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INTRODUÇÃO

A
camptocormia (flexão anterior da coluna to-
raco-lombar) figura como um diagnóstico se-
cundário a causas neurológicas, ortopédicas
e outras (intoxicação farmacológica, síndro-

mas paraneoplásicos, entre outros).
Quando é secundária a doenças neurológicas, esta

reverte integralmente se o utente assumir o decúbito
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Camptocormia: um relato de
caso bizarro e a sua adequada
referenciação

RESUMO
Introdução:A camptocormia (flexão anterior da coluna toraco-lombar) é um diagnóstico secundário a causas neurológicas (par-
ticularmente à doença de Parkinson), causas ortopédicas e outras (intoxicação farmacológica e síndromas paraneoplásicos).
Quando associada a doenças neurológicas, esta reverte integralmente se o utente assumir o decúbito dorsal, o que não se ve-
rifica quando a causa é ortopédica. Este achado puramente clínico é fulcral para a referenciação de um utente da forma mais
correta e tomada de decisão sobre o plano a adotar.
Descrição do caso: Homem de 65 anos, sem antecedentes de relevo ou uso de medicação habitual. Observado em consulta de
neurologia, entrando no consultório com marcada flexão anterior da coluna toraco-lombar (camptocormia). O utente foi pre-
viamente orientado pelo médico de família para consulta de ortopedia por esta queixa, com imagiologia de achatamento em cu-
nha da vértebra T12. Também acompanhado por medicina física e reabilitação que, após tratamento fisiátrico, o referencia à neu-
rologia por suspeita de causa neurológica da camptocormia. Ao exame objetivo apresentava camptocormia marcada que não re-
vertia no decúbito dorsal. Sem tremor, rigidez, discinésia ou outros sintomas extrapiramidais. Sem incontinência esfincteriana.
Comentário:A referenciação de casos de camptocormia pode ser complexa, permitindo a abordagem holística do utente com-
preender a sua globalidade e a dos seus sintomas, ponderando os achados indicativos da causa primária do problema. Neste
caso, a não reversão da camptocormia com o decúbito dorsal, a ausência de tremor/sintomas extrapiramidais e a documenta-
ção imagiológica de possível causa ortopédica tornam a referenciação à consulta de neurologia menos pertinente que a refe-
renciação feita pelo médico de família para consulta de ortopedia. Podemos, assim, gerir de forma mais profícua a situação do
utente e as suas expectativas quanto à resolução do problema.

Foi dado pelo utente o consentimento informado, livre e esclarecido para a recolha de dados clínicos e imagens fotográfi-
cas, assim como para publicação.

Palavras-chave:Curvaturas da coluna; Curvaturas da coluna/diagnóstico; Curvaturas da coluna/etiologia; Atrofia muscular/diag-
nóstico; Atrofia muscular/etiologia; Camptocormia.

dorsal. O mesmo não se verifica quando a causa é or-
topédica. Este achado do exame objetivo é fundamen-
tal para que a orientação e eventual referenciação do
utente seja feita da maneira mais adequada.

O caso clínico descrito permitirá revisitar as causas
primárias de camptocormia e ainda a orientação des-
tas, de forma a gerir mais proficuamente a situação do
utente e as suas expectativas quanto à resolução do
problema.

DESCRIÇÃO DO CASO
Utente do sexo masculino com 65 anos, observado

em contexto de consulta hospitalar de neurologia. Vem
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acompanhado da esposa, com quem reside. É operário
numa fábrica de candeeiros, encontrando-se no ativo.
Tem o 4º ano de escolaridade.

Tem, como antecedentes pessoais, hérnia inguinal à
esquerda (intervencionada cirurgicamente há um ano)
e fratura vertebral de T12 documentada há dois anos.
Ex-fumador (10 unidades maço-ano). Antecedentes fa-
miliares irrelevantes. Não faz uso de medicação habi-
tual e desconhece alergias alimentares ou medica-
mentosas.

Foi referenciado há três anos pelo médico de famí-
lia (MF) para consulta hospitalar de ortopedia por hi-
percifose lombar em progressivo agravamento. Efetuou
estudo imagiológico com tomografia computorizada
(TC) e radiografia onde é descrito achatamento em cu-
nha anterior do corpo da vértebra T12 em relação com
discreta fratura por compressão, com sinais acentuados
de espondilose e deformidade de todo o ráquis lombar
e da metade inferior do ráquis torácico. Registada tam-
bém cifose toraco-lombar com perda da habitual lor-
dose lombar. Foi também realizado um estudo de pos-
síveis causas reumatológicas, com HLA B27 e fator reu-
matoide negativos.

Na consulta de ortopedia é realizada ressonância
magnética (RM), que demonstra achados sobreponí-
veis aos da TC. É, então, decidido o encaminhamento
do utente para consulta de medicina física e reabilita-
ção (MFR), onde realiza fisioterapia e hidrocinesiote-
rapia, com escassa melhoria dos sintomas. Este outco-
me acabou por instaurar no utente algum desconten-
tamento, já que tinha a expectativa de melhoria mar-
cada do quadro. Queixa-se também das constantes e
dispendiosas deslocações ao hospital para realização
dos tratamentos com uma contrapartida pouco men-
surável em termos de resultados.

É encaminhado, pela MFR, para consulta de neuro-
logia por apresentar, segundo o descrito, “movimentos
involuntários dos dedos durante a marcha sem balan-
ceio dos membros superiores”, colocando-se a hipótese
da existência de uma causa neurológica para a camp-
tocormia do utente.

À entrada, no consultório médico, já em contexto da
consulta de neurologia observada, apresenta marcha
com flexão marcada do tronco para a frente (campto-
cormia), sem observação de sinais extrapiramidais à
primeira vista (Figuras 1 e 2). Observa-se também que

a camptocormia esbate apenas ligeiramente na posição
sentada (Figura 3).

Conta o utente: “não consigo endireitar as costas vai
para três anos a esta parte” (sic). Queixa-se também de
lombalgia moderada com dois anos de evolução, de rit-
mo mecânico, com agravamento ao final do dia, a agra-
var desde há meio ano. Esta não tem fatores de alívio e
agrava com o esforço físico realizado no trabalho. Nega ir-
radiação da lombalgia, possíveis alterações esfincterianas
ou parestesias, colocando no topo da sua lista de preocu-
pações a incapacidade para “endireitar a coluna” (sic).

Quando questionado sobre a eficácia dos tratamen-
tos oferecidos até então, refere sentir-se frustrado por-
que “a medicação, a fisioterapia e a piscina não me ti-
ram as dores nem me colocam as costas como deve ser”
(sic), existindo registos de MFR que corroboram a não
melhoria do quadro com os tratamentos de fisiotera-
pia e hidrocinesioterapia.

Figura 1. Camptocormia em ortostatismo.
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Quanto a achados positivos relevantes ao exame ob-
jetivo, destaque-se a camptocormia marcada com li-
mitação da extensão da coluna toraco-lombar, sendo
que esta reduz lentamente com a posição de decúbito
dorsal, não esbatendo, porém, por completo (Figuras 4
e 5). Negam-se sinais extrapiramidais, rigidez, tremor
essencial ou outros sinais que possam indicar alguma
causa primária de foro neurológico para a camptocor-
mia encontrada.

Deste modo, e tendo em conta a mais que provável
génese ortopédica da camptocormia, decide-se pelo
reencaminhamento do utente para as consultas de or-
topedia e MFR (totalidade das referenciações entre con-

sultas em cronograma na Figura 6), sendo explicada ao
utente a etiologia do seu problema e a orientação a dar
ao mesmo.

COMENTÁRIO
O diagnóstico de camptocormia é, per se, bizarro e

interessante. Se se lhe juntar a complexidade do racio-

Figura 2. Camptocormia em ortostatismo.

Figura 3. Ligeira diminuição da camptocormia com a posição sen-
tada.

Figura 4. Camptocormia não reversível com o decúbito dorsal.



cínio por detrás da sua orientação, verifica-se que a re-
ferenciação dos utentes com camptocormia pode ser
muito complexa.

Assim, espera-se que este relato de caso possa servir
de exemplo à conduta na presença de futuros diagnós-
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ticos de camptocormia tanto nos CSP como nos cuida-
dos de saúde secundários.

Logo, e numa lógica de raciocínio diagnóstico enca-
deado, a camptocormia (também conhecida como bent
spine syndrome ou cyphose histérique)1 pode ser se-
cundária às causas de camptocormia vigentes na Tabela
2,2 figurando as doenças do sistema nervoso central
(principalmente a doença de Parkinson) como as mais
frequentes, seguidas das causas ortopédicas. Mais ra-
ramente, a camptocormia pode ser secundária à toxi-
cidade por fármacos (como levodopa, antipsicóticos,
valproato de sódio, entre outros), a síndromas para-
neoplásicos ou a contextos psiquiátricos de muito di-
fícil diagnóstico.2

Deve-se ainda diferenciar cuidadosa e corretamente
a camptocormia da Síndroma de Torre de Pisa (cursan-
do esta com flexão tónica lateral do tronco e da cabeça,
normalmente associada a fenómenos escolióticos).2

Reitere-se que a literatura afirma que quase todos os
utentes com camptocormia têm espondiloartrose, sen-
do esta um fator de risco per separa desenvolver camp-

Consulta Geral
MGF
(2015)

Consulta
Ortopedia
(2016)

MFR
(2016 até ao
momento)

Consulta
Neurologia
(2018)

Imagiologia: achatamento
em cunha da vértebra T12

Figura 6. Cronograma de seguimento do utente desde 2015.

Causas neurológicas Doença de Parkinson

Distrofias musculares

Esclerose lateral amiotrófica

Causas ortopédicas Hérnia discal

Fratura vertebral

Trauma

Outras causas Fármacos

Síndromas paraneoplásicos

Causas psiquiátricas

TABELA 1. Causas primárias de camptocormia

Conservadoras Fisioterapia

Psicoterapia

Analgesia

Ortóteses

Toxina botulínica

Invasivas Estimulação subtalâmica

Fixação toraco-lombar posterior

Fusão intervertebral anterior

TABELA 2. Abordagens terapêuticas da camptocormia

Figura 5. Camptocormia não reversível com o decúbito dorsal.
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tocormia (efeito-causa e causa-efeito),4 como se verifi-
ca no caso descrito. A lombalgia é também um sinto-
ma comum.3

No caso descrito, o facto de a camptocormia não esba-
ter totalmente, associado à ausência de tremor, disciné-
sia ou outros sintomas extrapiramidais (que possam fa-
zer suspeitar de doença de Parkinson5 ou distonia6), di-
minui a probabilidade de existir uma doença neurológi-
ca de base. Como tal, carece de importância, pelo menos
a curto/médio prazo, o seguimento do utente em consul-
ta de neurologia, pelo que a referenciação à consulta des-
ta especialidade poderia não se ter verificado, evitando
com isso o tempo de espera e a presença de falsas expec-
tativas de cura da camptocormia sentidas pelo utente.

Após excluir também as causas psiquiátricas7 (mui-
to raras) e a toma de fármacos potencialmente causa-
dores de camptocormia, a suspeita diagnóstica mais
forte é a de causa ortopédica. Para esta apontam tam-
bém as alterações documentadas no estudo inicial rea-
lizado pelo MF, que referenciou o utente ad initium de
forma pertinente e correta à consulta de ortopedia.

As propostas de tratamento da camptocormia po-
dem ser divididas em abordagens conservadoras ou in-
vasivas (Tabela 2).8-9

Até ao momento, o utente foi tratado com fisiotera-
pia e hidrocinesioterapia, com melhoria escassa, colo-
cando-se a abordagem de mais opções terapêuticas
como uma alternativa pertinente. Destaque para a psi-
coterapia, muito relevante neste caso clínico, já que o
utente se encontra em constante negação quanto ao
diagnóstico e suas consequências, buscando ainda uma
solução definitiva para o mesmo, solução essa que po-
derá ser de difícil obtenção.10 De realçar ainda a farma-
coterapia mais intensiva para o controlo da dor9 e a
possibilidade de aplicação de ortótese de alívio toraco-
pélvica anterior, já que estas medidas podem melhorar
marcadamente a sua qualidade de vida.9 A abordagem
cirúrgica também deve ser ponderada10 para tentativa
de melhoria do quadro.

Ainda que as hipóteses de tratamento sejam descri-
tas na literatura como limitadas e pouco consequen-
tes,11 a orientação do problema do utente deve ser fei-
ta com base numa negociação do plano terapêutico
que o envolva globalmente e de forma satisfatória nas
tomadas de decisão, procurando assegurar sempre uma
relação empática que resulte na adequada gestão das

expectativas deste quanto ao plano instituído. Esta
abordagem é particularmente importante, já que o
utente sente e verbaliza frustração pela demora em con-
seguir respostas em relação a este problema, que lhe
confere diminuição marcada da qualidade de vida.

Conclui-se, portanto, que a abordagem holística ao
utente é fundamental para compreender a globalidade
do mesmo e dos seus sintomas, de forma a racionali-
zar o diagnóstico e decidir a forma de referenciação
mais adequada, particularmente num diagnóstico tão
bizarro como o da camptocormia. A destrinça da pos-
sível causa de base é primordial, tendo nisto o MF um
papel fundamental, advogando a prestação dos me-
lhores cuidados existentes ao seu utente. A relação ci-
mentada na empatia que o médico11 (não só o MF mas
também o médico hospitalar) deve procurar ter com o
utente é fulcral para o seguimento adequado do mes-
mo, podendo inclusive ajudar o utente a melhor com-
preender a relação entre as suas expectativas quanto
aos outcomes das intervenções e o descrito na literatu-
ra em relação aos seus resultados.

Foi dado pelo utente o consentimento informado, livre
e esclarecido para a recolha de dados clínicos, imagens fo-
tográficas e ainda para a publicação deste caso clínico.
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ABSTRACT

CAMPTOCORMIA: A BIZARRE CASE REPORT AND HOW TO PROPERLY EVALUATE IT
Introduction: Camptocormia (anterior flexion of the thoracic and lumbar column) is a diagnosis secondary to neurological di-
seases (mostly Parkinson’s disease), orthopedic diseases, and other causes (like pharmacological intoxication and paraneoplas-
tic syndromes). The anterior flexion of the spine due to neurological diseases fully reverses when the patient assumes a supine
position. However, that is not observed when camptocormia is due to an orthopedic cause. This finding is particularly impor-
tant when considering the course of action and proper patient evaluation.
Case report: Male, 65 years old, no relevant medical history or usual medication reported. The patient enters the neurology
consultation with marked thoracolumbar anterior flexion. Previously oriented by his general practitioner to an orthopedic ap-
pointment, with a CT showing a compression fracture of the T12 vertebrae. The patient underwent physiotherapy and was con-
ducted from the physiatry consultation to neurology with the suspicion of an underlying neurological cause of camptocormia.
A physical examination we observed an irreversible camptocormia at supine position and absence of tremor, stiffness, or dys-
kinesia. Urinary incontinence was ruled out.
Comments: Camptocormia patients might be complex to evaluate. Therefore, the holistic approach is substantial to fully un-
derstand the patient’s symptoms and the primary cause of camptocormia. In our case report, a non-reversible camptocormia
at the supine position, the absence of tremor/extrapyramidal symptoms, and CT findings of an orthopedic cause make the eva-
luation by neurology less important than the one preferred previously by the general practitioner. We find this approach more
convenient in order to manage the patient’s expectations regarding the resolution of the problem.

The patient gave his free, clarified, and informed consent regarding the collection of clinical data, photography, and the pu-
blication of this case report.

Keywords: Spinal curvatures; Spinal curvatures/diagnosis; Spinal curvatures/etiology; Muscular atrophy/diagnosis; Muscular atro-
phy/etiology; Camptocormia.


