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forma restrita, enfocando as Distonias, as 
Coreias, Tremores e Mioclonias. 
 Como o objetivo deste estudo é 
destacar	 a	 importância	 que	 a	 fisioterapia	
pode ter para os indivíduos portadores 
de distúrbios do movimento, limitar-nos-
emos aos comprometimentos em que ela, 
de	fato,	tem	sua	eficácia	com	base	científi-
ca. Os estudos recentes têm tido a função 
de apresentar os métodos empregados, as 
conclusões e sugestões mais atuais em re-
lação ao que pode ser feito em benefício 
desses pacientes.

DOENÇA DE PARKINSON

 A reabilitação física é indicada 
como terapêutica de apoio ao comprome-
timento sensitivo e motor na doença de 
Parkinson	tendo,	primordialmente,	a	fina-
lidade de melhorar a mobilidade e preve-
nir quedas4, apesar de ainda haver poucas 
pesquisas que avaliem se, realmente, ela 
retarda ou reduz a imobilidade5. 
 Embora nos primórdios da doença, 
dependendo do grau de comprometimento 
funcional, pudesse ser realizada isolada-
mente, deve estar associada ao tratamento 
medicamentoso.
 Dada a evolução natural da do-
ença, não se pode esperar melhoria sem 
alguma intervenção, baseada na melhoria 
da aprendizagem de estratégias para a mar-
cha, para o levantar-se da cadeira, o movi-
mentar-se na cama e a realização de tarefas 
diárias6. 

RESUMO

 Sem desconsiderar a importân-
cia, sobretudo em alguns casos, da terapia 
farmacológica e de algumas modalidades 
de terapias alternativas, não há como ne-
gar	que	a	fisioterapia	 tem	contribuído	so-
bremaneira para a melhoria dos pacientes 
acometidos por “distúrbios do movimen-
to” por ocasião da realização de suas ativi-
dades diárias, contribuindo, destarte, deci-
sivamente para a melhoria da qualidade de 
vida desses pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Distúrbios do mo-
vimento; Fisioterapia; Reabilitação.

    
                 
INTRODUÇÃO

 O fator característico de todos os 
distúrbios do movimento é a anormalidade 
da forma e da velocidade dos movimentos 
corporais. 
 A expressão “distúrbios do movi-
mento” tornou-se abrangente por designar 
um conjunto de condições caracterizado 
pela presença desses movimentos anor-
mais e excessivos, além de sua associação 
a alterações na função dos núcleos da base 
e a fatores extrapiramidais1. Anormalida-
des nos estímulos aferentes periféricos, ou 
em seu processamento central, podem in-
terferir na execução motora2.
 Bogey et al. (2004)3 abordam a re-
abilitação nos distúrbios de movimento de 
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 São seis as principais atuações da 
fisioterapia:	transferências;	postura;	equilí-
brio e quedas; marcha; capacidade física e 
inatividade; e garra e alcance7.
 Lun et al. (2005)8 compararam os 
efeitos de um programa de exercícios do-
miciliares supervisionados pelo próprio 
paciente com os de um programa supervi-
sionado	por	um	fisioterapeuta.	
 Nos dois programas, realizaram-se 
exercícios direcionados ao fortalecimen-
to do tronco e das extremidades e para o 
equilíbrio. Cada sessão foi iniciada com 
aquecimento, seguido de alongamento e 
finalizada	 com	 relaxamento.	 Embora	 os	
resultados tenham sido semelhantes, suge-
rem os autores se faça uma diferenciação 
da prática realizada pelo paciente, e por ele 
supervisionada, daquela realizada sob su-
pervisão	de	um	profissional.	As	vantagens	
da primeira incluem a possibilidade de re-
alização dos exercícios quando o paciente 
está disponível, sem ter que deslocá-lo para 
tal, reduzindo, desse modo, os seus custos. 
As desvantagens dela incluem a perda do 
convívio	social	e	a	dificuldade	na	realiza-
ção de um exercício, caso um dos sintomas 
esteja muito avançado. Além disso, os pa-
cientes devem estar bastante motivados. 
 Entretanto, se os pacientes se en-
quadram nessas situações, podem optar 
por ou ser direcionados para uma forma 
ou outra. Ellis et al. (2008)6 acreditam que 
a reabilitação dentro do ambiente hospi-
talar é mais apropriada para os pacientes 
com diagnóstico primário de doença de 
Parkinson quando eles apresentam sinto-
mas mais complexos. De acordo com eles, 
os pacientes com parkinsonismo primário 
não são comumente encaminhados para a 
reabilitação. 
 Frazziatta et al. (2009)9, ao cons-
tatarem que o fenômeno de congelamento 
da marcha é um sintoma incapacitante, in-
vestigaram	a	eficácia	de	uma	estratégia	de	
reabilitação baseada em treinamento numa 
esteira elétrica, associada a estímulos visu-
ais e auditivos, o que constituiu o grupo 1. 

O grupo 2 recebeu os mesmos estímulos 
sem o treinamento na esteira. Os pacientes 
do grupo 1 obtiveram melhores resultados 
nos indicadores funcionais (velocidade da 
marcha e ciclo do passo) comparados aos 
do grupo 2. Os autores concluíram que 
esta estratégia pode apresentar melhores 
resultados do que os tratamentos conven-
cionais. 
 Morris et al. (2009)4 compararam 
os efeitos do treinamento de estratégias 
de reabilitação do movimento com a tera-
pia por exercício (ou cinesioterapia). Os 
pacientes hospitalizados com doença de 
Parkinson de leve a moderada submete-
ram-se aos exercícios por duas semanas. A 
primeira técnica objetivava ensinar aos pa-
cientes a usar a atenção e as regiões corti-
cais frontais para compensar os distúrbios 
do movimento; a segunda, melhorar a for-
ça, a amplitude de movimento, a postura, 
o desempenho e a função física. Embora 
tenha havido melhoria do desempenho 
geral durante a estada hospitalar, houve 
regressão após três meses de acompanha-
mento. Os autores concluíram que o tempo 
de	duas	semanas	pode	ter	sido	insuficiente	
para proporcionar ganhos mais duradou-
ros, e que um programa terapêutico deve 
ser continuado em casa ou em uma clínica 
de reabilitação.
 King et al. (2009)5 apresentaram, 
em sua revisão, opções de programa de 
exercícios para os terapeutas manterem e 
melhorarem a mobilidade desses pacien-
tes. Programas de agilidade incluem mo-
vimentos que minimizam a cocontração 
muscular dos agonistas e antagonistas, 
promoção da rotação axial, alongamento 
dos	músculos	flexores	e	fortalecimento	dos	
extensores para a postura ereta. Exercícios 
baseados nos princípios do tai chi, caia-
que, pugilismo, treinamento da agilidade 
e método Pilates podem ativar os níveis 
sensitivo-motores, resistência e coordena-
ção, amenizando a rigidez e melhorando a 
consciência do alinhamento corporal du-
rante as transições posturais. Esses prin-
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cípios podem ser incorporados num pro-
grama de exercícios em andamento ou em 
longo prazo.
 O tai chi, arte marcial que envolve 
o controle lento do movimento e a manu-
tenção de várias posturas, mostrou ser uma 
forma	de	exercício	eficaz	e	segura	para	in-
divíduos com doença de Parkinson de leve 
a moderada. As aulas melhoraram a mar-
cha, o equilíbrio e a mobilidade funcional, 
além do relato de melhoria da resistência, 
da coordenação e do humor10.
 Para Canning et al. (2009)11, os 
objetivos lógicos de um programa de exer-
cícios designado para reduzir as quedas 
devem ser o fortalecimento muscular dos 
membros inferiores, treino do equilíbrio e 
melhoria do congelamento durante a mar-
cha, realizados em conjunto. Para isso, po-
dem-se utilizar exercícios com suporte de 
peso, que incluem o equilíbrio com supor-
te progressivo de peso e de fortalecimento. 
Os autores também sugerem a necessidade 
urgente	em	identificar	os	custos-benefícios	
de intervenções para redução das quedas 
e dos danos relacionados à doença de Pa-
rkinson. Qualquer redução de tais quedas 
poderá diminuir os custos pessoais dos pa-
cientes e familiares e também os da comu-
nidade em relação aos cuidados médicos.
 No entanto, estudos devem conti-
nuar no sentido de se chegar a um consen-
so a respeito de métodos apropriados para 
aperfeiçoar	o	valor	científico	das	técnicas	
fisioterápicas.	Ainda	não	se	sabe	se	o	uso	
de estímulos e estratégias para o movi-
mento é positivo, e se o for, para que sub-
tipos	da	doença	é	mais	eficaz.	Além	disso,	
precisa-se	verificar	se	eles	podem	prevenir	
as quedas e o fenômeno do congelamento. 
Outra questão é a execução de duplas tare-
fas: se elas devem ou não ser executadas e 
como. 
 A dor e a fadiga são aspectos ainda 
pouco	explorados	na	fisioterapia	e	devem	
ser	 ampliados,	 assim	 como	 a	 eficácia	 da	
implementação de protocolos. Os estudos 
devem	incluir	um	número	suficiente	de	pa-

cientes, os quais devem ser acompanhados 
por, pelo menos, seis meses, para se deter-
minar a duração de qualquer melhoria7. 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
INTERVENÇÃO FISIOTERAPÊUTI-
CA  PARA  PESSOAS  COM 
DOENÇA DE HUNTINGTON

 A doença de Huntington é um dis-
túrbio do movimento, hereditário e neu-
rodegenerativo, que resulta em sintomas 
clínicos de distúrbios progressivos do mo-
vimento,	 déficits	 cognitivos	 e	 alterações	
comportamentais que podem afetar a ha-
bilidade individual nas atividades diárias, 
no trabalho e na comunidade. A despeito 
da descoberta do gene causador, em 1993, 
intervenções efetivas para retardar a pro-
gressão da doença ainda não são uma rea-
lidade12.
	 A	fisioterapia	é,	em	alguns	casos,	
pouco proveitosa em pessoas com doença 
de Huntington, talvez pela natureza pro-
gressiva e pela complexidade dos proble-
mas cognitivos e psiquiátricos delas12. Por 
outro lado, evidências apontam que os pa-
cientes não são rotineiramente encaminha-
dos para a terapia física, principalmente no 
estágio inicial da doença, o que contribui 
para	o	limitado	suporte	científico	a	respei-
to	 de	 sua	 eficácia13,14.	 Os	 fisioterapeutas	
podem contribuir para que os pacientes 
melhorem sua qualidade de vida e habili-
dades funcionais por meio do direciona-
mento dos aspectos de saúde e bem-estar, 
educando-os sobre os riscos de queda, de 
como minimizar os efeitos das alterações 
primárias (como a distonia e a bradici-
nesia) e como conter os efeitos secundá-
rios12,13. 
 Considerando que os resultados 
positivos observados em um paciente não 
podem ser generalizados, estudo de Quinn 
et al. (2002)12	 mostrou	 que	 a	 fisioterapia	
diminui a incapacidade, principalmente, 
quando o indivíduo está bastante moti-
vado e possui suporte assistencial de um 
cuidador. O paciente do referido estudo, 
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 O termo ‘ataxia’ possui origem 
grega	e	significa	“desordenado,	irregular”.	
 A princípio, era aplicado para de-
nominar variados distúrbios clínicos, tais 
como ritmo cardíaco, marcha e movimen-
to.	Atualmente,	 é	usado,	 especificamente,	
com	 o	 significado	 de	 “incoordenação	 do	
movimento após dano do sistema sensitivo 
ou cerebelar”15.  
 As ataxias progressivas podem 
ocorrer devido à degeneração cerebelar ou 
à degeneração das vias aferentes sensiti-
vas. A marcha atáxica caracteriza-se pelo 
aumento da largura do passo, colocação e 
trajetória variável dos pés, resultando em 
uma caminhada instável com alto riso de 
queda16.
 Até o momento, não há tratamento 
farmacológico disponível que reverta ou 
mesmo reduza a incapacidade motora cau-
sada pela degeneração cerebelar. Assim, a 
fisioterapia	 constitui	 a	 única	 intervenção	
para melhorar a marcha atáxica. Os estu-
dos acerca da intervenção reabilitadora 
na população com ataxia são raros e os 
relatos	sobre	sua	eficácia	permanecem	es-
cassos. Qualquer melhoria provocada por 
uma	intervenção	pode	ser	camuflada	pelo	
declínio natural associado à progressão da 
doença16,17.
  Ilg et al. (2009)17 direcionaram 
estudo com “treinamento coordenativo” 
tanto nas ataxias degenerativas cerebela-
res como nas aferentes. A intervenção com 
esse treinamento durou quatro semanas, 
seguida por um programa de exercício do-
miciliar por oito semanas, com ênfase no 
equilíbrio e marcha para prevenção das 
quedas. A análise quantitativa do movi-
mento revelou que os pacientes com ata-
xia cerebelar, comparados com os afetados 
por ataxia aferente, obtiveram melhoria da 
coordenação dos membros, assim como do 
controle do equilíbrio durante a marcha. Os 
autores sugerem que novos estudos sejam 
feitos com pacientes mais comprometidos, 
visto que os do estudo eram pacientes de 
ambulatório.

homem de 49 anos, diagnosticado aos 17, 
participou de um programa de exercício 
por 14 semanas, objetivando diminuir as 
alterações e limitações das atividades re-
lacionadas ao equilíbrio e controle postu-
ral por meio de tarefas domiciliares para 
equilíbrio,	 coordenação	 e	 flexibilidade	
(aquecimento, cinesioterapia para mem-
bros superiores e inferiores, alongamento 
e fortalecimento) por 35 minutos. Houve 
diminuição do número de quedas, melho-
ria motora e na velocidade da marcha.
 O primeiro estudo a avaliar os efei-
tos de uma intensiva reabilitação física em 
pacientes hospitalizados devido à doença 
de Huntington em estágios iniciais e inter-
mediários foi feito por Zinzi et al. (2007)14. 
O programa de tratamento incluiu exercí-
cios	 respiratórios	 e	 fonoaudiologia,	 fisio-
terapia e terapia ocupacional, destacando a 
importância de um trabalho multidiscipli-
nar que, por sua vez, estabiliza a condição 
clínica por, pelo menos, dois anos.
 Busse et al. (2008)13 entrevista-
ram	 profissionais	 experientes	 na	 prática	
de atendimento a pessoas com doença de 
Huntington e obtiveram três aspectos im-
portantes:	uma	insuficiente	rotina	fisioterá-
pica relacionada às intervenções em dife-
rentes estágios da doença; pouca utilização 
dos	serviços	fisioterápicos,	principalmente	
nos estágios iniciais; e o controle das que-
das	e	o	da	progressão	do	déficit	de	mobi-
lidade. Todos esses aspectos constituem o 
principal objetivo para esses pacientes.
 Os mesmos autores, em 2009, ob-
jetivaram estimar a frequência de quedas, 
já que, até então, não havia pesquisa siste-
mática sobre o assunto e sobre seus fatores 
de risco, não sendo parte de protocolos de 
avaliação validados e padronizados. Os 
autores	 verificaram	 que	 uma	 alta	 propor-
ção desses pacientes sofria quedas recor-
rentes.

PODE A REABILITAÇÃO FÍSICA 
AJUDAR NA ATAXIA?
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DISTONIA

 A distonia é um distúrbio do mo-
vimento caracterizado pela manutenção 
e torção dos movimentos20. Contrações 
musculares repetitivas e padronizadas de 
músculos opositores (agonistas e antago-
nistas), que causam posturas anormais, 
tornam esse distúrbio um dos mais incapa-
citantes21.
 Conquanto mutações genéticas e 
outras causas venham sendo reconheci-
das, muitos pacientes apresentam distonia 
sem	 uma	 causa	 específica.	 O	 tratamento	
voltado para a patogênese permanece in-
definido,	 porém	 estratégias	 terapêuticas	
sintomáticas são um tanto efetivas para 
amenizar os sintomas involuntários, tais 
como correção da postura anormal, pre-
venção de contraturas, redução da dor e 
melhoria da função e qualidade de vida. 
As opções terapêuticas devem ser direcio-
nadas às necessidades individuais dos pa-
cientes, e incluem aplicações de toxina bo-
tulínica nas distonias focais e segmentares 
e tratamento farmacológico e estimulação 
cerebral profunda nas distonias generaliza-
das21. 
 É possível constatar que a ação 
da	fisioterapia	se	dá,	basicamente,	em	três	
tipos de distonia focal: a câimbra do es-
crivão, a distonia do músico e a distonia 
cervical. Por isso, far-se-á uma breve con-
sideração	 a	 respeito	 da	 ação	 fisioterápica	
nessas distonias.

ATUAÇÃO DA FISIOTERAPIA NAS 
DISTONIAS FOCAIS

 Em relação à câimbra do escrivão 
e à distonia do músico, tem prevalecido o 
uso de fármacos, porém já há outras tera-
pias	testadas:	acupuntura,	fisioterapia	com	
recursos tradicionais (relaxamento, alon-
gamento, exercícios de condicionamento, 
eletroterapia, hipotermoterapia, cinesiote-

 Malgrado o caráter progressivo da 
doença, o estudo provou que pode haver 
benefício com um programa adequado de 
fisioterapia16.

SÍNDROME DAS PERNAS 
INQUIETAS

 A síndrome das pernas inquietas é 
um distúrbio do movimento comum, po-
rém pouco diagnosticado, talvez por sua 
etiologia indeterminada. É um distúrbio do 
sono, descrito detalhadamente por Ekbom 
em 1945, caracterizado por sensações de-
sagradáveis das pernas, que ocorre durante 
o período do sono, interferindo em seu iní-
cio e em seu término18. 
 Os tratamentos primários são far-
macológicos. Estudos sobre sua prevalên-
cia sugerem que a condição comprome-
te, aproximadamente, 10% da população 
adulta. 
 Poucas pesquisas têm sido feitas 
para determinar se mudanças no estilo de 
vida, como a prática de exercício físico, 
podem melhorar os sintomas.   
 Aukerman et al. (2006)19 aplica-
ram um programa de exercício para adul-
tos com essa síndrome, o qual consistiu 
de 12 semanas de exercício aeróbico e de 
resistência,	 três	vezes	por	semana.	Verifi-
caram que o grupo que praticou exercício 
teve	 melhoria	 significativa	 dos	 sintomas,	
comparado ao grupo controle. Esse foi o 
primeiro estudo controlado randomiza-
do	que	avaliou	a	eficácia	do	exercício	no	
manuseio dos sintomas. A maior parte das 
estratégias de tratamento baseia-se em in-
tervenções farmacológicas.
 A despeito dos resultados promis-
sores, estudos mais amplos são necessá-
rios antes de essa prática ser rotineiramen-
te prescrita. Os exercícios proporcionam 
numerosas vantagens associadas: efeitos 
vasculares, metabólicos e músculo-esque-
léticos19.
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rapia) e artes marciais22,23,24.
 Recentemente, foram testados 
dispositivos imobilizadores do membro 
acometido,	por	meio	de	órteses,	com	a	fi-
nalidade de facilitar a funcionalidade dos 
músculos comprometidos, que atuam de 
forma não sincronizada e excessiva com os 
antagonistas na realização do movimento. 
Essa recente terapêutica tem demonstrado 
que a inibição funcional da atividade mo-
tora exagerada, que se dá durante a escrita 
e durante o ato de tocar, pode ser uma nova 
opção na recuperação da habilidade moto-
ra manual25,26,27.
 Tinazzi et al., em 200528, reali-
zaram um estudo cuja intervenção se deu 
pela eletroestimulação nervosa transcu-
tânea	 (TENS)	 nos	 músculos	 flexores	 do	
antebraço. Essa conduta pode remodelar 
as relações inibitórias e excitatórias entre 
músculos agonistas e antagonistas melho-
rando, assim, a sua cocontração.
 Candia et al. (2002)29 levantaram 
a hipótese de que uma intervenção com-
portamental focalizada no movimento 
ajudaria a reduzir ou eliminar o distúrbio 
cortical e a incoordenação involuntária do 
movimento.
 Zeuner et al. (2008)27 reuniram, 
num só estudo, a imobilização, o treina-
mento da escrita e o uso de massa tera-
pêutica com o objetivo de exercitar os 
movimentos dos dedos da mão de modo a 
facilitar a escrita. Os autores observaram 
que houve resultados satisfatórios nas três 
condutas e que a melhoria da distonia não 
precisa estar necessariamente ligada ao 
treinamento da principal atividade com-
prometida. 
 Waissman et al. (2009)30 associa-
ram a conscientização corporal e a imobi-
lização dos dedos por meio de órteses, o 
que demonstrou ser uma técnica favorável 
e com grande possibilidades de aplicação.
 Em relação à distonia cervical, o 
uso de suportes, tais como talas, colares 
cervicais e órteses, confeccionados especi-
ficamente	para	o	pescoço	e	cabeça,	funcio-

nam como um substituto mais próximo do 
fisiológico	gesto	antagonista,	propiciando	
um melhor posicionamento da cabeça21. 
A	aplicação	de	exercícios	específicos	para	
isolar e aumentar a atividade nos múscu-
los antagonistas durante a postura distô-
nica ainda não foi determinada. Contudo, 
podem ser prescritos para melhorar as al-
terações existentes até que surjam novos 
estudos, mesmo que não haja, ainda, com-
provação da melhoria da dor e da incapaci-
dade31.

                           
SÍNDROME DE STIFF-PERSON

 Também conhecida como ‘síndro-
me do homem rígido’ ou ‘síndrome de Mo-
ersch-Woltman’ foi descrita pela primeira 
vez em 1956. As principais queixas incluí-
am rigidez no tronco e espasmos, resultan-
do,	 em	 anormalidades	 posturais,	 dificul-
dades na marcha e tendência a cair como 
um “homem de madeira”. Assim, Moersch 
e Woltman nomearam-na de ‘síndrome do 
homem rígido’. Como homens e mulheres 
são afetados, o termo ‘síndrome da pessoa 
rígida’ é mais adequado32.
 Há falta de informação sobre a 
intervenção	 da	 fisioterapia	 no	manejo	 de	
pacientes com esse distúrbio. Entretanto, 
dadas as limitações funcionais e os dese-
quilíbrios musculares, os pacientes podem 
beneficiar-se	da	fisioterapia.	Exercícios	te-
rapêuticos e treinamento funcional (alon-
gamento e relaxamento, transferências e 
treino progressivo de marcha) mostraram 
melhoria da amplitude de movimento, pos-
tura e marcha, apesar da permanência da 
rigidez, espasmos e dor, em estudo de caso 
analisado por Potter em 200632.
	 Os	fisioterapeutas	deparam-se	com	
desafios	devido	à	escassez	de	informações	
na literatura. A natureza crônica, progres-
siva	 e	 variável	 desse	 distúrbio	 justifica	 a	
intervenção	contínua	da	fisioterapia,	já	que	
esta mostrou ter alguma importância na 
melhoria dos sintomas.



Ano 9, Janeiro a Junho de 2010      69

CONCLUSÃO

 É inquestionável que os exercícios 
fisioterápicos,	 independentemente	 da	 téc-
nica utilizada, melhoram a qualidade de 
vida e a realização das atividades diárias 
de pacientes com distúrbios do movimen-
to, embora possam ter resultados variados.  
A	fisioterapia,	 associada	 à	 terapia	 farma-
cológica,	tem	mostrado	ser	mais	eficaz,	do	
que esta sozinha. No entanto, no caso da 
doença de Parkinson, ainda não há dados 
científicos	comprovadores	de	que	a	terapia	
física possa atuar na redução das quedas e 
na depressão dos pacientes.
	 Verificou-se,	por	meio	de	uma	pes-
quisa minuciosa, que ainda faltam estudos 
relativos a alguns distúrbios do movimen-
to e, quando eles existem, são em número 
reduzido,	o	que	limita	o	valor	científico	de	
informações. Tal fato não ocorre quando 
se trata da doença de Parkinson, porquanto 
sobre ela há certa abundância de estudos 
que	relacionam	a	fisioterapia	ao	tratamen-
to desse distúrbio. O desenvolvimento de 
novas pesquisas com a possibilidade de 
acompanhamento dos resultados por, pelos 
menos, seis meses pode proporcionar con-
fiança	tanto	para	o	profissional	quanto	para	
o paciente; e, consequentemente, confere 
maior	cientificidade	à	pesquisa.
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