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Resumo

O torcicolo adquirido na crianga é uma manifesta¢do clinica
de multiplas etiologias possiveis, que se podem agrupar
em entidades musculoesqueléticas de origem traumdtica,
infecciosa, inflamatoéria e tumoral, e entidades ndo musculo-
-esqueléticas de origem neuroldgica, oftalmoldgica, otorrino-
laringolégica, gastroenteroldgica e tumoral do sistema ner-
voso central. Assim existe um amplo espectro de gravidade,
desde processos benignos e autolimitados tal como o torcicolo
traumadtico até quadros graves e potencialmente fatais como
os tumores da fossa posterior.

O torcicolo agudo € uma situagdo muito frequente no servico
de urgéncia. A maioria consiste em espasmo muscular, resul-
tante de traumatismo minor e responde bem ao tratamento
conservador. No entanto, um torcicolo persistente implica
uma anamnese € um exame objectivo completos e minuciosos
de forma a se poder colocar as hipdteses diagndsticas mais
adequadas, independentemente da sua frequéncia, e estabe-
lecer um programa de avaliagdo que nos permita chegar ao
diagnéstico definitivo, pedido os exames complementares
mais adequados. No torcicolo persistente/recorrente com
anormalidades neuroldgicas devem ser efectuados exames
neuro-imagiolégicos para excluir patologia tumoral e even-
tualmente encaminhar para uma consulta de Neurologia ou
Oftalmologia. Um torcicolo agudo acompanhado de febre
deve orientar para uma etiologia infecciosa ou inflamatéria
da cabeca e pesco¢o. Apresenta-se uma revisdo das principais
causas de torcicolo adquirido com casos clinicos ilustrativos.

Palavras-chave: torcicolo adquirido; subluxag@o atlido-
-axoideia; sindrome de Grisel; torcicolo ocular; torcicolo
paroxistico benigno; sindrome de Sandifer.
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Acquired torticollis in children
Abstract

Acquired torticollis in children is a clinical sign that may be
due to several underlying causes including musculoskeletal
entities such as traumatism, infectious, inflammatory and
tumoral and non-musculoeskeletal entities such as neurologi-
cal, ophthalmologic, nervous central system tumors, otolaryn-
gological and gastroenterological.

Acute torticollis is commonly seen in the paediatric emer-
gency department. The majority of cases is of spasmodic
etiology, as a consequence of a minor traumatism and resol-
ves with conservative treatment. But a persistent torticollis
requires a thorough and methodical workup, because of its
broad spectrum of possible diagnosis with some being severe
and life threatening, such as posterior fossa tumors. Regard-
less of how common or rare the disorder is, it must be con-
sidered when evaluating a child with acquired torticollis. A
wide variety of tests may be necessary, as well as a specialty
consultation. In persistent/recurrent torticollis with neurologi-
cal abnormalities neuroimaging studies should be performed
to exclude tumor diseases and eventually a neurology or
ophthalmology consultation. Torticollis with fever suggests
head/neck infection or inflammatory disease. An outline of
the disorders associated with torticollis is presented as well as
illustrative case reports.

Key words: acquired torticollis; atlantoaxial subluxation;
Grisel syndrome ocular torticollis; paroxystic benign torti-
collis; Sandifer syndrome.
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Introducao

Torcicolo (derivado do latim tortis que significa “torcido”
e collum que significa “pescoco”) é o termo utilizado para
descrever o achado clinico de inclinagdo lateral da cabeca e
rotacdo contralateral do mento, frequentemente acompanhado
de contractura dos musculos cervicais'?.

O torcicolo adquirido na crianga é uma manifesta¢do clinica
de multiplas etiologias possiveis, que se podem agrupar
em entidades musculoesqueléticas de origem traumdtica,
infecciosa, inflamatodria e tumoral, e entidades ndo musculo-
-esqueléticas de origem neuroldgica, oftalmoldgica, otorrino-
laringolégica, gastroenteroldgica e tumoral do sistema ner-
voso central (Quadros I e IT). As causas mais frequentes sdo o
traumatismo minor, a infeccdo respiratoria alta, a linfadenite
cervical, a miosite, o abcesso retrofaringeo e a paralisia do
musculo grande obliquo®. Assim as possiveis etiologias tém
um amplo espectro de gravidade, desde processos benignos
e autolimitados tal como o torcicolo traumadtico até quadros
progressivos e potencialmente fatais, como os tumores do
sistema nervoso central.

Quadro |. Causas musculo-esqueléticas de torcicolo adquirido na crianca

Traumaticas Torcicolo espasmadico
Subluxagédo atlantoaxial
Fractura vertebra cervical

Leséao ligamentosa

Infecciosas Espondilodiscite cervical

Osteomielite cervical

Inflamatorias Artrite idiopatica juvenile
Miosite ou fibromiosite
Miosite ossificante progressiva

Discopatia calcificante

Tumores da coluna vertebral cervical:
osteoma ostedide, osteoblastoma,
quisto 6sseo aneurismatico...

Tumorais

Quadro ll. Causas ndo musculo-esqueléticas de torcicolo adquirido na crianga

Tumores do
sistema nervosa central

Tumores da fossa posterior
Tumores da medula espinhal

cervical

Neurolégicas Torcicolo paroxistico benigno
Distonia cervical

Pseudotumor cerebri

Paralisia do nervo troclear
Nistagmo
Erros refractarios

Oftalmolégicas

Sindrome de Grisel
Abcesso retrofaringeo

Otorrinolaringologicas

Gastroenterolégicas Sindrome de Sandifer

Adenite cervical
Sindrome de Lemierre
Pneumonia do lobo superior

Infecciosas

De seguida, dentro de cada grupo etioldgico abordar-se-4 de
forma simplificada algumas das principais causas de torcicolo
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adquirido ndo muscular, revendo os principais diagnésticos
diferenciais a considerar.

A) Causas traumaticas

A etiologia traumdtica é a mais frequente e resulta da con-
trac¢do reflexa do musculo esternocleidomastéideu. A sublu-
xacdo atléido-axoideia € uma causa cldssica, consistindo
na deslocacdo rotacional das vértebras C1-C2, sendo mais
frequente nas criangas entre os seis e os 12 anos de idade*.
Pode ser desencadeado por situagdes de traumatismo minor
ou ocorrer espontaneamente em determinadas patologias
com maior risco de instabilidade atléido-axoideia tais como
a sindrome de Down, mucopolissacaridoses, a sindrome de
Larsen, a sindrome de Marfan e a artrite da coluna cervical
devido a hiperlaxiddo ligamentar®. A apresentagdo clinica
consiste num torcicolo doloroso e irredutivel. Ao exame
objectivo salienta-se dor a palpacdo da apdfise espinhosa do
axis, desvio da apdfise espinhosa do axis para o lado do tor-
cicolo, contractura compensatéria do musculo esternocleido-
mastéideu contralateral® e por vezes dor occipital unilateral,
por estiramento do segundo nervo raquidiano cervical que
percorre a cdpsula articular’.

Na suspeita de uma subluxagdo rotatéria atldéido-axoideia
deve-se proceder a imobiliza¢do cervical e efectuar exames
de imagem. A radiografia da coluna cervical em perfil antero-
-posterior com boca aberta evidencia assimetria das massas
laterais de C1 sobre C2, traduzindo a rotag¢@o do atlas sobre
o axis’. Pode ser necessdria uma tomografia computorizada
(TC) cervical dinamica com movimentos activos (nunca pas-
sivos) de rotacdo da cabega para ambos os lados, para a sua
confirmagdo®. O tratamento da subluxagdo atlido-axoideia
é geralmente conservador, consistindo na imobilizagdo com
colar cervical e anti-inflamatérios. A ruptura ligamentosa
traumdtica é dificil de diagnosticar em criangas, pois em
flexdo, pode-se observar um deslocamento anterior do atlas
sobre o dxis superior a 3 mm, na auséncia de traumatismo
significativo. Se o deslocamento for superior a 5 mm, segura-
mente terd ocorrido ruptura, implicando trac¢éo cervical em
extensdo e imobilizacdo durante oito a 12 semanas’'°. Nos
doentes que ndo respondem ao tratamento conservador ou
que t€m recorréncia da luxag@o pode ser necessdria artrodese
de C1-C2.

Em situacdes de traumatismo major na histéria prévia de um
torcicolo pode também pode ocorrer fractura de vértebra cer-
vical ou hematoma epidural cervical.

B) Causas Neurologicas

O torcicolo paroxistico benigno (TPB) consiste em episo-
dios recorrentes de torcicolo, com lateralidade varidvel, que
se podem acompanhar de irritabilidade, palidez, vémitos,
ataxia, postura anormal do tronco e nistagmo. Trata-se de
um processo benigno, autolimitado, mais frequente no sexo
feminino, com inicio entre os dois meses e os dois anos'!.
Os episddios podem repetir-se com frequéncia varidvel, com
tendéncia para a diminuicdo progressiva da intensidade e
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frequéncia até desaparecer por completo num prazo varidvel,
que varia entre dois meses a um maximo de cinco anos desde
o inicio dos episédios'?. O TPB tem um progndéstico favo-
rdvel e o seu correcto diagndstico evita o pedido de exames
complementares e tratamentos desnecessdrios. Os sintomas
acompanhantes podem mimetizar epilepsia ou tumores da
fossa posterior, sendo por vezes necessdria a realizagdo de
electroencefalograma e exames neuroimagioldgicos para
o diagnéstico diferencial. A familia deve ser tranquilizada
acerca da benignidade do processo e da resolug@o espontinea.
Alguns casos de TPB evoluem para enxaqueca ou vertigem
paroxistica benigna'>.

E importante fazer o diagnéstico diferencial com a distonia
cervical, que ocorre com maior frequéncia em adolescentes e
adultos. A distonia cervical pode ser idiopdtica ou secunddria
a lesdo traumdtica do sistema nervoso central ou periférico,
antagonistas dos receptores de dopamina ou outras condi-
¢oes relacionadas com a alteracdo funcional dos nucleos da
base'*. A distonia iatrogénica secunddria aos antagonistas dos
receptores dopaminérgicos, caracteriza-se por espasmo agudo
e doloroso de diferentes grupos musculares, incluindo os cer-
vicais, olhar fixo, trismo e disartria.

Existem outras situacdes clinicas mais raras que se podem
acompanhar de torcicolo, tais como o pseudotumor cerebri,
a encefalomielite e as malformagdes e acidentes vascula-
res do compartimento supra-tentorial, como a doenca de
Moyamoya'>!7.

C) Causas Oculares

As causas mais frequentes sdo a paralisia do mdusculo
grande obliquo, estrabismos restritivos, nistagmo, ambliopia
e defeitos campimétricos'®. O torcicolo de causa oftalmold-
gica resulta de um mecanismo compensatdrio para evitar a
diplopia na visdo binocular ou para diminuir a amplitude do
nistagmo'>'8. A mobilidade da coluna cervical estd preservada
e ndo existe contractura muscular, apesar de quadros de longa
evolugdo por vezes originarem um torcicolo estabelecido. Se
com a oclusdo de ambos os olhos o desvio da cabega se atenua
de forma espontanea, provavelmente a causa do torcicolo é
oftalmoldgica'®. A sensibilidade destes testes ndo é muito ele-
vada pelo que perante a suspeita de patologia ocular o doente
deve ser encaminhado para uma consulta de oftalmologia.

A exclusido de les@o da via déptica € importante, bem como de
outras alteracdes oftalmolégicas.

D) Causas Infecciosas

Os processos inflamatdrios da cabeca e pescoco sdo uma
causa de torcicolo adquirido ndo traumdtico bastante fre-
quente, sobretudo as infec¢des respiratdrias altas, a lin-
fadenite cervical, a miosite e o abcesso retrofaringeo. A
amigdalite, a otite, a adenite cervical, a mastoidite, o abcesso
retrofaringeo, a celulite, a meningite, a espondilodiscite e
a osteomielite podem levar a uma postura de torcicolo, por
inflamacdo local com irritacdo dos musculos paravertebrais e

76

Regala J et al. — Torcicolo adquirido na crianga

das raizes nervosas que enervam os musculos esternocleido-
mastéideu e trapézio.

Se apds o tratamento adequado do processo inflamatério
desencadeante o torcicolo persiste deve-se excluir uma sublu-
xacdo atléido-axoideia. A subluxacdo atldido-axoideia na
auséncia de traumatismo € designada de sindrome de Grisel.
Esta sindrome pode resultar ndo s6 de infec¢des do ouvido
e faringe como também no pds-operatério de cirurgias do
foro da otorrinolaringologia tais como a adenoidectomia
e a amigdalectomia®. O mecanismo subjacente resulta da
extensdo do processo inflamatdrio através dos plexos venosos
perifaringeos e cervicais, com consequente hiperémia e hiper-
laxidao dos ligamentos transverso e alar e da cdpsula articular,
facilitando a subluxagdo rotatdria espontanea de C1-C2, sob
a accdo da contractura irritativa dos musculos suboccipitais
e paravertebrais®’. A sindrome de Grisel é muito rara, no
entanto ndo pode ser esquecida, visto que um diagndstico
tardio pode levar a complicacdes neuroldgicas graves.

As infecgdes osteoarticulares cervicais tais como a espon-
dilodiscite e a osteomielite ndo devem ser negligenciadas
quando h4 histéria de febre, cervicalgia, torcicolo e rigidez
muscular. Habitualmente na osteomielite hd maior repercus-
sdo no estado geral e a febre € mais elevada. A idade média de
apresentacdo na osteomieliete ocorre aos oito anos de idade,
enquanto a da discite ¢ mais frequente abaixo dos trés anos de
idade. Na espondilodiscite pode nio estar presente febre e a
radiografia da coluna pode ser normal na primeira semana. O
diagnéstico é¢ mais adequadamente corroborado por ressonin-
cia magnética (RM) e cintigrafia 6ssea. Se houver histéria de
infeccdo tuberculosa, ndo se pode excluir mal de Pott cervi-
cal, mesmo na auséncia de lesdes Osseas.

E) Causas Tumorais

Uma das causas de torcicolo mais preocupantes € a patologia
tumoral.

Os tumores da fossa posterior, sobretudo se localizados na
linha média, e os tumores da medula cervical podem apresen-
tar-se com torcicolo, podendo mesmo ser o primeiro sinal de
apresentacdo®*?*. Os mecanismos fisiopatologicos propostos
para o torcicolo que acompanha os tumores da fossa posterior
t€m sido a compressdo/lesdo do vérmis e nicleo fastigial do
cerebelo que leva a uma distonia cervical secundéria®** e o
estiramento da duramdter inervada pelos ramos ascendentes
meningeos dos primeiros trés nervos cervicais???. Tam-
bém nos tumores da medula cervical supde-se que haja um
mecanismo de distonia secunddria a compressao das grandes
vias motoras descendentes®. Os tumores da fossa posterior
frequentemente associam-se a ataxia e sinais de hipertensdo
intracraniana tais como cefaleias, nduseas, vomitos e papi-
ledema. O tipo histolégico mais frequente é o astrocitoma,
mas outros tipos se podem encontrar com mais frequéncia
em doencas como o Von Hippel Lindau ou a doenca de Ren-
cklinghausen como os ependimomas, hemangioblastomas,
neurinomas, schwanomas e tumores embrion4rios?®.

Os tumores 6sseos benignos constituem cerca de 70% dos
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tumores primdrios da coluna vertebral em criangas. Neste
grupo os mais frequentes sdo os osteomas ostedides, os osteo-
blastomas e os quistos 6sseos aneurismaticos, sendo os menos
frequentes os granulomas eosinofilicos da histiocitose X, os
hemangiomas e os osteocondromas.

O osteoma ostedide é um tumor benigno osteogénico, cons-
tituindo 6% de todos os tumores da coluna vertebral. Apre-
senta-se na segunda década de vida, com maior incidéncia
no sexo masculino (3:1). Manifesta-se clinicamente por dor
de intensidade crescente, que alivia rapidamente com anti-
-inflamatérios nio esterdides?’?%]. Deve ser considerado na
crianga ou adolescente com escoliose de novo, dolorosa.

O osteoblastoma ¢ também um tumor benigno osteogénico
litico, de crescimento lento, constituindo 5% dos tumores da
coluna vertebral. Ocorrem na segunda década de vida, com
maior incidéncia no sexo masculino. Cerca de 10% recidivam
e podem evoluir para osteossarcoma. A resposta aos anti-
-inflamatérios nao esteréides ndo ¢é tdo eficaz como a que
ocorre no osteoma ostedide??.

O quisto dsseo aneurismdtico tem maior incidéncia entre os
dez e 30 anos de idade. Os quistos &sseos aneurisméticos
ocorrem de forma relativamente frequente na coluna vertebral
constituindo cerca de 10% dos tumores da coluna vertebral.
Causam dor lentamente progressiva, que agrava a noite*?,

Apesar de muito raros os tumores malignos tém um prognés-
tico muito reservado, pela gravidade da lesdo e pelas parti-
cularidades da estrutura anatémica em que estdo localizados.
Os tumores 6sseos primitivos malignos mais frequentes sdo o
sarcoma de Ewing e o osteossarcoma. Também podem ocor-
rer metastases dsseas de tumores como os neuroblastomas.

F) Causas inflamatorias

As artrites idiopdticas juvenis podem ter como apresentacdo
inaugural um quadro de torcicolo em 2% dos casos, por artrite
das articulagdes interapofisdrias posteriores e/ou da atloido-
-odontoideia. Este envolvimento articular causa limitacao dolo-
rosa dos movimentos da coluna cervical, com rigidez da nuca
e perda dos movimentos de extensdo e rotacdo. A subluxacdo
atloido-axoideia é também comum, porém nao tem repercussao
neuroldgica na maior parte dos casos. O torcicolo € a conse-
quéncia dos fenémenos inflamatérios crénicos das articulagdes
intervertebrais, que cursam com lesdo capsular e ligamentar e
degradacdo das superficies articulares, levando a instabilidade
da coluna cervical®. A localizagdo exclusiva da artrite idiopatica
juvenil a coluna cervical é uma raridade, pelo que uma histdria
clinica e exame objectivo adequados revelam o envolvimento de
outras dreas articulares. A limitacdo da mobilidade cervical pode
preceder o aparecimento de alteragdes radioldgicas e a avaliacdo
laboratorial podera ter um papel auxiliar no diagndstico.

A discopatia calcificante causa um torcicolo doloroso ndo
antecedido de traumatismo, acompanhado de rigidez e calor
local, em criangas entre os cinco e os 10 anos. A radiografia
da coluna cervical evidencia a calcificacdo dos discos inter-
vertebrais, em particular do disco C6-C7 [30].
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G) Gastroenterolégicas

A sindrome de Sandifer ¢ uma entidade clinica que se mani-
festa por uma postura andémala da cabega, mimetizando o
torcicolo de origem muscular, ndo sendo mais que uma ati-
tude anti-dlgica, adoptada por criancas com idades compre-
endidas entre os 18 e os 36 meses, em resposta a episodios
de refluxo gastro-esofdgico. Os episddios t€ém a duracdo de
um a trés minutos, manifestando-se por rotacdo do pescoco,
com alternincia da direc¢do da rotacdo entre cada episddio, e
postura em opistétono. Esta sindrome pode-se acompanhar de
regurgitacdo, anorexia, hematemese, irritabilidade, anemia,
ma progressdo ponderal, tosse crénica e disfonia. A pHmetria
confirma o diagnéstico.

Relatos de casos

Descrevem-se cinco casos ilustrativos de algumas causas de
torcicolo adquirido de etiologia primdria ndo traumadtica, em
criancas com idades compreendidas entre os dez meses e 0s
oito anos, que recorreram ao servico de urgéncia por “tor-
cicolo” e que se mostraram resistentes 4 terapéutica médica
instituida, obrigando a uma segunda visita entre os dois dias e
as trés semanas apés a primeira observacao.

Caso 1: Tumor da fossa posterior

Rapaz de oito anos recorreu com queixas de cervicalgia
esquerda na sequéncia de queda da cama. A observacio
inicial apresentava mobilidade cervical limitada, sobretudo
a flexao e o exame neuroldgico era normal. A radiografia da
coluna cervical ndo evidenciou sinais de fractura ou de sublu-
xagdo, tendo-se medicado com anti-inflamatério, admitido
torcicolo de origem traumadtica. Nove dias apds o inicio dos
sintomas, regressou por persisténcia das queixas e diminui¢do
da acuidade visual. Mantinha limitacdo da mobilidade cer-
vical, apresentando pupilas ligeiramente midridticas, reflexo
fotomotor diminuido com discreto hippus. A fundoscopia
evidenciou papiledema exuberante. O restante exame neuro-
l6gico era normal. Os exames neuroimagioldgicos confirma-
ram o diagndstico de tumor da fossa posterior (Figura 1). O
exame anatomo-patolégico efectuado apds excisdo cirdrgica
do tumor revelou tratar-se de astrocitoma pilocitico (grau I,
Classificagao OMS) do cerebelo.

Caso 2: Abcesso retrofaringeo

Crianga de dois anos, do sexo masculino, admitida por quadro
de febre com quatro dias de evolugdo, cefaleia occipital, pros-
tracdo e diminuicdo da mobilidade cervical. Apresentava his-
toria prévia de amigdalite medicada com penicilina intramus-
cular trés semanas antes. A admissio apresentava hiperémia
da orofaringe, postura cervical anémala, com limitacdo dos
movimentos activos de extensdo e rotacdo cervical. A avalia-
cdo laboratorial revelou leucocitose (18000/uL) com neutro-
filia (78,8%), proteina C reactiva de 3,3mg/dL e a pesquisa
do antigénio do Streptococcus do grupo A nas secre¢des da
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orofaringe foi negativa. Foi medicado com anti-inflamatério  Caso 3: Tumor da coluna cervical
ndo esterdide e relaxante muscular com alguma melhoria, no
entanto regressou 36 horas depois, por persisténcia da rigidez
cervical. A radiografia de perfil lateral da coluna cervical
revelou ligeiro aumento do espaco retrofaringeo e pseudo-
luxacdo C2-C3 (Figura 2A). A TC cervical confirmou a
existéncia de fleiméo retrofaringeo a nivel de C2 (Figura 2B).
Esteve sob antibioterapia endovenosa (penicilina G cristalina
e clindamicina) durante catorze dias, verificando-se melhoria
clinica sem necessidade de intervengao cirtirgica.

Crianga de trés anos, sexo masculino, previamente sauddvel, foi
referenciada por cervicalgia e reducdo da mobilidade cervical com
um més de evolugio, interpretado inicialmente como “torcicolo”
mas resistente 2 terapéutica instituida. A observacio apresentava
ligeira inclinagdo lateral esquerda da cabeca, restricdo da mobili-
dade cervical e dor intensa a mobiliza¢@o passiva do pescoco. A
radiografia cervical revelou les@o osteolitica da terceira vértebra
cervical. A TC da coluna cervical confirmou lesdo com compo-
nente litico a nivel da lamina e apdfise transversa de C3 (Figura 3).

V1A | 1B 1C

Figura 1. Imagens da TC cranio-encefalica (CE) antes da colocacao de derivagéo ventricular (1A) e da RM-CE em ponderagéo T1 com gadolinio,
apos colocagao da derivagéo ventricular (1B e 1C). 1A — Leséo hipodensa na fossa posterior, com calcificagdes micronodulares periféricas, a
condicionar hidrocefalia triventricular. 1B e 1C — Leséo reniforme, hipointensa, de contornos bem definidos com marcado reforgo de sinal linear
periférico, situada na linha média do compartimento infra-tentorial, a condicionar compressao do cerebelo e desvio anterior da protuberancia,
com obliteracédo parcial da cisterna pré-pontica e ligeiro desvio das amigdalas cerebelosas.

2A 2B

Figura 2. 2A - Radiografia de perfil lateral da coluna cervical evidenciando ligeiro deslocamento anterior da laringe e pseudoluxagao anterior
de C2 em C3. A pseudoluxagao C2-C3 é um achado radiolégico normal em criangas abaixo dos 8 anos, devendo-se a uma relativa laxidao dos
ligamentos e facetas articulares rasas. Tragando a linha cervical posterior, do plano espinolaminar de C1 ao plano espinolaminar de C3, a linha
espinolaminar de C2 n&o a ultrapassa mais do que 1 mm, distinguindo-a de uma subluxagéo verdadeira; 2B — TC cervical das partes moles
evidenciando alargamento e hipodensidade do espago retrofaringeo compativel com colecgéo liquida purulenta, sem condicionar compromisso
na via aérea, nem efeito de massa sobre estruturas vasculares.
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2B

Figura 3. 3A - Lesao litica a nivel de C3 no perfil esquerdo na radiografia da coluna cervical; 3B — TC da coluna cervical a nivel de C3 a
evidenciar leséo litica ao nivel da Iamina e apdfise transversa esquerda de C3.

A avaliacdo laboratorial revelou uma velocidade de sedi-
menta¢do aumentada (45 mm/h), sem outros pardmetros de
inflamacdo. A cintigrafia ssea revelou hiperfixagdo a nivel de
C3. Procedeu-se a tratamento conservador com imobiliza¢do
com colar cervical e terapéutica analgésica adequada. A TC
da coluna cervical realizada quatro meses apds o tratamento
confirmou resolu¢@o espontinea e completa da lesdo.

Caso 4: Torcicolo paroxistico benigno

Crianga do sexo feminino, com desenvolvimento psicomotor
adequado, sem antecedentes familiares de enxaqueca, pre-
viamente sauddvel até aos 10 meses de idade, altura em que
iniciou episddios recorrentes de inclinac@o lateral da cabeca
com rotacdo contralateral do mento, alternando de lado entre
cada episodio, interpretados como torcicolo. Os episddios
tinham uma durag@o de cerca de 24 a 72 horas, com apresen-
tacdo matinal, melhoria durante o sono e uma frequéncia de
uma vez por més. Nao se acompanhavam de palidez, vomitos,
ataxia, alteragdes do comportamento ou outros sinais neuro-
l6gicos. Os exames neuroimagiolégicos excluiram lesdes do
neuroeixo, da coluna cervical ou malformacdes da charneira
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cranio-vertebral. Os episddios de torcicolo foram-se tornando
mais espagados até remitirem por completo aos dois anos de
idade. Manteve seguimento na consulta de neurologia pedi-
atrica por sindrome de vomitos ciclicos que surgiu aos trés
anos e cefaleias sugestivas de enxaqueca.

Caso 5: Torcicolo de causa reumatologica

Criancga de oito anos de idade, sexo feminino, iniciou quadro
de dor cervical de instalacdo insidiosa, associada a posi¢cdo
andmala da cabega, caracterizada por inclinacdo da cabega
para o lado esquerdo e desvio do mento para a direita. Foi
medicada com anti-inflamatdrio nio esterdide e miorelaxante
sem melhoria clinica, regressando apds trés semanas. Nessa
altura foi associado a medicag¢@o imobilizacdo com colar cer-
vical, persistindo no entanto a deformidade fixa da cabeca e
pescoco. A TC cervical revelou subluxacdo rotatéria atlanto-
-axoideia (Figura.4). Na sequéncia do aparecimento de artrite
da articulag@o interfalangica proximal do terceiro dedo da
mao esquerda, levantou-se a hipdtese diagndstica de artrite
idiopdtica juvenil que foi posteriormente confirmada por exa-
mes laboratoriais.

LN 4B 4AC

Figura 4. Cortes axiais na TC da coluna cervical numa subluxacéo atlanto-axoideia. 4A - Apdfise odontoide desviada para a direita e descentrada
em relagéo ao atlas; 4B - Desvio rotacional do axis que se encontra rodado para esquerda; 4C - Quando se sobrepde os cortes de C1 e C2 com
os respectivos eixos anatémicos transversais confirma-se a rotagéo de C2 para a esquerda.
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Discussao

Visto que o torcicolo € um sintoma com um grande espectro
de possiveis diagndsticos € necessdria uma avaliagdo diagnds-
tica metddica e meticulosa.

A maioria dos torcicolos agudos, sem outros sintomas acom-
panhantes, é de origem traumdtica, podendo haver histdria de
traumatismo minor varios meses antes da sua manifestacao®.

A dor deve ser caracterizada quanto a localizacdo, intensi-
dade, inicio e irradiacdo. Nos casos de torcicolo espasmddico
a dor € unilateral, eventualmente irradiando para o ombro
e a rigidez muscular € uma constante. Deve-se fazer uma
observacdo adequada da coluna cervical e da cintura esca-
pular, avaliando a mobilidade activa da coluna, a presencga
de contractura muscular, pontos dolorosos ou crepitacdes. A
mobilidade passiva deve ser avaliada com precaucdo devido
a possibilidade de subluxagdo atlanto-axial. A radiografia
da coluna cervical é quase sistemdtica e permite identificar
lesdes traumdticas, anomalias congénitas dsseas da charneira
cranio-vertebral e outras situacdes tais como tumores 0sseos
e discopatia calcificante, que poderdo ser melhor caracteri-
zadas por TC cervical. Em caso de faléncia da terapéutica
conservadora com anti-inflamatérios e miorrelaxantes, poderd
ser necessdria uma trac¢ao cervical e imobilizagdo com colar
cervical. A durac¢do da imobilizacdo varia entre 10-15 dias
com a devida vigilancia clinica.

A presenca de febre deve orientar para uma etiologia infec-
ciosa ou inflamatéria. E fundamental excluir um foco sép-
tico otorrinolaringolégico ou uma infeccdo osteoarticular.
Devem-se procurar adenopatias cervicais, realizar otoscopia,
proceder a observagdo da orofaringe e pedir TC da orofaringe
caso haja suspeita de abcesso retrofaringeo. A presenca de
pontos dolorosos na coluna cervical sugere osteomielite ou
espondilodiscite. A avaliacdo laboratorial poderd ter um
papel auxiliar no diagndstico e as hemoculturas poderdo por
em evidéncia bacteriémia. A RM e cintigrafia corroboram o
diagndstico.

2

Quando o torcicolo é intermitente aponta para uma causa
ndo ortopédica, como € o caso do torcicolo paroxistico
benigno e de causas compensatdrias como o torcicolo ocular.
E fundamental um exame neurolégico minucioso, excluir
causas iatrogénicas e se necessdrio enviar a uma consulta de
oftalmologia.

Se o torcicolo € persistente, é importante aferir a existéncia
estrabismo, nistagmo, sinais de hipertensdo intracraniana ou
outros sinais neurolégicos focais. Um torcicolo persistente
na presenga de vomitos recorrentes constitui um sinal de
alerta. Nestes casos ¢ imperativo a realizacdo de exames de
neuroimagem, para excluir lesdo intracraniana. Se a suspeita
de lesdo intracraniana for baixa e nio for possivel efectuar
exame neuroimagiolégico, mesmo que haja alivio temporario
da sintomatologia com a institui¢do terapéutica, é sempre
necessdrio uma vigilancia e seguimento apertado do doente,
visto que pequenas alteracdes inflamatdrias que modifiquem
o tamanho ou a posi¢do de uma eventual lesdo intracraniana,
como um hematoma epidural, podem justificar melhoria tran-
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sitoria ou exacerbagdo da clinica [15].

No caso de suspeita de tumor da coluna cervical é importante
a realizacdo de exames complementares para documentar
correctamente o diagnéstico, tais como TC, RM, cintigrafia
Ossea e eventualmente mielografia. A biopsia dssea constitui
o exame complementar mais fidvel para distinguir uma etiolo-
gia benigna de uma maligna de forma escolher o diagndstico
mais adequado.

Conclusoes

O diagnéstico diferencial do torcicolo adquirido na crianga
ndo € facil tendo em conta a multiplicidade de etiologias
possiveis. No entanto, a apresentacdo clinica e a evolucio
permitem orientar ou estabelecer o diagndstico na maior parte
dos torcicolos. As indicagdes para exames complementares
devem-se individualizar consoante o caso.

A crianga com torcicolo pode ser referenciada a vdrias
especialidades tais como Pediatria Geral, ortopedia Infantil,
Neuropediatria, Otorrinolaringologia e oOtalmologia, dificul-
tando a elaboracdo de um esquema diagndstico.

Perante um caso de “torcicolo” que regressa ao servico de
urgéncia por manutencio das queixas / deformidade, apesar
de uma terapéutica médica correctamente instituida, deve-se
pensar noutras possiveis etiologias que nao a espasmoddica
ou traumdtica, tendo em vista o rastreio de outras situacdes
potencialmente fatais, como os tumores da fossa posterior.
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