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RESUMO 
 

Objetivo Analisar o escore da bateria de testes Short Physical Performance Battery 

(SPPB) e identificar a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e positive 

likelihood ratio do escore da SPPB em relação à classificação de fragilidade definida a partir 

do fenótipo de fragilidade. Métodos: Estudo transversal exploratório de base populacional, 

subprojeto da Rede FIBRA – “Rede de Estudos de Fragilidade de Idosos Brasileiros”. A 

amostra foi constituída de 775 participantes com 65 anos ou mais, de ambos os sexos, 

residentes na comunidade nos municípios de Barueri (São Paulo) e Cuiabá (Mato Grosso). A 

classificação de fragilidade foi realizada aplicando-se os critérios para determinação do 

fenótipo de fragilidade de Fried e colaboradores. Resultados: Quanto à fragilidade, 10% dos 

idosos foram classificados como frágeis, 48% como pré frágeis e 42% como não frágeis. 

Observou-se que dentre os critérios de fragilidade, os  idosos que apresentaram lentidão na 

velocidade da marcha obtiveram os piores escores na SPBB e a sub-escala mais 

comprometida foi a de força de MMII. Para detectar idosos frágeis o melhor escore da SPPB 

foi o de 8 pontos (≤ 8 pontos) com uma sensibilidade de 79%, especificidade de 73% e  

positive likelihood ratio (+LR) de 3,4 o que aponta que quando os idosos pontuam 8 pontos 

ou menos há um aumento de cerca de 2 vezes a chance de ser frágil, considerado um pequeno 

aumento. Para identificação de idosos frágeis e pré frágeis o melhor escore da  SPPB é  10 

pontos (≤ 10 pontos) com uma sensibilidade de 74%,  especificidade de 52% e +LR  de 1,5, o 

que indica que quando se pontua 10 ou menos pontos na SPPB há um aumento mínimo na 

probabilidade de ser frágil ou pré frágil. O ponto de corte de 7 pontos tanto para identificar 

idosos frágeis quanto para identificar idosos frágeis e pré frágeis apresenta altos valores de 

especificidade e  valores baixos de sensibilidade, indicando que trata-se de um ponto de corte 

que aponta adequadamente os idosos que não tem fragilidade e portanto, não seriam alvo de 

tratamento ou ampliação da investigação para fragilidade. Considerações Finais: A SPPB 

pode ser útil como um teste de rastreio para identificação de idosos frágeis, no entanto apenas 

com pequena chance de se reduzir a incerteza quanto ao diagnóstico de fragilidade.  

 

Palavras-chave: idoso fragilizado; limitação da mobilidade; comorbidade. 
 
 

 

 

 
 



 

 

ABSTRACT 
 

Background and Purpose: The Short Physical Performance Battery (SPPB) is recognized as 

a valuable tool for predicting major adverse health-related outcomes in older people such as 

disability and mortality. However, the use of SPPB as a tool for identifying frailty amongst 

older adults in a large population study has not been fully explored yet. In the present study 

we aimed to analyze SPPB score in relation to its sensitivity, specificity, positive and negative 

likelihood ratio to identify frailty in community-dwelling older adults.   

Methods: This is a cross-sectional population-based study using data from FIBRA Study 

(Network for Studies on Frailty in the Brazilian Elderly). We included men and women with 

65 years and over living in the community. Frailty status was defined as the presence of three 

or more out of five of the following criteria: unintentional weight loss, weakness, self-

reported fatigue, slow walking speed, and low physical activity level. The total SPPB score 

was used to identify frailty and its diagnostic properties were analyzed (sensitivity, specificity, 

positive and negative predictive values and positive and negative likelihood ratios). 

Characteristic (ROC) curve analyses were also conducted. Results: Of the 775 older 

participants 10% were classified as frail, 48% as pre-frail and 42% as non-frail. The best score 

of the SPPB to identify frail and pre-frail and frail older people was 8 and 10 points 

respectively.  

 

Key Words: frail elderly; mobility limitation; comorbidity 
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INTRODUÇÃO 

 

A fragilidade em idosos é uma importante condição de saúde que vem sendo 

estudada no campo da Geriatria e da Gerontologia(1). Identificar idosos frágeis e com 

risco de se tornarem frágeis é fundamental para a definição de estratégias terapêuticas e 

preventivas, além de direcionar esforços no planejamento de políticas públicas e de 

alocação de recursos na área de saúde e na área do bem-estar social(2). Esta preocupação 

é relevante, uma vez que em todo mundo e, particularmente nos países em 

desenvolvimento, observa-se um aumento rápido da população idosa e muito idosa(3).  

O reconhecimento da fragilidade como síndrome clínica possibilita o 

entendimento das características biológicas associadas às vulnerabilidades decorrentes 

da idade e do efeito cumulativo de doenças e de condições crônicas(4).  

A fragilidade é reconhecida como uma síndrome clínica, em que há diminuição 

das reservas fisiológicas e da capacidade homeostática do organismo em resistir a 

eventos estressores, resultantes do declínio cumulativo da função em diversos sistemas 

fisiológicos. É caracterizada principalmente por sarcopenia, desregulação 

neuroendócrina e disfunção imunológica(5, 6), e está associada a desfechos adversos de 

saúde, tais como mortalidade, hospitalizações e incapacidade funcional(5), sendo que a 

prevalência aumenta com o avançar da idade(7, 8).
 

Embora exista certo consenso sobre a definição de fragilidade, a identificação 

operacional de idosos frágeis a partir de instrumentos que podem ser usados na prática 

clínica é ainda controversa. Estudos(9-11) que tentaram identificar a relação entre a 

fragilidade e a Short Physical Performance Battery (SPPB) apresentaram resultados  

inconclusivos, trabalhando com critérios de inclusão diferentes, bem como idades 

médias 

O presente estudo tem como objetivo identificar se a bateria de testes SPPB pode 

ser usada para rastrear a condição de fragilidade de forma prática e simples, 

possibilitando a aplicação na prática clínica e em pesquisa. Para tal, pretende-se com o 

presente estudo analisar os escores da SPPB em relação à classificação de fragilidade e 

aos critérios de fragilidade e sugerir pontos de corte. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

A fragilidade é uma síndrome que está associada com o avançar da idade. A 

prevalência de idosos considerados frágeis em estudos populacionais variou de 5,8% a 

27,3% em países da Europa(12) e de 6,9% a 16,5% na América do Norte(5, 6).  Dados de 

países em desenvolvimento mostraram maior prevalência, variando de 17,1% a 

42,6%.(13, 14), sugerindo uma investigação aprofundada do processo de fragilização dessa 

população(15). 

O conceito de fragilidade surgiu na década de oitenta a partir da necessidade de 

se caracterizar de forma mais precisa o idoso frágil, uma vez que este idoso estava 

sujeito à hospitalizações recorrentes, ao declínio físico e funcional. Do ponto de vista 

clínico, o idoso frágil era reconhecido como aquele com maior dependência para 

realizar suas atividades de autocuidado(16), com limitações na mobilidade, fraqueza 

muscular, problemas no equilíbrio corporal e no processamento motor, fadiga e com 

alteração no estado nutricional.(17)    

A partir da década de noventa, o estado de “ser frágil” foi substituído pela 

condição de “tornar-se frágil”, pois nem todas as pessoas com limitações no 

desempenho de atividades de vida diária seriam frágeis, e nem todas as pessoas frágeis 

apresentavam restrições no desempenho dessas atividades (18). No entanto, apesar da 

distinção entre fragilidade e comprometimento físico-funcional, o objetivo de 

pesquisadores e clínicos envolvidos nesta discussão era identificar precocemente os 

idosos frágeis e prevenir o escalonamento de deterioração da saúde física e da 

funcionalidade decorrentes do estado de fragilidade.(19)  

Contemporaneamente, na busca pela definição da síndrome da fragilidade e 

delimitação de seus marcadores, destacam-se estudos de dois grupos: o americano, 

sediado na Johns Hopkins University e o canadense na Canadian Initiative on Frailty 

and Aging (CIF-A)(20). Estes pesquisadores identificaram, a partir de dois estudos 

iniciais: o Cardiovascular Health Study (CHS)(5) e o Canadian Study of Health and 

Aging (CSHA)(21), respectivamente, que idosos frágeis apresentavam alterações não só 

relacionadas à idade, mas também apresentavam  marcadores que caracterizavam uma 

síndrome de natureza clínica multifatorial, que poderia resultar na perda da 

funcionalidade, possibilitando o reconhecimento de idosos com maior risco de declínio 

de saúde.(4)  

O grupo americano propõe que a síndrome da fragilidade pode ser identificada a 
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partir de um fenótipo, com marcadores que identificam os idosos vulneráveis e frágeis. 

Foram propostos cinco diferentes critérios para a classificação da fragilidade: a) 

fraqueza muscular mensurada a partir da força de preensão manual; b) lentidão na 

marcha; c) perda de peso não intencional; d) sensação de exaustão; e) baixo nível de 

atividade física. Idosos que apresentam três ou mais critérios são classificados como 

frágeis, com um ou dois critérios, como pré-frágeis e os idosos sem a presença desses 

critérios, como não frágeis(5).  

O grupo canadense(22) propõe o Índice de Fragilidade (IF), que é calculado como 

um somatório de 70 condições físicas, cognitivas, sociais e funcionais, e classifica a 

fragilidade em leve (0-7), moderada (7-13) e severa (≥ 13). São considerados dez 

domínios a serem detectados a partir da Avaliação Geriátrica Ampla (AGA): cognição, 

humor e motivação, comunicação, mobilidade, equilíbrio, função intestinal, função 

vesical, atividades instrumentais de vida diária (AIVD), atividades básicas de vida 

diária (ABVD), nutrição e aspectos sociais.   

O modelo proposto pelo grupo canadense enfatiza aspectos cognitivos, sociais, 

psicológicos e econômicos, enquanto grupo americano se concentra em aspectos 

essencialmente de natureza biológica(23). Os dois modelos têm sido extensivamente 

estudados, no entanto admite-se hoje que a fragilidade é um fenômeno multifatorial 

complexo(24).  

A ausência de consenso e de ferramentas rápidas para uso na prática clínica 

limitou por alguns anos os avanços no tratamento e na abordagem terapêutica de idosos 

frágeis. Assim, além de persistirem os esforços na identificação de idosos frágeis, há 

hoje uma preocupação quanto às estratégias no tratamento destes idosos. Neste sentido, 

recentemente foi proposto que idosos potencialmente frágeis deveriam ser avaliados na 

prática clínica por uma equipe multiprofissional guiada pela “Geriatric Evaluation and 

Management” e pela CIF – Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde, englobando fatores físicos, emocionais, psicológicos e sociais 

relacionados à fragilidade, à avaliação de barreiras psicológicas e sociais para 

implementação e aderência às intervenções e reavaliação regular, particularmente após 

adoecimento e traumas, visando a detecção e modificação na provisão de cuidados(25). 

Um instrumento de avaliação física amplamente usado em estudos na área de  

envelhecimento, é o Short Physical Performance Battery (SPPB), que foi proposto e 

desenvolvido por Guralnik et al em 1994(26) e traduzido e adaptado para a população 

brasileira por Nakano em 2007(27). Esta bateria tem como objetivo detectar alterações 
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relacionadas à incapacidade física de membros inferiores e ao declínio físico-funcional 

em idosos(27), além de ser usado como rastreio do risco de desenvolver incapacidades e 

déficits funcionais futuros(10). 

A bateria fornece informações sobre a função física e pode prever fragilidade, 

incapacidade, institucionalização, hospitalização e mortalidade, mesmo em idosos com 

boa funcionalidade no início do seguimento(28, 29). Porém, ressalta-se que, apesar de sua 

relativa simplicidade para aplicação, a bateria deve ser aplicada por examinadores 

treinados, para minimizar a margem de erro dos resultados(30). 

A avaliação consiste em três domínios: equilíbrio estático em pé, velocidade de 

marcha em passo habitual e a força muscular dos membros inferiores (MMII)), por meio 

do movimento de levantar-se e sentar-se em uma cadeira. Cada domínio recebe a 

pontuação de 0 (pior desempenho) a 4 (melhor desempenho), somando um total de 12 

pontos. O escore total  da bateria pode ser interpretado da seguinte forma: 0 a 3 pontos: 

incapacidade ou desempenho muito ruim; 4 a 6 pontos: baixo desempenho; 7 a 9 

pontos: moderado desempenho; 10 a 12 pontos: bom desempenho(28, 31, 32). Cada 

domínio pode ser interpretado em termos de pontuação como sub-escalas: de equilíbrio, 

de marcha e de força de MMII.  

O domínio de equilíbrio é realizado em três posições: em pé com os pés juntos 

em paralelos, em pé com os pés semi-alinhados e em pé com os pés alinhados um à 

frente do outro e o participante tem que permanecer em cada uma delas, por 10 

segundos de olhos abertos. Quanto à velocidade de marcha habitual o idoso deve 

percorrer uma distância de 2,4 metros, 3 metros ou 4 metros no seu passo habitual(27). 

Nos primeiros estudos, utilizou-se a distância de 2,4 metros devido à falta de espaço no 

domicílio dos participantes, porém, estudos recentes têm adotado 4 metros. O mesmo 

autor em 2000 justifica esta mudança, dizendo que melhora a precisão do resultado(33). 

O domínio de força de MMII é composto pelo teste de levantar-se da cadeira no qual o 

participante levanta e senta, cinco vezes, consecutivas de uma cadeira sem apoio, sendo 

considerado o tempo de execução. 

Para a administração da SPPB é preciso dispor apenas de uma cadeira sem apoio 

lateral, um cronômetro, fita métrica e fita crepe para demarcar a posição inicial e final 

do percurso para o teste de marcha(27). 

Guralnik et al (2006) afirmam que idosos sadios com escore de 9 na SPPB são 

duas vezes mais propensos a desenvolverem restrição  nas atividades de vida diária 

quando comparados com aqueles com escore de 12 pontos. O grupo complementa que 
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uma pontuação abaixo de 9, condiz com um aumento progressivo para tal restrição(31, 

33). 

Os testes da SPPB são medidas validadas, confiáveis(34) e sensíveis às mudanças 

ao longo do tempo e o uso de processos de avaliação  que compreendem a SPPB tem 

sido bastante utilizado em pesquisas sobre o envelhecimento, para a identificação de 

mudanças na funcionalidade(10, 33, 35, 36), identificação de idosos com fadiga(37), predição 

de fragilidade física e de restrição de mobilidade em idosos(11). 

Há uma relação entre menor  mortalidade e  maior pontuação no SPPB e uma 

diminuição do escore total com o avançar da idade . Em um seguimento de quatro anos 

detectou-se uma forte associação entre um melhor desempenho na SPPB e um menor 

índice de incapacidade relacionada à mobilidade e nas ABVD(38).  

 Tendo em vista que há uma associação entre fragilidade e funcionalidade física, 

tem-se reconhecido que a bateria de testes SPPB poderia ser usada para rastrear idosos 

em condição de fragilidade. No entanto, ainda não há consenso quanto o melhor escore 

para identificar idosos nesta condição. O quadro 1 abaixo descreve os principais estudos 

que propuseram pontos de corte para a SPPB em diferentes populações. 

Quadro 1 – Estudos segundo o tamanho da amostra estudada, idade e pontos de corte 

propostos. 

País  Pesquisadores Amostra estudada Pontos de corte propostos 

Itália Bandinelli et al (2006) 271 idosos (70 a 85 anos) 9 

Itália Vasunilashorn et al (2009) 542 idosos ( ≥ 65 anos) 10 

EUA Verghese, Xue (2010) 539 idosos ( ≥70 anos) 8 

Brasil Câmara (2011) 124 idosos (65 a 74 anos) ≥ 9 

Brasil Sposito (2010) 125 idosos (≥ 60 anos) 5,5 

 

Sposito et al(39) encontrou uma média de 5,5 pontos na SPPB. No entanto, a 

amostra era composta de idosos com mais de 80 anos e idosos mais jovens que 

possuíam dependências nas AVD, o que justifica o baixo escore. Câmara(40) propõe o 

escore de 9 pontos, em que o idoso apresentaria menor risco de ser frágil quando 

obtivesse um escore de 9 a 12 pontos, com sensibilidade de 92% e especificidade de 

54% para a amostra total de idosos de duas localidades distintas: Santa Cruz no Rio 

Grande do Norte, e Saint Bruno no Canada. Ao se analisar apenas a amostra em Santa 

Cruz a sensibilidade foi de 81% e a especificidade de 52%, indicando melhor poder de 

identificação da SPPB em um amostra com melhores condições socioeconômicas.  
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Vasunilashorn et al(10) sugeriram um ponto de corte de 10 pontos  como preditor 

de incapacidade para caminhar 400m em um estudo de coorte prospectivo. Bandinelli et 

al(41) conclui que os piores resultados de saúde, aconteciam em idosos com pontuação 

abaixo de 9 pontos. Verghese e Xue(11) em um estudo longitudinal observaram valores 

de sensibilidade de 52% de especificidade de 70% para um ponto de corte de 8 pontos, 

em idosos muito idosos (média de idade de 80,1±5,2 anos). 

Os estudos descritos apontam diferentes pontos de corte para a SPPB para 

diferentes desfechos. Apenas o estudo de Câmara buscou  identificar um ponto de corte 

que identificasse idosos frágeis. No entanto, a amostra deste estudo foi de apenas 124 

idosos com um número pequeno de idosos frágeis, o que confere uma limitação 

importante ao estudo.  

Embora o fenótipo de fragilidade proposto por Fried e colaboradores em 2001 

seja amplamente usado como instrumento para identificação de idosos frágeis, o seu uso 

clinico é reconhecidamente de difícil aplicabilidade. A SPPB é uma bateria amplamente 

usada na área de Fisioterapia Gerontológica apara avaliar a funcionalidade física de 

membros inferiores, que agrega um domínio importante relacionado à fragilidade física. 

Caso a SPPB seja capaz de identificar idosos frágeis, poderia ser usada como uma 

bateria de rastreio inicial para um posterior aprofundamento diagnóstico da condição de 

fragilidade. É necessário que os profissionais utilizem instrumentos objetivos, de fácil e 

rápida aplicabilidade, validados, e capazes de sinalizar os indicadores de fragilidade que 

precisam ser avaliados nos idosos(42). Por essa razão, este estudo se propõe a analisar o 

escore da bateria de testes Short Physical Performance Battery (SPPB) em relação à 

classificação de fragilidade, possibilitando auxiliar na identificação de idosos com essa 

condição e na conduta terapêutica desses pacientes. 
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 OBJETIVO 

Objetivo Geral 

- Analisar o escore da bateria de testes Short Physical Performance Battery 

(SPPB) em relação à classificação de fragilidade, definida a partir do fenótipo de 

fragilidade, para uma população de idosos que vive na comunidade. 

Objetivos Específicos 

 - Analisar o escore total e os domínios (equilíbrio, velocidade de marcha e força 

de MMII) da Short Physical Performance Battery em relação aos critérios de fragilidade 

e à classificação de fragilidade; 

 - Identificar os valores de sensibilidade, especificidade, acurácia, valor preditivo 

positivo e negativo e de positive and negative likelihood ratio do escore da SPPB em 

relação à classificação de fragilidade; 

 - Analisar a associação entre o escore do SPPB e variáveis sociodemográficas e 

clínicas 

- Comparar o escore na Short Physical Performance Battery com o desempenho 

nas Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) e Atividades Avançadas de Vida 

Diária (AAVD). 
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MÉTODOLOGIA 

Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo transversal exploratório de base populacional. Este estudo 

é um subprojeto da Rede FIBRA - Rede de Estudos de Fragilidade de Idosos 

Brasileiros, de natureza multicêntrica e multidisciplinar, que objetivou investigar as 

características e a prevalência da síndrome biológica da fragilidade. Foram utilizados 

neste estudo, os dados amostrais dos municípios de Barueri, em São Paulo, e Cuiabá, no 

Mato Grosso. Estes municípios, embora localizados em regiões distintas do país, 

apresentam índices de desenvolvimento humano (IDH) semelhantes, 0,826 e 0,821, 

respectivamente. 

Contexto e Participantes  

 Foram arrolados domicílios em 12 regiões censitárias no município de Barueri e 

em 15 regiões censitárias em Cuiabá, de acordo com a densidade populacional e o 

número de idosos residentes em cada região. Estes idosos foram avaliados de março de 

2009 a abril de 2010. 

 Os seguintes critérios de inclusão foram adotados: ter idade igual ou superior a 

65 anos, de ambos os sexos e ser residente permanente em domicílios localizados nas 

regiões censitárias sorteadas. Os critérios de exclusão seguiram as recomendações 

metodológicas propostas por Ferruci et al.(17), tais como  presença de problemas de 

memória, atenção, orientação espacial e temporal e de comunicação sugestivos de 

déficit cognitivo avaliados por meio do Mini Exame de  Estado Mental ajustados pela 

escolaridade por Brucki et al(43),menos dois desvios-padrão: 17 para analfabetos, 22 para 

idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos, 23 para idosos com escolaridade entre 5 e 8 

anos e 26 para aqueles com 9 anos ou mais de escolaridade; 2) incapacidade permanente 

ou temporária para andar, permitindo-se o uso de bengala ou andador, mas não de 

cadeira de rodas; 3) perda localizada de força e afasia decorrentes de grave Acidente 

Vascular Encefálico, 4) comprometimento grave da motricidade, da fala ou da 

afetividade associados à doença de Parkinson em estágio grave ou instável; 5) déficits 

de audição ou de visão graves dificultando fortemente a comunicação; 6) estar em 

estado terminal. A figura 1 representa o fluxograma do estudo. 
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Figura 1 – Fluxograma do estudo 

 

Instrumentos e Medidas 

Os idosos foram listados em seus domicílios através de um processo de 

amostragem por conglomerados de regiões censitárias. Profissionais treinados 

percorreram cada região censitária, dispostos de mapa da região e iniciaram a 

identificação dos domicílios nas ruas localizadas do centro para a periferia, em caracol e 

no sentido anti-horário. O domicílio visitado três vezes sem sucesso foi considerado 

como ausente da pesquisa e o idoso que recusou participar foi caracterizado como 

recusa.  

Os participantes foram avaliados em duas fases: a primeira constituiu-se de 

entrevista semiestruturada conduzida face a face, por meio de um questionário 

multidimensional, em uma sessão de 40 a 120 minutos de duração por entrevistadores 

treinados da área da saúde.  A segunda fase constitui-se em uma sessão de coleta de 

dados físico-funcionais, com duração de 20 a 30 minutos, composta por uma bateria de 

10 testes físicos e por dados antropométricos, realizada por avaliadores treinados 

(fisioterapeutas e estudantes de fisioterapia) (Anexo 1) 

 

 



17 

 

Variáveis Sociodemográficas  

As variáveis sóciodemográficas avaliadas foram: idade em anos completos, 

gênero, grau de escolaridade (até 4 anos, 5 ou mais anos) e renda mensal (até 1 salário 

mínimo, acima de 1,1 salários mínimos). 

 

Variáveis Clínicas 

Foi investigado o número de doenças diagnosticadas nos últimos 12 meses 

(doenças do coração, hipertensão arterial, acidente vascular encefálico, diabetes, artrite, 

doença do pulmão, depressão, osteoporose, incontinência urinária), o número de 

medicamentos de uso regular e o índice de massa corporal (IMC). 

Os sintomas depressivos foram avaliados através da Escala de Depressão 

Geriátrica (Geriatric Depression Scale,) – Versão 15 itens(44) e foi considerada a 

presença de depressão para os participantes que apresentaram cinco ou mais sintomas 

depressivos.  

Os critérios de fragilidade adotados para a identificação do fenótipo de 

fragilidade foi o proposto por Fried et al (2001)(5), que incluiu cinco componentes: 1) 

perda de peso não intencional: maior de 4,5 kg ou superior a 5% do peso corporal no 

último ano; 2) fadiga auto-referida; 3) diminuição da força de preensão palmar, medida 

com dinamômetro e ajustada para gênero e índice de massa corporal (IMC); 4) baixo 

nível de atividade física medida pelo dispêndio semanal de energia em kcal (com base 

no auto-relato das atividades e exercícios físicos realizados) e ajustado segundo o 

gênero; 5) diminuição da velocidade de marcha em segundos: distância de 4,5 m 

ajustada para gênero e altura.  

Os participantes que obtiverem três ou mais critérios foram classificados como 

frágeis; um ou dois critérios como pré-frágeis e idosos sem a presença desses critérios 

como não frágeis(5). 

 

Variáveis Físico-funcionais 

 

Short Physical Performance Battery  

Foi usada a versão adaptada para o português brasileiro, desenvolvida por 

Nakano(27), que é composta por três testes que avaliam em sequência, o equilíbrio 

estático em pé,  a velocidade de marcha em passo habitual, medida em dois tempos e 

com percurso de ida e volta e a medida indireta da força muscular dos membros 
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inferiores, por meio do teste de levantar-se e sentar-se da cadeira cinco vezes 

consecutivas e sem o auxílio dos braços. 

Para a realização do teste de equilíbrio, o indivíduo manteve-se em cada uma das 

três posições por dez segundos: 

Posição 1: em pé, com os pés juntos em paralelos;  

Posição 2: em pé, com os pés semi-alinhados  

Posição 3: em pé, com os pés alinhados um à frente do outro. 

O score de “0” foi atribuído para o idoso incapaz de se manter em equilíbrio na 

posição 1 por dez segundos. Caso este fosse capaz de se manter por dez segundos na 

posição 1 e incapaz de se manter na posição 2, recebeu “1” ponto. Ao idoso que 

conseguiu se manter na posição 2 por dez segundos e não conseguiu permanecer na 

posição 3 por mais de três segundos, foi atribuído “2” pontos. Foi atribuído o escore de 

“3” pontos para aquele que permaneceu na posição 3 por “3 a 9” segundos e o escore 

máximo de “4” pontos para aquele que ficou na posição 3, por dez segundos(33, 45).  

O teste de velocidade de marcha foi realizado utilizando-se a distância de 4 

metros. Para o participante incapaz de completar o teste, atribuiu-se o escore “0”(zero). 

O escore “1”(um) para a velocidade menor ou igual à 0,46 metros por segundos (m/s) 

ou para um tempo maior que 8,70s; para a velocidade entre 0,47 a 0,64 m/s ou tempo 

entre 6,21 a 8,70 s foi dado o escore “2” (dois), para a velocidade entre 0,65 a 0,82 m/s 

ou tempo entre 4,82 a 6,20 s. O escore de “3” (três) e o máximo de pontuação “4” 

(quatro) pontos, para a velocidade maior que 0,83 m/s ou tempo menor que 4,82 s. 

No teste de levantar-se e sentar na cadeira, foi atribuído a pontuação “0” (zero) 

quando o participante não conseguiu completar o teste. O escore “1” (um) foi atribuído 

ao tempo de levantar da cadeira, nas cinco vezes consecutivas, se este fosse maior que 

16,7 segundos; o escore “2” (dois) para tempo de realização do teste entre 13,7 a 16,6 

segundos; escore “3” (três) para o tempo entre 11,2 a 13,6 segundos e o escore máximo 

de “4” (quatro) pontos, para o tempo de realização do teste, menor que 11,1 

segundos.(33) 

 

Escala de avaliação de Atividades Instrumentais de Vida Diária 

  As Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD)(46) envolvem tarefas práticas 

da vida cotidiana tais como: usar o telefone, usar transportes, fazer compras, preparar 

alimentos, realizar tarefas domésticas, usar medicação e o manejo do dinheiro. 

Foi utilizado um questionário contendo as 7 questões descritas e a necessidade de 
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alguma ajuda, ajuda total ou independência para realiza-las. 

 

Escala de avaliação de Atividades Avançadas de Vida Diária   

As Atividades Avançadas de Vida Diária (AAVD)(47) incluem atividades 

voluntárias sociais, ocupacionais e de recreação. Foram incluídas 12 questões que 

correspondem às seguintes atividades: realizar visitas na casa de outras pessoas, receber 

visitas em sua casa, ir à igreja, participar de centros de convivência, participar de 

reuniões sociais, participar de eventos culturais, dirigir automóvel, fazer viagens de 1 

dia para fora da cidade, fazer viagens longas, realizar trabalho voluntário, trabalho 

remunerado e participar de diretorias ou conselhos de associações. Para cada atividade 

havia três alternativas de resposta: nunca fez, ainda faz ou parou de fazer. 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 A caracterização da amostra foi apresentada por meio de medidas de tendência 

central para variáveis quantitativas e de frequência simples, e relativas para variáveis 

categóricas. A comparação entre os grupos de fragilidade e as medianas dos escores da 

SPPB foi realizada por meio do teste de Kruskal Wallis, após se verificar que a 

pontuação total do SPPB não tinha aderência à distribuição normal. A comparação entre 

os pontos de corte da SPPB (0 a 7 pontos; 8 a 9 pontos e 10 ou mais pontos), variáveis 

sociodemográficas, clínicas e funcionais (AAVD e AIVD) e a classificação de 

fragilidade foi realizada por meio do teste do Qui-quadrado.  

 A comportamento do escore total da SPPB apresentado por meio de medianas e 

os respectivos intervalos interquartis em relação às variáveis de interesse foram 

analisados por meio do teste de Mann-Whitney. As variáveis AAVD e AIVD foram 

categorizadas de acordo com a mediana: 0 a 4  ou 5 ou mais AAVD restritas e   

nenhuma ou uma ou mais AIVD restritas.   

 Foram geradas tabelas de contingência (2x 2) para verificar a sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN), 

acurácia, positive likelihood ratio  (LR+) e negative likelihood ratio (LR-) para o pontos 

de corte da SPPB (≤ 7, ≤ 8, ≤ 9 e ≤ 10 pontos) para identificar idosos frágeis quando 

comparado aos não frágeis ou pré-frageis e para identificar idosos frágeis e pré-frageis 

comparado aos idosos não-frágeis. A LR+ = sensibilidade/(1-especificidade) e a LR- = 

(1-sensibilidade)/especificidade). 

 A likelihood ratio (taxa de probabilidade) mostra qual a probabilidade de se 

mudar uma suspeição a respeito de uma condição de acordo com a positividade ou 

negatividade da bateria SPPB. A positive likelihood ratio (probabilidade de confirmar a 

fragilidade) representa o quanto aumenta a probabilidade da fragilidade estar presente se 

o ponto de corte da SPPB usado foi positivo, e a negative likelihood ratio 

(probabilidade de excluir a fragilidade) representa o quanto se diminui a probabilidade 

da fragilidade estar presente se o ponto de corte da SPBB usado foi negativo.  

A classificação proposta para interpretação do likelihood ratio é: 1) > 10 – 

grande e em geral conclusivo, aumentando a probabilidade da condição; 2) 5-10 – 

aumento moderado da probabilidade; 3) 2-5 – pequeno aumento; 4) 1-2 aumento 
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mínimo; 5) 1 – sem alteração; 6) 0,5-1,0 – declínio de probabilidade mínimo; 7) 0,2-0,5 

– pequeno declínio; 8) 0,1-0,2- declínio moderado e 9) <0,1 –grande e em geral diminui 

a probabilidade da condição(48).  

 Todas as análises foram consideradas no nível de significância p<0,05. Os dados 

foram analisados descritivamente por meio do programa Statistical Package for the 

Social Science (SPSS) versão 20.0. 
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RESULTADOS 

 

 A amostra foi constituída de 775 idosos com idade média de 71,9 anos (± 5.9), 

sendo constituída predominantemente por mulheres (64%) com até 4 anos de 

escolaridade (74%) e renda mensal de até 1 salario mínimo. Cerca de 40% da amostra 

total apresentou comprometimento em ao menos 1 ABVD e IAVD e metade apresentou 

restrição em atividades avançadas de vida diária. Quanto à classificação de fragilidade 

observou-se que 42,3% dos indivíduos foram caracterizados como não frágeis, 47,7%, 

pré frágeis e 10,1% frágeis.  

As principais características sociodemográficas, clinicas e funcionais estão 

descritas na tabela 1.   
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Tabela 1 – Caracterização da amostra de idosos residentes na comunidade, Estudo 

FIBRA, municípios de Barueri e Cuiabá (n=775). 

Variáveis n (%) 
Sexo 
Masculino 279 (36,0) 

 Feminino 497 (64,0) 

Faixa etária  

65 a 74 anos 551 (71,0) 

75 anos e mais 225 (29,0) 

Escolaridade  
Até 4 anos 577 (74,4) 

5 ou mais anos 199 (25,6) 

Renda mensal familiar  

Até 1 salário mínimo 418 (53,9) 

Acima de 1,1 salários mínimos 345 (44,5) 

Número de Medicamentos  

0 a 1 medicamento 261 (33,6) 

2 a 3 medicamentos 295 (38,0) 

4 ou mais medicamentos 220 (28,4) 

Número de Doenças  

0 a 1 doença 278 (35,8) 

2 a 3 doenças 343 (44,2) 

4 ou mais doenças 153 (19,7) 

Índice de Massa Corpórea  

<18,5 18 (2,3) 

18,5 – 25,0 242 (31,2) 

25,0 – 30,0 310 (39,9) 

>30,0 206 (26,5) 

Sintomas Depressivos  

Não 582 (75,0) 

Sim 194 (25,0) 

Atividades Instrumentais de Vida 
Diária 

 

0 464 (59,8) 

1+ 312 (40,2) 

Atividades Avançadas de Vida Diária  

0-5 393 (50,6) 

5+ 382 (49,3) 

Classificação de Fragilidade 
Não Frágil 328 (42,3) 

Pré Frágil 370 (47,7) 

Frágil 78 (10,1) 

    

 

A figura 2 apresenta a mediana do escore total da SPPB nos três grupos de 

fragilidade: não frágil, pré frágil e frágil. Foi observada uma diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos (p<0,001).  Indivíduos frágeis apresentaram escores mais 

baixos na pontuação total da SPPB quando comparado aos pré frágeis e não frágeis.  
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Figura 2 - Fragilidade Classificada e escore do SPPB 

 

Na tabela 2 é possível observar a associação da SPPB usando a classificação de 

0 a 7 pontos, 8 a 9 pontos e 10 ou mais pontos em relação às variáveis 

sociodemográficas, clínicas, físico-funcionais e de fragilidade.  
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Tabela 2: Caracterização do Escore Fracionada da SPPB para cada variável estudada e o 

p – valor para o teste de Chi-Quadrado de idosos residentes na comunidade, Estudo 

FIBRA, municípios de Barueri e Cuiabá (n=775). 

      
SPPB 
Escore      

Variáveis 0-7 
pontos 

8-9 
pontos 

10+ pontos Amostra 
Total 

p-
valor 

Gênero     0,001 

Masculino 33 (22,8) 73 (36,7) 173 (40,0) 279 (36,0)  

Feminino 112 (77,2) 126 (63,3) 259 (60,0) 497 (64,0)  

Faixa Etária     <0,001 

65 a 74 anos 70 (48,3) 138 (69,3) 343 (79,4) 551 (71,0)  

75 anos e mais 75 (51,7) 61 (30,7) 89 (20,6) 225 (29,0)  

Escolaridade      0,098 

Até 4 anos 110 (75,9) 158 (79,4) 309 (71,5) 577 (74,4)  

5 ou mais anos 35 (24,1) 41 (20,6) 123 (61,8) 199 (25,6)  

Renda Familiar     0,017 

Até 1 salário mínimo 91 (62,8) 114 (58,5) 213 (50,4) 418 (54,8)  

Acima de 1,1 salários mínimos 54 (37,2) 81 (41,5) 210 (49,6) 345 (45,2)  

Número de Medicamentos     0,014 

0 a 1 medicamento 38 (26,2) 68 (34,2) 155 (35,9) 261 (33,6)  

2 a 3 medicamentos 49 (33,8) 78 (39,2) 168 (38,9) 295 (38,0)  

4 ou mais medicamentos 58 (40,0) 53 (26,6) 109 (25,2) 220 (28,4)  

Número de Doenças     <0,001 

0 a 1 doença 23 (16,0) 58 (29,1) 197 (45,7) 278 (35,9)  

2 a 3 doenças 67 (46,5) 98 (49,2) 178 (41,3) 343 (44,3)  

4 ou mais doenças 54 (37,5) 43 (21,6) 56 (13,0) 153 (19,8)  

Índice de Massa Corpórea     0,012 

<18,5 3 (2,1) 6 (3,0) 9 (2,1) 18 (2,3)  

18,5 – 25,0 42 (29,0) 66 (33,2) 134 (31,0) 242 (31,2)  

25,0 – 30,0 46 (31,7) 71 (35,7) 193 (44,7) 310 (39,9)  

>30,0 54 (37,2) 56 (28,1) 96 (22,2) 206 (26,5)  

Depressão     <0,001 

Não Caso 92 (63,4) 140 (70,4) 350 (81,0) 582 (75,0)  

Caso 53 (36,6) 59 (29,6) 82 (19,0) 194 (25,0)  

Fragilidade Classificada     <0,001 

Não Frágil 23 (16,2) 66 (33,5) 233 (55,2) 322 (42,3)  

Pré Frágil 74 (52,1) 111 (56,3) 180 (42,7) 365 ( 48,0)  

Frágil 45 (31,7) 20 (10,2) 9 (2,1) 74 (9,7)  

Atividades Instrumentais de Vida 
Diária 

    <0,001 

0 47 (32,4) 107 (53,8) 310 (71,8) 464 (59,8) 

1+ 98 (67,6) 92 (46,2) 122 (28,2) 312 (40,2) 

Atividades Avançadas de Vida Diária     <0,001 

0-5 55 (37,9( 81 (40,7) 257 (59,6) 393 (50,7)  

5+ 90 (62,1) 118 (59,3) 174 (40,4) 382 (49,3)  

            

Teste Chi Quadrado      
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O escore total e de cada domínio da SPPB com seus respectivos intervalos 

interquartis para cada critério de fragilidade e para classificação de Fragilidade é 

apresentado na tabela 3, bem como suas medianas e valores mínimo e máximo. 

 

Tabela 3 Caracterização do escore total e escore dos domínios (equilíbrio, marcha e 

força) do SPPB para cada componente de fragilidade e para a classificação de 

fragilidade em idosos residentes na comunidade, Estudo FIBRA, municípios de Barueri 

e Cuiabá (n=775). 

  
SPPB Escore 

Total     
SPPB 

Domínios   

Variáveis Mediana (IIQ) 
Mínimo - 

Máx. 
Equilíbrio 

(IIQ) 
Marcha 

(IIQ) 
Força 
(IIQ) 

Perda de Peso 9,0 (4) 1/12 4,0 (2) 4,0 (1) 2,0 (2) 

Fraqueza Muscular 9,0 (3) 1/12 4,0 (1) 4,0 (1) 1,0 (2) 

Lentidão da 

Marcha 

7,0 (4) 1/12 

3,0 (2) 3,0 (2) 1,0 (1) 

Baixo Nível de 

Atividade 

9,0 (4) 2/12 

4,0 (2) 4,0 (1) 2,0 (2) 

Fadiga 9,0 (3) 2/12 4,0 (1) 3,5 (1) 2,0 (2) 

    

Classificação de 
Fragilidade 

   

Não Frágil 11,0 (3) 4/12 4,0 (0) 4,0 (0) 3,0 (2) 

Pré Frágil 9,0 (3) 2/12 4,0 (1) 4,0 (1) 2,0 (2) 

Frágil 7,0 (3) 1/12 3,0 (2) 3,0 (1) 1,0 (1) 

            
Abreviaturas: IQ: Inter quartis 

Missing values: Não Frágil (n=6), Pré Frágil( n=6), Frágil (n=4) 
Teste Kruskal Wallisp<0,05 

 

A tabela 4 apresenta a mediana do escore total da SPPB e seus respectivos intervalos 

interquartis para cada variável estudada e para a classificação de Fragilidade.  
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Tabela 4: Caracterização do Escore Total da SPPB para cada variável estudada em 
idosos residentes na comunidade, Estudo FIBRA, municípios de Barueri e Cuiabá 
(n=775). 

  
SSPPB Escore 

Total   

Variáveis 
Mediana (IIQ) 

p - 

valor 

Gênero 0,041 

Masculino 10,0 (3) 

Feminino 10,0 (2) 

Faixa Etária < 0,001 

65 a 74 anos 10,0 (2) 

75 anos e mais 9,0 (4) 

Escolaridade  0,128 

Até 4 anos 10,0 (3) 

5 ou mais anos 10,0 (3) 

Renda Familiar 0,021 

Até 1 salário mínimo 10,0 (3) 

Acima de 1,1 salários mínimos 10,0 (3) 

Número de Medicamentos 0,007 

0 a 1 medicamento 10,0 (3) 

2 a 3 medicamentos 10,0 (3) 

4 ou mais medicamentos 9,0 (4) 

Número de Doenças < 0,001 

0 a 1 doença 10,0 (3) 

2 a 3 doenças 10,0 (3) 

4 ou mais doenças 8,0 (3) 

Índice de Massa Corpórea 0,051 

<18,5 9,5 (3) 

18,5 – 25,0 10,0 (3) 

25,0 – 30,0 10,0 (3) 

>30,0 9,0 (4) 

Depressão < 0,001 

Não Caso 10,0 (3) 

Caso 9,0 (3) 

Fragilidade Classificada < 0,001 

Não Frágil 11,0 (3) 

Pré Frágil 9,0 (3) 

Frágil 7,0 (3) 

Atividades Instrumentais de Vida 
Diária 

< 0,001 

0 10,0 (2) 

1+ 9,0 (4) 

Atividades Avançadas de Vida Diária < 0,001 

0-4 10,0 (3) 

5+ 9,0 (3) 

      

Teste Kruskal Wallis 
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 A análise do escore da SPPB quanto à sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN), acurácia e taxas de 

probabilidade positiva e negativa (positive and negative likelihood ratio) estão 

apresentadas nas tabelas 5 e 6.  

 

Tabela 5 – Valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo, 
acurácia e positive e negative likelihood ratio do escore total do SPPB para 
identificação de idosos frágeis quando comparado aos idosos pré-frágeis e não frágeis, 
Estudo FIBRA, municípios de Barueri e Cuiabá (n=775). 
 Ponte de corte da SPPB 

 ≤ 7 pontos ≤ 8 pontos ≤ 9 pontos ≤ 10 pontos 

Sensibilidade 0,60 0,79 0,87 0,93 

Especificidade 0,85 0,73 0,60 0,40 

VPP 0,31 0,24 0,19 0,14 

VPN 0,95 0,97 0,97 0,98 

Acurácia 0,83 0,74 0,62 0,45 

LR+ 4,2 3,4 2,1 1,5 

LR- 0,4 0,2 0,2 0,6 

missings = 14 

 

 

Tabela 6 -  Valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo, 
acurácia e positive e negative likelihood ratio do escore total do SPPB para 
identificação de idosos pré-frageis e frágeis comparado aos idosos não frágeis, Estudo 
FIBRA, municípios de Barueri e Cuiabá (n=775) 
 Ponte de corte da SPPB 

 ≤ 7 pontos ≤ 8 pontos ≤ 9 pontos ≤ 10 pontos 

Sensibilidade 0,27 0,42 0,56 0,74 

Especificidade 0,92 0,84 0,72 0,52 

VPP 0,83 0,78 0,73 0,68 

VPN 0,48 0,52 0,72 0,52 

Acurácia 0,54 0,60 0,63 0,65 

LR+ 3,3 2,6 2,0 1,5 

LR- 0,7 0,6 0,61 0,5 

missings=14 

 

 

A área sob a curva do escore total da SPPB para detecção de idosos frágeis e de 

idosos em qualquer condição de fragilidade (pré-frágeis e frágeis)  estão apresentadas 

nas figuras 3 e 4, respectivamente. Para a identificação de idosos frágeis a área sob a 

curva (AUC) foi de 0,82 com IC variando de 0,78 a 0,87 (p≤ 0,001) e para detecção de 

idosos frágeis e pré frgeis a AUC foi de 0,70, com IC variando de 0,66 a 0,74 (p ≤ 

0,001).   
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Figura 3 – Curva ROC para detecção de idosos frágeis em uma amostra de 

idosos que vivem na comunidade.  

 

Figura 4 – Curva ROC para detecção de idosos frágeis  e pré frágeis em uma 

amostra de idosos que vivem na comunidade.  
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo analisou o escore da bateria de testes Short Physical 

Performance Battery (SPPB) em relação à classificação de fragilidade, definida a partir 

do fenótipo de fragilidade proposto por Fried et al 2001(5). Os resultados apontam que 

há uma relação estatisticamente significativa entre ao escore total da SPPB e 

classificação de fragilidade. Os idosos frágeis e pré frágeis apresentam piores escores na 

SPBB quando comparados aos não frágeis. Observou-se que dentre os critérios de 

fragilidade, os  idosos que apresentaram lentidão na velocidade da marcha obtiveram os 

piores escores na SPBB e a sub-escala mais comprometida foi a de força de MMII.  

Para detectar idosos frágeis o melhor escore da SPPB foi o de 8 pontos (≤ 8 

pontos) com uma sensibilidade de 79%,  uma especificidade de 73% e LR+ (positive 

likelihood ratio) de 3,4.  Esta LR+ indica uma pequena probabilidade deste escore em 

identificar positivamente a condição de ser frágil, ou seja uma pequena redução na 

incerteza quanto ao diagnóstico de fragilidade. Para a identificação de idosos frágeis e 

pré frágeis, utilizando-se o ponto de corte de 10 pontos (≤ 10 pontos), a sensibilidade foi 

de 74%,  especificidade de 52% e uma LR+ de 1,5 indicando um aumento mínimo na 

probabilidade de identificar a condição de ser frágil ou pré fragil. Estes escores foram 

escolhidos por representar a melhor combinação entre sensibilidade e especificidade, 

privilegiando uma maior sensibilidade, uma vez que se quer identificar os idosos frágeis 

e não apenas excluir quem é não frágil. Assim, para cada 100 idosos considerados 

frágeis, 87 são corretamente identificados como frágeis pelo ponto de corte de 9 pontos 

e para cada 100 idosos sabidamente não frágeis 60 são considerados como não frágeis 

por este ponto de corte, ou seja 40 não frágeis são erroneamente classificados frágeis. A 

proposta não é a de que o SPPB seja um instrumento de diagnostico de fragilidade, mas 

sim de rastreio para que outros testes, inquéritos ou exames possam ser aplicados no 

sentido de aprofundar a avaliação.  

Particularmente, o escore ≤ 7 pontos apresenta alta especificidade (92%) em 

detectar quem não é frágil (não frágeis) porém, é muito pouco sensível (27%).  

Estes resultados sugerem que altos escores na SPPB identificam melhor os não 

frágeis, porém os escores mais baixos são menos sensíveis para detectar a condição de 

fragilidade. 

O valor preditivo positivo foi baixo para todos os pontos de corte da SPPB. 

Sabe-se que é influenciado pela prevalência da condição estudada. Quando condição de 
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saúde é baixa o VPP em geral é baixo e o VPN é alto. 

Para a identificação da melhor pontuação da SPPB para detectar a condição de 

fragilidade é importante ressaltar que se recomenda observar tanto os valores de 

sensibilidade e especificidade quanto  os valores da likelihood ratio (LR), uma vez que 

a LR independe da prevalência de fragilidade que é baixa na população idosa que vive 

na comunidade (cerca de 10%). A LR+ diz respeito ao aumento da probabilidade  do 

idoso ter a condição de fragilidade quando a SPPB é positiva,  ou seja, abaixo do ponto 

de corte estipulado, demonstrando uma pior funcionalidade física de MMII. A LR+ está 

relacionada a probabilidade de um idoso frágil ter uma SPPB comprometida. Por outro 

lado a LR- aponta a diminuição da probabilidade de fragilidade quando a SPPB é 

negativa,  ou seja, acima do ponto de corte estipulado, demonstrando uma melhor 

funcionalidade física de MMII. A LR- diz respeito a probabilidade de um idoso sem a 

condição de fragilidade (não frágil) ter uma SPPB sem comprometimento. A LR 

combina sensibilidade e especificidade e o objetivo do seu uso é reduzir a incerteza de 

um dado diagnostico ou identificação de uma condição de saúde.  

Tendo em vista o exposto, é importante explicitar que o melhor uso da SPPB é 

na identificação positiva de idosos frágeis e não para descartar a possibilidade de 

fragilidade em idosos de fato não frágeis. Assim, o melhor ponto de corte deveria 

combinar uma alta sensibilidade e adequada especificidade, com LR+ substanciais 

(acima de 2, indicando um aumento na probabilidade de no mínimo 15% para se 

identificar a fragilidade usando a SPPB ).(49) 

Para os fenótipos de fragilidade, os piores resultados foram em fraqueza 

muscular e lentidão da marcha. Estudos relatam que indivíduos com alto risco para 

fragilidade apresentam piores resultados no teste de velocidade de marcha(50) e de força 

de preensão palmar(51). Em relação à SPPB, os piores escores foram no domínio de 

força muscular de MMII, evidenciando a associação entre a fragilidade  e  aspectos 

físicos, concordando que o desempenho físico pode ser um biomarcador da 

fragilidade(52). 

A explicação para essa afirmação pode ser a sarcopenia, que tem sido apontada 

como um marcador confiável de fragilidade(53). Esta também tem sido associada ao 

envelhecimento(54) e  presente de 13% a 24% em pessoas de 65 a 70 anos e em mais de 

50% em indivíduos com 80 anos ou mais(55). Dependendo do sexo e o grau da 

sarcopenia, o idoso tem de 1,5 a 4,6 vezes mais chances de desenvolver incapacidade 

quando comparados a idosos não sarcopênicos(56).  



32 

 

É importante salientar que durante o envelhecimento, ocorre o aumento do 

tempo de resposta motora em que evidenciamos o comprometimento neuromuscular 

pela fraqueza muscular, lentidão de movimentos e fadiga precoce. Habilidades de 

controle postural também são alteradas, o que resulta em anormalidade na marcha(57), e 

a um aumento da instabilidade(58).  

A capacidade do idoso de manter-se independente envolve a manutenção da 

flexibilidade, força e resistência muscular. Quando ocorre o déficit de alguma dessas 

variáveis, ocorrem modificações desfavoráveis na forma de andar, ocasionando o 

aumento do tempo necessário para se percorrer certa distância, na necessidade de 

utilizar apoio para o deslocamento no espaço, dentre outras(59).  O déficit de força 

muscular de membros inferiores está associado à presença de sinais de fragilidade  e 

redução da velocidade de marcha(60). 

Estudos apontam que a velocidade da marcha está associada a força de membros 

inferiores(61), sendo uma informação importante para o reconhecimento do quadro 

funcional do idoso, uma vez que a distância percorrida em um teste de marcha está 

correlacionado com a habilidade de execução de atividades cotidianas em idosos 

frágeis(62).  

O teste da velocidade de marcha é o preditor mais importante entre os critérios 

de fragilidade(63) e de mortalidade em idosos(64). Quando a velocidade de marcha é 

menor que 1 metro por segundo, está significativamente associada a maiores riscos de 

morte, internação(65) e diminuição da capacidade de controlar o equilíbrio corporal, 

resultando em quedas(66). 

A alteração na mobilidade, representada pela dificuldade na marcha, embora seja 

um fator detectável, normalmente ocorre tardiamente no processo de deterioração das 

funções dos MMII (membros inferiores), sendo importante investigar métodos que 

possam auxiliar na detecção dos estágios iniciais e atuar de maneira preventiva(11). 

Os resultados apresentados no presente estudo, mostraram que os idosos 

caracterizados como frágeis tiveram os piores escores na bateria SPPB, seguidos pelos 

pré frágeis e frágeis respectivamente. Analisando cada domínio da bateria é possível 

compreender a forte relação entre os testes e o déficit físico, o que fundamenta que a 

bateria SPPB pode ser uma importante ferramenta na identificação do acometimento 

motor, determinação do perfil funcional do idoso e consequentemente, da fragilidade.  

Em relação aos dados de caracterização da amostra, observou-se que 64,0% era 

composta por mulheres, corroborando com outros estudos que apresentam o predomínio 
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de mulheres frágeis(67-69), o que pode ser explicado pelo fato de as mulheres terem uma 

expectativa de vida maior que a dos homens, aumentando a predisposição à condições 

de morbidades crônicas, incapacidade funcional e dependência(70). Outra vertente, é que 

elas apresentam menor índice de massa muscular(71) e condições marcadas por 

diferenças de gênero ao longo da vida, como o desempenho de atividades domésticas, 

vida social restrita e pouca independência econômica(72).  

 A amostra apresentou um baixo nível de escolaridade e renda, em que 74,4% 

tinham até 4 anos de estudo e 53,9% apresentavam renda mensal de até um salário 

mínimo. Esses resultados concordam com outros achados(73, 74) que ressaltam que as 

condições sociodemográficas podem potencializar a condição de fragilidade.  

Analisando o perfil de fragilidade, observou-se semelhança com outros estudos 
(5, 12, 75, 76), que apresentaram de 6,9% a 17,0% idosos frágeis. Estudos evidenciam que 

quanto maior a faixa etária, maior é a presença da síndrome(74)  (10 a 25% dos idosos 

acima de 65 anos e 46% nos acima de 85 anos), pois quanto maior sua idade 

cronológica, maior será a descompensação homeostática em eventos agudos, físicos, 

sociais ou psicológicos(72). 

Quanto à avaliação da funcionalidade dos idosos, nossos resultados apontam  

que para as AAVD, 62,1% dos idosos que pontuaram de 0-7 na SPPB apresentavam 

maior restrição na participação nestas atividades, refletindo pobre engajamento social.  

 Em relação às AIVD, 67,6% dos idosos que obtiveram score de 0-7 na SPPB 

tinham uma ou mais restrições para elaborar estas atividades. Resultados semelhantes 

foram apresentados em um estudo nacional (77) e internacional(5), o que nos chama 

atenção para a necessidade de um suporte visando a manutenção da qualidade de vida, 

uma vez que os dados encontrados apontam o comprometimento da vida comunitária e 

a fragilidade leva o idoso a prejuízos nas atividades diárias tornando-o mais 

dependente(51) . 

Em relação à depressão, foi observado  que 25% da amostra apresentou casos 

depressivos. Quando associado à bateria SPPB, os idosos que tiveram piores scores 

apresentaram maior percentual de depressão. Estudos relatam que indivíduos frágeis 

tem 2,6 mais chances de apresentarem sintomas depressivos(15), e que é crescente a 

relação entre sintomas depressivos e fragilidade(78). 

Percebemos que quanto menor a pontuação na SPPB, maior o número de 

medicamentos utilizados. Observamos que 37,5 % dos idosos que pontuaram de 0-7 

faziam o uso de 4 ou mais medicamentos, enquanto 45,7% dos idosos que pontuaram 10 
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ou mais utilizavam um ou nenhum. Dessa forma, observamos que com a fragilidade, 

aumenta a necessidade e a quantidade de medicamentos prescritos, o que corrobora com 

a literatura(15, 79, 80).  

Estudos relatam que conforme a condição de fragilidade se agrava, pode ocorrer 

a progressão de doenças crônicas, pois ocorre  perda das funções biológicas dos 

sistemas simpáticos e parassimpáticos, que são necessários à conservação da 

homeostase(19). Nossa amostra relata que dentre os idosos que pontuaram de 0-7 na 

SPPB, apenas 16% apresentava nenhuma ou uma doença, enquanto os com o score de 

10 ou mais respondiam por 45,7%. Quando olhamos o acometimento por 4 ou mais 

doenças, observamos 37,5% dos pontuadores 0-7 e apenas 13% dos com bom 

desempenho na bateria, frisando que a fragilidade intensifica a progressão de doenças. 

Dos idosos que pontuaram de 0-7 na SPPB, 69% apresentaram o IMC > 25, 

sendo que 37,2%  deles são caracterizados como obesos (>30). Da amostra total, 66,4% 

dos idosos apresentaram IMC> 25, o que evidencia que a amostra estudada está acima 

do peso. De uma forma geral, é identificado em idosos a presença de obesidade 

sarcopênica, a qual acontece a redução de massa muscular esquelética e o aumento de 

tecido adiposo visceral, subcutâneo e intramuscular(81). Esta situação os tornam mais 

vulneráveis a doenças e morte(82),  sendo então estudada como uma considerável causa 

de fragilidade entre idosos(83). 

Segundo o Banco Mundial, para os próximos 40 anos, a população idosa 

brasileira crescerá 3,2% ao ano(84). A projeção de custos referentes a internação para 

2030 será de 11,3 bilhões, 288,8% mais que em 2009(85) e em 2050, 60% do gasto com a  

saúde será com internações(86). No geral, a minoria dos idosos internados são 

classificados como não frágil(87)e a identificação de indivíduos frágeis e com potencial 

de se tornarem frágeis é de importante valia, uma vez que poderão ser traçados 

programas e condutas preventivas, possibilitando a melhor qualidade de vida e 

reduzindo o índice de hospitalização que ocasionará a diminuição de custos para o 

governo. 

Apontam-se como limitações do estudo o fato desta pesquisa se caracterizar 

como sendo do tipo transversal, impossibilitando o acompanhamento da evolução e 

desfechos da síndrome da fragilidade durante os anos se sucederam. Além disso, apesar 

do fenótipo de fragilidade proposto pelo grupo da professora Linda Fried ser 

amplamente usado em estudos internacionais e ter sua validade como marcador 

biológico da fragilidade consolidado por mais de 10 anos de pesquisas, o entendimento 
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do conceito de fragilidade hoje extrapola o marcador biológico. É possível que os 

nossos resultados apontem mais uma associação entre fragilidade física avalizada pelo 

fenótipo  e incapacidade físico- funcional identificada pela SPPB. É possível que se 

outros marcadores, tais como cognitivos e psicológicos, fossem incluídos na 

determinação da  condição de fragilidade a associação fosse menos evidente. 
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CONCLUSÃO 

 

Os dados do  presente estudo  sugerem que a SPPB pode ser usada para rastreio 

da fragilidade e 8 é o melhor score para detectar idosos frágeis. No entanto, é necessário 

o aprofundamento da avaliação para alcançar uma redução na incerteza quanto à 

detecção da fragilidade. O uso da SPPB que é um instrumento rápido de avaliação 

físico-funcional usado na prática clínica pode melhorar a identificação de idosos frágeis 

e pré frágeis colaborando para a redução do impacto negativo sobre a funcionalidade 

dos idosos.  

Estudos futuros poderão explorar a capacidade preditiva da SPPB em detectar 

idosos frágeis e pré frágeis e sua responsividade em medir os efeitos de intervenções.  
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Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – FIBRA Cuiabá 
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Anexo 3 – Aprovação Comitê de Ética - FIBRA Barueri  
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Anexo 4 – Aprovação Comitê de Ética - FIBRA Cuiabá 
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Anexo 5 – Questionário Projeto Rede FIBRA  
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