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Introdução: Crianças com microcefalia apresentam risco aumentado para atraso global no desenvolvimento, 
incapacidade física e intelectual, e alterações neurossensoriais. Registros sobre crescimento e desenvolvimento, 
bem como registros sobre prevalência de aleitamento materno, ainda são escassos nessa população. Objetivo: 
Identificar duração e caracterização do aleitamento materno em crianças com microcefalia por síndrome congênita 
do ZIKV (SCZV) atendidas em um serviço de referência. Metodologia: Estudo descritivo, transversal, quantitativo. A 
coleta de dados foi realizada em prontuários e durante entrevistas, através de questionários padronizados, durante 
os meses de setembro e novembro de 2019. Análise estatística descritiva foi realizada através do programa SPSS 
25.0. Resultados: Catorze crianças preenchiam os critérios de inclusão e foram contempladas neste estudo. A média 
de idade foi de 43 meses (20-50), e a média do perímetro cefálico correspondeu a 29,85cm (25-34). A maioria das 
crianças (92,9%) foi amamentada. Oito crianças (57,2%) receberam aleitamento materno exclusivo e cinco (35,7%) 
receberam aleitamento materno predominante. Apenas 21,4% mamaram na primeira hora de vida. O tempo médio 
de AM foi de 14,67 meses (04-37). Doze mães já tinham realizado o desmame ao período da coleta de dados. Três 
(21,4%) realizaram desmame gradual e nove (64,3%) realizaram desmame abrupto. Todas as crianças fizeram uso de 
bicos artificiais (chupetas, n=14; mamadeiras, n=13), e em 50% dos casos esse uso ocorreu ainda na maternidade. 
Conclusão: Este estudo encontrou uma prevalência de 92,9% de crianças amamentadas dentro do grupo estudado, 
e uma média de tempo de aleitamento inferior a 2 anos de idade.
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INTRODUÇÃO

A microcefalia é uma malformação definida com 
medida do Perímetro Cefálico (PC) inferior a dois desvios-
-padrões abaixo da média para a idade gestacional e o sexo1. 
As crianças com microcefalia apresentam risco aumentado 
para atraso global no desenvolvimento, incapacidade física 
e intelectual e alterações neurossensoriais, especialmente 
auditivas e oculares2. 

No período de 2000 a 2014, foram registrados 2.464 
nascidos vivos com microcefalia no Brasil, com uma média 
anual de 164 casos. Durante o ano de 2015 o número de ca-
sos totalizou 1.608, o que representou um aumento de nove 
vezes em relação à média anual anterior3. A maioria dos casos 
(71%) estava concentrada na Região Nordeste. A comunidade 
científica desconhecia a causa desse aumento e os estudos 
evidenciaram uma relação desses casos de microcefalia congê-
nita com a infecção pelo vírus Zika (ZIKV) durante a gestação. 
Atualmente, é adotada a nomenclatura de Síndrome Congênita 
do ZIKV (SCVZ) para se referir às alterações clínicas (com ou 
sem microcefalia) em filhos de mães que tiveram infeção pelo 
ZIKV durante a gestação.

No estado da Bahia, o percentual de casos em RNs re-
duziu de 98,1% em 2015 para 83,3% em 2016. Em 2017, teve 
redução importante para 41,7%. Em 2018, esse percentual foi 
de 53,2%. Em 2019, até o momento, observa-se que 62,9% das 
notificações são de RN, 25,7% são de crianças, 8,6% são de fe-
tos (feto com alteração e feto em risco) e 2,9% de natimortos4.

Não há tratamento específico para a microcefalia e 
essas crianças devem ser acompanhadas sistematicamente por 
equipe multidisciplinar, envolvendo neuropediatra e outras es-
pecialidades pediátricas quando necessário5. As intervenções 
de fisioterapia motora para estimulação global, fonoterapia, 
terapia ocupacional e outras terapias complementares são 
fundamentais para diminuir o atraso de desenvolvimento 
neuropsicomotor.

O ZIKV já foi isolado no sangue, na urina e no sêmen. 
Partículas virais foram identificadas no leite materno (LM), 

porém sem evidências de transmissão e replicação viral nes-
te último6,7. Por esse motivo, a amamentação por mulheres 
infectadas pelo ZIKV não está contraindicada2,8.

Na SCVZ, o binômio mãe-filho apresenta características 
que podem modificar o aleitamento materno (AM), como 
questões psicológicas maternas e dificuldades anatômicas 
e funcionais relacionadas às alterações neurológicas das 
crianças9.

Existe grande número de trabalhos sobre a SCVZ, a 
maioria com enfoque em transmissão, incidência de casos, 
história de gestação, parto e nascimento das crianças com mi-
crocefalia. Registros sobre o crescimento e o desenvolvimento 
das crianças com microcefalia expostas ao ZIKV na gestação 
ainda são escassos, bem como sobre a prevalência de AM e a 
sua caracterização nessa população10.

O presente trabalho pretende identificar as caracterís-
ticas do AM em crianças com microcefalia associada à SCVZ 
e poderá contribuir para o conhecimento científico, promo-
vendo melhoria na qualidade da assistência às crianças com 
essa condição.

OBJETIVO

Descrever as características sociodemográficas, bioló-
gicas e relacionadas ao AM de crianças com microcefalia por 
SCVZ atendidas em um serviço de referência.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo, transversal, quantitativo. 
O estudo foi realizado no ambulatório de microcefalia da Vigi-
lância Epidemiológica (VIEP) da Secretaria Municipal de Saúde 
de Feira de Santana (SMSFS). Este ambulatório foi fundado 
em 2015, para atender as crianças com suspeita clínica ou 
exposição confirmada ao ZIKV durante a gestação.

Em Feira de Santana/Bahia, foram notificadas 58 crian-
ças com microcefalia por suspeita ou confirmação de SCVZ 
entre os anos de 2015 e 20194. Em setembro de 2019, um total 
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de 32 pacientes possuía cadastro no serviço da VIEP da SMSFS 
para investigação e acompanhamento de crianças expostas 
ao ZIKV durante a gestação. Essas crianças são assistidas em 
ambulatório especializado, implantado em 2015 pela VIEP 
da SMSFS. A população do estudo é composta por todas as 
crianças com microcefalia acompanhadas nesse ambulatório. 

Critérios de inclusão: crianças com microcefalia, cuja 
etiologia confirmada ou mais provável seja a transmissão ver-
tical do ZIKV, ou seja, com história de doença exantemática na 
gestação e sorologia negativa para as STORCH, tendo sorologia 
para ZIKV positiva ou não; mães com idade igual ou superior 
a 18 anos no momento da entrevista.

Critérios de exclusão: crianças com microcefalia confir-
mada por outra etiologia; mães com idade inferior a 18 anos no 
momento da coleta; crianças que estavam ausentes do acom-
panhamento no serviço de referência há pelo menos 2 anos. 

Catorze pacientes cumpriam os critérios de inclusão e 
foram selecionados para entrevistas e avaliação dos prontuá-
rios. Nenhuma criança da amostra faleceu durante o período 
em que foi realizado o estudo.

Os dados foram coletados entre os meses de setembro 
e novembro de 2019. A coleta em prontuários foi realizada 
através de formulário elaborado com as variáveis de interesse 
ao estudo (Apêndice A) e as entrevistas às mães das crianças 
participantes do estudo através da aplicação de questionário 
estruturado (Apêndice B). 

As variáveis consideradas de interesse para o estudo 
coletadas em prontuário foram categorizadas em: sociode-
mográficas, biológicas, clínicas e relacionadas ao AM. A coleta 
das variáveis “relacionadas ao AM” foi realizada em ambas as 
fontes: prontuários e entrevistas. 

Análises estatísticas, gráficos e tabelas foram realizados 
mediante uso do software Statistical Package for Social Scien-
ces (SPSS), versão 25.0 para Windows 10. Os dados coletados 
foram expressos em medidas de tendência central (média, 
mediana, proporções) e de dispersão (desvio-padrão - DP). 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Feira de Santana 
(UEFS) em parecer consubstanciado de número 3.578.404. 
A VIEP/SMSFS emitiu uma carta de anuência, autorizando o 
acesso aos prontuários, bem como aos pacientes e às mães 
para as entrevistas. Foi apresentado o Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido, com leitura e explicação aos pacientes, 
sendo facultado aos mesmos o direito de recusa em participar 
do estudo. A identidade dos participantes será preservada 
(pacientes, mães entrevistadas e profissionais responsáveis 
pelas anotações em prontuários).

RESULTADOS

O estudo contemplou 14 crianças, nascidas entre 
06/08/2015 e 26/01/2018. A idade média das mães das crian-
ças à época das entrevistas foi de aproximadamente 31 anos 
(mediana 30 anos; moda 29; variação 18-41). A média de idade 

Tabela 1. Variáveis sociodemográficas.

Variável N (%)

Sexo

   Masculino 8 (57,1%)

   Feminino 6 (42,9%)

Procedência

   Zona Urbana 14 (100%)

   Zona Rural 0 (0%)

Responsável

   Mãe 10 (71,4%)

   Mãe e Pai 4 (28,6%)

Renda Familiar

   <1 salário mínimo 1 (7,15%)

   1 a 2 salários 4 (28,6%)

   2 a 3 salários 5 (35,70%)

    >3 salários 1 (7,15%)

   Sem Informação 3 (21,4%)

Escolaridade materna

   Fundamental Incompleto 1 (7,15%)

   Médio incompleto 1 (7,15%)

   Médio completo 4 (28,56%)

   Técnico incompleto 1 (7,15%)

   Técnico completo 1 (7,15%)

   Sem informação 6 (42,84%)

das crianças estudadas, no momento da coleta, foi de 43 meses 
(20-50). Oito crianças (57,1%) eram do sexo masculino, e seis 
(42,9%) do sexo feminino. Todas as crianças eram procedentes 
de Feira de Santana, critério obrigatório para atendimento no 
serviço da SMSFS; nenhuma dessas crianças era procedente 
de Zona Rural. 

A mãe era a única acompanhante às consultas para 
71,4% (n=10) das crianças da amostra; o restante (n=4) era 
acompanhado por mãe e pai. A renda familiar declarada foi 
entre 2 e 3 salários mínimos para 35,7% dos pacientes e entre 
1 e 2 salários mínimos para 28,6%. A renda familiar menor 
que um salário mínimo correspondeu a uma família (7,15%), 
da mesma forma que a renda maior que 3 salários mínimos 
(7,15%). Outros dados sociodemográficos estão dispostos na 
Tabela 1.

O diagnóstico de microcefalia durante o pré-natal ocor-
reu em apenas quatro (28,6%) dos catorze casos: um (7,2%) 
no primeiro trimestre e três (21,4%) no último trimestre. O 
método diagnóstico, nos quatro casos, foi a ultrassonografia 
obstétrica não morfológica.

A fim de descartar outras etiologias para a microcefalia, 
foram analisadas as sorologias maternas do pré-natal, com foco 
no grupo de infecções de transmissão vertical, representadas 
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Tabela 2. Variáveis biológicas.

Variável N (%)

Paridade

   Filho único 4 (28,6%)

   Dois filhos
   3 ou mais filhos

5 (35,7%)
5 (35,7%)

Gravidez Planejada

   Sim 4 (28,6%)

   Não 10 (71,4%)

Gravidez Desejada

   Sim 14 (100%)

   Não 0 (0%)

Realização do pré-natal

   Sim 14 (100%)

   Não 0 (0%)

Quantidade consultas no pré-natal

   2 consultas 3 (21,4%)

   5 consultas 3 (21,4%)

   7 consultas 3 (21,4%)

   8 ou mais consultas 3 (21,4%)

   Sem Informação 2 (14,3%)

Início pré-natal

   1º trimestre 7 (50%)

   2º trimestre 2 (14,3%)

   3º trimestre 3 (21,4%)

   Sem Informação 2 (14,3%)

Idade gestacional ao parto

   Pré-termo 3 (21,4%)

   A termo 11 (78,6%)

Via de Parto

    Vaginal 8 (57,1%)

   Cesárea 6 (42,9%)

Condição ao nascimento

   Vigoroso 9 (64,3%)

   Deprimido 5 (35,7%)

Tabela 3. Medidas antropométricas ao nascimento, por paciente.

Peso ao
nascer (g)

Escore-Z / 
Percentil

Comprimento ao 
nascer (cm)

Escore-Z / 
Percentil

PC nas primeiras
24h (cm)

Escore-Z /
Percentil

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14

2554
1890
2225
2775
3108
2550
3700
2875
3870
3150
2504
2486
2544
4018

-0,9 / 17,65
-2,7 / 0,26
-2,0 / 1,79

-0,7 / 22,27
+1,4 / 92,66
-1,3 / 9,14

+1,4 / 92,93
-0,5 / 30,63
+2,8 / 99,78
+0,4 / 67,14
-1,44 / 7,42
-1,3 / 9,16

+0,4 / 67,05
+2,0 / 98,07

43
42
47
49
46
47
52
48
58
46
49
48
47
52

-2,8 / 0,20
-3,2 / 0,06

-0,9 / 17,65
+0,2 / 59,49
0,0 / 49,46
-0,9 / 17,65
+1,8 / 97,02
-0,3 / 36,35

+4,4 / 100,00
-1,2 / 11,30
+0,2 / 59,49
0,0 / 49,78

+0,8 / 80,02
+1,8 / 97,02

29,00
30,00
29,00
25,00
29,00
32,00
34,00
29,00
34,00
29,00
29,00
28,00
29,00
32,00

-3 / 0,03
-2,7 / 0,28
-3,4 / 0,03
-5,4 / 0,00
-2,2 / 1,14

-1,24 / 10,71
+0,4 / 67,03
-3,4 / 0,03

+1,4 / 93,02
-3,2 / 0,06
-3,4 / 0,03
-3,8 / 0,01
-2,0 / 1,84

-1,2 / 10,71

por: sífilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus e herpes 
(STORCH), e fatores teratogênicos não infecciosos (alcoolismo 
e tabagismo). Apenas uma mãe tinha IgM reagente para Cito-
megalovírus, porém a sorologia do filho foi negativa. Nenhu-
ma das outras 13 mães possuía IgM positivo ou outro teste 
reagente para STORCH. Apenas duas mães (14,3%) possuíam 
sorologias para ZIKV: uma tinha IgM e IgG reagentes, e a outra 
tinha IgM e IgG indeterminados. Em relação aos fatores não 
infecciosos, todas as mães negaram uso de álcool e tabaco 
durante a gestação. 

 Variáveis biológicas constam na Tabela 2. Nesta 
amostra, a maioria das crianças (n=8; 57,1%) nasceu de parto 
vaginal, e seis crianças (42,9%) nasceram de parto cesárea. As 
indicações relatadas para o parto cesárea foram: a microcefa-
lia (n=3), ventriculomegalia (n=1), adramnia (n=1) e falha na 
indução do parto vaginal (n=1).

A média do peso ao nascer foi de 2874g (media-
na 2664,5g; DP 627g), e o comprimento médio foi de 
48,14cm (mediana 47,5cm; DP 3,9cm). O PC ao nascer 
variou entre 25 e 34cm (média de 29,85cm; mediana 
29,00cm; DP 2,41cm). Diferente do que atualmente é 
proposto pelo Ministério da Saúde (MS), apenas uma 
das crianças possuía medida do PC entre 24 e 48h de 
vida. Os dados antropométricos ao nascimento estão 
demonstrados na Tabela 3.

Quanto ao diagnóstico de SCVZ, foi realizado por cri-
tério clínico (história materna de doença exantemática, febril 
ou não, durante a gestação), uma vez que apenas uma criança 
possuía IgM e IgG reagentes para ZIKV. Todas as crianças da 
amostra estudada tiveram testes negativos para as infecções 
do grupo STORCH. 

Treze entre as catorze crianças realizaram exames de 
imagem no primeiro ano de vida, sendo eles a ultrassono-
grafia transfontanela (n=9), TC de crânio (n=3) e raio-X de 
crânio (n=1). Os principais achados foram: microcalcificações 
(n=11), ventriculomegalia (n=9) e alargamento de fossa pos-
terior (n=2). Não foram encontrados registros de hipoplasia 
de cerebelo, hidrocefalia ou lisencefalia nessas crianças. 
Alterações clínicas e radiológicas associadas à microcefalia 
foram encontradas na maioria das crianças, e estão descritas 
na Tabela 4. 
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Tabela 4. Alterações clínicas e radiológicas associadas à microcefalia.

Alterações clínicas/radiológicas N (%)

Microcalcificações

Sim 11 (78,6%)

Não 2 (14,3%)

Sem Informação 1 (7,1%)

Alargamento de fossa posterior

      Sim 2 (14,3%)

      Não 6 (42,9%)

      Sem Informação 6 (42,9%)

Artrogripose

      Sim 10 (71,4%)

      Não 4 (28,6%)

Malformações Cardíacas

      Sim 2 (14,3%)

         Membrana aneurismática 1 (7,15%)

         Forame oval patente 1 (7,15%)

      Não 12 (85,7%)

Alterações Respiratórias

      Sim 3 (21,35%)

         ITR de repetição 2 (14,3%)

         Hipertrofia de adenoides e cornetos 1 (7,15%)

      Não 11 (78,65%)

Convulsões

      Sim 7 (50,0%)

      Não 7 (50,0%)

DRGE

      Sim 4 (28,6%)

      Não 10 (71,4%)

Alterações Visuais

      Sim 7 (50,0%)

      Não 7 (50,0%)

Alterações Auditivas (confirmadas com BERA)

      Sim 7 (50,0%)

      Não 7 (50,0%)

Entre as 14 crianças estudadas, apenas uma (7,1%) não 
foi amamentada. O motivo declarado foi tempo prolongado 
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal e ausência 
de contato pele a pele durante os primeiros dias de vida da 
criança. Dentre as treze crianças que foram amamentadas, 
três mamaram na primeira hora de vida (21,4%), nove (64,3%) 
mamaram entre 1 e 24 horas de vida, e uma (7,1%) mamou 
pela primeira vez após 24 horas de vida.

Oito crianças receberam AM exclusivo, e dessas, 4 o rece-
beram por 6 meses. Cinco receberam AM predominante, e dessas 
4 o receberam por 6 meses. Das 13 mães que amamentaram, 
quatro (28,6%) realizaram amamentação em livre demanda.

Dez crianças (71,4%) mamaram apenas LM, e 3 (21,4%) 
receberam, além do LM, leite do Banco de Leite Humano 
(BLH). Nenhuma das mães relatou realização de amamentação 
cruzada. As vias de oferecimento do LM foram: seio materno 
(n=13), mamadeira (n=4), copo de transição (n=2), colher (n=1) 
e seringa (n=1). Treze crianças receberam fórmulas lácteas: 
quatro antes dos 6 meses de vida, sete apenas depois dos 6 
meses. O uso de engrossantes farináceos foi relatado por oito 
mães, sendo que três delas introduziram engrossantes antes 
dos 6 meses de idade.

O tempo médio de AM foi de 14,67 meses (04-37). 
Dentre os fatores que dificultaram o AM, duas mães (14,2%) 
referiram que as crianças não sugavam bem o seio materno. 
Onze crianças não deglutiam normalmente a saliva, e dez apre-
sentavam engasgo ao se alimentar. Uma (7,1%) das crianças 
tinha alergia à proteína do leite de vaca, e esse fato foi apre-
sentado como empecilho à amamentação, por impossibilidade 
de alteração da dieta materna. Duas (14,2%) participantes 
referiram intercorrências maternas durante o aleitamento: 
baixa produção láctea (n=1; 7,1%) e a outra participante referiu 
ingurgitamento mamário e mastite (n=1; 7,1%).

A introdução da alimentação complementar na po-
pulação estudada se deu em duas fases distintas: introdução 
de líquidos e de alimentos pastosos. Todas as mães referiram 
tentativa de introdução de alimentos sólidos, porém nenhuma 
das crianças aceitou alimentos nessa consistência. A alimenta-
ção complementar ainda é servida liquidificada ou amassada 
com garfo até reduzir à pasta. 

Doze mães já tinham realizado o desmame ao período 
da coleta. Três (21,4%) realizaram desmame gradual e nove 
(64,3%) realizaram desmame abrupto. Os motivos de des-
mame relatados foram: “leite secou” (n=2), “criança parou 
de mamar” (n=1), “criança mordia o peito” (n=2), vontade 
materna de desmamar (n=6) e alergia à proteína do leite de 
vaca (n=1). Em relação aos fatores relacionados ao desmame, 
todas as crianças fizeram uso de bicos artificiais (chupetas, 
n=14; mamadeiras, n=13), sendo que em metade dos casos 
(n=7) esse uso ocorreu ainda na maternidade.

Comparou-se a curva de peso (score-Z) das crianças 
que mamaram e já haviam desmamado ao período da coleta 
(Tabela 5). Os scores-Z de peso reduziram após o desmame 
em 58% das crianças (n=7); quatro se mantiveram com peso 
dentro do mesmo score, e apenas duas crianças apresentaram 
aumento nos scores de peso após desmamar.

DISCUSSÃO

Este estudo incluiu crianças com idade entre 1 e 4 
anos, nascidas entre 06/08/2015 e 26/01/2018, período que 
corresponde às semanas epidemiológicas 31/2015 e 04/2018, 
respectivamente. A partir da 12ª semana epidemiológica 
(SE) de 2015, houve aumento do número de nascidos vivos 
apresentando microcefalia e/ou outras alterações congêni-
tas2. O MS considera como casos de SCVZ notificáveis os que 
ocorreram a partir da SE 01/2015, o que respalda a infecção 
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Tabela 5. Scores de peso antes e após o desmame.

Paciente Curva de Peso antes do Desmame Curva de Peso após desmame

01 Não mamou Não mamou

02 Maior parte igual ou abaixo do score-3z Maior parte entre -3z e -2z

03 Maior parte entre -2z e -1z Maior parte entre -3z e -2z

04 Maior parte entre -2z e -1z Maior parte entre -2z e -1z

05 Maior parte entre -1z e 0 Maior parte entre 0 e +1z

06 Maior parte entre -2z e -3z Maior parte igual ou abaixo do score-3z

07 Maior parte entre -1z e 0 Maior parte entre -3z e -2z

08 Maior parte entre -2z e -1z Maior parte entre -2z e -1z

09 Não desmamou Não desmamou

10 Maior parte entre -2z e -1z Maior parte entre -2z e -1z

11 Maior parte entre -1z e 0 Maior parte entre -2z e -1z

12 Maior parte igual ou abaixo do score-3z Maior parte igual ou abaixo do score-3z

13 Maior parte entre -2z e -1z Maior parte igual ou abaixo do score-3z

14 Maior parte entre 0 e +1z Maior parte entre -1z e 0

congênita por ZIKV como suspeita etiológica da microcefalia 
no grupo estudado.

Nenhuma das mães participantes era analfabeta. A 
presença de maior grau de instrução e renda entre 1 e 3 sa-
lários mínimos, como documentado em outro estudo, estão 
associados a maior tempo de AM11. 

A assistência pré-natal é fator primordial para iden-
tificação de situações de risco para o binômio mãe-feto, e 
também fundamental para que uma mulher amamente com 
sucesso. Apesar de nem todas as mães terem referido receber 
orientação sobre o aleitamento, todas realizaram o pré-natal.

As sorologias do RN foram analisadas da mesma forma 
que as maternas. Em outro estudo12, foram inclusas crianças 
(n=5) com resultado positivo ou para sífilis, citomegalovírus e 
herpes vírus, com a justificativa de que não se pode afirmar 
que essas infecções levaram à microcefalia, já que podem ser 
transmitidas durante o parto ou AM. Neste estudo, porém, a 
fim de afastar completamente outras etiologias, crianças com 
IgM ou teste reagente para qualquer uma das STORCH foram 
excluídas da amostra.

A medida do PC é inversamente proporcional à gra-
vidade da microcefalia. A média de PC ao nascimento foi de 
29,85 (+/-2,41) cm, média esta correspondente ao escore-3z 
(microcefalia grave) para um nascido com 38 semanas de 
idade gestacional. A maior prevalência de microcefalia grave 
(valor médio) nas crianças com SCVZ também foi constatada 
por outros estudos12-14.

No presente estudo, 13 das 14 crianças foram ama-
mentadas, o que dá uma prevalência de 92,9% de AM. A única 
criança não amamentada tinha história de internamento em 
UTI neonatal e também malformação craniofacial descrita 
(maxilar inferior reduzido). Apesar de haver associação entre 
internação em UTI neonatal e o não aleitamento15, está descri-
to na literatura que a ocorrência de malformações craniofaciais 
associadas à microcefalia pode interferir no AM16. 

A mediana de tempo de desmame e o tempo de 
aleitamento exclusivo foram superiores ao encontrado em 
outros estudos17. A introdução alimentar está relacionada a 
uma redução na frequência das mamadas18. Como todas as 
crianças com microcefalia do estudo possuem dificuldades 
em aceitar alimentos, este pode ter sido um fator protetor à 
maior prevalência de AM nessa amostra.

Dificuldades relacionadas à amamentação foram rela-
tadas por 14,2% (duas) mães, sendo que metade destas (n=1) 
referiu baixa produção láctea. Essa porcentagem é pequena 
quando comparada aos resultados de Santos et al. (2019)17, 
que evidenciaram dificuldade na amamentação de mais da 
metade (53,6%) das crianças com microcefalia estudadas, 
sendo baixa produção láctea a queixa mais predominante. Um 
menor número de dificuldades relacionadas ao aleitamento se 
justifica pelo acompanhamento pediátrico regular (as crianças 
ausentes de acompanhamento foram excluídas da pesquisa) e 
o acompanhamento multiprofissional, este também realizado 
por todas as crianças da amostra. 

CONCLUSÃO

Este estudo descreveu o perfil sociodemográfico 
e as características na amamentação de 14 crianças com 
microcefalia por SCVZ acompanhadas em um serviço de 
referência na cidade de Feira de Santana, Bahia. As crian-
ças possuem diagnóstico firmado pelos critérios clínico e 
radiológico, e metade da amostra nasceu com microcefalia 
severa.

A prevalência de AM entre crianças com SCVZ não é um 
dado conhecido. Este estudo encontrou uma prevalência de 
92,9% de crianças amamentadas dentro do grupo estudado, 
e uma média de tempo de aleitamento inferior a 2 anos de 
idade. Alguns fatores podem estar relacionados à alta preva-
lência de AM: escolaridade materna, assistência pré-natal, 
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parto natural, nascimento a termo e dificuldade em digerir 
outros alimentos. Apesar disso, a maioria das crianças fazia 
uso de bicos artificiais (chupeta, mamadeira) e não recebeu 
aleitamento dentro da primeira hora de vida, contrariando o 
preconizado pela Organização Mundial de Saúde, MS e Socie-
dade Brasileira de Pediatria.

LIMITAÇÕES

Dentre as limitações deste estudo estão o baixo número 
de participantes e a não comprovação sorológica da infecção 
congênita por ZIKV. Apesar de todas as mães participantes 
terem diagnóstico clínico de infecção por ZIKV associado às 
alterações de imagem nas crianças, sabe-se que outras doen-
ças infecciosas como sarampo, rubéola, parvovírus, dengue, 
exantema súbito, também podem apresentar exantema; 
dentre esses, dengue e ZIKV eram epidêmicos na região e no 
período estudados.

Ausência de grupo controle para comparação dos 
resultados encontrados foi também um fator limitante à aná-
lise, possibilitando apenas a análise descritiva. Novos estudos 
são necessários para corroborar os resultados encontrados e 
ampliar o conhecimento a respeito dessa temática em popu-
lações semelhantes.
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS EM PRONTUÁRIOS
1.	Nome ___________________
2.	Data de nascimento ____________________
3.	Nome da mãe __________________
4.	Acompanhante nas consultas: (0)S/I;  (1)Mãe; (2)Pai;  (3)Mãe e Pai;  (4)Outro familiar; (5)Sem parentesco.
5.	Sexo: (1)Feminino    (2)Masculino
6.	Procedência:  (0)S/I;    (1)Zona Urbana;    (2)Zona Rrural; 
7.	Renda Familiar:  (0)S/I;   (1 ) <1 salário mínimo   ( 2) 1 a 2 salários mínimos      (3 ) 2 a 3 salários mínimos     (4 ) >3 salarios mínimos
8.	Grau de escolaridade materna:   (0)S/I;    (1)Analfabetismo;      (2)Fundamental incompleto;  (3)Fundamental completo;      (4)Ensino Médio incompleto;  (5)

Ensino Médio completo;       (6)Superior incompleto;      (7)Superior completo;  (8)Ensino Técnico incompleto;   (9) Ensino Técnico completo.
9.	Prole: (0)S/I;   (1)Um filho;   (2)Dois filhos;  (3)Três ou mais filhos.
10.	Realizou pré-natal:  (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não. 
11.	 Inicio do pré-natal: (0)S/I; (1)1º trimestre;  (2)2º trimestre; (3)3º trimestre.
12.	  Número consultas pré-natal:  (0)S/I;   (1)1;   (2)2;  (3)3;  (4)4;  (5)5;  (6)6;    (7)7;      (8)8 ou mais. 
13.	Diagnóstico de microcefalia intraútero: (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.
14.	 IG ao diagnóstico: (0)S/I ou não se aplica; (1)1º trimestre; (2)2º trimestre; (3)3º trimestre.
15.	Método diagnóstico: (0)S/I ou não se aplica;  (1)USG obstétrica;   (2)USG morfológica;      (3)Amnio/cordocentese;      (4)Outro
16.	 Idade gestacional ao parto: (0)S/I; (1)Pré-termo;  (2)A termo;  (3)Pós-termo.
17.	Tipo de parto: (0)S/I;    (1)Vaginal;      (2)Cesárea.
18.	Se cesárea, Indicação: ________________________
19.	Vitalidade ao nascimento: (0)S/I;    (1)Vigoroso;   (2)Deprimido.
20.	Peso ao nascer:  ____________ g
21.	Comprimento ao nascer: _________ cm
22.	Perímetro cefálico (primeiras 24 horas):  ____ cm 
23.	PC cm (com 48 horas): ______ cm
24.	  Zika  IgM   (0)S/I;     (1)Reagente;      (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
25.	Zika IgG  (0)S/I;     (1)Reagente;      (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
26.	Toxoplasmose IgM  0)S/I;   (1)Reagente; (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
27.	Toxo IgG   (0)S/I;   (1)Reagente;      (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
28.	Citomegalovírus IgM: (0)S/I; (1)Reagente; (2)N/Reagente;  (3)Indeterminado.
29.	CMV IgG  (0)S/I;      (1)Reagente;      (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
30.	Rubéola IgM  (0)S/I;      (1)Reagente;      (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
31.	Rubéola  IgG  (0)S/I;      (1)Reagente;      (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
32.	VDRL  (0)S/I;      (1)Reagente;      (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
33.	FTA HBS:  (0)S/I;    (1)Reagente;   (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
34.	Herpes Vírus 1 e 2 IgM: (0)S/I; (1)Reagente; (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
35. 	Herpes Vírus 1 e 2 IgG: (0)S/I; (1)Reagente; (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
36.	A criança fez exames de imagem no primeiro ano de vida?  (0)S/I;   (1)Sim;    (2)Não.
37.	Qual exame: (0)S/I;    (1)USG Transfontanela;   (2)TC de crânio; (3) RX de crânio;  (4)RM; (5) Outro. 
38.	Microcefalia   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.
39.	Microcalcificações   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.
40.	Dilatação Ventricular   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.
41.	Hipoplasia de cerebelo   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.
42.	Hipoplasia de Vermis cerebelar   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.
43.	Alargamento de Fossa posterior > 10:  (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.
44.	Agenesia/Hipoplasia de corpo caloso:  (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não. 
45.	Lisencefalia:  (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não
46.	PCR para Vírus Zika: (0)S/I;    (1)Detectável;      (2)Não detectável.
47.	Vírus Zika IgM: (0)S/I;     (1)Reagente;      (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
48.	Zika IgG:  (0)S/I;    (1)Reagente;   (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
49.	Toxoplasmose IgM: (0)S/I; (1)Reagente;    (2)N/Reagente;   (3)Indeterminado
50.	  Toxo IgG:  (0)S/I;      (1)Reagente;      (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
51.	Citomegalovírus IgM: (0)S/I; (1)Reagente; (2)N/Reagente;   (3)Indeterminado.
52.	Citomegalovírus IgG: (0)S/I; (1)Reagente; (2)N/Reagente;   (3)Indeterminado.
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53.	Rubéola IgM: (0)S/I;   (1)Reagente;    (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
54.	Rubéola IgG:  (0)S/I;    (1)Reagente;   (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
55.	VDRL: (0)S/I;      (1)Reagente;      (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
56.	FTA HBS: (0)S/I;      (1)Reagente;      (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
57. 	Herpes Vírus 1 e 2 IgM: (0)S/I;    (1)Reagente;   (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
58. 	Herpes Vírus 1 e 2 IgG: (0)S/I;    (1)Reagente;   (2)N/Reagente;    (3)Indeterminado.
59.	Diagnóstico de Microcefalia: (0)S/I;    (1)Intraútero;    (2)Pós natal.
60.	Malformações associadas à Microcefalia:  (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.
61.	Artrogripose: (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.
62.	Cardíacas:  (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.
62.1.	 Se sim, qual(is): _____________________
63.	Respiratórias:  (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.
63.1	 Se sim, qual (is) : ____________________
64.	Hidrocefalia: (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.
65.	Alterações Visuais:  (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
66.	Alterações auditivas (confirmadas com BERA):  (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
67.	Convulsões:   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
68.	DRGE: (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
69.	Outras: ___________________________
70.	Suga bem: (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.     
71.	Deglute a saliva?  (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
72.	Engasga ao se alimentar?  (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
73.	Quando o bebê mamou pela primeira vez?  (0) S/I;    (1 ) Primeira hora de vida  (2) Primeiras 24 horas  (3) Após primeiras 24 horas  (4)Nunca mamou
74. 	Recebeu bico artificial na maternidade? (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
75.	Fez aleitamento materno exclusivo  (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Aleitamento Predominante;   (3) Não.   
76.	Duração AME/AMP ___________________
77.	Oferta de leite materno   (0)S/I;   (1) Sim, leite materno;  (2) Sim, leite do Banco de Leite;   (3) Sim, amamentação cruzada;   (4)Não.
78.	Seio materno: (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
79.	Mamadeira: (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
80.	Copo Transição: (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
81.	Colher:  (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
82. 	Seringa: (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
83.	 Início da introdução alimentar: _____ meses
84.	Uso de fórmulas antes dos 6 meses   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
85.	Uso de fórmulas depois dos 6 meses   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
86.	Uso de farinhas/engrossantes antes 6 meses   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
87.	Uso de farinhas/engrossantes depois dos 6 meses   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
88.	Uso de leite animal antes dos 6 meses   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
89.	Uso de leite animal depois dos 6 meses   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.    
90.	Desmame: (0)S/I;    (1) Antes dos 6 meses;   (2) Entre 6 meses e 1 ano;     (3) entre 1 ano e 1 ano e 6 meses ;   (4)entre 2 e 3 anos;    (5) após os 3 anos;   (6) 

Não se aplica.
91.	Modo do desmame: (0)S/I;   (1)Abrupto;  (2)Gradual;  (3)Não se aplica.
92.	Uso de chupetas: (0)S/I;  (1)Sim;      (2)Não.   
93.	Uso de mamadeira: (0)S/I;   (1)Sim;      (2)Não.   
94.	Baixa produção láctea   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
95.	  Hiperlactação   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
96.	  Mastite  (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
97.	  Uso de medicamento incompatível com amamentação   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
98.	  Vontade materna de desmamar   (0)S/I;    (1)Sim;      (2)Não.   
99.	Curva de Peso durante amamentação: (0) Sem informação (1 ) Maior parte abaixo do score-3z; (2) Maior parte entre scores-3z e -2z;  (3 ) Maior parte entre 

scores-2z e -z;  (4 ) Maior parte entre scores-z e 0; ( 5) Maior parte entre scores 0 e +z; (6) Maior parte entre scores+z e +2z; (7) Maior parte entre scores+2z 
e +3z; (8) Maior parte acima do score+3z; (9) Não se aplica.

100. Curva de Peso após desmame:  0) Sem informação (1) Maior parte abaixo do score-3z; (2) Maior parte entre scores-3z e -2z;  (3) Maior parte entre scores-2z 
e -z;  (4 ) Maior parte entre scores-z e 0; (5) Maior parte entre scores 0 e +z; (6) Maior parte entre scores+z e +2z; (7) Maior parte entre scores+2z e +3z; (8) 
Maior parte acima do score+3z; (9) Não se aplica.
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APÊNDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS EM ENTREVISTA
Bloco 1 – Identificação
1.	Nome
2.	Data de nascimento
3.	Nome da mãe
4.	Idade da mãe
5.	Sexo da criança

Bloco 2 – Gestação, Parto e Nascimento
6.	G __  P ___ A ___
7.	Gravidez Planejada? ( ) Sim  ( ) Não 
8.	Gravidez Desejada? ( ) Sim ( ) Não  
9.	Diagnóstico de microcefalia no pré-natal? ( ) Sim ( ) Não 
10.	 Ingeriu bebida alcóolica durante gestação? ( ) Sim  ( ) Não 
11.	Tabagismo durante gestação? ( ) Sim  ( ) Não 
12.	Tipo de Parto  ( ) Natural  ( ) Cesárea 
12.1 Se cesárea, indicação: _______________________________
13.	Quanto tempo após o parto amamentou pela primeira vez? ( ) ____  ( ) Não amamentou 
14.	Foi orientada a amamentar durante o pré-natal? ( ) Sim  ( ) Não/Não se aplica 
15.	Foi orientada a amamentar na maternidade? ( ) Sim  ( ) Não/Não se aplica 

Bloco 3 – Amamentação
16.      Amamentou? Se não, por qual motivo?
17.	Por quanto tempo amamentou a criança?
17.1	 Fez livre demanda: (1)Sim;      (2)Não.   
17.2	 Quanto tempo exclusivamente?
17.3	  Quanto tempo com água, chás?
17.4	  Quanto tempo com outros tipos de leite?
18.	Quais vias de oferecimento do leite materno?
( ) Seio materno ( ) Mamadeira ( ) Copo de transição ( ) Colher dosadora
( ) Seringa   ( ) Outro: __________
19.	A criança recebeu leite de outra mãe? ( ) Sim  ( ) Não
20.	Se sim, de que forma?  ( ) Banco de leite  ( ) Ordenha e pasteurização caseiras  ( ) Amamentação cruzada
21.	A criança recebeu outro tipo de leite? ( ) Sim  ( ) Não 
22.	  Se sim, qual? ( ) Fórmula  ( ) Leite de vaca puro ( ) Leite de vaca em preparação  ( ) Leite vegetal   ( ) Outro:
23.	Fez uso de bicos artificiais (chupeta, mamadeira)? ( ) S  ( ) N  ( ) Sem informação
24.	O bebê teve dificuldade em sugar o seio?
25.	A mãe teve alguma das seguintes condições:
( ) Mastite Puerperal ( ) Ingurgitamento mamário ( ) Galactocele ( ) Hiperlactação    
( ) Baixa produção láctea ( ) Trauma mamilar ( ) Candidíase mamária
26.	Durante o período da amamentação, o ganho de peso do bebê foi satisfatório?
27.	Foi realizado o desmame?
27.1	 De que forma? ( ) Gradual  ( ) Abrupto  ( ) S/I
27.2	 Motivo: ______
27.3	 Período: ______
28.	Quando foram introduzidos alimentos?
28.1	 Líquidos: 
28.2	 Pastosos:
28.3	 Sólidos: 
29.	Após introdução alimentar, o ganho de peso foi satisfatório?

Bloco 3 – Variáveis Clínicas
30.	Faz acompanhamento multiprofissional? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) S/I
30.1 Se sim: ( ) Pediatra   ( ) Neurologista Pediátrico  ( ) Fisioterapeuta  ( ) Fonoaudiólogo   ( ) Psicólogo   ( ) Outro especialista. Qual: ____


