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Resumo
Introdução: A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 

repercute na mobilidade e equilíbrio funcional. Objetivo: Avaliar 
o equilíbrio postural e a mobilidade funcional de indivíduos com 
DPOC antes e após intervenção fisioterapêutica. Métodos: Foram 
incluídos indivíduos com DPOC, estáveis, sem delimitação de 
faixa etária e sexo. Excluídos os com história de co-morbidades que 
limitassem as atividades propostas. Mobilidade funcional avaliada 
pelo Índice de Marcha Dinâmica (IMD), equilíbrio funcional 
pela Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e coordenação motora 
pelo Teste de Coordenação (TC). As sessões de fisioterapia foram 
realizadas em grupo, duas vezes por semana durante dois meses, 
duração de 1 hora/dia. Os dados foram analisados individualmente 
caracterizando uma série de casos. Resultados: 9 indivíduos, idade 
64 ± 10 anos, índice de massa corporal 27,2 ± 5,3. Pela EEB quatro 
indivíduos foram considerados com risco de quedas (≤ 46 pontos) 
e, após intervenção, não mais considerados suscetíveis a quedas. 
Pelo IMD seis indivíduos apresentaram escore preditor de quedas 
(≤ 19), após a intervenção cinco destes saíram do risco de quedas. 
No TC todos os indivíduos foram classificados como muito fracos, 
após intervenção três melhoraram e foram classificados como fracos 
e seis mantiveram-se em muito fraco. Conclusão: A intervenção 
fisioterapêutica repercutiu positivamente no equilíbrio postural e 
mobilidade funcional neste grupo de DPOC. Os ganhos obtidos na 
coordenação motora não foram suficientes para comprovar melhora 
relevante neste aspecto funcional.
Palavras-chave: doença pulmonar obstrutiva crônica, Fisioterapia, 
desempenho sensório-motor, equilíbrio postural.

Artigo original

Abstract
Introduction: The chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD) affects the balance and functional mobility. Objective: To 
assess the body balance and functional mobility of patients with 
COPD before and after physical therapy intervention. Methods: 
The study included persons with COPD, stable, no delineation of 
age and sex. Those who had history of co-morbidities that limit the 
performance of the proposed activities were excluded. Functional 
mobility was assessed by the Dynamic Gait Index (DGI), functional 
balance by the Berg Balance Scale (BBS) and motor coordination by 
Coordination Test (CT). Physical therapy sessions were conducted 
in groups twice a week for two months, 1 hour/day. The data were 
analyzed individually featuring a series of cases. Results: 9 subjects, 
mean age 64 ± 10 years, body mass index 27.2 ± 5.3. The BBS 
showed that four individuals were considered at risk for falls (≤ 46 
points), after intervention are no longer considered to be susceptible 
to falls. The IMD showed that six individuals had a score predictor 
of falls (≤ 19) after the intervention of these five out the risk of falls. 
CT in all subjects were classified as very weak, after the intervention 
improved the coordination and three were classified as weak and 
six remained very weak. Conclusion: Physical therapy intervention 
reflected positively in the balance and functional mobility in this 
group of COPD. The gains in motor skills were not sufficient to 
demonstrate a relevant improvement in functional aspect.
Key-words: chronic obstructive pulmonary disease, Physical 
therapy, psychomotor performance, postural balance.
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Introdução

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma 
enfermidade respiratória que se caracteriza pela presença de 
obstrução crônica do fluxo aéreo, progressiva e não totalmente 
reversível [1]. É considerada um dos maiores problemas de 
saúde pública e uma importante causa de morbidade e inca-
pacidade, com maior prevalência em idades avançadas [2,3].

Embora a função pulmonar seja o mais importante 
indicador do comprometimento fisiológico, a DPOC tem 
repercussão em outros órgãos e sistemas, sendo a inflamação 
sistêmica e a disfunção muscular esquelética, importantes 
manifestações extrapulmonares da DPOC [4-6]. Essas con-
tribuem para a limitação física e declínio funcional [4] que 
culmina com a diminuição da capacidade de exercício [7], 
redução da interação social e bem-estar destes pacientes [8,9] e 
cria um círculo vicioso decrescente que pode, eventualmente, 
levar a debilidade e imobilidade generalizada [1,5,7].

Os sintomas crônicos da doença tais como dispneia, 
sibilância, tosse, produção de expectoração e intolerância ao 
exercício, associados à ansiedade e depressão, são os prin-
cipais responsáveis pela alteração da relação entre saúde e 
qualidade de vida. Estudos recentes observaram redução no 
equilíbrio postural e na coordenação motora em indivíduos 
com DPOC quando comparados a indivíduos saudáveis 
[10-12]. Indivíduos com DPOC apresentam déficit em todos 
os subcomponentes do equilíbrio e demonstram tempo de 
reação mais lento em resposta às perturbações, podendo estar 
associados a níveis reduzidos de atividade física e fraqueza 
muscular esquelética [12]. 

O déficit de equilíbrio associado à presença de doenças 
crônicas, ao uso contínuo de medicamentos, à mobilidade 
reduzida e à fraqueza muscular são considerados importantes 
fatores de risco para quedas, gerando consequências negativas, 
incluindo morbidade, mortalidade e perda de autonomia [9]. 

Para prevenir esta situação, a American Geriatrics Society 
[13] recomenda que exercícios com treino de equilíbrio sejam 
incluídos nos programas de reabilitação pulmonar por serem 
componentes essenciais nas estratégias de intervenção em 
idosos com risco para quedas. 

Com base nestas considerações, o objetivo deste estudo 
foi avaliar o equilíbrio postural e a mobilidade funcional de 
indivíduos com DPOC antes e após intervenção fisioterapêu-
tica com abordagem específica nestes aspectos.

Material e métodos

Estudo realizado com uma amostra por conveniência 
recrutada em uma instituição de saúde local. Foram incluídos 
indivíduos voluntários com diagnóstico clínico de DPOC, 
clinicamente estáveis, sem delimitação de faixa etária e sexo. 
Foram excluídos indivíduos com história de comorbidades 
que limitassem a realização das atividades propostas no 
estudo, tais como doenças ortopédicas, neurológicas, cardí-

acas ou do sistema vestibular. O diagnóstico de DPOC foi 
fornecido por médico pneumologista e a classificação seguiu 
os critérios da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease (GOLD) [14]. 

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Instituição - CAAE 
n°0256.0.243.000-10 e todos os voluntários formalizaram a 
participação no estudo, assinando o termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Mensurações e intervenção 

a) Mobilidade funcional: A mobilidade funcional foi 
avaliada pelo Índice de Marcha Dinâmica (IMD) que foi 
adaptado para a língua portuguesa por Castro et al. [15]. O 
IMD, desenvolvido para avaliar a capacidade do paciente 
de modificar a marcha em resposta a diferentes contextos 
de tarefas funcionais, é constituído de 8 tarefas que incluem 
caminhar em uma superfície plana, mudar a velocidade da 
marcha, realizar movimentos horizontais e verticais da cabeça, 
passar por cima e contornar obstáculos, girar sobre seu próprio 
eixo corporal, subir e descer escada [16]. 

Cada tarefa pode ser pontuada de zero a 3, sendo zero o 
menor nível e três o maior nível de cada função. O escore 
máximo previsto é de 24 pontos e a interpretação prevê que 
resultado ≤ 19 é preditivo de risco de quedas e considerado 
um deambulador seguro aquele que atinge mais que 22 
pontos [17]. 

b) Equilíbrio: O equilíbrio funcional foi avaliado pela 
Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) proposta por Berg em 
1996 e validada para a língua portuguesa por Myamoto et al. 
[18]. Consiste em 14 tarefas comuns na vida diária, catego-
rizadas em uma escala com cinco alternativas, variando de 0 
a 4 pontos [18]. A pontuação total varia entre 0 e 56, sendo 
que escore ≤ 46 identifica risco de quedas [19]. 

c) Coordenação motora: A coordenação motora foi ava-
liada pelo Teste de Coordenação, o qual desenvolvido pela 
American Alliance for Health, Physical Education, Recreation 
and Dance para medir a aptidão funcional em idosos [20]. 
Um pedaço de fita adesiva com seis marcas equidistantes entre 
si foi fixado sobre uma mesa. O paciente sentado de frente 
para a mesa deveria usar sua mão dominante para realizar o 
teste que consiste em deslocar três latas de refrigerante das 
posições 1, 3 e 5 para as posições 2, 4 e 6 ao sinal do avaliador 
que iria cronometrar a execução da tarefa. A cada participante 
foram concedidas duas tentativas de prática, seguidas de duas 
tentativas válidas e destas é considerado o menor dos tempos 
obtidos [20]. 

d) Intervenção fisioterapêutica: As sessões de fisioterapia 
foram realizadas em grupo, duas vezes por semana, durante 
dois meses, totalizando 16 atendimentos com duração de 
aproximadamente 1 hora/dia. 

e) Exercícios de fortalecimento: Para a determinação 
das cargas de trabalho, utilizou-se o teste incremental 
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de repetição máxima (1 RM). Os indivíduos realizaram 
o movimento com uma determinada carga durante 2 
minutos, intervalo de repouso de 2 minutos e acréscimo 
linear de carga. Esse movimento deveria ser executado de 
forma coordenada e no tempo previsto [21,22]. Adotou-se 
60% de 1 RM como carga inicial para fortalecimento dos 
músculos de membros inferiores e 40% de 1 RM para os 
músculos de membros superiores [23]. Os grupos muscula-
res treinados foram: adutores (peitoral maior) e abdutores 
do ombro (deltoide); flexores (bíceps braquial) e extensores 
do cotovelo (tríceps); flexores (bíceps femoral); e extensores 
do joelho (quadríceps femoral), utilizando halteres e cane-
leiras. Iniciou-se com 2 séries de 15 repetições e intervalo 
de um minuto de descanso entre as séries e incremento na 
carga, número de repetições e de séries de acordo com a 
tolerância do indivíduo, chegando ao máximo de 3 séries 
de 20 repetições [21,22]. Os exercícios de fortalecimento 
foram associados aos exercícios respiratórios para expan-
são (padrão ventilatório com inspiração em três tempos) 
e/ou desinsuflação pulmonar (padrão ventilatório com 
freno labial) de acordo com a necessidade individual. Ao 
final de cada sessão foi realizado alongamento ativo dos 
músculos treinados. 

f ) Exercícios de marcha, equilíbrio e coordenação moto-
ra: O protocolo foi baseado em atividades sensório-motoras 
previamente descritas na literatura [24,25], realizadas em 
circuitos nos quais se propunham marchar sobre superfícies 
instáveis (colchão piramidal, borrachas EVA coloridas); 
ultrapassar obstáculos com altura e largura diferenciadas; 
marchar com atividades associadas (jogos com bola, mudan-
ça de sentido); realizar trajetórias diferenciadas (ziguezague, 
circunferência, linha reta); diminuir a base de apoio, sobre 
os calcanhares e antepés; aumentar o tempo em apoio uni-
podal. Atividades de coordenação motora ampla e fina com 
e sem a utilização de recursos tais como bambolês, bolas, 
flutuadores e cordas. 

A mobilidade funcional, equilíbrio e coordenação motora 
foram avaliados antes e após o período de intervenção.

Os dados foram submetidos à estatística descritiva e os 
indivíduos foram analisados individualmente caracterizando 
uma série de casos.

Resultados

O grupo de estudo foi composto por 9 indivíduos (6 do 
sexo feminino e 3 do sexo masculino), média de idade 64 ± 10 
anos, estatura 158,4 ± 7,5 cm, massa corporal 68,5 ± 15,3 kg 
e índice de massa corporal 27,2 ± 5,3. Quanto à classificação 
da DPOC, 64,3% dos indivíduos encontram-se no estágio 

moderado da doença (estágio II) e 35,7% no estágio severo 
(estágio III). 

 Figura 1 - Equilíbrio postural.
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Escore ≤ 46 identifica risco de quedas.

Os valores mínimos e máximos da EEB antes da in-
tervenção foram 39 e 53 e após a intervenção foram 47 e 
55, respectivamente. No período pré-intervenção, quatro 
indivíduos foram considerados com risco de quedas (≤ 46 
pontos), apresentando, após intervenção, melhora entre 4 e 
10 pontos não sendo mais considerados indivíduos suscetíveis 
a quedas (Figura 1). 

Figura 2 - Mobilidade funcional.
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Resultado ≤ 19 é preditivo de risco de quedas.

Os valores mínimos e máximos do IMD antes da in-
tervenção foram 15 e 22 e após a intervenção foram 17 
e 24, respectivamente. No período pré-intervenção, seis 
indivíduos apresentaram escore preditor de risco de que-
das (≤ 19). Após a intervenção, cinco destes apresentaram 
melhora entre 4 e 6 pontos, saindo do valor preditivo de 
quedas e uma melhora de 2 pontos, mantendo-se em risco 
de quedas (Figura 2). 
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Figura 3 -Coordenação motora.
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Escores entre 25,3 e 14,6 segundos coordenação muito fraca; entre 

14,5 e 12,8 fraca.

Os valores mínimos e máximos no teste de coordenação 
motora antes da intervenção foram 16,02 e 25,36 segundos 
e após a intervenção foram 13,31 e 22,98, respectivamente. 
Antes da intervenção todos os indivíduos foram classificados 
como muito fracos e após intervenção três melhoraram a 
coordenação e foram classificados como fracos e seis manti-
veram-se em muito fraco. Escores entre 25,3 e 14,6 segundos 
classificam a coordenação como muito fraca e entre 14,5 e 
12,8 como fraca [25] (Figura 3). 

Discussão

A intervenção fisioterapêutica com ênfase para a força 
muscular, exercícios de marcha, equilíbrio postural e coor-
denação motora, realizada neste estudo, mostrou-se benéfica 
na diminuição do risco de quedas em pacientes com DPOC, 
evidenciada pelo aumento nos escores da Escala de Berg e no 
Índice de Marcha Dinâmica (IMD). 

Pela pontuação na EEB, verificamos que cinco indivíduos 
se encontravam acima do ponto de corte antes da intervenção 
e quatro estavam abaixo deste ponto. Após a intervenção, todos 
melhoraram seus valores e ultrapassaram o ponto de corte, 
distanciando-se dos escores que se correlacionam com depen-
dência nas AVD’s e risco de quedas. Esses resultados estão de 
acordo com Beauchamp et al. [26] que observaram melhora 
nos valores da EEB em pacientes DPOC após intervenção. No 
nosso estudo, cinco indivíduos melhoraram 4 pontos ou mais, 
o que pode ser considerado clinicamente relevante [27], sendo 
que quatro destes estavam abaixo do ponto de corte. 

No IMD pré-intervenção, três indivíduos não apresen-
taram risco de quedas e seis indivíduos apresentaram escore 
preditor de risco (≤ 19). Após a intervenção, todos apresen-
taram melhora e sairam do valor preditivo de quedas, com 
exceção de um indivíduo que se manteve em risco.

Antes da intervenção todos os indivíduos foram classi-
ficados como muito fracos no teste de coordenação motora 
e após intervenção três foram classificados como fracos e seis 
mantiveram-se em muito fraco. O fato do teste de coordena-

ção motora envolver os membros superiores, muito solicitados 
nas atividades da vida diária, pode explicar o desempenho 
inferior, pois com o passar dos anos os indivíduos deixam 
de realizar atividades antes cotidianas [27]. Adicionalmente, 
indivíduos com DPOC queixam-se de dispneia importante 
ao executar tarefas aparentemente triviais, quando as realizam 
sem o apoio dos membros superiores [28], corroborando na 
redução do desempenho funcional.

A capacidade de adaptação sensório-motora sofre impac-
to com o processo de envelhecimento fisiológico. Estudos 
[29,30] mostraram que uma função sensório-motora fraca 
pode ser associada à diminuição na mobilidade física e funcio-
nal em idosos, dificultando a execução de tarefas simultâneas. 
O IMD implementa o aspecto de dupla tarefa e parece ser um 
útil indicador de co-funcionamento de equilíbrio.

Observamos no nosso estudo melhora no equilíbrio dos in-
divíduos com DPOC após o programa de exercícios em grupo. 
Estudo de Wolf et al. [31] investigou a repercussão do enfoque 
terapêutico individualizado sobre o equilíbrio e a mobilidade 
funcional de idosos e observou resultados semelhantes aos 
encontrados no nosso estudo. Em seguimento, após um ano, 
estes autores observaram que os escores de equilíbrio diminui-
ram em relação aos alcançados imediatamente após o término 
da intervenção, porém mantiveram-se superiores aos escores 
iniciais, ressaltando a importância deste modelo de terapia 
especialmente em indivíduos mais velhos, nos quais a deterio-
rização do equilíbrio pode ser revertida com o treinamento.

A relação entre déficit no equilíbrio postural e fraqueza 
muscular está bem estabelecida em idosos [32], no entanto 
é difícil determinar se as reduções no equilíbrio observadas 
em pacientes com DPOC estão relacionadas a uma manifes-
tação sistêmica da doença em si ou a diminuição nos níveis 
de atividade física em consequência da doença. Bechamp et 
al. [12], em recente estudo, mostraram que a fraqueza mus-
cular e o baixo nível de atividade física estão relacionados ao 
déficit de equilíbrio postural no DPOC. No entanto, esses 
aspectos podem também ser influenciados pela manifestação 
sistêmica da doença. O treinamento da musculatura respi-
ratória e de membros inferiores, proposto por Trevisan et al. 
[22], mostrou-se benéfico na reabilitação de pacientes com 
DPOC, que apresentaram melhora tanto na força muscular 
quanto no desempenho funcional, sugerindo a utilização 
do fortalecimento muscular respiratório e periférico como 
coadjuvante no tratamento desses indivíduos.

Consideramos que a melhora no equilíbrio postural ob-
servada em nosso estudo possa ser atribuída ao treinamento 
de força associado ao de equilíbrio postural, incluídos no 
programa de intervenção. Esta associação sustentada por 
Howe et al. [33] e Sherrington et al. [34] tende a potencializar 
os efeitos sobre a redução no risco de quedas e controle do 
equilíbrio postural nesses indivíduos. 

Como limitações do estudo, destacam-se o número re-
duzido de indivíduos avaliados e a ausência de um grupo de 
indivíduos sem DPOC para comparação.
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Conclusão

A intervenção fisioterapêutica repercutiu positivamente 
no equilíbrio postural e mobilidade funcional de indivíduos 
com DPOC. Os ganhos obtidos na coordenação motora não 
foram suficientes para comprovar melhora relevante neste 
aspecto funcional.
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