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4Torcicolo na infância
por Natália Tonon Domingues e Adriana Monteiro de Barros Pires

7

Torcicolo de origem ocular na criança: como diferenciar? 9
por Iara Debert e Marcia Keiko Uyeno Tabuse

Torcicolo é a adoção de uma postura anormal do pescoço, com inclinação para 
um lado e rotação do queixo para o lado oposto, levando a uma atitude viciosa da 
cabeça e do pescoço.

É um achado relativamente frequente na criança, comum a múltiplas situações 
e que pode se manifestar de forma aguda ou crônica. Na maioria dos casos é uma 
afecção benigna, mas pode ser manifestação de lesões graves do sistema nervoso 
central e/ou da coluna cervical.

Torcicolos infantis podem ser congênitos (muscular ou osteoarticular) ou ad-
quiridos (traumáticos ou não traumáticos). As formas congênitas representam a 
maioria dos casos.

Assim que reconhecido, o torcicolo deve ser prontamente tratado, por isso a ob-
servação durante as consultas de Puericultura é tão importante. Este número do 
Pediatra Atualize-se apresenta três textos sobre torcicolo na infância:

• Torcicolo na infância, do Departamento Científico de Pediatria Ambulatorial e 
Cuidados Primários, mostrando a visão dessa problemática do ponto de vista pe-
diátrico.

• Torcicolo: atenção à postura, do Departamento Científico de Ortopedia, com a 
abordagem do ortopedista pediátrico.

• Torcicolo de origem ocular na criança, do Departamento Científico de Oftalmo-
logia, com orientações para o diagnóstico diferencial para o oftalmopediatra.

Aproveitem a leitura!

Mário Cícero Falcão
Editor da Diretoria de Publicações Ar
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Natália Tonon Domingues*e Adriana Monteiro de Barros Pires**

O termo “torcicolo” deriva do latim, a palavra "tortus" 
significa "torcido" e "collum" significa "pescoço". É definido 
como uma contratura unilateral do músculo esternoclei-
domastoideo (na maioria das vezes), levando à deformida-
de do pescoço, tipicamente com flexão lateral homolateral 
e rotação cervical contralateral à lesão.1,2

O exame físico osteoarticular deve ser realizado nas con-
sultas de Puericultura de maneira detalhada e minuciosa, 
desde o período neonatal. É um instrumento de grande va-
lia para o pediatra, que, em conjunto com as queixas trazi-
das pelos pais, permite identificar agravos e alterações em 
momento oportuno, visando intervenção precoce e mini-
mizando consequências deletérias para o desenvolvimento 
da criança.1

Na infância, o torcicolo pode ocorrer de maneira congê-
nita ou adquirida e, caso não seja adequadamente condu-
zido, pode levar a deformidades permanentes, alterações 
estéticas e prejuízo na qualidade de vida das crianças.3-5

O torcicolo muscular congênito é o mais comum na faixa 
etária pediátrica. Manifesta-se normalmente no período 
neonatal, entre duas e quatro semanas de vida. É uma das 
doenças congênitas mais comuns na Pediatria (com inci-
dência de 1 a cada 250 nascidos vivos) e sua etiologia ainda 
não está completamente estabelecida. Há diversas causas 
descritas: quando ocorre desde o nascimento, acredita-se 
que seja decorrente de traumas relacionados ao parto e 
à gestação, como um mau posicionamento no útero, um 
trauma cervical durante o trabalho de parto com obstrução 
de fluxo sanguíneo ao músculo esternocleidomastoideo, 
além de um processo inflamatório com posterior fibrose 
muscular e cicatrização, levando ao encurtamento mus-
cular. Existe correlação do torcicolo congênito com a apre-
sentação pélvica do feto, com as distocias no parto e com a 
displasia do desenvolvimento do quadril.2,5-8

Diagnóstico clínico
O diagnóstico é clínico, por meio da anamnese detalhada 

e exame físico osteoarticular minucioso, no qual nota-se li-
mitação na movimentação do pescoço, com inclinação da 
cabeça ipsilateral e rotação contralateral ao músculo com-
prometido, mais frequentemente (2/3 dos casos) à direi-
ta. Além disso, observa-se assimetrias da face e do crânio 
(plagiocefalia), que são achados mais comuns em lactentes 
acima de um ano. 

Outro achado clínico é a presença de um nódulo intra-
muscular (tumor olivar), palpável na porção média da 
musculatura acometida, que regride espontaneamente. 
No período neonatal, este nódulo é incomum, além da 
mobilidade da coluna cervical ser normal, o que dificulta 
o diagnóstico precoce. O torcicolo congênito pode levar à 
assimetria facial, sendo este um dado clínico que possibili-
ta o diagnóstico diferencial do torcicolo adquirido, por ser 
um achado incomum.9,10

Como exame complementar, é válido solicitar a radio-
grafia de coluna cervical em anteroposterior e perfil, prin-
cipalmente quando a mobilidade é prejudicada, para des-
cartar a existência de outras condições clínicas, como um 
defeito ósseo congênito.1

Como diagnóstico diferencial, quando a mobilidade do 
pescoço é preservada no torcicolo, devemos lembrar da 
doença do refluxo gastroesofágico, chamado de síndrome 
de Sandifer. Outros torcicolos que ocorrem na infância são 
de etiologia inflamatória (linfoadenite e inflamações arti-
culares), traumas na coluna cervical, doenças reumatológi-
cas, tumores ósseos e de sistema nervoso.1,3,4

Tratamento
Assim que reconhecido, o torcicolo deve ser prontamen-

te tratado. As intervenções de primeira linha incluem uma 
combinação de mudanças no posicionamento e manu-
seio da criança, adaptações ambientais e fisioterapia, que 
idealmente deve ser de forma intensiva, pois é o tratamen-
to mais eficaz descrito na literatura, além do encaminha-
mento ao ortopedista para seguimento médico em conjun-
to. Recomenda-se avaliação clínica frequente, a cada duas 
ou, no máximo, quatro semanas.2,11

O objetivo no tratamento do torcicolo muscular congêni-
to é a obtenção da posição da cabeça em linha média, com 
postura simétrica e adequada habilidade motora, além de 
prevenção das assimetrias craniofaciais e de restrições de 
amplitude de movimentação cervical. O recomendado é a 
realização de fisioterapia diariamente e, na impossibilida-
de de realização de sessões frequentes, devemos orientar 
os cuidadores para realização de exercícios e alongamen-
to em casa, pois há melhora quando os pais realizam as 
orientações motoras.1-4

Durante as consultas de Puericultura, é importante sa-
lientar para a família sobre a orientação postural da coluna 
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cervical. Explicar sobre os malefícios da cabeça inclinada 
para o lado do torcicolo e reforçar que a estimulação do 
lactente deve ser feita com movimentos ativos no lado do 
acometimento muscular. 

Há fatores que contribuem para piora da assimetria, 
como: falta de posicionamento em decúbito ventral (sob 
supervisão), tempo excessivo em cadeirinha ou bebê con-
forto, não fazer alternância entre os lados durante a ama-
mentação e do crânio durante o sono, entre outros. Os cui-
dados de posicionamento da criança pelos pais favorecem 
o alongamento e o fortalecimento da musculatura.1,2

O início precoce do tratamento melhora sua eficácia. 
Com a fisioterapia, de 90 a 95% das crianças tem melhora 
no primeiro ano de vida e a taxa de sucesso é maior quanto 
mais precoce e intensa ela for. Além disso, podem ser indi-
cados os capacetes quando houver plagiocefalia, com boa 
resposta. Apesar do tratamento conservador trazer bons 
resultados, alguns casos podem precisar de cirurgia, que 
é indicada quando há uma deformidade craniana muito 
exuberante e uma limitada movimentação do pescoço re-
fratários ao tratamento clínico. A cirurgia ortopédica tem 
melhores resultados acima dos três a quatro anos de idade, 
devendo ser mantida a fisioterapia no pós-operatório e em 
alguns raros casos há necessidade de órtese.2,10-14

Quando o diagnóstico é tardio, há deformidades que po-
dem se tornar permanentes, com desenvolvimento de es-
colioses e dores crônicas. A maioria dos casos de torcicolo 
muscular congênito se resolve após quatro a cinco meses 
de intervenções de primeira linha.2-4

As consequências do torcicolo congênito são a assimetria 
craniana e dos ossos faciais, uma vez que a criança tende 

a preferir dormir na posição prona, pelo encurtamento do 
músculo unilateral. O problema é que, em longo prazo, o 
remodelamento ósseo pode ocasionar uma plagiocefalia 
ou hemi-hipoplasia facial, ocasionando deformidades e 
anormalidades que levam à limitação funcional.10,12-14

O acompanhamento em longo prazo deve ser realizado 
de maneira multidisciplinar, com intuito de vigilância no 
desenvolvimento para prevenção de assimetrias e defi-
ciências na função motora da criança.14

*Médica pediatra do Hospital das Clínicas na FMB-Unesp. Membro do Departamento 
Científico de Pediatria Ambulatorial e Cuidados Primários da Sociedade de Pediatria 
de São Paulo.
**Médica pediatra formada pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(FMUSP). Presidente do Departamento Científico de Pediatria Ambulatorial e Cuida-
dos Primários da Sociedade de Pediatria de São Paulo.
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Ellen de Oliveira Goiano* e Miguel Akkari**

Torcicolo:
atenção à postura

ACESSE O SITE DA 
REVISTA PAULISTA DE PEDIATRIA 

O torcicolo pode ser de origem congênita ou adquirida 
e caracterizado como doloroso ou não. Classicamente, a 
definição de torcicolo é uma combinação de inclinação da 
cabeça com uma deformidade rotatória. Normalmente, o 
componente rotatório indica uma alteração entre as vérte-
bras C1 e C2, uma vez que cerca de 50% da rotação da co-
luna cervical ocorre nessa articulação. Nas deformidades 
com inclinação isolada da cabeça, devemos pensar em uma 
alteração mais generalizada da região. 

Nos casos de torcicolo congênito, usualmente não do-
lorosos, encontramos o torcicolo ocular, que decorre de 
um problema oftalmológico (ver texto Torcicolo de origem 
ocular na criança: como diferenciar?). Além disso, temos 
os torcicolos por deformidades vertebrais, decorrentes 
de malformações congênitas da coluna vertebral, como é 
o caso da síndrome de Klippel-Feil, e o mais frequente de 
todos: o torcicolo muscular congênito. 

Torcicolo muscular congênito
O torcicolo muscular congênito decorre de uma degene-

ração fibrosa do músculo esternocleidomastoideo (ECM), 
notada no período neonatal ou na fase de lactação. A crian-
ça apresenta a cabeça inclinada em direção ao músculo 
acometido e rodada para o lado oposto. Podemos identi-
ficar uma nodulação intramuscular ou o espessamento do 
ECM. Dentre as possíveis etiologias, cita-se a restrição de 
movimento fetal no ambiente uterino e apresentação pél-
vica.1 Sua incidência está em torno de 1:250 recém-nasci-
dos e devemos lembrar que existe uma estreita correlação 
entre o torcicolo congênito e a displasia do desenvolvimen-
to do quadril.2 O tratamento é feito com manipulações, fi-
sioterapia e correções posturais, podendo em alguns casos 
evoluir para tratamento cirúrgico.

Dentre as causas adquiridas e dolorosas de torcicolo na 
infância, a condição mais comum é a subluxação rotatória 
atlantoaxial (SRAA), mais conhecida como Síndrome de 
Grisel. Com relativa frequência, ela está associada à infec-
ção de vias aéreas superiores ou orofaríngeas nas crianças, 
provocando dor à manipulação cervical.3,4 O mecanismo 
patológico da SRAA, provavelmente, está relacionado à 
inflamação dos tecidos cervicais adjacentes. Uma conexão 
direta entre o plexo da veia periodontal e das veias faringo-
vertebrais propicia o transporte hematogênico de bactérias 
para a coluna cervical superior, causando uma hiperemia 

inflamatória e consequentemente a frouxidão ligamentar 
na articulação atlantoaxial, o que provoca o torcicolo ou, 
em algumas situações, uma deformidade fixa.5,6 A síndro-
me de Grisel (Figura 1) também pode ter origem traumá-
tica, geralmente após mecanismos rotacionais, causando 
uma subluxação ou dobraduras dos meniscos interverte-
brais, permanecendo esses interpostos nas articulações 
atlantoaxial ou atlanto-occipital.7,8

Quadro clínico
O quadro clínico é uma cervical dolorosa à movimenta-

ção e à inclinação, o pescoço fica inclinado para o lado do-
loroso e o queixo direcionado para o lado contralateral. A 
deformidade se deve a uma posição antálgica, sendo muito 
rara a posição fixa.

A documentação radiográfica completa não é mandató-
ria se a apresentação clínica for típica. Radiografias da co-

Figura 1 – Radiografia em perfil da coluna cervical em 
paciente de 11 anos com Síndrome de Grisel. É possível 
observar o aumento do intervalo atlantodental (C1-C2).
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luna cervical e da junção occipitocervical são muitas vezes 
de difícil interpretação. A inclinação da cabeça, juntamen-
te com a incapacidade de posicionar o paciente conforta-
velmente, dificulta a avaliação da área e atrasa o diagnós-
tico.8 Nas radiografias de perfil, um aumento do intervalo 
atlantodental demonstra a subluxação. Tomografia e res-
sonância magnética são mais precisas, tendo maior indi-
cação nos casos traumáticos e em casos refratários ao tra-
tamento clínico (Figura 2).

As formas mais leves podem se resolver espontaneamen-
te, à medida que o processo inflamatório regride. Caso 
esteja presente, o tratamento do processo infeccioso as-
sociado à analgesia e/ou imobilização cervical é indicado. 
Nos casos mais graves, realiza-se, em ambiente hospitalar, 
uma analgesia mais intensiva, com relaxantes musculares 
e tração por halo gesso.

O diagnóstico diferencial nesses casos deve incluir: tor-
cicolo neurogênico (malformação de Arnold-Chiari, sirin-
gomielia e tumores do sistema nervoso central); infecções 
bacterianas (abscesso linfático, faríngeo, discite ou osteo-
mielite vertebral); artrite reumatoide juvenil, calcificação 
do disco intervertebral e, em última análise, a Síndrome de 
Sandifer (torcicolo associado ao refluxo gastroesofágico) e 
o torcicolo paroxístico benigno da infância,10 como diag-
nóstico de exclusão. 

Como vimos, as causas de torcicolo são muito variadas 
e devemos insistir na elucidação diagnóstica. O tratamen-
to depende da causa primária em questão, passando por 

analgesia, pela imobilização com colar cervical ou halo 
gesso até o realinhamento cirúrgico e artrodese, nos casos 
mais graves e persistentes.11

*Mestre pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. Coordena-
dora da Residência Médica de Ortopedia e Traumatologia do Conjunto Hospitalar do 
Mandaqui - CHM.
**Doutor em Medicina pela Faculdade de Ciências Médicas Santa Casa de Misericór-
dia de São Paulo. Presidente do Departamento Científico de Ortopedia da Sociedade de 
Pediatria de São Paulo.
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Figura 2 – Ressonância magnética em corte coronal do 
mesmo caso da Figura 1, evidenciando o abscesso faríngeo 
associado (A) e o alargamento lateral entre o processo 
odontoide e o corpo de C1 (B).
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sem perceber, a criança desvia a cabeça de modo a colocar 
os olhos na posição que proporciona melhor alinhamen-
to dos mesmos, e assim, melhor qualidade de visão. Às 
vezes, essa posição é a única em que os olhos se mantêm 
alinhados. Assim, o torcicolo pode ser mais evidente que 
o estrabismo. 

Crianças que nascem com paresia de IV nervo craniano 
(troclear) fazem inclinação da cabeça desde cedo, o que 
pode ser confundido com torcicolo congênito ortopédico. 
É muito importante que se faça uma avaliação oftalmo-
lógica antes de se indicar a cirurgia no pescoço. Como no 
caso abaixo, em que o pai notou que a criança não incli-
nava a cabeça ao dormir, o que fez os pais suspenderem 
a cirurgia e procurar um oftalmologista que constatou a 
paresia de IV nervo do lado direito (Figura 1).

Nistagmo 
Alguns tipos de nistagmo (movimentos oculares invo-

luntários) também podem variar de acordo com a posi-
ção do olhar. A intensidade, amplitude e frequência do 
movimento ocular diminuem em algumas posições ou o 
nistagmo pode até desaparecer. Assim, a criança procura 
mover a cabeça para buscar essa posição, na qual é possí-
vel enxergar melhor. Como o nistagmo desaparece nessa 
posição, pode não ser notado, a não ser que a cabeça seja 
posicionada adequadamente na posição em frente.

O torcicolo, também conhecido como posição anôma-
la da cabeça, ocorre quando a criança apresenta a cabeça 
posicionada de forma não habitual. Manifesta-se, mais 
frequentemente, das seguintes formas:

• Cabeça rodada para um dos lados.
• Cabeça inclinada em direção a um dos ombros.
• Elevação do queixo com a cabeça voltada para trás.
• Abaixamento do mento em direção ao peito. 
A origem da posição anômala da cabeça pode ter diver-

sas causas, incluindo as afecções do sistema visual. Sem-
pre que o pediatra não encontra uma causa evidente para 
o torcicolo, a avaliação oftalmológica deve ser solicitada 
para que seja feita a pesquisa de doenças oculares asso-
ciadas. A criança pode manifestar essa posição de forma 
constante ou só durante as atividades de maior esforço 
visual. Embora algumas crianças manifestem o torcicolo 
durante todas as suas atividades, essa posição se acentua 
em condições relacionadas à maior concentração visual.1

As principais causas pesquisadas pelo oftalmopediatra 
são estrabismo, nistagmo, erro refrativo, blefaroptose e 
redução do campo visual. Vamos explorar cada uma delas.

Estrabismo
Algumas crianças apresentam uma forma de estrabis-

mo (ausência de alinhamento entre os olhos) que se mo-
difica de acordo com a posição do olhar. Muitas vezes, 

Iara Debert* e Marcia Keiko Uyeno Tabuse**

na criança: como diferenciar?
Torcicolo de origem ocular

Figura 1 – Fotos de lactente com cabeça inclinada para o ombro esquerdo. Na inclinação oposta, o olho direito sobe e o olho 
esquerdo desce, gerando uma diplopia vertical que incomoda muito a criança.
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Erro refrativo 
Crianças que apresentam erro refrativo (grau para ócu-

los), principalmente quando há graus elevados, podem 
desviar a cabeça para buscar uma posição em que o erro 
refrativo não corrigido deixe de atrapalhar tanto a qualida-
de da visão. Com o uso dos óculos, fica evidente a melhora 
do torcicolo.

Blefaroptose 
Quando a blefaroptose (pálpebra caída) acomete a re-

gião próxima ao eixo visual central, há acometimento da 
qualidade da visão e a criança pode adotar uma posição de 
cabeça com elevação do queixo. Assim, a borda da pálpebra 
não atrapalha tanto a visão central e a criança consegue en-
xergar com mais nitidez.2	
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Campo visual 
Quando existe uma redução de campo visual, a criança 

tende a colocar o campo residual em frente. Por exemplo, 
no caso da criança abaixo com hemianopsia homônima à 
esquerda, que preferia assistir televisão girando a cabeça 
para o lado esquerdo, colocando o campo visual residual em 
frente (Figura 2). Nesses casos, orientamos que a televisão 
ou a lousa sejam sempre colocadas no lado do campo visual 
residual para que a criança não tenha que girar a cabeça.

Quando o torcicolo é de origem ocular, é importante 
orientar a família sobre o impacto dessa posição específi-
ca da cabeça no sistema visual e não se deve insistir para 
que a criança corrija a posição cefálica. Muitas vezes, a 
cabeça é mantida em determinada posição anômala para 
obter melhor visão. Enquanto se aguarda o tratamento 
definitivo, a criança não deve ser desencorajada a adotar 
essa posição, mesmo que tenha que desviar bastante a ca-
beça para ver melhor. 

A maioria dos casos de torcicolo de causa ocular tem tra-
tamento. Cirurgia nos músculos oculares para correção de 
estrabismo ou nistagmo, cirurgia nas pálpebras para cor-
reção de blefaroptose, prescrição de óculos e uso de pris-
mas (lentes que desviam a posição da imagem) são as prin-
cipais opções de tratamento.1,2 

*Médica Assistente do Departamento de Oftalmologia do Hospital das Clínicas da Fa-
culdade de Medicina da USP. Membro do Departamento Científico de Oftalmologia da 
Sociedade de Pediatria de São Paulo.
**Fellowship em Oftalmopediatria na Unifesp e no Doheny Eye Institute USC. 
Presidente do Departamento Científico de Oftalmologia da Sociedade de Pediatria 
de São Paulo.
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Figura 2 – Heminopsia homônima à esquerda com face 
girada para esquerda para olhar em frente com o campo 
visual residual.
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CONFIANÇA NAS VACINAS

A imunização é das mais importantes e 
igualitárias entre todas as ações de saúde.

Abril Azul - Confiança nas vacinas
Campanha da Sociedade de Pediatria de São Paulo
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MAIO AMARELO | PARE • OBSERVE • ACOLHA
Campanha da Sociedade de Pediatria de São Paulo 
pela prevenção da depressão entre crianças e adolescentes.

A depressão não deixa de 
existir porque não se fala 
sobre o assunto. Ela acontece 
independente de sexo, idade 
ou condição socioeconômica.
Reconhecer a depressão na 
infância e na adolescência é 
difícil, mas você pode pedir 
ajuda especializada. 
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