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 RESUMO 

As assimetrias  cranianas podem  ser de origem deformacional ou sinostótica e esse 

deve ser o foco no diagnóstico diferencial quando o pediatra recebe o bebê com a deformidade 

em seu consultório. O objetivo desse estudo é apresentar uma revisão de literatura sobre as 

assimetrias cranianas permitindo uma diferenciação diagnóstica e possibilitando, com isso, a 

melhor conduta terapêutica. Os resultados obtidos para ambos os tratamentos são melhores 

quando o diagnóstico é precoce e permite o direcionamento adequado para cada necessidade de 

intervenção. Por isso é importante que o pediatra, que é o médico de referencia de todo bebê, 

consiga desenvolver uma visão ampla sobre o tema a fim de possibilitar intervenção preventiva 

e o manejo dos sinais precoces que permitirão o desenvolvimento dos cuidados primários com 

uma visão multidisciplinar baseada nas necessidades e nos objetivos das famílias. 
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1.INTRODUÇÃO

É muito importante considerar que as questões estéticas não são questões  de menos valia para 

nossa sociedade e que a estética  se insere,  em nosso cotidiano, como fator de grande 

importância para a grande maioria das pessoas. Um dos componentes da mesma é a questão da 

simetria que se conecta á aparência. Alguns estudos literários tem demonstrado a associação 

entre a atratividade física e muitas atribuições de características positivas3, 8. 

Pensando sobre esses fatores, muitas mães tem considerado relevante a 

aparência de seus bebês e dessa forma o tratamento das assimetrias cranianas tem se 
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estabelecido mundialmente, não apenas pelas questões estéticas, mas também pelas incertezas 

do potencial de tais assimetrias resultarem em problemas funcionais2.   

O objetivo desse estudo é apresentar uma revisão de literatura sobre as assimetrias 

cranianas permitindo ao leitor uma diferenciação diagnóstica  e possibilitando  com isso a 

melhor conduta terapêutica. 

 As assimetrias podem ser de origem deformacional (que ocorre devido á forças externas 

pré ou pós-natais modeladoras sobre o crânio ainda maleável do bebê) ou sinostótica (um 

formato assimétrico resultante do fechamento prematuro de uma ou mais suturas cranianas) e 

esse deve ser o foco no diagnóstico diferencial quando o pediatra recebe o bebê com a 

deformidade em seu consultório 7,10,13.  

Essa diferenciação é de grande importância uma vez que o diagnóstico precoce 

implicará no tratamento e no prognóstico adequado para os bebês. Diagnosticar precocemente a 

cranioestenose é fundamental principalmente para se otimizar o seu manejo no tempo adequado  

e reduzir morbidade potencial. Por exemplo, realizar a correção cirúrgica de uma cranioesteose 

até o sexto mês de vida pode proporcionar uma melhor resposta estética e funcional; da mesma 

forma, realizar o tratamento com a órtese craniana, quando indicado, nos primeiros seis meses 

de vida do bebê já foi demonstrado  por alguns estudos como sendo o momento ótimo para 

alcançar os melhores resultados de ganho de simetria por ser uma fase de crescimento ativo do 

crânio do bebê, o que favorece o remodelamento7,11,15 . 

 A diferenciação diagnóstica pode ocorrer clinicamente, porém se a avaliação física se 

mostrar insuficiente ainda é possível recorrer á tomografia computadorizada com reconstrução 

em 3D, que é um exame extremamente eficaz para fornecer ao cirurgião a informação da 

condição da sutura  de forma bastante precisa ou  ainda a utilização do escaneamento 

tridimensional a laser  para a analise quantitativa do formato que permite capturar a imagem 

craniana em 3 D  sem fornecer em contrapartida a radiação. Tal equipamento encontra-se 

presente em alguns centros mundiais e também no Brasil. Já foi demonstrado como um 

instrumento válido e reprodutível para fornecer dados objetivos do formato craniano. Importante 

considerar ainda que mesmo sendo  rotineira  a obtenção do perímetro cefálico para 

acompanhamento clinico, a fita métrica não pode ser usada como critério diagnóstico das 

assimetrias cranianas, uma vez que as mesmas medidas podem ser obtidas em diferentes 

formatos cranianos12,14,17. 



 O registro fotográfico pode ser um instrumento fácil e de bastante acessibilidade para 

acompanhamento da evolução da queixa de assimetria trazida pelos pais quando se deseja 

monitorar a evolução da mesma clinicamente.  

As cranioestenoses podem ser classificadas  em três grandes tipos: uma cranioestenose 

simples, onde  uma das suturas se encontra acometida; as combinadas  que apresentam com 

duas ou mais suturas acometidas e pode ou não ter relação com algumas síndromes e as 

sindrômicas que se relacionam a síndromes como Apert , Crouzon, e  que são de resolução mais 

complexas  exigindo a atuação de uma equipe multiprofissional para tratamento. A sutura  mais 

comunmente acometida é a sutura  sagital que pode apresentar incidência de 1 a cada 2.500 

nascimentos e determina a escafocefalia sinostótica que é caracterizada por um prolongamento 

do formato craniano6,10. 

As assimetrias posicionais por sua vez, tiveram aumento da incidência  a partir de 1992 

após a campanha “ back to sleep”  da sociedade americana de pediatria  que recomendava que 

as crianças fossem colocadas na posição supina para dormir, a fim de prevenir a morte súbita do 

recém-nascido.As mais comuns são as plagiocefalias  e braquicefalias posicionais cujas 

manifestações geralmente  são respectivamente de  um paralelogramo com achatamento 

occipital, uma bossa anterior ipsilateral e um abaulamento occipital contralateral.; e a 

braquicefalia, por sua vez é conhecida pelo  achatamento occipital bilateral e pode apresentar-se 

de forma simétrica ou assimetrica11,14.  

A etiologia das mesmas podem ser intrauterinas (por fetos muitos grandes, gestações 

múltiplas ou uma pelve materna pequena, trabalho de parto prolongado) ou determinada por 

fatores extrínsecos de  um posicionamento  ‘ viciado’  da cabeça do bebê que pode ocorrer  

devido á  mudanças no nosso atual estilo de vida que determinam o uso extensivo de 

dispositivos como carrinhos, bebês –conforto, cadeirinhas, etc ; ou ainda,  a presença do 

torcicolo muscular congênito, deformidade postural resultante do encurtamento do  músculo 

esternocleidomastoide que faz com que o bebê mantenha uma  posição de inclinação para o lado 

do músculo afetado e rotação para o lado oposto mantendo sempre a mesma região do crânio  

sobre apoio da superfície1,4,10,16. 

A plagiocefalia deformacional refere-se  então a uma assimetria de crânio resultante de 

forças externas aplicadas ao crânio  ainda maleável do bebê e sua manifestação mais comum é 

um paralelogramo  em contraste com o formato trapezoidal que pode acontecer na plagiocefalia 

sinostótica10,18. 



Uma vez detectada a assimetria e realizado o diagnostico diferencial é importante o 

direcionamento da conduta adequada.  

 

2.TRATAMENTO DA CRANIOESTENOSE   E DA 
PLAGIOCEFALIA POSICIONAL. 

 O tratamento cirúrgico da cranioestenose tem por objetivo evitar a  compressão 

cerebral, evitar o comprometimento oftalmológico e melhorar o aspecto estético do crânio6. 

As cirurgias atuais permitem a abertura da sutura que precocemente se fechou e o 

remodelamento craniano através de osteotomias apropriadas associadas à fixação com placas 

absorvíveis. Mais recentemente a cirurgia neuroendoscópica foi introduzida em nosso país. O 

objetivo da mesma é a liberação da sutura fechada  que permitirá a esse crânio um 

comportamento similar á plagiocefalia posicional e, por isso, após o procedimento o bebê 

necessitará do uso do capacete para complementação da correção. As vantagens dessas cirurgias 

é o fato da mesma não necessitar de  transfusão,   permitir correção precoce, internação curta e 

incisão extremamente pequena5. 

Para tratamento das assimetrias posicionais a primeira medida é o reposicionamento. A 

sociedade americana de pediatria tem recomendado que se faça a tentativa de reposicionamento 

entre  6 a 8 semanas  antes de considerar a terapia ortotica com exceção das condições severas 

quando o bebê já pode ser  encaminhado á esse tratamento já no quarto mês de vida, o que deve 

ocorrer também para aquelas assimetrias refratárias ao reposicionamento em qualquer faixa 

etária4. O capacete precisa ser usado 23 horas por dia e tem sido demonstrado como um  

tratamento capaz de produzir importantes incrementos de simetria quando comparado ao 

reposicionamento9,14. 

 A órtese craniana apresenta-se como uma terapia vantajosa, pois através da restrição do 

crescimento craniano  em uma direção ( aonde a cabeça apresenta bossas/abaulamentos)  e  o 

direcionamento do crescimento  na direção desejada ( nos locais em que se tem o achatamento)   

é possível alcançar a simetria desejada. A órtese age, então com uma contraposição de forças 

apoiando as áreas abauladas e deixando espaço interno livre nas áreas achatadas conforme 

mostra a figura 12. 



 

 Fig 1:Figura representando esquematicamente  a ação do capacete  direcionando a 

assimetria craniana. Retirado de  Biggs, W2. 

Uma ferramenta comumente  indicada também é a estratégia “ tummy time” que são 

atividades na posição prona por  pelo menos 30 minutos ao dia, que o médico pode orientar para 

favorecer o fortalecimento da musculatura cervical contribuindo com o reposicionamento para 

evolução do ganho de simetria posterior. Além disso, é sempre importante a recomendação do 

tratamento fisioterapêutico quando se encontra o torcicolo congênito em associação á 

plagiocefalia posicional4,13. 

Portanto as indicações  de cada tratamento são bastante específicas e individualizadas e 

devem ser realizadas no tempo adequado sempre possibilitando um atendimento 

individualizado. 
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Cranial Asymmetry: Craniosynostosis or Positional plagiocephaly? 

  

Abstract 

Cranial asymmetry may be synostotic or deformational origin and that should be the 

focus in the differential diagnosis when the pediatrician gets the baby with the deformity 

in his office. The aim of this study is to present a review of literature on cranial 

asymmetries allowing best treatment differentiation. The results for both treatments are 

best   achieved when diagnosis is early and allow adequate direction for every need of 



intervention. So it is important that the pediatrician, who is the medical reference for 

every baby, can develop a broad view of the  topic  to enable preventive intervention 

and management of the early signs of each condition This is important to  the 

development of  a primary care-based  on a multidisciplinary view  and the  to supply 

the needs and goals of each  family. 
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