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RESUMO

Sem desconsiderar a importan-
cia, sobretudo em alguns casos, da terapia
farmacologica e de algumas modalidades
de terapias alternativas, ndo ha como ne-
gar que a fisioterapia tem contribuido so-
bremaneira para a melhoria dos pacientes
acometidos por “distarbios do movimen-
to” por ocasido da realizagdo de suas ativi-
dades diarias, contribuindo, destarte, deci-
sivamente para a melhoria da qualidade de
vida desses pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Distirbios do mo-
vimento; Fisioterapia; Reabilitagao.

INTRODUCAO

O fator caracteristico de todos os
disturbios do movimento ¢ a anormalidade
da forma e da velocidade dos movimentos
corporais.

A expressao “distirbios do movi-
mento” tornou-se abrangente por designar
um conjunto de condi¢des caracterizado
pela presenca desses movimentos anor-
mais e excessivos, além de sua associacao
a alteracdes na funcao dos nucleos da base
e a fatores extrapiramidais'. Anormalida-
des nos estimulos aferentes periféricos, ou
em seu processamento central, podem in-
terferir na execu¢do motora?.

Bogey et al. (2004)® abordam a re-
abilitacdo nos disturbios de movimento de

forma restrita, enfocando as Distonias, as
Coreias, Tremores e Mioclonias.

Como o objetivo deste estudo ¢
destacar a importancia que a fisioterapia
pode ter para os individuos portadores
de distarbios do movimento, limitar-nos-
emos aos comprometimentos em que ela,
de fato, tem sua eficacia com base cientifi-
ca. Os estudos recentes tém tido a fungdo
de apresentar os métodos empregados, as
conclusoes e sugestdes mais atuais em re-
lagdo ao que pode ser feito em beneficio
desses pacientes.

DOENCA DE PARKINSON

A reabilitagdo fisica ¢ indicada
como terapéutica de apoio ao comprome-
timento sensitivo ¢ motor na doenca de
Parkinson tendo, primordialmente, a fina-
lidade de melhorar a mobilidade e preve-
nir quedas®, apesar de ainda haver poucas
pesquisas que avaliem se, realmente, ela
retarda ou reduz a imobilidade’.

Embora nos primoérdios da doenga,
dependendo do grau de comprometimento
funcional, pudesse ser realizada isolada-
mente, deve estar associada ao tratamento
medicamentoso.

Dada a evolu¢ao natural da do-
enca, ndo se pode esperar melhoria sem
alguma intervencdo, 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 realizagdo de tarefas
diarias®.
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Sdo seis as principais atuagdes da
fisioterapia: transferéncias; postura; equili-
brio e quedas; marcha; capacidade fisica e
inatividade; e garra e alcance’.

Lun et al. (2005)® compararam os
efeitos de um programa de exercicios do-
miciliares supervisionados pelo proprio
paciente com os de um programa supervi-
sionado por um fisioterapeuta.

Nos dois programas, realizaram-se
exercicios direcionados ao fortalecimen-
to do tronco e das extremidades e para o
equilibrio. Cada sessdo foi iniciada com
aquecimento, seguido de alongamento e
finalizada com relaxamento. Embora os
resultados tenham sido semelhantes, suge-
rem os autores se faca uma diferenciacao
da pratica realizada pelo paciente, e por ele
supervisionada, daquela realizada sob su-
pervisdo de um profissional. As vantagens
da primeira incluem a possibilidade de re-
alizacdo dos exercicios quando o paciente
esta disponivel, sem ter que desloca-lo para
tal, reduzindo, desse modo, os seus custos.
As desvantagens dela incluem a perda do
convivio social e a dificuldade na realiza-
¢d0 de um exercicio, caso um dos sintomas
esteja muito avancado. Além disso, os pa-
cientes devem estar bastante motivados.

Entretanto, se os pacientes se en-
quadram nessas situagdes, podem optar
por ou ser direcionados para uma forma
ou outra. Ellis et al. (2008)° acreditam que
a reabilitacdo dentro do ambiente hospi-
talar ¢ mais apropriada para os pacientes
com diagnoéstico primario de doenga de
Parkinson quando eles apresentam sinto-
mas mais complexos. De acordo com eles,
os pacientes com parkinsonismo primario
ndo sdo comumente encaminhados para a
reabilitagdo.

Frazziatta et al. (2009)°, ao cons-
tatarem que o fenomeno de congelamento
da marcha é um sintoma incapacitante, in-
vestigaram a eficacia de uma estratégia de
reabilitacdo baseada em treinamento numa
esteira elétrica, associada a estimulos visu-
ais e auditivos, o que constituiu o grupo 1.

O grupo 2 recebeu os mesmos estimulos
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 concluiram que
esta estratégia pode apresentar melhores
resultados do que os tratamentos conven-
cionais.

Morris et al. (2009)* compararam
os efeitos do treinamento de estratégias
de reabilitagdo do movimento com a tera-
pia por exercicio (ou cinesioterapia). Os
pacientes hospitalizados com doenca de
Parkinson de leve a moderada submete-
ram-se aos exercicios por duas semanas. A
primeira técnica objetivava ensinar aos pa-
cientes a usar a atengdo e as regides corti-
cais frontais para compensar os disturbios
do movimento; a segunda, melhorar a for-
ca, a amplitude de movimento, a postura,
o desempenho e a funcdo fisica. Embora
tenha havido melhoria do desempenho
geral durante a estada hospitalar, houve
regressao apos trés meses de acompanha-
mento. Os autores concluiram que o tempo
de duas semanas pode ter sido insuficiente
para proporcionar ganhos mais duradou-
ros, € que um programa terapéutico deve
ser continuado em casa ou em uma clinica
de reabilitagdo.

King et al. (2009)° apresentaram,
em sua revisdo, opgdes de programa de
exercicios para os terapeutas manterem e
melhorarem a mobilidade desses pacien-
tes. Programas de agilidade incluem mo-
vimentos que minimizam a cocontragdo
muscular dos agonistas e antagonistas,
promocdo da rotacdo axial, alongamento
dos musculos flexores e fortalecimento dos
extensores para a postura ereta. Exercicios
baseados nos principios do tai chi, caia-
que, pugilismo, treinamento da agilidade
e método Pilates podem ativar os niveis
sensitivo-motores, resisténcia e coordena-
¢do, amenizando a rigidez ¢ melhorando a
consciéncia do alinhamento corporal du-
rante as transicdes posturais. Esses prin-
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cipios podem ser incorporados num pro-
grama de exercicios em andamento ou em
longo prazo.

O tai chi, arte marcial que envolve
o controle lento do movimento e a manu-
ten¢do de varias posturas, mostrou ser uma
forma de exercicio eficaz e segura para in-
dividuos com doenca de Parkinson de leve
a moderada. As aulas melhoraram a mar-
cha, o equilibrio ¢ a mobilidade funcional,
além do relato de melhoria da resisténcia,
da coordenacdo e do humor!.

Para Canning et al. (2009)", os
objetivos logicos de um programa de exer-
cicios designado para reduzir as quedas
devem ser o fortalecimento muscular dos
membros inferiores, treino do equilibrio e
melhoria do congelamento durante a mar-
cha, realizados em conjunto. Para isso, po-
dem-se utilizar exercicios com suporte de
peso, que incluem o equilibrio com supor-
te progressivo de peso e de fortalecimento.
Os autores também sugerem a necessidade
urgente em identificar os custos-beneficios
de intervengdes para reducdo das quedas
e dos danos relacionados a doenca de Pa-
rkinson. Qualquer redugdo de tais quedas
podera diminuir os custos pessoais dos pa-
cientes e familiares e também os da comu-
nidade em rela¢do aos cuidados médicos.

No entanto, estudos devem conti-
nuar no sentido de se chegar a um consen-
so a respeito de métodos apropriados para
aperfeicoar o valor cientifico das técnicas
fisioterapicas. Ainda ndo se sabe se 0 uso
de estimulos e estratégias para o movi-
mento € positivo, e se o for, para que sub-
tipos da doenga ¢ mais eficaz. Além disso,
precisa-se verificar se eles podem prevenir
as quedas e o fendomeno do congelamento.
Outra questdo ¢ a execugdo de duplas tare-
fas: se elas devem ou ndo ser executadas e
como.

A dor e a fadiga sdo aspectos ainda
pouco explorados na fisioterapia ¢ devem
ser ampliados, assim como a eficicia da
implementacdo de protocolos. Os estudos
devem incluir um nimero suficiente de pa-

cientes, os quais devem ser acompanhados
por, pelo menos, seis meses, para se deter-
minar a durac¢do de qualquer melhoria’.

INTERVENCAO FISIOTERAPEUTI-
CA PARA PESSOAS COM
DOENCA DE HUNTINGTON

A doenca de Huntington ¢ um dis-
tarbio do movimento, hereditario € neu-
rodegenerativo, que resulta em sintomas
clinicos de disturbios progressivos do mo-
vimento, déficits cognitivos e alteragdes
comportamentais que podem afetar a ha-
bilidade individual nas atividades diarias,
no trabalho ¢ na comunidade. A despeito
da descoberta do gene causador, em 1993,
intervengdes efetivas para retardar a pro-
gressdo da doenga ainda ndo sdo uma rea-
lidade™.

A fisioterapia ¢, em alguns casos,
pouco proveitosa em pessoas com doenga
de Huntington, talvez pela natureza pro-
gressiva e pela complexidade dos proble-
mas cognitivos e psiquiatricos delas'?. Por
outro lado, evidéncias apontam que os pa-
cientes nao sdo rotineiramente encaminha-
dos para a terapia fisica, principalmente no
estagio inicial da doenca, o que contribui
para o limitado suporte cientifico a respei-
to de sua eficacia!*!. 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 satde e bem-estar,
educando-os sobre os riscos de queda, de
como minimizar os efeitos das alteracOes
primarias (como a distonia e a bradici-
nesia) e como conter os efeitos secunda-
rios!>13,

Considerando que os resultados
positivos observados em um paciente nao
podem ser generalizados, estudo de Quinn
et al. (2002)'? mostrou que a fisioterapia
diminui a incapacidade, principalmente,
quando o individuo esta bastante moti-
vado e possui suporte assistencial de um
cuidador. O paciente do referido estudo,
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homem de 49 anos, diagnosticado aos 17,
participou de um programa de exercicio
por 14 semanas, objetivando diminuir as
alteragOes e limitagOes das atividades re-
lacionadas ao equilibrio e controle postu-
ral por meio de tarefas domiciliares para
equilibrio, coordenac¢do e flexibilidade
(aquecimento, cinesioterapia para mem-
bros superiores e inferiores, alongamento
e fortalecimento) por 35 minutos. Houve
diminui¢do do numero de quedas, melho-
ria motora e na velocidade da marcha.

O primeiro estudo a avaliar os efei-
tos de uma intensiva reabilitagao fisica em
pacientes hospitalizados devido a doenga
de Huntington em estagios iniciais e inter-
mediarios foi feito por Zinzi et al. (2007)'.
O programa de tratamento incluiu exerci-
cios respiratorios e fonoaudiologia, fisio-
terapia e terapia ocupacional, destacando a
importancia de um trabalho multidiscipli-
nar que, por sua vez, estabiliza a condi¢do
clinica por, pelo menos, dois anos.

Busse et al. (2008)" entrevista-
ram profissionais experientes na pratica
de atendimento a pessoas com doenga de
Huntington e obtiveram trés aspectos im-
portantes: uma insuficiente rotina fisiotera-
pica relacionada as intervengdes em dife-
rentes estagios da doenca; pouca utilizagido
dos servigos fisioterapicos, principalmente
nos estagios iniciais; e o controle das que-
das e o da progressdo do déficit de mobi-
lidade. Todos esses aspectos constituem o
principal objetivo para esses pacientes.

Os mesmos autores, em 2009, ob-
jetivaram estimar a frequéncia de quedas,
ja que, até entdo, ndo havia pesquisa siste-
matica sobre o assunto e sobre seus fatores
de risco, nao sendo parte de protocolos de
avaliagdo validados e padronizados. Os
autores verificaram que uma alta propor-
¢do desses pacientes sofria quedas recor-
rentes.

PODE A REABILITACAO FiSICA
AJUDAR NA ATAXIA?

O termo ‘ataxia’ possui origem
grega e significa “desordenado, irregular”.

A principio, era aplicado para de-
nominar variados distarbios clinicos, tais
como ritmo cardiaco, marcha e movimen-
to. Atualmente, ¢ usado, especificamente,
com o significado de “incoordenacdo do
movimento apos dano do sistema sensitivo
ou cerebelar”'.

As ataxias progressivas podem
ocorrer devido a degeneracdo cerebelar ou
a degeneragdo das vias aferentes sensiti-
vas. A marcha ataxica caracteriza-se pelo
aumento da largura do passo, colocagdo e
trajetoria variavel dos pés, resultando em
uma caminhada instavel com alto riso de
queda'®.

Até o momento, nao ha tratamento
farmacologico disponivel que reverta ou
mesmo reduza a incapacidade motora cau-
sada pela degeneragdo cerebelar. Assim, a
fisioterapia constitui a Unica intervencao
para melhorar a marcha ataxica. Os estu-
dos acerca da intervencdo reabilitadora
na populagdo com ataxia sdo raros e os
relatos sobre sua eficacia permanecem es-
cassos. Qualquer melhoria provocada por
uma intervengdo pode ser camuflada pelo
declinio natural associado a progressdo da
doenga'®'’,

Ilg et al. (2009)"7 direcionaram
estudo com “treinamento coordenativo”
tanto nas ataxias degenerativas cerebela-
res como nas aferentes. A interveng@o com
esse treinamento durou quatro semanas,
seguida por um programa de exercicio do-
miciliar por oito semanas, com énfase no
equilibrio e marcha para prevengdo das
quedas. A analise quantitativa do movi-
mento revelou que os pacientes com ata-
xia cerebelar, comparados com os afetados
por ataxia aferente, obtiveram melhoria da
coordenacdo dos membros, assim como do
controle do equilibrio durante a marcha. Os
autores sugerem que novos estudos sejam
feitos com pacientes mais comprometidos,
visto que os do estudo eram pacientes de
ambulatorio.
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Malgrado o carater progressivo da
doenga, o estudo provou que pode haver
beneficio com um programa adequado de
fisioterapia'®.

SINDROME DAS PERNAS
INQUIETAS

A sindrome das pernas inquietas é
um distarbio do movimento comum, po-
rém pouco diagnosticado, talvez por sua
etiologia indeterminada. E um distarbio do
sono, descrito detalhadamente por Ekbom
em 1945, caracterizado por sensacdes de-
sagradaveis das pernas, que ocorre durante
o periodo do sono, interferindo em seu ini-
cio e em seu término'®.

Os tratamentos primarios sdo far-
macologicos. Estudos sobre sua prevalén-
cia sugerem que a condi¢do comprome-
te, aproximadamente, 10% da populagio
adulta.

Poucas pesquisas tém sido feitas
para determinar se mudangas no estilo de
vida, como a pratica de exercicio fisico,
podem melhorar os sintomas.

Aukerman et al. (2006)" aplica-
ram um programa de exercicio para adul-
tos com essa sindrome, o qual consistiu
de 12 semanas de exercicio aerdbico e de
resisténcia, trés vezes por semana. Verifi-
caram que o grupo que praticou exercicio
teve melhoria significativa dos sintomas,
comparado ao grupo controle. Esse foi o
primeiro estudo controlado randomiza-
do que avaliou a eficacia do exercicio no
manuseio dos sintomas. A maior parte das
estratégias de tratamento baseia-se em in-
tervengdes farmacologicas.

A despeito dos resultados promis-
sores, estudos mais amplos sdo necessa-
rios antes de essa pratica ser rotineiramen-
te prescrita. Os exercicios proporcionam
numerosas vantagens associadas: efeitos
vasculares, metabolicos e musculo-esque-
léticos™.

DISTONIA

A distonia é um distirbio do mo-
vimento caracterizado pela manutengio
e tor¢do dos movimentos®®. Contragdes
musculares repetitivas ¢ padronizadas de
musculos opositores (agonistas e antago-
nistas), que causam posturas anormais,
tornam esse distirbio um dos mais incapa-
citantes?!.

Conquanto mutagdes genéticas e
outras causas venham sendo reconheci-
das, muitos pacientes apresentam distonia
sem uma causa especifica. O tratamento
voltado para a patogénese permanece in-
definido, porém estratégias terapéuticas
sintomaticas sdo um tanto efetivas para
amenizar os sintomas involuntarios, tais
como corre¢do da postura anormal, pre-
vengdo de contraturas, reducdo da dor e
melhoria da func¢do e qualidade de vida.
As opg0es terapéuticas devem ser direcio-
nadas as necessidades individuais dos pa-
cientes, ¢ incluem aplicagdes de toxina bo-
tulinica nas distonias focais e segmentares
e tratamento farmacologico e estimulagdo
cerebral profunda nas distonias generaliza-
das?!.

E possivel constatar que a agdo
da fisioterapia se da, basicamente, em trés
tipos de distonia focal: a cdimbra do es-
crivao, a distonia do musico e a distonia
cervical. Por isso, far-se-a uma breve con-
sideragdo a respeito da acdo fisioterapica
nessas distonias.

ATUACAO DA FISIOTERAPIA NAS
DISTONIAS FOCAIS

Em relagdo a cadimbra do escrivdo
¢ a distonia do musico, tem prevalecido o
uso de farmacos, porém ja ha outras tera-
pias testadas: acupuntura, fisioterapia com
recursos tradicionais (relaxamento, alon-
gamento, exercicios de condicionamento,
eletroterapia, hipotermoterapia, cinesiote-
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rapia) e artes marciais?>*,

Recentemente, foram testados
dispositivos imobilizadores do membro
acometido, por meio de Orteses, com a fi-
nalidade de facilitar a funcionalidade dos
musculos comprometidos, que atuam de
forma ndo sincronizada e excessiva com 0s
antagonistas na realiza¢do do movimento.
Essa recente terapéutica tem demonstrado
que a inibigdo funcional da atividade mo-
tora exagerada, que se da durante a escrita
e durante o ato de tocar, pode ser uma nova
opgdo na recuperagao da habilidade moto-
ra manual®-2627,

Tinazzi et al., em 2005, reali-
zaram um estudo cuja intervengdo se deu
pela eletroestimulagdo nervosa transcu-
tanea (TENS) nos musculos flexores do
antebrago. Essa conduta pode remodelar
as relagOes inibitorias e excitatorias entre
musculos agonistas e antagonistas melho-
rando, assim, a sua cocontracao.

Candia et al. (2002)* levantaram
a hipotese de que uma intervencdo com-
portamental focalizada no movimento
ajudaria a reduzir ou eliminar o distirbio
cortical e a incoordena¢do involuntaria do
movimento.

Zeuner et al. (2008)*" reuniram,
num s6 estudo, a imobilizag¢do, o treina-
mento da escrita ¢ 0 uso de massa tera-
péutica com o objetivo de exercitar os
movimentos dos dedos da mao de modo a
facilitar a escrita. Os autores observaram
que houve resultados satisfatorios nas trés
condutas e que a melhoria da distonia ndo
precisa estar necessariamente ligada ao
treinamento da principal atividade com-
prometida.

Waissman et al. (2009)* associa-
ram a conscientizagdo corporal ¢ a imobi-
lizagdo dos dedos por meio de orteses, 0
que demonstrou ser uma técnica favoravel
e com grande possibilidades de aplicacdo.

Em relagdo a distonia cervical, o
uso de suportes, tais como talas, colares
cervicais e orteses, confeccionados especi-
ficamente para o pescogo e cabeca, funcio-

nam como um substituto mais proximo do
fisiologico gesto antagonista, propiciando
um melhor posicionamento da cabega®'.
A aplicagdo de exercicios especificos para
isolar e aumentar a atividade nos muscu-
los antagonistas durante a postura disto-
nica ainda ndo foi determinada. Contudo,
podem ser prescritos para melhorar as al-
teragdes existentes até que surjam novos
estudos, mesmo que ndo haja, ainda, com-
provagao da melhoria da dor e da incapaci-
dade®".

SINDROME DE STIFF-PERSON

Também conhecida como ‘sindro-
me do homem rigido’ ou ‘sindrome de Mo-
ersch-Woltman’ foi descrita pela primeira
vez em 1956. As principais queixas inclui-
am rigidez no tronco e espasmos, resultan-
do, em anormalidades posturais, dificul-
dades na marcha e tendéncia a cair como
um “homem de madeira”. Assim, Moersch
¢ Woltman nomearam-na de ‘sindrome do
homem rigido’. Como homens e mulheres
sdo afetados, o termo ‘sindrome da pessoa
rigida’ é mais adequado™®.

Ha falta de informagdo sobre a
intervencdo da fisioterapia no manejo de
pacientes com esse disturbio. Entretanto,
dadas as limita¢des funcionais e os dese-
quilibrios musculares, os pacientes podem
beneficiar-se da fisioterapia. Exercicios te-
rapéuticos e treinamento funcional (alon-
gamento e relaxamento, transferéncias e
treino progressivo de marcha) mostraram
melhoria da amplitude de movimento, pos-
tura ¢ marcha, apesar da permanéncia da
rigidez, espasmos e dor, em estudo de caso
analisado por Potter em 20062,

Os fisioterapeutas deparam-se com
desafios devido a escassez de informagdes
na literatura. A natureza cronica, progres-
siva e variavel desse disturbio justifica a
intervengdo continua da fisioterapia, ja que
esta mostrou ter alguma importancia na
melhoria dos sintomas.
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CONCLUSAO

E inquestionavel que os exercicios
fisioterapicos, independentemente da téc-
nica utilizada, melhoram a qualidade de
vida e a realizacao das atividades diarias
de pacientes com distarbios do movimen-
to, embora possam ter resultados variados.
A fisioterapia, associada a terapia farma-
cologica, tem mostrado ser mais eficaz, do
que esta sozinha. No entanto, no caso da
doenga de Parkinson, ainda ndo ha dados
cientificos comprovadores de que a terapia
fisica possa atuar na redu¢do das quedas e
na depressdo dos pacientes.

Verificou-se, por meio de uma pes-
quisa minuciosa, que ainda faltam estudos
relativos a alguns disturbios do movimen-
to e, quando eles existem, sdo em numero
reduzido, o que limita o valor cientifico de
informagdes. Tal fato ndo ocorre quando
se trata da doenca de Parkinson, porquanto
sobre ela ha certa abundancia de estudos
que relacionam a fisioterapia ao tratamen-
to desse disturbio. O desenvolvimento de
novas pesquisas com a possibilidade de
acompanhamento dos resultados por, pelos
menos, seis meses pode proporcionar con-
fianga tanto para o profissional quanto para
o0 paciente; e, consequentemente, confere
maior cientificidade a pesquisa.
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ABSTRACT

Without forgetting the importance of the
pharmacological therapy and of some al-
ternative therapy modes for some cases
one cannot deny that physiotherapy has
greatly contributed towards the recovery
of patients with movement disorder when
performing their daily tasks, and thus con-
tributing to the better quality of lite of the-
se patients.

KEYWORDS: Movement disorders; Phy-
siotherapy; Rehabilitation.
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