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RESUMO 

O torcicolo muscular congênito (TMC) é uma das deformidades musculoesqueléticas 

mais frequentes na infância, caracterizada pela inclinação da cabeça associada à 

contratura do músculo esternocleidomastóideo, com limitação da mobilidade cervical. 

Este estudo teve como objetivo analisar os efeitos do tratamento fisioterapêutico em 

bebês com TMC. Trata-se de uma revisão integrativa da literatura. A busca foi 

realizada nas bases de dados SciELO, PubMed, Web of Science, Scopus e PEDro, 

incluindo estudos publicados entre 2014 e 2025, nos idiomas português, inglês e 

espanhol. Dos 492 artigos identificados, 11 atenderam aos critérios de elegibilidade, 

totalizando 590 lactentes com TMC. As principais intervenções fisioterapêuticas 

encontradas foram alongamento manual passivo, controle postural, exercícios ativos, 

mobilização de tecidos moles, massagem terapêutica, ultrassom terapêutico e 

bandagem cinesiológica. De modo geral, os estudos demonstraram efeitos positivos 

da fisioterapia, com melhora da amplitude de movimento cervical, alinhamento 

postural da cabeça, controle cefálico, simetria funcional, redução da rigidez muscular 

e remodelamento do músculo esternocleidomastóideo. O alongamento manual 

passivo destacou-se como a intervenção mais frequentemente utilizada e com 

evidências favoráveis, especialmente quando associado a outras modalidades 

terapêuticas. Conclui-se que a fisioterapia exerce papel fundamental no tratamento do 

TMC, sendo a intervenção precoce e a combinação de abordagens passivas e ativas 

estratégias promissoras para otimizar os resultados clínicos e funcionais dessa 

população. 
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Descritores: Fisioterapia; Torcicolo Muscular Congênito; Bebê. 

 

ABSTRACT 

Congenital muscular torticollis (CMT) is one of the most common musculoskeletal 

deformities in infancy, characterized by head tilt associated with contracture of the 

sternocleidomastoid muscle, resulting in limited cervical mobility. This study aimed to 

analyze the effects of physiotherapeutic treatment in infants with CMT. An integrative 

literature review was conducted. The search was performed in the SciELO, PubMed, 

Web of Science, Scopus, and PEDro databases, including studies published between 

2014 and 2025 in Portuguese, English, and Spanish. Of the 492 articles identified, 11 

met the eligibility criteria, totaling 590 infants with CMT. The main physiotherapeutic 

interventions identified were passive manual stretching, postural control, active 

exercises, soft tissue mobilization, therapeutic massage, therapeutic ultrasound, and 

kinesiology taping. Overall, the studies demonstrated positive effects of physiotherapy, 

including improvements in cervical range of motion, head postural alignment, head 

control, functional symmetry, reduction of muscle stiffness, and remodeling of the 

sternocleidomastoid muscle. Passive manual stretching stood out as the most 

frequently used intervention and showed favorable evidence, especially when 

combined with other therapeutic modalities. It can be concluded that physiotherapy 

plays a fundamental role in the treatment of CMT, and that early intervention combined 

with passive and active therapeutic approaches represents a promising strategy to 

optimize clinical and functional outcomes in this population. 

Keywords: Physical Therapy; Congenital Muscular Torticollis; Baby. 

 

RESUMEN 

La tortícolis muscular congénita (TMC) es una de las deformidades 

musculoesqueléticas más frecuentes en la infancia, caracterizada por inclinación de 

la cabeza asociada a contractura del músculo esternocleidomastoideo, con limitación 

de la movilidad cervical. Este estudio tuvo como objetivo analizar los efectos del 

tratamiento de fisioterapia en lactantes con TMC. Se trata de una revisión bibliográfica 

integradora. La búsqueda se realizó en las bases de datos SciELO, PubMed, Web of 

Science, Scopus y PEDro, incluyendo estudios publicados entre 2014 y 2025, en 

portugués, inglés y español. De los 492 artículos identificados, 11 cumplieron los 

criterios de elegibilidad, totalizando 590 lactantes con TMC. Las principales 

intervenciones de fisioterapia encontradas fueron estiramiento manual pasivo, control 

postural, ejercicios activos, movilización de tejidos blandos, masaje terapéutico, 

ultrasonido terapéutico y vendaje neuromuscular. En general, los estudios han 

demostrado efectos positivos de la fisioterapia, con mejoras en la amplitud de 

movimiento cervical, la alineación postural de la cabeza, el control cefálico, la simetría 

funcional, la reducción de la rigidez muscular y la remodelación del músculo 
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esternocleidomastoideo. El estiramiento manual pasivo se destacó como la 

intervención más utilizada con evidencia favorable, especialmente cuando se combina 

con otras modalidades terapéuticas. Se concluye que la fisioterapia desempeña un 

papel fundamental en el tratamiento de los trastornos musculoesqueléticos crónicos 

(TMC), siendo la intervención temprana y la combinación de enfoques pasivos y 

activos estrategias prometedoras para optimizar los resultados clínicos y funcionales 

de esta población. 

Palabras clave: Fisioterapia; Tortícolis Muscular Congénito; Bebé. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O Torcicolo Muscular Congênito (TMC) é considerado a terceira deformidade 

musculoesquelética mais prevalente ao nascimento ou período neonatal, sendo 

precedida apenas pela luxação do quadril e pelo pé torto1. O TMC é definido pela 

posição inclinada da cabeça associada à contratura do músculo 

esternocleidomastóideo (ECM) e limitação da mobilidade da coluna cervical2. Outros 

músculos da região envolvidos no torcicolo incluem o esplênio, trapézio, escalenos e 

o platisma3.  

A incidência global varia entre 0,3% e 1,9%, com uma proporção de 1 para 

cada 250 recém-nascidos4, sendo mais frequente em crianças do sexo masculino2. A 

etiologia do TMC permanece incerta e é objeto de debate na literatura. Porém, pode 

ser explicado por duas teorias: uma decorrente de mau posicionamento fetal 

intrauterino, e outra relacionada ao trauma perinatal acompanhado de hematoma no 

interior do músculo ECM1. 

O TMC pode ser classificado em três tipos principais: 20% postural, onde o 

lactente apresenta uma preferência postural sem rigidez muscular ou restrição à 

amplitude de movimento passiva; 30% muscular, caracterizado pela rigidez do 

músculo ECM e limitação da amplitude de movimento passiva; e 50% em massa ECM, 

que apresenta um espessamento do músculo ECM e amplitude de movimento passiva 

restrita5.  

O diagnóstico é estabelecido predominantemente por meio da anamnese e do 

exame físico detalhado. A ultrassonografia é considerada o padrão-ouro para o 

diagnóstico, sendo capaz de identificar lesões características como fibrose tecidual ou 

alterações pós-traumáticas6.  
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Devido ao encurtamento muscular unilateral, crianças com TMC costumam 

preferir dormir em decúbito ventral, com o lado afetado voltado para baixo. Essa 

posição pode causar uma pressão assimétrica sobre o crânio, afetando o 

desenvolvimento dos ossos faciais. A pressão contínua na cabeça pode resultar em 

remodelação do rosto, levando a condições como hemi-hipoplasia facial ou 

plagiocefalia. Essas alterações podem prejudicar o posicionamento correto durante a 

amamentação e dificultar o uso da mamadeira. Ao longo do desenvolvimento motor, 

a criança pode apresentar compensações em sistemas corporais, o que pode 

impactar funções como a linguagem, o equilíbrio e atividades como sentar e 

engatinhar. Essas compensações, se não tratadas, podem resultar em alterações 

posturais mais graves, como escoliose, na fase ortostática7. 

O prognóstico é geralmente positivo, tendo um programa de tratamento 

individualizado de acordo com as características clínicas do paciente. O tratamento 

inclui exercícios de alongamento e fortalecimento dos músculos do pescoço, 

atividades motoras que incentivam um padrão de movimento simétrico, adaptação 

ambiental e educação e apoio aos pais ou responsáveis para garantir um programa 

diário e intensivo em casa5.  

A literatura apresenta diversas abordagens terapêuticas que podem ser 

utilizadas em bebês com TMC. Contudo, há necessidade de uma análise mais 

aprofundada sobre a melhor evidência científica referente ao tratamento 

fisioterapêutico. Os achados desta revisão poderão auxiliar os profissionais na 

escolha das melhores práticas. Além disso, pode contribuir para o desenvolvimento 

de protocolos padronizados, melhorando os resultados clínicos, com foco na melhor 

funcionalidade e prevenção de problemas associados ao TMC. Apesar da ampla 

utilização de diferentes recursos fisioterapêuticos, ainda existe heterogeneidade nos 

protocolos empregados, justificando a necessidade de síntese das evidências 

disponíveis. Diante o exposto, o objetivo deste estudo foi analisar na literatura 

científica os efeitos do tratamento fisioterapêutico em bebês com TMC. 

 

METODOLOGIA 

 

 Trata-se de uma revisão integrativa que sintetiza o conhecimento sobre um 

tema através do rigor metodológico no desenvolvimento de pesquisas, contribuindo 

com a identificação de lacunas e a prática clínica8.  
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 A revisão foi norteada pela seguinte pergunta: Quais os efeitos do tratamento 

fisioterapêutico em bebês com TMC? A busca foi conduzida na Scientific Electronic 

Library Online (SciELO), United States National Library of Medicine (PubMED), Web 

of Science, Scopus, Physiotherapy Evidence Database (PEDro). 

Foram consultados os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e Medical 

Subject Headings (MeSH), sendo selecionados Congenital torticollis e Physical 

therapy. Estes descritores foram combinados da seguinte maneira: Congenital 

torticollis AND Physical therapy. Esta combinação também foi realizada em português 

e espanhol na SciELO. 

Os critérios de inclusão para a seleção dos artigos foram: (a) artigos que 

analisaram os efeitos do tratamento fisioterapêutico no TMC; (b) artigos publicados de 

2014 a 2025; (c) artigos em inglês, português ou espanhol. 

Os critérios de exclusão foram: (a) artigos que não tinham como foco os efeitos 

do tratamento fisioterapêutico em bebês com TMC; (b) bebês com complicações 

neurológicas ou torcicolo ocular; (c) artigos que não utilizaram instrumentos 

padronizados de avaliação do TMC; (d) artigos duplicados; (e) editoriais, resumos de 

congressos, monografias, capítulo de livros, cartas, comentários, revisões, relato de 

caso, metanálise, dissertações ou teses. 

Inicialmente foram excluídos os estudos duplicados pelo software gerenciador 

de referências Zotero Connector. A seguir, foram selecionados os estudos referentes 

à temática abordada por meio da leitura dos títulos e resumos. Após, foi realizada a 

leitura na íntegra dos estudos. Foi construído um fluxograma da seleção dos artigos 

para a revisão, segundo os Principais Itens para Relatar Revisões Sistemáticas e 

Meta-análises (PRISMA). A coleta de dados ocorreu entre 2024 a 2025. Os principais 

achados dos estudos foram exibidos em um quadro. Por fim, foi realizada a análise 

crítica dos estudos incluídos, a discussão dos resultados e a apresentação da revisão 

integrativa. 

 

RESULTADOS 

 

A seleção dos estudos iniciou-se com a busca em diferentes bases de dados, 

resultando na identificação de 492 artigos, sendo 117 da PubMED, 170 da Web of 

Science, 184 da Scopus, 2 da SciELO e 19 da PEDro. Não foram identificados artigos 

adicionais provenientes de outras fontes. Foram removidos 209 artigos duplicados, 
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restando 283. Após aplicação dos critérios de inclusão, 14 artigos se tornaram-se 

elegíveis para leitura completa. Após a leitura na íntegra, 3 artigos foram excluídos: 

um não realizou tratamento fisioterapêutico; um não utilizou instrumento padronizado 

de avaliação; e um não tinha como objetivo o tratamento fisioterapêutico do torcicolo 

muscular congênito. Assim, a amostra final foi composta por 11 artigos (Figura 1). 

 

Figura 1. Fluxograma de seleção dos artigos segundo o PRISMA. 

 

O Quadro 1 e 2 apresentam os principais achados dos estudos selecionados. 

As publicações ocorreram de 2014 a 2024. O fator de impacto dos periódicos variou 

de 0,2 a 3,4, sendo a maioria entre 2,0 e 2,5. Todos os artigos foram publicados em 

inglês, em periódicos voltados a fisioterapia ou reabilitação, e a maior parte dos 
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estudos foi desenvolvida na Coreia. A amostra totalizou 590 bebês com torcicolo 

muscular congênito, a média de idade variou de 1 mês a 6 meses de vida, tendo uma 

prevalência um pouco maior de participantes do sexo masculino. Dos estudos 

analisados, a maioria era composta por ensaios clínicos randomizados.9-13. 

Os instrumentos de avaliação mais utilizados foram o Goniômetro Artrodial10-17; 

a Escala de Função Muscular9,11,12,14 e o Ultrassom10,12,16-18. 

As abordagens terapêuticas para o torcicolo muscular congênito englobaram 

controle postural10,13,14,16, alongamento manual passivo9-19, ultrassom 

terapêutico10,13,17,19, bandagem cinesiológica9, mobilização de tecidos moles10,11 e 

massagem terapêutica10,15,17-19. A duração do tratamento variou de três semanas a 

seis meses, com três sessões semanais em 45,5% dos artigos. Dos estudos 

apresentados, nove (81,8%) apresentaram sessões com duração média de 30 

minutos. 

Os resultados dos estudos incluídos nesta revisão evidenciaram efeitos 

positivos da fisioterapia no tratamento do torcicolo muscular congênito. O 

alongamento manual passivo demonstrou melhoras significativas na rotação 

cervical12,13, na inclinação da cabeça19 e na simetria funcional e integração motora 

quando associado a abordagens funcionais14. A associação entre alongamento 

manual e mobilização de tecidos moles promoveu melhora da rotação cervical e da 

inclinação da cabeça11. A integração entre massagem terapêutica e alongamento 

manual demonstrou ganhos na rotação cervical e flexão lateral15, além de redução da 

fibrose muscular18. A associação de massagem terapêutica, alongamento manual e 

ultrassom terapêutico resultou em melhora da rigidez do músculo ECM, da rotação e 

da flexão cervical17, bem como da inclinação da cabeça19. Protocolos envolvendo 

alongamento manual, exercícios ativos e controle postural promoveram melhora do 

controle cefálico, da mobilidade cervical e da postura cervical funcional10,16. A 

combinação de exercícios terapêuticos com bandagem cinesiológica promoveu 

melhora na flexão lateral, rotação cervical e função muscular, sem superioridade em 

relação aos exercícios isolados9. 
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Quadro 1. Síntese dos principais achados dos estudos, referentes a identificação do 

artigo, objetivos, amostra e instrumentos de avaliação. 

Autor, ano, nome e 
fator de impacto do 
periódico, país da 
coleta de dados, 

idioma da publicação 

Objetivo e 
desenho do 

estudo 

Amostra e instrumentos de 
avaliação 

Giray et al.9 

2016 
Clinical Rehabilitation 
2,9 
Turquia  
Inglês  
 

Investigar os 
efeitos da 
bandagem 
cinesiológica e as 
diferentes 
técnicas de 
aplicação no 
tratamento de 
torcicolo 
muscular 
congênito.  
 
Ensaio clínico, 
randomizado e 
controlado,  
simples-cego.  

41 recrutados e 33 bebês com 
torcicolo muscular congênito 
finalizaram. 
 
Sendo 14 do sexo feminino e 19 do 
sexo masculino. 
 
Idade entre 3 e 12 meses - média de 
idade de 5,8; 6,0 e 6,3 meses em 
cada grupo. 
 
Não houve diferenças entre os 
grupos quanto a idade, sexo, lado 
afetado pelo torcicolo muscular 
congênito.   
 
- Escala de Função Muscular – 
amplitude de movimento cervical em 
flexão lateral e rotação dos lados 
afetados e não afetados 
- Escala de Gravidade da 
Plagiocefalia - avaliar o grau de 
alterações craniofaciais 
 

Lee10 

2014 
Clinical Rehabilitation 
2,9 
Coréia 
Inglês  
 
 

Comparar a 
eficácia do 
alongamento 
manual e do 
controle postural 
em bebês com 
torcicolo 
muscular 
congênito.  
Descrever se 
fatores como 
primeiro dia de 
tratamento após o 
nascimento, 

108 recrutados e 76 bebês com 
torcicolo muscular congênito 
finalizaram.  
Idade: menos de 6 meses - média de 
6 a 24 semanas. 
Medidas de avaliação antes e depois 
do tratamento: espessura do 
musculo esternocleidomastóideo, 
assimetria posterior da cabeça e da 
face e amplitude de movimento 
cervical dos bebês.  
Ultrassom foi utilizada para confirmar 
a espessura e a presença da massa 
no pescoço.  
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espessura do 
músculo 
esternocleidomas
tóideo afetado, 
inclinação da 
cabeça, 
assimetria facial e 
assimetria da 
parte posterior da 
cabeça afetaram 
a duração do 
tratamento. 
Ensaio clínico, 
randomizado e 
controlado. 

Goniômetro Artrodial para medir a 
inclinação da cabeça. 

Keklicek et al.11 

2018 
Journal of Back and 
Musculoskeletal 
Rehabilitation. 
1,4 
Turquia  
Inglês  
 

Determinar se o 
uso de 
mobilização de 
tecidos moles no 
torcicolo 
muscular 
congênito em 
bebês com 
inclinação leve ou 
moderada da 
cabeça foi eficaz 
em melhorar a 
postura simétrica 
da cabeça.  
Ensaio clínico, 
randomizado e 
controlado. 

36 recrutados e 29 bebês com 
torcicolo muscular congênito 
finalizaram. 
Sendo 12 do sexo feminino e 17 do 
sexo masculino. 
 
Idade entre 0-6 meses. Média de 
idade de 103 ± 42 dias.  
 
Escala de função muscular – avaliar 
os flexores laterais do pescoço.  
Fotografia – para medir a gravidade 
do torcicolo muscular congênito. 
Goniômetro Artrodial  – amplitude de 
movimento do pescoço. 

He et al.12 

2017 
American Journal of 
Physical Medicine & 
Rehabilitation   
2,4  
China  
Inglês  
 
 

Comparar a 
eficácia a curto 
prazo de 2 
dosagens de 
tratamento de 
alongamento nos 
resultados 
clínicos em bebês 
com torcicolo 
muscular 
congênito. 
Ensaio clínico, 
randomizado e 
controlado.  

93 recrutados e 50 bebês com 
torcicolo muscular congênito 
finalizaram. 
Sendo 21 do sexo feminino e 29 do 
sexo masculino. 
Idade média de 44 ± 14 dias. 
 
- Ultrassonografia do crescimento do 
músculo esternocleidomastóideo 
- Goniômetro artrodial:  inclinação da 
cabeça e amplitude passiva cervical. 
- Escala de função muscular: função 
muscular dos flexores laterais do 
pescoço. 

Song et al. 13 

2021 
Medicine  
2,5 

Identificar um 
método de 
fisioterapia eficaz 
para torcicolo 

66 recrutados e 57 bebês com 
torcicolo muscular congênito 
finalizaram. 
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Coréia  
Inglês  

muscular 
congênito infantil 
com menos de 3 
meses.  
Ensaio clínico, 
randomizado  e 
simples-cego. 

Sendo 30 do sexo feminino e 27 do 
sexo masculino. 
 
Média de idade entre os grupos: 
Grupo 1 – 59,32±20,35 dias.  
Grupo 2 – 77,52±18,83 dias.  
Grupo 3 – 74,59±11,26 dias.  
 
Goniômetro artrodial: inclinação da 
cabeça.  
Ultrassonografia:espessura 
muscular. 

Rahlin et al.14 

2024 
Physical Therapy 
3,3 
Estados Unidos  
Inglês  

Comparar os 
resultados de 
curto prazo da 
Abordagem 
Percepção-Ação 
(P-AA) e dos 
cuidados padrão. 
Ensaio clínico, 
controlado 
randomizado.  
 

32 recrutados e 24 bebês com 
torcicolo muscular congênito 
finalizaram. 
Sendo 14 do sexo feminino e 18 do 
sexo masculino. 
 
Média de idade, 5 a 35 semanas, 35 
± 119 dias  
Fotografia – postura da cabeça e 
pescoço. 
Escala de função muscular - força da 
musculatura flexora lateral. 
Escala motora infantil Alberta – 
desenvolvimento motor global. 
Escala de Observação de Simetria 
Funcional. 
Goniometria artrodial - rotação 
cervical.  

Durguti et al.15 

2019  
Journal of Pediatric 
Neurology 
0,2 
Kosovo  
Inglês  

Avaliar o papel da 
fisioterapia em 
bebês com CMT 
de acordo com a 
idade em que o 
tratamento foi 
iniciado 
Estudo 
experimental. 
 

130 bebês recrutados com torcicolo 
muscular congênito e todos 
finalizaram. 
Sendo 71 do sexo feminino e 59 do 
sexo masculino. 
 
Média de idade: 1 a 9 meses, 30 ± 
190 dias.  
Goniômetro 
artrodial - rotação cervical, flexão 
lateral  
 

Carenzio et al.16 

2015 
European Journal of 
Physical and 
Rehabilitation Medicine 
3,4 
Itália  
Inglês  

Avaliar os 
resultados da 
fisioterapia em 
bebês com 
torcicolo 
muscular 
congênito 
tratados pelos 

50 recrutados e 49 bebês com 
torcicolo muscular congênito 
finalizaram. 
Sendo 16 do sexo feminino e 34 do 
sexo masculino. 
 
Média de idade: 10,2 semanas 71,4 
dias 
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pais através de 
um programa de 
exercícios 
domiciliares ou 
por fisioterapeuta. 
Estudo 
longitudinal. 
 

Goniômetro artrodial - rotação e 
flexão lateral de cervical.  
Ultrassom- limitação grave ou massa 
muscular excessiva.  
 

Lee et al.19 

2017 
Journal of Physical 
Therapy Science 
2,0 
Coreia  
Inglês  

Investigar a 
assimetria em 
lactantes com 
torcicolo 
muscular 
congênito de 
acordo com a 
rotação da 
cabeça. 
Estudo 
observacional 
transversal. 

70 bebês recrutados com torcicolo 
muscular congênito e todos 
finalizaram. 
 
Média de idade: inferior a 6 meses ± 
50,7 dias. 
Sendo 29 do sexo feminino e 41 do 
sexo masculino. 
 
Fotografia e goniômetro artrodial - 
inclinação de cabeça.  
Avaliação geral do torcicolo (TOA) - 
rotação cervical, déficit de flexão 
lateral, assimetria craniofacial, 
presença de bandas residuais 
(músculo) e avaliações subjetivas 
pelos pais (funcional e estética). 

Hu et al.18 

2017 
Medicine 
2,0 
China  
Inglês  
 
 

Documentar a 
ecotextura 
muscular em 
lactantes com 
torcicolo 
muscular 
congênito. 
 
Estudo 
experimental. 

50 bebês com torcicolo muscular 
congênito e todos finalizaram.  
 
Sendo 21 do sexo feminino e 29 do 
sexo masculino. 
 
Média de idade: 1 a 12 meses, média 
de 4,7±0,4 meses.  
 
Ultrassonografia - ecotextura 
muscular, grau de fibrose, tamanho 
e localização da massa muscular. 
 
Ultrassom - transdutor linear de 5 a 
12 MHz.  
 
Cada bebê foi submetido a exame de 
ultrassom em média 2 vezes. 

Hwang et al.17 

2019 
Diagnostics 
3,3 
Coréia  
Inglês  

Avaliar se há 
mudança na 
rigidez muscular 
do músculo 
esternocleidomas
tóideo em bebês 
com torcicolo 

22 bebês com torcicolo muscular 
congênito e todos finalizaram. 
 
Sendo 8 do sexo feminino e 14 do 
sexo masculino. 
 
Média de idade: 34,68 ± 19,86 dias. 
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muscular 
congênito durante 
o tratamento, 
medindo a rigidez 
via 
ultrassom/elastog
rafia. 
 
Estudo 
experimental. 
 

 
Ultrassom - transdutor linear de 5 a 
14 MHz. 
Goniômetro artrodial - amplitude de 
movimento da rotação do pescoço e 
da flexão lateral bilateral.  

  

 

Quadro 2. Síntese dos principais achados dos estudos, referentes ao protocolo e 

resultados. 

Autor, ano Protocolo  Principais resultados 

Giray et al.9 

2016 
Três grupos de randomização:  
 
Grupo 1 (grupo de exercícios) 
 
Grupo 2 (exercícios mais bandagem 
cinesiológica) 
 
Grupo 3 (exercícios mais bandagem 
cinesiológica aplicada nos lados 
afetados e não afetados)  
 
Exercícios 2 vezes por semana, 
durante 3 semanas, 
com duração de 30 minutos cada 
sessão, sendo 3 repetições de 15 
alongamentos manuais com uma força 
suave sustentada por um segundo, 
com descanso de 5 a 10 segundos 
entre eles. 
 
Grupo 2 - bandagem unilateralmente, 
usando a técnica de relaxamento, 
sendo a tira em “I” realizada da 
inserção à origem: processo mastoide 
à articulação esternoclavicular 
Grupo 3 –bandagem bilateralmente, 
usando a técnica de inibição no lado 
afetado e facilitação muscular (10-15% 
de tensão) no lado não afetado, sendo 

Cada grupo mostrou 
melhoras ao longo do 
tempo em todas as 
medidas de resultado: 
flexão lateral, rotação, 
pontuação na escala de 
força e na escala de 
gravidade da 
plagiocefalia, porém o 
grupo 3 não obteve 
nenhuma melhoria na 
amplitude de 
movimento cervical em 
rotação ao longo do 
tempo.  
 
Não foram encontradas 
diferenças entre os 
grupos, tanto em 
amplitude de 
movimento cervical em 
flexão lateral e rotação e 
função muscular dos 
flexores laterais do 
pescoço.  
 
O uso de bandagem 
cinesiológica não 
fornece efeito aditivo 
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a tira em “Y” da origem à inserção: 
articulação esternoclavicular ao 
processo mastoide.  
 
A bandagem foi aplicada após os 
exercícios 1 vez a cada 3 dias. 
 
Os pais continuaram os exercícios em 
casa 3 vezes ao dia após o período de 
tratamento. 

aos exercícios 
terapêuticos. 
 
 
 
 

Lee10 

2014 
 
 

Dois grupos de randomização. 
Grupo 1 - controle postural (foco em 
rastreamento ocular, reação de 
endireitamento do pescoço e reflexo 
tônico do pescoço - promover 
ativamente a força do lado não afetado 
e alongar ativamente as fibras posterior 
do lado afetado). 
Grupo 2 – alongamento manual - 
alongamento passivo, mobilização de 
tecidos moles, massagem do lado 
afetado, exercícios de fortalecimento 
para o lado não afetado e ultrassom 
terapêutico no lado afetado). 
Ambos os grupos: 30 minutos por dia, 
duas vezes por semana. Duração 
média de tratamento: grupo 1 de 92,53 
± 34,38 dias e grupo 2 de 88,21 ± 37,23 
dias. 
  

Grupo 1 - alteração 
média da espessura do 
esternocleidomastóideo
: 6,88 ± 1,90 mm. 
Grupo 2 - alteração 
média da espessura do 
esternocleidomastóideo
: 6,05 ± 2,85 mm.  
Não teve diferenças 
significativas na 
duração do tratamento e 
na alteração da 
espessura do músculo 
entre os grupos. 
Ambas as intervenções 
apresentaram 
resultados favoráveis, 
com melhora da 
amplitude de 
movimento cervical e 
controle cefálico, 
atingindo as metas 
antecipadas e os 
resultados esperados 
da intervenção.  
Lactantes que foram 
tratadas mais cedo 
tiveram menos duração 
do tratamento.  

Keklicek et 
al.11 

2018 
 

Dois grupos de randomização. 
 
Grupo controle – mobilização de 
tecidos moles (liberar os músculos e a 
fáscia do pescoço).  
3 fases: 1 - mobilização passiva; 2 - 
mobilização com alongamento; 3- 
rotação cervical ativa para o lado 
afetado, por meio de estímulos.  
3 vezes por semana durante 12 
semanas. 

Ambos os grupos foram 
avaliados quatros 
vezes; inicialmente; 6 
semanas; 12 semanas 
durante o período de 
tratamento e em 18 
semanas após a 
avaliação inicial.  
Inicialmente não houve 
diferença entre os 
grupos em relação a 
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Grupo estudo - programa domiciliar de 
base mais mobilização de tecidos 
moles. 
Fase 1 - mobilização passiva;  
Fase 2 - mobilização com alongamento;  
Fase 3 - rotação de cervical ativa, 
através de estímulos. 
Os cuidadores receberam informações 
sobre o posicionamento do pescoço e 
da cabeça, estratégias de 
movimentação, exercícios de 
alongamento e fortalecimento. 
30 segundos de alongamentos com 10 
segundos de descanso. 
 
  

inclinação habitual da 
cabeça, flexão lateral e 
rotação do pescoço e 
nos parâmetros da 
escala de função 
muscular.  
Após seis semanas 
houve diferença entre 
os grupos, em 
inclinação habitual da 
cabeça (GC 4,95±2,48; 
GE 1,69±1,15), rotação 
do pescoço (GC 
62,26±8,96; GE 
82,07±7,77) em favor do 
grupo estudo.  
Após 12 semanas as 
diferenças foram 
eliminadas. Isso 
continuou na avaliação 
de 18 semanas.  
A intervenção 
fisioterapêutica por 
meio da mobilização de 
tecidos moles é eficaz 
no tratamento do 
torcicolo muscular 
congênito e acelera a 
recuperação. 

He et al.12 

2017 
 
 

Dois grupos de randomização.  
Grupo com 100 repetições de 
alongamentos, 10 sessões por dia. 
Grupo com 50 repetições de 
alongamentos, 5 sessões por dia.  
Cada sessão consistiu em 10 
alongamentos manuais e mantido por 
10 a 15 segundos, com frequência de 
10 sessões ou 5 sessões por dia.  
Sendo realizado todos os dias em casa 
pelos pais, durante 2 meses.  

O grupo de 100 vezes 
resultou em maior 
melhora na inclinação 
de cabeça e amplitude 
passiva cervical, em 
comparação com o 
grupo de 50 vezes. 
Com 4 e 8 semanas 
após o tratamento, o 
grupo de 100 vezes 
apresentou maior 
melhora em 
comparação ao grupo 
de alongamento de 50 
vezes.  
Flexão lateral grupo 100 
vezes: 4 semanas – 60 
graus; 8 semanas - 65 
graus. Grupo 50 vezes: 
4 semanas - 50 graus; 8 
semanas – 58 graus. 



20 

 

Rotação cervical grupo 
100 vezes: 4 semanas - 
75 graus; 8 semanas – 
80 graus. Grupo 50 
vezes: 4 semanas - 60 
graus; 8 semanas – 70 
graus. 
Não houve diferença 
estatisticamente 
significativa entre os 
grupos na função 
muscular dos flexores 
laterais do pescoço. 

Song et al. 
13 

2021 
  

Três grupos de randomização.  
Cada grupo recebeu um tratamento de 
30 minutos, 3 vezes por semana, 
durante 3 meses. 
Grupo 1 - manipulação para movimento 
ativo ou ativo-assistido. 15 minutos de 
exercício inicial comum, 15 minutos de 
manuseio para tratamento ativo ou 
ativo-assistido usando posicionamento, 
rastreio ocular, reflexo tônico do 
pescoço e reação de endireitamento.  
Grupo 2 – alongamento passivo. 15 
minutos de exercício inicial comum, 15 
minutos de alongamento passivo, em 
posição supina, a flexão lateral e a 
rotação foram realizadas no lado 
oposto para o alongamento lento no 
lado afetado. Alongamento foi mantido 
por 10 segundos na amplitude final do 
movimento. 10 a 20 vezes, com 
descanso de 1 minuto. 
Grupo 3 – termoterapia. Foi realizado 
ultrassonografia terapêutica a 3 MHz, 1 
a 5 W/cm² com sonda Doppler de 1cm 
por 30 minutos de cada vez. 

Após a intervenção não 
houve diferença entre 
os grupos no músculo 
esternocleidomastóideo 
no lado afetado em 
relação ao lado não 
afetado  
Porém houve diferença 
entre os grupos apenas 
em grau de rotação no 
lado afetado após a 
intervenção. Grupo 1 – 
20,00±9,00; Grupo 2 – 
25,71±4,27: Grupo 3 – 
15,00±4,33.   
O alongamento passivo 
é o tratamento mais 
eficaz para melhorar a 
rotação da cabeça em 
bebês com torcicolo 
muscular congênito com 
menos de 3 meses de 
idade. 

Rahlin et 
al.14 

2024 
  

Dois grupos. 
Grupo 1 - abordagem percepção-ação:    
movimento ativo por meio de estímulos; 
autonomia postural; brincadeiras 
orientadas à função, envolvendo 
ambos os lados; ambiente enriquecido 
para exploração espontânea. 
Grupo 2 – cuidados padrão: 
alongamento passivo e assistido; 
fortalecimento do músculo do lado 
afetado; movimento de endireitamento 
da cabeça. 

O estudo mostrou que, 
no curto prazo e com 
poucas sessões, tanto o 
grupo   abordagem 
percepção-ação quanto 
cuidados padrão, os 
bebês com torcicolo 
muscular congênito 
tiveram uma melhora, e 
não houve evidência 
significativa de que uma 
interverção seja 
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5 sessões semanais - 1ª visita, 
avaliação; 2, 3 e 4ª intervenção e 5º 
reavaliação. 60 minutos cada. 

claramente melhor que 
a outra, embora a 
abordagem percepção-
ação tenha mostrado 
uma tendência leve de 
vantagens para simetria 
e comportamento, sem 
comprovação 
estatística. 

Durguti et 
al.15 

2019  
  

Comparação com base no momento do 
início do tratamento, utilizando da faixa 
etária para resultados. 
Tratamento realizado por 3 semanas, 
com 5 sessões por semana – 
massagem terapêutica de 5 a 7 minutos 
utilizando técnica de deslizamento; 
exercícios de alongamento manual 
mantido de 10 a 30 segundos, repetida 
10 vezes.  
Todos os bebês receberam o mesmo 
tratamento. 

Bebês de 1 a 3 meses 
tiveram uma melhora 
significativa tanto na 
rotação cervical (–31,0 ± 
11,2) quanto na flexão 
lateral (–24,0 ± 7,1) 
Bebês de 3,1 a 6 meses 
tiveram uma melhora 
significativa tanto na 
rotação cervical (–35,9 ± 
12,3) quanto na flexão 
lateral (–24,5 ± 7,9) 
Bebês de 6 e 9 meses 
apresentaram melhora 
na rotação cervical (–
23,5 ± 10,7), mas foi 
menor em relação ao 
grupo mais jovem.  
A intervenção precoce 
pode proporcionar 
resultados melhores.  

Carenzio et 
al.16 

2015 
  

27 bebês receberam tratamento 
domiciliar e 23 ambulatorial. 
26 indivíduos com lado direito afetado e 
24 com o lado esquerdo. 
Alongamento para recuperar a flexão 
lateral e a rotação cervical; 
Controlando a postura em carrinhos de 
bebê, para corrigir a postura do 
pescoço;  
Exercícios de rotação ativa. 
14 bebês precisaram apenas de 1 ciclo 
= 10 sessões diárias de 30 minutos, 4 
bebês precisaram de 2 ciclos, 
4 bebês precisaram de 3 ciclos, 
e apenas 1 bebê precisou de 6 ciclos. 
Tempo de duração de tratamento 
média 3 a 4 meses 91,1±128 dias.  
Todos os bebês receberam o mesmo 
tratamento. 

Todos os bebês, com 
exceção de um, 
apresentaram 
recuperação completa 
da postura do pescoço, 
e da mobilidade cervical 
em média de 81,6 dias, 
já a flexão lateral foi 
recuperada mais 
rapidamente em média 
de 113 dias do que a 
rotação com média de 
128 dias. 
O bebê que não 
apresentou resolução 
completa, foi 
encaminhado para o 
cirurgião ortopédico. 
Os bebês tratados em 
casa com limitação 
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menos severas de 
amplitude de 
movimento passiva e 
ativa tiveram a 
resolução mais rápida 
do que os bebês 
tratados no ambulatório 
por fisioterapeutas (72,8 
dias vs 91,1 dias).  

Lee et al.19 

2017 
  

 Três grupos  
Grupo I - menos de 15 graus de rotação 
da cabeça; 
Grupo II - 15 a 30 graus de rotação da 
cabeça; 
Grupo III - mais de 30 graus de rotação 
da cabeça.   
3 vezes por semana, os bebês 
receberam:  massagem terapêutica 
realizada por 5–7 minutos usando o 
método de deslizamento; 
exercícios de alongamento manual 
mantido de 10 a 30 segundos, repetida 
10 vezes. 
Ultrassom terapêutico foi aplicado aos 
bebês usando um transdutor de 1 cm² 
com intensidade de 0,5–1,0 W/cm² por 
3 minutos. 
Tempo de duração de tratamento ± 180 
dias. 

Grupo I – inicialmente: 
avaliação geral do 
torcicolo: 8,55; três 
meses depois: 13,9; 
seis meses depois: 
15,50 
Inclinação de cabeça - 
inicialmente: 12,05º; 
três meses: 3,82º; seis 
meses: 1, 95º. 
Grupo II - inicialmente: 
avaliação geral do 
torcicolo: 4,53; três 
meses depois: 11,94; 
seis meses depois: 
14,28. 
Inclinação de cabeça - 
inicialmente: 15,06º; 
três meses: 4,94º; seis 
meses: 3,31º. 
Grupo III - inicialmente: 
avaliação geral do 
torcicolo: 2,50; três 
meses depois: 10,83; 
seis meses depois: 
13,06. 
Inclinação de cabeça - 
inicialmente: 18,25º; 
três meses depois: 
6,31º; seis meses 
depois: 2, 75º. 
A avaliação geral do 
torcicolo medido nos 3 
meses e 6 meses 
mostrou diferença 
significativa entre os 
grupos.  
A inclinação de cabeça 
melhorou 
significativamente 
dentro de cada grupo 
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com o tempo, mas não 
houve diferença 
significativa entre os 
grupos. 
A fisioterapia teve 
efeitos duradouros após 
3 e 6 meses para 
avaliação geral do 
torcicolo e inclinação de 
cabeça. 
Tendo como grupo - I 
evolução melhor 

Hu et al.18 

2017 
 
 
 

Os bebês receberam de 2 a 4 sessões 
por semana, durante 3 meses. 30 
minutos cada sessão. 
 
Alongamento passivo do músculo 
afetado, posicionamento e massagem. 
 

O valor médio inicial de 
K (índice quantitativo de 
ecotextura) foi de 
6,85±0,58 e diminuiu 
para 1,30±0,36 
refletindo a redução da 
fibrose muscular 
durante o 
acompanhamento. 
 
 
 

Hwang et 
al.17 

2019 
 
 

Os bebês receberam fisioterapia, 
durante 3 meses.  
 
Massagem manual e alongamento no 
lado afetado, por 30 minutos, aplicação 
do ultrassom a uma intensidade de 0,5 
W/s por cerca de 5 minutos e 
treinamento de reação para endireitar a 
cabeça.  
Os pais foram orientados a realizar os 
exercícios de alongamento e 
fortalecimento em casa. 
 

A velocidade de onda de 
cisalhamento medida 
por elastografia, a 
espessura do músculo 
esternocleidomastóideo 
e os graus de rotação 
cervical e flexão lateral 
do lado afetado 
diminuíram 
significativamente da 
avaliação inicial até 3 
meses após o início do 
estudo.  
 
A rigidez da massa 
fibrótica foi reduzida e o 
movimento cervical foi 
restaurado após 3 
meses de fisioterapia, 
apesar de haver ainda 
espessamento da 
massa muscular do 
esternocleidomastóide.  
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DISCUSSÃO  

 

Os resultados desta revisão demonstraram que o tratamento fisioterapêutico 

produz efeitos positivos no TMC, com melhoras nas amplitudes de movimento 

cervical11-13,15,19, na rigidez muscular17 e na fibrose do músculo ECM18. Os estudos 

analisados apresentaram diferentes modalidades terapêuticas, incluindo alongamento 

manual passivo, controle postural, mobilização de tecidos moles, massagem 

terapêutica, ultrassom terapêutico e bandagem cinesiológica. 

O alongamento manual passivo foi a intervenção mais frequentemente utilizada 

no tratamento do TMC, tanto de forma isolada quanto associado a outras abordagens 

terapêuticas.  

Nos estudos de He et al. (2017)12 e Song et al. (2021)13 utilizaram o 

alongamento manual passivo em seus protocolos, sendo essa a única abordagem no 

estudo de He et al. (2017)12 e em um grupo de intervenção no de Song et al. (2021)13. 

As sessões variaram entre 10 e 20 repetições, realizadas três vezes por semana, e 

entre 50 e 100 alongamentos diários, mantidos por 10 a 15 segundos, durante um 

período de 2 a 3 meses. Ambos observaram melhora significativa da rotação cervical, 

porém o estudo de He et al. (2017)12 apresentou resultados superiores no grupo 

submetido a 100 alongamentos diários, que demonstrou maior ganho de amplitude 

cervical e melhora mais rápida da inclinação da cabeça em apenas quatro semanas 

de intervenção. 

Song et al. (2021)13 evidenciou que o alongamento passivo foi superior à 

termoterapia e à manipulação ativo-assistida na melhora da rotação cervical.  

Esses achados sugerem que a maior frequência diária de alongamentos 

potencializa o remodelamento muscular e acelera a recuperação funcional12. O 

alongamento repetitivo e sustentado promove deformação plástica do músculo ECM, 

reorganização dos sarcômeros em série e remodelamento do colágeno 

intramuscular20. Quanto maior a frequência do estímulo mecânico, maior tende a ser 

a adaptação viscoelástica do tecido muscular e conjuntivo, favorecendo a redução do 

encurtamento e da rigidez muscular21. 

Os estudos de Durguti et al. (2019)15 e Hu et al. (2017)18 utilizaram protocolos 

que combinaram alongamento manual passivo e massagem terapêutica. As 



25 

 

intervenções foram realizadas de 2 a 5 vezes por semana, durante um período de 

tratamento que variou de 3 semanas a 3 meses. Com sessões de aproximadamente 

30 minutos, os alongamentos eram mantidos entre 10 e 30 segundos, repetidos 10 

vezes. Durguti et al. (2019)15 observaram melhora significativa da rotação cervical e 

flexão lateral, principalmente em lactentes tratados precocemente. Hu et al. (2017)18 

por sua vez, demonstraram importante redução da fibrose muscular avaliada por 

ultrassonografia, evidenciada pela diminuição significativa do índice quantitativo de 

ecotextura muscular após o tratamento. 

A massagem terapêutica pode promover melhora da circulação local, da 

mobilidade tecidual e da extensibilidade muscular, potencializando os efeitos do 

alongamento22. O alongamento associado à massagem terapêutica contribuiu 

diretamente para remodelamento estrutural do músculo ECM, favorecendo diminuição 

da rigidez muscular e melhora progressiva da elasticidade tecidual18. 

Lee et al. (2017)19 e Hwang et al. (2019)17 utilizaram protocolos que 

combinaram alongamento manual passivo, massagem terapêutica e ultrassom 

terapêutico. As intervenções foram realizadas durante um período de 3 a 6 meses, 

com frequência de 3 sessões semanais e duração aproximada de 30 minutos cada. 

Os alongamentos eram mantidos entre 10 e 30 segundos, repetidos 10 vezes, 

enquanto o ultrassom terapêutico era aplicado por 3 a 5 minutos, com intensidade 

variando entre 0,5 e 1,0 W/cm². Hwang et al. (2019)17 demonstraram benefícios 

importantes, como redução objetiva da rigidez muscular avaliada por elastografia e 

restauração da mobilidade cervical após três meses. Lee et al. (2017)19 observaram 

melhora sustentada da inclinação da cabeça ao longo de seis meses.  

Os estudos parecem promover efeitos mais abrangentes sobre as alterações 

estruturais musculares, principalmente com a associação da massagem, ultrassom 

terapêutico e alongamento manual passivo. O ultrassom promove aquecimento 

profundo dos tecidos, podendo aumentar a extensibilidade do colágeno e reduzir a 

rigidez articular e o espasmo muscular23. 

O estudo de Giray et al. (2016)9 demonstrou que a adição da bandagem 

cinesiológica ao protocolo de alongamento não promoveu melhora superior em 

relação aos exercícios terapêuticos isolados. Todos os grupos apresentaram evolução 

semelhante na flexão lateral, rotação cervical e função muscular. Esse resultado 

sugere que o alongamento manual permaneceu como principal fator terapêutico 
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responsável pelos ganhos clínicos, enquanto a bandagem não apresentou efeito 

adicional significativo. 

Os autores Lee (2014)10, Carenzio et al. (2015)16, Keklicek et al. (2018)11 e 

Rahlin et al. (2024)14 apresentaram protocolos que associaram o alongamento manual 

passivo a abordagens mais ativas e funcionais, incluindo controle postural, exercícios 

ativos, mobilização de tecidos moles e estratégias de controle motor. De forma geral, 

esses estudos buscaram não apenas restaurar a amplitude de movimento cervical, 

mas também promover melhora funcional, simetria corporal e controle cefálico nos 

lactentes com TMC. As sessões dos estudos tiveram duração entre 30 a 60 minutos, 

realizadas de 2 a 5 vezes por semana durante 3 a 5 meses. 

O estudo de Lee. (2014)10 comparou protocolos de controle postural com 

alongamento manual passivo associado à massagem terapêutica, mobilização de 

tecidos moles, fortalecimento e ultrassom terapêutico. Os autores observaram que 

ambas as abordagens foram eficazes, não havendo diferenças estatisticamente 

significativas quanto ao tempo de tratamento ou à redução da espessura do músculo 

ECM. Além disso, o início precoce da intervenção esteve associado a menor duração 

do tratamento. 

A pesquisa de Carenzio et al. (2015)16 apresentou protocolos associando 

alongamento, controle postural e exercícios ativos, através de estímulos. Os autores 

relataram recuperação completa da postura cervical e da mobilidade em praticamente 

todos os lactentes; bebês com limitações menos severas apresentaram recuperação 

mais rápida. Os exercícios ativos e as estratégias de controle postural favorecem a 

simetria dos movimentos, o alinhamento postural e o desenvolvimento motor 

adequado de lactentes com TMC24. 

Rahlin et al. (2024)14 compararam protocolos de alongamento com abordagens 

mais voltadas ao fortalecimento, controle motor e funcional como, movimentos ativos 

por meio de estímulos e autonomia postural. Os autores verificaram que a abordagem 

percepção-ação apresentou tendência de melhor simetria funcional em comparação 

aos cuidados padrão baseados em alongamento e fortalecimento, embora sem 

diferença estatística significativa.  

Keklicek et al. (2018)11 utilizaram mobilização de tecidos moles, alongamentos 

e exercícios ativos de rotação cervical. Os autores observaram melhora mais rápida 

da inclinação da cabeça e da rotação cervical já nas primeiras seis semanas de 

intervenção. 
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  Sugere-se que o controle postural e funcional desempenham importante papel 

na reorganização motora e no alinhamento cervical, favorecendo ativação muscular 

mais equilibrada, melhora da estabilidade da cabeça e estímulo ao desenvolvimento 

motor funcional10,14,16. Isso pode ser explicado pelo maior recrutamento muscular 

ativo, estímulo proprioceptivo e reorganização neuromotora promovidos pelas 

abordagens funcionais14,25. 

Esta revisão apresenta limitações relacionadas à heterogeneidade dos 

protocolos terapêuticos, dos instrumentos de avaliação e do delineamento 

metodológico dos estudos incluídos. 

 

CONCLUSÃO  

 

Esta revisão demonstrou que a fisioterapia exerce papel fundamental no 

tratamento do torcicolo muscular congênito, promovendo melhora significativa da 

amplitude de movimento cervical, alinhamento postural da cabeça, redução da rigidez 

muscular e remodelamento do músculo ECM. Entre as intervenções analisadas, o 

alongamento manual passivo destacou-se como a estratégia terapêutica mais 

utilizada e com evidências consistentes de eficácia, especialmente quando realizado 

de forma precoce e com maior frequência de aplicação. 

A associação do alongamento com outras modalidades terapêuticas, como 

massagem terapêutica, ultrassom terapêutico, mobilização de tecidos moles e 

exercícios funcionais podem potencializar os ganhos clínicos, favorecendo não 

apenas a recuperação da mobilidade cervical, mas também a redução das alterações 

estruturais musculares e a melhora do desenvolvimento motor.  

Protocolos que incorporam controle postural, exercícios ativos e estratégias de 

controle motor mostraram-se importantes para a promoção da simetria corporal, 

controle cefálico e funcionalidade global dos lactentes, evidenciando a necessidade 

de um tratamento que vá além da correção do encurtamento muscular isolado. Por 

outro lado, a utilização da bandagem cinesiológica não demonstrou benefícios 

adicionais significativos. 

Assim, a intervenção fisioterapêutica precoce, individualizada e baseada na 

combinação de técnicas passivas e ativas representa a abordagem mais promissora 

para o tratamento do torcicolo muscular congênito. Entretanto, a heterogeneidade dos 

protocolos encontrados na literatura deixa clara a necessidade de novos estudos com 
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metodologias padronizadas e acompanhamento em longo prazo, a fim de estabelecer 

diretrizes mais consistentes para a prática clínica.  
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