
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional 

Programa de Pós-Graduação de Especialização em Fisioterapia 

 

 

 

 

Isabela Juliana Martins 

 

 

 

 

 

 

O USO DA ÓRTESE CRANIANA COMO ABORDAGEM NÃO CIRÚRGICA DA 

PLAGIOCEFALIA POSICIONAL: uma revisão sistemática 

 

 

 

 

 

 

 

Belo Horizonte 

2022 



 

 

Isabela Juliana Martins 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O USO DA ÓRTESE CRANIANA COMO ABORDAGEM NÃO CIRÚRGICA 

DA PLAGIOCEFALIA POSICIONAL: uma revisão sistemática  

Trabalho de conclusão apresentado ao curso de 
Especialização em Fisioterapia da Escola de 

Educação Física, Fisioterapia e Terap ia 
Ocupacional, da Universidade Federal de Minas 
Gerais, como requisito parcial à obtenção do título 

de Especialista em Fisioterapia Ortopédica.  
 
Orientador(a): Pollyana Helena Vieira Costa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Belo Horizonte 

2022 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
M386u 
2022 

 
Martins, Isabela Juliana 

      Uso da órtese craniana como abordagem não-cirúrgica da plagiocefalia: uma 

revisão sistemática. [manuscrito] / Isabela Juliana Martins – 2022. 

       34 f.: il. 

 
       Orientadora: Pollyana Helena Vieira Costa 

 

       Monografia (especialização) – Universidade Federal de Minas Gerais, Escola de 

Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. 

       Bibliografia: f. 32-34 
 

      1. Plagiocefalia. 2. Anormalidades craniofaciais. 3. Fisioterapia. I. Costa, Pollyana 

Helena Vieira.  II. Universidade Federal de Minas Gerais. Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional. III. Título. 
 

CDU: 615.8 
  Ficha catalográfica elaborada pela bibliotecária Sheila Margareth Teixeira Adão, CRB 6: n° 2106, da  
  Biblioteca da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG. 

 

 

 

 

 



 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS  

ESPECIALIZAÇÃO EM FISIOTERAPIA   
Logotipo 
PPGCC  

  

FOLHA DE APROVAÇÃO  

Uso da órtese craniana como abordagem não-cirúrgica da plagiocefalia: uma 

revisão sistemática   

Isabela Juliana Martins  

Trabalho de Conclusão de Curso submetido à Banca Examinadora designada pela 

Coordenação do curso de ESPECIALIZAÇÃO EM FISIOTERAPIA, do Departamento de 
Fisioterapia, área de concentração FISIOTERAPIA EM ORTOPEDIA.  

Aprovada em 03 de dezembro de 2022, pela banca constituída pelos membros: Pollyana 
Helena Vieira Costa, Nayara Santos Silva e Erica de Matos Reis Ferreira.   

  

    

  

  

Prof. Dr. Renan Alves Resende   

Coordenador do curso de Especialização em Fisioterapia   

  

  

   

  

Belo Horizonte, 03 de Janeiro de 2023  

 

 

Log

otipo U

FMG 



 

 

RESUMO 

 

Introdução: A plagiocefalia posicional é um tipo de alteração no formato da cabeça 
que ocorre devido a aplicação de forças mecânicas persistentes nos ossos do crânio 

em desenvolvimento. A órtese craniana tem sido uma opção para o tratamento da 
plagiocefalia, sua função é apoiar áreas proeminentes e permitir um espaço dentro da 

órtese para que o crescimento do crânio seja direcionado para áreas que precisam de 
crescimento. A literatura relacionada à órtese craniana é escassa de artigos de boa 
qualidade, confiabilidade e validade científica. Objetivo: Revisar sistematicamente a 

literatura relacionada ao uso da órtese craniana para abordagem não cirúrgica da 
plagiocefalia. Metodologia: Foi realizada uma busca eletrônica nas bases de dados 

Pubmed/Medline, Lilacs, Scielo e PEdro usando os termos DECS e MeSH. A busca 
foi realizada entre os meses de outubro de 2021 a fevereiro de 2022.   Resultados: 
Dos 97 artigos selecionados, 14 estudos preencheram os critérios de elegibilidade da 

revisão sistemática. Os autores evidenciaram que a órtese apresenta resultados 
favoráveis, sendo considerado como uma opção de tratamento com alto potencial de 

mudanças nas métricas que avaliam a assimetria, tais como, índice de assimetria 
craniano, taxa de mudança craniana e no valor em milímetro de assimetria craniana. 
Conclusão: O tratamento utilizando a órtese é mais efetivo do que o curso natural da 

plagiocefalia posicional, é significativo mais rápido que demais tratamentos 
conservadores e a severidade da plagiocefalia e a idade do bebê deve ser 
considerada no momento da tomada de decisão.  

 

Palavras-chave: Plagiocefalia posicional. Assimetria craniana. Órtese craniana.  

  



 

 

ABSTRACT 

Introduction: The Positional plagiocephaly is a type of change in the shape of the 
head that occurs due to the application of persistent mechanical forces on the bones 

of the developing skull. The cranial orthosis has been an option for the treatment of 
plagiocephaly, its function is to support prominent areas and allow a space within the 
orthosis for the growth of the skull to be directed to areas that need growth. The 

literature related to cranial orthosis is scarce in articles of good quality, reliability and 
scientific validity. Objective: To systematically review the literature related to the use 

of cranial orthosis for the non-surgical approach to plagiocephaly. Methodology: An 
electronic search was performed in the Pubmed/Medline, Lilacs, Scielo and PEdro 
databases using DECS and MeSH terms. The search was carried out between 

October 2021 and February 2022. Results: Of the 97 articles selected, 14 studies met 
the eligibility criteria of the systematic review. The authors showed that the orthosis 

presents acceptable results, being considered as a treatment option with a high 
potential for changes in metrics that assess asymmetry, such as cranial asymmetry 
index, cranial change rate and the value in millimeters of cranial asymmetry. 

Conclusion: The treatment using the orthosis is more effective than the natural course 
of positional plagiocephaly, it is significantly faster than other conservative treatments 

and the severity of the plagiocephaly and the baby's age should be considered when 
deciding on tratament. 

 

Keywords: Positional plagiocephaly. Cranial asymmetry. Cranial orthosis. 
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1 INTRODUÇÃO  

A plagiocefalia posicional é um tipo de alteração no formato da cabeça que 

ocorre devido a aplicação de forças mecânicas persistentes nos ossos do crânio em 

desenvolvimento (SCHAAF et al., 2010; MALIK et al., 2010). A plagiocefalia causa um 

achatamento unilateral na área occipital e uma proeminência na região temporal 

contralateral, além disso, poder apresentar assimetria das orelhas e da face 

(ELLWOOD et al., 2020; VLIMMEREN et al., 2012; KUNZ et al., 2019).  

O aumento na prevalência de casos de plagiocefalia ocorreu após a 

implementação das campanhas 'Back to Sleep', que recomendou que bebês a termo 

saudáveis fossem posicionados em supino para dormir. Essa campanha teve como 

objetivo prevenir a Síndrome da Morte Súbita Infantil (SMSI PEDIATRICS 1992 

AUG;90(2 PT 1):264). Com isso a prevalência de bebês com plagiocefalia aumentou, 

acometendo 13% dos bebês com idade inferior a seis meses, (VLIMMEREN  et al., 

2012) 16% em seis semanas, 19,7% em quatro meses, 9,2% em oito meses, 6,8% 

em 12 meses diminuindo para 3,3% em 24 meses  (HUTCHINSON, 2004). Mawji et 

al. (2013), analisou 440 bebês nascidos a termo em quatro centros de saúde distintos 

e com idade entre sete á doze semanas, destes 46.6% dos bebês obtiveram o 

diagnóstico de plagiocefalia.  

Os tratamentos conservadores da plagiocefalia se baseiam em apoiar a 

região proeminente da cabeça a fim de direcionar o crescimento para o lado ideal. 

(JUNG; YUN, 2020). Uma das opções de abordagem inclui o uso de órteses. O 

princípio biomecânico da órtese é apoiar áreas proeminentes e permitir um espaço 

dentro da órtese para que o crescimento do crânio seja direcionado para áreas que 

precisam de crescimento (YOO et al., 2011) e deve ser utilizado por 22 a 23 horas por 

dia (LOVEDAY et al., 2001). Segundo Josefa González-Santos et al. (2020), o 

tratamento com a órtese é mais eficaz quando é iniciado entre as idades de três a 

cinco meses, visto que 85% do crescimento craniano ocorre durante os primeiros 12 

meses de idade. Apesar do descrito no parágrafo anterior, a literatura relacionada à 

órtese craniana é escassa de artigos de boa qualidade, confiabilidade e validade 

científica. Portanto o objetivo do presente estudo é revisar sistematicamente a 

literatura relacionada ao uso da órtese craniana para abordagem não cirúrgica da 

plagiocefalia. 

https://drive.google.com/drive/u/0/folders/1E_Sp6xH-4FyQLJQRH_O3_xhdqWuaF6rA
https://publications.aap.org/pediatrics
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=100&term=Kunz+F&cauthor_id=29617743
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12837890/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12837890/
https://publications.aap.org/pediatrics
https://drive.google.com/drive/u/0/folders/1E_Sp6xH-4FyQLJQRH_O3_xhdqWuaF6rA
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23837184/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23837184/
https://drive.google.com/drive/u/0/folders/1pWaj4fIoIazGWlrfyrrq6wc_o6KcZluJ
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11482615/
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2 MATERIAL E MÉTODOS  

2.1 Design 

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura. Esta revisão foi 

protocolada e cadastrada na PROSPERO (ID: CRD42021291833) antes de ser 

iniciada. As recomendações PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analysis) foram aplicadas. Dois pesquisadores participaram de 

cada fase de revisão (triagem, elegibilidade, critérios de inclusão/exclusão).   

2.2 Procedimentos  

Foi realizada uma busca eletrônica nas bases de dados Pubmed/Medline, 

Lilacs, Scielo e PEdro usando os termos DECS e MeSH. A busca foi realizada entre 

os meses de outubro de 2021 a fevereiro de 2022.  

Os seguintes termos foram incluídos: 

Plagiocephaly, Positional plagiocephaly, Plagiocephaly Nonsynostotic, Flat 

head syndrome, deformation plagiocephaly, cranial asymmetry, Head protective 

device, Orthotic device, Head orthoses, Cranial Index, Helmet therapy, Helmet, Cranial 

orthosis, Cranial flattening, Molding helmet therapy. 

 

a. Critérios de inclusão e exclusão:  

Os estudos foram incluídos seguindo os critérios: (1) delineamento de 

estudo ensaio clínico e estudo longitudinal, (2) sem limite de data de publicação, (3) 

em qualquer idioma.  

Os estudos foram excluídos seguindo os critérios: (1) artigos com assuntos 

divergentes, (2) publicação duplicada e (3) indivíduos até dois anos que não passaram 

por nenhuma intervenção cirúrgica para a condição de saúde estudada.  
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b. Qualidade metodológica 

Para avaliar o risco de viés dos estudos incluídos, foi utilizada a Cochrane 

Risk of Bias In Nonrandomized Studies - of Interventions (ROBINS-I). Esta ferramenta 

possui 10 domínios, sendo eles: 1. Pré-intervenção, 2. Viés devido a confusão, 3. Viés 

na seleção de participantes para o estudo, 4. Na intervenção, 5. Viés na classificação 

das intervenções, 6. Após intervenção, 7. Viés devido a desvios das intervenções 

pretendidas, 8. Viés devido a dados ausentes, 9. Viés na medição dos resultados, e 

10. Viés na seleção do resultado relatado. As categorias para julgamentos de risco de 

viés são “Baixo risco”, “Risco moderado”, “Risco grave” e “Risco crítico”. Para avaliar 

o risco de viés dos estudos incluídos, foi utilizada a Cochrane Risk of Bias In 

Nonrandomized Studies - of Interventions (ROBINS-I). Esta ferramenta possui 10 

domínios, sendo eles: 1. Pré-intervenção, 2. Viés devido a confusão, 3. Viés na 

seleção de participantes para o estudo, 4. Na intervenção, 5. Viés na classificação das 

intervenções, 6. Após intervenção, 7. Viés devido a desvios das intervenções 

pretendidas, 8. Viés devido a dados ausentes, 9. Viés na medição dos resultados, e 

10. Viés na seleção do resultado relatado. As categorias para julgamentos de risco de 

viés são “Baixo risco”, “Risco moderado”, “Risco grave” e “Risco crítico”. 

2.5. Extração e análise dos dados 

Os estudos foram avaliados primeiramente por meio dos títulos e resumos. 

O texto completo dos artigos incluídos foi lido somente após essa etapa inicial. As 

inconsistências foram resolvidas por meio de discussão entre os pesquisadores até 

que um consenso fosse alcançado.   

Os dados foram extraídos por dois pesquisadores independentes usando 

uma planilha de coleta de dados predeterminada que continha: nome dos autores, 

ano, design do estudo, tamanho, idade e sexo da amostra, objetivo do estudo, 

instrumentos de medida, descrição do grupo experimental e grupo controle quando 

estes estão presentes, resultados principais e conclusões. 

Não foi possível realizar meta-análise porque os grupos são heterogêneos 

e com métricas distintas
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3 RESULTADOS 

a. Seleção de estudos 

Um total de 196 títulos foram adquiridos em quatro bases de dados, Scielo, 

PubMed, Lilacs e PEdro. Todos os títulos foram importados para um Drive. O resumo do 

processo de seleção dos artigos foi demonstrado na figura 1. 

Figura 1 – Triagem, elegibilidade e processo de inclusão/exclusão

 

Fonte: Autoria própria 

Para garantir uma busca ampliada dos artigos elegíveis, as referências dos artigos 

incluídos também foram analisadas, dentre estes, cinco artigos atingiram os critérios de 

elegibilidade e foram selecionados, entretanto um dos artigos não foi possível acessar, 

contactamos aos autores e não obtivemos respostas.  
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b. Qualidade dos estudos 

Figura 2- Qualidade dos estudos avaliada por ROBINS-I

 

Fonte: Autoria própria 

c. Principais características dos estudos 

A tabela 1 evidencia as características dos artigos incluídos neste estudo. Um total 

de 14 artigos foram incluídos, entre eles, cinco artigos compararam o uso do órtese craniana 

com tratamento de reposicionamento (REP) contraposicionamento e/ou fisioterapia, quatro 

comparam a órtese craniana versus o curso natural da plagiocefalia, dois compararam o uso 

da órtese versus crianças sem plagiocefalia posicional, por fim, quatro artigos 

acompanharam apenas um grupo de tratamento com a órtese. Totalizando 1324 

participantes  nesta  revisão.  
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Tabela 1- Característica dos estudos 

Características dos estudos  

Estudo longitudinal prospectivo Wijk et al., 2013; Loveday et al., 2001; Lipira et al., 2009. 

Estudo observacional longitudinal prospectivo Bruner et al., 2004; Kunz,et al., 2019; Seruya  et al., 2013; Schweitzer et al., 2013; Kluba et al., 2013; Lee et al., 2008 e Yacoub et al., 

2013. 

Estudo prospectivo   Clarren et al., 1981; Vles et al., 2000 e Mulliken et al., 1999. 

Estudo observacional prospectivo Pollack et al., 1997. 

Tipo do estudo    

País    

7 Estados Unidos  Lipira et al., 2009; Seruya et al., 2013; Pollack et al., 1997; Mulliken et al., 1999; Clarren et al,. 1981; Bruner et al., 2004; Lee et al., 

2008. 

4 Alemanha  Kunz et al., 2019; Schweitzer et al., 2013; Kluba et al., 2013 e Yacoub et al, 2013. 

1 Nova Zelândia   Loveday et al., 2001. 

2 Holanda  Wijk et al., 2014 e Vles et al., 2000.  

Tecnologia para avaliação    

4 Varredura 3D                                          Kunz et al., 2019; Yacoub et al., 2013; Kluba et al., 2013 e Lipira et al., 2009. 

5 Medida antropométrica  Wijk et al., 2014; Loveday et al., 2001; Seruya et al., 2013; Lee et al., 2008; Clarren et al., 1981 e Mulliken et al., 1999. 

1 Reconstrução 3d de TC (3 e 14)                                     Bruner et al., 2004 e Pollack et al., 1997. 

1 Estereofotografia e US 7 Schweitzer et al., 2013 

1 Escala subjetiva 12 Vles et al., 2000  

Método de Análise    

4 Índice de Assimetria da Abóbada Craniana (CVIA)                                                             Wijk et al., 2014; Loveday et al., 2001; Kunz et al., 2019; Kluba et al., 2013 e Lee et al., 2008. 

1 Índice obliquo craniano (IOC)                                                                                                                                           Wijk et al., 2014 e Schweitzer et al., 2013. 

1 Bases volumétricas do crânio (BV)                                                                                           Bruner et al., 2004. 

1 Taxa de mudança craniana                                              Seruya et al, 2013. 

3 Diferença no diâmetro oblíquo   Wijk et al., 2014; Yacoub et al., 2013; Clarren et al., 1981 e Mulliken et al., 1999. 

1 Valor de assimetria craniana   Lipira et al., 2009. 

2 Escala subjetiva de classificação subjetiva  Vles et al., 2000 e Pollack et al., 1997. 

Comparativo    

5  capacete reposicionamento ou fisioterapia  Loveday et al., 2001; Lipira et al., 2009; Clarren et al., 1981; Mulliken et al., 1999 e Pollack et al., 1997. 

4 capacete vs. curso natural                                                         Wijk et al, 2014, Kunz et al., 2019; e Kluba et al., 2013 e Vles et al., 2000  

2 Capacete vs. bebês sem alterações cranianas   Kunz et al., 2019 e Schweitzer et al., 2013. 

4 Capacete                                                                                                 Bruner et al., Seruya et. al., Yacoub et al., 2013 e Lee et al., 2008.  

  

Fonte: Autoria própria. 
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Capacete comparado ao curso natural  

Os autores Vles et al., (2000), Kluba et al., (2013) e Kunz  et al., (2019) 

compararam o tratamento da plagiocefalia posicional com órtese craniana versus  

bebês com  plagiocefalia posicional e que não receberam nenhum tratamento, e 

observaram melhoras significativamente maiores nos grupos tratados com a órtese. 

Kunz et al., (2019) compararam bebês sem plagiocefalia posicional (Grupo A), com 

um grupo de bebês com plagiocefalia posicional sem receber tratamento com a órtese 

craniana (Grupo B) e com um grupo com plagiocefalia posicional e que receberam o 

tratamento com órtese craniana (Grupo C), foi realizado a avaliação inicial, avaliação 

após seis meses e após quatro anos. Para avaliar as mudanças nas variáveis 

relacionadas à simetria, foi utilizado o Índice Assimetria da Abóbada Craniana (CVIA) 

e o Índice assimetria craniano posterior IACP. Na primeira avaliação e após quatro 

anos, foi percebido redução do CVAI e o IACP significativamente maiores nos Grupo 

C (= 4,61 mm) do que no grupo B (M = 38,46, SD = 2,60 mm). Houve uma redução 

significativa em todos os fatores relacionados à simetria parâmetros no grupo tratado 

comparando a avaliação inicial com a avaliação após o tratamento, e a assimetria 

continuou a diminuir após quatro anos. Mas apenas o deslocamento das orelhas foi 

significativo. No grupo B, também foi observada uma redução de todas as variáveis 

relacionadas à simetria comparando a avaliação inicial com a avaliação após o 

tratamento. As reduções do CVAI (P = 0,013) e ICP (P = 0,019) foram significativas, 

enquanto a redução do desvio da orelha (P = 0,067) não foi.  Não houve mudança nas 

avaliações após o tratamento e após quatro anos, relacionadas à simetria no grupo 

controle (P ≥ 0,472). As reduções do CVAI e do ICP foram significativamente maiores 

no grupo C do que nos grupos A e B em todos os desfechos.  

Kluba et al., (2013) em sua amostra, tinham bebês com plagiocefalia posicional 

grave inicialmente, e ao final do estudo, observou melhora significativamente melhor 

https://sci-hub.se/10.1016/j.jcms.2013.09.015
https://sci-hub.se/10.1016/j.jcms.2013.09.015
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no grupo com o capacete (68% vs. 31%). Vles et al., (2000) corroboram com os 

mesmos achados, observando melhora significativamente maior no grupo de bebês 

que realizaram o tratamento com o capacete (média na escala subjetiva de percepção, 

3,3 vs. 1,6 pontos (p < 0,000), do que bebês que não realizaram tratamento, além 

disso, os bebês com plagiocefalia deformacional grave, apresentaram melhora 

máxima. Em contrapartida partida, Wijk  et al., (2014), obtiveram resultados 

semelhantes e sem diferença significativa entre os grupos. A recuperação total foi 

alcançada em 26% dos participantes do grupo de terapia com capacete e 23% dos 

participantes do grupo de curso natural, porém, as assimetrias faciais permaneceram 

mais frequentes em pacientes com  plagiocefalia posicional que não receberam o 

tratamento com a órtese craniana, além disso, dois bebês no grupo de curso natural 

receberam terapia com capacete após a avaliação de 8 meses porque os pais n ão 

estavam satisfeitos com o formato da cabeça, três bebês no grupo intervenção e dois 

no grupo de curso natural da DP receberam terapia adicional de terapia manual, 

osteopatia e quiropraxia, por essas limitações podem ter influenciado nos resultado 

do artigo.  

 Apenas capacete  

Segundo Bruner et al., (2004) as crianças que aderiram ao tratamento 

obtiveram redução da assimetria do volume intracraniano em 39,1% e 36,2% para os 

hemisférios e quadrantes posteriores. Houve uma melhora de 36% a 54% na 

assimetria nos pacientes aderentes ao longo do período de estudo de 6 meses. 

Yackub  et al., (2013), relata que o Índice Assimetria da Abóbada Craniana (CVAI), 

melhorou de 9,95 para um valor normal de 3,35 (mediana) e a deformidade do crânio 

melhorou de 1,3 cm a 0,5 cm (mediana).  

Seruya et al., (2013) comparou bebês com plagiocefalia deformacional (DP) em 

diferentes idades para o início da terapia com o capacete. Os autores observaram que 

a diferença transcraniana inicial foi equivalente em todas as comparações de grupos 

https://www.bmj.com/content/348/bmj.g2741
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15213546/
https://sci-hub.hkvisa.net/10.1007/s00132-013-2171-4
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pareados. A duração do tratamento com o capacete correlacionada positivamente 

com a idade de início (r 0,89, p 0,05). A taxa de mudança na diferença transcraniana 

correlacionou-se negativamente com a idade no tratamento inicial. G1, 0,93 mm/sem.; 

G2, 0,64 mm/sem.; G3, 0,59mm/sem.; G4,0,56mm/sem.; G5, 0,41 mm/sem.; G6, 

0,42mm/sem.; e G7, 0,42 mm/sem.). 

Lee et al., (2008), acompanharam bebês que fizeram tratamento com a órtese 

craniana por mais cinco anos após a retirada da órtese, eles realizaram uma avaliação 

inicial aos seis meses de idade, avaliação pós-tratamento aos 12 meses de idade e 

após cinco anos após finalizarem o tratamento. Foi avaliado o ÍCVAI, Assimetria de 

Profundidade Orbitotragial (OTDA) e Assimetria da Base do Crânio (ABC). Na 

avaliação inicial, o CVIA médio foi de 6,14 diminuiu para 3,89, um valor esta 

diminuição de 2,25 após o término do tratamento e após 5 anos CVIA aumentou para 

4,41, houve um aumento não significativo de 0,52.  Após 5 anos houve diminuição do 

CVIA não significativa de 1,73.  Na avaliação do OTDA: na avaliação inicial apresentou 

OTDA médio diminuiu 6,77 para 5,08, uma diminuição não estatisticamente 

significativa de 1,69. A OTDA diminuiu para 3,55 após 5 anos de tratamento, uma 

diminuição não estatisticamente significativa de 1,53. Por fim, em comparação com o 

pré-tratamento OTDA, houve uma diminuição de 3,22% no seguimento de 5 anos. A 

ABC pré-tratamento médio de 11,59 diminuiu para 4,83, um valor obteve uma 

diminuição estatisticamente significativa de 6,77. O ABC aumentou para 7,41 em 5 

anos após o tratamento, um fator não significativo aumento de 2,58. O ABC pré-

tratamento, houve uma diminuição significativa de 4,18 no 5-ano de 

acompanhamento. Ao final da terapia, a maior melhora foi  observada na medida de 

assimetria da base do crânio (ABC), seguido por Índice de Assimetria de Abóbada 

Craniana e Assimetria de profundidade Orbitotragial. 

Capacete versus Reposicionamento e/ou Fisioterapia  

https://sci-hub.se/10.1597/06-210.1
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Loveday et al., (2001) e Lipira et al., (2009), compararam o tratamento com a 

órtese craniana versus o tratamento com o reposicionamento/contrareposicionamento 

(REP) e corroboram com a redução da assimetria craniana em ambos os grupos. 

Entretanto, a duração do tratamento é significativamente menor nos grupos que 

utilizaram a órtese craniana. Loveday  et al., (2001) relatam que mudança média no 

CVIA foi 1,9 no tratamento com REP, e 1,8 nos pacientes que utilizaram a órtese 

craniana, entretanto, o tratamento com a órtese craniana durou 21,9 semanas, 

enquanto o tratamento de REP demorou 63,7 semanas.  Lipira  et al., (2009) relataram 

que houve redução maior do que o grupo controle tanto na assimetria máxima (4,0% 

vs 2,5%; P=0,02) quanto na média (0,9% vs 0,5%; P=0,02). A maior diferença foi 

localizada na região occipital. A duração média do tratamento foi significativamente 

menor para bebês com capacete (3,1 meses) versus reposicionado (5,2 meses). 

De acordo com a avaliação subjetiva realizada por Pollack et al., (1997), os 

resultados foram satisfatórios em ambos os grupos observaram que os 35 lactentes 

realizaram reposicionamento somado a fisioterapia, desenvolveram aparência do 

crânio normal ou quase normal após 2-3 meses, os bebês que permanecerem com 

assimetria craniana visível (n=34), receberam o tratamento adicional com o capacete, 

destes 29 alcançaram um nível normal ou quase normal, dentre eles 5, 2 tinha 

Síndrome de Down e todos já tinham mais de 6 meses. O grupo realizou tratamento 

apenas com o capacete (n= 29), obtiveram resultados normais ou quase normal sem 

deformidade significativa. No estudo de  Mulliken et al., (1999) 36 bebês tratados com 

capacete apresentaram melhora estatisticamente significativa na avaliação 

antropométrica, obtendo diferença transcraniana de 1,2 cm para 0,6. Os 17 bebês que 

foram tratados apenas com reposicionamento, também apresentaram melhora de 1,2 

para 1,0 cm, entretanto, em menor proporção.  

Claren et al., (1981) em sua pesquisa acompanhou 43 bebês propondo realizar 

tratamento conjunto de órtese somada a exercícios para torcicolo congênito, os 

participantes foram avaliados por meio de cálculos utilizando a relação das diagonais 

do crânio e interpretados que valores maiores que 0,90 como “formato normal” e 

valores menores que 0,90 “como quase normal”. Apenas 25 participantes finalizaram 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11482615/
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1542/peds.2009-1249
https://drive.google.com/drive/u/0/trash
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o tratamento proposto, 19 obtiveram resultados como “formato normal” e 6 

considerados quase normal.  

Capacete versus bebês sem alterações cranianas 

Schweitzer et al., (2013), comparou bebês com DP versos bebês sem 

alterações cranianas, avaliadas por meio do índice craniano (IC). Na avaliação inicial 

obteve IC 84% no grupo intervenção e 82% em no grupo controle. Após o tratamento 

com a órtese craniana, os bebês com DP atingiram valores semelhantes aos bebês 

sem alterações cranianas, a diferença de diâmetros diagonais foi reduzida para 0,52 

cm e o desvio da orelha diminuiu para 0,37cm. Ao comparar as diferenças de volume 

entre os dois quadrantes posteriores uma melhora de 21% para 8% nos quadrantes 

anteriores melhorou de 5% para 4%. 

Kunz et al., (2019) em seu Grupo C, obtiveram bebês que não tinham alterações 

cranianas e foi constatado os resultados no tópico anterior, evidenciando que as comparações 

dos grupos tratados e de controle revelaram que as mudanças em todas as variáveis 

relacionadas à simetria foram significativamente maiores no grupo tratado, mas não 

houve diferença significativas entre os grupos não tratados e controle. 

https://sci-hub.hkvisa.net/10.1007/s00132-013-2171-4
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Tabela 2 - Informações específicas dos estudos incluídos 

Autor, Ano Amostra Tratamento Caracterização da amostra Objetivo 

 

Wijk et al., 2014 Amostra (n=84) | G intervenção (n=42) G 

capacete; G controle (n=42) curso natural. DP 

moderada ou grave. 

23 horas/dia até aos 12 

m de idade ou até que 

resultados satisfatórios 

IM 5 a 6 m., nascidos após 36 sem. 

Iniciar a tto com capacete até os 6,5 

m. de idade. 

Determinar a eficácia do capacete para AC 

em comparação com o curso natural da 

condição em bebês de 5 a 6 m. 

 

Loveday et 

al.,2001 

Amostra (n=74) | REP (n=45) e capacete (n=29). 

74 participantes. G plagiocefalia (n=45) com REP 

e (n=29) com capacete. G braquicefálico (n=29) e 

REP (n= 22) com capacetes. G pré 36 sem. (n=,23) 

REP e 17 com capacetes. G pós 36 semanas (n=22) 

e REP (n=12) com capacete. 

TM  de tto para REP 

63,7 sem. e 21,9 sem. 

para o tto com a órtese. 

IMI para REP 38,1 e Capacete 36,6 

sem. TM de gestão para REP 63,7 

sem. e 21,9 sem. para o tto com a 

órtese. 

REP e capacetes são as duas principais 

opções de manejo não cirúrgico para DP. 

Comparar esses dois tratamentos. 

 

Bruner et al., 

2004 

Amostra (n=34), 27 sexo M (79%) e 7 sexo F 

(21%). 

Uso do capacete contínuo nas 

primeiras 12 sem. e após as 12 sem. 

apenas durante o. 

TC realizada antes do tto e 6 m. após 

o início do tto IMI foi de 6,3 m. e a 

IM no exame de acompanhamento 

foi de 14m. IM da terapia com 

capacete foi de 7 m. 

Usar uma ferramenta objetiva de análise de 

resultados, a TC, para avaliar a eficácia de um 

tto com capacete. 

 

Kunz et al., 

2019 

Amostra   (n=63) Uso do capacete (n=32 bebês).. 

Curso natural da DP (n=13).Grupo de controle 

bebês sem assimetrias de cabeça visíveis e CVAI 

≤ 3,5 % (n=18) 

 

 

 

 

 

 

TM 23 h/dia e um 

período mínimo de tto 

de 8 sem. serviram 

como critérios de 

inclusão adicionais. 

ID no grupo tratado foi M = 6,06, 

(desvio padrão [DP] = 1,73 meses), 

no grupo não tratado M = 5,90 (DP 

= 1,40 meses), e no grupo controle 

M = 5,92 

Avaliar os resultados a longo prazo de 

crianças com DP que utilizaram órtese até 

um ano de vida. Comparar as formas do 

crânio a longo prazo de bebês com DP tto 

com e sem terapia com capacete com um G 

de controle pareado por idade. Analisar 

parâmetros de simetria facia l e oclusão 

dentária em lactentes com DP no 

seguimento. 

https://www.bmj.com/content/348/bmj.g2741
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11482615/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11482615/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15213546/
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1093/ejo/cjy012
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Autor, Ano Amostra Tratamento Caracterização da amostra Objetivo 

 

Seruya et. al., 

2013 

Amostra (n=346) com DP tratadas com 

capacete 

O uso de capacete 

entre 20 e 23 horas/dia 

Entre 4 e 12 meses de idade (média, 

6,8 meses) 

Avaliar a relação entre a idade de início da 

terapia com capacete para DP e a taxa de 

correção. 

 

Yacoub et al., 

2013 

Amostra (n=45) com DP tratadas com capacete. TM de uso 22-23 

horas/dia  

Entre 3 e 12 meses Avaliar os resultados do uso do capacete no 

tto de DP 

 

Schweitzer et al., 

2013 

Amostra (n=88) com DP tratadas com capacete 

(n=51)) sexo: F (n=20), M (n=31)  

G controle com bebês sem DP (n=37) Sexo: F 

(n=25) M (n=12) 

23 horas/dia  G com capacete idade 3,07 a 7,17 m. 

IM: 5,5 m. (±0,97);  

G sem DP: idade 4,93 a 7,10 m. IM 

6,3 m. (±0,3); 

Descrever as alterações morfométricas em 

bebês com DP no tto com capacete e as 

comparamos com um grupo controle 

consistindo em bebês de aparência normal. 

 

Kluba M.D. et 

al., 2013 

Amostra (n=128) G intervenção com 

capacete(n=62) sexo: 40 M e 22 F :  

G controle `- curso natural DP (n=66): sexo:34 M 

e 32 F. 

23 horas/dia  G intervenção: 1º consulta 6,3 m. de 

idade. Finalizou o tto com IM de 

10,2 m. G controle 1ª consulta 6,2 m. 

de vida. Revisão ocorreu após 12 m. 

aos 18,5 m. de idade. 

Oferecer aos médicos e pais critérios para 

uma decisão de ou com tto com capacete 

com base em dados objetivos. 

 

Lipira et al., 

2009 

Amostra (n=70) G intervenção com capacete (n = 

35), sexo: 29M e 6F. 

G REP (n=35): sexo: 26 M e 9 F. 

23 horas/dia  G intervenção com capacete idade 

de 4,9 m.  

Grupo REP: Idade: 4,8 m. 

Avaliar minuciosamente e comparar as 

eficácias relativas do REP e capacetes no tto 

de DP 

 

 Lee et al., 2008 Amostra (n=111) Tratados com capacete 

 (n=28) sexo: (n=14) F e (n=14) M. Ausência de 

outras deformidades ou síndromes craniofaciais, 

tratamento iniciado antes dos 12 meses de idade. 

   - IM do paciente foi de 6,7 anos (DP, 

0,82). Duração média do tratamento 

foi 6,2 meses (DP, 3,8). 

Avaliar a eficácia a longo prazo da terapia 

com capacete na correção da plagiocefalia 

deformacional e avaliar as anormalidades 

oclusas precoces observadas nesses 

pacientes. 

https://sci-hub.hkvisa.net/10.1007/s00132-013-2171-4
https://sci-hub.hkvisa.net/10.1007/s00132-013-2171-4
https://sci-hub.se/10.1016/j.jcms.2013.09.015
https://sci-hub.se/10.1016/j.jcms.2013.09.015
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1542/peds.2009-1249
https://sci-hub.se/10.1597/06-210.1
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Autor, Ano Amostra Tratamento Caracterização da amostra Objetivo 

 

Clarren et al., 

1981  

Amostra (n=28) Tratados  com capacete.  (79,2%) 

com torcicolo congênito e dois (4,6%) 

hemivértebras. 5 pacientes (11,6%) foram recém-

nascidos debilitados ou com atraso no 

desenvolvimento. 

Capacete e Exercícios 

alongamento muscular 

foram aplicados. 

IM do início do tto foi de 5,5 meses, 

uso do capacete em uma média de 

5,3m.  

ND 

 

Vles et al., 2000 Amostra (n=105) tratados com capacete (n=66) e 

curso natural (n=39).  

com plagiocefalia (n=91) e braquicefalia (n=14) 

20-22 horas / dia  Bebês com menos de 10 meses 

Tempo médio de tto 5,1 +- 2,4 

 

 Comparar o posicionamento, os tratamentos 

e a gravidade inicial da assimetria, a idade 

em que a criança inicia e finaliza o 

tratamento, e o tempo total de tto afeta 

escolha do tto 

 

 

Mulliken et al., 

1999 

Amostra (n=114) Dados registrados apenas de 53 

participanstes, sendo:  Grupo tratados com 

capacete (n=36) Grupo REP (n=17)  

15-22 horas por dia e 

após 3 a 4 meses de tto 

utilizavam apenas para 

dormir 

IM Capacete 5,4 REP 5,6 Analisar a plagiocefalia posterior e 

comparar a plagiocefalia deformacional com 

a sinostótica. 

 

Pollack et al., 

1997 

Amostra  (n=71) tratados com capacete (n=34) e 

Grupo REP (35) 10 com torcicolo, 8 com atraso no 

desenvolvimento motor, síndrome de down ou 

prematuridade, 67 com preferência posicional de 

decúbito ventral e 2 em decúbito dorsal. 

 22 horas 37idade > 6 meses no 

encaminhamento inicial; 34 tinham 

entre 6 meses á 1 ano 

Sediada em nossa experiência, levantamos a 

hipótese de que a grande maioria das 

crianças com plagiocefalia posterior não 

verdadeira sinostose e que o 

comprometimento cosmético em tais 

pacientes pode ser efetivamente tratado com 

não-cirúrgicos modalidades. 

 

Fonte: Autoria própria 

https://drive.google.com/file/d/1EQDwPj7w32cBqNCTHKNpLLYSXhVNb3vb/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1CstJexl-fDIUwo1J0vqD4uBgrAV5YW-y/view
https://drive.google.com/drive/u/0/trash
https://drive.google.com/file/d/1vgB1b8rFF89ydqodI2PZXxLeYozOpvBX/view?usp=sharing
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Tabela 3 - Informações específicas dos estudos incluídos (continuação) 

Autor Métricas Grupos Resultados Conclusão 

Wijk et al., 

2014 

Medida antropométrica da 

forma do crânio, avaliação 

clínica da deformação do 

crânio, avaliação motora e 

questionário aos pais. 

G intervenção: capacete por 23 

h/dia até que o bebê 

completasse 12 m. G controle: 

curso natural. 

Índice oblíquo craniano entre grupos 5 a 24 m. −0,2. Índice 

oblíquo braquicefalia, com ≠ no índice cranioproporcional de 

0,2. Recuperação total foi comparável em ambos os grupos 

Mudança na pontuação para DP e braquicefalia 

foi igual entre os grupos.A recuperação total foi 

alcançada em 26%  participantes no grupo de 

terapia com capacete e  23% participantes no G  

curso natural 

Loveday et 

al., 2001 

Representação 2D da forma 

da cabeça IC e CVAI 

 
 

 
 

G 1: capacete G 2: REP. G A:  

pré 36 sem. G B: pós 36 sem. 

CVAI inicial médio 7,3%. CVAI final médio 5,4%. No G 

capacete, CVAI inicial médio 8,0%. Média final do CVAI 

6,2%. G REP mudança média no índice de assimetria da 

abóbada craniana foi de 1,9%. No G com capacete, a mudança 

média no CVIA foi de 1,8%. 

Esses dois ttos têm eficácia semelhante, embora 

o manejo exija um tempo menor no tto com a 

órtese. 

Bruner et 

al., 2004 

Tomografia 

computadorizada (TC) 

G utilizando o capacete. 

Duração de tto com capacete 

foi de 7 m.. 

A assimetria do volume intracraniano foi reduzida em 39,1% e 

36,2% para os hemisférios e quadrantes posteriores. Houve uma 

melhora de 36% a 54% na assimetria nos pacientes aderentes ao 

longo do período de 6 m. 

O tto com capacete é uma técnica eficaz para 

diminuir a AC com base em medições objetivas 

de resultados. 

https://www.bmj.com/content/348/bmj.g2741
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11482615/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11482615/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15213546/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15213546/
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Autor Métricas Grupos Resultados Conclusão 

Kunz et 

al., 2019 

CVAI [%] = índice de 

assimetria da abóbada 

craniana. IACP [%] = índice 

de AC posterior.EO [mm] = 

deslocamento da orelha. 

Abertura máxima da boca 

(AMB) [mm] 

G tratado (n=32): DP com uso 

do capacete. 

G não tratado (n=13): DP sem 

capacete. 

G controle (n=18): sem AC e 

CVAI ≤ 3,5 %. 

T1: DP sig. maior nos G tratados e não tratados em comparação 

com o G controle. Sem ≠ sig.  em relação ao G não tratado. 

Redução sig.em todos os parâmetros relacionados à simetria  no 

G tratado de T1 para T2. A AC continuou a diminuir até T3, 

mas apenas a redução adicional do OE foi sig. G não tratado: 

redução de todas as variáveis relacionadas à simetria, as 

reduções do CVAI e IAC foram sig.. Não houve ≠ nas variáveis 

relacionadas à simetria no G controle (T1–T3). A AMB 

semelhante G tratado e não tratado  

O tratamento com a órtese é eficaz e ocasiona 

uma melhora significativa a longo prazo. As 

assimetrias faciais foram mais frequentes em 

bebês que não receberam tratamento.  

Seruya M 

et al., 

2013  

 

A DP pré-tto e pós-tto foi 

medida usando 

antropometria direta e 

relatada como uma diferença 

transcraniana. 

Os pacientes foram 

estratificados 

prospectivamente pela idade 

em que o tto foi iniciado: G 1, 

com menos de 20 sem. (n = 

26); G 2, 20 a 23,9 sem. (n = 

59); G 3, 24 a 27,9 sem. (n = 

82); G 4, 28 a 31,9 sem. (n = 

62); G 5, 32 a 35,9 sem. (n = 

45); G 6, 36 a 40 sem. (n = 29); 

G 7, com mais de 40 sem. (n = 

43). 

A taxa de correção da DP com o tto com capacete diminui com 

o aumento da idade infantil; após 32 sem., há uma taxa de 

mudança lenta e relativamente constante. A melhora ainda pode 

ser alcançada em bebês com mais de 12 m.. 

A taxa de correção da plagiocefalia com a 

terapia com capacete diminui com o aumento 

da idade infantil; após 32 sem., há um lento 

crescimento e a taxa de variação relativamente 

constante. A melhora ainda pode ser alcançada 

em bebês com mais de 12 meses. 

https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1093/ejo/cjy012
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1093/ejo/cjy012
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1093/ejo/cjy012
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1093/ejo/cjy012
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Autor Métricas Grupos Resultados Conclusão 

Yacoub et 

al., 2013 

CVIA, diagonais do crânio, 

circunferência, comprimento 

e largura.  

Apenas um G com 45 crianças 

com DP. 

A ≠ mediana nas diagonais do crânio no início da terapia foi de 

1,3 e ao o final do tto foi de 0,5 cm. 27 bebes atingiram valores 

de normalidade. O CVIA reduziu para 6,2 durante o tto. Um  

CVIA abaixo de 3,5 foi alcançado em 26 lactentes. A 

circunferência da cabeça aumentou de uma mediana de 43,3 

para 45,6 cm durante o período de tto. O comprimento da 

cabeça aumentou em média  6,8 cm e a largura da cabeça 

aumentou 0,2 cm 

A DP pode ser tratada com sucesso com uma 

órtese de capacete feita sob medida e 

monitoramento controlado de perto. 

Schweitzer 

et al., 

2013 

Ultrassonografia, 

estereofotogrametria 3D, 

comprimento, largura, IC,, 

diâmetros oblíquos, EO, 

perímetro cefálico, volume. 

G experimental (n= 51): Bebês 

com AC. G controle: (n=37) 

Bebês sem alterações 

cranianas. 

Índice IC (84% em T1 a 82% em T2; v. Depois do tto com 

capacete, os bebês com DP atingiram valores semelhantes, ≠ de 

diâmetros diagonais teve foi reduzido para 0,52 cm, o EO 

diminuiu para 0,37cm. O volume entre os 2 quadrantes 

posteriores apresentou uma melhora de 21% para 8%. A 

assimetria menos óbvia entre os quadrantes anteriores 

melhorou também de 5 para 4%. 

Em bebês com DP foi demonstrado melhora da 

forma da cabeça em pouco tempo de 

tratamento.  

Kluba et 

al., 2013 

CVIA G Intervenção: (n=62) 40 M e 

22 F. 

Com capacete: reduziram sua CVAI inicial em 68,3% no final 

da terapia. Crianças não tratadas com capacete mostraram uma 

melhora CVAI 30,7% após um ano. 

Apesar das preocupações contra a terapia com 

capacete (conforto, finanças), deve ser o tto de 

escolha para casos moderados a graves. 

Lipira et 

al., 2009 

CVA– Valor de assimetria da 

abóbada craniana. AP—

Assimetria  de um ponto P. 

Circunferência da cabeça  

Capacetes por 23 horas/dia 

Pais de pct no G REP 

receberam instruções para 

realizar o reposicionamento 

durante as atividades de vida 

diária  

G com capacete teve uma redução maior do que o G REP tanto 

no máximo (4,0% vs 2,5%; P 0,02) quanto na média assimetria 

(0,9% vs 0,5%; P 0,02). A maior diferença foi localizada na 

região occipital. 

Os capacetes proporcionam uma melhoria 

estatisticamente superior na simetria da cabeça 

em comparação com o REP imediatamente 

após tto. 

https://sci-hub.hkvisa.net/10.1007/s00132-013-2171-4
https://sci-hub.hkvisa.net/10.1007/s00132-013-2171-4
https://sci-hub.hkvisa.net/10.1007/s00132-013-2171-4
https://sci-hub.hkvisa.net/10.1007/s00132-013-2171-4
https://sci-hub.se/10.1016/j.jcms.2013.09.015
https://sci-hub.se/10.1016/j.jcms.2013.09.015
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1542/peds.2009-1249
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1542/peds.2009-1249
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Autor Métricas Grupos Resultados Conclusão 

Lee et al., 

2008 

CVIA, OTDA e ABC. 

Exame odontológico. 

Tto foi iniciado com IM de 6,7 

m. . 2 pacientes com história  

de prematuridade e 1 de 

nascimentos múltiplos. 

Demais alterações (n=35). A 

dm do tto foi 6,2 m. IM do 

paciente foi de 6,7 para início 

do tto e de 5,6 anos ao final do 

tto 

CVAI: Pós tto, o CVIA pré-tratamento médio de com redução 

de 2,25. CVIA aumentou para 4,41 em 5 anos após o tto, um 

aumento não sig. de 0,52. Após 5 anos houve diminuição do 

CVIA não est.sig. de 1,73. OTDA: Pós tto o OTDA pré-tto 

médio diminuiu 1,69  ≠ est.sig. de. A OTDA diminuiu para 1,53 

≠não sig. Por fim, em comparação com o pré-tratamento 

OTDA, houve uma diminuição de 3,22 no seguimento de 5 

anos. ABC: Pós tto, o ABC pré-tto média diminuição para 6,77 

sig. ABC aumentou para 2,58. O ABC pré-tratamento, houve 

uma diminuição sig. de 4,18 no 5-ano de acompanhamento. 

O tto com o capacete é eficaz na correção da 

AC, com algumas alterações não 

estatisticamente significativas na simetria  

craniana a longo prazo. As observações 

odontológicas indicaram a possibilidade de 

anormalidades oclusais que podem afetar os 

procedimentos odontológicos, principalmente 

ortodônticos, no diagnóstico e no planejamento 

do tto. 

Clarren 

et al., 1981 

eixo anteroposterior AB, e 

diagonais CD, diagonais EF 

Amostra (n=28), mas apenas 

25 concluíram o tratamento, 

IM de início do tratamento foi 

de 5,5 meses, com um 

intervalo de 4 a 10 meses. 

Tempo médio de tratamento 

5,3 meses. 

ND O tto com capacete deve ser iniciado entre 6-9, 

o crescimento cerebral atinja uma correção 

satisfatória. A gravidade da plagiocefalia, como 

todo cosmético deformidade, permanece 

principalmente uma avaliação subjetiva por 

paciente, sua família e o médico. 

https://sci-hub.se/10.1597/06-210.1
https://drive.google.com/file/d/1EQDwPj7w32cBqNCTHKNpLLYSXhVNb3vb/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1EQDwPj7w32cBqNCTHKNpLLYSXhVNb3vb/view?usp=sharing
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Autor Métricas Grupos Resultados Conclusão 

Vles et al., 

2000 

Escala de classificação de 0 a 

10 pontos (0 - severamente 

anormal e 10 normal) 

Capacete (n=66) e Grupo sem 

intervenção (n=39) 

A melhoria foi significativamente melhor no capacete grupo 

(média, 3,3 vs. 1,6 pontos; p < 0,000). 

1. Maior prevalência de DP em sexo masculino. 

2. Pais que pontuaram a deformidade mais 

severamente tendiam a favorecer o tratamento 

com capacete. 3. Independentemente do sexo, o 

tratamento com capacete produziu resultado 

significativamente mais rápido e melhor em 

comparação com o tratamento sem capacete. 

4.A melhora foi máxima naqueles bebês com 

deformidade mais grave. 

Mulliken 

et al., 

1999 

Medida antropométrica da 

forma do crânio 

Capacetes (n=51) apenas 36 

com medidas REP (n=63) 

apenas 17 com 

medidas 

Os 36 bebês tratados com capacete demonstraram uma melhora 

antropométrica mais impressionante (ou seja, de 1,2 cm de 

diferença transcraniana na apresentação para 0,6 cm), em 

comparação com o grupo de REP que melhorou de 1,2 para 1,0. 

Ambos os tratamentos foram eficazes. 

Entretanto o grupo tratado com capacete obteve 

melhora significativa estatisticamente 

Pollack et 

al., 1997 

Tomografias 

computadorizadas (TC) do 

cérebro, calvária e base do 

crânio, complementadas por 

reconstruções 

tridimensionais, foram 

realizadas rotineiramente. 

Fisioterapia + REP (n=35), 

Após realizarem Fisioterapia e 

não ter resultado satisfatório 

optou por utilizar o Capacete 

(n=34), Apenas Capacete 

(n=29) 

35 lactentes com REP + fisioterapia, desenvolveram normal ou 

quase normal após 2-3 meses, 34 lactentes com DP residual 

significativa após tto de Fisioterapia + REP receberam tto com 

capacete, destes 29 alcançaram nível normal ou quase normal. 

G capacete, obtiveram resultados mais satisfatórios 

 

Bons resultados podem ser alcançados na 

grande maioria dos pacientes com DP usando 

modalidades não cirúrgicas. A intervenção 

operatória é apropriada para a pequena 

porcentagem de pacientes com sinostose 

verdadeira e aqueles com DP que não 

respondem ao tto conservador 

Fonte: Autoria própria 

https://drive.google.com/file/d/1CstJexl-fDIUwo1J0vqD4uBgrAV5YW-y/view
https://drive.google.com/drive/u/0/trash
https://drive.google.com/drive/u/0/trash
https://drive.google.com/file/d/1vgB1b8rFF89ydqodI2PZXxLeYozOpvBX/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1vgB1b8rFF89ydqodI2PZXxLeYozOpvBX/view?usp=sharing
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Fatores de risco e eventos adversos 

Loveday et al., (2001) documentou uma série de efeitos colaterais, dentre eles 

estão a forma da confecção do capacete e aumento da sudorese na região da cabeça.  

Wijk et al., (2014), comparou bebês que realizaram tratamento com a órtese craniana 

com o curso natural da plagiocefalia. No grupo intervenção todos os pais relataram 

um ou mais efeitos colaterais relacionados à terapia com capacete: 24% dos bebês 

apresentaram irritação da pele, 96%, aumento da sudorese 71%, odor desagradável 

do capacete 76%, dor associada ao capacete 33% e sentir-se impedido de abraçar o 

filho 77 %. O uso do capacete em público pode atrair a atenção e foi relatado na 

literatura como um efeito indesejado e que pode diminuir a adesão ao tratamento 

(LOVEDAY et al., 2001 E BRUNNER et al., 2004). Entretanto, nenhum desses efeitos 

relacionados ao uso da órtese foram considerados como grave, estão associados a 

órtese mal ajustada e que podem ser minimizados com uma revisão minuciosa por 

um profissional adequado (LITTLEFIELD et al., 2001 E KELLY et al., 1999). 

Bruner et al., (2004) avaliou os bebês através do exame de Tomografia 

Computadorizada, porém não deve ser recomendado como padrão de 

acompanhamento pois existe o efeito deletério decorrente da exposição à radiação.  

  



27 

 

4 DISCUSSÃO 

Esta revisão identificou 14 artigos com o intuito de verificar a literatura 

relacionada à órtese craniana, analisar a confiabilidade e validade científica deste 

modelo de tratamento. Foi constatado que o tratamento com o uso da órtese foi 

significativamente mais rápido em comparação ao curso natural da DP ou utilizando 

técnicas de fisioterapia e/ou reposicionamento. Deve ser considerada a severidade da 

assimetria craniana e a idade do bebê, pois em casos de plagiocefalia leve, pode-se 

utilizar apenas reposicionamento ou osteopatia, entretanto casos moderados a grave 

é recomendado o uso da órtese na fase de maior crescimento do desenvolvimento do 

crânio.  Alguns estudos relataram que a possibilidade de melhora ainda pode ser 

alcançada em bebês com mais de 12 meses, entretanto a correção é menos eficaz.  

Capacete versos curso natural  

 Kluba  et al., (2013) e Vles  et al., (2000) constataram que as deformidades 

mais severas tendem a ser tratadas com capacete pois apresentaram resultado 

significativamente mais rápido e melhor em comparação com o tratamento sem 

capacete.  Segundo Kunz et al., (2019) corroboram com os mesmos achados e afirma 

que os capacetes em pacientes com DP levam a resultados significativamente 

melhores a longo prazo e que assimetrias faciais são mais frequentes em pacientes 

com DP que não recebem tratamento. Autores relatam que a fase de maior 

crescimento craniano é entre os 4 a 8 meses (YOO et al., 2012,      AIHARA et al., 

2014, MOSS et al., 1997, KLUBA et al., 2014), logo, a fase de maior potencial para 

correção já havia passado, podendo trazer um resultado desfavorável. Outro fator que 

pode ter interferido neste resultado é o fato de que três bebês no grupo de terapia com 

capacete e dois no grupo de curso natural receberam terapia adicional (terapia 

manual, osteopatia e quiropraxia) durante o período de intervenção, o que pode ter 

influenciado favoravelmente nos achados.  

Um estudo realizado no Japão por Noto et al., (2021), comparou bebês com 

plagiocefalia com um grupo controle que não recebeu nenhum tipo de tratamento. 

Como resultado, observaram que o grupo de curso natural melhorou 29%, enquanto 

https://drive.google.com/file/d/1CstJexl-fDIUwo1J0vqD4uBgrAV5YW-y/view
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o grupo com capacete melhorou 58%, uma diferença significativamente maior no 

grupo que utilizou o capacete (p=0,034). A melhora no valor de AC no grupo tratado 

com capacete foi aproximadamente três vezes maior do que no grupo de curso 

natural. Este estudo evidenciou que aproximadamente 70% dos bebês que foram 

diagnosticados com plagiocefalia grave e não receberam tratamento com a órtese não 

apresentaram melhora. Além disso, foi constatado que plagiocefalia com AC de 15,6 

mm ou mais provavelmente permanecerá “grave” após 2-3 meses. Portanto 

concluímos que a melhora da assimetria em casos graves é improvável de melhorar 

espontaneamente e que os profissionais de saúde devem encaminhá-los para iniciar 

o uso órtese, tendo em vista que este tratamento precisa ser iniciado antes do 8º mês 

de vida para obter um melhor prognóstico. 

Apenas capacete  

Bruner et al., (2004) Yacoub  et al., (2013),  Seruya  et al., (2013) e Lee et al., 

(2008) em seus respectivos estudos validaram a eficácia do tratamento com a órtese 

craniana e obtiveram resultados significativos. 

Segundo Yoo et al., (2012) consideraram um AVC final ≤5 mm como um 

tratamento bem-sucedido, e a taxa de sucesso do tratamento foi de 73%, Mi-hyang 

Han et al., (2017) realizaram um estudo retrospectivo e selecionaram prontuários de 

310 pacientes que atenderam aos critérios de inclusão para participar do estudo. O 

CVAI médio antes da terapia com órtese craniana foi de 9,7% e o CVAI médio no final 

da terapia foi 4,0%. A taxa de melhoria média foi de 13,6% utilizando o valor de corte 

de CVAI de ≤ 3,5%, foi de 43,0%. Estas pesquisas corroboram com os resultados 

encontrados em nossa revisão.  

Efeito da idade no tratamento com a órtese craniana 

Seruya et al., (2013) relataram a possibilidade de melhora ainda pode ser 

alcançada em bebês com mais de 12 meses, entretanto a correção é menos eficaz. 

Loveday et al., (2001) e Lee et al., (2008) e Kunz et al., (2019) evidenciaram que bebês 

que iniciam o tratamento com idades inferiores a 12 meses apresentam maior taxa de 

correção e utilizam o capacete por menos tempo.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15213546/
https://sci-hub.hkvisa.net/10.1007/s00132-013-2171-4
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 Autores afirmam que após a retirada do capacete, a forma craniana tende a 

continuar melhorando, apesar de não obterem uma diferença estatisticamente 

significativa (LEE et al., 2008; KUNZ et al., 2019 E SERUYA et al., 2013).  

 

Graham et al., (2019) realizou uma pesquisa coletando dados de 499 

participantes, eles subdividiram os participantes em subgrupos de acordo com a 

gravidade da DP e idade dos bebês. A classificação de idade crianças “muito jovens” 

começaram o tratamento antes 4 meses de idade, “jovens” bebês começaram o 

tratamento aos 4–5 meses de idade, bebês com idade moderna começaram o 

tratamento aos 6–7 meses de idade, os bebês “tardios” começaram o tratamento aos 

8–10 meses de idade e os bebês “muito tardios” começaram o tratamento aos 11–18 

meses de idade. Foi observado que o tempo de tratamento estendeu estatisticamente 

de acordo com o aumento da gravidade da DP, exceto no grupo dos bebês “muito 

jovens”. Os bebês do grupo “muito jovens” e graves tendem a ter durações de 

tratamento mais curtas e menos assimetria craniana residual após o tratamento com 

a órtese, isso acontece porque o crescimento circunferencial e o volume neurocrânio 

é mais acelerado em bebês com desenvolvimento fisiológico e ocorre entre os 4 e 6 

meses de idade (MEYER-MARCOTTY et al., 2018). No estudo presente, a terapia de 

capacete foi mais eficaz quando fornecido em bebês mais jovens corroborando com 

demais artigos presentes na literatura (PERSING et al., 2003; GRAHAM et al., 2005; 

KLUBA et al., 2011).  Alguns estudos sugeriram que bebês que iniciam tratamento 

após 12 meses de idade têm menor potencial de correção da DP (MORTENSON, et 

al., 2012 E STEINBERG et al., 2015). Steinberg et al., (2015) evidenciou que bebês 

que começaram o tratamento após os 12 meses de idade tinham 3,08 vezes mais 

probabilidade de falhar no tratamento do que bebês de 3 a 6 meses de idade. 

 Portanto, devem realizar novos estudos robustos em bebês com idade inferior 

a 4 meses, e considera a clínica da DP afim de tratar bebês em idades mais jovens 

evitando assim a progressão da deformidade craniana.  

 

Capacete versus Reposicionamento / Contra-reposicionamento 

A quantidade de estudos comparando ambas as técnicas são pequenas. 

Não obstante, os artigos encontrados nesta revisão relataram que ambas as técnicas 

são satisfatórias, entretanto o tempo de tratamento é estatisticamente menor nos 
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grupos que utilizaram a órtese. Deve ser considerada a severidade da assimetria 

craniana e a idade do bebê. Além disso, os autores Morrison et al., (2006), González-

Santos et al., (2020) e Robinson et al., (2009) recomendam as duas terapias 

associadas para melhores resultados, pois, a assimetria craniana pode ser decorrente 

de torcicolo congênito, estar acompanhada de atrasos no desenvolvimento motor e 

preferência posicional. Segundo González-Santos et al., (2020) o tratamento da DP 

em casos leves pode ser controlado por exercícios de alongamento e decúbito ventral 

regular e que em casos graves a órtese é necessária.  

Fatores de risco e eventos adversos encontrados na literatura  

Segundo Lee et al., (2018), existe uma alta taxa de ocorrência de erupção 

cutânea como um evento adverso. Assim como Wijk et al., (2014), CGump et al (2013), 

Han- Yoo et al., (2012), no entanto, a maioria dos eventos adversos foram leves e não 

complicados.  Por isso é necessário realizar acompanhamentos periódicos para 

avaliar a necessidade de realizar modificações na órtese para evitar lesões por 

pressão focal, além disso é necessária uma boa higiene, as famílias devem ser 

informadas sobre o potencial de problemas e as medidas que podem ser tomadas 

para evitá-los. 

Limitações do estudo 

A principal limitação deste estudo foi a falta de padronização nos métodos 

de avaliação e análise de dados, isso impossibilita a realização de uma meta-análise. 

Os autores dos artigos em questão utilizaram métodos de avaliação diferentes, cinco 

utilizaram medidas antropométricas, quatro utilizaram avaliação por meio da varredura 

tridimensional do crânio do paciente, um artigo utilizou a reconstrução tridimensional 

de tomografia computadorizada, um artigo realizou a estereofotografia e 

ultrassonografia e um utilizou escala subjetiva. A reconstrução tridimensional da 

tomografia é precisa, entretanto emite uma quantidade significativa de radiação e deve 

ser feita com bebê sedado, o que pode causar malefícios à saúde do bebê. A 

estereofotogrametria 3D foi referido pela literatura como uma avaliação viável, livre de 

radiação e eficaz, até mesmo em bebês muito prematuros.   O método de 

escaneamento tridimensional da cabeça do bebê foi descrito na literatura como 

objetiva e de fácil avaliação e não oferece riscos à saúde do bebê. 
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O custo da órtese é um fator limitante é considerado um tratamento caro 

em diversos países. No Brasil o custo da órtese varia entre R$5.000 a R$20.000, 

impossibilitando o tratamento para muitas crianças. Além disso, são necessárias 

visitas frequentes à clínica para ajustes à órtese, podendo desencorajar ao tratamento 

devido a demanda tempo dos cuidadores, ausências no trabalho e mais gastos.  

O tratamento com a órtese craniana é pouco conhecido pelos profissionais 

de saúde, consequentemente, os bebês chegam às clínicas para tratamento 

tardiamente e precisam realizar o tratamento por mais tempo para ter uma correção 

satisfatória. 

 

 

 

 

 

5 CONCLUSÃO 

Esta revisão sistemática descobriu que o tratamento com a órtese craniana possui 

resultados rápidos e são capazes de reduzir a plagiocefalia. Encorajamos a prescrição 

desta órtese como uma ótima opção de tratamento para plagiocefalia em bebês em 

desenvolvimento, evitando assim, problemas futuros. Além disso, os efeitos adversos 
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não causam prejuízos à saúde do bebe. Concluímos que este tratamento é válido e 

promissor.  
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