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Medir o perimetro cefalico (PC) é um pro-
cedimento antropométrico de baixo custo, ndo
invasivo, assim como medir o peso e a estatura,
pelo qual podemos inferir valiosas informacoes
sobre a satde do cérebro e, desta forma, projetar
perspectivas futuras de neurodesenvolvimento
global, extensivas ndo sé a drea da saudde, mas
também as da educacgao, social e econdmica. A
mensuracdo da circunferéncia craniana permite
identificar a microcefalia e a macrocefalia, que
podem ser indicios de comprometimento das
estruturas cerebrais da crianca.

Diversamente dos outros sistemas organicos,
o cérebro tem aproximadamente 85% de seu
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crescimento finalizado no primeiro ano de vida.?
Os chamados primeiros mil dias (da gestagao até
dois anos) sdo o periodo de maior vulnerabili-
dade e plasticidade cerebral; torna-se, assim, de
suma importancia a aferi¢cdo do PC desde o perio-
do intrauterino, ao nascimento e principalmente
nos primeiros trés anos de vida.? Apds esta idade
o pediatra também deve mensurar o PC, uma vez
que ele é capaz de refletir dentre outros aspectos
o estado nutricional desde o inicio da vida e ser
um preditor de salde e qualidade de vida.?

O acompanhamento do perimetro cefalico ao
longo da vida nos dé informacbes sobre o cres-
cimento cerebral, as anormalidades do sistema
nervoso central (algumas de tratamento urgen-
te) e a nutricdo, desde a concepcdo até depois
do nascimento. Além disso, permite verificar res-
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postas as intervencdes que se facam necessarias
a partir de alteracdes no crescimento e/ou forma
do cranio, observando-se o acompanhamento
do desenvolvimento neuropsicomotor e demais
marcos do neurodesenvolvimento, além de ou-
tros desfechos sistémicos na idade adulta, como
as doencas crénicas nao transmissiveis: hiper-
tensao arterial, obesidade e diabetes tipo Il, mais
prevalentes em criancas com histérico perinatal
de restricao do crescimento intra-uterino.'*4

Sendo assim, é importante ressaltar a ne-
cessidade desta mensuracao do PC ser feita de
forma correta. Infelizmente, o perimetro cefali-
co persiste como um parametro subnotificado
na Caderneta de Saude da Crianca, principal-
mente quando comparado ao peso e a estatura
nos primeiros dois anos de vida, prejudicando
intervencdes oportunas que dependeriam das
interpretacdes de suas mensuragoes longitudi-
nais. Uma outra questao a se destacar é o PC ser
mensurado, anotado e, apesar de estar fora dos
parametros normais da curva, nenhuma medida
adicional ser tomada. Ambas as situagoes po-
dendo comprometer a formacdo do cérebro e o
desenvolvimento da crianca.*

COMO MENSURAR O PERIMETRO CEFALICO

Preconiza-se que uma fita ndo extensivel seja
posicionada firme e gentilmente ao redor do
osso frontal, sobre o sulco supra-orbital, passan-
do-a ao redor da cabeca, bem fixada, mantendo
o0 mesmo nivel dos dois lados e a colocando na
proeminéncia occipital maxima. Preferencial-
mente, medir trés vezes e escolher a maior men-
suracgdo aferida.®

A afericdo do indice craniano (IC) também
pode ser (til, em especial quando da presenca de
deformidades cranianas. O IC consiste na razao
da medida maxima da extensdo lateral (largura)
e do comprimento craniano (largura/compri-
mento x 100) e se consideram valores normais
préximos de 0,88 ou IC entre 76% e 78%.°
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O cranio do recém-nascido é maleavel, a par-
tir de uma composicao de varios 0ssos e suturas,
além de espacos moles e membranosos chama-
dos fontanelas. Sao quatro as suturas primarias:
metopica, sagital, coronal e lambdoide e quatro
0s 0ss0s principais: temporal, frontal, parietal e
occipital. As fontanelas sdo a anterior (delimita-
da pelos ossos frontal e parietal) e a posterior
(delimitada pelos ossos occipital e parietal).
Esta composicdo do cranio permite a passagem
pelo canal de parto, assim como a expansao do
cérebro (que cresce quatro vezes nos primeiros
24 meses de vida).’

O preenchimento dos dados aferidos doPCna
caderneta da crianca é papel do pediatra, assim
como a avalia¢ao dos marcos do desenvolvimen-
to neuropsicomotor (DNPM) e do exame neuro-
légico. Mesmo em criangas com DNPM habitual e
exame neurolégico normal, mudancgas nas curvas
sao indicativas de avaliacdao especializada e in-
vestigacao para diagnéstico diferencial.

Figura 1. Curva do PC com crescimento ascendente
verificada pelo pediatra com indicacao formal de
investigacao e diagnéstico diferencial.

—
5‘ aide da Crian¢d

PERIMETRO CEFALICO X IDADE
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Importante mensurar o PC apés 24 horas de
vida e ndo s6 logo ap6s o nascimento devido a
possibilidade de cavalgamento de suturas pela
apresentacao pélvica. Mesmo que a crianga nas-
¢a saudavel, recomenda-se a mensuracdao em
todas as consultas realizadas no primeiro ano
de vida, mensalmente nos primeiros seis me-
ses, a cada consulta até os 36 meses de idade e
anualmente a partir dos trés anos. Quando a
crianca tem algum diagndstico neuroldgico, ela
deve ser feita em todas as consultas.?

Considerando-se o neonato a termo, o PC é
em média de 35cm?® (para a populacdo brasileira
o PC de 33 cm poderia ser considerado normal),’
com alguma varia¢ao a depender de caracteristi-
cas étnicas e/ou genéticas e sexo. No sexo mas-
culino, os valores tendem a ser 0,5 cm maiores
do que no sexo feminino. Na populagdo de ne-
onatos prematuros (nascidos antes de 37 sema-
nas de idade gestacional), os valores variam de
acordo com a idade gestacional.®

S6 nos primeiros 12 meses o PC aumenta
em torno de 10,5 a 12 cm e seu crescimento vai
decrescendo conforme evoluem os trimestres
(1,5 a 2 cm por més no primeiro trimestre, 1 cm
por més no segundo trimestre, 0,5 cm por més
no segundo semestre). Depois do primeiro até o
segundo ano de vida, o aumento é de 0,5 cm por
més.8

No lactente nascido pré-termo, especial-
mente os com muito baixo peso, a velocidade
de crescimento se acelera nos primeiros meses
de vida ocasionando uma ascensao nas curvas
de crescimento com recuperacao inicial do pe-
rimetro cefalico, comprimento e peso, respecti-
vamente (o chamado “catch-up”, com ascensdo
do canal de crescimento prévio). Estabilizado o

crescimento apdés esta recuperacao, o perimetro
cefalico (assim como as outras medidas) se esta-
bilizam e a crianga segue, entao, na sua curva de
crescimento (figura 2).2°

Figura 2. Desenvolvimento cerebral
segundo a idade

Na idade
adulta
Até Até
9 meses 4 anos
400g 1.200g 1.400g

A curva do INTERGROWTH-21,*! resultado de
ampla pesquisa coordenada pela Organizacao
Mundial da Sadde (OMS), é a mais preconiza-
da, podendo ser utilizada inclusive no periodo
neonatal.’? Esta curva segue a abordagem pres-
critiva e metodolégica das curvas da OMS,** que
constam na Caderneta da Crianca do Ministério
da Saudde.

Entre os prematuros, também podem ser usa-
das curvas de crescimento intrauterino, como a
de Fenton,* passando-se para a curva da OMS,*?
que consta na Caderneta da Crianga, apresenta-
das na forma de escores Z, a partir de 40 sema-
nas de idade corrigida, calculada a partir da data
provavel do parto.

Importante salientar que em criangas pre-
maturas o PC deve ser colocado em gréfico pela
idade corrigida consensualmente pelo menos
até os dois anos de idade. A idade corrigida para
a prematuridade é calculada descontando-se da
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idade cronolégica as semanas que faltaram para
a idade gestacional atingir 40 semanas. Assim,
um lactente de seis meses de idade cronolégi-
ca, nascido as 32 semanas de idade gestacional,
teria seu crescimento nesta idade registrado nos
graficos da Caderneta da Crianga, aos 4 meses,
dado que nasceu 8 semanas antes da data prova-
vel de seu parto.®°

CONDICOES PATOLOGICAS
ASSOCIADAS A ALTERACOES
DO PERIMETRO CEFALICO

Microcefalia

Segundo Harris, a microcefalia é verificada
quando a mensuragao do PC acusa menos de
2 desvios-padrao da média esperada para a ida-
de, sexo e etnia. Pode ser um sinal conotativo
de uma malformacao congénita por causas di-
versas, devendo seu diagnéstico ser confirma-
do por exame de imagem do sistema nervoso
central.’

Em até 41% dos casos ndo se identifica a
etiologia. Nesta Gltima década verificamos um
aumento alarmante do nimero de casos de mi-
crocefalia associados a infec¢do congénita pelo
Zika virus, chegando a ser declarada situacao
de emergéncia pela OMS.*¢7 Qutas infecgoes
congénitas como citomegalovirus, rubéola, to-
xoplasmose e sifilis sdo causas frequentes de
microcefalia, assim como fatores genéticos e
ambientais, como baixa escolaridade materna,
abuso de alcool na gestacao, pré-natal deficien-
te, hipoxia perinatal ou p6s-natal, doengas meta-
bélicas e infecciosas diversas.*®

O espectro alcoédlico fetal compreende um
conjunto de manifestacdes neurolégicas e fi-
sicas, decorrentes da ingestao de alcool pela
made durante a gestacdo, independentemente
da quantidade ingerida. Havendo microcefalia,
peso ao nascer inferior a 2500g, crescimento
intrauterino restrito, prematuridade, atraso no
neurodesenvolvimento, altera¢des cognitivas e
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comportamentais e algumas caracteristicas fa-
ciais (microftalmia, fissuras palpebrais curtas,
epicanto, filtro labial achatado e alongado e a-
bio superior fino), o pediatra deve levantar esse
diagnostico.'®

Diversas alteragbes genéticas podem apre-
sentar um PC normal ao nascimento e poste-
riormente evoluir com uma desaceleracao do
crescimento craniano, caracterizando uma mi-
crocefalia pds-natal, algumas destas passiveis
de serem identificadas clinicamente por altera-
¢oes fenotipicas e neuropsicomotoras, e outras
por déficits de crescimento somdtico, dentre es-
tas a sindrome de Rett no sexo feminino é um
exemplo raro, porém importante de regressao
do PC.%?

Consensualmente, a medida do PC é o para-
metro mais sensivel as agressdes nutricionais
que ocorrem nos primeiros 24 meses de vida.
Doencas crbnicas nos primeiros anos de vida,
como doencas diarreicas frequentes, doencas
pulmonares crénicas, como a displasia bronco-
pulmonar dos prematuros ou a fibrose cistica e
doencas renais cronicas podem ocasionar a di-
minuicdo do PC. A desaceleragdo do crescimento
do PC é, inclusive, um parametro para indicagao
de didlise em lactentes renais crénicos.!

O quadro disfuncional mais frequentemente
associado a microcefalia é a deficiéncia intelec-
tual; outras condicdes sao a epilepsia, paralisia
cerebral, atraso de linguagem e estrabismo. A
pronta identificacdo da microcefalia permite a
abordagem interdisciplinar necessaria a adequa-
da assisténcia, que pode requerer intervencoes
dietéticas, cirdrgicas e de reabilitacao neuropsi-
comotora global.*®

Craniossinostose ou cranioestenose

Nesta malformacdo congénita ocorre fecha-
mento precoce de uma ou mais suturas crania-
nas, ocasionando deformidade do cranio e/ou da
face. Seu diagndstico é eminentemente clinico,
sendo confirmado por exame de imagem do SNC,
particularmente a tomografia de cranio com re-
construcao tridimensional. A importancia deste
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diagndstico reside no fato de que o fechamento
precoce das suturas interfere com o crescimento
do cranio e no aumento do volume do cérebro,
ocasionando muitas vezes o aumento da pres-
sdo intracraniana, podendo acarretar prejuizos
diretos ao funcionamento cerebral.” Ao exame
fisico pode ser observada assimetria craniana
ou fechamento precoce de fontanela anterior e
posterior. A avaliacao deve ser completa, investi-
gando dismorfias e todos os demais sistemas. O
exame neurolégico deve ser minucioso em busca
de sinais de algum comprometimento cerebral.
A curva de crescimento do PC apresenta desace-
leracdo ou achatamento, o que requer investiga-
¢do imediata.

A craniossinostenose é classificada como,
quando resultante de influéncias genéticas e
ambientais e secundaria, a decorrente de distar-
bios metabdlicos, como o hipertireoidismo con-
génito e erros inatos do metabolismo, além de
malformacgdes associadas a microcefalia, como a
derivacdo ventricular com drenagem acentuada
de liquor, exposicao fetal a drogas e mucopolis-
sacaridose.’

A craniossinostose pode fazer parte de uma
sindrome e ser considerada simples, quan-
do envolve apenas uma sutura ou completa e
ainda complexa, quando envolve mais de uma
sutura e estiver associada a outras malforma-
¢oes. A mais prevalente é a craniossinostose
simples e primaria envolvendo isoladamente
as suturas sagital, coronal, metépica ou lambi-
déide.b

O tratamento é na maioria dos quadros cirur-
gico e objetiva tanto a correcdo do fechamento
precoce das suturas, quanto a possibilidade de
evitar progressoes da malformacdo e danos ao
SNC, dependendo do quadro de base e deformi-
dades craniofaciais.®

Importante ressaltar que a craniossinostose
se encontra presente desde o nascimento, pio-
rando com o decorrer do tempo. O que é dife-
rente das deformidades nao sinostéticas, sem
envolvimento especifico das suturas, posturais
em sua maioria, que se constituem ao longo do

periodo neonatal e lactancia e que tendem a me-
lhorar com mudancas posturais.’

Anormalidades cranianas

As deformidades cranianas podem estar re-
lacionadas a fusdao prematura das suturas do
cranio ou a questdes posicionais, sendo fun-
damental que esta diferenca seja estabelecida
pelo pediatra, podendo atingir 25% das gesta-
coes Unicas e até 50% das gemelares. Em condi-
coes fisioldgicas, as suturas cranianas progridem
para a fusdao com diferentes periodos iniciais de
fusdo, de acordo com cada uma das suturas pri-
mdrias (tabela 1, figura 3). O mesmo ocorre com
as fontanelas, que geralmente se fecham até o
segundo ano (tabela 2, figura 3).”

Tabela 1. Suturas cranianas primarias e
secundarias e idade no inicio da fusao3

Sutura Inicio da fusao
(meses)
Metépica 2
Sagital 22
Coronal 24
Lambdoide 26
Frontonasal 68
Frontoesfenoidal 22
Escamosa temporal 35-39

Tabela 2. Idade de fechamento das fontanelas
cranianas.?

Fechamento
Fontanela
(meses)
Anterior ou Bregmadtica 24
Posterior ou Lambdoide 3
Anterolateral (Esfenoide) 6-24
Posterolateral (Mastoide) 6-24
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Figura 3. Suturas e fontanelas no recém-nascido e tipos de alteracoes cranianas

Ossos Frontais

Fontanela Anterior

Cranio Normal do Recém Nascido

Sutura Sagital

Fontanela Posterior

Osso Occipital

ESCAFOCEFALIA PLAGIOCEFALIA

ANTERIOR

Reborde, crista e corddo 6sseo das suturas fundidas

Sutura Metépica

Sutura Coronaria

Ossos Parietais

Sutura Lamboidea

BRAQUICEFALIA TRIGONOCEFALIA

A escafocefalia ocorre por fechamento pre-
coce da sutura sagital, ocasionando um aumento
do comprimento do cranio e reducao da largura,
dando ao cranio um formato alongado antero-
posteriormente. E a mais frequente das cranios-
sinostoses, estando presente em até 60% dos
casos. Nesta deformidade craniana, o indice cra-
niano (largura/comprimento x 100) se encontra
diminuido, o normal estaria entre 76% e 78% e
na escafocefalia ele se situa entre 60% e 67%.°

Em segundo lugar entre as anormalidades
cranianas (20% a 26%), temos a trigonocefalia,
onde o cranio assume um aspecto triangular pelo
fechamento precoce da sutura metépica, e onde
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ocorre geralmente associa¢ao com hipotelorismo.
Tanto na escafocefalia quanto na trigonocefalia,
fatores mecanicos intrauterinos podem estar en-
volvidos e ha predominio no sexo masculino.®

Diferentemente das anteriores, a plagioce-
falia € uma assimetria craniana de ocorréncia
predominante em meninas e ndo parece estar
associada a fendmenos mecanicos intrauterinos.
Deve ser feita a diferenca entre a plagiocefalia
por fechamento precoce de uma das suturas co-
ronais com a plagiocefalia postural, de origem
posicional do recém-nascido. Como craniossi-
nostose, é a terceira mais frequente, junto a bra-
quicefalia.t
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A braquicefalia ocorre por fechamento pre-
coce das suturas coronais bilateralmente, oca-
sionando fenotipicamente um cranio curto, tam-
bém chamada de turricefalia, quando a parte
superior da regido frontal fica proeminente.®

Importante ressaltar o papel do pediatra
no diagnéstico diferencial entre deformidades
cranianas craniossinostéticas e posicionais. O
exame fisico e uma boa anamnese continuam

didvidas, recomenda-se repetir a série de radio-
grafias apds um a dois meses. A tomografia de
cranio é evitada a principio devido a exposicdo a
radiacao e ao alto custo, salvo em casos de maior
risco/gravidade do quadro.’

Caso a suspeita clinica se confirme, deve ser
feito o encaminhamento da crianga para equipe
multiprofissional especializada em anomalias
craniofaciais, composta usualmente por neuro-

cirurgido, otorrinolaringologista, cirurgiao plas-
tico, anestesista, fonoaudi6logo, ortodontista e
psicologo. Entdo, neste contexto, a tomografia
craniana tridimensional é o exame radiolégico
de eleicdo.”

sendo as pecas fundamentais. Quando nao sao
suficientes para este diagnéstico, casos raros,
a radiografia simples do cranio em quatro inci-
déncias, anteroposterior, Towne e duas laterais,
podem ser esclarecedoras. Caso ainda restem

Figura 1.

(A, Esquerda) Fotografia frontal de paciente com fusdo prematura da sutura sagital mostrando o pingamento temporal
caracteristico. (Direita) Fotografia lateral revelando aumento no didmetro antero-posterior do cranio (crénio longo e es-
treito), a protuberancia frontal e a protuberdncia occipital (bala occipital), que sdo as principais caracteristicas clinicas
da craniossinostose sagital. (B, Esquerda) Fotografia frontal de paciente com fusdo prematura da sutura coronal direita
mostrando a retrusao da fusdao 6ssea frontal ipsilateral e a protuberancia contralateral compensatéria, assimetria das
sobrancelhas, érbitas, orelhas, nariz, mandibula, bem como estrabismo convergente do olho esquerdo. (Direita) Re-
construgdo de TC 3D mostrando a fusdo prematura da sutura coronal direita e a elevagdo da asa esfenoidal ipsilateral
levando a uma érbita alongada, reconhecida como “6rbita arlequim”. (C, Esquerda) Fotografia frontal de paciente com
fusdo prematura da sutura metopica mostrando o aspecto triangular da fronte com cristas orbitdrias retruidas bilate-
ralmente e hipoteleorbitismo (aproximacao das 6érbitas). (Direita) Vista basal revelando o aspecto triangular do crénio.
(D) Fotografia lateral de paciente com fusdo prematura da sutura lambdoide mostrando o aspecto turricéfalo do cranio.
As fotografias bidimensionais e a documentacao radiolégica pertencem ao arquivo do Hospital SOBRAPAR. Os termos de
consentimento informado foram assinados pelos pais do paciente. Figura reproduzida com autorizacdo do autor ref 7.
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Macrocefalia

No sentido oposto a microcefalia, a macroce-
falia ocorre quando o PC se encontra acima de
2 desvios-padrao da média esperada, devendo
também ser considerada quando for verificado
um aumento progressivo do PC no primeiro se-
mestre de vida, de 2 cm por més. Como a micro-
cefalia, pode estar associada a alteracoes gené-
ticas, podendo ser o aspecto predominante de
apresentac¢do destas desordens.82°

A macrocefalia pode estar associada a um au-
mento do parénquima cerebral, denominado de
megalencefalia, ou a doencas cerebrais, como
tumores, edema, malformacgoes vasculares, hi-
drocefalia, aumento do liquor nos ventriculos,
colecgdes subdurais ou espessamento 6sseo.?

A hidrocefalia pode ser consequéncia de
uma hemorragia intracraniana em prematuros,
mielomeningocele ou estenose do aqueduto
cerebral, chamada de hidrocefalia obstrutiva,
requerendo sempre rdpida e oportuna interven-
¢do, particularmente quando associada a hiper-
tensdo intracraniana. Importante destacar aqui
a avaliacao com ultrassonografia transcraniana
em todas as criancas com alguma suspeita de
macrocrania logos nos primeiros dias de vida e
no seu seguimento, devido a facilidade e a for-
ma ndo invasiva do mesmo e, em especial, a ava-
liacdo de todos os prematuros com o referido
exame.®

Ha ainda a macrocefalia constitucional, em
que existe proporcionalidade na evolugao do PC
e desenvolvimento neuropsicomotor normal e
muitas vezes uma histéria familiar positiva, com
outros familiares apresentando um cranio consi-
derado maior. Neste caso, nao ha patologia en-
volvida, devendo os cuidadores primarios serem
tranquilizados e a puericultura ser feita da forma
habitual.82°

Estudos nesta ultima década observaram que
o aumento desproporcional no PC no primeiro
ano de vida poderia estar associado a diagndsti-
co futuro de transtorno do espectro do autismo
(TEA) e ser um dos sinais clinicos de vigilancia
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para este transtorno do neurodesenvolvimen-
to. Baseando-se nestes estudos, reforca-se a
importadncia de se acompanhar estas aferi¢oes
do PC, principalmente nos primeiros dois anos,
associando-se a aplicacdo de questionarios va-
lidados para triagem do TEA, a procura de sinais
de alerta referentes a este transtorno.?%?

Estudo de meta-andlise verificou que o PC
foi significativamente maior em autistas, re-
gistrando-se um “supercrescimento cerebral”
e uma interacdo entre idade e volume total do
cérebro durante a primeira infancia. Alertando
assim, para a necessidade de se incluir este fe-
no6tipo nos painéis de diagnodstico de maltiplos
marcadores na assisténcia clinica. Como a tria-
gem M-CHAT, por exemplo, é usada para maiores
de 16 meses, buscar sinais precoces de TEA em
bebés é de grande importancia para intervencao
precoce.?®

Assim, as afericoes e interpretacdes corretas
do PC, com outros marcadores de sinais preco-
ces da comunicagao social, padroes repetitivos e
restritos de comportamentos, alteracées senso-
riais e motoras devem sempre se somar a sinais
clinicos com o PC para auxilio nestes sinais de
precocidade.?®

“CATCH-UP GROWTH"” NO PREMATURO

O prematuro deve continuar no ambiente ex-
trauterino seu neurodesenvolvimento com uma
transformacdo que se inicia em torno de 23 a
24 semanas, limite médio atual de viabilidade
fetal, até os 24 meses de vida. Sendo os primei-
ros quatro meses, de 24 a 40 semanas de ida-
de p6s-concepcional, um periodo de mudancas
intensas no cérebro, até a formacdo de sulcos e
giros que caracterizam o cérebro adulto. A men-
suracdo do PC é capaz de refletir este rapido
crescimento e desenvolvimento, bem como ava-
liar se a sua evolucao estd ou ndo de acordo com
o esperado.®
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O PC no prematuro aumenta usualmente
1 cm por semana nos primeiros dois meses de
vida e depois 0,5 cm nos préximos dois meses.
Geralmente quando hd uma resposta como res-
tricdo do crescimento do PC, independente da
razao, é esperada em seguida uma plena recu-
peracdo deste crescimento, que pode se verificar
pela afericdo conjunta da estatura, peso e do PC
para aidade. Quando isto ocorre acima do tercei-
ro percentil da curva de referéncia, denomina-se
este fendmeno como “catch-up growth".1°

Quando ha uma diminuicdo do aporte nutri-
cional intrauterino, ocorre naturalmente a tenta-
tiva de preservacao do crescimento dos 6rgaos
tidos como nobres, principalmente cora¢ao e
cérebro. Dependendo do periodo em que hou-
ve esse déficit, o neonato pode apresentar um
comprometimento do crescimento equivalente
de todo o corpo, sendo denominado de pequeno
para idade gestacional simétrico, ou assimétrico
quando se encontra pequeno para idade gesta-
cional e a cabeca se mostra desproporcional ao
corpo, estando o crescimento do cérebro preser-
vado.'®

No periodo pés-natal, o crescimento extrau-
terino pode ser chamado de restrito, quando
os escores Z de peso ou PC se mostram abaixo
do esperado ou no escore Z -2 para idade (no
prematuro, menor ou igual a -2 escore Z para a
idade corrigida). Estes bebés podem evoluir no
futuro com baixa estatura, altera¢ées do desen-
volvimento e doencas metabdlicas. O PC nesses
casos é parametro avaliativo e norteador de con-
dutas, sendo a sua mensuracao fundamental na
avaliacao e acompanhamento da qualidade do
crescimento pés-natal.?42

O pediatra é geralmente o profissional da
salde que estd com o recém-nascido e sua fa-
milia desde a gestacao e/ou o parto e o acom-
panha longitudinalmente em sua evolucdo. Esta
situagao possibilita uma visao integral e indivi-
dualizada da crianca, facilitando a identificacao
e oportuna intervencao mediante quaisquer al-
teragdes do perimetro cefalico, assim como na
nutricdo, no desenvolvimento neuropsicomotor
e em todas as areas que se fagam necessdrias.
Para que tal impacto positivo ocorra, a vigilancia
em salide é fundamental e como pediatras, de-
vemos estar atentos tanto na assisténcia quanto
no ensino e na pesquisa.
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