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RESUMO

Objetivo: investigar a forma de oferta de dieta, conforme os diversos métodos de 
alimentação, e descrever o ganho de peso em recém-nascidos com microcefalia 
relacionada ao Zika Vírus, comparando-os com recém-nascidos sem microcefalia. 
Método: estudo de coorte retrospectivo com caso controle aninhado. Informações 
sobre idade gestacional, peso e métodos de alimentação (seio materno, sonda 
nasogástrica/orogástrica, mamadeira e copo) foram coletadas em prontuários 
de 43 recém-nascidos com microcefalia por Zika Vírus, equiparados conforme 
idade gestacional com 43 recém-nascidos sem acometimentos (grupo controle), 
em uma maternidade de referência no Nordeste do Brasil. Os dados foram 
coletados desde o nascimento até a alta hospitalar. As medidas de desfecho 
foram pesos (ao nascer e na alta), velocidade de ganho de peso, tempo de 
internação e métodos de alimentação. Resultados: O grupo com microcefalia 
apresentou menores pesos ao nascer (D=-1,67; p<0,001), inclusive com maior 
probabilidade de serem baixo peso (Phi=0,687; p<0,001), e no momento da 
alta (D=-0,87; p=0,006), do que o controle. O grupo com microcefalia também 
apresentou maior velocidade de ganho de peso (D=0,77; p=0,006), embora 
com métodos alimentares semelhantes ao grupo controle, incluindo a aceitação 
do seio materno, de forma exclusiva (34,9%) ou complementada (58,1%). 
Conclusão: recém-nascidos com microcefalia relacionada ao Zika Vírus 
utilizaram métodos alimentares semelhantes, incluindo seio materno, aos do 
grupo sem acometimento. Quanto ao peso, apresentaram valores menores ao 
nascimento e na alta, apesar de terem um crescimento precoce pós-natal mais 
rápido que aqueles sem microcefalia. 
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ABSTRACT

Purpose: Investigate the form of diet offer, according to the different feeding 
methods, and describe the weight gain in newborns with microcephaly 
related to Zika Virus, comparing them with newborns without microcephaly. 
Methods: Retrospective cohort with nested case-control study. Information 
on gestational age, weight and feeding methods (maternal breast, nasogastric/
orogastric tube, bottle and cup) were collected from medical records of 
43 newborns with microcephaly due to Zika Virus, matched according to 
gestational age with 43 newborns without involvement (control group), in a 
reference maternity hospital in northeastern Brazil. Data were collected from 
birth to hospital discharge. Outcome measures were weights (at birth and at 
discharge), weight gain speed, length of hospital stay and feeding methods. 
Results: The microcephaly group had lower weights at birth (D=-1.67; 
p<0.001), even more likely to be underweight (Phi=0.687; p<0.001), and 
at discharge (D=-0.87; p=0.006), than the control group. The microcephaly 
group also showed a higher rate of weight gain (D=0.77; p=0.006), although 
with eating methods similar to the control group, including acceptance 
of the mother’s breast, exclusively (34.9%) or complemented (58.1%). 
Conclusion: Newborns with Zika Virus-related microcephaly used similar 
feeding methods, including maternal breast, to those in the non-affected group. 
As for weight, they showed lower values at birth and at discharge, despite 
having a faster postnatal early growth than those without microcephaly. 

Keywords: Zika Virus; Microcephaly; Newborn; Weight gain; Feeding 
methods
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INTRODUÇÃO

No final do ano de 2014, houve um aumento no número de 
recém-nascidos (RN) com microcefalia no Brasil, justamente 
em áreas geográficas onde o Zika Vírus (ZKV) havia surgido. 
Estudos epidemiológicos e de coorte estabeleceram uma forte 
relação do ZKV com infecções intrauterinas(1,2). Com o surto do 
ZKV, foi identificada uma síndrome congênita, inicialmente mal 
definida, caracterizada por microcefalia, encefalopatia, baixa 
estatura, baixo peso e problemas de alimentação(3,4).

Há na literatura falta de consenso no que diz respeito às 
características de nascimento das crianças com microcefalia 
relacionada ao ZKV. Enquanto alguns autores afirmam que o 
baixo peso ao nascer e a prematuridade são apontados como 
desfechos adversos mais frequentes da infecção pelo ZKV(5), 
outros acreditam que, apesar de crianças com microcefalia 
apresentarem maior probabilidade de ter baixo peso ao nascer, 
a frequência de prematuridade não é alta(6,7).

Crianças com microcefalia relacionada ao ZKV, mesmo quando 
têm peso e comprimento normais ao nascimento(8), apresentam 
deterioração de seu estado nutricional, com prevalência duas 
vezes maior de baixo peso para a idade no segundo ano de vida, 
quando comparadas às crianças não infectadas(9). Estudos clínicos 
sobre o fornecimento de nutrição complementar ao RN de risco 
são necessários, visto que o crescimento inadequado pode estar 
relacionado a um neurodesenvolvimento insatisfatório(10).

O Ministério da Saúde do Brasil(11,12) e a Organização 
Mundial de Saúde(13) recomendam o aleitamento materno 
exclusivo até os 6 meses de vida e complementado até 2 anos 
de idade, incluindo as crianças nascidas de mães com suspeita, 
provável ou confirmada, de infecção pelo ZKV. O início e a 
manutenção bem-sucedida do aleitamento materno dependem 
de habilidades eficientes, que podem ser uma tarefa complexa 
demais aos sujeitos com microcefalia.

A Fonoaudiologia se preocupa com a forma de oferta de 
alimentação, que pode incluir a necessidade do uso de uma via 
de alimentação alternativa (por exemplo, alimentação por copo, 
mamadeira ou sonda orogástrica - SOG) para que o neonato 
consiga receber a dieta e atingir crescimento adequado(14,15). 
Embora as dificuldades alimentares estejam bem documentadas 
em crianças com deficiências neurológicas, os dados ainda 
são escassos sobre as populações afetadas por ZKV(16). O 
manejo nutricional desses RNs passou a ser um desafio para 
os profissionais de saúde em áreas endêmicas.

Estudos apontaram que crianças com microcefalia relacionada 
ao ZKV apresentam dificuldades na ingesta alimentar, que podem 
estar relacionadas tanto a alterações no tônus dos músculos 
orofaciais, que interferem no vedamento labial adequado, na 
sucção e nos movimentos de língua(17), como a condições adversas 
associadas à textura dos alimentos, ao tempo prolongado das 
refeições e a distúrbios nos mecanismos de fome e saciedade(3,4).

Faltam, ainda, estudos sobre o padrão de crescimento, 
incluindo o ganho de peso inicial, conforme os métodos 
alimentares utilizados durante a hospitalização na maternidade. 
O objetivo do presente estudo foi investigar a forma de oferta 
de dieta, conforme os diversos métodos de alimentação, e 
descrever o ganho de peso do nascimento até a alta hospitalar, 
em RNs com microcefalia relacionada ao ZKV, comparando-os 
com RNs sem acometimento.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de coorte, retrospectivo, com caso 
controle aninhado de 86 RNs nascidos entre fevereiro de 2015 
e março de 2017, durante o período do surto de ZKV, que 
ocasionou nascimentos com microcefalia na Região Nordeste 
do Brasil. Todos os RNs pertenciam à mesma maternidade 
pública, referência ao alto risco, tendo seus dados levantados 
a partir dos registros hospitalares.

Foram identificados 43 RNs que se adequavam ao “Protocolo 
de Vigilância em Resposta à Ocorrência de Microcefalia 
relacionada à Infecção por ZKV”(18), sendo classificados como 
pertencentes ao grupo de estudo com microcefalia (GM), 
pareados, conforme idade gestacional ao nascimento (IGN), 
com 43 RNs do grupo controle sem microcefalia (GC).

Como critérios de inclusão no GM, foi considerada a medida 
do perímetro cefálico menor que dois desvios padrão, segundo o 
esperado para o sexo e a idade gestacional (IG). A microcefalia 
foi relacionada ao ZKV após exclusão de outras etiologias 
(citomegalovírus, rubéola, toxoplasmose, HIV, sífilis) e pela 
evidência de infecção fetal por ZKV, com base em critérios 
clínicos e epidemiológicos, conforme o Ministério da Saúde e 
a literatura internacional(11,12).

Como critérios de inclusão no GC, foi considerada a medida 
do perímetro cefálico quando adequada, conforme o sexo e a IG. 
Foi observada, também, a IGN, que deveria ser correspondente 
aos participantes do GM.

Foram considerados como critérios de exclusão, para ambos 
os grupos (GM e GC), RNs que apresentassem instabilidade 
clínica caracterizada por dispneia, cianose e/ou taquicardia. 
O RN do GC também não poderia apresentar evidência de 
infecção fetal por ZKV, segundo parâmetros estabelecidos(11,12).

Os dados coletados incluíram IG, peso ao nascer, diagnóstico 
de microcefalia conforme exames realizados (tomografia 
computadorizada, ultrassonografia e sorologia para ZKV), 
medidas de peso e métodos de alimentação (seio materno - SM, 
sonda nasogástrica/orogástrica, mamadeiras com bico comum 
ou ortodôntico e copo), durante todo o período de internação 
hospitalar.

Os métodos de alimentação utilizados por cada RN foram 
extraídos da prescrição médica e evolução clínica da equipe, 
visto que nem todos os participantes realizaram acompanhamento 
fonoaudiológico, para que pudessem ser obtidos dados específicos 
sobre o desenvolvimento motor oral. Por outro lado, os métodos 
utilizados, de certa forma, já poderiam evidenciar a habilidade 
oral do RN.

Além disso, por se tratar de uma instituição que preconiza a 
assistência neonatal humanizada, conforme a Iniciativa Hospital 
Amigo da Criança (IHAC)(19), havia o esforço de toda equipe 
de saúde, incluindo o fonoaudiólogo, em priorizar, quando 
possível, a indicação do aleitamento materno, que pressupõe 
habilidade motora oral.

Os dados foram analisados usando o software R Core Team 
2018, versão 3.5.1. As variáveis foram resumidas utilizando 
frequências, porcentagens, intervalos de confiança de 95% 
(IC 95%) e médias com desvio padrão (DP). As associações 
entre variáveis categóricas foram testadas pelo teste Exato de 
Fisher, Qui-quadrado de Pearson e riscos relativos com IC 
95%. Foi calculado o tamanho de efeito Coeficiente Phi para 
proporções. As variáveis normalmente distribuídas foram 
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testadas usando o teste t de Student e as que não eram, com o 
teste de Mann-Whitney.

Foi utilizado o Tamanho de Efeito D de Cohen para 
quantificar as diferenças de medida de tendência central(20). As 
regressões lineares foram utilizadas para estimar as diferenças 
de velocidade de ganho de peso (gramas/dia) entre RNs com e 
sem microcefalia, ajustadas pelo número de dias, até a alta, e 
métodos de alimentação. Os valores de p foram ajustados pelo 
método de Benjamini-Hochber(21). Os valores de p <0,05 foram 
considerados estatisticamente significativos.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Sergipe, n° CAEE 53611316.0.0000.5546. 
Todos os responsáveis assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) para inclusão na pesquisa.

RESULTADOS

Todos os RNs incluídos no estudo estiveram hospitalizados 
por, pelo menos, 4 dias. Os RNs com microcefalia (GM) 
estiveram internados na maternidade para seguir o protocolo 
de investigação do ZKV e aqueles sem microcefalia (GC), por 
motivos diversos, incluindo diabetes gestacional, para investigar 
possíveis infecções após ruptura prematura de membranas e 
infecções urinárias maternas.

A Tabela 1 apresenta as características clínicas dos neonatos, 
incluindo IG e peso ao nascimento, além das intercorrências 
clínicas. Não houve diferenças entre os grupos GM e GC para 
IGN e intercorrências clínicas (uso de suporte respiratório e 
antibioticoterapia), o que garantiu uniformidade dos participantes 
quanto a esses parâmetros clínicos (Tabela 1).

Quanto ao peso, a Tabela 1 mostra o peso ao nascimento, 
ganho ponderal e velocidade de ganho durante a internação. 
Observou-se diferença no ganho de peso corporal entre os 
grupos, desde o nascimento até a alta hospitalar. O GM 
apresentou menores pesos ao nascer, após 48 horas de vida e 
na alta hospitalar. Porém, teve maior ganho ponderal global 
e maior taxa diária de ganho de peso. Apesar disso, todos os 
RNs do estudo (com e sem microcefalia) apresentaram tempo 
de hospitalização semelhante (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta os métodos de alimentação utilizados 
durante a internação, incluindo SM exclusivo, ou não 
(complemento por meio de copo, mamadeira ou SOG), e 
ausência do SM, comparando RNs com e sem microcefalia. 
Não houve diferenças entre os grupos quanto à oferta de SM, 
uso de sonda nasogástrica/orogástrica, mamadeiras ou copo. 
Houve apenas uma tendência maior ao uso de SOG no GM, 
contudo não significativa (Tabela 2).

Na Figura 1, é apresentada a prevalência do início da amamentação, 
conforme os dias (do nascimento ao 37º dia de vida). Observou-se 
que 58% dos RNs do GM e 70% dos RNs do GC foram levados 
ao SM logo ao nascimento. Entretanto, 14% do GM começou a 
mamar somente após 5 dias de vida, especificamente com 5, 6, 7, 
8, 13 e 37 dias após o nascimento, enquanto nenhum RN do GC 
iniciou o SM tão tardiamente (Figura 1).

A Tabela 3 apresenta os parâmetros de regressão ajustados 
para velocidade de ganho de peso, comparando RNs com e sem 
microcefalia. Quanto aos métodos de alimentação e tempo de 
internação (dias até a alta), houve diferença entre velocidade de 
ganho de peso neonatal e presença da microcefalia, com velocidade 
média de ganho de peso de 81,3 g/dia, sendo maior nos RNs do 
GM, quando comparados aos do GC (p = 0,002), após ajuste dos 
valores de p pelo método de Benjamini-Hochber(21) (Tabela 3).

Tabela 1. Características clínicas e ganho de peso de recém-nascidos com e sem microcefalia

Microcefalia
Sem 

microcefalia Valor-p
Valor-p 

ajustado
Tamanho de 

Efeito
43 (50) 43 (50)

Condições na hospitalização
Idade gestacional ao nascimento, média (DP) 38,6 (1,2) 38,8 (1,4) 0,359W 0,380 -0,205D

Idade gestacional corrigida na alta, média (DP) 39,5 (1,2) 39,4 (1,5) 0.872T 0.872 -0,035D

Peso ao nascimento, média (DP) 2376,6 (435,2) 3168,0 (459,7) <0,001T <0,001 -1,667D

Peso às 48 horas, média (DP) 2647,8 (547,0) 3118,3 (674,5) 0,003W 0,006 -0,695D

Peso na alta hospitalar, média (DP) 2675,1 (599,9) 3224,3 (576,1) <0,001W 0,006 -0,874D

Diferença de peso, média (DP) 191,4 (375,9) -58,7 (264,0) 0,009W 0,013 0,578D

Velocidade de ganho de peso (g/dia), média (DP) 47,1 (94,3) -35,3 (64,4) 0,003W 0,006 0,769D

Peso ao nascer, média (DP)
<2500 g 14 (73,7) 3 (8,3) <0,001QM <0,001 0,687P

2500-2999 g 3 (15,8) 9 (25,0)
> 3000 g 2 (10,5) 24 (66,7)
Dias até a alta hospitalar, média (DP) 6,4 (6,7) 4,9 (4,5) 0,380W 0,380 0,268D

≤ 3 dias 21 (48,8) 22 (51,2) 0,829Q 0.829 0,023P

> 3 dias 22 (51,2) 21 (48,8)
Tratamento n (%)
Halo 6 (14,0) 3 (7,9) 0,490F 1,000 0,096P

Ventilação pulmonar mecânica 3 (7,0) 1 (2,6) 0,618F 1,000 0,100P

Pressão positiva contínua nas vias aéreas 2 (4,7) 1 (2,6) 1,000F 1,000 0,053P

Antibióticos 2 (4,7) 3 (7,9) 0,661F 1,000 0,067P

n – frequência absoluta. W Teste de Mann-Whitney; T Teste T para amostras independentes; F Teste Exato de Fisher; Q Teste Qui-Quadrado de Pearson; QM Teste Qui-
Quadrado de Pearson estimado via procedimento Monte-Carlo; D D de Cohen; P Coeficiente Phi; Os valores de p foram ajustados para a taxa de descoberta falsa 
pelo método Benjamini-Hochberg
Legenda: DP = desvio padrão; g = gramas; g/dia = gramas por dia; n = frequência absoluta; % = percentual
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DISCUSSÃO

Na população com microcefalia aqui estudada, houve 
aceitação estatisticamente semelhante, embora não significativa, 
quanto aos métodos de alimentação utilizados em RNs sem 
acometimento, apesar de ter sido observado maior uso de SOG 
em RNs do GM. A literatura também referiu instalação de 

SOG em situações especificas, como engasgos persistentes(17). 
Vários fatores são relatados na alimentação, a depender do 
grau de comprometimento neurológico, incluindo condições 
relacionadas à textura dos alimentos, ao tempo prolongado das 
refeições, com estresse e fadiga, aos distúrbios nos mecanismos 
de fome e saciedade, entre outros(3,4).

A semelhança na aceitação do SM em ambos os grupos, 
apesar da iniciação mais tardia e em menor proporção em alguns 

Tabela 3. Modelo de regressão ajustado para velocidade de ganho de peso em recém-nascidos com microcefalia em comparação com aqueles 
sem microcefalia

B (IC 95%) Valor-p Badj (IC 95%) Valor-p

Grupo
GM 82,4 (35,9; 129,0) 0,001 81,3 (31,9; 130,7) 0,002
GC 1 1
Métodos de alimentação
SM exclusivo -124,1 (-255,0; 6,72) 0,062 -114,6 (-233,3; 4,1) 0,058
SM + copo ou mamadeira ou SOG -68,0 (-195,0; 59,0) 0,286 -62,6 (-177,9; 52,7) 0,278
Sem SM 1 1
Dias até a alta
> 3 dias -28,0 (-79,2; 23,2) 0,276 9,7 (-44,5; 63,9) 0,719
≤ 3 dias 1 1
B – Estimativa de parâmetro para regressão linear. Badj – Estimativa de parâmetro para regressão linear múltipla. IC 95% - Intervalos com 95% de confiança do 
parâmetro estimado da regressão linear. Teste t
Legenda: GM = grupo com microcefalia por Zika Vírus; GC = grupo controle; SM = seio materno; SOG = sonda orogástrica

Figura 1. Prevalência do início da amamentação, em dias (0 ao 37 após o nascimento)
Legenda: GM = grupo com microcefalia por Zika Vírus; GC= grupo controle

Tabela 2. Métodos de alimentação utilizados durante a internação hospitalar dos recém-nascidos com e sem microcefalia 

Métodos de alimentação n (%)

Grupo

Valor-p
Valor-p 

ajustado
Tamanho de 

Efeito
RR (IC 95%)Microcefalia

Sem 
microcefalia

43 (53) 38 (47)
SM exclusivo 15 (34,9) 18 (47,4) 0,268 1,000 0,130 0,74 (0,43-1,25)
SM + copo ou mamadeira ou SOG 25 (58,1) 18 (47,4) 0,377 1,000 0,110 1,23 (0,81-1,87)
Copo 20 (46,5) 18 (47,4) 1,000 1,000 0,009 0,98 (0,62-1,56)
Mamadeira 4 (9,3) 2 (5,3) 0,679 1,000 0,077 1,76 (0,34-9,11)
SOG 10 (23,3) 3 (7,9) 0,074 1,000 0,209 2,95 (0,87-9,92)
Sem SM 3 (7,0) 2 (5,3) 1,000 1,000 0,032 1,32 (0,23-7,52)
n – frequência absoluta. Teste exato de Fisher; RR - Risco Relativo. Coeficiente Phi. Os valores de p foram ajustados para a taxa de descoberta falsa pelo método 
Benjamini-Hochberg
Legenda: SM = seio materno, SOG = sonda orogástrica; IC = Intervalo de confiança
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participantes com microcefalia, poderia ser atribuída ao fato 
de a instituição referência do estudo seguir as orientações da 
Política Nacional de Enfrentamento à Microcefalia(11,18), que, 
em consonância com demais entidades, instituiu práticas de 
incentivo ao aleitamento materno, mesmo na presença do cenário 
de ZKV. Também não houve diferenças entre os grupos para 
os demais métodos de alimentação: copo, mamadeira e SOG.

Quanto à oferta da dieta por via oral para complementar 
o SM, vale dizer que instituições que seguem as diretrizes 
da IHAC(19) evitam a prescrição de bicos artificiais, o que 
provavelmente pode explicar o maior uso do copo do que da 
mamadeira para os RNs de ambos os grupos. Apesar dessa 
prática, estudo longitudinal evidenciou alta incidência do uso 
de mamadeira (89,9%) em idades mais avançadas na população 
acometida pelo ZKV(17). Preconiza-se que haja a intervenção 
fonoaudiológica para acompanhamento dos diversos métodos 
de alimentação(15).

As normativas do Ministério da Saúde(11,12), que recomendam 
o aleitamento materno em RNs suspeitos de infecção congênita 
pelo ZKV, foram seguidas na população com microcefalia 
do presente estudo, sendo consideradas, nesse contexto, uma 
importante estratégia de promoção da saúde e prevenção de 
doenças, tanto da infância como da vida adulta. Além disso, os 
dados aqui obtidos evidenciaram resultados satisfatórios quanto 
ao ganho de peso nesse período inicial de vida.

O pareamento entre os grupos GM e GC, quanto à IGN e ao 
perfil de intercorrências clínicas garantiu a uniformidade para 
fins de comparação. Todos os RNs do estudo apresentaram IGN 
superior a 37 semanas, não sendo considerados prematuros(22). 
Esses resultados reafirmam o relato da Sociedade Brasileira de 
Genética Médica, que, após revisar 35 casos de microcefalia 
por provável infecção do ZKV, verificou que a maioria dos 
bebês da sua amostra nasceu a termo(23). O nascimento a termo 
favorece a maturidade das funções orofaciais e capacidade de 
coordenação de sucção/deglutição/respiração(9), para aceitação 
de via oral plena e segura.

Apesar da IGN favorável, no presente estudo, os RNs 
do GM tiveram quase nove vezes mais chances de ter baixo 
peso ao nascer (74%) do que os do GC. Esse índice é superior 
à prevalência de 30% relatada pela literatura(24), que reflete 
a restrição de crescimento intrauterino ao ZKV(6,7) e outras 
infecções congênitas, como dengue(25) e TORCH (toxoplasmose, 
rubéola, citomegalovírus e herpes simples)(26). Assim, RNs do 
GM, embora fossem mais leves ao nascer e na alta, apresentaram 
maior velocidade de ganho de peso do que os RNs do GC, 
sugerindo a presença de recuperação ponderal.

Estudo referiu que a rápida velocidade de ganho de peso 
pós-natal em RNs com baixo peso ao nascer pode resultar 
em melhores resultados neurológicos(27). Talvez o estímulo 
de recuperação ponderal possa aliviar a possível desnutrição 
futura, justamente em uma população que costuma apresentar 
dificuldades alimentares, relacionadas às habilidades de 
mastigação e deglutição, associadas a anomalias progressivas 
do desenvolvimento, motor e neurológicas(9,28,29). Porém, mais 
estudos ainda precisam ser realizados nesse sentido.

Vale dizer que o rápido ganho de peso ocorreu independentemente 
dos métodos alimentares utilizados, já que não houve diferenças 
entre os grupos sobre o modo de oferta da alimentação. Destaca-
se a realidade institucional, que segue os preceitos da IHAC(19), 
que preconiza e incentiva o aleitamento materno, além de ter o 
fonoaudiólogo na equipe interdisciplinar, o que poderia justificar 
a conduta de intervenção precoce adequada.

Por outro lado, a rápida velocidade de ganho de peso do GM 
sugere a presença de alterações adaptativas nos padrões metabólicos 
(hipótese do fenótipo econômico), que podem aumentar o risco 
de sobrepeso e comorbidades futuras(10) e merece ser melhor 
investigada em estudos longitudinais junto a essa população.

Sobretudo, frente aos achados do presente estudo, sobre a rápida 
velocidade de ganho de peso na população afetada, o aleitamento 
materno e boas práticas alimentares poderiam contribuir com 
importante repercussão positiva para o crescimento e boa nutrição 
pós-natal, em que dificuldades crescentes para alimentar essas 
crianças são relatadas(17,30). Dessa forma, deve-se promover a sucção 
ao seio independentemente da patologia do RN, desde que haja 
condições clínicas e que seja dado todo suporte multidisciplinar, 
principalmente fonoaudiológico, ao binômio mãe-bebê.

Evidenciar a aceitação dos diversos métodos de alimentação 
por via oral em RNs com microcefalia, com destaque para o SM, 
pode ser considerado um diferencial importante desta pesquisa, 
contribuindo para a reflexão sobre condutas precoces junto à 
população acometida. Houve limitação em relação aos poucos 
casos acompanhados, devido ao diagnóstico da microcefalia 
com suspeita da etiologia pelo ZKV – conforme critérios 
estabelecidos na literatura nacional e internacional(11,12) – ter 
sido levantado somente na ocasião de nascimento da população 
afetada, dado o caráter inédito da epidemia.

Outro fator limitador do presente estudo é que só houve o 
acompanhamento dos participantes até a alta hospitalar, não 
sendo possível elucidar sobre o desenvolvimento alimentar 
posterior. Vale lembrar que a literatura tem descrito que, em 
idades mais avançadas, crianças com microcefalia apresentam 
desmame antes dos 6 meses de vida(17), problemas alimentares, 
como disfagia a partir do terceiro mês de vida e deterioração 
do estado nutricional no segundo ano de vida(9). Novos estudos 
deverão ser propostos nesse sentido.

CONCLUSÃO

RNs com microcefalia apresentaram alta prevalência de 
baixo peso ao nascer e experimentaram rápido crescimento 
pós-natal, apesar de terem métodos de alimentação semelhantes 
àqueles estabelecidos aos RNs do grupo controle.

O desconhecimento dos efeitos do ZKV em médio e longo 
prazo dificulta o prognóstico e o manejo clínico e nutricional e 
clama por novos estudos sobre o desfecho da alimentação na 
primeira infância, inclusive, envolvendo aspectos fonoaudiológicos, 
sobretudo nas questões de motricidade orofacial da população 
com microcefalia por ZKV.
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