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Atuação Fisioterapêutica na Doença de Huntington: 
Relatos de Casos

Physical Therapy in Huntington’s Disease: Report of Cases

Renata Teles Vieira1, Daniela Marques Inácio2, Lucila Parreira De Sousa 
Fonseca2, Leonardo Caixeta3

RESUMO

Introdução. A Doença de Huntington é uma grave doença neuro-
degenerativa progressiva com transmissão autossômica dominante. 
A clínica apresentada na doença inclui movimentos coréicos, cons-
tituindo a alteração motora mais frequente, além de distúrbios de 
comportamento caracterizados por irritabilidade, insônia, ou sinto-
mas depressivos e alterações na memória.. A fisioterapia parece ser um 
tratamento útil em qualquer fase da doença e uma alternativa válida 
na abordagem de pacientes com Doença de Huntington. O objetivo 
deste estudo foi verificar, através de relatos de casos, como a fisiote-
rapia pode atuar no tratamento de portadores da doença. Método. 
Foram relatados quatro casos de pacientes portadores da Doença de 
Huntington, todos os membros da mesma família. Conclusão. Ao 
final do estudo, observou-se que a atuação fisioterapêutica na Doença 
de Huntington apresenta um papel importante, não tendo como ca-
racterística retardar a evolução da doença, mas sim manter os aspectos 
funcionais presentes por um período mais prolongado.
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ABSTRACT

Introduction. The Huntington’s disease is a severe progressive neu-
rodegenerative disorder with autosomal dominant transmission. The 
clinic provided health insurance includes chorea movements, which 
are the most frequent motor changes, and disturbances of behavior 
characterized by irritability, insomnia, or depression and changes in 
memory. Physiotherapy seems to be a useful treatment in any stage of 
the disease and an alternative approach in patients with Huntington’s 
disease. The objective of this study was verified by case reports, such as 
physical therapy may act to treat carriers of the disease. Method. Four 
cases have been reported with Huntington’s disease, all members of 
the same family. Conclusion. At the end of the study, it showed that 
the performance of physical therapy in Huntington disease presents 
an important role, not as a characteristic delay the progression of the 
disease, but maintain the functional aspects for as long.
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INTRODUÇÃO
A Doença de Huntington (DH) é uma doença au-

tossômica dominante hereditária causada por uma muta-
ção na região do gene IT-15 do cromossomo 4p16.3 que 
leva a uma repetição de trinucleotídeos1. É caracterizada 
por uma desordem neuropsiquiátrica progressiva consis-
tindo de alterações motoras, cognitivas, comportamen-
tais, afetivas e de percepção2-4.

O número de repetição do CAG considerado nor-
mal situa-se entre 9 e 34, ao passo que na Doença de Hun-
tington o número de repetições é geralmente maior que 
40. Tem sido observado que quanto maior o número de 
repetições dos trinucleotídeos CAG mais precoce é a ma-
nifestação da doença. Em gerações sucessivas de pacien-
tes com Doença de Huntington o quadro clínico pode 
manifestar-se cada vez mais cedo, sendo essa ocorrência 
denominada “fenômeno de antecipação”5.

A doença costuma se iniciar na idade adulta, sendo 
entre a terceira e a quarta década de vida a idade de pico 
da doença e progride por 15-20 anos6. As formas juvenis 
da Doença de Huntington nas quais os sintomas iniciam-
se antes dos 20 anos de idade (entre 10 e 20 anos) corres-
pondem a cerca de 5-10% de todos os casos da doença7.

Observa-se que o quadro clínico da doença muda 
durante seu curso e pode ser diferente em cada indiví-
duo. A forma adulta da doença inicia-se habitualmente 
com distúrbios de comportamento caracterizados por ir-
ritabilidade, distúrbios do sono ou sintomas depressivos, 
alterações na função executiva (perseverarão, compulsão 
e apatia) e psicoses (delírios e alucinações)4,8.

Movimentos coréicos são a alteração motora 
mais frequente, especialmente durante o início, resul-
tando em distúrbio de marcha e exagero dos gestos e 
expressões faciais. Distonia também está presente, com 
controle de movimentos voluntários prejudicado, resul-
tando em lentidão na contração músculo-esquelético, 
distorcendo os diferentes segmentos do corpo. Bradi-
cinesia, hipocinesia, acinesia e rigidez são outras carac-
terísticas importantes e frequentes no início e estágios 
avançados da doença. Instabilidade Postural pode estar 
comprometida, com perda do equilíbrio durante os mo-
vimentos e quedas frequentes9.

Apesar de a coréia ser o principal sintoma da DH, 
esta não é a desordem mais incapacitante, uma vez que, 

as intervenções farmacológicas diminuem a coréia, mas 
não melhoram as atividades funcionais, como a marcha10.

Disartria é um sintoma comum, e numa fase pos-
terior, uma acentuada perda de peso é um integrante da 
manifestação da doença, bem como disfagia, resultando 
em mau controle respiratório e asfixia, podendo ser causa 
de morte devido a pneumonia por aspiração6.

A terapêutica da DH é sintomática, pois ainda 
não existe um tratamento preventivo ou curativo para 
a doença. O principal objetivo da fisioterapia é facilitar 
a independência nas Atividades de Vida Diária (AVD) 
e otimizar a participação e o envolvimento do paciente 
com a família, o trabalho, o lazer e na comunidade. Estes 
objetivos podem ser alcançados através de tratamentos fi-
sioterapêuticos específicos, modificações de atividades e 
adaptações com órteses e cadeiras de rodas.

O objetivo deste estudo foi verificar, através de rela-
tos de casos, como a fisioterapia pode atuar no tratamento 
de portadores da Doença de Huntington, além de analisar 
a atuação do tratamento fisioterapêutico para pacientes de 
uma mesma família, portadores da doença, que receberam 
o tratamento em uma mesma instituição hospitalar.

MÉTODO
Foram descritos 4 relatos de casos de pacientes 

com diagnóstico de Doença de Huntington, com idade 
entre 6 e 40 anos, sendo todos da mesma família (três 
irmãos nascidos de pai também portador da doença, e 
um filho de um dos irmãos), abrangendo três do sexo 
masculino e um do sexo feminino.

Os pacientes foram convidados, através de seus 
responsáveis, a participar do estudo e assinaram o termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto de pes-
quisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Geral de Goiânia (HGG), protocolo 363/08. 
Após autorização dos responsáveis, foi agendado um ho-
rário para a avaliação de cada paciente. Por meio de entre-
vista com o responsável, foram obtidos dados referentes 
às condições de saúde do paciente.

A avaliação fisioterapêutica foi realizada basean-
do-se uma ficha neurológica, contendo dados de iden-
tificação e o diagnóstico clínico fornecido pelo médico 
Responsável (LC) do Hospital das Clínicas. A história 
da moléstia atual e progressiva, histórico familiar, exame 
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físico e avaliação funcional foram obtidos na avaliação 
fisioterapêutica.

Foram colhidas todas as informações baseadas em 
uma ficha de avaliação fisioterapêutica, sendo realizada 
em dois momentos: no período em que iniciaram a pes-
quisa e no final do tratamento. Verificando-se com isso 
como o quadro de cada paciente evoluiu desde o início da 
terapia até o final da pesquisa de acordo com a conduta 
traçada. Um paciente, dos 4 casos analisados, se recusou a 
submeter-se ao tratamento fisioterapêutico, participando 
apenas das avaliações inicial e final da pesquisa.

O tratamento fisioterapêutico ocorreu por seis me-
ses consecutivos (início em agosto de 2009 a janeiro de 
2010), constituindo de duas ou três sessões por semana 
durante uma hora/sessão, realizados por uma mesma fi-
sioterapeuta (DMI) no Hospital Municipal Benedito Vaz 
Machado, em Santo Antônio de Goiás.

RELATO DE CASOS
Caso 1: Paciente C.D.F, 36 anos, sexo masculi-

no, com diagnóstico de Doença de Huntington obtido 
no ano 2000. Em sua história da moléstia pregressa, a 
família relatou que a doença apresentou-se inicialmente 
através de movimentos involuntários de face e cervical 
progredindo para todo o corpo. Paciente não apresentou 
sintomas psicológicos. Na avaliação inicial da fisiotera-
pia observou-se: movimentos coréicos de face, tronco e 
membros, disartria, ausência de coordenação motora 
fina, déficit de equilíbrio estático sentado, Amplitude 
de Movimento (AM) preservada globalmente, controle 
esfincteriano preservado. Funcionalmente, o paciente é 
dependente nas AVD, cadeirante dependente, somente 
realiza mudança de decúbito de prono para supino, as 
demais trocas posturais são dependentes.

O tratamento fisioterapêutico teve como princi-
pais objetivos: evitar deformidades, melhorar controle da 
postura estática sentado, prolongar deambulação assisti-
da, melhorar movimentos ativos e coordenação motora 
fina, auxiliar na facilitação das trocas posturais e melhorar 
a qualidade de vida do paciente.

A conduta fisioterapêutica baseou-se no alcance 
dos objetivos traçados enfatizando os exercícios ativos 
em cadeia cinética fechada para facilitar o controle dos 
movimentos involuntários, alongamento passivo global, 

mobilizações articulares, treino de marcha com auxílio 
do terapeuta, trabalho de trocas posturais e estimulação 
do equilíbrio sentado e coordenação motora. Orientações 
aos familiares: uso de colchão casca de ovo para prevenir 
escaras, mudanças de posicionamento de duas em duas 
horas, deambulação assistida, higienização adequada, e 
encaminhamento aos profissionais como: fonoaudióloga, 
nutricionista e terapeuta ocupacional.

De maneira mais específica, os procedimentos 
experimentais em todas as sessões iniciavam com alon-
gamentos musculares passivos estáticos e manuais de 
iliopsoas, tríceps sural, isquiotibial, adutores de quadril, 
quadríceps, flexores de ombro, cotovelo e punho, escale-
nos e esternocleidomastóideo, mantendo por um minuto 
cada segmento correspondente ao músculo. Durante o 
alongamento, o paciente ficava em decúbito dorsal, late-
ral ou ventral em cima do tablado.

Mobilizações passivas das articulações com mo-
vimentos acessórios de compressão e tração com técnica 
oscilatória rítmica de pequena amplitude no limite da 
mobilidade existente eram realizadas em ombro e qua-
dril, por 10 minutos. Exercícios ativos livres em membros 
superiores e inferiores, com uso de bastão, exercitadores 
de tornozelo e bolas, para preservação de força muscular e 
AM, eram realizados durantes as sessões com tempo apro-
ximado de 10 minutos.

Mudanças de posturas de supino para prono, de 
decúbito dorsal/lateral para sentado baseando-se no 
princípio da Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva 
(PNF-Kabat) com a técnica de combinação de isotôni-
cos11 eram desempenhados durante 5 minutos. Além dis-
so, treino das reações de equilíbrio, retificação e proteção 
com transferência de peso látero-lateral e ântero-posterior 
fundamentado no conceito Neuroevolutivo Bobath12,13 
eram também realizados (por 5 minutos) nas posturas: 
sentado na bola, quatro apoios com uso de rolo no col-
chonete e ortostatismo com auxílio, sempre assessorado 
e/ou auxiliado pela fisioterapeuta.

Dissociações de cinturas escapulares e pélvicas com 
objetivo de modular o tônus muscular foram realizadas 
na posição sentada no rolo com tempo de 5 minutos, 
fundamentado no conceito Neuroevolutivo Bobath12,13. 
Na tentativa de inibição dos movimentos vermiformes, 
foi realizado treino das reações de equilíbrio estática e di-
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nâmica na postura ortostática com auxílio de 2 terapeutas 
com uso de tornozeleira de 0.5 kilos com tempo apro-
ximado de 5 minutos, sempre com o cuidado de evitar 
fadiga do paciente. A coordenação motora foi ainda pra-
ticada com jogos pedagógicos, manipulação de objetos 
pequenos (ex: botão, feijão), alcance de alvo, atividades 
de mosaico (recortes) e atividades gráficas, treino de loco-
moção na cadeira de rodas com obstáculos no chão, por 
aproximadamente 10 minutos, embasado nos exercícios 
de Frenkel14.

Nos cinco minutos finais de cada sessão era reali-
zado uma atividade funcional ativa e/ou ativo assistida de 
auto-cuidado, com simulações de vestir-se, despir-se, beber 
água, comer, cortar alimentos, abrir torneira e outras AVD.

Paciente permaneceu no tratamento por seis meses 
(total de 52 sessões) e durante esse período não obteve 
melhoras funcionais mensuráveis, mas através de relatos 
da família observou-se apenas melhora motivacional, tor-
nando o paciente mais cooperativo nas AVD. Paciente 
evoluiu para disfagia, levando a sérios problemas nutri-
cionais que o levaram a óbito após 6 meses do início do 
tratamento (10 anos após o diagnóstico inicial).

Caso 2: Paciente G.D.F, 34 anos, sexo masculino, 
com diagnóstico de Coréia de Huntington obtido em 
2003. Em sua história da moléstia pregressa relatado pelo 
próprio paciente, iniciou os sintomas com movimentos 
involuntários nos membros inferiores, progredindo para 
membros superiores, tronco e face. Alterações emocionais 
foram relatadas pela esposa, como aumento excessivo de 
ciúmes. No início da fisioterapia apresentava ao exame 
do quadro motor: movimentos coréicos globais, AM pre-
servada globalmente, coordenação motora fina com leve 
alteração, equilíbrio em ortostatismo com leve alteração, 
disartria e controle esfincteriano preservado. Paciente re-
aliza marcha independente e como atividade física anda 
de bicicleta, realiza suas AVD independente, bem como 
auxilia nas atividades domésticas.

Os objetivos do tratamento foram: maximizar suas 
funções e manter/melhorar sua qualidade de vida. Como 
este paciente apresentava déficit de coordenação motora 
fina e equilíbrio na marcha, a conduta realizada baseou-
se no trabalho em cadeia cinética fechada enfatizando 
marcha, equilíbrio dinâmico e coordenação motora fina 
através de exercícios de fortalecimento muscular e ativi-

dades que demandam dinâmica e destreza, como jogar 
basquete. Orientações: Manter-se ativo nas atividades do-
mésticas e sociais, realizar caminhadas e andar de bicicleta 
diariamente e encaminhamento para fonoaudióloga, nu-
tricionista e terapeuta ocupacional.

No início da sessão eram realizados alongamen-
tos musculares passivos estáticos e manuais de iliopsoas, 
isquiotibial, tríceps sural e quadríceps, mantendo um 
minuto cada segmento corporal. Após este aquecimen-
to inicial, exercícios ativos livres e com leve resistência 
em membros superiores e inferiores eram realizados por 
aproximadamente 10 minutos, com auxílio de faixa elás-
tica (theraband), bastão, exercitador de tornozelo e outros 
aparelhos mecanoterápicos.

O treino das reações de equilíbrio, proteção e re-
tificação foram praticados nas posturas ajoelhado, semi-
ajoelhada e ortostática, por 15 minutos. Nestas diversas 
posturas, foram usadas almofadas proprioceptivas, balan-
cim, tábua proprioceptiva e colchonetes para gerar ins-
tabilidades e promover o treino de equilíbrio estático e 
dinâmico. Estes exercícios também foram baseados no 
conceito Neuroevolutivo Bobath.

A reabilitação da marcha baseou-se em exercícios 
com obstáculos a ser ultrapassado, subir/descer escada, 
deambulações em diversas direções (frente, lado e para 
trás), circuitos com marcadores colocados no chão, treino 
de marcha em linha reta e “zigue-zague”, continuamente 
alternando a velocidade e direção do movimento como 
forma de evolução da atividade. Durante o treino da mar-
cha (10 minutos), sempre que possível um espelho era co-
locado à frente do paciente para incrementar o feedback 
visual, e ainda, o grau de instabilidade era dificultado à 
medida que se progredia o treino no chão para superfícies 
mais instáveis como o colchonete de maior espessura.

Exercícios aeróbios (ergométricos) também foram 
introduzidos nas sessões deste paciente, com a realização 
de bicicleta ergométrica e/ou esteira rolantes mecânicas 
com tempo médio de 10 minutos. A coordenação moto-
ra fina foi treinada com manipulação de objetos peque-
nos e atividades gráficas. No final da terapia as atividades 
funcionais lúdicas variavam em simulações de jogos de 
futebol, basquete e vôlei.

Paciente permaneceu no tratamento por seis meses 
(total de 48 sessões). Na avaliação final notou-se um au-
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mento dos movimentos involuntários, mas sem ocorrer 
prejuízo em suas atividades funcionais e AVD, mantendo 
o quadro motor descrito em sua avaliação inicial, além de 
melhora motivacional. A função cognitiva foi a alteração 
mais significante, uma vez que, o paciente evoluiu para 
quadro de demência.

Caso 3: Paciente D.X.F, 7 anos de idades, sexo 
masculino, com diagnóstico de Coréia de Huntington 
obtido em 2007. Seu desenvolvimento motor foi normal 
até os três anos de idade. Logo após os três anos de idade, 
iniciou quedas recorrentes e aos cinco anos iniciou com 
crises convulsivas. Em seu histórico familiar possui avô 
paterno, pai e três tios com a doença, todos tiveram seu 
desenvolvimento da DH quando adultos jovens. Na ava-
liação inicial apresentou movimentos coréicos em tronco, 
face e membros, disartria, marcha independente, AVD 
independente, mas necessitava de apoio materno em al-
gumas atividades, como locomoção em longas distâncias. 
Apresentava controle esfincteriano preservado. Alteração 
do equilíbrio dinâmico (quedas frequentes), leve altera-
ção da coordenação motora fina, AM global preservada 
também foram observadas. O objetivo inicial do trata-
mento foi maximizar suas funções e manter/melhorar sua 
qualidade de vida. 

A conduta fisioterapêutica enfatizou exercícios 
lúdicos em cadeia cinética fechada, trabalho de coorde-
nação motora fina, treino de marcha e estimulação do 
equilíbrio dinâmico através de atividades esportivas como 
jogar bola, cama elástica. 

Cada sessão realizada foi fundamentada no con-
ceito Neuroevolutivo Bobath12,13, cujo alvo principal 
é auxiliar a criança a mudar sua postura e movimentos 
anormais de modo a se adaptar ao ambiente e desenvol-
ver uma melhor qualidade nas habilidades funcionais. O 
procedimento inicial consistia de alongamentos passivos 
manuais e estáticos em membros inferiores (isquiotibial, 
quadríceps, iliopsoas, tríceps sural) com variação na po-
sição da realização dos mesmos (decúbitos e sentado). 
Exercícios ativos livres e exercícios ativos resistidos leves 
para membros superiores e inferiores (uso de tornozeleira 
de 0.5 kilo) eram realizados na postura sentada e ortostá-
tica, por 15 minutos.

As reações de equilíbrio, retificação e proteção, 
além do fortalecimento e controle de tronco, foram pra-

ticadas na bola Bobath nas posturas supino, prono e sen-
tado, sempre associando com atividades lúdicas (como 
jogar bola e jogos) perfazendo um total 15 minutos. 
Exercícios para melhora de equilíbrio estático e dinâmico 
foram realizados na postura ortostática no balancim, na 
cama elástica e na prancha de equilíbrio associada a ativi-
dades lúdica por 10 minutos.

Na posição sentada, pegar objetos realizando fle-
xão, rotação, inclinação e extensão de tronco foram prati-
cados para melhora do controle de tronco. Em pé e aga-
char para pegar objetos no chão sem apoio, manter-se na 
posição unipodálica, pular dentro de um círculo, subir e 
descer escada sem apoio alternando os pés, foram outras 
atividades também incluídas durante as sessões deste pa-
ciente, durante os 15 minutos finais da terapia. 

D.X.F realizou um total de 50 sessões. O pacien-
te teve seu quadro clínico agravado com o aumento das 
crises convulsivas, com deteriorização do quadro motor, 
evoluindo para disfagia com pneumonias broncoaspira-
tórias recorrentes. Devido a essas alterações, os objetivos 
da fisioterapia foram redirecionados para o tratamento da 
função respiratória, controle de tronco superior e infe-
rior, além da manutenção da AM. Orientações: Mudan-
ças de postura de duas em duas horas, utilizar colchão 
casca de ovo para prevenir escaras, realizar alimentação 
semi-sentado, encaminhamento para fonoaudióloga e 
nutricionista.

Em sua avaliação final após 6 meses de tratamento 
observou-se ausência dos movimentos voluntários, per-
da do controle de tronco superior e inferior, diminuição 
dos movimentos coréicos, perda do controle esfincteria-
no, perda do movimento ocular, comprometimento das 
funções vesicais, intestinais, renais e respiratória e uso de 
sonda nasogástrica. A mãe relatou ainda melhora motiva-
cional da criança, porém observou-se que o paciente teve 
importante agravamento do quadro motor e funcional, 
pois apresentou perda da marcha, se tornou dependente 
em suas AVD, perda das trocas posturais, adquirindo pa-
drão flexor de cabeça, tronco e membros.

Caso 4: Paciente S.D.F, 37 anos, sexo feminino, 
com diagnóstico de Doença de Huntington obtido em 
2002. Em sua história da moléstia pregressa paciente ini-
ciou os sintomas com agressividade e movimentos invo-
luntários de coluna cervical progredindo para membros 
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e tronco. Na avaliação inicial apresentou alterações com-
portamentais como agressividade e distúrbios sexuais, di-
sartria, movimentos coréicos globais, déficit de equilíbrio 
dinâmico e alteração leve de coordenação motora fina e 
controle esfincteriano preservado. Marcha e AVD inde-
pendente, conseguindo manter seu vício pelo fumo. Pa-
ciente recusou-se a participar do tratamento fisioterapêu-
tico evoluindo na avaliação final para o quadro de perda 
da marcha, dependência das AVD, diminuição em sua 
funcionalidade, piora do quadro psicológico e do contro-
le esfincteriano.

DISCUSSÃO
Os pacientes com DH que herdam a doença dos 

seus progenitores masculinos, como ocorreu em todos os 
casos relatados no estudo, tendem a apresentar sintomas 
numa fase muito mais inicial da vida do que aqueles que 
a herdam de suas mães, efeito que poderia acorrer atra-
vés da modulação da expressão do gene cromossômico 
por meio de componentes extra-cromossômicos citoplas-
máticos herdados por via materna, como por exemplo, 
mitocôndrias. Nos relatos de casos, observamos que o de-
senvolvimento da doença na terceira geração (todas por 
progenitores masculinos) foi ainda mais precoce.

A evolução clínica dos casos foi semelhante a ou-
tros estudos15,16, exceto pela data de início dos sintomas. 
Além disso, analogamente a outros estudos, na fase inicial 
da doença os movimentos involuntários do tipo coréico 
atingiram os membros, o tronco e a face. A marcha se 
modificou tornando-se bizarra e progressivamente difi-
cultada até não ser mais possível, e os movimentos faciais 
comprometem a expressão facial.

Os sintomas geralmente iniciam entre a idade de 
30 a 50 anos, e o paciente vem a óbito após 15 a 25 anos 
do aparecimento dos sintomas17. No C.D.F (caso 1), o 
mesmo apresentou os sintomas por volta dos 26 anos e 
evolui para óbito após 10 anos do início dos simtomas, o 
que demonstra um caso com início mais precoce e menor 
tempo de sobrevivência.

Destacam-se também os distúrbios emocionais, 
que vão desde crise de irritabilidade e ansiedade a graves 
perturbações psíquicas, com aspecto paranóico ou com to-
nalidades esquizofrênicas, distúrbios esses também obser-
vado nos pacientes S.D.F (caso 4) e G.D.F(caso 2). Outro 

aspecto importante ressaltado é a presença de um processo 
demencial progressivo na DH, desenvolvendo uma de-
mência pré-senil, como observado no G.D. F (caso 2).

Durante o estudo observou-se que C.D. F (caso 
1), 36 anos de idade, de 10 anos de doença, obteve uma 
melhora motivacional e cooperacional em suas AVD. 
O paciente G.D. F(caso 2), 34 anos e 5 anos de doença 
manteve seu quadro motor e funcional, com melhora mo-
tivacional. A paciente S.D. F (caso 4), 37 anos de idade, 
6 anos de doença, apresentou piora em seu quadro motor 
e funcional, talvez devido a não realização do tratamento 
fisioterapêutico, embora isso não possa ser comprovado.

Os resultados positivos do estudo podem ser com-
parados a de outro autor6, que realizou um estudo piloto 
submetendo 4 pacientes com diagnóstico de Doença de 
Huntington a um programa de reabilitação intensiva (ad-
missões de 3 semanas cada, 3 vezes no ano, durante dois 
anos), onde no final das três primeiras semanas obteve-
se como resultado um aumento significativo da perfor-
mance motora e AVD. De uma admissão para outra não 
houve mais melhoras, mas também não houve declínio 
motor detectável, indicando que os pacientes mantive-
ram um constante nível funcional e performance motora. 
Esta manutenção foi observada no nosso estudo no caso 
1 e 2, embora não tenha havido um tratamento intensivo.

Outro estudo18 avaliou os efeitos de um progra-
ma de exercícios ambulatoriais associado com uma sessão 
de fisioterapia por semana, realizado por um período de 
um ano. Dez pacientes realizaram fisioterapia incluindo, 
relaxamento e exercícios para melhora da coordenação, 
flexibilidade, equilíbrio, alongamentos e controle respira-
tório. Conclui-se, ao final de 6 meses, que todos os 10 pa-
cientes tiveram algum grau de melhora na flexibilidade, 
nos elementos da coordenação, no controle respiratório e 
no equilíbrio em ortostatismo (dos 10 testes funcionais 
avaliados, todos pacientes tiveram melhora em pelo me-
nos 7 deles).

Os efeitos do programa de fisioterapia também 
foram descritos em outro artigo19, que descreveu o trata-
mento fisioterapêutico para 5 pacientes, com tratamento 
fisioterapêutico de 2 sessões semanais por 1 hora, durante 
4 semanas. Utilizou-se de técnicas neuropsicológicas, te-
rapias para aumento da força muscular e AM, melhorar a 
marcha e os padrões respiratórios. Ao final do tratamen-
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to observou melhoras subjetivas na marcha (equilíbrio e 
concentração).

Há ainda uma fraca evidência que pacientes que 
realizaram a fisioterapia antes do agravamento da doença, 
obtiveram mais sucesso comparado aos que começaram o 
tratamento tardiamente9.

O primeiro relato de caso17 que mostrou medidas 
mais fidedignas dos resultados de um tratamento fisio-
terapêutico domiciliar avaliou um paciente com DH de 
49 anos, com diagnóstico clínico obtido aos 17 anos. O 
tratamento fisioterapêutico durou 14 semanas, eram rea-
lizadas sessões de 35 minutos durante 5 vezes por sema-
na. As técnicas usadas incluíam: alongamentos, treino de 
ortostatismo unipodal, treino de marcha e exercícios com 
bola para membros superiores. Obteve como resultado: 
melhora nos requisitos relacionados aos questionários 
usados (SF-36, UPDRS, escala de Berg), ou seja, dimi-
nuição do nível de incapacidade, no número de quedas, 
aumento da velocidade da marcha, melhora da distonia, 
coréia e bradicinesia e melhora subjetiva da auto-estima. 
Este último aspecto subjetivo está de acordo com todos os 
nossos casos, exceto o caso 4 que não realizou fisioterapia.

Um único caso20 foi relatado sobre os efeitos do 
programa da Hidroterapia na DH em um paciente de 50 
anos com dificuldade de alimentações, disartria, inconti-
nência, deambulação prejudicada e coréia. As sessões de 
Hidroterapia eram realizadas uma vez por semana, porém 
por um tempo não estabelecido. As intervenções envol-
viam exercícios com leve intensidade. Os resultados das 
intervenções, assim como no nosso estudo, não foram 
quantitativos, mas o autor relatou que a fisioterapia foi 
benéfica, com diminuição da coréia.

As alterações na marcha são as características mais 
incapacitantes na DH. O uso de sincronizações com ba-
tidas rítmicas usando metrônomo ou pistas auditivas vi-
suais, auxiliam a modular a velocidade da marcha. Em 
um estudo21 com 27 pacientes com DH, foi observado 
que o metrônomo é mais efetivo do que a música, e que a 
velocidade da marcha pode ser amenizada por um progra-
ma de treinamento. Para outro autor22 estes treinamentos 
possuem alta complexidade e não são úteis para DH de-
vido ao déficit de atenção presente. Nos casos relatados 
neste estudo, a demarcação rítmica foi realizada pelo co-
mando verbal da própria fisioterapeuta.

Um ensaio clínico randomizado23 com 10 pacien-
tes com DH mostrou que o uso de estimulação multis-
sensorial, com oito sessões de 30 minutos ao longo de 4 
semanas, não obteve efeitos terapêuticos. A estimulação 
multissensorial abrangia estímulo visual (caleidoscópio, 
spray de fibra ótica, tubos com bolhas), estímulo tátil 
(massageador, balão de água, vibrador), estimulação audi-
tiva (música relaxante) estímulo olfatório (aromoterapia) 
revelando um impacto positivo relacionado ao humor e 
comportamento comparado ao pacientes do grupo con-
trole que receberam somente atividade de relaxamento. 
No nosso estudo, não usamos desta combinação de esti-
mulação, mas sim estímulos isolados.

A fisioterapia é, por vezes, subutilizada em DH, 
possivelmente devido à natureza progressiva da doença e 
a complexidade dos problemas cognitivos e psiquiátricos 
comuns na DH. A reabilitação proporciona otimização 
na qualidade de vida e nas habilidades funcionais, edu-
cando os pacientes para prevenção de quedas, auxiliando 
a minimizar os efeitos primários da doença como distonia 
e bradicinesia através da adaptação ao meio ambiente e 
fornecimento de dispositivos auxiliares de assistência24.

Os resultados deste estudo sugerem que a atuação 
fisioterapêutica na Doença de Huntington apresenta um 
papel importante, não tendo como característica retardar 
a evolução da doença, mas sim manter os aspectos fun-
cionais por um maior período de tempo. É sabido que a 
doença não deixará de evoluir, mas os pacientes adeptos a 
um programa fisioterapêutico poderão manter sua inde-
pendência nas AVD por mais tempo, obter uma melhora 
subjetiva na qualidade de vida e motivacional.

As limitações deste estudo encontram-se no fato da 
fisioterapia não ser rotina para estes pacientes, e isto tal-
vez seja explicado pela carência de evidências científicas, 
principalmente ensaios clínicos randomizados que com-
provem o seu uso. Outra limitação importante se refere 
ao número reduzido de pacientes relatados no estudo, que 
não permitem conclusões generalistas, além disso, cada 
paciente encontrava em uma fase diversa de evolução da 
doença o que prejudicou a comparações entre os casos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Uma percepção comum, entre nosso estudo e ou-

tros analisados, sugere que a fisioterapia pode ser benéfica 
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a estes pacientes. Apesar de não haver evidências cientí-
ficas atualmente disponíveis para precisa recomendação 
da fisioterapia, existe uma corrente de pensamento que 
acredita em um efeito benéfico da intervenção fisiotera-
pêutica, principalmente a cinesioterapia, na Doença de 
Huntington.

O tratamento é baseado em sintomas específicos e 
não pode ser generalizado para todos os pacientes ou para 
um mesmo indivíduo nos vários estágios da doença, e por 
essa razão não foi utilizada uma conduta pré-determina-
da no tratamento fisioterapêutico dos pacientes relatado, 
nem tão pouco um método específico para mensurar a 
validade do tratamento.

Novos estudos são necessários para mensurar a 
real eficácia do tratamento fisioterapêutico na doença de 
Huntington com a utilização de medidas quantitativas 
com um programa de tratamento pré-estabelecido, além 
disso, é importante que seja realizado com um número 
maior de pacientes e em graus de evolução semelhantes, 
com o intuito de observar resultados mais específicos.
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