
 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 

 

 

IARA FERREIRA PENTEADO 

ANA CAROLINE FÉLIX DE SOUZA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REPERCUSSÕES DA DISTONIA CERVICAL SOBRE O EQUILÍBRIO, O MEDO DE 

CAIR, O RISCO DE QUEDAS E A MARCHA NA AVALIAÇÃO DE 46 PACIENTES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CURITIBA 

2017



2 

IARA FERREIRA PENTEADO 

ANA CAROLINE FÉLIX DE SOUZA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REPERCUSSÕES DA DISTONIA CERVICAL SOBRE O EQUILÍBRIO, O MEDO DE 

CAIR, O RISCO DE QUEDAS E A MARCHA NA AVALIAÇÃO DE 46 PACIENTES 

 

 

Trabalho apresentado à disciplina de Conclusão de 

Curso II, como requisito parcial à conclusão do Curso 

de Fisioterapia, Setor de Ciência Biológicas, 
Universidade Federal do Paraná. 

 

Orientadora: Profª Drª: Sibele Yoko Mattozo Takeda 

Co-Orientadora: Profª Drª Djanira Aparecida da Luz 

Veronez 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CURITIBA 

2017 

 



3 

 

Repercussões da distonia cervical sobre o equilíbrio, o medo de cair, o risco de quedas e 

a marcha na avaliação de 46 pacientes 

 

 

Iara Ferreira Penteado 
1
,Ana Caroline Felix de Souza

1
,Djanira Aparecida da Luz 

Veronez
2
,Sibele Yoko Mattozo Takeda 

2
. 

 

 

1 Acadêmicos da Graduação do Curso de Fisioterapia da Universidade Federal do Paraná. 

2 Docentes do Curso de Fisioterapia da Universidade Federal do Paraná. 

 

RESUMO: 

 

A Distonia Cervical (DC) é uma desordem do movimento caracterizada por contrações 

musculares involuntárias na região cervical. O objetivo deste estudo foi avaliar as 

repercussões da DC sobre equilíbrio, risco de quedas, medo de cair e marcha. Foi realizada 

avaliação inicial dos dados clínicos e características da DC. O equilíbrio foi avaliado por meio 

da escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e do Teste de Alcance Funcional (TAF). Para a marcha 

utilizou-se a Escala de Tinetti (POMA), o Índice Dinâmico da Marcha (DGI) e, o medo de 

cair foi verificado por meio da Escala da Eficácia de Quedas (FES-I). Para análise dos dados, 

procedeu-se à verificação da distribuição das amostras por meio de Shapiro-Wilk e para as 

correlações o teste de Spearman,considerando p≤0,05. Avaliaram-se 46 pacientes de 51±14 

anos, que obtiveram escores na EEB ≤ 36 (17,39%), ≤45 (28,26%) e >45 (54,34%), indicando 

risco de quedas. No TAF 23,91% apresentaram deslocamento anterior <15 cm sinalizando 

fragilidade e risco de quedas. Na POMA 19,56% alcançaram <19, sugerindo elevado risco de 

quedas e reduzida agilidade física; 34,78% entre 19-24 indicando risco moderado a quedas e 

39,13% >24 sem risco de quedas. No DGI observou-se que 60,87% apresentaram valores <19 

revelando risco de quedas e 39,13% >19 apontaram não haver risco de quedas. No FES-I, 

97,82% apresentaram medo de cair. Correlacionaram-se equilíbrio, marcha, risco de quedas e 

medo de cair. Conclui-se que há repercussões da DC no equilíbrio, risco de quedas, medo de 

cair e marcha.  

 

Palavras-chave: Fisioterapia, Transtornos dos movimentos, Distúrbios distônicos 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A Distonia Cervical (DC) é uma desordem do movimento caracterizada por 

contrações musculares involuntárias que ocorrem de forma sustentada ou intermitente 

desencadeando movimentos e/ou posturas anormais, que são geralmente repetitivos. Esses 
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movimentos distônicos possuem padrão em torção e normalmente apresentam tremor 

distônico, de ação ou postural, podendo ser iniciados ou exacerbados pelo movimento 

voluntário (BORGES & FERRAZ, 2006; QUEIROZ et al, 2011; QUEIROZ et al, 2012; 

ALBANESE et al, 2013). 

Considerando os movimentos da DC, Jiménez-Jiménez (2015) relata que o torcicolo, 

laterocolo, anterocolo e retrocolo são respectivamente as direções mais comuns. Esta 

característica sinaliza o envolvimento de grupos musculares importantes para a manutenção 

da estabilidade da cabeça e tronco. O esternocleidomastóideo, trapézio, seguidos pelo 

músculo esplênio da cabeça, escalenos platisma e elevador da escápula estão entre os 

principais músculos envolvidos na DC (JANKOVIC et al., 1991; NIJMEIJER et al., 2012). 

Os músculos do pescoço possuem papel fundamental para o controle postural, haja 

vista, a presença de aferências sensoriais provenientes dos sistemas visual e vestibular que são 

responsáveis pela orientação de respostas de controle postural, no qual equilíbrio está 

envolvido (BOVE, 2004; UMPHRED, 2004). 

O intercâmbio de informações entre as aferências visuais, vestibulares e provenientes 

dos fusos musculares dos músculos da região cervical auxiliam a modulação de respostas 

motoras originadas no córtex sensoriomotor, essencial para a manutenção do equilibrio 

estático e dinâmico. Um exemplo disso é a interação existente entre o sistema vestibular, o 

qual detecta o posicionamento estático da cabeça, bem como as diferenças de aceleração 

linear (UMPHRED, 2004). Considerando a importância do equilíbrio para manutenção da 

postura, pode-se defini-lo como a capacidade de manutenção da postura de um corpo que 

oscile minimamente (equilíbrio estático) e também, como a manutenção de uma postura 

durante o desempenho de certa habilidade motora, que perturbe a orientação do corpo 

(equilíbrio dinâmico) (FIGUEIREDO et al, 2007). 

O medo de cair pode contribuir com a instabilidade postural, podendo causar 

restrição de atividades e locomoção, descondicionamento físico e alteração de padrão da 

marcha (OLIVEIRA, 2010). 

A falta de equilíbrio afeta negativamente a função, levando à incapacidade, e 

frequentemente restringem os níveis de atividade, produzindo comportamentos motores 

compensatórios anormais, exigindo auxílio de dispositivos ou outros tipos de assistência. 

(UMPHRED, 2004). 

Lesões do Sistema Nervoso levam a alterações significativas na marcha, e pela forma 

de locomoção podem indicar uma área central específica de lesão no Sistema Nervoso, assim 

como quadros psiquiátricos ou lesões do sistema vestibular (NUNES & MARRONE, 2002). 
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A marcha humana é um sistema espaço-temporal complexo que envolve não apenas 

estruturas do sistema musculoesquelético, mas também suas funções. Embora tenha caráter 

individual, há graus de semelhanças entre os indivíduos, de forma que se pode estabelecer um 

padrão típico de marcha. No entanto, em condições patológicas de etiologia neuromuscular, a 

sua eficiência pode ser diminuída por influência de fatores diversos (RODRIGO et al, 2012).  

O objetivo deste estudo foi avaliar a marcha, o equilíbrio, o medo de cair e o risco de 

quedas em pacientes acometidos por DC.  

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A distonia é a terceira causa mais comum de desordem do movimento anormal, após 

tremor e parkinsonismo, com prevalência de 2 a 50 casos por milhão de início precoce 

(menores de 20 anos) e, 30 a 7.320 casos por milhão de início tardio (maiores de 20 anos). 

Quanto à distonia focal, acredita-se que aproximadamente 25% tenham etiologia hereditária. 

Em relação à localização, as distonias mais comuns são a cervical e o blefaroespasmo 

(CAMARGOS et al, 2012). 

Na Europa evidenciou-se a prevalência da distonia primária em torno de 152 pessoas 

acometidas a cada 1.000.000 habitantes. Já as prevalências das distonias focais são de 

117/1.000.000 pessoas, sendo 57/1.000.000 pessoas acometidas pela distonia cervical, 

36/1.000.000 pessoas pelo blefaroespasmo e 14/1.000.000 pela câimbra do escrivão. Sendo 

assim, segundo estes achados a distonia cervical representa a maior parcela das distonias 

focais (PEREIRA, 2010). 

A distonia tem sido considerada uma desordem dos núcleos da base, e atribuída a 

uma perturbação funcional de circuitos corticais do córtex-estriato-talâmico, em função da 

observação de que a maioria das lesões responsáveis pela distonia secundária unilateral são 

geralmente atribuidas ao putame, caudado, globo pálido e tálamo. A teoria mais aceita é a de 

que a disfunção dos núcleos da base e/ou suas conexões ao córtex motor têm papel 

fundamental na patogênese da doença, influenciando a organização final e execução do 

movimento. Já é amplamente aceito que entradas somatossensoriais (toque, dor, temperatura e 

propriocepção) desempenham papel importante na DC (AVANZINO & FIORIO, 2014). 

Com frequência pacientes com distonia idiopática recebem diagnóstico de distúrbio 

psicogênico, possivelmente em função da natureza bizarra de posturas e movimentos que 

apresentam e, à melhora por meio de “truques sensoriais” ou gestos antagônicos, que 

permitem a realização de movimentos com o membro afetado e, nos casos de DC, pode 
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ocorrer a remissão ocasional e espontânea de sintomas (VARGAS et al, 2000). 

Os prejuízos somatossensoriais acarretam desequilíbrio e quedas. Muitas vezes há  

sensação subjetiva de equilíbrio incerto e medo de cair (HAUSER & JOSEPHSON, 2015). 

As quedas, especialmente em idosos, são constantes problemas públicos de saúde. 

Isso ocorre pelo deslocamento sem intenção do corpo, resultando em queda abrupta em 

relação à posição inicial, não havendo correção do corpo em um tempo hábil (PIMENTEL & 

SCHEICHER, 2009). 

Com o surgimento de  doenças pode ocorrer redução da capacidade física do 

indivíduo, efeitos sobre o controle postural e ainda ação sobre o equilíbrio. Segundo Kay et al 

(1995), Lipsitz(1996),  distúrbios cardiovasculares, neurológicos, endócrinos, 

osteomusculares, geniturinários, psiquiátricos e sensoriais estão entre as principais condições 

patológicas que predispõem à queda (FABRÍCIO et al, 2004). 

Dessa maneira, fica clara a importância de avaliar o equilíbrio corporal desses 

indivíduos, para a identificação de possíveis déficits de modo a buscar estratégias que visem 

minimizar o risco de quedas e o medo de cair (KARUKA et al,2011). 

 

3 METODOLOGIA 

 

Foram incluídos no estudo 46 pacientes com DC, 39,13% eram homens (n=18) com 

idade média de 49±16 anos e 60,87% por mulheres (n= 28) cuja idade média foi de 53±13 

anos. 

Este estudo caracteriza-se por ser descritivo, transversal de natureza quali quantitativa 

(HOCHMAN et al, 2005), aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa do Setor de Ciências 

da Saúde da Universidade Federal do Paraná em Curitiba, UFPR, sob parecer n°1516871 

(ANEXO 1). 

A amostra caracterizou-se por ser não probabilística (VIEIRA, 2012), constituída por 

sujeitos cadastrados na Associação Paranaense de Distonia (APD) que atenderam aos critérios 

de elegibilidade (FLUXOGRAMA 1). 

O recrutamento dos participantes se deu por meio de convite realizado na Associação 

Paranaense de Distonia, seguido de agendamento para as avaliações. 

A avaliação inicial consistiu de coleta de dados relacionados à direção do movimento, 

presença de histórico familiar, início da doença, tempo de tratamento e presença de 

comorbidades (APÊNDICE 1). 
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FLUXOGRAMA 1: Seleção dos participantes e procedimentos de pesquisa. 

 

 

 
FONTE: O autor (2017) 
 

 

O equilíbrio foi testado por meio da escala de Equilíbrio de Berg (EEB) (ANEXO 2), 

traduzida para o português e adaptada transculturalmente (OLIVEIRA, 2010). Esta escala 

possibilita o pesquisador avaliar quantitativamente a habilidade de equilíbrio funcional 

(RESENDE et al,2008). 

Essa escala contém 14 itens que avaliam habilidade de manter-se em equilíbrio em 

várias situações. Todos os pacientes foram instruídos a realizar os testes, verificando sua 

habilidade de sentar, levantar, ficar em apoio unipodal, postura em tandem, diminuição da 

base de sustentação, transpor degraus, alcançar, girar em volta de si mesmo e olhar por cima 

de seus ombros. Cada teste possui cinco alternativas que somam de 0 (incapaz de realizar a 

tarefa) a 4 (realiza o teste com independência), sendo avaliados o tempo e a forma como foi 

realizado (PIMENTEL & SCHEICHER, 2009). 

Para a realização dos testes foram utilizadas duas cadeiras com encosto, uma fita 

métrica de 150 cm, objeto (garrafinha/chinelo), cronômetro e a escada. A partir dos valores 

obtidos, foi possível a predição do risco de quedas, utilizando-se como referência escore ≤ 36 

pontos (indica um risco de quedas de 100%) (MYAMOTO et al, 2004). Um escore de ≤ 45 

pontos é indicativo para um equilíbrio pobre levando a um risco aumentado de ocorrência de 

quedas (BERG et al,1992).  

Recrutamento de indivíduos na APD 

n=84 

Critérios de 
Inclusão: 

Ambos os sexos 

Diagnóstico clinico 
de distonia cervical. 

Ausência de cirurgia 

Ausência de 
distúrbios 

neurológicos e 
musculoesqueléticos. 

Critérios de Exclusão: 

Crianças 

Distonia focal sem 
comprometimento 

cervical. 

Submetido(a) à cirurgia. 

Distúrbios neurológicos. 

Contraindicação para 
avaliação. 

Cadeirantes 

Recusa em assinar o 
TCLE 

46 

2 Indivíduos com 
distonia 

generalizada 

1 Cadeirante 

35 Não 
compareceram à 

avaliação. 
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Quando associado a histórico de quedas ≤45 pontos, é um preditor de quedas se 

associado a um histórico de desequilíbrio (SHUMWAY COOK et al,1997). Enquanto escores 

maiores (máximo 56) indicam um melhor desempenho no equilíbrio (MYAMOTO et 

al,2004). 

O teste de Alcance Funcional (Functional Reach Test - FRT) (ANEXO 3), foi usado 

para avaliar o alcance funcional anterior e identificar as alterações dinâmicas do controle 

postural, informando quantitativamente sobre a capacidade do indivíduo em deslocar-se 

anteriormente, com seus pés fixos no chão. O indivíduo permanece em pé, sem apoio, 

posicionando-se lateralmente a 15 cm de distância da parede, com ombro flexionado a 90°. 

Uma fita métrica foi fixada à parede e posicionada à altura do acrômio (FIGUEIREDO et al, 

2007).  

O participante foi orientado a inclinar-se para frente, o máximo possível, sem perder 

o equilíbrio ou deslocar-se.  Assim, mensura-se a distância da inclinação anterior do tronco 

sobre a fita métrica, e o resultado se dá pela média de três tentativas (DUNCAN et al,1990). 

A avaliação do risco de quedas foi realizada pela escala de Tinetti (Performance 

Oriented Mobility Assessment-POMA) (ANEXO 4) traduzida para o português e validada no 

Brasil. Avalia equilíbrio e marcha, consistindo em um teste de 16 itens sendo 9 para equilíbrio 

e 7 para marcha. Em relação à marcha, foram avaliadas a velocidade, distância e altura do 

passo, simetria do passo, oscilação do tronco e continuidade do passo. No equilíbrio, foram 

avaliadas a capacidade para sentar e levantar, permanecer em equilíbrio bipodal, manter 

estabilidade de olhos fechados e sua capacidade para girar o corpo sobre si mesmo na posição 

vertical. Na marcha, foi observado o ritmo usual de caminhada. As pontuações para cada 

atividade, as quais variam de 0 a 2, sendoque pontuações baixas indicam pouca habilidade 

física. A pontuação total foi obtida pela soma dos valores dos escores de equilíbrio (máximo 

16 pontos) e da marcha (máximo 12 pontos), podendo alcançar o total de 28 pontos (SILVA 

et al,2008; KARUKA et al, 2011). 

O Dynamic Gait Index (DGI) (ANEXO 5)cuja versão original criada na língua 

inglesa foi posteriormente adaptada para o português, com resultado positivo na avaliação de 

sua confiabilidade, é um instrumento que avalia a marcha e o equilíbrio, e consiste em 8 

atividades realizadas em superfície plana, com distância pré-estabelecida. Para esta avaliação 

foi preparada uma fita de material sintético azul, com 6 metros de comprimento, (com 

graduações nas distâncias recomendadas para o aumento da velocidade e colocação de 

obstáculos)a qual foi fixada no piso. Individualmente, os pacientes foram posicionados em 

posição ortostática ao lado da fita, e receberam orientação para caminhar até o final da 
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mesma, ou seja, na distância de 6 metros, na velocidade e da forma que estavam habituados a 

caminhar em seu dia a dia. Além disso, recebiam alguns comandos para aumentar e reduzir a 

velocidade; realizar movimentos horizontais bilaterais com a cabeça (olhar para os lados) e 

verticais (olhar para cima e para baixo);parar e realizar giro de 180º e voltar ao ponto de 

partida; transpor objeto (caixa de sapatos); contornar obstáculos (cones);subir e descer 

escadas. A DGI avalia a capacidade de modificação da marcha em resposta a estas atividades, 

a presença de desvios no trajeto ou falta de equilíbrio com necessidade de ser amparado, ou se 

o paciente se recupera e realiza a tarefa, ou ainda se não consegue realizá-la. Os escores são 

classificados como: Normal (3), Comprometimento leve (2), Comprometimento moderado (1) 

e Comprometimento grave(0). Resultado total de escores menor ou igual a 19 pontos prediz 

risco de quedas (CASTRO et al,2006). 

A Falls Efficacy Scale-International (FES-I), Escala de eficiência de quedas, foi 

adaptada culturalmente para o Brasil (FES-I-BRASIL), e seu objetivo está na verificação do 

medo de cair, pela aplicação de questionário com 16 itens relativos a atividades de vida diária 

como, por exemplo, cozinhar, tomar banho, trocar de roupa, ir às compras, a eventos sociais, 

andar pela vizinhança, andar em superfícies irregulares, ou rampas, ou ainda escorregadias, 

entre outras atividades(ANEXO 6). 

Por se tratar de um questionário, nesta fase da avaliação, foi utilizada uma sala onde 

os pacientes puderam ser entrevistados com privacidade e conforto. As perguntas foram 

realizadas uma a uma, na ordem em que se apresentam na escala, de forma clara, aguardando 

que o paciente respondesse, classificando a resposta considerando quatro opções disponíveis, 

quais sejam: 1- nem um pouco preocupado; 2 - um pouco preocupado; 3 - muito preocupado e 

4 - extremamente preocupado. O escore total deste instrumento varia de 16 (ausência de 

preocupação) a 64 pontos (preocupação extrema)(CAMARGOS et al,2010). 

A escolha destes instrumentos de avaliação do equilíbrio, risco de quedas, medo de cair 

e marcha se deu em virtude de que os mesmos avaliam estes quesitos sob perspectivas 

distintas. Além disso, possuem baixo custo e são de fácil aplicação. 

O tratamento dos dados iniciou-se pelo cálculo de poder da amostra por meio do 

softwareGPower® 3.1 (FAUL, et al., 2007; FAUL, et al., 2009). A amostra fora constituída 

por 46 participantes com distonia cervical, cuja característica é não probabilística, o nível de 

significância (erro do tipo I e tipo II) estabelecido foi de 1, gerando um poder de análise de 

0,95, com tamanho de efeito de 0,5.   

Posteriormente, para análise dos dados obtidos foi verificada a distribuição das 

amostras por meio do teste de Shapiro-Wilk. A partir da observação que as amostras possuíam 
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distribuição não normal, procedeu-se a correlação entre as variáveis por meio do teste de 

correlação de Spearman, considerando p<0,05. Para isso, utilizou-se o software Bioestat®5.0. 

A escala de magnitudes, proposta por HOPKINS (2000), foi usada para interpretar os 

coeficientes de correlação, sendo:< 0,1 = trivial; entre 0,1- 0,29 = pequena; 0,30-0,49 = 

moderada; 0,50-0,69 = alta; 0,70-0,90 = muito alta; >0,90 = quase perfeita.  

Para a descrição dos resultados, as variáveis qualitativas foram expressas por meio de 

estatística descritiva, a partir de seus valores absolutos e relativos percentuais. 

 

4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os dados obtidos ratificam a maior prevalência da doença no sexo feminino, o que 

corrobora com achados anteriores como no estudo desenvolvido com 135 pacientes 

distônicos, no qual 69,9% eram mulheres (PEREIRA, 2010). Do mesmo modo, estudos 

clínicos que envolvem a DC têm verificado a maior taxa de mulheres acometidas numa 

proporção de 1,5:1 (CAMARGO et al., 2011). Embora as mulheres sejam mais acometidas, 

estudo realizado por LEDOUX, et al (2016) relatou não haver diferenças no grau de 

comprometimento entre homens e mulheres.  

Quanto à idade, observa-se que a DC é mais prevalente na idade adulta, tal como 

também foi ressaltado em estudo realizado por QUEIROZ et al, (2012). Dentro deste 

contexto, COMELLA; BATHIA (2015), ao avaliarem mais de mil pacientes com DC 

verificaram que sua idade média era de 53,2±11,9 anos. 

Quanto à caracterização dos sujeitos, observou-se que 45,65% (n=21) (homens 

33,33% e mulheres, 66,67%) relataram queixas álgicas em região cervical. A dor é 

considerada uma das principais queixas relatadas por pacientes com DC, sendo referida por 

50% deles (STACY, 2008; COMELLA; BATHIA; 2015). Estes achados assemelham-se aos 

observados por este estudo, em que 45,65% dos participantes referiram queixa álgica. 

Outro sinal importante da DC é o tremor, o qual foi encontrado em 69,56% (n=32) 

(homens 28,12% e mulheres 71,88%)  tremor cefálico;  4,34% (n=2)(homens 50% e mulheres 

50%)  tremor cefálico e de membros superiores; 2,17% (n=1: homens 100% e nenhuma 

mulher) tremor apenas em membros superiores e, 23,91% (n=11) (homens 63,63% e mulheres 

36,37%) não relataram tremor. Assim, o tremor cefálico mostrou-se mais evidente do que em 

outras regiões do corpo nos pacientes que participaram do presente estudo. 

O mesmo se observa em pesquisa realizada em prontuário de 185 pacientes com DC 

no Setor de investigação de Moléstias Extrapiramidais da Escola Paulista de Medicina,no 
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qual, alguma forma de tremor pode ser observada em 33% dos casos. A pesquisa também 

menciona outra publicação com a ocorrência de tremor em 71% dos participantes, de um 

estudo com grande número de pacientes com DC, sendo que destes, 60% registraram tremor 

cefálico (FERRAZ et al,1994). 

Em relação à direção do movimento cervical 2,17% (n=1) (homens 0% e mulheres 

100%) desenvolviam o padrão do tipo anterocolo; 71,74% (n=33) (homens 39,40% e 

mulheres 60,60%) laterocolo; 8,69% (n=4) (homens 75% e mulheres 25%)retrocolo; 15,22% 

(n=7) (homens 28,57% e mulheres 71,43%) torcicolo e, 2,18% (n=1) (homens 0% e mulheres 

100%) não relataram padrão evidente de direção de movimento. Desta forma, neste estudo, 

laterocolo foi a direção de movimento mais prevalente, seguida por torcicolo. 

Os dados demonstrados por este estudos mostram que o laterocolo e o torcicolo são 

as formas mais comuns, respectivamente.  

Por se tratar de doença crônica, é necessário o acompanhamento períódico por equipe 

multiprofissional, de modo a minimizar as repercussões da DC. 

Devido a característica crônica da DC, bem como por acometer mais frequentemente 

adultos e idosos, supõe-se que o equilíbrio estático e dinâmico esteja comprometido, sendo 

sua principal repercussão funcional a marcha. 

Neste sentido, ao analisar o equilíbrio pela EEB também foi possível verificar a 

propensão à quedas dos pacientes com DC, destes 17,39% (n=8) (homens 16,67% e mulheres 

17,85%) obtiveram escores ≤ 36, o que prediz 100% de risco de quedas. Enquanto que, 

28,26% (n=13) (homens 22,22% e mulheres 32,14%) atingiram pontuação ≤ 45, indicando 

risco aumentado de quedas, e, 54,34% (n=25) (homens 61,11% e mulheres 50%) obtiveram 

uma predisposição para um baixo risco de quedas, com escores maiores que 45 pontos. 

Portanto, observa-se que todos os pacientes avaliados apresentam alguma propensão a quedas.  

O estudo de LEONARDI et al (2009), descreve que pacientes com déficits de 

coordenação apresentam desequilíbrio estático e dinâmico, levando a declínio funcional nas 

atividades de vida diária e sociais, bem como quedas frequentes. Apesar de se tratar de 

pacientes atáxicos, também comprova a existência de predição de 100% de risco de quedas da 

sua população como resultado da diminuição de equilíbrio estático e dinâmico, após aplicação 

da EEB. 

O teste alcance funcional, que avalia equilíbrio estático, desempenha importante 

papel na execução das atividades de vida diária, além de sinalizar fragilidade e risco de 

quedas. Sendo assim, 23,91% (n=11) (16,67% homens e 28,57 mulheres) desta amostra 

tiveram pontuação <15 cm que indicam fragilidade e risco de quedas (DUNCAN et al,1990). 
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Ao correlacionar a EEB e o alcance funcional (TABELA 1) verifica-se a relação 

entre os componentes estáticos e dinâmicos do equilíbrio, sendo a junção destes essenciais 

para a estabilidade do corpo no repouso e em movimento. 

No estudo de BARR et al (2017), foi relatado que pacientes com distonia cervical 

apresentam dificuldade no controle postural, perda de mobilidade para virar, andar ou 

transferir-se de posição, o que repercute negativamente no equilíbrio, ocasionando aumento 

na velocidade de reação, consequentemente potencializa modificações nas características da 

marcha. Outra consequência encontrada pelo estudo é que esses pacientes acabam relatando 

medo frequente de praticar atividade física. 

Segundo WOELLNER (2014), esta correlação também foi verificada, sendo os 

valores obtidos pelas mulheres inferiores quando comparados aos homens, tal como foi 

observado por este estudo. Além disso, fatores como sexo, idade e altura podem influenciar 

nestas medidas.  

Os pacientes deste estudo, assim como os acompanhados por BARR et al (2017) 

tiveram redução do tempo de reação para decisão e resposta, encontrados em cerca de 10,71% 

nestes pacientes que não obtiveram pontuação no alcance funcional, por não conseguirem 

realizar a projeção do corpo para frente relatando temor relacionado a quedas. Além disso, a 

posição do pescoço leva à redução da confiabilidade visual e do equilíbrio, impactando na 

propriocepção e consequentemente na funcionalidade da marcha e equilíbrio (BARR et 

al,2017). 

Já em relação à marcha, que foi avaliada utilizando-se as escalas de Tinetti e DGI 

verificou-se o seguinte: os indivíduos com menos de 19 pontos na escala de Tinetti foram 

19,56% (n=9) (homens 22,22% e 17,85% mulheres) com alto risco de quedas, indicando 

pouca habilidade física. De 19 a 24 pontos 34,78% (n=16) (22,22% homens e 42,85% 

mulheres) tiveram risco moderado de quedas, sendo 45,65% (n=21) (55,56% dos homens e 

39,28 mulheres) com pontuação acima de 24 pontos, apresentaram nenhum risco de quedas 

(KARUKA et al, 2011). 

O padrão de marcha em pacientes com déficits neuromusculares, quando afetados na 

sua organização sinergética e influenciados pelos reflexos primitivos não integrados, causam 

diminuição das reações de endireitamento e equilíbrio, além disso, influenciam na dissociação 

corporal e descoordenação causando inclinação anterior ou posterior (O’SULLIVAN & 

SCHMITZ, 2010). 

Embora neste estudo a maior porcentagem dos pacientes com distonia cervical na 

avaliação da escala de Tinetti tenham apresentado nenhum risco de quedas, estudos como o de 
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BARR et al (2017) mostram que esses pacientes, têm maior limitação funcional na marcha o 

que os leva a andar com menor velocidade e com maior tempo de contato em apoio bipodal, 

entretanto, a maioria da nossa população obteve uma pontuação de maior habilidade física. 

Na DGI se observou que 60,87% (n=28)(homens 61,11% e mulheres 60,71%) 

atingiram escores menores que 19, resultando em risco de quedas, enquanto apenas 39,13% 

(n=18) (homens 38,88% e mulheres 39,28%) não apresentaram risco de quedas, por atingirem 

escores > 19 pontos. 

Os sinais clínicos da DC, sugerem que o equilíbrio e consequentemente a marcha, 

estejam afetados (O’SULLIVAN & SCHMITZ, 2010). As características da marcha normal 

estão sujeitas a comprometimentos por estados patológicos, em particular condições 

neuromusculares que envolvem situações de fraqueza, contraturas e dor (CASTRO et al, 

2006). 

Ao compararmos a EEB e a DGI há uma correlação positiva e alta (TABELA 1) o 

que indicou que, quanto maior a pontuação de EEB melhor o equilíbrio e menor o risco de 

cair desses pacientes, sendo 54,34% (n=25) sem predição de risco de quedas e 60,86% (n=28) 

apresentou menor habilidade na marcha. 

Consequentemente, na pontuação da EEB deste estudo foram encontrados 17,39% 

dos pacientes com 100% de risco de quedas e na DGI cerca de 60,86% deles apresentam 

predição ao risco de quedas, o que nos informa pelo estudo de CASTRO et al (2006) a 

dificuldade do paciente em ser capaz de modificar a marcha em resposta as atividades 

estabelecidas pela escala. 

Quanto ao medo de cair, (com utilização da FES-I-BRASIL) foram obtidos os 

seguintes resultados: 17,39% (n=8) ( homens 5,55% e mulheres 25%) atingiram escores ≥ 23 

ensejando associação com quedas esporádicas; 56,52% (n=26)(homens 55,56% e mulheres 

57,14%) com escores ≥ 31 associação com quedas recorrentes, já 26,08% (n=12)(homens 

38,88% e mulheres 17,85%) com escores inferiores a 23 indica pouca ou nenhuma 

preocupação em relação a quedas  

O maior percentual relacionado ao medo de cair, entre os participantes desta 

pesquisa, está relacionado ao risco de quedas recorrentes, com escore de 31,1 ± 10,54 (sem 

distinção de sexo). Além disso, quando foram correlacionados os componentes de equilíbrio, 

marcha e medo de cair, observou-se que quanto mais afetado está o equilíbrio estático e 

dinâmico, mais comprometida escontra-se a marcha e o risco de quedas e, consequentemente 

aumenta o medo de cair (TABELA 1). 

No processo de envelhecimento o equilíbrio corporal sofre declínio, por este motivo 
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e pela escassez de estudos relacionados ao medo de cair em pacientes com DC, foi 

estabelecida a comparação dos resultados desta pesquisa, com um estudo realizado com a 

participação de 53 idosos, em idade superior a 60 anos, no Serviço Interdisciplinar de 

Geriatria e Gerontologia do Hospital Universitário da UFJF. O escore obtido na avaliação por 

meio da FES-I-BRASIL foi de 26,5±7,3 (quedas esporádicas) (SILVA et al, 2009). 

De acordo com MAZO et al (2007) e LOPES et al (2009), de 20-60% já tiveram a 

experiência de sentir o medo de cair, mesmo que não tenham ocorrido quedas. Portanto, os 

achados deste estudo reforçam que a pré-existência de desordens de equilíbrio pode acentuar 

tanto o risco de quedas, bem como o medo de cair. 

 

TABELA 1: Correlação entre as escalas de equilíbrio, marcha e medo de cair, p<0,05(*) e valores relativos ao coeficiente de 

correlação (r): pequena (entre 0,1 e 0,29) (#); moderada (entre 0,30 e 0,49) (##); alta (entre 0,50 e 0,69) (ϕ); muito alta (entre 
0,70 e 0,89) (Ϯ) 
 
 

 
Fonte:  O autor. 
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FONTE: O autor (2017). 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Foi verificado o comprometimento do equilíbrio, da marcha e sua repercussão sobre 

o medo de cair e o risco de quedas. Provavelmente a distonia cervical tenha 

contribuídonegativamente para o desempenho da marcha e equilíbrio,do medo de cair e 

aumento do risco de quedas. 

O desenvolvimento desse estudo reforça a ideia de que há escassez de literatura sobre 

a distonia cervical, no que se refere ao equilíbrio, risco de quedas, marcha e medo de cair. São 

necessários outros estudos que possam incluir amostras maiores que abranjam outros 

instrumentos. Tais estudos poderão contribuir para a caracterização desta população, bem 

como para o estabelecimento de diretrizes para o manejo fisioterapêutico destes pacientes. 
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APÊNDICE 1 

 

Ficha de Avaliação – Projeto Distonia Cervical 

Nome: _______________________________________________Data: _________________ 

Idade: ________Data nascimento: ____/_____/____Sexo: _____Est.Civil: _______________ 

Endereço:___________________________________________________________________ 

Cidade: _______________________ UF __________Tel.: ____________________________ 

Profissão:___________________________________________________________________ 

Queixa principal: _____________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Data de descoberta da doença: ___/___/___ 

Início de tratamento: ___/___/___ 

Tipo de tratamento:___________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Toxina botulínica?   (   ) Sim  (   ) Não 

Última aplicação em ____/____/____ 

Medicamentos: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Exames complementares: 

___________________________________________________________________________ 

 

HDA:______________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

História Familiar: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Exame Físico: 

PA_________________ FC ______________ 
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Tabagismo:  (   ) Sim   (   ) Não              Tempo: 

_______________________________________ 

Etilismo: (   ) Sim   (   ) Não               Estresse:  (   ) Sim   (   ) Não 

Diabetes:  (   ) Sim   (   ) Não               Hipertensão:  (   ) Sim   (   ) Não 

Obesidade:  (   ) Sim   (   ) Não               Controle alimentar:  (   ) Sim   (   ) Não 

Habitos de 

vida:_______________________________________________________________________

_____ 

___________________________________________________________________________

______ 

Padrão /Direção movimentos: 

(    )anterocolo (     ) retrocolo  (    )laterocolo  (    )torcicolo 

Presença de tremor:(    ) Sim (    ) Não 

Em que região?     Cervical (    )  Outras (    )  

Quais?______________________________________________________________________ 

OUTRAS OBSERVAÇÕES____________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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ANEXO 1
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ANEXO 2 – Escala do Equilíbrio de Berg 
 

ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG 
1. SENTADO PARA EM PÉ 

Instruções: Por favor, fique de pé. Tente não usar suas mãos como suporte. 
( ) 4 capaz de permanecer em pé sem o auxílio das mãos e estabilizar de maneira independente. 
( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as mãos. 
( ) 2 capaz de permanecer em pé usando as mãos após várias tentativas. 
( ) 1 necessidade de ajuda mínima para ficar em pé ou estabilizar. 
( ) 0 necessidade de moderada ou máxima assistência para permanecer em pé 2.  
2. EM PÉ SEM APOIO 

Instruções: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada. 
( ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos. 
( ) 3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisão. 
( ) 2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte. 
( ) 1 necessidade de várias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte. 
( ) 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assistência  

 Se o sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuação máxima na 
situação sentado sem suporte. Siga diretamente para o item #4.  

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS, MAS COM OS PÉS APOIADOS SOBRE O CHÃO OU SOBRE UM 
BANCO 

Instruções: Por favor, sente-se com os braços cruzados durante 2 minutos. 
( ) 4 capaz de sentar com segurança por 2 minutos. 
( ) 3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisão. 
( ) 2 capaz de sentar durante 30 segundos. 
( ) 1 capaz de sentar durante 10 segundos. 
( ) 0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos 4.  
4. EM PÉ PARA SENTADO  

 Instruções: Por favor, sente-se. 
( ) 4 senta com segurança com o mínimo uso das mão. 
( )3 controla descida utilizando as mãos. 
( ) 2 apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida. 
( ) 1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada. 
( ) 0 necessita de ajuda para sentar 5. 
5.TRANSFERÊNCIAS 

 Instruções: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de braços para outra sem descanso 
de braços (ou uma cama). 

( ) 4 capaz de passar com segurança com o mínimo uso das mãos. 
( ) 3 capaz de passar com segurança com uso das mãos evidente. 
( ) 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisão. 
( ) 1 necessidade de assistência de uma pessoa. 
( ) 0 necessidade de assistência de duas pessoas ou supervisão para segurança. 
6. EM PÉ SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS  

 Instruções: Por favor, feche os olhos e permaneça parado por 10 segundos. 
( ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 10 segundos. 
( ) 3 capaz de permanecer em pé com segurança por 10 segundos com supervisão. 
( ) 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos . 
( ) 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé. 
( ) 0 necessidade de ajuda para evitar queda. 
7. EM PÉ SEM SUPORTE COM OS PÉS JUNTOS 

 Instruções: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneça em pé sem se segurar 
( ) 4 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com segurança por 1 minuto. 
( ) 3 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com segurança por 1 minuto, com 

supervisão. 
( ) 2 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente e se manter por 30 segundos. 
( ) 1 necessidade de ajuda para manter a posição mas capaz de ficar em pé por 15 segundos com os pés 

juntos. 
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( ) 0 necessidade de ajuda para manter a posição mas incapaz de se manter por 15 segundos. 
8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRAÇOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PÉ 

 Instruções: Mantenha os braços estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente alcançar a maior distância 
possível. (o examinador coloca uma régua no final dos dedos quando os braços estão a 90 graus. Os dedos 
não devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida registrada é a distância que os dedos 
conseguem alcançar enquanto o sujeito está na máxima inclinação para frente possível. Se possível, pedir 
ao sujeito que execute a tarefa com os dois braços para evitar rotação do tronco. 

( ) 4 capaz de alcançar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas). 
( ) 3 capaz de alcançar acima de 12,5cm (5 polegadas). 
( ) 2 capaz de alcançar acima de 5cm (2 polegadas). 
( ) 1 capaz de alcançar mas com necessidade de supervisão. 
( ) 0 perda de equilíbrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo. 
9.APANHAR UM OBJETO DO CHÃO A PARTIR DA POSIÇÃO EM PÉ 

 Instruções: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés. 
( ) 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com segurança. 
( ) 3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisão. 
( ) 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcança 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter o equilíbrio de 

maneira independente. 
( ) 1 incapaz de apanhar e necessita supervisão enquanto tenta. 
( ) 0 incapaz de tentar / necessita assistência para evitar perda de equilíbrio ou queda 
10. EM PÉ, VIRAR E OLHAR PARA TRÁS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO 

 Instruções: Virar e olhar para trás sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O examinador pode 
pegar um objeto para olhar e colocá-lo atrás do sujeito para encorajá-lo a realizar o giro.  

( ) 4 olha para trás por ambos os lados com mudança de peso adequada. 
( ) 3 olha para trás por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor mudança de peso. 
( ) 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilíbrio. 
( ) 1 necessita de supervisão ao virar. 
( ) 0 necessita assistência para evitar perda de equilíbrio ou queda 11.  
11.VIRAR EM 360 GRAUS 

 Instruções: Virar completamente fazendo um círculo completo. Pausa. Fazer o mesmo na outra direção. 
( ) 4 capaz de virar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos. 
( ) 3 capaz de virar 360 graus com segurança para apenas um lado em 4 segundos ou menos. 
( ) 2 capaz de virar 360 graus com segurança mas lentamente. 
( ) 1 necessita de supervisão ou orientação verbal. 
( ) 0 necessita de assistência enquanto vira. 
12. COLOCAR PÉS ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO PERMANECENDO EM PÉ E SEM APOIO 

Instruções: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé ter tocado o 
degrau/banco quatro vezes. 

( ) 4 capaz de ficar em pé independentemente e com segurança e completar 8 passos  
em 20 segundos. 
( ) 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 segundos. 
( ) 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisão. 
( ) 1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de mínima assistência. 
( ) 0 necessita de assistência para prevenir queda / incapaz de tentar . 
13. PERMANECER EM PÉ SEM APOIO COM OUTRO PÉ A FRENTE 

 Instruções: (Demonstrar para o sujeito - Colocar um pé diretamente em frente do outro. Se você perceber 
que não pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um passo largo o suficiente para que o 
calcanhar de seu pé permaneça a frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do 
passo poderá exceder o comprimento do outro pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da 
posição normal de passo do sujeito). 

( ) 4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos. 
( ) 3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30 segundos. 
( ) 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos . 
( ) 1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos . 
( ) 0 perda de equilíbrio enquanto dá o passo ou enquanto fica de pé 14.  
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14.PERMANECER EM PÉ APOIADO EM UMA PERNA 

Instruções: Permaneça apoiado em uma perna o quanto você puder sem se apoiar. 
( ) 4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos.( ) 3 capaz de levantar 

a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos. 
( ) 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais. 
( ) 1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé independentemente. 
( ) 0 incapaz de tentar ou precisa de assistência para evitar queda. 

   ( ) PONTUAÇÃO TOTAL (máximo = 56) 
   Fonte: SILVA, et al 2008. 
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ANEXO 5  
Escores obtidos por meio das Escalas DGI (Dynamicait Index), Escala de Eficácia de quedas (Falls 

EfficacyScale–  

FES-I, Escala de equilibrio de Berg, Escala de Tinetti (FES-I), e Teste de Alcance Funcional 
(FunctionalReach Test - FRT) 

 

 

FONTE: O autor (2017) 
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Fonte: CASTRO et al, 2006. 

 

ANEXO 7 

 

                               Fonte: CAMARGOS et al,2010. 




