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R E S U M O — Os autores fazem ampla revisão dos estudos e pesquisas realizadas sobre crânio 
em recém-nascidos e lactentes, procurando analisar e correlacionar os dados antropométricos 
com os vários fatores biológicos e sociais maternos. 

Skull growth in children. 

S U M M A R Y — The authors review papers and researches about skull growth in newborns 
and infants; they analysed and correlated anthropometric data with maternal biological and 
social factors. 

As curvas de crescimento fetal permitem não somente classificar os recém-nas­
cidos (RN) de acordo com os parâmetros de crescimento intra-uterino, como fornecem 
meios para acompanhar e avaliar o desenvolvimento dos nascidos pré-termo e/ou 
desnutridos intra-útero. Os valores das medidas da circunferência craniana obtidos 
evolutivamente nas crianças fornecem, de modo indireto, a estimativa do crescimento 
encefálico durante os primeiros anos de vida. Entretanto, o tamanho da cabeça pode 
ser fator meramente familiar ou reflexo do tamanho da criança 64. Há duas décadas, 
aproximadamente, Dobbing iniciou estudos em mamíferos sobre o crescimento ence­
fálico e verificou que este não se processava de modo linear, simétrico 16-21. 

Na espécie humana, o período de desenvolvimento encefálico mais acelerado, da 
12» até a 18* semana gestacional, está associado particularmente à multiplicação neu­
ronal. Outro surto de desenvolvimento ocorre da 28* semana gestacional até em torno 
do terceiro ano de vida pós-natal. Na primeira metade deste, inicia-se multiplicação 
glial que perdura até o 249 dia de vida pós-natal. Já na segunda metade, começa 
a ocorrer mielinização rápida, dependente em suas bases da integridade funcional das 
células gliais 65,66. Portanto, quando o grande surto de crescimento encefálico se 
processa, a maior parte dos neurônios já está formada, com exceção dos microneu-
rônios cerebelares e de parte de neurônios do tronco cerebral. Dessa forma, a inter­
ferência de fatores mórbidos restritivos, nesta fase, não deve provocar alterações 
significativas no total de neurônios. Todavia, poderá haver comprometimento glial, 
da mielinização, da arborização dentrítica e das interconexões sinápticas 51,59. o surto 
normal do crescimento cerebelar pode ser constatado a partir da 30* semana intra­
uterina, cessando no final do primeiro ano de vida. As influências restritivas podem 
provocar alteração numérica dos microneurônios granulares do cerebelo, sem redução 
do número das células de Purkinje 16,66,67. Os animais com cerebelo assim afetado 
são desajeitados, com inépcia motora, alteração essa reconhecida também na espécie 
humana io. Alguns estudos histopatológicos têm assinalado ausência de lesões ence­
fálicas focais a partir de distúrbios nutricionais, outros comprovam distorções na 
relação quantitativa, bem como alterações neuroquímicas 50,66,67. Experimentalmente, 
em ratos, constatou-se redução em 37% de interconexões sinápticas para cada neu­
rônio, após período de desnutrição moderada 2 1. 
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A hipótese de que o tamanho da cabeça equivale ao volume dos vários compo­
nentes intracranianos tem sido comprovada, tanto de maneira direta 2 6 > 4 1 como indireta, 
por correlação perímetro craniano (PC) e estudo radiológico do crânio 7, correlação 
PC e coeficiente intelectual 2,27,30,53,59, pc e número de células encefálicas 40,54. A maio­
ria dos estudos que relaciona coeficiente intelectual com circunferência crânica, tem 
sido realizada em crianças de peso inferior a 2500 g. A probabilidade da criança 
de baixo peso sobreviver, no transcorrer do primeiro ano de vida, é inferior à daquelas 
nascidas com peso dentro das variáveis normais 38,40. isto porque, além da baixa 
resistência às infecções e à menor capacidade de produção de imunidade celular, o 
RN não raramente pode apresentar anomalias anatômicas 63 e maior exposição à 
desnutrição pré- e pós-natal por pertencer a classes sócio-econômicas menos favo­
recidas 40,51. Por outro lado, as crianças com valores de PC acima de dois desvios 
padrões da média para a idade, de forma geral, devem ser submetidas a estudos 
complementares para verificação de afecção neurológica. Assim sendo, ao avaliar 
um dado paciente, devem ser analisadas as medidas e proporcionalidade ou não exis­
tentes entre tamanho da cabeça e altura do indivíduo. 

A possível associação entre PC pequeno e/ou mau desempenho intelectual com 
baixo nível sócio-econômico-cultural é discutida por vários autores 4,22,23,56j como entre 
o mau desempenho intelectual e prematuridade24

 e entre prematuridade e baixo peso 
associado a classes sociais menos favorecidas, também motivos de discussão 4. Alguns 
autores apontam ao PC das crianças da zona urbana, superior aos da rural 24,43,59, 
implicações de caráter nutricional. Jansen 34, entretanto, afirma que meninos das 
classes sócio-econômicas privilegiadas rurais têm PC maior em todas as faixas etá­
rias. Fitzhardinge e Steven2? estudaram 93 RN de baixo peso para idade gestacional, 
sem comprometimento neurológico ao nascimento e com PC adequado à idade gesta­
cional; no acompanhamento prospectivo dessas crianças do ponto de vista clínico-
antropométrico e psicológico até a adolescência, pode ser constatado, em 50% dos 
meninos e 36% das meninas, mau desempenho escolar. Babson e Henderson i demons­
traram diminuição dos valores do QI em crianças de baixo peso cujo PC com um 
ano de vida estava abaixo do décimo percentil, em comparação àquelas cujo PC, na 
mesma idade, estava entre percentil 259 e 75*; entretanto, aos 10 anos de idade, não 
mais foram evidenciadas as diferenças de QI, embora se mantivesse a diferença no PC, 
sugerindo que o retardo no crescimento intra-uterino, desacompanhado de anorma­
lidades neurológicas, não interfere no desenvolvimento físico e mental de crianças 
mantidas em ambiente estimulador. 

As medidas da circunferência crânica de RN e lactentes são correlacionadas a 
fatores maternos, placentários ou fetais, sendo unânime a constatação da relação 
direta entre PC e sexo em todas as idades, isto é, o PC é maior cerca de 1 cm nos 
meninos 6,36,37,42,43,52,53,55,60. Existe, também, correlação positiva do PC com a idade 
gestacional, o peso e o comprimento do RN n . Miller e Hassanein 48, procurando 
determinar padrões de impedimento de crescimento fetal, utilizaram a relação PC/com­
primento baseados em estudo de Scammon e Calkins (1929) segundo o qual para cada 
10 mm de aumento no comprimento do feto havia aumento de 6,5 mm na circunfe­
rência occípito-frontal; analisaram a relação PC/comprimento em 1437 RN com idade 
gestacional variando de 30 a 44 semanas, procurando verificar a proporção ou não 
com o crescimento esquelético; as médias encontradas para crianças brancas e negras, 
meninos e meninas, de mães nulíparas ou multíparas e em todas as idades gestacionais 
foram semelhantes, estatisticamente. Os meninos brancos e negros combinados, apre­
sentaram média de PC maior do que as meninas brancas e negras combinadas, em 
cada intervalo de idade gestacional considerada a partir da 37* semana 32,52. Nas 
crianças pré-termo, de peso adequado para a idade gestacional, o crescimento da 
cabeça se faz de maneira acelerada nos primeiros meses de vida pós-natal 12,29,39,33,44,57, 
bem como nas de baixo peso para a idade gestacional 46. Nestas últimas os valores 
de PC permanecem menores até o final do primeiro ano de vida i. Blidner et al.6, em 
estudo controlado de 1231 RN, observaram que os meninos tendem a ser mais pesados, 
mais compridos, de cabeça e tórax maiores que as meninas. Existe forte correlação 
do PC e medidas corporais com a idade gestacional 2,12,42,62,56,57,60. A idade gesta­
cional constitui dado pouco preciso 6.61, devendo ser completadas as informações forne­
cidas pela mãe com a avaliação da maturidade neurológica do RN pelo método de 
Dubowitz.. Tem sido constadado também retardo no crescimento intra-uterino, asso­
ciado a anomalias placentárias e nutrição materna 8,9,48,51. Davies 13, entretanto, afirma 
que a circunferência crânica está mais relacionada às ações ambientais intra-uterinas 
que o peso e comprimento; é ainda menos sensível a influências maternas, tais como 



diabetes, paridade alta, número ou frequência de aleitamento, desnutrição, hipertensão, 
ou a anomalias placentárias. 

Davies 1 4 chama a atenção para a recuperação do crescimento em RN hipotrófico 
sem retardo prolongado no crescimento intra-uterino e sem genotipo próprio de com­
primento maior. Naeye et al.51 demonstraram que há diminuição real do peso dos 
órgãos de fetos de mães desnutridas e com baixo ganho ponderai durante os dois 
últimos trimestres de gestação; nos fetos de até 33 semanas foi verificada diminuição 
do número de células nos vários órgãos; todavia, naqueles com 37 ou mais semanas 
havia diminuição do conteúdo citoplasmático das células. Observaram, ainda, que: 
o comprimento do RN e seu encéfalo se mantiveram poupados; as mulheres previa­
mente bem nutridas geraram crianças cada vez maiores, enquanto as permanentemente 
subnutridas, crianças ou fetos cada vez menores. Na Holanda, em 1944, durante a 
guerra, para mulheres grávidas que tiveram suas dietas drasticamente diminuídas no 
último trimestre da gestação, constatou-se redução de aproximadamente 10% no peso 
médio dos bebês 59. 

O maior tamanho do cérebro de crianças nascidas de mães bem nutridas faz 
pensar na possibilidade de que o crescimento encefálico atinga a plenitude no potencial 
genético sob condições ótimas de nutrição 49,59. Levando-se em consideração os estudos 
que associam malnutrição nos primeiros anos de vida com redução do peso ence­
fálico 65,66 e diminuição do número de células nervosas com deficiências neuropsico-
motoras 10,16,17,66> pode-se dizer que as crianças da Jamaica, estudadas por McGregor 
& Desai 4 3 , constituem grupo de risco importante de não adquirirem pleno desenvol­
vimento neuromotor e/ou intelectual. Em relação à influência da classe social sobre 
o tamanho da cabeça do recém-nascido, Barbieri 3 enfatiza que: 'o que se pretende 
é tentar articular o biológico em um contexto social, na fase em que as causas sociais 
podem desencadear e transformar os fatores biológicos. Assim, por exemplo, a maior 
mortalidade infantil ou maior proporção de baixo peso nos filhos de mulheres nas 
idades extremas e o maior risco nos recém-nascidos de grandes multíparas têm uma 
explicação biológica. Mas, por sua vez, são os determinantes sociais do comporta­
mento reprodutivo (fecundidade), condicionando que as mulheres dos grupos socio­
económicos baixos tenham uma reprodução de início precoce, elevada e prolongada, 
com maior proporção de nascimentos nos grupos de maior risco 3 4 o tabagismo 
durante a gravidez e a idade materna à época do parto, em nosso meio 3, se mantêm 
fortemente influenciados pela classe social materna 3,31. Alguns autores também estu­
daram, como fator marcadamente social, o trabalho materno fora do lar 3,4,60 e , ainda, 
a estatura da mãe 4,5,23,51. 

Woiski et al. 6 8, em estudo realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Riberão Preto (FMRP) elaboraram tabelas classificando 524 RN conse­
cutivos normais a termo, segundo sexo, peso, estatura, perímetro torácico e cefálico; 
foi encontrada a média de PC de 35 cm para meninos e 34 cm para meninas; chamam 
atenção para os valores médios, inferiores em relação à literatura; ressaltam, também, 
a relação constante entre comprimento e os perímetros craniano e torácico, como 
auxiliar na avaliação das proporções corporais em crianças. Marcondes et al . 4 5 em 
1971 realizaram amplo estudo antropométrico em 9258 crianças brasileiras de 0 a 12 
anos, encontrando valores médios de PC de 34,26 cm em 100 meninas RN e 35,01 cm 
em 134 meninos, resultados esses inferiores aos estudos europeus e norte-americanos, 
todavia semelhantes aos de Diamentis. Diament1^, estudando 113 crianças de 0 a 12 
meses, elaborou tabelas de médias e desvios padrões de PC segundo sexo e grupo 
etário, apontando para os RN do sexo masculino a média de 34,61 cm e, para os do 
sexo feminino, 34,05 cm. Martins-Filho 47 (em Campinas) e Joaquim 35 (em Brasília) 
publicaram os dados relativos a peso, estatura e perímetro cefálico em crianças 
normais, obtidos intra-útero. Barbieri 4, em estudo longitudinal de crianças de 0 a 2 
anos nascidas de baixo peso no Hospital das Clínicas da FMRP, realizou medidas 
seriadas de peso, comprimento, PC, PT e perímetro braquial desde 48 horas de vida 
até 2 anos e elaborou curvas de crescimento, bem como estudou as relações peso/ 
estatura, comprimento tronco-cefálico/estatura e P C / P T e as variedades de crescimento 
de peso, estatura e PC do nascimento até dois anos de idade. Siqueira et al.58, em 
estudo retrospectivo, elaboraram tabelas de valores médios e desvio-padrão de peso, 
estatura e perímetro cefálico de 382 crianças de classe sócio-econômica privilegiada 
e compararam os resultados aos de estudos semelhantes; as crianças brasileiras de 
classes sociais mais favorecidas têm crescimento físico similar ao das crianças de 
países desenvolvidos, reforçando a idéia de ocorrer influência de fatores sociais no 
desenvolvimento físico do indivíduo. 



Dessa forma, o conhecimento amplo dos fatores que influenciam o desenvolvi­
mento cerebral da criança deve ser atualizado e constantemente revisado, procurando 
não só estabelecer comparações entre as diferentes populações como, também, detectar 
fatores que podem comprometer em maior ou menor intensidade o neurodesenvol-
vimento e a potencialidade intelectual. 
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