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EDITORIAL

PUBLICAÇÃO CIENTÍFICA DE SAÚDE DA 
MISERICÓRDIA DO PORTO

EDITORIAL

HEALTH SCIENTIFIC JOURNAL OF MISERICÓRDIA DO PORTO

EDITORIAL | PUBLICAÇÃO CIENTÍFICA DE SAÚDE DA MISERICÓRDIA DO PORTO

Renato Nunes1

A publicação do número inaugural da Esculápio em 

abril de 2016, uma edição zero em que se divulgaram 

a missão e visão, as normas de publicação e a política 

editorial, projetou um percurso de divulgação de 

conteúdo científico, que tem nesta primeira edição a sua 

concretização formal. 

A revista pretende ser generalista para a área da saúde, 

disponibilizando a possibilidade de publicação de artigos 

de diferentes tipologias com relevância e qualidade, sub-

metidos e revistos segundo as normas específicas e as 

boas práticas de publicação biomédica recomendadas 

pelo International Committee of Medical Journal Editors 

(ICMJE). 

Atendendo à tradição centenária da Santa Casa da Mi-

sericórdia do Porto no que respeita à atividade editorial 

em diferentes vertentes e ao seu potencial académico e 

científico na área da saúde, a criação de um instrumento 

que tem como missão a divulgação da atividade científica 

tornou-se um objetivo estrutural, que a equipa editorial 

assume concretizar com o máximo sentido de responsa-

bilidade.

1 Médico Fisiatra, Centro de Reabilitação do Norte, Vila Nova de Gaia, Portugal; Diretor da Esculápio – Revista Científica de Saúde da Misericórdia do Porto
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CASO CLÍNICO | NEUROIMAGEM FUNCIONAL: PET ß-AMILÓIDE E PET FDG-F18 NO DIAGNÓSTICO DE DEMÊNCIA – A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

CASO CLÍNICO
CLINICAL CASE

Ana Paula Moreira1,2, Miguel Castelo-Branco2,3, João Pedroso de Lima1,2

Resumo

Durante o último século a população acima dos 65 anos 

quase triplicou nos países ocidentais. Nos próximos 

15 anos representará quase 35% da população total. A 

demência, a par com o envelhecimento, tornar-se-á não 

só uma entidade clínica dramática, mas também um 

grave problema socioeconómico. Este facto acarreta 

grandes desafios, quer para a sociedade, quer para os 

sistemas de saúde. A Doença de Alzheimer é a forma 

mais comum de demência, contribuindo com a maior 

percentagem de casos. O diagnóstico precoce é difícil 

e o diagnóstico diferencial pode ser complexo devido à 

progressão insidiosa da doença e à presença recíproca 

de critérios de diagnóstico de um determinado tipo de 

demência em doentes com outra etiologia demencial. 

Com a introdução do conceito de biomarcadores no 

diagnóstico de Doença de Alzheimer, têm vindo a ser 

desenvolvidos estudos de Medicina Nuclear usando 

sobretudo a Tomografia por Emissão de Positrões/

Tomografia Computorizada (PET/CT). A PET é uma 

técnica sensível que permite quantificar, in vivo e 

com elevada sensibilidade, mecanismos moleculares 

neuropatológicos e metabólicos, de forma não invasiva, 

NEUROIMAGEM FUNCIONAL: PET ß-AMILÓIDE E 
PET FDG-F18 NO DIAGNÓSTICO DE DEMÊNCIA – A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
FUNCTIONAL NEUROIMAGING: PET ß-AMYLOID AND PET FDG-F18 
IN DEMENTIA DIAGNOSIS – CASE REPORT

1Médico, Serviço de Medicina Nuclear, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra (CHUC), Coimbra, Portugal/2 Médico; Diretor; Diretor Clínico, Instituto de Ciências 

Nucleares Aplicadas à Saúde–Universidade de Coimbra (ICNAS–UC), Coimbra, Portugal/3 Diretor, Institute for Biomedical Imaging and Life Sciences (IBILI), Coimbra, Portugal

numa fase precoce da história da doença. Os autores 

apresentam o caso de um doente a quem se recorreu a 

estudos combinados de PET/CT-PiB-C11 e PET/CT-FDG-F18 

para estabelecer o diagnóstico diferencial entre Doença 

de Alzheimer e Demência Frontotemporal.

Palavras-chave: Demência; Doença de Alzheimer; Biomarca-

dores; Tomografia por Emissão de Positrões; 18F-FDG; 11C-PiB.

Abstract

During the last century the elderly population (over 65) 

has almost increased threefold in western countries and, 

in the next fifty years, it will represent almost 35% of the 

total population. Dementia, along with ageing, will become 

not only a dramatic clinical entity, but also a serious socio-

economic issue. This carries great challenges for both 

society and health care systems. Alzheimer’s Disease 

is the most common form of dementia accounting for 

the majority of cases. Early diagnosis can be difficult 

and differential diagnosis may be complex due to slow 

disease progression and the presence of confounding 

symptoms. Together with the biomarkers introduction in 

Alzheimer’s Disease diagnosis, some Nuclear Medicine 
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studies, mostly Positron Emission Tomography/Computed 

Tomography (PET/CT), have also been developed. PET is 

a sensitive molecular imaging technique that allows the 

early noninvasive assessment of molecular processes at 

their sites of action. We present a case of a patient with 

dementia referred for brain PET/CT-PiB-C11 and PET/CT-

FDG-F18. The combination of both studies was supportive 

of the differential diagnosis between Alzheimer’s Disease 

and Frontotemporal Dementia.

Keywords: Dementia; Alzheimer´s Disease; Biomarkers; Posi-

tron Emission Tomography; 18F-FDG; 11C-PiB.

Introdução

A demência traduz-se na manifestação clínica de um 

conjunto de sinais e sintomas. O número de casos 

diagnosticados aumentará previsivelmente em cerca 

de 50% até 2030, o que constitui um grave problema 

socioeconómico.1-3 A Doença de Alzheimer (DA) é a forma 

de demência mais prevalente.1-4

Num estudo recentemente realizado, estima-se que 

o número de portugueses com idade igual ou superior 

a 60 anos e com demência é de cerca de 160.000 

(representando 5,9% desse estrato populacional) e que 

o número de doentes com DA se situará entre os 80.000 

e os 112.000. O mesmo estudo considera que mais de 

76.000 doentes estão presentemente diagnosticados 

e a ser medicados com drogas anti-demenciais, 

representando um encargo financeiro de 37 milhões 

€/ano.4 

O diagnóstico precoce da demência pode ser dificultado 

pela sua progressão insidiosa, pela sobreposição de 

sinais e sintomas dos vários tipos de demência, por 

uma evolução atípica, ou pela presença de patologias 

concomitantes, aspetos que podem retardar uma 

orientação para o tratamento mais adequado. Com a 

introdução de tratamentos mais efetivos e específicos 

para cada etiologia, torna-se cada vez mais importante a 

identificação da causa específica de demência. 

A Tomografia por Emissão de Positrões/Tomografia 

Computorizada (PET/CT), dirigida para a identificação 

do peptídeo ß-amilóide cerebral (PET/CT-PiB-C11), 

bem como a PET/CT para avaliação do metabolismo 

glicolítico cortical com Fluordesoxiglicose-F18 (PET/CT-

FDG-F18), são atualmente consideradas como excelentes 

biomarcadores imagiológicos no processo diagnóstico 

da DA. Detetando concentrações moleculares na ordem 

do picomolar, permitem quantificar, in vivo, diversos 

mecanismos neuropatológicos e metabólicos, mesmo 

na ausência de alterações estruturais detetáveis pela 

Tomografia Computorizada Crânio-Encefálica (TCCE) e 

pela Ressonância Magnética Crânio-Encefálica (RMCE).5,6 

A PET/CT-PiB-C11 e a PET/CT-FDG-F18 são instrumentos 

úteis no diagnóstico diferencial de patologia demencial 

neurodegenerativa e apresentam valor prognóstico na 

orientação de doentes com defeito cognitivo ligeiro.

Caso clínico

Apresentamos o caso de uma doente do sexo feminino, de 

67 anos de idade, com queixas de disfunção mnésica com 

mais de um ano de evolução e de caráter progressivo a 

quem foram solicitados estudos de PET/CT cerebral. Não 

evidenciava, nessa altura, alterações do comportamento 

ou da linguagem. Tinha sido já submetida a vários exa-

mes, nomeadamente eletroencefalografia, que mostrou 

um padrão de lentificação difusa inespecífico. Realizou, 

também, RMCE que não mostrou alterações significati-

vas. A hipótese diagnóstica de DA foi, assim, considera-

da. Contudo, a avaliação neuropsicológica veio a mostrar 

alterações compatíveis com o diagnóstico de “demência” 

de gravidade ligeira, de acordo com o nível de funcionali-

dade, e colocou a hipótese de Demência Frontotemporal 

(DFT). A medicação a que a doente se encontrava sub-

metida era então: escitalopram 20mg, 1id; ramipril 5mg, 

1id e mexazolam 1mg, 1id. Os doseamentos de tau, tau 

hiperfosforilada e ß-amilóide(42) do líquor não estavam 

ainda disponíveis. Perante a dúvida diagnóstica, DA ou 

DFT, foram realizadas duas PET/CT cerebrais (PET/CT-

-PiB-C11 e PET/CT-FDG-F18) com o objetivo de procurar 

obter um esclarecimento etiológico. Estes exames permi-

tem o estudo de diferentes mecanismos, patológicos e de 

neurodegenerescência, associados a demências de tipo 

neurodegenerativo.

As imagens apresentadas (Fig. 1 e Fig. 2) correspondem 

aos estudos cerebrais de PET, realizados com correção da 

atenuação por CT.

A PET/CT com PiB-C11 foi congruente com um aumento 

da deposição de peptídeo ß-amilóide no córtex cerebral 

e estriado. Destaca-se, neste estudo, o aumento da 

captação cerebral de PiB-C11 envolvendo sobretudo 
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os lobos frontais, a porção lateral dos lobos parietais, 

precuneus, cíngulo anterior e posterior, bem como a 

porção lateral dos lobos temporais. Mostrou, ainda, um 

aumento da atividade no estriado (Fig. 1).

Fig. 1: PET/CT PiB-C11 (a- Corte Sagital, imagem paramétrica SUVR, normalizada ao cerebelo)
Corte sagital evidenciando aumento da deposição de peptídeo ß-amilóide no córtex 
cerebral e estriado. (Componente CT não apresentado)

Fig. 2: PET/CT FDG-F18 (cortes a-transaxial, b-coronal, c-sagital)
Hipometabolismo cortical frontal, parietal e temporal bilateral, mais evidente no hemisfério direito.
(Componente CT não apresentado)

A PET/CT com FDG-F18 mostrou diminuição cortical 

global da captação do radiotraçador, com distribuição 

irregular. Salienta-se o hipometabolismo cortical nos 

lobos parietais e temporais, no cíngulo posterior e, 

também, o envolvimento dos lobos frontais, globalmente 

com maior compromisso no hemisfério direito (Fig. 2).
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A análise dos dois estudos, PET/CT-PiB-C11 e PET/

CT-FDG-F18, mostrou, respetivamente, um aumento 

da deposição cortical de ß-amilóide e um padrão 

hipometabólico, aspetos estes sugestivos de patologia 

neurodegenerativa da linha DA. As duas PET/CT, 

realizadas no mesmo dia, permitiram a obtenção de 

uma informação complementar, e concordante, relativas 

aos diferentes mecanismos que estão precocemente 

alterados nesta doença. Assim, a orientação diagnóstica 

veio a favorecer a linha DA e não a DFT.

Discussão

A DA, a demência vascular, a degenerescência lobar 

frontotemporal (DLFT) e a demência com corpos de Lewy 

são as quatro causas principais de demência, sendo a DA 

a mais prevalente.1,4

A DA é uma doença neurodegenerativa progressiva, 

caraterizada pelo início gradual de demência. As suas 

caraterísticas patológicas são as placas de ß-amilóide 

extracelulares, as tranças neurofibrilares intracelulares, 

a perda sináptica e a gliose reativa.7,8 No entanto, torna-

se evidente que após a identificação das placas de 

ß-amilóide e tranças neurofibrilares por Alois Alzheimer, 

há mais de 100 anos, há ainda um longo caminho a 

percorrer no que se refere à sua caraterização.9

A DLFT (que inclui a DFT) constitui um grupo heterogéneo 

e carateriza-se, em termos neuropatológicos, consoante 

o tipo, pela deposição aumentada e anómala de outras 

inclusões proteicas neuronais como tau (tauopatias), 

TAR DNA binding protein 43 (TDP-43) conjugada com 

ubiquitina, FUS (fused in sarcoma protein) ou proteínas 

ainda não definidas em regiões cerebrais.10

O diagnóstico corrente deste tipo de demências é feito 

pela avaliação clínica, avaliação neuropsicológica, 

doseamentos de biomarcadores no líquor, estudos 

genéticos e através de técnicas de neuroimagem. A 

deposição cerebral aumentada de ß-amilóide não está 

relacionada com os mecanismos neuropatológicos de 

DLFT. Na ausência de biomarcadores biológicos, o exame 

neuropatológico por biópsia ou autópsia permanece o 

único método definitivo para estabelecer o diagnóstico 

de DA.9,11 

As imagens estruturais de rotina (TCCE e RMCE) são 

úteis para deteção de aspetos não caraterísticos, como 

a atrofia, alteração que surge tardiamente na progressão 

da doença. São principalmente usadas com o objetivo 

de excluir outras causas potencialmente tratáveis de 

demência não degenerativa.5,6,7 

Atualmente encontram-se disponíveis estudos de 

Medicina Nuclear, considerados biomarcadores para 

DA: a PET/CT dirigida à ß-amilóide, biomarcador para 

neuropatologia relacionada com DA e a PET/CT-FDG-F18, 

biomarcador de neurodegenerescência.11,13

A PET/CT cerebral com PiB-C11 (Composto B de Pittsburgh 

marcado com C11) é dirigida à ß-amilóide, sendo o PiB-C11 

considerado como o radiotraçador disponível com 

elevada retenção cortical e menor ligação não específica. 
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O PiB é um derivado da Tioflavina-T (corante fluorescente 

que permite avaliar a fibrilização peptídica em estrutura 

ß-pregueada). A PET/CT-PiB-C11 indica a presença ou 

ausência de acumulação anómala de peptídeo ß-amilóide 

cerebral. A sua positividade é associada à deposição 

cortical anómala deste peptídeo (sobretudo ß-amilóide 

fibrilar insolúvel).14,18

A PET/CT cerebral com FDG-F18 (fluorodesoxiglucose 

marcada com F18) avalia o padrão de metabolismo 

glicolítico, considerado um índice da função e densidade 

sinápticas. Permite identificar padrões hipometabólicos 

conhecidos, congruentes com patologia demencial 

neurodegenerativa da linha de DA ou de outro tipo de 

demência.19,22 A PET/CT-FDG-F18 é útil no diagnóstico 

diferencial nas fases iniciais de demência e, também, 

na deteção de DA na fase prodrómica (predemência 

sintomática), permitindo documentar o declínio cognitivo 

e predizer a sua evolução.23 O padrão hipometabólico 

relacionado com DA consiste na diminuição do 

metabolismo de FDG-F18 no córtex parietotemporal e 

cíngulo posterior, com preservação metabólica de outras 

regiões, como os gânglios da base, cerebelo, tálamos e 

córtex sensório-motor.

No caso clínico que apresentamos, os dois estudos PET/

CT foram solicitados como orientação para o diagnóstico 

diferencial entre DA e DFT. A PET/CT-PiB-C11 mostrou 

deposição aumentada de peptídeo ß-amilóide cerebral, 

congruente com patologia de DA e não de DFT (Fig. 1). 

Na PET/CT-FDG-F18, o padrão hipometabólico observado 

foi também congruente com a hipótese de DA, havendo 

maior agravamento ao nível parietal e temporal (Fig. 2). 

Na DFT, o padrão habitual é de hipometabolismo frontal 

e temporal. 

A presença de depósitos aumentados de ß-amilóide 

cortical é condição necessária, embora não suficiente, 

para o diagnóstico de DA.16,17,24 Assim, um estudo 

PET/CT-PiB-C11 positivo para ß-amilóide cortical, 

conforme verificado na situação apresentada, apesar 

de demonstrar um mecanismo patológico de Doença 

de Alzheimer, não é suficiente para o seu diagnóstico. A 

presença de ß-amilóide cerebral pode ocorrer durante 

o envelhecimento normal, bem como noutro tipo de 

doenças, como na demência com corpos de Lewy e 

na angiopatia amilóide (apesar de poderem existir 

diferenças no padrão de distribuição).24,25 Com efeito, a 

PET/CT-FDG-F18 teve, neste contexto, um papel adicional 

de concordância e maior confiança diagnóstica, ao 

permitir confirmar um padrão hipometabólico sugestivo 

de DA e não de outro tipo de demência.

No caso exposto, os estudos PET foram concordantes 

com o diagnóstico etiológico a favor de patologia 

demencial neurodegenerativa da linha DA, em alternativa 

à hipótese de DFT. Em consequência, permitiram orientar 

o doente e a família nessa linha diagnóstica. Com uma 

orientação diagnóstica etiológica mais precoce do tipo 

de demência, o doente beneficia também de uma melhor 

adequação da terapêutica, pois a abordagem atual das 

doenças neurodegenerativas baseia-se, essencialmente, 

na estratégia de reposição medicamentosa de 

neurotransmissores.26,28

As PET/CT-PiB-C11 e PET/CT-FDG-F18 são biomarcadores 

promissores no diagnóstico de DA. Trata-se de exames 

minimamente invasivos, com baixa dose de radiação 

absorvida e com possibilidade de serem realizados no 

mesmo dia, de forma praticamente sequencial. Inseridos 

num contexto clínico adequado, permitem ao neurolo-

gista, em casos duvidosos, orientar melhor o diagnóstico 

diferencial das demências neurodegenerativas, mesmo 

durante a fase prodrómica, além de poderem dar infor-

mação prognóstica na fase pré-clínica da doença.23,24,29
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CLINICAL CASE

SPINAL CORD MENINGIOMA: REVIEW AND CASE REPORT
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Resumo

Introdução

Os meningiomas são tumores com origem nas células 

que constituem as meninges. As suas repercussões de-

pendem da localização anatómica.

Caso clínico

Doente de 52 anos, submetida a cirurgia ao nível de D12, 

por meningioma meningotelial, Grau I da classificação da 

OMS. Recorre à consulta de Medicina Física e de Reabili-

tação por queixas de dor neuropática nos dermátomos 

L5-S1 bilateralemente, mais pronunciada à direita. Obje-

tivamente, apresentava sinais compatíveis com irritação 

radicular bilateral. A eletromiografia evidenciou possível 

compromisso radicular de S1 direito. Iniciou programa de 

reabilitação, com melhoria progressiva.

Discussão 

Os meningiomas podem condicionar compressão das 

estruturas nervosas adjacentes e consequente perturba-

ção da condução nervosa, as queixas álgicas precedem a 

1 Médico Interno de Formação Específica do Serviço de Medicina Física e de Reabilitação do Hospital da Prelada, Porto, Portugal / 2 Médico Especialista e Diretor do Serviço 
de Medicina Física e de Reabilitação do Hospital da Prelada, Porto, Portugal

fraqueza muscular. O estudo deverá ser complementado 

com RMN. O exame histológico da lesão permite o diag-

nóstico definitivo e sua classificação segundo a OMS. O 

tratamento é geralmente cirúrgico e a elaboração de um 

plano de reabilitação individualizado é crucial para uma 

recuperação funcional favorável. No caso clínico descrito 

a doente apresenta sequelas sensitivas ligeiras causadas 

provavelmente pela fibrose adjacente ao local da cirur-

gia. O resultado funcional atual é favorável. 

Conclusão

Os meningiomas medulares implicam uma abordagem 

multidisciplinar e apresentam geralmente bom prognós-

tico.

Palavras-chave: Meningioma; Reabilitação; Dor.

Abstract

Introduction

Meningiomas are tumors with origin in the cells that 

constitute the meninges. Clinical manifestations depend 

on their anatomical location.
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Clinical case

Fifty-two years old woman, underwent surgery at the 

level of D12 for Grade I meningothelial meningioma 

(WHO classification). She went to the outpatient clinic 

of Physical Medicine and Rehabilitation with complaints 

of neuropathic pain in L5-S1 dermatomes at both sides, 

more pronounced on the right side. Physical examination 

showed signs consistent with bilateral radicular irritation. 

The electromyography showed possible compromise of 

S1 right root. She started an rehabilitation program with 

gradual improvement.

Discussion

Meningiomas can cause compression of adjacent nerve 

structures and the consequent disruption of nerve con-

duction; the painful complaints usually precede muscle 

weakness. The study should be complemented with an 

MRI. The histological examination of allows the definitive 

diagnosis and classification according to the WHO. Treat-

ment is usually surgical and an appropriate rehabilitation 

program is crucial to functional recovery. In this case the 

patient has light sensitive sequelae that were probably 

caused by the adjacent fibrosis to the surgical site. The 

current functional outcome is favorable. 

Conclusion

Spinal meningiomas require a multidisciplinary approach 

and have a good prognosis.

Keywords: Meningioma; Rehabilitation; Pain.

Introdução

Os meningiomas são tumores com origem nas células 

que constituem as meninges (em concreto a aracnóide). 

A sua localização é mais frequentemente intracraniana. 

Ao nível do canal raquidiano são os segundos tumores 

intradurais mais frequentes, logo após os tumores 

das bainhas nervosas, e são geralmente intradurais 

e extramedulares. Os meningiomas correspondem a 

aproximadamente 25% de todos os tumores da medula 

espinal.1,2

Considerando a sua epidemiologia, a incidência é maior 

em mulheres com idades compreendidas entre os 49 e 

os 62 anos. Este facto poderá estar relacionado com a 

existência de recetores hormonais que contribuam para 

a génese e o crescimento tumoral.3,4

Relativamente à localização medular, o nível mais comum 

é torácico (80%), seguindo-se os níveis cervical (15%), 

lombar (3%) e localizado ao nível do buraco magno (2%).1

As repercussões dependem da sua localização, ao 

causarem compressão das estruturas adjacentes 

(e menos comumente, invadindo-as). As queixas 

são frequentemente indolentes uma vez que são, 

globalmente, tumores de crescimento lento. As queixas 

mais comumemente descritas estão relacionadas com 

a compressão das estruturas nervosas peritumor, tais 

como: dor local ou irradiada, défice motor e sensitivo e 

distúrbios esfincterianos.5,6,7

O exame auxiliar de diagnóstico de excelência para 

diagnóstico da lesão é a RMN com injeção intravenosa de 

contraste de gadolíneo, que permite uma correta deteção 

do nível tumoral, a sua relação topográfica com o cordão 

medular e é claramente útil no planeamento cirúrgico. 

O estudo radiográfico simples geralmente não revela 

qualquer alteração.3 

O prognóstico é geralmente favorável, após tratamento. 

A maioria destes tumores são ressecáveis em toda a sua 

extensão.8,9 

O objetivo deste trabalho é expor um caso clínico, de uma 

doente com meningioma medular e alertar os profissio-

nais de saúde para uma patologia que não é habitual no 

nosso quotidiano clínico. 

Caso clínico

Mulher de 52 anos, diabética. Por queixas de lombalgia, 

de caraterísticas mecânicas com vários anos de evolução, 

sem irradiação e sem défices neurológicos, foi pedida 

RMN da coluna vertebral lombar, que mostrou lesão intra-

dural e extramedular ao nível de D12. Foi encaminhada 

para consulta de Neurocirurgia onde foi estudada e pro-

posta para cirurgia de excisão de tumor e laminectomia 

de D12 a L1 que realizou a 24/07/2015. A análise histo-

lógica da peça anatómica foi identificada como menin-

gioma meningotelial, Grau I da classificação da Organiza-

ção Mundial de Saúde (OMS).
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A doente recorre à consulta externa de Medicina Física 

e de Reabilitação do Hospital da Prelada 4 meses após 

a cirurgia por apresentar dor pericicatricial que agrava 

com os esforços e dor em queimor com parestesias asso-

ciadas nos dermátomos de L5-S1 associada a alodinia, 

mais intensa no membro inferior direito. Não tinha sinto-

mas vesicoesfincterianos, défices motores ou disestesia. 

A RMN de controlo apresentava sinais de exérese total do 

tumor e tecido fibrocicatricial/fibrose adjacente ao local 

da laminectomia, a condicionar algum repuxamento da 

região do cone medular.

A eletromiografia evidenciou redução da amplitude 

máxima do reflexo de Hoffmann evocado no músculo 

Solear direito, em relação possível com compromisso 

radicular de S1 direito ou sua sequela.

Ao exame objetivo apresentava dor aquando da manobra 

de straight leg raise, bilateralmente, sugestiva de irrita-

ção radicular. Não se verificavam alterações do trofismo 

muscular, da avaliação sumária da força muscular, do 

tónus muscular, da sensibilidade tátil leve, à picada, da 

sensibilidade propriocetiva ou discriminativa. Os refle-

xos osteotendinosos (bicipital, estilo-radial, tricipital, 

rotuliano e aquiliano) estavam presentes bilateralmente, 

eram vivos e simétricos, com área de estimulação nor-

mal. O reflexo cutâneo plantar em flexão bilateralmente. 

Funcionalmente a doente era autónoma em todas as ati-

vidades de vida diária. Deambulava, sem necessidade de 

auxiliares de marcha, com velocidade, cadência, ampli-

tude da passada normais, sem claudicação. Foi medicada 

com pregabalina na dose de 150 mg/dia e integrada num 

programa de reabilitação integral e abrangente, adap-

tado à doente, com os objetivos de controlo da dor neu-

ropática com o auxílio de agentes físicos e técnicas de 

relaxamento, fortalecimento muscular global, nomeada-

mente os músculos paravertebrais, do core abdominal e 

antigravitários, flexibilização da coluna vertebral e recon-

dicionamento ao esforço físico. Os agentes físicos utili-

zados foram a diatermia, calor húmido e eletroterapia, 

estimulação elétrica transcutânea com uma frequência 

de 80Hz. 

Um mês após ter iniciado o tratamento, foi reavaliada em 

consulta, com evolução favorável e melhoria do quadro 

clínico, uma vez que a intensidade das parestesias dimi-

nuiram, com melhoria subjetiva do padrão sono-vigília e 

bem-estar geral. 
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Discussão

Os meningiomas podem ser causa de compressão 

das estruturas nervosas adjacentes e perturbação 

da condução nervosa, as queixas álgicas precedem a 

fraqueza muscular e as alterações da sensibilidade, as 

alterações esfincterianas são geralmente mais tardias.8

A colheita apropriada da história clínica e exame físico 

cuidadoso são fundamentais. O estudo deverá ser com-

plementado com a RMN, o melhor exame auxiliar para o 

diagnóstico e que permite também delimitar o nível da 

lesão para a posterior intervenção cirúrgica.

O exame histológico da lesão permite não só o diag-

nóstico definitivo como também a sua classificação de 

acordo com os critérios da OMS. Distinguem-se 3 graus:

– Grau I – Meningiomas benignos de crescimento lento e 

bordos distintos. Representam 78-81% dos meningiomas;

– Grau II – Meningiomas atípicos, que se podem tornar 

malignos, recorrer e ter crescimento rápido. Represen-

tam 15-20% dos meningiomas;

– Grau III – Meningiomas atípicos ou anaplásicos. Agres-

sivos, com invasão das estruturas adjacentes. Represen-

tam 1-4% dos meningiomas.

O tratamento é complexo e assenta no:

– Tratamento cirúrgico que consiste em laminectomia 

posterior e excisão da lesão. A sua remoção completa 

é geralmente conseguida (82-99% dos casos). A 

radioterapia poderá ser uma opção em casos em que o 

risco cirúrgico é elevado ou quando a remoção cirúrgica 

completa não foi possível.3,5,8 

– Tratamento das sequelas ou complicações como a dor 

neuropática e défices sensitivos ou motores, que geral-

mente é conservador, farmacológico e com programa de 

reabilitação. O tratamento da dor neuropática crónica, 

do ponto de vista farmacológico, assenta nos antide-

pressivos, anticonvulsivantes, opióides e antiarrítmicos.  

O plano de reabilitação individualizado, para controlo 

álgico, reabilitação neuromotora (fortalecimento muscu-

lar, treino propriocetivo e treino de equilíbrio e marcha) e 

treino de autonomia (treino de atividades de vida diária 

e transferências) é também muito importante. Também 

a reabilitação cognitivo-comportamental, através da psi-

coterapia realizada por Psicólogos, pode ser vantajosa.

O objetivo comum é reduzir a morbilidade e melhorar 

a funcionalidade, com uma recuperação favorável na 

maioria dos casos (53-95%)3,5,8 com intervalo de tempo 

variável, dependendo nomeadamente da localização da 

lesão, da sua classificação e de fatores pré-mórbidos.
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Descrevemos no nosso caso clínico a história clínica de 

uma mulher adulta, com um meningeoma torácico, o que 

se encontra de acordo com dados epidemiológicos des-

critos como mais comuns, e dor neuropática no pós-ope-

ratório com provável relação com a fibrose adjacente ao 

local da laminectomia.

O programa de reabilitação instituído, com o auxílio de 

uma equipa multidisciplinar, constituída pelo médico 

Fisiatra e os Fisioterapeutas, foi crucial para a melhoria 

significativa das suas queixas. 

Conclusão

Os meningiomas medulares, quando diagnosticados 

numa fase precoce e tratados de uma forma holística e 

multidisciplinar, apresentam na maioria dos casos um 

bom prognóstico vital e funcional.

A Medicina Física e de Reabilitação, como especialidade 

médica autónoma que promove a funcionalidade do indi-

víduo no seu todo, tem um papel preponderante no prog-

nóstico funcional e na qualidade de vida dos doentes com 

tumores do Sistema Nervoso Central.
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PLAGIOCEPHALY: A MISDIAGNOSED CONDITION
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Resumo

“Plagiocefalia” é um termo médico referente a uma defor-

midade craniana assimétrica e com achatamento. Pode 

ser definida em contexto de uma assimetria da cabeça 

sinostótica ou não sinostótica. O objetivo deste estudo é 

efetuar uma revisão da literatura médica disponível so-

bre a plagiocefalia posicional (PP), de forma a avaliar o 

impacto desta patologia, a real extensão do problema, os 

fatores de risco associados, as orientações existentes e 

as estratégias de tratamento disponíveis até à data. Foi 

efetuada pesquisa na base de dados Pubmed do termo 

“plagiocephaly” (limites: data de publicação — últimos 5 

anos; tipo de artigo — revisão; idade: nascimento até 23 

meses) e do termo “plagiocephaly review” (limites: data 

de publicação — últimos 5 anos; idade: nascimento até 23 

meses). Obtiveram-se 19 artigos, tendo-se excluído 2 por 

estarem escritos em alemão e dinamarquês. Por leitura 

crítica dos artigos excluíram-se 3 por não se referirem 

a plagiocefalia deformacional e adicionaram-se 2 arti-

gos referidos da bibliografia dos obtidos na pesquisa. A 

incidência atual de PP encontra-se estimada em 8,2%, 

com variações de acordo com a idade da criança. Vários 

fatores de risco foram propostos para a PP, podendo ser 

sistematizadas em condições maternais, perinatais e 

pós-natais, nomeadamente aspetos sociodemográficos, 

variáveis socioeconómicas, quadros de constrição 

uterina, parto distócito, prematuridade, exposição cumu-

lativa à posição de supinação, posicionamento cefálico 

preferencial, baixo nível de atividade da criança, pre-

1 Médico Interno de Formação Específica Medicina Física e de Reabilitação, Hospital da Prelada, Porto, Portugal / 2 Médico Fisiatra, Unidade de Reabilitação Pediátrica do 

Centro de Reabilitação do Norte, Vila Nova de Gaia, Portugal / 3 Diretor da Esculápio – Revista Científica de Saúde da Misericórdia do Porto

sença ou ausência de posicionamento em decúbito ven-

tral, aleitamento com biberão e hospitalização.

A PP constitui uma condição comum na população pediá-

trica, abordada de uma maneira controversa em diver-

sos aspetos, nomeadamente considerando a sua história 

natural, diagnóstico, avaliação da severidade, as opções 

terapêuticas disponíveis e a implementação de estraté-

gias preventivas. Guidelines e recomendações bem defi-

nidas devem ser estruturadas  de forma a permitir uma 

mais eficiente abordagem desta condição, quer pelos 

clínicos, quer pelos cuidadores, através de um processo 

educacional individualizado ou através da elaboração de 

campanhas dirigidas ao problema.

Palavras-chave: Plagiocefalia posicional; Plagiocefalia não-

sinostótica; Plagiocefalia deformacional.

Abstract

“Plagiocephaly“ is a medical term referring to an 

asymmetric and flattened cranial deformity. It can be 

defined in the context of an asymmetry of the head, 

synostotic or non-synostotic. The aim of this study is 

to review the available medical literature on positional 

plagiocephaly (PP) in order to evaluate the impact 

of this pathology, the real extent of the problem, the 

associated risk factors, the existing guidelines and 

the available therapeutic strategies until the present 
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Fig. 1: Crânio com aplanamento occipital na PP

day. We have searched in PubMed database the term 

“plagiocephaly” (limits: date of publication – last 5 years; 

type of article – review; age: birth up to 23 months) and 

the term “plagiocephaly review” (limits: publication 

date – last 5 years; age: birth up to 23 months). There 

were found 19 articles. We have excluded two because 

they were written in German and Danish; by critical 

reading, we’ve excluded three more because they did not 

refer to deformational plagiocephaly; an additional two 

articles referred in the bibliography of those obtained in 

the research were added. The current incidence of PP 

is estimated at 8,2%, with variations according to the 

child’s age. Several risk factors have been proposed for 

PP and can be summarized in maternal, perinatal and 

postnatal conditions, such as socio-demographic aspects, 

socioeconomic variables, uterine constriction, dystocic 

delivery, prematurity, cumulative exposure to supination 

position, preferential cephalic positioning , low level of 

activity of the child, presence or absence of positioning 

in ventral decubitus, bottle-feeding and hospitalization.

In pediatric population, PP is a common condition with 

a controversial approach, regarding natural history, 

diagnosis, severity assessment, available therapeutic 

options and implementation of preventive strategies. 

Well-defined guidelines and recommendations should 

be structured to allow a more efficient approach to this 

condition by both clinicians and caregivers, through 

an individualized educational process or through the 

development of targeted campaigns.

Keywords: Positional plagiocephaly; Non-synostotic plagioce-

phaly; Deformational plagiocephaly.

Introdução

Plagiocefalia é um termo médico referente a uma defor-

midade craniana assimétrica e com achatamento. Pode 

ser definida em contexto de uma assimetria da cabeça 

sinostótica ou não sinostótica. A plagiocefalia sinostótica 

é uma entidade rara, por uma fusão prematura de uma 

ou mais suturas cranianas. A plagiocefalia não-sinostó-

tica, por seu lado, é mais comum, sendo definida habitual-

mente como plagiocefalia posicional (PP) ou deformacio-

nal, pois resulta de uma conjuntura de forças externas 

que promovem a moldagem do crânio, o que resulta num 

achatamento unilateral occipital da cabeça (plagiocefalia 

posicional lateral) (Fig. 1) ou um achatamento posterior 

central da cabeça (plagiocefalia posicional posterior). 

Este artigo aborda a vertente posicional/não-sinostótica 
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da plagiocefalia. 

Ao longo dos anos, várias teorias foram elaboradas de 

forma a justificar esta deformação, sendo que na atuali-

dade o mais aceite é que esta alteração se deve a forças 

intra-uterinas e/ou fatores relacionados com o posiciona-

mento pós-natal.1 Segundo uma perspetiva histórica, a 

moldagem craniana também ocorre de uma forma inten-

cional, em contexto cultural, muito mais frequente em 

sociedades ancestrais. A primeira deformação craniana 

com registo histórico está datada de 400 a.C.. Foi prá-

tica comum no Antigo Egipto, tribos Germânicas, Maias e 

Peru, sendo considerado um sinal de afiliação de grupo, 

status social e parte de um ritual cultural que procura 

uma forma craniana mais apelativa, quer esteticamente, 

quer em direção a uma caraterística valorizada, como a 

inteligência.2,3,4

A prevalência da PP situa-se entre os 18% e os 19,7% em 

crianças saudáveis, variando de acordo com a idade.1,5 

Correlaciona-se com o desenvolvimento da criança nos 

primeiros meses de vida, com acentuação da deformida-

de nas primeiras semanas, em contexto do pobre posicio-

namento ativo da cabeça. Com a progressão do desen-

volvimento motor normal, a deformidade também tende 

a involuir.2

O pico da prevalência da PP situa-se nos quatro meses 

(ao nascimento 13% das crianças apresenta PP, aumen-
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tando a incidência para 19,7% aos quatro meses), facto 

justificado pela associação desta entidade com desenvol-

vimento da criança: até aos quatro meses não tem capa-

cidade neuro-motora para para manter o equilíbrio cefá-

lico sem apoio, quando em sedestação; a partir do sexto 

mês de vida, a criança com normal desenvolvimento 

já adquiriu capacidade para equilíbrio cefálico consis-

tente, pelo que já consegue um posicionamento ativo da 

cabeça mais adequado. Aos dois anos a prevalência de 

PP situa-se nos 3,3%. Estes dados epidemiológicos são 

consequência de um aumento considerável de casos nos 

últimos anos, enquadrado num conjunto de estratégias 

preconizadas pela campanha “Back To Sleep” da Ame-

rican Academy of Pediatrics (AAP), que, no sentido de 

diminuir os fatores de risco para o Síndrome de morte 

súbita do lactente, potenciou fatores de risco relaciona-

dos com a génese da PP.1,2,6

Neste contexto de crescimento alarmante na incidência 

da PP, desenvolveu-se nos últimos anos um interesse 

científico, investigacional e clínico sobre as melhores 

estratégias para abordagem e tratamento desta condi-

ção.1

O objetivo deste estudo é efetuar uma revisão da litera-

tura médica disponível sobre a PP, de forma a avaliar o 

impacto desta patologia, a real extensão do problema, os 

fatores de risco associados, as guidelines existentes e as 

estratégias de tratamento disponíveis até à data.

Material e Métodos

Foi efetuada pesquisa na base de dados Pubmed do 

termo “plagiocephaly” (limites: data de publicação - últi-

mos 5 anos; tipo de artigo — revisão; idade: nascimento 

até 23 meses) e do termo “plagiocephaly review” (limites: 

data de publicação — últimos 5 anos; idade: nascimento 

até 23 meses).

Resultados

Obtiveram-se 19 artigos, tendo-se excluído 2 por estarem 

escritos em alemão e dinamarquês. Por leitura crítica dos 

artigos excluíram-se 3 por não se referirem a plagioce-

falia deformacional e adicionaram-se 2 artigos referidos 

da bibliografia dos obtidos na pesquisa.
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Discussão

Dados epidemiológicos

A incidência atual de PP encontra-se estimada em 8,2%, 

com variações de acordo com a idade da criança. A sua 

frequência é significativamente superior às 6 sema-

nas de idade, cifrando-se nos 16%, sendo que atinge o 

seu máximo aos quatro meses com 19,7%, iniciando um 

declínio progressivo atingindo mínimos de 3,3% aos 2 

anos.1,2,5 Estes dados estão diretamente relacionados 

com o processo natural de desenvolvimento neuromotor 

da criança. Nas primeiras semanas de vida o equilíbrio 

cefálico e o consequente posicionamento da cabeça são 

muito pobres, podendo desenvolver-se a PP nesse con-

texto; em seguida decorre um processo de desenvolvi-

mento normal em que a conformação craniana melhora. 

Durante a fase de desenvolvimento subsequente, o 

rápido crescimento da cabeça também compromete a 

capacidade da criança em manter um equilíbrio cefálico 

adequado até aos quatro meses, que corresponde ao pico 

da incidência (19,7%). A partir deste ponto, em média, 

com a aquisição de capacidade de equilíbrio e correção 

postural da cabeça, a frequência de PP vai descrescendo 

progressivamente, com uma adequada conformação cra-

niana por volta dos 6 meses, correspondendo ao timing 

habitual de aquisição do controlo ativo da cabeça.2

Fatores de risco

Vários fatores de risco foram propostos para a PP, 

podendo ser grosseiramente enquadrados numa perspe-

tiva de condições maternais, perinatais e pós-natais.1

Os aspetos sociodemográficos (estrutura familiar, idade 

da mãe e etnia) e as variáveis socioeconómicas (nível 

educacional dos pais e income financeiro familiar) foram 

estudados em várias investigações sobre PP. Verificou-se 

que fatores como a raça, idade e nível de educação da 

mãe co-relacionavam-se com o risco de PP. As crianças 

africano-americanas e hispano-americanas apresenta-

vam uma frequência duas vezes superior de posiciona-

mento da criança no leito em decúbito ventral do que 

as restantes, bem como um nível educacional baixo e 

mãe em idade jovem. Este posicionamento preferencial 

na posição em pronação apresenta riscos relacionados 

com o síndrome de morte súbita do lactente, no entanto 
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diminui o risco de plagiocefalia não-sinostótica. Esta cor-

relação ficou bem demonstrada a partir de 1992, quando 

a American Academy of Pediatrics (AAP) publicou uma 

recomendação em que crianças saudáveis deveriam 

adoptar a posição de decúbito lateral ou dorsal (supina-

ção) para dormir. Esta campanha, denominada AAP’s Back 

to Sleep, teve como resultado uma diminuição da incidên-

cia do síndrome de morte súbita do lactente em 40%, no 

entanto verificou-se, no sentido contrário, um aumento 

dramático da incidência de PP em 600%. Quadros de 

constrição uterina, parto distócito (ventosa, fórceps) 

e prematuridade estão relacionados com um aumento 

na incidência de PP. Primigesta e gravidez múltipla são 

outros fatores de risco associados, também pelo fator de 

constrição uterina e compressão craniana na passagem 

pelo canal vaginal. O sexo masculino também se asso-

cia de uma forma significativa à PP, eventualmente pela 

maior circunferência do crânio masculino, bem como um 

ratio de crescimento mais elevado com uma menor flexi-

bilidade fetal. Esta conjuntura de fatores torna-os mais 

susceptíveis a fatores compressivos e forças deformacio-

nais in utero e durante o parto. Um risco aumentado de 

PP é observado em crianças com um variado espectro 

de distúrbios congénitos, como defeitos cardiorrespirató-

rios, hidrocefalia e anomalias cromossómicas.1,2,5,6

Alterações ao nível cervical também se encontram for-

temente associadas a esta entidade. Ocorrem como uma 

consequência da posição intra-uterina ou pós-natal do 

crânio, traumatismo durante o parto ou anomalias mus-

culoesqueléticas congénitas. O mecanismo patogénico 

mais comum corresponde a um espasmo ou lesão do 

músculo esternocleidomastoideu, que conduz ao seu pró-

prio encurtamento e ao desenvolvimento de uma postura 

preferencial da cabeça, pelas retrações miotendinosas 

inerentes. Quando em posição de supinação, a preferên-

cia posicional da cabeça conduz a uma desequilibrada 

redistribuição do peso sobre a região occipital, o que por 

conseguinte pode resultar no desenvolvimento de PP.  

Uma entidade patológica particular, o torcicolo muscu-

lar congénito, que resulta de um encurtamento e fibrose 

unilateral do esternocleidomastoideu, está associado 

com PP em cerca de 90% dos casos, devido a alterações 

no posicionamento da cabeça pela postura clássica com 

flexão lateral para o mesmo lado e rotação para o lado 

contralateral. 

Fatores de caráter pós-natal também se relacionam com 

a PP, nomeadamente exposição cumulativa à posição de 

supinação, posicionamento cefálico preferencial, baixo 
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nível de atividade da criança, estar acordado pelo menos 

3 vezes por dia em decúbito ventral (tummy time), aleita-

mento com biberão, atraso no desenvolvimento psicomo-

tor e hospitalização. Destes, o posicionamento durante o 

sono é determinante para o desenvolvimento de PP. As 

crianças colocadas em posição de supinação são mais 

susceptíveis ao desenvolvimento da PP pela frequente 

pressão exercida sobre a superfície plana da região 

posterior da cabeça, conjugada com a sua incapacidade 

neuromotora para se reposicionarem a eles próprios. 

Em adição, as crianças colocadas nesta posição aparen-

temente apresentam um menor grau de atividade e um 

desenvolvimento mais tardio da força muscular do tronco 

e membro superiores do que as crianças que habitual-

mente são colocadas em posição de pronação. Este facto 

encontra-se corroborado pela relação inversa entre a PP 

e a aquisição das metas motoras do desenvolvimento da 

criança, provavelmente devido ao défice no controlo ade-

quado da cabeça e do pescoço.1,5

O aleitamento com biberão também constitui um fator de 

risco materno/pós-natal a favor de PP. Durante os primei-

ros 6 meses de vida, grande parte do tempo da criança 

é passado na alimentação, sendo que as mães têm ten-

dência a adoptar uma posição preferencial sempre para o 

mesmo lado quando alimentam a criança com biberão, o 

que pode condicionar forças de compressão a um crânio 

em fase sensível de moldagem extrínseca. Por outro lado, 

aparentemente, as mães que alimentam de forma natu-

ral têm tendência para um reposicionamento da criança 

muito mais frequente e natural de lado para lado.1,2,5

A hospitalização da criança também se relaciona com 

a PP, em especial em contexto de cuidados intensivos, 

pois a necessidade de um posicionamento unidirecional 

da cabeça, como ocorre em situações de ventilação 

mecânica, é altamente propícia ao desenvolvimento da 

condição.1,5

Diagnóstico

O aspeto mais importante na avaliação de uma criança 

com plagiocefalia prende-se com o correto diagnóstico e 

exclusão da presença de uma craniossinostose 1. A PP, 

a craniossinostose coronal (CSC) e a craniossinostose 

lambdóide (CSL) são causas de deformidades oblíquas 

e assimétricas da cabeça, no entanto constituem enti-

dades distintas com etiologia, sinais objetivos, achados 

radiológicos, curso clínico, tratamento e outcomes dife-
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Fig. 3: Deslocação da implantação da orelha e deformidade facial mínima na PP

rentes. A craniossinostose é definida como uma fusão 

prematura de uma ou mais suturas do crânio da criança, 

e nesse sentido é necessariamente a primeira condição 

a ser excluída em qualquer situação de deformidade da 

cabeça. O diagnóstico precoce desta entidade é essencial 

de forma a optimizar a abordagem terapêutica e reduzir 

a potencial morbilidade e complicações, tais como a hi-

pertensão craniana, obstrução da via aérea, défice visual 

e auditivo e atraso no desenvolvimento psicomotor.1,2,6,7

Diferentes caraterísticas fenotípicas ajudam o clínico 

a estabelecer um diagnóstico correto e a diferenciar 

entre uma PP e uma CSL. Um exame físico minucioso, 

elaborado por um profissional médico com experiência, 

habitualmente permite a distinção na maioria dos casos, 

no entanto, em determinadas situações de dúvida, estu-

dos imagiológicos do crânio podem ser necessários para 

excluir de forma assertiva a CSL, uma condição mais 

grave e com necessidade de intervenção neurocirúrgica. 

Observação detalhada da forma craniana desde a posi-

ção do vertex, posição das orelhas ipsilateral e contra-

lateral e o grau associado de assimetria facial são cara-

terísticas essenciais a valorizar. A forma trapezóide ou 

de paralelograma são usadas para descrever a PP e CSL, 

quando observado o crânio de um ponto de vista axial. 

Habitualmente está presente uma proeminência óssea 

palpável ao longo da sutura lambdóide, a favor da CSL. 

A posição da orelha e a assimetria facial são mais difí-

ceis de caraterizar. A deslocação póstero-inferior da ore-

lha ipsilateral na CSL e a deslocação anterior da orelha 

ipsilateral na PP são habitualmente referidas (Fig. 2), no 

entanto vários autores têm colocado esta distinção em 
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causa, reportando casos de crianças com CSL com deslo-

cação anterior da orelha ipsilateral. A deformidade facial 

é mínima na PP.1,2,7,8 (Fig. 3)

O diagnóstico é habitualmente feito com base na anam-

nese e confirmado pelo exame físico, que deve ser reali-

zado logo ao nascimento e em cada observação médica 

até ao primeiro ano de idade. Deve haver um foco do 

exame físico na face e crânio de uma criança com defor-

midade da cabeça, sob uma perspetiva anterior, posterior 

e vertex. A observação dos pais não deve ser negligen-

ciada, pois a conformidade craniana é muitas vezes here-

ditária. Como já referido anteriormente, a região cervical 

é de importância marcada na PP, pelo que deve ser sem-

pre avaliada de forma assertiva e direcionada, nomeada-

mente amplitudes articulares e o movimento passivo e 

ativo.1,2,7,8

A avaliação através da medição craniofacial é essencial 

no diagnóstico e follow up do crescimento e do impacto 

do tratamento. Várias técnicas e medições da forma cra-

niana têm sido desenvolvidas e usadas para o diagnóstico 

e avaliação das crianças com PP, no entanto ainda não 

existe evidência científica franca para um método de ava-

liação clinicamente viável para quantificar as alterações 

e severidade da plagiocefalia. Estas medições usam pon-

tos de referência antropométricos cranianos, como a gla-

bela, protuberância occipital e protuberâncias frontais. 

Um dos métodos mais populares é o Índice Craniano ou 

Cefálico (IC), que mede o diâmetro occipito-frontal trans-

craniano. Efetuam-se duas medições contralaterais nesse Fig. 2: Deslocação da implantação das orelhas na PP
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sentido e a diferença observada entre as duas medições 

diagonais corresponde á diferença transdiagonal, o valor 

considerado como Gold Standard para quantificar o grau 

de assimetria na PP lateral.2,7,8

Após o diagnóstico, a dificuldade reside na definição da 

PP como ligeira, moderada ou severa, pois é esta quan-

tificação de severidade da deformidade que vai definir a 

decisão terapêutica. Vários autores propuseram diferen-

tes métodos de quantificação da severidade, no entanto 

não foi demonstrada evidência científica robusta desses 

métodos. Foi proposta uma classificação clínica gra-

dual baseada em 5 caraterísticas para classificar a PP, 

nomeadamente a assimetria posterior, a deslocação da 

orelha, a assimetria facial, a presença de bossa tempo-

ral e o crescimento posterior vertical craniano. A seve-

ridade da PP é definida pela presença de uma deformi-

dade posterior central, alargamento posterior do crânio, 

crescimento vertical da cabeça ou presença de bossa 

temporal.9 A classificação da severidade da PP também 

pode ser estabelecida de uma forma quantitativa, usando 

para isso a diferença transdiagonal do IC, não existindo 

ainda valores consensuais para essa classificação, sendo 

que alguns autores definem intervalos de 3-10mm para 

PP ligeira, 10-12mm para PP moderada e >12mm para 

PP severa, enquanto que outros classificam a PP como 

moderada 10-20mm e severa quando >20mm.  Os estudos 

mais rigorosos sobre a medição dos parâmetros antro-

pométricos de assimetria craniana na PP foram leva-

dos a cabo por Huntchinson em  2010, que acompanhou 

126 crianças com PP, avaliando a assimetria da cabeça 

com técnicas de fotografia digital com identificação de 

determinadas landmarks (posição do nariz e orelhas, por 

exemplo), enquandrando-as à posteriori com as medidas 

visuais e antropométricas clássicas.10 

Associação PP e alterações do DPM

Evidência científica recente sugere que crianças com 

PP são menos ativas e apresentam alterações do tónus 

muscular,11,12 apresentando diferentes graus de atraso 

no desenvolvimento psicomotor em relação às crianças 

saudáveis da mesma idade.13 A relação entre o atraso 

do desenvolvimento neurológico e a assimetria sinostó-

tica craniana encontra-se bem estudada há vários anos, 

tendo sido assumido que a plagiocefalia sem sinostose 

não estava relacionada com atraso no desenvolvimento 

psicomotor.14 No entanto, nos últimos anos, esta perspe-
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tiva foi alterada, surgindo evidência recente de uma asso-

ciação significativa, até eventualmente um mecanismo 

causal entre o atraso no desenvolvimento e a PP (não 

sinostótica). Estudos caso-controlo recente demonstra-

ram diferenças estatisticamente significativas no desen-

volvimento motor grosseiro entre o grupo de controlo e o 

grupo com PP, sendo que este último apresentava scores 

baixos no “sentar”, “rolar back-to-side” e no “gatinhar”13, 

bem com diferenças ao nível do tónus muscular12, défices 

de aprendizagem, alterações da linguagem, alterações 

da atenção e problemas visuais-percepcionais.15 Estes 

estudos reforçam a teoria relativamente recente de que 

a PP aparentemente está relacionada com uma desvan-

tagem no desenvolvimento psicomotor, mais evidente 

em funções motoras, no entanto esta presunção per se 

não implica necessariamente que a PP causa atraso do 

desenvolvimento neuromotor, indica apenas que existe 

um risco para tal.

Tratamento da PP

As opções de tratamento da PP não-sinostótica incluem: 

cuidados de posicionamento/alternância de posição 

cefálica, tratamentos de Medicina Física e de Reabilita-

ção (MFR), ortótese cefálica e cirurgia.16 Está descrito 

que até 70% dos casos de PP podem apresentar reso-

lução espontânea, sobretudo nos dois primeiros anos 

de vida, mas também nos subsequentes.17,18 Geralmente, 

dismorfias moderadas devem ser tratadas com técnicas 

de posicionamento e alternância cefálica e tratamentos 

de MFR, enquanto as ortóteses deverão ser reservadas 

para dismorfias mais acentuadas, particularmente as que 

permanecem após os 6 meses de idade.19 A realização de 

cirurgia é muito rara.

À medida que o conhecimento da história natural da 

PP evolui, o foco da atenção tem-se dirigido para a pre-

venção e estratégias de intervenção precoce, nomeada-

mente educação parental quanto a estratégias de posi-

cionamento do recém-nascido.

1. Posicionamentos/ Alternância de Posição Cefálica:

Os cuidados de posicionamento, quando iniciados preco-

cemente, antes dos 2 meses de idade, nomeadamente, 

posicionamento em decúbito ventral quando acordado 

e sob supervisão, por períodos (mais de 3 períodos por 

dia num total de 30 minutos diários) são uma estratégia 

efetiva na prevenção e melhoria da PP,20 ao promover o 

movimento livre e espontâneo do recém-nascido.
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Fig. 4: Ortótese cefálica na PP

Além do decúbito ventral, a alternância da posição cefá-

lica é também importante: a posição da cabeça do lac-

tente deve ser alternada durante o dia e de noite. Durante 

o dia, deve ser evitado deixar o lactente permanecer 

durante longos períodos dentro das cadeiras de trans-

porte e nos carros de passeio, se sob aleitamento artifi-

cial, evitar dar o biberão sempre na mesma posição (do 

mesmo lado); à noite podem ser adotadas medidas como 

alternar semanalmente a posição do berço no quarto ou 

fazendo a cama “ao contrário”. 

Para o sucesso efetivo destas estratégias é necessário o 

envolvimento dos pais, nomeadamente na promoção dos 

períodos em decúbito ventral, uma vez que vários estu-

dos apontam uma insuficiência na exposição das crian-

ças a esta medida.21,22 Uma estratégia recomendada para 

o incentivo dos pais a adotar estas medidas é a distribui-

ção de panfletos educativos logo após o nascimento.

Dispositivos de posicionamento cefálico, como almofa-

das para limitar a pressão na face posterior do crânio, 

têm igualmente sido descritos, com benefício moderado 

comparativamente a outras estratégias conservadoras.23 

Recentemente, inicialmente em Espanha e posterior-

mente em Portugal, surgiu um dispositivo de posiciona-

mento cefálico tipo almofada, concebida especificamente 

para as deformidades cranianas do lactente; apesar de 

não existirem ainda estudos acerca da sua eficácia, tem 

vindo a ser recomendada por pediatras e neurocirurgiões 

espanhóis.

Uma das questões mais relevantes quando se aborda 

a questão dos dispositivos de posicionamento cefálico 

reside no facto de frequentemente não serem respeita-

das as recomendações dadas e serem usados outros dis-

positivos “não-aprovados”, como rolos ou cunhas. 

2. Tratamentos de MFR:

Uma das abordagens conservadoras a considerar perante 

o diagnóstico de PP deverá ser o tratamento fisiátrico. 

Este deve ser dirigido ao torcicolo muscular congénito, 

se este existir,24,25 ou visando estratégias de limitação/ 

diminuição da pressão sobre a face craniana mais apla-

nada, promoção do posicionamento em decúbito ventral 

e orientação dos estímulos visuais para o lado contrário 

ao afetado pela PP.19,26

Quando iniciadas precocemente, antes dos 2 meses de 

idade, estas estratégias estão associadas com a melhoria 

e diminuição da prevalência da patologia.27,28
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Um ensaio clínico randomizado (ECR) recente demons-

trou que a intervenção de MFR é superior ao aconselha-

mento dos pais para a alternância de posição cefálica.16,29 

Um ECR da Nova Zelândia,30 com 126 crianças, comparou 

a terapia de reposicionamento cefálico isoladamente 

ou associada ao uso de faixa de reposicionamento 

noturno, não tendo encontrado diferenças relevantes em 

follow-up de 12 meses, com 80% das crianças a revela-

rem melhoria, sobretudo as que iniciaram tratamento 

mais precocemente.

2.1. Ortótese Cefálica:

O uso de ortótese cefálica deve ser reservado para as PP 

mais severas. Foi descrito pela primeira vez por Clarren 

em 1979 e, desde então, o fabrico e venda destas ortóte-

ses tem-se tornado um competitivo e crescente mercado, 

com toda, uma estrutura comercial organizada que leva, 

por vezes, a insistência dos pais na prescrição destas or-

tóteses. Contudo, não estão ainda definidas guidelines 

quanto aos parâmetros de uso, nomeadamente em ter-

mos de idade e severidade.

Podem ser semelhantes a um “capacete”, que recobre 

todo o crânio, ou em forma de “faixas/ bandas” em que 

a porção superior do crânio não está recoberta pela 

ortótese. Independentemente do formato, são feitas por 
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medida, em materiais plásticos termomoldáveis, reves-

tidos por espumas hipoalergénicas de alta densidade. 

O primeiro passo na criação da ortótese é a execução 

do molde, em que a zona de aplanamento do crânio é 

“preenchida” por gesso para criar um formato craniano 

simétrico (“típico”), deixando livres na futura ortótese 

espaços para o crescimento do crânio (redirecionando as 

forças de crescimento para estas zonas de menor resis-

tência).31,32,33 (Fig. 4)

O uso é recomendado durante 23 horas diárias e a dura-

ção total do tratamento varia de 2 a 6 meses, depen-

dendo da gravidade da assimetria e da idade de início do 

tratamento.31,34,35

A monitorização de úlceras de pressão deve ser efetuada 

com regularidade, procedendo aos ajustes necessários 

para prevenção da sua ocorrência. De referir que a ques-

tão de ortotetização deve ser bem aprofundada com os 

cuidadores, pois nem todas as crianças com PP vão bene-

ficiar ou têm indicação para a ortótese.

2.1.1. Timing

Não existe um limite mínimo de idade descrito na lite-

ratura, contudo, é recomendável que não seja iniciado 

antes da aquisição do controlo cefálico (em idades infe-

riores a 4 meses).30 A maioria dos autores defende que 

para a obtenção de melhores resultados o uso de ortó-

tese cefálica deve ser iniciado precocemente, entre os 4 e 

os 6 meses de idade36, nos períodos em que o crânio tem 

um rápido crescimento.32,37

A idade máxima a partir da qual não há eficácia no trata-

mento da PP com a ortótese cefálica não está estabele-

cida35, contudo, a partir dos 12 meses de idade de início 

de uso da ortótese os resultados começam a ser inferio-

res, sendo que a partir dos 18 meses, quando o crânio tem 

o seu crescimento estabilizado, provavelmente não terá 

qualquer eficácia.

2.1.2. Severidade

O uso de ortótese cefálica está recomendado para os 

casos de PP severa, contudo, valores “cutoff” que esta-

beleçam esta quantificação variam; assimetrias superio-

res a 12mm são habitualmente consideradas severas,38 

enquanto que outros autores apenas recomendam a 

ortótese para assimetrias >20mm. Não existe consenso 

nestas recomendações, havendo mesmo autores a con-

siderar a ortótese cefálica para assimetrias superiores 
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a apenas 10mm.33 Couture, em 2013,39 baseou a seleção 

dos casos para ortotetizar na Classificação de Argenta, 

ortetizando os tipos II, III, IV e V (respetivamente: com 

alteração da posição de implantação da orelha, deformi-

dade do frontal, deformidade do malar, alterações crania-

nas no sentido de descompressão vertical ou temporal). 

Há ainda autores que fazem uso do “Índice de Assimetria 

Craniana” (diferença nos diâmetros diagonais/diagonal 

craniana mais pequena x 100), valorizando resultados > 

3,5%.31

2.1.3. Questões parentais:

As preocupações e a vontade dos pais têm um papel 

determinante na prescrição da ortótese cefálica; se não 

existem ou são limitadas, a ortótese não deve ser consi-

derada.20

2.1.4. Evidência:

O tratamento com ortóteses é controverso pela falta de 

ECR, contudo, existem cada vez mais estudos não ran-

domizados e estudos de caso a revelar a eficácia desta 

modalidade terapêutica,24,34,35,40,41,42 nomeadamente 

quando se efetua comparação com os posicionamentos 

cefálicos.16,43

É também importante realçar a dificuldade de realização 

de ECR, dada a estreita janela terapêutica e a provável 

relutância dos pais em que o seu filho seja randomizado 

no grupo de “não-ortotetização”. 

3. Cirurgia:

O tratamento cirúrgico da PP é raro, reservado para os 

casos refratários às medidas conservadoras ou quando 

há craniossinostose, e, ainda assim, os benefícios são 

habitualmente mínimos. O facto de não haver evidência 

de que possa causar aumentos de pressão intracraniana, 

e, eventualmente, não ocorram atrasos no desenvol-

vimento psicomotor, faz com que os motivos estéticos 

sejam a única eventual razão para a realização de uma 

cirurgia de risco, o que torna esta opção de tratamento 

pouco viável.44 Outros autores advogam que a melhoria 

que habitualmente ocorre a partir dos 4 meses torna a 

atitude expectante mais adequada do que a realização 

de cirurgia;29,32,44,45,46,47 contudo, a questão é mais con-

troversa quando se está perante uma deformidade sem 

melhoria após os 15 meses de idade.31,48,49,50,51,52 Outro 

argumento em desfavor da correção cirúrgica prende-se 
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com o facto de as referenciações para cirurgia ocorrerem 

frequentemente num estadio tardio, numa fase em que a 

remodelação do crânio já não é possível.

Conclusão

A Plagiocefalia posicional consititui uma condição comum 

na população pediátrica, abordada de uma maneira con-

troversa em diversos aspetos, nomeadamente conside-

rando a sua história natural, diagnóstico, avaliação da 

severidade, as opções terapêuticas disponíveis e a imple-

mentação de estratégias preventivas. Uma maior aten-

ção a esta patologia e um processo educacional dirigido a 

populações  de maior risco, nomeadamente com um nível 

socioeconómico mais baixo, deve ser preconizado. Guide-

lines e recomendações bem definidas devem ser estrutu-

radas  de forma a permitir uma mais eficiente abordagem 

desta condição quer pelos clínicos quer pelos pais, atra-

vés de um processo educacional individualizado ou atra-

vés da elaboração de campanhas dirigidas ao problema.
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ARTIGO DE OPINIÃO

ATIVIDADE FÍSICA E SAÚDE RESPIRATÓRIA: DA 
PROMOÇÃO DE HÁBITOS DE SAÚDE ATÉ AOS 
CUIDADOS MULTIDISCIPLINARES INTEGRADOS

OPINION ARTICLE

PHYSICAL ACTIVITY AND RESPIRATORY HEALTH: FROM 
PROMOTING HEALTHY HABITS TO THE INTEGRATED 
MULTIDISCIPLINARY CARE

João Carlos Winck 1

A maior expetativa de vida e o progressivo envelhe-

cimento da nossa população estão a produzir uma 

mudança do padrão epidemiológico assistencial, com 

uma diminuição das doenças agudas e um aumento pro-

nunciado das crónicas. 

Existe uma diversidade de doenças respiratórias crónicas: 

desde a Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), 

Asma, Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono, Bron-

quiectasias até às Doenças Pulmonares Difusas (também 

chamadas de doenças do interstício pulmonar). 

Para as abordar é necessário envolver as populações em 

risco em ações de promoção de saúde, com intuito pre-

ventivo e abranger os doentes mais complexos em pro-

gramas integrados com equipas multidisciplinares.1

Os indivíduos em risco ou com doenças de baixa comple-

xidade devem ser encorajados a tomar responsabilidade 

pela sua própria saúde e receber educação em medidas 

preventivas. Os doentes de maior complexidade necessi-

tam de equipas interdisciplinares para garantir a conti-

nuidade dos cuidados com a participação total do doente 

e da família. 

1 Médico Pneumologista [INSTITUIÇÃO], [LOCALIDADE], [PAÍS]; Consultor do Núcleo de Reabilitação Cardiorrespiratória do Centro de Reabilitação do Norte, Vila Nova de 
Gaia, Portugal

A inatividade física é uma caraterística fundamental de 

muitas doenças crónicas, quer como causa quer como 

consequência. Recentemente a European Respiratory 

Society (ERS) publicou um documento sobre a impor-

tância da atividade física na DPOC, sugerindo um efeito 

benéfico no declínio da função pulmonar e mostrando 

que os níveis reduzidos de atividade física levam a um 

risco aumentado de hospitalizações.2 Para obter um 

efeito significativo nos internamentos por DPOC basta o 

equivalente a andar a pé ou de bicicleta 2h por semana!

Na mesma sequência, a ERS lançou a iniciativa “Take 

the active option”3 sobre a importância de se manter 

ativo para uma melhor saúde respiratória. Dessa cam-

panha sobressaem algumas mensagens-chave como: 

1) a atividade física deve fazer sempre parte de um 

programa de abordagem dos doentes com doenças 

respiratórias crónicas; 2) a falta de atividade física em 

combinação com maus hábitos de nutrição pode pre-

dispor para a obesidade, o que pode ser um problema 

para as pessoas com doenças respiratórias crónicas; 

3) a atividade física pode atrasar o início ou redu-

zir a progressão da DPOC e reduzir a sua gravidade. 
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A Reabilitação Respiratória (RR) surge como uma resposta 

estruturada aos efeitos nefastos da inatividade física 

demonstrando claramente redução da dispneia, aumento 

da capacidade de exercício e da qualidade de vida dos 

doentes com DPOC. Trata-se pois de uma intervenção 

multidisciplinar destinada a promover a melhoria da con-

dição física e psicológica das pessoas com doenças respi-

ratórias crónicas, estando indicada a partir dos estádios 

ligeiros da doença estendendo-se até aos casos graves.

Segundo a recomendação recente da American Thoracic 

Society e da ERS,4 todos os doentes admitidos com exa-

cerbações agudas de DPOC devem ser referenciados para 

um programa de RR, bem como os doentes estáveis com 

dispneia significativa apesar da terapêutica farmacológica 

(MRC grau 3). Segundo este grupo de peritos, a RR em ter-

mos de custo benefício só é ultrapassada pela desabitua-

ção tabágica e a vacinação, estando bem acima da tera-

pêutica farmacológica. Para além da DPOC (onde existe a 

maior evidência) o mesmo consenso sugere o interesse da 

RR em outras patologias para além da DPOC5 (tabela 1).

Deve ser nossa responsabilidade incrementar as medidas 

preventivas no âmbito das doenças respiratórias crónicas 

e aumentar o acesso aos programas de Reabilitação Res-

piratória. A Pneumologia pode e deve participar nestas 

ações, aportando conhecimento, experiência e inovação.

Tabela 1: Indicações da Reabilitação Respiratória para além da DPOC (ref. 5)

Doenças do interstício pulmonar

Fibrose quística

Asma

Hipertensão Pulmonar

Cancro do Pulmão

Cirurgia de redução de volume pulmonar
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ARTIGO DE OPINIÃO

REABILITAÇÃO DA ESTATÍSTICA

OPINION ARTICLE

REHABILITATION OF STATISTICS

Alexandre Gomes Silva  1

“A estatística importa? Em termos simples, a estatística 

prova que as políticas são bem construídas. Ajuda a iden-

tificar necessidades, definir metas e monitorar o pro-

gresso. Sem boas estatísticas, o processo de desenvolvi-

mento é cego: os decisores políticos não podem aprender 

com seus erros e o público não pode responsabilizá-los”, 

escrevia assim o relatório do World Bank em 2000. 

Era reconhecido o papel fundamental da estatística! O 

desenvolvimento dos sistemas de informação permitiu 

uma disponibilidade para a produção estatística, criando 

uma ilusão da facilidade do seu uso. Esta popularização 

foi de tal ordem que, quando comecei a minha carreira 

académica, verifiquei que a maior parte das investiga-

ções usava a estatística (artigos e teses) como elemento 

central. A ideia de Kaplan e Norton (2000) “if you can’t 

measure it, you can’t manage it” representava o pensa-

mento corrente dos investigadores.

Sem dúvida que a estatística é uma ferramenta funda-

mental na investigação, mas os dados só se tornam infor-

mação quando são devidamente interpretados e úteis. 

A estatística está muito além da “colecção de dados”, é 

uma ciência! Uma ciência exata. 

A iliteracia estatística tem sido um problema que preo-

cupa os estatistas. O seu uso generalizado e transversal 

quando feito com desconhecimento e falta de algum con-

trolo cria desinformação. Em 2008 foi publicado o livro 

“The Cult of Statistical Significance: How the Standard 

Error Costs Us Jobs, Justice, and Lives” de Stephen Ziliak 

e Deirdre McCloskey; este livro apresenta uma análise dos 

1 Professor Coordenador do Instituto Superior de Contabilidade e Administração, Coimbra, Portugal; Coimbra Business School, Coimbra, Portugal; Centro de Estudos e 
Investigação em Saúde da Universidade de Coimbra, Coimbra, Portugal

benefícios (ou não) da investigação ser dominada pelo 

empirismo, sobretudo baseado na evidência estatística.

No ano passado a revista científica Basic and Applied 

Social Psychology (BASP) anunciou que deixaria de 

publicar artigos com valores de p (valor de probabilidade 

usualmente comparado com 0,05), porque as estatísticas 

têm sido usadas para apoiar a investigação de menor 

qualidade. Esta atitude provocou uma enorme polémica 

junto da comunidade estatista e iniciou uma discussão 

global online e em revistas científicas da especialidade 

(vide Woolston, C. (2015) e Flanagan, O. (2015). Em Portu-

gal Espírito Santo e  Daniel (2015) manifestaram também 

questões sobre a evidência clínica vs evidência estatís-

tica. Este ano a American Statistical Association (ASA) 

divulgou a sua posição (Wasserstein, R. & Lazar, 2016). 

Efetivamente os problemas levantados prendem-se mais 

com metodologia do que com estatística. A pressão para 

obter resultados e/ou financiamento, os baixos recursos 

de tempo e dinheiro para uma investigação de qualidade, 

a dimensão da amostra, a sua representatividade, o fraco 

conhecimento de estatística e o recurso repetido à dis-

tribuição normal e aos conhecidos testes paramétricos 

são potenciadores desta situação. Existem muitos testes 

e distribuições estatísticas, o que determina o seu uso 

são as variáveis e a sua natureza. A qualidade dos dados 

e a sua fidedignidade é essencial para obter resultados 

válidos. Também as condições experimentais são funda-

mentais ao seu sucesso bem como à reprodutibilidade. 
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Assim, quando chegamos à aplicação estatística temos 

de ter percorrido já um longo caminho metodológico. 

Em relação ao conhecido valor p a comparação com 0,05 

não é um dogma, poderíamos ensinar 0,038 ou 0,055 ou 

outro qualquer valor… O que é necessário é entender este 

valor no contexto da experiência, o que ele representa.

Ainda no processo de conclusão e generalização é essen-

cial ter em conta todas as caraterísticas do estudo, em 

princípio não é o mesmo decidir com uma amostra de 50 

ou de 1000 doentes.

Julgo que há um caminho que pode e deve ser desenvol-

vido por estas revistas ligadas à prática clínica e ao meio 

académico - juntar investigadores em projetos bem orga-

nizados. É preferível ter um único grande projeto, com 

uma boa amostra do que vários pequenos projetos com 

amostras reduzidas. Envolver mais investigadores per-

mite cobrir mais áreas do saber, permite ter mais colabo-

radores na recolha de informação, permite recolher mais 

informação (mais variáveis), permite maiores amostras, 

permite estudos multicêntricos, permite controlar variá-

veis, permite desenvolver modelos e consequentemente 

conclusões mais fidedignas.

A estatística continuará a ter um papel essencial no 

processo de investigação, contudo não pode, nem deve, 

substituir as outras componentes como, por exemplo, a 

ética.
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