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Introducao

Uma queixa muito frequente nos consultérios de puericultura e neurocirurgia pediatrica é
a percepcgao pelos pais, cuidadores e pediatras de deformidade da cabeca do bebé. Em
algumas situagdes os pais se encontram aflitos, com a suspeita de uma causa obstétrica
para tal e com o prognostico desta alteragao. Alteragdes decorrentes do parto podem sim
ocorrer, mas na maioria das vezes nao € a causa.

O cranio é formado por placas 0sseas, separadas bandas de tecido fibrocartilaginoso,
chamadas de suturas. Estas junto com as fontanela (moleiras), sdo importantes para que
0 cranio seja maleavel no momento do parto e para possibilitar expanséo cerebral e cra-
niana no crescimento. Habitualmente, as suturas se unem e fecham com o fim do cres-
cimento craniano, mas em situacdes raras estas podem se fundir precocemente, causan-
do deformidade craniana compensatoéria. Mas, existem também as deformidades simples,
nao patoldgicas, sem fechamento destas. De forma simples, podemos separar estas de-
formidades em dois grupos.

A) Deformidade postural ou posicional

A causas mais frequente de deformidade craniana, conhecida como plagiocefalia posicio-
nal ou plagiocefalia deformante, com assimetria do cranio resultante de forgas externas e
posturas viciadas aplicadas ao cranio maleavel da crianca. Sua manifestacdo mais co-
mum € uma cabega em paralelogramo, com achatamento occipital (posterior) e uma bos-
sa anterior do mesmo lado, com desvio anterior da orelha e um abaulamento occipital
contralateral. Ha também a braquicefalia, conhecida como “cabeca achatada”, quando
ocorre deformidade bilateral da regido occipital.

Em 1992, a Academia Americana de Pediatria langou campanha de preveng¢éao da sin-
drome de morte subita em lactentes, que se baseia em estimular o decubito dorsal dos
bebés até os 6 meses de vida. Como consequéncia, observamos aumento de cerca de
600% na incidéncia de plagiocefalia postural occipital e braquicefalia. Hoje com incidéncia
de cerca de 45% dos lactentes entre 7-12 semanas.

Trata-se de patologia "benigna", ndo sindrémica, com excelentes resultados terapéuticos
e estéticos se diagnosticada e tratada precocemente. Pode estar associada a prematuri-
dade e ao torcicolo congénito, mas nestas situagdes as suturas estdo abertas. Relacio-
nada geralmente a uma posi¢ao viciosa no bergo, como dito anteriormente. Muitas vezes
confundida com a plagiocefalia posterior verdadeira, na qual uma sutura lambdadide (pos-
terior) esta fusionada precoce e unilateralmente.

Diagnostico

Iminentemente clinico, com inspec¢ao craniana e aferirdo de medidas diagonais, que de-
vem ser equilibradas. Observamos auséncia de suturas fechadas ou cristas e compen-
sacao contralateral. Pode-se realizar exame de imagem complementar com raio X sim-
ples para confirmagao, mas este ndo é essencial.

Tratamento
A deformidade postural quando observada precocemente, até 3-4 meses, apresenta

evolucao benigna e tratamento conservador satisfatorio em 95% dos casos. Este se ba-
seia em medidas posturais, como alternar decubito, posi¢ao do ber¢go e da amamentacgéo,
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visando variar o ponto de apoio craniano viciado. Estas medidas podem ser auxiliadas
pelo uso de travesseiros adaptados e gorros posturais (Turtle Beanie).

Além de estimular outras posturas quando o bebé encontra-se acordado.

Quando o diagndstico ocorre em fase tardia, apds 6 meses e em casos com deformi-
dades importantes, aconselhamos o uso de capacetes ortopédicos que aceleram a cor-
recao da deformidade, mas tem como desvantagem o custo elevado e dificuldade de
aceitacao pelo lactente pelo uso continuo (23h/dia), até que se obtenha resultado satis-
fatério ou desejado.

B) Cranioestenoses ou Craniossinostoses

Apresenta incidéncia de 1 em cada 2500 nascidos vivos e se caracterizadas pela fusédo
completa prematura de uma ou mais suturas cranianas, tendo como consequéncia de-
formidade do cranio. Além do aspecto estético, que € o primeira observado, é responsa-
veis por um conflito de crescimento entre o cranio e o encéfalo, que resulta em hiperten-
sdo intracraniana cronica de graus variaveis. Dependendo da sutura envolvida nesta fu-
sao, teremos tipos diversos de cranioestenose, mas todas tem indicacao de tratamento
cirdrgico com reconstrugao craniana, visando corre¢ao da deformidade, mas principal-
mente alivio da hipertensao intracraniana e prevencao de consequéncias tardias.

Classificacao

Escafocefalia: O fechamento da sutura sagital superior, € a mais frequente com uma inci-
déncia em torno de 1 em cada 2000 nascidos vivos e com uma prevaléncia maior no gé-

nero masculino (aproximada de 3,5:1). O cranio é alongado no sentido antéro-posterior e
a regiao parietal é estreita. Normalmente de incidéncia esporadica, ndo associada a sin-

dromes.

Trigonocefalia: Fechamento da sutura metdpica (entre ossos frontais) Observamos a fron-
te estreita, marcada por uma crista mediana com forma triangular ou em quilha e bossas
frontais planas. Esta associado comumente um hipotelorismo (aproximacao das orbitas) e
um estreitamento de toda a face. Incidéncia de 1 em cada 2500 nascimentos e € mais
comum no género masculino (2,5:1). Existe associagdo documentada entre uso crénico
de ac. valproico pela mae e ocorréncia de trigonocefalia. Pode ocorrer de forma esporadi-
ca, mas nao é raro a associacado com anomalias cromossomiais. Estudos de ressonancia
magnética mostram diminuigdo do fluxo sanguineo cerebral na area frontal, o que pode
ser relacionado aos atrasos cognitivo apresentados com alguma frequéncia nestes casos.

Braquicefalia: Fechamento de ambas as suturas coronais (transversais). Observa-se
cranio achatado e com aumento do diametro latero-lateral e regido occipital aplainada, e
alargado transversalmente. Esse alargamento transverso pode levar a um afastamento
das orbitas, chamado de hiperteleorbitismo. A sua incidéncia é ligeiramente maior no gé-
nero feminino (1,7:1). Nos casos sindromicos, geralmente observamos fechamento das
duas suturas coronais. Observa-se nestes casos, envolvimento de face associada em al-
guns a comprometimento de maos e pés.

Diagnostico

Assim como no primeiro grupo o exame clinico e inspegao craniana sao suficientes para
deteccdo do fechamento da sutura. Entretanto nestes casos, exames de imagem como
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raio X simples do cranio e a tomografia computadorizada podem confirmar se ha real
mente fusdo de sutura, qual é ela e dar orientagOes na escolha do procedimento pelo
neurocirurgiao.

A abordagem apoiada ¢ interdisciplinar formada por especialistas de neurocirurgia pedia-
trica, neurologia pediatrica, audiologia, radiologia, genética médica, neurologia, oftalmo-
pediatria, cirurgia oral e maxilo-facial, nutrologia, ortodontia, ortopedia, otorrinolaringolo-
gia, odontopediatria, antropologia fisica, cirurgia plastica, psiquiatria, psicologia, servigco
social e fonoaudilogia.

O diagndstico precoce e o encaminhamento para o neurocirurgido pediatrico, permite que
se faca confirmagao diagndstica e tratamento neurocirurgica precoce, evitando as compli-
cacdes mais comuns, que sao hipertensao intracraniana e o atraso de desenvolvimento
encefalico pela falta de espaco adequado.

Sendo assim, é vital o diagndstico precoce com diferenciagcéo do tipo de deformidade e
orientacao aos pais. Essa primeira avaliacio é realizada pelo pediatra que deve em todas
as consultas até os 2 anos, examinar o cranio, medir o perimetro cefalico e suspeitar
quando se observa alteragcbes em sua forma. Em casos suspeitos ou duvidosos, a avali-
acao secundaria do especialista é aconselhada.
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