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RESUMO

Introdugdo. A Doenca de Huntington é uma grave doenga neuro-
degenerativa progressiva com transmissdo autossdmica dominante.
A clinica apresentada na doenga inclui movimentos coréicos, cons-
tituindo a alteragio motora mais frequente, além de distirbios de
comportamento caracterizados por irritabilidade, insdnia, ou sinto-
mas depressivos e alteragdes na meméria.. A fisioterapia parece ser um
tratamento Gtil em qualquer fase da doenca e uma alternativa vélida
na abordagem de pacientes com Doenca de Huntington. O objetivo
deste estudo foi verificar, através de relatos de casos, como a fisiote-
rapia pode atuar no tratamento de portadores da doenca. Método.
Foram relatados quatro casos de pacientes portadores da Doenga de
Huntington, todos os membros da mesma familia. Conclusio. Ao
final do estudo, observou-se que a atuagio fisioterapéutica na Doenca
de Huntington apresenta um papel importante, nio tendo como ca-
racteristica retardar a evolugao da doenga, mas sim manter os aspectos
funcionais presentes por um periodo 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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INTRODUCAO

A Doenca de Huntington (DH) é uma doenga au-
tossomica dominante hereditdria causada por uma muta-
a0 na regido do gene I'T-15 do cromossomo 4p16.3 que
leva a uma repeticio de trinucleotideos'. E caracterizada
por uma desordem neuropsiquidtrica progressiva consis-
tindo de alteragbes motoras, cognitivas, comportamen-
tais, afetivas e de percepgao™*.

O ndmero de repeticao do CAG considerado nor-
mal situa-se entre 9 e 34, ao passo que na Doenca de Hun-
tington o nimero de repeti¢oes é geralmente maior que
40. Tem sido observado que quanto maior o nimero de
repetigoes dos trinucleotideos CAG mais precoce é a ma-
nifestacdo da doenga. Em geragdes sucessivas de pacien-
tes com Doenga de Huntington o quadro clinico pode
manifestar-se cada vez mais cedo, sendo essa ocorréncia
denominada “fendmeno de antecipacio™.

A doenca costuma se iniciar na idade adulta, sendo
entre a terceira e a quarta década de vida a idade de pico
da doenga e progride por 15-20 anos®. As formas juvenis
da Doenga 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 doenga’.

Observa-se que o quadro clinico da doen¢a muda
durante seu curso e pode ser diferente em cada indivi-
duo. A forma adulta da doenca inicia-se habitualmente
com disttrbios de comportamento caracterizados por ir-
ritabilidade, distdrbios do sono ou sintomas depressivos,
alteracoes na fungdo executiva (perseverarao, compulsio
e apatia) e psicoses (delirios e alucinagoes)*®.

Movimentos coréicos sio a alteragio motora
mais frequente, especialmente durante o inicio, resul-
tando em distirbio de marcha e exagero dos gestos e
expressoes faciais. Distonia também estd presente, com
controle de movimentos voluntdrios prejudicado, resul-
tando em lentidao na contragio musculo-esquelético,
distorcendo os diferentes segmentos do corpo. Bradi-
cinesia, hipocinesia, acinesia e rigidez sa0 outras carac-
teristicas importantes e frequentes no inicio e estdgios
avancados da doenca. Instabilidade Postural pode estar
comprometida, com perda do equilibrio durante os mo-
vimentos e quedas frequentes’.

Apesar de a coréia ser o principal sintoma da DH,

esta ndo ¢ a desordem mais incapacitante, uma vez que,

as intervengdes farmacoldgicas diminuem a coréia, mas
niao melhoram as atividades funcionais, como a marcha'®.

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

A terapéutica da DH ¢ sintomdtica, pois ainda
nio existe um tratamento preventivo ou curativo para
a doenca. O principal objetivo da fisioterapia ¢é facilitar
a independéncia nas Atividades de Vida Didria (AVD)
e otimizar a participagdo e o envolvimento do paciente
com a familia, o trabalho, o lazer e na comunidade. Estes
objetivos podem ser alcangados através de tratamentos fi-
sioterapéuticos especificos, modificacoes de atividades e
adaptagoes com Orteses 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 Doenga de Huntington, além de analisar
a atuagao do tratamento fisioterapéutico para pacientes de
uma mesma familia, portadores da doenga, que receberam

o tratamento em uma mesma instituigao hospitalar.

METODO

Foram descritos 4 relatos de casos de pacientes
com diagndstico de Doenga de Huntington, com idade
entre 6 e 40 anos, sendo todos da mesma familia (trés
irmios nascidos de pai também portador da doenga, e
um filho de um dos irmaos), abrangendo trés do sexo
masculino e um do sexo feminino.

Os pacientes foram convidados, através de seus
responsdveis, a participar do estudo e assinaram o termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto de pes-
quisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Geral de Goidnia (HGG), protocolo 363/08.
Apés autorizagao dos responsdveis, foi agendado um ho-
rrio para a avaliagao de cada paciente. Por meio de entre-
vista com o responsdvel, foram obtidos dados referentes
as condigdes de satde do paciente.

A avaliacio fisioterapéutica foi realizada basean-
do-se uma ficha neurolégica, contendo dados de iden-
tificagdo e o diagnéstico clinico fornecido pelo médico
Responsdvel (LC) do Hospital das Clinicas. A histéria

da moléstia atual e progressiva, histérico familiar, exame



fisico e avaliacdo funcional foram obtidos na avaliagao
fisioterapéutica.

Foram colhidas todas as informagoes baseadas em
uma ficha de avaliagdo fisioterapéutica, sendo realizada
em dois momentos: no periodo em que iniciaram a pes-
quisa e no final do tratamento. Verificando-se com isso
como o quadro de cada paciente evoluiu desde o inicio da
terapia até o final da pesquisa de acordo com a conduta
tragada. Um paciente, dos 4 casos analisados, se recusou a
submeter-se ao tratamento fisioterapéutico, participando
apenas das avaliacoes inicial e final da pesquisa.

O tratamento fisioterapéutico ocorreu por seis me-
ses consecutivos (inicio em agosto de 2009 a janeiro de
2010), constituindo de duas ou trés sessbes por semana
durante uma hora/sessdo, realizados por uma mesma fi-
sioterapeuta (DMI) no Hospital Municipal Benedito Vaz

Machado, em Santo Antonio de Goids.

RELATO DE CASOS

Caso 1: Paciente C.D.F, 36 anos, sexo masculi-
no, com diagndstico de Doenca de Huntington obtido
no ano 2000. Em sua histéria da moléstia pregressa, a
familia relatou que a doenca apresentou-se inicialmente
através de movimentos involuntdrios de face e cervical
progredindo para todo o corpo. Paciente nio apresentou
sintomas psicolégicos. Na avaliagdo inicial da fisiotera-
pia observou-se: movimentos coréicos de face, tronco e
membros, disartria, auséncia de coordenacio motora
fina, déficit de equilibrio estdtico sentado, Amplitude
de Movimento (AM) preservada globalmente, controle
esfincteriano preservado. Funcionalmente, o paciente ¢
dependente nas AVD, cadeirante dependente, somente
realiza mudanga de dectbito de prono para supino, as
demais trocas posturais sao dependentes.

O tratamento fisioterapéutico teve como princi-
pais objetivos: evitar deformidades, melhorar controle da
postura estdtica sentado, prolongar deambulacio assisti-
da, melhorar movimentos ativos e coordenagio motora
fina, auxiliar na facilitagio das trocas posturais e melhorar
a qualidade de vida do paciente.

A conduta fisioterapéutica baseou-se no alcance
dos objetivos tracados enfatizando os exercicios ativos
em cadeia cinética fechada para facilitar o controle dos

movimentos involuntdrios, alongamento passivo global,

mobilizacées articulares, treino de marcha com auxilio
do terapeuta, trabalho de trocas posturais e estimulagao
do equilibrio sentado e coordenaciao motora. Orientagoes
aos familiares: uso de colchio casca de ovo para prevenir
escaras, mudancas de posicionamento de duas em duas
horas, deambulagio assistida, higienizagio adequada, e
encaminhamento aos profissionais como: fonoaudidloga,
nutricionista e terapeuta ocupacional.

De maneira mais especifica, os procedimentos
experimentais em todas as sessdes iniciavam com alon-
gamentos musculares passivos estdticos e manuais de
iliopsoas, triceps sural, isquiotibial, adutores de quadril,
quadriceps, flexores de ombro, cotovelo e punho, escale-
nos e esternocleidomastéideo, mantendo por um minuto
cada segmento correspondente ao musculo. Durante o
alongamento, o paciente ficava em dectbito dorsal, late-
ral ou ventral em cima do tablado.

Mobilizagbes passivas das articulagoes com mo-
vimentos acessorios de compressio e tragdo com técnica
oscilatéria ritmica de pequena amplitude no limite da
mobilidade existente eram realizadas em ombro e qua-
dril, por 10 minutos. Exercicios ativos livres em membros
superiores e inferiores, com uso de bastio, exercitadores
de tornozelo e bolas, para preservacio de forga muscular e
AM, eram realizados durantes as sessoes com tempo apro-
ximado de 10 minutos.

Mudangas de posturas de supino para prono, de
dectbito dorsal/lateral para sentado baseando-se no
principio da Facilitagio Neuromuscular Proprioceptiva
(PNF-Kabat) com a técnica de combinacio de isotdni-
cos'! eram desempenhados durante 5 minutos. Além dis-
so, treino das reagdes de equilibrio, retificacio e protegao
com transferéncia de peso ldtero-lateral e Antero-posterior
fundamentado no conceito Neuroevolutivo Bobath!*!?
eram também realizados (por 5 minutos) nas posturas:
sentado na bola, quatro apoios com uso de rolo no col-
chonete e ortostatismo com auxilio, sempre assessorado
e/ou auxiliado pela fisioterapeuta.

Dissociagoes de cinturas escapulares e pélvicas com
objetivo de modular o t6nus muscular foram realizadas
na posi¢ao sentada no rolo com tempo de 5 minutos,
fundamentado no conceito Neuroevolutivo Bobath'>'3.
Na tentativa de inibicio dos movimentos vermiformes,

foi realizado treino das reagdes de equilibrio estdtica e di-



nimica na postura ortostdtica com auxilio 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 coordenagio motora foi ainda pra-
ticada com jogos pedagdgicos, manipulagio de objetos
pequenos (ex: botdo, feijao), alcance de alvo, atividades
de mosaico (recortes) e atividades graficas, treino de loco-
mogao na cadeira de rodas com obstdculos no chao, por
aproximadamente 10 minutos, embasado nos exercicios
de Frenkel™.

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

Paciente permaneceu no tratamento por seis meses
(total de 52 sessoes) e durante esse periodo nao obteve
melhoras funcionais mensurdveis, mas através de relatos
da familia 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 6bito apds 6 meses do inicio do
tratamento (10 anos apds o diagndstico inicial).

Caso 2: Paciente G.D.F 34 anos, sexo masculino,
com diagnéstico de Coréia de Huntington obtido em
2003. Em sua histéria da moléstia pregressa relatado pelo
proprio paciente, iniciou os sintomas com movimentos
involuntdrios nos membros inferiores, progredindo para
membros superiores, tronco e face. Alteragdes emocionais
foram relatadas pela esposa, como aumento excessivo de
citimes. No inicio da fisioterapia apresentava ao exame
do quadro motor: movimentos coréicos globais, AM pre-
servada globalmente, coordenac¢io motora fina com leve
alteragao, equilibrio em ortostatismo com leve alteracio,
disartria e controle esfincteriano preservado. Paciente re-
aliza marcha independente e como atividade fisica anda
de bicicleta, realiza suas AVD independente, bem como
auxilia nas atividades domésticas.

Os objetivos do tratamento foram: maximizar suas
fun¢oes e manter/melhorar sua qualidade de vida. Como
este paciente apresentava déficit de coordenagio motora
fina e equilibrio na marcha, a conduta realizada baseou-
se no trabalho em cadeia cinética fechada enfatizando
marcha, equilibrio dindmico e coordenagio motora fina

através de exercicios de fortalecimento muscular e ativi-

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

No inicio da sessao eram realizados alongamen-
tos musculares passivos estdticos ¢ manuais de iliopsoas,
isquiotibial, triceps sural e quadriceps, mantendo um
minuto cada segmento corporal. Apds este aquecimen-
to inicial, exercicios ativos livres e com leve resisténcia
em membros superiores e inferiores eram realizados por
aproximadamente 10 minutos, com auxilio de faixa elds-
tica (theraband), bastio, exercitador de tornozelo e outros
aparelhos mecanoterdpicos.

O treino das reagoes de equilibrio, protecao e re-
tificagdo foram praticados nas posturas ajoelhado, semi-
ajoclhada e ortostdtica, por 15 minutos. Nestas diversas
posturas, foram usadas almofadas proprioceptivas, balan-
cim, tdbua proprioceptiva e colchonetes para gerar ins-
tabilidades e promover o treino de equilibrio estdtico e
dindmico. Estes exercicios também foram baseados no
conceito Neuroevolutivo Bobath.

A reabilitagio da marcha baseou-se em exercicios
com obstdculos a ser ultrapassado, subir/descer escada,
deambulagoes em diversas diregdes (frente, lado e para
tras), circuitos com marcadores colocados no chao, treino
de marcha em linha reta e “zigue-zague”, continuamente
alternando a velocidade e diregio do movimento como
forma de evolugao da atividade. Durante o treino da mar-
cha (10 minutos), sempre que possivel um espelho era co-
locado a frente do paciente para incrementar o feedback
visual, e ainda, o grau de instabilidade era dificultado a
medida que se progredia o treino no chao para superficies
mais instdveis como o colchonete de maior espessura.

Exercicios aerébios (ergométricos) também foram
introduzidos nas sessoes deste paciente, com a realizagao
de bicicleta ergométrica e/ou esteira rolantes mecanicas
com tempo médio de 10 minutos. A coordena¢io moto-
ra fina foi treinada com manipulacio de objetos peque-
nos ¢ atividades graficas. No final da terapia as atividades
funcionais ludicas variavam em simulacoes de jogos de
futebol, basquete e volei.

Paciente permaneceu no tratamento por seis meses

(total de 48 sessoes). Na avaliagao final notou-se um au-



mento dos movimentos involuntdrios, mas sem ocorrer
prejuizo em suas atividades funcionais e AVD, mantendo
o quadro motor descrito em sua avalia¢do inicial, além de
melhora motivacional. A func¢io cognitiva foi a alteragao
mais significante, uma vez que, o paciente evoluiu para
quadro de deméncia.

Caso 3: Paciente D.X.E 7 anos de idades, sexo
masculino, com diagnéstico de Coréia de Huntington
obtido em 2007. Seu desenvolvimento motor foi normal
até os trés anos de idade. Logo ap6s os trés anos de idade,
iniciou quedas recorrentes e aos cinco anos iniciou com
crises convulsivas. Em seu histérico familiar possui avd
paterno, pai e trés tios com a doenga, todos tiveram seu
desenvolvimento da DH quando adultos jovens. Na ava-
liagao inicial apresentou movimentos coréicos em tronco,
face e membros, disartria, marcha independente, AVD
independente, mas necessitava de apoio materno em al-
gumas atividades, como locomogio em longas distincias.
Apresentava controle esfincteriano preservado. Alteracio
do equilibrio dindmico (quedas frequentes), leve altera-
¢do da coordenagio motora fina, AM global preservada
também foram observadas. O objetivo inicial do trata-
mento foi maximizar suas fungoes e manter/melhorar sua
qualidade de vida.

A conduta fisioterapéutica enfatizou exercicios
lddicos em cadeia cinética fechada, trabalho de coorde-
nacio motora fina, treino de marcha e estimulacio do
equilibrio dinAmico através de atividades esportivas como
jogar bola, cama eldstica.

Cada sessdo realizada foi fundamentada no con-
ceito Neuroevolutivo Bobath'>', cujo alvo principal
¢ auxiliar a crianca 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 estiticos em membros inferiores (isquiotibial,
quadriceps, iliopsoas, triceps sural) com variagio na po-
sicao da realizagio dos mesmos (decibitos e sentado).
Exercicios ativos livres e exercicios ativos resistidos leves
para membros superiores e inferiores (uso de tornozeleira
de 0.5 kilo) eram realizados na postura sentada e ortosti-
tica, por 15 minutos.

As reagoes de equilibrio, retificagio e protegio,

além do fortalecimento e controle de tronco, foram pra-

ticadas na bola Bobath nas posturas supino, prono e sen-
tado, sempre associando com atividades ludicas (como
jogar bola e jogos) perfazendo um total 15 minutos.
Exercicios para melhora de equilibrio estdtico e dindmico
foram realizados na postura ortostdtica no balancim, na
cama eldstica e na prancha de equilibrio associada a ativi-
dades lddica por 10 minutos.

Na posi¢ao sentada, pegar objetos realizando fle-
x40, rota¢ao, inclinagio e extensio de tronco foram prati-
cados para melhora do controle de tronco. Em pé e aga-
char para pegar objetos no chao sem apoio, manter-se na
posicao unipodilica, pular dentro de um circulo, subir e
descer escada sem apoio alternando os pés, foram outras
atividades também incluidas durante as sessoes deste pa-
ciente, durante os 15 minutos finais da terapia.

D.X.F realizou um total de 50 sessées. O pacien-
te teve seu quadro clinico agravado com o aumento das
crises convulsivas, com deterioriza¢do do quadro motor,
evoluindo para disfagia com pneumonias broncoaspira-
torias recorrentes. Devido a essas alteragoes, os objetivos
da fisioterapia foram redirecionados para o tratamento da
fungao respiratéria, controle de tronco superior e infe-
rior, além da manuten¢io da AM. Orientagoes: Mudan-
cas de postura de duas em duas horas, utilizar colchao
casca de ovo para prevenir escaras, realizar alimentagio
semi-sentado, encaminhamento para fonoaudiéloga e
nutricionista.

Em sua avaliagao final apds 6 meses de tratamento
observou-se auséncia dos movimentos voluntdrios, per-
da do controle de tronco superior e inferior, diminuigao
dos movimentos coréicos, perda do controle esfincteria-
no, perda do movimento ocular, comprometimento das
fung:(')es vesicais, intestinais, renais e respiratéria e uso de
sonda nasogdstrica. A mae relatou ainda melhora motiva-
cional da crianca, 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-
drio flexor de cabeca, tronco e membros.

Caso 4: Paciente S.D.E 37 anos, sexo feminino,
com diagnéstico de Doenc¢a de Huntington obtido em
2002. Em sua histéria da moléstia pregressa paciente ini-
ciou os sintomas com agressividade e movimentos invo-

luntdrios de coluna cervical progredindo para membros



e tronco. Na avaliagdo inicial apresentou alteragdes com-
portamentais como agressividade e disttrbios sexuais, di-
sartria, movimentos coréicos globais, déficit de equilibrio
dindmico e alteracio leve de coordenagio motora fina e
controle esfincteriano preservado. Marcha e AVD inde-
pendente, conseguindo manter seu vicio pelo fumo. Pa-
ciente recusou-se a participar do tratamento fisioterapéu-
tico evoluindo na avaliacio final para o quadro de perda
da marcha, dependéncia das AVD, diminui¢do em sua
funcionalidade, piora do quadro psicolégico e do contro-

le esfincteriano.

DISCUSSAO

Os pacientes com DH que herdam a doenga 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 maes, efeito que poderia acorrer atra-
vés da modulagio da expressio do gene cromossdémico
por meio de componentes extra-cromossdmicos citoplas-
miticos herdados por via materna, como por exemplo,
mitocondrias. Nos relatos de casos, observamos que o de-
senvolvimento da doenga na terceira geragao (todas por
progenitores masculinos) foi ainda mais precoce.

A evolugao clinica dos casos foi semelhante a ou-

tros estudos'>'®

, exceto pela data de inicio dos sintomas.
Além disso, analogamente a outros estudos, na fase inicial
da doenca os movimentos involuntdrios do tipo coréico
atingiram os membros, o tronco e a face. A marcha se
modificou tornando-se bizarra e progressivamente difi-
cultada até ndo ser mais possivel, e os movimentos faciais
comprometem a expressio facial.

Os sintomas geralmente iniciam entre a idade de
30 a 50 anos, e o paciente vem a ébito apds 15 a 25 anos
do aparecimento dos sintomas'. No C.D.F (caso 1), o
mesmo apresentou os sintomas por volta dos 26 anos e
evolui para 6bito apds 10 anos do inicio dos simtomas, o
que demonstra um caso com inicio mais precoce e menor
tempo de sobrevivéncia.

Destacam-se também os distirbios emocionais,
que vao desde crise de irritabilidade e ansiedade a graves
perturbagées psiquicas, com aspecto parandico ou com to-
nalidades esquizofrénicas, distirbios esses também obser-
vado nos pacientes S.D.F (caso 4) e G.D.F(caso 2). Outro

aspecto importante ressaltado é a presenca de um processo
demencial progressivo na DH, desenvolvendo uma de-
méncia 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 doenca, obteve uma
melhora motivacional e cooperacional em suas AVD.
O paciente G.D. F(caso 2), 34 anos ¢ 5 anos de doenga
manteve seu quadro motor e funcional, com melhora mo-
tivacional. A paciente S.D. F (caso 4), 37 anos de idade,
6 anos de doenga, apresentou piora em seu quadro motor
e funcional, talvez devido a nio realizaciao do tratamento
ﬁsioterapéutico, embora isso nao possa ser comprovado.

Os resultados positivos do estudo podem ser com-
parados a de outro autor®, que realizou um estudo piloto
submetendo 4 pacientes com diagnéstico de Doenga de
Huntington a um programa de reabilitagao intensiva (ad-
missoes de 3 semanas cada, 3 vezes no ano, durante dois
anos), onde no final das trés primeiras semanas obteve-
se como resultado um aumento significativo da perfor-
mance motora ¢ AVD. De uma admissio para outra nio
houve mais melhoras, mas também nio houve declinio
motor detectével, indicando que os pacientes mantive-
ram um constante nivel funcional e performance motora.
Esta manutencio foi observada no nosso estudo no caso
1 ¢ 2, embora nio tenha havido um tratamento intensivo.

Outro estudo' avaliou os efeitos de um progra-
ma de exercicios ambulatoriais associado com uma sessao
de fisioterapia por semana, realizado por um periodo de
um ano. Dez pacientes realizaram fisioterapia incluindo,
relaxamento e exercicios para melhora da coordenacio,
flexibilidade, equilibrio, alongamentos e controle respira-
tério. Conclui-se, ao final de 6 meses, que todos os 10 pa-
cientes tiveram algum grau de melhora na flexibilidade,
nos elementos da coordenagao, no controle respiratdrio e
no equilibrio 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 artigo'’, que descreveu o trata-
mento fisioterapéutico para 5 pacientes, com tratamento
fisioterapéutico de 2 sessdes semanais por 1 hora, durante
4 semanas. Utilizou-se de técnicas neuropsicoldgicas, te-
rapias para aumento da forga muscular e AM, melhorar a

marcha e os padroes respiratérios. Ao final do tratamen-



to observou melhoras subjetivas na marcha (equilibrio e
concentracio).

H4 ainda uma fraca evidéncia que pacientes que
realizaram a fisioterapia antes do agravamento da doenga,
obtiveram mais sucesso comparado aos que comegaram o
tratamento tardiamente’.

O primeiro relato de caso'” que mostrou medidas
mais fidedignas dos resultados de um tratamento fisio-
terapéutico domiciliar avaliou um paciente com DH de
49 anos, com diagndstico clinico obtido aos 17 anos. O
tratamento fisioterapéutico durou 14 semanas, eram rea-
lizadas sessoes de 35 minutos durante 5 vezes por sema-
na. As técnicas usadas inclufam: alongamentos, treino de
ortostatismo unipodal, treino de marcha e exercicios com
bola para membros superiores. Obteve como resultado:
melhora nos requisitos relacionados aos questiondrios
usados (SF-36, UPDRS, escala de Berg), ou seja, dimi-
nui¢ao do nivel de incapacidade, no niimero de quedas,
aumento da velocidade da marcha, melhora da distonia,
coréia e bradicinesia e melhora subjetiva da auto-estima.
Este ultimo aspecto subjetivo estd de acordo com todos os
N0SsOS €asos, exceto o caso 4 que nao realizou fisioterapia.

Um tnico caso® foi relatado sobre os efeitos do
programa da Hidroterapia na DH em um paciente de 50
anos com dificuldade de alimentagées, disartria, inconti-
néncia, deambulacio prejudicada e coréia. As sessoes de
Hidroterapia eram realizadas uma vez por semana, porém
por um tempo nio estabelecido. As intervengoes envol-
viam exercicios com leve intensidade. Os resultados das
intervengodes, assim como no nosso estudo, nio foram
quantitativos, mas o autor relatou que a fisioterapia foi
benéfica, com diminuicio da coréia.

As alteragbes na marcha sao as caracteristicas mais
incapacitantes na DH. O uso de sincronizagoes com ba-
tidas ritmicas usando metrénomo ou pistas auditivas vi-
suais, auxiliam a modular a velocidade da marcha. Em
um estudo* com 27 pacientes com DH, foi observado
que o metronomo ¢ mais efetivo do que a musica, e que a
velocidade da marcha pode ser amenizada por um progra-
ma de treinamento. Para outro autor” estes treinamentos
possuem alta complexidade e nao sao tteis para DH de-
vido ao déficit de atengao presente. Nos casos relatados
neste estudo, a demarcagao ritmica foi realizada pelo co-

mando verbal da prépria fisioterapeuta.

Um ensaio clinico randomizado® com 10 pacien-
tes com DH mostrou que o uso de estimulagio multis-
sensorial, com oito sessoes de 30 minutos ao longo de 4
semanas, nao obteve efeitos terapéuticos. A estimulagio
multissensorial abrangia estimulo visual (caleidoscépio,
spray de fibra dtica, tubos com bolhas), estimulo t4til
(massageador, baldo de 4gua, vibrador), estimulagio audi-
tiva (musica relaxante) estimulo olfatério (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, nio usamos desta combinaciao de esti-
mulac¢io, mas sim estimulos isolados.

A fisioterapia é, por vezes, subutilizada em DH,
possivelmente devido a natureza progressiva da doenga e
a complexidade dos problemas cognitivos e psiquidtricos
comuns na DH. A reabilitacdo proporciona otimizagao
na qualidade de vida e nas habilidades funcionais, edu-
cando os pacientes para prevencio de quedas, auxiliando
a minimizar os efeitos primdrios da doenca como distonia
e bradicinesia através da adaptagao ao meio ambiente e
fornecimento de dispositivos auxiliares de assisténcia®.

Os resultados deste estudo sugerem que a atuagao
fisioterapéutica na Doenga de Huntington apresenta um
papel importante, nao tendo como caracteristica retardar
a evolu¢io da doenga, mas sim manter os aspectos fun-
cionais por um maior periodo de tempo. E sabido que a
doenca nio deixard de evoluir, mas os pacientes adeptos a
um programa fisioterapéutico poderao manter sua inde-
pendéncia nas AVD por mais tempo, obter uma melhora
subjetiva na qualidade de vida e motivacional.

As limitagdes deste estudo encontram-se no fato da
fisioterapia nao ser rotina para estes pacientes, e isto tal-
vez seja explicado pela caréncia de evidéncias cientificas,
principalmente ensaios clinicos randomizados que com-
provem o seu uso. Outra limita¢io importante se refere
ao numero reduzido de pacientes relatados no estudo, que
nao permitem conclusées generalistas, além disso, cada
paciente encontrava em uma fase diversa de evolu¢io da

doenga o que prejudicou a comparagdes entre os casos.

CONSIDERAGOES FINAIS
Uma percepgio comum, entre nosso estudo e ou-

tros analisados, sugere que a fisioterapia pode ser benéfica



a estes pacientes. Apesar de nio haver evidéncias cienti-
ficas atualmente disponiveis para precisa recomendagao
da fisioterapia, existe uma corrente de pensamento que
acredita em um efeito benéfico da intervencio fisiotera-
péutica, principalmente a cinesioterapia, na Doenga de
Huntington.

O tratamento ¢é baseado em sintomas especificos e
nao pode ser generalizado para todos os pacientes ou para
um mesmo individuo nos vérios estdgios da doenga, e por
essa razao nao foi utilizada uma conduta pré-determina-
da no tratamento fisioterapéutico dos pacientes relatado,
nem tio pouco um método especifico para mensurar a
validade do tratamento.

Novos estudos sio necessdrios para mensurar a
real eficdcia do tratamento fisioterapéutico na doenca de
Huntington com a utilizagio de medidas quantitativas
com um programa de tratamento pré-estabelecido, além
disso, ¢ importante que seja realizado com um ndmero
maior de pacientes e em graus de evolugio semelhantes,

com o intuito de observar resultados mais especificos.

REFERENCIAS

1.Garcfa-Ramos R, del Val-Ferndndez J, Cataldn-Alonso M], Barcia-Albacar
JA, Matfas-Guiu J. Experimental models of Huntington’s disease. Unidad de
Trastornos del Movimiento, Servicio de Neurocirugia, Instituto de Neurocien-
cias, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Spain. Rev Neurol 2007;45:437-31.
2.Paulsen JS, Ready RE, Hamilton JM, Mega MS, Cummings JL. Neurop-
sychiatric aspects if Huntington’s disease. ] Neurol Neurosurg Psychiatry
2001;71:310-14.

http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.71.3.310

3.Ho Ak, Robbins ADG, Walter SJ, Kaptoge S, Sahakian BS, Barker RA. Heal-
th-related quality of life in Huntingtons’s disease: a comparison of two genetic
instruments, SF-36 and SIP. Mov Disord 2004;19:1341-8.
htep://dx.doi.org/10.1002/mds.20208

4.Richards H, De Souza J, Walsem MV, Dujin EV, Simpson SA, Squitieri E, et
al. Factor analysis of behavioural symptoms in Huntington’s disease. ] Neurol
Neurosurg Psychiatry 2010;1-2, doi:10.1136/jnnp.2009.181149
http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.2009.181149

5.Duyao M, Ambrose C, Myers R, Novelletto A, Persichetti F Frontali M.
Trinucleotide repeat length instability and age of onset in Huntington’s disease.
nat gent.1993;4:387-92.

6.Zinzi P, Salmaso D, De Grandis R, Graziani G, Maceroni S, Bentivoglio
A, et al. Effects of an intensive rehabilitation programme on patients with
Huntington’s disease: a pilot study. Clin Rehabil 2007;21:603-13.
htep://dx.doi.org/10.1177/0269215507075495

7.Biglan K, Shoulson I. Juvenile-Onset Huntington Disease. A Matter of pers-
pective. Arch Neurol 2007;64:783-4.
http://dx.doi.org/10.1001/archneur.64.6.783

8.Arnulf 1, Nielsen ], Lahmann E, Schieffer J, Wild E, Jennum P Rapid
Eye Movement Sleep Disturbances in Huntington Disease.Arch Neurol
2008;65:482-8.

http://dx.doi.org/10.1001/archneur.65.4.482

9.Bilney B, Morris ME, Perry A. Effectiveness of Physiotherapy, Occupational

‘Therapy, and Speech Pathology for People with Huntingto’s Disease: A Syste-
matic Review. Neurorehabilitation and Neural Repair 2003;17:12-24.
heep://dx.doi.org/10.1177/0888439002250448

10.Louis E, Lee P, Quinn L, Marder K. Dystonia in Huntington’s disease: pre-
valence and clinical characteristics. Mov Disord 1999;14:95-101.
http://dx.doi.org/10.1002/1531-8257(199901)14:1<95::AID-
MDS1016>3.0.CO;2-8
http://dx.doi.org/10.1002/1531-8257(199901)14:1<95::AID-
MDS1016>3.3.CO;2-#

11.Burke DG, Culligan LE. The theorical basis of proprioceptive neuromuscular
facilitation. Journal of Strength and Conditioning Research 2000;14:496-500.
http://dx.doi.org/10.1519/1533-4287(2000)014<0496: TTBOPN>2.0.CO;2
http://dx.doi.org/10.1519/00124278-200011000-00020

12.Lennon SM. The Bobath concept: a critical review of the theoretical as-

sumptions that guide physiotherapy practice in stroke rehabilitation. Phys
Ther Rev 1996;1:35-45.

13.Bobath B. Adult hemiplegic. Evaluation and treatment. London: Heine-
mann; 1990, 190p.

14.Sullivan SBO, Schmitz TJ. Fisioterapia, avaliagio e tratamento. 42. ed. Sio
Paulo: Manole; 2004, 1152p.

15.Lipe H, Bird T. Late onset Huntington disease: clinical and genetic charac-
teristics of 34 cases. ] Neurol Sci 2009;276:159-62.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jns.2008.09.029

16.Grimbergen Y, Knol M, Bloem B, Kremer B, Roos R, Munneke M. Falls
and gait disturbances in Huntington Disease, Mov Disord 2008;23:970-6.

http://dx.doi.org/10.1002/mds.22003
17.Quinn L, Rao A. Physical therapy for patients with Huntington disease:

current perspectives and case report. Neurology Report 2002;26:145-53.
18.Peacock IW. A physical therapy program for Huntington’s disease patients.
Clinic Manag Phys Ther 1987;7:22-3.

19.Biswanger C. Physical therapy in Huntington disease. Arch Phys Med
Rehabil 1980;61:148.

20.Sheaff E Hydrotherapy in Huntington’s disease. Nursing Times 1990;86:46-9.
21.Thaut MH, Miltner R, Lange HW, Hurt CP, Hoemberg V. Velocity mo-
dulation and rhythmic synchronization of gait in Huntington’s disease. Mov
Disord 1999;14:808-19.
heep://dx.doi.org/10.1002/1531-8257(199909)14:5<808::AID-
MDS1014>3.0.CO:2-]

22.Delval A, Krystkowiak P, Delliaux M, Dujardin K, Blatt J, Destée A, et al.
Role of attentional resources on gait performance in Huntington’s disease. Mov
Disord 2008;23:684-9.

http://dx.doi.org/10.1002/mds.21896

23.Leng TR, Woodward M]J, Stokes MJ, Swan AV, Wareing L, Baker R. Effects
of multisensory stimulation in people with Huntington’s disease: a randomized
controlled pilot study. Clin Rehabil 2003;17:30-41.
heep://dx.doi.org/10.1191/0269215503¢r5820a

24.Busse ME, Rosser AE. Can directed activity improve mobility in
Huntington’s disease? Brain Res Bull 2007;72:172-4.
heep://dx.doi.org/10.1016/j.brainresbull.2006.10.021



http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.71.3.310
http://dx.doi.org/10.1002/mds.20208
http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.2009.181149
http://dx.doi.org/10.1177/0269215507075495
http://dx.doi.org/10.1001/archneur.64.6.783
http://dx.doi.org/10.1001/archneur.65.4.482
http://dx.doi.org/10.1177/0888439002250448
http://dx.doi.org/10.1002/1531-8257(199901)14:1<95::AID-MDS1016>3.0.CO;2-8
http://dx.doi.org/10.1002/1531-8257(199901)14:1<95::AID-MDS1016>3.0.CO;2-8
http://dx.doi.org/10.1002/1531-8257(199901)14:1<95::AID-MDS1016>3.3.CO;2-#
http://dx.doi.org/10.1002/1531-8257(199901)14:1<95::AID-MDS1016>3.3.CO;2-#
http://dx.doi.org/10.1519/1533-4287(2000)014<0496:TTBOPN>2.0.CO;2
http://dx.doi.org/10.1519/00124278-200011000-00020
http://dx.doi.org/10.1016/j.jns.2008.09.029
http://dx.doi.org/10.1002/mds.22003
http://dx.doi.org/10.1002/1531-8257(199909)14:5<808::AID-MDS1014>3.0.CO;2-J
http://dx.doi.org/10.1002/1531-8257(199909)14:5<808::AID-MDS1014>3.0.CO;2-J
http://dx.doi.org/10.1002/mds.21896
http://dx.doi.org/10.1191/0269215503cr582oa
http://dx.doi.org/10.1016/j.brainresbull.2006.10.021

