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Resumo Abstract

Introdução: No Brasil, foram registrados 2.464 casos de nascidos 
vivos com microcefalia, entre os anos 2000 e 2014. A associação entre 
microcefalia e infecção congênita pelo Zika vírus foi estabelecida 
após uma epidemia de casos registrada no Nordeste em novembro de 
2015. Microcefalia é definida como um sinal clínico em que a criança 
apresenta perímetro cefálico abaixo dos padrões normais. O objetivo 
deste estudo é verificar o perfil clínico-epidemiológico dos casos de 
crianças com microcefalia por ZIKV. Métodos: Estudo descritivo e 
quantitativo, utilizando informações de prontuários de crianças com 
síndrome congênita do vírus Zika (SCZ). Resultados: Houve 46 casos 
de crianças em 23 municípios do estado de Mato Grosso. Quanto 
ao perfil das mães, 73,92% tinham idade entre 20 e 30 anos, 65,21% 
eram de casa, 60,87% tinham ensino médio, 52,17% eram solteiras, 
66,65% com renda familiar de até um salário-mínimo e 67,39 % de 
raça / cor parda. As alterações mais frequentes foram em crianças 
a termo com microcefalia grave com calcificações subcorticais, 
alterações visuais, artrogripose, hidrocefalia e ventriculomegalia. 
Conclusões: Os achados deste estudo reforçam a associação entre 
microcefalia e Zika vírus. Entretanto, mais pesquisas são necessárias 
para entender a real carga desta associação e as consequências para 
a saúde pública.

Introduction: In Brazil, 2,464 cases of live births with microcephaly 
were recorded from 2000 to 2014. There was an association between 
microcephaly and congenital Zika virus infection, established 
after an epidemic of cases recorded in the Northeast in November 
2015. Microcephaly is defined clinically, in which the child has a 
head circumference below normal standards. This study aimed to 
assess the epidemiological clinical profile of cases of children with 
microcephaly due to ZIKV. Methods: Descriptive and quantitative 
study, using information from the medical records of children with 
Congenital Zika Virus Syndrome (CZS). Results: There were 46 cases 
of children, from 23 municipalities in Mato Grosso state. As for the 
mothers’ profile, 73.92% were aged between 20 and 30 years, 65.21% 
were housewives, 60.87% finished high school, 52.17% were single, 
66.65% with family income up to 1 minimum wage and 67.39% 
were brown. The most frequent changes were in term children with 
severe microcephaly with subcortical calcifications, visual changes, 
arthrogryposis, hydrocephalus and ventriculomegaly. Conclusions: 
The findings of this study reinforce the association between 
microcephaly and Zika virus. However, more research is needed to 
understand the real burden of this association and its consequences 
for public health.
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INTRODUÇÃO

A microcefalia é definida como um sinal clínico 
segundo o qual a criança apresenta circunferência da 
cabeça abaixo dos padrões normais estabelecidos para 
idade, sexo e curva de crescimento e desenvolvimento.1 
Sua etiologia é variada, podendo ser causada por fatores 
genéticos, teratógenos ambientais, doenças maternas, 
exposição a medicamentos, drogas psicoativas (álcool 
e tabaco), radiação e infecção congênita por agentes 
infecciosos.2

Em 2015, no Brasil, foram registrados 1.608 casos 
de nascidos vivos com microcefalia (aumentando a 
prevalência de casos para 5,5 por 10.000 nascidos 
vivos), concentrados na Região Nordeste, com 
prevalência de 13,9 por 10.000.3 Na região, foram 
relatados surtos de doenças relacionadas ao vírus 
Zika (ZIKV) naquele ano, mobilizando a comunidade 
científica.4,5 Inicialmente, parecia ser apenas o surto de 
uma “nova doença exantemática”, afetando milhares 
de pessoas e causando uma sobrecarga nas unidades 
de saúde. No entanto, o aumento de nascimentos de 
crianças com microcefalia esteve associado à infecção 
pelo ZIKV, que posteriormente apareceu em diferentes 
estados brasileiros,6 indicando o surgimento de um 
novo problema de saúde pública. O primeiro estudo 
epidemiológico mostrando associação foi realizado 
com gestantes residentes em Recife, entre janeiro e 
dezembro de 2016.7 Essa associação foi reconhecida 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e pelo 
Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos 
Estados Unidos (CDC) em abril de 2016.8 Em Mato 
Grosso, na Semana Epidemiológica acumulada de 
45/15 a 43/17, ocorreram 392 casos de microcefalia 
e alterações de crescimento e desenvolvimento, 
possivelmente relacionadas à infecção pelo ZIKV e 
outras etiologias infecciosas.9

Em pesquisas subsequentes, observou-se que os 
recém-nascidos com diagnóstico de microcefalia 
atribuída ao ZIKV apresentavam características 
clínicas diferentes das observadas em outras 
infecções congênitas como toxoplasmose, 
citomegalovírus da rubéola ou herpes.4,10,11 Os 
recém-nascidos com microcefalia apresentavam 
complexas alterações envolvendo o sistema nervoso 
embrionário/fetal, observadas clinicamente com 
redução do perímetro cefálico, alterações sensoriais 
e comprometimento neuropsicomotor,12 cujo 
conjunto de alterações foi denominado “síndrome 
congênita do vírus Zika”13(CZS).

O objetivo deste estudo é verificar o perfil clínico-
epidemiológico dos casos de crianças com microcefalia 
por ZIKV atendidas no Hospital Universitário Júlio 
Müller, no período de 2015 a 2017, tendo em vista a 
necessidade de pesquisas que analisem a associação 
entre a CZS e microcefalia.

MÉTODOS

Estudo descritivo e quantitativo, com aplicação 
de questionários para coleta de informações em 
prontuários de crianças com CZS no Ambulatório de 
Doenças Infecciosas e Parasitárias (DIP) do Hospital 
Universitário Júlio Müller (de agosto de 2015 a setembro 
de 2017). O estudo foi submetido ao Comitê de Ética do 
Hospital e aprovado em 21 de dezembro de 2016, com 
parecer registrado sob o CAEE: 57285116.2.0000.5541.

O preenchimento do prontuário da criança com 
microcefalia por CZS iniciou-se no atendimento às 
doenças infecciosas pediátricas durante a triagem, 
quando é realizada entrevista com as mães para 
coleta de informações sobre a história gestacional. 
Posteriormente, a criança foi submetida a exame físico, 
para observação das condições neurológicas e motoras 
por meio de testes específicos.

Foram realizados levantamentos de informações 
sobre o nascimento da criança por meio da carteira 
do recém-nascido, como idade, peso, comprimento, 
classificação do nascido vivo (pré-termo, a termo e 
pós-termo), perímetro cefálico ao nascer, condições do 
recém-nascido ao nascer (usando o Índice de Apgar - 
Appearance, Pulse, Grimace, Activity, Respiration)13 e o 
resultado dos exames laboratoriais para toxoplasmose, 
rubéola, citomegalovírus, herpes e vírus Zika.14

Para a classificação da gravidade da microcefalia 
neste estudo, cada criança foi estratificada de acordo 
com tabelas fornecidas pelo Ministério da Saúde. Nos 
casos de classificação do valor do perímetro cefálico 
que se encontravam entre os níveis de corte do desvio, 
são seguidas as regras de arredondamento adotadas, 
conforme a Norma NBR 5891 da Associação Brasileira 
de Normas Técnicas.15

As características do perfil sociodemográfico 
das mães foram retiradas dos prontuários. O Censo 
Demográfico de 201016 foi utilizado como referência 
para os estratos das variáveis desses perfis.

RESULTADOS

Foram analisados 75 casos suspeitos de microcefalia, 
dos quais 46 foram considerados casos de crianças com 
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microcefalia associada à infecção pelo ZIKV, de acordo 
com os critérios clínicos, sorológicos, epidemiológicos 
e/ou radiológicos encontrados.

No tocante aos 46 casos, 6,5% (3) nasceram em 
2015; 87,0% (40) em 2016; e 6,5% (3) até outubro de 
2017, procedentes de 23 municípios de Mato Grosso. 
Os municípios com maior ocorrência de casos foram: 
Cuiabá (13 casos), Várzea Grande (6) e Tangará da Serra 
(3) (respectivamente, 28,3%, 13,0% e 6,5%). Em Campo 
Verde e Sorriso, foram registrados dois casos por 
município (4,4% cada). Um caso (2,2%) foi registrado 
em cada um dos seguintes municípios: Acorizal, Alta 
Floresta, Arenápolis, Barra do Bugres, Campinápolis, 
Claudia, Comodoro, Guarantã do Norte, Juara, Lucas 
do Rio Verde, Matupá, Mirassol D’Oeste, Nova Mutum, 
Peixoto de Azevedo, Poconé, Porto dos Gaúchos, Sinop 
e Vera.

De acordo com as características do perfil 
sociodemográfico das mães, 73,9% tinham idade entre 
20 e 35 anos, 65,2% tinham como atividade ocupacional 
predominante no lar, 60,9% afirmaram ter escolaridade 
até o ensino médio, 52,2% eram solteiras, 39,1% 
casadas e 67,4% pardas. Ou seja, mulheres em idade 
fértil plena e o percentual de mães que concluíram 
apenas o ensino médio foi de 60,9%, corroborando 
os achados de outros autores.17 Na variável “renda”, 
foram observados 66,7% com renda de até um salário-
mínimo (Tabela 1). Nossos resultados em relação à faixa 
etária das mães também estão de acordo com outros 
estudos.8,25 Observou-se que a maioria das mães de 
crianças com microcefalia ao nascer não possuía curso 
superior (87,0%), com predomínio de 8-11 anos de 
estudo em todas as faixas etárias8.

Em relação aos 46 casos encontrados, 45 foram 
classificados pela gravidade do CZS. Ao agrupar os 
casos por gravidade e por classificação de nascidos 
vivos (pré-termo, a termo e pós-termo), constatou-
se que nove eram de crianças pré-termo (6 com 
microcefalia e 3 com microcefalia grave). Das 34 
crianças nascidas a termo, nove tinham microcefalia e 
25 tinham microcefalia grave. Em crianças pós-termo, 
dois casos tiveram microcefalia grave.

Observou-se maior ocorrência de microcefalia 
grave em crianças a termo do sexo feminino (14 casos), 
em comparação com os do sexo masculino (11 casos). 
Segundo a variável “tipo de parto”, foram observados 
22 partos normais (11 para sexo feminino e 11 para 
sexo masculino) e 24 partos cesáreos (10 para sexo 
masculino e 14 para sexo feminino).

Com relação à detecção de microcefalia e à 
classificação dos nascidos vivos, houve maior ocorrência 
com oito casos a termo, com detecção de microcefalia 
na idade gestacional de 38 semanas, seguidos de três 
casos com gestação idade de 28 semanas em crianças 
pré-termo. Evidenciou-se a ocorrência de um caso de 
diagnóstico de microcefalia na criança com 42 dias 
de nascimento e dois casos ignorados que não foram 
incluídos no gráfico (Figura 1).

Segundo sorologias da criança e da mãe, foi 
encontrada sorologia negativa para os exames de 
sífilis, toxoplasmose, rubéola e citomegalovírus 
para a criança e para a mãe. Para Herpes 1 e 2, foram 
encontrados dois casos (12,5%) de sorologia positiva 
em crianças com microcefalia, sendo um caso a 
criança pré-termo nascida com 36 semanas de idade 
apresentando sorologia negativa ao nascimento, mas 
com idade corrigida de 7 anos e 11 dias, apresentando 
sorologia positiva caracterizando possível infecção 
pós-natal. Uma mãe (2,2%) apresentou sorologia IgM+. 
Houve uma ocorrência significativa de “resultados de 
sorologia ignorados”, indicando viés nessa informação, 
não sendo coletada em tempo hábil para o diagnóstico 
(Tabela 2).

Houve cinco crianças com microcefalia que 
morreram devido à gravidade, cinco casos foram 
ignorados e os demais permanecem sob supervisão 
médica. Em referência aos exames para STORCH (sífilis, 
toxoplasmose, tubéola, citomegalovírus e herpes 1-2), 
constatou-se que durante o pré-natal, 78,3% das mães 
realizaram pelo menos um dos exames solicitados, 
19,6% os ignoraram e 2,2% não os realizaram. 

Quanto à infecção das mães por arbovírus, 13,0% 
relataram ter adquirido dengue e 56,5% relataram 
ter tido Zika durante a gravidez ou no período pós-
parto. Da sorologia para Zika, 21,7% dos casos foram 
positivos, mas foi observada porcentagem significativa 
do número total de casos ignorados e de não realização, 
totalizando 52,2% (indicando risco de viés de 
informação, pois a sorologia para Zika é essencial para 
confirmação microcefalia por este agente etiológico).

Em relação à sorologia de imunoglobulina G 
(IgG) e IgM para Zika, sífilis, toxoplasmose, rubéola, 
citomegalovírus e herpes (ZSTORCH) maternos, 14,7% 
das crianças a termo com sorologia de mães positivas 
para Zika tinham microcefalia grave, seguidas por 
três (8,8%) e uma (11,1%) das crianças pré-termo com 
microcefalia e uma (50,0%) das crianças pós-termo 
com microcefalia grave.
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Tabela 1. Variáveis sociodemográficas de mães de crianças com microcefalia tratadas no Hospital Univer-
sitário Júlio Müller, 2015-2017

Na sorologia positiva das mães para herpes 1 e 2, 
foi encontrado apenas um (2,9%) caso de sorologia 
IgM+ em que as crianças nasceram a termo com 
microcefalia grave com sintomas que variam de 
prurido, dores articulares e musculares. A sorologia 
não realizada e/ou ignorada deveu-se ao fato de 
gestantes no período gestacional não terem realizado 
sorologia para ZSTORCH ou teste de reação em cadeia 

da proteína polimerase em tempo real (RT-PCR) por 
falta de teste disponível ou falta de prescrição, embora 
apresentassem sinais e sintomas sugestivos de infecção 
por arbovírus.

Houve o caso de uma criança que nasceu sem 
microcefalia, mas cuja mãe apresentou sintomas de 
febre entre o 4º e 5º mês de gestação, além de erupção 
maculopapular, prurido, hiperemia conjuntival, dores 
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nas articulações, dores musculares e cefaleia com 
duração de uma semana.

Nos 10 casos (22,2%) em que as mães tiveram 
sorologia positiva para ZIKV, três crianças apresentaram 
microcefalia e microcefalia grave, seguidas de dois 
casos de microcefalia e microcefalia grave para 
sintomas de febre, mialgia e prurido, respectivamente; 
e das mães que tiveram positividade sorologia para 
ZIKV e sintomas de cefaleia, houve cinco casos de 
crianças com microcefalia e microcefalia grave.

Comparando os sintomas apresentados durante 
a gravidez e os 13 casos (28,9%) com sorologia ZIKV 
negativa, houve oito casos de crianças com microcefalia 
(3 microcefalia e 5 microcefalia grave, com uma mãe 
apresentando sintomas de erupção maculopapular), 
sete casos (2 com microcefalia e 5 com microcefalia 
grave, com mãe com febre) e oito filhos (3 com 
microcefalia e 5 com microcefalia grave, com sintomas 
de mialgia relatados pela mãe).

Em relação às alterações nas crianças após o 
nascimento, observou-se que 16,7% das crianças 
a termo com microcefalia grave apresentavam 
criptorquidia, cinco pré-termo e cinco a termo (todas 
com microcefalia) apresentavam calcificações cerebrais 
subcorticais. Das crianças a termo com microcefalia 
grave, 54,2% tinham atrofia coriorretiniana e lesões 
do epitélio retiniano e achados de pigmentação 
incomuns, sendo esse achado exclusivo do ZIKV 
em comparação com outras infecções congênitas.16 
Hipertonia também foi observada em uma criança 
pré-termo com microcefalia, três crianças a termo 
com microcefalia grave e um caso de criança pós- 
termo com microcefalia grave, sendo este achado 
raramente encontrado em outros casos de infecções  
congênitas.19

Outra alteração intimamente associada à infecção 
congênita pelo ZIKV foi observada em duas crianças 
pré-termo com paquigiria (com microcefalia leve) e 
dois casos de lissencefalia em crianças a termo, um 
com microcefalia e outro com microcefalia grave. 
Nove crianças apresentaram artrogripose, que é um 
indicador de lesão dos sistemas musculoesquelético 
e nervoso periférico presente em recém-nascidos com 
ZIKV.4

DISCUSSÃO

O estado de Mato Grosso possui clima 
predominantemente tropical, com presença de 
biomas como a Amazônia, Pantanal e Cerrado, que 
são favoráveis à existência do vetor e arbovírus.20 
Segundo o Levantamento do Índice de Infestação 
por Aedes aegypti, houve índice de infestação predial 
considerada de risco em 2015 e 2016, bem como 
aumento de casos notificados de infecção pelo 
ZIKV no período.21 Isso pode ter contribuído para a 
contaminação de gestantes, visto que os primeiros 
meses de gestação coincidem com os períodos 
de maior circulação vetorial em Mato Grosso. Esse 
fato também foi discutido anteriormente,22 quando 
os casos registrados não tiveram correlação com 
história familiar de doença genética ou testes com 
padrão de outros processos infecciosos conhecidos. 
Devemos destacar que, embora tenha ocorrido em 
Mato Grosso quantidade de casos semelhantes a 
uma epidemia (no período de 2015 a 2017), dados 
do Ministério da Saúde demonstram estabilidade no 
número de casos nos últimos anos (de 2018 a 2021): 
354 casos em 2018 (até a Semana Epidemiológica 
11), 49 casos em 2019 (durante mesmo período, 

Figura 1. Idade gestacional na detecção de microcefalia comparada à classificação de nascidos vivos de crianças atendidas no Ambulatório 
de Doenças Infecciosas e Parasitárias do Hospital Universitário Júlio Müller 2015/2017.
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Tabela 2. Resultados dos exames laboratoriais por Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovírus, Herpes 1 e 
2 e Sífilis Imunoglobulina G / Imunoglobulina M (IgG / IgM) sorologia da criança de acordo com a gravi-
dade da microcefalia e da mãe, 2015-2017.

com redução de -86,2%)23, 406 casos em 202024  
e 26 casos durante o ano de 2021 (até o mês de 
março).25

O pico da taxa de natalidade de crianças atendidas 
no Ambulatório do DIP (julho de 2016) corresponde 
aos meses de circulação do ZIKV em Mato Grosso, 
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iniciando as notificações a partir do mês de novembro 
de 2015.26 A redução do número/ausência de casos 
em outros municípios pode ser mais relacionada a 
questões geográficas do que à ocorrência da doença, 
visto que o estado de Mato Grosso tem proporções 
continentais, sendo maior que muitos países (com 
distâncias dos municípios interioranos até a capital 
podendo influenciar a escolha do hospital por 
seguimento), pois uma viagem à capital pode demorar 
mais de 24 horas.

Observou-se que a microcefalia associada ao ZIKV 
possui classe, uma vez que a maioria das mães é pobre 
e de baixa escolaridade,27 o que pode estar relacionado 
à falta de informação sobre métodos de prevenção e 
controle do vetor, bem como a maior incidência em 
donas de casa ou mulheres que exercem profissões 
associadas ao trabalho doméstico, correlacionando-
se com os hábitos do mosquito. Esses achados 
corroboram dados de outros estudos que observaram 
percentual significativo de mães que tiveram seus 
bebês em idade fértil.28,29

Nos estudos de Cabral e colaboradores (2017)28 
e de Ribeiro e colaboradores (2018),29 observou-se 
tendência de queda na prevalência de microcefalia 
ao nascer com o aumento da escolaridade materna. 
O nível de escolaridade, assim como a renda familiar 
de uma população, pode influenciar na ocorrência de 
doenças, desde a dificuldade de acesso às informações 
para adesão ao tratamento, atitudes e condições para 
prevenção e controle.30

Em levantamento descritivo de microcefalia 
possivelmente relacionada ao ZIKV, foi constatada 
mediana de idade das mães de 25 anos, a maioria com 
cor da pele parda ou negra, ensino médio completo, 
do domicílio que morava em união estável/casada 
com renda per capita mediana de R$ 400,00.26 Outro 
estudo encontrou predomínio de mães com ensino 
médio, solteiras, do lar, com idade mediana de 25 
anos e renda per capita mediana de R$ 262,66 reais 
(equivalente a 1/3 de um salário-mínimo).28 Na Bahia, 
observou-se que 70,7% das mães de crianças nascidas 
com microcefalia eram solteiras.31

Observou-se relação entre microcefalia e 
classificação dos nascidos vivos, com maior percentual 
para crianças nascidas a termo e com diagnóstico de 
microcefalia grave. Esses resultados foram diferentes 
dos achados de outro estudo, com maior prevalência 
de microcefalia observada em recém-nascidos 
prematuros, com tendência decrescente com o 
aumento da idade gestacional.8 Os casos de crianças 

a termo com microcefalia grave corroboraram os 
achados de outros autores,21 que tiveram predomínio 
de crianças a termo com mediana de perímetro cefálico 
de 29 centímetros, altura de 46 centímetros e peso de 
2.628 gramas.

A associação entre ZIKV durante a gravidez e o 
desenvolvimento de microcefalia tem alarmado a 
população em todo o mundo28 e é por isso que a 
ressonância magnética fetal (MRI) é importante para 
aumentar a sensibilidade da detecção pré-natal 
de anormalidades cerebrais associadas à infecção 
intrauterina pelo ZIKV.32 As mães que relataram ter 
desenvolvido sintomas característicos da infecção pelo 
ZIKV apontam o primeiro trimestre da gravidez como 
o momento de ocorrência dos sintomas, ocorrendo 
durante a fase gestacional (em que alterações e 
distúrbios podem causar microcefalia). Em relação aos 
sinais e sintomas apresentados durante a gravidez, 
dos 46 casos de microcefalia investigados, a maior 
ocorrência foi a presença de rash maculopapular, 
com 28 relatos, e 20 relatos de dores musculares, 
corroborando os achados de outro estudo,30 segundo 
o qual a maioria das mães relatou ter erupção 
cutânea no primeiro trimestre da gravidez. O período 
embrionário é considerado o de maior risco para 
múltiplas complicações decorrentes de um processo 
infeccioso, devido à fase de formação do sistema 
nervoso central.33 

Hipertonia também foi observada em criança pré-
termo com microcefalia, em três crianças nascidas a 
termo com microcefalia grave e um caso de criança 
pós-termo com microcefalia grave, achado raramente 
encontrado em outros casos de infecções congênitas.19 
Outra alteração intimamente associada à infecção 
congênita por ZIKV foi observada em dois casos de 
paquigiria em crianças prematuras com microcefalia 
leve e em dois casos de lissencefalia em crianças a 
termo. 

No que diz respeito à sorologia para identificação do 
ZIKV, mais de 50,0% das mães não realizaram ou tiveram 
resultado negativo da sorologia para identificação 
do ZIKV; seu diagnóstico, portanto, foi realizado por 
meio de análises clínicas e epidemiológicas. Autores 
ressaltam que a restrição da disponibilidade de exames 
laboratoriais para detecção do ZIKV na fase aguda 
ou após este dificulta a exclusão ou confirmação da 
infecção, bem como o esclarecimento da história 
natural da doença e a relação com a microcefalia.34

A correlação entre o aumento dos casos de 
microcefalia e a epidemia de ZIKV no país é inegável; 
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entretanto, enquanto não houver possibilidades 
de diagnósticos eficazes, sempre haverá discussão 
sobre a associação entre o ZIKV e os casos de infecção 
congênita.

Possíveis limitações devem ser consideradas no 
presente trabalho: como houve coleta de informações 
em prontuários, podem ter ocorrido vieses relativos à 
informação referente ao preenchimento dos mesmos. 
Também podem ter ocorrido vieses referentes à 
aferição de perímetro cefálico (viés de aferição), 
podendo enviesar tais medidas.

CONCLUSÕES

Esta pesquisa permitiu elucidar pontos fracos 
no atendimento e acompanhamento de crianças 
acometidas pelo ZIKV; entretanto, há necessidade 
de mais pesquisas em nossa região para mapear os 
casos de microcefalia e seu agente etiológico, além 
de monitorar o crescimento e o desenvolvimento 
de crianças afetadas pelo ZIKV. Foi observado que a 
microcefalia associada ao ZIKV possui classe, pois a 
maioria das mães era pobre e de baixa escolaridade. 
Também foi observada relação entre microcefalia e 
classificação dos nascidos vivos, com maior percentual 
para crianças nascidas a termo e com diagnóstico de 
microcefalia grave.
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