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Resumo 
 

 
Queiroz MAR Tratamento da distonia cervical com fisioterapia: estudo de 20 
casos. [Dissertação].  São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de 
São Paulo; 2012.  
 
 
INTRODUÇÃO: Apesar da terapia com toxina botulínica ser o tratamento de 
escolha para a distonia cervical, admite-se que um tratamento 
multidisciplinar, agregando a fisioterapia ao tratamento com toxina botulínica, 
poderia acrescentar maiores benefícios aos pacientes com distonia cervical; 
sendo assim, o objetivo primário deste estudo foi avaliar o efeito da 
associação da toxina botulínica a um protocolo de fisioterapia na gravidade 
da distonia cervical, incapacidade e dor; e o objetivo secundário foi avaliar o 
efeito desta associação na qualidade de vida de pacientes com distonia 
cervical. MÉTODOS: Participaram deste estudo controlado aberto quarenta 
de setenta pacientes com distonia cervical, tratados no Ambulatório de 
Distúrbios do Movimento do Departamento de Neurologia da Faculdade de 
Medicina do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo. Antes de 
serem submetidos à aplicação da toxina botulínica, os pacientes foram 
avaliados por um médico da equipe, e esperava-se que neste dia os 
pacientes estivessem sem a ação da medicação. Todos os pacientes 
avaliados foram convidados a participar do programa de fisioterapia, e 
conforme a disponibilidade de aderir ao programa dos mesmos, chegou-se 
ao número de vinte pacientes em G1 (fisioterapia e toxina botulínica) e vinte 
pacientes em G2 (toxina botulínica), sendo esta amostra de conveniência. 
Para G2, foram escolhidos os primeiros vinte pacientes consecutivos que 
não poderiam aderir ao programa fisioterapêutico. Os pacientes de G1 e G2 
foram reavaliados após quarenta e cinco dias. As escalas utilizadas foram a 
Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS) e a Short-
Form Health Survey (SF-36). Foi proposto um novo modelo de tratamento 
para pacientes com distonia cervical que seriam submetidos a um protocolo 
fisioterapêutico, baseado em três principais abordagens: aprendizagem 
motora, cinesioterapia e estimulação elétrica funcional na musculatura 
antagonista ao padrão distônico. Os pacientes de G1 foram tratados por um 
período de quatro semanas, a frequência era diária (cinco vezes por 
semana) e a duração da sessão em média uma hora e quinze minutos. 
RESULTADOS: As características demográficas iniciais dos indivíduos não 
diferiram significativamente entre os dois grupos tratados, em apenas um 
dos itens avaliados (tempo de tratamento) houve diferença entre grupos no 
momento inicial. Os resultados dos tratamentos na qualidade de vida foram 
avaliados pela escala SF-36, esta dividida em dois grandes domínios: 
aspectos físicos e aspectos emocionais. Em relação aos aspectos físicos, 
G1 apresentou melhora significativa comparando-se antes e depois do 
tratamento (intragrupo) em três subdomínios: capacidade funcional, limitação 
por aspectos físicos e dor; em G2 não houve melhora significativa em 



 

 

nenhum dos quatro subdomínios. Houve também uma diferença entre G1 e 
G2 depois dos tratamentos (entre grupos) em dois subdomínios: limitação 
por aspectos físicos e dor. Em relação aos aspectos emocionais, em G1, 
houve melhora significativa nos seguintes subdomínios depois do tratamento 
(intragrupo): vitalidade, aspectos sociais e saúde mental. Houve também 
uma diferença entre G1 e G2 depois dos tratamentos (entre grupos) em dois 
subdomínios: vitalidade e saúde mental. Não houve melhora em G2 nos 
subdomínios dos aspectos emocionais. A avaliação das características e 
gravidade da distonia cervical, medida pela TWSTRS, demonstrou melhora 
significativa de G1 e G2 após os tratamentos que foram submetidos (intra 
grupos) em duas subescalas: gravidade (I) e incapacidade (II). Na subescala 
de dor (III), apenas G1 apresentou melhora intragrupo após o tratamento a 
que foi submetido; houve também, neste mesmo subdomínio, diferença 
significativa entre G1 e G2 depois dos tratamentos, entre grupos. 
CONCLUSÕES: O presente estudo avaliou possibilidade de que a utilização 
da toxina botulínica, junto a um protocolo de fisioterapia facilmente 
reprodutível, poderia agregar melhoras em sintomas como gravidade da 
doença, incapacidade, dor e qualidade de vida de uma população de 
indivíduos com distonia cervical, e os resultados obtidos permitiram negar as 
hipóteses nulas. Novas pesquisas são necessárias para confirmar esses 
achados e solidificar a reabilitação neurológica como um tratamento eficaz 
no manejo da distonia cervical.  

 

Descritores: Torcicolo; Toxinas botulínicas tipo A; Fisioterapia; Qualidade de 
vida. 
  



 

 

Abstract 
 

 
Queiroz MAR Cervical dystonia and physical therapy: a case study of 20 
subjects  [Dissertation].  São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de 
São Paulo; 2012.  
 
 
INTRODUCTION: Despite the fact that therapy with botulinum toxin is 
considered the best treatment for cervical dystonia, it is assumed that a 
multidisciplinary treatment, adding physical therapy to the botulinum toxin 
treatment could provide additional gains to patients with cervical dystonia. 
The primary objective of this study was to evaluate the effect of the 
combination of botulinum toxin and physical therapy on severity of cervical 
dystonia, disability and pain. The secondary objective was to evaluate the 
effect of this combination on the quality of life in patients with cervical 
dystonia. METHODS: forty patients of seventy with cervical dystonia from the 
Ambulatório de Distúrbios do Movimento do Departamento de Neurologia da 
Faculdade de Medicina do Hospital das Clínicas da Universidade de São 
Paulo attended this open- controlled study. Before receiving an application of 
botulinum toxin, the patients were evaluated by a neurologist and it was 
assumed that patients were not under any effect of the medication (botulinum 
toxin). All patients were asked to participate in a physical therapy program, 
and according to the patients availability to join the program, we reached the 
number of twenty patients in G1 (physical therapy and botulinum toxin) and in 
G2 (botulinum toxin only), the first twenty consecutive patients who couldn’t 
participate in the physical therapy program were chosen. This was a 
convenience sample. Patients of G1 and G2 were revaluated after forty five 
days, and the evaluation scales used was the Toronto Western Spasmodic 
Torticollis Rating Scale (TWSTRS) and Short-Form Health Survey (SF-36). A 
new model of physical therapy treatment was applied to patients with cervical 
dystonia, and it was based on three main approaches: motor learning, 
kinesiotherapy and functional electrical stimulation on the antagonist muscles 
of the dystonic pattern. The patients in G1 were treated daily for a period of 
four weeks, and each session lasted one hour and fifteen minutes. 
RESULTS: The demographic characteristics of individuals didn’t differ 
significantly between two treated groups, but there was a difference between 
groups in the initial moment (baseline) in only one feature evaluated (time of 
treatment). The SF-36 scale was used to evaluate the results of the 
treatments for quality of life, and was divided into two big domains: physical 
and emotional aspects. When analyzing physical aspects, G1 showed a 
significant improvement when comparing before and after the proposed 
treatment (inside group) in three subdomains: physical functioning, role-
physical and body pain; in G2 there was no improvement in any of the four 
subdomains. A difference between G1 and G2, after the treatments (between 
groups), was also seen in two subdomains: role-physical and body pain.  In 
relation to emotional aspects, in G1, after the treatment (intra-group), there 



 

 

was a significantly improvement in vitality, social functioning  and mental 
health. There was also a difference between G1 and G2 after the treatment 
(between groups) in two subdomains: vitality and mental health. There was 
no improvement in G2 in any domains of the social aspects. Severity of 
cervical dystonia showed a significant improvement of G1 and G2 after 
treatments (intra-group) in two subdomains: severity (I) and disability (II). In 
subscale pain (III), only patients of G1 showed a significant improvement 
intra-group after the treatment; in this subdomain there was also a significant 
difference between groups after the treatments (G1 and G2). 
CONCLUSIONS: The present study showed that botulinum toxin, combined 
with an easily reproducible physical therapy protocol, could improve 
symptoms like severity of cervical dystonia, disability, pain and quality of life, 
in a population of individuals with cervical dystonia, and these results makes 
it possible to deny the null hypothesis. Other studies are needed to confirm 
these findings and solidify neurologic rehabilitation as an effective cervical 
dystonia treatment approach. 

 
Descriptors: Cervical dystonia; Botulinum toxins, type A; Physical therapy; 
Quality of life 
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1. INTRODUÇÃO 

 

        A distonia cervical (DC) é a forma mais comum de distonia focal 

(Camfield et al., 2002). Sua prevalência é de 11.5 casos por 100.000 

habitantes (Jankovic, 2006). Caracteriza-se por contrações involuntárias dos 

músculos da região cervical, que tipicamente causam um desvio involuntário 

da cabeça de sua posição central. A maioria dos casos é de origem 

idiopática (Lowestein e Aminoff, 1988). 

Na prática, esta desordem do controle motor resulta em uma contração 

involuntária concomitante de músculos agonistas e antagonistas, 

espraiando-se a músculos adjacentes. Os movimentos distônicos podem 

modificar-se durante diferentes atividades ou posturas e evoluir para 

posturas distônicas fixas (Tarsy e Simon, 2006). Pode haver também 

limitação dos movimentos voluntários, levando à diminuição da amplitude do 

movimento (Galardi et al., 2003). 

Cumpre observar, preliminarmente, que as principais causas de 

incapacidade nesta afecção são dor, postura anormal da cabeça e tremor 

(Tarsy e Simon, 2006). A dor ocorre em dois terços dos pacientes, sendo a 

maior causa de incapacidade (Jankovic et al., 1991). O estresse psíquico, 

causado pela doença, também contribui para um elevado nível de disfunção 

e interfere intensamente em aspectos importantes da vida dos indivíduos 

acometidos, como a atividade profissional e o relacionamento interpessoal 

(Ramdharry, 2006). 
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Nas distonias, há indícios de que ocorram anormalidades no transporte 

de informações aferentes e/ou no seu processamento central, acarretando 

falhas na execução do programa motor e a geração de movimentos 

distônicos. Portanto, apesar dos sintomas mais marcantes serem de 

natureza motora, há também déficits perceptuais somatossensoriais (Bogey 

et al., 2004).  

O tratamento da DC é de caráter sintomático, sendo que as principais 

metas são redução da dor, diminuição das contrações musculares 

involuntárias, prevenção de posturas fixas e restauração de habilidades 

funcionais (Goldman e Comella, 2003). 

De modo geral, os resultados do tratamento farmacológico sistêmico 

das distonias são precários e a introdução da toxina botulínica (TxB) em 

injeções intramusculares, indicadas principalmente para as formas focais de 

distonia, constituiu-se em avanço marcante no controle desses movimentos 

anormais, sendo esta considerada a melhor opção de tratamento respaldada 

por dados estatisticamente significantes (Jankovic e Brin, 1991). 

Apesar da terapia com TxB ser o tratamento de escolha para a DC, 

alguns autores admitem que um tratamento multidisciplinar, agregando a 

fisioterapia ao tratamento com TxB, poderia acrescentar maiores benefícios 

aos pacientes (Jankovic, 2006; Ramdharry, 2006; Smania et al., 2003; 

Tassorelli et al., 2006). 

Há poucos trabalhos publicados, relacionando os efeitos da 

fisioterapia e DC. Dentre os recursos citados na literatura para o tratamento 

fisioterapêutico dessa distonia, estão: exercícios terapêuticos manuais ou 
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cinesioterapia - alongamentos, mobilização de estruturas osteomioarticulares 

(Tassorelli et al., 2006), reeducação postural (Smania et al., 2004), 

fortalecimento dos músculos antagonistas da postura distônica (Ramdharry, 

2006, Zetterberg et al., 2008), estimulação sensorial por meio da vibração 

dos músculos distônicos (Karnath et al., 2000; Leis et al., 1992), e o 

biofeedback com eletroneuromiografia (Tassorelli et al., 2006; Smania et al., 

2004). 

Desta forma, a finalidade do presente estudo foi avaliar o efeito da 

associação da TxB com um novo protocolo de fisioterapia, de média duração 

e facilmente reprodutível.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Definição da distonia cervical 

 

O termo “distonia” foi criado por Oppenheim, em 1911, para descrever 

uma desordem que causava variações do tônus muscular e espasmos 

musculares frequentes. Essa desordem foi denominada inicialmente de 

dystonia musculorum deformans e mais tarde chamada distonia de torção 

primária (Tarsy e Simon, 2006). A distonia é considerada um distúrbio do 

movimento, que causa contrações musculares sustentadas, movimentos de 

torção repetitivos e posturas anormais da face, pescoço, tronco, braços e 

pernas (Fahn et al., 1987).  

Há de se dizer que o início dos sintomas na DC se dá geralmente em 

adultos, entre 30 a 50 anos; é mais comum em mulheres, na proporção de 1: 

1.4 a 1: 2.2. Utiliza-se também o termo “torcicolo espasmódico” para definir a 

DC, porém esse termo pode ser impróprio, uma vez que o termo “torcicolo” 

implica em um distúrbio onde a cabeça estará apenas rodada e esta é 

apenas uma das formas de apresentação da doença, e o termo 

“espasmódico” é geralmente empregado para descrever movimentos 

intermitentes, clônicos ou tremulantes; porém indivíduos com DC podem  

apresentar uma postura fixa, o que tornaria o termo inadequado para 

descrever corretamente essa afecção (Crowner, 2007). 

As distonias são classificadas quanto à distribuição de acometimento 

corporal em focal, segmentar, generalizada e hemidistonia. As distonias 
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focais acometem uma região limitada do corpo e seus tipos mais comuns 

recebem denominação especifica de acordo com a parte do corpo afetada. 

Incluem blefaroespasmo, que acomete a musculatura dos orbiculares dos 

olhos e, às vezes, estende-se ao território médio e inferior da face, 

assumindo a forma de distonia segmentar cranial; câimbra do escrivão, 

chamada também de distonia tarefa específica, uma vez que ocorre 

especificamente durante a realização de alguma atividade, no caso a escrita, 

e a DC, que envolve a musculatura cervical e é a mais comum das distonias 

focais (Barbosa et al., 2003). 

As distonias também podem ser classificadas quanto à sua etiologia 

em idiopáticas ou primárias e sintomáticas ou secundárias. As distonias 

idiopáticas podem ser hereditárias ou esporádicas. As hereditárias 

geralmente manifestam-se nas primeiras décadas de vida e assumem forma 

generalizada e, mais raramente segmentar. As distonias idiopáticas 

esporádicas mais frequentemente se manifestam na idade adulta e o fazem 

por meio de quadros focais ou segmentares. Há uma tendência da distonia a 

progredir para a forma generalizada quanto mais precoce for sua instalação; 

portanto, as distonias idiopáticas no adulto geralmente são focais ou 

segmentares (Tarsy e Simon, 2006). 

A DC pode ser caracterizada por uma postura isolada ou uma 

combinação de posturas: rotação (torcicolo), inclinação lateral (laterocolo), 

flexão (anterocolo), extensão (retrocolo) e desvio lateral. Pode também 

ocorrer tremor cervical (Ramdharry, 2006). 
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Quanto aos movimentos distônicos, é oportuno dizer que podem ser 

definidos como movimentos involuntários, geralmente em torção, variando 

em velocidade, de rápidos a lentos, e frequentemente sendo mantidos por 

um segundo ou mais no ponto máximo da contração muscular. Quando 

persistem por alguns segundos ou minutos, a expressão “postura distônica" 

é mais apropriada. Quando rápidos, os movimentos distônicos podem ser 

confundidos com movimentos coreicos ou mioclonias. Essa dificuldade de 

diferenciação deve-se em parte ao conceito clássico de movimento distônico 

que focaliza estágios avançados de doenças que se expressam por esse 

tipo de hipercinesia, em que predominam os movimentos mais lentos ou 

posturas distônicas (Barbosa et al., 2003). 

Ainda segundo o Barbosa et al., a caracterização eletrofisiológica do 

movimento distônico se apóia em três aspectos básicos: excessiva co-

ativação de músculos antagonistas durante o movimento voluntário; 

propagação da contração a músculos remotos, normalmente não envolvidos 

no movimento voluntário; acentuada contração paradoxal de músculos 

passivamente contraídos (fenômeno de Westphal). Nenhuma dessas 

anormalidades eletrofisiológicas, isoladamente, é específica das distonias, 

mas, tomadas em conjunto, permitem a caracterização dos movimentos e 

posturas distônicas (Barbosa et al., 2003). 

Muitas vezes, profissionais da saúde, não familiarizados com as 

distonias, confundem-na com espasticidade ou rigidez, e erroneamente 

atribuem esta afecção a causas psicogênicas. Na DC, por exemplo, os 
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sintomas, muitas vezes, são confundidos com tensão dos músculos cervicais 

ou com desordens musculoesqueléticas (Tarsy e Simon, 2006). 

 

2.2 Fisiopatologia da distonia cervical 

 

 A causa primária das distonias ainda é desconhecida em considerável 

proporção de casos, pois nenhuma anormalidade autonômica e mesmo 

bioquímica foi demonstrada. Evidências obtidas a partir de revisões de 

relatos de casos e séries anátomo-clínicas das formas secundárias sugerem 

fortemente o envolvimento dos núcleos da base na gênese das distonias, 

especificamente o globo pálido interno (GPi), o núcleo estriado, mais 

precisamente o putâmen, e o núcleo caudado. O exame patológico de 

alguns pacientes demonstrou também lesões no tronco encefálico e no 

cerebelo (Marsden e Rothwell, 1987; Hallet, 1993). Marsden et al. (1985) 

relatam que os núcleos da base, entretanto, podem não estar 

comprometidos diretamente, mas algumas de suas conexões com outras 

estruturas como o córtex cerebral, tálamo e tronco cerebral. Goto et al. 

(2005) e Hallet (2006) também em seus estudos sugerem que as distonias 

poderiam ser causadas por disfunções no núcleos da base associados a 

anormalidades de integração sensório-motora ao nível cortical.  

Embora na maioria dos pacientes com DC não há achados clássicos 

de neuroimagem, atualmente o conceito de que não há anormalidades na 

estrutura cerebral tem sido questionado. Draganski et al. (2003) observaram,  

pela primeira vez, alterações morfológicas in vivo em pacientes com DC  ao 
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avaliarem, por meio da morfometria, dez pacientes submetidos à 

ressonância magnética. Foram encontrados os seguintes achados em seu 

estudo: aumento na densidade da substância cinzenta bilateralmente no 

córtex motor e flóculo do cerebelo, GPi à direita e também uma diminuição 

da densidade da substância cinzenta na área motora suplementar à direita, 

área dorsal lateral pré-frontal e córtex visual. Blood et al. (2004) avaliaram 

indivíduos com distonia focal de mão pela ressonância magnética funcional e 

demonstraram que a atividade elevada dos núcleos da base persistia 

mesmo após os pacientes cessarem as tarefas que requeriam movimentos 

repetitivos com os dedos, sugerindo um controle inibitório deficitário dessas 

estruturas. 

Embora na DC os sintomas mais dramáticos sejam de natureza 

motora, déficits perceptuais somatossensoriais também estão presentes 

(Bogey et al., 2004). Há evidências de que os núcleos da base estariam 

envolvidos no processamento da informação somatosensorial, 

particularmente na propriocepção. Projeções do córtex somatosensorial 

alcançam os núcleos da base através do núcleo subtalâmico e putâmen 

ipsilaterais.  Consequentemente, uma lesão nos núcleos da base afetaria 

não só o controle motor como também a propriocepção (Mark e Oberheu, 

2005). Atualmente, o papel da reorganização cortical na fisiopatologia das 

distonias, em resposta a estímulos aferentes alterados e repetitivos, tem sido 

alvo de pesquisas entre os neurofisiologistas, neuroanatomistas 

neurobiologistas e clínicos (Jankovic 2001; Quartarone et al., 2003). 
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O truque sensorial, fenômeno presente na DC e em outras distonias 

focais, reforça a existência de envolvimento de sistemas somatossensoriais 

na fisiopatologia da DC. Ao realizar o truque sensorial, no caso da DC, o 

paciente toca levemente alguma região de sua face, como o queixo, e sem 

que haja uso de força por ele, há melhora parcial ou total imediata da 

postura distônica. Schramm et al. (2004) relataram em seu estudo que, em 

indivíduos com DC, a utilização do truque sensorial provoca diminuição da 

atividade eletromiográfica dos músculos distônicos e melhora temporária da 

postura distônica da cabeça.  

 

2.3 Dor na distonia cervical 

 

A alta incidência de dor diferencia a DC de outras distonias focais e 

contribui para incapacidade importante nos pacientes. Graus diferentes de 

dor nas regiões cervicais foram relatados por 69,4% dos pacientes em um 

estudo realizado por Camargo et al. (2008), porcentagem esta similar à vista 

na literatura (Lowestein e Aminoff, 1988; Kutvonen et al., 1997).  

Lowestein e Aminoff (1988) relatam que a dor é citada como sintoma 

por 21% dos pacientes com DC na abordagem médica inicial, evoluindo para 

75% quando a doença está em seu período mais crítico. Segundo Chan et 

al. (1991), em algum momento do curso da doença, 75% dos pacientes 

manifestam dor associada à postura distônica da cabeça, e relatam que a 

dor caracteriza-se como principal causa de incapacidade (Häkkinen et al., 
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2004). No estudo realizado por Jankovic et al. (1991), 67% dos pacientes 

com DC apresentaram dor localizada, 31% dor irradiada, enquanto outros 

31% reconheceram a dor como uma sensação de como se o pescoço 

estivesse sendo “puxado”. 

Ao discorrer sobre o manejo da dor na DC, estudos controlados 

relatam que a TxB causa quimiodenervação parcial e consequente fraqueza 

muscular, o que resultaria não somente em melhoras no âmbito motor, mas 

também no alívio da dor (Gelb et al. 1989; Lorentz et al., 1991). Entretanto, 

23-36% dos pacientes falham ao reportar melhora na dor após injeções 

individuais (Lorentz et al., 1991; Blackie e Lees, 1990). 

Atualmente não há um consenso na literatura sobre a fisiopatologia da 

dor na DC. Duane et al. (1988) relatam que a dor é advinda de origem 

periférica ou muscular, devido a contrações anormais e involuntárias dos 

músculos da região cervical, e frequentemente envolve os músculos 

esternocleidomastoideo e trapézio, podendo também ser atribuída a grandes 

massas musculares envolvidas nas posturas e movimentos distônicos (Chan 

et al., 1991). A origem periférica da dor também pode ser confirmada por 

relatos de benefícios obtidos com técnicas que abordem relaxamento 

muscular, como a fisioterapia, por exemplo (Tassorelli et al., 2006;  Marsden 

et al., 1985). 

Em outros distúrbios do movimento, como a doença de Parkinson, 

postula-se que a dor poderia advir de origem central, o que, segundo alguns 

autores, também poderia ocorrer na DC (Kutvonen et al., 1997;  Chudler e 

Dong, 1994).         
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Kutvonen et al. (1997) avaliaram a dor em trinta e nove pacientes com 

DC, e dois terços dos pacientes relataram dor, esta ora localizada, ora difusa 

pela região cervical, ombros com alguma irradiação predominantemente 

para o lado onde a cabeça estava rodada. Não foram encontradas 

correlações entre gravidade dos sintomas motores e dor, portanto estes 

dados sugerem que a dor na DC não envolveria apenas alterações 

musculares, mas haveria provável participação de mecanismos centrais, 

uma vez que maior gravidade da doença não implicava em maior dor. Os 

autores questionam se a dor resultaria de processamento central alterado, 

ou de alterações a nível medular, devido a impulsos aferentes prolongados 

dos músculos distônicos contraídos (Mense, 1991) ou ainda nos núcleos da 

base, devido a disfunções nos neurotransmissores descritas em distonias 

(Chudler e Dong, 1994; Brooks, 1995). 

Os dados do estudo de Chudler e Dong (1994) ainda relatam que os 

núcleos da base parecem estar envolvidos: (1) na discriminação sensorial da 

dor, (2) na dimensão afetiva da dor, (3) na dimensão cognitiva da dor, (4) na 

modulação da informação nociceptiva e (5) na modulação sensorial da 

informação para áreas motoras superiores.   

 

2.4 Tratamento medicamentoso 

 

  O tratamento da DC é de caráter sintomático, sendo que as principais 

metas são redução da dor, diminuição das contrações musculares 
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involuntárias, prevenção de posturas fixas e restauração de habilidades 

funcionais (Goldman e Comella, 2003). 

Já que sua fisiopatologia é pouco conhecida, o tratamento sintomático 

das distonias é feito em bases empíricas. Das drogas empregadas, os 

anticolinérgicos (biperideno ou o trihexifenidil) são os agentes 

farmacológicos mais utilizados, ainda que a resposta terapêutica em geral 

não seja boa. Essas drogas, que são empregadas em altas doses (10-40 mg 

/dia, em média), são bem toleradas na infância e em adultos jovens, ao 

contrário do que ocorre em adultos idosos.  Algumas formas de distonia 

generalizada da infância, em especial a distonia dopa-responsiva ou doença 

de Segawa (DYT5), respondem muito bem à levodopa, que, portanto, deve 

sempre ser testada em casos de distonia de início na infância. As opções 

restantes são os benzodiazepínicos, o baclofen e mesmo os neurolépticos. 

O baclofen intratecal tem sido empregado com algum sucesso em distonias 

que afetam predominantemente os membros inferiores (Barbosa et al., 

2003).  

De modo geral, os resultados do tratamento farmacológico sistêmico 

das distonias são precários e a introdução da TxB em injeções 

intramusculares em meados dos anos oitenta, indicadas principalmente para 

as formas focais de distonia, revolucionou o tratamento dessa afecção e 

constituiu-se em avanço marcante no controle desses movimentos anormais 

(Jankovic, 2006). 

 

2.5 Tratamento com bloqueio neuroquímico 
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A denervação química, obtida com a TxB, foi um notável avanço no 

tratamento da DC, e é atualmente, segundo vários estudos, a melhor opção 

de tratamento para esta afecção (Jankovic et al., 1991; Dauer et al., 1998; 

Lorentz et al., 1991; Goldman e Comella, 2003). A TxB atua na junção 

neuromuscular bloqueando a liberação de acetilcolina na fenda sináptica.  A 

ação da TxB se dá pela sua interferência sobre os mecanismos de 

ancoragem da vesícula de acetilcolina na membrana celular a nível pré-

sináptico (Dressler et al., 2005). As preparações de TxB para uso terapêutico 

existentes no mercado brasileiro são do tipo A e são empregadas em doses 

variáveis, conforme a intensidade da contração e massa muscular a ser 

injetada. A duração do efeito é, em média, de três meses. Efeitos colaterais 

sistêmicos são pouco comuns, sem gravidade e transitórios (náuseas, 

sialosquese e obstipação intestinal). Os efeitos colaterais locais, igualmente 

transitórios, são relacionados à paresia excessiva dos músculos injetados. 

As aplicações de TxB, no músculo esternocleidomastoídeo, podem levar a 

disfagia. Estudos de qualidade de vida (QV) em pacientes com DC, tratados 

com TxB, revelam melhora nas esferas física, mental e no controle da dor 

(Goldman e Comella, 2003). 

Uma pequena parte dos pacientes (cerca de 1%) pode desenvolver 

perda de resposta à TxB, relacionada à formação de anticorpos que 

neutralizam o seu efeito (falha secundária). Essa perda de resposta parece 

ocorrer devido às repetidas injeções de TxB em pequenos intervalos de 

tempo (abaixo de três meses) e altas doses utilizadas (Jankovic, 2004). 
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Atualmente há quatro preparações de TxB no mercado brasileiro: 

Dysport®, de fabricação inglesa, BOTOX®, de origem americana, Xeomin® 

de fabricação alemã e Prosigne®, chinesa. A potência dos produtos é 

expressa em unidades, que para cada produto foi baseada em diferentes 

ensaios biológicos. Estudos controlados que compararam a eficácia e 

segurança do BOTOX® e Dysport® demonstraram que em média três 

unidades de Dysport® são equivalentes a uma unidade de BOTOX® 

(Marchetti et al., 2005; Bihari, 2005).  

O sucesso na terapia com TxB depende da correta seleção dos 

músculos onde o medicamento será injetado. Não há um consenso na 

literatura sobre a forma de aplicação, uma vez que alguns autores (Anderson 

et al., 1992; Moore e Blumhardt, 1991)  relatam bons resultados sem o uso 

da eletromiografia, enquanto outros (Camargo et al. 2008,; Dressler, 2000) 

descrevem que esta técnica poderia guiar melhor a aplicação, pois 

localizaria o músculo-alvo e otimizaria a dose da TxB (Camargo et al., 2008).  

 

2.6 Tratamento cirúrgico 

 

O tratamento cirúrgico das distonias, indicado em casos selecionados, 

envolve procedimentos periféricos e centrais. Os primeiros consistem em 

denervação da musculatura acometida, através de neurectomia seletiva de 

ramos do nervo facial ou rizotomia cervical para as distonias cervicais. Os 

procedimentos centrais, indicados para hemidistonia ou distonia 

generalizada incluem as intervenções por meio de técnica estereotáxica, 
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tendo como alvo o segmento medial do globo pálido. Nessas intervenções, 

da mesma forma que em relação à doença de Parkinson, a opção pode ser 

pelas técnicas ablativas, convencionais ou pela estimulação de alta 

frequência (estimulação cerebral profunda), por eletrodos implantados 

nessas estruturas, causando uma modulação funcional delas (Diamond et 

al., 2006). 

Embora as intervenções cirúrgicas tenham sido sempre consideradas 

como uma opção no tratamento de pacientes com distonia, principalmente 

em distonias refratárias ao tratamento medicamentoso (Tarsy e Simon, 

2006), houve uma recente renovação nesta abordagem, principalmente após 

maior entendimento da anatomia funcional nos núcleos da base e de 

mecanismos subjacentes à distonia, acoplados a refinamentos de imagem e 

técnicas cirúrgicas. Registros intraoperatórios, feitos em pacientes com 

distonia, demonstraram padrões de descarga anormais em várias porções 

nos núcleos da base, principalmente nas porções do GPi e globo pálido 

externo (Sanghera et al., 2003).   

Com base em estudos fisiológicos e de imagens, foi sugerido um 

modelo de circuitaria dos núcleos da base, propondo que nas distonias há 

uma hiperatividade de alças diretas (striatum-GPi) e indiretas (striatum-globo 

pálido externo-GPi). Portanto a cirurgia ablativa (palidotomia) e a 

estimulação de alta frequência nos núcleos, como o GPi, parecem 

estratégias coerentes em pacientes com distonia, talvez porque eles 

interrompam a descarga anormal no GPi e também reduzam a hiperativação 



16 

 

cortical, característica nas distonias, levando a uma neuromodulação dos 

circuitos acima citados (Torres et al., 2010).  

A estimulação do GPi é hoje a cirurgia de preferência nas distonias, 

pois tem um baixo risco de complicações quando comparada, por exemplo, 

a palidotomia, e os parâmetros de estimulação podem ser ajustados para 

cada paciente individualmente (Jankovic, 2006).  

O núcleo subtalâmico também pode ser um alvo alternativo para a 

estimulação em pacientes com DC, embora seja uma escolha menos 

comum, pois, segundo relatos, alguns pacientes desenvolvem bradicinesia 

em regiões não afetadas pela distonia após estimulação no GPi (Berman et 

al., 2009). Ostrem et al. (2011), em estudo com nove pacientes, observaram 

bons resultados com melhora dos índices na escala Toronto Western 

Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS) e QV. Nenhum dos pacientes 

desenvolveu efeitos colaterais após a estimulação, mas todos 

desenvolveram movimentos discinéticos transitórios durante a estimulação. 

Apesar das complicações relatadas acima, a maioria dos estudos de 

estimulação cerebral profunda em distonia observou poucos efeitos 

adversos em funções neuropsiquiátricas e cognitivas (Halbig et al., 2005). 

 

2.7 Tratamento fisioterapêutico  

 

Nos últimos anos, pode-se observar um esforço dos profissionais da 

área da fisioterapia no sentido de embasar cientificamente técnicas de 

reabilitação neurológica já empregadas há anos em diversos distúrbios 



17 

 

neurológicos, uma vez que, na prática, observava-se melhora clínica dos 

pacientes, mas não havia dados concretos que comprovassem este fato. No 

panorama atual, considera-se que a fisioterapia já é um tratamento bem 

estabelecido e altamente recomendado em doenças neurológicas como o 

acidente vascular encefálico (AVE), esclerose múltipla, e dentre os distúrbios 

do movimento, especificamente, vêm se realizando inúmeras pesquisas em 

pacientes com doença de Parkinson (Dibble et al., 2009; Wang et al., 2005; 

Stroud e Minahan, 2009).  

Seja por ser uma doença mais rara ou até pouco conhecida e, muitas 

vezes, não diagnosticada, há poucos estudos que avaliaram os efeitos da 

fisioterapia no tratamento da DC, e, ainda, poucos destes estudos avaliaram 

intervenções tradicionais utilizadas atualmente (Crowner, 2007). 

O presente estudo baseou-se em três principais abordagens no manejo 

do paciente com DC: cinesioterapia clássica, uso da aprendizagem motora 

por repetição e a estimulação elétrica da musculatura contrária ao padrão 

distônico. Como há escassez de estudos na literatura e nenhum tratamento 

de reabilitação consolidado para indivíduos com DC, o protocolo deste 

estudo foi elaborado baseado nas mudanças fisiológicas teoricamente 

obtidas pelos recursos propostos, também após pesquisa na literatura 

vigente sobre o tema, além de discussões com equipe multiprofissional, 

dentre eles fisiatras, neurologistas, fisioterapeutas. Segue abaixo uma 

explanação mais detalhada sobre cada técnica utilizada no protocolo 

fisioterapêutico. 
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2.7.1 Cinesioterapia 

 

A cinesioterapia representa o elemento central na maioria dos planos 

de assistência fisioterapêutica, uma vez que as mãos podem ser 

consideradas o principal instrumento de trabalho deste profissional. Este 

recurso inclui uma ampla gama de atividades, visando aprimorar a função 

física e o bem-estar de pessoas com deficiências, limitações funcionais ou 

incapacidades, prevenir ou minimizar deficiências e disfunções (Deliberato, 

2007). 

Kisner e Colby (2005) definem o exercício terapêutico como 

“treinamento sistemático e planejado de movimentos corporais, posturais ou 

atividades físicas com a intenção de proporcionar aos pacientes os meios de 

tratar ou prevenir comprometimentos físicos, melhorar, restaurar ou 

aumentar a função física; evitar ou reduzir fatores de risco relacionados à 

saúde; aprimorar o estado de saúde geral, o preparo físico ou a sensação de 

bem-estar”. 

Para que um movimento ocorra dentro de um parâmetro ou 

desempenho, considerado funcional, é preciso haver flexibilidade suficiente 

de tecidos moles periarticulares bem como mobilidade adequada da 

articulação. De maneira geral, o rendimento físico depende de três 

componentes básicos: mobilidade, força e resistência (Deliberato, 2007). 

A recuperação da mobilidade corporal engloba os exercícios de 

amplitude de movimento, que são aqueles no qual um segmento corporal se 
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desloca dentro da amplitude livre, sem ultrapassar o limite tecidual. O 

mesmo pode ser realizado de forma passiva, ativa ou ativo-assistida. 

O deslocamento do segmento corporal, dentro da amplitude livre 

existente em um determinado momento, pode ser feito por uma força 

externa manual, como o terapeuta ou por uma forca externa mecânica, por 

exemplo, a gravidade. Em ambos os casos, há a realização do exercício 

passivo, pois o indivíduo não participa ativamente da execução da atividade, 

e, mesmo não participando de forma ativa, o paciente pode adquirir 

benefícios como manutenção das características distensíveis e elásticas 

musculares, manutenção da amplitude articular, manutenção da integridade 

das estruturas articulares, estimulação de mecanoceptores articulares, 

favorecimento da integridade estrutural do tecido muscular entre outras 

(Fletcher, 2003; Gardiner, 1995). 

Quando o movimento ocorre dentro da amplitude livre disponível em 

um determinado momento, mas é totalmente produzido pela própria 

contração muscular do paciente, sem auxílio externo, há realização do 

exercício denominado ativo-livre. 

Entre os dois tipos de exercício de amplitude de movimento, há uma 

forma intermediária de exercício no qual uma parte do movimento é 

realizada pela contração muscular da pessoa e outra parte é 

complementada pela intercessão de uma força externa manual ou mecânica. 

Esse tipo de exercício não pode ser considerado puramente passivo ou ativo 

e é denominado exercício ativo-assistido. É o mais indicado para o 

tratamento inicial de músculos paréticos, tornando-os progressivamente 
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mais fortes. Com esse exercício também é possível orientar e auxiliar o 

paciente a realizar o movimento completo e de maneira correta, para que o 

sistema nervoso central possa receber aferências corretas da posição do 

membro do espaço assim como a amplitude normal e esperada para a 

articulação em questão (Fletcher, 2003; Hollis e Fletcher-Cook, 1996). 

Outro recurso amplamente utilizado na cinesioterapia é o alongamento, 

uma manobra terapêutica aplicada até o ponto de restrição tecidual (primeiro 

limite do movimento) e que ininterruptamente prossegue em direção à 

restrição anatômica (segundo limite do movimento). Pode ser definido como 

“uma forma de trabalho físico que visa à manutenção dos níveis de 

flexibilidade obtidos e à realização dos movimentos de amplitude normal 

com o mínimo de restrição física possível (Dantas, 1999). 

A tensão mecânica do alongamento é transmitida de forma aguda dos 

elementos não contráteis ao sarcômero, que, influenciado por modificações 

neurais e bioquímicas das pontes transversas durante o afastamento dos 

miofilamentos, provoca um fenômeno conhecido por liberação dos 

sarcômeros. Após a tensão mecânica ser retirada, os sarcômeros retornam 

ao seu comprimento de repouso, o que é denominado elasticidade. A 

plasticidade ocorrerá se for mantida a tensão mecânica do alongamento por 

certo tempo e se houver regularidade do alongamento nos programas de 

recuperação de flexibilidade e amplitude de movimento sugeridos pela 

fisioterapia (Dedeyene, 2001).  

O impacto do alongamento na flexibilidade tem sido amplamente 

investigado. O aumento da amplitude de movimento é associado com 
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ganhos de flexibilidade que, por sua vez, estão relacionados com maior 

tolerância a dor, propriedades viscoelásticas dos músculos e tendões e um 

aumento do número de sarcômeros em série (Cunha et al., 2008). 

 

2.7.2 Estimulação elétrica funcional  

 

A estimulação elétrica motora utiliza-se do estímulo elétrico para obter 

uma contração muscular. Para o músculo inervado, a estimulação elétrica 

aparece como um iniciador da contração que pode simular várias contrações 

produzidas naturalmente. Isso sugere que os efeitos no músculo são 

similares aos produzidos com padrões voluntários específicos de contração. 

O fortalecimento muscular requer contrações fortes e um número diário de 

repetições que não precisa ser alto. O treino de resistência requer muitas 

repetições, mas a força de contração não precisa ser alta. Ambas as formas 

de treinamento produzirão algum grau de hipertrofia do músculo (Robertson 

et al., 2009).  

A estimulação elétrica funcional, conhecida pela sigla FES (functional 

electrical stimulation) é uma forma de tratamento que utiliza a corrente 

elétrica para provocar a estimulação e fortalecimento de músculos paréticos. 

A aplicação da FES se faz pela estimulação do motoneurônio inferior alfa 

intacto para iniciar e facilitar a contração voluntária dos músculos paréticos 

de modo a produzir o movimento funcional. A resposta motora é conseguida 

por meio de um grupo especifico de fibras nervosas quando o estímulo 
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elétrico passa pelo músculo ou nervo periférico, causando potenciais de 

ação em células excitáveis por estímulos elétricos (Maki, 2005). 

A FES também pode ser utilizada como ferramenta em programas de 

aprendizado motor, uma vez que o uso da repetição dos movimentos é de 

grande utilidade no processo de aprendizagem, e a FES poderia auxiliar e 

facilitar esse processo de reaprendizado. Outros exemplos de aplicações 

são: tratamento da espasticidade, prevenção de atrofias musculares, 

osteoporose por desuso e eventualmente trombose venosa profunda 

(Sheffler e Chae, 2007). 

A FES é iniciada com a excitação do tecido nervoso periférico, em que 

haverá o estímulo provocado pela corrente, até a propagação do potencial 

de ação pelas fibras mielinizadas intactas, sendo necessária uma carga 

elétrica mínima para gerar o potencial de ação.  O fenômeno “tudo ou nada”, 

verificado no potencial de ação produzido por um estímulo fisiológico, é 

idêntico ao potencial de ação produzido pela FES (Sheffler e Chae, 2007). 

Sabe-se também que a condução dos impulsos nervosos é 

influenciada consideravelmente pelo calibre das fibras neuronais. O 

recrutamento da fibra nervosa e as forças resultantes características são 

moduladas por estímulos como tamanho de pulso e frequência. O limiar para 

elicitar um potencial de ação em uma fibra nervosa é cem a mil vezes menor 

do que o limiar de ação necessário para a estimulação muscular (Mortimer, 

1981). Por isso, a estimulação provocada pela FES estimula tanto o nervo 

diretamente quanto o ponto motor do nervo proximal à junção 

neuromuscular. 
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A aplicação clínica principal da FES é limitada principalmente a 

doenças neurológicas, envolvendo o neurônio motor superior, como AVE, 

esclerose múltipla, paralisia cerebral, já que a FES é dependente de um 

motoneurônio alfa intacto (Sheffler e Chae, 2007). A FES caracteriza-se por 

uma corrente elétrica em forma de onda, composta por estímulos de 

frequência, amplitude e tamanho de pulso. A frequência mínima que garante 

uma resposta muscular é 12,5 Hz. Estímulos de frequências maiores geram 

maiores forças, mas resultam em fadiga muscular e queda rápida na força 

de contração. Um sistema otimizado de FES utiliza o estímulo mínimo que 

produza uma resposta de contração muscular, e geralmente este estímulo, 

dado pela frequência, gira em torno dos 50Hz. Entretanto, para garantir uma 

maior geração de força, pode-se ainda aumentar a duração do pulso (200 

µs). 

Sabe-se que os músculos esqueléticos contêm fibras rápidas e lentas, 

que se diferenciam pela velocidade da contração. Fibras do tipo I são fibras 

lentas, oxidativas que geram menores forças, mas são mais resistentes à 

fadiga; já as fibras do tipo II são glicolíticas, geram forças maiores, mas 

fadigam-se mais rapidamente.   

Uma alteração em demandas funcionais pode resultar em conversão 

dos tipos de fibras musculares via alteração da expressão gênica, mudanças 

na expressão de proteínas contráteis e enzimas metabólicas e adaptações 

nas propriedades celulares eletrofisiológicas (Bozzo et al., 2005; Zebedin et 

al., 2004). A atrofia muscular, por exemplo, é caracterizada pela substituição 

de fibras do tipo I em tipo II. Uma aplicação ideal da FES permitiria 
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preferencialmente a estimulação de fibras tipo I, entretanto, os sistemas de 

FES estimulam preferencialmente as fibras do tipo II, devido a menores 

limiares de estimulação apresentados por elas. Porém a estimulação elétrica 

crônica pode facilitar a reversão do tipo de fibra, devido à plasticidade da 

unidade motora (Peckham et al., 1976). Essa reversão de tipos de fibras 

parece estar relacionada a padrões de estimulação do neurônio motor que 

controlam a expressão de proteínas contráteis e enzimas metabólicas em 

fibras musculares durante a estimulação elétrica (Kubis et al., 2002). 

 

2.7.3 Aprendizagem motora 

 

A aprendizagem motora é uma das bases do processo de reabilitação, 

uma vez que possibilita a mudança de comportamentos motores já 

adquiridos, como também a incorporação de novos comportamentos 

motores. (Souza, 2008).  

Tem-se conhecimento de que várias estruturas atuam no controle e 

aprendizado de movimentos, e os núcleos da base desempenham um 

importante papel no controle motor. Na DC os pacientes apresentam falhas 

na execução do programa e planejamento motor, resultando na geração de 

movimentos distônicos e a formação de uma imagem corporal inadequada, 

uma vez que esses indivíduos estão habituados com a postura distônica.  

(Bogey et al., 2004). 

O processo de aprendizagem motora envolve modificações sinápticas, 

inicialmente temporárias, que, posteriormente, tornam-se persistentes 
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(Kandel et al., 1997). Essas mudanças sinápticas persistentes estão 

relacionadas ao processo de consolidação da aprendizagem. Uma vez que o 

aprendizado esteja consolidado, esses novos circuitos serão acionados 

sempre que a tarefa for executada (Karni et al.,1998). Assim, o processo 

caracterizado por mudanças sinápticas temporárias e definitivas 

representaria a formação de uma representação interna, chamada 

anteriormente de “esquema motor” (Schmidt, 1975) e, atualmente, definida 

como “modelo interno”. A consolidação desse modelo garante um 

desempenho habilidoso para a tarefa treinada, caracterizado (1) pelo 

aumento da velocidade de execução associado à melhora da acurácia, a 

curto e a longo prazo, o que se denominam aprendizagem e retenção, e (2) 

pela capacidade de adequar o controle da tarefa aprendida a outras 

condições sensoriais, distintas da treinada, chamada adaptação. Além disso, 

permite que (3) a experiência acumulada com a tarefa aprendida seja usada 

de forma prospectiva para o controle de tarefas similares, fenômeno 

conhecido como transferência ou generalização.   

Em síntese, ao final do processo de aprendizagem motora, espera-se 

que, por meio da modificação da rede sináptica, um novo modelo interno à 

tarefa seja formado, e que ele permita, além da melhora no desempenho da 

própria tarefa às condições treinadas, a aquisição da capacidade de utilizar 

esse modelo interno para realizar a mesma tarefa em diferentes condições 

ambientais e, ainda, para melhorar o desempenho em tarefas similares. 

Esses dois últimos produtos do processo de aprendizagem motora, a 

adaptação e a generalização, são fundamentais para a reabilitação de 
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pacientes com disfunções motoras, pois é esperado que, após o treino de 

uma determinada habilidade, além da melhora do desempenho, seja 

adquirida a capacidade de realizá-la em diferentes condições ambientais, 

distintas do ambiente terapêutico, e que essa aprendizagem sustente o 

desempenho de habilidades semelhantes. Ou seja, após realizar, por 

exemplo, um treino de movimentos rotacionais do pescoço no ambulatório, o 

paciente deve ser capaz de realizá-los com desempenho similar em 

ambiente doméstico e/ou externo, como ao atravessar a rua, cujas 

condições ambientais são distintas das treinadas (Souza, 2008).  

A habilidade de adaptar e generalizar parece ser influenciada pela 

organização do treino (Shea e Morgan, 1979; Goodwin et al., 1998). Na 

literatura identificam-se basicamente duas hipóteses acerca de seu 

desenvolvimento: a primeira defende que essa capacidade de adaptar e 

generalizar é fruto da consolidação do processo de aprendizagem motora, 

que levaria à formação de um novo modelo interno (Hikosaka et al., 1995).  

Dessa perspectiva, o treino na condição específica, no qual a tarefa é 

treinada sempre sob as mesmas condições, poderia promover uma melhor 

consolidação e, consequentemente, um modelo interno mais sólido, o qual, 

por sua vez, seria capaz de garantir uma melhor adaptação e generalização 

da tarefa. 

Os pacientes com DC, pela própria apresentação da doença, 

apresentam uma dificuldade considerável na execução dos movimentos, 

principalmente os funcionais, uma vez que se usa a cabeça praticamente em 

todos os momentos, ora para se comunicar, ora para se mover. Por ser uma 
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doença crônica e apesar da melhora obtida pela TxB, muitos pacientes ainda 

adotam uma postura errônea. Essa constante retroalimentação alterada, 

enviado da periferia para o córtex sensorial e motor, faz, muitas vezes, com 

que o paciente, após anos de doença, acredite que, quando está na postura 

distônica, sua postura está correta, e ao tentar passivamente endireitar sua 

cabeça, o paciente identifica essa postura como “fora do eixo”. 

  

 2.8 Fisioterapia e distonia cervical na atualidade 

 

Nos últimos anos houve um pequeno avanço nas pesquisas 

envolvendo fisioterapia e DC, embora ainda haja poucas evidências na área. 

Após busca extensa na literatura, nas bases de dados MEDline/Pubmed, 

Lilacs, Scielo e Cochrane,  existem oito estudos avaliando os efeitos da 

fisioterapia nos indivíduos com DC, sendo três estudos de caso com um 

paciente, uma série de casos com seis pacientes e outra série de casos com 

onze pacientes, dois estudos controlados com dois pacientes em cada 

grupo, e o segundo com 15 pacientes em cada grupo, e um ensaio clínico 

com alocamento aleatório com vinte pacientes em cada grupo (controle e 

tratado). Apesar de desbravarem um campo relativamente novo na literatura, 

com exceção do estudo de Tassorelli et al. (2006), os outros estudos 

apresentam algumas limitações, o que torna difícil a comparação e 

generalização dos resultados. Nosso grupo realizou uma revisão de 

literatura (Ribeiro et al., 2007), relatando o panorama da reabilitação 

neurológica na DC. Os trabalhos contidos na revisão serão brevemente 
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descritos na tabela abaixo, sendo alguns estudos acrescentados para 

compor a tabela, pois foram realizados após a publicação do artigo de 

revisão. 

 

 Tabela 1 – Trabalhos de fisioterapia na DC 

 

 

 Ano Tipo de 

estudo 

Número de 

participantes 

Tipo de 

intervenção 

Resultados 

 

Foley-

Nolan et al. 

 

1990 

 

Estudo 

de caso 

 

1 

 

 

 

 

Estimulação 

elétrica 

transcutânea  

 

 

Retorno ao 

trabalho 

após seis 

meses 

 

Leis et al. 1992 Série de 

casos 

11 Vibração Melhora de 

movimentos 

involuntários 

em cinco 

pacientes 

 

Lekhel et 

al. 

1997 Estudo 

controla-

do 

15 Vibração  Melhora de 

movimentos 

involuntários 

em doze 

pacientes 

 

Karnath et 

al. 

2000 Estudo 

de caso 

1 Vibração Melhora da 

posição da 

cabeça 
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Smania et 

al. 

2003 Estudo 

de caso 

4 

(dois em cada 

grupo) 

Biofeedback 

versus 

fisioterapia 

convencional 

Melhora da 

dor e 

incapacidade 

em ambos 

os grupos  

 

 

Ramdharry 2006 Estudo 

de caso 

1 Fortalecimento 

muscular 

manual 

 

Melhora 

TWSTRS 

Tassorelli 

et al. 

2006 Ensaio 

clínico 

aleatori-

zado 

20 controles 

20 tratados 

Biofeedback 

 cinesioterapia 

e exercícios 

posturais 

Melhora dor 

e atividades 

de vida 

diária 

 

Zetterberg 

et al. 

2008 Série de 

casos 

6 Fortalecimento 

muscular, 

cinesioterapia 

e exercícios de 

equilíbrio 

Melhora 

qualidade de 

vida e dor 

 

 

Em resumo, a maioria desses estudos, apesar de utilizar técnicas e 

metodologias diferentes, sugeriu que a fisioterapia poderia ser uma 

ferramenta promissora na abordagem do paciente com DC, uma vez que a 

doença é multifacetada e um tratamento multiprofissional poderia agregar 

maiores benefícios ao paciente.  

Esta pesquisa parte da mesma premissa, que a fisioterapia pode ser, 

juntamente com a TxB, uma terapia consolidada e comprovadamente eficaz 

no manejo da DC.  
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3. OBJETIVOS 

 

 Primário: avaliar o efeito da associação da TxB a um protocolo de 

fisioterapia na gravidade da DC, incapacidade e dor, medidos pela 

TWSTRS. 

 

 Secundário: avaliar o efeito da associação da TxB a um protocolo de 

fisioterapia na QV de pacientes com DC. 
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4. HIPÓTESES 

 

 Hipótese nula 1 (H01): Não há diferenças, estatisticamente 

significantes, nos itens QV, dor, incapacidade e gravidade da DC 

entre o grupo tratado com fisioterapia e TxB (G1) e o grupo tratado 

com TxB (G2) no momento final dos tratamentos a que foram 

propostos. 

 

 Hipótese nula 2 (H02): Não há diferenças estatisticamente 

significantes, entre os momentos inicial e final do tratamento em G1; 

não há diferenças entre os momentos inicial e final do tratamento em 

G2. 
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5. MÉTODOS 

 

5.1 Sujeitos 

 

 Participaram deste estudo controlado aberto quarenta de setenta 

pacientes, tratados no Ambulatório de Distúrbios do Movimento do 

Departamento de Neurologia da Faculdade de Medicina do Hospital das 

Clínicas da Universidade de São Paulo. O período do estudo foi de janeiro 

de 2008 a setembro de 2009. Os critérios de inclusão dos pacientes no 

estudo foram: 1) Diagnóstico de DC há mais de um ano, 2) Pacientes já 

tratados com TxB e que tenham respondido satisfatoriamente a pelo menos 

duas injeções da mesma, 3) Preenchimento do termo de consentimento 

afirmado. Já os critérios de exclusão foram: 1) Qualquer tipo de 

contraindicação ao uso da TxB. O protocolo do estudo foi aprovado pela 

comissão de ética local, e todos os pacientes assinaram o termo de 

consentimento afirmado concordando com sua participação no estudo.  

 

5.2 Avaliação 

 

Antes de serem submetidos à aplicação da TxB, os pacientes foram 

avaliados por um médico da equipe, oculto ao tipo de tratamento a que eles 

seriam submetidos e esperava-se que neste dia os pacientes estivessem 

sem a ação da medicação. De acordo com estudo prévio realizado em nosso 

serviço (Maia et al., 2010), a duração média da melhora clínica obtida com a 
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TxB nos pacientes é de treze semanas. É uma prática (em nosso serviço) 

reaplicar a TxB em aproximadamente vinte semanas, quando é presumido 

que o paciente não apresenta mais efeitos da TxB.  Os pacientes de G1 e 

G2 foram reavaliados após quarenta e cinco dias, data esta que coincidia 

com o final do protocolo fisioterapêutico aplicado em G1. As escalas 

utilizadas foram a TWSTRS e a Short-Form Health Survey (SF-36).  

A escala SF-36 é composta de oito subdomínios que avaliam diferentes 

áreas do estado de saúde, como função física, saúde em geral, saúde 

mental, desempenho emocional, função social e vitalidade. Os oito domínios 

podem se agrupar em dois domínios gerais do estado de saúde físico e 

mental. A dimensão física compreende a função física, o desempenho físico, 

a dor física e a saúde em geral; já a dimensão mental constitui-se de saúde 

mental, desempenho emocional, função social e vitalidade. As notas variam 

de zero a cem, sendo que cem é o melhor estado e zero o pior (Severo et 

al., 2006). Essa escala foi validada para o português por Ciconelli et al. 

(1999). 

Os indivíduos foram também avaliados pela TWSTRS. Este 

instrumento é dividido em três subdomínios: escala de gravidade, escala de 

incapacidade e escala de dor. Este instrumento é considerado bastante 

completo, pois combina pontuações baseadas na observação médica 

(escala de gravidade) com pontuações baseadas na percepção do paciente 

(escala de incapacidade e dor). A pontuação total varia de zero (melhor 

estado) a oitenta e cinco (pior estado). Cada subescala (gravidade, 

incapacidade e dor) tem as respectivas pontuações máximas: trinta e cinco, 
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trinta e vinte. A gravidade da doença e a pontuação da escala são 

diretamente proporcionais. Esse instrumento foi desenvolvido por Consky et 

al. (1990); e traduzido e adaptado para o Português por Sekeff-Sallem et al. 

(2011), e está em processo de validação para o Português pelos mesmos 

autores. 

Os quarenta indivíduos recrutados receberam a aplicação de TxB 

imediatamente após serem submetidos à avaliação. A injeção de TxB foi 

realizada por médicos neurologistas da Unidade de Bloqueio Químico da 

Divisão de Distúrbios do Movimento. A TxB utilizada foi a Dysport® e a 

dosagem do medicamento variava conforme a necessidade de cada 

indivíduo, não ultrapassando a dosagem máxima de 1000 unidades.  

Após serem submetidos à avaliação e à aplicação de TxB, todos os 

pacientes foram convidados a participar do programa de fisioterapia, e 

conforme a disponibilidade de aderir ao programa dos mesmos, chegou-se 

ao número de vinte pacientes em G1 e vinte pacientes em G2, sendo esta 

amostra de conveniência. Para G2, foram escolhidos os primeiros vinte 

pacientes consecutivos que não poderiam aderir ao programa 

fisioterapêutico. 

O cálculo do tamanho da amostra foi estimado levando em 

consideração a possibilidade de melhorar em 60% o valor do TWSTRS em 

G1, e 20% em G2, sendo que a porcentagem de melhora esperada em G2 

foi estimada de acordo com dados obtidos previamente em outros estudos, 

que encontraram valor similar a este em seus resultados (Truong et al.,2005; 
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Gudex et al.,1998; Costa et al., 2007). Para tanto, foram considerados o erro 

tipo I (alfa) de 5% e poder do teste de 80% (Pocock, 1987). Segundo este 

cálculo, o número total de participantes estimado para cada grupo foi de 

dezenove participantes.  

 

5.3 Protocolo fisioterapêutico 

 

Foi proposto um novo modelo de tratamento para pacientes com DC 

que seriam submetidos a um protocolo fisioterapêutico. O protocolo 

realizado foi elaborado baseado em três principais abordagens: 

aprendizagem motora, cinesioterapia e FES na musculatura antagonista ao 

padrão distônico. A cinesioterapia consistia de alongamento da musculatura 

cervical, mobilização passiva, mobilização ativo-assistida e pompages 

(técnica de liberação miofascial) e tinha duração média de vinte e cinco 

minutos por sessão. O programa de aprendizagem motora baseou-se na 

aprendizagem por repetição dos padrões contralaterais ao padrão 

apresentado pelo paciente. O paciente era encorajado a realizar movimentos 

funcionais da maneira correta e, caso não fosse capaz, seria assistido pela 

terapeuta para que o movimento fosse realizado de maneira adequada. 

Considerava-se a sequência de movimento aprendida e retida se, na 

próxima sessão, o paciente fosse capaz de realizar sozinho o que aprendeu 

na sessão anterior. O grau de dificuldade dos exercícios aumentava 

conforme o paciente atingisse os objetivos impostos pela terapeuta. O tempo 

médio de realização dos exercícios de aprendizagem motora era de vinte a 
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vinte e cinco minutos por sessão. Quanto à FES, foram aplicados quatro 

eletrodos cutâneos na musculatura antagonista ao padrão distônico. Para tal 

estimulação, foi utilizado o aparelho Neurodin III, da marca Inbramed. Os 

exercícios e a técnica utilizada foram os mesmos para todos os pacientes, 

porém adaptados para cada o padrão da DC apresentado pelo indivíduo. A 

frequência utilizada foi 50 Hz, tempo ON: 10 segundos, tempo OFF: 30 

segundos (Relação “ON/OFF”: 1/3), tempo de pulso 200ųs, tempo de 

aplicação de trinta minutos. 

Os pacientes submetidos ao protocolo fisioterapêutico foram tratados 

por um período de quatro semanas, a frequência era diária (cinco vezes por 

semana), e a duração da sessão em média uma hora e quinze minutos. O 

tratamento fisioterapêutico iniciava-se quinze dias após a aplicação da TxB, 

período este escolhido baseado em um estudo americano (Jankovic e 

Schwartz, 1993), observando que o período de latência dos efeitos da TxB 

seria em média de quatro a sete dias, portanto em quinze dias os pacientes 

estariam sob o efeito da medicação. 

O desfecho primário seria representado por mudanças na pontuação 

da escala TWSTRS; já o desfecho secundário, por mudanças na pontuação 

escala SF-36, ambos em resposta aos diferentes tipos de tratamento a que 

os pacientes seriam submetidos.  

 

5.4 Análise estatística 
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As variáveis numéricas foram avaliadas quanto à distribuição de 

normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk. Quando os pressupostos 

estavam atendidos, as mesmas foram apresentadas por meio de média ( ) e 

desvio-padrão (DP), caso contrário por meio de mediana (Md) e seus quartis 

(25-75).  

As variáveis categóricas foram apresentadas por meio de frequência 

absoluta e relativa. Para comparar as variáveis numéricas (SF-36) entre os 

grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney, e para a comparação, dento do 

grupo, foi utilizado o teste de Wilcoxon. Para a variável TWSTRS, entre os 

grupos, foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes e 

dentro do grupo o teste t de Student para amostras dependentes. O    de 

Cohen foi utilizado para medir o tamanho do efeito para ambos os grupos, 

para análises de poder de estudo (Cohen 1998). O tamanho do efeito foi 

classificado como alto (   ≥0 .8), médio (0,2 <    ≤ 0.5) ou baixo (   ≤ 0 .2).  A 

significância estatística foi adotada em 5% (P < 0,05). O programa utilizado 

foi o SPSS (Statistical Package for Social Science, v 15.0). 
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6. RESULTADOS 

 

As características demográficas iniciais dos indivíduos não diferiram 

significativamente entre os dois grupos tratados na maioria dos aspectos 

avaliados; em apenas um dos itens avaliados (tempo de tratamento) houve 

diferença entre grupos (Tabela 2). Todos os pacientes incluídos no estudo 

tiveram adesão completa ao protocolo proposto.       

 

Tabela 2 – Dados demográficos dos participantes dos grupos 

 

Os resultados estão expressos em medianas (Md) e seus quartis (25-75) ou em média (       e 
seus Desvios-padrão (DP).  * P = 0,001.  

 

 

SF-36 

 

                                                    G1 (TxB + Fisioterapia)    G2 (TxB) 

   

 

Idade anos ( ; DP) 
 52,6 (±14,5)   50 (±12,6) 

Gênero (n;%)   

           Masculino    9 (45%)    11 (55%) 

           Feminino   11 (55%)       9 (45%) 

Escolaridade anos (         10 (±3,7)      10 (±4,4) 

Tempo de doença anos (Md;1-25-75)   9 (2,7-16) 16 (6,5-17,5) 

Tempo de tratamento anos (Md;25-75)  1,7 (1-5,2)   11 (4-14,5) * 

Delta (tempo doença - tempo 

tratamento.) anos (Md;25-75) 
   3 (1-12)     2 (1-5,5) 
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Os resultados dos tratamentos na QV foram avaliados pela escala SF-

36. Para análise dos resultados, os oito subdomínios foram divididos em dois 

grandes domínios: aspectos físicos e aspectos emocionais. O grupo G1, 

tratado com fisioterapia e TxB, apresentou melhora significativa 

comparando-se antes e depois do tratamento (intragrupo) em três 

subdomínios dos aspectos físicos da SF-36: capacidade funcional (p<0,001), 

limitação por aspectos físicos (p<0,001) e dor (p=0,001), o que não ocorreu 

com o grupo G2, onde não houve melhora significativa em nenhum dos 

quatro subdomínios. Houve também uma diferença entre G1 e G2 depois 

dos tratamentos (entre grupos) em dois subdomínios: limitação por aspectos 

físicos (p=0,006) e dor (p=0,002). Os resultados acima estão descritos na 

Tabela 3. 
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Tabela 3 – Resultados do SF-36 (aspectos Físicos) antes e depois das 
                 intervenções  
 

                                          G1 (TxB + Fisioterapia)             G2 (TxB) 

      Md (25-75)    Md (25-75) 

CF   

Antes 50 (26,2-77,5) 65 (41,2-83,7) 

Depois 80 (65-97,5) * 57,5 (45-88) 

LAF   

Antes 25 (0-87,5) 27,5 (10-75) 

Depois 100 (100-100) † 62,5 (25-100) 

Dor      

Antes 51 (40-91,2) 51 (30-71,5) 

Depois 82 (61,2-100) ‡ 41 (41-53,2) 

EGS   

Antes 62 (45,5-74,2) 57 (33,2-71,5) 

Depois 67 (57-79,20) 62 (38,2-70,7) 

Resultados estão expressos em mediana (Md) e seus quartis (25-75). CF = Capacidade 
Funcional; LAF= Limitação por Aspectos Físicos; EGS= Estado Geral de Saúde.  
(*) Diferença estatisticamente significante dentro de G1(antes x depois), P < 0,001.  
(†) Diferença estatisticamente significante dentro de G1 (antes x depois), P < 0,001 e entre 

os grupos G1 e G2 do resultado depois, P = 0,006;   de Cohen = 1. 
(‡) Diferença estatisticamente significante dentro de G1(antes x depois), P = 0,001 e entre 

os grupos G1 e G2 do resultado depois, P = 0,002;   de Cohen = 1,26. 

 

Em relação aos aspectos emocionais, em G1, houve melhora 

significativa nos seguintes subdomínios depois do tratamento (intragrupo):  

vitalidade (p<0,001), aspectos sociais (p<0,001) e saúde mental (p=0,001). 

Houve também uma diferença entre G1 e G2 depois dos tratamentos (entre 

grupos) em dois subdomínios: vitalidade (p=0,003) e saúde mental 
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(p=0,003). Não houve melhora em G2 nos subdomínios dos aspectos 

emocionais (Tabela 4). 

Tabela 4 – Resultados do SF-36 (aspectos emocionais) antes e depois das 
                intervenções 
 

                                         G1 (TxB + Fisioterapia)            G2 (TxB) 

 Md (25-75) Md (25-75) 

Vit   

Antes 57,5 (45-68,7) 62,5 (37,5-75) 

Depois 77,5 (51,2-90) * 50 (25-72,5) 

AS   

Antes 50 (25-75) 62,5 (40,6-87,5) 

Depois 100 (62,5-100) † 56,2 (37,5-87,5) 

LAE   

Antes 100 (0-100) 66,6 (33-100) 

Depois 100 (100-100)  49,9 (33-100) 

SM   

Antes 64 (45-84) 68 (43-75) 

   

Depois 82 (61-96) ‡ 60 (34-74) 

Resultados estão expressos em mediana (Md) e seus quartis (25-75). VIT = Vitalidade; AS= 
Aspectos Sociais; LAE= Limitação por Aspectos Emocionais; SM= Saúde Mental. 
(*) Diferença estatisticamente significante dentro de G1 (antes x depois), P < 0,001 e entre 

os grupos G1 e G2 do resultado depois, P = 0,003;   de Cohen = 0,63. 
(†) Diferença estatisticamente significante dentro de G1 (antes x depois), P < 0,001; 
(‡) Diferença estatisticamente significante dentro de G1 (antes x depois), P = 0,001 e entre 

os grupos G1 e G2 do resultado depois, P = 0,003; de    Cohen = 0,91. 

 

TWSTRS 

 

Sobre a gravidade da DC, avaliada pela TWSTRS, houve melhora 

significativa de G1 e G2 após os tratamentos que foram submetidos (intra 
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grupos) em uma subescala: gravidade (I), sendo p<0,001 em G1 e p<0,002 

em G2. Na subescala incapacidade (II) apenas G1 apresentou melhora 

intragrupo, com p<0,001. Na subescala de dor (III), G1 apresentou melhora 

intragrupo após o tratamento a que foi submetido (p<0,001), fato este não 

observado em G2. Houve também, neste mesmo subdomínio, diferença 

significativa entre G1 e G2 depois dos tratamentos, entre grupos (p=0,003). 

Esses resultados estão expressos na Tabela 5. 

 

Tabela 5 – Resultados do TWSTRS antes e depois das intervenções 

 

                                                G1 (TxB + Fisioterapia)       G2 (TxB) 

    (DP)     (DP) 

 

 

Escala de Gravidade (I) 

  

Antes 16 (±3,5) 14,5 (±4,6) 

Depois 8,3 (±3,8) * 11,2 (±3,9) † 

   

Escala de Incapacidade(II)   

   

Antes 11,6 (±5,7) 10,5 (±5,9) 

Depois 5,7 (±5,2) ‡ 6,6 (±4,9)  

   

Escala de Dor (III)   

   

Antes       8,11 (±3,7) 9,6 (±5) 

Depois       3,13 (±3,2) ʬ 7,7 (±4,7) 

Os resultados estão expressos em média (X) e seus Desvios-padrão (DP). 
(*) Diferença estatisticamente significante dentro de G1 (antes x depois), P < 0,001; 
(†) Diferença estatisticamente significante dentro de G2 (antes x depois), P < 0,002; 
(‡) Diferença estatisticamente significante dentro de G1 (antes x depois), P < 0,001; 
(ʬ) Diferença estatisticamente significante dentro de G1 (antes X depois), P<0,001 e entre 

os grupos G1 e G2 do resultado depois, P = 0,003;   de Cohen = 1,14. 
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7. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo avaliou o impacto de uma nova proposta de 

reabilitação em indivíduos com DC, associada ao tratamento com TxB, 

sendo um dos poucos estudos que não utilizou o biofeedback e pode isolar 

os efeitos da fisioterapia neurológica nos pacientes com DC.   

Em meio às diversas incapacidades apresentadas pelos indivíduos 

com DC, a diminuição de força muscular, a limitação das amplitudes 

articulares, dor e distúrbios centrais do controle motor são deficiências que 

foram abordadas pelo protocolo de fisioterapia aplicado neste estudo, 

resultando em melhoras em aspectos da DC como dor, gravidade da doença 

e QV. 

A falta de força muscular na região cervical é um aspecto marcante em 

indivíduos com DC, pois é menor quando comparada a indivíduos normais.  

A biomecânica cervical é prejudicada pela postura distônica, fato este que 

leva a alterações na qualidade do movimento e paresia muscular importante. 

Os pacientes com DC também apresentam uma diminuição significativa da 

força muscular máxima dos músculos cervicais e uma grande diferença de 

força na rotação da cabeça para ambos os lados quando comparados a 

indivíduos normais. A dor, presente nos indivíduos com DC, também está 

fortemente associada à diminuição da força muscular, sendo inversamente 

proporcional a mesma (Häkkinen et al., 2004).  

Este estudo apresentou uma nova proposta ao utilizar a FES como 

recurso no tratamento de pacientes com DC. Os músculos distônicos e a 
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postura adotada pelos pacientes impedem a contração eficaz e funcional da 

musculatura contralateral ao movimento predominante, o que poderia levar 

esses músculos a hipotrofia por desuso. Os eletrodos foram posicionados na 

musculatura contralateral ao padrão distônico para que, com a contração 

muscular, houvesse um melhor posicionamento da cabeça assim que 

realizado o movimento funcional, o que resultaria em uma aferência correta 

da posição da cabeça.  

Além disso, a contração muscular provocada pela FES na musculatura 

contralateral, agonista ao movimento proposto, pelo princípio da inervação 

recíproca, provocaria na musculatura distônica, tratada previamente com 

TxB, um provável relaxamento adicional indireto. Não há na literatura outro 

estudo que tenha utilizado FES em DC ou outras distonias, embora este 

recurso seja amplamente utilizado em outras afecções neurológicas onde há 

falta de força e falhas na execução do programa motor na geração de uma 

contração muscular normal, como AVE, doenças que cursam com 

espasticidade, entre outras. (Daly et al., 2006; Bajd et al., 1999; Baldi et al., 

1998; Carraro et al., 2005, Handa et al., 1995). 

Segundo Hsu et al. (2010), um período de trinta minutos de FES por 

sessão, mesmo tempo de estimulação utilizado no presente estudo, 

acrescentou os mesmos benefícios (avaliados por escalas de 

funcionalidade) a pacientes com subluxação de ombro após AVE, quando 

comparado a uma estimulação mais longa, de sessenta minutos, pois foram 

vistos os mesmos efeitos nos dois grupos. Os autores postulam que um 

mínimo de dez horas de FES, acrescidos à fisioterapia convencional, poderia 



45 

 

agregar maiores benefícios em função do membro superior a indivíduos com 

AVE agudo.  

Ramdaharry (2006), em seu relato de caso de um paciente com DC, 

aplicou um protocolo de fortalecimento manual dos músculos contralaterais 

ao padrão distônico e obteve melhora, graduada pela TWSTRS, inclusive 

com diminuição da dose da TxB na injeção após o tratamento fisioterápico. 

Zetterberg et al. (2008) também incluíram fortalecimento muscular manual 

em uma das fases do tratamento dado a seus pacientes em seu estudo de 

seis casos e obtiveram melhora da QV em cinco pacientes e melhora da dor 

e pontuações da TWSTRS em três pacientes. Esses achados vão de 

encontro com os resultados do presente estudo, pois sugerem que o 

fortalecimento dos músculos antagonistas, ao padrão distônico, poderia 

melhorar a biomecânica da região cervical, resultando assim em um melhor 

desempenho motor. Essa melhora poderia ser traduzida em menores 

pontuações na TWSTRS, o que foi observado neste estudo e nos dois 

estudos citados acima, e também em outras medidas indiretas, como melhor 

percepção de QV.  

Outro aspecto marcante nos pacientes com DC é que o relaxamento 

muscular é deficiente, uma vez que as posturas distônicas podem ser fixas e 

prejudicam a amplitude de movimento (Tarsy e Simon, 2006). O relaxamento 

muscular afetado pode contribuir para aumentar a sobreposição das 

atividades dos agonistas e antagonistas (co-contração), tipicamente 

observada na DC e possivelmente relacionada à diminuição do movimento 

voluntário e da sequência de movimentos (Buccolieri et al., 2004). Tendo em 
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vista esse panorama, um protocolo que aborde, como o do presente estudo, 

cinesioterapia e manobras de liberação tecidual poderia atuar nessas 

deficiências.  Vale ressaltar que esse recurso tem a vantagem de ser 

facilmente reprodutível em qualquer centro.   

Há na literatura vários estudos que analisam os efeitos da 

cinesioterapia na dor crônica cervical em patologias diversas. Häkkinen et al. 

(2007), em um estudo com cento e vinte e cinco indivíduos com dor crônica 

cervical, realizaram o seguinte protocolo: os pacientes foram aleatorizados 

em dois grupos, sendo que, no grupo um, os pacientes recebiam terapia 

manual seguida de alongamento, duas vezes por semana, por quatro 

semanas e, no grupo dois,  os pacientes realizavam alongamento, seguido 

de terapia manual cinco vezes por semana, por quatro semanas. Os autores 

concluíram que tanto terapia manual quanto alongamentos foram eficazes 

em reduzir a dor em indivíduos com dor crônica cervical. Os autores alegam 

ainda que é possível que a diminuição da dor reduza a inibição do sistema 

motor e em partes melhore a função do pescoço. 

Segundo revisão realizada pela Cochrane, há fortes evidências que 

uma abordagem fisioterapêutica que combine mobilizações e manipulações 

melhoraria a funcionalidade e dor da região cervical. Já evidências 

moderadas favorecem os benefícios do alongamento e fortalecimento para 

dor crônica na região cervical, ombros e região de tronco (Kay et al., 2006). 

Cunha et al. (2008) compararam, em um ensaio clínico aleatorizado, 

dois programas de fisioterapia ao tratar dor crônica cervical em mulheres. 

Em um deles foi utilizado alongamentos convencionais e outro alongamento 
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de cadeias musculares, realizado pelo método de reeducação postural 

global. Trinta e três mulheres foram alocadas em dois grupos, cada um com 

o tratamento acima proposto, e em ambos os grupos foi oferecido 

juntamente ao alongamento terapia manual.  Foram avaliados dor, amplitude 

de movimento e QV pelo SF-36. A frequência do tratamento era de duas 

vezes por semana por seis semanas. Os autores concluíram que o 

alongamento em cadeias, proposto pelo método de reeducação postural 

global, e alongamento convencional, ambos em associação com terapia 

manual, foram igualmente efetivos na redução da dor, melhora da QV e 

amplitude de movimento em mulheres com dor crônica cervical. 

Ao analisar estudos específicos que abordem a cinesioterapia e DC, 

pode-se observar que os achados do presente estudo estão parcialmente de 

acordo com os encontrados por Tassorelli et al. (2006), que, em seu ensaio 

clínico, encontraram diferenças significativas no grupo tratado com 

fisioterapia e TxB nos seguintes aspectos: incapacidades em atividades 

diárias e dor subjetiva no grupo tratado com fisioterapia, o que não foi 

observado no grupo tratado com TxB apenas. O protocolo fisioterapêutico 

consistia de cinesioterapia acrescido do uso do biofeedback. Esses 

pacientes receberam uma dose menor de TxB na aplicação seguinte e 

apresentaram uma maior duração do efeito da toxina, medido em dias. 

Diferentemente do presente estudo, não houve melhora nos índices da 

TWSTRS no subdomínio dor. Uma das hipóteses que poderiam justificar a 

melhora da dor encontrada no presente estudo é que o tempo de tratamento 
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fisioterapêutico foi o dobro do tempo do protocolo realizado por Tassorelli et 

al. (2006).  

Em estudo com quatro pacientes com DC, Smania et al. (2004) 

dividiram os pacientes, em dois grupos de duas pessoas cada, e aplicaram 

dois diferentes protocolos de reabilitação. Um deles consistia em uso do 

biofeedback e outro, um programa de fisioterapia com alongamentos e 

reeducação postural. Encontraram os mesmos bons resultados nos dois 

grupos, mostrando que não houve superioridade de um em relação a outro. 

Este estudo vai de encontro aos objetivos deste trabalho, que é demonstrar 

que a fisioterapia convencional pode ser tão eficaz na DC quanto o 

biofeedback, porém o número de pacientes e a metodologia dificultariam a 

comparação e generalização dos resultados. 

O biofeedback, utilizado em dois estudos (Smania et al. 2004; 

Tassorelli et al., 2006), atua em mecanismos centrais de aprendizagem. É 

um instrumento eletrônico que mede, processa e retroage com o paciente 

através de sinais visuais e/ou auditivos. Como o biofeedback é um recurso 

pouco utilizado na prática clínica de centros de reabilitação, principalmente 

em países em desenvolvimento como o Brasil, optou-se em nosso estudo 

realizar uma série de exercícios de aprendizado motor por repetição da 

mesma sequência. O treino na condição específica, realizada no presente 

estudo, no qual a tarefa é treinada sempre sob as mesmas condições, 

poderia promover uma melhor consolidação e, consequentemente, a 

formação de um modelo interno mais sólido, o qual, por sua vez, seria capaz 

de garantir uma melhor adaptação e generalização da tarefa. A ocorrência 
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da aprendizagem motora pode ser mensurada, do ponto de vista 

comportamental, pela mudança no desempenho motor (Hauptmann e Karni, 

2002; Hauptmann et al. 2005). 

Também não há na literatura outro estudo que se possa comparar os 

achados, apesar do aprendizado motor ser amplamente utilizado em outros 

distúrbios do movimento, como doença de Parkinson e outras afecções 

neurológicas (Rostami e Ashayeri, 2009; Mirelman et al., 2011; Pohl et al., 

2006; Jonsdottir et al., 2010). 

Outra forma de mensurar a resposta dos pacientes com DC aos 

tratamentos propostos é a avaliação da percepção de QV, considerada por 

autores como Page et al. (2007), relevante no manejo de pacientes com 

distonia. Ao propor ações e tratamentos a esses pacientes, os esforços não 

devem limitar-se apenas a reduzir a sua gravidade, mas também deve-se 

considerar outros fatores críticos para garantir uma boa QV a estes 

indivíduos (Page et al., 2007).   

Para avaliar a QV, instrumentos gerais de percepção da mesma são 

ferramentas úteis no tratamento de pacientes com DC, pois, muitas vezes, 

escalas puramente funcionais e quantitativas não são capazes de detectar 

mudanças significativas obtidas por tratamentos como TxB, reabilitação 

neurológica, psicoterapia, entre outros (Ebrahim, 1995). O efeito da 

abordagem multidisciplinar na DC deve ser estimado por escalas que 

avaliem tanto gravidade da DC e funções motoras, quanto por instrumentos 

que avaliem o impacto que a doença causa nas áreas sociais, emocionais e 

de atividades diárias do paciente. A escala de percepção de QV SF-36 é 
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uma boa ferramenta para esta avaliação e foi utilizada em vários estudos 

que avaliam a QV em pacientes com DC (Sgoigsed et al., 2007; Gudex et 

al., 1998; Ben-Sholmo et al., 2002). Em estudo realizado em nosso serviço 

para avaliar a QV (Queiroz et al., 2011), utilizamos também a escala SF-36 

em 65 pacientes com DC ao avaliar possíveis correlações entre QV e 

características pessoais, sociais e demográficas e encontramos que sexo 

feminino e piores pontuações na TWSTRS eram fatores determinantes para 

pior QV em pacientes com DC. 

Surpreendentemente, a maioria dos estudos que abordam um 

tratamento fisioterapêutico no manejo DC não inclui a análise da QV em 

suas avaliações (Ramdharry, 2006; Smania et al., 2004; Tassorelli et al., 

2006). No entanto, em estudo mais recente (Zetterberg et al., 2008), em sua 

série de casos, encontraram melhora expressiva da QV em cinco de seis 

pacientes com DC submetidos a um protocolo de reabilitação. O resultado 

seria devido ao programa de fisioterapia somente, uma vez que os pacientes 

não haviam sido submetidos à injeção de TxB há pelo menos três meses e 

nem estavam sob efeito de nenhuma medicação.  

No presente estudo, em concordância com os resultados vistos por 

Zetterberg et al. (2008), observou-se, após os tratamentos, uma 

superioridade do grupo tratado com fisioterapia em relação ao grupo 

controle, em seis dos oito subdomínios na escala SF-36, uma vez que o 

grupo tratado apenas com TxB não apresentou melhora em nenhum dos 

subdomínios relacionados a QV. 
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Embora a literatura evidencie, na maioria dos estudos, uma melhora 

consistente nos índices de QV após tratamento com TxB (Camfield et al., 

2002; Skogseid  et al., 2007; Slawek  et al., 2007), alguns autores obtiveram 

os mesmos resultados vistos neste estudo, que mostrou  pequena melhora 

na percepção da QV no grupo controle, tratado apenas com TxB. Alguns 

fatores poderiam explicar parcialmente essas opiniões conflitantes: o efeito 

do tratamento muda com o passar do tempo alcançando um plateau após a 

injeção e diminui com o passar do tempo; nem todas as injeções alcançam 

os mesmos resultados; é um tratamento de longo prazo e o procedimento 

deve ser repetido frequentemente. Esses fatos desencorajam os pacientes e 

levam a um impacto negativo da QV dos mesmos. Deve-se considerar inda 

que os indivíduos do grupo controle apresentaram maior tempo de doença 

quando comparados ao grupo tratado, fato este que será discutido nas 

limitações deste estudo. 

Müller et al. (2002) observaram melhora de apenas dois domínios do 

SF-36 em pacientes com DC tratados com TxB, e eles utilizaram, como 

outra forma de avaliação, a Tsui, não a TWSTRS. Gudex et al. (1998) 

também constataram discreta melhora no SF-36 após a administração de 

TxB em pacientes com DC, sendo avaliados somente com a SF-36. 

 

7.1 Limitações do estudo 

 

Uma das limitações deste estudo deve-se ao fato de que os indivíduos 

não foram alocados aleatoriamente, porém, pelo fato da doença ser 



52 

 

incomum, o número de pacientes cadastrados com DC na instituição no 

período (n=70) não permitiria a alocação, pois foram entrevistados todos os 

pacientes, e, ao questionar-se sua disponibilidade, chegou-se ao número de 

vinte pacientes tratados e vinte controles, sendo esta uma amostra de 

conveniência.  Este fato pode levar a possíveis viéses, porém ainda se 

acredita que um estudo controlado, nesta área onde há escassez de 

evidências, poderia auxiliar os fisioterapeutas embasarem suas condutas no 

manejo dos pacientes com DC.  

Deve-se considerar ainda que, apesar de na maioria dos aspectos 

avaliados nas características demográficas, os grupos não deferiram no 

momento da avaliação inicial, apenas no ítem “tempo de doença”, houve 

diferença significativa indicando que os indivíduos de G2 apresentavam um 

tempo de doença, em anos, maior que os indivíduos de G1. Este fato 

também poderia levar a viéses, pois provavelmente indivíduos com maior 

tempo de doença estariam menos propensos a melhoras ou mais 

desanimados com os tratamentos já realizados. Entretanto, é importante 

salientar que a fisioterapia seria um tratamento “novo” para todos os 

indivíduos avaliados, independentemente do tempo de doença, uma vez que 

nenhum dos indivíduos estava realizando este tipo de tratamento. Na 

pontuação das escalas, no momento “antes” dos tratamentos, os grupos 

eram iguais em todos os subdomínios, e depois dos tratamentos a que foram 

propostos, os grupos estavam diferentes em diversos aspectos das escalas.   
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Outra limitação do estudo é que, embora exista um questionário mais 

específico para avaliar a QV na DC, o “24-item craniocervical dystonia 

questionnaire” (CDQ-24), o mesmo não foi utilizado neste estudo, pois não 

há ainda uma versão adaptada e traduzida para a língua portuguesa. 
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8. CONCLUSÕES 

 

O presente estudo avaliou possibilidade de que a utilização da TxB, 

junto a um protocolo de fisioterapia convencional, sem a utilização do 

biofeedback e facilmente reprodutível, poderia agregar melhoras em 

sintomas como gravidade da doença, incapacidade, dor e QV de uma 

população de indivíduos com DC,  e os resultados obtidos permitem negar 

as hipóteses nulas.  

Esses dados apontam para a mesma direção que os outros poucos 

estudos na área de reabilitação em DC, embora a generalização dos 

resultados seja restrita, assim como a comparação dos resultados, pois cada 

um empregou diferentes metodologias e técnicas.  Novas pesquisas são 

necessárias para confirmar esses achados e solidificar a reabilitação 

neurológica como um tratamento eficaz no manejo da DC.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 

 

9. ANEXOS 

 

Anexo A- Artigos 

 

 



56 

 

 
 

 



57 

 

Anexo B- Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida - SF-36 

  

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua saúde em 

geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco 

Melhor 

Quase a 

Mesma 

Um Pouco 

Pior 

Muito Pior 

1 2 3 4 5 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer 
atualmente durante um dia comum. Devido à sua saúde, você teria 
dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?  

  

Atividades 
Sim, 

dificulta 
muito 

Sim, 
dificulta 

um pouco 

Não, não 
dificulta 
de modo 

algum 

a) Atividades Rigorosas, que 
exigem muito esforço, tais 
como correr, levantar objetos 
pesados, participar em 
esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais 
como mover uma mesa, 
passar aspirador de pó, jogar 
bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar 
mantimentos 

1 2 3 

d) Subir vários  lances de 
escada 

1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou 
dobrar-se 

1 2 3 
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g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes 
problemas com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como 
conseqüência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se 
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 
atividades. 

1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 
atividades (p. ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes 
problemas com seu trabalho ou outra atividade regular diária, como 
conseqüência de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou 
ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se 
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com 
tanto cuidado como geralmente faz. 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, 
em relação à família, amigos ou em grupo? 

 

De forma 

nenhuma 

Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  
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Nenhuma Muito 
leve 

Leve Moderada Grave Muito 
grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho 
normal (incluindo o trabalho dentro de casa)? 

 

De maneira 

alguma 

Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem 
acontecido com você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, 
por favor dê uma resposta que mais se aproxime de maneira como você 
se sente, em relação às últimas 4 semanas.  

 

 

Todo 
Tempo 

A 
maior 
parte 

do 
tempo 

Uma 
boa 

parte 
do 

tempo 

Alguma 
parte 

do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nunca 

a) Quanto 
tempo você 
tem se 
sentindo cheio 
de vigor, de 
vontade, de 
força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto 
tempo você 
tem se sentido 
uma pessoa 
muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto 1 2 3 4 5 6 
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tempo você 
tem se sentido 
tão deprimido 
que nada pode 
anima-lo? 

d) Quanto 
tempo você 
tem se sentido 
calmo ou 
tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto 
tempo você 
tem se sentido 
com muita 
energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto 
tempo você 
tem se sentido 
desanimado ou 
abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto 
tempo você 
tem se sentido 
esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto 
tempo você 
tem se sentido 
uma pessoa 
feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto 
tempo você 
tem se sentido 
cansado?  

1 2 3 4 5 6 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde 
física ou problemas emocionais interferiram com as suas atividades 
sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  

 

Todo 
Tempo 

A maior parte 
do tempo 

Alguma parte 
do tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nenhuma 
parte do 
tempo 
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1 2 3 4 5 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 

Definitivamente 
verdadeiro 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro 

Nã
o 

sei 

A 
maioria 

das 
vezes 
falso 

Definitiva
mente 
falso 

a) Eu costumo 
obedecer  um 
pouco mais 
facilmente que as 
outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão 
saudável quanto 
qualquer pessoa 
que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a 
minha saúde vai 
piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 
excelente 

1 2 3 4 5 
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Anexo C- Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale 

(TWSTRS) 
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Anexo D – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS  

DA 

 FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

____________________________________________________________________________________ 

I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME .:............................................................................. ........................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M Ž    F Ž   

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ................................................................................. Nº ........................... APTO: .................. 

BAIRRO:  ........................................................................ CIDADE  ............................................................. 

CEP:.........................................  TELEFONE: DDD (............) ...................................................................... 

2.RESPONSÁVEL LEGAL .............................................................................................................................. 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) .................................................................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M Ž    F Ž    

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 

ENDEREÇO: .....................................................................  Nº ................... APTO: ............................. 

BAIRRO:................................................................................CIDADE:......................................................... 

CEP:..............................................TELEFONE:DDD(............)...................................................................... 

____________________________________________________________________________________ 

II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “Tratamento da Distonia Cervical com Fisioterapia: 

estudo de 20 casos” 

PESQUISADOR: Prof. Dr. Egberto Reis Barbosa 
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CARGO/FUNÇÃO: Médico Neurologista                       INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº  19843 

UNIDADE DO HCFMUSP: Ambulatório de Neurologia  

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

 SEM RISCO   RISCO MÍNIMO  XXXXX  RISCO MÉDIOŽ  

 RISCO BAIXO Ž   RISCO MAIOR Ž  

 (probabilidade de que o indivíduo sofra algum dano como consequência imediata ou tardia do estudo) 

4.DURAÇÃO DA PESQUISA : Abril / 2008 até Abril / 2010 

____________________________________________________________________________________ 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

“Estas informações estão sendo fornecidas para sua participação 

voluntária neste estudo, que tem como objetivo atender pacientes com distonia 

cervical e verificar se o tratamento com fisioterapia acrescenta maiores 

benefícios aos pacientes já tratados com toxina botulínica.   

A pesquisa consistirá em entrevistas (avaliações) antes e depois dos 

tratamentos propostos, e ao grupo que fará o tratamento com fisioterapia, 

sessões da mesma cinco vezes por semana, durante um mês. Este tratamento 

consistirá de terapia manual (cinesioterapia - mobilização articular passiva, 

ativa, alongamentos), exercícios ativos para aprendizagem de movimentos e 

aplicação de um aparelho nos músculos do pescoço denominado FES 

(Functional Electrical Stimulation). Nenhum destes procedimentos será invasivo 

ou trará riscos aos participantes. 

Neste estudo não há benefício direto para o participante. Trata-se de um 

estudo experimental testando a hipótese de que os pacientes tratados com 

fisioterapia além da toxina botulínica podem apresentar maiores benefícios do 

que os pacientes tratados com toxina botulínica. Somente no final do estudo 

poderemos concluir a presença destes benefícios. 

Em qualquer etapa do estudo, você poderá ter acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O 

principal investigador é o Prof. Dr. Egberto Reis Barbosa, que pode ser 

encontrado no endereço Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255, no 

Departamento de Neurologia, telefone 3069-6401. Se você tiver alguma 
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consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 

Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) - Rua Ovídio Pires de Campos, 225 5º 

andar- telefone 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26- 

Email: cappesq@hcnet.usp.br 

É garantida ao participante a liberdade da retirada de consentimento a 

qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à 

continuidade de seu tratamento na instituição. 

As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros 

pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. 

O participante tem o direito de ser mantido atualizado sobre resultados 

parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que 

sejam do conhecimento dos pesquisadores. 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 

estudo. Também não há compensação financeira relacionada à sua 

participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo 

orçamento da pesquisa. 

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 

tratamentos propostos neste estudo (nexo casual comprovado), o participante 

tem direito a tratamento médico na Divisão de Clínica Neurológica do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP). 

O pesquisador se compromete a utilizar os dados e material coletado 

somente para esta pesquisa.” 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações 

que li ou que foram lidas para mim descrevendo o estudo “Tratamento da 

distonia cervical com fisioterapia: estudo de 20 casos”. 

Eu discuti com o Dr. Egberto Reis Barbosa sobre a minha decisão em 

participar deste estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos deste 

estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 

garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 

também que minha participação é isenta de despesas e que tenho a garantia 

de acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo 

voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 

mailto:cappesq@hcnet.usp.br
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penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 

adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. 

Assinatura do paciente/ representante legal Data ___/___/___ 

 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------  

 

Assinatura da testemunha                              Data ___/___/___ 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos 

ou portadores de deficiência auditiva ou visual. 

(Somente para o responsável pelo projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste 

estudo. 

Assinatura do responsável pelo estudo               Data ___/___/___ 

____________________________________________________________ 
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