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RESUMO 

A microcefalia é uma condição neurológica onde o cérebro 

se apresenta subdesenvolvido, ocasionando um perímetro 

cefálico menor do que o esperado. Um aumento 

significativo no número de casos foi verificado no Brasil 

em 2015 e diferentes teorias tem sido relacionadas ao surto 

de microcefalia, dentre elas, a associação ao Zika vírus. 

Crianças com microcefalia no Brasil apresentam alterações 

bucais, tais como: doenças periodontais, cárie dentária, 

maloclusão, micrognatia, atraso na erupção dentária, 

disfagia, bruxismo e traumatismos dentários. Os pacientes 

com necessidades especiais (PNE) têm um risco 

aumentado para desenvolver doenças bucais que podem 

ter um impacto direto e negativo em sua saúde. Uma 

condição bucal satisfatória do PNE está relacionada à 

presença de um cuidador para realizar a escovação 

propiciando melhoria na qualidade de vida desses 

pacientes. O presente relato teve como objetivo 

proporcionar o acompanhamento odontológico frequente 

durante a erupção da dentição decídua, a fim de 

proporcionar saúde bucal de um bebê portador de 

microcefalia. Paciente, gênero feminino, 1 ano e 8 meses, 

feoderma, com perímetro cefálico ao nascimento de 30,5 

cm. Está em acompanhamento odontológico desde os 3 

meses de idade. Possui 18 elementos dentários na 

cavidade bucal, sem nenhum atraso na cronologia e 

sequência de erupção, todos hígidos e realiza higienização 

bucal com dentifrício fluoretado 1 vez ao dia. 

Palavras-chave: Microcefalia. Saúde Bucal. Odontopediatria. 

 

 

 

 

ABSTRACT 

Microcephaly is a neurological condition where the brain is 

underdeveloped, resulting in a smaller head circumference 

than expected. A significant increase in the number of 

cases was verified in Brazil in 2015 and different theories 

have been related to the outbreak of microcephaly, among 

them, the association with the Zika virus. Children with 

microcephaly in Brazil presents oral alterations such as: 

periodontal diseases, dental caries, malocclusion, 

micrognathia, delayed dental eruption, dysphagia, bruxism 

and dental traumatisms. Patients with special needs (NSP) 

are at increased risk for developing oral diseases that may 

have a direct and negative impact on their health. A 

satisfactory oral condition of NSP is related to the presence 

of a caregiver to perform in the brushing, leading to an 

improvement in the quality of life of these patients. The 

present report aimed to provide the frequent dental 

monitoring during the eruption of the deciduous dentition 

in order to provide oral health of a baby with microcephaly. 

Patient, female, 1 year and 8 months, brown, with cephalic 

perimeter at birth of 30.5 cm. Has been under dental care 

since the age of 3 months. It has 18 dental elements in the 

oral cavity, without any delay in the chronology and 

sequence of eruption, all healthy, and performs oral 

hygiene with fluoridated dentifrice once a day. 

Keywords: Microcephaly. Oral Health. Pediatric Dentstry. 
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1. INTRODUÇÃO 

A microcefalia é uma condição neurológica em que 

o cérebro apresenta-se subdesenvolvido devido ao fecha-

mento precoce das fontanelas, ocasionando um perímetro 

cefálico (PC) menor do que o esperado [1]. A microcefalia 

por si só não causa problemas mentais e motores, porém 

tais características são frequentes nestas crianças. A Or-

ganização Mundial da Saúde, recomenda que as medidas 

para ambos os sexos tenham como referência os parâmet-

ros de InterGrowth [2]. 

O Zika vírus é um arbovírus, transmitido pelo mos-

quito Aedes aegipty [3,4]. No Brasil foi verificado um 

aumento significativo no número de casos de microcefalia. 

Diferentes teorias tem sido relacionadas a este surto, den-

tre elas, a associação ao Zika vírus, cuja primeira ocor-

rência em território brasileiro foi detectada em maio de 

2015 [5,6]. 

O estudo de Leite, Varellis [1] relatou que crianças 

com microcefalia no Brasil apresentavam alterações 

bucais, tais como: doenças periodontais, cárie dentária, 

maloclusão, micrognatia, atraso na erupção dentária, dis-

fagia, bruxismo e traumatismos dentários.  

O atendimento odontológico de pacientes com ne-

cessidades especiais (PNE) exige cuidados que dependem 

da habilidade do cirurgião-dentista para que o tratamento 

ocorra de forma eficaz [7]. A atuação do odontopediatra 

na equipe de saúde se mostra essencial, especialmente 

diante do surgimento de novos casos de crianças com 

microcefalia. 

O presente trabalho teve como objetivo proporcionar 

o acompanhamento odontológico frequente durante a 

erupção da dentição decídua a fim de proporcionar saúde 

bucal de um bebê portador de microcefalia. 

 

2. Relato de Caso 

Paciente A. U. S., gênero feminino, 1 ano e 8 

meses, feoderma, nascida de parto normal,  a termo (39 

semanas e 2 dias), pesando 2,920g e medindo 47,5cm 

foi diagnosticada com microcefalia ao nascimento. O 

perímetro cefálico foi medido nas consultas médicas, 

com um intervalo de três a quatro meses entre uma 

medição e outra (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Perímetro cefálico da paciente do nascimento até 14 

meses. 

Fonte: Caderneta de saúde da criança. 

Sua genitora foi diagnosticada através de exame 

clínico com Zika vírus no 3º mês de gestação apresen-

tando febre e manchas avermelhadas pelo corpo. Rela-

tou ainda que o pré-natal incluiu nove consultas, nas 

quais foram realizados quatro exames de ultrassono-

grafia, sendo que os mesmos não foram capazes de di-

agnosticar a microcefalia. 

O atendimento odontológico iniciou aos 03 meses 

de idade. Durante a primeira consulta com odontopedi-

atra, a cavidade bucal da paciente apresentava rodetes 

gengivais, palato, lábios e língua normais. O exame da 

cavidade bucal foi realizado com a bebê deitada sobre a 

mãe na cadeira odontológica, como é a rotina na clínica 

de bebê.  

Tabela 2: Evolução da erupção dentária. 

IDADE PERÍMETRO CEFÁLICO (cm) 

Ao nascimento 30,5  

04 meses 37,5  

08 meses 38,5  

11 meses  40  

14 meses 41 
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O retorno ocorreu aos 07 meses, ocasião em que 

havia erupcionado na cavidade bucal os elementos 71 e 

81 hígidos. A profilaxia foi executada com taça de 

borracha ou escova de Robinson e pedra-pomes dis-

solvida em água, em todas as consultas subsequentes, 

para que o exame fosse realizado em ambiente limpo, 

seco e iluminado. Em nenhum exame odontopediátrico, 

constatou-se alterações nos tecidos moles. 

Foram realizadas também aplicações tópicas de 

flúor fosfato acidulado 1,23% durante 1 minuto, para 

prevenção de lesões de cárie nos elementos presentes, 

com o auxílio de haste flexível e sugador, para evitar 

que a paciente ingerisse o conteúdo aplicado. Na tercei-

ra consulta odontopediátrica (bebê com 10 meses), a 

paciente apresentava os elementos 51, 61, 71 e 81 hígi-

dos e o elemento 52 em erupção.  

 

 

 

 

 

       

Figura 1: Profilaxia prévia ao exame clínico realizada na sexta 

consulta 

Na consulta seguinte, a bebê tinha 1 ano e 1 mês e 

estavam presentes os elementos dentais 51, 52, 61, 62, 

71, 72 e 81, todos hígidos, sem nenhuma alteração de 

forma ou tamanho. Os elementos 53, 63, 74, 82 e 84 

estavam em erupção (Figura 2). 

 

 

 

 

 

Figura 2: Dentes erupcionando em bebê com 1 ano e 1 mês com 

microcefalia.  

 

Na sexta consulta, repetiu-se o protocolo utilizado 

nas consultas anteriores. A paciente, com 1 ano e 8 

meses, apresentou dezesseis elementos dentários erup-

cionados, todos hígidos e os elementos 75 e 85 estavam 

em erupção, sem nenhuma alteração de tecido mole 

(Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

    

Figura 3: Imagem intra-bucal. Paciente com 1 ano e 8 meses. 

A paciente apresenta perfil facial convexo, arco 

dentário tipo I de Baume e espaços primatas. A relação 

dos caninos apresenta em padrão de normalidade e 

primeiros molares decíduos em chave de oclusão. A 

relação distal dos segundos molares decíduos não foi 

avaliada, pois os mesmos ainda não estão em oclusão. 

Desde a segunda consulta foi possível observar a 

presença de elementos dentários na cavidade bucal da 

paciente. No ultimo exame clínico constatou-se que os 

únicos elementos dentários que não estavam presentes 

ainda eram os segundos molares superiores (Tabela 2). 

Idade em 
meses 

Elementos dentários 
erupcionados 

Elementos 
dentários em 

erupção 

3 ------ ------ 

7 71 e 81 ------ 

10 51, 61, 71 e 81 52 

13 
51, 52, 61, 62, 71, 72 e 

81 
53, 63, 74, 82 e 

84 

17 
51, 52, 53, 54, 61, 62, 

63, 64, 71, 72, 73, 74 e 
81, 82, 83 e 84 

 
------ 

20 
51, 52, 53, 54, 61, 62, 

63, 64, 71, 72, 73, 74 e 
81, 82, 83 e 84 

75  85 
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Apesar da pouca idade, a paciente colaborou com todos 

os procedimentos realizados. Esta continuará em 

atendimento preventivo com consultas a cada três ou 

quatro meses, auxiliando a família no combate às doen-

ças bucais comuns aos bebês e crianças, para que a con-

dição bucal permaneça saudável e seu desenvolvimento 

seja avaliado periodicamente. A bebê mamou durante os 

primeiros quatro meses de vida e atualmente faz uso de 

duas mamadeiras diurnas e uma noturna, além de ali-

mentação semi-sólida. A higiene bucal da criança era 

inicialmente realizada com fralda úmida e após a erup-

ção dos primeiros dentes, passou a ser realizada com 

escova dental adequada para a idade, cabeça pequena e 

cerdas macias e dentifrício com 1.100 ppm de flúor na 

quantidade de um grão de arroz duas vezes ao dia. As 

demais escovações são realizadas com creme dental sem 

flúor. Eventualmente, após a mamadeira noturna a mãe 

faz a limpeza com fralda úmida. 

 

3. Discussão  

Após a primeira identificação do Zika vírus no 

Brasil em abril de 2015, houve um aumento significati-

vo dos casos de microcefalia [4]. No caso relatado, a 

paciente foi diagnosticada com microcefalia logo após o 

parto. A mãe apresentou histórico clínico da doença 

Zika, porém sem diagnóstico laboratorial na época.  

Ao nascimento, a paciente apresentava perímetro 

cefálico de 30,5 cm confirmando o diagnóstico de mi-

crocefalia. Uma vez que a mesma é definida como uma 

condição, na qual os bebês nascem com perímetro cefá-

lico menor que 32 cm [8]. 

No caso relatado, não foi possível identificar o pe-

ríodo exato em que ocorreu a microcefalia, pois nos 

exames realizados durante a gestação, nenhuma altera-

ção foi detectada. A microcefalia geralmente ocorre 

após o primeiro trimestre de vida intrauterina se os in-

sultos infecciosos, tóxicos ou vasculares interromperem 

o desenvolvimento normal do cérebro, resultando em 

sobreposição de suturas e enrugamento do couro [9]. 

O número de consultas para o acompanhamento 

pré-natal adequado é igual ou superior a seis. As con-

sultas devem ser mensais até a 28ª semana, quinzenais 

entre 28 e 36 semanas e semanais no termo [10]. A ge-

nitora do presente caso relatou ter realizado nove con-

sultas pré-natais, onde foram realizados quatro exames 

de ultrassonografia, estando dentro do padrão preconi-

zado. 

A paciente desse relato apresentou perímetro cefá-

lico abaixo do preconizado em todas as medidas reali-

zadas. O Ministério da Saúde afirma que o perímetro 

cefálico aos 4 meses de idade deve medir entre 38 e 

43cm (A. U. S. = 37,5cm), aos 8 meses entre 40,5 e 

46cm (A. U. S. =38,5cm), aos 11 meses entre 42 e 47,5 

cm (A. U. S. =40cm), aos 14 meses entre 43 e 48cm (A. 

U. S. = 41cm) [10]. 

As alterações mais frequentes relacionadas à mi-

crocefalia são: déficit intelectual, epilepsia, paralisia 

cerebral, atraso no desenvolvimento de linguagem e/ou 

motor, desordens oftalmológicas, cardíacas, renais, e do 

trato urinário [11]. A bebê apresenta atraso no desenvol-

vimento de linguagem, atraso no desenvolvimento mo-

tor (faz uso de órtese nos membros inferiors desde os 6 

meses) e estrabismo (uso de óculos), não há alteração 

cardíaca, renal, nem do trato urinário.  

O indivíduo é considerado Portador de Necessida-

des Especiais (PNE) quando possui alteração intelectu-

al, social, física ou emocional, fazendo com que a pes-

soa necessite de atendimento diferenciado e individua-

lizado, por um período ou por toda a sua vida [12]. A 

paciente deste relato pode ser considerada PNE, pois 

possui limitações de atividades devido a alterações 

neuropsicomotoras, necessitando de atendimento dife-

renciado e individual por equipe multidisciplinar.  

Uma barreira do tratamento odontológico de paci-

entes com necessidades de cuidados especiais é o ma-

nejo do comportamento. A contenção física pode ser útil 

para os pacientes em que as técnicas tradicionais de 

manejo do comportamento não são eficazes [13]. As 

consultas foram realizadas com leve contenção física na 

paciente devido a sua pouca idade e limitações motoras. 

A mãe sentou-se na cadeira odontológica, contendo a 

filha conforme protocolo de rotina para qualquer bebê 

naquela idade. 

A cárie é uma doença com caráter mutifatorial, 

envolvendo fatores etiólogicos, determinantes e modifi-

cadores [14]. O espaço familiar possui grande influên-

cia. Na  primeira infância, a mãe desempenha um pa-

pel fundamental na saúde do seu filho [15]. A limpeza 

da cavidade bucal é um método eficaz no controle e na 

progresão da cárie, principalmente quando o dentifrício 

fluoretado é utilizado. A efetividade e qualidade da es-

covação está relacionada com quem a realiza [16]. A 

educação dos responsáveis é fundamental para assegurar 

a realização da higiene bucal [17]. Por este motivo fo-

ram realizadas consultas rotineiras, para que todas as 

orientações e cuidados fossem realizados na intenção de 
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prevenir a doença cárie e periodontal. 

É fundamental que os cuidadores possuam conhe-

cimentos básicos sobre higiene bucal, a fim de reduzir 

doenças bucais [18]. Os profissionais da área odontoló-

gica devem demonstrar as técnicas de higiene bucal e 

também reforçar a necessidade de escovação diária com 

dentifrício fluoretado [17,19]. No caso clínico relatado, 

a cuidadora da paciente é sua mãe, a qual recebeu ins-

truções de higiene bucal, desde antes da eupção do pri-

meiro dente.  

A higiene bucal dos bebês de 0 à 6 meses deve ser 

realizada através de dedeiras, gazes ou fraldas umede-

cidas em água fervida. Já nos bebês que já apresentam 

elementos dentários na cavidade oral, deve-se substituir 

a fralda por escova de cabeça pequena e cerdas macias. 

Para uma higienização efetiva, deve ser realizada pelo 

adulto responsável [20]. No caso clínico relatado, a 

cuidadora da paciente foi orientada a realizar a limpeza 

da cavidade bucal com fralda umedecida, massagenado 

os rodetes gengivais removendo restos de alimentos que 

ficaram no rebordo, fundo de vestibulo e língua. A partir 

da erupção dos primeiros dentes, foi recomendada es-

cova infantile adequada para a idade com cabeça pe-

quena e cerdas macias e dentifrício com 1100 p.p.m de 

flúor na quantidade de um grão de arroz, duas vezes ao 

dia, e as demais escovações são realizadas com creme 

dental sem flúor. 

O flúor possui uma das histórias mais 

bem-sucedidas na saúde pública geral e exerce grande 

papel na prevenção da cárie [21]. A presença contínua 

do flúor no meio bucal é, indispensável para que o efei-

to preventivo se manifeste [22]. Por esse motivo foi 

introduzido o uso diário do dentifrício com 1.100 ppm 

de flúor em pequena quantidade.  

O contato precoce dos bebês com o flúor reduz a 

atividade de cárie ao longo da sua vida. A aplicação 

tópica de fluoretos realizada por profissional é indicada 

quando forem identificados fatores de risco para o de-

senvolvimento da doença cárie dentária [19]. A paciente 

deste relato utiliza dentifrício fluoretado desde o irrom-

pimento dos primeiros elementos dentários na cavidade 

bucal e realiza aplicação tópica de flúor profissional a 

cada três ou quatro meses. 

A profilaxia prévia dos dentes antes da aplicação 

tópica de flúor tem o objetivo de obter o máximo de 

interação entre as soluções e a superfície de esmalte 

[23]. No entanto, náuseas e vômito são comuns após 

aplicações tópicas de flúor em gel, pois, como este é 

ácido, estimula muito a salivação e a deglutição. O me-

lhor método é aplicar o gel com isolamento relativo, 

com cotonete ou bolinhas de algodão para facilitar a 

visualização das regiões dos dentes a serem beneficia-

das, bem como o controle da salivação e da deglutição 

do paciente [23,24]. Durante as consultas odontopediá-

tricas, seguiu-se o protocolo composto de profilaxia 

seguido de aplicação tópica de flúor com haste flexível 

juntamente com o sugador para a aspiração da saliva e 

evitar deglutição do gel fluoretado, promovendo menor 

desconforto e risco de intoxicação por ingestão de flúor. 

Outra medida preventiva da cárie dentária refere-se 

ao aconselhamento dietético. Os cirurgiões-dentistas 

devem incentivar uma dieta não-cariogênica e orientar 

os responsáveis sobre o elevado potencial cariogênico 

da alimentação noturna após a erupção dentária e dos 

medicamentos orais pediátricos, ricos em sacarose [19]. 

A paciente do presente relato complementa a alimenta-

ção com mamadeira contendo frutas, leite e farináceo no 

período diurno e noturno. A mãe afirma realizar a higi-

ene bucal na filha sempre após as refeições e tomadas 

de medicamentos, mas a limpeza após a mamadeira 

noturna nem sempre é realizada. 

Os PNEs fazem uso de muitas medicações que ge-

ralmente contém açúcar para disfarçar o gosto amargo. 

Por serem utilizadas durante muito tempo, também po-

dem ser consideradas como fator de risco. Alguns me-

dicamentos podem favorecer a formação de hiperplasia 

gengival dificultando a escovação dental [25]. A paci-

ente do presente relato faz uso de medicamento anti-

convulsivante duas vezes ao dia, porém, não apresenta 

nenhuma alteração gengival. 

O bruxismo é uma atividade parafuncional que 

compreende o apertar ou ranger os dentes em ações não 

funcionais do sistema estomatognático. Os fatores pre-

disponentes do bruxismo podem ser classificados como: 

locais, sistêmicos, psicológicos, ocupacionais e heredi-

tários [26]. A responsável da paciente deste relato, in-

formou que durante a erupção dos molares decíduos, a 

bebê realizava apertamento dentário e ainda range os 

dentes ao dormir.  

A paciente mesmo apresentando dificuldades mo-

toras e neurológicas, nunca desenvolveu crises convul-

sivas e nem possui histórico de traumatismo dentário. 

Segundo Shyama, Al-Mutawa, Honkala [27] crianças e 

adolescentes portadoras de necessidades especiais, 

apresentavam maior índice de fratura dentária em rela-

ção a indivíduos sem deficiências. Dentre as causas 

mais frequentes estão as quedas, as convulsões, o bru-
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xismo e a cárie [28]. 

A oclusão é o resultado de um processo de desen-

volvimento complexo que envolve o crescimento facial, 

o desenvolvimento dentário e da função [20]. O arco 

dentário decíduo pode ser classificado em tipo I e II, de 

acordo com Baume (1950). O tipo I apresenta diastemas 

entre os dentes anteriores, já o tipo II não possui essa 

característica. O posicionamento dos dentes permanen-

tes é mais adequando quando o indivíduo apresenta o 

tipo I [29]. A paciente do presente trabalho possui arco 

do tipo I, o que gera um prognóstico favorável quanto à 

oclusão na dentição permanente.  

Outro fator que contribui para a correta acomoda-

ção dos dentes permanentes são os espaços primatas, os 

quais se localizam entre o incisivo lateral e canino de-

cíduos superiores e entre o canino e primeiro molar de-

cíduos inferiores. No padrão de normalidade, a cúspide 

do canino decíduo superior deve ocluir entre o canino e 

o primeiro molar decíduo inferior [29]. Essas relações 

são observadas na cavidade bucal da paciente, o que 

provavelmente permitirá a correta acomodação dos 

dentes permanentes no momento de sua erupção. 

O processo de erupção é um fenômeno que tem 

início nos primórdios da odontogênese [23]. A cronolo-

gia de erupção corresponde à data que o dente aparece 

na cavidade bucal. A sequência de erupção é a ordem na 

qual os dentes irrompem na boca. Existem intervalos 

normais na sequência, porém a cronologia possui um 

padrão genético. Certos desvios com relação à cronolo-

gia de erupção podem ser observados [23,29]. 

A erupção dos dentes decíduos da paciente porta-

dora de microcefalia apresenta-se discretamente adian-

tada para alguns elementos e dentro do padrão de nor-

malidade quando comparada com a literatura.  Os ele-

mentos dentários que apresentaram maior desvio da 

cronologia de erupção foram: canino, primeiro molar e 

segundo molar em ambas as arcadas. 

 

4. Conclusões 

O surto nos nascimentos de bebês com 

microcefalia no Brasil, significa um acréscimo nas 

estatísticas de pessoas com deficiência no país, portanto 

devem receber atenção especial, e seus responsáveis 

devem ser orientados em relação aos cuidados em saú-

de. A cárie na primeira infância está relacionada, não 

apenas a fatores biológicos, mas também a fatores 

modificadores, dentre eles, escolaridade, condição 

socioeconômica, higiene bucal e dieta. Logo, a 

assiduidade e o comprometimento dos responsáveis com 

o cuidado na manutenção da saúde bucal possui grande 

importância e é determinante  para reduzir doenças 

bucais. A prevenção e as visitas regulares ao 

Cirurgião-dentista, são as melhores alternativas para 

evitar problemas bucais, assim como uma ingestão 

controlada de açucar e higiene bucal adequada. 

Existem dificuldades para realizar a prevenção e o 

tratamento odontológico de PNEs, que representam um 

grande desafio. Por esse motivo, é necessário que o 

Cirurgião-dentista conheça o bebê com microcefalia, 

realize as consultas preventivas, instrução de higiene 

bucal com envolvimento familiar para que possa propor 

a melhor intervenção odontológica oferecendo melhoria 

na qualidade de vida desse paciente. 
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