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RESUMO 

 

Introdução: O crescente envelhecimento populacional determina expressivas 
alterações no perfil epidemiológico, com o aumento das doenças crônico-
degenerativas, o que gera, de forma progressiva, redução da capacidade funcional e 
da qualidade de vida da população idosa. Nesse sentido, o comprometimento das 
funções cognitivas gera a perda da funcionalidade global do idoso e, por conseguinte, 
as grandes síndromes geriátricas: insuficiência cognitiva, instabilidade postural, 
incontinência, imobilidade e iatrogenia. Nesse contexto, com o objetivo de organizar o 
gerenciamento da saúde do idoso, surge o conceito de síndrome de fragilidade, o qual 
corresponde a um estado de vulnerabilidade, associado ao risco aumentado de 
mortalidade e de eventos adversos a saúde, como dependência, incapacidade, 
quedas, doenças agudas, hospitalizações e institucionalização. Diante disso, torna-se 
nítida a relevância das síndromes geriátricas e da fragilidade na saúde do idoso, 
especialmente no que tange a necessidade de adaptações das políticas sociais. 
Objetivo: Identificar e relacionar as prevalências de síndrome de fragilidade e das 
síndromes geriátricas (insuficiência cognitiva, iatrogenia, instabilidade postural, 
incontinência e imobilidade) em idosos atendidos no ambulatório de saúde do idoso. 
Método: Trata-se de um estudo observacional, transversal e analítico, baseado na 
coleta de dados de 128 idosos atendidos entre março e junho de 2021 no ambulatório 
de saúde do idoso do Centro de Especialidades Médicas (CEMEC – CESUPA). Os 
instrumentos utilizados incluíram questionário de autoria própria e escalas 
habitualmente utilizadas na consulta geriátrica – Escala de Atividade de Vida Diária, 
Timed get up and go e Edmonton Frail Scale adaptada. Resultado:  Foram estudados 
128 idosos, com idade média igual a 74,8 ± 8,9 anos (IC95% 73,3 – 76,4), variando 
entre 60 e 103 anos; 75,1% (97/128; p<0,0001) eram do sexo feminino. A prevalência 
de fragilidade foi de 46,5%, sendo 38,3% fragilidade leve, 36,7% fragilidade moderada 
e 25% fragilidade severa. Notou-se associação entre essa síndrome e a presença de 
insuficiência cognitiva (p=0,0063), instabilidade postural (p<0,0001) e imobilidade. Ao 
analisar a relação entre as síndromes geriátricas e o sexo, constatou-se associação 
entre o sexo feminino e a instabilidade postural (p=0,0135). Entre os pacientes com 
instabilidade postural e imobilidade, houve menor proporção de idosos jovens (60 a 
69 anos) e maior proporção de idosos muito idosos (80 a 99 anos) (p=0,0093). Em 
relação à síndrome de fragilidade, não se observou relação entre esta e o sexo 
(p=0,8386); no entanto, observou-se maior prevalência em idosos com idade entre 80 
e 99 anos. Conclusão: A síndrome de fragilidade foi identificada em cerca da metade 
da população estudada, havendo associação com a idade e com três das síndromes 
geriátricas: insuficiência cognitiva, instabilidade postural e imobilidade. A instabilidade 
postural foi a síndrome geriátrica mais frequente, seguida pela imobilidade. Em 
comparação, a iatrogenia e a incontinência apresentaram as menores prevalências.  
 
Palavras-chave: Fragilidade; Idoso Fragilizado; Envelhecimento; Geriatria. 
 

  



 
 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The growing population aging determines expressive changes in the 
epidemiological profile, with the increase of chronic-degenerative diseases, which 
generates, in a progressive way, a reduction in the functional capacity and quality of 
life of the elderly population. Accordingly, the impairment of cognitive functions 
generates the loss of global functionality in the elderly and, consequently, the geriatric 
syndromes: cognitive insufficiency, postural instability, incontinence, immobility and 
iatrogenic disorders. In the same way, with the objective of organizing the health 
management of the elderly, the concept of frailty syndrome arises, which corresponds 
to a state of vulnerability, associated with an increased risk of mortality and adverse 
health events, such as dependence, disability, falls, acute illnesses, hospitalizations 
and institutionalization. Therefore, the relevance of geriatric syndromes and the fragility 
of the elderly's health becomes clear, especially regarding the need for adaptations in 
social policies. Objective: Identify and relate the prevalence of frailty syndrome and 
geriatric syndromes (cognitive insufficiency, iatrogenic disorders, postural instability, 
incontinence and immobility) in elderly patients in follow-up at the geriatric clinic. 
Method: This is an observational, cross-sectional and analytical study, based on data 
collection from 128 elderly people treated between March and June 2021 at the 
geriatric clinic of the Medical Specialties Center (CEMEC – CESUPA). The instruments 
used included a self-authored questionnaire and scales commonly used in geriatric 
consultations – Daily Living Activity Scale, Timed get up and go and adapted Edmonton 
Frail Scale. Results: 128 elderly people were studied, with a mean age of 74.8 ± 8.9 
years (95%CI 73.3 – 76.4), ranging between 60 and 103 years; 75.1% (97/128; 
p<0.0001) were female. The prevalence of frailty was 46.5%, with 38.3% mild frailty, 
36.7% moderate frailty and 25% severe frailty. There was an association between this 
syndrome and the presence of cognitive impairment (p=0.0063), postural instability 
(p<0.0001) and immobility. Analyzing the relationship between geriatric syndromes 
and gender, an association was found between female gender and postural instability 
(p=0.0135). Among patients with postural instability and immobility, there was a lower 
proportion of young elderly (60 to 69 years old) and a higher proportion of elderly 
between 80 to 99 years old (p=0.0093). Regarding the frailty syndrome, there was no 
relationship between this and gender (p=0.8386); however, there was a higher 
prevalence in elderly aged between 80 and 99 years. Conclusion: frailty syndrome 
was identified in about half of the population studied, having an association with age 
and with three of the geriatric syndromes: cognitive impairment, postural instability and 
immobility. Postural instability was the most frequent geriatric syndrome, followed by 
immobility. In comparison, iatrogenic disorders and incontinence had the lowest 
prevalence. 
 
Keywords: Frailty; Frail Elderly; Aging; Geriatrics. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O Brasil apresenta importante taxa de envelhecimento populacional, 

decorrente da acelerada transição demográfica1. Em 2020, de acordo com o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 16,2% da população 

brasileira correspondia aos idosos e, estima-se que, em 2025, o Brasil será o 6º 

país com maior número dessa população no mundo2,3. Tal mudança no 

contingente populacional, deve-se, principalmente, à redução da taxa de 

fecundidade somada à diminuição da mortalidade infantil e ao aumento da 

expectativa de vida, que, em 2019, chegou aos 76,6 anos no Brasil1,4.  

As mudanças observadas na estrutura demográfica determinam 

expressivas alterações no perfil epidemiológico: o aumento das doenças crônico-

degenerativas em detrimento das doenças infectocontagiosas5. Como 

consequência, há a redução da capacidade funcional e da qualidade de vida da 

população idosa, de modo a sobrecarregar os serviços previdenciários e de 

saúde a longo prazo1. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) conceitua o envelhecimento 

como “um processo fisiológico que começa na concepção e ocasiona mudanças, 

características para a espécie, durante todo o ciclo da vida”6. As mudanças da 

senescência incluem processos dinâmicos e progressivos, com alterações 

estruturais, fisiológicas e psicossociais e a consequente perda da capacidade de 

adaptação ao meio ambiente7. Em relação ao nível bioquímico, ao longo do 

tempo, há a sobreposição de diversos danos moleculares e celulares capazes 

de promover a perda das reservas funcionais e o declínio da capacidade do 

indivíduo, favorecendo o desenvolvimento de doenças crônicas, a exemplo de 

Diabetes Mellitus, Hipertensão Arterial Sistêmica, Osteoporose e Transtorno 

Neurocognitivo Maior8. 

Além disso, o avançar da idade envolve importantes modificações 

psicossociais. Dentre elas, ocorrem mudanças nos papéis e nas posições 

sociais, com perda da renda e da independência. Ademais, surge a necessidade 

de lidar com perdas de relações próximas, com o declínio das habilidades e a 

obsolescência dos conhecimentos7,8. Nesse sentido, a saúde mental do idoso 
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exige especial atenção, haja vista que a população idosa representa um 

percentual alarmante dos diagnósticos de Depressão no Brasil9. 

Nesse sentido, segundo a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, a 

saúde do idoso contempla o manejo de doenças orgânicas, porém, traduz-se 

mais expressivamente pela manutenção da qualidade de vida, evidenciada pela 

autonomia e independência10. Sob essa perspectiva, a autonomia é definida 

como a capacidade individual de decisão e comando sobre as ações, 

estabelecendo e seguindo as próprias convicções e o conceito de independência 

indica capacidade de realizar algo com os próprios meios11. Assim os conceitos 

de bem-estar e funcionalidade estão intimamente relacionados, ou seja, mesmo 

na vigência de doenças crônicas, a manutenção da autonomia e da 

independência permitem que o indivíduo cuide de si3. 

A saúde do idoso é arquitetada por quatro domínios funcionais: cognição, 

humor, mobilidade e comunicação. A cognição está intimamente relacionada ao 

julgamento e compreende a capacidade de processar e resolver os problemas 

do cotidiano. Inclui as funções mentais de memória, atenção, linguagem, 

percepção e funções executivas. O humor corresponde ao tônus afetivo de um 

indivíduo, à motivação necessária para os processos mentais12,13. A mobilidade 

é a capacidade de deslocamento, depende da marcha, do condicionamento e da 

continência esfincteriana. Já a comunicação é a habilidade de se relacionar com 

o meio.  

O comprometimento das funções citadas gera a perda da funcionalidade 

global do idoso e, por conseguinte, as grandes síndromes geriátricas: 

insuficiência cognitiva, instabilidade postural, incontinência e imobilidade14,15. O 

desconhecimento das peculiaridades dos idosos, principalmente relacionada à 

estratificação do cuidado, pode gerar intervenções maléficas, configurando mais 

um grande “I” da geriatria: a iatrogenia12.  

Em consonância com os aspectos supracitados, e com o objetivo de 

organizar o gerenciamento da saúde do idoso, surge o conceito de síndrome de 

fragilidade, que corresponde a um estado de vulnerabilidade orgânica, associado 

ao risco aumentado de mortalidade e de eventos adversos a saúde, como 

dependência, incapacidade, quedas, doenças agudas, hospitalizações e 
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institucionalização16. Em comparação, a vulnerabilidade constitui uma expressão 

abrangente que associa os domínios biológico, social, cultural e psicológico16.  

A síndrome de fragilidade é de natureza multifatorial e envolve uma tríade: 

alterações neuromusculares (sarcopenia), desregulação do sistema 

neuroendócrino e disfunção do sistema imunológico16,17. A fragilidade no idoso 

repercute nos domínios físico e psicossocial e se evidencia pela perda de peso 

não intencional, exaustão, redução da força muscular, redução das atividades 

físicas, lentidão de marcha e diminuição das relações sociais14. 

Nesse contexto, torna-se nítida a relevância das síndromes geriátricas e 

da fragilidade na saúde do idoso. O aumento das doenças crônicas e 

incapacidades funcionais implicará no maior uso dos serviços de saúde, exigindo 

adaptações das políticas sociais, sobretudo no que tange às ações de prevenção 

e promoção da saúde, assim como previdência e assistência social. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

Caracterizar a relação entre a síndrome de fragilidade e as cinco 

síndromes geriátricas (insuficiência cognitiva, iatrogenia, instabilidade postural, 

incontinência e imobilidade) em idosos atendidos no ambulatório de saúde do 

idoso do Centro de Especialidades Médicas (CEMEC – CESUPA). 

 

2.2 Objetivos específicos 

a) Caracterizar os idosos quanto à faixa etária; 

b) Identificar a prevalência das síndromes geriátricas (insuficiência cognitiva, 

iatrogenia, instabilidade postural, incontinência e imobilidade); 

c) Identificar a prevalência da síndrome de fragilidade; 

d) Classificar os idosos frágeis em: fragilidade leve, fragilidade moderada e 

fragilidade severa; 

e) Identificar a prevalência de síndrome de fragilidade em cada síndrome 

geriátrica (insuficiência cognitiva, iatrogenia, instabilidade postural, 

incontinência e imobilidade); 

f) Analisar a associação da síndrome de fragilidade e das síndromes 

geriátricas quanto ao sexo e à idade. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo observacional, transversal e analítico. 

 

3.2 Local de estudo  

A pesquisa foi realizada no Centro de Especialidades Médicas do Centro 

Universitário do Estado do Pará (CEMEC - CESUPA). 

 

3.3 Critérios de inclusão  

- Indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos; 

- Idosos de ambos os sexos; 

- Idosos em acompanhamento no ambulatório de saúde do idoso; 

- Idosos que aceitem participar do estudo. 

 

3.4 Critérios de exclusão 

- Idosos impossibilitados de realizar os testes; 

- Idosos que não responderem adequadamente os questionários. 

 

3.5 População, amostra e amostragem 

A população alvo foi composta por indivíduos de ambos os sexos com 

idade igual ou maior que 60 anos, atendidos no ambulatório de saúde do idoso 

do CEMEC – CESUPA, entre março e junho de 2021, estimada em 150 

indivíduos. Considerou-se um erro máximo de conclusão igual a 5% (bilateral), 

um Intervalo de Confiança (IC) de 95% e uma prevalência da síndrome de 

fragilidade e das síndromes geriátricas que maximizassem o tamanho amostral 

igual a 0,5, o tamanho amostral mínimo estimado para testar as hipóteses foi 

igual a 108 idosos selecionados por sorteio aleatório simples, por meio da 

seguinte equação (N = tamanho da população (fechada), z = valor de z na curva 

normal associada ao IC, p = prevalência estimada, q = não prevalência e e = erro 

máximo na estimativa): 

 

 𝒏 =
𝑵 ×  𝒛𝟐 × 𝒑(𝟏 − 𝒑)

𝒛𝟐 × 𝒑(𝟏 − 𝒑) +  𝒆𝟐(𝑵 − 𝟏)
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3.6 Instrumentos  

Além do formulário de autoria da discente-pesquisadora para avaliação 

dos dados clínicos e epidemiológicos, aplicou-se testes usualmente utilizados na 

consulta geriátrica. A insuficiência cognitiva foi confirmada na presença do 

diagnóstico de Depressão ou de Transtorno Neurocognitivo Maior, segundo os 

critérios estabelecidos pela Associação Americana de Psiquiatria na 5ª edição 

do Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais - DSM-V21. 

Para o diagnóstico de incontinência, a escala de Katz – Escala de Atividade de 

Vida Diária22 foi aplicada. O teste de Timed get up and go23 e o histórico de 

quedas foram adotados para identificar a instabilidade postural e a imobilidade.  

Para o diagnóstico de síndrome de fragilidade foi utilizada a Edmonton 

Frail Scale24 adaptada25. 

 

3.7 Coleta de dados 

Realizou-se entrevista, exame físico e análise de prontuário, buscando a 

avaliação dos critérios propostos pelas escalas geriátricas. A coleta de dados 

ocorreu em etapas: inicialmente, abordou-se as características epidemiológicas 

e clínicas do idoso - sexo, idade, diagnósticos prévios e presença de iatrogenia 

- e registradas em formulário próprio (APÊNDICE A); em seguida, utilizou-se a 

escala de fragilidade25 (ANEXO C); por último, a avaliação das síndromes 

geriátricas foi empregada18,19(ANEXOS A e B). 

Para avaliação da idade dos participantes deste estudo, os idosos foram 

agrupados de acordo com a classificação do Instituto de Pesquisa Econômica 

Aplicada (IPEA) em: i) idosos jovens (60-69 anos), ii) idosos medianamente 

idosos (70-79 anos), iii) idosos muito idosos (80-99 anos) e iv) centenários (100-

109)26. Na investigação da presença de instabilidade postural, por meio do Timed 

get up and go23, os idosos foram classificados em i) independentes – se 

realizaram o teste em até 10 segundos – ii) independentes em atividades básicas 

– quando completaram o teste de 11 a 20 segundos – e iii) dependentes – se 

concluíram em um tempo superior a 20 segundos. Na presença do teste alterado 

e do histórico positivo de quedas, o idoso foi enquadrado como portador de 

instabilidade postural. Os idosos classificados em dependentes foram 

diagnosticados com imobilidade. 
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A presença de fragilidade foi identificada por meio da Escala de Fragilidade 

de Edmonton25, pela qual, partir da pontuação obtida, cada idoso foi alocado em 

um dos cinco grupos: não apresenta fragilidade (0 - 4), aparentemente vulnerável 

(5 - 6), fragilidade leve (7 - 8), fragilidade moderada (9 - 10) ou fragilidade severa 

(≥ 11). 

 

3.8 Análise dos dados  

Os dados referentes às características epidemiológicas e clínicas foram 

apresentados utilizando estatística descritiva, expressos sob a forma de média 

± desvio padrão, mediana e desvio interquartílico, valores mínimo e máximo, 

Intervalo de Confiança de 95% e/ou de frequências absoluta e relativa, conforme 

o caso, e apresentados em tabelas e/ou gráficos.  

A prevalência dos eventos foi estimada pela razão entre o número de 

pessoas com o evento de interesse e o total de indivíduos estudados. 

No caso de distribuição Normal dos dados, investigada pelo teste de 

D’Agostino-Pearson, a comparação entre médias de duas amostras 

independentes foi efetuada pelo teste t de Student para amostras independentes 

(ou teste de Mann-Whitney, para distribuição não paramétrica) e, no caso de três 

ou mais grupos, foi utilizada Análise de Variância um critério (distribuição 

Normal) ou Análise de Variância de Kruskal-Wallis (distribuição não 

paramétrica). 

O teste do Qui-Quadrado ou G de independência foi utilizado para estimar 

a associação entre as categorias de determinada variável de interesse em dois 

ou mais grupos independentes, seguido da Análise de Resíduos do Qui-

Quadrado para investigar quais diferenças foram significativas; no caso de dados 

dispostos em tabelas 2 x 2, a independência foi testada pelo teste Exato de 

Fisher. O grau de relacionamento entre as amostras e as variáveis de interesse 

foi estimado pelo Coeficiente de Contigência C de Pearson.  

As tabelas foram construídas com as ferramentas do software Microsoft 

Word® e os gráficos com o programa GraphPad Prism versão 8.4.2. Todos os 

testes foram executados com o auxílio do programa BioEstat® 5.527 ou GraphPad 

Prism versão 8.4.228, sendo que resultados com p ≤ 0.05 (bilateral) foram 

considerados estatisticamente significativos. 
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3.9 Aspectos éticos 

O presente estudo foi iniciado após a aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do CESUPA (CAAE: 34115120.0.0000.5169; Parecer No 

4.138.864; ANEXO D). Os pacientes que concordaram em participar da pesquisa 

preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE B). 
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4 RESULTADOS 

 

Foram convidados a participar do estudo 134 idosos, dos quais 128 

correspondiam aos critérios de inclusão e exclusão. Desta forma, foram 

estudados 128 idosos, com idade média igual a 74,8 ± 8,9 anos (IC95% 73,3 – 

76,4), variando entre 60 e 103 anos; 75,1% (97/128; p<0,0001) eram do sexo 

feminino. A Figura 1 ilustra a distribuição dos idosos segundo a classificação 

etária do IPEA. 

   

 

Figura 1 - Distribuição de acordo com a faixa etária dos idosos atendidos no ambulatório 
de saúde do idoso do CEMEC - CESUPA. Belém, 2021. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n=128. 

 

 

A Tabela 1 descreve a prevalência das síndromes geriátricas e da 

síndrome de fragilidade na amostra estudada, além da frequência de cada 

categoria específica de fragilidade. 

A Tabela 2 apresenta a análise da distribuição dos pacientes com 

síndrome de fragilidade de acordo com a presença das síndromes geriátricas; 

nota-se associação entre essa síndrome e a presença de insuficiência cognitiva 
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(p=0,0063), instabilidade postural (p<0,0001) e imobilidade, cujas razões de 

prevalência variaram de 2 a 4,6. 

 

 

Tabela 1 - Prevalência das síndromes geriátricas e de fragilidade em idosos atendidos 
no ambulatório de saúde do idoso do CEMEC - CESUPA. Belém, 2021. 
 

Variável n % IC95% 

Síndrome geriátrica    

   Insuficiência cognitiva 13 10,1 6,0 – 16,5 

   Iatrogenia 2 1,6 0,3 – 5,5 

      Iatrogenia diagnóstica 1 0,8 0,0 – 4,3 

      Iatrogenia de ocorrência 1 0,8 0,0 – 4,3 

   Instabilidade postural 80 62,0 53,4 – 69,9 

   Incontinência 2 1,6 0,3 – 5,5 

   Imobilidade 34 26,4 19,5 – 34,6 

Síndrome de fragilidade    

   Presente 60 46,5 38,1 – 55,1 

Classificação da fragilidade    

   Leve 23 38,3 27,1 – 51,0 

   Moderada 22 36,7 25,6 – 49,3 

   Severa 15 25,0 15,8 – 37,2 

 

 

Tabela 2 - Análise da associação entre as síndromes geriátricas e de fragilidade em 
idosos atendidos no ambulatório de saúde do idoso do CEMEC - CESUPA. Belém, 
2021. 
 

Síndrome geriátrica 
Síndrome de fragilidade 

p-valor* RP 
Presente Ausente 

Insuficiência cognitiva     
   Presente 11 (84,6%) 2 (15,4%) 

0,0063† 2,0 
   Ausente 49 (42,2%) 67 (57,8%) 
Iatrogenia     
   Presente 1 (50%) 1 (50%) 

>0,9999 1,1 
   Ausente 59 (46,5%) 68 (53,5%) 
Instabilidade postural     
   Presente 53 (66,2%) 27 (33,8%) 

<0,0001† 4,6 
   Ausente 7 (14,3%) 42 (85,7%) 
Incontinência     
   Presente 1 (50%) 1 (50%) 

>0,9999 1,1 
   Ausente 59 (46,5%) 68 (53,5%) 
Imobilidade     
   Presente 30 (88,2%) 4 (11,8%) 

<0,0001† 2,8 
   Ausente 30 (31,6%) 65 (94,2%) 

Teste Exato de Fisher. RP: razão de prevalências. †Estatisticamente significativo.  
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A Tabela 3 resume a prevalência de síndrome de fragilidade em cada 

síndrome geriátrica. 

 

 

Tabela 3 - Prevalência de síndrome de fragilidade em cada síndrome geriátrica em 
idosos atendidos no ambulatório de saúde do idoso do CEMEC - CESUPA. Belém, 
2021. 
 

Síndrome geriátrica 
Prevalência de síndrome de fragilidade 

n; % [IC95%] 

Insuficiência cognitiva (n=13) 11; 84,6% [57,8 – 97,3] 
Iatrogenia (n=2) 1; 50% [2,6 – 97,4] 
Instabilidade postural (n=80) 53; 66,3 [55,4 – 75,7] 
Incontinência (n=2) 1; 50% [2,6 – 97,4] 
Imobilidade (n=34) 30; 88,2 [73,4 – 95,3] 

 

 

  Analisando a relação entre as síndromes geriátricas e o sexo, observou-

se associação entre o sexo feminino e a instabilidade postural, a qual apresentou 

prevalência 1,8 vezes maior quando comparado ao sexo masculino (p=0,0135; 

Tabela 4). 

 

 

Tabela 4 - Análise da associação entre as síndromes geriátricas e o sexo em idosos 
atendidos no ambulatório de saúde do idoso do CEMEC - CESUPA. Belém, 2021. 
 

Síndrome geriátrica 
Sexo 

p-valor* RP 
Feminino Masculino 

Insuficiência cognitiva     
   Presente 10 (10,3%) 3 (9,4%) 

>0,9999 1,1 
   Ausente 87 (89,7%) 29 (90,6%) 
Iatrogenia     
   Presente 2 (2,0%) - 

>0,9999 - 
   Ausente 95 (98,0%) 32 (100) 
Instabilidade postural     
   Presente 59 (60,8%) 11 (34,4%) 

0,0135† 1,8 
   Ausente 38 (39,2%) 21 (65,6%) 
Incontinência     
   Presente 1 (1,0%) 1 (3,0%) 

0,4360 0,3 
   Ausente 96 (99,0%) 31 (97,0%) 
Imobilidade     
   Presente 26 (26,8%) 8 (25,0%) 

>0,9999 1,1 
   Ausente 71 (73,2%) 24 (75,0%) 

Teste Exato de Fisher. RP: razão de prevalências. †Estatisticamente significativo.  
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A Tabela 5 apresenta a distribuição dos idosos em função da faixa etária 

e da presença de cada síndrome geriátrica. Observou-se que entre os pacientes 

com instabilidade postural havia menor proporção de idosos jovens (60 a 69 

anos) e maior proporção de idosos muito idosos (80 a 99 anos) (p=0,0093). De 

modo semelhante, os referidos grupos foram mais frequentes entre os que 

possuíam imobilidade (p=0,0057). 

 

 

Tabela 5 - Análise da associação entre as síndromes geriátricas e a faixa etária em 
idosos atendidos no ambulatório de saúde do idoso do CEMEC - CESUPA. Belém, 
2021. 

 

Síndrome  
geriátrica 

Faixa etária (anos) p-valor* 

60 |—| 69 70 |—| 79 80 |—| 99 100 |—| 109 

Insuficiência cognitiva      
   Presente 2 (5,0%) 5 (9,8%) 6 (17,1%) - 0,4555 
   Ausente 38 (95,0%) 46 (90,2%) 29 (82,9%) 2 (100%) 
Iatrogenia      
   Presente - 1 (2,0%) 1 (2,9%) - 0,9061 
   Ausente 40 (100%) 50 (98,0%) 34 (97,1%) 2 (100%) 
Instabilidade postural      
   Presente 19 (47,5%)a 30 (58,8%) 28 (80,0%)b - 0,0093† 
   Ausente 21 (52,5%)b 21 (41,2%) 7 (20,0%)a 2 (100%) 
Incontinência      
   Presente 1 (2,5%) 1 (2,0%) - - 0,9260 
   Ausente 39 (97,5%) 50 (98,0%) 35 (100%) 2 (100%) 
Imobilidade      
   Presente 5 (12,5%)a 10 (19,6%) 17 (48,6%)b 1 (50%) 0,0057† 
   Ausente 35 (87,5%)b 41 (80,4%) 18 (51,4%)a 1 (50%) 

Teste G de independência/Análise de Resíduos do Qui-Quadrado. †Estatisticamente significativo. 
aFrequência menor que a esperada ao acaso. bFrequência maior que a esperada ao acaso.  

 

 

Em relação à síndrome de fragilidade, não se observou relação entre esta 

e o sexo (Tabela 6; p=0,8386); no entanto, notou-se que dentre os pacientes 

sem síndrome de fragilidade havia mais idosos com idade entre 60 e 69 anos e, 

dentre os com essa síndrome, maior proporção de idosos com idade entre 80 e 

99 anos (p=0,0019). 
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Tabela 6 - Análise da associação entre a síndrome de fragilidade, o sexo e a faixa etária 
em idosos atendidos no ambulatório de saúde do idoso do CEMEC – CESUPA. Belém, 
2021. 

 

Característica 
Síndrome de fragilidade 

p-valor* RP 
Presente Ausente 

Sexo         
   Feminino  46 (76,7%) 51 (73,9%) 

0,8386 1,1 
   Masculino 14 (23,3%) 18 (26,1%) 
Faixa etária        
   60 |—| 69 13 (21,7%)a 27 (39,7%)b 

0,0019† 

1 
   70 |—| 79 20 (33,3%) 31 (45,6%) 0,8 
   80 |—| 99 25 (41,7%)b 10 (14,7%)a 0,5 
100 |—| 109 2 (3,3%) - 0,3 

Teste Exato de Fisher ou Teste G de independência/Análise de Resíduos do Qui-Quadrado. RP: razão de 
prevalências. †Estatisticamente significativo. aFrequência menor que a esperada ao acaso. bFrequência 
maior que a esperada ao acaso.  
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5 DISCUSSÃO  

 

A população mundial de idosos, de acordo com as projeções atuais, 

deverá chegar a 1,5 bilhão em 205029. Nesse período, estima-se que 54% dos 

brasileiros com 65 anos ou mais corresponderão ao sexo feminino30; atualmente 

elas representam 56,2% da população idosa31. As mulheres configuraram 71,5% 

da população estudada, semelhante a um estudo realizado no Distrito Federal32 

(70,5%), o que evidencia não só a maior prevalência do sexo feminino nesse 

grupo etário, mas também a maior procura por assistência médica33. 

A expectativa de vida do brasileiro, em 2019, correspondia a 76,6 anos, 

valor aproximado à idade média da população estudada. Já os homens 

apresentam menor expectativa de vida (73,1 anos) em comparação às mulheres 

(80,1 anos) 4. 

Quanto à faixa etária, evidenciou-se no presente estudo que 71,1% dos 

participantes reuniam idosos classificados como idosos jovens - idade entre 70 

e 79 anos - e idosos medianamente idosos (60-69 anos). Em âmbito nacional, é 

notória a maior prevalência de idosos com idade menor ou igual a 79 anos na 

população geral, em detrimento dos idosos longevos34,35. 

De acordo com o Consenso Brasileiro de Fragilidade em Idosos, a 

prevalência de síndrome de fragilidade varia amplamente entre 6,7% e 74,1%16. 

Neste estudo, a prevalência de fragilidade encontrada foi de 46,5%, sendo 38,3% 

fragilidade leve, 36,7% fragilidade moderada e 25% fragilidade severa. Em 

comparação, duas pesquisas realizadas no Brasil observaram prevalências de 

29,8% e 24%32,36. Essa disparidade decorre da heterogeneidade dos 

instrumentos utilizados para o diagnóstico, assim como do ambiente de 

avaliação. Em ambulatórios especializados, como o do atual estudo, os idosos 

são referenciados de unidades de menor complexidade, ou seja, há maior 

prevalência de comorbidades nos pacientes.  

Em uma pesquisa realizada em Minas Gerais, com 511 idosos não 

institucionalizados, identificou-se uma prevalência semelhante ao presente 

estudo, observando-se a fragilidade em 41,3% dos idosos estudados37. Em 

comparação, torna-se evidente o aumento da prevalência desse diagnóstico em 

idosos institucionalizados: um estudo realizado em Fortaleza identificou a 
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prevalência de 74,1%, dos quais 37,5% apresentaram fragilidade leve, 35% 

fragilidade moderada e 27,5% fragilidade severa38.  

Em nosso estudo, a prevalência de fragilidade foi superior em idosos com 

idade entre 80 e 99 anos, em comparação à frequência desta em idosos jovens. 

Tal síndrome configura uma condição fisiológica associada à senescência, 

porém agrava-se na presença de doenças associadas39; desse modo, espera-

se que a ocorrência de síndrome de fragilidade incremente com a idade, como 

encontrado em idosos atendidos em um hospital de referência de Minas 

Gerais40. Em contrapartida, um estudo realizado com 432 idosos 

institucionalizados em Recife não identificou diferença estatística ao comparar 

as faixas etárias (p= 0,120)5. 

Acerca das síndromes geriátricas, a insuficiência cognitiva foi identificada 

em 10,1% dos pacientes estudados, frequência inferior em relação ao estudo 

com 818 idosos residentes no Rio Grande do Norte, que observou o mesmo 

diagnóstico em 65,9%41. Deste total, a maioria correspondeu a indivíduos com 

idade superior a 70 anos. É esperado um declínio cognitivo no decorrer da idade, 

como manifestação da redução da funcionalidade global do idosos. Entretanto, 

no presente estudo, não se observou distinção relacionada à faixa etária. Além 

disso, evidenciou-se uma maior prevalência de insuficiência cognitiva nos idosos 

frágeis, de modo a corroborar com o conceito de ambas as entidades estarem 

juntamente associadas ao declínio funcional do idoso41. 

A fragilidade corresponde a um estado inespecífico de redução da função 

de múltiplos sistemas do idoso, levando ao aumento da morbimortalidade dessa 

população16. Esse conceito está frequentemente relacionado a alterações 

motoras; entretanto, a Academia Internacional de Nutrição e Envelhecimento 

(IANA) e a Associação Internacional de Gerontologia e Geriatria (IAGG) criaram 

o Grupo de Consenso Internacional em ‘Fragilidade Cognitiva’42. Nesse contexto, 

observou-se a necessidade de maiores investigações acerca da relação entre 

fragilidade física e performance cognitiva, posto que constituem entidades 

mutuamente associadas e, por muitas vezes, coexistentes41. 

As prevalências de iatrogenia e de incontinência no presente estudo 

corresponderam, ambas, a 1,6%. Ao compará-las com a frequência nacional 

dessas síndromes, torna-se perceptível a provável subnotificação na população 
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estudada; trata-se de queixas frequentemente desprezadas pelo paciente e/ou 

inexploradas pelo médico. Estima-se que cerca de 30% das mulheres idosas 

apresentem o diagnóstico de incontinência urinária; enquanto aproximadamente 

20% dos homens são acometidos43,44. Nas mudanças experimentadas durante 

o processo de envelhecimento, incluem-se a redução do controle 

neuromuscular, da cognição e da mobilidade, fatores determinantes no controle 

esfincteriano vesical e anal. Nesse sentido, espera-se uma maior prevalência 

dessas alterações na população idosa43.  

No mesmo princípio, o incremento da idade favorece o surgimento de 

comorbidades e o consequente aumento do uso de medicações e de 

hospitalizações. O uso crônico de drogas e a polifarmácia estimulam o 

surgimento de alterações clínicas e laboratoriais, assim como de interação 

medicamentosa. A prevalência de iatrogenia medicamentosa é variável, sendo 

encontrada de 16% a 49,2% na literatura, já a iatrogenia de ocorrência é 

encontrada em cerca de 17% dos idosos brasileiros45; em nosso estudo, cada 

uma estava presente em 0,8% dos participantes. 

As síndromes geriátricas envolvidas com a locomoção – imobilidade e 

instabilidade postural – foram as mais frequentes na amostra estudada e ambas 

estão relacionadas ao aumento do risco de desenvolver síndrome de fragilidade. 

A instabilidade postural é definida como a incapacidade de integrar as 

informações sensoriais e proprioceptivas durante a manutenção do equilíbrio46. 

Já a imobilidade consiste na limitação de movimento, tendo como grau máximo 

a Síndrome do Imobilismo, na qual o idoso é dependente completo12. 

Uma pesquisa realizada no Rio Grande do Sul, com 521 idosos, identificou 

uma prevalência inferior (36,5%) de instabilidade postural, porém se manteve a 

tendência de a maior parcela corresponder a idosos frágeis47. Observou-se, 

também, a maior frequência desse diagnóstico no sexo feminino. Desse modo, 

as mulheres apresentam maior índice de quedas, de modo que 30% caem no 

mínimo uma vez ao ano e 50% sofrem quedas recorrentes48. A imobilidade foi 

identificada em 4,6% dos idosos atendidos em um hospital no Rio Grande do 

Sul, com a prevalência aumentando exponencialmente na avaliação dos idosos 

hospitalizados (43%)49.  
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O desempenho motor dos indivíduos decresce com a idade, de modo mais 

evidente na avaliação da marcha. Nesse sentido, houve associação de ambas 

as síndromes com a idade, de modo que quanto mais idoso for o paciente, maior 

a chance de desenvolver instabilidade postural e imobilidade. Aos 60 anos, 

estima-se que 85% dos idosos apresentam marcha eubásica; em comparação, 

é esperado que apenas 15% dos indivíduos com 85 anos permaneçam com a 

marcha preservada50. Alterações no equilíbrio geram aumento na incidência de 

quedas, as quais constituem uma importante causa de mortalidade, morbidade 

e hospitalizações em idosos51,52.  
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6 CONCLUSÃO 

 

A síndrome de fragilidade foi identificada em cerca da metade da população 

estudada, havendo associação com a idade e com três das síndromes 

geriátricas: insuficiência cognitiva, instabilidade postural e imobilidade. A 

instabilidade postural foi a síndrome geriátrica mais frequente, seguida pela 

imobilidade. Em comparação, a iatrogenia e a incontinência apresentaram as 

menores prevalências.  

A síndrome de fragilidade e as síndromes geriátricas são condições 

multissistêmicas que integram fatores predisponentes e alterações intrínsecas 

do envelhecimento e geram deterioração da funcionalidade global do idoso. 

Esses diagnósticos, em conjunto, contribuem para o declínio da independência 

e da autonomia do indivíduo, atrelada a consequente queda da qualidade de 

vida. Os indivíduos frágeis são os que mais necessitam de assistência à saúde, 

por esse motivo a identificação da fragilidade deve ser utilizada como 

instrumento de promoção à saúde do idoso.  

Portanto, é notória a ampla prevalência de tais entidades nos idosos, 

população que apresenta ampla tendência de crescimento nos próximos anos. 

Nesse sentido, urgem medidas de aprimoramento dos sistemas de saúde e 

previdenciário vigentes, visando a promoção do bem-estar e o suporte para um 

envelhecimento saudável e digno.   
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO 

Número do prontuário: __________ 

Idade: ___ anos 

Sexo: (  ) Feminino  (  ) Masculino 

Diagnósticos prévios:  

(  ) HAS (  ) DM  (  ) Osteoporose (  ) Transtorno Neurocognitivo Maior  

(  ) Depressão  (  ) Câncer (  ) AVE  (  ) Fratura  

(  ) Outros: ____________________________ 

AVALIAÇÃO DA PRESENÇA DE IATROGENIA 

1. Iatrogenia terapêutica: 

Medicamentos em uso: _________________________________________ 

Nº de medicamentos: ______ 

Reações adversas: (  ) Não apresentou (  ) Laboratoriais  (  ) Sintomas 

novos após início. Especificar: ___________________ 

2. Iatrogenia diagnóstica:  

(  ) Não apresentou (  ) Complicação pela omissão (  ) Indicação de exame 

Especificar: ________________ 

3. Iatrogenia de ocorrência: 

(  ) Não apresentou (  ) Infecção hospitalar. Especificar: ________________ 

(  ) Lesão por pressão 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Título: “Síndrome de Fragilidade e os 5 Is da Geriatria” 

 

Pesquisador responsável: Prof.ª Tanise Nazaré Maia Costa 

Centro Universitário do Estado do Pará 

E-mail: tanisemaia@yahoo.com.br 

Aluno pesquisador: Amanda Vallinoto Silva de Araújo 

Centro Universitário do Estado do Pará 

E-mail: amandavallinotoaraujo@hotmail.com 

 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Síndrome de Fragilidade 

e os 5 Is da Geriatria”. O objetivo da pesquisa é caracterizar a relação entre a 

Síndrome de Fragilidade e as cinco Síndromes Geriátricas (insuficiência 

cognitiva, iatrogenia, instabilidade postural, incontinência e imobilidade). Serão 

utilizados formulários para a coleta de dados, que devem ser preenchidos pela 

aluna pesquisadora. A obtenção das informações será realizada mediante 

entrevista e testes com os pacientes, como a preensão palmar. 

As informações obtidas serão utilizadas apenas para fins científicos, não 

sendo divulgada qualquer informação que possa lhe identificar. Há o risco de 

estigmatização dos pacientes incluídos no estudo, ao se relacionar os resultados 

do estudo com o Serviço em que são atendidos, além do risco de que as 

informações sejam acessadas e divulgadas, revelando a identidade dos 

participantes. No entanto, pretende-se reduzir esses riscos pela anonimização 

dos dados e realização de entrevistas e testes em local reservado, evitando a 

associação, direta ou indireta, dos dados coletados a um participante. Além 

disso, as pesquisadoras se comprometem em salvaguardar os protocolos de 

pesquisa e suas respectivas informações, garantindo que os dados sejam 

utilizados apenas para apresentação e publicação em eventos de caráter 

científico. 

Os benefícios: desenvolver medidas para aprimorar a qualidade de vida e 

os aspectos preventivos no que tange as Síndromes Geriátricas e a Síndrome 

de Fragilidade. Além disso, a pesquisa contribuirá com o conhecimento 

descritivo acerca da correlação entre as Síndromes Geriátricas e a Síndrome de 

Fragilidade, que apresenta grande impacto no dia-a-dia da sociedade. Tendo em 

vista a relevância de tais condições para a saúde pública, os resultados desta 

pesquisa podem nortear políticas voltadas à saúde do idoso. Os instrumentos 

encontram-se em anexo ao TCLE e o participante terá o direito a se manter 

informado a respeito dos resultados da pesquisa. 

Qualquer dúvida e esclarecimento poderá ser dado sempre que necessário, 

dirigindo-se aos pesquisadores: Prof.ª Tanise Nazaré Maia Costa, que pode ser 

encontrado no Centro Universitário do Estado do Pará, Av. Almirante Barroso, 

paolla.novais
Realce

paolla.novais
Realce
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3775, telefone: 3205-9044; aluna pesquisadora Amanda Vallinoto Silva de 

Araújo, matrícula 17250034, Telefone (91) 988363001. 

 

DECLARAÇÃO 

EU, ____________________________________________________________ 

RG _______________, tendo recebido as informações acima, e ciente dos meus 

direitos concordo em participar do estudo. Declaro estar ciente: a) do objetivo e 

procedimento deste estudo; b) da segurança de que eu não serei identificado(a) 

e de que toda informação obtida será estritamente confidencial; c) de ter a 

liberdade de manifestar recusa em participar deste estudo em qualquer 

momento, sem penalidades, prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu 

possa ter adquirido sem necessidade de justificar; d) estando totalmente ciente 

de que não há nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, por minha 

participação. 

Ficou claro também que minha participação não envolve despesas, além de ter 

acesso aos dados. 

 

Belém (PA), ______de _________de 2021 

 

 

___________________________________ 

Participante da pesquisa/ Responsável legal 

 

 

__________________________                ____________________________ 

 Amanda Vallinoto Silva de Araújo                  Prof.ª Tanise Nazaré Maia Costa 

      Aluno pesquisador                                   Pesquisador responsável 

 

 

Testemunha 1: ___________________________________________________ 

 

Testemunha 2: ___________________________________________________ 

 

 

 

 

Em caso de dúvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comitê de Ética 

em 

Pesquisa do CESUPA. Endereço: Av. Governador José Malcher, 1963 - Bairro 

São Brás – CEP: 66060-232 – Belém/PA; Telefone: (91) 4009-9100; e-mail: 

cep@cesupa.br. 

 

paolla.novais
Realce
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ANEXOS 

 

ANEXO A - ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA BÁSICAS (AVD’s básicas) 

FUNÇÃO 

INDEPENDÊNCIA 

Faz sozinho, 

totalmente, 

habitualmente e 

corretamente a 

atividade 

considerada 

DEPENDÊNCIA 

PARCIAL 

Faz parcialmente ou não 

corretamente a atividade 

ou com pouca 

dificuldade 

COMPLETA 

O idoso não 

faz a 

atividade 

considerada Ajuda não 

humana 

Ajuda 

humana 

Banhar-se     

Vestir-se     

Uso do banheiro     

Transferir-se     

Controle 

esfincteriano 

Micção 
    

Evacuação 

Alimentar-se     
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ANEXO B - TIMED GET UP AND GO 

O paciente se levanta de uma cadeira reta e com encosto, caminha 3 metros, volta após 

girar 180 graus para o mesmo local e senta-se novamente. 

 Tempo ≤ 10 segundos Independente 

 Tempo entre 11-20 segundos Independente em atividades básicas 

 Tempo ≥ 20 segundos Dependente 

Apresenta histórico de queda no último ano? (  ) Sim (  ) Não 
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ANEXO C - ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON 

  

(  ) 0-4: não apresenta fragilidade;  

(  ) 5-6: aparentemente vulnerável;  

(  ) 7-8: fragilidade leve; 

(  ) 9-10: fragilidade moderada;  

(  ) 11 ou mais: fragilidade severa. 

  

Método de Pontuação TDR da EFE  

A. Aprovado.  Todos os ponteiros e números estão presentes nas devidas posições. Não há 

adições ou duplicidades.  

B. Reprovado com erros mínimos.  Todos os ponteiros e números estão presentes. Os 

ponteiros estão corretamente posicionados. No entanto, os ponteiros têm o mesmo 

comprimento e/ou pequenos erros de espaçamento. Um “erro de espaçamento” existe se 

após sobrepor a transparência alvo e fazer a rotação para a melhor pontuação, ocorre 

qualquer um dos itens abaixo:   

a. algum número está posicionado na porção interior do círculo  

b. há mais ou menos de três números em qualquer um dos quadrantes. 

C. Reprovado com erros significantes.    

a. Colocação dos ponteiros de hora e minuto fora de curso.   

b. Uso inapropriado dos ponteiros do relógio, de forma que o paciente tenta usar um 

display digital ou circula os números ao invés de usar ponteiros.   

c. Os números estão amontoados em um extremo do relógio (ex. qualquer quadrante 

contém menos de dois números) ou os números estão em ordem contrária.  

d. Ocorrem outras distorções quanto à sequência ou mesmo uma possível distorção da 

integridade da face do relógio (disposição dos números e ponteiros).  

1 - Cognição.  

TESTE DO DESENHO DO RELÓGIO (TDR): “Por favor, imagine 

que este círculo é um relógio. Eu gostaria que você colocasse os 

números nas posições corretas e que depois incluísse os ponteiros 

de forma a indicar “onze horas e dez minutos”.  

Caso o paciente não seja aprovado neste teste, solicite ao cuidador 

para responder ao restante das perguntas da Escala de Fragilidade. 

(  ) Aprovado (0 pontos) 

(  ) Reprovado com 

erros mínimos (1 ponto) 

(  )  Reprovado com 

erros significantes (2 

pontos) 

2- Estado Geral de Saúde.  

a) Nos últimos 12 meses, quantas vezes você foi internado (a)? 

(  )   0 (0 pontos) 

(  )   1-2 (1 ponto) 

(  )   >2 (2 pontos) 

      

 b) De modo geral, como você descreveria sua saúde? (escolha uma 

alternativa)  

  

(  ) Excelente, muito boa 

ou boa (0 pontos) 

(  ) Razoável (1 ponto) 

(  ) Ruim (2 pontos) 

3 - Independência Funcional.  

Em quantas das seguintes atividades você precisa de ajuda? 

(  ) 0-1 (0 pontos) 

(  ) 2-4 (1 ponto) 
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• Preparar Refeição (cozinhar)    

• Transporte (locomoção de um lugar 

para outro)  

• Usar o Telefone 

• Fazer Compras 

• Tomar Remédios   

• Cuidar da Casa 

(limpar/arrumar casa)  

• Lavar a Roupa    

• Cuidar do dinheiro 

(  ) 5-8 (2 pontos) 

4 - Suporte Social.    

Quando você precisa de ajuda, você pode contar com a ajuda de 

alguém que atenda às suas necessidades?  

(  ) Sempre (0 pontos) 

(  ) Algumas vezes (1 

ponto) 

(  ) Nunca (2 pontos) 

5 - Uso de Medicamentos.    

Normalmente, você usa, cinco ou mais remédios diferentes e 

receitados (pelo médico)? 

(  ) Não (0 pontos) 

(  ) Sim (1 ponto) 

Algumas vezes você esquece de 

tomar os seus remédios?     

(  ) Não (0 pontos) 

(  ) Sim (1 ponto) 

6 - Nutrição.  

Recentemente, você tem perdido peso, de forma que suas 

roupas estão mais folgadas?  

(  ) Não (0 pontos) 

(  ) Sim (1 ponto) 

7- Humor.  

Você se sente triste ou deprimido (a) com frequência?  

(  ) Não (0 pontos) 

(  ) Sim (1 ponto) 

8 - Continência.  

Você tem problema de perder o controle da urina sem querer?  

(  ) Não (0 pontos) 

(  ) Sim (1 ponto) 

9 - Desempenho Funcional.  

 PONTUE este item do teste como >20 segundos se:   

- O indivíduo se mostrar relutante ou incapaz de completar o 

teste   

- Para a realização do teste o paciente necessita andador (ou 

bengala) ou precisa do auxílio de outra pessoa.  

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que 

você sentasse nesta cadeira com suas costas e braços apoiados. 

Quando eu disser ‘VÁ’, por favor, fique em pé e ande normalmente 

até a marca no chão (aproximadamente 3 m de distância), volte para 

a cadeira e sente-se novamente”.  

(  ) 0-10 seg. (0 pontos) 

(  ) 11- 20 seg. (1 ponto) 

(  ) >20 seg. (2 pontos) 

TOTAL:  ____/ 17 pontos. 
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