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RESUMO

Introducdo: A distonia cervical (DC) é um distarbio do movimento caracterizado por
contracdes musculares sustentadas ou intermitentes que podem ocasionar posturas
e movimentos anormais, sendo exacerbados pelo movimento voluntario ou aumento
de tbnus. Considerando a escassez de dados relativos as repercussoes do tempo de
evolucdo da DC sobre o nivel de impacto e repercussdo, a funcionalidade e os
parametros posturais da cabeca e tronco no plano coronal e sua importancia para o
estabelecimento de estratégias terapéuticas que visem assistir estes pacientes,
optou-se por este tema. Objetivo: Analisar o tempo de evolucao, o nivel de impacto
da doenca e as caracteristicas funcionais e posturais da cabeca e tronco no plano
coronal de sujeitos com distonia cervical assisitidos no ambulatério de distarbios do
movimento do Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC-UFPR).
Casuistica e Métodos: O desenho metodolégico do estudo foi do tipo seccional,
descritivo e retrospectivo, aprovado pelo comité de ética do HC, sob parecer
n27572 e realizado com 69 pacientes sob acompanhamento no ambulatério de
distarbios do movimento do HC-UFPR. Foram coletados os dados clinicos, a partir
dos prontuarios médicos e por ficha complementar, o nivel de impacto e repercussao
da distonia pelo Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS), a
funcionalidade foi avaliada por meio da Medida de Independéncia Funcional (MIF) e
as medidas posturais avaliadas com auxilio do Software de Analise Postural
(SAPO®). A estatistica consistiu na normalizacéo das variaveis, seguida da analise
de componentes principais (ACP), ap0s verificacdo da qualidade dos dados pelo
meétodo Kaiser-Meyer-Olkin (KMO test). A avaliacdo da correlacéo entre as matrizes
de varidveis foi avaliada por meio do teste de esferecidade de Bartlett e a definicdo
do numero de componentes principais foi estabelecida por meio do critério de
Broken-Stick. Com a ACP foi possivel determinar as variaveis explicativas para cada
variavel avaliada, sendo estas definidas a priori em fungcéo do tempo de diagndstico
da doenca (1 a 5 anos; 6 a 10 anos; 11 a 15 anos; > 15 anos). Resultados: A
correlacdo entre o tempo de diagnodstico e as funcbes da MIF demonstrou que
guanto menor o tempo de diagnéstico, maior a independéncia para alimentar-se,
fazer a higiene pessoal, vestir-se, usar 0 vaso sanitario, usar o chuveiro, marcha,
subir e descer escadas e resolver problemas. Quando correlacionados os escores
do nivel de impacto e repercussao da DC, a MIF e as medidas posturais, verificou-se
gue quanto maior o nivel de gravidade e repercussdo da DC, maiores 0os angulos
entre os acrdomios, entre os tragos e acrémios, entre os acromios e as espinhas
iliacas e entre os tragos e espinhas iliacas e menor a independéncia para se
deslocar do leito-cadeira e para o uso do vaso sanitario. Entretanto, o nivel de
impacto foi menor em sujeitos mais jovens, embora a dor e 0 movimento repetitivo
tenha sido um fator de incbmodo durante a execucdo das atividades de vida diaria.
Concluséo: O tempo de evolugdo da doencga, o impacto da DC correlacionam-se
com a funcionalidade e as caracteristicas posturais destes pacientes.

Palavras-chave: Distonia. Torcicolo. Postura.



ABSTRACT

Introduction:  Cervical dystonia (CD) is a movement disorder, characterized by
sustained or intermittent muscle contractions or intermittent which can cause
abnormal movements and postures, being exacerbated by voluntary movement or
increased tone. Given the scarcity of data on the DC time course of effect on the
clinical features, the functionality and postural parameters of the head and trunk in
the coronal plane and its importance for the development of therapeutic strategies to
assist these patients, it was decided by this theme. Objective: Analyze time of
desease, level of impact of the illness, functionality and posture of the head and trunk
in the coronal plane of patients with cervical dystonia. Methods: The methodological
design of the study was sectional, descriptive and retrospective type approved by the
HC ethics committee, under protocol n °27572 and cond ucted with 69 patients on
treatment in the clinic of HC-UFPR movement disorders. Clinical data were collected
from medical records and complementary form, the level of impact and repercussions
of dystonia by the Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS),
the functionality was assessed by the Functional Independence Measure (FIM) and
postural measures assessed with the aid of postural Analysis Software (SAPO®). The
statistic was the normalization of variables, and then analyzed using principal
component analysis (PCA), after verification of data quality by the Kaiser-Meyer-Olkin
method (KMO test). The evaluation of the correlation matrix between variables was
evaluated through the esferecity Bartlett's test and setting the number of principal
components was established through the Broken-stick test. With the ACP was
possible to determine the explanatory variables for each variable evaluated, these
being defined a priori as a function of time of diagnosis of disease (1-5 years, 6-10
years, 11-15 years,> 15 years). Results: The correlation between time of diagnosis
and functions of MIF showed that the shorter the time of diagnosis, the greater
independence to feed themselves, do personal hygiene, getting dressed, use the
toilet, use the shower, walking up and down stairs and solve problems. When
correlated the scores level impact and repercussions of CD, FIM and postural
measures, it was found that the higher the level of severity and impact of the CD, the
larger angles between acromions, between gulps and acromions among acromions
and the iliac spines and between gulps and iliac spines and less independence to
move the bed-chair and using the toilet. However, the level of impact was lower in
younger subjects, although the pain and repetitive motion has been a nuisance factor
for the performance of activities of daily living. Conclusion: The progression of the
disease and the impact of CD were correlated with the functionality and the postural
characteristics of these patients.

Keywords: Dystonia. Torticollis. Posture.
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1 INTRODUCAO

A distonia é uma sindrome caracterizada pela contracdo muscular
sustentada que com frequéncia produz movimentos repetitivos e em padréo de
torcdo, que pode desencadear posturas anormais. Ela pode ser decorrente de
lesGes evidentes ou ndo do sistema nervoso central, pode estar relacionada a
heranca genética familiar ou esporadica ou ainda adquirida por meio de
traumatismos, encefalites, medicamentos neurolépticos e intoxicagcdo por cobalto,
manganés. Quanto aos segmentos corporais afetados, ela pode ser focal,
segmentar, multifocal, generalizada e hemidistonia (ALBANESE et al., 2013). Em
relacdo a prevaléncia, estima-se que a distonia primaria de surgimento tardio atinja
de 30 a 732 pessoas por milhdo, sendo a distonia cervical (DC) a forma focal mais
frequente (DEFAZIO, et al, 2004), acometendo principalmente mulheres
(GODEIRO-JUNIOR, et al., 2009).

A DC envolve os musculos da regido cervical, produzindo contractes
sustentadas que desencadeiam movimentos em direcdo especifica (BERARDELLI et
al., 1998, ALBANESE et al., 2006; PHUKAN et al., 2011). Os grupos musculares
mais acometidos sdo o esternocleidomastoideo, trapézio, esplénio da cabeca,
escalenos e platisma, e em alguns casos atinge os levantadores da escapula.
Dentre os padrbes de direcdo de movimento mais frequentes, observa-se a
corréncia elevada de distonia com padréo de torcicolo, bem como as suas formas
combinadas com os movimentos de flexdo e rotacdo da cabeca (CAMARGO et al.,
2008). Alem dos movimentos tipicos da cabeca, € frequente a presenca de tremores
na regidao da cabeca, pescoco ou ainda outras regides do corpo (VELICKOVIC;
BENABOU; BRIN, 2001).

Dessa maneira, em funcdo de suas caracteristicas, a distonia cervical possui
elevado potencial para desencadear processos algicos, influenciar o desempenho
das atividades de vida diaria e demais aspectos de vida (CAMFIELD, et al., 2002).
Entretanto, ainda sdo desconhecidas as repercussdes posturais decorrentes da
evolucdo da DC, bem como sobre quais atividades de vida diaria sdo mais

acometidas e se existe alteracdo da percepcdo da dor ao longo do tempo de
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evolugcdo da DC. Desse modo, a falta de informagdes consistentes sobre esses
elementos, bem como a importancia desses registros para o estabelecimento de
diretrizes para o0 manejo terapéutico foram fontes de motivagcdo para o

desenvolvimento desta pesquisa.

2 OBJETIVO GERAL

Analisar aspectos clinicos, funcionais, posturais da cabeca e tronco no
plano coronal de pacientes com distonia cervical sob acompanhamento no
ambulatorio de disturbios do movimento do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal do Parana (HC-UFPR).

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 - Caracterizar as alteragbes no posicionamento da cabeca e tronco no

plano coronal.
2 — ldentificar as atividades de vida diaria mais comprometidas pela DC.

3 - Correlacionar o tempo de diagnostico, o nivel de gravidade e

repercussao da DC, a funcionalidade e as caracteristicas posturais.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 CONCEITO E EVOLUCAO HISTORICA DO EMPREGO DO TERMO
DISTONIA

O termo distonia € empregado para designar uma entidade nosologica ou
semioldgica. Enquanto entidade nosolégica, compreende-se a distonia como uma
sindrome. Por outro lado, quando entendida como caracteristica semiolbgica, a
distonia é interpretada como um sinal clinico (LIMONGE, 1996). A palavra distonia
deriva do latim moderno e quando analisado seu radical dys e seu sulfixo tonos
denotam a alternancia de tdnus muscular, que exacerba especialmente durante a
movimentagdo voluntaria, sendo uma de suas fundamentais caracteristicas
(PEARCE, 2005).

Apesar de ainda ndo se empregar o termo distonia, Destarac foi o primeiro a
descrevé-la, em 1901. Em 1908, Schwalbe vinculou a distonia a transtornos de
natureza psiquiatrica. Apenas em 1911 a sindrome foi descrita como “distonia
muscular defomante” por Hermann Oppenheim (MATOS; ROSSO; NOVIS, 1986).
Posteriormente Flatau e Sterling designaram como termo mais apropriado “espasmo
progressivo em torcdo”, haja vista que a torcdo era um sinal evidente. Por
conseguinte, o termo utilizado por Oppenheim logo caiu em desuso (FLATAU;
STERLING, 1911 apud ALBANESE et al., 2013).

Em 1984 estabeleu-se o primeiro consenso a respeito do conceito de
distonia, sendo esta definida como uma contragdo muscular sustentada que
frequentemente causa torcdo, movimentos repetitivos ou posturas anormais. Esta
definicdo permaneceu em uso até 2012 (FAHN; MARSDEN; CALNE apud
MARSDEN; FAHN 1987).

Em virtude das controvérsias ainda existentes sobre o emprego do termo

distonia, bem como a presenca de lacunas que extrapolavam a conceituagéo, mas
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também a classificacé@o clinica das distonias estabeleu-se um comité para o estudo
desta doenca. Este comité foi constituido por profissionais de diferentes areas que
realizou ampla revisao de literatura acerca do tema (de 1966 até janeiro de 2012).
Os principais achados deste estudo foram discutidos em duas conferéncias, sendo o
parecer final elaborado e apresentado em 2012 (ALBANESE, et al., 2013).

Dessa maneira, chegou-se a um consenso sobre a melhor forma de se
definir distonia.
Distonia € uma desordem do movimento caracterizada pela contragéo
muscular sustentada ou intermitente causando movimentos e ou posturas
anormais, geralmente repetitivos. Os movimentos distdnicos possuem
tipicamente padrdo em tor¢cdo e normalmente apresentam tremor distdnico,

gue podem ser iniciados ou exacerbados pelo movimento voluntario
associado ao aumento de tdnus (ALBANESE, et al., 2013).

3.2 REGISTROS SOBRE A DISTONIA CERVICAL AO LONGO DA HISTORIA

Na histéria da medicina, os primeiros relatos sobre a distonia enquanto
sindrome foram descritos entre os séculos XIX e XX. Entretanto, na arte, foram
observadas evidéncias de posturas e gestos que se assemelhavam a distonia. Na
arte egipcia, que se estima datarem de 1500 a.C, foram encontradas figuras com o
posicionamento da cabeca que remete a distonia cervical. Da mesma maneira,
Diego Velasquez em sua pintura “El nifio de Vallecas”, atualmente exposto no
museu Del Prado em Madri, pode ter representado a distonia cervical, por meio do
torcicolo e retrocolo ilustrados na pintura. Registros semelhantes foram encontrados
ao longo da histéria da arte, no Oriente e na Europa que remetem as varias formas
de distonia, inclusive a distonia cervical (GARCIA-RUIZ, et al., 2015).

Por conseguinte, Giovanni Agostino da Lodi, um pintor renascentista ilustrou
0 blefaroespasmo e o comprometimento da regido cervical, em sua obra “A man with
eyes shut tight”, depositada no museu de Londres. Da Lodi desenvolvia estudos
sobre os gestos da face e posicionamento da cabeca humana, sob a tutoria de
Leonardo da Vinci (BONO; MORELLI; QUATTRONE, 2015).
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Do mesmo modo, Egon Schiele pintor expressionista australiano que
influenciou o cenério da arte no século XX, também demonstrou em seus
autoretratos as torcdes proprias das distonias. Schiele impressionava pela
fidedignidade com que ilustrava suas pinturas, contendo expressdes faciais e
corporais que deixavam explicitas as formas contorcidas, que representavam gestos
préprios das distonias, associados muitas vezes a componentes psiquiatricos
(ERBGUTH, 2010).

Além dos registros de artistas que evidenciaram a distonia por meio de
pinturas, ela foi mencionada através das cantigas de Santa Maria. Foram analisados
427 canticos escritos entre 1252 e 1284, na corte do rei Alfonso X e dentre eles, 20
citavam caracteristicas da distonia, da fraqueza e das deformidades (GONDIM,;
GRIESBACH; THOMAS, 2015).

3.3 EPIDEMIOLOGIA DAS DISTONIAS

Estudos sobre a incidéncia e a prevaléncia das diferentes formas da distonia
ainda sédo insuficientes para se compreender de maneira abrangente de que forma a
distonia atinje a populacdo (STACY, 2008). Pereira (2010) atribui a dificuldade no
estabelecimento da prevaléncia e incidéncia da DC em virtude dos diferentes
métodos de estudos aplicados, o que favorece a grande variagdo do numero de
casos na populacao.

Estima-se que a prevaléncia da distonia primaria de aparecimento precoce
seja de 2 a 50 casos por milhdo de pessoas, enquanto a distonia de surgimento
tardio possui entre 30 e 732 casos por milhdo de pessoas acometidas (DEFAZIO, et
al., 2004). Estudo realizado na Noruega verificou que a prevaléncia da distonia
segmentar € de 51.4/100.000 habitantes e da distonia focal de 25.4/100.000
habitantes, sendo a distonia cervical a mais frequente delas (LE; NILSEN,;
DIETRICHS, 2003). Da mesma maneira, na Islandia 37.1/100.000 pessoas foram
acometidas pela distonia, especialmente a distonia cervical (ASGEIRSSON, et al.,
2006). Ja nos Alpes lItalianos, verificou-se que 732/100.000 foram acometidas apos

40 anos de idade (MULLER, et al., 2002). Ja no leste asiatico foram observadas
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baixas prevaléncias 6.12/100.000 a 10.1/100.000, sendo a forma mais comum a
distonia cervical (NAKASHIMA, et al., 1995; MATSUMOTO et al.,, 2003). Nos
Estados Unidos estima-se que a distonia cervical atinja 400/100.000 (VELICKOVIC;
BENABOU; BRIN, 2001; JANKOVIC; TSUI; BERGERON, 2007) e também atinja 1 a
cada 10.000 pessoas (FINSTERER e REVUELTA, 2014). Sendo assim, acredita-se
gue 89 milhdes de pessoas convivam com a distonia cervical, no mundo (NUTT, et
al., 1988).

Embora existam varios estudos acerca da prevaléncia e incidéncia das
distonias, acredita-se que ainda exista a subnotificacdo de casos, tendo em vista o
diagnéstico tardio (VAN HERWAARDEN, et al.,, 1994; VAN ZANDIJCKE, 1995).
Além disso, a partir de estudos feitos com familiares dos sujeitos acometidos pela
distonia cervical, verificou-se que 16% a 25% destes familiares apresentavam
alguma forma de distonia ainda n&o diagnosticada (DUFFEY, et al., 1998).

Quanto ao sexo de maior prevaléncia, Camargo; Teive; Becker, et al. (2008),
em estudo realizado com 85 pacientes, verificaram que 51 eram mulheres e 34
homens, perfazendo uma proporcdo de 1,5:1, ou seja, para cada 1,5 mulher
acometida, 1 homem € atingido. Da mesma maneira, em estudo duplo-cego
realizado com 83 pacientes, que recebeu tratamento com toxina botulinica do tipo A
e outro grupo placebo, foi observado no grupo sob tratamento que 67% dos
pacientes eram mulheres e do mesmo modo, no grupo placebo, 62% dos
participantes eram do sexo feminino (MORDIN, et al., 2015). Corroborando com
estes achados, em estudo realizado com 73 pacientes com distonia cervical,
verificou-se que a proporcao de mulheres acometidas foi de 2,2 para cada homem
(GODEIRO-JUNIOR, et al., 2009).

Em relacdo a idade observou-se que sujeitos acima de 40 anos sao mais
acometidos pela distonia cervical. Reiteram esta afirmacéo Queiroz, et al (2012), que
desenvolveram estudo com 70 pacientes com distonia cervical, dividindo-os em
grupo tratado com toxina botulinica e outro grupo com associa¢cdo entre a toxina
botulinica e fisioterapia. Nestes grupos, a média de idade foi de 50+£12,6 e 52,6+14,5

anos respectivamente.



31

3.4 CLASSIFICACAO DAS DISTONIAS

Assim como ocorreu com a conceituagcdo da distonia, a sua classificacao
também evoluiu. Primeiramente, as distonias foram classificadas como primarias
(com ou sem componente genético), psicogénicas e secundarias a outras lesbes
encefalicas (FAHN; ELDRIDGE, 1976). Posteriormente a classificagdo baseou-se
em trés eixos distintos: idade de inicio, distribuicdo e etiologia (FAHN; MARSDEN;
CALNE apud MARSDEN; FAHN 1987; FAHN, 1988).

O sistema de classificacdo passou por modificacées conforme foram sendo
observadas e registradas as diferentes manifestacdes clinicas e fatores importantes
no desencadeamento da sindrome. A partir disso, foram estabelecidos dois eixos de
classificacdo, o das manifestacBes clinicas (I) e etiologia (II) (ALBANESE, et al.,
2013).

Constitui 0 eixo das manifestacBes clinicas (I), a idade de inicio das
manifestacdes, distribuicdo corporal, padréo de progressao da sindrome, existéncia
de outra desordem do movimento ou desordem neurologica concomitante (FIGURA
1) (BRESSMAN; SABATTI; RAYMOND, 2000; ALBANESE, et al., 2013). A distonia
pode envolver os membros superiores, inferiores, tronco, regido cervical, face e
laringe. A avaliacdo visa identificar as regides do corpo acometidas, bem como
verificar a progressao para outras partes do corpo (WEISS, et al., 2006). As
distonias focais envolvem apenas uma regido do corpo, a exemplo da distonia
cervical, o blefaroespasmo. Ja as segmentares acometem duas ou mais regides
contiguas, como a associacdo entre o blefaroespasmo e a regido inferior da face. A
multifocal atinge duas regides nao contiguas, a generalizada envolve o tronco e
outros dois segmentos corporais e a hemidistonia acomete um hemicorpo
(ALBANESE, et al., 2013).

J& o eixo etiologia € composto pelas alteragées anatbmicas identificaveis e
padrdo de heranca genética (FIGURA 2) (BRESSMAN; SABATTI; RAYMOND, 2000;
ALBANESE, et al., 2013).
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FIGURA 2 — EIXO Il DA CLASSIFICACAO DAS DISTONIAS.
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3.5 ETIOLOGIA DAS DISTONIAS

A federacdo européia de sociedades neurologicas desenvolveu uma diretriz
para a classificacdo etioldgica das sindromes distbnicas, as dividindo em primarias,
heredodegenerativas e secundarias ou sintomaticas (ALBANESE, et al., 2011).
Entretanto, a partir do grupo de trabalho estabecido no V Simpdsio Internacional de
Distonia, foi proposta uma nova forma de classificacdo, que incluiu o eixo etiologia.
Ele contempla a existéncia de alteracdes anatbmicas identificaveis (presenca de
lesdo no sistema nervoso central identificavel ou ndo) e o padrdo de heranca
genética esporadica ou familiar (autossbmica dominante, autossdmica recessiva,
heranca ligada ao X e mitocondrial) (ALBANESE, et al., 2013).

Os exames de imagem forneceram evidéncias do envolvimento estrutural
e/ou funcional de algumas formas primarias e secundarias de distonia. Observou-se
o comprometimento dos nucleos da base e do cerebelo, bem como dos circuitos que
ligam os nucleos da base, o talamo, o cortex, o cerebelo, o globo palido e o corpo
estriado. As disfungbes nestas conexdes poderiam explicar a diversidade de formas
existentes de distonia (LEHERICY, et al., 2013).

As lesbes estruturais podem ser de natureza progressiva, nos quadros
degenerativos, onde ocorre perda gradual de células nervosas, mas tambéem
estatica geralmente decorrente de lesbes do sistema nervoso em desenvolvimento,

ou ainda nao possuir evidéncia de lesbes estruturais (ALBANESE, et al., 2013).

Dentre as causas adquiridas estdo as lesbes perinatais como a paralisia
cerebral, traumatismos cranioencefélicos, malformacgfes encefélicas e as desordens
vasculares. Além disso, as encefalites causadas por tuberculose, sifilis, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA-HIV), sdo exemplos de afec¢cdes que podem
desencadear distonia. Medicamentos neurolépticos (boqueadores dos receptores de
dopamina), levodopa, agonistas da dopamina, anticonvulsivantes, bem como
intoxicacdo por cobalto e manganés, também podem ser fatores que contribuem
para o desenvolvimento da distonia (ALBANESE, et al., 2013).

No que diz respeito ao padrdo hereditario, até o momento foram

identificados trinta genes ou loci relacionados a distonia (BRAGG, et al., 2011). Os
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genes DYT1 até o DYT25 foram identificados nas formas puras de distonia, distonias
associadas a outras desordens do movimento e formas esporadicas da sindrome
(LOHMANN; KLEIN, 2013). Em estudo realizado com 88 pacientes, verificou-se a
mutacdo c.907GAGdel, no gene TOR1-A (DYT1l) em 2 destes pacientes com
distonia, sendo a sua manifestacdo nos membros inferiores e evoluindo para a forma
generalizada (CAMARGO, et al., 2014). No entanto, os genes CIZ1 (DYT23), ANO-3
(DYT24) and GNAL (DYT25) foram associados a heranca familiar na distonia
cervical (CHARLESWORTH, et al., 2012).

3.6 MANIFESTACOES CLINICAS DA DISTONIA CERVICAL

A distonia cervical caracteriza-se pela contracao involuntaria intermitente ou
sustentada dos musculos da regido cervical, o que favorece importantes desvios
posturais da cabeca e pescoco (BERARDELLI, et al., 1998). Os movimentos
produzidos pelas contragdes musculares possuem padrao de direcdo, que varia
conforme o grupo muscular envolvido e € exacerbado pelo movimento voluntario
(ALBANESE, et al., 2006; PHUKAN, et al., 2011).

A ativacdo de grupos musculares especificos é responsavel pela
determinacdo da direcdo dos movimentos caracteristicos da distonia cervical
(BERARDELLI, et al., 1998; CAMARGO, et al., 2008). Os movimentos de flexao
anterior da cabeca séo coordenados principalmente pelo musculo platisma, musculo
longo do pescoco, musculo longo da cabeca e secundariamente pelos musculos
infra-hidideos. A flexao lateral da cabeca € favorecida principalmente pelos musculos
escalenos anterior, médio e posterior. J& o torcicolo é produzido pela a¢do conjunta
do musculo esternocleidomastoideo e musculos longo da cabeca e infra-hidideos na
medida em que o torcicolo é caracterizado pela combinacdo entre o anterocolo e o
laterocolo. Entretanto, o retrocolo € um movimento de extensédo da cabeca e que
possui 0 musculo trapézio e esplénio da cabeca como principais agonistas
(NETTER, 2015).

Em estudo realizado com 300 pacientes com distonia cervical verificou-se

que 78% dos pacientes apresentaram comprometimento do musculo
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esternocleidomastoideo, seguindo pelo trapézio (67%), esplénio da cabeca (57%),
escalenos (8%), platisma (6%) (JANKOVIC, et al., 1991) e o elevador da escapula
em 30% dos casos (NIJMEIJER, et al., 2012).

Por conseguinte, os principais grupos musculares acometidos explicam a
maior ocorréncia da distonia com o padrdo de torcicolo, o qual combina os
movimentos de flexdo e rotacdo lateral da cabeca. Na sequéncia, a forma mais
comum é o laterocolo, caracterizada pela rotacdo lateral da regido cervical. O
retrocolo é descrito como o movimento realizado no plano sagital direcionado para a
regido posterior. JA& o anterocolo é a forma mais rara, compreendendo o
deslocamento anterior da cabeca, sendo as formas mistas, que agregam mais de
um padrao, as menos frequentes (CAMARGO, et al., 2008). (FIGURA 3)
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FIGURA 3 — FORMAS DE APRESENTAGAO CLINICA DA DISTONIA CERVICAL, SEGUNDO AS
PRINCIPAIS DIRECOES DOS MOVIMENTOS INVOLUNTARIOS.

%6

Arterocolo Tarcicolo

Laterocalo Fetrocalo

FONTE: Adaptacéo de http://www.drlox.com/medical-conditions/cervical-dystonia/ acesso em
18/10/2016.

O emprego do termo anterocolo € utilizado para designar uma flexdo anterior
da cabeca, que também se denomina de inclinacdo ou desvio anterior da cabeca.
Entretanto, também pode ser usado como forma de descrever um subtipo de
distonia cervical. Para haver distincdo entre estas duas formas de designacéo,
Reichel, et al. (2012) desenvolveram o conceito de collum-caput. Este conceito

consiste na identificacdo de grupos musculares acometidos e a repercussao destas
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disfuncdes sobre as vértebras C1, C2 e base do cranio, bem como sobre o angulo
formado entre a cabeca e o tronco.

O conceito collum-caput atribui & distonia cervical 11 subtipos, o torcicolo e
o torcicaput; laterocolo e laterocaput; retrocolo e retrocaput; anterocolo e
anterocaput, deslocamento lateral, deslocamento sagital posterior (que combina o
anterocolo e o retrocolo) e deslocamento sagital para frente. Portanto, o anterocolo
compreendido no sentido fenomenoldgico é explicado como uma fraqueza ou
hipotonia dos musculos extensores do pescoc¢o. J& no anterocolo entendido como
deslocamento anterior da cabeca, com ou sem comprometimento articular, pode ser
identificada hiper-ativacdo dos musculos flexores ou extensores do pescoco
(REICHEL, et al., 2012).

Dessa maneira, no anterocaput ocorre a diminuicdo do angulo entre a
vértebra C1 e a base do cranio, sem necessariamente diminuir o angulo formado
entre a cabeca e o tronco. No deslocamento anterior, € observada diminuicdo do
angulo entre C1 e a base do cranio e aumento do angulo formado entre a cabeca e
o tronco. Sendo que na maioria das vezes, as formas combinadas sao as mais
frequentes, quando comparadas as formas puras (FINSTERER, et al., 2015). Em
estudo realizado por Reichel; Stenner; Janh (2012) com 78 pacientes, verificou-se
que 19% deles apresentavam disfuncdo muscular que comprometia a articulacéo
entre a coluna cervical e o cranio (laterocaput), enquanto 20% apresentaram
disfungdo muscular com repercusséo na regido cervical (laterocolo). Entretanto, os
autores ressaltam que tal distingdo € possivel apenas com o auxilio de exames de

imagem.

Além dos movimentos tipicos da cabeca, pode-se observados os tremores e
trugues sensoriais que geralmente se caracterizam pelo apoio nas regides da face,
posterior e superior da cabeca (VELICKOVIC; BENABOU; BRIN, 2001). O tremor
geralmente estd associado a distonia cervical. Ele pode compreender a cabega e a
regido cervical, ou ainda outra regidao do corpo, sendo desconhecida a sua
interferéncia sobre a doenca (GODEIRO-JUNIOR, et al., 2008). Chan, Brin e Fahn
(1991) e Defazio, et al. (2013) descrevem que de 28% a 68% dos pacientes com
distonia cervical possuem algum tipo de movimento anormal da cabeca, geralmente

denominado como tremor. Estudo realizado com 14 pacientes com diagnoéstico de
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distonia cervical objetivou avaliar a caracteristica dos movimentos de cabeca. A
partir de entdo foram identificados dois tipos de oscilacdo da cabecga, 0 primeiro
deles com frequéncia e amplitude irregulares, denominado de tremor disténico e
outro movimento com frequéncia e amplitude regulares caracterizados como tremor
essencial (SHAIKH, et al., 2015).

Outro sinal que tem se mostrado evidente na DC s&o os truques sensoriais,
gue sdo gestos voluntarios que visam conter 0s movimentos involuntarios durante a
realizacdo de atividades que requerem maior estabilizacdo dos segmentos corporais
(ALBANESE; LALLI, 2009).

Segundo Camfield, et al., (2002), a dor é um dos fatores que afeta a
qualidade de vida em pacientes com distonia cervical, e sua intensidade é variavel.
Neste estudo 2/3 dos pacientes avaliados em seu estudo faziam uso de analgésico
para o alivio da dor.

Os locais de dor mais referidos pelos pacientes com distonia cervical séo o
pescoco, 0 ombro e a regido dorsal, em mais de 85% dos pacientes (KUTVONEN, et
al., 1997; TARSY; SIMON, 2006). Dor no braco ipsilateral a rotacdo da cabeca é
gueixa de 50% dos pacientes (KUTVONEN, et al. 1997). De acordo com estudos
realizados por Chan, Brin e Fahn (1991) a dor referida pelos pacientes foi atribuida
aos movimentos bruscos, a contragdo muscular prolongada e devido & abundante

densidade de nociceptores nos musculos profundos do pescoco.

Outra queixa relatada por 50% dos pacientes com distonia cervical é a
cefaléia, que segundo a International Headache Society, € acompanhada de
sensacao de caimbra, tensdo ou dor no pescoco, irradiando-se para a regiao
posterior da cabeca ou para toda a cabe¢a, movimentos anormais ou alteracao
postural da regiao cervical ou cabeca devido a hiperatividade muscular (BARBANTI,
et al. 2005). Os quadros algicos podem ser responsaveis pelo desenvolvimento de
posturas caracteristicas como a elevacdo de um dos ombros, observada em 54%
dos casos e escoliose em 16% a 39% (JANKOVIC, et al.,, 1991; DEFAZIO, et al.,
2003). Segundo estes mesmos autores, a escoliose estd associada a distonia
cervical, independentemente da idade, duracdo da doenca ou outras doencas da

coluna. Entretanto ela ndo é considerada secundaria a distonia cervical por nao

haver associagao entre a escoliose e a duragéo da distonia e pelo fato da escoliose
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iniciar na puberdade e infancia tardia, bem anterior ao inicio dos sintomas disténicos.
Sugere-se que a escoliose pode aumentar o risco de desenvolvimento da distonia

cervical.

Além da dor, complicacbes ortopédicas e neuroldégicas podem ser
observadas em pacientes com distonia cervical. Dentre elas encontram-se a
degeneragéo precoce da coluna, espondilose, subluxacbes vertebrais e fusdes
0sseas, fraturas, radiculopatias e mielopatias (KONRAD, et al. 2004).

Também existem indicios de repercussdes em outros ambitos. Camfield;
Ben-Shlomo; Warner (2002) ao avaliarem a qualidade de vida de 289 pacientes
distonicos, por meio da escala genérica de qualidade de vida (SF-36), observaram
referéncias negativas da distonia cervical sobre a qualidade de vida destes sujeitos.
Zetterberg, et al. (2005) relatam a necessidade de estudos que avaliem a

intensidade da dor, a postura, a mobilidade da cabeca e a qualidade de vida.

3.7 CONTROLE E MANUTENCAO DA POSTURA

A manutencdo da postura estatica requer uma ampla rede neural, bem como
de regides superiores, segundo os niveis hierarquicos de controle motor (BOLTON,
1998). Dentre as estratégias de manutencdo da postura, encontra-se a adocédo de
respostas compensatoérias frente a instabilidade. Elas sdo desencadeadas por uma
descarga de sinais sensoriais provenientes de uma a¢ao muscular executada, frente
a uma situacao de desequilibrio evidente (MACPHERSON; HORAK, 2013). Sendo
assim as reacdes posturais automaticas, sdo respostas generalizadas que visam
manter a estabilidade postural, impedindo ou minimizando o risco de quedas
(SAFAVYNIA; TING, 2012).

Para que as fungdes sensoriais, provenientes da regiao cervical e da cabeca
possam ser processadas, ha necessidade que estes segmentos estejam
estabilizados (BERTHOZ; POZZO; 1988). A estabilidade no posicionamento da
cabeca, bem como a capacidade de manter os olhos fixos em um ponto, mostraram-
se importantes para a manutencao da postura (ASSAIANTE; AMBLARD, 1993).
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Entretanto, em sujeitos com DC, existe a evidente dificuldade em manter o
equilibrio, a disfuncdo dos reflexos vestibulares, respostas anormais frente a
vibracdo da regido cervical e déficit na capacidade de resposta dos fusos
musculares desta regido (LEKHEL; POPOV, 1997; KARNATH; KONCZAK;
DICHGANS, 2000; MUNCHAU, et al., 2001). Dessa maneira, Vacherot; Vaugoyeau;
Mallau (2007) propuseram um estudo para verificar se a postura da cabeca e
pescoco com desvio lateral (no plano frontal) poderiam causar distorcdes das
informacBes processadas pelo sistema nervoso. Observou-se que ndo houve
diferenca na capacidade de estabilizar a cabeca, nem na orientacéo de sujeitos com
DC. A partir destes resultados sup6s-se que provavelmente existe um mecanismo
regulatorio segmentar, que permite a manutencao da postura de um segmento, com

a minina interferéncia de outro.

3.7.1 Envolvimento do sistema nervoso central na manutencdo da postura

A manutenc¢do da postura estética € facilitada por movimentos que controlam
o balanco do corpo, fazendo com que o centro de gravidade permaneca estavel
(GAGE, et al., 2004). Dessa maneira, a atividade dos grupos musculares do tronco e
da pelve, que é mediada pelo sistema nervoso, é essencial para atender as
demandas biomecéanicas para a realizacdo de diferentes tarefas do cotidiano
(GANDEVIA, et al., 2006).

No ambito do sistema nervoso, os nucleos da base, o cerebelo, bem como o
cortex possuem papel relevante para o planejamento e controle dos movimentos
voluntarios (MIDDLETON; STRICK, 2000a). De modo especial, os nucleos da base
guando acometidos tornam-se incapazes de suprimir 0s movimentos involuntarios e
controlar o tbnus muscular (MORRIS, et al., 1994). Em estudos experimentais,
observou-se que a modulagédo proporcionada pelos nucleos da base sobre sistema
neuronal do tronco cerebral e da medula espinhal, favoreceu a regulacéo do controle
da marcha e do tonus muscular (TAKAKUSAKI; SAITOH; SATOH, 2000).

Além disso, atribui-se ao sistema nervoso a funcdo de regulagédo

antecipatéria do movimento, a qual prevé os possiveis ajustes necessarios antes
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mesmo que eles de fato ocorram. As respostas antecipatdrias enviam estimulos aos
fasciculos musculares, especialmente aos responsaveis pela manutencdo da
postura (PARK, et al., 2014). As adaptacbes fornecidas pelo sistema
musculoesquelético ocorrem em todos os planos de movimento, sagital, frontal e

transverso de modo a manter o equilibrio e a postura (HODGES, et al., 2000).

Na distonia focal, tanto o planejamento quanto a execugcdo dos movimentos
voluntarios ocorrem de maneira inadequada. Presume-se que ela esteja vinculada a

uma disfuncéo sensorial (AVANZINO, et al., 2015). Recentes pesquisas (AVANZINO;
FIORIO, 2014; PERRUCHOUD, et al, 2014) demonstraram que além das conexdes

entre as regides frontal, tdlamo e nucleos da base, a regido somatossensorial e o
cerebelo também encontram-se envolvidos. Portanto, sujeitos com distonia focal
podem ter além dos sintomas motores, caracteristicas sensoriais e cognitivas

relacionadas ao processamento do movimento alteradas.

3.7.2 Envolvimento do sistema neuromusculoesquelético na manuten¢do da

postura

No que diz respeito a funcdo muscular, Paillard (2012) verificou que a fadiga
muscular aguda interfere no controle postural e aumenta o risco de quedas tanto em
sujeitos higidos jovens quanto idosos. Do mesmo modo, Papa; Foreman; Dibble,
(2015), verificaram que a fadiga muscular aguda repercute na resposta de reacéao do

musculo, independente da idade do individuo.

A cabeca corresponde a 6% da massa corporal, portanto alteracbes
provenientes deste segmento corporal podem acarretar em modificagbes na
manutencdo tanto da postura no eixo vertical como durante a execucdo dos
movimentos. Estudos desenvolvidos por Szczygiet; et al., (2015), verificaram que a
inclinacdo lateral da cabeca alterou a biomecéanica da respiracdo, favorecendo a

reducdo dos movimentos respiratorios na regido inferior do torax.

Segundo Tinazzi; Rosso; Fiaschi, (2003), a DC ndo € somente uma

desordem do movimento de natureza fisica, mas é também uma disfuncdo
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somatossensorial. Portanto, dificuldades na percep¢cdo do movimento s&o
observadas em sujeitos com DC, sugerindo a existéncia de alteracdo no sistema
nervoso central, relacionada a percepcdo e ao processamento das informacbes
provenientes das fibras musculares do tipo la (GRUNEWALD, et al., 1997; ROME;
GRUNEWALD, 1999). De modo semelhante, Bara-Jimenez; Shelton; Hallet, (2000),
encontraram evidéncias sobre o comprometimento do sistema sensorial, tanto na
DC como na forma generalizada da distonia. Logo, averigou-se que a diminuicdo da
capacidade de discriminacdo espacial e temporal dos sujeitos avaliados relacionava-
se com a diminuicdo do fluxo sanguineo da regido sensério-motora do SNC
(Sistema Nervoso Central) destes sujeitos. Dessa maneira, alteragbes na integragao
sensoOrio-motora poderiam justificar as perdas funcionais observadas nestes

participantes.

3.7.3 Avaliacéo postural

Segundo a Academia Americana de Ortopedia a postura refere-se ao
equilibrio entre os musculos e ossos que desempenham a funcdo de proteger o
corpo nas diferentes posi¢cdes corporais (MANSOLDO; NOBRE 2007). O adequado
alinhamento corporal depende da minimizacdo do gasto energético que €
proveniente da distribuicdo proporcional do esforco entre as diversas estruturas

0sseas, articulares, musculares, ligamentares e tendinosas (VIEIRA; SOUZA, 2002).

Para sujeitos higidos, o alinhamento corporal ideal € aquele que decorre do
equilibrio e simetria entre as estruturas corporais, a partir de uma linha imaginaria
analoga a forca da gravidade (SACCO et al., 2005). No entanto, maus habitos
posturais, doencas congénitas ou adquiridas, sedentarismo e alteragfes emocionais
sao fatores que podem interferir na postura (CLAUDIO et al., 2003). Portanto, a
avaliacdo postural € fundamental para a deteccdo de assimetrias que tenham
potencial para desencadear dor, desconfortos e prejuizos na realizacdo de
atividades de vida diaria.

A avaliacdo da postura consiste num elemento importante da avaliacao

fisioterapéutica, a qual possui a finalidade de identificar assimetrias e desequilibrios,



44

que possam interferir na funcionalidade (TUZUN, et al., 1999; FEDORAK, et al.,
2003 e DUNK, et al., 2004). Para esta avaliacdo, uma das tecnologias existentes é a
fotogrametria (IUNES, et al., 2009)

A fotogrametria € definida pela American Society of Photogrammetry, como

A arte, ciéncia e tecnologia de obtencdo de informacdo confidvel sobre
objetos fisicos e o meio ambiente através de processos de gravacdo,
medicdo e interpretacdo de imagens fotograficas e padrdes de energia
eletromagnética radiante e outras fontes (TOMMASELLI, et al., 1999).

No plano coronal, analisou-se as linhas imaginarias que passam entre as
pupilas, os dois tragos, os dois mamilos e cinturas escapulares e pélvicas (BRICOT,
1999). Alteracdes da postura estatica neste plano pode-se observar nas vistas
anterior e posterior (KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995; CARDONNA;
ALVES, 1997).

As alteracdes posturais no plano sagital séo responséveis por grande parte
da dor percebida na coluna lombar (EVCIK; YUCEL, 2003). Entretanto, é
desconhecida a repercussdo decorrente de alteracbes posturais no plano
coronal/frontal. Além disso, os movimentos de inclinacéo lateral da cabeca e tronco
sao frequentes em sujeitos com distonia cervical e eles ocorrem primordialmente no
plano coronal. Considerando a inconsisténcia das descricdbes sobre as
caracteristicas posturais de sujeitos com DC, objetivou-se descrever as
caracteristicas posturais no plano em que ocorre uma das formas de maior

frequéncia da DC, que é o laterocolo.

O Sofware de anélise postural (SAPO®) é um programa para computador,
desenvolvido para avaliar distancias e angulos dos segmentos corporais,
importantes para a deteccdo de assimetrias posturais e que pode ser utilizado em
conjunto com a fotogrametria. E um programa livre, de facil manuseio e que
demonstrou ser um recurso confiavel e valido para este objetivo (BRAZ; GOES;
DELL CASTILHO, 2008). Santos e Fantinati (2011), em uma revisdo sistematica
demonstraram que o SAPO® apesar de ndo ser o programa mais citado na literatura,
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foi o que demonstrou maior facilidade no manuseio, além de ser eficaz no que se

propoe.

As alteracBes posturais estéticas em adultos e idosos sdo frequentemente
evidenciadas por meio de imagens radiograficas, sendo este o padrdo ouro para a
identificacdo de modificacbes posturais para esta populacdo (BOYLE; MILNE;
SINGER, 2002; VIALLE, et al., 2005). No entanto, isso acarretaria risco de
exposicdo a radiacdo (KUO; TULLY; GALEO, 2009), além de possuir maior custo.

3.8 FUNCIONALIDADE

Riberto, et al., (2004), definem independéncia como sendo a autonomia
para fazer escolhas e tomar decisbes. Esta capacidade faz parte do
desenvolvimento do ser humano, compreendendo todos os ciclos da vida. Sendo
assim, a independéncia funcional € um dos principais desfechos estudados, tendo
em vista 0s seus aspectos culturais, econémicos e sociais.

A avaliagao funcional representa uma forma de quantificar a capacidade de
realizar independentemente atividades de vida diaria, se ndo for capaz, verificar se
essa hecessidade de auxilio € parcial ou total. A diminuicdo da capacidade
funcional, principalmente em seu aspecto motor pode acarretar fragilidade,
institucionalizacdo, dependéncia, maior risco de quedas e cuidados de longa
permanéncia (PARAHYBA; SIMOES, 2006). A avaliacédo da funcionalidade torna-se
essencial para a escolha do melhor tipo de intervencdo e monitoramento do estado
clinico-funcional (CARVALHO, et al. 2007).

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) é um instrumento que foi
desenvolvido na década de 80 na América do Norte e foi traduzida e adaptada para
o0 portugués no ano 2000. Esta escala mostrou-se reproduzivel e confiavel para
avaliar tanto as dimensdes motoras quanto cognitivas de pacientes subagudos e
cronicos em acompanhamento nos ambulatérios, no Brasil. A MIF possui 0s
dominios motor e cognitivo. O dominio motor é constituido pelos itens alimentacao,
higiene pessoal, capacidade de vestir a metade superior do corpo, capacidade de

vestir a metade inferior do corpo, usar 0 vaso sanitario, controle da urina, controle
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das fezes, transferéncia do leito para cadeira/cadeira de rodas, transferéncia para o
vaso sanitario, transferéncias para banheira/chuveiro, locomocéo e capacidade de
subir e descer escadas.

O dominio cognitivo € composto pelos itens compreensao e expressao,
interacdo social, resolucdo de problemas e memdéria. Cada um dos itens que
constitui cada dominio recebe pontuacdo de 1 (dependéncia total) a 7
(independéncia completa), conforme QUADRO 1. A somatoria dos pontos dos dois
dominios pode variar entre 18 (maior comprometimento funcional) a 126 pontos

(menor comprometimento funcional) (RIBERTO, et al. 2004).

QUADRO 1 — CLASSIFICACAO DA INDEPENDENCIA FUNCIONAL, POR ITEM DE CADA

DOMINIO.
Pontuacéo Classificacao Descricéo
7 Independéncia completa Capaz de realizar a atividade com
(Sem ajudante) seguranca, sem auxilio e em tempo
razoavel.
6 Independéncia modificada Para que a atividade seja realizada com
(Sem ajudante) seguranca e/ou tempo razoavel, ha

necessidade de algum dispositivo de ajuda
(exemplo: corrim&o).

5 Supervisdo ou preparacao Realiza as atividades com auxilio de outra
pessoa para incentivar, sugerir ou preparar
0s itens necessarios ou na aplicacdo de
orteses. No entanto, ndo existe contato
fisico do ajudante.

4 Assisténcia com contato minimo Quando realiza 75% das atividades e
necessita de auxilio fisico minimo de outra
pessoa para realizacdo da atividade.

3 Assisténcia moderada Quando realiza de 50 a 74% da atividade,
necessitando de auxilio moderado de outra
pessoa.
2 Assisténcia maxima Quando realiza menos de 50% da

atividade, requerindo grande auxilio fisico
de outra pessoa.

1 Assisténcia total Quando realiza menos de 25% da
atividade.

FONTE: RIBERTO, et al., (2004).

Sendo assim, a analise dos fatores relacionados a funcionalidade permite o
desenvolvimento de medidas que possam evita-los, minimizando assim

repercussoes funcionais indesejaveis (SAMPAIO;LUZ, 2009).
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3.9 NIVEL DE IMPACTO E REPERCUSSAO DA DC

A Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS) é uma
escala considerada padréo ouro para classificacdo do nivel de gravidade da distonia
cervical, bem como suas repercussdes. Ela é recomendada pela Sociedade
Internacional de Distonia e é amplamente empregada em estudos clinicos. E
constituida por 3 subescalas: gravidade, incapacidade e dor. A subescala gravidade
€ composta por 11 itens, que avaliam os movimentos da cabeca, duracdo dos
sintomas, efeitos dos truques sensoriais, elevacdo e deslocamento anterior do
ombro, amplitude de movimento e tempo de permanéncia na posicdo neutra. A
somatoria dos pontos destes itens € de 35 pontos (ALBANESE, et al., 2013). A
escala de incapacidade abrange 6 itens de avaliacdo: atividades de vida diaria,
trabalho, capacidade para ler, dirigir, atividades realizadas fora de casa e assistir
televisdo. A soma dos pontos de cada item pode atingir até 30 pontos. A escala de
dor compreende 3 itens que incluem a gravidade e incapacidade relacionadas a dor.
O escore maximo desta escala é 20. Cada subescala pode ser pontuada de forma
independente ou conjunta, sendo que o escore total da TWSTRS vai de 0 (henhum
comprometimento) a 85 (méximo comprometimento) (ALBANESE, et al., 2013).

Esta escala estd em fase de adaptacado cultural para a populagéo brasileira,
bem como em processo de validacao para a lingua portuguesa (SEKEFF-SALLEM,
CARAMELLI, BARBOSA, 2011). Estudo realizado por Boyce, et al., (2012) sobre a
reprodutibilidade na aplicagdo da TWSTRS por neurologistas e fisioterapeutas,
demonstrou que embora a TWSTRS seja um instrumento de avaliagdo clinica,
quando aplicados por ambos profissionais apresentam bom nivel de

reprodutibilidade entre avaliadores.
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3.10 ABORDAGEM CLINICA DA DC

A toxina botulinica (BTX) comecou a ser amplamente empregada no
tratamento de diversas doencas a partir da década de 70 (DRESSLER, 2000). A
toxina botulinica é produzida pela bactéria Clostridium botulinum e sua toxina age
inibindo temporariamente a agao da acetilcolina nos terminais nervosos, produzindo
uma desnervacdo quimica, o que impede a passagem de informacdes entre o botédo
sinaptico e a juncao neuromuscular, cessando o movimento indesejado (DRESSLER
et al., 2005).

Embora existam sete subtipos de toxina botulinica (A, B, C, D, E, Fe G), o
subtipo A e seus efeitos sobre a distonia € o mais estudado, embora sejam
encontrados também estudos que utilizem o subtipo B, que posteriormente foi
disponibilizado comercialmente (DRESSLER et al., 2005).

O emprego da BTX no tratamento da distonia cervical tem se mostrado
eficaz e seguro e por esta razdo é considerado o tratamento de primeira linha para
esta disfuncdo (MARSH et al.,, 2014). Em 2009, o Ministério da Saude brasileiro
propds protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para o manejo clinico de pacientes
com distonias focais e espasmos hemifaciais, por meio da portaria SAS/MS n376
de 10 de novembro de 2009. Ele fornece diretrizes sobre as formas, locais, doses da
BTX, todavia ndo faz qualquer mencdo as abordagens terapéuticas

multiprofissionais, dentre elas a fisioterapia.

Ao realizar estudo sobre o tempo de duracdo dos efeitos da BTX sobre a
musculatura dos sujeitos com distonia, Fabiani et al. (1999), ao avaliar os pacientes
em tratamento no mesmo servico em que ocorreu este estudo, observou que seus
efeitos tiveram a duracédo média de 78,6 dias. Da mesma maneira, outras pesquisas
sinalizam periodo semelhante e inferior a 4 meses de duracéo dos efeitos da BTX
(DRESSLER, SABERI e BARBOSA, 2005; GUIMARAES, ROSA, SIMOES et al.,
2007; MARSH, MONROE, BRINZ et al., 2014). Sendo assim, justifica-se que o0
intervalo de 4 meses entre uma aplicacdo e outra de BTX foi suficiente para que
nenhum dos seus efeitos sobre os musculos cervicais fosse observado. Portanto, as

avaliacdes foram feitas em pacientes que nao estavam sob os efeitos da BTX.
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Dessa maneira, devido aos escassos registros sobre as caracteristicas
posturais, especialmente no plano coronal, bem como quais as atividades de vida
diaria sdo mais prejudicadas pela DC e sua relagdo com o nivel de gravidade e o
tempo de evolucdo da DC instigaram esta investigacdo. Estas informacfes s&o
fundamentais para o estabelecimento de diretrizes para o manejo fisioterapéutico

desses pacientes.
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4 CASUISTICA E METODOS

O desenho metodolégico deste estudo caracterizou-se por ser seccional,
descritivo e retrospectivo (HOCHMAN et al., 2005). Segue-se 0 que estabelece a
resolucdo n466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (HC-UFPR), sob parecer n°27572 de 02 de maio
de 2012 (ANEXO 1).

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra caracterizou-se por ser nao-probabilistica, composta por 69
participantes com diagndstico clinico de distonia cervical que frequentavam o
ambulatério de distarbios do movimento, referéncia para o tratamento de distonias
no HC-UFPR. A selecédo dos participantes da pesquisa se deu a partir dos critérios
de inclusdo e exclusdo previamente estabelecidos. Assim, dos 74 sujeitos que
participaram da selecdo, 5 foram excluidos por apresentarem outras doencgas
neurolégicas associadas (n=2) e por ndo conseguirem permanecer na posi¢ao
ortostatica para avaliacdo postural (n=3). O periodo de coleta de dados foi de maio
a outubro de 2012.

4.1.1 Critérios de inclusao

- Apresentar diagnostico clinico de distonia cervical com ou sem

comprometimento de outros grupos musculares;
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- Ser acompanhado no ambulatério de distlrbios do movimento;

- N&o estar sob efeito da toxina botulinica (BTX) do tipo A em regido cervical,
- Ter sido submetido a aplicacdo de BTX ha pelo menos 4 meses;

- Possuir idade igual ou superior a 18 anos;

- Aceitar participar do estudo e assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) (ANEXO 2);

4.1.2 Critérios de exclusao

- Diagnastico indeterminado;
- Diagnastico de outras doencgas neurologicas concomitantes;

-Dificuldade na compreensdao que impossibilitasse a aplicagdo dos

questionarios, observada pela incoeréncia nas respostas;

- Impossibilidade de permanecer na posicao ortostatica para avaliacédo

postural;

- Recusar-se a participar do estudo ou a assinar o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO 2);

4.2 PROCEDIMENTOS DE PESQUISA

As avaliacbes ocorreram no dia em que o0s pacientes se dirigiam ao
ambulatério para tratamento com BTX do tipo A. A BTX é administrada aos sujeitos
com distonia, conforme localizacdo e dose estipulada pelo médico responsavel, a

cada 4 meses aproximadamente.



52

Verificou-se o nivel de gravidade e repercussao da distonia cervical, a
funcionalidade e a postura estdtica no plano coronal de cabeca e tronco. O
procedimento de avaliacdo foi constituido pelo levantamento da histéria clinica
coletada por meio de prontuario médico arquivado no HC e entrevista (APENDICE
1), pelos dados relativos a funcionalidade obtidos pela Medida de Independéncia
Funcional (MIF) (ANEXO 5), o nivel de gravidade e repercussao pela escala Toronto
Western Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS) (ANEXO 4) e pela
verificacdo da postura estatica de cabeca e tronco, realizada por meio de avaliacéo
fisica e processada por software de analise postural (SAPO®). O tempo dispendido

para a avaliagao de cada paciente foi de aproximadamente 30 minutos (FIGURA 4).
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FIGURA 4 — FLUXOGRAMA DE SELEGCAO DA AMOSTRA E PROCEDIMENTOS DE PESQUISA.
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4.2.1 Avaliagéo dos dados clinicos

Para a obtencao dos dados relativos a historia clinica efetuou-se consulta ao
registro do prontuario do paciente, que continha os dados pessoais (nome, idade,
género, endereco, ocupacdo), apresentacdo clinica da doenca. De maneira a
complementar as informacdes referentes ao historico da doenca elaborou-se
formulario de coleta de dados complementar, contendo dados como idade de inicio
dos sintomas, ha quanto tempo foi feito o diagnéstico, tempo em que esta sob
tratamento, presenca de historico familiar de distonia, evolugdo da distonia para
outras partes do corpo, presenca de tremor, dor e ocorréncia de aposentadoria

precoce em fungéo da distonia. (APENDICE 1)

4.2.2 Nivel de gravidade e repercussao da distonia cervical

O nivel de gravidade da distonia focal com comprometimento cervical foi
verificado pela Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS), que
classifica o grau de comprometimento proporcionado pela DC (ANEXO 3). Ela é
constituida por 3 subescalas: gravidade, incapacidade e dor. A subescala gravidade
possui 11 itens relacionados aos movimentos da cabeca, duracdo dos sintomas,
efeitos dos truques sensoriais, elevacdo e deslocamento anterior do ombro,
amplitude de movimento e tempo de permanéncia na posi¢ao neutra e possui escore
total de 35 (ALBANESE, et al., 2013). Os movimentos da cabeca, que constituem
este item foram avaliados por meio de goniémetro manual universal da marca
Carci®, com escala de medida de dois em dois graus (BORGES, et al., 2013). A
escala de incapacidade, abrange 6 itens de avaliacdo: atividades de vida diaria,
trabalho, capacidade para ler, dirigir, atividades realizadas fora de casa e assistir
televisdo e possui escore de 30. A escala de dor compreende 3 itens que incluem a
gravidade e incapacidade relacionadas a dor e possui escore maximo de 20. Cada
subescala pode ser pontuada de forma independente ou conjunta (pela soma dos
escores de cada subescala), sendo que o escore total da TWSTRS vai de 0
(nenhum comprometimento) a 85 (maximo comprometimento) (ALBANESE, et al.,
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2013) (ANEXO 3). Por ndo existir outra escala especifica para avaliar o
comprometimento causado pela distonia cervical optou-se por traduzir livremente a

escala pré-existente, sem a validacao linguistica e adaptacao cultural (ANEXO 4).

4.2.3 Funcionalidade

A escala Medida da Independéncia Funcional (MIF) foi aplicada durante o
procedimento de avaliagdo (ANEXO 5). A partir de entdo quantificou-se o nivel de
independéncia funcional nos dominios motor e cognitivo, conforme o grau de
independéncia, segundo QUADRO 1. Ou seja, de 1 a 5 o sujeito requer auxilio de
uma outra pessoa para a realizacdo da tarefa ou 6 e 7 em que o participante da
pesquisa é independente.

4.2.4 Avaliagao da postura da cabeca e tronco no plano coronal

Para o estabelecimento dos pontos de referéncia nas vistas anterior e
postrior, utilizou-se o protocolo de marcacdo de pontos do Software de Analise
Postural (SAPO®). Na vista anterior foram marcados os pontos localizados no trago
(direito e esquerdo). No tronco (vista anterior), os pontos de referéncia foram as
articulacdes acromio claviculares direita e esquerda e a crista iliaca antero-superior
direita e esquerda (IUNES, et al. 2005; FIGUEIREDO; AMARAL; SHIMANO, 2012)
(FIGURA 4A). Na vista posterior foram marcados os pontos localizados sobre o
processo espinhoso das vértebras C7, T8 e L2 (IUNES, et al. 2005; SANTOS, et al.,
2012) (FIGURA 4B). Foram utilizados marcadores de isopor esféricos de 2,5
centimetros de diametro, que foram fixados por meio de fita dupla-face nos referidos

pontos.

Por ser confiavel e reproduzivel, a fotogrametria foi escolhida para analisar a
postura de sujeitos com distonia cervical (IUNES, et al.,, 2009). Além disso, a
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fotogrametria € um recurso de facil utilizacdo, baixo custo e acessivel a prética

clinica.

FIGURA 5 — PONTOS SELECIONADOS PARA ANALISE DA POSTURA DE CABECA E
TRONCO, NO PLANO FRONTAL (CORONAL), NAS VISTAS ANTERIOR (A) E
POSTERIOR (B).

B1

FONTE: Adaptacao protocolo de pontos de referéncia SAPO®.

LEGENDA: Na vista anterior (A) estdo os pontos referentes aos tragos direito e esquerdo (Al);
acrdmios direito e esquerdo (A2) e espinhas iliacas anteriores direita e esquerda (A3).
Na vista posterior (B) é possivel visualizar a 72vertebra cervical (B1), 8% vértebra toracica
(B2) e 22 vértebra lombar (B3).

Para a obtencdo das imagens dos pontos de referéncia descritos acima, no
plano coronal (vistas anterior e posterior) utilizou-se uma maquina fotografica digital
Sony Cyber-Shot® 10.1 megapixel, acoplado a tripé situado a 85 centimetros do
chao e a 3 metros de distancia do ponto de referéncia localizado no chéo, o qual se
encontrava a 30 centimetros da parede. Nela estava uma marcacdo de 1 metro de

comprimento, que tinha a finalidade de ser o ponto de referéncia no eixo Y e
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também foi fundamental para a calibracdo das imagens no software (Figueireido,
Amaral e Shimano, 2012) (FIGURA 5 e FIGURA 6)

FIGURA 6 — PARAMETROS E MATERIAIS UTILIZADOS PARA OBTENGAO DAS
IMAGENS - CAMERA FOTOGRAFICA (A); TRIPE (B); PAREDE (C); FIO DE PRUMO (D).

FONTE: Adaptada de Figueiredo; Amaral; Shimano, (2012).

ApoOs a captura das imagens, as fotos contendo os respectivos marcadores
foram inseridas e calibradas no software para avaliagdo postural (SAPO®). A
calibragdo foi realizada tanto para a imagem anterior, como posterior, no plano
coronal (FIGURA 7 e FIGURA 8).
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FIGURA 7 — CALIBRACAO DA FOTO NO SOFTWARE SAPO® NA VISTA ANTERIOR.
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LEGENDA: Ap6s a marcagcdo dos pontos nos tragos direito e esquerdo (A), acrdomios direito e
esquerdo (B), cristas iliacas direita e esquerda (C), foi feita calibragdo da imagem a partir do ponto de
referéncia de 1m de comprimento (D).



FIGURA 8 — CALIBRACAO DA IMAGEM NO SOFTWARE SAPO®, NA VISTA POSTERIOR.
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A partir das imagens calibradas, obteve-se as distancias e os angulos
tracados nos registros da cabeca e do tronco no plano frontal anterior e foram
determinados pela interseccdo das retas tracadas unindo o ponto anatbémico
marcado a direita de seu correspondente a esquerda (FIGURA 9) e pela reta tracada
na horizontal, paralela ao solo, determinada pelo programa de andlise (SAPO®)
(FIGURA 10). O mesmo foi feito com os pontos localizados na regido posterior, no
plano frontal, ou seja, mediu-se as distancias entre os processos espinhos de C7, T8
e L2, bem como obtidos os angulos entre estes pontos de referéncia (IUNES, et al.,
2005) (FIGURA 11).
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FIGURA 9 — CALIBRAGAO DA FOTO NO SAPO (A), MEDIDAS DAS DISTANCIAS E ANGUI:OS NA
VISTA ANTERIOR, TENDO COMO PONTOS DE REFERENCIA OS TRAGOS (B), OS ACROMIOS
(C) E AS ESPINHAS ILIACAS (D).
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FIGURA 10 — ANGULOS OBTIDOS ENTRE DUAS RETAS PARALELAS AO CHAO E OS PONTOS
DE REFERENCIA, TRAGOS E ACROMIOS (A), TRAGOS E ESPINHAS ILIACAS (B) E ACROMIOS
E ESPINHAS ILIACAS (C).
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FIGURA 11 — CALIBRACAO DA FOTO NO SAPO (A), MEDIDAS DOS ANGULOS NA VISTA
POSTERIOR TENDO COMO PONTOS DE REFERENCIA C7-T8 (B), T8-L2 (C) E C7-L2 (D).
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Os valores dos angulos utilizados como referéncia foram os descritos
na literatura para sujeitos higidos, haja vista ndo existir parametros sinalizando estes
valores em sujeitos com distonia cervical. As medidas das distancias entre os pontos

de referéncia sdo utilizadas para evidenciar as assimetrias posturais ora observadas.

4.2.5 Analise estatistica

4.2.5.1 Poder de analise da amostra

Para uma amostra de 69 sujeitos com DC, sendo uma amostra nao
probabilistica, o nivel de significancia (erro tipo I) estabelecido foi de 0,012, beta
(erro tipo 1l) de 0,012, gerando um poder de analise de 0,98, com tamanho de efeito
de 0,5. Estes célculos foram realizados por meio do software GPower® 3.1.3 (FAUL,
et al.,, 2007; FAUL, et al., 2009). Ele permite inferir que os resultados obtidos por

este estudo possuem 98% de confiabilidade para o grupo estudado.

4.2.5.2 indice de confiabilidade intra-avaliador (ICC)

Para a maior precisdo e confiabilidade dos dados obtidos por meio das
medidas realizadas durante a analise postural da cabeca e tronco calculou-se o
indice de confiabilidade intra-avaliador (ICC) (PORTNEY; WATKINS, 2000).

Para isso selecionou-se 10% do total de sujeitos que fizeram parte da
amostra. Na vista anterior, houve a medida da distancia entre os tragos (Dtrago),
distancia entre os acrémios (Dacrémios), distancia entre as espinhas iliacas (DEI).
Da mesma maneira, foram medidos os angulos entre os tragos (Atrago), entre os
acromios (Aacrémios) e entre as espinhas iliacas (AEIl). Também foram medidos os
angulos entre o trago e os acromios (Atrago+acromios), entre o trago e as espinhas
iliacas (Atrago+El) e entre os acromios e as espinhas iliacas (Aacromios+EIl). Na
vista posterior foram medidas as distancias entre C7 e T8 e entre T8 e L2 e 0s
angulos entre C7 e T8, C7 e L2 e T8 e L2. Todas estas medidas foram feitas em
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dois dias ndo consecutivos, por um periodo de duas semanas. Posteriormente foram
comparados os valores obtidos de cada medida nos diferentes dias.

Os dados foram processados pelo software Bioestat® 5.0, considerando o
intervalo de confianca de 95%. Foi obtida confiabilidade excelente (>0,90) das
medidas Dtrago (0,96), Dacrémios (0,99), DEI (0,99), Atrago (0,98), Aacréomios
(0,98), AEI (0,97), Atrago+acrébmios (0,99), Aacromios+EIl (0,97), DT8-L2 (0,99),
AC7-L2 (0,98) e AT8-L2 (0,99). J4 quanto as variaveis Atrago+EIl (0,86) e DC7-T8
(0,81) foi obtida confiabilidade boa (0,75 — 0,89). A partir de entdo foram feitas as
medidas de todos os 69 sujeitos da pesquisa.

4.2.5.3 Analise dos dados obtidos por meio dos instrumentos de avaliagao

Os dados coletados nos instrumentos avaliativos (dados clinicos, escala do
nivel de incapacidade e repercussfes da DC, medida de independéncia funcional e
medidas posturais) foram inicialmente avaliados por meio de estatisticas descritivas,
sendo que variaveis qualitativas foram expressas por meio de frequéncias absolutas
e relativas percentuais, enquanto as variaveis quantitativas foram expressas por
meio de média e desvio padrdo. Para avaliar a associacao entre tempo de evolucao
da DC e dor foram realizados célculos de correlacdo de Spearman e verificadas
suas significancias. A apresentacdo dos resultados foi representada em graficos de

dispersao.

Os dados das variaveis analisadas foram normalizados, e posteriormente
analisados por meio da analise de componentes principais (ACP), apods verificacdo
da qualidade dos dados pelo método Kaiser-Meyer-Olkin (KMO test). A avaliacdo da
correlacdo entre as matrizes de variaveis foi avaliada por meio do teste de
esferecidade de Bartlett e a definicdo do nimero de componentes principais foi
estabelecida por meio do critério de Broken-Stick (DAMASIO, 2012). Com a ACP foi
possivel determinar as variaveis explicativas para cada variavel avaliada, sendo
estas definidas a priori em fungéo do tempo de diagnostico da doenga (1 a 5 anos; 6
a 10 anos; 11 a 15 anos; > 15 anos), representados graficamente pelos diagramas
de ordenagéo.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Participaram da selecdo 74 sujeitos, destes atenderam aos critérios de
inclusdo e exclusdo 69 sujeitos que foram incluidos nesta pesquisa. Nao

houve desisténcia ou recusa em participar do estudo.

Os sujeitos de pesquisa avaliados eram provenientes de diferentes
localidades do estado do Parana e Santa Catarina (FIGURA 12). Verificou-se
que 43,5% (n=30) residiam em Curitiba, 40,5% (n=37) em cidades e distritos

do Parana e 3% (n=2) eram de Santa Catarina.
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FIGURA 12 — DISTRIBUICAO DOS LOCAIS DE PROVENIENCIA DOS SUJEITOS ASSISTIDOS
PELO AMBULATORIO HC-UFPR.
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Em relagdo as caracteristicas da amostra observou-se que a idade
meédia dos participantes da pesquisa foi de 50£15 anos, sendo a maioria deles do
género feminino, correspondendo a 60,9% (n=42). Em 69,6% (n=48) a DC
manifestou-se na fase adulta e 85,5% (n=59) n&o possuiam historico familiar

identificado da doenca até o momento da avaliacao.

Quanto a direcdo do movimento realizado, a distonia do tipo
laterocolo+torcicolo apresentou-se em 31,9% (n=22), seguida de torcicolo em 27,5%

(n=19) dos casos avaliados.

No que diz respeito a evolugcédo para outras partes do corpo em 71% (n=49)
a distonia focal n&o evoluiu para outra parte do corpo, mas dos 29% (n=20) sujeitos
que apresentaram evolucao para outras regides do corpo, a forma que ocorreu em

maior frequéncia foi a generalizada 25% (n=>5).
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Além disso, observou-se o tremor em 72,5% (n=50) dos sujeitos de
pesquisa. Sobre a aposentadoria precoce em funcdo do desenvolvimento da DC,
69,6% (n=48) ndo se aposentou precocemente ou deixou suas atividades laborais

(dentro ou fora de casa).

Por conseguinte, quanto ao tempo de evolucdo da doenca, 0s sujeitos
apresentaram tempo médio de diagnéstico de 13+10 anos, sendo que ha 6,9+4,9
anos sao assistidos pelo ambulatério do HC-UFPR (TABELA 1).



TABELA 1 — CARACTERIZAGCAO GERAL DA AMOSTRA (N=69).
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Categoria Frequéncia %
absoluta (n)
Género Feminino 42 60,9
Masculino 27 39,1
Tipo de distonia Anterocolo 2 29
Retrocolo 2 2,9
Laterocolo 7 10,1
Torcicolo 19 27,5
Anterocolo + retrocolo 0 0
Anterocolo + laterocolo 3 4,3
Anterocolo + torcicolo 2 2,9
Retrocolo + laterocolo 4 5,8
Retrocolo + torcicolo 5 7,2
Laterocolo + torcicolo 22 31,9
Retrocolo+laterocolo+torcicolo 3 4,3
Idade de inicio Infancia 21 30,4
Adulto 48 69,6
Hist. Familia r Sim 10 14,5
Nao 59 85,5
Aposentadoria precoce Sim 21 30,4
N&o 48 69,6
Evolugdo para outra parte do corpo Sim 20 29,0
N&o 49 71,0
Local de evolugéo Laringe 2 10,0
Blefaro 3 15,0
Membros inferiores 2 10,0
Hemidistonia 0 0,0
Generalizada 5 25,0
Méo 1 5,0
Membro superior 2 10,0
Membros superiores e inferiores 1 5,0
Orofacial e blefaroespasmo 1 5,0
Membros superiores e laringe 1 5,0
Orofacial 1 5,0
Pés 1 5,0
Tremor Tremor 50 72,5
Sem tremor 19 27,5
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5.2 NIVEL DE GRAVIDADE E REPERCUSSAO DA DISTONIA CERVICAL
(TWSTRS)

O nivel de gravidade e repercussao da distonia cervical foi verificado por
meio do Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS). O escore
total médio desta escala, considerando as 3 subescalas (gravidade, incapacidade e
dor), foi de 28,5+11,59.

Em relagéo a gravidade, foi possivel observar que o valor minimo do escore
foi igual a 0 e 0 maximo igual a 20 e, como valor médio equivalente a 8,7+4,0. A
tabela 2 apresenta a distribuicdo das frequéncias foi observada nas variaveis grau
de rotacao, laterocolo a direita e esquerda, anterocolo e retrocolo. Ressalta-se que
78% dos sujeitos apresentaram algum grau de rotacédo da cabeca e 58% possuem
algum grau de desvio lateral. Do mesmo modo, 68% relataram alguma limitac&o
relacionada a DC, bem como para 92,8% o tempo de duragcdo dos sintomas é de
pelo menos 60 segundos (TABELA 2 e GRAFICO 1).
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TABELA 2 — FREQUEI\ICIAS ABSOLUTAS E RELATIVAS DAS CATEGORIAS DE RESPOSTA DAS
QUESTOES DA PRIMEIRA PORCAO DA TWSTRS - GRAVIDADE.

CONTINUA
Categoria Frequéncia %
absoluta (n)
° o Nenhum [09 15 21,7
g ’% Minimo [1°- 229 40 58,0
S = Suave [23% 459 13 18,8
O« Moderado [46° 679 1 1,4
. Nenhum 28 40,6
o8 w Direita 29 42,0
E § o Esquerda 12 17,4
o . Nenhum [09 29 42,0
g g o Leve [12159 19 27,5
s % 8 Moderado [16% 359 18 26,1
o - Grave [> 357 3 43
Nenhum 62 89,9
g o Leve desvio para baixo do queixo 2 2,9
£ 8 Moderado desvio para baixo 4 5,8
< Grave 1 14
° o Nenhum 55 79,7
25 Desvio leve para tras, com desvio para cima do queixo 9 13,0
x © Desvio para tras moderado (aproximadamente %2) 5 7,2
Nenhum 3 4,3
° Desvio Ocasional 11 15,9
® Desvio Ocasional ou desvio intermitente 5 7,2
§ Desvio Intermitente ou desvio frequente 14 20,3
o Desvio frequente ou desvio constante 11 15,9
Desvio constante 25 36,2
" Alivio completo com um ou mais trugues 44 63,8
E g Parcial ou apenas um alivio limitado por truques 13 18,8
. Pouco ou nenhum beneficio a partir de truques 12 17,9
Ausente 16 23,2
S 5 _g Leve 35 50,7
ﬁ S E Moderado ou grave 12 17,4
° Grave e constante 6 8,7
Move para posi¢cao oposta extrema 22 31,9
L 5 Move a cabeca passando a linha média, mas néo para 23 33,3
2 g posicdo oposta extrema
2 E Move a cabeca mal passando a linha média 11 15,9
EL 3 Move a cabeca mas nao passando da linha média 8 11,6
S .
< Quase move a cabeca além de postura anormal 5 7,2
0 = 60 segundos 64 92,8
v 8, 1 = 46-60 segundo 1 1,4
T © o
S g E 2 = 31-45 segundo 1 1.4
E o g 3 = 16-30 segundo 2 2,9
e ’g Z 4 = <15 segundos 1 1,4
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Em relacdo a subescala incapacidade, o valor minimo do escore foi igual a
0, o valor maximo igual a 24 apresentando uma média igual a 10,6+6,1. A seguinte
distribuicdo das frequéncias foi verificada nas questdes relacionadas ao trabalho,
capacidade para dirigir, ler, ver televisédo e realizar atividades fora de casa (TABELA
3). No quesito capacidade para trabalhar, 31,9% (n=22) relataram ter bom
desempenho no trabalho, entretanto a DC interfere nestas atividades. Relato
semelhante ocorreu no item capacidade para a realizacdo das atividades de vida
diaria, em que 37,7% (n=26) mencionaram poder desenvolver estas atividades de
maneira ilimitada, mas que a DC é percebida como um fator de interferéncia. Quanto
a capacidade para dirigir 66,7% (n= 46) ndo relataram dificuldade para a conducédo
de veiculos ou entdo nao dirigiam. Ja em relacdo a capacidade para ler, assistir
televisdo e realizar atividades fora de casa verificou-se ndo haver dificuldade, no
entanto a direcdo do movimento foi considerada um fator de incbmodo para 37,5%
(n=26), 30,4% (n=21) e 36,3% (n=25) respectivamente (GRAFICO 1).
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TABELA 3 — FREQUENCIAS ABSOLUTAS E RELATIVAS DAS CATEGORIAS DE RESPOSTA DAS

QUESTOES DA SEGUNDA PORGAO DA ESCALA TWSTRS - INCAPACIDADE.

Categoria Frequéncia %
absoluta (n)
Nenhuma dificuldade 7 10,1
Normal expectativa de trabalho com desempenho 22 31,9
satisfatorio a nivel usual de ocupacédo, mas alguma
o interferéncia devido ao torcicolo
c% A maioria das atividades ilimitadas, atividades 9 13,0
r’é selecionadas muito dificil e prejudicada, mas ainda
'; possivel, com desempenho satisfatério
© Trabalho em menor nivel de ocupagéo habitual, a maioria 10 14,5
8 das atividades dificultadas, tudo possivel, mas com menos
g de um desempenho satisfatério em algumas atividades
_-S Nao é possivel exercer uma atividade voluntaria ou 16 23,2
é remunerada, ainda capazes de executar algumas tarefas
8 domésticas de forma satisfatoria
Marginal capacidade ou n&o para realizar tarefas 5 7,2
doméstica
Nenhuma dificuldade com qualquer atividade 19 27,5
A Atividades ilimitadas, mas alguma interferéncia devido ao 26 37,7
<>E torcicolo
' A maioria das atividades ilimitadas, atividades 9 13,0
'\% selecionadas muito dificeis e prejudicadas, mas ainda
o possivel usando truques simples
_-S A maioria das atividades dificultadas ou trabalhosas, mas 8 11,6
Z ainda possivel, pode usar truques extremos
2 Todas as atividades prejudicadas; algumas impossiveis ou 5 7,2
% gue exijam assisténcia
S
'§: Dependente dos outros na maioria das tarefas de 3 4,3
autocuidado
Nenhuma dificuldade (ou nunca dirigiu um carro) 46 66,7
llimitada capacidade de dirigir, mas incomodado com 3 4,3
torcicolo
llimitada capacidade de dirigir, mas requer truques 8 11,6
(incluindo tocar ou segurar o rosto, segurando a cabeca
contra oencosto de cabeca) para controlar a torcicolo
Pode dirigir apenas curtas distancias 5 7,2
Geralmente ndo posso dirigir por causa de torcicolo 2 2,9
Nao foi possivel dirigir e ndo pode andar de carro por 5 7,2

Capacidade para Dirigir

longos periodos como um passageiro por causa de
torcicolo
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TABELA 3 — FREQUENCIAS ABSOLUTAS E RELATIVAS DAS CATEGORIAS DE RESPOSTA DAS
QUESTOES DA SEGUNDA PORCAO DA ESCALA TWSTRS — INCAPACIDADE.

CONCLUSAO
Categoria Frequéncia %
absoluta (n)
llimitada capacidade de ler em posicao sentada normal, 23 33,3
mas Incomodado com torcicolo
g llimitada capacidade de ler em posicao sentada normal, 26 37,7
s mas requer o uso de truques para controlar torcicolo
7'5 llimitado a ler, mas exige medidas amplas para controlar 8 11,6
g torcicolo ou é capaz de ler apenas na posi¢ao nao
2 sentada (por exemplo, deitado)
S Capacidade limitada de ler por causa do torcicolo, apesar 5 7,2
3 truques
=1 Nao é possivel ler mais do que algumas frases por causa 7 10,1
© do torcicolo
Nenhuma dificuldade 15 21,7
Capacidade ilimitada para assistir televisao na posicéo 13 18,8
sentada normal, mas incomodado com torcicolo
Capacidade ilimitada para assistir televisdo na posi¢céo 21 30,4
sentada normal, mas requer o uso de truques para
z% controlar torcicolo
'g llimitado para assistir televiséo, mas exige medidas 11 15,9
2 amplas para controlar torcicolo ou é capaz de
b= exibirapenas na posi¢cao nao sentado (por exemplo,
§ deitado)
< Capacidade limitada de ver televisao por causa de 6 8,7
torcicolo
Nao é possivel assistir televisdo mais do que alguns 3 4,3
minutospor causa de torcicolo
Nenhuma dificuldade 17 24,6
© Atividades ilimitadas, mas incomodado com torcicolo 25 36,2
'g llimitado, mas requer truques simples para realizar 3 4,3
S © Realiza atividades apenas quando acompanhados de 9 13,0
28 outros por causa de torcicolo
°° Atividades limitadas fora de casa, certas atividades 7 10,1
E impossiveis ou ha desisténcia por causa de torcicolo
Z Raramente ou nunca se envolve em atividades fora de 8 11,6

casa
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Em relacdo a terceira porcdo da TWSTRS (dor), verificou-se que o valor
minimo do escore foi igual a 0 e 0 valor maximo igual a 19 apresentando uma média
igual a 9,8+5,3. A dor usualmente percebida foi de 4 e 5, segundo a escala visual
analdgica (EVA), mencionada por 29% (n=20), sendo percebida em mais de 75% do
dia para 37,7% (n=26) dos sujeitos, causando nenhuma limitagao para 27,5% (n=19)
e sendo a principal fonte de incapacidade para 21,7% (n=15). J& o escore 10 foi
relatado como a pior dor sentida por 50,7% (n=35) dos sujeitos de pesquisa
(TABELA 4 e GRAFICO 1).

GRAFICO 1 — VALORES OBTIDOS NAS SUBESCALAS GRAVIDADE, INCAPACIDADE E DOR DO
NIVEL DE GRAVIDADE E REPERCUSSAO DA DC.
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TABELA 4 — FREQUENCIAS ABSOLUTAS E RELATIVAS DAS CATEGORIAS DE RESPOSTA DAS
QUESTOES DA TERCEIRA PORGCAO DA TWSTRS - DOR.

Categoria Frequéncia %
absoluta
0 7 10,1
;. ;&
8 5 1 1,4
8 1
g 6 1 14
5 7 8 11,6
2 8 5 7,2
'c% 9 8 11,6
10 35 50,7
0 23 33,3
1 11 15,9
S 3 2 11 15,9
= @ 3 10 14,5
G 5 4 2 2,9
=8 5 8 11,6
6 2 2,9
7 1 14
8 1 14
0 9 13,0
1 2 2,9
2 7 10,1
3 6 8,7
< 4 10 14,5
5 5 10 14,5
g 6 6 8,7
7 11 15,9
8 4 5,8
9 1 14
10 3 4,3
Nenhum 11 15,9
_g <10% do tempo 11 15,9
9 10-25% do tempo 7 10,1
) 26-50% do tempo 11 15,9
E 51-75% do tempo 3 4,3
> 75% do tempo 26 37,7
Nenhuma limitacdo ou interferéncia da dor 19 27,5
Dor é grande mas nao uma fonte de incapacidade 12 17,4
- Dor definitivamente interfere em alguma