importante notar que esse aumento não se traduziu numa maior expectativa de vida 

saudável (“Healthy life expectancy” - HALE), sugerindo que, embora os indivíduos vivam mais 

anos, a sua qualidade de vida e estado de saúde não melhoraram na mesma proporção (World 

Health Organisation, n.d.). Estes fatores contribuem para o aumento da prevalência da 

fragilidade entre os idosos (Veronese, 2020). 

O conceito de fragilidade tem sido estudado desde o século passado, mas foi apenas em 2001 

que se propôs operacionalizar critérios para a identificação do mesmo, facilitando a 

compreensão da sua definição (Cesari et al., 2017; Fried et al., 2001; Kwak & Thompson, 

2021). A designação mais antiga documentada data de 1997, quando a fragilidade foi descrita 

como "uma síndrome biológica de declínio da reserva funcional e resiliência a fatores de stress, 

devido ao declínio cumulativo de múltiplos sistemas fisiológicos, resultando na perda da 

capacidade homeostática e vulnerabilidade a eventos adversos" (Rodríguez Mañas, 2021). Em 

2013, uma nova definição surgiu, descrevendo a fragilidade como "uma síndrome médica de 

múltiplas causas caracterizada pela perda de força e resistência, e pela diminuição da função 

fisiológica, aumentando a vulnerabilidade individual para desenvolver dependência ou morte" 

(Rodríguez Mañas, 2021). Mais recentemente, o Consórcio Europeu '724099 / ADVANTAGE' 

definiu a fragilidade como "um estado caracterizado por um declínio progressivo dos sistemas 

fisiológicos relacionados ao envelhecimento, que resulta na redução da capacidade intrínseca e 

confere extrema vulnerabilidade a fatores de estresse, aumentando o risco de vários eventos 

adversos à saúde" (Rodríguez-Laso et al., 2019). A definição de fragilidade evoluiu ao longo 

dos anos, refletindo diferentes visões sobre o conceito desta síndrome. Ainda assim, falha o 

consenso em torno da sua definição até aos dias de hoje (WHO Clinical Consortium on Healthy 

Ageing Topic Focus: Frailty and Intrinsic Capacity, n.d.).  

Neste seguimento, e na tentativa de aumentar a compreensão sobre os processos de fragilidade, 

vários estudos examinaram e validaram alguns fatores de risco para esta síndrome em diversas 

dimensões, desde fatores sociodemográficos a biológicos e clínicos, nomeadamente idade, 

sexo, nível educacional, estrato socioeconómico, tabagismo, presença ou não de obesidade, 

nível de atividade física, padrões alimentares, entre outros (Doody et al., 2023; Kwak & 

Thompson, 2021). 
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No que toca aos fatores biológicos, estes são manifestações expectáveis aquando do processo 

de envelhecimento e são universalmente observadas à medida que o indivíduo avança na idade. 

No entanto, no contexto da fragilidade, essas características tornam-se mais proeminentes e 

podem ser uma consequência extrema do processo normal de envelhecimento (Thillainadesan 

et al., 2020). 

Posto isto, e no sentido de identificar os indivíduos que se encontram em maior risco de 

desenvolver episódios prejudiciais à sua saúde, é essencial analisar as ferramentas para rastreio, 

diagnóstico e avaliação da síndrome da fragilidade. Nos últimos anos, houve um notável 

desenvolvimento de inúmeras ferramentas para diagnosticar a fragilidade, muitas das quais 

passaram por processos de validação, demonstrando a sua adequação para antecipar desfechos 

adversos de saúde (Cesari et al., 2017). Contudo, a diversidade de metodologias e instrumentos 

utilizados para avaliar a prevalência desta síndrome contribui para a variação significativa dos 

resultados obtidos. Prova disso são avaliações que recorreram a diferentes abordagens 

metodológicas na mesma população e mostram uma variação significativa na prevalência da 

fragilidade, dependendo da ferramenta de rastreio utilizada (Gagesch et al., 2022; Jotheeswaran 

et al., 2015; Kendhapedi & Devasenapathy, 2019; Ntanasi et al., 2020; Roppolo et al., 2015).  

Para além da diversidade de ferramentas disponíveis, uma revisão sistemática de 2019, concluiu 

que a maioria delas avalia apenas o domínio físico da fragilidade (Faller et al., 2019). No 

entanto, ferramentas mais recentes incluem os domínios psicológico, social e ambiental, sendo 

que estas tendem a resultar numa maior prevalência de fragilidade, quando comparadas a 

metodologias que se concentram exclusivamente no domínio físico desta síndrome (Faller et 

al., 2019). Nesta mesma revisão, foram identificadas quais ferramentas que devem ser usadas 

em diferentes contextos: comunitário, clínico e ambos (Faller et al., 2019). Embora tenhamos 

acesso a um grande número de ferramentas para rastreio e diagnóstico da fragilidade, duas delas 

destacam-se: o "Fenótipo de Fried" (Fried et al., 2001) e o "Índice de Fragilidade" (Mitnitski et 

al., 2001), ambos desenvolvidos em 2001 e considerados os mais robustos (Veronese, 2020). O 

primeiro é baseado na avaliação (presença ou ausência) de 5 critérios, a saber: perda de peso 

não intencional, exaustão auto-reportada, fraqueza muscular [avaliada pela força de preensão 

da mão (FPM)], marcha lenta e baixa atividade física, onde a presença de 1 ou 2 critérios traduz-

se num diagnóstico de pré-fragilidade e a presença de 3 ou mais critérios em fragilidade (Fried 

et al., 2001; Rockwood & Howlett, 2018). O segundo consiste numa lista de verificação 

composta por vários sintomas, comportamentos de saúde e condições clínicas, o que significa 
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que é baseado no acúmulo de déficits e o resultado é a razão entre os déficits presentes e os 

medidos (Mitnitski et al., 2001; Rockwood & Howlett, 2018). 

É notório que a falta de um "gold standard" na definição da Síndrome de Fragilidade também 

se estende à ausência de uma referência sobre como realizar o seu rastreio e o diagnóstico 

(Veronese, 2020).  

Ainda assim, mesmo com diferenças significativas entre as diversas ferramentas que foram 

surgindo (Cesari et al., 2017; Walston et al., 2018), o rastreio e o diagnóstico da síndrome da 

fragilidade são recomendados, pois identificam pessoas idosas que beneficiariam de uma 

avaliação geriátrica global (Walston et al., 2018). 

Estes aspetos permitem compreender a importância e o possível impacto global da Síndrome 

da Fragilidade, tornando essencial conhecer o estado de cada população. Em particular, é crucial 

entender a prevalência desta síndrome na população portuguesa. À data, existem poucos 

trabalhos com esta população, com a agravante de que demonstram prevalências distintas, com 

uma variação entre 15,6% e 60,3% (Faria et al., 2022; Graça, 2022; Manfredi et al., 2019; 

Sousa-Santos et al., 2018; Tavares et al., 2022). Ainda assim, estes valores são preocupantes, 

dado que a fragilidade está associada com uma série de consequências negativas para a saúde, 

nomeadamente incapacidade de realizar atividades diárias, quedas, fraturas, mobilidade 

reduzida, declínio cognitivo, depressão, solidão, hospitalizações e uma menor qualidade de vida 

(Hoogendijk et al., 2019).  

Devido ao crescente conhecimento e investigação sobre a síndrome de fragilidade, os 

investigadores estão a estudar não só a sua prevalência, mas também formas de prevenir o seu 

aparecimento, atenuar a evolução dos seus sintomas e até mesmo mitigar o seu impacto. Assim, 

ao longo dos anos, têm sido realizados vários estudos para avaliar as abordagens terapêuticas 

mais eficazes no tratamento da síndrome de fragilidade, nomeadamente, no âmbito da atividade 

física, existindo forte evidência da sua importância no tratamento de estados de fragilidade, 

principalmente quando aliada à terapêutica nutricional (Apóstolo et al., 2018; Aprahamian & 

Xue, 2021; Kehler & Theou, 2019; Lochlainn et al., 2021; Morley et al., 2013; Puts et al., 2017; 

Travers et al., 2019; Zugasti Murillo & Casas Herrero, 2019). Abordagens multidisciplinares, 

incluindo o treino cognitivo e a redução do uso de medicação apresentam também benefícios 

significativos (Apóstolo et al., 2018; Dent et al., 2019; Khor et al., 2022; Puts et al., 2017).  

Destaca-se, neste trabalho, a manutenção e aquisição de um estado nutricional adequado, como 

estratégia amplamente reconhecida como uma intervenção preventiva e terapêutica, existindo 
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atualmente uma sólida associação positiva entre este indicador e a redução dos níveis de 

fragilidade (Kim et al., 2021). Segundo Clegg et al. (2013), em geral, as dietas saudáveis com 

um elevado consumo de fruta, legumes e alimentos integrais estão correlacionadas com um 

menor risco de desenvolver fragilidade.  

A Dieta Mediterrânica (DM) caracterizada pelo predomínio do consumo de hortofrutícolas, 

cereais, frutos oleaginosos e leguminosas, pela ingestão de azeite como principal fonte de 

gordura, presença moderada de peixe, carnes brancas, ovos e laticínios e baixo consumo de 

carnes vermelhas, produtos de charcutaria, açúcar e produtos açucarados (Davis et al., 2015), é 

reconhecida como uma dieta com efeitos favoráveis no estado de saúde dos indivíduos (Guasch-

Ferré & Willett, 2021) e parece combinar com as recomendações de Clegg et al. (2013).  

Tendo isto em conta, coloca-se a hipótese deste padrão alimentar ter um efeito protetor no 

desenvolvimento de estados de fragilidade. Adicionalmente, este trabalho irá igualmente 

analisar a qualidade de vida dos idosos, fator impactado negativamente pela presença da 

Síndrome da Fragilidade, como explicado anteriormente.  

Tendo em conta o exposto, o presente projeto tem como objetivos principais:  

(1) Analisar a relação entre os níveis de fragilidade identificados e as características 

alimentares, antropométricas e clínicas dos participantes, entre as quais a qualidade de 

vida percecionada, e a adesão à Dieta Mediterrânica. 

(2) Analisar se a localização geográfica/área de residência influencia o estado de 

fragilidade em dois distritos de Portugal, através da comparação da prevalência da 

síndrome nas duas áreas país; 

  



16 
 

2. Materiais e Métodos 

Para atingir os objetivos propostos foi elaborado um protocolo de estudo que orientou as 

atividades a serem realizadas e que foi submetido às Comissões de Ética competentes, obtendo 

parecer final favorável da Comissão de Ética para a Saúde da Universidade Católica Portuguesa. 

A partir desta aprovação, iniciou-se a recolha e consequente análise dos dados. 

 

2.1 Local do Estudo 

O estudo foi conduzido em dois distritos de Portugal: a) Porto, numa zona considerada urbana, 

e b) Guarda, numa zona rural. Em cada um dos distritos, os participantes foram recrutados em 

Unidades de Saúde Familiar e em contexto de Instituição Particular de Solidariedade Social, 

com resposta social de Centro de Dia. 

 

2.2 Recrutamento dos participantes 

O recrutamento dos participantes foi realizado de forma direta, nos locais onde decorreu o 

estudo, através da apresentação do projeto aos potenciais participantes. Foram incluídos idosos 

com idade igual ou superior a 65 anos, que não apresentavam qualquer condição clínica, a nível 

físico ou cognitivo, que impossibilitasse a participação, nomeadamente dificuldade ou 

incapacidade de caminhar, amputação parcial ou total das mãos, incapacidade de mover as 

mãos, demência, doença de Alzheimer ou outra condição que comprometesse o desempenho 

cognitivo e a funcionalidade do indivíduo. A amostra foi de conveniência. 

O projeto apresentou questões éticas, uma vez que envolveu a participação de humanos. Assim, 

todos os participantes assinaram um consentimento informado (CI) antes da sua integração no 

estudo. Este incluía um pequeno texto explicativo do projeto, informações sobre os potenciais 

benefícios e/ou riscos para o participante, os contactos do responsável pelo projeto e as 

instruções para aceder aos resultados. Ainda, a menção de que a participação era voluntária e 

que a desistência era possível a qualquer momento sem prejuízo, informações sobre a 

confidencialidade no tratamento dos dados, a necessidade de produzir o documento em 

duplicado, e a indicação de que os dados recolhidos seriam usados exclusivamente em contexto 

do projeto apresentado.  
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No que diz respeito à confidencialidade dos dados recolhidos, foram asseguradas as seguintes 

medidas: os nomes dos participantes não foram registados, sendo apenas identificados por um 

código (pseudonimizados); apenas um elemento da equipa de investigação (MOC) teve acesso 

às respostas dos questionários; e todos os dados foram trabalhados num computador protegido 

por palavra-passe. 

A participação no estudo foi uma doação altruísta, sem qualquer compensação para os 

participantes. Além disso, não se garantiu que este estudo envolvesse benefícios diretos para os 

mesmos. No entanto, a participação proporcionou a aquisição de conhecimentos que poderiam 

beneficiar o próprio ou terceiros, no futuro. 

Foi identificado um risco, na consequência da participação no estudo, que consiste na 

possibilidade de o resultado do rastreio da fragilidade causar preocupação e/ou transtorno 

emocional, caso indicasse que o indivíduo se encontrava num estado de pré-fragilidade ou 

fragilidade. Para mitigar estes casos, a equipa de investigação forneceu contactos que poderiam 

auxiliar os participantes. Além disso, realizou-se uma sessão de formação para os profissionais 

das instituições parceiras onde decorreu o estudo, com o objetivo de sensibilizar as equipas para 

a problemática da fragilidade e fornecer ferramentas para que pudessem auxiliar os utentes que 

apresentassem qualquer preocupação decorrente do rastreio efetuado – Apêndice A. 

 

2.3 Recolha de dados 

Após aplicação do CI, que se encontra no presente documento, no Apêndice B, a todos os 

participantes, a recolha de dados decorreu no formato de entrevista estruturada, através da 

utilização de três questionários:  

2.3.1 Avaliação da Síndrome da Fragilidade através da metodologia do “Fenótipo de Fried” 

A avaliação da prevalência da fragilidade, seguiu a metodologia proposta por Fried e os seus 

colegas, em 2001, o Fenótipo de Fried. Esta metodologia identifica a fragilidade como uma 

síndrome clínica com base em cinco critérios principais, sendo que a presença de três ou mais 

desses critérios indica que o indivíduo é frágil, enquanto que a presença de um ou dois critérios 

indica um estado de pré-fragilidade. Os cinco critérios que integram a avaliação do Fenótipo de 

Fried são: 

• Perda de peso não intencional: A perda de 4,5 kg ou mais, ou 5% do peso corporal, no 

último ano; 
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• Exaustão: Sentimentos frequentes de esgotamento, fadiga ou falta de energia, medidos 

através de perguntas específicas.  

• Diminuição da força: Redução da FPM, medida utilizando um dinamómetro. Os pontos 

de corte para a FPM são ajustados por sexo e índice de massa corporal (IMC). 

• Lentidão: Velocidade de marcha lenta, medida pelo tempo que o indivíduo leva para 

percorrer 4,5 metros. Os pontos de corte são ajustados para o sexo e a altura. 

• Baixa atividade física: Níveis baixos de atividade física, avaliados por questionários que 

quantificam a quantidade de energia gasta em atividades físicas, por semana. 

A recolha de dados relativos à fragilidade foi efetuada utilizando uma tecnologia composta por 

software e um dinamómetro digital, facilitando a leitura e interpretação dos resultados em 

tempo real. A força foi medida em quilogramas força (kgf) e o dispositivo apresentava uma 

gama de medição de ±140 kgf, resolução de 100 gramas força e erro<5%, o que permitiu a 

obtenção de dados precisos e fiáveis (Apêndice C).  

2.3.2 Questionário WHOQOL-Bref 

Para recolher os parâmetros relacionados com a qualidade de vida, foi utilizado o Questionário 

World Health Organization Quality of Life – Bref (WHOQOL-Bref) da OMS, traduzido para 

português. Este questionário é uma ferramenta de avaliação amplamente utilizada para medir a 

qualidade de vida em diferentes contextos culturais e de saúde.  É uma versão abreviada do 

World Health Organization Quality of Life – 100, projetada para ser mais fácil e rápida de 

administrar, enquanto mantém a capacidade de avaliar diversos domínios da qualidade de vida. 

O questionário consiste em 26 itens que abordam quatro domínios principais: 

• Físico: Avalia a perceção do indivíduo sobre sua saúde física, dor, energia e fadiga. 

• Psicológico: Explora aspetos emocionais, tais como sentimentos positivos e negativos, 

autoestima, pensamento crítico e cognição. 

• Relações Sociais: Analisa a qualidade das relações pessoais, apoio social e atividades 

sociais. 

• Meio Ambiente: Investigação sobre condições ambientais, acesso a recursos de saúde, 

segurança, transporte, lazer e padrões financeiros. 
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Cada item do questionário é avaliado numa escala de resposta de 1 a 5, onde 1 representa a pior 

avaliação e 5 a melhor. A combinação dos resultados de todos os itens fornece uma visão 

abrangente da qualidade de vida percecionada pelo inquirido, em cada um dos domínios 

mencionados. O questionário encontra-se no presente documento, no Anexo 1.  

2.3.3 Questionário “14-point Mediterranean Diet Adherence Screener” 

No que diz respeito à adesão à DM, foi utilizada a ferramenta 14-point Mediterranean Diet 

Adherence Screener (MEDAS) – Anexo 2. Este questionário foca-se nos principais 

componentes da dieta mediterrânica e é composto por 14 perguntas que abordam diferentes 

aspetos deste padrão alimentar. Cada pergunta do MEDAS é pontuada com base na frequência 

de consumo recomendada para a dieta mediterrânica, proporcionando uma pontuação total que 

reflete o grau de adesão do indivíduo a este padrão alimentar. 

Todas as ferramentas acima descritas foram cruciais para cumprir os objetivos, tendo sido 

consideradas outras variáveis na aferição de dependência ou correlação entre as variáveis. Essas 

variáveis incluem o sexo, o IMC, a FPM, a satisfação com a saúde e os quatro domínios 

individuais do WHOQOL-Bref, além da qualidade de vida geral, o Score da DM, e as 14 

questões do questionário MEDAS. 

 

2.4 Análise Estatística 

Os dados recolhidos foram submetidos a um tratamento estatístico, utilizando o software IBM® 

SPSS® Statistics, versão 29.0.2.0(20), para Microsoft Windows®. A estatística descritiva 

consistiu no cálculo de frequências absolutas (n) e relativas (%) e médias (M) e desvios-padrão 

(DP) ou mediana e percentis 25 (P25) e 75 (P75), conforme o enquadramento. Para testar a 

normalidade das variáveis cardinais recorreu-se ao teste de Shapiro-Wilk. A associação entre 

pares de variáveis foi medida através dos coeficientes de correlação de Spearman e Pearson, o 

teste do qui-quadrado e o teste t de Student.  

Rejeitou-se a hipótese nula quando o nível de significância crítica para a sua rejeição (p) foi 

inferior a 0,05. 

Após análise global dos dados, foi também realizada uma segmentação por “sexo”, sendo 

possível avaliar se esta variável exerce uma influência significativa sobre as restantes e permite 

uma análise mais detalhada, sendo possível identificar relações que não eram evidentes na 

análise global. 
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3. Resultados e Discussão 

 

3.1 Caracterização da amostra 

A amostra do estudo foi composta por 34,7% (n=26) de participantes do sexo masculino e 

65,3% do sexo feminino, sendo que a média de idades foi de 77,3 com DP de 8,4 anos. Grande 

parte dos indivíduos (56,0%; n=42) é proveniente de regiões rurais, no distrito da Guarda, sendo 

que, a restante amostra é originária do distrito do Porto, de zonas consideradas urbanas. No que 

toca ao IMC, segundo a classificação de Lipschitz (1994), conclui-se que mais de metade da 

população em estudo apresenta excesso de peso (61,3%; n=46), como observado na tabela 3.1. 

Os resultados relativos ao nível de escolaridade, a profissão e o estado civil encontram-se 

representados nas figuras 3.1, 3.2 e 3.3 respetivamente.  

 

Tabela 3.1 - Distribuição da amostra segundo as classes do IMC, por Lipschitz (1994) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.1 - Distribuição da amostra quanto à sua escolaridade 

IMC n % 

baixo peso: <22 kg/m2 5 6,7% 

peso normal:22 – 27 kg/m2 24 32,0% 

excesso de peso: > 27 kg/m2 46 61,3% 

5,3% (n=4)

5,3% (n=4)
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Estudos Universitários
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Figura 3.2 - Distribuição da amostra, pela sua profissão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 3.3 - Distribuição da amostra quanto ao estado civil 

 

De acordo com as figuras apresentadas anteriormente, pode ler-se que a grande maioria dos 

participantes (80%; n=60) apresenta habilitações literárias entre o 1º e 4º ano de escolaridade e 

69 indivíduos (92%) encontram-se reformados. No que toca ao estado civil, a amostra divide-

se, quase na sua totalidade, entre “casado(a)” e “viúvo(a)”, com percentagens de 46,7% (n=35) 

e 44,0% (n=33), respetivamente.  

A presença de doença crónica foi reportada por 73,3% (n=55) dos participantes, valor este que 

não difere, em grande escala, de resultados encontrados em dois estudos, com população 

5,3% (n=4)
1,3% (n=1)

92,0% (n=69)

1,3% (n=1)
Não trabalha/Não recebe

nenhum subsídio
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Empregado

6,7% (n=5)

46,7% (n=35)

2,7% (n=2)

44,0% (n=33)

Solteiro(a) Casado(a) Divorciado(a) Viúvo(a)
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portuguesa por Rodrigues et al. (2018) e Monteiro et al. (2016). Foi investigada a possível 

dependência entre a presença de crónica e a presença da Síndrome de Fragilidade, contudo, esta 

hipótese foi descartada (p=0,086). Ainda assim, é expectável que indivíduos com mais idade 

tenham maior número de patologias. 

 

3.2. Prevalência da Síndrome da Fragilidade 

O nível de fragilidade dos participantes foi agrupado nas três categorias do Fenótipo de Fried, 

sendo que a prevalência de pré-fragilidade e fragilidade foi de 64,0% (n=48) e 29,3% (n=22). 

Estes resultados são suportados por dois estudos (Graça, 2022; Tavares et al., 2022) realizados 

na população portuguesa, acima dos 65 anos de idade, onde foi avaliada a prevalência da 

fragilidade através do Fenótipo de Fried. Contudo, outros estudos no mesmo contexto, 

demonstram desigualdades na prevalência da fragilidade. Sousa-Santos et al. (2018), reporta 

uma percentagem de indivíduos frágeis de 21,5%. Um outro trabalho (Manfredi et al., 2019) 

apresenta uma prevalência de fragilidade abaixo daquilo que foi reportado no presente estudo 

– 15,7% –, o que pode ser explicado pelo intervalo de idades da amostra, que inicia nos 50 anos 

de idade, existindo assim, à partida, indivíduos menos frágeis. Surpreendentemente, Gagesch 

et al. (2022) avaliou uma amostra de indivíduos portugueses, acima dos 70 anos de idade e, 

ainda assim, encontrou uma prevalência de fragilidade de 13,7%, um valor bem abaixo daquilo 

que foi verificado neste trabalho. É importante evidenciar o trabalho de Faria et al. (2022) que, 

utilizou a ferramenta “Tilburg Frailty Index”. Este índice é composto por 15 itens que avaliam 

três domínios, nomeadamente o físico, psicológico e social, o que explica e elevada prevalência 

encontrada, de 60,3%.  

Devido à escassez de estudos que avaliam a prevalência da Síndrome da Fragilidade em 

Portugal, será interessante realizar estudos semelhantes em populações vizinhas. Foram 

selecionados alguns trabalhos realizados em Espanha, Itália e Grécia, sendo que apenas um se 

aproxima da realidade descrita neste documento. Este trata-se de um estudo, em população 

espanhola, que identifica uma prevalência de fragilidade de 26,2% (Rivas-Ruiz et al., 2019). 

Os restantes trabalhos revelam uma prevalência de fragilidade que varia entre 4,1% e 12,7% 

(Castell et al., 2013; Roppolo et al., 2015; Manfredi et al., 2019; Ntanasi et al., 2020).  

No que toca à distribuição do estado de fragilidade entre as duas zonas em estudo, a análise 

revela que a percentagem de indivíduos robustos é maior na zona urbana (9,1%; n=3) em 

comparação com a zona rural (4,8%; n=2). A prevalência de pessoas pré-frágeis é ligeiramente 
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superior na zona rural, comparativamente à urbana, com resultados de 66,7% (n=28) e 60,6% 

(n=20), respetivamente. Por fim, a percentagem de pessoas frágeis é semelhante em ambas as 

zonas [30,3% (n=10) em meio urbano e 28,6% (n=12) em zona rural]. Para estudar a relação 

entre a prevalência da Síndrome da Fragilidade e a zona de residência, foi realizado o teste do 

Qui-Quadrado de Pearson. O resultado indica que não há evidências estatisticamente 

significativas (p= 0,725) entre a região/zona de residência e o estado de fragilidade. Alguns 

trabalhos analisam a prevalência da fragilidade em áreas rurais e urbanas, porém, no que toca à 

sua associação, os resultados são inconsistentes, como reportado por Llibre Rodriguez et al. 

(2018). Por outro lado, um estudo em população inglesa demonstra uma maior prevalência de 

fragilidade em zonas urbanas (Sinclair et al., 2022) e outro, em população chinesa, maior 

prevalência em meios rurais (Yu et al., 2012). Estas disparidades poderão ser atribuídas à 

influência dos diferentes fatores socioeconómicos, ambientais e culturais.  

Propôs-se também estudar a relação entre a fragilidade e o sexo, através do teste do qui-

quadrado, chegando à conclusão de que o sexo feminino tem uma maior tendência a 

desenvolver estados de pré-fragilidade e fragilidade, relativamente ao sexo masculino, facto 

corroborado por um estudo global de O’Caoimh et al. (2021), dois estudos europeus (Manfredi 

et al., 2019; Ye et al., 2021) e um estudo espanhol, por Rivas-Ruiz et al. (2019).  

Uma análise mais refinada, demonstra também uma correlação negativa entre a fragilidade e a 

FPM, tanto no sexo feminino (ρ de Spearman=-0,402; p=0,004), como no masculino (ρ de 

Spearman=-0,725; p<0,001), sendo esta mais forte no último grupo, sugerindo assim que a FPM 

tende a diminuir, em indivíduos com estados de fragilidade mais graves. Para além disso, é 

evidente uma diferença estatisticamente significativa (p<0,001) na FPM entre o sexo feminino 

e masculino. A diferença média é de aproximadamente 10,57kgf, verificando-se valores mais 

altos no sexo masculino. Estas características foram também evidenciadas num estudo em 

população portuguesa, acima dos 65 anos (Sousa-Santos et al., 2018). 

 

3.3. Qualidade de Vida Percecionada 

Em relação à qualidade de vida percecionada, foram avaliadas várias variáveis, nomeadamente 

“Qualidade de vida geral”, “Satisfação com a saúde” e os quatro domínios do questionário – 

físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente –, encontrando-se os resultados, numa 

escala de 0 a 100, na tabela 3.2 abaixo.  
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Tabela 3.2 - Pontuações atribuídas aos domínios do questionário de qualidade de vida 

 Mediana (P25;P75) Mínimo Máximo 

Qualidade de vida geral 80,0 (60,0;80,0) 0,0 100,0 

Satisfação com a saúde 60,0 (40,0;80,0) 20,0 100,0 

Domínio físico 71,4 (62,9;82,9) 37,1 100,0 

Domínio psicológico 76,7 (65,0;86,7) 46,7 100,0 

Domínico das relações sociais 80,0 (70,0;86,7) 33,3 100,0 

Domínio do meio ambiente 77,5 (62,5;85,0) 50,0 97,5 

 

Iremos analisar os diferentes domínios apresentados na tabela 4.2, dado que irão fornecer dados 

mais específicos sobre a caracterização da qualidade de vida dos indivíduos inquiridos e, 

possivelmente, irão explicar os resultados obtidos nos itens mais gerais – “Qualidade de vida 

geral” e “Satisfação com a saúde” –. A qualidade de vida geral percecionada pelos participantes 

foi de 80 pontos em 100 e a satisfação com a saúde da amostra situa-se num patamar inferior, 

com uma pontuação de 60. O domínio físico foi aquele que obteve uma pontuação inferior, com 

71,4 pontos em 100, seguido pelo domínio psicológico e do meio ambiente, com 76,7 pontos e 

77,5 pontos, respetivamente. Com maior pontuação, temos o domínio das relações pessoais, 

com uma pontuação de 80.  

A mediana das relações sociais é a mais alta, sugerindo que, em média, os indivíduos se sentem 

melhor nesse domínio. Por outro lado, como explicito anteriormente, a mediana do domínio 

físico é a mais baixa, indicando uma perceção menos boa da capacidade física em comparação 

com os outros domínios. Olhando para os percentis, podemos perceber que os domínios das 

relações sociais e psicológico têm P25 mais altos, indicando que mesmo os indivíduos que se 

encontram nos 25% inferiores da distribuição de resultados, ainda possuem pontuações 

relativamente boas. Os domínios psicológico, relações sociais e meio ambiente possuem valores 

de P75 bastante próximos e altos, sugerindo, na generalidade dos casos, uma boa perceção geral 

nos três domínios. Analisando a amplitude dos intervalos, destacam-se os domínios do meio 

ambiente e psicológico, com uma amplitude menor, indicando uma menor variabilidade e 

perceção mais consistente, a nível de amostra, nestes domínios. 
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Posto isto, podemos concluir que os domínios da saúde psicológica e relações sociais são 

aqueles que apresentam perceções positivas gerais e o domínio da capacidade física, aquele 

que, possivelmente se apresenta como a área de intervenção prioritária, dada a menor satisfação 

apresentada pelos indivíduos em estudo. Apenas um estudo, em população portuguesa do 

Baixo-Alentejo se assemelha aos resultados obtidos no presente trabalho, com uma maior 

satisfação percecionada no domínio das relações sociais e menor satisfação relativa ao domínio 

físico (Goes et al., 2019). Outros trabalhos foram avaliados (Ganesh Kumar et al., 2014; 

Miranda et al., 2016; Rocha et al., 2013), mas uma uniformização de resultados é impraticável 

devido à subjetividade adjacente a este questionário e diferenças populacionais aquando da sua 

aplicação.  

Foram ainda analisadas as possíveis correlações entre a síndrome da fragilidade e a qualidade 

de vida, satisfação com a saúde e os quatro domínios abordados no questionário WHOQOL-

Bref, tendo sido verificada uma correlação significativa entre a fragilidade e o domínio “físico” 

do WHOQOL-Bref (ρ de Spearman=-0,329; p=0,004), o que indica que estados mais graves da 

Síndrome da Fragilidade estão correlacionados com menores pontuações neste domínio, 

respeitante à saúde física, dor, energia e fadiga do indivíduo. De Labra et al. (2018) verificou a 

mesma associação no seu trabalho, embora tenha obtido também correlações estatisticamente 

significativas entre a o estado de fragilidade e a qualidade de vida, satisfação com a saúde, 

domínio psicológico e social. Embora não exista um grande número de trabalhos que estudam 

a relação entre fragilidade e a qualidade de vida, uma revisão sistemática de 2016 (Kojima et 

al., 2016) demonstra evidência de uma associação inversa consistente entre estados de pré-

fragilidade e fragilidade e a qualidade de vida, em idosos.  

Na nossa análise podemos ainda realçar, no sexo feminino, uma correlação negativa entre a 

fragilidade e o domínio “meio ambiente” (ρ de Spearman=-0,323; p=0,024), o que revela que, 

neste grupo, o estado de fragilidade é influenciado pelas condições ambientais, acesso a 

recursos de saúde, segurança, transporte, lazer e padrões financeiros.  

Ainda dentro da temática da qualidade de vida, pretendeu-se indagar possíveis relações entre 

os diferentes domínios. Diferenças estatisticamente significativas, a negrito, nas tabelas 3.3 e 

3.4, foram evidenciadas quando a análise se realizou de forma segmentada, por sexos. 
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Tabela 3.3 - Correlações entre as variáveis do questionário WHOQOL-Bref, no sexo 

masculino 

 QVG SS D1 D2 D3 D4 

QVG 
ρ de Spearman - 0,263 0,067 0,682 0,359 0,669 

p-value - 0,194 0,744 <0,001 0,072 <0,001 

SS 
ρ de Spearman 0,263 - 0,462 0,613 0,293 0,376 

p-value 0,194 - 0,017 <0,001 0,147 0,059 

D1 
ρ de Spearman 0,067 0,462 - 0,481 0,209 0,352 

p-value 0,744 0,017 - 0,013 0,307 0,078 

D2 
ρ de Spearman 0,682 0,613 0,481 - 0,560 0,812 

p-value <0,001 <0,001 0,013 - 0,003 <0,001 

D3 
ρ de Spearman 0,359 0,293 0,209 0,560 - 0,610 

p-value 0,072 0,147 0,307 0,003 - <0,001 

D4 
ρ de Spearman 0,669 0,376 0,352 0,812 0,610 - 

p-value <0,001 0,059 0,078 <0,001 <0,001 - 

Legenda – QVG: Qualidade de vida geral; SS: Satisfação com a saúde; D1: Domínio físico; D2: Domínio 

psicológico; D3: Domínio das relações sociais; D4: Domínio do meio ambiente. 

 

Tabela 3.4 - Correlações entre as variáveis do questionário WHOQOL-Bref, no sexo feminino 

 QVG SS D1 D2 D3 D4 

QVG 
ρ de Spearman - 0,492 0,229 0,560 0,119 0,469 

p-value - <0,001 0,113 <0,001 0,416 <0,001 

SS 
ρ de Spearman 0,492 - 0,481 0,473 0,113 0,475 

p-value <0,001 - <0,001 <0,001 0,441 <0,001 

D1 
ρ de Spearman 0,229 0,481 - 0,518 0,203 0,462 

p-value 0,113 <0,001 - <0,001 0,162 <0,001 

D2 
ρ de Spearman 0,560 0,473 0,518 - 0,446 0,669 

p-value <0,001 <0,001 <0,001 - 0,001 <0,001 

D3 
ρ de Spearman 0,119 0,113 0,203 0,446 - 0,445 

p-value 0,416 0,441 0,162 0,001 - 0,001 

D4 ρ de Spearman 0,469 0,475 0,462 0,669 0,445 - 
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p-value <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 - 

Legenda – QVG: Qualidade de vida geral; SS: Satisfação com a saúde; D1: Domínio físico; D2: Domínio 

psicológico; D3: Domínio das relações sociais; D4: Domínio do meio ambiente. 

Numa situação ideal, seria de esperar que a Qualidade de vida e Satisfação com a saúde 

apresentassem correlações positivas com todos os domínios. Contudo, não foi esta a realidade 

encontrada. Sabemos agora que, na presente amostra, existem domínios com mais peso na 

qualidade de vida e satisfação com saúde e até nas relações entre os próprios domínios.  

Os resultados da análise entre variáveis demonstram correlações positivas estatisticamente 

significativas, diferenciadas por sexo. Nos homens, a qualidade de vida correlaciona-se 

moderadamente com os domínios psicológico e do meio ambiente, indicando que melhorias na 

saúde mental e nas condições ambientais estão associadas a uma melhor perceção geral de 

qualidade de vida. Nas mulheres, além destas correlações, observou-se uma correlação 

adicional com a satisfação com a saúde, sugerindo que a perceção de saúde física também 

desempenha um papel crucial na qualidade de vida das mulheres. A satisfação com a saúde nos 

homens está positivamente correlacionada com o domínio físico, e este, por sua vez, está 

relacionado com o domínio psicológico. Tanto nos homens quanto nas mulheres, o domínio das 

relações pessoais mostrou uma correlação positiva com o domínio do meio ambiente. Isto 

poderá querer dizer que melhores condições ambientais e sociais estão interligadas, refletindo 

uma relação mútua onde ambientes mais favoráveis contribuem para relações pessoais mais 

saudáveis e vice-versa. Especificamente nas mulheres, a satisfação com a saúde apresentou 

correlações positivas com os domínios físico, psicológico e do meio ambiente. Além disso, o 

domínio físico nas mulheres está relacionado com os domínios psicológico e do meio ambiente, 

sugerindo uma interdependência entre a saúde física, mental e as condições ambientais, na 

determinação da satisfação com a saúde, no sexo feminino. 

Distinguimos aqui, o domínio psicológico, que está correlacionado positivamente com todos os 

parâmetros do questionário de qualidade de vida, em ambos os sexos, demonstrando, 

inequivocamente, a relevância deste elemento. No sexo feminino, o mesmo se verifica com o 

domínio do meio envolvente, o que se torna ainda mais interessante, sabendo que este domínio 

está também relacionado com o desenvolvimento de fragilidade, neste grupo, como enunciado 

anteriormente. Neste grupo é também evidente um maior número de correlações, o que pode 

sugerir que, para o sexo feminino, os diferentes domínios da qualidade de vida estão mais inter-
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relacionados e esta maior coesão pode refletir uma perceção mais integrada e mais sensível dos 

diferentes aspetos da vida e do bem-estar.  

Estes dados sublinham a importância de abordagens multidimensionais na promoção da 

qualidade de vida, reconhecendo que fatores físicos, psicológicos, sociais e ambientais estão 

interligados de maneiras complexas e significativas, e que essas interações podem variar entre 

homens e mulheres. 

Ainda neste tópico, colocou-se a hipótese de existir uma correlação entre a FPM e o domínio 

físico do WHOQOL-Bref, o que se verificou, de uma forma positiva (ρ de Spearman=0,404; 

p<0,001), sugerindo que indivíduos com maior FPM tem tendência a atribuir uma maior 

pontuação à sua satisfação com a sua saúde física. Este resultado seria expectável dado que a 

FPM tem sido um indicador significativo de “saúde física”(Musalek & Kirchengast, 2017).  

 

3.4. Adesão à Dieta Mediterrânica 

No que toca à adesão à DM, 35% (n=24) da amostra estudada apresenta uma boa adesão, valor 

inferior àquele apresentado por Teixeira et al. (2019), que avaliou a adesão à DM em 1407 

idosos portugueses, com idade ≥65 anos. A boa adesão é considerada quando a pontuação 

(“score”) do questionário é ≥10. O “score” da amostra em estudo apresenta uma mediana de 9, 

com P25 e 75 de 8 e 10, respetivamente, com um mínimo de 5 e máximo de 13. Estes valores 

permitem-nos concluir que os valores de “score” são relativamente concentrados ao redor da 

mediana de 9, mostrando pouca dispersão. 

Através do teste do qui-quadrado foi possível avaliar a independência entre variáveis e 

comprovou-se que existe algum nível de dependência entre o local de residência e a adesão à 

DM e ao DM score. Uma análise mais atenta dos dados permitiu inferir que os habitantes na 

zona urbana apresentam DM scores mais altos e, consequentemente uma maior adesão à DM, 

o que pode ser explicado pela maior diversidade e acesso a diferentes alimentos neste meio, 

fatores socioeconómicos e de estilo de vida. 

Por fim, na análise segmentada por sexo, embora apresente uma correlação muito fraca, 

verificou-se que mulheres que consomem 3 ou mais porções de oleaginosas (1 porção = 30 

gramas) apresentam maior FPM (ρ de Spearman=0,284; p=0,048). Surpreendentemente, no 

sexo masculino, encontrou-se uma correlação negativa entre a FPM e o consumo preferencial 
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de carnes brancas. Isto significa que os homens que consomem preferencialmente frango, peru 

ou coelho em vez de vaca e porco exibem FPM menores (ρ de Spearman=-0,436; p=0,026), o 

que não seria expectável, dado que as carnes brancas são alimentos de fonte proteica, associados 

à manutenção e desenvolvimento de massa muscular (Voulgaridou et al., 2023).   

Para além das relações mencionadas anteriormente, nenhuma outra foi estatisticamente 

significativa ao ponto de ser apresentada no presente trabalho.  
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4. Conclusões gerais 

Este estudo revelou uma alta prevalência de pré-fragilidade (64,0%) e fragilidade (29,3%) na 

população idosa estudada, de acordo com o fenótipo de Fried. A análise indica que a zona 

urbana apresenta maior percentagem de indivíduos robustos, sendo a prevalência de pessoas 

pré-frágeis superior na zona rural. O fenótipo “frágil” é semelhante em ambas as zonas. Não 

foram identificadas diferenças estatisticamente significativas na correlação entre o local de 

residência e o estado de fragilidade.  

No sexo feminino, o estado de fragilidade é influenciado pelas condições ambientais, acesso a 

recursos de saúde, segurança, transporte, lazer e padrões financeiros. Para além disso, o sexo 

feminino demonstrou maior tendência a desenvolver estados de pré-fragilidade e fragilidade 

em comparação com o sexo masculino. Verificou-se também que indivíduos com estados mais 

graves de fragilidade e do sexo feminino apresentam menor força de preensão da mão. 

A presença de doença crónica foi reportada por 73,3% dos participantes, mas esta não mostrou 

relação significativa com a fragilidade. 

Através do questionário WHOQOL-Bref, concluiu-se que os domínios de saúde psicológica e 

relações sociais apresentaram perceções positivas gerais, enquanto o domínio da capacidade 

física compreende pontuações mais baixas e, consequentemente, menor satisfação. Estados 

mais graves da Síndrome da Fragilidade correlacionaram-se com menores pontuações no 

domínio físico do WHOQOL-Bref. Por outro lado, maiores pontuações neste domínio estão 

associadas a uma maior satisfação auto-reportada da saúde física. Numa análise entre os 

domínios do próprio questionário, verificou-se que o domínio psicológico influencia 

positivamente todos os outros parâmetros do questionário de qualidade de vida em ambos os 

sexos. Além disso, o mesmo se verifica, no sexo feminino, relativamente ao domínio do meio 

ambiente.  

Em relação à adesão à DM, 35% da amostra estudada apresentou uma boa adesão, sendo que 

os habitantes da zona urbana apresentaram pontuações mais altas e, consequentemente, maior 

adesão à DM. De todas as análises efetuadas, pudemos concluir que mulheres que consumiam 

três ou mais porções de oleaginosas por semana apresentam maior FPM e homens que 

consomem preferencialmente frango, peru ou coelho em vez de vaca e porco exibem uma 

menor FPM. Contudo, não foi possível encontrar correlações estatisticamente significativas 

entre o estado de fragilidade e a adesão à DM.  
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Esses resultados sublinham a complexidade da Síndrome da Fragilidade e a importância de 

fatores como o sexo, o ambiente, a saúde física e psicológica e hábitos alimentares na sua 

avaliação e mitigação. Embora já estejam identificados fatores de risco e até algumas 

intervenções para prevenir e reverter a Síndrome da Fragilidade, é necessário a identificação e 

entendimento das peculiaridades das diferentes populações, no sentido de se orientarem 

intervenções mais eficazes e personalizadas para melhorar a qualidade de vida da população 

idosa. 

O presente estudo possui algumas limitações e viés que devem ser considerados na 

interpretação dos resultados. Em primeiro lugar, o tamanho da amostra é reduzido, o que pode 

ter dificultado a deteção de relações mais robustas entre variáveis e outras conclusões 

estatisticamente significativas. Para além disso, a amostra foi de conveniência, limitando a 

representatividade e a generalização dos resultados. Por fim, grande parte dos dados recolhidos 

foram auto-reportados, o que pode comprometer a fiabilidade e precisão dos mesmos. Assim 

sendo, recomenda-se circunspeção na extrapolação dos dados para a população geral e/ou 

outras populações ou contextos.  
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5. Trabalho futuro 

Embora exista uma vasta gama de literatura na área da prevalência da fragilidade, nunca serão 

demais os estudos que caracterizam uma população relativamente à presença ou ausência de 

doença ou síndrome. Este tipo de estudos auxiliam a comunidade científica a entender quais os 

fatores que estão relacionados com a Síndrome da Fragilidade e, possivelmente, a certo ponto, 

irão ser o ponto de partida para a criação de “gold standards”, para a definição do conceito e 

metodologias de rastreio e diagnóstico, que se encontram em falta.  

O presente trabalho deixa algumas pontas soltas que, de futuro, poderão ser um ponto de partida 

para uma investigação mais profunda da interação da fragilidade com os fatores biológicos, 

ambientais, alimentares e, realçada no presente documento, a qualidade de vida e as suas 

componentes, possibilitando o desenvolvimento de intervenções mais direcionadas e eficazes. 

Dada a relevância da síndrome da fragilidade e os seus impactos negativos já demonstrados, 

futuras investigações devem também focar-se na implementação e eficácia de programas de 

intervenção, essencialmente, nos cuidados de saúde primários, no sentido de diminuir a carga 

e o impacto económico e social desta síndrome. Embora, neste trabalho, apenas tenha sido 

avaliada a fragilidade física, fica claro que esta síndrome vai muito mais para além daquilo que 

é o domínio físico do ser humano, evidenciando a importância e urgência da adoção de medidas 

multidimensionais para abordar a fragilidade.  
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Apêndice A – Material de apoio utilizado na formação aos profissionais de saúde  
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Apêndice B - Consentimento Informado 
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Apêndice C - Avaliação da Síndrome da Fragilidade 

 

O dinamómetro utilizado no presente estudo é um dispositivo digital multifuncional e preciso 

para a medição da força máxima e do perfil de força. Contudo, para o presente estudo, apenas 

foi utilizado o parâmetro de força máxima, segundo o estipulado no “Fenótipo de Fried”.  

A solução integrada entre o dispositivo e software permite recolher dados, via Bluetooth, através 

de dispositivos móveis e o seu armazenamento numa plaforma Cloud, em conformidade com o 

Regulamento Geral de Proteção de Dados. Esta solução, integra a ferramenta de avaliação da 

Síndrome da Fragilidade – o “Fenótipo de Fried” – e, neste sentido foi utilizada para recolher 

os dados relativos à prevalência da Síndrome de Fragilidade, de uma forma intuitiva, rápida e 

com menos erro associado. 

A Figura 1 apresenta o dinamómetro utilizado.  

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Dinamómetro utilizado 

O dinamómetro é ligado através do seu único botão 4 com um clique, não devendo ser realizada 

qualquer força neste processo. Nesse mesmo botão se for realizado um clique longo ou muito 

longo é possível fazer a tara ou desligar o dispositivo, respetivamente. 

Relativamente ao software, foi criada uma conta pelo investigador principal e só o mesmo teve 

acesso aos dados recolhidos.  

Na Figura 2, é apresentado o fluxo de trabalho da aplicação móvel.  
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Adicionar novo cliente 
Perfil do cliente e escolha do 

perfil de medição 
Passo 1 do “Fenótipo de Fried” 

   

Passo 2 do “Fenótipo de Fried” Passo 3 do “Fenótipo de Fried” Passo 4 do “Fenótipo de Fried” 
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Passo 5 do “Fenótipo de Fried” Resultado do rastreio  

Figura 2 - Fluxo de avaliação da Fragilidade, segundo o “Fenótipo de Fried”, na aplicação 

móvel 

Com o apoio da Figura 2, é descrita a metodologia de avaliação da Fragilidade. Esta inicia-se 

com a criação de cliente, que foi efetuada de forma anónima, sendo o nome do participante 

substituído por um código atribuído pelo investigador principal. Depois de criado o cliente, é 

dado o acesso seu perfil. Para realizar a avaliação clica-se no perfil de medição criado para o 

efeito: Frailty (Fried Phenotype). 

Iniciando a avaliação no Passo 1, deverão ser registadas as informações sobre o nível de 

exaustão e atividade física, reportadas pelo participante. No que toca à atividade física, deve 

selecionar-se as atividades que o participante indica e colocar o número de horas que pratica 

durante o espaço temporal de uma semana.  

O Passo 2 é relativo ao peso, em quilogramas (kg), de há um ano. Este parâmetro é também 

reportado pelo participante. 
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Avançando para o Passo 3, devem ser medidos, com auxílio de balança calibrada e 

estadiómetro, o peso, em kg, e altura, em centímetros (cm), respetivamente. Atenção especial 

ao peso, dado que uma perda de peso intencional não é considerada critério de fragilidade e, 

como tal, deve ser assinalada a caixa “Perda de peso intencional”. Na impossibilidade de 

medir a altura em pé, existe a opção de altura sentado (em cm) e envergadura (em cm).  

O Passo 4 consiste na medição da força de preensão da mão. Nesta fase, a aplicação móvel irá, 

automaticamente, solicitar o emparelhamento com o dinamómetro digital. Para tal, deverá ligar-

se o mesmo, através de um clique no botão 4 e ter ligado, no dispositivo móvel, o Bluetooth e 

a localização. Após o emparelhamento, foi definida a mão dominante, no canto superior 

esquerdo, clicando em “Configure as mãos”. De seguida, foi efetuada a medição. Esta foi 

realizada de forma alternada (mão direita, mão esquerda, mão direita, mão esquerda), sendo 

que existiu descanso de 1 minuto entre avaliações da mesma mão.  

A última etapa – Passo 5 – do rastreio da fragilidade, pressupõe o tempo de marcha em 4,5 

metros.  

Terminada a recolha de todas as informações dos cinco critérios avaliados, é submetida a 

avaliação (canto superior direito do Passo 5). O software irá calcular quantos critérios se 

encontram dentro dos cut-off points de fragilidade e, automaticamente, vai gerar o Resultado. 

Este pode ser Robusto (0 critérios positivos), Pré-Frágil (1 a 2 critérios positivos) ou Frágil (3 

ou mais critérios positivos).  

Posição de medição da força de preensão da mão 

1. O participante deve estar sentado na cadeira com os dois pés apoiados no chão. 

2. A medição da força de preensão da mão deverá ser efetuada com o 

ombro do lado que irá ser testado aduzido, sem qualquer rotação, 

permitindo que o braço esteja na sua posição relaxada, junto ao 

tronco. 

3. O cotovelo deverá apresentar uma flexão de 90°, mantendo o 

antebraço e pulso numa posição neutra, levando a que o dedo 

polegar se encontre para cima (1). 

4. Durante a medição, o cotovelo não deve estar apoiado em qualquer superfície. 
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5. O participante não deve mover o tronco. Se existir qualquer mudança de posição ou 

movimento do tronco e/ou pés, uma nova medição deverá ser efetuada. 

6. Os participantes devem ser informados deste protocolo e apenas devem ser 

instruídos para que exerçam a maior carga de força possível durante a medição, sem 

qualquer incentivo verbal durante a mesma. 

7. O valor máximo de força será aquele que irá ser registado (2, 3). 
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Anexo 1 - Questionário World Health Organization Quality of Life – Bref (WHOQOL-Bref), 

versão portuguesa 
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Anexo 2 - Questionário “Mediterranean Diet Adherence Screener” (MEDAS), utilizado no 

estudo PREDIMED (1), adaptação portuguesa (validado previamente (2)) 
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