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Resumo

Introdução: A Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma doença que progressivamente compro-
mete a tolerância ao esforço, levando a limitações ou incapacidades funcionais. Além do teste de caminha-
da de seis minutos (TC6), novos testes vêm sendo propostos para avaliar tais limitações. O SPPB (Short 
Physical Performance Battery) consiste em uma bateria de testes que avalia o desempenho físico funcional 
de membros inferiores (DFFMI) Objetivo: Avaliar o DFFMI de portadores de DPOC usuários de oxigenote-
rapia domiciliar (OD) por meio do SPPB e correlacioná-lo com marcadores multidimensionais de gravidade 
da DPOC. Materiais e métodos: De 54 portadores de DPOC muito grave usuários de OD, 25 atenderam aos 
critérios de inclusão. O SPPB avaliou o DFFMI através de testes de equilíbrio estático, velocidade da marcha 
e levantar-se da cadeira. O índice BODE foi composto a partir da composição corporal, VEF1, dispneia e TC6. 
Resultados: Entre os 25 avaliados (11 mulheres e 14 homens) com média de idade de 71 ± 6,80 anos e 
VEF1 médio de 27,40 ± 9,68% do previsto, o escore total médio do SPPB foi 9,36 ± 1,80 pontos (moderado 
desempenho). A média do índice BODE (em que B significa índice de massa corpórea – body mass índex; O, 
obstrução; E, tolerância ao exercício; e D, da dispneia) foi de 6,16 ± 2,36 pontos. O escore total do SPPB apre-
sentou correlação negativa com o BODE e positiva com o TC6. A variável velocidade da marcha em segundos 
do SPPB correlacionou-se negativamente com o TC6 e positivamente com o MRC e o BODE. Conclusão: 
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Diante das correlações observadas destacamos a praticidade e utilidade do SPPB na avaliação e monitora-
mento da gravidade da DPOC e capacidade funcional para a amostra estudada, sugerindo um potencial uso 
como instrumento para prognóstico da DPOC, em associação com outros marcadores. 

 [P]

Palavras-chave: Doença pulmonar obstrutiva crônica. Membros inferiores. Aptidão física. 
Índice de gravidade de doença. Avaliação da deficiência. 

[B]

Abstract

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a progressive disease that compromises the ef-
fort tolerance, leading to functional limitations or disabilities. Besides the test of six-minute walk test (6MWT), 
new tests have been proposed to assess such limitations. The SPPB (Short Physical Performance Battery) con-
sists of a battery of tests that assess physical functional performance of the lower limbs (PFPLL). Objective: 
To evaluate the PFPLL of COPD users of home oxygen (HO) through the SPPB and correlate it with the BODE 
index of COPD severity. Materials and methods: From 54 patients with very severe COPD, HO users, 25 met 
the inclusion criteria. The SPPB the PFPLL evaluated through tests of static balance, walking speed and chair 
rising. The BODE index was composed by body composition, FEV1, dyspnea and 6MWT. Results: Among the 
25 evaluated (11 women and 14 men) with a mean age of 71 ± 6.80 years and mean FEV1 of 27.40 ± 9.68% 
predicted, the average of SPPB total score was 9.36 ± 1.80 points (moderate performance). The mean BODE 
(body mass index, obstruction, exercise, and dyspnea) index was 6.16 ± 2.36 points. The SPPB total score was 
negatively correlated with BODE and positive with the 6MWT. The variable gait speed in seconds SPPB was 
negatively correlated with the 6MWT and positively with MRC and BODE. Conclusion: Given the observed cor-
relations emphasize the practicality and usefulness of SPPB in the evaluation and monitoring of COPD severity 
and functional capacity for the studied sample, suggesting a potential use as a tool for prognosis of COPD in 
association with other markers.

 [K]

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease. Lower extremity. Physical fitness. Severity of illness index. 
Disability evaluation.

Introdução

A Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 
importante causa de morbidade e mortalidade no 
mundo atualmente (1), é descrita como uma doença 
progressivamente incapacitante; considerada multis-
sistêmica, com manifestações pulmonares e extrapul-
monares, essa doença compromete a tolerância ao 
esforço, desencadeando limitações ou incapacidades 
funcionais para o doente (2).

Tais alterações do desempenho físico funcional fo-
ram destacadas em estudo de Eisner, Iribarren, Yelin, 
Sidney, Katz, Ackerson et al. (3), em que compararam 
portadores de DPOC com um grupo controle. Entre 
os testes utilizados para avaliar a função física, desta-
camos um teste de desempenho funcional de mem-
bros inferiores, o Short Physical Performance Battery 
(SPPB). Além de atribuir exclusivamente as limitações 
físicas da referida população à DPOC, os estudos de 
Eisner, Iribarren, Yelin, Sidney, Katz, Ackerson et al. 

sugeriram que o decréscimo de um litro do volume 
expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) au-
mentava 1,6 vezes a chance de indivíduos com DPOC 
se enquadrarem no grupo com menor quartil do es-
core total do SPPB e, consequentemente, com pior 
desempenho físico (3).

O SPPB, recentemente adaptado para língua por-
tuguesa, é um instrumento de avaliação da função de 
membros inferiores mediante uma bateria de testes 
de equilíbrio estático, velocidade da marcha e teste de 
levantar-se da cadeira por cinco vezes consecutivas, 
gerando um escore total de 0 (pior desempenho) a 
12 pontos (melhor desempenho) (4, 5)

Apesar de amplamente utilizado para rastrear 
riscos futuros de limitações físicas e incapacidades 
em idosos saudáveis ou fragilizados (4, 6, 7), sua 
utilização em populações com DPOC é recente e 
sua correlação com outros marcadores sistêmicos 
da DPOC e do VEF1 ainda não foram devidamen-
te estudadas.
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pé parcialmente à frente (semi-tadem stand); e 3) com 
um pé à frente (tadem stand), mantendo-se por 10 
segundos em cada uma delas. Para cada posição, foi 
atribuída uma pontuação variando de 0 a 4, em que: 0 
indica que o paciente foi incapaz de manter equilíbrio 
na primeira posição por 10 segundos; 1 ponto indica 
que o paciente permaneceu na primeira posição por 
10 segundos, mas foi incapaz de se manter na segun-
da posição por 10 segundos; 2 pontos foram atribu-
ídos aos pacientes que conseguiram permanecer na 
segunda posição por 10 segundos e não mantiveram 
a terceira posição por mais de 3 segundos; 3 pontos 
para os pacientes que conseguiram permanecer na 
terceira posição de 3 a 9 segundos; e 4 pontos aos 
indivíduos que sustentaram a terceira posição, por 
10 segundos (5).

Para o teste de velocidade da marcha, a distância 
adotada foi de 4 metros (3). A pontuação foi atribuída 
conforme o tempo de execução da caminhada (5): 0 
ponto para os participantes incapazes de completar 
o teste; 1 ponto para tempos de execução maiores 
que 8,70 segundos; 2 pontos para tempos entre 6,21 
a 8,70 segundos; 3 pontos para tempo de marcha 
entre 4,82 a 6,20 segundos; 4 pontos para tempos 
menores que 4,82 segundos.

O teste de levantar-se da cadeira foi realizado utili-
zando-se uma cadeira com altura de 44 cm, conforme 
Nakano (5). O paciente foi orientado a levantar-se 
e sentar-se na cadeira cinco vezes consecutivas, o 
mais rápido possível (5). A pontuação do teste de 
levantar-se da cadeira variou também de 0 a 4 pontos. 
Para os participantes incapazes de completar o teste, 
atribuiu-se 0; 1 para os indivíduos que se levantaram 
da cadeira, nas cinco vezes consecutivas, em um tem-
po maior igual a 16,7 s; 2 para execução do teste em 
tempo entre 13,7 a 16,6 s; 3 pontos para tempos entre 
11,2 a 13,6 s; e 4 para os portadores de DPOC que 
levantaram-se da cadeira cinco vezes consecutivas 
em um tempo menor ou igual a 11,1 segundos (5).

Para a interpretação do teste SPPB, considerou-
-se: incapacidade ou desempenho muito ruim para 
pontuação de 0 a 3; baixo desempenho para 4 a 6 pon-
tos; moderado desempenho para 7 a 9 pontos: e bom 
desempenho para pontuação de 10 a 12 (5).

Para avaliação multidimensional da gravidade 
da DPOC foi utilizado o Índice de BODE. Esse índice, 
por meio da avaliação do grau de obstrução das vias 
aéreas, da tolerância ao exercício, do índice de mas-
sa corpórea, e da dispneia, oferece um escore total 
cuja pontuação varia de 0 a 10, sendo que quanto 

Portanto, o presente estudo objetiva avaliar o de-
sempenho físico funcional de portadores de DPOC 
muito grave por meio do SPPB e correlacioná-lo 
com marcadores multidimensionais de gravidade 
da DPOC.

Materiais e métodos

O presente estudo caracteriza-se por uma pes-
quisa de campo, descritiva com desenho transver-
sal. A seleção dos pacientes foi realizada no Serviço de 
Referência em Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar 
(OPD) da Secretaria Municipal de Saúde de Joinville - 
Santa Catarina (SMSJ-SC). A coleta de dados foi reali-
zada na clínica de fisioterapia da Faculdade Guilherme 
Guimbala / Associação Catarinense de Ensino (FGG/
ACE) no ano de 2011. A população estudada foi de 
portadores de DPOC grau IV (1), usuários de OPD for-
necidos pelo município de Joinville (SC). A amostra foi 
composta por todos os portadores de DPOC estáveis 
e maiores de 18 anos. Foram excluídos da pesquisa 
portadores de DPOC que apresentaram: incapacida-
des e deficiências (auditivas, visuais e cognitivas) que 
impossibilitassem a aplicação dos questionários de 
pesquisa; comorbidades musculoesqueléticos, neu-
romusculares e cardiomiopatias descompensadas, 
incapacitassem a execução dos testes de avaliação da 
capacidade física funcional e exacerbação da DPOC, 
podendo acarretar internação ou uso de corticoide 
ou antibioticoterapia.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Hospital Municipal São José 
de Joinville (SC) sob o protocolo n. 11035 e todos 
os indivíduos assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

Instrumentos de pesquisa

O escore final do SPPB foi composto pela soma-
tória da pontuação adquirida nos testes de equilí-
brio, velocidade da marcha, e teste de levantar-se da 
cadeira cinco vezes consecutivas. Para cada teste, a 
pontuação variou de 0 (pior desempenho) a 4 (me-
lhor desempenho) (5). Este conjunto de testes foi 
realizado com duração de 10 a 15 minutos.

Para o teste de equilíbrio, o participante foi orien-
tado a se manter na postura bípede nas seguintes 
posições: 1) com os pés juntos (side-by-side); 2) um 
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maior a pontuação, maior o risco de mortalidade 
pela DPOC (8).

Para a composição do índice BODE de gravidade da 
DPOC, foram avaliadas as variáveis: dispneia, com uso 
da escala MRC (British Medical Research Council), va-
lidada para a língua portuguesa (9); teste de caminha-
da de seis minutos (TC6), em uma pista de 30 metros, 
duas vezes, com intervalo de 30 minutos, com objetivo 
de afastar o efeito aprendizado (8); índice de massa 
corpórea (IMC), realizado na Clínica de Fisioterapia 
da ACE ao final da coleta de dados com o uso de uma 
balança com estadiômetro da marca Welmy®; e nível 
de obstrução das vias aéreas (VEF1), por meio de espi-
rometria realizada no laboratório de prova de função 
pulmonar de um hospital público da região, conforme 
as diretrizes descritas pela GOLD (1).

Análise estatística

Os dados foram analisados no programa GraphPad 
Prism®, versão 4.0. As variáveis contínuas foram apre-
sentadas sob a forma de média e desvio padrão. A fre-
quência de tabagismo foi apresentada em números 
absolutos. As análises comparativas das médias das 
variáveis demográficas e clínicas entre os sexos fo-
ram realizadas por meio do teste t para amostras 
independentes com distribuição normal. A norma-
lidade dos dados foi verificada utilizando o teste 
Kolmogorov-Smirnov. O nível de significância foi de 

5%. Para avaliar a correlação da variável SPPB com 
as variáveis de gravidade da doença do índice BODE 
utilizou-se o coeficiente de correlação de Pearson.

Resultados

Dos 54 portadores de DPOC usuários de OPD do 
município de Joinville, 22 foram excluídos por apre-
sentarem: cardiomiopatias descompensadas, comor-
bidades osteomusculares e sequelas de Acidente 
Vascular Cerebral, que impossibilitaram a realização 
dos testes clínicos; dois recusaram-se a participar; 
e cinco indivíduos apresentaram exacerbações em 
menos de um mês no período de estudo.

Dentre os 25 pacientes avaliados, 14 eram do gê-
nero masculino e 11 do gênero feminino.

Na amostra avaliada, os gêneros diferenciam-
-se com significância estatística em relação à média 
etária, com maior faixa etária masculina. Quanto ao 
histórico de tabagismo, predominaram ex-tabagistas; 
apenas dois indivíduos nunca fumaram, porém ti-
nham histórico de exposição a poluentes ambientais 
ocupacionais e domiciliares. As características gerais 
da amostra dos indivíduos segundo sexo são descritas 
na Tabela 1.

Em relação às variáveis clínicas estudadas, o teste 
SPPB e o índice BODE de gravidade multidimensional 
da DPOC não apresentaram diferença estatística sig-
nificativa entre os gêneros, conforme Tabela 2.

Tabela 1 - Características gerais dos indivíduos segundo o sexo

Características 
Homens
n = 14

Mulheres
n = 11

Total
n = 25 Teste t de Student

média ± d.p. média ± d.p. média ± d.p. p
Idade (anos) 71 ± 6,8 63,5 ± 7,7 67,7 ± 8,0 0,0175

IMC (kg/m2) 26,5 ± 6,4 28,9 ± 6,8 27,5 ± 6,6 0,3802

Tabagismo - - -

Carga Tabágica (maços/ano) 48,5 ± 45,0 30,1 ± 12,7 40,5 ± 35,4 0,2245

n n n -

Fumante 1 0 1 -

Ex-tabagista 12 10 22 -

Não fumante 1 1 2 -

Legenda: IMC = índice de massa corpórea.

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: Nível de significância, p < 0,05.
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Na Tabela 3 apresentam-se as correlações estu-
dadas entre as variáveis que compõem o SPPB e o 
índice BODE.

Diante das associações estudadas, constatou-se 
que a pontuação total do SPPB correlacionou-se sig-
nificativamente com as variáveis, com o índice BODE 
e com o espaço percorrido no TC6.

Ao correlacionarmos as variáveis que compõem o 
SPPB com os marcadores que integram o índice BODE, 
constatou-se associação entre alguns deles. O escore 
de equilíbrio estático do SPPB apresentou correla-
ção negativa com o VEF1%, conforme descrito na 

Tabela 3. A velocidade de marcha avaliada pelo tempo 
dispendido para percorrer 4 metros correlacionou-
-se positivamente com as seguintes variáveis: índice 
BODE, grau dispneia (MRC) e negativamente com o 
espaço percorrido no TC6. O tempo de execução do 
teste de levantar-se da cadeira não apresentou corre-
lação estatisticamente significativa com nenhuma das 
variáveis do índice BODE. Porém, quando associados 
a pontuação obtida no teste de levantar-se da cadeira 
(SPPB) e o escore gerado pelo espaço percorrido no 
TC6 (índice BODE), observou-se correlação negativa 
(r = -0,479) significativa (p < 0,05).

Tabela 2 - Variáveis clínicas estudadas dos indivíduos segundo o sexo

Características 
Homens
n = 14

Mulheres
n = 11

Total
n = 25 Teste t de Student

média ± d.p. média ± d.p. média ± d.p. p
SPPB (pontos) 9,64 ± 1,64 9,00± 2,00 9,36 ± 1,80 0,364

Índice BODE (pontos) 5,85 ± 2,50 6,54 ± 2,20 6,16 ± 2,36 0,5823

IMC (kg/m2) 26,51 ± 6,41 28,89 ± 6,84 27,55 ± 6,58 0,3802

VEF1 (% do previsto) 28,50 ± 10,78 26,00 ± 8,367 27,40 ± 9,68 0,4598

MRC (grau) 2,92 ± 1,49 3,45 ± 1,21 3,16 ± 1,37 0,4630

TC6 (m) 316,2 ± 103,4 295,7 ± 64,92 307,15 ± 87,50 0,5724

Legenda: IMC = índice de massa corpórea; VEF1= volume expiratório forçado no primeiro segundo; MRC = Medical Research Council; TC6 = 

teste de caminhada de seis minutos; SPPB = Short Physical Performance Battery.

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: Nível de significância, p < 0,05.

Tabela 3 - Coeficiente de Correlação de Pearson entre as variáveis do SPPB e do índice BODE de gravidade multidimensio-
nal da DPOC

Variáveis BODE (pontos)
IMC 
(Kg)

VEF1 % do 
previsto MRC (grau)

TC6
(m)

TOTAL SPPB 
(pontos)

-0,456* 0,270 -0,049 -0,377 0,649***

Teste de Equilíbrio 
(pontos)

0,102 -0,340 -0,551** -0,127 -0,033

Velocidade da 
Marcha (s)

0,599** -0,284 -0,168 0,443* -0,844***

Levantar-se da 
Cadeira (s)

0,066 0,030 0,161 0,154 -0,312

Legenda: * = p < 0,05; ** = p < 0,01; *** = p < 0,001; IMC = índice de massa corpórea; VEF1 = volume expiratório forçado no primeiro 

segundo; MRC = Medical Research Council; SPPB = Short Physical Performance Battery; TC6 = teste de caminhada de seis 

minutos; BODE = body mass índex, obstruction, dyspnea, exercise.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Discussão

A amostra avaliada apresentou um perfil demo-
gráfico caracterizado por maioria masculina; com mé-
dia etária de 67,72 ± 8,02 anos em concordância com 
os dados epidemiológicos levantados pelo Projeto 
Latino-Americano para Investigação de Doença 
Pulmonar Obstrutiva (10) em cinco importantes ci-
dades da América Latina. Em cada país, a prevalência 
aumentava consideravelmente em relação à idade, 
principalmente nos indivíduos acima de 60 anos, as-
sim como a prevalência era consideravelmente mais 
alta em homens do que em mulheres.

A partir da análise dos dados levantados que ava-
liaram a funcionalidade dos pacientes de forma dire-
ta, podemos sintetizar que os pacientes da amostra 
apresentaram limitações funcionais de acordo com 
as variáveis utilizadas.

A pontuação média total obtida no teste SPPB 
de 9,36 ± 1,80 pontos (mín. 6 e máx. 12 pontos) 
caracteriza o DFFMI como moderado a bom, con-
forme Nakano (5). Pesquisadores (6) constataram 
que idosos com idade superior a 71 anos e escore 
entre 4 e 6 pontos no SPPB apresentaram 4,2 a 4,9 
vezes maior chance de desenvolver incapacidades 
para as atividades básicas de vida diária e para a mo-
bilidade em relação a indivíduos com escore acima 
de 10 pontos em quatro anos de acompanhamento. 
A razão de chances cai para 1,6 a 1,8 em indivídu-
os com escore entre 7 e 9 pontos. A presença de 
incapacidade aumenta o índice de hospitalização, 
mortalidade e morbidade de idosos (11), leva à de-
pendência e acarreta prejuízos na qualidade de vida 
(12). Até o momento, nenhum estudo avaliou o risco 
de incapacidade futura e morte em portadores de 
DPOC detectado pelo teste SPPB. Pesquisadores (13) 
descrevem a necessidade de um acompanhamento 
prospectivo dos portadores de DPOC com limitação 
física funcional avaliada mediante TC6, SPPB, tes-
te de equilíbrio, autorrelato de limitação funcional 
e força muscular por meio de dinamometria, para 
determinar o impacto dessas limitações sobre as 
incapacidades funcionais futuras.

O índice BODE apresentou média total 6,16 ± 
2,36 pontos. O índice BODE apresenta um escore 
total de 10 pontos, no qual quanto maior a pontua-
ção, maior o risco de morbimortalidade (8). O índice 
descreveu ainda que um escore de 7 a 10 é associado 
a uma mortalidade equivalente a 80% em 52 me-
ses. Dos 25 avaliados no presente estudo, 15 (60%) 

apresentaram índice maior ou igual a 7 pontos (sete 
homens e oito mulheres).

A correlação negativa encontrada entre a pontua-
ção total do SPPB e o índice BODE reforça a influência 
de manifestações extrapulmonares como a disfun-
ção muscular periférica de membros inferiores na 
gravidade e prognóstico da DPOC (9, 14, 15, 16). Os 
indivíduos com pior desempenho físico funcional in-
dicado pela menor pontuação do SPPB apresentaram 
índice BODE de gravidade da DPOC mais altos. Tal 
associação ainda não havia sido descrita na litera-
tura. Até o momento, o SPPB havia sido relacionado 
com a gravidade da DPOC, apenas pela sua associa-
ção com o VEF1 % (3), quando se constatou que a 
cada decréscimo de um litro do VEF1 aumenta-se 
1,6 vezes a chance do indivíduo pertencer ao grupo 
classificado no menor quartil do SPPB. No presente 
estudo foi observada correlação negativa significativa 
da variável VEF1% com o escore obtido no teste de 
equilíbrio do SPPB e não com a pontuação total do 
SPPB. Tal associação sugere comprometimento da 
função dos membros inferiores no equilíbrio estático 
nos indivíduos com maior limitação do fluxo aéreo. 
Contudo, segundo Silva, Marrara, Marino, Di Lorenzo 
e Jamani (17), o grau de obstrução ao fluxo aéreo não 
é um bom preditor de debilidades musculares em 
portadores de DPOC. Os achados espirométricos são 
limitados quando se pretende predizer a capacidade 
funcional para as AVD (18, 19) e para a capacidade 
de exercício (20, 21).

Constatou-se também a correlação positiva sig-
nificativa entre a média do escore total do SPPB e 
a média do espaço percorrido do TC6. Em estudo 
recente (3) identificou-se uma redução do espaço 
percorrido no TC6 de 101,8 metros e uma diminuição 
da média de pontuação total do SPPB em 1 ponto em 
uma população de 1.202 portadores de DPOC compa-
rado a um grupo controle hígido de 302 indivíduos, 
evidenciando a limitação funcional dos doentes; po-
rém, não foram descritos coeficientes de correlações 
entre as variáveis.

Diante da forte correlação entre a velocidade de 
marcha de 4 metros em passos habituais com o espa-
ço percorrido no TC6 (r = -0,844, p < 0,001), observa-
mos que este teste foi o responsável pela correlação 
da pontuação total do SPPB com a variável TC6. Vários 
autores apontam a velocidade de marcha como um 
preditor de declínio funcional, incapacidade, mortali-
dade, institucionalização e hospitalização em idosos 
(22, 23, 24), porém seu potencial como marcador de 
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tolerância ao exercício ou capacidade funcional em 
DPOC ainda não havia sido estudado (2).

A correlação positiva entre a velocidade de marcha 
em passos habituais do SPPB com o grau de dispneia 
da escala MRC indica que os indivíduos com maior 
grau de dispneia apresentam menor velocidade de 
marcha quando solicitados a caminhar normalmente 
em uma pista de 4 metros. Tal associação corrobo-
ra com o caráter preditivo de declínio funcional do 
teste de marcha, visto que a escala MRC é um dos 
principais instrumentos de avaliação de limitação 
funcional para a realização de atividades de vida di-
ária (AVD) em portadores de DPOC (9). A interação 
entre dispneia, descondicionamento físico e fraqueza 
muscular resulta em limitação funcional em várias 
AVD, inclusive para a marcha (18, 25).

A análise isolada da correlação negativa significa-
tiva obtida entre a pontuação do teste de se levantar 
da cadeira e o escore do TC6 no índice BODE sugere 
que essas variáveis sejam associadas apenas atra-
vés de seus escores e não por meio do tempo para 
levantar-se da cadeira cinco vezes ou do espaço per-
corrido no TC6. Tal fato foi observado apenas nessas 
variáveis, visto que as demais que apresentaram cor-
relações significativas foram analisadas utilizando-se 
escores e valores em grandezas. 

Analisando a associação entre a média de pontua-
ção total do SPPB com o IMC, não foi constatada corre-
lação com relevância estatística. Contudo, um estudo 
(26) com 335 portadores de DPOC com idade entre 40 
e 65 anos evidenciou que a alta relação entre massa 
magra e massa gorda, avaliada por bioimpedância elé-
trica, correlacionava-se com melhores pontuações no 
SPPB; cabe esclarecer que esse método não foi utiliza-
do no presente estudo, visto que o IMC foi calculado a 
partir da relação entre o peso corpóreo em quilos com 
o quadrado da estatura em centímetros (8).

Entre as vantagens observadas na realização do 
SPPB, destaca-se a praticidade na execução, poden-
do ser realizado em consultórios ou domicílios que 
disponham de um corredor e uma cadeira. A duração 
do teste foi estimada entre 5 a 10 minutos. Estudos 
relatam sua realização com tempo médio entre 10 e 
15 minutos (4, 6, 27, 28, 29). Outro aspecto a ser con-
siderado na aplicação do SPPB foi o fato de os pacien-
tes com média de VEF1 27,40 ± 9,68 (mín.14% e máx. 
53%) tolerarem bem a execução dos testes de equilí-
brio, velocidade da marcha, relatando apenas dispneia 
transitória ao realizar o teste de levantar-se e sentar-se 
na cadeira. O principal teste de avaliação da capacidade 

funcional de portadores de DPOC na atualidade, o TC6, 
vem sendo questionado pela sua dificuldade em ser 
realizado em 6 minutos em populações com VEF1 < 
30%, sendo sugeridos tempos menores, entre 2 e 3 
minutos. O SPPB, apesar de necessitar de um tempo 
médio maior para explicações aos pacientes sobre o 
propósito e execução dos testes, demanda menos de 
um minuto para a realização de cada bateria de teste.

Os resultados apresentados pela correlação entre 
os escores BODE e SPPB corroboram a ideia de que 
o último pode exprimir a condição clínica e a capa-
cidade funcional dos pacientes.

Conclusão

As correlações encontradas entre as variáveis de 
estudo sugerem que quanto pior o desempenho fun-
cional dos membros inferiores no teste SPPB, menor 
o espaço percorrido no TC6, maior a dispneia em 
AVD, e, consequentemente, maior o índice BODE de 
gravidade da DPOC. Entre os testes que compõem 
o SPPB, o teste de velocidade de marcha foi o que 
apresentou maior correlação com o índice BODE e 
seus marcadores isolados.

Diante das correlações observadas conclui-se 
que o SPPB, mostrou ser um instrumento prático e 
útil na avaliação e monitoramento da gravidade da 
DPOC e capacidade funcional para a amostra estu-
dada. Entretanto, seu potencial como instrumento 
para prognóstico e avaliação da gravidade da DPOC 
ainda necessita de novos estudos com amostras mais 
representativas, envolvendo outros níveis de gravida-
de da DPOC para análise do risco para exacerbação, 
hospitalização e morte pela doença.
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