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Resumo 

 

Fortes-Filho SQ. Desempenho físico como preditor de declínio funcional, 
hospitalização e sobrevida em idosos com condição clínica descompensada 
em hospital dia: estudo de coorte prospectivo [tese]. São Paulo: “Faculdade 
de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2019. 

INTRODUÇÃO: A avaliação do desempenho físico pode ser realizada de 
maneira rápida e segura em idosos. A escala Short Physical Performance 
Battery (SPPB) é um instrumento prático que apresenta ótimos resultados na 
identificação precoce de idosos da comunidade em risco para desfechos 
adversos. Porém, ainda não foi estudada em idosos com condições agudas 
não internados. OBJETIVOS: Verificar o poder preditivo da escala SPPB em 
um ano para sobrevida, hospitalização, perda funcional e quedas, em idosos 
com condições agudas atendidos em Hospital Dia. E comparar a escala 
SPPB com a velocidade de marcha isolada. MÉTODOS: Estudo de coorte 
prospectivo com 512 idosos com doenças agudas ou crônicas 
descompensadas, capazes de deambular no plano (média de 79,5 ± 8,4 
anos de idade; 63% mulheres), admitidos em um Hospital Dia Geriátrico 
(HDG) em São Paulo, Brasil. O desempenho físico foi realizado na 
admissão. Baixo risco foi definido como SPPB ≥ 9 pontos, médio risco entre 
5 a 8 pontos e alto risco ≤ 4 pontos. Houve seguimento de um ano por 
contato telefônico mensal para aferição dos desfechos. Modelos de risco 
proporcionais de Cox foram calculados para cada desfecho após ajuste para 
fatores sociodemográficos (idade, sexo e raça), índice de comorbidades de 
Charlson, atividades de vida diária, cognição e sintomas depressivos. Foi 
analisado ainda, se a adição do teste de sentar e levantar e do teste do 
equilíbrio à velocidade de marcha melhoram a predição dos desfechos. 
RESULTADOS: Comparado aos de baixo risco, após ajuste para variáveis 
sociodemográficas e clínicas, participantes com médio e alto risco 
apresentaram maior incidência e risco de morte (18% vs. 6%, Hazard Ratio 
(HR)=2,5; 95%CI 1,2–5,5; 21% vs. 13%, HR=2,7; 95%CI 1,2–6,2, 
respectivamente), hospitalização (43% vs. 29%, HR=1,5; 95%CI 1,1–2.3; 
44% vs. 29%, HR=1,7; 95%CI 1,1–2,7, respectivamente) e perda funcional 
(32% vs. 13%, HR=2,3; 95%CI 1,4–3,8; 58% vs. 13%, HR=3,9; 95%CI 2,2–
6,6, respectivamente) em um ano de seguimento. Não houve associação da 
escala SPPB com o desfecho quedas. A adição do teste de sentar e levantar 
e do teste do equilíbrio à velocidade de marcha melhoraram a discriminação 
dos modelos de predição para morte (Harrell’s C=0,67 vs 0,62; P=0,04), 
hospitalização (Harrell’s C=0,60 vs 0,57; P=0,04) e perda funcional (Harrell’s 
C=0,73 vs 0,70; P=0,01). CONCLUSÕES: a escala SPPB se mostrou um 
ótimo instrumento para o rastreamento de idosos com condições agudas sob 
risco de eventos adversos. A combinação dos três testes da SPPB teve uma 
melhor predição que a velocidade de marcha isolada.  

Descritores: aptidão física; idoso fragilizado; avaliação geriátrica; 
prognóstico; fragilidade; análise de sobrevida; hospitalização; mortalidade; 
hospital dia.   



Abstract 

 

Fortes-Filho SQ. Physical performance as predictor of functional decline, 
hospitalization and survival among older patients with acute condition in day 
hospital: a prospective cohort study [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo”; 2019. 

Background: Physical performance can be assessed quickly and safely in 
older adults. The Short Physical Performance Battery (SPPB) scale is a 
validated practical tool to identify community-dwelling older adults at high risk 
for adverse outcomes. However, has not been evaluated for outpatients in 
acute care conditions. Objective: To evaluate the value of the Short Physical 
Performance Battery (SPPB) in predicting 1-year survival, hospitalization, 
new dependence in basic activities of daily living (ADL) and falls among 
acutely ill older patients in a geriatric day hospital in São Paulo, Brazil. In 
addition, to estimate the contribution of the full SPPB over the gait speed 
alone in predicting the adverse outcomes.  Methods: A prospective cohort 
study involving 512 with an acute medical problem or exacerbation of chronic 
disease, able to walk (mean age 79,5 ± 8,4 years; 63% female), 
consecutively admitted to a geriatric day hospital in São Paulo, Brazil. 
Physical performance was evaluated at admission. Low risk group was 
defined as SPPB ≥ 9 points, median-risk group as SPPB between 5 and 8 
points, and high risk group as ≤ 4 SPPB points. We conducted 1-year follow-
up by monthly phone contacts to assess the outcomes. Nested Cox 
proportional hazards models were calculated for each outcome after 
adjusting for sociodemographic factors (age, sex and race), Charlson 
comorbidity index, ADL, cognition and depressive symptoms. In addition, we 
estimated whether the chair-stands test and balance test improve the ability 
of gait speed to discriminate those at risk of outcomes. Results: Compared 
to patients with high risk, after adjusting for demographic and clinical 
variables, those with medium and low risk in SPPB presented a higher risk of 
1-year death (18% vs. 6%, Hazard Ratio (HR)=2,5; 95%CI 1,2–5,5; 21% vs. 
13%, HR=2,7; 95%CI 1,2–6,2, respectively), hospitalization (43% vs. 29%, 
HR=1,5; 95%CI 1,1–2.3; 44% vs. 29%, HR=1,7; 95%CI 1,1–2,7, 
respectively) and ADL dependence (32% vs. 13%, HR=2,3; 95%CI 1,4–3,8; 
58% vs. 13%, HR=3,9; 95%CI 2,2–6,6, respectively). SPPB was not 
association with falls. The addition of chair-stands and balance tests to gait 
speed improved the discrimination of models to predict death (Harrell’s 
C=0.67 vs 0.62; P=0.04), hospitalization (Harrell’s C=0.60 vs 0.57; P=0.04) 
and new ADL dependence (Harrell’s C=0.73 vs 0.70; P=0.01). Conclusions: 
The SPPB is as a powerful tool for identifying acutely ill older outpatients at 
high-risk of adverse outcomes. The combination of the three components of 
the SPPB resulted in better predictive performance than gait speed alone. 

Descriptors: physical fitness; frail elderly; geriatric assessment; prognosis; 
frailty; survival analysis; hospitalization; mortality; day care, medical.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Envelhecimento populacional e desempenho físico  

 

O envelhecimento populacional tornou-se uma realidade no Brasil nas 

últimas décadas e cresce a sua importância pela rapidez com que esse 

processo tem ocorrido. A estimativa realizada pelo IBGE, baseada nos 

censos de 2000 e 2010, aponta a população brasileira maior com cerca de 

209 milhões de habitantes ao final do ano de 2018. Destes, cerca de 13,5 % 

(mais de 27 milhões) são idosos, pessoas com mais de 60 anos de idade. A 

longo prazo, em 2060, a estimativa é que um a cada quatro brasileiros seja 

idoso. Mesmo correspondendo a uma baixa parcela da população brasileira 

atualmente, os idosos já contabilizam mais de 30% dos gastos totais no 

Sistema Único de Saúde (SUS) e estima-se que essas despesas podem 

chegar a uma taxa de aproximadamente 68% nos próximos 30 anos (Turra 

et al., 2001; Camarano et al., 2009; IBGE, 2016; DATASUS, 2018).  

Os gastos elevados com essa faixa etária mais avançada decorrem da 

transição epidemiológica das doenças, com redução da mortalidade por 

doenças infecciosas e predomínio das doenças crônico degenerativas 

(Schramm et al., 2004; Duarte; Barreto, 2012). O acúmulo de doenças 

crônicas gera alta demanda de consultas ambulatoriais, atendimentos de 

emergência e hospitalizações frequentes (Thomas et al., 2000). Durante 

uma internação hospitalar, essa população possui maior risco de 
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complicações comparada a adultos jovens. Por exemplo, delirium, quedas, 

úlceras de pressão e infecções que resultam em tempo de internação 

prolongado, institucionalizações na alta e aumento dos custos em saúde. 

(Walsh et al., 2007; Ackroyd-Stolarz et al., 2009). 

Esse cenário também pode ser visto nas unidades de urgência e 

emergência. Nesse ambiente, quando comparados aos adultos mais jovens, 

os idosos apresentam quadros clínicos de apresentação clínica pouco 

comum, geralmente mais graves, demandam maior número de exames 

complementares e permanecem mais tempo em observação. Para essa 

faixa etária, visita ao pronto-socorro (PS) ou internação hospitalar 

geralmente representa um sinal de alerta para ocorrência de desfechos 

desfavoráveis como quedas, declínio funcional, readmissões hospitalares e 

morte (Wolinsky et al., 2008).  

Rastreamento de risco precoce nos serviços de emergência ou nas 

unidades de internação podem ser a oportunidade para evitar tais eventos. 

(Carpenter et al., 2011). No entanto, o elevado fluxo de atendimentos não 

facilita a execução de abordagens apropriadas ao idoso. Idosos que se 

apresentam em condições agudas carregam demandas clínicas e 

psicossociais complexas. As síndromes geriátricas, tais como, dependência 

funcional, comprometimento cognitivo, quedas, depressão, déficit sensorial e 

uso de múltiplas medicações são subdiagnosticadas nos ambientes 

sobrecarregados de emergência.  

Avaliações especificas são demoradas e exigem um treinamento 

especializado da equipe de saúde (Graf et al., 2011; Bissett et al., 2013). 
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Informações sobre a funcionalidade e o grau de vulnerabilidade facilitam o 

manejo das doenças na admissão, determinam o prognóstico da 

intercorrência atual e direcionam o encaminhamento para outros setores do 

sistema de saúde com o objetivo de prevenir novas internações (Salvi et al., 

2007).  

Desta forma, a rápida identificação de idosos de alto risco para perda 

funcional, hospitalização e morte em ambiente ambulatorial de alto fluxo de 

pacientes é um desafio na abordagem de doenças agudas ou crônicas 

descompensadas dos idosos.  

O conhecimento de métodos de rastreio desses idosos vulneráveis 

ainda é limitado (Hoogerduijn et al., 2010; Salvi et al., 2012). A avaliação das 

atividades de vida diária (AVD) possui diversos formatos, baseados no 

questionamento de capacidade do próprio paciente ou de um 

familiar/cuidador próximo (Bissett et al., 2013). A clássica avaliação de AVDs 

básicas, definida como capacidade de se vestir, se alimentar, tomar banho, 

manter continência urinária, realizar transferência e higiene pessoal, 

identifica idosos que já necessitam de auxilio, porém apresenta baixa 

sensibilidade para a predição de incapacidade precoce (Fried et al., 1996; 

Bissett et al., 2013). Além disso, por ser avaliada de maneira indireta, 

através da informação por relatos, pode variar conforme o informante 

entrevistado e se tornar um viés tanto na prática clínica como na pesquisa 

(Guralnik; Winograd, 1994; Ricci et al., 2005).  

 A análise do aparelho locomotor através de testes físicos pode ser útil 

no rastreamento de pacientes de risco (Quadri et al., 2005, Volpato et al., 
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2008). Adicionar medidas de desempenho físico ao exame clínico tradicional 

tem se revelado parte obrigatória na avaliação básica funcional de idosos. 

Medidas de desempenho físico permitem um planejamento terapêutico 

melhor para o processo de declínio funcional, diferente da medida de auto 

relato das atividades básicas que representam um indicador de estágio mais 

avançado no processo de incapacidade (Ferrucci et al., 2000; Perera et al. 

2016). Ferrruci et al., 2000, em um estudo transversal com 3381 idosos da 

comunidade, todos independentes para ABVDs, demonstraram que aqueles 

com desempenho físico ruim, menos que sete pontos na escala Short 

Physical Performance Battery (SPPB), tinham maior associação com 

diabetes, acidente vascular cerebral, fratura de quadril, maior número de 

internações hospitalares e maior tempo de permanência hospitalar. Perera et 

al., 2016, em um estudo envolvendo sete coortes de idosos da comunidade 

com desfecho de perda funcional, demonstraram que o aumento de 0,1 m/s 

na velocidade de marcha foi fator de proteção de dependência para tomar 

banho e se vestir (Hazard Ratio [HR] 0,68 [0,57–0,81] em homens e 0,74 

[0,66–0,82] em mulheres) e proteção de perda de mobilidade para andar 400 

metros ou subir um lance de escadas (HR 0,75 [0,68–0,82] em homens e 

0,73 [0.67–0.80] em mulheres).  

Outros desfechos como morte (Guralnik et al.,1994; Perera et al., 

2005), institucionalização (Guralnik et al., 1994) e hospitalização (Studenski 

et al., 2003) também já foram descritos em pesquisas epidemiológicas com 

idosos da comunidade. Perera et al., 2005, compararam o declínio de 

medidas de desempenho físico com a perda de uma atividade básica de vida 
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diária na predição de mortalidade em cinco anos em idosos da comunidade. 

Durante o final do primeiro ano, a redução da velocidade de marcha  

(0,1 m/s) e a perda de um ponto na escala SPPB tiveram HR semelhante a 

perda de uma ABVD (HR 2,23 [1,44–3,46] e HR 1,80 [1,13–2,86], 

respectivamente versus HR 2,14 [1,31–3.,50]). Studenski et al. (2003) 

estudaram o desfecho hospitalização em idosos ambulatoriais de atenção 

primária sem demência. SPPB abaixo de 7 e velocidade de marcha abaixo 

de 0,6 m/s foram associadas a maior hospitalização em um ano.  

A medida do desempenho físico tem se tornado um integrante básico 

e essencial na avaliação e acompanhamento da evolução dos idosos. A 

avaliação da funcionalidade física deve ser incorporada às rotinas de 

consulta médica e aos tratamentos clínicos de idosos, para que as 

mudanças do desempenho físico no decorrer dos anos sejam melhor 

interpretadas e compreendidas (Studenski et al., 2003; Perera et al., 2005). 

Os diagnósticos médicos quando utilizados de maneira isolada em idosos, 

têm capacidade limitada para definir esse grupo de alto risco, sendo que 

estes são os principais alvos dos programas de intervenção na prevenção de 

incapacidades (Ferrucci et al., 2000; Studenski et al., 2003). 

 A avaliação física, entretanto, muitas vezes não é adotada em 

tratamentos clínicos, possivelmente porque existe ainda a percepção 

equivocada de que ela requeira espaço adequado, equipamentos especiais, 

disponibilidade grande de tempo, ou ainda pelo desconhecimento dos 

próprios benefícios (Onder et al., 2006).  
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 Vários instrumentos são citados na literatura para avaliação do 

desempenho físico através da função dos membros inferiores, dentre estes 

os mais utilizados em idosos são: a velocidade de marcha, a Short Physical 

Performance Battery (SPPB), o Timed Up & Go Test, o Teste de Equilíbrio 

Funcional ou Berg Balance Scale, o Performance-Oriented Mobility 

Assessment (POMA) e o Teste de caminhada de seis minutos. Nesta 

pesquisa optou-se por avaliar o desempenho físico através da SPPB. 

Descrita detalhadamente nos itens seguintes, trata-se de uma escala rápida, 

de fácil aplicabilidade e que avalia a mobilidade global dos membros 

inferiores através de três domínios. Além disso, é compatível com a hipótese 

de pesquisa de um item de triagem física para idosos atendidos em hospital 

dia, ambiente de alta rotatividade, sob risco de eventos adversos.   

 

1.2 Short Physical Perfomance Battery (SPPB) 

 

A Short Physical Perfomance Battery (SPPB) é uma escala que avalia 

o desempenho físico através da marcha, potência muscular e equilíbrio dos 

membros inferiores. É composto por três testes que avaliam velocidade de 

marcha em passo habitual, medida em um percurso retilíneo; potência 

muscular dos membros inferiores por meio do movimento de levantar-se da 

cadeira e sentar-se nela cinco vezes consecutivas e sem o auxílio dos 

membros superiores; e equilíbrio estático em pé em três posições. Trata-se 

de um conjunto de testes bastante simples, prático, rápido (5 a 10 minutos), 

de fácil aplicação e reprodutível. Para a realização da SPPB é necessário o 
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instrumental de uma cadeira sem apoio lateral, cronômetro, fita métrica ou 

trena e fita adesivada para demarcar a posição inicial e final do teste de 

marcha. 

A redução da potência muscular em idosos tem relação direta com o 

desenvolvimento de incapacidade física (Lauretani et al., 2005; Janssen, 

2006). A força dos membros inferiores é fundamental para atividades do dia 

a dia como levantar-se da cadeira, da cama ou do chão, subir escadas, 

levantar e mover objetos, limpar a casa, tomar banho e se vestir. Por isso, é 

reconhecida como o mais importante componente para o bom desempenho 

das atividades básicas e, consequentemente, manutenção da independência 

dos idosos (Earles et al., 2001; Henwood et al., 2005).  

A marcha, outra função dos membros inferiores, é considerada um item 

básico pela capacidade de predição de desfechos desfavoráveis e pela sua 

fácil avaliação (Graf et al., 2005). Em média, a velocidade de marcha normal 

varia de 1,2 a 1,4 metros por segundo (m/s) para pessoas adultas saudáveis 

(Fritz; Lusardi, 2009). A velocidade de marcha diminui progressivamente 

entre 65 e 85 anos, declinando mais em mulheres que em homens. 

Velocidades de marcha abaixo de 1 m/s representam não apenas a 

necessidade de prevenção de quedas, como também um maior risco de 

dependência funcional, hospitalização e morte (Studenski et al., 2011; 

Perera et al., 2015). 

A terceira função é o equilíbrio. Responsável pela manutenção da 

postura e estabilização do corpo, apresenta declínio no desempenho com o 

envelhecimento (Howe et al., 2011). A forma estática, avaliada na SPPB, 
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mede o controle da oscilação postural durante uma posição imóvel e é 

avaliada frequentemente em testes de desempenho (Guralnik et al., 1994). 

Está relacionado ao risco de quedas e fraturas (Howe et al., 2011). 

Desenvolvida por Jack M. Guralnik e colaboradores em 1994 e com o 

apoio do National Institute on Aging for the Established Populations for 

Epidemiologic Studies of the Elderly nos Estados Unidos, a escala SPPB 

teve como objetivo inicial o rastreamento de idosos com risco de 

desenvolver incapacidades futuras, institucionalização e morte. O trabalho 

original envolveu uma amostra de 5.000 idosos acima de 71 anos e 

moradores da comunidade. Os autores verificaram que existe um declínio 

evidente do escore na SPPB com o avanço da idade e independente ao 

autorrelato de incapacidade funcional. Os idosos de 75-79 anos obtiveram 

0,47 pontos a menos do que aqueles com idade de 71-74 anos, e aqueles 

com 80 anos ou mais obtiveram 2,11 pontos a menos, quando comparados 

com esse mesmo grupo (71-74 anos). Os autores observaram ainda uma 

característica linear na escala, ou seja, os idosos que pontuaram 12 na 

SPPB têm menor perda funcional do que os que pontuaram 11, que por sua 

vez, têm menor perda funcional do que os que pontuaram 10. Na análise 

final, a escala SPPB e o autorrelato de funcionalidade foram variáveis 

independentes na predição de desfechos, mostrando que a escala poderia 

fornecer informações adicionais na avaliação do idoso (Guralnik et al.,1994).  

A partir desses resultados positivos, a escala SPPB passou a ser 

testada em diversos países como Japão, China, Itália e França (Nagasaki et 

al., 1995; Woo et al., 1999; Patel et al., 2006; Bandinelli et al., 2006; Rolland 
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et al., 2006). Todos estes trabalhos tiveram desenho epidemiológico 

envolvendo idosos da comunidade e com bons resultados na predição de 

perda funcional, hospitalização, institucionalização e morte.  

O trabalho desenvolvido por Phennix et al. (2000), utilizando a mesma 

casuística da pesquisa desenvolvida por Guralnilk et al. 1994, porém com 

idosos sem perda funcional prévia, demostrou a boa predição da escala para 

hospitalização. Participantes com desempenho inferior na escala tiveram um 

risco relativo para internação de 1,78 em relação àqueles com melhor 

desempenho. O desempenho físico provavelmente captura mais 

informações sobre o prognóstico para hospitalização do que a presença de 

condições crônicas ou alterações fisiológicas avaliadas isoladamente 

(Phennix et al., 2000).  

Studenski et al. (2003) propõem a utilização da escala na prática 

clínica. Em estudo que envolveu idosos de dois programas de atenção 

primária, os autores demostraram o bom poder preditivo da escala para 

perda funcional e hospitalização em 12 meses. Eles finalizam a pesquisa 

descrevendo o desempenho físico como um “sinal vital” no 

acompanhamento de idosos na prática clínica.  

A escala SPBB é descrita nos estudos de coorte tanto de maneira 

categórico quanto de maneira contínua. Na forma categórica, mais comum, 

já foi dividida em tercis, porém a divisão mais aceita para estudos com 

idosos da comunidade é: 0-6 pontos; 7-9 pontos e 10-12 pontos (Guralnik et 

al., 1994; Studenski et al., 2003). Nos trabalhos que envolvem pacientes 

com condições agudas, nos quais participantes preenchem mais as 
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pontuações mais inferiores, os dois principais trabalhos fizeram uma divisão 

mais proporcional com uma pequena diferença do segundo e terceiro grupo: 

0-4 pontos; 5-7/8 pontos e 8/9-12 pontos (Volpato et al., 2011; Corsonello et 

al., 2012). Na forma contínua, Perera et al., 2006, descreveram que a uma 

mudança de 1 ponto na escala representa uma resposta significativa no 

desempenho físico de idosos mais velhos.  

No Brasil, a escala foi validada em 2007 pela fisioterapeuta Marcia 

Nakano em sua tese de mestrado pela Universidade Estadual de Campinas. 

Nesta pesquisa foram adotadas as etapas metodológicas recomendadas 

pela literatura especializada, como: tradução, retrotradução, avaliação por 

um comitê de juízes, pré-teste e análise da confiabilidade do instrumento na 

versão brasileira. Utilizando uma amostra de 37 idosos, as análises de 

confiabilidade apresentaram boa consistência interna (α=0,725), e bom 

coeficiente de correlação interobservador (ICC=0,996) e teste-reteste 

(ICC=0,876), com p<0,001. Deste modo, a SPPB mostrou-se viável e pouco 

sensível às alterações em diferentes medidas.  

Em uma revisão sistemática e metanálise recente, foi testado a 

predição da SPPB para todas as causas de mortalidade. Um total de 17 

trabalhos, envolvendo mais de 16.000 participantes, demonstrou que SPPB 

menor que 10 pontos possuía um poder preditivo para mortalidade 

comparada a valores de 10 a 12 pontos. Dos trabalhos incluídos, 11 deles 

foram realizados envolvendo idosos da comunidade, 3 em idosos com 

acompanhamento ambulatorial e 3 em idosos hospitalizados. Nenhum dos 
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trabalhos incluiu idosos com condições agudas em pronto atendimento ou 

internação de curta permanência como hospital dia.  

 

1.3 SPPB em Idosos com Condições Agudas 

 

Poucos trabalhos analisaram a escala SPPB na predição de desfechos 

desfavoráveis em idosos com condições agudas. Em todos eles, os 

participantes estavam internados em unidades de cuidados agudos.  

Volpato et al. (2008; 2010) descreveram em dois trabalhos a viabilidade 

desta escala em idosos por doenças agudas que foram hospitalizados. No 

primeiro deles, envolvendo pacientes com um número limitado de doenças 

(insuficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva crônica, pneumonia e 

acidente vascular cerebral leve), foi possível correlacionar a pontuação na 

SPPB com o tempo de internação e fornecer informação de prognóstico a 

curto prazo desses pacientes, participantes com pontuações menores na 

escala evoluíram com maior tempo de internação (p=0,007). No segundo, 

seguimento da mesma casuísta do trabalho anterior, foi possível obter 

significância estatística na associação do desempenho na escala com perda 

funcional após um ano da alta hospitalar ajustada para idade (p=0,005). Os 

desfechos reospitalização e morte também foram positivos apenas quando 

avaliados de maneira combinada. Os dois trabalhos tiveram um número 

pequeno de participantes, 92 e 87, respectivamente (Volpato et al., 2008; 

Volpato et al., 2010). 
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Em 2010, Chiarantini et al. avaliaram 157 idosos após internação 

insuficiência cardíaca e acompanharam por trinta dias. Após ajuste para 

dados demográficos, fração de ejeção cardíaca, classificação da New York 

Heart Association, a SPPB teve predição independente para mortalidade. 

Comparados com SPPB de 9-12, os grupos com desempenho de zero, 1-4 e 

5-8 tiveram um HR para morte de 6,06 (IC95% 2,19-16,76), 4,78 (IC95% 

1,63-14,02) e 1,95 (IC95% 0,67- 5,7), respectivamente.   

O trabalho mais recente, realizado na Itália por Corsonello et al. 2012, 

com idosos com condições agudas teve um número maior de participantes, 

foram incluídos 507. Com a escala realizada no momento da alta hospitalar, 

foi possível predizer perda funcional já com o modelo de regressão logística 

ajustado para variáveis clínicas, inclusive funcionalidade (OR 0,82; IC95% 

0,70-096). O desfecho mortalidade foi positivo apenas na análise sem ajuste 

para funcionalidade, HR 0,86 e IC95% 0,78-0,95. Já para o desfecho 

reospitalização, a escala SPPB não foi capaz de ser uma variável 

independente em nenhum dos modelos, nem mesmo em desfecho 

combinado com mortalidade.  

Até o presente momento, não há relatos de trabalhos sobre a predição 

da escala SPPB para desfechos desfavoráveis em idosos com condições 

agudas em ambientes ambulatoriais ou de hospital dia.  

O ambiente escolhido para avaliar a SPPB em idosos com condições 

agudas foi o Hospital Dia Geriátrico (HDG) do Serviço de Geriatria do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo (HCFMUSP). Este se constitui um serviço de assistência intermediária 
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aos modelos tradicionais de internação hospitalar e ambulatório 

especializado. Inserido em um hospital universitário de atendimento terciário, 

o HDG propõe garantir aos pacientes os benefícios da estrutura hospitalar 

com as vantagens deles se manterem, durante todo o tratamento, no 

ambiente ambulatorial. Ao contrário de grande parte dos HDG descritos na 

literatura, cuja essência é a reabilitação, esse modelo foi desenvolvido para 

executar um seguimento intensificado de curto prazo com foco em condições 

clínicas agudas e doenças crônicas descompensadas (Aliberti et al., 2016).  

Foi neste ambiente inovador, de cuidados intermediários de idosos 

com condições agudas, que testamos o desempenho da escala SPPB. Com 

a justificativa também de contribuir para a construção de uma avaliação 

geriátrica estabelecer prognóstico em desfechos a longo prazo e ainda 

avaliar os testes realizados na escala de maneira isolada.  

 

1.4 SPPB Versus Velocidade de Marcha Isolada 

 

Das três etapas que completam a escala SPPB, a velocidade de 

marcha é o componente mais fácil de ser mensurado, o mais rápido de ser 

realizado na prática clínica e que tem melhor predição para desfechos 

desfavoráveis quando analisado individualmente. Em 75% das vezes, a 

velocidade de marcha dura menos de dois minutos, enquanto a SPPB pode 

durar até cinco minutos. Por todos esses motivos, trabalhos prévios 

compararam a velocidade de marcha isolada com a escala SPPB completa 
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na predição de desfechos (Guralnik et al., 2000; Markides et al., 2001; 

Studenski et al., 2003; Minneci et al., 2015).  

Guralnik et al. (2000), em idosos da comunidade, realizaram a 

comparação de área sob a curva ROC entre velocidade de marcha isolada e 

a escala SPPB tendo como desfecho perda funcional e mobilidade após 1 e 

4 anos. Apenas no desfecho perda funcional em 4 anos as curvas foram 

semelhantes (SPPB:0,69 versus VM:0,67; p=0,18). Nos desfechos de perda 

funcional em 1 ano (SPPB:0,75 versus VM:0,70; p=0,02), mobilidade em 1 

ano (SPPB:0,70 versus VM:0,67; p=0,01) e mobilidade em 4 anos 

(SPPB:0,69 versus VM:0,65; p<0,001), a predição da SPPB foi 

estatisticamente superior à predição da velocidade de marcha.  

Markides et al. (2001), com uma amostra de 2.636 idosos da 

comunidade, demostraram que a velocidade de marcha isolada possui poder 

preditivo para mortalidade em 2 anos (OR 3,64; IC95% 1,93-6,85) tão bom 

quanto a escala completa (OR 2,87; IC95% 1,37-6,05) utilizando regressão 

logística ajustada para fatores sociodemográficos e clínicos.  

Studenski et al. (2003) utilizaram uma população de idosos em 

acompanhamento de dois programas ambulatoriais para avaliar esta 

semelhança na predição de perda funcional e hospitalização em 12 meses. 

Para hospitalização, a área sob curva ROC da velocidade de marcha foi 

semelhante à da SPPB no programa de idosos mais saudáveis (VM:0,68 

versus SPPB:0,66), porém inferior no programa com idosos com a saúde 

mais comprometida (VM:0,53 versus SPPB:0,63). Para perda funcional, a 
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área sob curva ROC da SPPB foi superior à velocidade de marcha nos dois 

programas (VM:0,69 versus SPPB:0,77 e VM:0,75 versus SPPB:0,79). 

Em um estudo realizado em idosos da comunidade, cujo o objetivo 

principal era a comparação de quatro testes funcionais, entre eles a SPPB e 

a velocidade de marcha, Minneci et al. (2015) demostraram que a velocidade 

de marcha foi preditor independente para perda funcional (OR 0,08; IC95% 

0,02-0,36) e piora da mobilidade (OR 0,33; IC95% 0,11-0,94) em 3 anos, 

mas não para mortalidade (OR 0,83; IC95% 0,43-1,63). Ao contrário da 

SPPB, que foi uma variável independente para os três desfechos (OR 0,74; 

IC95% 0,61-0,89; OR 0,81; IC95% 0,71-0,93; OR 0,92; IC95% 0,85-0,99, 

respectivamente).   

Com base nas pesquisas já realizadas, a SPPB apresentou uma leve 

superioridade em relação à velocidade de marcha principalmente no 

desfecho perda funcional, porém ainda há controvérsia quanto aos 

desfechos de hospitalização e mortalidade precoce, de até um ano. As 

comparações prévias não levaram em consideração o fator tempo, ou seja, 

não utilizaram métodos de análise de sobrevida. Por fim, as amostras dos 

participantes eram de idosos da comunidade; nenhum trabalho incluiu idosos 

em condições agudas nas suas casuísticas.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Primário 

 

Avaliar o valor preditivo da escala SPPB na sobrevida de idosos com 

condições agudas atendidos em um Hospital Dia Geriátrico no período de 12 

meses.  

 

2.2 Objetivos Secundários 

 

 Avaliar o valor preditivo da escala SPPB para perda funcional, 

hospitalização e quedas em 12 meses;  

 Analisar a potência muscular e o equilíbrio como medidas adicionais 

à velocidade de marcha na predição dos diferentes desfechos; 

 Comparar a acurácia da escala SPPB versus a velocidade de 

marcha isolada na predição dos desfechos. 
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3 HIPÓTESES DE PESQUISA 

 

 

A hipótese alternativa principal é de que a escala SPPB apresente um 

bom poder preditivo para sobrevida, hospitalização, perda funcional e 

quedas. Espera-se que a escala forneça informações com poder preditivo 

adicional em relação aos parâmetros clássicos de avaliação de risco, como 

fatores sociodemográficos, multimorbidades, cognição, sintomas 

depressivos e atividade básicas de vida diária. 

A segunda hipótese alternativa é que o teste de sentar e levantar e o 

teste de equilíbrio melhore o poder preditivo da velocidade de marcha nos 

desfechos clínicos para pacientes com condições agudas.  
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 Delineamento e Cenário 

 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo realizado no Hospital Dia 

Geriátrico do Serviço de Geriatria do HCFMUSP com recrutamento 

consecutivo no período entre maio de 2014 e dezembro de 2015.  

Este setor dispõe de seis poltronas dentro de um Hospital Dia Clínico-

Cirúrgico de 25 leitos situado no prédio dos ambulatórios dessa instituição. A 

equipe interdisciplinar de atendimento é formada por médicos residentes em 

geriatria supervisionados por médicos geriatras, enfermeiras e auxiliares de 

enfermagem, nutricionista, farmacêutica, fisioterapeuta e aprimorandos em 

serviço social e fonoaudiologia sob supervisão. Após avaliação focada no 

motivo de encaminhamento, um plano terapêutico é elaborado e 

desenvolvido em até oito visitas, diárias ou semanais por 2 meses. 

Os idosos podem ser encaminhados ao HDG através do ambulatório, 

enfermarias, pronto atendimento, assistência domiciliar ou Centro de Saúde 

Escola Geraldo de Paula Souza (unidade básica de saúde).  

  

4.2 Participantes 

 

Foram incluídos no estudo, pacientes com 60 anos ou mais 

encaminhados ao HDG por uma condição de doença aguda ou crônica 
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descompensada. Doença aguda foi definida como um diagnóstico ou 

suspeita diagnóstica nova que requer investigação adicional e/ou tratamento. 

Doença crônica descompensada foi definida como uma doença crônica que 

necessitasse de compensação clínica e/ou investigação de potenciais 

causas de descompensação. O Quadro 1 descreve as doenças agudas e as 

doenças crônicas descompensadas frequentemente encaminhadas ao HDG 

com os respectivos critérios de admissão. 

No encaminhamento ao HDG, o médico definia o motivo principal de 

atendimento ao idoso e a condição aguda do paciente: doença aguda ou 

crônica descompensada.  

 

Quadro 1 -  Exemplos de doenças agudas e crônicas descompensadas 
encaminhadas ao Hospital Dia Geriátrico 

 

Doenças agudas Descrição 

Infecções 
Pneumonia, Infecção do Trato Urinário, Erisipela, Celulite, 
Gastroenterite aguda 

Delirium Investigação diagnóstica de delirium 

Distúrbios hidroeletrolíticos 
Hiponatremia, Hipernatremia, Hipocalemia, Hipercalemia, 
Hipercalcemia 

Síndrome Consuptiva 
Perda ponderal não intencional >5% em 1 mês ou >10% em 6 
meses  

Doenças Crônicas  Descrição 

Diabetes descompensado 
Hemoglobina Glicada maior que 8,5% em uso de medicações 
orais e/ou insulinoterapia 

Hipertensão Arterial 
Descompensada 

Pressão arterial maior que 160x100 mmHg em uso de três ou 
mais anti-hipertensivos 

Insuficiência Cardíaca 
Descompensada  

Classe funcional III ou IV segundo a New York Association 

Sintomas comportamentais 
da demência 

Sintomas moderados a intensos iniciados nas últimas duas 
semanas 

Fonte: (Alibert et al., 2016)  
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Os critérios de exclusão foram: 

1) Situações clínicas na admissão que exigiram imediata internação 

hospitalar ou atendimento em unidade de emergência, tais como: 

instabilidade hemodinâmica, insuficiência respiratória aguda ou 

rebaixamento do nível de consciência; alterações hidroeletrolíticas 

graves; 

2) Incapacidade de andar no plano, mesmo com auxílio de um 

instrumento ou de uma pessoa, referida pelo participante e 

observada na chegada ao HDG;  

3) Impossibilidade de contato telefônico para seguimento do paciente 

e aferição dos desfechos; 

4) Planejamento de hospitalização eletiva nos próximos doze meses a 

partir da admissão no HDG; 

5) Pacientes em cuidados paliativos exclusivos; 

6) Recusa em participar do estudo; 

7) Não falar a língua portuguesa. 

O número total de casos novos foi registrado durante o recrutamento. 

Para os casos excluídos, foram anotados os dados de idade em anos, sexo, 

escolaridade e multimorbidades. 

 

4.3 Questões Éticas, Projeto “Guarda-chuva” e Financiamento 

 

Ao serem convidados a participar do estudo, todos os pacientes 

receberam uma descrição verbal sobre a proposta do projeto “Guarda-
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chuva” desenvolvido no HDG intitulado “Hospital Dia para idosos com risco 

de hospitalização”. Este projeto teve como objetivos descrever 

características sociodemográficas e clínicas da população atendida no HDG 

e estabelecer preditores de risco para desfechos adversos. Desenvolveu-se 

de julho de 2014 a dezembro de 2015 e foi financiado pelo Programa de 

Pesquisa para o SUS (PPSUS) de 2014 em parceria com a FAPESP e 

Ministério da Saúde.  

Após aceitarem participar, os participantes assinaram o consentimento 

informado livre e esclarecido (Anexo A) antes da inclusão no estudo. No 

caso de participantes analfabetos ou com prejuízo cognitivo, o 

consentimento foi obtido com familiar ou cuidador responsável. Os casos 

excluídos não foram submetidos ao protocolo do estudo, no entanto 

receberam atendimento clínico completo no HDG de acordo as 

necessidades clínicas de cada caso. 

Esta pesquisa foi submetida individualmente à Comissão Científica do 

Instituto de Ortopedia e Traumatologia e ao Comitê de Ética para Análise de 

Projetos de Pesquisa (CAPPesq). Foi aprovada em sob o protocolo número 

13082 e parecer número 965440.  

 

4.4 Avaliação Inicial  

 

Os participantes foram submetidos a uma avaliação com duração 

aproximada de 50 minutos conduzida por uma equipe treinada e realizada 

no primeiro dia de atendimento no HDG. Essa avaliação consistiu, além da 
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aplicação da escala SPPB, da coleta de dados sociodemográficos, 

multimorbidades, funcionalidade, cognição, depressão, número de 

medicações em uso e quedas prévias. As informações foram obtidas através 

de entrevista com o paciente. No caso de déficit cognitivo moderado a grave 

(MEEM menor que 15 ou diagnóstico prévio de demência) e/ou dificuldade 

de comunicação (déficit sensorial grave), os dados foram coletados com os 

acompanhantes. A equipe de coleta de dados foi composta por três médicos 

e três bolsistas (um enfermeiro, uma farmacêutica clínica e uma assistente 

social).   

 

4.4.1 Short Physical Performance Battery (SPPB)  

O desempenho físico dos participantes foi avaliado através da escala 

SPPB que é composta por três etapas: teste de marcha na velocidade 

habitual, teste de sentar e levantar da cadeira e teste de equilíbrio estático. A 

pontuação de 0 a 4 pontos foi atribuída para cada etapa do teste, sendo 

quanto menor a pontuação pior o desempenho. Os indivíduos receberam 

uma pontuação zero para cada tarefa que eles não foram capazes de 

completar, incluindo aqueles que tentaram, mas não conseguiram ou o 

entrevistador sentiu que era inseguro a execução do teste. Valores de 1 a 4 

pontos para cada tarefa foram atribuídos com base em quartis de 

desempenho de acordo com o estudo original com mais de 5.000 

participantes (Guralnik et al., 1994). Somando as três pontuações em cada 

categoria avaliada, uma pontuação total de desempenho foi estabelecida 
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para cada participante (intervalo: 0-12), com escores mais altos indicando 

melhor desempenho físico (Quadro 2). 

 
Quadro 2 -  Pontuação da Escala Short Physical Performance Battery 

(SPPB) descrita em cada etapa 

. 

No teste de velocidade de marcha, os pacientes foram orientados a 

andar ao longo de 4,5 metros, na velocidade habitual. Essa distância foi 

escolhida pois a velocidade de marcha é critério diagnóstico para síndrome 

de fragilidade (Fried et al., 2001), objeto de outra pesquisa do projeto 

“Hospital Dia para idosos com risco de hospitalização”. Outras distâncias 

possíveis para esta etapa são 2,4, 3 e 4 metros. Caso necessitassem, os 

participantes puderam usar bengala, andador, ou outro apoio para caminhar, 

porém sem a ajuda de outra pessoa. Uma fita foi pregada ao chão no 

corredor do HDG e serviu como parâmetro do ponto de início e final do teste. 

Testes Pontuação de acordo com o desempenho  

Velocidade de 
Marcha 

0 = não conseguiu 

1 = maior que 9,78 segundos  

2 = 7,0 – 9,78 segundos 

3 = 5,43 – 6,99 segundos  

4 = menor que 5,43 segundos  

Levantar e 
Sentar 

0 = não conseguiu  

1 => 16,7 segundos  

2 = 16,6 – 13,7 segundos  

3 = 13,6 – 11,2 segundos  

4 = ≤ 11,1 segundos  

Equilíbrio 

0 = pés paralelos, equilíbrio < 10 segundos ou não conseguiu  

1 = pés paralelos 10 segundos ou < 10 segundos pés seguidos  

2 = pés seguidos 10 segundos ou pés enfileirados < 3 segundos  

3 = pés seguidos 10 segundos ou pés enfileirados entre 3 a 9 segundos  

4 = pés enfileirados 10 segundos  
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Cada medida foi iniciada meio metro antes da fita e finalizada meio metro 

após para evitar o viés de aceleração e desaceleração da marcha. Foram 

realizadas duas aferições de maneira seguida, o desempenho foi registrado 

em segundos e o menor valor (mais rápido) foi considerado para 

classificação e análise.  

 No teste de sentar e levantar, o idoso foi orientado a se posicionar 

sentado com os braços cruzados sobre o tórax numa cadeira sem braço. Em 

um primeiro momento, para treinamento da tarefa, recebeu orientação para 

sentar e levantar uma única vez mantendo os braços cruzados. Em seguida, 

recebeu ordem para levantar e sentar-se da cadeira cinco vezes 

consecutivas, o mais rápido possível, sem parar e sem auxílio dos braços. O 

cronômetro foi acionado no momento em que o indivíduo iniciava o primeiro 

movimento de levantar e parado quando se levantava pela quinta vez. Nesta 

etapa, o avaliador pôde motivar o participante durante o teste. A cadeira de 

avaliação foi posicionada ao lado da poltrona do participante. O teste foi 

interrompido e a pontuação zero atribuída se o participante ficou muito 

ofegante durante o teste ou se ele utilizou os braços. Breves pausas durante 

a tarefa não foram motivos de interrupção do teste quando o participante 

afirmava que poderia continuar após ser questionado.  
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Figura 1 -  Short Physical Performance Battery 

 

No teste de equilíbrio, três posições foram avaliadas: pés paralelos, 

pés seguidos e pés enfileirados. Em cada posição, o indivíduo avaliado tinha 

que permanecer por 10 segundos. A avaliação foi realizada de forma 

hierárquica, ou seja, o participante só realizava a posição seguinte caso 

completasse os 10 segundos da posição anterior. A primeira posição era 
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com os pés paralelos ou posição com os pés juntos: posicionados lado a 

lado, calcanhares e ponta dos pés justapostos. A segunda posição era com 

os pés seguidos ou em pé com um pé parcialmete à frente: ficar com o 

calcanhar de um pé encostado lateralmente como o primeiro pododáctilo do 

outro pé. A terceira posição era com os pés enfileirados ou com um pé à 

frente: colocar um pé totalmente à frente do outro com o calanhar encostado 

nos dedos do outro pé. A pontuação para cada etapa deste é baseada nos 

segundos que o participante consegue ficar em cada posição conforme o 

Quadro 2. Esta etapa foi realizada ao lado da poltrona do participante. Em 

todas as etapas o avaliador permaneceu ao lado dos participantes com 

objetivo de evitar quedas. 

A Figura 1 apresenta uma forma prática de como a SPPB foi aplicada 

durante a pesquisa.  

Na análise estatística em que a SPPB foi utilizada como categórica, os 

participantes foram divididos em três grupos conforme o desempenho nos 

testes e probabilidade de desfechos. Grupo de baixo risco, pontuação de 9 a 

12; grupo de médio risco, pontuação de 5 a 8 e grupo de alto risco, 

pontuação de 0 a 4.   

 

4.4.2 Características Sociodemográficas  

As variáveis sociodemográficas coletadas foram idade, sexo, estado 

civil, cor, escolaridade, renda familiar per capita em salários mínimos e 

necessidade de cuidador. As definições estão descritas no Quadro 3. 
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Quadro 3 – Características Sociodemográficas 

 

 

4.4.3 Multimorbidades  

Para avaliação da carga de doenças prévias foi utilizado o Índice de 

Comorbidade de Charlson (Quadro 4). Este índice, um dos mais utilizados 

em gerontologia, foi construído validado por Charlson et al. (1987) com o 

objetivo de discriminar o prognóstico de paciente em relação à mortalidade 

em 1 ano. Utilizado na versão atualizada por Sundararajan et al. (2004), é 

composto por 17 doenças, na qual cada uma recebe uma pontuação 

diferente, 1, 2, 3 ou 6, conforme a definição do risco relativo de mortalidade. 

A pontuação total é soma das pontuações de cada doença. Quanto maior a 

pontuação, maior o risco de mortalidade em 1 ano.  

Nesta pesquisa, o Índice de Comorbidade de Charlson foi utilizado 

como variável categórica. Devido à distribuição da amostra foi dividido em 

quatro categorias: pontuação 0, pontuação 1 e 2, pontuação 3 e 4, e 

pontuação maior ou igual a 5. 

  

Variável Descrição 

Idade Número de anos completos 

Sexo Feminino ou Masculino 

Estado civil Com parceiro ou sem parceiro  

Cor 
Definida pelo participante: branca, parda, negra ou 
amarela. Na análise foi utilizada como dicotômica: branca 
e não branca.  

Escolaridade  Número de anos (séries) que estudou  

Renda familiar per capita 
Número de salários mínimo dividido pelo número de 
pessoas residentes no domicílio  

Necessidade de cuidador Presença de cuidador para auxílio de tarefas domiciliares  
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Quadro 4 – Índice de Comorbidades de Charlson 

Doença Pontuação 

Diabetes Melitos  1 

Com lesão de órgão alvo? 2 

Infarto do miocárdio 1 

Insuficiência Cardíaca 1 

Doença Cerebrovascular 1 

Hemiplegia? 2 

Insuficiência Arterial Periférica 1 

Neoplasia 2 

Metastática? 6 

Demência 1 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 1 

Doenças do Tecido Conjuntivo 1 

Úlcera Péptica 1 

Doença Hepatica 1 

Moderada/Grave? 3 

Disfunção Renal Moderada/Grave 2 

Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 6 

 

 

4.4.4 Avaliação cognitiva  

A avaliação cognitiva foi realizada pelo Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM) (Folstein et al., 1975). O MEEM fornece uma medida global de 

cognição com uma pontuação que varia de 0 a 30 pontos, no qual quanto 

menor o número de pontos, pior o desempenho cognitivo (Quadro 5). Este 

instrumento é o mais utilizado para avaliação inicial e acompanhamento de 

idosos com suspeita e diagnóstico confirmado de demência. Porém, dentre 

suas limitações, apresenta um importante efeito teto, o que pode 
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subdiagnosticar alterações iniciais na fase leve das demências, como 

comprometimento de memória episódica e funções executivas.   

A versão utilizada neste estudo foi a descrita e adaptada ao Brasil por 

Bruck et al. (2003). Esta variável foi utilizada como intervalar.  

 

Quadro 5 – Mini Exame do Estado Mental 

Função Avaliada Tarefa Pontos 

Orientação temporal Dia do mês, mês, dia da semana, horário aproximado 5 

Orientação espacial  Local específico, local geral, bairro, cidade, estado 5 

Memória imediata Repetir três palavras: carro, vaso, tijolo 3 

Cálculos  
Subtração seriada de sete a partir de 100 
(93/86/79/72/65) 

5 

Evocação Evocação das três palavras 3 

Nomeação Relógio e caneta  2 

Repetição “Nem aqui, nem ali, nem lá” 1 

Comando Verbal 
“Pegue o papel com a mão direita, dobre-o no meio e 
ponha-o no chão” 

3 

Comando escrito  “Feche os olhos” 1 

Escrita Elabore uma frase 1 

Cópia do desenho  Copiar dois pentágonos interseccionados  1 

 

 

4.4.5 Avaliação de sintomas depressivos 

Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da Escala de 

Depressão Geriátrica (EDG). Descrita por Yesavage et al. (1983), a escala 

original tem 30 itens e foi desenvolvida especialmente para o rastreamento 

dos transtornos de humor em idosos, porém versões reduzidas foram 

derivadas para melhor aplicabilidade na prática clínica. A versão de 15 itens, 

validada no Brasil por Almeida e Almeida (2003), teve boa acurácia no 

diagnóstico de transtorno depressivo maior. Composta de respostas sim ou 
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não, quanto maior a pontuação, mais sintomas depressivos o participante 

possui no momento da avaliação. Uma pontuação acima de 5 pontos é 

considerada positiva para triagem de depressão. 

A versão de 15 itens (EDG-15) utilizada neste estudo está descrita no 

Quadro 6. Esta variável foi utilizada como categórica: 0 a 5 pontos; 6 a 15 

pontos. 

 

Quadro 6 – Escala de Depressão Geriátrica de 15 itens 

 

 

  

Perguntas de sim ou não  

1. Você está satisfeito(a) com a sua vida? Sim (0) Não (1) 

2. Você abandonou muitas das suas atividades e dos seus interesses? Sim (1) Não (0) 

3. Você sente que sua vida está vazia? Sim (1) Não (0) 

4. Você se aborrece com frequência? Sim (1) Não (0) 

5. Você se sente de bom humor a maior parte do tempo? Sim (0) Não (1) 

6. Você tem medo de que alguma coisa ruim lhe aconteça? Sim (1) Não (0) 

7. Você se sente feliz a maior parte do tempo? Sim (0) Não (1) 

8. Você se sente desamparado(a) com frequência? Sim (1) Não (0) 

9. Você prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas? Sim (1) Não (0) 

10. Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria? Sim (1) Não (0) 

11. Você acha maravilhoso(a) estar vivo? Sim (0) Não (1) 

12. Você se sente inútil nas atuais circunstâncias? Sim (1) Não (0) 

13. Você se sente cheio(a) de energia? Sim (0) Não (1) 

14. Você se sente sem esperança? Sim (1) Não (0) 

15. Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você? Sim (1) Não (0) 
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4.4.6 Avaliação de Funcionalidade 

A funcionalidade foi mensurada por meio de questionário BOMFAQ 

(Brazilian Older Americans Resources and Services Multidimensional 

Functional Assessment Questionnaire). Este instrumento foi aplicado na 

população brasileira por Ramos et al. (1993) através de um inquérito 

domiciliar. Originalmente é composto por perguntas que envolvem dados 

sobre a situação socioeconômica, estrutura familiar, condições de saúde 

física e mental e grau de autonomia no dia a dia dos idosos. Nesta pesquisa, 

foi utilizado apenas 15 itens que avaliam a funcionalidade do indivíduo 

através de atividades básicas e instrumentais da vida diária. Para cada item, 

é atribuída uma pontuação de 0 a 2, sendo 0, não é capaz de realizar; 1, 

realiza parcialmente; e 2 realiza completamente. Em um total de 30 pontos, 

quanto menor a pontuação, maior é a perda funcional do participante.  

Neste trabalho, uma pergunta adicional sobre a capacidade de usar o 

toalete para a higiene pessoal foi coletada no item funcionalidade com o 

objetivo de que as cinco atividades básicas de vida diária (banho, higiene no 

toalete, vestir-se, alimentar-se, transferência da cama para cadeira) fossem 

avaliadas na avaliação inicial e nos desfechos.  

A escala BOMFAQ está descrita no Quadro 7. Esta variável foi utilizada 

como intervalar. 
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Quadro 7 –  Brazilian Older Americans Resources and Services 
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire 
(BOMFAQ) 

 

Atividade 

1. Deitar e levantar da cama 

2. Comer 

3. Pentear os cabelos 

4. Andar no plano 

5. Tomar banho  

6. Vestir-se 

7. Ir ao banheiro em tempo (manter continência) 

8. Cortar as unhas dos pés  

9. Tomar os remédios no horário 

10. Locomover-se em locais perto de casa  

11. Fazer as compras 

12. Preparar as refeições 

13. Subir um lance de escadas  

14. Sair de condução 

15. Fazer a limpeza da casa  

 

 

4.4.7 Uso de Medicamentos 

As informações sobre os medicamentos foram obtidas por meio da lista 

completa de remédios em uso, confirmada pelos dados da última receita 

médica. O dado utilizado na pesquisa foi o número de medicações em uso 

contínuo. Entraram nesta contagem apenas medicações em uso por mais de 

3 meses. Esta variável foi utilizada como intervalar. 
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4.4.8 Quedas 

O conceito de quedas utilizado na pesquisa foi de um evento não 

intencional que resulta na mudança de posição do indivíduo para um nível 

inferior à sua posição inicial, sem que tenha havido fator intrínseco 

determinante ou acidente inevitável com incapacidade de correção em 

tempo hábil e sem perda de consciência (Tinetti et al., 2003). Para a 

avaliação de episódio de queda prévia do participante, foi questionado sobre 

a ocorrência de quedas no último ano. Esta variável foi utilizada como 

categórica: presença ou ausência de queda prévia. 

 

4.4.9 Índice de massa corporal (IMC) 

O IMC, medido por peso(kg)/altura(m)2, foi utilizado como uma medida 

de avaliação nutricional. O IMC é o indicador antropométrico mais utilizado 

para avaliar o risco nutricional, por ser uma medida facilmente aplicável, não 

invasiva e de baixo custo. Em idosos, porém, seu emprego apresenta 

controvérsias em função do decréscimo de estatura, acúmulo de tecido 

adiposo, redução da massa corporal magra e diminuição da quantidade de 

água no organismo. Lipschitz at al. 1994 propuseram diferentes pontos de 

corte distintos no idoso levando em consideração as mudanças na 

composição corporal que ocorrem com o envelhecimento. São eles: baixo-

peso com IMC < 22 kg/m²; eutrofia, IMC entre 22 kg/m² e 27 kg/m²; e 

sobrepeso IMC >27 kg/m². 
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4.5 Seguimento  

 

Os participantes incluídos no estudo receberam ligações telefônicas 

mensais por um período de 12 meses realizadas por membro da equipe de 

pesquisa cegado às informações colhidas na avaliação inicial. As ligações 

foram realizadas com o próprio paciente ou seu familiar/cuidador próximo 

através de questionário padronizado para análise dos desfechos. Esse 

questionário consistiu de perguntas sobre: hospitalização, funcionalidade, 

quedas e morte (Anexo B). Foi considerado perda de seguimento, a 

ausência de contato com o participante ou seu familiar/ cuidador antes de 12 

meses.  

 

4.6 Desfechos 

 

O desfecho primário deste estudo foi tempo de sobrevida em 12 

meses. Durante a ligação telefônica, em caso de óbito do participante foi 

registrado a data do óbito para o cálculo de sobrevida em dias. Na ausência 

de desfecho após 12 meses, o número de dias de sobrevida na pesquisa foi 

mensurado pela data da última ligação.  

Os desfechos secundários foram tempo livre de hospitalização, tempo 

livre de perda funcional e tempo livre de quedas. 

Para o desfecho hospitalização, foi considerada a permanência 

contínua de 24 horas ou mais em ambiente hospitalar. Esta definição teve 

por objetivo captar além das internações hospitalares, as permanências 
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prolongadas em setores de observação ou pronto atendimento motivadas 

por ausência de leitos para internação, situações comuns no âmbito do SUS.  

Para o desfecho perda funcional, foi considerada a perda de 

independência para a realização de pelo menos uma atividade básica de 

vida diária em relação àquelas descritas como íntegras na avaliação inicial. 

As atividades básicas de vida diária foram alimentar-se, vestir-se, banhar-se, 

realizar higiene após uso do toalete e se transferir da cama para uma 

cadeira. A atividade continência urinária/fecal não foi considerada como 

básica pela heterogeneidade desta função e alta prevalência de doenças 

que causam estes sintomas em indivíduos idosos, levando a uma falsa 

presença de prejuízo funcional. 

Para o desfecho quedas, foi considerada a definição de Tinetti et al. 

(2003) já descrita acima. Nesta pesquisa, um único evento de queda foi 

considerado desfecho positivo. 

Nas situações em que não houve informação exata das datas que 

ocorreram os eventos secundários, foi considerada a mediana de dias entre 

a última e penúltima ligação para a análise de sobrevida.   

Foi escolhido o seguimento de 12 meses porque esse intervalo de 

tempo é considerado suficiente para avaliação do desfecho proposto em 

uma população de indivíduos muito idosos (média próxima de 80 anos) 

portadores de doença aguda ou crônica descompensada.  
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4.7 Cálculo da Amostra 

 

O cálculo amostral foi realizado com o teste de log rank para análise de 

sobrevida, prevendo a comparação de dois grupos na proporção de 2:1, com 

hipótese alternativa bilateral com erro alfa de 0,05 e poder de 80%. Foi 

previsto que no primeiro grupo, formado pelos grupos de baixo e médio 

risco, tivesse uma quantidade de participantes duas vezes maior que o 

segundo grupo formado pelos participantes de alto risco, estabelecendo uma 

proporção 2:1.  

O cálculo amostral foi realizado para o desfecho primário: sobrevida em 

12 meses. Foi previsto uma diferença de 10% entre os grupos com 80% de 

sobrevida no grupo de maior risco. Desta forma, o tamanho amostral foi de 

507 voluntários. Estimando uma perda de 5% ao longo do seguimento, o 

tamanho amostral estimado no início da pesquisa foi de 532 participantes.  

 

4.8 Análise Estatística 

 

A variável independente, escala SPPB, foi avaliada de duas formas: 

contínua e categórica. Na análise descritiva da maneira intervalar (0 a 12 

pontos), foram reportados média, desvio padrão, mediana, intervalo 

interquartil, números e proporções de cada pontuação. Na maneira 

qualitativa ordinal, a SPPB foi dividida em grupos de baixo (9-12 pontos), 

médio (5-8 pontos) e alto risco (0-4 pontos) e descrito número e proporções 

de cada grupo. O método de Tukey descartou a presença de outliers.   
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Todas as hipóteses alternativas foram bicaudais e definidas que os 

grupos de baixo, médio e alto risco eram diferentes entre si em relação aos 

desfechos mortalidade, hospitalização, perda funcional e quedas. O nível de 

significância estatística aceito em todas as análises foi menor que 5%. As 

análises foram realizadas com o software Stata version 12.1 (StataCorp, 

College Station, TX). 

 

4.8.1 Análise Univariada 

Nesta análise, a variável independente foi utilizada apenas como 

categórica. Para a análise univariada, foi utilizado o teste Qui-quadrado para 

as variáveis categóricas e os resultados apresentados em número e 

proporções. O teste de ANOVA foi utilizado para as variáveis intervalares e 

os resultados apresentados em médias e desvio padrão.  

 

4.8.2 Análise de Curva ROC – SPPB e desfechos clínicos 

A curva receiver operating characteristic (ROC) foi construída 

utilizando os valores de SPPB para discriminar os participantes com e sem 

os desfechos clínicos (DeLong et al. 1988). A área sob a curva (ASC) foi 

descrita com intervalo de confiança de 95%. Hosmer e Lemeshow (2013) 

sugerem que as ASC entre 0,70 e 0,80 são “aceitáveis”, entre 0,80 e 0,90 

“excelentes”, e acima de 0,90 “excepcionais”. Foram calculados ainda os 

índices de Youden (sensibilidade + especificidade –1) de cada desfecho 

para determinar o valor da escala com melhor desempenho discriminatório. 
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Sensibilidade, especificidade e razão de verossimilhança também foram 

descritos para cada pontuação.  

 

4.8.3 Análise de Sobrevida 

Este estudo de coorte realizou o acompanhamento dos indivíduos 

durante 12 meses ou até a ocorrência dos diversos eventos de interesse. 

Durante o seguimento, não se quis analisar, simplesmente, a ocorrência dos 

desfechos, mas também, a probabilidade de ocorrência ao longo do tempo. 

Sobrevida foi considerada como o tempo desde a entrada do participante no 

estudo até a ocorrência do desfecho ou até a censura, término do período de 

acompanhamento. A medida de risco utilizada para a relação das variáveis 

com o desfecho foi o Harzard Ratio (HR). 

A incidência foi usada para descrever a ocorrência dos desfechos de 

acordo com categorias da SPPB. As curvas de Kaplan-Meier foram 

utilizadas como representação gráfica da ocorrência dos desfechos ou 

censura ao longo do tempo. O teste de log-rank foi aplicado para a 

comparação das curvas de sobrevida das três categorias de risco da escala 

SPPB.  

O modelo de riscos proporcionais de Cox foi utilizado para o estudo 

da escala SPPB como fator de risco independente para os desfechos 

primário e secundários. As variáveis do modelo foram definidas previamente 

com base na literatura e importância clínica. A entrada no modelo foi 

realizada através de estratégia hierárquica com o objetivo de mensurar 

passo a passo a importância de cada conjunto de variáveis no poder 
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preditivo de cada desfecho. O modelo 1 foi composto por variáveis 

sociodemográficas: idade, sexo e cor. O modelo 2 foi composto pela adição 

de variáveis clínicas: índice de comorbidade de Charlson, funcionalidade, 

GDS-15 e MEEM. O modelo 3 adicionou a escala SPPB ora de maneira 

intervalar (0 a 12 pontos), ora de maneira categórica ordinal (baixo, médio e 

alto risco), sendo o baixo risco a referência. O Quadro 8 mostra como cada 

covariável entrou no modelo.  

O teste de Wald foi utilizado como o teste de hipótese para estimar a 

significância estatística da entrada de cada grupo de variáveis no modelo. 

Ao final de cada modelo foi gerado um p. Valores de p menores que 0,05 

representaram que a adição do conjunto de variáveis foi estatisticamente 

significativa.  

 

Quadro 8 – Modo de entrada das covariáveis no modelo de regressão 

Variável Modo de entrada  Código 

Idade  Intervalar Em anos  

Sexo Categórica Feminino = 0 

Masculino = 1 

Cor Categórica  Branca = 0 

Não branca=1 

Índice de Comorbidade de 
Charlson 

Intervalar Em pontos  

Atividades Básicas de Vida Diária Intervalar Em número de 
dependências (0 a 6) 

Escala de Depressão Geriátrica 
(GDS-15) 

Intervalar Em pontos 

Mini Exame do Estado Mental  Intervalar Em pontos  
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A verificação da adequação de proporcionalidade dos riscos ao longo 

do tempo foi realizada por meio da análise de resíduos de Schoenfeld. 

Valores de p maiores ou iguais a 0,05 confirmaram que a suposição de 

proporcionalidade foi respeitada. Para avaliação de discriminação entre a 

predição do modelo final e os desfechos foi utilizado o índice de Harrell’s C.  

 

4.8.4 Análise da Contribuição de Cada Componente da Escala nos 

Desfechos Clínicos 

Velocidade de marcha, teste de sentar e levantar e teste de equilíbrio 

foram analisados através do modelo de riscos proporcionais de Cox para 

verificar a contribuição de cada teste nos desfechos. Para isso, também foi 

utilizada a estratégia hierárquica, na qual cada teste representou um modelo.  

Os testes foram analisados como variáveis ordinais, conforme a 

pontuação na escala SPPB, ou seja: de 0 a 4, sendo o 4 (melhor 

desempenho) o valor de referência. Esta análise não foi realizada de 

maneira contínua, com velocidade de marcha em metros por segundo e 

teste de sentar e levantar em segundos pela ausência de dados intervalares 

no teste de equilíbrio. 

Baseada no objetivo secundário de analisar a potência muscular e o 

equilíbrio como medidas adicionais à velocidade de marcha na predição dos 

diferentes desfechos, o modelo 1 foi sempre representado pela velocidade 

de marcha. A ordem de entrada do teste de sentar e levantar e do teste de 

equilíbrio como modelo 2 ou 3 foi definida conforme a força de associação 

com cada desfecho pelo teste Qui-quadrado. A significância estatística da 
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adição de cada teste no modelo foi verificada pelo teste de Wald. Foram 

reportados também os valores de Harrell’C de cada modelo. 

 

4.8.5  Análise de Comparação da Escala SPPB Versus a Velocidade de 

Marcha Isolada 

Pesquisas prévias que realizaram esta análise fizeram através de 

comparação das áreas sob curva ROC ou através de modelos de regressão 

logística, sendo a primeira opção escolhida por dois importantes artigos 

(Guralnik et al. 2000; Studenski et al. 2003).  

Nesta pesquisa foi realizada a comparação das áreas sob curva ROC 

da velocidade de marcha em metros por segundo e a escala SPPB de 1 a 12 

pontos para cada um dos quatro desfechos clínicos. Os participantes que 

não completaram o teste de velocidade de marcha foram excluídos dessa 

análise.  

Além disso, através dos valores de Harrell’C foi realizada a 

comparação do poder preditivo dos modelos de regressão da escala SPPB e 

da velocidade de marcha isolada para cada desfecho.  

 

4.8.6 Análise de Interação  

Por fim, foi realizada uma análise de interação entre a escala SPPB e 

três variáveis: sexo, faixa etária e motivo de encaminhamento. Foi utilizado o 

modelo de riscos proporcionais de Cox relacionando o desfecho e as 

variáveis de interação primeiramente sem ajustes. Caso apresentasse 
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significância estatística a interação seria ajustada para variáveis 

sociodemográficas e clínicas.  

O sexo, analisada de forma dicotômica (feminino e masculino), foi 

uma das variáveis escolhidas pela diferença de desempenho nos testes 

físicos entre homens e mulheres já demonstrada na literatura (Seino et al., 

2014; Tseng et. al., 2014). A segunda variável escolhida para interação foi a 

faixa etária dividida entre menores de 80 anos e iguais ou maiores de 80 

anos. Trabalhos relacionando desempenho físico e eventos desfavoráveis 

foram publicados com essa população de grandes idosos (Taekema et al., 

2010; Legrand et al., 2014). A terceira variável escolhida para interação foi o 

motivo de encaminhamento para o HDG dividido em doenças agudas e 

doenças crônicas descompensadas. Esta escolha foi realizada como forma 

de analisar a heterogeneidade dos motivos de encaminhamento nos 

desfechos clínicos.  
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Construção da amostra  

 

Seiscentos e noventa e oito idosos foram encaminhados ao HDG 

durante o período de recrutamento e 604 apresentavam doença aguda ou 

crônica descompensada na admissão. Destes, 92 voluntários foram 

excluídos durante a triagem. O critério de exclusão mais prevalente, com 26 

voluntários, foi a situação de emergência na admissão e necessidade de 

encaminhamento ao pronto socorro ou internação imediata, seguido de 23 

idosos com incapacidade de andar no plano. Tivemos ainda 14 em cuidados 

paliativos exclusivos, 14 recusas em participar da pesquisa, 13 com 

internação eletiva programada e 2 que não falavam português (Figura 2). 

Nenhum participante foi excluído devido à impossibilidade de seguimento 

por telefone.  
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Figura 2 - Fluxograma da pesquisa 
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Não houve diferença estatística em relação à idade, sexo, estado civil 

e escolaridade entre incluídos e excluídos. No entanto, os incluídos 

apresentavam maior multimorbidade pelo Índice de Charlson que os 

excluídos (p=0,037) (Tabela 1). 

 

Tabela 1 -  Comparação entre os idosos incluídos e não incluídos na 
amostra (n=698) 

  

 

5.2 Características sociodemográficas e clínicas da amostra  

 

A amostra final foi de 512 participantes. Esses idosos tiveram média 

de idade (desvio padrão) de 79,5 (8,4) anos, a mediana (intervalo 

interquartil) de escolaridade em anos foi de 4 (2-8) anos e a mediana de 

renda familiar per capita de 1,2 (1-2) salários mínimos. O Índice de 

comorbidade de Charlson médio foi de 2,6 (1,9) pontos. Quanto à 

 
Incluídos  

(n=512)  

Excluídos  

(n=190) 
p valor 

Idade (anos), média (DP)
 

79,4 (8,3) 80,7 (8,4) 0,063 

Sexo, n (%)  
Masculino  188 (36,7) 71 (37,6) 

0,837 
Feminino 324 (63,3) 118 (62,4) 

Estado civil, n (%)
 

Casado 212 (41,4) 71 (37,6) 
0,358 

Não casado 300 (58,6) 118 (62,4) 

Escolaridade, n (%)
 

0 anos  98 (19,1) 37 (19,6) 

0,508 
1 – 3 anos  76 (14,8) 36 (9,1) 

4 – 7 anos  194 (37,9) 63 (33,3) 

≥ 8 anos  144 (28,1) 53 (28,0) 

Ìndice de 
comorbidade de 
Charlson, n (%) 

0 pontos 65 (12,7) 35 (18,5) 

0,037 
1 – 2 pontos 208 (40,6) 84 (44,4) 

3 – 4 pontos 156 (30,5) 52 (27,5) 

≥ 5 pontos 83 (16,2) 18 (9,5) 
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funcionalidade, a média foi de 20 (6,8) pontos na escala BOMFAQ. A média 

da pontuação no teste do MEEM foi de 21,3 (6,4) pontos e a média na 

escala de depressão foi de 4,9 (3,8) pontos. A média do uso de medicações 

foi de 8,9 (3,7). As características sociodemográficas e clínicas como 

variáveis categóricas estão descritas nas Tabelas 2 e 3, respectivamente.  

 

Tabela 2 - Características sociodemográficas da amostra 

Variável   n= 512 

Idade, n(%) 

60 – 69 anos 73 (14,3) 

70 – 79 anos  163 (31,8) 

80 – 89 anos  224 (43,7) 

≥ 90 anos 52 (10,2) 

Sexo Feminino, n(%)  324 (63,3) 

Cor branca, n(%)  323 (63,1) 

Estado civil casado, n(%)  212 (41,4) 

Escolaridade, n(%) 

0 anos  98 (19,1) 

1 – 3 anos  76 (14,8) 

4 – 7 anos  194 (37,9) 

≥ 8 anos  144 (28,1) 

Renda per capita (em salário mínimos), n(%) 

Até 1,00 117 (22,8) 

1,00 – 1,99 257 (50,2) 

≥ 2,00 138 (27) 

Necessidade de cuidador, n(%)   256 (50) 
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Tabela 3 - Características clínicas da amostra 

Variável   n= 512 

Ìndice de Comorbidade de Charlson, 
n (%) 

0 pontos 65 (12,7) 

1 – 2 pontos  208 (40,6) 

3 – 4 pontos 156 (30,5) 

5 pontos 83 (16,2) 

BOMFAQ (em tercil), n (%) 

≤ 18 pontos 173 (33,8) 

19 – 26 pontos 185 (36,1) 

27 – 30 pontos  154 (30,1) 

Funcionalidade (ABVD), n (%)  

Todas ABVDs preservadas 378 (73,8) 

Dependência de 1 ou 2 ABVDs 63 (12,3) 

Dependência de 3, 4 ou 5 ABVDs 71 (13,9) 

Mini Exame do Estado Mental, n (%) 

≤ 10 pontos  30 (5,8) 

11 – 20 pontos  178 (34,8) 

21 – 30 pontos  304 (59,4) 

Escala de Depressão Geriátrica, n 
(%)

1 > 5 pontos 185 (38,4) 

Queda no último ano, n (%)  255 (49,8) 

Medicamentos em uso contínuo, n 
(%) 

0 – 4 medicamentos 54 (10,5) 

5 – 9 medicamentos  242 (47,3) 

> 10 medicamentos  216 (42,2) 

Índice de Massa Corporal (IMC), n 
(%) 

Baixo peso 97 (18,9) 

Eutrófico 192 (37,5) 

Sobrepeso 223 (43,6) 

ABVD = atividades básicas de vida diária (comer, transferência, usar toalete, tomar banho e vestir-se); 
1
n=482 (30 participantes incapazes de responder por Mini Exame do Estado Mental ≤ 10 pontos).  
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Quanto às condições agudas, 300 (58,6%) possuíam doença aguda e 

212 (41,4%) doença crônica descompensada. A Tabela 4 descreve os 

principais motivos de encaminhamento ao HDG. 

 

Tabela 4 -  Principais motivos de encaminhamento ao Hospital Dia 
Geriátrico (n=512) 

 

Motivo de encaminhamento  n (%) 

Diabetes mellitus descompensado (HbA1C > 8,5%)  103 (20,1) 

Anemia (hemoglobina sérica < 10 g/dL) aguda com necessidade de 
transfusão ou reposição de ferro endovenoso 

81 (15,8) 

Insuficiência cardíaca descompensada (classe funcional da NYHA III ou IV) 62 (12,1) 

Infecção do trato urinário  35 (6,8) 

Dor (investigação diagnóstica ou tratamento de dor não controlada 
ambulatorialmente) 

30 (5,9) 

Síndrome consumptiva (perda ponderal > 5% em 1 mês ou > 10% em 6 
meses) 

28 (5,5) 

Crise hipertensiva (PAS >160 mmHg ou PAD >100 mmHg em uso ≥3 anti-
hipertensivos)  

19 (3,7) 

Ocorrência de queda(s) (investigação de causas e/ou consequências) 14 (2,7) 

Sintomas comportamentais severos da demência (início nas 2 últimas 
semanas) 

14 (2,7) 

Investigação de declínio cognitivo recente (< 3 meses)  12 (2,3) 

Doença pulmonar obstrutiva crônica exacerbada  12 (2,3) 

Trombose venosa profunda (investigação diagnóstica) 11 (2,2) 

Delirium (investigação diagnóstica e tratamento) 11 (2,2) 

Dispneia (investigação diagnóstica e tratamento) 11 (2,2) 

Outros  69 (13,5) 

HbA1C= hemoglobina glicada; NYHA = New York Heart Association; PAS = pressão arterial sistólica; 
PAD = pressão arterial diastólica.  
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Em relação ao desempenho físico dos membros inferiores, a média 

(desvio padrão) foi de 6,2 (3,7) pontos, a mediana de 7 e o intervalo 

interquartil de 3 a 9. A Figura 3 apresenta o número dos participantes em 

cada pontuação da escala com distribuição homogênea. Apenas a 

pontuação 9 destoou das demais com 56 participantes, o equivalente a 11% 

da amostra. Apesar da exclusão de idosos incapazes de andar, ainda houve 

42 participantes com pontuação zero. Quando divididos por grupos de risco, 

a distribuição entre os três grupos também foi homogênea. O grupo de baixo 

risco teve 175 (34,2%) participantes, o grupo de médio risco, 157 (30,7%) 

participantes e o grupo de alto risco, 180 (35,2%) participantes. 

 

 

Figura 3 - Distribuição dos pontos da escala SPPB da amostra 
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A distribuição do desempenho dos participantes em cada etapa da 

SPPB está descrita na Figura 4. A maioria dos participantes tiveram um bom 

desempenho na velocidade de marcha (35,7%) e no teste de equilíbrio, 

obtendo a pontuação 4 (menor que 5,4s e pés enfileirados por mais de 10s, 

respectivamente). Já no teste de sentar e levantar, a maioria dos 

participantes não completou a tarefa de levantar e sentar da cadeira por 5 

vezes (34,7%).  

 

 

Figura 4 - Distribuição do desempenho em cada etapa da SPPB da amostra 
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Tabela 5 -  Características sociodemográficas e clínicas dos participantes 
de acordo com as categorias da escala SPPB 

 

 

 

  

 
Baixo  

Risco 9-12 
(n=175)  

Médio 
Risco 5-8 
(n=157) 

Alto 
Risco 0-4 
(n=180) 

p valor 

VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS   

Idade (anos), média (DP) 75,3 (7,3) 80,2 (8,1) 82,7 (8,0) <0,001 

Sexo feminino, n (%) 99 (56,6) 96 (61,5) 127 (71,7) 0,010 

Raça branca, n (%) 105 (60) 101 (64,3) 119 (66,5) 0,437 

Estado civil casado, n(%) 79 (45,1) 65 (41,4) 68 (37,8) 0,318 

Escolaridade (anos), média (DP) 6,1 (5,0) 5,9 (4,9) 4,0 (4,0) <0,001 

Renda familiar per capita (salários 
mínimos), média (DP)  

1,6 (1,1) 1,6 (1,3) 1,4 (1,1) 0,368 

Necessidade de cuidador, n (%) 50 (28,6) 78 (49,7) 141 (78,3) <0,001 

VARIÁVEIS CLÍNICAS     

Ìndice de 
Comorbidade 
de Charlson 

0 ponto, n (%) 37 (21,1) 14 (8,9) 15 (7,8) 

<0,001 
1-2 pontos, n (%) 83 (47,4) 57 (36,3) 68 (37,8) 

3-4 pontos, n (%) 36 (20,6) 59 (37,6) 61 (33,9) 

≥5 pontos, n (%) 19 (10,9 27 (17,2) 37 (20,6) 

BOMFAQ, média (DP) 26,4 (4) 22,0 (5,2) 15,7 (6,1) <0,001 

EDG-15 >5, n (%) 42 (24) 66 (42,9) 77 (50,3) <0,001 

MEEM, média (DP) 24,4 (4,6) 22,1 (5,3) 16,9 (7,5) <0,001 

Número de medicamentos, média 
(DP) 

7,8 (3,5) 9,6 (3,4) 9,4 (3,7) <0,001 

Queda no último ano, n (%) 67 (38,3) 83 (52,9) 106 (59,2) <0,001 

Índice de Massa Corporal, média 
(DP) 

26,9 (5,3) 26,9 (4,9) 26,1 (5,5) 0,248 
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Quando avaliada de maneira contínua, a velocidade de marcha teve 

média (desvio padrão) de 0,69 (0,39) m/s, excluindo aqueles que não 

conseguiram realizar o teste. Com valores igual ou inferior a 0,60 m/s, foram 

199 participantes. Já o teste de sentar em segundos, teve média de 16,9 (7), 

também excluindo aqueles que não conseguiram realizar o teste.   

A Tabela 5 descreve as características sociodemográficas e clínicas 

dos participantes de acordo com as categorias da SPPB por análise 

univariada. Nas variáveis sociodemográficas, observa-se que o grupo de alto 

risco quando comparado ao grupo de médio e baixo risco teve média de 

idade superior, proporção maior de participantes do sexo feminino, média de 

escolaridade inferior, proporção maior de idosos com necessidade de 

cuidador.  

Em relação às variáveis clínicas, o grupo de alto risco também teve 

proporção maior de participantes nas categorias mais altas do Índice de 

comorbidade de Charlson, média de pontos na escala BOMFAQ de 

funcionalidade inferior, média de pontuação no MEEM inferior, proporção 

maior de idosos com a pontuação do EDG-15 maior que 5 e maior proporção 

de idosos com relato de queda prévia. O grupo de baixo risco teve menor 

média de medicamentos de uso crônico comparado aos outros dois grupos. 

Não houve diferença estatística entre os grupos quanto à raça, estado civil e 

média de IMC. 

Após 1 ano de seguimento, houve 75 (14,6%) óbitos, 198 (38,7%) 

participantes apresentam pelo menos uma hospitalização, 168 (33,9%) 

evoluíram com perda funcional e 231 (45,1%) apresentaram queda.  
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5.3 Curvas ROC da SPPB para os desfechos clínicos 

 

 A área sob a curva (ASC) da escala SPPB para o desfecho 

mortalidade em 1 ano foi de 0,65 (IC95% 0,59 – 0,71) (Figura 5). O melhor 

índice de Youden para esse desfecho foi de 0,234 na pontuação ≤ 8 pontos, 

com sensibilidade de 85,33% e especificidade de 37,76%. Apenas outros 

dois pontos de corte ficaram acima de 0,2, o ≤ 5 pontos (0,208) e o ≤ 7 

pontos (0,204) (Tabela 6).  

 

 

Figura 5 – Curva ROC da SPPB para mortalidade 
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Tabela 6 -  Sensibilidade, especificidade, razões da verossimilhança e 
índice de Youden de cada ponto da SPPB para mortalidade  

 

*razão de verossimilhança; (+) positiva; (–) negativa  

 

  

 
Sensibilidade Especificidade RV+ RV– 

Índice de 
Youden 

≤12 pontos  100,00% 0,00% 10,000  0,000 

≤11 pontos  98,67% 8,47% 10,779 0,1575 0,071 

≤10 pontos  97,33% 16,93% 11,718 0,1575 0,143 

≤9 pontos  92,00% 25,86% 12,409 0,3094 0,179 

≤8 pontos  85,33% 37,76% 13,710 0,3884 0,231 

≤7 pontos  74,67% 45,77% 13,768 0,5535 0,204 

≤6 pontos  65,33% 53,09% 13,927 0,6530 0,184 

≤5 pontos  61,33% 59,50% 15,143 0,6499 0,208 

≤4 pontos  49,33% 67,28% 15,076 0,7531 0,166 

≤3 pontos 44,00% 74,83% 17,480 0,7484 0,188 

≤2 pontos  36,00% 80,55% 18,508 0,7945 0,166 

≤1 ponto 28,00% 87,19% 21,850 0,8258 0,152 

=0 ponto 14,67% 92,91% 20,675 0,9185 0,076 



Resultados     60 
 

A ASC da escala SPPB para o desfecho hospitalização em um ano foi 

de 0,58 (IC95% 0,55 – 0,63), a menor entre os desfechos (Figura 6). O 

melhor índice de Youden foi de 0,154 na pontuação ≤ 7 pontos, com 

sensibilidade de 66,67% e especificidade de 48,73%. Apenas outros três 

pontos de corte ficaram acima de 0,1, o ≤ 8 pontos (0,132), o ≤ 6 pontos 

(0,146) e o ≤ 5 pontos (0,130) (Tabela 7). 

 

 

Figura 6 – Curva ROC da SPPB para hospitalização 
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Tabela 7 -  Sensibilidade, especificidade, razões da verossimilhança e 
índice de Youden de cada ponto da SPPB para hospitalização  

*razão de verossimilhança; (+) positiva; (–) negativa  

  

 
Sensibilidade Especificidade RV+ RV– 

Índice de 
Youden 

≤12 pontos  100,00% 0,00% 1,000  0,000 

≤11 pontos  94,44% 8,6% 1,033 0,646 0,030 

≤10 pontos  91,41% 18,79% 1,125 0,456 0,102 

≤9 pontos  81,82% 26,43% 1,112 0,687 0,083 

≤8 pontos  73,74% 39,49% 1,218 0,665 0,132 

≤7 pontos  66,67% 48,73% 1,300 0,684 0,154 

≤6 pontos  58,59% 56,05% 1,333 0,738 0,146 

≤5 pontos  51,52% 61,46% 1,336 0,788 0,130 

≤4 pontos  39,9% 67,83% 1,240 0,886 0,077 

≤3 pontos 32,32% 74,84% 1,284 0,904 0,072 

≤2 pontos  24,75% 79,94% 1,234 0,941 0,047 

≤1 ponto 18,69% 87,26% 1,469 0,931 0,060 

=0 ponto 8,08% 91,72% 0,95 1,002 -0,002 
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ASC da escala SPPB para o desfecho perda funcional em um ano foi 

de 0,75 (IC95% 0,70 – 0,79), a maior entre os desfechos (Figura 7). O 

melhor índice de Youden foi de 0,413 na pontuação ≤5 pontos, com 

sensibilidade de 69,1% e especificidade de 72,26%. Apenas outro ponto de 

corte ficou acima de 0,4, o ≤6 pontos (0,409), com sensibilidade de 75% e 

especificidade de 65,9% (Tabela 8). 

 

 

Figura 7 – Curva ROC da SPPB para perda funcional 
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Tabela 8 -  Sensibilidade, especificidade, razões da verossimilhança e índice de 
Youden de cada ponto da SPPB para perda funcional  

*razão de verossimilhança; (+) positiva; (–) negativa  

  

 
Sensibilidade Especificidade RV+ RV– 

Índice de 
Youden 

≤12 pontos  100,00% 0,00% 1,000  0,000 

≤11 pontos  97,02% 10,06% 1,078 0,295 0,071 

≤10 pontos  95,24% 20,73% 1,201 0,229 0,160 

≤9 pontos  89,88% 31,10% 1,304 0,325 0,210 

≤8 pontos  85,71% 46,34% 1,597 0,308 0,321 

≤7 pontos  79,76% 56,40% 1,829 0,358 0,362 

≤6 pontos  75,00% 65,85% 2,196 0,379 0,409 

≤5 pontos  69,05% 72,26% 2,488 0,428 0,413 

≤4 pontos  56,55% 78,96% 2,688 0,550 0,355 

≤3 pontos 45,24% 84,15% 2,853 0,650 0,294 

≤2 pontos  36,90% 89,02% 3,362 0,708 0,259 

≤1 ponto 27,98% 94,82% 5,397 0,759 0,228 

=0 ponto 15,48% 97,56% 6,345 0,866 0,130 
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A ASC da escala SPPB para o desfecho queda em um ano foi de 0,60 

(IC95% 0,55 – 0,65) (Figura 8). O melhor índice de Youden para esse 

desfecho foi de 0,169 na pontuação ≤ 6 pontos, com sensibilidade de 58,9% 

e especificidade de 58,0%. Os outros dois maiores pontos de corte foram o ≤ 

5 pontos (0,153) e o ≤ 7 pontos (0,133) (Tabela 9). 

 

 

Figura 8 – Curva ROC da SPPB para queda 
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Tabela 9 -  Sensibilidade, especificidade, razões da verossimilhança e 
índice de Youden de cada ponto da SPPB para queda  

*razão de verossimilhança; (+) positiva; (–) negativa  
  

 
Sensibilidade Especificidade RV+ RV– 

Índice de 
Youden 

≤12 pontos  100,00% 0,00% 1,000  0,000 

≤11 pontos  96,97% 11,03% 1,089 0,274 0,080 

≤10 pontos  90,48% 19,22% 1,120 0,495 0,097 

≤9 pontos  84,42% 29,54% 1,198 0,527 0,140 

≤8 pontos  72,73% 40,21% 1,216 0,678 0,129 

≤7 pontos  64,50% 48,75% 1,258 0,728 0,133 

≤6 pontos  58,87% 58,01% 1,402 0,709 0,169 

≤5 pontos  51,95% 63,35% 1,417 0,758 0,153 

≤4 pontos  42,42% 70,82% 1,45 0,813 0,132 

≤3 pontos 34,63% 77,58% 1,544 0,842 0,122 

≤2 pontos  25,11% 80,78% 1,306 0,927 0,059 

≤1 ponto 18,61% 87,90% 1,538 0,925 0,065 

=0 ponto 9,09% 92,53% 1,216 0,982 0,016 



Resultados     66 
 

5.4 Sobrevida 

 

Durante o período de doze meses, houve 75 mortes (14,6%) entre os 

participantes. A SPPB média dos participantes com esse desfecho foi de 4,5 

(0,4) e a média daqueles sem desfecho foi de 6,5 (0,2), com diferença 

estatística significativa (p<0,001). Quanto à distribuição categórica, a maior 

incidência ocorreu no grupo de alto risco, 37 (20,6%), seguido pelo grupo de 

médio risco, 28 (17,8%), e pelo grupo de baixo risco, 10 (5,7%). Na análise 

univariada, houve diferença estatística significativa entre os grupos de risco 

para o desfecho sobrevida com p<0,001.  

A Figura 9 apresenta as curvas de Kaplan-Meier para sobrevida de 

acordo com as categorias da escala SPPB. O teste de log-rank de tendência 

revela a diferença estatística crescente de mortalidade do grupo de baixo 

risco ao alto risco (p<0,001). 

 
Figura 9 -  Curvas de Kaplan-Meier para sobrevida de acordo com as 

categorias da SPPB: baixo, médio e alto risco   
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Tabela 10 -  Modelo de Regressão de Cox em estratégia hierárquica para 
descrever a adição da escala SPPB na predição de sobrevida 
em um ano 

ABVDs: atividades básicas de vida diária; MEEM: Mini exame do estado mental; EDG-15: 
Escala de depressão geriátrica de 15 itens; SPPB: Short Physical Performance Battery 

  

 Hazard Ratio (Intervalo de confiança 95%) 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

Idade (anos) 1,04 (1,01-1,06) 1,02 (0,99-1,05) 1,01 (0,98-1,05) 

Sexo (feminino) 0,54 (0,33-0,89) 0,55 (0,33-0,92) 0,52 (0,32-0,89) 

Raça (não-branca) 1,03 (0,79-1,33) 1,03 (0,77-1,31) 1,02 (0,78-1,33) 

Indice de Charlson 
(pontos) 

 1,15 (1,03-1,29) 1,13 (1,01-1,28) 

Dependência para ABVDs 
(números) 

 1,02 (0,87-1,20) 1,02 (0,87-1,20) 

MEEM (pontos)  0,98 (0,93-1,03) 0,98 (0,93-1,03) 

EDG-15 (pontos)  1,03 (0,95-1,11) 1,01 (0,92-1,09) 

SPPB 

Baixo Risco   1 (referência) 

Médio Risco   2,54 (1,17-5,49) 

Alto Risco   2,71 (1,17-6,22) 

Harrell’s C 0,64 0,67 0,69 

Teste do qui quadrado de 
Wald  

Wald Qui2(3)= 
10,09 

p=0,018 

Wald Qui2(4)= 
11,99 

p= 0,017 

Wald Qui2(2)= 6,40 

p=0,041 
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O modelo de regressão de Cox em estratégia hierárquica para 

descrever a adição da escala SPPB na predição de sobrevida está descrito 

na Tabela 10. No modelo final, com a adição da escala SPPB, sexo feminino 

(p=0,015), o índice de Charlson (p=0,043) e a escala SPPB se mostram 

preditores independentes. Quanto a SPPB, o grupo de médio risco (5-8 

pontos) teve um risco de morte 2,5 vezes maior que o grupo de baixo risco 

(HR 2,5 [IC95% 1,2-5,5]; p=0,018) e o grupo de alto risco (0-4 pontos) um 

risco de 2,7 vezes (HR 2,7 [IC95% 1,2-6,2]; p=0,019).  

Quando avaliada de maneira contínua, a escala SPPB também foi 

uma variável independente no modelo de predição final. Cada aumento em 

um ponto da escala SPPB representou uma chance de 10% na redução do 

risco de morte dos participantes da amostra (HR 0,90 [IC95% 0,83-0,98]; 

p=0,020).  

O teste de Wald demostrou na estratégia hierárquica que a adição da 

escala SPPB às variáveis sociodemográficas e clínicas contribuiu 

significativamente para a melhora de predição do modelo final com p=0,041. 

O Harrell’s C do modelo final foi de 0,69.  
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5.5 Hospitalização 

 

Dos 512 idosos incluídos na pesquisa, 198 (38.7%) passaram por 

pelo menos uma hospitalização no período de doze meses de seguimento. A 

SPPB média dos participantes com esse desfecho foi de 5,6 (0,2) e a média 

daqueles sem desfecho foi de 6,6 (0,2), com diferença estatística 

significativa (p<0,001). Quanto à distribuição categórica, o grupo de alto 

risco teve a maior incidência, 79 (43,9%) hospitalizações, seguido pelo grupo 

de médio risco, 68 (43,3%), e pelo grupo de baixo risco, 51 (29,1%). Houve 

diferença estatística entre os grupos na análise univariada (p=0,006).  

As curvas de Kaplan-Meier também mostraram essa diferença entres 

os grupos de risco com relação à hospitalização (Figura 10). O teste de log-

rank de tendência revela a diferença estatística crescente de hospitalização 

do grupo de baixo risco ao alto risco (p=0,002).   
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Figura 10 -  Curvas de Kaplan-Meier para hospitalização de acordo com as 
categorias da SPPB: baixo, médio e alto risco 
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de baixo risco (HR 1.52 [IC95% 1.03-2.25]; p=0,035) e o grupo de alto risco, 

uma chance 75% vezes maior (HR 1.75 [IC95% 1.13-2.73] p=0,012). Além 

da escala SPPB, sexo e índice de comorbidade de Charlson foram variáveis 

independentes para hospitalização em 12 meses (HR 0.60 [0.44-0.83]; 
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Tabela 11 -  Modelo de Regressão de Cox em estratégia hierárquica para 
descrever a adição da escala SPPB na predição de 
hospitalização em um ano 

ABVDs: atividades básicas de vida diária; MEEM: Mini exame do estado mental; EDG-15: 
Escala de depressão geriátrica de 15 itens; SPPB: Short Physical Performance Battery 

 

Quando avaliada de maneira contínua, a escala SPPB também foi 

uma variável independente no modelo de predição final. Cada aumento em 

um ponto da escala SPPB representou uma chance de 6% na redução do 

risco de hospitalização dos participantes da amostra (HR 0,94 [IC95% 0,89-

0,98]; p=0,012).  

O teste de Wald demonstrou, na estratégia hierárquica, que a adição 

da escala SPPB às variáveis sociodemográficas e clínicas contribuiu 

significativamente para a melhora de predição do modelo final com p=0,033. 

O Harrell’s C do modelo final foi de 0,62.   

 Hazard Ratio (Intervalo de confiança 95%) 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

Idade (anos) 0,99 (0,98-1,06) 0,99 (0,97-1,01) 0,98 (0,97-1,01) 

Sexo (feminino) 0,63 (0,47-0,85) 0,60 (0,44-0,82) 0,60 (0,45-0,83) 

Raça (não-branca) 1,01 (0,86-1,17) 0,99 (0,85-1,16) 0,99 (0,85-1,16) 

Índice de Charlson 
(pontos) 

 1,10 (1,03-1,19) 1,09 (1,01-1,18) 

Dependência para ABVDs 
(números) 

 1,06 (0,96-1,16) 1,02 (0,92-1,13) 

MEEM (pontos)  1,00 (0,97-1,03) 1,01 (0,98-1,04) 

EDG-15 (pontos)  1,05 (1,01-1,10) 1,04 (0,99-1,09) 

SPPB 

Baixo Risco   1 (referência) 

Médio Risco   1,52 (1,03-2,25) 

Alto Risco   1,75 (1,13-2,73) 

Harrell’s C 0,54 0,61 0,62 

Teste do qui quadrado de 
Wald  

Wald Qui2(3)= 
9,34 

p=0,025 

Wald Qui2(4)= 
18,40 

p= 0,001 

Wald Qui2(2)= 7,60 

p=0,033 
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5.6 Perda Funcional 

 

Durante o seguimento de doze meses, dos 512 idosos, 168 (33,8%) 

perderam pelo menos uma atividade básica dentre aquelas preservadas na 

avaliação inicial. A SPPB média dos participantes com esse desfecho foi de 

4,3 (0,3) e a média daqueles sem desfecho foi de 7,5 (0,2), com diferença 

estatística significativa (p<0,001). Quanto à distribuição categórica, o grupo 

de alto risco teve a maior incidência, 95 (57,9%) participantes com perda 

funcional, seguido pelo grupo de médio risco, 50 (31,8%), e pelo grupo de 

baixo risco, 23 (13,1%). Houve diferença estatística entre os grupos na 

análise univariada (p<0,001). 

As curvas de Kaplan-Meier que descrevem a perda funcional para 

cada grupo de risco estão na Figura 11. O teste de log-rank de tendência 

também revela a diferença estatística crescente de perda funcional do grupo 

de baixo risco ao alto risco (p<0,001).  
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Figura 11 -  Curvas de Kaplan-Meier para perda funcional de acordo com 
as categorias da SPPB: baixo, médio e alto risco 
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No modelo final da regressão de Cox em estratégia hierárquica, os 

grupos de médio e alto risco da escala SPPB tiveram significância estatística 

para o desfecho perda funcional (Tabela 12). O grupo de médio risco teve 

pouco mais que o dobro de chance de perder funcionalidade que o grupo de 

baixo risco (HR 2.30 [IC95% 1.37-3.85]; p=0,002), já o grupo de alto risco 

uma chance de quase quatro vezes maior de perda funcional (HR 3.86 

[IC95% 2.25-6.62]; p<0,001). Nenhuma outra variável do modelo final teve 

predição estatisticamente significativa.  

Quando avaliada de maneira contínua, a escala SPPB também foi 

uma variável independente no modelo de predição final. Cada aumento em 

um ponto da escala SPPB representou uma chance de 15% na redução do 

risco de perda funcional dos participantes da amostra (HR 0,85 [IC95% 0,80-

0,90]; p<0,001).  
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Tabela 12 -  Modelo de Regressão de Cox em estratégia hierárquica para 
descrever a adição da escala SPPB na predição de perda 
funcional em um ano 

ABVDs: atividades básicas de vida diária; MEEM: Mini exame do estado mental; EDG-15: 
Escala de depressão geriátrica de 15 itens; SPPB: Short Physical Performance Battery 

 

 

O teste de Wald demostrou na estratégia hierárquica que a adição da 

escala SPPB às variáveis sociodemográficas e clínicas contribuiu 

significativamente para a melhora de predição do modelo final de perda 

funcional com p<0,001. O Harrell’s C do modelo final foi de 0,71.  

  

 Hazard Ratio (Intervalo de confiança 95%) 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

Idade (anos) 1,04 (1,02-1,06)
 
 1,03 (1,00-1,05)

 
 1,01 (0,99-1,03)

 
 

Sexo (feminino) 0,95 (0,68-1,33) 0,88 (0,62-1,25) 0,80 (0,56-1,13) 

Raça (não-branca) 1,03 (0,87-1,22) 0,98 (0,83-1,17) 0,99 (0,83-1,17) 

Índice de Charlson 
(pontos) 

 1,08 (0,99-1,16) 1,06 (0,98-1,15) 

Dependência para ABVDs 
(números) 

 1,06 (0,96-1,16) 1,04 (0,95-1,15) 

MEEM (pontos)  0,96 (0,93-0,98) 0,97 (0,94-1,00) 

EDG-15 (pontos)  1,02 (0,98-1,08) 1,00 (0,94-1,05) 

SPPB 

Baixo Risco   1 (referência) 

Médio Risco   2,30 (1,36-3,85) 

Alto Risco   3,86 (2,25-6,62)
 
 

Harrell’s C 0,65 0,68 0,71 

Teste do qui quadrado de 
Wald  

Wald Qui2(3)= 
18,15 

p= 0,001 

Wald Qui2(4)= 
35,21 

p< 0,001 

Wald Qui2(2)= 
24,34 

p< 0,001 
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5.7 Quedas 

 

Quanto ao desfecho secundário quedas, 231 (45,1%) idosos 

apresentaram este evento pelo menos uma vez durante os doze meses de 

acompanhamento. A SPPB média dos participantes com esse desfecho foi 

de 5,4 (0,2) e a média daqueles sem desfecho, 6,8 (0,2), com diferença 

estatística significativa (p<0,001). Quanto à distribuição categórica, o grupo 

de alto risco teve a maior incidência, 98 (54,4%) participantes caíram, 

seguido pelo grupo de médio risco, 71 (45,2%), e pelo grupo de baixo risco, 

62 (35,4%). Houve diferença estatística entre os grupos na análise 

univariada (p=0,002). 

Na Figura 12 estão as curvas de Kaplan-Meier das quedas conforme 

as categorias da SPPB. O teste de log-rank de tendência também revela a 

diferença estatística crescente de quedas do grupo de baixo risco ao alto 

risco (p<0,001).  
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Figura 12 -  Curvas de Kaplan-Meier para quedas de acordo com as 
categorias da SPPB: baixo, médio e alto risco 
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Tabela 13 -  Modelo de Regressão de Cox em estratégia hierárquica para 
descrever a adição da escala SPPB na predição de queda em 
um ano 

ABVDs: atividades básicas de vida diária; MEEM: Mini exame do estado mental; EDG-15: 
Escala de depressão geriátrica de 15 itens; SPPB: Short Physical Performance Battery 

 

 

Quando avaliada de maneira contínua, a escala SPPB foi uma 

variável independente no modelo de predição final. Cada aumento em um 

ponto da escala SPPB representou uma chance de 5% na redução do risco 

de queda dos participantes da amostra (HR 0,95 [IC95% 0,90-0,99]; 

p=0,030). 

A adição da escala SPBB (modelo 3) não melhorou o modelo final de 

predição de quedas, através do teste de Wald (p=0,348). O modelo foi 

melhorado apenas na adição das variáveis clínicas (modelo 2) com p<0,001. 

O Harrell’s C do modelo final para quedas foi de 0,61.   

 Hazard Ratio (Intervalo de confiança 95%) 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

Idade (anos) 1,01 (0,99-1,03)
 
 1,01 (0,99-1,02)

 
 1,01 (0,99-1,02)

 
 

Gênero (feminino) 1,20 (0,90-1,60) 1,11 (0,82-1,50) 1,08 (0,80-1,47) 

Raça (não-branca) 1,01 (0,88-1,16) 0,98 (0,85-1,14) 0,99 (0,83-1,14) 

Índice de Charlson 
(pontos) 

 1,04 (0,98-1,12) 1,04 (0,98-1,11) 

Dependência para ABVDs 
(números) 

 1,03 (0,94-1,12) 1,00 (0,96-1,10) 

MEEM (pontos)  0,98 (0,95-1,00) 0,98 (0,95-1,00) 

EDG-15 (pontos)  1,08 (1,03-1,13) 1,07 (1,03-1,11) 

SPPB 

Baixo Risco   1 (referência) 

Médio Risco   1,24 (0,86-1,80) 

Alto Risco   1,35 (0,88-2,05) 

Harrell’s C 0,55 0,61 0,61 

Teste do qui quadrado de 
Wald  

Wald Qui2(3)= 
5,88 

p=0,117 

Wald Qui2(4)= 
23,64 

p< 0,001 

Wald Qui2(2)=  
2,11 

p = 0,348 
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5.8 Contribuição de cada etapa da SPPB nos desfechos clínicos 

 

5.8.1 Sobrevida 

Para o desfecho sobrevida, além da velocidade de marcha (modelo 1) 

apresentar significância estatística (Wald Qui2 p=0,010), a adição do teste 

sentar e levantar contribuiu para a melhora do modelo 2 (Wald Qui2 

p=0,039). Não houve melhora do modelo com adição do teste de equilíbrio 

(Wald Qui2 p=0,942). Desta forma, o desempenho na velocidade de marcha 

e no teste do sentar e levantar foram associados à sobrevida em um ano 

(Tabela 14). Houve melhora na discriminação do modelo dos três testes em 

comparação com o modelo da velocidade de marcha isolada (Harrell’s 

C=0,67 vs 0,62; P=0,04).  
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Tabela 14 -  Modelo de Regressão de Cox em estratégia hierárquica para 
descrever a adição dos testes físicos da SPPB na predição de 
sobrevida em um ano 

 

 

  

 Hazard Ratio (Intervalo de confiança 95%) 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

Velocidade 
de marcha 

4 pontos 1 (referência) 1 (referência) 1 (referência) 

3 pontos 2,22 (1,06-4,67) 1,53 0,70-3,33) 1,51 (0,69-3,31)  

2 pontos 2,52 (1,24-5,12) 1,31 (0,59-2,90) 1,24 (0,53-2,88) 

1 ponto  2,61 (1,29-5,31) 1,09 (0,46-2,57) 1,01 (0,39-2,59) 

0 ponto 3,73 (1,75-7,95) 1,40 (0,55-3,58) 1,15 (0,38-3,50) 

Sentar e 
levantar 5 

vezes 

4 pontos  1 (referência) 1 (referência) 

3 pontos  1,90 (0,36-9,93) 1,92 (0,36-10,03 

2 pontos  2,11 (0,41-10,74) 2,13 (0,42-10,82) 

1 ponto   3,91 (0,86-17,78) 3,94 (0,86-17,95) 

0 ponto  6,24 (1,32-29,39) 6,10 (1,28-28,95) 

Equilíbrio 
estático 

4 pontos   1 (referência) 

3 pontos   1,05 (0,47-2,36) 

2 pontos   1,11 (0,50-2,48) 

1 ponto    0,96 (0,42-2,17) 

0 ponto   1,32 (0,55-3,17) 

Harrell’s C 0,62 0,66 0,67 

Teste do qui quadrado de 
Wald  

Wald Qui2(4)= 
13,17 

p=0,010 

Wald Qui2(4)= 
10,04 

p= 0,039 

Wald Qui2(4)=  
0,77 

p = 0,942 
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5.8.2 Hospitalização 

Em relação ao desfecho hospitalização, apenas a velocidade de 

marcha apresentou significância estatística quando analisada isoladamente 

no modelo 1 (Wald Qui2 p=0,049). O resultado do teste de hipóteses para a 

adição do teste de sentar e levantar não teve significância estatística (Wald 

Qui2 p=0,10), assim como para o teste do equilíbrio (Wald Qui2 p=0,59) 

(Tabela 15). Houve melhora na discriminação do modelo dos três testes em 

comparação com o modelo da velocidade de marcha isolada (Harrell’s 

C=0,60 vs 0,57; P=0,04). 
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Tabela 15 - Modelo de Regressão de Cox em estratégia hierárquica para 
descrever a adição dos testes físicos da SPPB na predição de 
hospitalização em um ano 

 

  

 Hazard Ratio (Intervalo de confiança 95%) 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

Velocidade 
de marcha 

4 pontos 1 (referência) 1 (referência) 1 (referência) 

3 pontos 1,43 (0,94-2,18) 1,20 (0,77-1,87) 1,17 (0,75-1,82) 

2 pontos 1,59 (1,07-2,37) 1,27 (0,80-2,00) 1,24 (0,77-2,00) 

1 ponto  1,67 (1,11-2,49) 1,19 (0,71-1,97) 1,22 (0,70-2,11) 

0 ponto 1,72 (1,06-2,79) 1,15 (0,62-2,11) 1,27 (0,62-2,62) 

Sentar e 
levantar 5 

vezes 

4 pontos  1 (referência) 1 (referência) 

3 pontos  1,31 (0,64-2,65) 1,31 (0,64-2,65) 

2 pontos  2,00 (1,03-3,88) 2,03 (1,04-3,95) 

1 ponto   1,70 (0,88-3,26) 1,71 (0,89-3,28) 

0 ponto  2,25 (1,12-4,49) 2,27 (1,13-4,54) 

Equilíbrio 
estático 

4 pontos   1 (referência) 

3 pontos   1,28 (0,82-2,01) 

2 pontos   1,27 (0,81-2,01) 

1 ponto    0,99 (0,61-1,61) 

0 ponto   0,95 (0,54-1,68) 

Harrell’s C 0,57 0,59 0,60 

Teste do qui quadrado de 
Wald  

Wald Qui2(4)= 
9,49 

p=0,049 

Wald Qui2(4)=  
7,61 

p=0,109 

Wald Qui2(4)= 
2,76 

p=0,059 
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5.8.3 Perda Funcional 

Quanto ao desfecho perda funcional, a adição de cada uma das três 

etapas da escala no modelo teve melhora significância estatística. 

Velocidade de marcha (Wald Qui2 p<0,049), teste de sentar e levantar (Wald 

Qui2 p=0,028) e teste de equilíbrio (Wald Qui2 p=0,044) melhoraram o 

modelo final (Tabela 16). Houve melhora na discriminação do modelo dos 

três testes em comparação com o modelo da velocidade de marcha isolada 

(Harrell’s C=0,73 vs 0,70; P=0,01). 

 

Tabela 16 -  Modelo de Regressão de Cox em estratégia hierárquica para 
descrever a adição dos testes físicos da SPPB na predição de perda 
funcional em um ano 

 Hazard Ratio (Intervalo de confiança 95%) 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

Velocidade 
de marcha 

4 pontos 1 (referência) 1 (referência) 1 (referência) 

3 pontos 2,01 (1,18-3,44) 1,64 (0,93-2,87) 1,48 (0,84-2,62) 

2 pontos 3,23 (1,98-5,20) 2,08 (1,20-3,61) 1,60 (0,89-2,85) 

1 ponto  4,24 (2,64-6,81) 2,38 (1,32-4,27) 1,64 (0,87-3,11) 

0 ponto 9,77 (5,90-16,18) 5,12 (2,69-9,71) 3,19 (1,52-6,73) 

Sentar e 
levantar 5 

vezes 

4 pontos  1 (referência) 1 (referência) 

3 pontos  1,40 (0,56-3,51) 1,38 (0,55-3,47) 

2 pontos  1,02 (0,39-2,70) 0,95 (0,36-2,50) 

1 ponto   2,08 (0,88-4,91) 1,92 (0,81-4,54) 

0 ponto  2,76 (1,13-6,71) 2,38 (0,97-5,83) 

Equilíbrio 
estático 

4 pontos   1 (referência) 

3 pontos   1,06 (0,57-1,94) 

2 pontos   1,75 (1,01-3,06) 

1 ponto    1,94 (1,12-3,35) 

0 ponto   2,17 (1,18-4,00) 

Harrell’s C 0,70 0,71 0,73 

Teste do qui quadrado de 
Wald  

Wald Qui2(4)= 
87,02 

p<0,001 

Wald Qui2(4)= 
10,83 

p=0,028 

Wald Qui2(4)= 9,82 

p=0,043 
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5.8.4 Quedas 

Para o desfecho quedas, apenas a velocidade de marcha no modelo 

1 contribuiu para melhora do modelo de predição (Wald Qui2 p<0,001). 

Apenas neste desfecho, a força de associação do teste de equilíbrio 

(p=0,003) foi superior ao teste de sentar e levantar (p=0,021), sendo então 

colocado como modelo 2. No entanto, a adição do teste sentar e levantar e 

do teste de equilíbrio não tiveram significância estatística (Wald Qui2 

p=0,108 e Wald Qui2 p=0,360, respectivamente) (Tabela 17). Não houve 

melhora na discriminação do modelo dos três testes em comparação com o 

modelo da velocidade de marcha isolada (Harrell’s C=0,60 vs 0,58; P=0,20). 
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Tabela 17 -  Modelo de Regressão de Cox em estratégia hierárquica para 
descrever a adição dos testes físicos da SPPB na predição de 
queda em um ano 

 

 
  

 Hazard Ratio (Intervalo de confiança 95%) 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

Velocidade 
de marcha 

4 pontos 1 (referência) 1 (referência) 1 (referência) 

3 pontos 1,23 (0,82-1,86) 1,10 (0,72-1,69) 1,01 (0,66-1,56) 

2 pontos 1,71 (1,18-2,47) 1,51 (0,99-2,30) 1,24 (0,79-1,93) 

1 ponto  1,99 (1,38-2,86) 1,81 (1,13-2,90) 1,43 (0,86-2,37) 

0 ponto 1,91 (1,22-2,99) 1,80 (1,01-3,21) 1,35 (0,69-2,61) 

Equilíbrio 
estático 

4 pontos  1 (referência) 1 (referência) 

3 pontos  1,52 (0,99-2,33) 1,50 (0,98-2,30) 

2 pontos  1,65 (1,06-2,55) 1,63 (1,05-2,54) 

1 ponto   1,68 (1,07-2,63) 1,64 (1,04-2,57) 

0 ponto  1,73 (1,03-2,90) 1,73 (1,03-2,92) 

Sentar e 
levantar 5 

vezes 

4 pontos   1 (referência) 

3 pontos   1,71 (0,91-3,22) 

2 pontos   1,60 (0,85-3,04) 

1 ponto    1,72 (0,93-3,18) 

0 ponto   1,43 (0,73-2,79) 

Harrell’s C 0,58 0,60 0,60 

Teste do qui quadrado de 
Wald  

Wald Qui2(4)= 
18,71 

p<0,001 

Wald Qui2(4)=  
4,57 

p=0,108 

Wald Qui2(4)=  
7,18 

p=0,360 
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5.9  Comparação de curvas ROC entre a escala SPPB e a velocidade 

de marcha isolada 

 

A Figura 13 mostra o resultado gráfico da análise de comparação de 

áreas sob a curva ROC entre a velocidade de marcha medida em metros por 

segundo em decimais e a escala SPPB em pontos. Quarenta e três 

participantes foram excluídos desta análise por não ter conseguido realizar a 

velocidade de marcha. No desfecho primário, mortalidade (ASC-

SPPB=0,645 versus ASC-VM=0,652; p=0,757), e nos desfechos 

secundários, hospitalização (ASC-SPPB=0,587 versus ASC-VM=0,573; 

p=0,323), perda funcional (ASC-SPPB=0,713 versus ASC-VM=0,708; 

p=0,734) e quedas (ASC-SPPB=0,607 versus ASC-VM=0,606; p=0,951), 

não houve diferença estatística entre as áreas sob a curva ROC.  
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Figura 13 -  Comparação de Escala SPPB (linha azul) versus Velocidade 
de Marcha isolada (linha vermelha) através de áreas sob Curva 
ROC. A – Sobrevida. B – Hospitalização. C – Perda Funcional. 
D - Quedas  

 

 

5.10 Interações 

 

Nas análises de interação, o efeito da SPPB nos desfechos (primário 

e secundários) não foi modificado pelo sexo, faixa etária acima de 80 anos e 

motivo de encaminhamento. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

6.1 Recrutamento e Caracterização da Amostra 

 

O recrutamento foi realizado durante 17 meses de maneira 

consecutiva no HDG. Na admissão, o processo de coleta de dados pela 

equipe de pesquisa ocorreu de maneira harmônica juntamente com a 

avaliação clínica assistencial realizada pelos residentes de geriatria. O 

número de participantes incluídos na pesquisa, 512, ficou aquém dos 532 

estimados no tamanho amostral final da pesquisa, porém isso foi 

compensado pela ausência de perda de seguimento que foi estimada em 

5%. Dessa forma, o número de participantes incluídos foi adequado para 

alcançar o poder de 80% da pesquisa. Esta amostra é a maior entre os 

estudos que tiveram a SPPB como variável independente realizada em 

idosos com condições agudas. Além disso, trata-se do primeiro estudo que 

avalia a SPPB como preditor de desfechos desfavoráveis em idosos com 

condições agudas em Hospital Dia.  

Nesta pesquisa, foi optado por adotar a incapacidade para deambular, 

mesmo com auxílio de uma pessoa, como o critério exclusão, sendo este o 

segundo mais prevalente, 23 voluntários. Essa decisão foi tomada por 

entender que tais pacientes já apresentavam condição clínica comprometida 

e de risco para desfechos adversos a tal ponto de não se beneficiarem da 

triagem com a escala. Além disso, evitou o efeito chão da escala. Esta 
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exclusão já foi utilizada nos primeiros trabalhos de SPPB para predição de 

perda funcional e mobilidade com seguimento de até 4 anos (Guralnik et al., 

1995; Studenski et al., 2003). Trabalhos prévios, que também aplicaram a 

escala SPPB em idosos internados, não excluíram esses participantes e 

tiveram uma alta prevalência de idosos com pontuação zero na escala. Em 

um deles, isto representou quase um quinto da amostra, 17,8% (Corsonello 

et al., 2012). Nossa amostra teve 8,2% de idosos com SPPB igual a zero. 

Isto evitou um provável efeito chão da escala (mais de 10% com pontuação 

mínima) com esse perfil de pacientes agudos e valorizou ainda mais a 

diferença encontrada em entre os grupos de risco.   

A escala SPPB foi realizada no próprio HDG. Conforme descrita em 

outros ambientes clínicos, como hospitais e ambulatórios (Volpato et al., 

2008; Studenski et al., 2003), a execução dos testes físicos foi viável e teve 

boa aceitação de pacientes e equipe. Nos idosos de menor mobilidade, o 

teste de sentar e levantar e as etapas mais avançadas do teste de equilíbrio 

exigiu maior atenção e, em alguns casos, a vigilância de outra pessoa da 

equipe ou mesmo do acompanhante foi utilizada para evitar quedas durante 

o exame. Não ocorreu nenhum episódio de queda durante a avaliação.  

Os participantes tiveram um desempenho na SPPB semelhante aos 

trabalhos que avaliaram idosos com condição aguda durante a internação 

hospitalar. Nossa pesquisa teve um desempenho médio de 6,2 (3,7) pontos, 

a amostra americana de idosos internados de 6,0 (2,7) (Volpato et al., 2010) 

e a amostra italiana de 5,1 (3,6) (Corsonello et al., 2012). Por se tratar de um 

ambiente intermediário com uma amostra com internação de curta 
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permanência, o desempenho poderia ter sido melhor, porém trata-se de uma 

amostra de idosos atendidos em um ambiente de nível terciário, com alta 

multimorbidade e a avaliação realizada na admissão.  

Este é um ponto que merece ser discutido nesta pesquisa, o momento 

em que foram realizados os testes físicos. Em nosso trabalho, a escala 

SPPB foi aplicada na admissão do participante ao HDG. Alguns 

pesquisadores argumentam que por causa do evento agudo ou da 

descompensação da doença crônica, este não seria o momento ideal para 

se avaliar o desempenho físico já que certamente este estaria prejudicado e 

não refletiria o real prognóstico do idoso, principalmente, a longo prazo. 

Volpato et al. (2008), no primeiro trabalho que avaliou SPPB em pacientes 

agudos realizando os testes na admissão, provou a validade e utilidade da 

escala como instrumento clínico para avaliação funcional e estratificação 

prognóstica para tempo de internação. Anemia, insuficiência cardíaca 

descompensada e DPOC exacerbado foram causas de encaminhamento ao 

HDG e a dispneia é sintoma frequente nessas situações clínicas. Isso 

certamente afetou o desempenho físico nas três etapas do teste, 

principalmente a potência muscular. O equilíbrio foi uma tarefa estática e a 

velocidade de marcha foi realizada em um trajeto curto, ao contrário do teste 

de sentar e levantar que exige mais da função cardiopulmonar. Isso é 

evidente em nossa pesquisa quando observamos a distribuição da 

pontuação conforme cada teste, a pontuação zero foi a mais prevalente na 

potência muscular, já a pontuação quatro mais prevalente nos outros dois 

testes.  
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Studenski et al. (2003) utilizaram o termo “sinal vital” para descrever 

os testes físicos em idosos ambulatoriais. O objetivo de mensurar a SPPB 

neste momento de condição aguda foi avaliar a “reserva física” do idoso e, 

consequentemente, sua resposta ao estresse da doença aguda. Mais do que 

isto, alteração de mobilidade em pacientes idosos costumar ser uma das 

manifestações atípicas do início de uma doença aguda nesta faixa etária e 

ainda servir de resposta precoce, nas primeiras 48 horas de tratamento 

(Hatheway et al., 2017). Nossos resultados reforçam esta utilidade da escala 

com bons resultados de predição após 1 ano de acompanhamento.  

Nossa amostra foi heterogênea quanto à diversidade de diagnósticos 

no encaminhamento para o HDG. A prevalência de doenças agudas foi 

superior à de doenças crônicas descompensadas, 59% versus 41%, e na 

análise de interação, os motivos de encaminhamento não influenciaram no 

desfecho. Por se tratar de uma unidade de cuidados intermediários, tais 

resultados não podem ser extrapolados para os tradicionais ambientes 

ambulatoriais ou de reabilitação, porém tais características são semelhantes 

às unidades de urgência de baixa e média complexidade.  

A acurácia da SPPB por meio da análise de curva ROC foi aceitável 

apenas para o desfecho perda funcional, com ASC de 0,75. Os outros 

desfechos tiveram ASC inferiores: mortalidade, 0,65, quedas, 0,60 e 

hospitalização 0,58. O único trabalho que avaliou a acurácia da SPPB em 

idosos agudos encontrou ASC para perda funcional de 0,69 e para 

mortalidade de 0,66 (Corsonello et al., 2012). 
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Os melhores pontos de corte da SPPB para os desfechos clínicos 

através do índice de Youden foram entre ≤5 pontos a ≤8 pontos. Para a 

avaliação de risco em idosos com condições agudas, se utilizada de maneira 

dicotômica, sugerimos o porto de corte menor ou igual a 6 pontos. Este valor 

preserva uma boa sensibilidade, objetivo do rastreamento sem perder tanta 

especificidade. No caso de perda funcional, ≤ 6 pontos apresentou 

sensibilidade de 75% e especificidade de 66% e para mortalidade, 

sensibilidade de 65% e especificidade 53%. Corsonello et al. (2012) 

sugeriram corte menor que 5 pontos com sensibilidade de 60% e 

especificidade de 69% para perda funcional e sensibilidade de 66% e 

especificidade de 62% para mortalidade. Ambos os valores são inferiores 

àquele sugerido para o rastreio de idosos da comunidade. O consenso 

europeu de sarcopenia de 2018 sugere um corte menor igual a 8 pontos 

para o início de uma intervenção clínica (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

Consideramos o valor menor ou igual a 6 pontos adequado para ambientes 

de idosos com condições agudas.  

 

6.2 Desfechos Clínicos 

 

 A escala SPPB foi preditora de sobrevida, hospitalização e perda 

funcional em um ano. Avaliada de maneira contínua também preditora de 

queda. Esses resultados reforçaram a importância da medida do 

desempenho físico além das tradicionais medidas realizados nos idosos, 

sobretudo as atividades de vida diária. De uma maneira geral, relatos de 
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atividades de vida diária e testes físicos são informações que se 

complementam e devem ser utilizados de rotina na prática clínica (Savino et 

al., 2014). Em nosso trabalho, a escala SPPB foi independente em modelos 

de regressão robustos nos quais foram feitos ajuste para idade, sexo, cor, 

multimorbidade, ABVDs, escala cognitiva e sintomas depressivos.  

 

 

Figura 14 -  Desempenho físico ao longo do tempo sendo influenciado pela 
doença aguda 

 

 A Figura 14 traz uma representação esquemática da utilidade do 

desempenho físico na avaliação geriátrica. Na doença aguda, há uma queda 

no desempenho do idoso. No entanto, essa queda pode ser leve, a ponto de 

haver um leve ou nenhum prejuízo físico; moderada, a ponto de haver 

prejuízo significativo no desempenho físico, mas ainda sem perda funcional; 

e grave, a ponto de haver dano significativo ao desempenho físico e também 

perda funcional. Logo, a perda significativa de desempenho físico precede a 

perda funcional. Não obstante, essa variação é influenciada diretamente pela 
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gravidade da doença aguda e pelas condições físicas prévias, a “reserva 

física”.  

 

6.2.1 Sobrevida  

A escala SPPB foi independente na predição de sobrevida tanto no 

grupo de médio risco quanto no grupo de alto risco. De modo contínuo cada 

aumento da pontuação representou uma redução de 10% no risco de morte.  

Pavassini et al. (2016) na primeira metanálise que associou SPPB e 

mortalidade concluiram, analisando grupos de risco, que valores inferiores a 

10 pontos na escala já apresentavam um risco de óbito aumentado. Apesar 

de que a associação da escala com mortalidade foi maior nos valores 

inferiores: 0 a 3 pontos, OR 3,25 (IC 95% 2,9-3,8); 4 a 6 pontos, OR 2,14 (IC 

95% 1,9-2.4) e 7 a 9 pontos, OR 1,50 (IC 95% 1,3-1.7). Nosso trabalho teve 

resultados semelhantes ao comprovar que não somente o grupo de alto 

risco teve significância estatística, mas também o grupo de médio risco. Em 

nossa pesquisa, valores de SPPB abaixo de 9 apresentaram um risco 

aumentado para mortalidade em um ano. 

No trabalho de Corsonelo et al. (2012), com idosos agudos internados 

que utilizou o grupo de alto risco (0-4 pontos) como referência, demonstrou 

apenas o grupo de baixo risco (9-12 pontos) como preditor independente 

(HR 0,47; 95% CI 0,27–0,92); o médio risco não foi estatisticamente 

significativo (HR 0.70; 95% CI 0,35–1,03). Como variável contínua, a escala 

SPPB também foi independente (HR 0,86; 95% CI 0,78– 0,95). 
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Em nossa amostra, houve uma proximidade no risco de morte no 

grupo de médio risco e de alto risco, HR 2,5 (IC95% 1,2-5,5) e HR 2,7 

[IC95% 1,2-6,2]. Logo, acreditamos que a escala SPPB se revelou mais útil 

para diferenciar idosos em condições agudas entre baixo e médio risco do 

que diferenciar aqueles entre médio e alto risco.  

Na análise das etapas da SPPB através de regressão de Cox em 

estratégia hierárquica para o desfecho mortalidade, o teste de sentar e 

levantar melhorou o modelo de predição quando adicionado à velocidade de 

marcha.  

Alguns trabalhos reforçam nossos resultados sobre a importância do 

teste de sentar e levantar como preditor de mortalidade. Bandinelli et al. 

(2009) também demostraram a importância do teste de sentar e levantar em 

idosos da comunidade. Aqueles que não realizaram o teste tiveram um risco 

2,3 vezes maior de morte que àqueles que realizaram em menos de 15 

segundos (IC95% 1,3-4,1; p=0,004), em um estudo de coorte com nove 

anos de acompanhamento. Uma metanálise com cinco trabalhos, que 

associou o teste de sentar e levantar e mortalidade com mais de 28.000 

idosos, encontrou um HR de 1,96 (IC95% 1,56 – 2,45) entre aqueles mais 

lentos em comparação com os mais velozes na execução do teste. Quando 

comparados àqueles que não conseguiram realizar o teste com os mais 

velozes, em três desses trabalhos, o HR foi de 4,09 (IC95% 2,24 – 4,42). 

(Cooper et al., 2010).  

Deste modo, consideramos que adição da avaliação de potência 

muscular melhora o poder preditivo da velocidade de marcha para o 
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desfecho mortalidade em idosos com condições agudas de ambiente 

intermediário de hospital dia.  

 

6.2.2 Hospitalização 

Nossos resultados apresentaram a escala SPPB como variável 

independente com bom valor preditivo para hospitalização em um ano tanto 

para o grupo de médio risco como para o grupo de alto risco. Este é o 

primeiro trabalho na literatura em que esta escala é preditora de 

hospitalização analisada isoladamente em idosos com condições agudas. 

Pesquisas anteriores não observaram tal relação ou apenas demostraram 

em desfecho combinado com mortalidade (Volpato et al., 2010; Corsonello et 

al., 2012).  

Studenski el al. (2003), em pesquisa envolvendo idosos ambulatoriais 

com pontuação média na escala de 8,4, também descreveram a relação da 

escala SPPB e hospitalização em um modelo de regressão logística 

ajustado. Utilizando a escala como variável contínua mostrou um Odds Ratio 

de 1,9 (p=0,002). Em nosso modelo de Cox ajustado com a SPPB contínua, 

porém analisando a escala de modo inverso, revelou um HR inferior, 0,93.  

Hospitalização é um desfecho complexo e não tão robusto quanto 

mortalidade, depende de outros fatores além das condições de saúde 

individuais. Suporte familiar, social, disponibilidade e alternativas do sistema 

de saúde, protocolos de internação são fatores que interferem na 

hospitalização do idoso (Mistry et al., 2001). Esta pesquisa tentou minimizar 

o viés de superlotação do sistema de saúde e baixa disponibilidade de leitos 
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para internação hospitalar ao definir a permanência maior que 24 horas em 

ambiente hospitalar como hospitalização, porém isto pode ter superestimado 

este desfecho. A dificuldade de predição de hospitalização também pôde ser 

observada no menor valor de ASC da SPPB entre os quatro desfechos, 

0,58.  

Quanto à contribuição de cada teste na predição de desfechos, 

apenas a velocidade de marcha contribui isoladamente para a predição de 

hospitalização. Em pacientes com condições agudas, estudos anteriores 

comprovaram a predição da velocidade de marcha em desfechos de curto 

prazo como dias de internação e alta para casa (Ostir at al., 2012). Em 

doenças especificas, o desempenho na velocidade de marcha foi fator 

independente para readmissão hospitalar em pacientes com infarto agudo 

do miocárdio e exacerbação de doença pulmonar obstrutiva crônica (Kon et 

al., 2015; Dodson et al., 2016).   

 

6.2.3 Perda Funcional 

A perda funcional foi o desfecho com melhor predição pela escala 

SPPB em nossa pesquisa o que reforça os achados na maioria dos 

trabalhos da literatura. Desde os dois pioneiros estudos de Guralnik et al 

(1993, 1994) em idosos da comunidade até naqueles de programas de 

acompanhamento ambulatoriais e idosos internados, a SPPB mostrou-se 

uma boa variável independente para este desfecho. Em nosso trabalho não 

foi diferente, tanto o grupo de médio risco quanto o grupo de alto risco 

tiveram altos HR nos modelos finais, HR 2,30 [IC95% 1,37-3,85]; p=0,002 e 
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HR 3,86 [IC95% 2,25-6,62]; p<0,001, respectivamente. Na análise de curva 

ROC, perda funcional teve a maior ASC entre os desfechos, sendo a única 

considerada aceitável, 0,75. 

Nos dois trabalhos que avaliaram idosos com condições agudas, a 

perda funcional também foi o desfecho como melhor predição pela SPPB, 

porém inferior aos nossos resultados (Volpato et al., 2010; Corsonello et al., 

2012). No trabalho com maior número de participantes, 506 idosos, o grupo 

de baixo risco teve uma chance de perda funcional 88% menor que o grupo 

de maior risco (OR 0,12; 0,03–0,76) e não houve significância estatística 

para o grupo de risco intermediário (OR 0,60; 0.23–1.40) (Corsonello et al., 

2012).  

Outro ponto a ser discutido em nossa pesquisa, é o fato do grupo de 

médio risco apresentar boa predição para perda funcional (HR 2,30 [IC95% 

1,37-3,85]; p=0,002), mortalidade (HR 2,5 [C95% 1,2-5,5]; p=0,018) e 

hospitalização (HR 1,52 [IC95% 1,03-2,25]; p=0,035). Na avaliação inicial, as 

atividades de vida diária do grupo de médio risco eram boa pela escala 

BOMFAQ, média de 22 pontos, e pela avaliação das atividades básicas, 

80% desse grupo apresentava todas elas preservadas. Nossos resultados 

reforçam o conceito de que o comprometimento do desempenho físico 

precede a perda funcional fornecendo informações complementares à 

avaliação geriátrica. 

Na análise de contribuição dos testes funcionais na predição de perda 

funcional, tanto a adição do teste de sentar e levantar quanto a adição do 
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teste de equilíbrio melhoram o modelo preditivo que já continha a velocidade 

de marcha.  

Bodilsen et al. (2015) estudaram quatro testes físicos na predição de 

mobilidade após 30 dias da alta de idosos admitidos em uma unidade de 

emergência com perfil clínico semelhante ao da nossa pesquisa. A 

velocidade de marcha (>0,06m/s) e o teste de sentar e levantar (conseguir 

realizar as cinco repetições) tiveram os melhores resultados com OR 0,32 

(0,23–0,44) e OR 0,04 (0,02–0,09), respectivamente. Os outros testes foram 

a preensão palmar (OR 0,91 [0,85–0,97] para homens e OR 0,88 [0,83–0,94] 

para mulheres) e a escala de deambulação The Cumulated Ambulation 

Score (OR 0,54 [0,42–0,71]).  

Os três testes físicos da escala contribuíram significativamente para a 

melhora do modelo justamente no desfecho que obteve melhor predição da 

escala. Consideramos que este possa ser um dos instrumentos de maior 

utilidade na avaliação de idosos com condições agudas para perda 

funcional.  

 

6.2.4 Quedas 

Para o desfecho quedas, a SPPB teve predição independente quando 

analisada de modo contínuo, cada aumento em um ponto da escala SPPB 

representou uma chance de 5% na redução do risco de queda (HR 0,95 

[IC95% 0,90-0,99]; p=0,030). A SPPB não apresentou significância 

estatística na análise dos grupos de médio (p=0.287) e alto (p=0,088) risco 
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na regressão ajustada. Tal achado foi negativo provavelmente pela falta de 

poder da amostra para esse desfecho secundário.   

Veronese et al. (2014), ao analisar a associação entre SPPB e 

quedas recorrentes em idosos da comunidade, mostraram que idosos com 

SPPB menor que sete apresentaram associação três vezes maior de quedas 

recorrentes em comparação àqueles com SPPB de 10 a 12 pontos (OR 3,46; 

IC95% 2,04– 5,88 em mulheres e OR 3,82; IC95% 1,77–8,52 em homens). 

Ward et al. (2015), também com idosos da comunidade 

acompanhados por 4 anos, não estabeleceram relação entre a escala SPPB 

e a ocorrência de quedas com danos. No entanto, em uma análise de 

sensibilidade com os testes da escala separadamente, viram que o teste de 

sentar e levantar com tempo superior a 16,7 segundos, teve relação com 

esse desfecho (HR 1,96 IC95% 1,18–3,26). Na análise de contribuição das 

etapas da SPPB, o teste de equilíbrio e o teste de sentar e levantar não 

contribuíram na predição de quedas. 

O desfecho secundário queda apresenta uma limitação em nosso 

trabalho. Este foi avaliado como evento único, ao contrário dos principais 

trabalhos neste tema que utilizam esse desfecho como quedas que tiveram 

algum dano ou ainda quedas recorrentes.  

 

6.3 SPPB versus Velocidade de Marcha Isolada 

 

A comparação de área sob curva ROC da escala SPPB com a 

velocidade de marcha em metros por segundo foi semelhante para todos os 
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desfechos nos 12 meses de seguimento. Outro trabalho já havia encontrado 

esta semelhança na predição de perda funcional e hospitalização em um 

perfil de idosos mais saudáveis e durante um seguimento clínico de 1 e 4 

anos (Studenski et al., 2003). Este achado reforçaria a praticidade em 

realizar apenas a velocidade de marcha em vez da escala SPPB completa 

em ambientes com grande volume de atendimento com tempo de avaliação 

escasso, sem perder poder preditivo. 

Por outro lado, em nossos resultados há sim uma diferença preditiva 

entre realizar os três da escala SPPB e apenas a velocidade de marcha em 

idosos com condições agudas. Primeiro, porque as análises de regressão 

em estratégia hierárquica mostraram que o teste de sentar e levantar e o 

teste de equilíbrio tiveram uma contribuição adicional à velocidade de 

marcha para a predição de mortalidade e perda funcional. Segundo, que o 

poder preditivo do modelo da SPPB, através da comparação dos índices de 

Harrell’s C, foi superior ao da velocidade de marcha isolada.  

Nos trabalhos anteriores, a comparação entre SPPB e velocidade de 

marcha foi realizada através de comparação de curvas ROC. No entanto, 

esse método pode gerar uma desvantagem para a SPPB já que se trata de 

uma variável intervalar discreta ou categórica ordinal, comparada com a 

velocidade de marcha que é uma variável intervalar contínua com 

possibilidade numérica muito maior. Outra vantagem da metodologia 

utilizada no presente estudo foi o modelo de sobrevida. A contribuição dos 

testes por modelo de regressão em estratégia hierárquica foi realizada 
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observando os diferentes desfechos clínicos ao longo do tempo, explorando 

melhor as informações.  

Deste modo, concluímos que a SPPB é superior na predição de 

sobrevida, hospitalização e quedas em relação à velocidade de marcha 

isolada em idosos com condições clínicas agudas ou crônicas 

descompensadas. A avaliação de força e equilíbrio dão informações 

adicionais a condições clínicas e desfechos específicos, além de discriminar 

melhor indivíduos com boa velocidade de marcha. 

 

6.4 Limitações e Possibilidade Futuras  

 

Nosso trabalho apresenta algumas limitações. Primeiro, o HDG 

voltado para o atendimento de doenças agudas ou crônicas 

descompensadas é um ambiente único localizado em um hospital terciário, 

logo, tais resultados perdem em validade externa. No entanto, as 

características desses pacientes agudos que não possuem indicação 

imediata de internação hospitalar clássica, em muito se assemelha a idosos 

atendidos em ambientes ambulatoriais secundários e ambientes de urgência 

e emergência. Segundo, a escala SPPB foi realizada apenas na admissão 

do participante na pesquisa e não foi repetida ao final do tratamento 

realizado no HDG, ou seja, não foi possível medir as intervenções 

terapêuticas interdisciplinares que podem ter modificado o risco dos 

participantes já nos primeiros meses de acompanhamento. Terceiro, não foi 

possível realizar testes clássicos de avaliação de força muscular, equilíbrio e 
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marcha previamente programados para correlacionar com a escala SPPB. 

Os participantes dos grupos de médio e alto risco tiveram grande dificuldade 

de deslocamento para outro setor de pesquisa. 

Quanto às possibilidades de novas pesquisas, sugerimos o estudo da 

eficácia do modelo de intervenção multidisciplinar do HDG utilizando o 

desempenho físico como instrumento de avaliação inicial e desfecho. Além 

disso, expandir a utilização da escala SPPB em outros ambientes de 

atendimento e pesquisa em idosos com doenças agudas, como traumas e 

condições cirúrgicas.  
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7 CONCLUSÕES 

 

 

 A escala SPPB mostrou-se um ótimo instrumento para o rastreamento 

de idosos com condições clínicas descompensadas sob risco de eventos 

adversos atendidos em Hospital Dia.   

 Os três testes físicos utilizados na escala SPPB possuem juntos 

melhor predição dos diferentes desfechos desfavoráveis em idosos com 

condições agudas que a velocidade de marcha isolada. 
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8 ANEXOS 

Anexo A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo B - Ficha de Seguimento Telefônico 
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