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Plagiocefalia posicional: como atuar?

Positional plagiocephaly: how to act?

Resumo

Apos a campanha da Academia Americana de Pediatria «Back to Sle-
ep», em 1992, com o objetivo de diminuir a incidéncia da sindrome de
morte subita do lactente, verificou-se um aumento na prevaléncia de
plagiocefalia posicional (PP) em lactentes. Embora a prevengéo de PP,
com inicio logo no primeiro més de vida, seja a melhor abordagem, é
essencial saber diagnostica-la corretamente no lactente e distingui-la
de outras causas de assimetria craniana, nomeadamente de cranios-
sinostose (CS). A observagéo da cabega de topo permite facilmente o
diagnostico diferencial entre PP e CS, obviando a necessidade de rea-
lizagao de quaisquer exames complementares de diagndstico na PP.
Tratando-se de uma entidade clinica frequente, benigna e de facil orientagao,
caberd ao médico generalista o diagndstico de PP e a recomendagéo de
medidas adequadas de prevengao ou corregdo. Apenas nas raras situagbes
dubias se justificara a referenciagéo a uma consulta de Neurocirurgia.
Apresentamos a nossa experiéncia em 67 casos de PP observados
nos Ultimos 14 anos, com uma prevaléncia calculada no primeiro ano
de vida de 6,5%.

Palavras-chave: assimetria craniana, prevengéo, plagiocefalia posicio-
nal, reposicionamento, craniossinostose.

ABREVIATURAS
CS - craniossinostose
PP - plagiocefalia posicional

Definicédo e prevaléncia

A plagiocefalia posicional (PP) ou postural, também descrita como
plagiocefalia deformacional ou plagiocefalia ndo-sinostotica, significa
cranio de formato assimétrico — do grego Plagios (obliqua) + Kephale
(cabega) - Figura 1.

Até a década de 90, a plagiocefalia anterior era descrita como a mais fre-
quente, com uma incidéncia estimada em 10%, resultado do posiciona-
mento em decubito ventral aconselhado durante o sono @. Desde 1992
a incidéncia de PP posterior aumentou de forma significativa e abrupta
coincidindo com a campanha «Back to Sleep» da American Academy
of Pediatrics ©®, que passou a promover o sono do lactente na posicédo
supina para a prevengdo em cerca de 40% ® da sindrome de morte
subita do lactente. No entanto, alguns autores questionam esta relagéo e
atribuem este aumento a uma maior atengao e vigilancia das alteragtes
do formato craniano dos lactentes por parte dos médicos ©.
Aprevaléncia atual de PP parece ser dependente da idade do lactente.
Na maioria dos casos manifesta-se nos primeiros meses, com uma
prevaléncia de 16-22% nas 6-7 semanas de vida © e de 19,7% aos 4
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Abstract

There has been an increase in the prevalence of positional plagioce-
phaly (PP) in infants after the «Back to Sleep» campaign of the Ame-
rican Academy of Pediatrics in 1992, aimed at decreasing the risk of
sudden infant death syndrome. Although the prevention of PP, starting
in the first month of life, is the best attitude, it is essential to know how
to properly diagnose PP and how to distinguish it from other causes of
cranial asymmetry, namely craniosynostosis (CS). By examining the
head from above one can easily distinguish between PP and CS, thus
avoiding unnecessary imaging studies. As PP is a frequent, benign and
easily diagnosed clinical entity, it is the general practitioner’s role to
diagnose it and recommend adequate measures for prevention or cor-
rection of PP, Only in rare unclear situations is it justifiable to reference
the patient to a Neurosurgery consult.

We present our experience of 67 clinical cases of PP observed in the
last 14 years, with a prevalence in the first year of life of 6,5%.

Keywords: cranial asymmetry, prevention, positional plagiocephaly,
head-repositioning, craniosynostosis.

RN - recém-nascido(s)
DDA - doenga desplésica da anca

meses . Amelhoria da PP inicia-se por volta dos 6 meses © e habitu-
almente, pelos 2 anos de idade, a sua prevaléncia é significativamente
inferior (3,3%) (.

Figura 1 - Plagiocefalia postural a esquerda num lactente ()
de 4 meses de idade: notar o cranio assimétrico,
com aplanamento occipital, decorrente da preferén-
cia no dormir com a cabeca virada para a esquerda

2Maternidade Bissaya Barreto, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra



Experiéncia dos autores

Em Portugal néo existem estudos publicados. Da experiéncia de um de nés
©), nos tltimos 14 anos (1996 a 2010), em 1023 lactentes saudaveis e de ter-
mo (508 & e 515 Q), observados pelo menos duas vezes, uma no primeiro
més de vida e uma segunda entre os 6 e os 12 meses de idade, 67 (36 &' e
31 Q) inham PP, representando uma prevaléncia de PP de 6,5% no primeiro
ano de vida, um valor que é inferior a metade do descrito na literatura 7).
Das 67 PP, ndo ha registo da localizagdo em sete. Das 60 PP restantes,
47 eram a direita, 10 a esquerda e trés centrais (medianas - braquicefa-
lias). Arelagéo entre PP direita e PP esquerda foi de 4,7:1. N&o constata-
mos um predominio significativo por sexos (relagdo 1,2 3: 1 Q).

As idades em que foi realizado o primeiro registo de PP estao descri-
minadas na Figura 2. A PP estava presente na primeira consulta em 2
recém-nascidos (RN) (um de cada sexo), tendo sido os restantes 65
casos diagnosticados ao longo do primeiro ano de vida ©. A calenda-
rizagdo das consultas habituais de puericultura influenciaré necessa-
riamente os resultados. Contudo, estes dados permitem ter uma ideia
do inicio real da PP no primeiro semestre de vida, uma vez que néo
registdmos nenhum novo caso para além dos 9 meses de idade.
Nenhuma crianga realizou qualquer exame complementar nem foi referen-
ciada a consulta de Neurocirurgia. Todas tiveram resolugdo esponténea
sem utilizagao de ortéteses cranianas (capacetes) ©.
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Figura 2 « Idades do primeiro registo de PP de 67 casos ©

Destas 67 criangas com PP, 3 criangas tinham torcicolo congeénito e ou-
tras 3 (2 @ e 1 &) doenga displasica da anca (DDA), referenciadas a
consulta de Ortopedia Pediatrica ©.

Sexo, idade de inicio e localizagado da plagiocefalia
posicional

Embora na casuistica descrita ndo se tenha verificado diferenca entre
sexos, 0 sexo masculino é um fator de risco comprovado, represen-
tando 3/4 dos casos de PP com assimetria severa ©. Esta diferenga
relaciona-se com o facto de habitualmente o perimetro cefalico a nas-
cencga ser maior no sexo masculino, predispondo a maior deformagéo,
e também ao seu crescimento mais rapido nos primeiros 3 meses de
vida, existindo uma maior presséo sobre o cranio (1.

Dado que a maioria dos RN s&o atualmente colocados em posicéo supina
para dormir, as formas mais comuns de plagiocefalia so a occipitoparietal

Plagiocefalia posicional: como atuar?

ou posterior (direita ou esquerda) e a occipital simétrica (braquicefalia defor-
macional) ", Tal como descrito na nossa casuistica, na literatura também se
verifica um predominio da PP direita, representando pelo menos dois tergos
dos casos 2,

Figura 3 « Fisiopatologia da moldagem do cranio, térax (e até a
bacia) no pequeno lactente

Fisiopatologia

Ao contrario de outras anomalias sinostéticas da forma craniana, a
PP é desencadeada por forgas mecanicas extrinsecas, 0 que permite
distingui-la de craniossinostose (CS). Estas forgas podem estar pre-
sentes in utero (condicionando molde), durante o nascimento ou pos-
-natais (de ordem postural) e ocorrem devido a plasticidade do crénio
no RN e pequeno lactente %' — Figura 3.

APP pode resultar da combinagao desses fatores: uma assimetria crania-
na resultante de moldagem intrauterina ou durante o parto, sofre depois
agravamento no periodo pos-natal. No entanto, em muitas situagdes apos
0 nascimento, o formato craniano assimétrico reverte no periodo pés-natal
precoce, ndo sendo considerado PP se ndo se mantiver (4,

Existem muitos fatores de risco associados a PP, mas nem todos tém
mostrado evidéncia cientifica adequada. Estes podem dividir-se em
pré e perinatal e periodo pos-natal — Tabela | 37101,

Tabela | « Principais fatores de risco de plagiocefalia posicional @711

Pré e perinatais Pés natais
+ Parto distdcico

+ Apresentacéo pélvica

+ |dade materna avangada
* Primeiro filho

+ Posigéo fetal*

+ Anomalias uterinas*

+ Gemelaridade*

+ Macrossomia*

+ Macrocefalia*

* Oligo&dmnios*

+ Escassa mobilidade

+ Posicionamento preferencial

* Prematuridade

* Atraso de desenvolvimento

+ Aleitamento artificial

+ Anomalias cervicais:
- Torcicolos
— Assimetria dos condilos occipitais
— Lesao dos pares cranianos

* menos consensuais

No periodo pré e perinatal as anomalias cranianas decorrentes das
situacdes descritas na Tabela | podem ter resolucéo espontanea den-
tro de semanas se o lactente ndo continuar a exercer presséo sobre a
area deformada ©.
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No periodo pés-natal € principalmente a escassa mobilidade dos RN e
as posigdes de conforto preferenciais que estes adotam que predispdem
a deformagéo craniana'. Os periodos prolongados em cadeiras de
transporte, a tendéncia inata da maior percentagem da populacéo dextra
colocar o lactente com apoio do lado direito na cama e a posigéo de alei-
tamento predispéem para PP direita ¢'%'2, Também a prematuridade("?,
pela inerente hipotonia e periodos mais prolongados de decubito, bem
como o atraso de desenvolvimento ©, sdo fatores de risco.

O crescimento 6sseo dos 0ssos planos € perpendicular as suturas
dsseas (¥, Na CS ocorre o encerramento precoce de uma das sutu-
ras e verifica-se 0 crescimento 6sseo compensatorio paralelo a sutura
encerrada precocemente, com consequente deformidade do créanio. O
resultado é uma redugédo do didmetro da calote em dire¢éo a sutura
estenosada e o0 seu aumento compensatorio paralelo @ mesma sutura
3, Por exemplo nas figuras 4 e 5, correspondentes a dois doentes
diferentes com CS coronaria, verifica-se uma aproximag&o do globo
ocular envolvido com o pavilhdo auricular homolateral.

Figura 4 « Craniossinostose coronaria esquerda: notar a
assimetria nos globos oculares, com a arcada
orbitaria esquerda mais alta e a fenda palpebral
mais aberta ipsilateral

Diagnéstico

0O diagnéstico de PP é essencialmente clinico 59, A historia clinica
e 0 exame objetivo tém como principal objetivo excluir uma possivel
CS. E necessario incluir detalhes dos antecedentes pré e perinatais,

Figura 6 « PP direita; notar o avango da hemiface e do
pavilhdo auricular direitos comparativamente
aos esquerdos
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Figura 5. A« Craniossinostose corondria direita: notar a assimetria
nos globos oculares, estando o direito mais deprimido
(aproxima-se do pavilhdo auricular ipsilateral)

Figura 5. B+ Tomografia axial do mesmo doente, em que se nota
auséncia de sutura coronaria direita e o achatamento
fronto-orbitario direito

maternos e complicagdes na gravidez para uma avaliagdo adequada.
Contudo é o exame objetivo, com observagdo da cabega de topo do
lactente, de preferéncia ao colo da mée (Figuras 1, 6), que permite

e

facilmente o diagnéstico diferencial de PP com CS (Figuras 1, 3-7) &0
e estabelecer o seu fendtipo tipico (Quadro ).
/fﬂ
Figura 7 » A. Plagiocefalia posicional posterior direita, vista superior do
cranio; B. Craniossinostose lambdoide direita (adaptado de

| ‘\
\F
e
/ A. i}
Vernet O et al, 2008)




Quadro | * Fenétipo da plagiocefalia posicional 5151

+ Formato do créanio em paralelogramo

+ Achatamento parieto-occipital (direito, esquerdo ou central)
+ Descolamento anterior do pavilhdo auricular ipsilateral

+ Proeminéncia ipsilateral do frontal € malar

+ Epicanto unilateral (por vezes)

* Alopécia da zona de presséo

* Auséncia de crista 6ssea ao nivel das suturas

A observagao da face pode mostrar alteragdes, com achatamento fa-
cial do lado contralateral @ PP ou inclinagdo da cabeca. A avaliagéo da
mobilidade cervical é importante para constatar a presenga de torcico-
lo, que pode ser causa ou consequéncia de PP ©,

Abraquicefalia ou paquicefalia posicional € menos frequente, apresen-
tando-se com achatamento biparieto-occipital, aumento do didmetro
biparietal e diminui¢ao do diametro fronto-occipital (%),

Existem véarias medidas antropométricas para medir a deformidade
craniana, habitualmente usadas por neurocirurgiées, que ajudam a
estabelecer a gravidade da assimetria ?. Recentemente tém surgido
novos métodos utilizando fotografia tridimensional 7.

O desenvolvimento da assimetria craniana nos primeiros 3-6 meses
de vida sugere PP, enquanto nos casos em que esta presente desde o
nascimento deve ser ponderado o diagnéstico de CS ®'4, A observa-
¢éo cuidadosa do crénio de topo vai permitir na maioria das situagdes
fazer o diagnostico diferencial com CS lambddide ou outra CS nédo
sagital (Tabela II; Figuras 1,3-7) ¢1516),

Tabela Il - Diagnéstico diferencial entre plagiocefalia posicional e
craniossinostose lambdéide

Plagiocefalia Craniossinostose
Forma do crénio Paralelograma Trapezoéide
Achatamento parieto-occipital | Sim Sim
Pavilhdo auricular ipsilateral | Deslocamento anterior| Deslocamento posterior
Proeminéncia da regido frontal| Ipsilateral Contralateral

Proeminente e

ST deslocada inferiormente

m crista 6 . .
Sutura Se [rstaossea Crista palpavel
palpavel

E fundamental, durante as consultas de rotina no primeiro ano de vida,
o rastreio das deformidades cranianas ©.

Exames auxiliares de diagnéstico

Habitualmente ndo s&@o necessarios, pois o diagnostico é clinico
(681516 Nos casos mais graves ou dubios, que devem ser encaminha-
dos para uma consulta de Neurocirurgia, podera ser necessario recor-
rer a exames imagiologicos que vao permitir o diagndstico diferencial
com CS @, De referir que nenhuma crianga da casuistica atras re-
ferida realizou qualquer exame complementar e também a excelente
evolugéo dos casos.

A radiografia de cranio é o exame mais utilizado numa fase inicial ©. Na
PP mostra as suturas lambdoides abertas, ocasionalmente mais retili-
neas e com os bordos por vezes esclerosados, enquanto numa CS ndo

Plagiocefalia posicional: como atuar?

¢ possivel distinguir a sutura (®. No entanto, a distingdo nem sempre é
facil, uma vez que a sutura lambddide pode apresentar lesdes comuns
a ambos os diagndsticos, nomeadamente a presenca de fusdes locais,
pontes 6sseas intracranianas, estenose e esclerose dos bordos da sutu-
ra, o que pode levar a diagnosticos incorretos 9.

Em doentes com PP severa, a avaliagdo por tomografia computorizada
cranio-encefalica com reconstrugéo tridimensional é o exame de elei-
¢do para confirmacdo da presenga de suturas cranianas abertas (",
sendo muitas vezes dispensada a radiografia @.

Em estudos recentes, a ecografia tem mostrado que também pode
ajudar a confirmar o diagnéstico de PP ao permitir a avaliagdo das
suturas (819, tendo mostrado uma elevada sensibilidade (100%) e es-
pecificidade (89%) para a confirmag&o do diagnostico de PP ©@.

Comorbilidades

Na casuistica foram identificados 3 casos de torcicolo congénito e 3 de
DDA nos 67 casos de PP, 0 que mostra uma maior prevaléncia destas
entidades nestes lactentes que na populagdo em geral.

Embora a associagao entre PP e torcicolo congénito esteja bem descrita,
a associagao com DDA parece ser menos clara. No entanto, estes diag-
nosticos podem enquadrar-se dentro da sindrome do RN moldado, que
engloba uma ou mais das seguintes patologias: plagiocefalia, torcicolo
congenito, escoliose congénita, obliquidade pélvica, DDA e outras mal-
formagdes da anca e/ou malposigao dos joelhos ou pés @,

Em casos muito raros, a PP tem sido descrita como estando associada
a defeitos no campo visual, mas nem o lado afetado ou a gravidade da
deformagao permitem prever a gravidade do defeito no campo visual .

Tratamento

O tratamento da PP comega pela prevengao, sendo essencial o ade-
quado esclarecimento dos pais sobre a sua evolugdo natural. As re-
comendagdes devem ser feitas durante o primeiro més de vida, de
preferéncia na maternidade 8. Os conselhos de reposicionamento
poderdo evitar ou diminuir a possivel deformagéo, pois nesta fase o
recém-nascido adota facilmente posi¢des preferenciais e a rotagdo da
cabega é limitada. No Quadro Il est&o descriminadas recomendagdes
para a prevencgéo de PP.

Quadro Il + Medidas preventivas da ocorréncia de plagiocefalia
posicional (481322

+ Alternar ao longo do dia a posicéo da cabega do lactente;

+ Durante a noite, colocar em dectbito dorsal e alternar, a cada semana, a po-
sicdo da cabeca para o qual o lactente dorme; geralmente os lactentes tém
tendéncia para adormecer virados para um determinado lado, logo nem sem-
pre ¢ facil controlar a posi¢do da cabega. Algumas sugestdes sao alterar a
localizagdo do berco no quarto ou fazer a cama «ao contrario», com a cabega
na localizagéo prévia dos pés;

+ Quando acordado, o lactente deve ser colocado por periodos em decubito
ventral, sob superviséo («Tummy time — Back to sleep and round again») mais
de 3 vezes durante um dia, durante um total de cerca de 30 minutos por dia;

+ Evitar deixar o lactente permanecer durante longos periodos dentro das cadei-
ras de transporte e nos carros de passeio;

+ Se sob aleitamento artificial, evitar dar o biberdo sempre na mesma posicéo.
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Estas medidas apresentam maior eficacia até aos 4 a 5 meses de vida ),
pois a partir desta idade o lactente tem capacidade de regular a sua propria
posicéo . De referir que o posicionamento em dectbito ventral ndo s6 aju-
da a prevenir a PP mas também auxilia o desenvolvimento dos musculos
dorsais, facilitando a aquisicdo de competéncias motoras 9.
Recentemente surgiu uma almofada (www.infocefalia.com, Mimos®),
concebida especificamente para prevenir as deformidades cranianas
do lactente. Ainda ndo se encontram estudos publicados sobre a sua
eficacia, mas tem vindo a ser recomendada por pediatras e neuroci-
rurgides espanhois.

Perante uma situagéo de PP, o tratamento consiste essencialmente em
medidas conservadoras (néo cirurgicas), de acordo com a gravidade da
assimetria craniana. Para além dos conselhos de reposicionamento su-
pracitados, que podem ser usados para minimizar a sua progressao ©,
outras medidas de reabilitagdo podem minorar a pressdo sobre o lado
afetado, sendo que nestas criangas a fisioterapia apresenta um papel
fundamental (423

Quadro lll - Medidas corretivas na ocorréncia de plagiocefalia
posicional @14

+ Orientar estimulos visuais para o lado desejado (do lado contrério ao afe-
tado);
* Elevar colchéo do lado afetado (aliviar pressao), por exemplo colocando
uma toalha enrolada sob o dorso do lactente;
+ Nas situagdes em que a PP se associa a torcicolo congénito deve-se consi-
derar a realizagao regular de fisioterapia no domicilio:
- exercicios de extens&o da cabega;
- rotagdo lateral da cabega (mento-ombro);
— movimentos suaves de inclinagao lateral (ombro-orelha).

Um estudo randomizado ® nédo mostrou diferengas na melhoria da
assimetria craniana em lactentes apenas sob medidas de reposicio-
namento vs lactentes a usar uma faixa de reposicionamento duran-
te 0 sono. Os lactentes que iniciaram medidas de reposicionamento
mais precocemente tiveram melhores resultados do que aqueles que
se apresentaram mais tardiamente. A grande maioria destas criangas
melhorou no primeiro ano de vida, mas n&o foi possivel concluir se tal
se deveu as estratégias de reposicionamento ou apenas ao tempo.
E importante considerar que embora haja um crescimento craniano
rapido nos primeiros dois anos de vida, ha um potencial para auto-
-resolugédo da PP durante anos subsequentes (¥, estando descrito que
até 70% dos casos de PP podem apresentar resolugéo espontanea (',
Contudo constatamos uma resolugéo espontanea em todos os casos
seguidos por um de nds, e sem a utilizagdo de ortéteses cranianas
(capacetes) ©.

Nos raros casos em que apos mais de 2 meses de medidas de repo-
sicionamento ou fisioterapia ha persisténcia ou agravamento da PP @)
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ou em lactentes com mais de 6 meses sem terapia prévia ), deve ser
ponderada a referenciagdo para a consulta de Neurocirurgia e 0 uso de
outras formas de tratamento.

O uso de ortoteses cranianas (capacete) é controverso ®. Parecem ter
maior eficacia que manobras de reposicionamento, embora a maioria
dos estudos disponiveis néo sejam randomizados, apresentem vieses
e sejam de fraca qualidade, sendo dificil tirar conclusdes adequadas
@21, Um estudo recente comparou criangas com assimetrias crania-
nas equivalentes antes e apds tratamento e evidenciou que as ortote-
ses cranianas mostraram uma melhoria estatisticamente significativa
da assimetria craniana em comparagdo com manobras ativas de repo-
sicionamento ?®. No entanto, alguns autores consideram que embora
o tratamento com ortéteses cranianas acelere a melhoria da assime-
tria, a maioria destas melhora com o tempo, sendo desnecessario este
tratamento @1,

Existem ortéteses passivas/ativas ou dindmicas. N&o restringem o
crescimento craniano normal e requerem utilizag&o diaria por periodos
prolongados (superior a 23 horas/dia), com uma duragdo média do
tratamento de 13 semanas . Tém maior beneficio quando utilizadas
entre 0s 4 e os 9 meses. Apds 0s 6 meses, a duragdo do tratamento
devera ser mais prolongada "9, sendo pouco eficazes depois dos 12
meses 419, Ama adesao terapéutica, o desenvolvimento de dermatite
de contacto e Ulceras presséo, e o impacto psicoldgico podem diminuir
a sua eficacia .

Ambos os métodos descritos baseiam-se na maleabilidade do crénio e
rapido crescimento craniano nos primeiros anos de vida . Assim, o tra-
tamento cirrrgico ndo tem indicagdo na PP excepto em casos muito se-
veros e sem melhoria apés os diferentes tratamentos néo cirdrgicos @

Conclusoes

Perante um lactente com assimetria craniana, a histéria clinica ade-
quada, acompanhada de um exame objetivo cuidadoso, com especial
atencdo a observagédo da cabega de topo, € fundamental, permitindo
facilmente o diagndstico diferencial entre PP e CS.

Raramente sera necessaria a realizagéo de exames complementares
de diagndstico, com o objetivo de determinar se estamos perante um
lactente com PP. A grande maioria das situagdes melhora com me-
didas de reposicionamento e reabilitagdo, sendo raros os lactentes
em que é necessario recorrer a ortoteses cranianas como forma de
tratamento. No entanto, o ensino aos pais, ainda na maternidade ou
durante o primeiro més de vida, das varias medidas de prevengao vai
evitar em grande parte a evolugdo para PP e é sem duvida a atitude
mais simples e eficaz.
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Falsos positivos em exames laboratoriais

Alinterpretacdo do normal e anormal ¢ a base da clinica diaria, que in-
clui a interpretagéo dos valores laboratoriais solicitados. Contudo, dia-
riamente constatamos com resultados paradoxais e/ou inesperados. A
repeticdo dos mesmos com frequéncia vem mostrar que se tratavam
de falsos positivos ou falsos negativos.

Uma percentagem muito significativa dos exames pedidos s&o inUteis, ten-
do sido pedidos sem critérios de selecgédo (. «As alteragdes encontradas
em rastreios bioquimicos em individuos assintomaticos e sem factores de

risco, resultam mais vezes de problemas relacionados com os proprios
exames laboratoriais em si, do que com problemas reais do doente» @,
Uma vez que a maioria dos resultados se baseiam em distribuicdes de
individuos saudaveis (nem sempre Gaussiana), por normal em termos
laboratoriais frequentemente considera-se estar dentro dos 95% @. Isto
é, existira sempre a probabilidade de individuos sem essa patologia ou
disturbio investigado vir a ter um resultado falsamente «anormaly.

Tabela | » Taxa de falsos em fungdo do nimero de exames laboratoriais

Sabendo dos custos inerentes a realizagéo de testes e a possibilida-
de dos mesmos apresentarem valores falsos positivos (ou negativos),
nao deve ser desvalorizada a avaliagdo médica como fonte inicial e
determinante do diagnostico.

realizados.

NUMERO DE TESTES % de existir pelo menos um

+ P' = probabilidade de um teste dar um resultado falsamente positivo: REALIZADOS falso positivo (um ou mais)
P =1-(1-0,05)'= 95% 1 5%
+ Se forem varios os testes realizados (n), a probabilidade de pelo menos 5 23%
um deles ser falso negativo aumenta exponencialmente (n — niimero de tes- 10 40%
tes realizados) pr 12 46%
=1-(-0p 15 54%
20 74%

Uma possivel solugdo passara por so se pedir o potencialmente Util.

Manuel Salgado
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