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Resumo 

A Evolução do Perímetro Cefálico (EPC), parâmetro tradutor do crescimento cerebral, não é constante nem uniforme. Evolução idêntica caracteriza 
o Desenvolvimento Psicomotor (DPM). Haverá relação entre estas situações? Os estudos até hoje feitos são estáticos não permitindo avaliar a evolução 
paralela destas variáveis. Estudou-se de forma gráfica a EPC (1° ao 36° mês) em 461 crianças normais, nascidas no Hospital Padre Américo-Vale do 
Sousa. Fez-se a avaliação simultânea do DPM, método de Mary Sheridan, mas quantificando as respostas. Utilizando os métodos de análise estatística 
correntes, fez-se a análise da relação entre a EPC e o DPM. Encontramos cinco tipos de EPC: 1. Estável (n=192) — crescimento com variações inferiores 
a 25% do Percentil 50 (P50). 2. Variável, acelerado ou desacelerado (n=269) — crescimento com variações entre 25 e 40% do P50; 2.a Aceleração 
permanente (n=37), 2.b Aceleração temporária (n=27), 2.c Desaceleração permanente (n=166), 2.d Desaceleração temporária (n=39). Dos vários padrões 
de EPC, a Desaceleração permanente é mais frequente e a Aceleração é mais precoce. A EPC estabiliza aos 12 meses. Há variabilidade de respostas 
adequadas aos itens de avaliação do DPM: Mínimo (88%) para Comp. Adapt. Social, máximo (100%) para Post. Motr. Global (p<0.0025). O grau de 
variabilidade relacionado com a EPC é menor na Acel. perm. e maior da Desac. perm. (p<0.05). DPM diferente para tipos de EPC diferentes: superior, 
Acel. perm.; inferior, Desac. perm. (p<0.005). A Post. Motr. Global tem evolução mais estável e não correlacionada com a EPC. A Aud. Linguagem e 
Comp. Adapt. Social evoluem de forma instável e concordante com o padrão de EPC. 

Palavras-chave: Perímetro Cefálico, Evolução do Perímetro cefálico, Desenvolvimento Psicomotor. 

Abstract 

The Evolution of the Head Circumference (EHC), indicative parameter of the brain's growth, is neither constant nor uniform. An identical evolution 
characterizes the Child Development (CD). Is there any connection between these situations? The studies made until this moment have ben static and 
they don't allow us to evaluate the paralel evolution of these variables. We have studied graphicaly the EHC (1" to 361h month) in 461 normal children, 
bom in Padre Américo-Vale do Sousa Hospital. The simultaneous evaluation of the CD was done, Mary Sheridan method, but quantifying the answers. 
Using the current methods of statistical analysis, we have analysed the relation between EHC and CD. We have find five kinds of EHC: 1. Stable (n=192) 
— growth with variations less than 25% of Percentil 50. 2. Variable, accelerated or disaccelerated (n=269) — growth with variations between 25 and 40% 
pf P50; 2.a Permanente accelaration (n=37), 2.b Temporary acceleration (n=27), 2.c Permanent disacceleration (n=166), 2.d Temporary disacceleration 
(n=39). Among the several patterns of EHC, the permanent disacceleration is more frequent and the Acceleration is more precocious. The EHC stabilizes 
at 12 months. There is variability of answers suitable to the CD evaluation items: Minimum (88%) to Behaviour and Social Adaptation, maximum (100%) 
to Posture and Global Motricity (p<0.0025). The degree of variability related with EHC is smaller in the Permanent Acceleration and bigger in the 
Permanent Disacceleration (p<0.05). Different CD to different kinds of EHC: superior, Permanente Acceleration; inferior, Permanent Disacceleration 
(p<0.005). The Posture and Global Motricity have a more stable evolution, not correlated with the EHC. The Audition/Language and Behaviour/Social 
Adaptation progress in an unstable way, agreeing with the EHC pattern. 

Key-words: Head Circunference, Evolution of Head Circunference, Child Development. 

Introdução 

Tanner, Pollit e Lasky foram dos primeiros a sugerir uma 
relação entre o Desenvolvimento Físico Global e o Quociente 
Intelectual (QI) ((. 2. 3, 4). Estudos posteriores, feitos em Crianças 
com idade escolar, saudáveis ou malnutridas (5), e após correc-
ções segundo classes sociais, mostraram haver correlação 
baixa, mas significativa, entre Altura e QI (6' 73' 9). Os poucos 
estudos que têm sido feitos em Crianças mais novas, dos 3 aos 
6 anos, vieram confirmar esta tendência, mas apenas em países 
em desenvolvimento cio, II). Ounstead e col. (12, 13) encontraram 
relação entre os valores de Perímetro Cefálico (PC) e o Desen- 
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volvimento Psicomotor (DPM) em Crianças que nasceram ina-
dequadas para a idade gestacional. No entanto, em Crianças 
sem estes antecedentes, a análise comparativa entre os valores 
do PC e o DPM não mostrou correlação (14, 15). A possibilidade 
das avaliações antropométricas preverem o DPM tem sido estu-
dada, mas sem resultados conclusivos (16). Em 1992, Jafle e 
Col. (17)  publicaram um trabalho onde demonstram que a cabe-
ça tem um crescimento que pode ser estável, acelerado ou 
desacelerado, mas com valores finais de PC sem qualquer re-
lação com DPM. Todos estes estudos são estáticos, não anali-
sam uma possível relação entre a velocidade de Evolução do 
Perímetro Cefálico (EPC) e DPM. 

O objectivo deste trabalho é procurar, em análise dinâ-
mica e prospectiva, a relação existente entre o tipo de EPC e 
o tipo de DPM, desde o nascimento aos 3 anos, em Crianças 
normais. 
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Metodologia de Investigação 

Foram estudadas 461 Crianças, das quais 62 irmãos em 
fases diferentes de evolução e 3 pares de gémeos. Todas nas-
cidas de parto eutócico, de termo, adequadas para a idade gesta-
cional e com Apgar 10 aos 5'. Os nascimentos processaram-se 
na Maternidade do Centro Hospitalar do Vale do Sousa (hoje 
Hospital Padre Américo — Vale do Sousa), onde se fez a pri-
meira observação do Recém-Nascido, enquadrada na rotina de 
observação dos Recém-Nascidos daquela maternidade. Os exa-
mes subsequentes foram feitos no Consultório privado do au-
tor, sendo escolhidas Crianças sem doenças crónicas de raça 
branca e com as características sócio-económicas que reflec-
tem de forma global a Região do Vale do Sousa, classes III e 
IV de Graffar "8). A recolha dos dados decorreu entre Fevereiro 
de 1987 e Abril de 1994. Se, durante o período de estudo, 
alguma das Crianças adoecia com patologia crónica ou faltava 
a mais de uma consulta, era retirada do grupo em análise. 

O valor da medição do PC, feita na sua máxima dimensão 
(19), era registado nas curvas de crescimento do Boletim de 
Saúde Infantil do 1.° ao 7.° meses mensalmente, ao 9.2, 12.°, 
18.° e 24.° meses e aos 2.5 e 3 anos. Foram utilizadas fitas de 
fibra de vidro plastificada, regularmente aferidas por uma 
régua de aço e, sempre que a diferença ultrapassava 2 milíme-
tros, eram trocadas por fitas novas "7). Estabelecidos cinco 
tipos diferentes de EPC: 1-Evolução Estável (EE), curva de 
crescimento com variações inferiores a 25% do P50. 2-Desace-
leração Permanente (DP), curva de crescimento com variações 
entre 25 e 40% do P50, no sentido descendente e não regres-
sando à linha primitiva. 3-Desaceleração Temporária (DT), curva 
de crescimento inicialmente igual a 2, mas regressando poste-
riormente à linha primitiva. 4-Aceleração Permanente (AP), 
como em 2, mas no sentido ascendente. 5-Aceleração Tempo-
rária (AT), como em 3, mas no sentido ascendente. Qualquer 
Criança cuja EPC se desviasse mais de 2 a da média era tam-
bém retirada do estudo. 

Para a avaliação do DPM, foram utilizadas as tabelas de 
Mary Sheridan, mas quantificando cada uma das questões per-
tencentes às diferentes áreas de avaliação: se a Criança execu-
tava de forma adequada a tarefa, marcava 1 Ponto (resposta 
adequada), no caso contrário O Pontos (resposta inadequada). 
Os testes foram feitos pelo mesmo observador, no início da 
consulta após o período necessário à adaptação observador 
observando. As avaliações físicas (PC) sempre feitas no final 
do exame clínico, para que este dado não influenciasse, invo-
luntariamente, alguma das avaliações, mais subjectivas, do 
Desenvolvimento psicomotor. As áreas avaliadas em Pontua-
ção Absoluta (PA) e Percentagem (%) de respostas adequadas 
foram as constantes da Tabela: (para cada área estão registados 
os valores máximos, em PA e %) 1-Postura e Motricidade 
Global (PMG), PA=21, %=100%; 2-Visão e Motricidade Fina 
(VMF), PA=29, %=100%; 3-Audição e Linguagem (AL), 
PA=19, %=100%; 4-Comportamento e Adaptação Social (CAS), 
PA=22, %=100%. Esta avaliação era feita aos 3, 6, 9, 12, 18 
meses e aos 2 e 3 anos. 

AOS 3 anos, fim do estudo para cada Criança, fez-se uma 
cópia, em folha de papel vegetal, da curva de EPC e registou-
-se a pontuação obtida no teste de Mary Sheridan. Este valor, 

Pontuação Final, é o somatório das Pontuações Parciais, refe-
rentes a cada uma das áreas de avaliação, e feitas em PA e % 
de respostas adequadas. 

A análise estatística foi feita utilizando como testes o x2  e 
o t de Student. 

Resultados 

Das 461 (222 d e 239 9) Crianças analisadas, 192 (41.6%) 
tiveram EE (99 d, 93 9). As restantes 269 (58.4%) tiveram 
Crescimento Variável (139 d , 130 Y). Esta diferença não é 

significativa (p>0.05). No grupo variável houve um predo-
mínio franco da desaceleração 205 (76.2%, 97 d , 108 9 ), com 
166 (61.7%; 80 .3 e 86 9) casos de DP e 39 (14.5%; 18 d e 
21 9) de DT. Encontrámos 64 casos (23.8%) de EPC acele-
rado (31 d e 33 9 ), sendo 37 (13.8%; 20 d e 17 9) AP e 27 
(10.0%; 15 c3' e 12 9) AT. A desaceleração é muito mais 
frequente que a aceleração (p<0.001) (Figura 1). A data de 
aparecimento das alterações variou com o tipo de EPC. A ace-
leração surge mais precocemente, 2.2 ± 2 meses, que a desa-
celeração, 4.2 ± 1.7 (p<0.005). A EPC em modo desacelerado 
torna-se permanente em 61.7% das situações contra 13.8% de 
crescimento acelerado (x2 = 23.5 e p<0.0001). Não se encon-
traram diferenças significativas na data de retorno ao tipo de 
evolução inicial nos casos de alteração temporária. Após os 13 
meses, não há qualquer oscilação da EPC (Figura 2). A EPC 
analizado segundo os sexos não mostrou diferenças significa-
tivas em nenhum dos grupos. 

Total EE DP DT AP AT 

Crescimento Variável n =269 

FIG. 1 — Respresentação gráfica da variação relativa dos diferentes tipos de 
we. Predomínio do erer.eMtento 	 elentrn clestc 

Desaceleração (DP+DT), 76.2%. A Aceleração (AP+AT) e menos 
frequente com 23.8% (p<0.001). 

600 

500 

400 

300 

200 

100 



3. AL 4. CAS 

100% 

1. PMG 

96,2% 

2. VMF 

91,4% 

Poderá a Evolução do Perímetro Cefálico prever o Desenvolvimento Psicomotor? 	 515 

FIG. 2 Representação gráfica dos 4 tipos variáveis de EPC. A curva de EPC 
cruza, num ou noutro sentido, 2 ou mais linhas de percentis. 1: 
Aceleração Permanente (AP) - início 2.7 ± 2 meses. 2: Aceleração 
Temporária (AT) - início 2 ± 0.2 meses e com regresso ao cresci-
mento inicial aos 12 ± 1 mês. 3: Desaceleração Permanente (DP) 
- início aos 4 ± 1.7 meses. 4: Desaceleração Temporária (DT) -
início 2.1 ± 1 mês e regresso ao crescimento inicial aos 11.5 ± 0.6 
meses. A partir dos 13 meses não há mais oscilações. 

Os resultados da Avaliação Psicomotora têm significados 
diferentes conforme são analisados a partir da PA ou %. Em 
PA, e devido à variabilidade do número de questões para cada 
área de avaliação, não parece correcto tirar conclusões absolu-
tas, mas apenas indícios que não podem ser estatisticamente 
validados (Quadro 1). 

Tipos de Evolução do Perímetro Cefálico 

EE DP DT AP AT 
Totais por 
Área de 

Avaliação 

Á
re

as
  d

e  
A

va
lia

çã
o  

1.PMG 21.0±0.0 21.0±0.0 21.0±0.0 21.0±0.0 21.0±0.0 21.0±0.00 

2.VMF 28.9±0.4 28.7± 1.0 28.9 ±0.6 29.0±0.0 28.9±0.4 28.9 ± 0.10 

3.AL 18.9±0.5 18.6± 1.1 18.7± 1.5 18.9±0.3 18.9±0.4 18.8±0.15 

4.CAS 21.9±0.5 21.4±3.8 21.7±0.7 22.0±0.0 21.9±3.8 21.8±0.19 

Totais por 
Tipo de 22.6±3.7 22.4±3.8 22.5±3.8 22.7±3.8 22.7±3.7 22.6±0.11 

EPC 

QUADRO 1 - Estão aqui representados os valores absolutos de respostas 
adequadas a cada uma das questões postas para as diversas áreas do desenvol-
vimento. Devido ao desigual número de questões para cada área, não é possí-
vel utilizar estes valores para fazer estudos de significância. De realçar que os 
valores para PMG são constantes e têm o valor máximo de 21. No canto 
inferior direito, a média global da população total, 22.6 ± 0.1, para um má-
ximo teórico de 22.75 ± 3.76. 

O registo de dados homogeneizados em valores percentuais 
permite uma análise correcta dos mesmos pois a amostra é 
suficientemente grande para validar as diferenças resultantes 
do número não constante de itens nas diversas áreas de avalia-
ção (Quadro 2). Embora o grupo de Crianças analisadas seja 
social e economicamente equilibrado (classes II e IV de Graffar), 
verificámos uma disparidade de resultados nas diferentes áreas 
de avaliação, independentemente do tipo de EPC. O valor médio 
global da população estudada foi 93.9% ± 3.1. Todas as ques-
tões da PMG foram respondidas de forma adequada, 100%. 
Esse valor foi diminuindo com as áreas de avaliação, atingindo 
um mínimo para o CAS, 88.1% ± 5.2 (Quadro 3). 

Tipos de Evolução do Perímetro Cefálico 

EE DP DT AP AT 
Totiis por 
Área de 

Avaliação 

Á
re

as
  d

e  
A

va
li

aç
ão

  
1.PMG 100±0.0 100±0.0 100±0.0 100±0.0 100±0.0 100±0.00 

2.VMF 97.8 ± 2.2 92.2±4.1 94.8±2.8 100 ± 0.0 96.3± 1.7 96.2 -± 2.6 

3.AL 94.8 ± 3.2 85.0 ± 7.3 87.2±6.25 97.3± 1.7 92.6 ± 2.2 91.4 ± 4.6 

4.CAS 92.2±3.5 80.1± 6.5 84.6±4.1 94.6 ±3.3 88.8 ± 3.5 88.1 ±5.2 

Totais por 
Tipo de 96.2±2.9 89.3±7.5 91.7±6.1 97.9±2.2 94.4±4.2 93.9±3.1 

EPC 

QUADRO 2 - Estão aqui representados os valores percentuais de respos-
tas SIM a cada uma das questões postas para as diversas Áreas do Desenvolvi-
mento. Valores máximos para PMG com 100% ± O de execução adequada de 
tarefas, independentemente do tipo de EPC. Valores mínimos para CAS no 
grupo cuja cabeça evoluiu em DP, 80.1% ± 6.5. A média global para a 
população estudada, independente do tipo de EPC, foi de 93.9 ± 3.1. 
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QUADRO 3 - Representação gráfica da variação percentual de respostas 
adequadas, por Área de Avaliação de Desenvolvimento, independentemente do 
tipo de EPC. De 100% para PMG até 88,1% para CAS (p<0.0025). 
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Há diferenças de DPM entre os vários tipos de EPC. Os 
valores mais altos (97.7% ± 2.2) para a AP são significati-
vamente diferentes dos valores para a DP (89.3% ± 7.5) com 
p<0.005. Só entre estes dois grupos, AP e DP, se encontram 
diferenças significativas quando os valores em comparação são 
a média de todas as áreas de avaliação. Comparando separada-

mente os valores das diversas áreas, verifica-se que as diferen-
ças mais significativas pertencem às áreas AL e CAS. São 
estas as áreas com número mais variável de respostas adequa-
das. Ao analisarmos a EPC, atentando apenas nos valores para 
estas duas áreas de avaliação do DPM e tendo como resultados 
de referência os da AP, 96.0% (os mais elevados), encontrá-
mos diferenças com significado estatístico entre aquele grupo 
e a AT 90.7% (p<0.05), DT 85.9% (p<0.025) e DP 82.6% 
(p<0.005) (Quadro 4). 

QUADRO 4 — Representação gráfica das variações de respostas adequadas, 
PA e % nas Áreas de maior variabilidade, AL e CAS. A variação da PA não 
mostra diferenças significativas. A variação % tem diferenças significativas. 
(p variando entre 0.05 e 0.005), segundo os diferentes tipos de EPC. 

Discussão, Conclusões 

A oscilação de EPC que encontrámos em grande percen-
tagem de Crianças, traduzida por variações relativas ao P50 
entre 25 e 40% do PC, poderá exprimir a acção do património 
enético familiar. A introdução no estudo de irmãos em fases 

diferentes de evolução vem sugerir um «padrão de crescimento 
familiar», embora este facto não possa ser neste estudo confir-
mado, pela insuficiência de número de casos que possam va-
lidar a sugestão. Dos 3 pares de gémeos que entraram no nosso 
estudo, um teve EPC concordante. Quando ocasional e aleato-
riamente comparávamos o PC das Crianças aos 3 anos com o 
PC dos Pais, «pareceu-nos» haver concordância de valores. No 
entanto temos um desconhecimento total do tipo de EPC dos 
Pais. A ausência de diferenças de EPC segundo os sexos, pode 
levar-nos a concluir que também o sexo não influencia de for-
ma significativa o tipo de crescimento, embora a evolução da 
cabeça no sexo masculino se situe geralmente em curvas de 
percentis superiores. 

Algumas circunstâncias ambientais ligadas ao estado socio-
económico e educacional, tais como educação materna, esti-
mulação, nutrição e saúde, podem afectar o crescimento e/ou 
desenvolvimento (20). No entanto, a observação das Crianças 
que fizeram parte do estudo, todas pertencentes a um grupo 
equilibrado, quer socio-economicamente (II e IV de Graffar) 
quer sob o ponto de vista sanitário, permite-nos pensar que a 
relação Mãe/Filho (educação e estimulação) terá grande res-
ponsabilidade no grau de DPM e tipo de EPC. 

As grandes variações de EPC dão-se durante o 1.° ano de 
vida, crescendo a cabeça, a partir dessa altura, duma forma 
mais estável e lenta ("). É também naquela fase, quando o cres-
cimento cefálico é mais rápido, que a interacção Mãe Filho é 
mais intensa. Poderá este facto justificar o aparecimento mais 
precoce da evolução acelerada do PC? Poderemos concluir que 
a EPC será regida por factores familiares, genéticos, estando 
permanentemente sujeita a influências externas, com força de 
penetração diferente, mas que parecem mais eficazes quando 
actuam no sentido da desaceleração, pois este tipo de evolu-
ção, para além de ser muito mais frequente, adquire a caracte-
rística de permanência duma forma significativa. Nelson e col. 
(21)  mostraram que, numa população infantil saudável aos 4 
anos, há uma correlação significativa entre QI e PC. Os nossos 
resultados mostram haver uma concordância entre a EPC e o 
DPM. As variações encontradas para as diferentes áreas de 
avaliação, e que se tornam mais significativas à medida que se 
analisam as áreas que sofrem influências externas de forma 
mais acentuada, podem sugerir uma relação entre DPM e Clas-

ses Sociais. Isto é verdade para estratos sociais significativa-
mente diferentes (14), mas a homogeneidade social e económica 
da nossa população pode levar-nos a concluir que a interacção 
educacional Mãe/Filho será de primordial importância. Os es-
tudos de Rona (22)  e de Wingerd e col. (23)  mostram que, se o 
grupo for biologicamente homogéneo, o estrato social só por si 
dá pequena contribuição quer para o Desenvolvimento Físico 
quer para o Desenvolvimento Psico-Motor. A área da MG, a 
que parece menos dependente de factores ambientais, atinge 
sempre o máximo de respostas adequadas. À medida que o 
Desenvolvimento vai dependendo, de forma mais evidente, de 
influências educacionais, o número de respostas adequadas vai 
diminuindo até atingir um mínimo para CAS. Esta variação é 
concordante com a EPC, com diferenças mais significativas 
entre os grupos AP e DP e nas áreas de AL e CAS. Os meca-
nismos que estarão por detrás desta relação não ficam clara-
mente explicados neste trabalho, pois variáveis ligadas ao meio 
educacional, estimulação precoce e contínua e a relação Mãe/ 
/Filho, que podem estar implicadas no processo, não foram 
contempladas no estudo. 
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