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RESUMO




Este estudo foi realizado visando avaliar a evolugfo clinica do torcicolo congénito (TC) em
47 pacientes e comparar a eficacia da fisioterapia como tratamento para estes casos. O
método utilizado foi o estudo retrospectivo onde as informagdes colhidas foram referentes
a: antecedentes maternos como idade, tipo de parto e ser primigesfa ou multigesta;
antecedentes pessoais como sexo, data de nascimento, idade ao diagnostico, ser
primogénito, raga ¢ doengas associadas; achados clinicos como disturbio visual,
plagiocefalia, existéncia de rotagdo cervical, presenca de nédulo intramuscular, localizagio
do nodulo no pescogo e complicacdes evolutivas € os dados referentes ao tratamento
fisioterapéutico como data da 1* consulta (D1), data da ultima consulta (DU), data do inicio
da melhora (DM), tratamento intensivo, tratamento minimo, necessidade de intervencio
cirurgica, tempo total de tratamento e de cura. A classificacio do tratamento foi definida
em dois diferentes tempos, de acordo com a freqiiéncia das sessdes fisioterapéuticas: o
intensivo, realizado diariamente, e 0 minimo, 1 vez por semana. Na analise estatistica
aplicada, os testes utilizados foram o Chi-Quadrado e o Exato de Fisher, adotando os
valores significantes para o valor p<0,05. Como resultado, pode ser observado que a
evolugio clinica foi satisfatoria em ambos os grupos de tratamento e todas as criangas que
aderiram a fisioterapia obtiveram a cura do TC. Conclui-se, portanto, que o tratamento
fisioterapéutico ¢ recomendado a criangas portadoras de TC, mesmo nos casos em que nio

€ possivel a realizagfo diaria da fisioterapia.

Resumo
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ABSTRACT




This study was carried out with 47 patients in order to assess the clinical evaluation of
congenital torticollis and compare the effectiveness of physiotherapy as treatment. The
applied method was a retrospective analysis of the clinical record of the patients where ':che
picked up information referred to: maternal antecedents like age, birth type and being prime
or multi birth; personal antecedents like sex, birth date, age at diagnosis, being prime birth,
race and associated diseases; clinical findings like eyes defects, facial hemihypopiasia, neck
rotation, presence of sternocleidomastoid tumor, tumor position in the neck and evolutive
complications and the data referred to physiotherapy treatment like first consultation date
(ID1), last consultation date (DU}, begin of improvement date (DM), mtensive treatment,
minimal treatment, necessity of surgical intervention, time of treatment and the cure. The
classification of the treatment was defined in two different times, according to the
frequency of physiotherapy sessions, daily as intensive treatment and once a week as
minimal. The tests used for statistical analysis were the Chi squared and the Fisher exact,
with p < 0,05 as significant value. As result, it can be observed that the clinical evolution
was satisfactory in both groups of treatment and all newborns who adopted the any
treatment obtained the cure. Therefore, it can be concluded that the physiotherapy treatment
is recommended to the children with TC, even in the cases where it was not possible the

daily treatment.

Abstract
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A palavra forticollis em latim significa pescogo torcido (CHENG et al., 2000) ¢
sua primeira mengdo na historia foi realizada por Hipdcrates hd mais de dois mil anos atras

(PINEYRO et al., 1960; DAVIDS et al., 1993).

Torcicolo Congénito (TC) € definido como uma contratura unilateral do
musculo esternocleidomastoideo (ECM) que em geral se manifesta no periodo neonatal ou
na fase de lactencia (WEI et al., 2001). A ocorréncia de TC bilateral é rara, MORRINSON

e MacEWEN (1982), encontraram apenas 1 caso em seu estudo com 232 neonatos.

Em criancas com TC, a cabega esta inclinada para o lado do ECM afetado e

rodada para o lado oposto (CHENG e AU, 1994).

O desenvolvimento embriologico do ECM ocorre por volta da quarta semana de
vida junto com a formagio dos arcos branquiais. Cada arco branquial contém estruturas
compostas de artéria, nervo, cartilagem e misculo. O componente muscular € o responsavel
pela formagio dos musculos estriados da cabega e do pescogo. O ECM, assim como 0s
demais musculos da expressdo facial, forma-se a partir do mesénguima do segundo arco

branquial, chamado arco hidideo (MOORE e PERSAUD, 2000).

O ECM localiza-se superficialmente no pescogo junto aos muasculos Platisma e
Trapézio e € inervado pelo nervo Acessorio, XI par craniano (MOORE e DALLEY, 2001).
Origina-se inferiormente em dois pontos ou cabecas, uma esternal e outra clavicular e
insere-se superiormente no processo mastéide do osso temporal (WOFORT et al., 1988;
BATES e HANSON, 1998).

A fun¢@o do musculo ECM, quando atua unilateralmente consiste em fletir e
girar a cabega lateralmente, aproximando assim a orelha com o ombro do mesmo lado e em

conseqiiéncia, faz o queixo girar para o lado oposto (MOORE e DALLEY, 2001).

O TC ¢ funcionalmente definido como o encurtamento ipsilateral do ECM que
traciona o processo mastéide em dire¢fio a articulagio esternoclavicular (WOLFORT et al,
1988; BREDENKAMP et al., 1990).

Introducéo
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A incidéncia do TC € de 1 a cada 250 recém-nascidos (HOLLIER et al, 2000) e
sua etiologia ainda niio esta esclarecida (DAVIDS et al., 1993 ¢ CHENG ¢ AU, 1994).

A hipétese inicial para etiologia do TC seria a isquemia arterial decorrente do
hipofluxo sanguineo para certas regides do ECM, que em sua anatomia é constituido de trés
segmentos: mastoideo, esternal e clavicular devidamente supridos por ramos arteriais
distintos. Com a movimentagio em rotagéio da cabega durante o parto, alguns destes ramos
poderiam sofrer obstrugdo temporaria ocasionando uma isquemia no musculo (NOVE-
JOSSER e VIANNAY, 1895; KEMPF, 1904). Segundo BROOKS (1922) a privagio de O,

para o musculo ECM resulta na degeneragdo de suas fibras.

MIDDLETON (1930) acredita na hipotese de que o ECM sofreria injuria
ocasionada por uma obstrugdo venosa aguda durante o trabalho de parto, ou seja, com o
movimento de rotagio da cabega, algumas areas do musculo sofreriam congestdo venosa,

seguida por trombose.

O bloqueio venoso dentro do compartimento intramuscular, pode resultar em
edema com conseqilente degeneragio das fibras musculares ¢ eventualmente, fibrose no
muscelo (LIN e CHOU, 1997).

WOLFORT et al. (1988) acreditam que na fase pré-natal o feto pode adotar
uma posi¢io anormal mantendo ¢ pescogo em flexdio lateral e isto causaria um bloqueio na

passagem sanguinea para o ECM, com diminui¢fio da oxigenacgio tecidual.

Uma outra hipotese aceita para a etiologia do TC seria o tocotraumatismo
cervical associado 4 ruptura muscular, com consegiiente formagio de hematoma e
contratura fibrética no ECM (BURSTAIN e COHEN, 1998). BEHRMAN et al. (2002),
acreditam que os neonatos acometidos de TC sofreriam uma rotagiio anormal no Pescoco
durante o parto vaginal e isto produziria um sangramento local do ECM com aumento da
pressdo no compartimento muscular contido pela fascia, causando isquemia secundaria 2

compresso, inflamacgio ¢ posterior fibrose.

Uma etiologia menos freqiiente para o TC seria a hereditariedade
(CHANDLER e ALTENBERG, 1944; CHENG ¢ AU, 1994),

Introducdo
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O diagnodstico de TC ¢ feito clinicamente, observando as limitagBes nos
movimentos do pescogo, a elevagio do ombro no lado do misculo contraturado € a posigio
da cabeca em inclinaciio ipsilateral e rotagdo contralateral (WOLFORT et al., 1988;
CHEN e KO, 2000). Um nodulo pode estar presente na por¢do média do musculo ECM
(CHENG e AU, 1994). Freqiientemente, este nodulo € detectado nos primeitos 10 a 14 dias
de vida e pode crescer por 1 a 2 meses até atingir o tamanho de uma améndoa
aproximadamente, quando entdo comega a regredir, podendo desaparecer completamente

até o 8° més (CHANDLER ¢ ALTENBERG, 1944; GONZALES et al, 1989).

Com o desaparecimento do nodulo, forma-se um tecido fibrético no trajeto
muscular do ECM, que acarretara na deformidade caracteristica da cabeca

(WOLFORT et al, 1989).

NUCCI et al. (2005) recomendam que deve-se considerar a possibilidade de
ocorrerem patologias neurolégicas e oculares associadas ao TC, sempre que as criangas

apresentarem uma postura anormal da cabega.

A crianga com TC e conseqilente encurtamento muscular unilateral sente-se
confortavel em dormir na posigdo prona com o lado afetado para baixo, ocorrendo entdo
um aumento de pressio assimétrica no crinio € nos ossos faciais em desenvolvimento
(DAVIDS et al, 1993). Esta pressdo constante na cabega pode levar a um remodelamento
nos ossos da face e resultar em assimetria facial ou em plagiocefalia

(DUNNE ¢ CLARREN, 1986; BREDENKAMP, 1990; EMERY, 1994).

O diagnéstico diferencial de TC € feito por meio de outros tipos de torcicolos
adquiridos. Os torcicolos adquiridos séo decorrentes principalmente de problemas oculares,
como por exemplo o estrabismo em que muitas vezes o torcicolo acontece de forma
inconsciente, na tentativa de melhorar a visdo e realinhar os olhos; na artrite reumatoide
devido a subluxagdo nas duas primeiras vértebras cervicais (C1 e C2); cisto branquial
(CHANDLER e ALTEMBERG, 1944; CHEN e KO, 2000) e sindrome de Klippel-Feil, em
que uma de suas malformacdes consiste na fusdo entre as vértebras cervicais

(SHEN et al., 2006).

Introducio
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O tratamento de escolha para o TC ¢ clinico por meio de fisioterapia
(EMERY, 1994; CHENG et al, 2001). O programa de fisioterapia consta de massagens e
compressas quentes locais, seguidos de exercicios passivos e suaves de alongamento do
ECM, realizados diariamente (BREDENKAMP et al, 1990; DAVIDS et al, 1993;
CHENG ¢ AU, 1994; SHEPHERD, 1995).

Com o tratamento fisioterapéutico cerca de 90% (CHENG e KO, 2000) a 95%
(TATLI et al, 2006; CHENG et al., 2001) das criangas com TC melhoram antes do
primeiro ano de vida ¢ 97% dos pacientes methoram se o tratamento ocorrer antes dos
primeiros seis meses (CHENG e AU, 1994),

Quando o tratamento fisioterapéutico ndo ocorre precocemente, as criancas
podem apresentar complicagdes como escolioses cervicais e/ou toracicas compensatorias e
sintomas de dores crnicas (LEUNG e LEUNG, 1987; BREDENKAMP, 1990). Tais
complicagdes ocorrem devido ao desequilibrio entre as fascias musculares contraturadas

que ndo conseguem acompanhar o crescimento 6sseo normal (EMERY, 1994).

YU et al. (2004), mostraram em seu estudo, que a deformidade de crinio e base
de cranio manifestaram-se no primeiro més de vida das criangas com TC e a severidade

destas deformidades aumentou com o avanco da idade.

CHEN e KO (2000) verificaram a ocorréncia de assimetria facial e
plagiocefalia, limitacdo na movimentagdo ativa cervical, rigidez muscular, inclinacBes
freqiientes da cabega e elevagio do ombro no lado acometido pelo torcicolo, em criancas

com idade superior a seis anos e diagndstico tardio de TC.

Uma vez diagnosticado e iniciado programa fisioterapéutico existe a
necessidade de complementar o tratamento com cuidados domiciliares, pois a realizagio

diaria e constante dos exercicios empregados melhora o TC (LEUNG e LEUNG, 1987).

Os pais ou membros da familia sdo orientados e encorajados a participar
realizando os exercicios propostos, onde a quantidade de sessbes feitas podem influenciar
no tempo de resolugdo da doenca. Neste sentido, o tratamento intensivo do TC pode ter
melhor resolugdo em periodo mais curto de tempo (LUTHER, 2002; CHENG e AU, 1994).

Introducdo
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SONMEZ et al. (2005), sugerem que apenas os casos de TC diagnosticados
tardiamente e que ndo foram curados com a fisioterapia ou que desenvolveram

plagiocefalia, devem ser encaminhados para cirurgia.

Introducdo
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2- OBJETIVO

18




O presente estudo tem por objetivo avaliar em 47 pacientes portadores de TC a
evolugdo clinica da doenga e comparar a eficacia do tratamento fisioterapéutico realizado

em dois diferentes tempos, o intensivo diario e o minimo semanal.

Obfetivo
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3- PACIENTES E METODOS




Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica e Pesquisa Humana da
FCM-UNICAMP, niimero 344/2004. |

No periode compreendido entre janeiro de 1995 ¢ dezembro de 2003, foram
atendidos no ambulatorio de Fistoterapia ¢ Cirurgia Pediatrica do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), 47 pacientes portadores de TC.

Os prontuarios foram revistos, retrospectivamente e as informacgdes colhidas
foram: a) Antecedentes maternos. idade, tipo de parto, ser primigesta ou multigesta;
b) Antecedentes pessoais: sexo, data de nascimento, idade ao diagnéstico (coincidindo com
a data da 1* consulta fisioterapéutica), ser ou ndo primogeénito, raga e doengas associadas;
¢) Achados clinicos: distirbio visual, assimetria facial ou plagiocefalia, existéncia ou ndo
de rotacdio cervical, presenga ou auséncia de nodulo intramuscular, localizagio do nodulo
n0 pescogo € complicagdes evolutivas, ¢) Tratamento. data da 12 consulta (D1), data da
ultima consulta (DU), data do inicio da melhora (DM), tratamento intensivo, tratamento

minimo, necessidade ou ndo de intervengdo cirirgica, tempo total de tratamento e cura.

A classificagdo do tratamento foi instituida de acordo com a adesio ¢ a

freqiiéncia de sessGes fisioterapéuticas realizadas:
A) Tratamento intensivo
B) Tratamento minimo

O tratamento intensive consistiu  na realizagdo diaria de sessOes
fisioterap€uticas, contando com a adesdio dos pais para a realizagic dos ¢xercicios e dos
cuidados domiciliares. O fisioterapeuta acompanhou as criangas no ambulatorio em sessdes
semanais ou quinzenais, de acordo com a disponibilidade do paciente em retornar. Nestas
sessOes, os pais foram treinados ¢ orientados para darem continuidade ao tratamento em

<asa.

O tratamento consistiu em analgesta com calor local superficial, massoterapia ¢

alongamentos para o ECM realizados com a crianga em decubito dorsal (figura 1).

Pacientes e Métodos
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Figura 1

Com uma das mdos apoiando o ombro ipsilateral ao musculo contraturado

(Figura 2), realizou-se com a outra mdo uma flexdo lateral da cabega em dire¢do ao ombro

contralateral (Figura 3).

Figura 2

Pacientes e Métodos
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Figura 3
Em seguida, repetiu-se este alongamento tentando realizar uma rotacao cervical

simultinea a flexdo lateral para o lado contraturado, figura 4 (LEUNG e LEUNG, 1987).

Figura 4

Cada alongamento foi realizado cinco vezes, permanecendo por dez segundos
em cada posi¢io. Apos o término do atendimento os pais foram orientados para que os
exercicios domiciliares fossem realizados duas vezes ao dia de acordo com EMERY

(1994).

Pacientes e Métodos
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Em complementagdo aos exercicios domiciliares, foi solicitado aos pais
observarem e corrigirem o posicionamento da cabeca da crianga durante o sono, 0O
transporte e a amamentagao (figuras 5 e 6), de modo a favorecer o alongamento passivo do
musculo contraturado e também, intensificar o tratamento com estimulos visuais € sonoros
procurando de forma ludica favorecer a movimenta¢do ativa do pescogo, figura 7

(SHEPHERD, 1995; CHEN e KO, 2000).

Figura 5

Pacientes e Métodos
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Figura 6

Figura 7

O tratamento minimo correspondeu a sessbes semanais ou quinzenais no
ambulatorio de fisioterapia sem a adesdo domiciliar Este tratamento foi direcionado as

familias que ndo efetuaram o tratamento em casa, por dificuldades no aprendizado ou

inseguranga.

Pacientes e Métodos
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O critério adotado para determinar a cura do TC e alta da fisioterapia consistiu
em uma avaliagdo clinica, onde o fisioterapeuta pode evidenciar a auséncia de nodulo a

palpacdo, a cabeca posicionada na linha média com livre amplitude nos movimentos

cervicais.

Pacientes e Métodos

26



4- ANALISE ESTATISTICA
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O programa computacional Epilnfo 2002 e os iestes utilizados para a analise
estatistica forma o Chi-Quadrado € o Exato de Fisher, adotando os valores significantes

para o valor p<0,05.

Andlise Estatistica
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5- RESULTADOS




1. Antecedentes maternos

A idade média materna foi de 26 anos, variando entre 15 ¢ 38 anos, com
mediana de 25 anos. Os partos normais foram observados em 40 pacientes (85%) em
7 gestantes os partos foram cesarea (15%). O forceps foi utilizado em 19 das 40 gestantes
de parto normal (47%). Quanto a paridade, 35 gestantes eram primigestas (75%) e 12 eram
multigestas {25%). (Tabela 1).

2. Antecedentes pessoais

A distribuigfio por sexo entre a populagio de 47 neonatos/lactentes estudada foi
na propor¢do de 1:1 com 25 criangas pertencentes ao sexo masculino {53%) e 22 ao sexo
feminino (47%). A idade média ao diagnostico foi de 50 dias, variando entre 15 e 120 dias,
com mediana de 60 dias. Da populagio total, 35 eram primogénitos (75%) incluso
1 nmeonato gemelar. A raga branca se evidenciou em 42 criangas (89%) e 5 criancas de
outras ragas (11%). A ocorréncia de doencas associadas a0 TC foi manifestada em 4
pacientes com luxagio congénita de quadril (9%), 2 com fratura de clavicula (4%) e 1 com

pé torto congénito (2%). (Tabela 1)

3. Achados clinicos

A distribui¢do dos achados clinicos presentes na populaciio estudada foi de:
6 com assimetria facial (13%), 14 com rotagio cervical (30%) e 46 com nddulo
intra-muscular (98%). A lateralidade do TC foi observada na propor¢io de 1:1 com
25 casos localizados a direita (53%) e 22 a esquerda (47%). As complica¢es evolutivas
foram observadas em 1 crianga com estrabismo (2%) e 3 com plagiocefalia (6%).
(Tabela 1).

Resultados
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Tabela 1- A tabela abaixo representa os dados referentes aos antecedentes maternos,

antecedentes pessoais e achados clinicos.

ANTECEDENTES
MATERNOS
Edade (anos) 26 (15-3%)
Gestaciio n (%)
Primigesta 35 75% (35/47)
Multigesta 12 25% (12/47)
Parto
Normal 40 85% (40/47)
Forceps 19 47% (19/40)
Cesirea 7 15% (7/47)
ANTECEDENTES PESSOQAIS
Sexo
Masculino 25 53% (25/47)
Feminino 22 47% (22/4T)
Idade ao diagnéstico (dias) 50 (15-120)
Raca
Branca 42 89% (42/47)
Ouiras 5 11% (5/47)
Doengas Associadas
Luxagdo Congénita Quadril 4 9% (4/47)
Fratura Clavicula 4% (2/47)
P¢ Torto Congénito 1 2% (1/47)
ACHADOS CLINICOS
Nédulo Cervical 46 98% (46/47)
Rotacio Cervical 14 30% (14/47)
Assimetria Facial 6 13% (6/47)
Lateralidade
Direita 23 33% (25/47)
Esquerda 22 47% (22/47)
Complicagées Evolutivas
Plagiocefalia 3 6% (3/47)
Estrabismo 1 2% (1/47)
Resultados
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4, Tratamento

Dos 47 neonatos/lactentes estudados, 35 foram submetidos ao tratamento
intensivo (75%) e 12 ao tratamento minimo (25%). Nenhum paciente em nosso estudo
necessitou de interven¢do cirurgica. Nos 35 casos incluidos no tratamento intensivo, o
inicio da melhora ocorreu em média de 22 dias, variando entre 4 e 63 dias, com mediana de
18 dias, enquanto no tratamento minimo, os pacientes iniciaram melhora em média de
61 dias, variando de 7 a 210 dias e mediana de 21 dias. Dos 35 pacientes pertencentes ao
tratamento intensivo, todos obtiveram cura (100%) e o tempo médio de tratamento foi de
70 dias, variando de 30 a 180 dias, com mediana de 75 dias. Dentre as 12 criangas do
tratamento minimo, 9 obtiveram cura (75%) com tempo médio de 130 dias, variando de

30 a 210 dias e mediana de 120 dias e 3 n3o obtiveram cura (25%). (Tabela 2).

Tabela 2- A tabela representa o tipo de tratamento empregado (minimo ou intensivo),

tempo do inicio da methora (dias) e o tempo total para a cura dos 47 pacientes

com TC.
Tratamento
Tratamento imensivo 35 (75%)
Tratamento minimo 12 (25%)

Tempo para ¢ inicio da melhora {dias)

Tratamento intensivo 22 (variou de 4 2 63)
Tratamento reinimo 61 (variou de 7 a 210)
Tempo total para a cura (dias)
Tratamento intensivo 70 (variou de 30 a 180) *
Tratamento minimo 130 (varion de 30 a 210)
*p<0,05
Resultados
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6- DISCUSSAO




O torcicolo congénito (TC) consiste em uma alteragdo misculo-esquelética que
acomete principalmente neonatos ¢ lactentes, sendo o esternocleidomastoideo (ECM) seu

princtpal masculo envolvido.

O TC ¢é causado por uma fibrose idiopatica do ECM e restnnge alguns
movimentos do pescogo (YU et al, 2004). Os pacientes portadores de TC apresentam em
geral um quadro clinico onde se observa a inclinagdo da cabega ipsilateral ao ECM
contraturado e rotagdo cervical para o lado contra lateral, podendo ou ndo estar presente um
nédulo na porgio média do misculo (CHANDLER& ALTENBERG, 1944; EMERY, 1994,
CHENG et al, 2000).

Embora exista na literatura um grande nimero de trabalhos que demonstrem a
eficacia da fisioterapia para o tratamento de criangas com TC (WOLFORT et al, 1988;
EMERY, 1994; CHENG et al, 2000), pouco tem sido descrito sobre a frequéncia dos
exercicios e do acompanhamento ambulatorial para se obter melhores resultados em menor

tempo de tratamento.

Em nosso pais os recursos sdo precarios e existe muita dificuldade na adesdo ao
tratamento fisioterapéutico diario, por uma grande parte das familias que s3o atendidas nos
servigos pablicos untversitarios. Devido a esta situag@o, pudemos observar no nosso estudo
que algumas familias aderiram completamente ao tratamento € outras parcialmente. Devido
a esta diferenca de adesdo ao fratamento, classificamos como pertencentes ao grupo de
tratamento infensivo aquelas criancas cujos familiares aderiram ao tratamento domiciliar,
ou seja, além do acompanhamento fisioterap8utico semanal, realizaram também o
tratamento diario proposto. As demais criangas que ndo fizeram o acompanhamento

domiciliar, classificamos previamente como pertencentes ao grupo de fratamento minimo.

Para os dois grupos, avaliamos e comparamos a eficicia destas duas freqiiéncias
de tratamento fisioterapéutico, o tempo total de duragco e condigBes clinicas de cada

paciente antes e depois de 1niciar o tratamento.

Apesar do TC ser uma doenga muito bem caracterizada e de conseqiiéncias
cosméticas desfavoraveis para a crianga quando n#o tratadas precocemenete, ainda ndo ha

um consenso sobre a etiologia do TC. Estudos voltados a este defeito tentam associar
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estatisticamente a causa do TC com o historico obstétrico. Uma das possivets causas e
principal fator da patogénese do TC pode estar relacionado a traumas no parto

(COVENTRY ¢ HARRIS, 1959).

HSIEH (2000), realizaram um estudo associando deformidades articulares a
partos traumaticos e constataram uma incidéncia de 2% de TC em partos traumdticos contra

0,3% em partos ndo traumaticos.

A histoéria obstétrica em nosso estudo comprova a associagdo do TC com
traumas durante ¢ parto uma vez gue a maior incidéncia foi registrada em criangas nascidas

de partos normais (85%), dentre as quais 47% submetidas ao uso de forceps.

MACDONALD (1969), observou em seu estudo com 50 criangas portadoras de

TC, que 24% delas necessitaram do uso de forceps durante o parto.

Outro achado importante associado ao TC e relacionado a traumas durante o
parto, € o alto indice estatistico de criancas nascidas de mfes primigestas. Das 47 criancas
deste nosso estudo, 75% das mies eram primigestas. Esta observagdo se confirma em

MACDONALD (1969) com 50% ¢ em LING ¢ LOW (1972) com 48%,

QOutra hipétese da etiologia do TC encontrada na literatura pode estar associada

com o malposicionamento cervical na fase intrauterina (CHANDLER e ALTENBERG,
1944; CHENG e TANG, 1999).

HOFFER (1980), estudou os movimentos articulares em neonatos e constatou
que na fase intrauterina, o tdnus flexor do feto associado a diminuigiio progressiva do
espaco intrauterino pode resultar em deformidades nos ombros, cotovelos, quadril, joelhos

e pés.

LING e LOW (972), acreditam que o malposicionamento intrauterino seja um

dos provaveis fatores da patogénese do TC.

JONES (1986) ao descrever a patologia do TC, sugere que esta doenga tenha
inicio intrauterino podendo ser entdo a causa e ndo o resultado das complicagdes durante o
pario. Sugere ainda que a fibrose muscular pode afetar o posicionamento do feto no Gtero e

talvez dificultar o encaixe da cabega na pelve materna.
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Alguns achados de patologias congénitas associadas ao TC podem também

confirmar a etiologia do malposicionamento intrauterino.

CHANDLER e ALTENBERG (1944), consideram que a deformidade muscular
do TC € o resultante da pressdo ou trauma na cabega, pescogo € principalmente no masculo
ECM durante a vida intrauterina. O posicionamento anormal no periodo fetal poderia

desencadear outras malformagdes, como por exemplo as displasias de quadril.

Na populagdo investigada deste estudo, foram registradas algumas doencas
associadas a0 TC, como a LCQ com 9%, fratura de clavicula com 4% e pé torto congénito
com 2%. Assim como encontrado na literatura, a LCQ tem sido a doenga mais

freqiientemente associada ao TC (WEI et al., 2001),

MORRISON ¢ MacEWEN (1982), estudaram a incidéncia de displasias de
quadril associadas a0 TC e observaram esta ocorréncia em aproximadamente 14% dos

pacientes de sua populagio.

WALSH e MORRISSY (1998) propuseram a necessidade de se investigar o
diagnéstico de displasia de quadril sempre que houver a ocorréncia de TC, visto que seu

trabatho apresentou 8,5% de associagdo entre TC e displasia de quadril.

A ocorréncia de partos cesdreas em criangas com TC € um outro achado
importante e pode ser vista em estudos como em MACDONALD (1969), que relatou a
incidéncia de 24% nas criangas de seu estudo, enquanto em LING ¢ LOW (1972), a
incidéncia observada foi de 9%. No nosso estudo com 47 criangas portadoras de TC, 15%
nasceram de parto cesirea. Portanto, a causa do TC pode ndo estar somente associada a

traumas durante o parto.

Um outro fator a ser considerado é a ndo predileciio quanto ao sexo, relatada
por WOLFORT et al (1988)  Em nosso estudo, observamos que ndo houve diferenca
estatistica quanto a distribui¢do por sexo entre a populagio dos 47 casos analisados. A
propor¢io foi de 25 criangas pertencentes ao sexo masculino (53%) e 22 ao sexo feminino

(47%).
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Quanto aos achados relacionados & raga, 90% dos pacientes em nosso estudo
eram brancos. Na literatura, ndo hé registros ou comprovagdes de que a raga seja um fator

que predisponha ao TC.

Em nossas amostras, o achado clinico mais fregilente foi o de noddulo
intramuscular (98%), diferente da registrada por MORRINSON e MacEWEN (1982), que

confirmaram dentre seus 232 pacientes, uma incidéncia maior de rotagio cervical (81%).

Segundo CHANDLER e ALTENBERG (1944), o nédulo pode estar presente
a0 nascimento ou se manifestar entre o 10% e 14% dia de vida, ¢ aumentar em tamanho por

1 a 2 meses.

A idade média ao diagnostico em nosso estudo foi de aproximadamente 50 dias
enquanto que na populagio analisada por MORRINSON e MacEWEN (1982),
aproximadamente metade dos pacientes tinham menos de 21 dias de vida. Esta afirmac¢io

confirma a diferenga entre os achados clinicos deste presente estudo.

Acreditamos que o diagnéstico mais tardio possa estar ligado a ndo atengio ao
nodulo clinicamente presente por parte do médico, ou acesso tardio & rede basica de

atendimento de puerucultura.

Nossos resultados estiio de acordo com CHANDLER e ALTENBERG (1944)
que comprovam diferencas enire os achados clinicos correlacionados diretamente com a

idade do paciente.

Varios métodos t€m sido usados no tratamento do TC e muitos autores
registraram bons resultados com o tratamento fisioterapéutico (CANALE et al., 1982;
EMERY, 1994). Observamos a cura do TC em todos os pacientes que seguiram o

tratamento até o final, apenas trés pacientes perderam o seguimento ambulatorial.

O tempo de cura do TC foi menor no grupo de pacientes que aderiu ao
tratamento intensivo, quando comparado com o tratamento minimo (p<0,05). O tempo
meédio para a resolug@o do quadro foi de 70 dias (30-180) no grupo de tratamento intensivo

e de 130 dias (30-210) no grupo de tratamento minimo,
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O tratamento intensivo registrado neste estudo e que consiste em massoterapia,
calor superficial e alongamentos didrios do ECM assistidos pelos pais com supervisio
semanal pelo fisioterapeuta, apresentou maior eficicia se comparado aos tratamentos

descritos por outros autores.

LEUNG e LEUNG (1987), em seu estudo com 206 pacientes registraram 90%
de cura em um tempo médioc de 120 dias de tratamento, que consistia em alongamentos
duas vezes por semana ensinados pelo fisioterapeuta que também orientava os pais a
realizarem corregdes ativas do pescogo dia-a-dia. Este estudo ndo descreve o intervalo em

que as criangas retornavam ao ambulatdrio para o acompanhamento com o fisioterapeuta.

EMERY (1994), verificou que o indice de cura obtido foi de 100 das
101 criangas tratadas. O tratamento consistia de alongamentos diarios realizados pelos pais
apds serem treinados pelo fisioterapeuta, que acompanhava estas criangas em ambulatdrio
com retornos a cada duas semanas no inicio e mensalmente até o término do tratamento. O

tempo médio total de tratamento foi de 140 dias.

Embora este estudo demonstre sucesso no tratamento fisioterapéutico, o tempo
total de cura foi maior que o observado em nossa amostra. Seus retornos ao ambulatorio
ndo cumpriram um intervalo regular e, sendo assim o fisioterapeuta ndo pode avaliar a
afetividade do acompanhamento domictliar. Em nossas amostras o retorno das criangas ao
ambulatorio de fisioterapia foi semanal, possibilitando ao profissional um contato mais

proximo aos pais € por fim, tornar as corre¢des mais efetivas.

Nossos resultados mostraram que a fisioterapia preventiva incontestavelmente
atua como alternativa para evitar uma intervengdo cirurgica face ao diagndstico do TC.
Mesmo quando os familiares ndo puderam aderir ao tratamento intensivo, seja por
dificulades em vir ao ambulatério ou por ndo conseguirem aprender 0s exercicios, mas
realizaram o tratamento semanal junto ao fisioterapeuta (tratamento minimo), conseguiram

obter a cura da doenga.

Assim como ja registrado por outros autores, a fisioterapia € um tratamento
eficiente e no traumatico ao paciente (CHENG et al., 2001). O tempo de obtengiio da cura

ir4 depender da intensidade e freqliéncia em que a fisioterapia € realizada e a intervengdo
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fisioterapéutica precoce promovera também a obtencdo de resultados esteticamente mais

favoraveis.

O tratamento assistido e assumido pelos pais ou responsiveis pela crianga é um
fator importante na obtengio da cura em tempo reduzido. A concientizagio e
comprometimento dos familiares no tratamento diario é um fator indispensavel que deve
ser explicito pelo fisioterapeuta durante a orientagdio dos exercicios realizada nas sessdes

ambulatoriais.

E importante ressaltar que a resposta ao tratamento fisioterapéutico também foi
positiva para o grupo do tratamento minimo. Embora a cura tenha ocorrido em um tempo
mais prolongado que no grupo de tratamento minimo, 75% delas foram curadas com
fisioterapia. Estes resultados domprovam que a fisioterapia pode ser indicada como Gnico
metodo de tratamento para o TC, mesmo nos casos em que os familiares ndo tém condigBes
de aderir ao tratamento domiciliar, € possivel se obter a cura do quadro. Embora o tempo de
cura para o grupo de tratamento minimo ter sido em média 130 dias, mesmo assim houve
eficicia quando comparado com os demais autores previamente citados que tiveram

tratamento intensivo.

Estas afirmagdes vio de encontro ao que outros autores também documentaram,
a importéncia da fisioterapia como fator indispensével no tratamento de criangas portadoras

de TC (EMERY, 1994).

Portanto, com este estudo procuramos alertar os fisioterapeutas, pediatras e
cirurgides pediatricos quanto a um melhor esclarecimento sobre o diagnéstico precoce, a
importincia e a eficacia do tratamento fisioterapéutico intensivo ou minimo para o TC. O
acompanhamento domiciliar, visando a obten¢do da cura do TC em tempo reduzido,
permite diminuir os receios emocionais e ansiedades dos pais para uma rapida resolugio do

quadro.
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A evolugio clinica dos 47 pacientes portadores de torcicolo congénito avaliados
neste estudo retrospectivo foi satisfatéria em ambos os grupos de tratamento, intensivo

diario e minimo semanal.

Todas as criangas que aderiram ao tratamento fisioterapéutico, realizando

drariamente ou semanalmente os exercicios, obtiveram a cura do TC.

Até mesmo nos casos em que a fisioterapia ndo pode ser realizada diariamente,
houve recuperagdo total da doen¢a, porém em um tempo mais prolongado quando

comparada ao tratamento diario.
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Apéndice I - Antecedentes maternos

Paciente | Idade materna’ | Tipo de parte’ Primigesta’
1 30 C S
2 38 F N
3 18 C S
4 29 N S
5 15 F S
6 18 N N
7 22 N S
8 25 N N
9 19 F S
10 29 N 5
11 17 C N
12 15 F S
13 27 F S
14 26 F S
15 19 N )
16 15 C S
17 19 N S
18 20 N S
19 21 F S
20 29 N N
21 17 C )
22 28 N S
23 21 N N
24 23 F N
25 17 N 3
26 19 N S
27 29 F N
28 17 F S
29 31 N N
30 28 F 5
31 35 F 3
32 17 F S
33 29 N S
34 15 N S
35 24 N N
36 31 F S
37 25 N 5
38 24 F 3
39 24 N S
40 15 F S
41 33 C 3
42 25 F S

' Em anos, > N=Normal, C=Cesarea, F=Férceps, ° S=Sim, N=Nio
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Paciente | Idade maternal | Tipo de parto? Primigestad
43 17 F S
44 25 C S
45 21 ¥ S
46 36 N N
47 30 N N

' Em anos. > N=Normat. C=Cesirea, F=Forceps, ~ $=Sim, N=Nio

Apéndices
49



Apéndice I - Antecedentes pessoais

Paciente | Sexo | Data nascimento | Idade diagnéstico' | Raca® | Deengas associadas’
1 M 14/12/94 25 B N
2 M 15/04/94 60 B N
3 M 21/07/93 30 B N
4 M 26/02/95 45 B N
5 M 06/05/95 40 B N
6 F 18/03/95 30 B N
7 F 05/03/95 75 B N
& M 16/07/95 35 B N
9 F 19/09/95 30 B N
10 F 07/08/94 30 B N
11 M 27/12/94 15 B N
12 M 19/11/95 30 B N
13 F 02/12/95 60 B N
14 F 12/17/95 25 B LCQ
15 M 14/03/96 35 O N
16 F 31/12/95 45 B N
17 F 01/05/96 20 B N
18 M 20/01/96 120 B N
19 M 17/05/96 60 B N
20 M 11/19/96 50 B N
21 F 31/05/96 85 B N
22 F 28/07/197 50 B LCQ
23 F 29/11/96 40 B N
24 F 06/02/97 30 B N
25 F 10/03/97 90 B N
26 M 27/01/97 30 B N
27 F 23/06/97 30 B FR.CL
28 M 22/01/98 S0 0 LCQ
29 M 04/10/98 60 B FR.CL
30 F 04/02/99 30 B N
31 F 04/02/99 60 B N
32 M 03/07/99 40 O N
33 M 30/05/99 20 B LCQ
34 M 21/05/99 110 B N
33 M 31/12/99 70 B N
36 F 17/03/01 50 B N
37 F 06/08/01 70 B N
38 F 20/10/01 50 B N
39 M 18/02/02 60 B N
40 M 11/03/02 30 B N

' Em dias, * B=Branca, O=Outras, > N=Nzo, LCQ=Luxacio congénita de quadril, FR CL=Fratura de

clavicula, PE T=Pé¢ torto congénito
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Paciente | Sexo | Data nascimento | Idade diagnésticol | Raca2 | Doencas associadas3
41 M 17/02/02 60 B PET
42 M 06/11/02 80 B N
43 M 02/11/02 70 B N
44 F 20/03/02 40 B N
45 F 05/06/03 70 0 N
46 F 07/07/03 30 0 N
47 M 21/08/03 54 B N

' Em dias, * B=Branca, O=Outras, ° N=Nio, LCQ=Luxaciio congénita

clavicula, PE T=P¢ torto congénito

de quadril, FR CL=Fratura de
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Apéndice ITT - Achados clinicos

Complic. Evolutivas’®

ESTR

PLAGIOC

PLAGIOC

Nédulo! | Posiciio”

Rotagdo cervical'

Assimetria facial’

Paciente | Dist.visual’

[4a]

10
11
12

14
15
16
17
18
19
20
21
22

24

26
27
28

29

30

L]
241

37
38
39
40

41

Esquerda, * N=Nenhuma, ESTR=Estrabismo, PLAGIOC= plagiocefalia

P=Drreita, E=

Sim, N=Nio, *

IS=
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Paciente | Dist.visuall | Assimetria faciall | Rotagio cervicall | Nodulol | Posi¢io2 | Complic. Evolutivas3
42 N N S S D N
43 N S S S D N
44 N S S 8 D PLAGIOC
45 N N ) S D N
46 N N N s D N
47 N N S S D N

! §=8im, N=Ndo, * D=Direita, E=Esquerda, > N=Nenhuma, ESTR=Estrabismo, PLAGIOC= plagiocefalia
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Apéndice IV — Tratamento

Paciente | 1" consulta | Ultima consulta | inicio melhora | D! Tratamento® | Tratamento tl:»ta"}]'3 Curou®
1 09/01/95 13/03/95 30/01/95 21 I 60 o
2 27/06/94 13/11/94 14/07/94 17 I 120 S
3 18/11/93 21/02/94 21/01/94 63 | 90 S
4 11/05/95 12/02/96 20/11/95 189 M 219 N
3 19/06/95 10/07/95 10/07/95 21 M 30 S
6 27/07/93 26/10/95 11/08/95 14 I 90 S
7 31/07/95 21/08/95 08/08/95 8 I 30 8
8 23/08/95 13/09/95 01/09/95 8 I 30 )
9 19/10/95 09/11/95 27/10/93 8 I 30 S

10 05/09/94 30/01/95 22/09/94 17 I 120 S
11 13/01/93 10/03/95 30/01/95 17 i 60 8
12 21/12/95 13/03/9¢6 02/01/96 11 I 90 S
13 29/01/96 15/03/96 05/02/96 6 1 45 S
14 08/01/96 10/07/96 04/03/96 56 I 186 S
15 18/04./96 11/09/96 23/04/96 5 I 150 8
16 12/02/96 03/06/96 21/05/96 99 M 120 S
17 23/05/96 13/08/96 05/06/96 12 I 90 8
13 27/05/96 01/07/96 12/06/96 15 I 30 S
19 15/07/9¢6 05/08/96 23/07/96 b4 I 30 S
20 05/12/96 02/07/97 12/12/96 7 M 210 S
21 12/09/96 10/12/96 18/10/96 36 I 90 S
22 15/09/97 10/11/97 24/09/97 9 I 60 S
23 06/01/97 31/01/97 13/01/97 7 I 30 S
24 03/03/97 03/05/97 20/03/97 17 I 60 S
25 02/06/97 03/10/97 19/06/97 17 I 120 S
26 21/05/97 18/06/97 10/06/97 19 1 30 S
27 21/07/97 01/09/97 01/08/97 10 M 40 S
28 22/04/98 01/02/99 30/11/98 210 M 270 N
29 19/02/99 17/06/99 05/04/99 46 M 120 8
30 09/03/99 17/06/99 25/03/99 16 I 90 S
31 08/04/99 17/09/99 22/04/99 14 M 150 S
32 29/10/99 03/01/00 05/11/99 6 I 60 )
33 21/06/99 25/07/99 25/06/99 4 I 30 S
34 17/31/00 04/04/00 09/02/00 22 1 90 S
35 14/03/60 11/04/00 11/04/00 30 i 30 S
36 06/08/01 15/02/02 27/09/01 51 M 180 S
37 05/12/01 21/12/01 21/12/01 16 M 20 S
38 13/12/01 25/01/02 09/01/02 26 I 40 S
39 15/04/02 04/07/02 03/05/02 18 I 80 S
40 17/04/02 23/08/02 03/05/02 16 M 120 8
! Periodo em dias entre o diagnéstico ¢ o inicio da melhora, 2 I=Intensivo, M=Minimo, * Tempo do tratamento

total em dias. ¥ S=Sim, N=N3
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Paciente | 1a consulta | Ultima consulta | inicio melhora | D1 | Tratamento2 | Tratamento total3 | Curoud
41 15/04/02 15/07/02 16/05/02 31 1 90 S
42 20/02/03 29/05/03 20/03/03 30 I 90 S
43 11/01/03 30/04/03 24/01/03 13 I 100 S
44 29/04/02 23/01/03 20/06/02 51 M 270 N
45 18/08/03 31/10/03 03/10/03 43 I 70 S
46 29/09/03 25/10/03 06/10/03 7 I 30 8
47 15/10/03 11/02/04 17/11/03 32 I 120 S

! Perfodo em dias entre o diagnéstico e o inicio da melhora, 2 I=Intensivo, M=Minimo, * Tempo do tratamento
total em dias. * S=Sim, N=Nso
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