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RESUMO 

 
Introdução: Distonia é definida, atualmente, como transtorno do movimento caracterizado por 
contração muscular sustentada ou intermitente que causa movimentos e posturas anormais, 
frequentemente, repetitivos. Estudos recentes demonstram que, apesar da definição 
exclusivamente relacionada a aspectos motores, existem manifestações não motoras em 
pacientes com diagnóstico de distonia. Tem-se dado grande ênfase a aspectos relacionados a 
transtornos psiquiátricos, ao comprometimento cognitivo, à dor, ao sono e a anormalidades na 
percepção sensorial. Algumas publicações demonstram que os sintomas não motores são 
importantes preditores no que diz respeito à qualidade de vida. Objetivos: Investigação da 
presença de sintomas psiquiátricos e disfunções cognitivas em pacientes com distonia cervical 
idiopática em um centro terciário. Métodos: Estudo transversal, descritivo e analítico que 
incluiu 31 pacientes com diagnóstico de distonia cervical idiopática e 31 controles saudáveis 
pareados por sexo, idade e escolaridade. A amostra foi avaliada por meio de protocolo clínico 
que incluiu escalas e entrevistas padronizadas para obtenção de dados sobre sintomas 
psiquiátricos e transtornos cognitivos. Os instrumentos utilizados foram Mini Exame do Estado 
Mental, Bateria Cognitiva Breve, Teste de substituição de símbolos por algarismos, Teste 
Hayling, Teste de Identificação de Emoções, Bateria de Avaliação Frontal, MINI Entrevista 
Neuropsiquiátrica Internacional, Escala Yale-Brown de Obsessões e Compulsões. A gravidade 
da distonia foi avaliada por meio da Escala de Avaliação de Torcicolo Espasmódico de 
Toronto. Resultados: Em relação aos sintomas psiquiátricos avaliados neste estudo, observou-
se diferença estatisticamente significativa, apenas, em relação à prevalência de episódio 
depressivo atual (38,7% e valor de p: 0,020) e episódio depressivo com sintomas melancólicos 
(32,3% e valor de p: 0,003) entre os pacientes com diagnóstico de distonia cervical idiopática 
em comparação com a prevalência de 12,7 % e 3,2% respectivamente entre os participantes do 
grupo controle. Em relação aos aspectos cognitivos, não foi evidenciada neste estudo diferença 
estatisticamente significativa para os resultados dos testes aplicados para avaliação dos 
domínios cognitivos memória episódica verbal e visual, atenção, função executiva e habilidades 
vísuo-construtivas. Nosso estudo observou diferença estatisticamente significativa entre os 
pacientes com distonia cervical e idiopática e os controles saudáveis para identificação das 
seguintes emoções: raiva e neutro (valores de p < 0,05) no teste de reconhecimento de emoções. 
Conclusões: Exceto por uma maior prevalência de depressão, o único parâmetro capaz de 
distinguir pacientes com distonia cervical neste estudo foi o teste de reconhecimento de 
emoções faciais. Nosso estudo não demonstrou diferenças ao comparar pacientes com distonia 
cervical e controles no teste de memória episódica visual e verbal, atenção, habilidades vísuo-
construtivas e função executiva.  
 
Palavras chave: distonia cervical, transtornos psiquiátricos, depressão, cognição, identificação 

de emoções.  

 
PORTELA, D.M.M.C. Presença de sintomas psiquiátricos e disfunções cognitivas em um 
grupo de pacientes com distonia cervical idiopática em um Centro Terciário. 2020. 
Dissertação de Mestrado - Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo 
Horizonte, 2020.  
 

 

 



 

ABSTRACT 

 
Introduction: Dystonia is currently defined as a movement disorder characterized by sustained 
or intermittent muscle contractions, which cause abnormal and often repetitive movements and 
postures. Recent studies demonstrate that, despite the definition exclusively related to motor 
aspects, there are non-motor manifestations in patients diagnosed with dystonia. There has been 
great emphasis on aspects related to psychiatric disorders, cognitive impairment, pain, sleep 
and abnormalities in sensory perception. Some publications demonstrate that non-motor 
symptoms are important predictors with respect to quality of life. Objectives: Investigation of 
the presence of psychiatric symptoms and cognitive impairment in patients with idiopathic 
cervical dystonia in a tertiary center. Methods: Cross-sectional, descriptive and analytical study 
which included 31 patients diagnosed with idiopathic cervical dystonia and 31 healthy control 
subjects matched by sex, age and education. The sample was evaluated by means of a clinical 
protocol which included standardized scales and interviews to obtain data on psychiatric 
symptoms and cognitive disorders. The instruments used were Mental State Mini Exam, Brief 
Cognitive Test Battery, Digit symbol substitution test, Hayling Test, Emotion Identification 
Test, Frontal Evaluation Test Battery, Mini International Neuropsychiatric Interview, Yale 
Brown Obsessive Compulsive Scale. The severity of dystonia was assessed by the Toronto 
Western Spasmodic Torticollis Rating Scale. Results: Regarding the psychiatric symptoms 
evaluated in this study, statistically significant differences were identified in the prevalence of 
current depressive episode (38.7% and p = 0.020) and depressive episode with melancholic 
symptoms (32.3% and p = 0.003) among patients diagnosed with idiopathic cervical dystonia 
compared to the prevalence of 12.7% and 3.2% respectively among participants in the control 
group. Regarding cognitive aspects, no statistically significant difference was found in this 
study for results of the tests applied to assess the cognitive domains: verbal and visual episodic 
memory, attention, executive function and visuo-constructive skills. Our study observed 
statistically significant difference between patients with cervical and idiopathic dystonia and 
healthy control subjects to identify the following emotions: anger and neutral (p < 0.05) on the 
emotion recognition test. Conclusions: Except for a higher prevalence of depression, the only 
parameter capable of distinguishing patients with cervical dystonia in this study was the facial 
emotion recognition test. Our study showed no difference when comparing patients with 
cervical dystonia and control subjects in the test of visual and verbal episodic memory, 
attention, visuo-constructive skills and executive function.  
 

Keywords: cervical dystonia, psychiatric disorders, depression, cognition, emotion 

identification. 

 

PORTELA, D.M.M.C. Presence of psychiatric symptoms and cognitive dysfunctions in 
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1 JUSTIFICATIVA 

 

Distonia é definida, atualmente, como transtorno do movimento caracterizado por 

contração muscular sustentada ou intermitente que causa movimentos e posturas anormais, 

frequentemente repetitivos (ALBANESE et al., 2013). Apesar da definição exclusivamente 

motora, sabe-se, atualmente, que existem aspectos não motores associados, como distúrbios 

psiquiátricos, disfunção cognitiva, transtornos do sono e dor. Apesar de tradicionalmente serem 

considerados fenômenos secundários, evidências recentes sugerem que os sintomas não 

motores compartilham mecanismos neurobiológicos associados ao surgimento dos sinais 

motores (LEHN et al., 2014).  

Smit et al. (2016) observaram em seu estudo que incluiu 50 pacientes com diagnóstico 

de distonia cervical idiopática que os principais preditores de qualidade de vida nesse grupo de 

pacientes foram a gravidade dos sintomas depressivos, dor e incapacidade, mas não a gravidade 

dos sintomas motores. A partir desse tipo de observação, percebemos a importância de incluir 

a pesquisa de sintomas não motores como parte integrante do atendimento a pacientes com 

distonia cervical, pois o tratamento adequado desses distúrbios pode contribuir 

significativamente para melhorar a qualidade de vida desses pacientes.  

Lehn et al (2014), Smit et al. (2016) e Jahanshahi et al (2017), dentre outros autores, 

defendem a importância de mais estudos que avaliem aspectos não motores na distonia 

idiopática, como transtornos psiquiátricos e cognitivos, com amostras mais representativas e 

homogêneas. Nosso estudo avaliou, por meio de instrumentos validados, sintomas psiquiátricos 

e disfunções cognitivas de 31 pacientes com diagnóstico de distonia cervical idiopática 

comparados com 31 controles saudáveis pareados por sexo, idade e escolaridade.    
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2 ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

 

2.1 Definição de distonia  

 

Distonia é um transtorno do movimento caracterizado por contrações musculares 

sustentadas ou intermitentes que geram movimentos, posturas, ou ambos, anormais, e, 

frequentemente, repetitivos. São tipicamente padronizados, torcionais e podem ser tremulantes 

(ALBANESE et al., 2013). Os movimentos distônicos podem ser ocasionalmente rítmicos, 

neste caso, sendo difícil a realização do diagnóstico diferencial com tremor essencial e doença 

de Parkinson, por exemplo (ALBANESE et al., 2003). O tremor em uma parte do corpo afetada 

pela distonia é denominado tremor distônico (BHATIA et al., 2017). Este caracteriza-se por um 

movimento espontâneo, rítmico, padronizado produzido por contrações de músculos distônicos 

frequentemente exacerbados pela tentativa de manter uma postura normal.  

  A distonia é frequentemente iniciada ou agravada por ação voluntária e pode estar 

associada ao transbordamento da ação muscular. Este corresponde à contração muscular não 

intencional que acompanha, porém é anatomicamente distinta, o movimento distônico primário. 

O transbordamento ocorre geralmente no pico destes movimentos (ALBANESE et al., 2013). 

Por exemplo, pacientes com câimbra do escrivão, além de terem a postura distônica da mão 

quando escrevem, também podem ter contração de músculos proximais do membro afetado. A 

distonia em espelho também corresponde a uma forma de transbordamento, que se refere ao 

movimento distônico não intencional no membro contralateral quando um movimento 

voluntário é realizado no lado oposto (BALINT et al., 2018). Estudos sugerem que os 

movimentos em espelho poderiam resultar da ativação bilateral do córtex motor primário 

resultado da perda de inibição transcalosal (MERELLO et al., 2006).  

Além dessas características, há um aspecto importante, mas nem sempre presente, na 

fenomenologia da distonia que é o truque sensitivo. Ele se caracteriza por um movimento 

voluntário que corrige ou alivia especificamente a postura anormal. Geralmente ele é um gesto 

simples direcionado para a região do corpo afetada pela distonia e não consistindo em um 

movimento que imprime força no local (ALBANESE et al., 2013). Martino et al. (2010) 

pontuam alguns estudos sugerindo um efeito anti-distônico do gesto, no qual a aferência 

sensitiva modularia a integração sensório-motora, diminuindo o excesso de movimento na 

eferência motora. 
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2.2 Epidemiologia  

 

Segundo Albanese et al. (2019), as tentativas de avaliar a epidemiologia da distonia em 

geral levaram a números incertos devido a sua ampla heterogeneidade clínica. Uma metanálise 

que analisou três importantes estudos epidemiológicos populacionais em distonia evidenciou 

uma prevalência para distonia primária de 16,43 por 100.000 (STEEVES, 2012). No entanto, 

existem limitações importantes que influenciam nos valores encontrados nesses estudos. Uma 

delas é que apenas dois dos estudos foram realizados com uma metodologia de estudo porta a 

porta. Além disso, a prevalência poderia ter sido maior se todos os sujeitos tivessem sido 

examinados por neurologistas, pois seriam diagnosticados casos mais leves (STEEVES, 2012). 

A prevalência aumenta com a idade e a distonia focal de início, no adulto, é muito mais 

frequente do que variantes precoces de distonia (BALINT, 2018).  

A distonia cervical idiopática, objeto do nosso estudo, consiste na forma mais comum 

de distonia focal (DEFAZIO et al., 2004; NORRIS et al., 2016). Calcula-se uma prevalência 

global estimada de 4,98 por 100.000 para este tipo de distonia (STEEVES et al., 2012). Ortiz 

et al., 2019 observaram clara predominância do sexo feminino em todos os tipos de distonia 

com proporção de homem para mulher de 1:1,4-1:13, exceto para distonia de membro superior 

onde a relação de homem para mulher foi de 1:1,1.  

 

2.3 Classificação  

 

O termo distonia pode ser usado para se referir a um único sinal ou doença nos quais o 

fenômeno distônico é a característica clínica única ou predominante (BALINT et al., 2018). Os 

modelos propostos para classificação de distonia mudaram ao longo dos últimos anos. A 

classificação de distonia foi revisada várias vezes. O primeiro formato de categorização foi 

realizado, em 1976, por Fahn e Eldridge como primário (esporádico ou hereditário), secundário 

(associado a causas hereditárias, degenerativas ou ambientais) e distonia psicogênica 

(SASIKUMAR, 2019). 

Atualmente, a partir de um consenso de especialistas realizado em 2013, foi proposto 

um formato de classificação dividido em dois eixos: características clínicas e etiologia. O 

objetivo do primeiro eixo é descrever a fenomenologia da distonia e inclui idade de início 

(dividido em 5 grupos: até 2 anos, de 3 a 12 anos, de 13 a 20 anos, de 21 a 40 anos e maiores 

de 40 anos),  distribuição corporal (focal, segmentar, multifocal, generalizada e hemidistonia), 
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padrão temporal relacionado ao curso da doença (estática ou progressiva), variabilidade 

(persistente, tarefa específica, diurna, paroxística) e padrões associados (isolada ou combinada). 

O segundo eixo relaciona-se à etiologia e divide-se em distonia associada à doença neurológica, 

distonia hereditária, adquirida ou idiopática (ALBANESE et al., 2013).  

 

2.4 Fisiopatologia  

 

Distonia é um transtorno do movimento com múltiplas causas e fenomenologia 

heterogênea (SCHIRINZI et al., 2018). É amplamente aceito que os núcleos da base estão 

envolvidos em sua patogênese. Estudos neurofisiológicos mostraram três grandes 

anormalidades possíveis em relação à fisiopatologia desse distúrbio de movimento: perda da 

inibição de programas motores; plasticidade não adaptativa em múltiplos níveis do sistema 

nervoso, incluindo o córtex motor primário e o tronco cerebral, evidenciada por experimentos 

que utilizaram estimulação magnética transcraniana; e alteração do processamento sensorial 

(BOLOGNA; BERARDELLI, 2018).  

A perda de inibição de programas motores decorre, principalmente, de uma atividade 

relativa excessiva da via direta dos núcleos da base, que são um conjunto de estruturas 

importantes no controle do movimento involuntário (BALINT et al., 2018; COMELLA et al., 

2018). Existem circuitos complexos envolvendo os núcleos da base, divididos em via direta e 

indireta. A via direta conecta o estriado e o globo pálido interno inibindo o último. Entretanto, 

a via indireta liga o estriado e o globo pálido interno, passando pelo globo pálido externo e 

núcleo subtalâmico. O resultado desta última via é excitação do globo pálido interno. Por esse 

motivo, o estímulo excessivo da via direta, que ocorre na distonia, resulta em excesso de 

movimento (BHATIA et al., 2016).  

Supõe-se que a fisiopatologia da distonia cervical, particularmente, envolva vias 

mesencefálicas. A literatura atual sugere que a inibição anormal do colículo superior, devido à 

deficiência de ácido gama-aminobutírico, pode desempenhar papel importante na gênese desse 

movimento (DUGGAN et al., 2019). A neuropatologia nas formas isoladas de distonia é, quase 

sempre, normal. No entanto, nos casos onde são identificadas anormalidades, duas principais 

áreas têm sido implicadas: o cerebelo e os núcleos da base (JAUNARAJS et al., 2015). 

Recentemente, a partir de estudos neuroanatômicos, demonstrou-se a interação entre os núcleos 

da base e o cerebelo, tornando-os funcionalmente interdependentes. Ao nível subcortical, existe 

evidência de conexões entre os núcleos da base e o cerebelo através de vias sinápticas entre o 
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núcleo denteado e o estriado, assim como entre o núcleo subtalâmico e o córtex cerebelar 

(Figura 1) (BOLOGNA; BERARDELLI, 2018). Também existem evidências que sugerem que 

a fisiopatologia da distonia cervical está relacionada a disfunções em várias regiões, incluindo 

circuitos do cerebelo, tálamo, córtex frontal e tronco cerebral (CZEKÓOVÁ et al., 2017).  
 

Figura 1.  Ilustração das vias entre o núcleo denteado (DN) e o estriado (setas vermelhas), 
e o núcleo subtalâmico (STN) e o córtex cerebelar (setas verdes) via núcleo pontino, globo 
pálido externo (GPe), globo pálido interno (GPi). 

 

Fonte: BOLOGNA; BERARDELLI, 2018. 

Legenda: DN: Núcleo denteado. STN: Núcleo subtalâmico. GPe: Globo pálido externo. GPi: Globo pálido 

interno. 

 

 

2.5 Diagnóstico  

 

Segundo Fahn et al. (1984), a distonia é o movimento anormal com maior frequência de 

erro diagnóstico. Devido à falta de um biomarcador para distonia, seu diagnóstico permanece 

baseado em suas características clínicas (BALINT et al., 2018). Além disso, deve-se levar em 

consideração que distonia não é apenas uma doença, mas, pode ser manifestação de muitos 

distúrbios com diferentes etiologias. Portanto, o diagnóstico é realizado a partir da definição de 

síndrome distônica e, em seguida, a pesquisa pela possível etiologia. Em geral, exames 

complementares não revelam alterações em casos de distonia idiopática (BALINT et al., 2018). 

Devem ser priorizados alguns aspectos importantes no diagnóstico diferencial de síndrome 

distônica, como identificação de distonia adquirida, reconhecimento de causas tratáveis e 

pseudodistonia.  
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 As lesões que podem gerar distonia adquirida estão localizadas, predominantemente, 

nos núcleos da base, tálamo, trato córtico-espinhal ou cerebelo e apresentam etiologias variadas, 

como lesões vasculares, lesão cerebral por hipóxia perinatal, uso de neurolépticos, secundária 

a infecções ou processos autoimunes, e outros (ALBANESE et al., 2018). Dentre as distonias 

com possíveis causas secundárias, é importante investigar as que são tratáveis, pelo potencial 

de reversibilidade total ou parcial do quadro motor, pois o cerne do tratamento está relacionado 

à doença de base. Dentre essas causas, devemos destacar doença de Wilson, Niemann-Pick tipo 

C, doença desmielinizante, erros inatos do metabolismo, dentre outras (BALINT et al., 2018). 

Algumas doenças mimetizam movimentos distônicos e devem ser suspeitadas durante 

a abordagem diagnóstica. Essas afecções são denominadas pseudodistonia (ALBANESE et al., 

2013) e podem corresponder a distúrbios do sistema nervoso central e periférico, bem como 

condições não neurológicas. Crises epilépticas tônicas podem produzir movimentos de torção 

sustentados e devem ser considerados quando os sintomas são paroxísticos. Posição inclinada 

da cabeça pode resultar de vestibulopatia, paralisia do nervo troclear ou lesão de massa na fossa 

posterior ou espaço retrofaríngeo. Na síndrome da Pessoa Rígida, temos contração muscular 

sustentada axial ou de membro. Algumas etiologias neuromusculares, como neuromiotonia 

(síndrome de Isaac), distúrbios miotônicos, miopatias inflamatórias e doenças do 

armazenamento do glicogênio (doença de Satoyoshi, por exemplo) podem ter manifestações 

fenotipicamente parecidas com fenômeno distônico. Na síndrome de Sandifer, pacientes 

(geralmente, meninos jovens) com hérnia hiatal podem apresentar inclinação da cabeça em 

associação com refluxo gastroesofágico. Algumas doenças ortopédicas ou reumatológicas, 

como subluxação atlantoaxial também podem mimetizar movimentos distônicos (GEYER et 

al., 2006).   

 

2.6 Manifestações clínicas não motoras de distonia  

 

Estudos recentes demonstram que, apesar da definição exclusivamente relacionada a 

aspectos motores, existem manifestações não motoras em pacientes com diagnóstico de distonia 

(STAMELOU et al., 2012).  

Tem-se dado grande ênfase a aspectos relacionados a transtornos psiquiátricos, 

comprometimento cognitivo, dor, sono e anormalidades na percepção sensorial (PEALL et al., 

2015). Algumas publicações demonstram que os sintomas não motores são importantes 

preditores no que diz respeito à qualidade de vida. Segundo Tomic et al., (2016), a distonia 
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cervical tem um grande impacto na qualidade de vida dos pacientes e a depressão é o seu 

principal preditor (MORDIN et al., 2014; TOMIC et al., 2016) Portanto, trata-se de um tema 

de grande relevância atualmente para os estudos em distonia.  

 

2.6.1 Distonia cervical e transtornos psiquiátricos  

 

Em associação aos sintomas motores, sintomas não motores, como depressão e 

ansiedade são comumente vistos em distonia focal de início no adulto e podem contribuir 

significativamente com a incapacidade e piora da qualidade de vida (BERMAN et al., 2017). 

Tais manifestações podem ser secundárias ao desenvolvimento da distonia, mas, seu início por 

vezes precede os sintomas motores (LENCER et al., 2009). Os transtornos psiquiátricos nos 

pacientes com distonia cervical contribuem para o isolamento social, redução no envolvimento 

nas atividades diárias, ruptura nas relações familiares e distúrbios do sono (STAMELOU et al., 

2012). Lencer et al., (2009) observaram em seu estudo, o qual incluiu 86 pacientes com distonia 

focal idiopática, que, comparados com a amostra populacional, os pacientes com distonia focal 

apresentam chance 4,5 vezes maior de desenvolver transtorno psiquiátrico.   

Berardelli et al., (2015) avaliaram os sintomas psiquiátricos de 23 pacientes com 

distonia cervical em dois momentos (no início do estudo e 5 anos após) e não encontraram 

diferença estatisticamente significativa entre a frequência de sintomas psiquiátricos entre as 

duas avaliações apesar do tratamento da distonia. A partir desses achados eles concluíram que 

os transtornos psiquiátricos se mantinham estáveis apesar da melhora da gravidade motora da 

distonia, sugerindo que os distúrbios psiquiátricos parecem ser independentes dos sinais 

motores. Esta observação corrobora os resultados anteriores de estudos observacionais que não 

demonstraram correlação entre gravidade da distonia e transtornos psiquiátricos (STAMELOU 

et al., 2012).  

Segundo Moraru (2002), os diagnósticos psiquiátricos mais comuns observados em 

pacientes com distonia cervical foram transtorno de ansiedade (40%) e transtorno depressivo 

maior (37,5%). Esses achados estimulam a investigação do papel dos núcleos da base no 

comportamento. Um ponto relevante é que esse estudo teve como limitação o fato de não ter 

sido realizada comparação com grupo controle. Fabbrini et al (2010) observaram alta frequência 

de transtorno depressivo em pacientes com distonia cervical de forma semelhante ao que havia 

sido descrito por Gundel et al, (2007) e Lencer et al., (2009) que utilizaram métodos de 

entrevista semelhantes.  
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Berman et al (2017) observaram em seu estudo que incluiu 493 pacientes com 

diagnóstico de distonia focal de início no adulto, dentre os quais 255 com distonia cervical, que 

os pacientes com distonia cervical e laríngea tiveram maior frequência de transtorno de 

ansiedade que os pacientes com distonia de membros. Também observaram que as taxas de 

transtorno depressivo não diferiam significativamente entre os grupos de pacientes com 

distonia. Os achados desse estudo fornecem evidência adicional a observações anteriores de 

que a depressão seria uma característica inerente da distonia e não secundária aos sintomas 

motores. Segundo estudo realizado por Van den Dool et al., (2016), que incluiu 96 pacientes 

com distonia cervical idiopática, a presença de transtorno depressivo foi o componente que mais 

contribuiu para o prejuízo funcional no modelo de regressão do estudo (p=0,000 e beta=0,555).  

Dias et al. (2009) observaram em seu estudo, cuja amostra de pacientes com distonia 

focal primária provém do mesmo centro terciário onde nosso estudo foi realizado, que os 

percentuais de alguns transtornos psiquiátricos eram, expressivamente, maiores no grupo com 

distonia focal primária quando comparados com a população geral. Destacando-se o transtorno 

depressivo maior acometendo 29,8% nos pacientes com distonia focal nesse estudo e 5-9% da 

população geral. O mesmo se repetiu com os diagnósticos de transtorno de ansiedade 

generalizada (19,1% versus 3-8% da população geral) e de transtorno obsessivo compulsivo 

(10,6% versus 0,6-3,1%). Um dado interessante obtido nesse estudo foi a alta frequência de 

fobia social nessa amostra de pacientes (44,7%) em comparação com o encontrado na 

população geral (2-3%).  

Um aspecto interessante observado no estudo de Barahona-Corrêa et al., (2011) foi o 

escore alto de sintomas obsessivo compulsivos em pacientes com distonia focal primária 

quando comparados com grupo controle com distonia focal associada a outras doenças 

neurológicas. Smit et al., (2016) também evidenciaram escores altos na Escala Yale-Brown de 

Obsessões (Y-BOCS) e Compulsões quando comparados com controles saudáveis. Essa 

desinibição comportamental, emocional e motora pode refletir uma interrupção das vias 

estriatais envolvendo as alças motoras e associativas fronto-estriatais.  

O quadro abaixo contempla a referências importantes relacionadas à associação dos 

transtornos psiquiátricos com distonia focal, especialmente, distonia cervical que é o foco no 

nosso estudo.   
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Quadro 1 - Características dos principais estudos acerca dos transtornos psiquiátricos em distonia cervical.  

Estudo Desenho Amostra Características 
Demográficas 

Instrumentos 
de Avaliação 

Principais resultados 

Berman et al., 
2017 

Transversal 255: distonia cervical* 
33: distonia laríngea 
60: distonia de membro 
39: distonia craniana 
baixa 
91: distonia craniana alta 

Distonia cervical 
* 
171 F (67%) / 84 
M (33%) 
Id média: 53,5 ± 
12,9 
Id de início: 50,8 
± 12,8 
 

BDI 
HANDS - D 
/A 
LSAS  
SF-36 

*Distonia cervical 
Transtorno depressivo: 
BDI: 32,8% (p=0,342) 
HANDS-D: 24,5% (p=0,065) 
Transtorno de ansiedade: 
HANDS-A: 43,8% (p=0,013) 
LSAS: 46,2% (p=0,004) 

Fabrini et al., 
2010 

Caso controle 89: distonia focal 
idiopática 
*34: distonia cervical 
26: espasmo hemifacial 
62: controles saudáveis 
pareados por sexo, idade, 
escolaridade. 

*distonia cervical: 
25 F / 9 M  
Id média: 59,4 ± 
14,4  
Duração da 
doença: 13,2 ± 
10,7 
  

SCID 
Y-BOCS 
HAM – A 

*distonia cervical  
Transtornos de humor: 9 (26,4%) p< 
0.001 
Transtornos de ansiedade: 9 (26,4%) p: 
NS 
Transtorno obsessivo – compulsivo: 1 
(3%) 
P: NS 
*controles 
Transtornos de humor: 2 (6%) p: NS 
Transtornos de ansiedade: 5 (15,6%) p: 
NS 
Transtorno obsessivo – compulsivo: 0  
p: NS 
 

F: sexo feminino; M: sexo masculino; Id: idade; DP: desvio padrão/ NS: não significativo. 
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Quadro 1 (Continuação) - Características dos principais estudos acerca dos transtornos psiquiátricos em distonia cervical. 

Estudo Desenho Amostra Características 
Demográficas 

Instrument
os de 

Avaliação 

Principais resultados 

Smit et al., 
2016 

Transversal 50: distonia cervical idiopática 
50: saudáveis pareados por sexo 
e idade 

Id média: 54 anos (20 – 
80 anos) 
TWSTRS médio: 34,85 
(DP: 12,75) 
- gravidade: 16,92 (DP: 
4,88) 
- prejuízo funcional: 
10,52 (DP: 5,37) 
- dor: 8,31 (DP: 5,97)  

MINI-
PLUS 
BDI 
BAI 
Y-BOCS 

Transtorno depressivo:  
32% distonia x 14% controles 
(p=0,03) 
Transtorno de ansiedade: 
42% distonia x 8% controles 
(p=0,001) 
Y-BOCS: 
0,92 distonia x 0,08 controles  
(P=0,02)  

Berardelli et 
al., 2015.  

Transversal 23: distonia cervical  
 

F: 17 / M: 6 
Id média: 60 ± 14,2 anos 
Duração da doença: 16,4 
± 7,9  

TWSTRS 
SCID  
HAM – A 
BDI 
Y-BOCS  
GAF  

1ª avaliação (inicio do estudo): 
Transtorno de humor: 26%  
Transtorno de ansiedade: 26% 
Transtorno de ajustamento: 13% 
2ª avaliação (5 anos após): 
Transtorno de humor: 21,7%  
Transtorno de ansiedade: 34,7% 
Transtorno de ajustamento: 4,3%  
*sem diferença estatisticamente 
significante entre as duas 
avaliações 

F: sexo feminino; M: sexo masculino; Id: idade; DP: desvio padrão/ NS: não significativo. 
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Quadro 1 (Continuação) - Características dos principais estudos acerca dos transtornos psiquiátricos em distonia cervical. 

Estudo Desenho Amostra Características 
Demográficas 

Instrumentos de 
Avaliação 

Principais resultados 

Moraru et al., 
2002.  

Transversal 40: distonia cervical 
idiopática 

 F: 20 com Id média 48,1 
anos (DP 11,1) 
M: 20 com Id média 44,1 
(DP 11,9) 
Duração da distonia: 7,4 
(DP 5,8)  

BDI  
SCL-90 
GSI 
SCID 

Depressão maior: 37,5% 
Transtorno de ansiedade: 40% 
Transtorno somatoforme: 7,5% 
*no mínimo 1 diagnóstico 
psiquiátrico na vida: 42,4%  

Barahona-
Corrêa et al., 
2011.   

Transversal Casos: N:45  
15: blefarospasmo  
15 distonia cervical 
15: cãimbra do escrivão 
Controles: 
15: espasmo hemifacial 
14: espondiloartropatia 
 
*30: saudáveis   

Id: 
Distonia: 54,1 (13,9) 
Controles: 52,8 (11,4) 
Saudáveis: 49,1 (14,0) 
Escolaridade:   
Distonia: 9,1 (4,8) 
Controles: 8.6 (5,0) 
Saudáveis: 9,1 (4,5) 
M / F:  
Distonia: 30/15 
Controles: 18/28 
Saudáveis: 14/16 
 

UDRS 
SCL-90 
MINI-PLUS 
Y-BOCS  

Depressão maior atual/passado:  
Distonia: 4.4% / 33.3% 
Controles: 10,9% / 32,6% 
Saudáveis: 6,7% / 30% 
(p: NS) 
Transtorno de ansiedade: 
Distonia: 15,6%  
Controles: 21,7% 
Saudáveis: 16,7% 
(p: NS) 
Transtorno obsessivo compulsivo: 
Distonia: 6,7%  
Controles: 0 
Saudáveis: 0 
(p = 0,063) 
 
 
 
 

F: sexo feminino; M: sexo masculino; Id: idade; DP: desvio padrão/ NS: não significativo. 

 



24 
 

 

Quadro 1 (Continuação) - Características dos principais estudos acerca dos transtornos psiquiátricos em distonia cervical. 

Estudo Desenho Amostra Características 
Demográficas 

Instrumentos de 
Avaliação 

Principais resultados 

Lencer et al., 
2009.  

Transversal 86: distonia focal 
idiopática 
 
*comparados com 
uma amostra 
populacional 
(n=3943) 

 F: 63 (73,3%) – Id média: 
57,9 anos 
 
M: 23 (26,7%) – Id média: 
50,0 anos  
 

SCID Transtorno de ansiedade:  
37,2%  / 14,9% 
Transtorno obsessivo compulsivo: 
2,3% / 0,5% 
Transtorno depressivo:  
26,7% / 11,3% 
*Comparados com a amostra 
populacional, os pacientes com 
distonia focal apresentam chance 
4,5 vezes maior de desenvolver 
transtorno psiquiátrico.  
 
 

Lehn et al., 
2014.   

Transversal Casos: N= 103 
80% distonia 
cervical 
12% 
blefarospasmo 
3% Meige 
Controle:  
78: espasmo 
hemifacial 
93: saudáveis 

*Sem diferença entre idade, 
sexo e escolaridade nos três 
grupos 
Início dos sintomas (média): 
Distonia: 15,3 anos 
Espasmo hemifacial: 12,5 
anos 
Uso de antidepressivos ou 
ansiolíticos: 
Distonia: 25% 
Espasmo hemifacial: 15%  
Saudáveis: 9% 
(p = 0,007) 

UDRS  
Y-BOCS  
BAI 
BDI  

*Quanto mais alto o escore das 
escalas BAI e BDI, mais forte a 
associação com o escore da Y-
BOCS.  
 
 

F: sexo feminino; M: sexo masculino; Id: idade; DP: desvio padrão/ NS: não significativo. 
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Quadro 1 (Continuação) - Características dos principais estudos acerca dos transtornos psiquiátricos em distonia cervical. 

Estudo Desenho Amostra Características 
Demográficas 

Instrumentos de 
Avaliação 

Principais resultados 

Gundel et al., 
2007.  

Caso 
controle 

48: distonia 
cervical 
 
48: alopecia aerata 
 
*pareados por 
sexo, idade e grau 
de insatisfação 
com a imagem 

 Id: 
Distonia: 47,5 (11,0) 
Alopecia: 47,5 (11,0) 
F / M:  
Distonia: 29 /19 
Alopecia: 29 /19 
Idade de início: 
Distonia: 34,9 (13,3) 
Alopecia: 38,8 (14,0) 
VAS: 
Distonia: 4,7 (3,3) 
Alopecia: 5,2 (3,0) 

VAS  
SCL-90 
FKV-LIS 
SPS  
SCID 

Transtorno depressivo maior – 
episódio único e recorrente: 
Distonia: 18,8 % 
Alopecia: 12,5 % 
 
p=0,001 
 
Transtorno de ansiedade: 
Distonia: 68,8 % 
Alopecia: 33,3 % 
 
p=0,001 
 
 

Van den 
Dool et al., 
2016.   

Transversal 96: distonia 
cervical idiopática  

F: 62,5%  / M: 37,5% 
Id média: 58,4 anos (DP 9,2) 
Duração da doença: 12,7 anos 
(DP: 10,4).  

TWSTRS 
FDQ 
BAI 
BDI 
SF-36 
CDQ-24  

 *Transtorno depressivo foi o 
componente que mais contribuiu 
para o prejuízo funcional no 
modelo de regressão (beta=0,555, 
p=0,000). 

F: sexo feminino; M: sexo masculino; Id: idade; DP: desvio padrão/ NS: não significativo. 
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2.6.2 Distonia cervical e disfunções cognitivas  

 

Algumas referências atuais demonstram que pacientes com distonia primária 

apresentam alterações cognitivas, apesar de alguns resultados inconsistentes, o que fortalece a 

necessidade de estudos adicionais para investigação dessa associação (FOLEY et al., 2017). 

Jahanshahi e Torkamani (2017), observaram em seu estudo em pacientes com distonia 

idiopática e distonia DYT – TOR1A que a maioria dos domínios cognitivos estão intactos nesses 

grupos de pacientes. No entanto, a presença de disfunção executiva observada teria impacto nas 

atividades de vida diária e afetaria o controle inibitório, tomada de decisão, cognição social e 

qualidade de vida.    

A maior parte dos estudos que investiga os aspectos cognitivos em distonia idiopática 

analisam a função executiva, tendo em vista a frequência de disfunção desse domínio cognitivo 

em outros transtornos dos núcleos da base, como Doença de Parkinson (JAHANSHAHI; 

TORKAMANI, 2017). Este raciocínio é fortalecido pela fisiopatologia que demonstra 

influência dos circuitos tálamo-estriado-corticais (especificamente os circuitos pré-frontais e do 

cíngulo) em funções executivas, coordenação, memória de trabalho, atenção, aprendizado e 

comportamento (LEISMAN; MELILLO, 2013).  

Mais recentemente, a cognição social está sendo incluída como alvo de investigação nos 

pacientes com distonia idiopática, tendo em vista que as habilidades sócio-cognitivas são um 

determinante crítico para o convívio adequado em sociedade (CZEKÓOVÁ et al., 2017). 

Czekoova et al., (2017) observaram em seu estudo com pacientes com distonia cervical 

diminuição considerável do desempenho em ambos os domínios avaliados da Teoria da Mente, 

especialmente no componente cognitivo do teste. Esses resultados corroboram as correlações 

neuroanatômicas defendidas atualmente, incluindo as vias ponto-cerebelo-tálamo-cortical na 

fisiopatologia da distonia. 

Rinnerthaler et al., (2006) observaram em seu estudo, que incluiu 32 pacientes com 

distonia (12 pacientes com blefarospasmo e 12 pacientes com distonia cervical idiopática), 

prejuízo no reconhecimento da emoção nojo entre os pacientes com diagnóstico de distonia 

(p:0,007). Outro estudo interessante, conduzido por Nikolova et al., (2011), revelou um 

desempenho significativamente pior dos pacientes com distonia cervical na avaliação da 

prosódia em relação às palavras entoadas com raiva quando comparados com indivíduos 

saudáveis. Esse resultado aponta para um processamento deficiente de emoções em pacientes 

com distonia cervical idiopática.  
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A avaliação da associação de disfunção cognitiva nos estudos de pacientes com distonia 

é prejudicada pela heterogeneidade das amostras da maioria dos estudos, além da presença de 

sintomas psiquiátricos, particularmente depressão e ansiedade (JAHANSHAHI; 

TORKAMANI, 2017).  

Outro aspecto que também pode influenciar na avaliação cognitiva é a terapia 

concomitante com medicações dopaminérgicas e anticolinérgicas. Adicionalmente, efeitos 

distrativos dos movimentos distônicos, prejudicando a atenção do paciente durante a realização 

da testagem, podem interferir na testagem cognitiva (ALLAM et al., 2007). Jahanshahi e 

Torkamani (2017), observaram que houve piora significativa do desempenho cognitivo dos 

domínios de memória e atenção em pacientes após início de medicações anticolinérgicas. 

Alemán et al., (2009) descreveram, por outro lado, que a função cognitiva em uma amostra de 

20 pacientes com blefaroespasmo não foi influenciada pela gravidade do sintoma ou duração.   

Os principais estudos que analisaram aspectos cognitivos em pacientes com distonia 

idiopática e que incluíram pacientes com distonia cervical idiopática estão representados no 

Quadro 2 com características demográficas, testagem cognitiva utilizada e principais achados.  
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Quadro 2 - Características dos principais estudos acerca dos aspectos cognitivos em distonia cervical. 

Estudo Desenho Amostra Características 
Demográficas 

Instrumentos 
de Avaliação 

Principais resultados 

Romano et al.; 
2014 

Transversal 45: distonia 
- 28: blefarospasmo 
- 17: distonia cervical  
37: controles saudáveis 
pareados por sexo, 
idade, status 
socioeconômico e QI.  

*distonia: 
Id média: 58,8 ± 9,1  
 

n-Back Task 
WMS 
TMT-A 
TMT-B 
WCST 

Grupo distonia teve menor 
desempenho no n-Back Task (ES) e no 
WMS (rep. Visual p 0,001 e 
aprendizagem associada p 0,001). 
Não houve diferença estatisticamente 
significativa para TMT -A, TMT – B e 
WCST.  

Jahanshahi et al.; 
2003 

Transversal 10: distonia  
- 3: generalizada 
- 5: cervical 
- 2: distonia de membro 
superior 
 
12: controles saudáveis 
pareados por sexo e 
idade.  
 
 

*distonia: 
Sexo: 4 M e 6 F 
 
Id média: 47,3 ± 8,5  

NART 
Word fluency 
WCST 
Stroop test 
MST 
SORNS  
PVSAT 
VCAL 

Grupo distonia teve pior desempenho 
em relação à fluência verbal categórica  
(p: 0,007). 
 
Não houve diferença estatisticamente 
significativa para os outros testes de 
função executiva.  

F: sexo feminino; M: sexo masculino; Id: idade; DP: desvio padrão; NS: não significativo; QI: coeficiente de inteligência; ES: estatisticamente 
significativo. 
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Quadro 2 (Continuação) - Características dos principais estudos acerca dos aspectos cognitivos em distonia cervical. 

Estudo Desenho Amostra Características 
Demográficas 

Instrumentos 
de Avaliação 

Principais resultados 

Rinnerthaler et al.; 
2006 

 

Transversal 25: distonia cervical 
idiopática 
26: controles saudáveis 
pareados por sexo, idade 
e escolaridade 
 
Excluídos participantes 
com diagnóstico de 
depressão (MADRS) 
 

*distonia: 
Sexo: 8 M e 17 F 
Id média: 56,5 (DP: 
12,4) 
Escolaridade: 13,3 
anos  (DP: 2,8) 
Duração média: 12,6 
anos (DP: 6,8) 

MADRS 
TWSTRS 
WAIS-R 
Stroop Test  
TMT  
LSVFT 
Tower of 
London  
FPRT  

Grupo distonia teve desempenho pior 
em ambas as formas do TMT 
(habilidades visuoespaciais e atenção: 
p 0,006 / flexibilidade cognitiva: p 
0,013), no teste de fluência verbal 
(p<0,01) e Tower of London (p 0,003).  
Tiveram menor desempenho no FPRT 
(FP+: p<0,001; FP-: p<0,001).  
Sem relação entre a gravidade da 
distonia e cognição (p>0,09).  

Czekóová et al.; 
2017 

Transversal 32: distonia  
- 12: blefarospasmo 
- 20: distonia cervical  
32: controles saudáveis 
pareados por sexo, 
idade, escolaridade 
 
*excluídos os pacientes 
com diagnóstico de 
depressão, transtorno 
cognitivo ou alteração 
da função visuoespacial 
 

 *distonia: 
Sexo: 10 M e 22 F 
Id média: 54,7 ± 
8,01 
Duração: 11,89 ± 
7,98 anos  

MDRS 
BDI 
VOSP 
FEEL 

Observado prejuízo no reconhecimento 
da emoção nojo entre os pacientes com 
diagnóstico de distonia (p: 0,007).  

F: sexo feminino; M: sexo masculino; Id: idade; DP: desvio padrão; NS: não significativo; QI: coeficiente de inteligência; ES: estatisticamente 
significativo. 
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Quadro 2 (Continuação) - Características dos principais estudos acerca dos aspectos cognitivos em distonia cervical. 

Estudo Desenho Amostra Características 
Demográficas 

Instrumento
s de 

Avaliação 

Principais resultados 

Nikolova et al.; 
2011 

Transversal 30: distonia cervical 
30: controles pareados 
por idade, sexo e 
escolaridade  

*distonia: 
Id média: 56,7 ± 9,0 
Sexo: 16 F e 14 M 
Escolaridade: 10,8 ± 
1,9  
Duração: 11,2 ± 8,9 
anos  

MMSE 
BDI 
TWSTRS 
SCL-90-R  

Observada pior performance dos 
pacientes com distonia em reconhecer 
a prosódia da fala em relação à raiva 
comparados ao grupo controle (p 
0,008).  

Foley et al.; 
2017 

Transversal 25:distonia cervical 
13:distonia generalizada 
 
50: controles saudáveis 
pareados por sexo e 
idade.  

*distonia cervical: 
Sexo: 6M e 19F 
Id média:57,89±9,73 
Duração: 14,75±10,07 
 
*distonia generalizada 
Sexo: 6M e 7 F 
Id média:39,15 ±12,79 
Duração:20,42 ±8,67 

WAIS III 
NART  
RMT 
TMT-A 
TMT-B 
TEA 
BSAT 
Stroop Test 
Hayling Test 
FAZ 
HAD 
AES 

Observado pior desempenho no grupo 
distonia (cervical e generalizada) nos 
seguintes testes: TMT-B (p<0,001), 
TMT-A (p<0,05) e Stroop Test 
(p<0,05).  

F: sexo feminino; M: sexo masculino; Id: idade; DP: desvio padrão; NS: não significativo; QI: coeficiente de inteligência; ES: estatisticamente 
significativo. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral  

 

3.1.1 Investigar a presença de sintomas psiquiátricos e disfunções cognitivas presentes 

no grupo de pacientes com distonia cervical idiopática seguidos em um Centro Terciário 

comparados com grupo controle pareado por sexo, idade e escolaridade.  

 

3.2 Objetivo específico  

 

3.2.1 Investigar a presença de correlação entre a gravidade da distonia cervical, duração 

dos sintomas, presença de comorbidades, uso de medicamentos e a presença de sintomas 

psiquiátricos.  

 

3.2.2 Investigar a presença de correlação entre a gravidade da distonia cervical, duração 

dos sintomas, presença de comorbidades, uso de medicamentos e a presença de disfunções 

cognitivas.  
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4 MÉTODOS 

 

4.1. Delineamento do estudo e população 

 

O projeto de pesquisa foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) com o protocolo CAAE 

66627717.2.0000.5149 (Anexo J) e todos os participantes ou seus responsáveis legais 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A).  

Os participantes do grupo distonia foram selecionados a partir da análise de prontuários 

de pacientes acompanhados no Ambulatório de Distúrbios de Movimento do Hospital das 

Clínicas da UFMG nos anos de 2017 e 2018 e os do grupo controle por meio de busca ativa na 

comunidade em conformidade com critérios de pareamento para sexo, idade e escolaridade. 

Dois participantes selecionados não concordaram em fazer parte do estudo.  

Os critérios de inclusão do grupo distonia foram ter diagnóstico de distonia cervical 

idiopática; não haver história de hipóxia nem outra patologia neurológica tais como distúrbios 

metabólicos, doenças de depósito ou infecção prévia no sistema nervoso central; ter exame de 

imagem (tomografia computadorizada do crânio ou ressonância magnética do crânio) sem 

alterações e ausência de história de exposição a bloqueadores dopaminérgicos antes do início 

da distonia. Os critérios utilizados para seleção dos participantes do grupo controle foram: não 

ter diagnóstico de doença neurológica, traumatismo craniano prévio, comorbidade psiquiátrica 

e doenças clínicas graves. 

 

4.2 Avaliação clínica 

 

Os participantes foram submetidos à avaliação clínica estruturada realizada no período 

de julho de 2017 a agosto de 2018 por um médico neurologista auxiliado por três acadêmicos 

de Iniciação Científica do Curso de Medicina da UFMG previamente treinados. Os 

participantes com diagnóstico de distonia cervical que realizavam tratamento com uso de toxina 

botulínica foram avaliados no dia da aplicação desta medicação. Tendo em vista que a toxina 

botulínica pode apresentar efeito em intensidade variável em cada paciente, foi aplicada a 

versão validada para língua portuguesa da Escala de Toronto Modificada (TWSTRS) para 

avaliar a gravidade da distonia (Anexo A) (SEKEFF-SALLEM et al., 2011). 
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Em seguida, procedeu-se à avaliação cognitiva e psiquiátrica por meio dos instrumentos 

que serão detalhados a seguir. 

 

4.3 Avaliação cognitiva 

 

O desempenho dos participantes nos testes breves de rastreio cognitivo foi analisado de 

acordo com quatro níveis de escolaridade: analfabetos, um a três anos, quatro a sete anos e 

acima de sete anos de educação formal, tendo por base estudos nacionais anteriores que 

avaliaram cognição em populações de baixa escolaridade (CARAMELLI et al., 2007; 

TAKADA et al., 2006). 

Os testes escolhidos para avaliação cognitiva dos pacientes deste estudo abordaram, 

especialmente, os domínios função executiva, atenção, memória verbal e visual e cognição 

social. A seleção foi baseada nas evidências atuais que sugerem que a fisiopatologia deste 

distúrbio do movimento sofre influência dos circuitos tálamo-estriado-corticais 

(especificamente os circuitos pré-frontais e do cíngulo) em funções executivas, memória de 

trabalho, atenção, aprendizado e comportamento (LEISMAN; MELILLO, 2013). Além disso, 

mais recentemente, a cognição social está sendo incluída como alvo de investigação nos 

pacientes com distonia idiopática, tendo como base as correlações neuroanatomicas defendidas 

atualmente, incluindo as vias ponto-cerebelo-tálamo-cortical na sua fisiopatologia 

(CZEKÓOVÁ et al., 2017). 

 

4.3.1 Mini Exame do Estado Mental  

 

Todos os participantes foram submetidos à avaliação pelo Mini Exame do Estado 

Mental (Anexo B). Foram utilizados os seguintes pontos de corte para avaliação do desempenho 

cognitivo neste instrumento: maior ou igual a 20 para analfabetos; maior ou igual a 21 para 

indivíduos com um ou três anos de escolaridade; maior ou igual a 24 para indivíduos com quatro 

a sete anos de escolaridade e maior ou igual a 26 para indivíduos com oito anos ou mais de 

escolaridade (DE SOUZA et al., 2018). 

 

4.3.2 Bateria Cognitiva Breve 
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Consiste em um instrumento de avaliação cognitiva que analisa, principalmente, 

memória verbal e visual. Sua aplicação é realizada obedecendo as seguintes etapas: 

identificação e nomeação de dez desenhos simples apresentados em uma prancha (sapato, casa, 

pente, chave, avião, balde, tartaruga, livro, colher e árvore); em seguida, o indivíduo deve 

evocar os desenhos vistos após a retirada da prancha de figuras (memória incidental); após essa 

etapa, o indivíduo é orientado a memorizar as imagens em duas ocasiões durante 30 segundos, 

sendo os desenhos evocados duas vezes por 1 minuto (memória imediata e aprendizado); a 

próxima etapa trata-se de um período de interferência no qual é realizada a aplicação do teste 

de fluência categórica de animais em um minuto em que é solicitado ao participante que fale o 

máximo de nomes de animais que se recordar em um tempo cronometrado de um minuto e o 

teste do desenho do relógio em que é solicitado ao participante que desenhe um relógio 

marcando uma hora determinada ; em seguida, solicita-se, novamente, a evocação dos desenhos 

memorizados anteriormente (evocação tardia) e, por fim, é apresentada uma prancha com 20 

desenhos (10 desenhos originais e 10 desenhos novos) para que seja feito o reconhecimento dos 

10 desenhos originais (Anexo C). Este teste parece não sofrer influência da escolaridade 

(NITRINI et al., 2004). 

 

4.3.3 Teste de substituição de símbolos por algarismos 

 

Trata-se de um teste que avalia identificação, codificação e memória de curto prazo. A 

idade é um fator que influencia o desempenho no teste (LUPINACCI et al., 1993). A prancha 

de aplicação deste teste contém na parte superior uma tabela com símbolos que correspondem 

aos dígitos de 1 a 9 (Anexo D). É solicitado inicialmente que o participante preencha uma linha 

abaixo com 10 espaços vazios para garantir o entendimento do teste. Em seguida, é fornecido 

um tempo de 90 segundos para o preenchimento do máximo de caselas possível. O escore é 

calculado a partir do número de caselas preenchidas corretamente no tempo fornecido 

(ROSANO et al., 2016). 

 

4.3.4 Teste Hayling  

 

É um instrumento verbal desenvolvido para avaliação da função executiva. O mesmo 

foi validado para o Português brasileiro (ZIMMERMANN et al., 2017). Sua aplicação é 

realizada em duas partes compostas por 15 sentenças incompletas. Na parte A, o participante é 
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orientado a completar as frases adequando a palavra utilizada ao sentido da sentença. São 

avaliados neste momento: iniciação verbal, planejamento, velocidade de processamento e 

processo linguístico sintático-semântico. Na parte B, solicita-se que o participante complete a 

frase com uma palavra que não tenha relação semântica com a sentença. Os componentes 

avaliados nesta etapa são: inibição, flexibilidade cognitiva e velocidade de processamento 

(Anexo E). São critérios de avaliação: o tempo de reação e o erro. Na parte B, também é 

avaliado o erro qualitativo. É interessante lembrar que para este teste, quanto mais alto o valor 

do escore, pior o desempenho qualitativo. A análise de dados normativos para a população 

brasileira indica que a escolaridade exerce influência maior do que a idade no desempenho 

cognitivo para o teste Hayling (ZIMMERMANN et al., 2017). 

 

4.3.5 Teste de Identificação de Emoções  

 

O teste é composto de 35 fotos que fazem parte do portfólio da Ekman. O participante é 

confrontado com cinco imagens correspondentes a cada uma das 7 emoções a seguir: alegria, 

tristeza, medo, nojo, surpresa, raiva e neutro de forma aleatória. Ao mesmo tempo, é 

disponibilizado um cartão com as emoções escritas para consulta durante tarefa. Esta etapa é 

importante, pois garante que o desempenho seja independente do processamento da memória. 

O escore é calculado a partir do total de acertos e do número de acertos para cada emoção 

(Anexo F) (BERTOUX et al., 2015). Segundo dados normativos para população brasileira, há 

influência da idade e escolaridade na acurácia do reconhecimento das emoções em acordo com 

o que já havia sido demonstrado em estudos prévios com outras populações (DE SOUZA et al., 

2018).  

 

4.3.6 Bateria de Avaliação Frontal  

 

É um teste utilizado como instrumento diagnóstico para avaliação de disfunção 

executiva. A Bateria de Avaliação Frontal é composta de seis partes: similaridades 

(conceituação e raciocínio abstrato); fluência lexical (flexibilidade cognitiva); série motora 

(programação motora); instruções conflitantes (sensibilidade a interferência); vai-não-vai 

(controle inibitório) e comportamento de preensão (grasping) (Anexo G). Segundo dados 

normativos brasileiros, o desempenho neste teste é influenciado pelo nível de escolaridade, 
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como evidenciado pelas correlações significativas encontradas entre os escores totais deste teste 

e anos de escolaridade (BEATO et al., 2007).  

 

4.4 Avaliação Psiquiátrica 

 

4.4.1 MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI) 

  

É um questionário breve validado para o português brasileiro (tempo de aplicação: 15-

30 minutos) compatível com os critérios do DSM-IV. É organizado por módulos diagnósticos 

independentes que avaliam os seguintes transtornos psiquiátricos: episódio depressivo maior, 

transtorno distímico, risco de suicídio, episódio maníaco e hipomaníaco, transtorno de pânico, 

agorafobia, fobia social, transtorno obsessivo compulsivo, transtorno de estresse pós-

traumático, dependência de álcool e abuso de outras substâncias, transtornos psicóticos, 

transtorno de ansiedade generalizada (Anexo H). Os resultados referentes à confiabilidade e à 

validade do teste são globalmente satisfatórios quando comparados com outros questionários 

diagnósticos padronizados mais longos e complexos (AMORIM, 2000).  

 

4.4.2 Escala Yale-Brown de Obsessões e Compulsões (Y-BOCS)  

 

Este instrumento fornece uma medida específica da gravidade dos sintomas do 

transtorno obsessivo-compulsivo. A escala é composta por 10 itens classificados de 0 (sem 

sintomas) a 4 (sintomas extremos) (Anexo I). O escore é dado pela soma da pontuação total e 

dos subtotais para obsessões e compulsões em separado (GOODMAN et al., 1989). Esta escala 

foi validada para o português brasileiro (BRITO et al., 2015). 

 

4.5 Análise Estatística  

 

Os dados foram analisados no programa estatístico IBM-SPSS Statistics para Windows, 

versão 21.0 (COR, 2012). Para caracterização do perfil dos pacientes utilizaram-se tabelas de 

distribuição de frequências na análise das variáveis categóricas e medidas de tendência central, 

posição e variabilidade na análise das variáveis numéricas. Para comparação entre grupo 

distonia e controle foram utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher 

na análise de variáveis categóricas e teste t-Student ou Mann-Whitney na análise das variáveis 
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numéricas, dependendo da sua distribuição, o primeiro quando as variáveis apresentaram 

distribuição normal e o segundo em variáveis com distribuição não normal. A normalidade da 

distribuição das variáveis numéricas foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk. Na análise 

multivariada, utilizou-se o modelo de regressão logística binária. Para entrada das variáveis 

preditoras no modelo considerou-se um valor p menor que 0,20 e para permanência das 

variáveis no modelo final adotou-se um nível de 5% de significância. Após ajuste do modelo 

final, foi avaliada a estimativa do Odds Ratio (OD) ajustado com o respectivo intervalo de 

confiança de 95%. O ajuste do modelo foi avaliado por meio da estatística de 

Hosmer&Lemeshow. Quando a comparação foi realizada entre duas variáveis contínuas, o 

coeficiente de correlação de Spearman, apropriado para quando pelo menos uma das duas 

variáveis não apresentaram distribuição normal, foi utilizado. A correção de Bonferroni não foi 

utilizada nesta pesquisa pois não foi realizado teste múltiplo.  
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Dados demográficos   

 

Foram avaliados 31 pacientes com diagnóstico de distonia cervical idiopática 

acompanhados no Ambulatório de Distúrbios de Movimento do Hospital das Clínicas da 

UFMG e 31 indivíduos controles sem doenças neurológicas, pareados por sexo, idade e 

escolaridade. A Tabela 1 apresenta as características demográficas dos pacientes com distonia 

cervical idiopática e dos participantes controles.  

 

Tabela 1 – Características demográficas dos pacientes com distonia cervical idiopática e 
dos participantes controles.  

 Distonia (n=31) Controle (n=31) Valor – p 

Sexo (M/F) 12 (38,7) / 19 (61,3) 12 (38,7) / 19 (61,3) 0,999* 

Idade (anos) 53,9 53,9   0,999** 

Escolaridade (anos) 8,7 9,0 0,829* 

COMORBIDADES 

Presença de Comorbidade  19(61,3%)  14(46,7%) 0,252* 

HAS 

DM 

DPOC 

Outras 

7 (22,6%) 

2 (6,5%) 

1 (3,2%) 

8 (25,8%) 

9 (31,0%) 

6 (20,7%) 

0 (0,0%) 

4 (13,8%) 

0,459* 

0,140** 

0,99** 

0,245* 

MEDICAMENTOS EM USO 

Toxina botulínica 29 (93,5%) - - 

Inibidor seletivo de recaptação 

de serotonina 

6 (19,4%) 1 (3,2%) 0,104** 

Benzodiazepinico 11 (35,5%) 0 (0,0%) <0,001* 

Anti-colinérgico 3 (9,7%) 0 (0,0%) 0,238** 

Baclofeno 1 (3,2%) 0,0% 0,999** 

Levodopa 2 (6,5%) 0 (0.0%) 0,492** 

Masculino (M); Feminino (F); Frequência (%); *Teste Qui-Quadrado; **Teste Exato de Fisher 

HAS: Hipertensão arterial sistêmica; DM: Diabetes Melitus; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva crônica.  

 

Comparando-se os dados demográficos apresentados na Tabela acima entre os pacientes 

com distonia e os participantes controles, não houve diferença significativa entre os grupos. 

61,3% de cada grupo (distonia e controle) eram do sexo feminino. A média de idade foi de 53,9 
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anos e a média de escolaridade de 8,7 no grupo distonia e 9,0 no grupo controle sem diferença 

significativa (p>0,05).  A toxina botulínica foi utilizada por 93,5% do grupo distonia. Entre os 

controles, o único medicamento utilizado foi antidepressivo (3,2%). Assim, ou além disso, foi 

observada diferença significativa entre os grupos quanto à utilização do benzodiazepínico, 

utilizado por 35,5% dos participantes do grupo distonia e nenhum do controle (p<0,001).   

  Observou-se, entre o grupo de pacientes com distonia cervical, 6,5% de prevalência de história 

familiar positiva e 9,7% de consanguinidade entre os pais. A idade média de início dos sintomas 

no grupo distonia foi de 38 anos, com mínimo de 6 e máximo de 68 anos. No que se refere à 

duração da doença no grupo distonia, observou-se a média de 15,9 anos, sendo o mínimo de 3 e 

o máximo de 45 anos. O desvio padrão calculado para a duração foi de 10,4.  

A Tabela 2 apresenta os resultados da escala TWSTRS entre os pacientes com distonia 

cervical. 

 

Tabela 2 – Resultados da escala TWSTRS no grupo distonia. 

 Distonia (n=31) 

TWSTRS (Desvio-padrão) 

Gravidade 15,3 (5,4) 

Prejuízo Funcional 

Dor 

Total 

5,0 (4,1) 

8,8 (5,3) 

29,1 (11,3) 

 

 

5.2 Análise estatística pacientes com distonia cervical idiopática versus controles    

 

5.2.1 Análise univariada  

 

Nas Tabelas seguintes, serão apresentadas algumas análises em relação aos testes 

realizados comparando o grupo de pacientes com diagnóstico de distonia cervical idiopática e 

o grupo controle. A Tabela 3 expõe, primeiramente, a comparação desses dois grupos quanto 

aos diagnósticos psiquiátricos avaliados por meio da MINI e da Y-BOCS.  
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Tabela 3 – Comparação dos diagnósticos psiquiátricos obtidos por meio da mini e y-bocs 
entre o grupo dos pacientes com distonia cervical idiopática e o grupo controle.   

Episódio Depressivo Atual 12 (38,7%) 4 (12,9%) 0,020* 

Episódio Depressivo Recorrente 6 (19,4%) 3 (9,7%) 0,473** 

Episódio Depressivo com sint. melancólicos 10 (32,3%) 1 (3,2%) 0,003* 

Transtorno distímico atual 3 (9,7%) 1 (3,2%) 0,612** 

Risco de suicídio atual Baixo 3 (9,7%) 2 (6,5%) 0,999** 

Risco de suicídio atual Moderado 0 (0,0) 1 (3,2%) 0,999** 

Risco de suicídio atual Alto 3 (9,7%) 0 (0,0) 0,238** 

Episódio hipomaníaco atual 1 (3,2%) 1 (3,2%) 0,999** 

Episódio hipomaníaco passado 2 (6,5%) 0 (0,0) 0,492** 

Episódio maníaco passado 3 (9,7%) 2 (6,5%) 0,999** 

Transtorno de pânico sem agorafobia atual 1 (3,2%) 2 (6,5%) 0,999** 

Transtorno de pânico com agorafobia atual 4 (12,9%) 0 (0,0) 0,113** 

Agorafobia sem transtorno de pânico atual 5 (16,1%) 2 (6,5%) 0,425** 

Fobia social atual 6 (19,4%) 1 (3,2%) 0,104** 

Transtorno de stress pós-traumático atual 1 (3,2%) 0 (0,0) 0,999** 

Dependência de álcool atual 1 (3,2%) 0 (0,0) 0,999** 

Dependência de substância atual 1 (3,2%) 0 (0,0) 0,492** 

Síndrome psicótica atual 3 (9,7%) 0 (0,0) 0,238** 

Síndrome psicótica vida inteira 2 (6,5%) 0 (0,0) 0,492** 

Transtorno humor com caract. Psicóticas atual 2 (6,5%) 0 (0,0) 0,492** 

Transtorno humor com caract. Psicóticas vida inteira 1 (3,2%) 0 (0,0) 0,999** 

Anorexia nervosa atual 6 (19,4%) 1 (3,2%) 0,104** 

Transtorno de ansiedade generalizada 1 (3,2%) 0 (0,0) 0,999** 

Y-BOCS – média  1 (3,2%) 0 (0,0) 0,999** 

*Teste Qui-quadrado de Pearson   **Teste exato de Fisher 

 

Conforme os resultados apresentados na Tabela 3, houve diferença significativa quanto 

à prevalência entre os grupos analisados em relação aos diagnósticos psiquiátricos de episódio 

depressivo atual (p = 0,020) e episódio depressivo com características melancólicas atual (p = 

0,003). Em ambos os casos, houve predomínio no grupo de pacientes com distonia cervical 

idiopática. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os pacientes do grupo 

distonia e os participantes controles em relação à presença de sintomas obsessivos compulsivos 

vistos pela Y-BOCS.  

                     Distonia 
                      (n=31) 

         Controle 
     (n=31) 

  Valor-p 
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Na Tabela 4 a seguir, apresenta-se a comparação entre o grupo dos pacientes com 

distonia cervical idiopática e o grupo controle a partir dos resultados em todos os testes de 

avaliação cognitiva. 

 

Tabela 4 – Comparação dos resultados dos testes de avaliação cognitiva obtidos por meio 
do teste de identificação de emoções faciais, meem, dsst, bateria de avaliação frontal, 
bateria cognitiva breve e teste hayling entre o grupo dos pacientes com distonia cervical 
idiopática e o grupo controle. 

 Distonia (n=31 

Média (desvio-padrão) 

Controle (n=31) 

Média(desvio-padrão) 

Valor-p 

TESTE DE IDENTIFICAÇÃO DE EMOÇÕES FACIAIS 

Alegria 

Surpresa 

Nojo 

Medo 

Raiva 

Tristeza 

Neutro 

Total 

4,9 (0,3) 

3,8 (1,3) 

4,0 (0,9) 

1,5 (1,2) 

2,7 (1,1) 

2,9 (1,4) 

3,7 (1,5) 

23,5 (1,5) 

4,2 (0,2) 

4,3 (1,0) 

3,6 (1,2) 

1,5 (1,0) 

3,4 (1,1) 

3,1 (1,4) 

4,4 (1,2) 

25,1 (3,6) 

0,394* 

0,107* 

0,157* 

0,825* 

0,011* 

0,578* 

0,035* 

0,086* 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

Mediana (1º quartil - 3º quartil) 26 (24-28) 28 (24-29) 0,199* 

TESTE DE SUBSTITUIÇÃO DE SÍMBOLOS POR ALGARISMOS 

Média (Desvio padrão) 

 

25,0 (12,8) 

 

30,2 (18,5) 

 

0,200** 

 
BATERIA DE AVALIAÇÃO FRONTAL 

Mediana (1º quartil - 3º quartil) 14 (10-16) 15 (13-17) 0,399* 

BATERIA COGNITIVA BREVE 

Memória incidental 

Memória imediata 

Aprendizado 

6 (5-8) 

8 (7-9) 

9 (8-10) 

6 (5-7) 

8 (7-9) 

9 (8-10) 

0,414* 

0,725** 

0,703* 

Memória após 5 minutos 

Reconhecimento 

Teste do Relógio 

Fluência de Animais 

8 (7-9) 

10 (10-10) 

9 (5-9) 

13,8 (5,9) 

8 (7-9) 

10 (10-10) 

9 (4-9) 

14,8 (14,4) 

0,440** 

0,319* 

0,600* 

0,455** 

*Teste Mann-Whitney ** Teste t-Student 
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Tabela 4 (Continuação) – Comparação dos resultados dos testes de avaliação cognitiva 
obtidos por meio do teste de identificação de emoções faciais, meem, dsst, bateria de 
avaliação frontal, bateria cognitiva breve e teste hayling entre o grupo dos pacientes com 
distonia cervical idiopática e o grupo controle. 

 Distonia (n=31 

Média (desvio-padrão) 

Controle (n=31) 

Média(desvio-padrão) 

Valor-p 

 TESTE HAYLLING   

Tempo total parte A (segundos) 

Acertos parte A 

Erros Parte A 

Tempo total parte B (segundos) 

Acertos parte B 

Erros parte B 

PQI parte B 

23,8 (10,7) 

14,2 (1,1) 

0,8 (1,1) 

84,2 (51,0) 

6,7 (4,0) 

8,3 (4,0) 

15,7 (10,5) 

22,0 (10,6) 

14,3 (1,1) 

0,7 (1,1) 

72,5 (36,9) 

6,9 (4,0) 

8,1 (4,0) 

15,7 (11,2) 

0,509** 

0,579* 

0,579* 

0,304** 

0,874* 

0,874** 

0,991** 

*Teste Mann-Whitney ** Teste t-Student 

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 6, houve diferença estatisticamente 

significativa entre o grupo distonia e o grupo controle em relação à identificação das emoções 

raiva e neutro (p = 0,011 e p= 0,035, respectivamente).  

Nota-se, comparando os grupos, que não houve significância estatística (valores de 

p>0,05) a partir da análise dos demais testes de avaliação cognitiva (MEEM, DSST, Bateria de 

Avaliação Frontal e Bateria Cognitiva Breve).  

 
5.2.2 Análise multivariada 

 

Foram inseridas no modelo multivariado todas as variáveis que obtiveram valor-p 

menor que 0,20 na análise univariada. Tais variáveis estão apresentadas na Tabela 5 abaixo.  

 

Tabela 5 – Variáveis que obtiveram valor-p menor que 0,20 na análise univariada. 

Variável Valor-p 

Presença de DM 0,140** 

Episódio depressivo maior atual 0,020* 

Uso de benzodiazepínico <0,001* 

Uso de antidepressivo atual 0,104** 

Episódio depressivo maior com características melancólicas 0,003* 

Transtorno do pânico com agorafobia 0,113** 

Fobia social atual 0,104**  

*Teste Qui-quadrado de Pearson; **Teste exato de Fisher; ***Teste Mann-Whitney. 
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Tabela 5 (Continuação) – Variáveis que obtiveram valor-p menor que 0,20 na análise 
univariada. 

Variável Valor-p 

Identificação de emoções faciais nojo 0,157*** 

Identificação de emoções faciais raiva 0,011*** 

Identificação de emoções faciais neutro 0,035*** 

*Teste Qui-quadrado de Pearson; **Teste exato de Fisher; ***Teste Mann-Whitney. 

As variáveis que permaneceram no modelo final (valor p<0,05) estão apresentadas na 

Tabela 6 (episódio depressivo maior com características melancólicas e identificação de 

emoções faciais - raiva).  

 
Tabela 6 – Modelo final de regressão logística binária avaliando os fatores associados 
à presença de distonia cervical. 

 Valor-p OR IC 95% 

Episódio depressivo maior com 

características melancólicas 

Identificação de emoções faciais 

(raiva) 

0,027 

 

0,017 

17,61 

 

0,47 

1,39-222,67 

 

0,26-0,87 

Valor - estatística de Hosmer&Lemeshow = 0,565. 

A interpretação, neste caso, seria que os indivíduos com distonia cervical tiveram maior 

chance de ocorrência de episódio depressivo maior com características melancólicas (OR 

17,61). E, ainda, os mesmos indivíduos tiveram uma chance 53% (OR 0,47) menor de 

reconhecerem uma unidade a mais em relação à raiva no Teste de Identificação de Emoções 

Faciais.  

 

5.2.3 Associação entre as variáveis Episódio Depressivo Atual, Episódio Depressivo com 

Sintomas Melancólicos, Reconhecimento da Emoção Raiva e Reconhecimento da Emoção 

Neutro e os valores obtidos na TWSTRS, duração dos sintomas, presença de comorbidades e 

uso de medicamentos.  

 

 As tabelas abaixo demonstram a associação entre as variáveis descritas acima e os 

valores obtidos na TWSTRS, duração dos sintomas, presença de comorbidades e uso de 

medicamentos.  
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Tabela 7 – Associação entre a presença de Episódio Depressivo Atual e a presença de 
comorbidades e uso de medicamentos – Casos (n=31). 

                   Episódio Depressivo Atual 

 Não (n=19) Sim (n=12) Valor-p 

Comorbidades    

Não 8 (42,1%) 4 (33,3%) 0,717* 

Sim 11 (57,9%) 8 (66,7%)  

HAS    

Não 14 (73,7%) 10 (83,3%) 0,676* 

Sim 5 (26,3%) 2 (16,7%)  

DM    

Não 18 (94,7%) 11 (91,7%) 1,000* 

Sim 1 (5,3%) 1 (8,3%)  

DPOC    

Não 19 (100,0%) 11 (91,7%) 0,387* 

Sim 0 (0,0%) 1 (8,3%)  

Outras    

Não 14 (73,7%) 9 (75,0%) 1,000* 

Sim 5 (26,3%) 3 (25,0%)  

Etilismo    

Não 19 (100,0%) 11 (91,7%) 0,387* 

Sim 0 (0,0%) 1 (8,3%)  

Tabagismo    

Não 19 (100,0%) 11 (91,7%) 0,387* 

Sim 0 (0,0%) 1 (8,3%)  

Antidepressivo     

Não 16 (84,2%) 9 (75,0%) 0,653* 

Sim 3 (15,8%) 3 (25,0%)  

Benzodiazepinico     

Não 13 (68,4%) 7 (58,3%) 0,705* 

Sim 6 (31,6%) 5 (41,7%)  

Anti psicótico     

Não 19 (100,0%) 12 (100,0%) 0,705* 

Sim 0 (0,0%) 0 (0,0%)  

Anti colinérgico    

Não 17 (89,5%) 11 (91,7%) 1,000* 

Sim 2 (10,5%) 1 (8,3%)  

* Teste exato de Fisher **Teste Qui-quadrado de Pearson. 
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Tabela 7 (Continuação) – Associação entre a presença de Episódio Depressivo Atual e a 
presença de comorbidades e uso de medicamentos – Casos (n=31). 

                   Episódio Depressivo Atual 

 Não (n=19) Sim (n=12) Valor-p 

Anti espasmódico    

Não 18 (94,7%) 12 (100,0%) 1,000* 

Sim 1 (5,3%) 0 (0,0%)  

Anti parkinsonianos    

Não 17 (89,5%) 12 (100,0%) 0,510* 

Sim 2 (10,5%) 0 (0,0%)  

Tetrabenazina    

Não 19 (100,0%) 12 (100,0%) 0,510* 

Sim 0 (0,0%) 0 (0,0%)  

Toxina botulinica    

Não 2 (10,5%) 0 (0,0%) 0,510* 

Sim 17 (89,5%) 12 (100,0%)  

* Teste exato de Fisher **Teste Qui-quadrado de Pearson. 

Observa-se, a partir dos dados da tabela 7, que não há diferença (valor-p > 0,05) entre 

os grupos com ou sem Episódio Depressivo Atual para nenhuma das variáveis testadas.  

Tabela 8 – Associação entre a presença de Episódio Depressivo Atual e a escala TWSTRS 
e a duração dos sintomas (anos) – Casos (n = 31). 
 Episódio Depressivo Maior 

  
Não 

(n=19) 

Sim 

(n=12) 
Valor-p 

Gravidade     

Média ± desvio-padrão 14,7 ± 5,2 16,4 ± 5,9 0,424* 

Prejuízo funcional     

Média ± desvio-padrão 4,8 ± 4,8 5,3 ± 2,8 0,728* 

Dor     

Média ± desvio-padrão 6,7 ± 5,1 12,2 ± 3,7 0,005* 

Total     

Média ± desvio-padrão 26,2 ± 11,8 33,8 ± 8,9 0,075* 

Duração dos sintomas      

Média ± desvio-padrão 13,3 ± 7,3 20,2 ± 13,3 0,120* 

*Teste T. 

De acordo com a Tabela 8, observa-se que a média de dor para aqueles sem Episódio 

Depressivo Atual é igual a 6,7 com desvio-padrão de 5,1. Já para aqueles com Episódio 
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Depressivo Atual, esse mesma média é igual a 12,2 com desvio-padrão de 3,7. Essa diferença 

mostrou-se significativa com valor-p inferior a 0,05.  

Tabela 9 - Associação entre a presença de Episódio Depressivo Atual com sintomas 
melancólicos e a presença de comorbidades e uso de medicamentos – Casos (n=31). 

 Episódio Depressivo Atual com sintomas Melancólicos 

 Não (n=21) Sim (n=10) Valor-p 

Comorbidades    

Não 8 (38,1%) 4 (40,0%) 1,000* 

Sim 13 (61,9%) 6 (60,0%)  

HAS    

Não 15 (71,4%) 9 (90,0%) 0,379* 

Sim 6 (28,6%) 1 (10,0%)  

DM    

Não 20 (95,2%) 9 (90,0%) 1,000* 

Sim 1 (4,8%) 1 (10,0%)  

DPOC    

Não 20 (95,2%) 10 (100,0%) 1,000* 

Sim 1 (4,8%) 0 (0,0%)  

Outras    

Não 14 (66,7%) 9 (90,0%) 0,222* 

Sim 7 (33,3%) 1 (10,0%)  

Etilismo    

Não 21 (100,0%) 9 (90,0%) 0,323* 

Sim 0 (0,0%) 1 (10,0%)  

Tabagismo    

Não 21 (100,0%) 9 (90,0%) 0,323* 

Sim 0 (0,0%) 1 (10,0%)  

Antidepressivo     

Não 17 (81,0%) 8 (80,0%) 1,000* 

Sim 4 (19,0%) 2 (20,0%)  

Benzodiazepinico     

Não 14 (66,7%) 6 (60,0%) 1,000* 

Sim 7 (33,3%) 4 (40,0%)  

Anti psicótico     

Não 21 (100,0%) 10 (100,0%) - 

Sim 0 (0,0%) 0 (0,0%)  

* Teste exato de Fisher **Teste Qui-quadrado de Pearson. 
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Tabela 9 (Continuação) - Associação entre a presença de Episódio Depressivo Atual com 
sintomas melancólicos e a presença de comorbidades e uso de medicamentos – Casos 
(n=31). 

 Episódio Depressivo Atual com sintomas Melancólicos 

 Não (n=21) Sim (n=10) Valor-p 

Anti colinérgico    

Não 19 (90,5%) 9 (90,0%) 1,000* 

Sim 2 (9,5%) 1 (10,0%)  
Anti espasmódico    

Não 20 (95,2%) 10 (100,0%) 1,000* 

Sim 1 (4,8%) 0 (0,0%)  

Anti parkinsonianos    

Não 19 (90,5%) 10 (100,0%) 1,000* 

Sim 2 (9,5%) 0 (0,0%)  

Tetrabenazina    

Não 21 (100,0%) 10 (100,0%) - 

Sim 0 (0,0%) 0 (0,0%)  

Toxina botulinica    

Não 2 (9,5%) 0 (0,0%) 1,000* 

Sim 19 (90,5%) 10 (100,0%)  

* Teste exato de Fisher **Teste Qui-quadrado de Pearson. 

Observa-se, a partir dos dados da tabela 9, que não há diferença (valor-p > 0,05) entre 

os grupos com ou sem Episódio Depressivo Atual com sintomas melancólicas para nenhuma 

das variáveis testadas.  

Tabela 10 – Associação entre a presença de Episódio Depressivo Atual com sintomas 
melancólicas e a escala TWSTRS e a duração dos sintomas (anos) – Casos (n = 31). 
 Episódio Depressivo Maior com Características Melancólicas 

  Não (n=21) Sim (n=10) Valor-p 

Gravidade    

Média ± desvio-padrão 15,0 ± 5,2 16,1 ± 6,2 0,603* 

Prejuízo funcional    

Média ± desvio-padrão 5,0 ± 4,6 4,9 ± 3,0 0,948* 

Dor    

Média ± desvio-padrão 7,1 ± 5,0 12,6 ± 4,0 0,007* 

Total     

Média ± desvio-padrão 27,0 ± 11,6 33,6 ± 9,6 0,147* 

Duração dos sintomas     

Média ± desvio-padrão 13,6 ± 7,0 20,9 ± 14,5 0,159* 

*Teste T. 
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           De acordo com a Tabela 10, referente aos casos, verifica-se que a dor foi a única variável 

que se mostrou significativa (valor-p < 0,05) em relação ao Episódio Depressivo Atual com 

sintomas Melancólicos.  A média da dor para aqueles com Episódio Depressivo Maior com 

Características Melancólicas é 12,6 com desvio-padrão de 4,0. Já para aqueles sem Episódio 

Depressivo Atual essa média é igual a 7,1 com desvio-padrão de 5,0. 

Tabela 11 - Associação entre o reconhecimento da emoção raiva no Teste de 
Reconhecimento de Emoções e a presença de comorbidades e uso de medicamentos – 
Casos (n=31) 
  Média Desvio-padrão Mediana Mínimo Máximo Valor-p 

Comorbidades (n=31)       

Não 3,0 1,3 3,0 0,0 5,0 0,193* 

Sim 2,6 1,0 3,0 0,0 4,0  

HAS (n=31)       

Não 2,9 1,1 3,0 0,0 5,0 0,106* 

Sim 2,1 1,1 2,0 0,0 3,0  

DM (n=31)       

Não 2,8 1,0 3,0 0,0 5,0 0,799* 

Sim 2,0 2,8 2,0 0,0 4,0  

DPOC (n=31)       

Não 2,7 1,1 3,0 0,0 5,0 - 

Sim 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0  

Outras (n=31)       

Não 2,7 1,2 3,0 0,0 5,0 0,812* 

Sim 2,9 0,8 3,0 2,0 4,0  

Etilismo (n=31)       

Não 2,8 1,1 3,0 0,0 5,0 - 

Sim 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0  

Tabagismo (n=31)       

Não 2,8 1,1 3,0 0,0 5,0 - 

Sim 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0  

Antidepressivo (n=31)       

Não 2,7 1,1 3,0 0,0 4,0 0,772* 

Sim 3,0 1,1 3,0 2,0 5,0  

Benzodiazepinico (n=31)        

Não 2,9 1,0 3,0 0,0 4,0 0,361* 

Sim 2,5 1,2 3,0 0,0 5,0  

*Mann Whitney 
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Tabela 11 (Continuação) - Associação entre o reconhecimento da emoção raiva no Teste 
de Reconhecimento de Emoções e a presença de comorbidades e uso de medicamentos – 
Casos (n=31) 
  Média Desvio-padrão Mediana Mínimo Máximo Valor-p 

Anti psicótico (n=31)        

Não 2,7 1,1 3,0 0,0 5,0 - 

Sim - - - - -  

Anti colinérgico (n=31)       

Não 2,8 1,1 3,0 0,0 5,0 0,805* 

Sim 2,7 0,6 3,0 2,0 3,0  

Anti espasmódico (n=31)       

Não 2,7 1,1 3,0 0,0 5,0 - 

Sim 4,0 4,0 4,0 4,0 4,0  

Anti parkinsonianos (n=31)       

Não 2,8 1,0 3,0 0,0 5,0 0,799* 

Sim 2,0 2,8 2,0 0,0 4,0  

Tetrabenazina (n=31)       

Não 2,7 1,1 3,0 0,0 5,0 - 

Sim - - - - -  

Toxina botulínica (n=31)       

Não 2,0 2,8 2,0 0,0 4,0 0,799* 

Sim 2,8 1,0 3,0 0,0 5,0  

*Mann Whitney 

Observa-se, a partir dos dados da tabela 11, que não houve diferença (valor-p > 0,05) 

entre os valores obtidos no reconhecimento da emoção raiva no Teste de Reconhecimento de 

Emoções e a presença de comorbidades e uso de medicamentos.  

Tabela 12 - Correlação entre o reconhecimento da emoção raiva no Teste de 
Reconhecimento de Emoções e a escala de TWSTRS e a duração dos sintomas (anos) – 
Casos (n=31).  
  Pontuação (Letramento) 

  
  Coeficiente* Valor-p 

  
Gravidade 0,015 0,940   

Prejuízo funcional  0,094 0,626   

Dor  0,078 0,688   

Total  0,061 0,755   

Duração dos sintomas -0,041 0,825 
  

*Coeficiente de Correlação de Spearman 
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Conforme resultados apresentados na Tabela 12, percebe-se que não houve correlação 

significativa entre o reconhecimento da emoção raiva no Teste de Reconhecimento de Emoções 

e a escala de TWSTRS e a duração dos sintomas, pois todos os valores-p são superiores a 0,05. 

 

Tabela 13 - Associação entre o reconhecimento da emoção neutro no Teste de 
Reconhecimento de Emoções e a presença de comorbidades e uso de medicamentos – 
Casos (n=31) 
  Média Desvio-padrão Mediana Mínimo Máximo Valor-p 

Comorbidades (n=31)       

Não 4,1 1,2 4,5 1,0 5,0 0,288* 

Sim 3,4 1,6 4,0 1,0 5,0  

HAS (n=31)       

Não 3,9 1,3 4,0 1,0 5,0 0,372* 

Sim 3,0 1,9 2,0 1,0 5,0  

DM (n=31)       

Não 3,7 1,5 4,0 1,0 5,0 0,966* 

Sim 3,5 2,1 3,5 2,0 5,0  

DPOC (n=31)       

Não 3,6 1,5 4,0 1,0 5,0 - 

Sim 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0  

Outras (n=31)       

Não 3,7 1,5 4,0 1,0 5,0 0,723* 

Sim 3,5 1,7 4,0 1,0 5,0  

Etilismo (n=31)       

Não 3,8 1,4 4,0 1,0 5,0 - 

Sim 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0  

Tabagismo (n=31)       

Não 3,8 1,4 4,0 1,0 5,0 - 

Sim 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0  

Antidepressivo (n=31)       

Não 3,6 1,6 4,0 1,0 5,0 0,813* 

Sim 3,8 1,3 4,0 2,0 5,0  

Benzodiazepinico (n=31)       

Não 3,8 1,5 4,5 1,0 5,0 0,352* 

Sim 3,5 1,4 4,0 1,0 5,0  

Anti psicótico (n=31)        

Não 3,7 1,5 4,0 1,0 5,0 - 

Sim - - - - -  

*Mann Whitney 
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Tabela 13 (Continuação) - Associação entre o reconhecimento da emoção neutro no Teste 
de Reconhecimento de Emoções e a presença de comorbidades e uso de medicamentos – 
Casos (n=31) 
  Média Desvio-padrão Mediana Mínimo Máximo Valor-p 

Anti colinérgico (n=31)       

Não 3,7 1,5 4,0 1,0 5,0 0,726* 

Sim 3,3 2,1 4,0 1,0 5,0  

Anti espasmódico (n=31)       

Não 3,6 1,5 4,0 1,0 5,0 - 

Sim 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0  

Anti parkinsonianos(n=31)       

Não 3,7 1,5 4,0 1,0 5,0 0,966* 

Sim 3,5 2,1 3,5 2,0 5,0  

Tetrabenazina (n=31)       

Não 3,7 1,5 4,0 1,0 5,0 - 

Sim - - - - -  

Toxina botulínica (n=31)       

Não 3,5 2,1 3,5 2,0 5,0 0,966* 

Sim 3,7 1,5 4,0 1,0 5,0  

*Mann Whitney 

Observa-se, a partir dos dados da tabela 13, que não houve diferença (valor-p > 0,05) 

entre os valores obtidos no reconhecimento da emoção neutro no Teste de Reconhecimento de 

Emoções e a presença de comorbidades e uso de medicamentos.  

Tabela 14 - Correlação entre o reconhecimento da emoção neutro no Teste de 
Reconhecimento de Emoções e a escala de TWSTRS e a duração dos sintomas (anos) – 
Casos (n=31).  
  Pontuação (Letramento) 

  
  Coeficiente* Valor-p 

  
Gravidade  -0,144 0,456   

Prejuízo funcional  0,258 0,177   

Dor  -0,072 0,709   

Total  -0,018 0,926   

Duração dos sintomas  0,277 0,131 
  

*Coeficiente de Correlação de Spearman. 

 

Conforme resultados apresentados na Tabela 14, percebe-se que não houve correlação 

significativa entre o reconhecimento da emoção neutro no Teste de Reconhecimento de 

Emoções e a escala de TWSTRS e a duração dos sintomas, pois todos os valores-p são 

superiores a 0,05. 
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A correção de Bonferroni não foi utilizada nesta pesquisa, pois não foram realizados 

testes múltiplos.  
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6 DISCUSSÃO 

 

Os sintomas não motores na distonia têm sido alvo de pesquisas nos últimos anos, tendo 

em vista que os núcleos da base desempenham um importante papel no processamento de 

informações cognitivas e emocionais. Vários aspectos têm sido estudados como sintomas 

psiquiátricos, distúrbios cognitivos, dor, sintomas autonômicos, sono, olfato (BARAHONA-

CORREA et al., 2011; BERARDELLI et al., 2015; BERMAN et al., 2017; FABBRINI et al., 

2010; FOLEY et al., 2017; NIKOLOVA et al., 2011; RINNERTHALER et al., 2006; 

ROMANO et al., 2014; TORRES et al., 2017; HERR et al., 2020; YANG et al., 2016; 

HERTENSTEIN et al., 2016).   

A amostra do presente estudo é compatível com os dados disponíveis na literatura que 

demonstram uma clara predominância do sexo feminino em todos os tipos de distonia 

(proporção de homem e mulher variando de 1:1,4 – 1:13), exceto para distonia focal de membro 

(ORTIZ et al., 2018). Além disso, os sintomas motores na distonia cervical geralmente se 

manifestam antes dos 60 anos de idade (ORTIZ et al., 2019). No presente estudo, a idade média 

do início dos sintomas foi de 38 anos, com mínimo de 6 e máximo de 68 anos de idade. A 

escolaridade média foi de 8,9 anos, com mínimo de 0 e máximo de 18 anos em ambos os grupos. 

Escolaridade compatível com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

que traz como 9,3 anos a média de escolaridade para a população brasileira em 2018.  

Observou- se que, entre os pacientes com diagnóstico de distonia cervical idiopática no 

presente estudo, 6,5% apresentavam história familiar positiva de distonia e 9,7% história de 

consanguinidade. Em um estudo de coorte multicêntrico com pacientes com distonia cervical, 

foi observada história familiar positiva de distonia em 14% dos participantes. Nesse estudo, 

entre os participantes, 2 relataram que ambos pai e mãe eram afetados, enquanto 46 relataram 

que a mãe era afetada e 27 relataram que apenas o pai apresentava distonia (LEDOUX et al., 

2016).    

Em relação aos sintomas psiquiátricos, nosso estudo corrobora achados encontrados em 

outros grupos estudados em relação à presença de sintomas depressivos. Fabbrini et al. (2010) 

observaram uma frequência de 26,4% (valor de p < 0,01) de transtornos de humor (transtorno 

depressivo maior e distimia) em pacientes com distonia cervical idiopática quando comparados 

com controles saudáveis. Esses achados são semelhantes ao que foi demonstrado por Gundel et 

al., (2007) e Lencer et al., (2009) anteriormente. Nosso estudo, observou diferença 

estatisticamente significativa em relação à prevalência de episódio depressivo atual e episódio 
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depressivo com sintomas melancólicos entre os pacientes com diagnóstico de distonia cervical 

idiopática em comparação com a prevalência no grupo controle como demonstrado na tabela 3. 

Outro aspecto interessante é que, no nosso estudo, houve associação significativa entre episódio 

depressivo atual e episódio depressivo com características melancólicas e o domínio dor da 

escala TWSTRS (valor de p: 0,005). Os pacientes com diagnóstico de episódio depressivo atual 

tiveram maiores escores médios de dor (12,18±3,74) do que aqueles sem o diagnóstico 

psiquiátrico em questão (6,69±5,13). Este dado contrapõe-se a evidências que demonstram não 

haver associação entre gravidade da distonia e transtornos psiquiátricos (STAMELOU et al., 

2012; BERARDELI et al., 2015). Portanto, o dado apresentado pelo nosso estudo contraria a 

hipótese de que os sintomas psiquiátricos seriam primários e não consequência do distúrbio 

motor.  

No nosso estudo, não observamos diferença estatisticamente significativa (valor de p: 

0,755) entre as frequências de transtorno de ansiedade generalizada nos pacientes com 

diagnóstico de distonia cervical idiopática (22,6%) e os controles saudáveis (19,4%).  Esse dado 

é discordante de alguns estudos publicados que também investigaram esse transtorno 

psiquiátrico. Berman et al., (2017) encontraram uma frequência de 37,7% (valor de p: 0,013) 

de transtorno de ansiedade em pacientes com distonia focal de início no adulto e Moraru et al., 

(2002) demonstraram uma frequência estatisticamente significativa de 40% desse transtorno 

psiquiátrico em pacientes com distonia cervical idiopática. Poderia ser aventada a possibilidade 

de que essas diferenças entre os estudos pudessem estar relacionadas aos diferentes métodos de 

avaliação utilizados, pois Berman et al. (2017) utilizaram escalas para avaliação de ansiedade 

realizadas por auto preenchimento (The Hospital and Depression Scale e The Liebowitz Social 

Anxiety Scale) que poderiam levar a vieses relacionados a erros de preenchimento ou não 

compreensão do questionamento. No entanto, Moraru et al., (2002) também utilizaram 

entrevista psiquiátrica estruturada como o nosso estudo (Structured Clinical Interview) e, ainda 

assim, encontraram resultados divergentes do que encontramos. Outro aspecto importante a ser 

ressaltado é o momento que foi realizada a avaliação: Berman et al., (2017) realizaram a 

avaliação psiquiátrica 2 meses após a última aplicação de toxina botulínica, enquanto no nosso 

estudo realizamos a entrevista no dia da aplicação, momento que o paciente apresentaria mais 

sintomas relacionados à intensidade da distonia. Essa observação fortalece a hipótese de que 

poderia haver bases fisiopatológicas comuns a esses transtornos e não relação direta com a 

gravidade dos sintomas relacionados à distonia. Além disso, no nosso estudo, 35,5% dos 

pacientes com distonia cervical estavam em uso de benzodiazepínicos no momento da 
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avaliação, enquanto nenhum participante do grupo controle estava fazendo uso de 

medicamentos dessa classe (p<0,001). Este dado sugere a possibilidade de haver maior 

frequência de transtorno de ansiedade entre os pacientes com distonia cervical, dessa forma, o 

uso de benzodiazepínicos pode ter contribuído gerando um viés durante a aplicação dos 

questionários.  

Outro aspecto importante a ser enfatizado é o de que não encontramos diferença 

estatisticamente significativa em relação a presença de sintomas obsessivos compulsivos 

quando comparamos pacientes com distonia cervical idiopática e controles saudáveis. 

Diferentemente de outros estudos que evidenciaram frequência maior de sintomas obsessivos 

compulsivos no grupo de pacientes com distonia, inclusive utilizando o mesmo método de 

investigação (LEHN et al.,2014; BARAHONA-CORRÊA et al., 2011; SMIT et al., 2016). 

Contudo, o uso de antidepressivos entre os pacientes com distonia cervical (19,4% e valor de 

p: 0,104), no nosso estudo, pode ter contribuído para redução dos escores da Y-BOCS, hipótese 

também levantada por Smit et al., (2016) em seu estudo. 

Em relação aos aspectos cognitivos, não foi evidenciada neste estudo diferença 

estatisticamente significativa para os resultados dos testes aplicados para avaliação dos 

domínios cognitivos memória episódica verbal e visual, atenção, função executiva e habilidades 

visuo-construtivas. Romano et al., (2014), no entanto, observou em seu estudo com pacientes 

com distonia cervical déficits nas funções de memória de trabalho e déficit na velocidade do 

processamento de informações. O mecanismo que poderia justificar esse desempenho seria o 

possível distúrbio em circuitos fronto-subcorticais envolvendo os núcleos da base (ROMANO 

et al.,2014). Por outro lado, Jahanshahi e Torkamani (2017) observaram em seu estudo com 

pacientes com distonia idiopática e distonia DYT - TOR1A que a maioria dos domínios 

cognitivos estão intactos. No entanto, a presença de disfunção executiva observada teria 

impacto nas atividades de vida diárias e afetaria o controle inibitório, tomada de decisão, 

cognição social e qualidade de vida. Esses achados apontam para a necessidade de novos 

estudos com amostras maiores, mais homogêneas e representativas que investiguem os aspectos 

cognitivos em paciente com distonia idiopática.   

Um aspecto relevante a ser observado é que o nosso estudo não excluiu da análise 

pacientes em uso de medicações que poderiam gerar interferir na avaliação cognitiva, como 

benzodiazepínicos e anticolinérgicos. Apesar disso, não observamos diferença significativa em 

relação aos aspectos cognitivos avaliados nesse grupo de pacientes quando comparados aos 

controles. Foley et al., (2017) não observaram em seu estudo diferença significativa em relação 
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aos aspectos cognitivos entre os pacientes que usavam e os que não usavam medicações com 

perfil cognitivo de efeitos colaterais. Esses achados, apesar da amostra pequena do estudo (25 

pacientes com distonia idiopática), sugerem que a alteração cognitiva vista nesses pacientes 

seria independente dos medicamentos (FOLEY et al., 2017).   

Nosso estudo observou diferença estatisticamente significativa entre os pacientes com 

distonia cervical e idiopática e os controles saudáveis para identificação das seguintes emoções: 

raiva e neutro (valores de p < 0,05) no teste de reconhecimento de emoções realizado. A 

cognição social vem sendo incluída como alvo de investigação nos pacientes com distonia 

idiopática, tendo em vista, a importância das habilidades sociocognitivas no convívio adequado 

em sociedade (CZEKOOVA et al., 2017).  

O comprometimento do reconhecimento das emoções faciais (especialmente nojo) foi 

demonstrado em vários distúrbios dos núcleos da base, como na Doença de Huntington, Doença 

de Parkinson e Doença de Wilson. Em um estudo com pacientes com distonia cervical e 

blefarospasmo, os pacientes apresentaram dificuldade para o reconhecimento das figuras que 

representavam nojo (RINNERTHALER et al., 2006). No nosso estudo, não foi evidenciada 

alteração do reconhecimento da emoção nojo. Notamos, como citado acima, alteração no 

reconhecimento das emoções raiva e neutro e esses achados não se correlacionaram com 

cognição ou humor. Nosso estudo, por outro lado, concorda com um estudo anterior que 

observou que os pacientes com distonia cervical têm dificuldade no reconhecimento da prosódia 

em se tratando de raiva (NIKOLOVA et al.,2011).  

Vários estudos destacaram o papel da amígdala e da ínsula, respectivamente, no 

processamento emocional do medo e nojo. No entanto, em um mapa neurofuncional em 

participantes saudáveis, verificou-se que a amígdala também foi ativada durante o 

processamento de faces neutras (FUSAR-POLI et al., 2009). Curiosamente, em um estudo com 

pacientes com acidente vascular cerebral agudo, o dano na amígdala ou na ínsula anterior 

mostrou uma dificuldade significativamente maior do que outras lesões no hemisfério direito 

no reconhecimento da raiva (TIPPETT et al., 2018). Além disso, pacientes com lesão do 

estriado ventral apresentaram um déficit desproporcional no reconhecimento da emoção raiva 

em expressões vocais e faciais em contraste com o grupo controle com lesões localizadas mais 

dorsalmente nos núcleos da base (CALDER et al., 2004; WRIGHT et al., 2018). Delnooz et al., 

(2013), em seu estudo com ressonância funcional em pacientes com distonia cervical, 

observaram que após a aplicação de toxina botulínica foi evidenciado aumento da conectividade 

do estriado ventral e globo pálido externo, sugerindo envolvimento dessas estruturas no 



57 
 

 

controle motor superior na distonia. A reorganização observada nesse estudo após a toxina 

botulínica poderia refletir um aumento no controle atencional sobre o planejamento motor. Esse 

achado pode corroborar a hipótese de que haveria disfunção do estriado ventral em pacientes 

com distonia, justificando a dificuldade em reconhecer a emoção raiva quando testados.  

Os pontos fortes do nosso estudo foram: a avaliação de pacientes com diagnóstico de 

distonia cervical idiopática comparados com controles pareados por sexo, idade e escolaridade, 

o uso de escalas validadas para a população brasileira e, além disso, a avaliação de aspectos 

abordados por poucos estudos nesta população como o reconhecimento de emoções faciais. As 

limitações foram, principalmente, relacionadas à amostra pequena e a não exclusão de pacientes 

em uso de benzodiazepínicos e anticolinérgicos, o que corresponde a um viés para a análise dos 

aspectos cognitivos observados, tendo em vista, que são medicações que influenciam de forma 

negativa na cognição. A partir dos achados evidenciados nesse estudo em concordância com 

estudos anteriores, percebe-se a necessidade de novos estudos com amostras mais 

representativas desse grupo de pacientes, além de estudos utilizando ressonância magnética 

funcional na tentativa de definir quais estruturas e circuitos estariam envolvidos na 

fisiopatologia dessa doença e que explicariam os achados cognitivos, comportamentais e 

emocionais ajudando a esclarecer melhor a integração entre o processamento motor e as funções 

corticais superiores.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Nosso estudo transversal com pacientes com distonia cervical idiopática mostrou que: 

 Houve maior frequência de transtorno depressivo no grupo de pacientes com distonia 

cervical em comparação com controles saudáveis pareados por sexo, idade e 

escolaridade. Esse dado é compatível com os já demonstrados na literatura atual; 

 Não houve diferença entre pacientes com distonia cervical e controles em relação aos 

seguintes aspectos cognitivos: memória episódica verbal e visual, atenção, habilidades 

visuo-construtivas e função executiva. Em relação ao reconhecimento de emoções 

faciais (neutro e raiva), houve diferença significativa entre os dois grupos estudados. Os 

pacientes com distonia cervical apresentaram maior dificuldade para a identificação das 

emoções citadas; 

 Houve associação significativa entre episódio depressivo atual e episódio depressivo 

com sintomas melancólicos e o domínio dor da escala TWSTRS entre os pacientes com 

distonia cervical idiopática. 
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