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RESUMO 

Introdução: A microcefalia é uma malformação congênita em que o cérebro não se 

desenvolve de maneira adequada. É caracterizada por um perímetro cefálico inferior ao esperado para 

idade e sexo e, dependendo da sua etiologia, pode ser associada a malformações estruturais do cérebro 

ou ser secundária a causas diversas. Em geral, as crianças apresentam atraso no desenvolvimento 

neuropsicomotor com acometimento motor e cognitivo relevante e, em alguns casos as funções 

sensitivas (audição e visão) também são comprometidas. Dessa forma, o sistema respiratório também 

é acometido devido às alterações do tônus muscular, gerando uma pobreza dos movimentos e um 

enfraquecimento dos músculos ventilatórios, promovendo uma déficit nas trocas gasosas. Dessa forma 

o presente estudo relata a avaliação de um caso com diagnóstico de infecção intrauterina 

possivelmente associada pelo Vírus Zika, acompanhadas na Clínica Escola de Fisioterapia da 

Universidade Estadual da Paraíba. Metodologia: Foram utilizados os seguintes instrumentos: Boletim 

de Silverman-Andersen, para avaliar o grau de desconforto respiratório; a escala de FLACC (Face, 

Legs, Activity, Cry, Consolability) que avalia a dor em crianças entre 2 meses e 7 anos ou indivíduos 

incapazes de comunicar sua dor; Protocolo de Avaliação contendo dados pessoais, perinatais, sinais 

vitais, assim como a Ausculta Pulmonar (AP). Resultados e Discussão: Durante a avaliação do 

lactente, notou-se que tais problemas respiratórios se iniciaram desde do nascimento, e que estavam 

presentes desde do respectivo momento, apresentando cansaço para o processo de deglutição, apnéia, 

cianose na região perioral o que indica forte indício de desconforto respiratório,seguida de 

expectoração de aspecto mucóide com quantidade moderada e na ausculta pulmonar percebeu-se a 

presença de estertores crepitantes em AHTx. Todos esses fatores citados estão diretamente 

relacionados com as alterações neurológicas ocorridas. Além disso, outro fator importante observado é 

que a medicação potente que o lactente faz uso também pode estar associada com a diminuição da 

mobilidade ciliar, levando ao acúmulo de secreção. Conclusão: Podemos constatar que a microcefalia 

é uma doença que acomete vários sistemas e um deles é o Sistema Respiratório, e que isso pode gerar 

uma série de consequências e desencadear diversas outras doenças quando não se é dado a devida 

atenção. Faz se necessário, que outros estudos sejam desenvolvidos e que haja um olhar diferenciado 

buscando melhorar a qualidade de vida dessas crianças.  
Palavras-chave: Microcefalia; Zika Vírus; Problemas Respiratórios. 
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INTRODUÇÃO 

A microcefalia é uma malformação congênita em que o cérebro não se desenvolve de 

maneira adequada: o perímetro cefálico (PC) dos recém-nascidos (RN’s) é menor que dois 

desvios-padrão da média para idade e sexo, podendo levar a alterações cerebrais e problemas 

no desenvolvimento neurológico1.  Essa definição corresponde a um PC de 28,85 a 30,99cm 

para recém-nascidos a termo do sexo feminino (idade gestacional de 259 a 293 dias, ou 

aproximadamente 37 a 41 semanas) e de 29,12 a 31,52cm para o sexo masculino a termo6. 

As causas da microcefalia podem estar relacionadas a fatores genéticos, 

cromossômicos e exposições ambientais da mãe no período pré-natal ou perinatal, 

destacando-se o consumo de álcool, drogas ilícitas ou medicamentos teratogênicos, contato 

com substâncias químicas ou radiação ionizante, distúrbios metabólicos, e os processos 

infecciosos: toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus, herpes e sífilis (TORCHS)2. 

Em aproximadamente 90% dos casos, a microcefalia está associada a alterações 

neurológicas12. Os casos analisados até o momento por exames de tomografia 

computadorizada e ultrassom transfontanela demonstram alterações semelhantes com 

calcificações espalhadas pelo cérebro, principalmente nas regiões periventricular, 

parenquimal e talâmica, e na gânglia basal11. Tais alterações podem repercutir 

significativamente no desenvolvimento desses RN’s. 

Em outubro de 2015, foi observado aumento inesperado no nascimento de crianças 

com microcefalia, inicialmente em Pernambuco, e posteriormente em outros estados da região 

Nordeste, meses depois da confirmação da transmissão nacional da febre pelo vírus Zika no 

Brasil, em abril do mesmo ano3 o que sugeriu uma associação entre a infecção pelo vírus Zika 

e a microcefalia.  

O vírus Zika é um arbovírus do gênero Flavivírus, isolado em 1947 na florestas Zika 

em Uganda. Seu principal vetor no Brasil é o mosquito Aedes aegypti. Está descrito na 

literatura a ocorrência de transmissão ocupacional em laboratório de pesquisa, perinatal e 

sexual13.  

Em 11 de novembro de 2015, diante da alteração do padrão de ocorrência de 

microcefalias no Brasil, o Ministério da Saúde decretou a microcefalia como emergência em 

Saúde Pública de importância nacional5, o que motivou a promoção de estratégias de  
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prevenção e cuidados na saúde para reduzir o índice dessa transmissão. Até 20 de fevereiro de 

2016, haviam sido registrados 5.640 casos suspeitos de microcefalia e 583 confirmados4. 

Até o momento, a microcefalia é a única complicação perinatal associada ao vírus 

Zika, além de possíveis alterações oculares, como hipoplasia do nervo óptico, miopia e 

hipermetropia e alterações fundoscópicas 14.  

Diante do aumento preocupante dos casos diariamente notificados de microcefalia no 

país, é importante aprofundarmos o conhecimento sobre o vírus Zika na gestação e suas 

possíveis consequências neonatais, para que possamos delinear ações para prevenir a 

infecção, acompanhar o pré-natal das gestantes infectadas, bem como oferecer um cuidado 

adequado para a promoção da saúde da mãe e do RN com microcefalia. 

Este estudo teve como objetivo descrever as características verificadas na avaliação de 

um caso de nascido vivo diagnosticado com microcefalia por possível infecção intrauterina do 

vírus Zika, o qual foi realizado na Clínica Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual da 

Paraíba, em Campina Grande, Paraíba, Brasil.  

 

METODOLOGIA 

Participou desta pesquisa o lactente A.M. do sexo masculino com idade cronológica 

de 4 meses, no diagnóstico clínico os achados indicam Microcefalia e o diagnóstico 

fisioterapêutico caracteriza alterações neuromusculares, hipersecreção e desconforto 

respiratório. 

O estudo foi realizado na Clínica Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual da 

Paraíba, no setor de fisioterapia cardiorrespiratória, a avaliação foi realizada no dia 06 de 

setembro de 2016. 

O material utilizado foi o Boletim de Silverman-Andersen para avaliar o desconforto 

respiratório, a escala de FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability), para avaliar a dor 

e o Protocolo de Avaliação. 

O boletim de Silverman-Andersen é um método clínico útil para quantificar o grau de 

desconforto respiratório e estimar a gravidade do comprometimento pulmonar. O BSA avalia 

cinco aspectos do desconforto respiratório para quantificá-lo, tais como: gemido expiratório, 



 

 

(83) 3322.3222 

contato@conbracis.com.br 

www.conbracis.com.br 

batimento de asa de nariz, retração intercostal, retração esternal e respiração paradoxal.         

A pontuação varia de 0 (sem desconforto respiratório) a 10 (máximo desconforto 

respiratório), com cada alteração podendo ser graduada de 0 a 2, dependendo da sua 

intensidade. Somatória das notas inferior a 5 indica dificuldade respiratória leve, e quando é 

igual a 10 corresponde ao grau máximo de dispneia7. 

 

Tabela 1. Boletim de Silverman-Andersen
7. 

 RETRAÇÃO 

INTERCOSTAL 

RETRAÇÃO 

XIFÓIDE 

BATIMENTO 

DE ASA DE 

NARIZ 

GEMIDO 

EXPIRATÓRIO 

SUPERIOR INFERIOR 

0 Sincronizado Sem tiragem Ausente Ausente Ausente 

1 Declive 

inspiratório 

Pouco visível Pouco visível Discreto Audível só com 

esteto 

2 Balancim Marcada Marcada Marcado Audível sem 

esteto 

 

Diversas escalas comportamentais têm sido produzidas com o objetivo de melhor 

estudar a dor. Entretanto, nenhuma escala comportamental se mostrou superior às outras. 

Algumas são difíceis de serem integradas à prática clínica por serem muito extensas e 

exigirem muito tempo para serem aplicadas8. A escala de FLACC que avalia os padrões de 

face, pernas, atividade, choro e consolabilidade (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) foi 

desenvolvida em uma tentativa de reduzir as barreiras existentes com a utilização das escalas 

comportamentais. Em diferentes estudos, a FLACC se mostrou de fácil aplicabilidade e com 

excelente validade, neste estudo ela foi utilizada para demonstrar a mudança no escore de dor 

antes e depois da avaliação e como que a criança se comporta mediante os distúrbios 

respiratórios que ela possui9. 

 

Tabela 2. Versão final da escala FLACC
9. 
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CATEGORIAS 

PONTUAÇÃO 

0 1 2 

Face Nenhuma expressão 

facial ou sorriso 

Caretas ou 

sobrancelhas 

franzidas de vez em 

quando, introversão, 

desinteresse 

Tremor frequente do 

queixo, mandíbulas 

cerradas 

Pernas Normais ou 

relaxadas 

Inquietas, agitadas, 

tensas 

Chutando ou 

esticadas 

Atividade Quieta, na posição 

normal, movendo-se 

facilmente 

Contorcendo-se, 

movendo-se para 

frente e para trás, 

tensa 

Curvada, rígica ou 

com movimentos 

bruscos 

Choro Sem choro (acordada 

ou dormindo) 

Gemidos ou 

choramingos; queixa 

ocasional 

Choro continuado, 

gritou ou soluço; 

queixa com 

frequência 

Consolabilidade Satisfeita, relaxada Tranquilizada por 

toques, abraços ou 

conversas 

ocasionais; pode ser 

distraída 

Difícil de consolar 

ou confortar 

 

O Protocolo de Avaliação é realizado através de entrevista com as mães, mediante 

questionário semiestruturado contemplando variáveis sociodemográficas, antecedentes 

epidemiológicos, exames realizados, informações sobre o histórico obstétrico e ginecológico, 

período pré-natal e perinatal, manifestação infecciosa durante a gestação, as medicações 

utilizadas, entre outras. E dos dados que irão nos orientar com relação aos distúrbios 

respiratórios que podem estar presentes e que serão avaliados através do exame físico, os 

quesitos são : Frequência respiratória (FR), Frequência cardíaca (FC), se há presença de 

secreção e quantidade/aspecto, se há sinais de desconforto respiratório como tiragens, BAN 

(Batimento de asas nasais) e uso de musculatura acessória, o tipo de perfusão tissular, se há 

presença de tosse e se ela é produtiva, improdutiva, eficaz ou ineficaz, se apresenta frêmito  
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brônquico ou não, e o mais importante que é a ausculta pulmonar que irá identificar os ruídos 

respiratório e identificar se há algum de caráter patológico. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

No presente estudo descrevemos um estudo de caso com um lactente do sexo masculino, 

identificado por A.M. com idade cronológica (IC) de quatro meses. Ao nascimento com idade 

gestacional (IG) de 38 semanas e 2 dias, peso ao nascer (PN) 3520g, estatura ao nascer de 48cm e a 

atual de 58 cm, perímetro cefálico (PC) de 29,5cm e APGAR no primeiro e no quinto minuto de 8 e 9, 

respectivamente. Realizou Tomografia Computadorizada que revelou redução volumétrica encefálica, 

alteração do padrão de giros corticais, sugerindo lisencefalia/paquigiria, extensos focos de calcificação 

corticais/subcorticais, nos núcleos da base e tálamos e importante redução volumétrica do cerebelo, 

com aumento do espaço liquórico na fossa posterior.  

A mãe adquiriu o Vírus Zika no seu segundo mês de gestação, apresentando somente sintomas 

como vermelhidão. O parto foi do tipo cesáreo, e segundo o relato da mãe, o lactente ao nascer 

apresentou problemas respiratórios, ficando internado por 5 dias na UBI, onde se alimentava por sonda 

devido refluxo gastroesofágico. Aos dois meses de idade foi internado na Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI), sendo diagnosticado com pneumonia complicada que evolui para um pneumotórax, 

assim como também foi evidenciado que o lactente era portador de asma, passou um mês internado até 

receber alta.  

De acordo com o Protocolo de Avaliação utilizado obtivemos como resultados no exame 

físico, que o lactente apresentou-se corado, porém cianótico na região perioral, com ritmo respiratório 

do tipo eupneico, com tiragens em região intercostal bilateral e batimento de asa de nariz presentes. 

Uma frequência respiratória de 20 irpm e frequência cardíaca de 108 bpm, tosse do tipo produtiva, 

porém ineficaz, isso pode ser explicado por dois fatores principais, por uma diminuição do reflexo da 

tosse através da medicação em uso pelo lactente, pois sabemos que muitas dessas drogas 

anticonvulsivantes deprimem o sistema respiratório ou podem ocorrer pela menor capacidade de 

mobilizar o ar na fase inspiratória, e comprometimento da musculatura expiratória. As medicações que 

o lactente faz uso são: Aerolin, Flixotide, Prednisolona, Trileptal, Topiramato, Ácido fólico e apevitin. 

Com relação a alimentação, a mãe relata que o lactente tem dificuldade em se alimentar, pois 

cansa com facilidade. Os distúrbios de deglutição, também denominados de disfagia, não são 

considerados uma doença, mas um sintoma de alguma doença de base. Estão associados ao aumento 

de morbidade e mortalidade, podendo conduzir a uma variedade de complicações clínicas, entre elas: 

desidratação, desnutrição e pneumonia aspirativa15,16. 
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A coordenação entre os sistemas respiratório e digestivo superiores durante a deglutição        

também é essencial para uma alimentação segura e eficiente17. Um descontrole na coordenação das 

funções de alimentação e respiração pode resultar na disfagia, a qual compreende as alterações no 

processo de deglutição18,19.  

Apresentou-se com secreção do tipo mucoide em quantidade moderada, o escarro mucoide ou 

mucoso tem aspecto semelhante à clara de ovo. É o tipo encontrado em pacientes portadores de 

bronquite crônica e asma brônquica, quando não há infecção bacteriana superposta20. 

Na ausculta podemos constatar a presença de estertores crepitantes de forma universal no 

pulmão. As crepitações, ou estertores são sons descontínuos, apresentada de forma curta e explosiva, 

usualmente associada com desordens cardiopulmonares. São gerados, durante a inspiração, pela 

abertura súbita de pequenas vias aéreas até então fechadas e, na expiração, pelo fechamento das 

mesmas. Cada crepitação resulta da abertura e fechamento de uma única via e pode ser motivada pelo 

aumento na retração, pelo edema e pela inflamação do tecido pulmonar21. 

Ao realizar o Boletim de Silverman-Andersen, os resultados obtidos foram: retração 

intercostal superior do tipo balancim (2), retração intercostal inferior marcada (2), retração do xifóide 

ausentes (0), batimento de asa de nariz do tipo marcado (2), gemido expiratório ausente (0), 

totalizando uma média de (06) seis pontos, diagnosticando assim um desconforto respiratório grave. 

De acordo com uma análise realizada na UTI neonatal da Maternidade Escola Assis Chateaubriand 

(MEAC), localizada em Fortaleza-CE, quando a pontuação total é < 3,há um desconforto leve, entre 4 

e 5, o  desconforto é moderado e quando é > 6, o desconforto é grave, a pesquisa também afirma que o 

BSA é válido na avaliação de desconforto respiratório e além de mostrar-se como um aliado na 

comprovação da eficácia de técnicas utilizadas para melhora de tal desconforto,  pois  se constitui 

como um instrumento prático e de fácil aplicabilidade. 

A escala de FLACC foi aplicada para avaliar o comportamento de dor no lactente mediante as 

alterações neuromusculares e respiratórias que os acomete. Esses comportamentos de dor inespecíficos 

na maioria das vezes são difíceis de interpretar. A escala de FLACC se mostrou bastante efetiva em 

outras pesquisas. O lactente se mostrou durante a maior parte da avaliação com as faces sem nenhuma 

expressão ou sorriso, com as pernas normais e relaxadas, quieta, na posição normal e movendo-se 

facilmente, sem choro e satisfeita. Visto isso, o resultado final foi de 0 pontos, mostrando que o 

lactente avaliado expressava dor. 
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CONCLUSÃO 

Através deste trabalho foi possível constatar que a microcefalia é uma doença que 

acomete vários sistemas do recém nascido, sendo um deles o Sistema Respiratório, o que 

pode gerar uma série de consequências negativas e desencadear diversas outras doenças. 

Dessa forma, é de extrema importância a fisioterapia respiratória na criança portadora de 

microcefalia, auxiliando-a na eliminação de muco, no fortalecimento dos músculos 

respiratórios e no processo de reexpansão pulmonar, promovendo uma reeducação 

respiratória, reduzindo os riscos de pneumonias recorrentes e, consequentemente, o número 

de internações.  

Faz-se necessário, que outros estudos sejam desenvolvidos, visando o crescimento de 

dados nessa área para que, dessa forma, possamos alcançar maiores dados científicos. Além 

disso, é necessário que haja a elaboração de estratégias de tratamento específico buscando 

melhorar a qualidade de vida dessas crianças. 
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