
0 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NUTRIÇÃO  

 

 

 

ÁVILLA MONALISA SILVA DE OLIVEIRA 

 

 

 

 

ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANÇAS COM SÍNDROME CONGENITA DO ZIKA 

VÍRUS E ASSOCIAÇÃO COM A DISFAGIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECIFE  

2022 

 



1 
 

ÁVILLA MONALISA SILVA DE OLIVEIRA 

 

 

 

 

 ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANÇAS COM SÍNDROME CONGENITA DO ZIKA 

VÍRUS E ASSOCIAÇÃO COM A DISFAGIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Orientadora: Prof Dra Ilma Kruze Grande de Arruda 

 

 

 

 

 

 

RECIFE 

2022  

Dissertação apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação 

em Nutrição da Universidade 

Federal de Pernambuco, como 

requisito parcial para a 

obtenção do título de Mestre 

em Nutrição. Área de 

concentração: Saúde Pública 

Dissertação apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em 

Nutrição da Universidade Federal de 

Pernambuco, como requisito parcial 

para a obtenção do título de Mestre 

em Nutrição 

 



 

Catalogação na fonte:
Bibliotecária: Elaine Freitas, CRB4:1790

O48e Oliveira, Ávilla Monalisa Silva de  
Estado nutricional  de  crianças com síndrome congênita  do  Zika

vírus e associação com a disfagia / Ávilla Monalisa Silva de Oliveira . –
2022.

64 f. : il. 

Orientadora: Ilma Kruze Grande de Arruda.
Dissertação (Mestrado)  –  Universidade Federal  de  Pernambuco.

Centro  de  Ciências  da  Saúde.  Programa  de  Pós-Graduação  em
Nutrição. Recife, 2022.

Inclui referências, apêndice e anexo.

1. Microcefalia. 2. Transtornos de deglutição. 3. Estado nutricional .
4. Composição corporal. 5. Zika vírus. I. Arruda, Ilma Kruze Grande de
(orientadora) II. Título.

612.3 CDD (23.ed.)                           UFPE (CCS 2022 - 088)



3 
 

ÁVILLA MONALISA SILVA DE OLIVEIRA 

 

ESTADO NUTRICIONAL EM CRIANÇAS COM SÍNDROME CONGENITA DO ZIKA 

VÍRUS E ASSOCIAÇÃO COM A DISFAGIA 

  

 

 

 

 

 

Aprovada em: 22/02/2022 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

 

Profª Dra Emília Chagas Costa (Examinadora interna) 

Universidade Federal de Pernambuco – UFPE 

 

 

Profª Dra Poliana Coelho Cabral (Examinadora interna) 

Universidade Federal de Pernambuco – UFPE 

 

 

Profª Dra Rebecca Peixoto Paes Silva (Examinadora externa) 

Universidade Federal De Pernambuco – UFPE 

 

Recife  

2022 

 

 

Dissertação apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em 

Nutrição da Universidade Federal 

de Pernambuco, como requisito 

parcial para a obtenção do título 

de Mestre em Nutrição. Área de 

concentração: Saúde Pública 

 

Dissertação apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em 

Nutrição da Universidade Federal de 

Pernambuco, como requisito parcial 

para a obtenção do título de Mestre 

em Nutrição 

 



4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho a Deus, ao meu pai (in memorian), a minha mãe e a minha irmã, que 

sempre me apoiaram e estiveram comigo durante esse tempo. 

 

 



5 
 

AGRADECIMENTOS 

 

Em primeiro lugar a Deus, que me permitiu concluir essa etapa tão almejada em 

minha vida. 

A minha mãe Cida, que sempre me apoiou, me estimulou e deu forças, pois sabia o 

quanto isto significava para mim. 

A minha irmã Millena, que é meu exemplo de determinação. 

As minhas amigas que Recife me trouxe, em especial Dalila e Fernanda, sempre 

dispostas a me ouvir. 

As minhas amigas do trabalho, por torcerem tanto por mim. 

A Luciana, que me ajudou desde a elaboração do projeto de pesquisa. 

A minha orientadora Ilma, por ter aceitado o convite e contribuído para a confecção 

desse trabalho. 

A banca pela disponibilidade e contribuição para esse trabalho. 

A cada paciente e pai/mãe/cuidador que em meio à tantas consultas e terapias se 

dispuseram a participar desta pesquisa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

 

RESUMO 

O objetivo do estudo foi avaliar indicadores de estado nutricional de crianças 

com microcefalia por Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZV) em diferentes graus 

de disfagia. Foi um estudo do tipo transversal, a partir dos dados secundários em 

estudo em crianças de 2 a 3 anos acompanhadas no Serviço de Gastroenterologia 

pediátrica em um hospital de Pernambuco. Foram colhidos dados de avaliação 

antropométrica e avaliados por meio do escore z dos índices: altura/idade (ZA/I), 

peso/idade (ZP/I) e índice de massa corporal/idade (ZIMC/I), bem como a 

circunferência do braço (CB) e da cintura (CC). Os dados apontam que 34,6% dos 

avaliados apresentaram baixa estatura para idade, quando classificadas pelo IMC, a 

minoria apresentou baixo peso (26,9%), e a média da gordura corporal foi maior 

naqueles com disfagia grave. Em relação ao tipo e via de alimentação, 53,8% fazia 

uso de fórmula industrializada, e 51,9% utilizavam via alternativa. Parâmetros como 

Peso por altura (p=0,013), IMC para idade (p=0,012) e Peso para idade (p=0,046) se 

associaram com o grau grave de disfagia. Foi possível observar a associação da 

disfagia com alguns indicadores do estado nutricional como circunferência da cintura 

(p=0,059) e peso para idade (p=0,042). 

Palavras chave: microcefalia; disfagia; estado nutricional; composição corporal. 
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ABSTRACT 

The objective of the study was to evaluate indicators of nutritional status of children 

with microcephaly due to Congenital Zika Virus Syndrome (SCZV) in different degrees 

of dysphagia. It was a cross-sectional study, based on secondary data being studied 

in children aged 2 to 3 years followed up at the Pediatric Gastroenterology Service in 

a hospital in Pernambuco. Anthropometric assessment data were collected and 

evaluated using the z-score of the indices: height/age (ZA/A), weight/age (ZP/A) and 

body mass index/age (ZBMI/A), as well as circumference arm (CB) and waist (CC). 

The data show that 34.6% of those evaluated had short stature for age, when classified 

by BMI, the minority had low weight (26.9%), and the average body fat was higher in 

those with severe dysphagia. Regarding the type and route of feeding, 53.8% used 

industrialized formula, and 51.9% used an alternative route. Parameters such as 

weight for height (p=0.013), BMI for age (p=0.012) and weight for age (p=0.046) were 

associated with the severe degree of dysphagia. It was possible to observe the 

association of dysphagia with some indicators of nutritional status such as waist 

circumference (p=0.059) and weight for age (p=0.042). 

Key words: microcephaly; dysphagia; nutritional status; body composition 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZV) compreende um conjunto de 

sinais e sintomas apresentados por crianças nascidas de mães infectadas por esse 

vírus durante a gestação. O Zika Virus (ZIKV) foi isolado pela primeira vez em abril de 

1947 de um macaco rhesus sentinela pirexial nativo da floresta Zika em Uganda, em 

uma tentativa de estudar a febre amarela (TALERO-GUTIÉRREZ et al., 2018). Trata-

se de um vírus neurotrópico, que apesar de sua infecção ser tipicamente reconhecida 

por ocorrer de forma leve e frequentemente assintomática entre adultos, ela tem 

relação com a síndrome de Guillain-Barré em adultos (SUBISSI et al., 2018). Quando 

ocorre a transmissão vertical na gravidez, pode levar à consequências fetais graves, 

levando à microcefalia e à SCZV em neonatos afetados (MIRANDA-FILHO et. al., 

2016). A microcefalia, que é a principal característica da síndrome, é definida como 

‘perímetro cefálico (PC) abaixo de -2 desvios-padrão para idade e sexo de acordo com 

curvas de referência’ (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

Antes de chegar ao Brasil em 2015, houve um grande surto do ZIKV na 

Polinésia Francesa (> 30.000 casos clínicos estimados durante outubro de 2013 a 

abril de 2014), se espalhando posteriormente para outras ilhas do Pacífico (CAO-

LORMEAU et al., 2014). Após chegar no Brasil, o vírus se espalhou para uma grande 

parte das Américas em 2016 (FARIA et al., 2017). 

A detecção de infecção por ZIKA durante a gravidez foi considerada prejudicial 

ao feto e pode levar à morte fetal e outras anormalidades em recém-nascidos 

(FREITAS et al., 2020). No final de 2015, a atividade do ZIKV se expandiu em pelo 

menos 14 estados brasileiros. Desde que surgiu no Brasil, o ZIKV se espalhou a um 

ritmo alarmante por grande parte da América Central e do Sul e no Caribe, 

aumentando assim a possibilidade de que a microcefalia estivesse ligada ao ZIKV, 

levando a Organização Mundial da Saúde a declarar uma “emergência de saúde 

pública internacional no período de fevereiro a novembro de 2016 (SONG et. al., 2017; 

OMS, 2016). 

Embora a microcefalia tenha sido o sinal clínico mais marcante para o 

acompanhamento desse grupo de crianças, acredita-se que o espectro das infecções 

congênitas pelo ZIKV pode ir muito além da microcefalia, incluindo problemas 

auditivos e oculares, artrogripose, ventriculomegalia, disfunção do tronco cerebral, 

agenesia septal e / ou corpo caloso, além de defeitos congênitos do SNC, exigindo, 
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portanto, atenção especial do pediatra e das equipes de saúde (SUBISSI et al., 2018; 

VAN DER LINDEN et. al., 2016). 

Crianças com comprometimento neurológico, como os portadores de 

microcefalia, constituem um grupo de risco nutricional devido a diversos fatores que 

contribuem para a presença frequente de desnutrição. Alguns fatores podem ser 

citados: hiperirritabilidade, hiperexcitabilidade, dificuldade de sucção e deglutição, 

fatores esses que podem comprometer a nutrição, crescimento e desenvolvimento 

(LOPES et al., 2013). 

Geralmente a disfagia se relaciona com algum comprometimento neurológico 

e pode ser observada em todos os estágios da deglutição (oral, faríngeo ou esofágico), 

afetando tanto a deglutição automática de saliva quanto a deglutição voluntária de 

alimentos (THEURER et al., 2013). A infecção por ZIKV pode levar à calcificação do 

cerebelo, parênquima cerebral, gânglios da base, tronco cerebral e região 

periventricular, causando também atrofia cerebral, dilatação ventricular e, às vezes, 

atrofia da medula espinhal. Tudo isso pode resultar nos distúrbios da deglutição em 

seus vários graus (OLIVEIRA et al., 2021). 

A disfagia é relatada como prevalente em 19% a 99% das crianças com agravo 

cerebral precoce (ACP) podendo esse fato levar à ingestão inadequada de alimentos 

e/ou líquidos bem como redução da segurança e aumento do tempo na administração 

das refeições. Estando assim, associada com baixo crescimento, prejuízo nutricional 

e potenciais implicações respiratórias, que são uma das principais causas de 

prematuridade e mortalidade (BENFER et al., 2013).  

Nesse contexto, a literatura já vem mostrando que a alimentação por 

gastrostomia tem sido associada a aumentos significativos no ganho de peso e na 

percepção dos pais de melhora da saúde em crianças com ACP, bem como na 

qualidade de vida dos pais (SULLIVAN et al., 2006).  

Dessa forma, além da desnutrição, deve-se ter atenção também ao excesso de 

peso e a obesidade no decorrer da vida nas crianças com grave comprometimento 

neurológico. Apesar de ser um desafio, é essencial avaliar o estado nutricional dessas 

crianças (RIEKEN et al., 2011). 

Frente à tantas incertezas, diversos aspectos da microcefalia devem ser 

esclarecidos, incluindo questões relacionadas à nutrição, tais como avaliação 

nutricional e necessidades energéticas. Sabe-se que essa população requer medidas 
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de intervenções mais aprofundadas para evitar o risco de doenças e comorbidades 

ao longo da vida. 

1.1 JUSTIFICATIVA  

 
Os distúrbios de crescimento e nutrição são problemas de saúde frequentes em 

crianças com agravos cerebrais. Sabe-se que uma parcela significativa dessa 

população apresenta déficits no desenvolvimento motor e cognitivo, na socialização, 

tem maior necessidade do uso de serviços de saúde e de internação hospitalar, 

resultando, então em comprometimentos nutricionais. A disfagia pode contribuir para 

a piora do estado nutricional, devendo também ser levada em consideração na hora 

do planejamento da terapia. 

Visto que essa população precisará por toda a vida dos serviços de saúde, o 

presente estudo almeja o estímulo à criação de medidas tanto de prevenção quanto 

de melhor controle de distúrbios associadas ao estado nutricional, melhor 

acompanhamento nutricional, contribuindo na qualidade de vida desse grupo.  

Torna-se importante que mais estudos abordem a interferência da disfagia ou 

demais problemas de alimentação nas alterações nutricionais em pacientes com 

SCZV. 

 

  

1.2 PERGUNTA CONDUTORA 

 

O estado nutricional está associado ao grau de disfagia em pacientes com a Síndrome 

Congênita do Zika Vírus?  
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2  REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 SÍNDROME CONGÊNITA DO ZIKA VÍRUS E MICROCEFALIA 

 

O ZIKV foi identificado pela primeira vez no mundo em 1947, mas no Brasil sua 

aparição foi em 2015, quando teve início o surto. Ele é um flavivírus relacionado com 

os vírus da Dengue, Febre Amarela e Nilo Ocidental.  (FLOR; GURREIRO; ANJOS, 

2018).  O mosquito vetor responsável por transmitir esse microorganismo é o Aedes 

Aegypti (MUSSO et al., 2015). 

No ano da sua aparição, em 2015, foi declarado pelo Ministério da Saúde (MS) 

uma emergência de saúde pública o surto do ZIKV após um aumento de casos de 

microcefalia na região Nordeste do país (BRASIL, 2016).  Sua transmissão ocorre 

principalmente pela picada do mosquito infectado, mas há também outros meios 

como: relação sexual, da mãe para o feto durante a gravidez e por meio de transfusão 

sanguínea (PIELNAA, 2020; MAGNUS, 2018). 

A síndrome associada à infecção pelo ZIKV, foi conceituada como Síndrome 

Congênita do Zika vírus (SCZV) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). Ela compreende 

vários sinais e sintomas apresentados pelas crianças nascidas de mães infectadas 

durante a gestação (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). A microcefalia é uma das 

características da SCZV, marcada pela diminuição do perímetro cefálico, córtex 

cerebral fino com microcalcificações subcorticais, alterações retinianas, contraturas 

congênitas e hipertonia precoce (MOORE et al, 2017). Evidências têm apontado que 

o ZIKV, por meio de uma rota transplacentária atinge as células progenitoras neurais 

(NPC) e células gliais no cérebro em desenvolvimento, levando à morte celular e 

redução da proliferação das NPCs (WEN, SONG, MING, 2017). Essa neurogênese 

prejudicada resulta em uma redução do córtex cerebral (KUADKITKAN et al.,2020). 

De tal modo, o ZIKV causa também outras alterações congênitas e não apenas 

a microcefalia, ou seja, a microcefalia é considerada um sinal da SCZV que pode ou 

não estar presente. Cabe ressaltar que a ausência de microcefalia no nascimento não 

exclui a infecção congênita do ZIKV ou anormalidades cerebrais, neuropsicomotora, 

auditiva, visual, relacionado ao vírus (VENTURA et. al., 2016). 

Entre as consequências dessa síndrome, além da microcefalia fetal ou pós-

natal pode-se citar: atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, anormalidades 
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auditivas e visuais, desproporção craniofacial, suturas cranianas sobrepostas, osso 

occipital proeminente, excesso de pele nucal, epilepsia, irritabilidade, discinesia, 

hipertonia, hipotonia, hemiplegia, hemiparesia, espasticidade, hiperreflexia 

(TEIXEIRA et al., 2020). 

De acordo com o Sistema Brasileiro de Informações sobre Nascidos Vivos 

(SINASC), a prevalência de microcefalia de 2000 a 2014, antes da circulação do ZIKV, 

era de 5,5 por 100.000 nascidos vivos. Em 2015, com a introdução do vírus e o 

surgimento dos primeiros casos de microcefalia, a taxa de prevalência aumentou para 

54,6 por 100.000 nascidos vivos, ou seja, um aumento de 9,8 vezes (MARINHO et. 

al., 2016).  

De 2015 a 2017 foram confirmados 2.751 casos da SCZV e apesar da 

transmissão ter sido confirmada em todos os estados, a distribuição geográfica não 

foi uniforme. A região Nordeste apresentou o maior percentual (76,24%) e a sul, a 

menor proporção, 1,4%. Os três estados com maior número de casos foram: Bahia 

(18,30%), Pernambuco (17,24%) e Paraíba (8,07%) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

O pico de SCZV por 10.000 nascidos vivos no Nordeste foi observado em dezembro 

de 2015, mas apenas em agosto de 2016, e em níveis muito mais baixos, nas regiões 

Norte, Centro-Oeste e Sudeste (7,8%, 15,4% e 5,5%, respectivamente) (CASTRO 

et.al., 2018). 

Entre dezembro de 2019 e fevereiro de 2020 o MS do Brasil identificou 579 

novos casos suspeitos de Zika no país, sendo a região Centro-Oeste a que apresentou 

a maior taxa de incidência, seguido das regiões Norte, Nordeste, Sudeste e Sul 

(BRASIL, 2020). 

Considerando o ano epidemiológico de 2020, até o mês de novembro, foram 

notificados 886 novos casos suspeitos de SCZV, desses, 27 foram confirmados (3%), 

sendo 02 nascidos em 2016, 02 em 2018, 09 em 2019, 13 em 2020 e um aborto 

espontâneo. Isso mostra que mesmo após ter sido encerrado o período de 

emergência, novos casos de SCZV continuam ocorrendo no país (BRASIL, 2020). 

Determinantes sociais e ambientais interferem na disseminação das 

arboviroses. Por exemplo, o crescimento urbano desordenado, aliado à poluição de 

rios e valas, favorecem a proliferação dos mosquitos vetores como o Aedes aegypti. 

Os maiores índices de infestação são localizados em bairros com alta densidade 
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populacional e baixa cobertura vegetal facilitando a sobrevivência do mosquito 

(MARCONDES, XIMENES, 2016). 

A migração da população das zonas rurais para as áreas urbanas, com 

infraestrutura precária, incluindo o abastecimento de água, saneamento básico e 

destino de resíduos de forma incorreta contribui para a proliferação de mosquitos. Na 

região Nordeste do Brasil, mais de 75% dos locais de reprodução dos vetores 

aparecem decorrente do armazenamento de água precário, enquanto que na região 

sudeste a maioria dos locais de reprodução ocorrem em ambientes domiciliares, 

jarros, vasos de plantas e calhas de telhado por exemplo (ALMEIDA; COTA; 

RODRIGUES, 2020). 

Em março de 2016 o Ministério da Saúde (MS) se alinhou às recomendações 

da Organização Mundial da Saúde (OMS) adotando os parâmetros das curvas 

InterGrowth para ambos os sexos, sendo então utilizados os pontos de corte de 

perímetro cefálico (PC) de 31,9cm e 31,5 cm para meninos e meninas, 

respectivamente. A justificativa para essa medida foi privilegiar a especificidade e 

reduzir os casos de falso-positivos (ALBUQUERQUE et al.,2018). 

2.2 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL EM CRIANÇAS COM ACP 

 

 Tem sido apoiado na literatura que a SCZV é um espectro, com casos 

confirmados que podem ser: assintomáticos, crianças com anormalidades sutis, ou 

aquelas que irão evoluir com atrasos no neurodesenvolvimento, incluindo a paralisia 

cerebral. O termo paralisia cerebral ou agravo cerebral precoce, como utilizado no 

presente estudo, é um termo genérico que se refere a uma lesão não progressiva do 

cérebro em desenvolvimento de qualquer causa, levando a um distúrbio motor 

permanente. Esse é, portanto, um desfecho possível nos casos mais graves da SCZV 

(CARVALHO et al., 2020). 

O padrão de crescimento de crianças com ACP é diferente da população 

pediátrica neurotípica. Atualmente existem gráficos de crescimento específicos para 

essa população, no entanto, não tem sido recomendado o seu uso. A European 

Society of Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), em 2017 através 

de seu informe desencorajou seu uso, pois não foram excluídas da amostra crianças 

com outras comorbidades, o que talvez não reflita o crescimento ideal delas de forma 
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fidedigna. Outro fator negativo citado seria que os gráficos específicos não abrangem 

crianças menores de dois anos (ROMANO et al., 2017). 

As crianças com comprometimento neurológico têm um risco maior de 

desnutrição, quanto maior o agravo neurológico, piores são os índices de peso e altura 

(GARCÍA-IÑIGUEZ et al., 2017). Alguns fatores podem explicar isso, dentre eles a 

impossibilidade de comunicar a fome e buscar alimento nos intervalos das refeições, 

além da presença de maiores desordens da alimentação, como refluxo 

gastroesofágico e disfagia (CALIS et al., 2010). 

Quando se fala de gordura corporal em pacientes com ACP, percebe-se que 

há variações. Alguns estudos mostram que há um nível mais elevado de gordura 

corporal (FINBRATEN et al., 2015), enquanto outros encontraram um nível inferior ou 

até semelhante ao de crianças sem esse comprometimento (KUPERMINC et al., 

2008).  

A ESPGHAN tem recomendado que a avaliação nutricional de crianças com 

ACP englobe vários componentes, incluindo peso, altura, composição corporal, 

dificuldades de alimentação, ingestão energética de acordo com as necessidades, 

status de micronutrientes e fatores gastrointestinais (ROMANO, 2018). Entretanto, 

tem se usado, por diversos motivos, tais como praticidade e não necessidade de 

treinamento, medidas antropométricas isoladas para avaliar o estado nutricional 

dessas crianças (BELL et al., 2020). 

Crianças com ACP muito comumente sofrem de redução de massa muscular 

esquelética e essa baixa massa muscular tem sido associada a risco metabólico em 

crianças e adolescentes. Frente a isso alguns autores recomendam a avaliação 

regular da massa muscular esquelética em crianças com ACP por meio da prática 

clínica (IBRAHIM D. et al., 2019).  

O crescimento físico é uma medida importante da saúde e do bem estar dessa 

população. Mesmo em condições adequadas (como atendimento médico regular e 

moradia), as crianças com ACP crescem mais lentamente que as crianças sem essas 

condições de saúde e possuem padrões de crescimento únicos (GOUVEIA, CHUEIRE 

e MELLO, 2018).  
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Outras medidas antropométricas que são bastante utilizadas são a 

circunferência do braço (CB), circunferência muscular do braço (CMB) e a dobra 

cutânea triciptal (DCT). A interpretação delas pode ser um desafio, visto que crianças 

com ACP parecem armazenar mais gordura na região abdominal (BELL; SAMSON-

FANG 2013). 

Quando se fala de gordura corporal em pacientes com ACP, percebe-se que 

há variações. Alguns estudos mostram que há um nível mais elevado de gordura 

corporal (FINBRATEN et al., 2015), enquanto outros encontraram um nível inferior ou 

até semelhante ao de crianças sem esse comprometimento (KUPERMINC et al., 

2008).  

O aumento de peso também tem sido comum e alguns fatores podem 

influenciar, como por exemplo ter sofrido alguma lesão na área hipotalâmica do 

cérebro que controla o apetite e o gasto de energia. O aumento da massa corporal em 

conjunto com o aumento de deficiências musculoesqueléticas pode resultar em perda 

progressiva de função e mobilidade quando comparado com crianças sem deficiência 

(PASCOE et. al, 2016). 

2.3 DISFAGIA E ALIMENTAÇÃO DE CRIANÇAS COM SCZV 

 

A infecção pelo ZIKV pode levar à calcificação do cerebelo, parênquima 

cerebral, gânglios da base, tronco cerebral e região periventricular, bem como causar 

atrofia cerebral, dilatação ventricular e, em alguns casos, atrofia da medula espinhal 

podendo resultar em vários graus de distúrbios da deglutição (HAZIN et al., 2016). 

É descrito na literatura que o processo de deglutição é complexo e depende de 

vários níveis do sistema nervoso central e periférico (LEOPOLD; DANIELS, 2010). 

Esse processo possui 3 fases: oral, faríngea e esofágica. A disfagia pode resultar de 

problemas em qualquer uma das 3 fases ou em mais de 1 fase. A fase oral e o início 

da fase faríngea estão sob controle neural voluntário, enquanto o término da fase 

faríngea e toda a fase esofágica estão sob controle neural involuntário (LEAL et al., 

2017).  

Segundo um estudo de série de casos, a disfagia pareceu ser resultante de 

danos neurológicos corticais e extrapiramidais, o que leva à desorganização da 

atividade voluntária da deglutição incluindo disfunção da fase oral com alterações na 
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captação de alimentos e fechamento labial, perda de alimento da boca, 

posicionamento incorreto do bolo alimentar e ejeção do bolus. Todos esses fatores 

aumentam o risco de broncoaspiração, uma das principais complicações da disfagia 

(LEAL et al., 2017). 

Sousa, et al. em 2020, demonstraram que crianças SCZV apresentam as 

mesmas características de pacientes com ACP e são tratadas da mesma forma, ou 

seja, crianças e adolescentes diagnosticados com ACP podem apresentar diversos 

fatores de risco e complicações alimentares, podendo dificultar ou impedir uma 

nutrição adequada. 

Da mesma forma, Oliveira et al. em 2021 referiram que danos cerebrais 

associados a atrasos no desenvolvimento motor, de linguagem, cognitivo, dificuldades 

visuais e disfagia presentes nas crianças com paralisia cerebral ocorriam também em 

crianças com SCZV. Os referidos autores observaram que crianças com SCZV 

possuem danos graves no sistema nervoso central com disgenesia cerebral e 

calcificações intracranianas. 

As dificuldades na alimentação de pessoas com doenças neurológicas são 

explicadas principalmente por danos cerebrais que levam à falta de coordenação da 

deglutição; anormalidades de postura; e anomalias da motilidade do trato digestivo, 

como gastroparesia e refluxo gastroesofágico (ANDREW, PARR, SULLIVAN, 2011). 

Embora esses problemas possam ser a causa da disfagia observada em bebês com 

SCZV, supõe-se que a disfagia associada a SCZV também pode ser causada por 

anomalias da anatomia orofacial, sensibilidade do trato respiratório superior e oral e 

alterações na função motora do tubo digestivo superior, podendo ser consequência 

da ação do vírus (LEAL et al.,2017). 

A presença de uma ou mais complicações associadas à alimentação pode 

acarretar distúrbios nutricionais graves e, com bastante frequência a necessidade de 

via alternativa para alimentação que além de melhorar o estado nutricional contribui 

para a diminuição das infecções respiratórias e morbidade (NOGUEIRA et al.,2013).  

Outra consequência importante de ressaltar é a modificação da consistência 

das dietas e o tempo excessivo gasto para se alimentar, fazendo com que o consumo 

alimentar de indivíduos com ACP fique abaixo das necessidades estimadas diárias, 
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sendo necessário via alternativa de alimentação, podendo ser a via enteral ou 

gastrostomia (DUTRA et.al, 2019).  

Os métodos comumente usados para alimentação de pacientes disfágicos 

contraindicados de se alimentar por via oral são a sonda nasogástrica (SNG) e 

gastrostomia endoscópica percutânea (GTT). A SNG não é invasiva, entretanto tem 

maiores chances de complicações como pneumonia por aspiração, esofagite de 

refluxo, dano à mucosa esofágica causado por estimulação mecânica, sinusite e 

problemas atribuíveis ao deslocamento da sonda. A GTT é indicada quando a dieta 

enteral tinha indicação de tempo superior a 3 meses (MAITINES G. et al., 2009). Nas 

crianças com SCZV, o suporte nutricional adequado pode restaurar o crescimento 

linear, adequar o peso, reduzir a irritabilidade, espasticidade e a frequência de 

hospitalização, melhorando a saúde geral e qualidade de vida (DE OLIVEIRA et. al, 

2020). 

Em relação aos requerimentos energéticos, sabe-se que os indivíduos com 

ACP apresentam menores necessidades se comparados as crianças saudáveis e 

essas diferenças aumentam com o aumento da severidade do comprometimento 

motor. Essas diferenças são, em parte, ocasionadas pela redução na taxa metabólica 

basal (relacionada com a redução da massa magra e adaptação à má nutrição 

crônica) e, em grande parte, devido às reduções nos níveis de atividade física (BELL; 

SAMSON-FANG, 2013). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL: 

 

Avaliar o estado nutricional de crianças com Síndrome Congênita do Zika Vírus nos 

diferentes graus de disfagia.  

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

Em crianças com SCZV: 

• Caracterizar a população quanto a variáveis sóciodemográficas;  

• Classificar os diferentes graus de disfagia; 

• Realizar a classificação do estado nutricional através de parâmetros 

antropométricos e de composição corporal;  

• Verificar a associação entre o estado nutricional nos diferentes níveis de 

disfagia. 
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4  METODOLOGIA 
 

4.1 DESENHO, POPULAÇÃO E LOCAL DE ESTUDO 

 

Estudo do tipo transversal, a partir dos dados secundários da pesquisa 

“Consumo alimentar, antropometria e composição corporal: um estudo em crianças 

com microcefalia por síndrome da Zika Congênita” conduzida no Serviço de 

Gastroenterologia pediátrica do Hospital das Clínicas de Pernambuco. O referido 

serviço funciona de maneira multiprofissional, de forma que as crianças são atendidas 

por gastroenterologista, fonoaudióloga e nutricionista. A população foi composta por 

pacientes portadores de Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZV) com faixa etária 

de 1 a 3 anos de idade, de ambos os sexos acompanhadas no referido serviço.  

 

4.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

4.2.1 Critérios de Inclusão 

 

 Foram incluídos no estudo crianças com microcefalia por Síndrome Congênita 

do Zika Vírus.  

4.2.2 Critério de Exclusão 

 

Foram excluídas as crianças que não possuíam cuidador principal maior de18 anos 

para responder ao questionário e às entrevistas durantes as consultas. 

4.3 AMOSTRAGEM 

 

Todas as crianças registradas e que atendiam aos critérios de elegibilidade 

atendidas no Serviço de Gastroenterologia Pediátrica do Hospital das Clínicas de 

Pernambuco no período do estudo foram convidadas a participar da pesquisa e dos 

84 registros de crianças com microcefalia por Síndrome de Zika Congênita (SZC) no 

serviço, 52 compareceram as consultas durante o período do estudo. 

4.4 DESCRIÇÃO DA COLETA DE DADOS 

 A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora responsável pelo estudo de 

origem. Inicialmente foi realizada uma busca no livro de registro do ambulatório do 
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Hospital das Clínicas de Pernambuco. Os prontuários foram identificados por meio do 

número de registro e revisados. Os responsáveis pelas crianças que atenderam aos 

critérios de elegibilidade foram recrutados e convidados a participar do estudo. 

 As crianças incluídas foram avaliadas por uma gastroenterologista pediátrica, 

após o preenchimento do formulário acerca das variáveis clínicas da pesquisa, foram 

avaliadas por uma nutricionista que realizou a avaliação antropométrica e de 

composição corporal e por uma fonoaudióloga que investigou clinicamente a 

ocorrência de disfagia. 

4.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

4.5.1 Variáveis clínicas, demográficas, socioeconômicas e dietéticas 

 

Foi considerada microcefalia quando: 

⚫ Recém-nascido, entre 37 e 42 semanas de gestação, com perímetro cefálico 

aferido ao nascimento abaixo do 2o desvio-padrão das curvas da OMS para idade 

e sexo. 

⚫ Recém-nascido, com menos de 37 semanas de gestação, com perímetro cefálico 

aferido ao nascimento abaixo do 2o desvio-padrão das curvas da Intergrowth para 

idade e sexo. 

Foi considerado Síndrome Congênita do Zika Vírus quando:  

⚫ Comprovação laboratorial materna ou da criança (sorologia ou PCR positivos para 

Vírus Zika) ou sorologias negativas para toxoplasmose, citomegalovírus e 

rubéola. 

⚫ Calcificações intracranianas características de infecção por vírus Zika em 

neuroimagem (tomografia computadorizada e/ou ressonância nuclear magnética). 

Foram avaliados o sexo, idade, renda familiar, escolaridade da genitora, idade 

gestacional, via de alimentação e tipo de dieta utilizada. 

Para fins e classificação quanto ao tipo de dieta foi considerado: 

Dieta artesanal: aquela preparada de forma caseira com alimentos in natura, 

podendo ser adicionada ou não de módulos de macronutrientes (carboidrato ou 

proteínas por exemplo);  
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Dieta industrializada: quando a fórmula vem pronta para uso, podendo ser em 

na forma líquida ou em pó, necessitando apenas da diluição; 

Dieta mista: quando o paciente utilizava dos dois tipos, alternando os horários 

entre elas. 

 

4.5.2 Classificação da disfagia 

 

 Os dados referentes ao diagnóstico de disfagia foram coletados em prontuários 

após serem realizados pela fonoaudióloga do serviço e classificada em 3 níveis: leve, 

moderada e grave. Neste trabalho foram categorizados como leve/moderada e grave 

uma vez que apenas assim garantiu um número suficiente para fornecer os dados 

estatísticos.  

4.5.3 Variáveis antropométricas 

 

Os dados antropométricos de peso e estatura foram coletados conforme as 

técnicas recomendadas pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) 

do Ministério da Saúde (BRASIL, 2011). O peso foi aferido com balança do tipo pesa-

bebê eletrônica da marca Filizola, tipo BPBaby, com capacidade máxima de 15Kg e 

divisões de 5g. Quando a criança apresentava peso maior que 15 kg, foi utilizada uma 

balança eletrônica portátil da marca Filizola, com capacidade para 180 kg onde o 

acompanhante era pesado com a criança no colo e posteriormente sozinho para, 

então, se obter o peso da criança pela diferença entre as duas pesagens.  

A aferição do comprimento foi realizada com o auxílio de régua antropométrica 

sobre uma superfície plana. Para efetuar a leitura da medida, a criança ficou descalça 

e o procedimento contou com a participação de dois examinadores (geralmente mãe 

e profissional). Devido às limitações físicas dessas crianças, foi mantida essa técnica 

em maiores de 2 anos, quando habitualmente se mediria a altura com a criança em 

pé. 

Na impossibilidade de aferir o comprimento segundo a recomendação do 

SISVAN (crianças menores de 2 anos com estatura maior que a régua ou por 

contrações importantes da musculatura) a estatura foi estimada segundo critérios 
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estabelecidos por Stevenson em 1995 que utilizou a medida de comprimento do joelho 

(CJ) ao calcanhar aplicado em formula especifica. A medida foi mensurada com a 

régua antropométrica com a criança em decúbito dorsal e joelho flexionado a 90°. 

Para isso, a pesquisadora posicionou a régua paralela à superfície anterior da perna, 

com a borda fixa embaixo do calcanhar e a borda móvel na superfície anterior da coxa 

(acima da patela). 

A estatura estimada foi obtida pela fórmula: E = (2,69 x AJ) + 24,2, com desvio 

padrão de ± 1,1 (Stevenson, 1995). O Ministério da Saúde adota as recomendações 

da Organização Mundial de Saúde (OMS) para avaliação das medidas de peso e 

estatura, utilizando as curvas decrescimento para crianças de zero a cinco anos da 

OMS (WHO, 2006). A classificação nutricional foi realizada empregando-se o 

programa WHO AnthroPlus®, versão 3.2.2 e os resultados foram expressos em 

escores Z, considerando os valores descritos no Quadro 1. 

 

Quadro1. Variáveis antropométricas da pesquisa segundo curva da OMS, 2006 
para menores de 5 anos. 

 

P/A e IMC/I P/I E/I 

< Escore z -2: Magreza 

>Escore z +1: Excesso de 

peso 

< Escore z -2: Baixo 

peso para idade 

>Escore z +2: Peso 

elevado para idade 

<Escore z-2: Baixa 

estatura para idade 

≥ Escore z-2: Estatura 

adequada para idade 

 

A categoria excesso de peso foi obtida através da junção das classificações 

risco de sobrepeso e sobrepeso/obesidade. Esta categorização teve o intuito de 

identificar precocemente os distúrbios nutricionais por excesso permitindo o 

planejamento de ações de prevenção primária e secundária nessa população. 

Todas as medidas foram realizadas em triplicata para uso da média, 

posteriormente calculada com as duas medidas mais próximas. 

A circunferência do braço (CB) foi realizada preferencialmente no braço direito, 

relaxado e flexionado formando um ângulo de 90º. Com auxílio de uma fita métrica 

inelástica milimetrada, contornou-se o braço no ponto marcado, de forma ajustada, 

evitando compressão da pele ou folga (OLIVEIRA et al., 2009). Como referência foram 
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utilizada as curvas propostas pela Organização Mundial de Saúde (2007), 

estratificadas por sexo e idade com os seguintes pontos de corte: Desnutrição 

<Escores z -2; eutrofia ≥Escores z -2 e ≤ Escores z +1 e distúrbio por excesso 

>Escores z +1, o que é compatível com o diagnóstico de pré obesidade ou obesidade. 

A medida de circunferência muscular do braço (CMB), que é considerada um 

bom indicador da reserva do tecido muscular, sem corrigir a área óssea foi calculada 

a partir da fórmula: CMB (cm) = circunferência do braço (cm) – (0,314 x dobra cutânea 

tricipital).Valores abaixo do percentil 5 são indicadores de risco de doenças e 

distúrbios associados à desnutrição (FRISANCHO, 1990). 

A circunferência da cintura (CC) foi obtida utiilizando a medida da linha da 

cintura, no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, também com auxílio de 

uma fita métrica inelástica milimetrada. Pela condição clínica dos pacientes, a medida 

foi realizada em decúbito dorsal. Taylor et al. (2000), definem obesidade abdominal 

quando CC ≥ percentil 80 segundo sexo e idade. 

A dobra cutânea triciptal (DCT) foi avaliada como um complemento a avaliação 

nutricional realizada pelos índices P/A, P/I, E/I e IMC/I. Valores <Escores z -2 são 

indicativos de desnutrição; ≥Escores z -2 e ≤ Escores z +1de eutrofia e >Escores z +1 

é classificado como distúrbio por excesso, o que é compatível com o diagnóstico de 

pré obesidade ou obesidade. No mesmo ponto médio utilizado para realizar a medida 

da circunferência do braço, separa-se levemente a dobra cutânea (pele mais gordura 

subcutânea), desprendendo-a do tecido muscular, e aplica-se o calibrador, formando 

um ângulo reto. O braço deve estar relaxado e solto ao lado do corpo (OLIVEIRA et 

al., 2009). Essa medida foi realizada com auxílio de adipômetro da marca Cescorf com 

precisão de 1 mm. 

4.5.4 Avaliação da composição corporal 

 

Foi realizada por meio da bioimpedância elétrica (BIA), utilizando-se o aparelho 

Maltron BF-906 (Maltron, Reino Unido), com uma frequência de 50Hz em corrente 

alternada de quatro eletrodos de superfície. A criança foi posicionada em decúbito 

dorsal sobre uma superfície não condutora (colchonete), com pernas e braços 

abduzidos a 45º em relação ao corpo. A pele dos participantes foi limpa com algodão 

embebido em álcool, nos pontos de contato dos eletrodos, nos pés, tornozelos, mãos 
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e punhos direitos. Dois eletrodos foram posicionados no dorso da mão direita, no nível 

do 3º metacarpo e no punho e os outros dois colocados no dorso do pé direito, à nível 

do 3º metatarso e no tornozelo. Para que o aparelho emita sinais de corrente elétrica 

de baixa intensidade foram digitados os dados individuais de idade, sexo, etnia, nível 

de atividade física, peso e estatura (ABREU; BLASCOVI-ASSIS, 2014). 

A avaliação dos dados obtidos foi realizada pelas equações validadas para 

pacientes com paralisia cerebral, considerando que essas crianças com possuem um 

perfil semelhante ao das crianças com microcefalia por SZC. 

ACT = 0,76 + 0,180 (estatura (m)2/impedância) + 0.390 peso (kg) 

A massa livre de gordura (MLG) foi definida pela divisão da água corporal total 

por fatores de hidratação específicos por sexo e faixa etária (FOMON et al, 1982). A 

massa gorda foi obtida subtraindo-se a massa livre de gordura do peso corporal da 

criança. 

4.6 PROCEDIMENTO DE ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram digitados no programa Microsoft Office Excel e analisados no 

SPSS versão 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variáveis contínuas foram 

testadas quanto à normalidade da distribuição pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, as 

que apresentaram distribuição normal foram descritas na forma de média e desvio 

padrão, e as com distribuição não normal, em mediana e intervalo interquartílico. 

Na descrição das proporções, a distribuição binomial foi aproximada à 

distribuição normal, pelo intervalo de confiança de 95%. Nos testes de inferência 

estatística, as proporções foram comparadas pelo teste do qui-quadrado de Pearson 

e/ou exato de Fisher. 

Na comparação entre as médias foram utilizados o teste t de Student e a análise 

de variância (ANOVA uma via), quando os critérios de homocedasticidade e 

distribuição normal foram atingidos, e o teste de Bonferroni a posteriori. Os testes de 

Mann Whitney e Kruskal Wallis foram utilizados quando os critérios de normalidade 

e/ou homocedasticidade não foram atingidos. 

Foi utilizado o nível de significância de 5,0% para rejeição de hipótese de 

nulidade e considerado tendência a significância aqueles com valor de p 0,10. 
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4.7 APECTOS ÉTICOS 
 

A pesquisa foi realizada conforme normas preconizadas pela Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde 466/2012, submetida ao Comitê de Ética e Pesquisa do 

Hospital das Clínicas (CEP/HC UFPE), sob número do CAEE 44724721.0.0000.8807. 

(ANEXO A). 
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5 RESULTADOS 

  

Das 52 crianças estudadas, vinte e oito (53,8%) tiveram a infecção pelo vírus 

Zika confirmada por detecção de anticorpos IgM no líquor, ao nascimento. As demais 

foram incluídas na pesquisa devido à presença de calcificações sugestivas de SZC à 

neuroimagem.  Ao nascimento, 39 crianças (75,0%) tiveram microcefalia grave e todos 

os 52 pacientes pertenciam ao grau 5 quanto à classificação da função motora grossa 

(Growth Motor Function Classification System- GMFCS). 

Quanto ao sexo das crianças participantes da pesquisa, a distribuição foi 

homogênea (50% masculino e feminino) com mediana de idade de 2 anos e 5 meses 

(31 meses). A média de peso ao nascer foi de 2,6kg, com mediana de idade 

gestacional de 39 semanas. Na classificação em relação ao tipo e via de alimentação, 

grande parte fazia uso de fórmula industrializada (53,8%), sendo 51,9% em uso de 

sonda nasoenteral ou gastrostomia (Tabela 1). 

Tabela 1. Distribuição das características sociodemográficas de crianças com microcefalia por 

Síndrome Congênita do Zika vírus de Recife-PE, 2019.  

Variáveis N % IC95% 

Sexo    
Masculino 26 50,0 36,4 – 63,6 
Feminino 26 50,0 36,4 – 63,6 
Renda Familiar    
Menos de 1 salário mínimo 1 2,2 0,0 – 6,4  
1 salário mínimo 39 84,8 74,4 – 95,2 
2 ou mais salários mínimos 6 13,0 3,3 – 22,8 
Escolaridade Genitora     
Ensino fundamental incompleto 8 17,4 6,44 – 28,3 
Ensino fundamental completo 6 13,0 3,3 – 22,8 
Ensino médio incompleto 5 10,9 1,9 – 19,9 
Ensino médio completo 20 43,5 29,1 – 57,8 
Ensino superior 6 13,0 3,3 – 22,8 
Pós-graduação 1 2,2 0,0 – 6,4 
Tipo de dieta utilizada    
Dieta industrializada 28 53,8 40,3 – 67,4 
Dieta artesanal 4 7,7 0,4 – 14,9 
Mista 20 38,5 25,2 – 51,7 
Via de alimentação    
Oral 25 48,1 34,5 – 61,7 
Gastrostomia 25 48,1 34,5 – 61,7 
Sonda nasogástrica 
Disfagia 
Leve 
Moderada 
Grave 

2 
 

12 
15 
25 

3,8 
 

23,1 
28,8 
48,1 

0,0 – 9,1 
 

13,7 – 36,1 
18,3 – 42,2 
35,1 – 61,3 
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Idade de instalação da via alternativa (meses, 
média, DP) 

19,0 ± 7,9 

IC95%: Intervalo de confiança de 95% 
 

 

Observa-se que há tendência à uma média da circunferência da cintura maior 

naqueles que apresentavam disfagia grave e no aumento na classificação do IMC. Há 

diferença significante quando analisado o peso para idade e o grau de disfagia, onde os 

pacientes com maior escore z foram diagnosticados com disfagia grave (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Comparação entre os indicadores nutricionais e o grau de disfagia em crianças com 

microcefalia por Síndrome Congênita do Zika Vírus, Recife, 2019. 

 Disfagia 

p*  Leve/Moderada Grave 

 Média ± DP Média ± DP 

Circunferência da cintura (cm) 43,13 ± 7,00 46,25 ± 3,89 0,059 

Circunferência braquial (escore Z) -0,08 ± 2,14 0,75 ± 1,38 0,109 

Dobra cutânea triciptal (escore Z) -0,64 ± 1,93 0,26 ± 1,49 0,109 

Estatura para idade (escore Z) -1,70 ± 1,08 -1,34 ± 1,71 0,372 

Peso para idade (escore Z)  
Peso para altura (escore Z) 

-1,76 ± 1,99 
-1,21 ± 2,81 

-0,74 ± 1,47 
-0,05 ± 1,49 

0,042 
0,071 

IMC para idade (escore Z) -1,06 ± 2,90 0,15 ± 1,48 0,063 

Perímetro cefálico para idade (escore Z) -6,76 ± 1,68 -6,43 ± 1,78 0,501 

Massa magra (%) 89,07 ± 11,11 85,19 ± 9,30 0,238 

Massa magra (kg) 10,03 ± 1,83 10,69 ± 2,23 0,316 

Gordura corporal (%) 10,93 ± 11,11 14,81 ± 0,30 0,238 

    

 Mediana (IQ) Mediana (IQ) p# 

Massa adiposa (kg) 1,00 (0,30 – 1,60) 1,80 (0,75 – 2,60) 0,060 

*Teste t de Student; #Teste de Mann-Whitney 

 

Do total da amostra, 34,6% das crianças apresentaram baixa estatura para 

idade. É possível observar que de acordo com o IMC, a minoria apresentou magreza 

(26,9%), enquanto 30,8% foi classificada com magreza se avaliada pelo peso por 

altura (Tabela 3).  
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Tabela 3. Caracterização dos indicadores nutricionais de crianças com microcefalia por 
Síndrome Congênita do Zika vírus, Recife, 2019.  

Variáveis N % IC95% 

Estatura por idade    
Baixa  18 34,6 21,7 – 47,6 
Adequada 34 65,4 52,4 – 78,3 
Peso por idade    
Baixo peso 18 34,6 21,7 – 47,6 
Peso adequado 31 59,6 46,3 – 72,9 
Peso elevado 
Peso por altura 
Magreza 
Eutrofia 
Excesso de peso 

3 
 

16 
27 
9 

5,8 
 

30,8 
51,9 
17,3 

0,0 – 12,1 
 

18,2 – 43,3 
38,3 – 65,5 
7,0 – 27,6 

IMC por idade    
Magreza  14 26,9 14,9 – 39,0 
Eutrofia 27 51,9 38,4 – 65,5 
Excesso de peso 11 21,2 10,0 – 32,3 
Massa adiposa (kg, mediana, IQ)  1,2 (0,6 – 2,0) 
Massa magra (kg, média, DP) 10,4 ± 2,0 

IC95%: Intervalo de confiança de 95%; IQ: Intervalo interquartílico; DP: Desvio padrão. 
IMC: Índice de Massa Corporal. 

 Foi observado que existe associação significante entre o peso para idade e 

ocorrência de disfagia grave, bem como do IMC para idade. A maioria dos pacientes 

com baixo peso e magreza tinham disfagia leve/moderada (Tabela 4). 
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Tabela 4. Associação entre os indicadores nutricionais e o grau de disfagia em crianças com 
microcefalia por Síndrome Congênita do Zika Vírus, Recife, 2019. 

 Disfagia 

p*  Leve/Moderada Grave 

 n % n % 

Estatura para idade      

Baixa 9 33,3 9 36,0 1,000 

Adequada 18 66,7 16 64,0  

Peso para idade      

Baixo peso 13 48,1 5 20,0 0,046# 

Peso adequado 12 44,4 19 76,0  

Peso elevado 
Peso por altura 
Magreza 
Eutrofia 
Excesso de peso 

2 
 

13 
10 
4 

7,4 
 

48,1 
37,0 
14,8 

1 
 
3 

17 
5 

4,0 
 

12,0 
68,0 
20,0 

 
 

0,013# 

IMC para idade      

Magreza 12 44,4 2 8,0 0,012 

Eutrofia 11 40,7 16 64,0  

Excesso de peso 4 14,8 7 28,0  

*Teste qui-quadrado de Pearson; #Teste exato de Fisher.                                                                                   

IMC: Índice de Massa Corporal. 

 

Foi encontrado diferença estatisticamente significante quando associado tanto 

o IMC para idade, quanto a disfagia e a via de alimentação. Observa-se percentuais 

elevados de pacientes com magreza fazendo uso de alimentação por via oral e valores 

elevados de excesso de peso recebendo dieta por via enteral. Em relação à disfagia, 

a maioria dos pacientes com disfagia grave fazem uso de via enteral (Tabela 5).  
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Tabela 5. Associação entre o estado nutricional, o grau de disfagia e a via de alimentação em 

crianças com microcefalia por Síndrome Congênita do Zika Vírus, Recife, 2019. 

 Via de alimentação 

p*  Oral Enteral 

 N % N % 

Estatura para idade      

Baixa 7 28,0 11 40,7 0,501 

Adequada 18 72,0 16 59,3  

Peso para idade      

Baixo peso 10 40,0 8 29,6 0,529# 

Peso adequado 13 52,0 18 66,7  

Peso elevado 
Peso por altura 
Magreza 
Eutrofia 
Excesso de peso 

2 
 

11 
12 
2 

8,0 
 

44,0 
48,0 
8,0 

1 
 
5 

15 
7 

3,7 
 

18,5 
55,6 
25,9 

 
 

0,079 

IMC para idade      

Magreza 10 40,0 4 14,8 0,033 

Eutrofia 13 52,0 14 51,9  

Excesso de peso 2 8,0 9 33,3  

Disfagia      

Leve/moderada 21 84,0 6 22,2 <0,001 

Grave 4 16,0 21 77,8  

*Teste qui-quadrado de Pearson; #Teste exato de Fisher. 
IMC: Índice de Massa Corporal. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Parâmetros antropométricos como P/I, IMC/I e P/A estão associados à disfagia, 

e ao comparar as médias de escore z com os graus de disfagia, foi visto que as médias 

de IMC/I e circunferência da cintura foram maiores nos pacientes com disfagia grave. 

Os resultados do presente trabalho mostram que 12 a 13% das crianças com disfagia 

leve a moderada apresentavam baixo peso, adicionalmente, e quase 80% das 

crianças com disfagia grave faziam uso de via alternativa para alimentação. Dutra et 

al. (2019) mostraram em seu estudo que nas crianças com paralisia cerebral 

tetraplégica os indicadores antropométricos mais prejudicados foram peso e IMC, em 

ambos os índices, mais de 70% da amostra foram classificados magreza/baixo peso. 

Segundo os autores, a justificativa seria a dificuldade de deglutição que levaria à uma 

menor ingestão alimentar.  

Em relação aos dados sociodemográficos, a maioria das mães do presente 

estudo tem renda de até 1 salário mínimo e possuíam até o ensino médio completo. 

Esses achados se assemelham aos resultados de um trabalho que traçou o perfil das 

mães de crianças nascidas com SCZV, onde 87% não tinham ensino superior. Os 

autores afirmam que esses dados mostram o contexto econômico desfavorável que a 

maioria das mães dessas crianças pertencem (MARINHO et al., 2016). 

Importante citar o aumento dos gastos familiares devido ao tratamento dessas 

crianças, que pode prejudicar a segurança alimentar e nutricional das mesmas caso 

o acesso ao alimento, por exemplo, seja prejudicado. Iniciativas como o acesso ao 

Benefício de Prestação Continuada (BPC) (Lei n° 13.985, de 07 de abril de 2020), 

programa social do governo brasileiro que concede um salário mínimo mensal a 

idosos e pessoas com deficiência, são importantes, mas podem não ser suficientes 

para suprir as necessidades das famílias, o que pode gerar agravos na saúde. Deve-

se ofertar além disso, atendimento multidisciplinar na rede de atenção à saúde, com 

garantia também de suporte nutricional (CARVALHO et al., 2020). 

A média do peso ao nascer é um valor de peso considerado insuficiente de 

acordo com a OMS (1999) que classifica insuficiente quando está entre 2.500-2.999. 

Foi demonstrado em uma série de casos de crianças expostas ao ZIKV durante a 

gestação que a prevalência de baixo peso ao nascer pode ser o dobro da taxa habitual 

(LEANDRO, 2016). Foram encontrados altas taxas de baixo peso ao nascer em dois 
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outros estudos (PRATA-BARBOSA et al., 2019; CARVALHO et al.,2020), achados 

esses que estão relacionados ao dano placentário produzido pela infecção pré-natal 

pelo ZIKV, volume anormal de líquido amniótico e alteração do fluxo da artéria 

umbilical causada pela infecção viral, que resultam na restrição do crescimento 

intrauterino, fator determinante para o baixo peso ao nascer (CARVALHO-SAUER et 

al.,2019; MYSOREKAR, DIAMOND, 2016). Além disso esses bebês tendem a 

apresentar, com o tempo, menor massa magra e maior percentual de massa gorda 

corporal (SANTA RITA et al., 2017).  

 A disfagia oriunda da SCZV é grave e tem início a partir dos 3 meses de idade 

(LEAL et al., 2017), no presente estudo, a idade de instalação da via alternativa foi de 

19 meses (1 ano e 7 meses), o que, a depender do grau de disfagia pode ser 

considerado tardio visto os riscos que essa disfunção traz.  

A baixa estatura nessas crianças é um fator que deve-se ter atenção com o 

passar dos anos, já que quanto mais grave for o comprometimento neurológico, menor 

a mobilidade desses pacientes, acarretando perda de massa osteomuscular por 

desuso e por menor carga imposta comprometendo o crescimento linear dessas 

crianças (CALIS et al., 2010). Foi encontrado no presente estudo uma frequência 

relevante de pacientes com déficit estatural, corroborando a literatura. Moura da Silva 

et al., (2016) mostraram em sua pesquisa que crianças com SCZV do nascimento até 

8 meses apresentaram decréscimos mensais no escore z para Peso/Idade e 

Estatura/Idade. 

Existem alguns fatores não nutricionais, os quais podem ser agravados pelos 

determinantes sociais, que podem interferir no crescimento pondero estatural de 

crianças com SCZV, por exemplo a ausência da prática de atividade física, já que a 

mesma é comprovadamente benéfica para o crescimento e desenvolvimento de 

crianças. Frente a isso, alguns autores têm considerado que a alteração no 

crescimento de crianças com ACP também esteja relacionado à restrição dessa 

atividade (ZONTA et al., 2009). A deficiência intelectual por exemplo, quando 

associada à paralisia cerebral, que está presente em cerca de 50% dos casos, 

aumenta o risco de desnutrição. Associadamente o uso de topiramato, um 

anticonvulsivante de uso comum entre esses pacientes envolve redução de ingesta 

calórica, envolvimento de adiponectina e alterações no metabolismo lipídico e da 

glicose, sendo comum nesses casos a perda de peso (PRATA-BARBOSA et al., 
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2019). Vale destacar que o baixo nível de atividade física, uso de drogas 

antiepilépticas como ácido valproico, que é muito comum nesses pacientes, causa o 

aumento da insulina e leptina, contribuindo para o ganho de peso (YACUBIAN; 

COTRERAS; RIOS, 2014).  

Um parâmetro interessante para avaliar essa população é o P/A já que essas 

crianças se caracterizam por ter um perfil antropométrico único, com prejuízos tanto 

no peso quanto na altura. No presente estudo, pode se observar que 30,8% da 

amostra foi classificada com magreza de acordo com esse parâmetro. No estudo de 

Santos et al., (2019) foi visto que houve uma piora do estado nutricional nos primeiros 

24 meses de vida de lactentes com SCZV, com declínios principalmente na A/I e PC/I. 

Ainda é muito comum no Brasil o uso de dieta enteral artesanal, porém, vem 

crescendo o uso das fórmulas enterais industrializadas por serem consideradas mais 

seguras (BOTTONI, MORAIS, 2013). Foi possível perceber em nosso estudo que 

quase metade da amostra (46,7%) – se considerar os que fazem uso de fórmula mista 

– utilizam dieta artesanal. No estudo de Caselli et al., (2017) foi observado que as 

dietas mistas ofereciam um percentual maior de fibras do que as industrializadas, o 

que pode ser visto como positivo, já que é muito comum pacientes com ACP 

apresentarem constipação. A imobilidade prolongada, deformidades posturais e 

rigidez dos músculos abdominais, dificultando o peristaltismo, junto da baixa ingestão 

de água e fibras são algumas das causas da constipação nesse público (VEUGELERS 

R. et al., 2010).   

Embora todos os participantes desse estudo tenham sido classificados como 

grau 5 do GMFCS, e portadores de disfagia, um estudo que analisou a prevalência de 

disfagia na paralisia cerebral observou que a dificuldade para comer e beber esteve 

presente praticamente em todos os níveis de GMFCS (RON et al., 2020). Alguns 

autores observaram a frequência de disfagia em crianças expostas ao ZIKV com e 

sem microcefalia e foi encontrado que naqueles com microcefalia, a frequência foi 

semelhante à de crianças com paralisia cerebral (DA SILVA OLIVEIRA et al., 2020). 

Alguns autores vêm chamando atenção quanto ao risco de desenvolvimento 

de excesso de peso e seus malefícios a longo prazo. Soares et al., (2019) analisaram 

recém-nascidos diagnosticados com SCZV desde o nascimento até os 3 primeiros 

meses de vida. Foi observado que os bebês expostos ao ZIKV apresentaram aumento 
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de 20% na composição da gordura corporal no terceiro mês de vida. Uma explicação 

possível seria a introdução precoce da fórmula infantil via mamadeira que pode ter 

produzido nesses bebês o catch-up de crescimento, já que o consumo de leite artificial 

na infância resulta em aumento da massa gorda (MAMELI, MAZZANTINI, ZUCCOTTI, 

2016). 

Quando comparado o grau de disfagia com o nível de GMFCS, Leonard et al., 

(2020) citam em seu estudo que entre as crianças com níveis IV e V, 6% e 40% 

respectivamente, precisariam de dieta enteral. Engasgos foram mais relatados pelos 

pais de crianças do nível V. 

Um estudo no Japão, embora realizado com adultos, mostrou associação 

independente entre desnutrição e disfagia, sendo uma condição que aumentaria o 

risco de morbidade, fragilidade e mortalidade. Os autores ressaltam que alterações 

na deglutição podem ser importantes preditores de desnutrição (Takeuchi K. et al., 

2014). 

Em relação à via de alimentação, o presente estudo apresentou uma 

distribuição similar, sendo 51,9% em uso de dieta enteral e 48,1% por via oral. 

Resultados diferentes foram encontrados na literatura, Costa et al., (2019) em um 

estudo com crianças e adolescentes portadores de agravos cerebrais encontraram 

que apenas 31,3% faziam uso de gastrostomia (sendo 25% exclusivamente e 6,3% 

mista). 

Interessante observar que as médias de circunferência da cintura e peso para 

idade se mostraram mais elevadas nos pacientes com disfagia grave, tendo 

associação estatisticamente significante. O que pode explicar essa relação é o fato de 

que a maioria dos pacientes com disfagia grave do estudo estavam em uso de dieta 

enteral/gastrostomia e Sullivan et al., (2005) afirmam que a gastrostomia endoscópica 

percutânea comprovadamente melhora o ganho de peso e reduz o tempo de 

alimentação. Suh, Chae-ri et al, (2020) avaliaram o impacto da GTT de acordo com a 

tonicidade muscular e encontraram que o escore z de IMC/I dos pacientes 

hipertônicos melhorou significativamente após a inserção da GTT. Nesse estudo 

também foi observado que as crianças alcançaram a maior parte do crescimento de 

recuperação e correção nutricional nos 6 primeiros meses após a colocação da GTT. 
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Adicionalmente é relatado que o gasto energético é menor em crianças com 

ACP do que em crianças saudáveis, ao mesmo tempo, ainda é difícil determinar a 

energia estimada que essas crianças necessitam, considerando que fatores como 

idade, massa magra, massa gorda e espasticidade possam ter influência sobre o 

gasto energético (IÑIGUEZ et al., 2018).  

Apesar da relevância deste trabalho, é importante considerar algumas 

limitações, entre as quais: o desenho utilizado, o qual só confere associações, o 

número amostral, que para dar robustez à amostra foi necessário reagrupar categorias 

de diferentes graus, e por haver poucos estudos que relacionem o estado nutricional 

de crianças portadoras de microcefalia por ZIKV com a disfagia, também utilizou-se 

na discussão artigos que se refiram à outros comprometimentos neurológicos.  
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7 CONCLUSÃO  

 

Parâmetros como IMC, Peso para altura e para idade se associaram com a 

disfagia. Fica evidente o quanto ainda há deficiência na literatura sobre 

recomendações nutricionais específicas para essa população, questões referentes ao 

estado nutricional dessas crianças precisam ser respondidas para que as condutas 

sejam mais eficazes.  

Os dados socioeconômicos como renda e escolaridade da amostra estudada, 

ambos mostrando um contexto desfavorável, junto à uma maior demanda por 

cuidados de saúde, reforça que ainda há muito o que ser estudado e protocolado para 

essa síndrome para que as redes de atenção à saúde sejam capazes de atender 

integralmente as demandas.  

Reconhece-se ainda a importância de uma abordagem multiprofissional para 

evitar maiores agravos e melhorar a qualidade de vida dos pacientes e cuidadores.  
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Resumo 

O objetivo do estudo foi avaliar indicadores de estado nutricional de crianças 

com microcefalia por Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZV) em diferentes graus 

de disfagia. Foi um estudo do tipo transversal, a partir dos dados secundários em 

estudo em crianças de 2 a 3 anos acompanhadas no Serviço de Gastroenterologia 

pediátrica em um hospital de Pernambuco. Foram colhidos dados de avaliação 

antropométrica e avaliados por meio do escore z dos índices: altura/idade (ZA/I), 

peso/idade (ZP/I) e índice de massa corporal/idade (ZIMC/I), bem como também a 

circunferência do braço (CB) e da cintura (CC). Os dados apontam que 34,6% dos 

avaliados apresentaram baixa estatura para idade, quando classificadas pelo IMC, a 

minoria está com baixo peso (26,9%), e a média da gordura corporal foi maior 

naqueles com disfagia grave. Em relação ao tipo e via de alimentação, 53,8% fazia 

uso de fórmula industrializada, e 51,9% utilizavam via alternativa. Parâmetros como 

Peso por altura (p=0,013), IMC para idade (p=0,012) e Peso para idade (p=0,046) se 

associaram com o grau grave de disfagia. Foi possível observar a associação da 

disfagia com alguns indicadores do estado nutricional como circunferência da cintura 

(p=0,059) e peso para idade (p=0,042).  

Palavras chave: Microcefalia. Disfagia. Estado Nutricional. Composição corporal. 

Abstract 

The objective of the study was to evaluate indicators of nutritional status of children 

with microcephaly due to Congenital Zika Virus Syndrome (SCZV) in different degrees 

of dysphagia. It was a cross-sectional study, based on secondary data being studied 

in children aged 2 to 3 years followed up at the Pediatric Gastroenterology Service in 

a hospital in Pernambuco. Anthropometric assessment data were collected and 

evaluated using the z-score of the indices: height/age (ZA/A), weight/age (ZP/A) and 

body mass index/age (ZBMI/A), as well as circumference arm (CB) and waist (CC). 

The data show that 34.6% of those evaluated had short stature for age, when classified 

by BMI, the minority had low weight (26.9%), and the average body fat was higher in 

those with severe dysphagia. Regarding the type and route of feeding, 53.8% used 

industrialized formula, and 51.9% used an alternative route. Parameters such as 

weight for height (p=0.013), BMI for age (p=0.012) and weight for age (p=0.046) were 

associated with the severe degree of dysphagia. It was possible to observe the 
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association of dysphagia with some indicators of nutritional status such as waist 

circumference (p=0.059) and weight for age (p=0.042).  

Key words: Microcephaly. Dysphagia. Nutritional Status. Body composition 

 

INTRODUÇÃO 

O Zika Vírus (ZIKV) é um flavivírus transmitido pelo Aedes Aegypti que está 

relacionado com os vírus da Dengue, Febre Amarela e Nilo Ocidental. Ele foi 

identificado pela primeira vez no mundo em 1947, mas no Brasil sua aparição foi em 

2015, quando teve início seu surto(1). Foi então declarado pelo Ministério da Saúde 

(MS) uma emergência de saúde pública (2). Sua transmissão ocorre principalmente 

pela picada do mosquito infectado, porém há outros meios como: relação sexual, da 

mãe para o feto durante a gravidez e por meio de transfusão sanguínea(3). 

A microcefalia foi o sinal clínico mais marcante para o acompanhamento desse 

grupo de crianças, entretanto, o espectro das infecções congênitas pelo ZIKV pode ir 

muito além da microcefalia, incluindo problemas auditivos e oculares, artrogripose, 

ventriculomegalia, disfunção do tronco cerebral,(4) agenesia septal e / ou corpo 

caloso, além de defeitos congênitos do SNC e problemas no desenvolvimento 

neuropsicomotor (5, 6). Todos esses danos podem resultar nos distúrbios da 

deglutição em seus vários graus(7). 

Crianças com SCZV apresentam as mesmas características de pacientes com 

agravo cerebral precoce (ACP) e são tratadas da mesma forma, ou seja, crianças e 

adolescentes diagnosticados com ACP podem apresentar diversos fatores de risco e 

complicações alimentares, podendo dificultar ou impedir uma nutrição adequada (8). 

A disfagia é relatada como prevalente em 19% a 99% dessas crianças, sendo 

associada com baixo crescimento, prejuízo nutricional e potenciais implicações 

respiratórias, que são uma das principais causas de prematuridade e mortalidade(9).  

A disfagia associada a SCZV pode ser causada por anomalias da anatomia orofacial, 

sensibilidade do trato respiratório superior e oral e alterações na função motora do 

tubo digestivo superior, podendo ser consequência da ação do vírus(10). 

No tocante às curvas específicas para pacientes com paralisia cerebral, a 

European Society of Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), em 

2017 através de seu informe desencorajou seu uso, pois não foram excluídas da 
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amostra crianças com outras comorbidades, o que talvez não reflita o crescimento 

ideal delas de forma fidedigna. Outro fator negativo citado seria que os gráficos 

específicos não abrangem crianças menores de dois anos (11). 

Sabendo da importância de estudos que abordem a interferência da disfagia 

ou demais problemas de alimentação nas alterações nutricionais em pacientes com 

SCZV, esse estudo tem por objetivo avaliar o estado nutricional de crianças com 

SCZV nos diferentes graus de disfagia.   

MÉTODOS 

Foram utilizados dados secundários derivados da pesquisa “Consumo 

alimentar, antropometria e composição corporal: um estudo em crianças com 

microcefalia por síndrome da Zika Congênita” conduzida no Serviço de 

Gastroenterologia pediátrica do Hospital das Clínicas de Pernambuco. A população 

foi composta por pacientes portadores de Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZV) 

com faixa etária de 1 a 3 anos de idade, de ambos os sexos acompanhadas no referido 

serviço. Dos 84 pacientes registrados no serviço com microcefalia por SCZV, 52 

compareceram a consultas durante o período do estudo e foram incluídos na 

pesquisa. 

As crianças incluídas foram avaliadas por uma gastroenterologista pediátrica, 

após o preenchimento do formulário acerca das variáveis clínicas da pesquisa, foram 

avaliadas por uma nutricionista que realizou a avaliação antropométrica através de 

peso, comprimento, circunferência do braço e cintura e dobra cutânea triciptal. A 

composição corporal foi realizada por meio da bioimpedância elétrica (BIA), utilizando-

se o aparelho Maltron BF-906 (Maltron, Reino Unido), com uma frequência de 50Hz 

em corrente alternada de quatro eletrodos de superfície. A avaliação dos dados 

obtidos foi realizada pelas equações validadas para pacientes com paralisia cerebral, 

considerando que essas crianças com possuem um perfil semelhante ao das crianças 

com microcefalia por SZC. As crianças foram avaliadas por uma fonoaudióloga que 

investigou clinicamente a ocorrência de disfagia. 

O peso foi aferido com balança do tipo pesa-bebê eletrônica da marca Filizola, 

tipo BPBaby, com capacidade máxima de 15Kg e divisões de 5g. Quando a criança 

apresentava peso maior que 15 kg, foi utilizada uma balança eletrônica portátil da 

marca Filizola, com capacidade para 180 kg onde o acompanhante era pesado com a 
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criança no colo e posteriormente sozinho para, então, se obter o peso da criança pela 

diferença entre as duas pesagens.  

A aferição do comprimento foi realizada com o auxílio de régua antropométrica 

sobre uma superfície plana. Para efetuar a leitura da medida, a criança ficou descalça 

e o procedimento contou com a participação de dois examinadores (geralmente mãe 

e profissional). Devido às limitações físicas dessas crianças, foi mantida essa técnica 

em maiores de 2 anos, quando habitualmente se mediria a altura com a criança em 

pé. Na impossibilidade de aferição de comprimento, utilizou-se estimativa através da 

fórmula de Stevenson (1995): E = (2,69 x AJ) + 24,2, com desvio padrão de ± 1,1.  

Todas as medidas foram realizadas em triplicata para uso da média, 

posteriormente calculada com as duas medidas mais próximas. 

Para fins de classificação do estado nutricional foram utilizados os parâmetros 

da OMS (2006): para peso/altura e IMC/idade considerou-se magreza quando escore 

z<-2 e excesso de peso quando escore z>+1; para Peso/idade considerou-se baixo 

peso quando escore z<-2 e peso elevado quando escore z>+2; para Estatura/idade 

foi considerado baixa estatura quando escore z<-2 e estatura adequada quando 

escore z≥ -2. 

A categoria excesso de peso foi obtida através da junção das classificações 

risco de sobrepeso e sobrepeso/obesidade. 

As variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade da distribuição 

pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, as que apresentaram distribuição normal foram 

descritas na forma de média e desvio padrão, e as com distribuição não normal, em 

mediana e intervalo interquartílico. 

Na descrição das proporções, a distribuição binomial foi aproximada à 

distribuição normal, pelo intervalo de confiança de 95%. Nos testes de inferência 

estatística, as proporções foram comparadas pelo teste do qui-quadrado de Pearson 

e/ou exato de Fisher. Os testes de Mann Whitney e Kruskal Wallis foram utilizados 

quando os critérios de normalidade e/ou homocedasticidade não foram atingidos. 

Foi utilizado o nível de significância de 5,0% para rejeição de hipótese de 

nulidade e considerado tendência a significância aqueles com valor de p 0,10. 

 

RESULTADOS 
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Das 52 crianças estudadas, vinte e oito delas (53,8%) tiveram a infecção pelo 

vírus Zika confirmada por detecção de anticorpos IgM no líquor, ao nascimento. As 

demais foram incluídas na pesquisa devido à presença de calcificações sugestivas de 

SZC à neuroimagem.  Ao nascimento, 39 crianças (75,0%) tiveram microcefalia grave 

e todos os 52 pacientes pertenciam ao grau 5 quanto à classificação da função motora 

grossa (Growth Motor Function Classification System- GMFCS). 

A média de peso ao nascer foi de 2,6kg, com mediana de idade gestacional de 

39 semanas. Na classificação em relação ao tipo e via de alimentação, grande parte 

fazia uso de fórmula industrializada (53,8%), sendo 51,9% em uso de sonda 

nasoenteral ou gastrostomia (Tabela 1). 

Tabela 1. Distribuição das características sociodemográficas de crianças com microcefalia por Síndrome 

Congênita do Zika vírus de Recife-PE, 2019.  

Variáveis N % IC95% 

Sexo    

Masculino 26 50,0 36,4 – 63,6 

Feminino 26 50,0 36,4 – 63,6 

Renda Familiar    

Menos de 1 salário mínimo 1 2,2 0,0 – 6,4  

1 salário mínimo 39 84,8 74,4 – 95,2 

2 ou mais salários mínimos 6 13,0 3,3 – 22,8 

Escolaridade Genitora     

Ensino fundamental incompleto 8 17,4 6,44 – 28,3 

Ensino fundamental completo 6 13,0 3,3 – 22,8 

Ensino médio incompleto 5 10,9 1,9 – 19,9 

Ensino médio completo 20 43,5 29,1 – 57,8 

Ensino superior 6 13,0 3,3 – 22,8 

Pós-graduação 1 2,2 0,0 – 6,4 

Tipo de dieta utilizada    

Dieta industrializada 28 53,8 40,3 – 67,4 

Dieta artesanal 4 7,7 0,4 – 14,9 

Mista 20 38,5 25,2 – 51,7 

Via de alimentação    

Oral 25 48,1 34,5 – 61,7 

Gastrostomia 25 48,1 34,5 – 61,7 
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Sonda nasogástrica 

Disfagia 

Leve 

Moderada 

Grave 

2 

 

12 

15 

25 

3,8 

 

23,1 

28,8 

48,1 

0,0 – 9,1 

 

13,7 – 36,1 

18,3 – 42,2 

35,1 – 61,3 

 

Idade de instalação da via alternativa (meses, média, DP) 19,0 ± 7,9 

IC95%: Intervalo de confiança de 95% 

 

 

É possível observar que quando classificadas pelo IMC, a minoria está com 

baixo peso (26,9%), diferente de quando classificadas pelo percentual de gordura 

corporal, onde 60% apresentou percentual de gordura considerado baixo (Tabela 2).  

Tabela 2. Caracterização da composição corporal e dos indicadores nutricionais de crianças com microcefalia 
por Síndrome Congênita do Zika vírus, Recife, 2019.  

Variáveis N % IC95% 

Estatura para idade    

Baixa  18 34,6 21,7 – 47,6 

Adequada 34 65,4 52,4 – 78,3 

Peso para idade    

Baixo peso 18 34,6 21,7 – 47,6 

Peso adequado 31 59,6 46,3 – 72,9 

Peso elevado 

Peso por altura 

Magreza 

Eutrofia 

Excesso de peso 

3 

 

16 

27 

9 

5,8 

 

30,8 

51,9 

17,3 

0,0 – 12,1 

 

18,2 – 43,3 

38,3 – 65,5 

7,0 – 27,6 

IMC para idade    

Baixo peso 14 26,9 14,9 – 39,0 

Eutrofia 27 51,9 38,4 – 65,5 

Excesso de peso 11 21,2 10,0 – 32,3 

Massa adiposa (kg, mediana, IQ)  1,2 (0,6 – 2,0) 

Massa magra (kg, média, DP) 10,4 ± 2,0 

IC95%: Intervalo de confiança de 95%; IQ: Intervalo interquartílico; DP: Desvio padrão. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 
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Foi observado que existe associação significante entre o peso para idade e 

ocorrência de disfagia grave, bem como do IMC para idade. A maioria dos pacientes 

com baixo peso e magreza tinham disfagia leve/moderada (Tabela 3). 

Tabela 3. Associação entre os indicadores nutricionais, composição corporal e o grau de disfagia em crianças com 
microcefalia por Síndrome Congênita do Zika Vírus, Recife, 2019. 

 Disfagia 

p*  Leve/Moderada Grave 

 n % n % 

Estatura para idade      

Baixa 9 33,3 9 36,0 1,000 

Adequada 18 66,7 16 64,0  

Peso para idade      

Baixo peso 13 48,1 5 20,0 0,046# 

Peso adequado 12 44,4 19 76,0  

Peso elevado 

Peso por altura 

Magreza 

Eutrofia 

Excesso de peso 

2 

 

13 

10 

4 

7,4 

 

48,1 

37,0 

14,8 

1 

 

3 

17 

5 

4,0 

 

12,0 

68,0 

20,0 

 

 

0,013# 

IMC para idade      

Magreza 12 44,4 2 8,0 0,012 

Eutrofia 11 40,7 16 64,0  

Excesso de peso 4 14,8 7 28,0  

*Teste qui-quadrado de Pearson; #Teste exato de Fisher.                                                                                   IMC: 

Índice de Massa Corporal. 

 

Foi encontrado diferença estatisticamente significante quando associado tanto 

o IMC para idade, quanto a disfagia e a via de alimentação. Observa-se que 

percentuais elevados de pacientes com magreza fazendo uso de alimentação por via 

oral e valores elevados de excesso de peso recebendo dieta por via enteral (Tabela 

4).  

Tabela 4. Associação entre o estado nutricional, o grau de disfagia e a via de alimentação em crianças com 

microcefalia por Síndrome Congênita do Zika Vírus, Recife, 2019. 

 Via de alimentação 

p*  Oral Enteral 

 N % N % 
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Estatura para idade      

Baixa 7 28,0 11 40,7 0,501 

Adequada 18 72,0 16 59,3  

Peso para idade      

Baixo peso 10 40,0 8 29,6 0,529# 

Peso adequado 13 52,0 18 66,7  

Peso elevado 

Peso por altura 

Magreza 

Eutrofia 

Excesso de peso 

2 

 

11 

12 

2 

8,0 

 

44,0 

48,0 

8,0 

1 

 

5 

15 

7 

3,7 

 

18,5 

55,6 

25,9 

 

 

0,079 

IMC para idade      

Magreza 10 40,0 4 14,8 0,033 

Eutrofia 13 52,0 14 51,9  

Excesso de peso 2 8,0 9 33,3  

Disfagia      

Leve/moderada 21 84,0 6 22,2 <0,001 

Grave 4 16,0 21 77,8  

*Teste qui-quadrado de Pearson; #Teste exato de Fisher. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

 

Observa-se que há tendência à uma média da circunferência da cintura maior 

naqueles que apresentavam disfagia grave e no aumento na classificação do IMC. Há 

diferença significante quando analisado o peso para idade e o grau de disfagia, onde 

os pacientes com maior escore z foram diagnosticados com disfagia grave (Tabela 5). 

Tabela 5. Comparação entre os indicadores nutricionais e o grau de disfagia em crianças com microcefalia por 

Síndrome Congênita do Zika Vírus, Recife, 2019. 

 Disfagia 

p*  Leve/Moderada Grave 

 Média ± DP Média ± DP 

Circunferência da cintura (cm) 43,13 ± 7,00 46,25 ± 3,89 0,059 

Circunferência braquial (escore Z) -0,08 ± 2,14 0,75 ± 1,38 0,109 

Dobra cutânea triciptal (escore Z) -0,64 ± 1,93 0,26 ± 1,49 0,109 

Estatura para idade (escore Z) -1,70 ± 1,08 -1,34 ± 1,71 0,372 

Peso para idade (escore Z)  -1,76 ± 1,99 -0,74 ± 1,47 0,042 
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Peso para altura (escore Z) -1,21 ± 2,81 -0,05 ± 1,49 0,071 

IMC para idade (escore Z) -1,06 ± 2,90 0,15 ± 1,48 0,063 

Perímetro cefálico para idade (escore Z) -6,76 ± 1,68 -6,43 ± 1,78 0,501 

Massa magra (%) 89,07 ± 11,11 85,19 ± 9,30 0,238 

Massa magra (kg) 10,03 ± 1,83 10,69 ± 2,23 0,316 

Gordura corporal (%) 10,93 ± 11,11 14,81 ± 0,30 0,238 

 Mediana (IQ) Mediana (IQ) p# 

Massa adiposa (kg) 1,00 (0,30 – 1,60) 1,80 (0,75 – 2,60) 0,060 

*Teste t de Student; #Teste de Mann-Whitney 

 

DISCUSSÃO 

Parâmetros antropométricos como P/I, IMC/I e P/A estão associados à disfagia, 

e ao comparar as médias de escore z com os graus de disfagia, foi visto que IMC/I e 

circunferência da cintura foram maiores nos pacientes com disfagia grave. Os 

resultados do presente trabalho mostram que 12 a 13% das crianças com disfagia 

leve a moderada apresentavam baixo peso, adicionalmente, e quase 80% das 

crianças com disfagia grave fazem uso de via alternativa para alimentação. Dutra et 

al., (12) mostraram em seu estudo que nas crianças com paralisia cerebral tetraplégica 

os indicadores antropométricos mais prejudicados foram peso e IMC, em ambos os 

índices, mais de 70% da amostra foram classificados magreza/baixo peso. Segundo 

os autores, a justificativa seria a dificuldade de deglutição que levaria à uma menor 

ingestão alimentar.  

Em relação aos dados sociodemográficos, a maioria das mães do presente 

estudo tem renda de até 1 salário mínimo e possuíam até o ensino médio completo. 

Esses achados se assemelham aos resultados de um trabalho que traçou o perfil das 

mães de crianças nascidas com SCZV, onde 87% não tinham ensino superior. Os 

autores afirmam que esses dados mostram o contexto econômico desfavorável que a 

maioria das mães dessas crianças pertencem(13). 

A disfagia oriunda da SCZV é grave e tem início a partir dos 3 meses de idade 

(10), no presente estudo, a idade de instalação da via alternativa foi de 19 meses (1 

ano e 7 meses), o que, a depender do grau de disfagia pode ser considerado tardio 

visto os riscos que essa disfunção traz.  
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A baixa estatura nessas crianças é um fator que deve-se ter atenção com o 

passar dos anos, já que quanto mais grave for o comprometimento neurológico, menor 

a mobilidade desses pacientes, acarretando perda de massa osteomuscular por 

desuso e por menor carga imposta comprometendo o crescimento linear dessas 

crianças(14). Foi encontrado no presente estudo um número considerável de 

pacientes com déficit estatural, corroborando com a literatura. Moura da Silva et 

al.,(15) mostraram em sua pesquisa que crianças com SCZV do nascimento até 8 

meses apresentaram decréscimos mensais no escore z para Peso/Idade e 

Estatura/Idade. 

Existem alguns fatores não nutricionais que podem interferir no crescimento 

pondero estatural de crianças com SCZV, por exemplo a ausência da prática de 

atividade física, que é comprovadamente benéfica para o crescimento e 

desenvolvimento de crianças. Frente a isso, alguns autores têm considerado que a 

alteração no crescimento de crianças com ACP também esteja relacionado à restrição 

dessa atividade (16). 

Um parâmetro interessante para avaliar essa população é o p P/A já que essas 

crianças se caracterizam por ter um perfil antropométrico único, com prejuízos tanto 

no peso quanto na altura. No presente estudo, pode se observar que 30,8% da 

amostra foi classificada com magreza de acordo com esse parâmetro. No estudo de 

Santos et al., (17) foi visto que houve uma piora do estado nutricional nos primeiros 

24 meses de vida de lactentes com SCZV, com declínios principalmente na A/I e PC/I. 

Alguns autores vêm chamando atenção quanto ao risco de desenvolvimento 

de excesso de peso e seus malefícios a longo prazo. Soares et al., (18) analisaram 

recém-nascidos diagnosticados com SCZV desde o nascimento até os 3 primeiros 

meses de vida. Foi observado que os bebês expostos ao ZIKV apresentaram aumento 

de 20% na composição da gordura corporal no terceiro mês de vida. Uma explicação 

possível seria a introdução precoce da fórmula infantil via mamadeira que pode ter 

produzido nesses bebês o catch-up de crescimento, já que o consumo de leite artificial 

na infância resulta em aumento da massa gorda (19). 

Interessante observar que as médias de circunferência da cintura e peso para 

idade se mostraram mais elevadas nos pacientes com disfagia grave, tendo 

associação estatisticamente significante. O que pode explicar essa relação é o fato de 
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que a maioria dos pacientes com disfagia grave do estudo estavam em uso de dieta 

enteral/gastrostomia e Sullivan PB et al., (20) afirmam que a gastrostomia 

endoscópica percutânea comprovadamente melhora o ganho de peso e reduz o 

tempo de alimentação. Suh, Chae-ri et al, (21) avaliaram o impacto da GTT de acordo 

com a tonicidade muscular e encontraram que o escore z de IMC/I dos pacientes 

hipertônicos melhorou significativamente após a inserção da GTT. Nesse estudo 

também foi observado que as crianças alcançaram a maior parte do crescimento de 

recuperação e correção nutricional nos 6 primeiros meses após a colocação da GTT. 

Em relação à via de alimentação, o presente estudo apresentou uma 

distribuição similar, sendo 51,9% em uso de dieta enteral e 48,1% por via oral. 

Resultados diferentes foram encontrados na literatura, Costa et al., (22) em um estudo 

com crianças e adolescentes portadores de agravos cerebrais encontraram que 

apenas 31,3% faziam uso de gastrostomia (sendo 25% exclusivamente e 6,3% mista. 

Adicionalmente é relatado que o gasto energético é menor em crianças com 

ACP do que em crianças saudáveis, ao mesmo tempo, ainda é difícil determinar a 

energia estimada que essas crianças necessitam, considerando que fatores como 

idade, massa magra, massa gorda e espasticidade possam ter influência sobre o 

gasto energético (23). 

É importante considerar algumas limitações do presente trabalho, entre as 

quais: o desenho utilizado, o qual só confere associações, o número amostral, que 

para dar robustez à amostra foi necessário reagrupar categorias de diferentes graus, 

e por haver poucos estudos que relacionem o estado nutricional de crianças 

portadoras de microcefalia por ZIKV com a disfagia, também utilizou-se na discussão 

artigos que se refiram à outros comprometimentos neurológicos.  

CONCLUSÃO 

Parâmetros como IMC, Peso para altura e para idade se associaram com 

disfagia. Fica evidente como ainda há deficiência na literatura sobre recomendações 

nutricionais específicas para essa população, questões referentes ao gasto energético 

e necessidades nutricionais dessas crianças precisam ser respondidas para que as 

condutas sejam mais eficazes. Ainda há muito o que ser estudado e protocolado para 

essa síndrome, mas já se sabe que a intervenção nutricional precoce é importante 
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para evitar maiores agravos e melhorar a qualidade de vida dos pacientes e 

cuidadores.  
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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