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Resumo

Introducio: Entre 2000 e 2019, a esperanca de vida global aumentou, mas o indice de
qualidade de vida saudével ndo demonstrou uma melhoria proporcional, contribuindo para a
elevada prevaléncia da Sindrome de fragilidade nos idosos. Esta sindrome, avaliada através de
ferramentas como o "Fenotipo de Fried," esta associada a consequéncias de saide adversas e

pode ser mitigada através da adesdo a dietas saudaveis.

Objetivos: Analisar a relagdo entre niveis de fragilidade e caracteristicas alimentares,
antropométricas, clinicas e de qualidade de vida dos participantes, além de investigar se a

localizagdo geografica influencia o estado de fragilidade.

Materiais e Métodos: O estudo foi conduzido em dois distritos de Portugal, em populagdo ndo
institucionalizada, com 65 anos ou mais. A avaliacdo da prevaléncia da fragilidade deu-se
através do Fendtipo de Fried, e a qualidade de vida foi classificada usando o Questionario

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

Resultados e discussdo: 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 areas
rurais ¢ 61,3% apresentava excesso de peso, segundo a classificagdo de Lipschitz. A prevaléncia
de pré-fragilidade foi de 64,0% e de fragilidade foi de 29,3%, sem diferencas significativas
entre zonas urbanas e rurais. O estado de fragilidade correlacionou-se negativamente com a
FPM, em ambos os sexos ¢ com o dominio fisico do WHOQOL-Bref. A adesao a 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 € menor em homens que consumiam,

preferencialmente, carnes brancas.

Conclusdes gerais: Este estudo revelou uma elevada prevaléncia de pré-fragilidade e
fragilidade na populacdo idosa, sendo mais evidente no sexo feminino. O WHOQOL-Bref
indicou percecdes positivas nos dominios de saude psicologica e relagdes sociais, mas
pontuacdes baixas na capacidade fisica, que se correlacionou com estados mais graves de
fragilidade. A adesdo a DM foi maior na zona urbana, sem correlagcdo significativa com a

fragilidade. Limita¢des incluem o tamanho amostral reduzido e dados auto-reportados.

Trabalhos futuros: Embora amplamente estudada, a Sindrome 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 interacdo com fatores



diversos e intervengdes passiveis de implementar nos cuidados de saude primérios, no sentido

de reduzir o seu impacto.

Palavras-chave: Fragilidade, Prevaléncia, Dieta Mediterranica e Qualidade de vida



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. Introducao

De acordo com a Organizagao Mundial da Saude (OMS), entre 2000 ¢ 2019, houve um aumento
de mais de seis anos na esperanca média de vida global (World Health Organisation, n.d.). No
entanto, ¢ importante notar que esse aumento nao se traduziu numa maior expectativa de vida
saudavel (“Healthy life expectancy” - HALE), sugerindo que, embora os individuos vivam mais
anos, a sua qualidade de vida e estado de saude ndo melhoraram na mesma propor¢do (World
Health Organisation, n.d.). Estes fatores contribuem para o aumento da prevaléncia 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 propOs operacionalizar critérios para a identificagdo do mesmo, facilitando a
compreensdo da sua defini¢ao (Cesari et al., 2017; Fried et al., 2001; Kwak & Thompson,
2021). A designacdo mais antiga documentada data de 1997, quando a fragilidade foi descrita
como "uma sindrome bioldgica de declinio da reserva funcional e resiliéncia a fatores de stress,
devido ao declinio cumulativo de multiplos sistemas fisioldgicos, resultando na perda da
capacidade homeostatica e vulnerabilidade a eventos adversos" (Rodriguez Mafas, 2021). Em
2013, uma nova defini¢do surgiu, descrevendo a fragilidade como "uma sindrome médica de
multiplas causas caracterizada pela perda de forga e resisténcia, e pela diminui¢ao da fungao
fisiologica, aumentando a vulnerabilidade individual para desenvolver dependéncia ou morte"
(Rodriguez Mafias, 2021). Mais recentemente, o Consércio Europeu '724099 / ADVANTAGE'
definiu a fragilidade como "um estado caracterizado por um declinio progressivo dos sistemas
fisioldgicos relacionados ao envelhecimento, que resulta na reducdo da capacidade intrinseca e
confere extrema vulnerabilidade a fatores de estresse, aumentando o risco de varios eventos
adversos a saude" (Rodriguez-Laso et al., 2019). A definicdo de fragilidade evoluiu ao longo
dos anos, refletindo diferentes visdes sobre o conceito desta sindrome. Ainda assim, falha o
consenso em torno da sua definig¢do até aos dias de hoje (WHO Clinical Consortium on Healthy

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

Neste seguimento, € na tentativa de aumentar a compreensao sobre os processos de fragilidade,
varios estudos examinaram e validaram alguns fatores de risco para esta sindrome em diversas
dimensdes, desde fatores sociodemograficos a bioldgicos e clinicos, nomeadamente idade,
sexo, nivel educacional, estrato socioecondémico, tabagismo, presenca ou ndo de obesidade,
nivel de atividade fisica, padroes alimentares, entre outros (Doody et al., 2023; Kwak &

Thompson, 2021).
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No que toca aos fatores biologicos, estes sdo manifestagdes expectaveis aquando do processo
de envelhecimento e sdo universalmente observadas a medida que o individuo avanga na idade.
No entanto, no contexto da fragilidade, essas caracteristicas tornam-se mais proeminentes e
podem ser uma consequéncia extrema do processo normal de envelhecimento (Thillainadesan

et al., 2020).

Posto isto, e no sentido de identificar os individuos que se encontram em maior risco de
desenvolver episodios prejudiciais a sua saude, € essencial analisar as ferramentas para rastreio,
diagnostico e avaliagdo da sindrome da fragilidade. Nos ultimos anos, houve um notavel
desenvolvimento de intimeras ferramentas para diagnosticar a fragilidade, muitas das quais
passaram por processos de validacdo, demonstrando a sua adequacdo para antecipar desfechos
adversos de saude (Cesari et al., 2017). Contudo, a diversidade de metodologias e instrumentos
utilizados para avaliar a prevaléncia desta sindrome contribui para a variagao significativa dos
resultados obtidos. Prova disso sdo avaliacdes que recorreram a diferentes abordagens
metodoldgicas na mesma populagdo e mostram uma variagdo significativa na prevaléncia 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 disponiveis, uma revisao sistematica de 2019, concluiu
que a maioria delas avalia apenas o dominio fisico da fragilidade (Faller et al., 2019). No
entanto, ferramentas mais recentes incluem os dominios psicoldgico, social e ambiental, sendo
que estas tendem a resultar numa maior prevaléncia de fragilidade, quando comparadas a
metodologias que se concentram exclusivamente no dominio fisico desta sindrome (Faller et
al., 2019). Nesta mesma revisao, foram identificadas quais ferramentas que devem ser usadas
em diferentes contextos: comunitario, clinico e ambos (Faller et al., 2019). Embora tenhamos
acesso a um grande niimero de ferramentas para rastreio e diagndstico da fragilidade, duas delas
destacam-se: 0 "Fenotipo de Fried" (Fried et al., 2001) e o "Indice de Fragilidade" (Mitnitski et
al., 2001), ambos desenvolvidos em 2001 e considerados os mais robustos (Veronese, 2020). O
primeiro ¢ baseado na avaliacdo (presenga ou auséncia) de 5 critérios, a saber: perda de peso
ndo intencional, exaustdo auto-reportada, fraqueza muscular [avaliada pela for¢a de preensao
da mao (FPM)], marcha lenta e baixa atividade fisica, onde a presenga de 1 ou 2 critérios traduz-
se num diagnostico de pré-fragilidade e a presenca de 3 ou mais critérios em fragilidade (Fried
et al., 2001; Rockwood & Howlett, 2018). O segundo consiste numa lista de verificagdo

composta por varios sintomas, comportamentos de sade e condic¢des clinicas, o que significa
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que ¢ baseado no aciimulo de déficits e o resultado ¢ a razdo entre os déficits presentes e os

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

E notdrio que a falta de um "gold standard" na defini¢ao da Sindrome de Fragilidade também
se estende a auséncia de uma referéncia sobre como realizar o seu rastreio e o diagndstico

(Veronese, 2020).

Ainda assim, mesmo com diferencas significativas entre as diversas ferramentas que foram
surgindo (Cesari et al., 2017; Walston et al., 2018), o rastreio e o diagnostico da sindrome da
fragilidade sdo recomendados, pois identificam pessoas idosas que beneficiariam de uma

avaliagdo geriatrica global (Walston et al., 2018).

Estes aspetos permitem compreender a importancia e o possivel impacto global da Sindrome
da Fragilidade, tornando essencial conhecer o estado de cada populagdo. Em particular, € crucial
entender a prevaléncia desta sindrome na populagdo portuguesa. A data, existem poucos
trabalhos com esta populagdo, com a agravante de que demonstram prevaléncias distintas, com
uma variacao entre 15,6% e 60,3% (Faria et al., 2022; Graga, 2022; Manfredi et al., 2019;
Sousa-Santos et al., 2018; Tavares et al., 2022). Ainda assim, estes valores sdo preocupantes,
dado que a fragilidade esta associada com uma série de consequéncias negativas para a satde,
nomeadamente incapacidade de realizar atividades diarias, quedas, fraturas, mobilidade
reduzida, declinio cognitivo, depressao, soliddo, hospitalizagdes € uma menor qualidade de vida

(Hoogendijk et al., 2019).

Devido ao crescente conhecimento e investigacdo sobre a sindrome de fragilidade, os
investigadores estdo a estudar ndo s6 a sua prevaléncia, mas também formas de prevenir o seu
aparecimento, atenuar a evolucao dos seus sintomas e até mesmo mitigar o seu impacto. Assim,
ao longo dos anos, tém sido realizados varios estudos para avaliar as abordagens terapéuticas
mais eficazes no tratamento da sindrome de fragilidade, nomeadamente, no &mbito da atividade
fisica, existindo forte evidéncia da sua importancia no tratamento de estados de fragilidade,
principalmente quando aliada a terap€utica nutricional (Apdstolo 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 redu¢do do uso de medicagdo apresentam também beneficios

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

Destaca-se, neste trabalho, a manuteng¢ao e aquisi¢do de um estado nutricional adequado, como

estratégia amplamente reconhecida como uma intervencao preventiva e terapéutica, existindo
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atualmente uma solida associa¢do positiva entre este indicador e a reducdo dos niveis de
fragilidade (Kim et al., 2021). Segundo Clegg et al. (2013), em geral, as dietas saudaveis com
um elevado consumo de fruta, legumes e alimentos integrais estdo correlacionadas com um

menor risco de desenvolver fragilidade.

A Dieta Mediterranica (DM) caracterizada pelo predominio do consumo de hortofruticolas,
cereais, frutos oleaginosos e leguminosas, pela ingestdo de azeite como principal fonte de
gordura, presenga moderada de peixe, carnes brancas, ovos e laticinios e baixo consumo de
carnes vermelhas, produtos de charcutaria, agucar e produtos agucarados (Davis et al., 2015), ¢
reconhecida como uma dieta com efeitos favoraveis no estado de saude dos individuos (Guasch-

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

Tendo isto em conta, coloca-se a hipotese deste padrao alimentar ter um efeito protetor no
desenvolvimento de estados de fragilidade. Adicionalmente, este trabalho ird igualmente
analisar a qualidade de vida dos idosos, fator impactado negativamente pela presenga da

Sindrome da Fragilidade, como explicado anteriormente.

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

(1) Analisar a relacdo entre os niveis de fragilidade identificados e as caracteristicas
alimentares, antropométricas e clinicas dos participantes, entre as quais a qualidade de
vida percecionada, e a adesdo a Dieta Mediterranica.

(2) Analisar se a localizacdo geografica/area de residéncia influencia o estado de
fragilidade em dois distritos de Portugal, através da comparagdo da prevaléncia da

sindrome nas duas éreas pais;
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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 as Comissdes de Etica competentes, obtendo
parecer final favoravel da Comissio de Etica para a Satide da Universidade Cat6lica Portuguesa.

A partir desta aprovagao, iniciou-se a recolha e consequente analise 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 Saude Familiar e em contexto de Instituicao 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 apresentagdo do projeto aos potenciais participantes. Foram incluidos idosos
com idade igual ou superior a 65 anos, que ndo apresentavam qualquer condigao clinica, a nivel
fisico ou cognitivo, que impossibilitasse a participacdo, nomeadamente dificuldade ou
incapacidade de caminhar, amputacdo parcial ou total das maos, incapacidade de mover as
maos, deméncia, doenga de Alzheimer ou outra condicdo que comprometesse o desempenho

cognitivo e a funcionalidade do individuo. A amostra foi de conveniéncia.

O projeto apresentou questdes €ticas, uma vez que envolveu a participacao de humanos. Assim,
todos os participantes assinaram um consentimento informado (CI) antes da sua integracdo no
estudo. Este incluia um pequeno texto explicativo do projeto, informagdes sobre os potenciais
beneficios e/ou riscos para o participante, os contactos do responsavel pelo projeto e as
instrucdes para aceder aos resultados. Ainda, a mencao de que a participagdo era voluntaria e
que a desisténcia era possivel a qualquer momento sem prejuizo, informacdes sobre a
confidencialidade no tratamento dos dados, a necessidade de produzir o documento em
duplicado, e a indicagao de que os dados recolhidos seriam usados exclusivamente em contexto

do projeto apresentado.
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No que diz respeito a confidencialidade dos dados recolhidos, foram asseguradas as seguintes
medidas: os nomes dos participantes ndo foram registados, sendo apenas identificados por um
codigo (pseudonimizados); apenas um elemento da equipa de investigacao (MOC) teve acesso
as respostas dos questionarios; e todos os dados foram trabalhados num computador protegido

por palavra-passe.

A participacdo no estudo foi uma doagdo altruista, sem qualquer compensacdo para os
participantes. Além disso, ndo se garantiu que este estudo envolvesse beneficios diretos para os
mesmos. No entanto, a participagdo proporcionou a aquisi¢do de conhecimentos que poderiam

beneficiar o proprio ou terceiros, no futuro.

Foi identificado um risco, na consequéncia da participacdo no estudo, que consiste na
possibilidade de o resultado do rastreio da fragilidade causar preocupacdo e/ou transtorno
emocional, caso indicasse que o individuo se encontrava num estado de pré-fragilidade ou
fragilidade. Para mitigar estes casos, a equipa de investigacao forneceu contactos que poderiam
auxiliar os participantes. Além disso, realizou-se uma sessao de formagao para os profissionais
das institui¢cdes parceiras onde decorreu o estudo, com o objetivo de sensibilizar as equipas para
a problematica da fragilidade e fornecer ferramentas para que pudessem auxiliar os utentes que

apresentassem qualquer preocupagao decorrente do rastreio efetuado — Apéndice A.

2.3 Recolha de dados

Ap6s aplicagdo do CI, que se encontra no presente documento, no Apéndice B, a todos os
participantes, a recolha de dados decorreu no formato de entrevista estruturada, através da

utilizacdo de trés questionarios:
2.3.1 Avaliacao da Sindrome da Fragilidade através da metodologia do “Fenétipo de Fried”

A avaliacdo da prevaléncia da fragilidade, seguiu a metodologia proposta por Fried e os seus
colegas, em 2001, o Fendtipo de Fried. Esta metodologia identifica a fragilidade como uma
sindrome clinica com base em cinco critérios principais, sendo que a presenca de trés ou mais
desses critérios indica que o individuo € fragil, enquanto que a presenga de um ou dois critérios
indica um estado de pré-fragilidade. Os cinco critérios que integram a avaliagao do Fenotipo de

Fried sao:

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

ultimo ano;
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e Exaustdo: Sentimentos frequentes de esgotamento, fadiga ou falta de energia, medidos

através de perguntas especificas.

¢ Diminui¢do da for¢a: Redu¢do da FPM, medida utilizando um dinamémetro. Os pontos

de corte para a FPM sdo ajustados por sexo e indice de massa corporal (IMC).

e Lentiddo: Velocidade de marcha lenta, medida pelo tempo que o individuo leva para

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

e Baixa atividade fisica: Niveis baixos de atividade fisica, avaliados por questionarios que

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

A recolha de dados relativos a fragilidade foi efetuada utilizando uma tecnologia composta por
software e um dinamometro digital, facilitando a leitura e interpretacdo dos resultados em
tempo real. A for¢a foi medida em quilogramas forca (kgf) e o dispositivo apresentava uma
gama de medi¢do de £140 kgf, resolugdo de 100 gramas forga e erro<5%, o que permitiu a

obtencao de dados precisos e fiaveis (Apéndice C).
2.3.2 Questionario WHOQOL-Bref

Para recolher os parametros relacionados com a qualidade de vida, foi utilizado o Questionario
World Health Organization Quality of Life — Bref (WHOQOL-Bref) da OMS, traduzido para
portugués. Este questionario € uma ferramenta de avaliacdo amplamente utilizada para medir a
qualidade de vida em diferentes contextos culturais e de saude. E uma versdo abreviada do
World Health Organization Quality of Life — 100, projetada para ser mais fécil e rapida de

administrar, enquanto mantém a capacidade de avaliar diversos dominios da qualidade de vida.
O questionario consiste em 26 itens que abordam quatro dominios principais:
e Fisico: Avalia a percecao do individuo sobre sua saude fisica, dor, energia e fadiga.

e Psicologico: Explora aspetos emocionais, tais como sentimentos positivos € negativos,

autoestima, pensamento critico € cognicao.

e Relagdes Sociais: Analisa a qualidade das relacdes pessoais, apoio social e atividades

sociais.

e Meio Ambiente: Investigagcdo sobre condi¢cdes ambientais, acesso a recursos de saude,

seguranga, transporte, lazer e padrdes financeiros.

18



Cada item do questiondrio ¢ avaliado numa escala de resposta de 1 a 5, onde 1 representa a pior
avaliacdo e¢ 5 a melhor. A combinacdo dos resultados de todos os itens fornece uma visao
abrangente da qualidade de vida percecionada pelo inquirido, em cada um dos dominios

mencionados. O questiondrio encontra-se no presente documento, no Anexo 1.
2.3.3 Questiondrio “14-point Mediterranean Diet Adherence Screener”

No que diz respeito a adesdo a DM, foi utilizada a ferramenta 14-point Mediterranean Diet
Adherence Screener (MEDAS) — Anexo 2. Este questionario foca-se nos principais
componentes da dieta mediterranica e ¢ composto por 14 perguntas que abordam diferentes
aspetos deste padrao alimentar. Cada pergunta do MEDAS ¢ pontuada com base na frequéncia
de consumo recomendada para a dieta mediterranica, proporcionando uma pontuagao total que

reflete o grau de adesd@o do individuo a este padrdo alimentar.

Todas as ferramentas acima descritas foram cruciais para cumprir os objetivos, tendo sido
consideradas outras variaveis na aferi¢ao de dependéncia ou correlagdo entre as variaveis. Essas
variaveis incluem o sexo, o IMC, a FPM, a satisfacdo com a saude e os quatro dominios
individuais do WHOQOL-Bref, além da qualidade de vida geral, o Score da DM, ¢ as 14
questdes do questionario MEDAS.

2.4 Analise Estatistica

Os dados recolhidos foram submetidos a um tratamento estatistico, utilizando o software /BM®
SPSS® Statistics, versao 29.0.2.0(20), para Microsoft Windows®. A estatistica descritiva
consistiu no calculo de frequéncias absolutas (n) e relativas (%) e médias (M) e desvios-padrao
(DP) ou mediana e percentis 25 (P25) e 75 (P75), conforme o enquadramento. Para testar a
normalidade das varidveis cardinais recorreu-se ao teste de Shapiro-Wilk. A associacdo entre
pares de variaveis foi medida através dos coeficientes de correlacdo de Spearman e Pearson, o

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

Rejeitou-se a hipotese nula quando o nivel de significancia critica para a sua rejeicao (p) foi

inferior a 0,05.

Apo6s analise global dos dados, foi também realizada uma segmentacdo por “sexo”, sendo
possivel avaliar se esta variavel exerce uma influéncia significativa sobre as restantes e permite
uma andlise mais detalhada, sendo possivel identificar relagdes que ndo eram evidentes na

analise global.
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3. Resultados e Discussao

3.1 Caracterizagao 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 individuos (56,0%; n=42) & proveniente de regides rurais, no distrito da Guarda, sendo
que, a restante amostra ¢ originaria do distrito do Porto, de zonas consideradas urbanas. No que
toca ao IMC, segundo a classificagdo de Lipschitz (1994), conclui-se que mais de metade da
populagdo em estudo apresenta excesso de peso (61,3%; n=46), como observado na tabela 3.1.
Os resultados relativos ao nivel de escolaridade, a profissdo e o estado civil encontram-se

representados nas figuras 3.1, 3.2 e 3.3 respetivamente.

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

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%

1,3% (n=1) 27% (0=2) 5 304, (n=4)

2,7% (n=2) 5,3% (n=4) = Nio sabe ler nem escrever
2,7% (n=2)
= Sabe ler e/ou escrever
1°-4° anos
= 5°-6° anos
= 7°-9° anos

= 10°-12° anos
80% (n=60) Estudos Universitarios

Figura 3.1 - Distribui¢do da amostra quanto a sua escolaridade
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5,3% (n|=4)

1,3%@m=1)__ " 1,3% (n=1)

= Nao trabalha/N&o recebe 4

nenhum subsidio
= Desempregado

= Reformado

= Empregado

92,0% (n=69)

Figura 3.2 - Distribui¢do da amostra, pela sua profissao

6,7% (n=5)

r

44,0% (n=33)

)

46,7% (n=35)

2,7% (n=2)_]

= Solteiro(a) = Casado(a) = Divorciado(a) = Viavo(a)

Figura 3.3 - Distribui¢do 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 habilitagdes literarias entre o 1° e 4° ano de escolaridade e
69 individuos (92%) encontram-se reformados. No que toca ao estado civil, a amostra divide-
se, quase na sua totalidade, entre “casado(a)” e “viivo(a)”, com percentagens de 46,7% (n=35)

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

A presenga de doenca cronica foi reportada por 73,3% (n=55) dos participantes, valor este que

ndo difere, em grande escala, de resultados encontrados em dois estudos, com populacao
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portuguesa por Rodrigues et al. (2018) e Monteiro et al. (2016). Foi investigada a possivel
dependéncia entre a presenca de cronica e a presenca da Sindrome de Fragilidade, contudo, esta
hipotese foi descartada (p=0,086). Ainda assim, ¢ expectavel que individuos com mais idade

tenham maior numero de patologias.

3.2. Prevaléncia da Sindrome da Fragilidade

O nivel de fragilidade dos participantes foi agrupado nas trés categorias do Fendtipo de Fried,
sendo que a prevaléncia de pré-fragilidade e fragilidade foi de 64,0% (n=48) e 29,3% (n=22).
Estes resultados sao suportados por dois estudos (Graca, 2022; Tavares et al., 2022) realizados
na populacdo portuguesa, acima dos 65 anos de idade, onde foi avaliada a prevaléncia da
fragilidade através do Fenotipo de Fried. Contudo, outros estudos no mesmo contexto,
demonstram desigualdades na prevaléncia da fragilidade. Sousa-Santos et al. (2018), reporta
uma percentagem de individuos frageis de 21,5%. Um outro trabalho (Manfredi et al., 2019)
apresenta uma prevaléncia 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, a partida, individuos menos frageis. Surpreendentemente, Gagesch
et al. (2022) avaliou uma amostra de individuos portugueses, acima dos 70 anos de idade e,
ainda assim, encontrou uma prevaléncia de fragilidade de 13,7%, um valor bem abaixo daquilo
que foi verificado neste trabalho. E importante evidenciar o trabalho de Faria et al. (2022) que,
utilizou a ferramenta “Tilburg Frailty Index”. Este indice ¢ composto por 15 itens que avaliam
trés dominios, nomeadamente o fisico, psicologico e social, o que explica e elevada prevaléncia

encontrada, de 60,3%.

Devido a escassez de estudos que avaliam a prevaléncia da Sindrome da Fragilidade em
Portugal, serd interessante realizar estudos semelhantes em populagdes vizinhas. Foram
selecionados alguns trabalhos realizados em Espanha, Italia e Grécia, sendo que apenas um se
aproxima da realidade descrita neste documento. Este trata-se de um estudo, em populacao
espanhola, que identifica uma prevaléncia de fragilidade de 26,2% (Rivas-Ruiz et al., 2019).
Os restantes trabalhos revelam uma prevaléncia 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 a distribui¢cdo do estado de fragilidade entre as duas zonas em estudo, a analise
revela que a percentagem de individuos robustos € maior na zona urbana (9,1%; n=3) em

comparagao com a zona rural (4,8%; n=2). A prevaléncia de pessoas pré-frageis ¢ ligeiramente
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superior na zona rural, comparativamente a urbana, com resultados de 66,7% (n=28) e 60,6%
(n=20), respetivamente. Por fim, a percentagem de pessoas frageis ¢ semelhante em ambas as
zonas [30,3% (n=10) em meio urbano e 28,6% (n=12) em zona rural]. Para estudar a relacao
entre a prevaléncia da Sindrome da Fragilidade e a zona de residéncia, foi realizado o teste do
Qui-Quadrado de Pearson. O resultado indica que ndo had evidéncias estatisticamente
significativas (p= 0,725) entre a regido/zona de residéncia e o estado de fragilidade. Alguns
trabalhos analisam a prevaléncia da fragilidade em areas rurais e urbanas, porém, no que toca a
sua associagdo, os resultados sdo inconsistentes, como reportado por Llibre Rodriguez et al.
(2018). Por outro lado, um estudo em populagdo inglesa demonstra uma maior prevaléncia de
fragilidade em zonas urbanas (Sinclair et al., 2022) e outro, em populagdo chinesa, maior
prevaléncia em meios rurais (Yu et al., 2012). Estas disparidades poderdao ser atribuidas a

influéncia dos diferentes fatores socioeconémicos, ambientais e culturais.

Propos-se também estudar a relagdo entre a fragilidade e o sexo, através do teste do qui-
quadrado, chegando a conclusdo de que o sexo feminino tem uma maior tendéncia a
desenvolver estados de pré-fragilidade e fragilidade, relativamente ao sexo masculino, facto
corroborado por um estudo global de O’Caoimbh et al. (2021), dois estudos europeus (Manfredi

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

Uma andalise mais refinada, demonstra também uma correlagdo negativa entre a fragilidade e a
FPM, tanto no sexo feminino (p de Spearman=-0,402; p=0,004), como no masculino (p de
Spearman=-0,725; p<0,001), sendo esta mais forte no tltimo grupo, sugerindo assim que a FPM
tende a diminuir, em individuos com estados de fragilidade mais graves. Para além disso, ¢
evidente uma diferenca estatisticamente significativa (p<0,001) na FPM entre o sexo feminino
e masculino. A diferenca média ¢ de aproximadamente 10,57kgf, verificando-se valores mais
altos no sexo masculino. Estas caracteristicas foram também evidenciadas num estudo em

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

3.3. Qualidade de Vida Percecionada

Em relagdo a qualidade de vida percecionada, foram avaliadas varias variaveis, nomeadamente
“Qualidade de vida geral”, “Satisfagdo com a saude” e os quatro dominios do questionario —
fisico, psicologico, relagdes sociais € meio ambiente —, encontrando-se os resultados, numa

escala de 0 a 100, na tabela 3.2 abaixo.
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Tabela 3.2 - Pontuagoes atribuidas aos dominios do questionario de qualidade de vida

Mediana (P25;P75) Minimo Maximo
Qualidade de vida geral 80,0 (60,0;80,0) 0,0 100,0
Satisfagdo com a saude 60,0 (40,0;80,0) 20,0 100,0
Dominio fisico 71,4 (62,9;82,9) 37,1 100,0
Dominio psicologico 76,7 (65,0;86,7) 46,7 100,0
Dominico das relacoes sociais 80,0 (70,0;86,7) 333 100,0
Dominio do meio ambiente 77,5 (62,5;85,0) 50,0 97,5

Iremos analisar os diferentes dominios apresentados na tabela 4.2, dado que irdo fornecer dados
mais especificos sobre a caracterizagao da qualidade de vida dos individuos inquiridos e,
possivelmente, irdo explicar os resultados obtidos nos itens mais gerais — “Qualidade de vida
geral” e “Satisfacdo com a saude” —. A qualidade de vida geral percecionada pelos participantes
foi de 80 pontos em 100 e a satisfagdo com a saude da amostra situa-se num patamar inferior,
com uma pontuac¢ao de 60. O dominio fisico foi aquele que obteve uma pontuagao inferior, com
71,4 pontos em 100, seguido pelo dominio psicolégico e do meio ambiente, com 76,7 pontos e
77,5 pontos, respetivamente. Com maior pontuagdo, temos o dominio das relacdes pessoais,

com uma pontuagao de 80.

A mediana das relagdes sociais € a mais alta, sugerindo que, em média, os individuos se sentem
melhor nesse dominio. Por outro lado, como explicito anteriormente, a mediana do dominio
fisico € a mais baixa, indicando uma perce¢dao menos boa da capacidade fisica em comparagao
com os outros dominios. Olhando para os percentis, podemos perceber que os dominios das
relagdes sociais e psicologico tém P25 mais altos, indicando que mesmo os individuos que se
encontram nos 25% inferiores da distribuicdo de resultados, ainda possuem pontuagdes
relativamente boas. Os dominios psicologico, relagdes sociais e meio ambiente possuem valores
de P75 bastante proximos e altos, sugerindo, na generalidade dos casos, uma boa percegao geral
nos trés dominios. Analisando a amplitude dos intervalos, destacam-se os dominios do meio
ambiente e psicologico, com uma amplitude menor, indicando uma menor variabilidade e

percecao mais consistente, a nivel de amostra, nestes dominios.
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Posto isto, podemos concluir que os dominios da saude psicoldgica e relagdes sociais sao
aqueles que apresentam percecdes positivas gerais e o dominio da capacidade fisica, aquele
que, possivelmente se apresenta como a area de intervengao prioritaria, dada a menor satisfagao
apresentada pelos individuos em estudo. Apenas um estudo, em populagdo portuguesa do
Baixo-Alentejo se assemelha aos resultados obtidos no presente trabalho, com uma maior
satisfacdo percecionada no dominio das relagdes sociais e menor satisfacio relativa ao dominio
fisico (Goes et al., 2019). Outros trabalhos foram avaliados (Ganesh Kumar et al., 2014;
Miranda et al., 2016; Rocha et al., 2013), mas uma uniformizagao de resultados ¢ impraticavel
devido a subjetividade adjacente a este questionario e diferencas populacionais aquando da sua

aplicagao.

Foram ainda analisadas as possiveis correlacdes entre a sindrome da fragilidade e a qualidade
de vida, satisfacdo com a satde e os quatro dominios abordados no questionario WHOQOL-
Bref, tendo sido verificada uma correlacao significativa entre a fragilidade e o dominio “fisico”
do WHOQOL-Bref (p de Spearman=-0,329; p=0,004), o que indica que estados mais graves da
Sindrome da Fragilidade estdo correlacionados com menores pontuagdes neste dominio,
respeitante a saude fisica, dor, energia e fadiga do individuo. De Labra et al. (2018) verificou a
mesma associagdo no seu trabalho, embora tenha obtido também correlagdes estatisticamente
significativas entre a o estado de fragilidade e a qualidade de vida, satisfacdo com a saude,
dominio psicoldgico e social. Embora nao exista um grande nimero de trabalhos que estudam
a relagdo entre fragilidade e a qualidade de vida, uma revisao sistematica de 2016 (Kojima et
al., 2016) demonstra evidéncia de uma associa¢do inversa consistente entre estados de pré-

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

Na nossa analise podemos ainda realgar, no sexo feminino, uma correlacdo negativa entre a
fragilidade e o dominio “meio ambiente” (p de Spearman=-0,323; p=0,024), o que revela que,
neste grupo, o estado de fragilidade ¢ influenciado pelas condi¢des ambientais, acesso a

recursos de saude, seguranca, transporte, lazer e padrdes financeiros.

Ainda dentro da tematica da qualidade de vida, pretendeu-se indagar possiveis relacdes entre
os diferentes dominios. Diferengas estatisticamente significativas, a negrito, nas tabelas 3.3 e

3.4, foram evidenciadas quando a anélise se realizou de forma segmentada, por sexos.
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Tabela 3.3 - Correlagoes entre as variaveis do questionario WHOQOL-Bref, no sexo
masculino

orGg

SS

DI

D2

D3

D4

p de Spearman
p-value
p de Spearman
p-value
p de Spearman
p-value
p de Spearman
p-value
p de Spearman
p-value
p de Spearman

p-value

ovG

0,263
0,194
0,067
0,744
0,682
<0,001
0,359
0,072
0,669
<0,001

SS
0,263
0,194

0,462
0,017
0,613
<0,001
0,293
0,147
0,376
0,059

DI
0,067
0,744
0,462
0,017

0,481
0,013
0,209
0,307
0,352
0,078

D2
0,682
<0,001
0,613
<0,001
0,481
0,013

0,560
0,003
0,812
<0,001

D3
0,359
0,072
0,293
0,147
0,209
0,307
0,560
0,003

0,610
<0,001

D4
0,669
<0,001
0,376
0,059
0,352
0,078
0,812
<0,001
0,610
<0,001

Legenda — QVG: Qualidade de vida geral; SS: Satisfagdo com a saude; DI: Dominio fisico;, D2: Dominio

psicologico; D3: Dominio das relagoes sociais; D4: Dominio do meio ambiente.

Tabela 3.4 - Correlagoes entre as variaveis do questionario WHOQOL-Bref, no sexo feminino

oVG

SS

DI

D2

D3

D4

p de Spearman
p-value
p de Spearman
p-value
p de Spearman
p-value
p de Spearman
p-value
p de Spearman
p-value

p de Spearman

ovG

0,492
<0,001
0,229
0,113
0,560
<0,001
0,119
0,416
0,469

SS
0,492
<0,001

0,481
<0,001
0,473
<0,001
0,113
0,441
0,475

DI
0,229
0,113
0,481

<0,001

0,518
<0,001
0,203
0,162
0,462

D2
0,560
<0,001
0,473
<0,001
0,518
<0,001

0,446
0,001
0,669

D3
0,119
0,416
0,113
0,441
0,203
0,162
0,446
0,001

0,445

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

Legenda — QVG: Qualidade de vida geral; SS: Satisfacdo com a saude; DI: Dominio fisico;, D2: Dominio

psicologico; D3: Dominio das relagées sociais; D4: Dominio do meio ambiente.

Numa situagdo ideal, seria de esperar que a Qualidade de vida e Satisfagdo com a saude
apresentassem correlagdes positivas com todos os dominios. Contudo, ndo foi esta a realidade
encontrada. Sabemos agora que, na presente amostra, existem dominios com mais peso na

qualidade de vida e satisfagdo com satde e até nas relagdes entre os proprios dominios.

Os resultados da analise entre varidveis demonstram correlagdes positivas estatisticamente
significativas, diferenciadas por sexo. Nos homens, a qualidade de vida correlaciona-se
moderadamente com os dominios psicoldgico e do meio ambiente, indicando que melhorias na
saude mental e nas condigdes ambientais estdo associadas a uma melhor percecdo geral de
qualidade de vida. Nas mulheres, além destas correlagdes, observou-se uma correlagao
adicional com a satisfacdo com a saude, sugerindo que a percecdo de saude fisica também
desempenha um papel crucial na qualidade de vida das mulheres. A satisfacdo com a satide nos
homens esta positivamente correlacionada com o dominio fisico, e este, por sua vez, esta
relacionado com o dominio psicolégico. Tanto nos homens quanto nas mulheres, o dominio das
relagdes pessoais mostrou uma correlagdo positiva com o dominio do meio ambiente. Isto
podera querer dizer que melhores condi¢cdes ambientais e sociais estdo interligadas, refletindo
uma relacdo muatua onde ambientes mais favoraveis contribuem para relagdes pessoais mais
saudaveis e vice-versa. Especificamente nas mulheres, a satisfacdo com a satde apresentou
correlagdes positivas com os dominios fisico, psicoldégico e do meio ambiente. Além disso, o
dominio fisico nas mulheres esta relacionado com os dominios psicolégico e do meio ambiente,
sugerindo uma interdependéncia entre a saude fisica, mental e as condi¢cdes ambientais, na

determinagao da satisfagdo com a saude, no sexo feminino.

Distinguimos aqui, o dominio psicologico, que est4 correlacionado positivamente com todos os
parametros do questionario de qualidade de vida, em ambos os sexos, demonstrando,
inequivocamente, a relevancia deste elemento. No sexo feminino, o mesmo se verifica com o
dominio do meio envolvente, o que se torna ainda mais interessante, sabendo que este dominio
esta também relacionado com o desenvolvimento de fragilidade, neste grupo, como enunciado
anteriormente. Neste grupo ¢ também evidente um maior nimero de correlagdes, o que pode

sugerir que, para o sexo feminino, os diferentes dominios da qualidade de vida estdo mais inter-
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relacionados e esta maior coesdo pode refletir uma percecdo mais integrada e mais sensivel dos

diferentes aspetos da vida e do bem-estar.

Estes dados sublinham a importancia de abordagens multidimensionais na promog¢ao da
qualidade de vida, reconhecendo que fatores fisicos, psicoldgicos, sociais € ambientais estdo
interligados de maneiras complexas e significativas, e que essas interagdes podem variar entre

homens e mulheres.

Ainda neste topico, colocou-se a hipotese de existir uma correlagio entre a FPM e o dominio
fisico do WHOQOL-Bref, o que se verificou, de uma forma positiva (p de Spearman=0,404;
p<0,001), sugerindo que individuos com maior FPM tem tendéncia a atribuir uma maior
pontuacdo a sua satisfacdo com a sua saude fisica. Este resultado seria expectavel dado que a

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

3.4. Adesdo a Dieta Mediterranica

No que toca a adesdo a DM, 35% (n=24) da amostra estudada apresenta uma boa adesao, valor
inferior aquele apresentado por Teixeira et al. (2019), que avaliou a adesdo a DM em 1407
idosos portugueses, com idade >65 anos. A boa adesdo ¢ considerada quando a pontuagao
(“score”) do questionario € >10. O “score” da amostra em estudo apresenta uma mediana de 9,
com P25 e 75 de 8 e 10, respetivamente, com um minimo de 5 e maximo de 13. Estes valores
permitem-nos concluir que os valores de “score” sdo relativamente concentrados ao redor da

mediana de 9, mostrando pouca dispersao.

Através do teste do qui-quadrado foi possivel avaliar a independéncia entre varidveis e
comprovou-se que existe algum nivel de dependéncia entre o local de residéncia e a adesdo a
DM e ao DM score. Uma analise mais atenta dos dados permitiu inferir que os habitantes na
zona urbana apresentam DM scores mais altos e, consequentemente uma maior adesdo a DM,
o que pode ser explicado pela maior diversidade e acesso a diferentes alimentos neste meio,

fatores socioecondmicos € de estilo de vida.

Por fim, na analise segmentada por sexo, embora apresente uma correlacdio muito fraca,
verificou-se que mulheres que consomem 3 ou mais por¢des de oleaginosas (1 por¢ao = 30
gramas) apresentam maior FPM (p de Spearman=0,284; p=0,048). Surpreendentemente, no

sexo masculino, encontrou-se uma correlagdo 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 (p de Spearman=-0,436; p=0,026), o
que ndo seria expectavel, dado que as carnes brancas sao alimentos de fonte proteica, associados

a manutencao e desenvolvimento de massa muscular (Voulgaridou et al., 2023).

Para além das relagdes mencionadas anteriormente, nenhuma outra foi estatisticamente

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

Este estudo revelou uma alta prevaléncia de pré-fragilidade (64,0%) e fragilidade (29,3%) na
populagdo idosa estudada, de acordo com o fenotipo de Fried. A analise indica que a zona
urbana apresenta maior percentagem de individuos robustos, sendo a prevaléncia de pessoas
pré-frageis superior na zona rural. O fenotipo “fragil” ¢ semelhante em ambas as zonas. Nao
foram identificadas diferencas estatisticamente significativas na correlacdo entre o local de

residéncia e o estado de fragilidade.

No sexo feminino, o estado de fragilidade ¢ influenciado pelas condi¢des ambientais, acesso a
recursos de saude, seguranga, transporte, lazer e padrdes financeiros. Para além disso, o sexo
feminino demonstrou maior tendéncia a desenvolver estados de pré-fragilidade e fragilidade
em comparagdo com o sexo masculino. Verificou-se também que individuos com estados mais

graves de fragilidade e do sexo feminino apresentam menor forca de preensao da mao.

A presenca de doenga crénica foi reportada por 73,3% dos participantes, mas esta ndo mostrou

relacdo significativa com a fragilidade.

Através do questionario WHOQOL-Bref, concluiu-se que os dominios de saude psicologica e
relagdes sociais apresentaram percegdes positivas gerais, enquanto o dominio da capacidade
fisica compreende pontuagdes mais baixas e, consequentemente, menor satisfagdo. Estados
mais graves da Sindrome da Fragilidade correlacionaram-se com menores pontuacdes no
dominio fisico do WHOQOL-Bref. Por outro lado, maiores pontuagdes neste dominio estdo
associadas a uma maior satisfacdo auto-reportada da saude fisica. Numa andlise entre os
dominios do proprio questiondrio, verificou-se que o dominio psicologico influencia
positivamente todos os outros parametros do questionario de qualidade de vida em ambos os
sexos. Além disso, o mesmo se verifica, no sexo feminino, relativamente ao dominio do meio

ambiente.

Em relagdo a adesdo a DM, 35% da amostra estudada apresentou uma boa adesdo, sendo que
os habitantes da zona urbana apresentaram pontuacdes mais altas e, consequentemente, maior
adesdo a DM. De todas as analises efetuadas, pudemos concluir que mulheres que consumiam
trés ou mais por¢gdes 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, ndo foi possivel encontrar correlagdes estatisticamente significativas

entre o estado de fragilidade e a adesdo a DM.
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Esses resultados sublinham a complexidade da Sindrome da Fragilidade e a importancia de
fatores como o sexo, o ambiente, a saude fisica e psicoldgica e habitos alimentares na sua
avaliacdo e mitigagdo. Embora ja estejam identificados fatores de risco e até algumas
intervengoes para prevenir e reverter a Sindrome da Fragilidade, € necessario a identificagdo e
entendimento das peculiaridades das diferentes populagdes, no sentido de se orientarem
intervengdes mais eficazes e personalizadas para melhorar a qualidade de vida da populagao

idosa.

O presente estudo possui algumas limitagdes e viés que devem ser considerados na
interpretagdo dos resultados. Em primeiro lugar, o tamanho da amostra ¢ reduzido, o que pode
ter dificultado a detecdo de relagdes mais robustas entre variaveis e outras conclusdes
estatisticamente significativas. Para além disso, a amostra foi de conveniéncia, limitando a
representatividade e a generalizacdo dos resultados. Por fim, grande parte dos dados recolhidos
foram auto-reportados, o que pode comprometer a fiabilidade e precisdo dos mesmos. Assim
sendo, recomenda-se circunspe¢do na extrapolacdo dos dados para a populagdo geral e/ou

outras populagdes ou contextos.
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5. Trabalho futuro

Embora exista uma vasta gama de literatura na area da prevaléncia da fragilidade, nunca serdo
demais os estudos que caracterizam uma populacao relativamente a presenga ou auséncia de
doenca ou sindrome. Este tipo de estudos auxiliam a comunidade cientifica a entender quais os
fatores que estao relacionados com a Sindrome da Fragilidade e, possivelmente, a certo ponto,
irdo ser o ponto de partida para a criacdo de “gold standards”, para a defini¢do do conceito e

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

O presente trabalho deixa algumas pontas soltas que, de futuro, poderdo ser um ponto de partida
para uma investigagdo mais profunda da intera¢do da fragilidade com os fatores biologicos,
ambientais, alimentares e, realcada no presente documento, a qualidade de vida e as suas

componentes, possibilitando o desenvolvimento de interven¢des mais direcionadas e eficazes.

Dada a relevancia da sindrome da fragilidade e os seus impactos negativos ja demonstrados,
futuras investigacdes devem também focar-se na implementacdo e eficacia de programas de
intervengdo, essencialmente, nos cuidados de saude primérios, no sentido de diminuir a carga
e o impacto econdémico ¢ social desta sindrome. Embora, neste trabalho, apenas tenha sido
avaliada a fragilidade fisica, fica claro que esta sindrome vai muito mais para além daquilo que
¢ 0 dominio fisico do ser humano, evidenciando a importancia e urgéncia da ado¢ao de medidas

multidimensionais para abordar a fragilidade.
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Apéndice A — Material de apoio utilizado na formagao aos profissionais de satde
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LA SUPERIOR DE BIOTECNOLOGIA
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Apéndice B - Consentimento Informado

v CATOLICA
Y ESCOLA SUPERIOR DE BIOTECNOLOGIA

Consentimento informado para Participagio num Projeto de Investigagio

Leig atentamente a seguinte informacdo e, se concordar com o gue the € apresentado, queira assinar o
presente documento.

Foi convidadola) a participar num estudo de investigacdo cientifica, no ambito do desenvolvimento de
uma dissertagdo do Mestrado em Biotecnologia e Inovacdo, da Escola Superior de Biotecnologia da
Universidade Catolica Portuguesa — “Prevaléncia da fragilidade comunitaria em dois distritos de Portugal:
Relacdo com adesdo a dieta mediterrdnica e qualidade de vida™.

Este estudo tem como objetivo identificar o nimero de casos da Sindrome de Fragilidade em dois distritos
de Portugal e relacionar estes resultados com outros dados a recolher, nomeadamente a qualidade de
vida percecionada, a ades3o a Dieta Mediterrénica, a presenca de doencas e possivel relacdo entre
fragilidade e o local de residéncia. Serdo recrutados voluntarios com idade igual ou superior a 65 anos,
sendo que, serdo excluidos candidatos que apresentem gualquer condigdo dlinica, guer a nivel fisico como
cognitivo, que impossibilite a participacdo, nomeadamente dificuldade ou incapacidade de caminhar,
amputacdo parcial ou total das m&os, incapacidade de mover as maos, deméncia, doenca de Alzheimer
ou outra doenca que leve ao comprometimento do desempenho cognitivo e funcionalidade do individuo.

Ao ser voluntario no estudo, ser-lhe-a pedida a resposta a trés questiondrios, gue irdo permitir a recolha
de dados sociodemograficos, parametros de sadde, dados relativos a adesio a dieta mediterranica e, por
fim, informagao sobre parametros relacionados com a Sindrome de Fragilidade, sendo que, neste altimo,
serdo medidos o peso, a altura, a forca de preensdo da mio através de um dinamametro, e a velocidade
de passada, em 4,5 metros.

Apenas serdo recolhidos dados estritamente necessarios e estes serdo utilizados unicamente no ambito
do estudo, pela equipa do mesmo. Estes dados passardo por um processo de anonimizacdo através da
atribuigio de um numero que passara a constar numa base de dados andnima. Todos os dados serdo
guardados num computador protegido por palavra-passe. Os questiondrios em papel, depois da inclusdo
dos dados na base de dados, serdo arguivados num local cujo acesso € apenas garantido a investigadora
principal, até ao final do projeto. Depois dessa data, os questionarios serdo destruidos e a base de dados
serd mantida por um periocdo de 5 anos. Todos estes materiais ficardo ao cuidado da investigadora
principal, Mariana Oliveira da Conceigdo, nutricionista, com cédula profissional 3827M.

O tratamento dos dados obtidos garante o anonimato dos participantes, nunca sendo feito qualguer tipo
de uso que possa revelar a identidade dos mesmos. A investigadora principal e a equipa do estudo
garantem que qualguer publicacdo, nem direta, nem indiretamente, levarad a uma viclacdo do anonimato
e da confidencdialidade acordada.

Como demonstrado anteriormente, todos os dados recolhidos serdo armazenados de forma a permitir a
conformidade com a legislagdo portuguesa e da Unido Eurcpeia relativa a protecdo de dados e a
privacidade.

0 presente documento € feito em duas vias, sendo gue a original ficard ao encargo da investigadora
principal € o duplicado, ao encargo do participante no estudo.
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E inteiramente livre de participar ou ndo neste estudo. Se se voluntariar para participar no estudo, € livre
de se retirar a qualguer momento, sem consequéncias de qualguer tipo, gozando ainda do direito de
escolher se os seus dados s2 mantém para efeitos de investigacdo ou ndo.

Prevé-se um potencial riscofincdmodo no decorrer do presente estudo, especificamente o resultado do
rastreio da fragilidade, no caso de pré-fragilidade ou fragilidade, que podera dar origem a situagdes de
inquietacdo efou transtorno emocional, devido a preocupagdes com a salde individual. Se sentir que
necessita de apoio apds o rastreio realizado, podera contactar profissionais de sadde, através dos
seguintes contactos:

* Linha 5NS 24 (Servico de triagem, aconselhamento e encaminhamento de utentes, servico
informativo clinico e servico de aconselhamento psicoldgico) — 808242424 (24h/dia)

* Linha 505 voz amiga (Linha de apoio emocional) — 213 544 545 f 912 802 669 / 963 524 660
{diariamente das 15h30 ds 00h30)

Para além disso, os profissionais da instituigdo onde & acompanhado terdo acesso a todas as informacdes
necessarias para o aconselhar possam auxiliar, se apresentar alguma preccupacdo decorrente do rastreio
que foi efetuado.

Contudo, este rastreio ird proporcionar-lhe informagdo sobre o seu estado de sadde, o que pode resultar
em mudancas relevantes e positivas no seu estilo de vida. Para além disso, a sua participagdo serd uma
mais-valia, contribuindo para a evolugao da investigacdo e conhecimento em sadde.

O presents estudo obteve parecer favoradvel da Comiss3o de Etica para a Saude da Universidade Catdlica
Portuguesa.

No final do projeto, poderd conhecer os resultados do mesmo, enviande e-mail para s
moconceicao@ucp pt. Para qualquer esclarecimento de dividas ou questdo, devera contactar a equipa
do projeto pela mesma via.

Para além da aplicacdo de todos os procedimentos mencionados anteriocrmente, no dmbito do
Regulamento Geral de Protegdo de Dados, a equipa do presente estudo conta com a supervisdo do
Encarregado de Protecdo de Dados (DPO - Data Protection Officer) da Universidade Catdlica Portuguesa:

Data Protection Officer — UCP

Dra. Frederica Campos de Carvalho
Contacto telefonico: +351 217214179
E-mail: compliance.rgpd@ucp.pt

Compreendo os procedimentos acima descritos e concorde em participar neste estudo, consentindo:
|:| A recolha de informagbes atraves do preenchimento dos guestiondrios mencionados.
I:I Recolha de dados pessoais e antropométricos (peso e estatura).

D A divulgacto dos resultados obtidos no meio cientifico, sendo garantido o anonimato.

O presente documento € feito em duas vias, sendo que a original ficard ao encargo da investigadora
principal e o duplicado, ao encarge do participante no estudo.
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Foi-me dada uma capia deste protocolo.

0 Voluntario,

Local e Data Assinatura

— /. fao

A Investigadora principal,

Local e Data Assinatura

. / f20___

O presente documento € feito em duas vias, sendo que a original ficard ao encargo da investigodora
principal e o duplicado, ao encargo do participante no estudo.
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Apéndice C - Avaliagdo da Sindrome da Fragilidade

O dinamoémetro utilizado no presente estudo ¢ um dispositivo digital multifuncional e preciso
para a medi¢do da forga maxima e do perfil de for¢a. Contudo, para o presente estudo, apenas

foi utilizado o parametro de forca maxima, segundo o estipulado no “Fenotipo de Fried”.

A solugdo integrada entre o dispositivo e software permite recolher dados, via Bluetooth, através
de dispositivos mdveis e o seu armazenamento numa plaforma Cloud, em conformidade com o
Regulamento Geral de Protecdo de Dados. Esta solucdo, integra a ferramenta de avaliagdo da
Sindrome da Fragilidade — o “Fenoétipo de Fried” — e, neste sentido foi utilizada para recolher
os dados relativos a prevaléncia da Sindrome de Fragilidade, de uma forma intuitiva, rapida e

com menos erro associado.

A Figura 1 apresenta o dinamometro utilizado.

— 1. Pega superior
2. Ficha USB-C
3 LEDdecarregamento
— 4. Botao
5. LEDRGE
6. Ecra

7. Pega inferior [Mdvel)

8. Parafusodapega

Figura I — Dinamometro utilizado

O dinamometro € ligado através do seu tnico botao 4 com um clique, ndo devendo ser realizada
qualquer forca neste processo. Nesse mesmo botdo se for realizado um clique longo ou muito

longo ¢ possivel fazer a tara ou desligar o dispositivo, respetivamente.

Relativamente ao software, foi criada uma conta pelo investigador principal e s6 0 mesmo teve

acesso aos dados recolhidos.

Na Figura 2, ¢ apresentado o fluxo de trabalho da aplicagdo movel.
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Anterior Passo 3 de 5 Préximo

Peso e Altura

Altura [em]
Medigo Actual

168
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Cancelar Passo1de 5 Préximo
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EXAUSTAO

Senti que tudo o que eu fazia exigia esforgo

Eu ndo consegui continuar.

Com que frequéncia se sentiu assim na Lltima semana?

<1 dia/semana

ATIVIDADE FISICA
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3
Correr Minutos
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Anterior Passo 5de 5 Submeter

Tempo de marcha (15 pés)

Nome: Mariana Idade: 44

Altura [em]: 168.0 Peso [kgl]: 52.0

IMC [kg/m2]: 18.42

| .y

FRAGILIDADE

Forga de preensdo [kaf]

empo de Caminhada [h:mm:ss]. 0:04 . 35

INICIAR Fragilidade: 1 de 5 (Pré-fragil)*
h *Este resultado deve ser confirmado por um profissional

REPOR o
C\ie?es ¢
Passo 5 do “Fenotipo de Fried” Resultado do rastreio

Figura 2 - Fluxo de avalia¢do da Fragilidade, segundo o “Fenotipo de Fried”, na aplicagdo

movel

Com o apoio da Figura 2, ¢ descrita a metodologia de avaliagdo da Fragilidade. Esta inicia-se
com a criagdo de cliente, que foi efetuada de forma an6nima, sendo o nome do participante
substituido por um cddigo atribuido pelo investigador principal. Depois de criado o cliente, é
dado o acesso seu perfil. Para realizar a avaliagdo clica-se no perfil de medigdo criado para o

efeito: Frailty (Fried Phenotype).

Iniciando a avaliacdo no Passo 1, deverdo ser registadas as informagdes sobre o nivel de
exaustao e atividade fisica, reportadas pelo participante. No que toca a atividade fisica, deve
selecionar-se as atividades que o participante indica e colocar o nimero de horas que pratica

durante o espaco temporal de uma semana.

O Passo 2 ¢ relativo ao peso, em quilogramas (kg), de ha um ano. Este parametro ¢ também

reportado pelo participante.
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Avancando para o Passo 3, devem ser medidos, com auxilio de balanga calibrada e
estadiometro, o peso, em kg, e altura, em centimetros (cm), respetivamente. Atengdo especial
ao peso, dado que uma perda de peso intencional nao ¢ 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 op¢ao de altura sentado (em cm) e envergadura (em cm).

O Passo 4 consiste na medigao da forga de preensdao da mao. Nesta fase, a aplicagdo movel ira,
automaticamente, solicitar o emparelhamento com o dinamometro digital. Para tal, devera ligar-
se 0 mesmo, através de um clique no botdo 4 e ter ligado, no dispositivo movel, o Bluetooth
a localizacdo. Ap6és o emparelhamento, foi definida a mao dominante, no canto superior
esquerdo, clicando em “Configure as maos”. De seguida, foi efetuada a medi¢do. Esta foi
realizada de forma alternada (mao direita, mao esquerda, mao direita, mao esquerda), sendo

que existiu descanso de 1 minuto entre avaliagdes da mesma mao.

A ultima etapa — Passo 5 — do rastreio da fragilidade, pressupde o tempo de marcha em 4,5

metros.

Terminada a recolha de todas as informacdes dos cinco critérios avaliados, ¢ submetida a
avaliagdo (canto superior direito do Passo 5). O software ird 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-Fragil (1 a 2 critérios positivos) ou Fragil (3

ou mais critérios positivos).

Posicdo de medicao da forca de preensdao da mio

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

2. A medicao da forca de preensdao da mao devera ser efetuada com o
ombro do lado que ird ser testado aduzido, sem qualquer rotagdo,
permitindo que o brago esteja na sua posi¢do relaxada, junto ao L

tronco.

3. O cotovelo deverad apresentar uma flexdo de 90°, mantendo o
antebraco e pulso numa posiciio neutra, levando a que o dedo

polegar se encontre para cima (1).

4. Durante a medi¢do, o cotovelo ndo deve estar apoiado em qualquer superficie.
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5. O participante ndo deve mover o tronco. Se existir qualquer mudanga de posi¢do ou

movimento do tronco e/ou pés, uma nova medi¢ao devera ser efetuada.

6. Os participantes devem ser informados deste protocolo e apenas devem ser
instruidos para que exer¢gam a maior carga de forga possivel durante a medigao, sem

qualquer incentivo verbal durante a mesma.

7. O valor maximo de forga sera aquele que ira ser registado (2, 3).
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Anexo 1 - Questionario World Health Organization Quality of Life — Bref (WHOQOL-Bref),

versao portuguesa

WHOQOL-BREF

ORGANIZAGCAD MUNDIAL DE SAUDE

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Coordenador: Prof. Doutor Adriano Vaz Serra (adrianovs@netvisao.pt)

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCACAD DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

s Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro (mccanavarro@fpce.uc.pt)

i
Resultados
Equacdes para calcular a pontuacdo dos
Resultados transformados
dominios
4-20 0-100
(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Ql18
Dominic 1 _ _ _ — —
O+0+04+04+0+04+0
Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
Dominic 2 _ _ _ _ -
U+0+04+04+04+0
Q20 + Q21 + Q22
Dominic 3 — -
U+ 04+ 0O
QB + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
Dominic 4 — - - — -
U+0+04+04+04+04+04+LC

This translation was not created by the World Health Organization (WHO). WHO is not responsible for the
content or accuracy of this translation. In the event of any inconsistency between the English and the
translated version, the original English version shall be the binding and authentic version.
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DADOS PESSOAIS

|A1 |Idade | |anu-s |nz Inaladeuascimentn ! !
|.ﬂ3 |S‘-Elm Maszculing |.l4 I Escolaridade | N3o s2be ler nem escrever
Feminino Sabe ler &fou escrever
10-49 anos
|'“5 |I:'I'-':"'l_'isg_"g"':'I | 59-560 anos
79-39 anos
AG.1 | Freguesia 108-129 anos
AB.2 | Concelho Estudes Universitarios
AG.3 | Distrito Formacido pos-graduada
|A7 | Estado ivil Soktsiro(a)
Casadola)
Unido de facte
Separado(a)
Diverciada(a)
Vidve{a)
Bla Esta actualmente dosnte? Sim [] MNia []

Blb Que doenca & que tem?

B2  Ha guanto tempo?

B2 Regime de tratamento? Intermaments [ Consulta Externa [ Sem tratamento |

1. Auto-administrade O
C. Forma de administracdo do questionario
2. Assistido pelo entrevistador [J

3. Administrade pelo entrevistador [J

D. Tem alguns comentarios a fazer a este estudo?

(OBERIGADC PELA SUA ATUDA!

WHOQOL-BREF



Instrucdes
Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, sadde, e outras dreas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se nae tiver a certeza da resposta a dar a3 uma pergunta, escolha a que
lhe parecer mais apropriada. Esta pode mwitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro 3 cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padries, expectativas, alegrias e preccupacdes. Pedimos-lhe que tenha em conta
a sua vida nas duas dltimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas dlimas semanas, pode ter que responder 3 seguinte pergunta:

Macla Foucm Moderadamenbe Bastanbe Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio

que necessita? L 2 3 “ 3

Deve por um drouls 3 volta do ndmers que melhor descreve o apoio que recsbeu das outras pessoas nas duas
ultimas semanas. Assim, marcaria o numers 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o ndmers 1 se ndo tivesse
tide nenhum apoio dos outres nas duas altimas semianas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, & ponha um arcule a volta do nimero
da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

Multo mé [ "ﬁ:: : Boa Muito boa

1{c1) f:j:f avalia a suz qualidade de 1 N 3 4 5
e
Muito satifaita Musita:
P e satisfeito
Insatisfeitn
2(c4) Aré que ponto esta satisfeito]a) 1 5 3 a 5
Com a sua saude?

Ac perguntas seguintes s30 para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas dalimas semanas.

ada Powaa R ks Muito Muitisgimo
NEm pawcs
Em que medida as suas dores
3 (F1.4) | (fisicas) ofa) impedem de fazer 1 2 3 4 5
o gue precisa de fazer?
Em que medida precisa de
4 {F11.3) | cuidados medicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida didria?
5(F4.1) | Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
6(F24.2) Eﬂ;‘;;"ﬂ'glf"m que a =ua 1 2 3 4 5
7 (F5.3) x‘;m feligails 1 2 3 4 5
Coe e | ErETEimesae 1 2 3 4 5
seguranca na sua vida didria?
Emn gue medida & saudavel o seu
o (F2z2.1) amh‘:eme S 1 2 3 4 5

WHOQOL-BREF 3
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#As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
ultimas semanas.

Mada Powcd Moderadaments Bastante Comgletamente
Tem energia suficdente para a
10(F21) | o e 1 3 4 5
|| BRI E e 1 3 4 5
aparéncia fisica?
12 Tem dinheiro suficiente para 1 3 2 5
{F18.1) satisfazer as suas necessidades?
13 Até que ponto temn fadl acesso
as informacdes necessarias para i 3 4 5
(F20.1) ° =CEssar
organizar a sua vida didria?
14 Em gque medida tem
(F21.1) oportunidade para realizar 1 3 4 5
" actividades de lazer?
Muito mé Ma Wem boo Baa Muito boa
mam mé
Como avalia a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para s movimentar 1 2 3 4 5
e deslocar por si propric(a)]?

#As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relacdio a vari
aspectos da sua vida nas duas ultimas semanas.

o=

Mern satifeite
Muito Muito
P Insatisfeito I e Satifaito
16 Aé gue ponte esta satisfeitol(z) 1 3 3 4 5
{F3.3) COM O 58U 50M0?
At que ponto esta satisfeito(a)
17 Com a sua capacidade para 1 3 3 4 5
{F10.3) | desempenhar as actividades do
zeu dia-a-dia?
18 Até que ponto esta satisfeitoa)
(F12.4) com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?
10 Aré que ponto esta satisfeito[a) 1 3 3 4 5
{F6.3) consigo proprio(al?
20 Até que ponto esta satisfeitola) 1 3 3 4 5
{F13.3) | com as suas relagies pessoais?
21 Até que ponto estd satisfeitola) 1 3 3 4 5
{F15.3) | com a sua vida sexual?
22 Ate que ponto esta satisfeitola)
(F12.4) Com o apoio que recebe dos seus 1 2 3 4 5
amigos?
23 Até que ponto esta satisfeitola)
com as condigées do lugar em 1 2 3 4 5
(F17.3) =
que vive?
Aré que ponto esta satisfeito[a)
24
{(F19.3) COM O 308550 que tem 305 1 2 3 4 3
" servigos de salde?
25 Ate que ponto esta satisfeitola) 1 3 3 4 5
{F23.3) | com os tansportes gue utiliza?
& pergunta que se segue refere-se 2 frequéndia com gue sentiu ou experimentou certas coisas nas duas Ultimas
semanas.
Paucas Algurnas
hunca Frequentements | Sempre
Com gue frequéncia tem
sentimentos negativos, tais
26 (Fa.1) | o e 1 2 3 4 5
ansiedade ou depress3o?
WHOQOL-BREF
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Anexo 2 - Questionario “Mediterranean Diet Adherence Screener” (MEDAS), utilizado no

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

Critérios para atribuir 1 ponto

1 | Utiliza azeite como principal gordura culinaria? sim

2 | Que guantidade de azeite consome num dia (incluindo uso para = 4 colheres sopa
fritar, temperar saladas, refeigfes fora de casa, etc.)?

3 | Quantas porcdes de produfos horticolas consome por dia? (1 z 2 porgGes por dia
porgdo. 200g; considere acompanhamentos como metade de (ou =1 porgdo crua
uma porgao) ou em salada)

4 | Quantas pecas de fruta (incluindo sumos de fruta natural) = 3 por dia
consome por dia?

Quantas porcGes de came vermelha, hambdrguer ou produtos

5 | cameos (presunto, salsicha, etc.) consome por dia? (1 por¢ao: < 1 porgdo por dia
100-150g)

f | Quantas porgdes de manteiga, margarina, ou natas consome por < 1 porgdo por dia
dia? (1 porcdo: 12g)

7 | Quantas bebidas acucaradas ou gaseificadas bebe por dia? <1 por dia
Quantos copos de vinho bebe por semana? = 7 COp0s por semana
Quantas porcdes de leguminosas consome por semana? (1 = 3 por semana
porcao: 150g)

Quantas porcdes de peixe ou marisco consome por semana? (1

10 | porgc@o: 100-150g de peixe ou 4-5 unidades ou 2009 de marisco) =3 por semana
Quantas vezes por semana consome produtos de pastelaria ou

11 doces comerciais (nao caseiros), como bolos, bolachas, <3 vezZes por semana
biscoitos?

Quantas porgdes de oleaginosas (nozes, améndeas, incluindo

12 | amendoins) consome por semana? (1 porgdo 30g) = 3 por semana

13 | Consome preferencialmente frango, peru ou coelho em vez de
vaca, porco, hamburguer ou salsicha? Sim

14 | Quantas vezes por semana consome horticolas, massa, amoz ou
outros pratos confecionados com um refogado (molho a base de = 2 vezes por semana
tomate, cebola, alho-francés ou alho e azeite)?
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