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Resumo 

 

Introdução: Em 2015, o vírus Zika (ZIKV) ocasionou surto de infecção em grandes 

proporções no Brasil, iniciando no nordeste e espalhando-se para 18 estados brasileiros até 

o final do mesmo ano. Apesar de descrita como uma doença aguda com sintomatologia 

leve, em março de 2016 foi comprovada como a causa de danos cerebrais e microcefalia 

em recém-nascidos de mães expostas ao vírus durante a gestação. No inicio de 2016 foi 

descrita a Síndrome Congênita por Vírus Zika. Mas muitas questões ainda permanecem 

abertas, por exemplo, se existem diferenças geográficas no risco de desenvolvimento de 

microcefalia em mulheres expostas bem como fatores sociais e genéticos envolvidos. O 

Centro-Oeste brasileiro, apesar de atingido fortemente pelo surto pelo ZIKV foi menos 

estudado comparativamente ao Nordeste e até o momento poucos estudos com populações 

definidas e inteiramente cobertas foram realizados. Objetivo: Descrever o perfil 

epidemiológico das crianças expostas ao ZIKV no período gestacional materno em 

Tangará da Serra, MT. Métodos: Estudo transversal, observacional, com base nos dados 

do SINASC (Sistema de informação sobre nascidos vivos), SINAN (Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação) e do RESP (Registro de Eventos em Saúde 

Pública). Realizado no município de Tangará da Serra, localizado a cerca de 240 km da 

capital do estado, Cuiabá. Foram avaliados todos os nascidos vivos residentes em Tangará 

da Serra, entre 01 de janeiro e 31 de dezembro de 2016. Estes nascidos foram 

categorizados em dois grupos: grupo exposto e grupo sem história de exposição. Foram 

extraídos do SINASC os dados de condições sócio demográficas, do parto e do 

nascimento. A microcefalia foi investigada inicialmente ao nascimento e após 48 horas de 

vida a partir da medida do perímetro cefálico (PC), de acordo com os critérios do 

Ministério da Saúde. Os exames laboratoriais de RT-PCR para ZIKV foram realizados a 

partir de coleta de sangue periférico nas gestantes sintomáticas no dia da suspeita da 

doença. Os locais de moradia das mães durante a gravidez foram georreferenciadas a partir 

de coordenadas geográficas de latitude e longitude. Resultados: No ano de 2016, em que 

dentre os 1.441 nascidos vivos de residentes de Tangará da Serra, 106 (7,3%) foram de 

mães com exposição ao ZIKV. Cinco nascidos vivos apresentaram microcefalia devido à 

exposição ao ZIKV, assim, a prevalência de microcefalia atribuível à infecção congênita 

foi de 34,7/10.000. Comparativamente, no grupo não exposto, houve dois casos de 
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microcefalia (1,5/10.000). A macrocefalia também foi mais prevalente nas pessoas 

expostas ao ZIKV, assim como a morte neonatal. As variáveis sociodemográficas e 

geográficas, com exceção da cor da pele autorreferida, não diferiram entre crianças 

expostas e presumivelmente não expostas. A maior ocorrência dos nascimentos de crianças 

em que as mães foram expostas ao ZIKV ocorreu entre março e julho de 2016, o que 

coincide com o período de maior circulação do vírus no município. A observação 

geográfica e a análise de Hot Spot relacionando nascidos vivos, nascidos vivos expostos ao 

ZIKV, e microcefálicos, não indicam regiões de maior risco para nascimentos com a SCZ 

em Tangará da Serra (p = 0,6). Conclusão: Este é o primeiro estudo de base populacional 

realizado em um espaço geográfico definido que investiga a prevalência de microcefalia 

congênita decorrente do ZIKV após um surto desta infecção. 

 

Palavras chave: Microcefalia, Zika vírus, Nascimento Vivo, Recém-Nascido. 
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Abstract 

 

Introduction: In 2015, the Zika virus (ZIKV) caused a major outbreak of infection in 

Brazil, starting in the northeast and spreading to 18 Brazilian states by the end of the same 

year. Although described as an acute disease with mild symptomatology, in March 2016 it 

was proven to cause microcephaly in newborns of mothers exposed to the virus during 

pregnancy and Congenital Zika Virus Syndrome was soon described. But many questions 

remain open, for example, whether there are geographical differences in the risk of 

developing microcephaly in exposed women as well as the social and genetic factors 

involved. The Brazilian Midwest, despite being hit hard by the Zika virus outbreak, has 

been less studied compared to the Northeast and so far few studies with defined and fully 

covered populations have been conducted. Objective: To describe the epidemiological 

profile of children exposed to the ZIKV in the maternal gestational period in Tangará da 

Serra, MT. Methods: Cross-sectional, observational study, based on data from SINASC 

(Information System on live births), SINAN (Information System for Notifiable Diseases) 

and RESP (Public Health Events Register). Held in the municipality of Tangará da Serra, 

located about 240 km from the state capital, Cuiabá. All live births residing in Tangará da 

Serra, between January 1 and December 31, 2016, were evaluated. These births were 

categorized into two groups: exposed group and group with no history of exposure. Data 

on socio-demographic conditions, childbirth and birth were extracted from SINASC. 

Microcephaly was initially investigated at birth and after 48 hours of life from the 

measurement of the head circumference (CP), according to the criteria of the Ministry of 

Health. Laboratory tests of RT-PCR for ZIKV were performed based on peripheral blood 

in symptomatic pregnant women on the day of suspected disease. The mothers' places of 

residence during pregnancy were georeferenced from geographic coordinates of latitude 

and longitude. Results: In 2016, among the 1,441 live births of residents of Tangará da 

Serra, 106 (7.3%) were mothers with exposure to ZIKV. Five live births showed 

microcephaly due to exposure to ZIKV, thus the prevalence of microcephaly attributable to 

congenital infection was 34.7 / 10,000. Comparatively, in the unexposed group, there were 

two cases of microcephaly (1.5 / 10,000). Macrocephaly was also more prevalent in people 

exposed to ZIKV, as well as neonatal death. Sociodemographic and geographic variables, 

with the exception of self-reported skin color, did not differ between exposed and 

presumably unexposed children. The highest occurrence of childbirths in which mothers 

were exposed to ZIKV occurred between March and July 2016, which coincides with the 

period of greatest virus circulation in the municipality. Geographic observation and Hot 

Spot analysis relating live births, live births exposed to ZIKV, and microcephalics, do not 

indicate regions of higher risk for births with SCZ in Tangará da Serra (p = 0.6). 

Conclusion: This is the first population-based study carried out in a defined geographical 

space that investigates the prevalence of congenital microcephaly due to ZIKV after an 

outbreak of this infection. 

 

Keywords: Microcephaly, Zika virus, Live Birth, Infant newborn. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. O vírus Zika: chegada ao Brasil e suas consequências 

 

O vírus Zika (ZIKV) foi isolado a partir de um macaco em Uganda (África), em 

1947, e descrito pela primeira vez em humanos em 1954 na Nigéria (África) (Duffy et al., 

2009). No ano de 2007, o primeiro surto do agravo foi registrado na ilha de Yap 

(Micronésia) tendo como sintomas artralgia, conjuntivite não infecciosa e exantema 

semelhantes à dengue. Por este motivo foram realizados exames sorológicos em alguns 

pacientes para pesquisa de anticorpos IgM (imunoglobulina M) e IgG (imunoglobulina G) 

contra o Vírus Dengue (DENV), mas os resultados foram negativos e outros exames 

constataram o Ácido Ribonucleico (RNA) do ZIKV no soro dos mesmos. Na Polinésia 

Francesa entre 2013 e 2014, ocorreu um surto em uma proporção maior, infectando 

milhares de pessoas (Duffy et al., 2009; Zanluca et al., 2015; Musso e Gubler, 2016; 

Talero-Gutiérrez et al., 2018; Duarte et al., 2017). 

Em março de 2015 foi identificada a presença do ZIKV no Brasil onde ocasionou 

um surto em grandes proporções, iniciando no Nordeste e propagando-se para 18 estados 

brasileiros até o fim do mesmo ano. A disseminação da doença no Brasil pode estar 

relacionada ao vetor transmissor, pois os mosquitos Aedes aegypti e Aedes albopictus são 

encontrados em todo Brasil (ECDC, 2016; Marcondes e Ximenes, 2016).  Em 2016 o 

agravo já havia se propagado pelas Américas e Caribe (Musso e Gubler, 2016; Duarte et 

al., 2017; Talero-Gutiérrez et al., 2018). Outra correlação da ocorrência de surtos do ZIKV 

pode ser por causa da evolução adaptativa do vírus para replicação viral no vetor, e na 

adaptação e preferência ao homem como hospedeiro (Freire et al., 2018; Tham et al., 

2018). No ano de 2019, transmissão autóctone do ZIKV já tinha sido confirmada em 87 

países e territórios do mundo (Musso et al., 2019). 

Em 11 de novembro de 2015 o Ministério da Saúde, declarou Emergência de 

Saúde Pública de Importância Nacional (ESPIN), com objetivo de intensificar a 

investigação de recém-nascidos (RN) devido ao aumento relatado do número de casos de 

crianças nascidas com microcefalia (diminuição clinicamente importante do perímetro 

cefálico). A notificação obrigatória adotou definições operacionais de caso com base na 

medida do perímetro cefálico (Brasil, 2017; Oliveira et al., 2017).  
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Com o aumento de anomalias neonatais, especialmente a microcefalia, além de 

complicações neurológicas graves como a Síndrome de Guillain-Barré (SGB) em adultos 

após a infecção pelo ZIKV no Brasil, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou 

Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII) em 1º de fevereiro de 

2016 (Costello et al., 2016; Schuler-Faccini et al., 2016; Tang et al., 2016).  

O pico de registro de casos de Síndrome Congênita por Vírus Zika (SCZ) ocorreu 

no final de 2015, diminuindo ao longo de 2016 (França et al., 2018). Em 18 de novembro 

de 2016 a OMS declarou o fim da ESPII, todavia o ZIKV e suas consequências associadas 

permanecem sendo um desafio para a saúde pública, exigindo ações intensas. No Brasil a 

emergência nacional (ESPN) permaneceu até maio de 2017 (Martins et al., 2018). No 

Brasil, a região com a maior prevalência de casos de SCZ foi o Nordeste, seguido por 

Centro-Oeste e Norte (França et al., 2018). 

Em 2016, foram registrados 216.207 casos prováveis de febre pelo ZIKV, enquanto 

em 2017 foram 17.452 casos notificados. A taxa de incidência de casos prováveis de ZIKV 

(número de casos/100 mil habitantes), de acordo com as regiões geográficas, demonstra 

que as regiões Centro-Oeste e Norte apresentam as maiores taxas de incidência: 39,3 

casos/100 mil e 12,4 casos/100 mil, respectivamente. Entre os estados, destacou-se Mato 

Grosso (65,0 casos/100 mil hab.) (Brasil, 2017). 

No Brasil, até a semana epidemiológica (SE) 33 de 2019, haviam sido registrados 

9.813 casos prováveis de ZIKV. No mesmo período de 2018, foram registrados 6.669 

casos prováveis. As maiores taxas de prevalência de casos prováveis de ZIKV, segundo 

regiões geográficas, foram o Nordeste com 6,7 casos/100 mil habitantes, Centro-Oeste com 

6,2/100 mil e Norte, com 4,9/100 mil. (Brasil, 2019). 

 

1.2. Patogênese e manifestações clínicas 

 

O ZIKV é um arbovírus pertencente ao gênero Flavivírus, da família Flaviviridae, 

de cadeia simples de RNA, de sentido positivo, com um genoma de 10.794 kb, duas 

regiões não codificantes flanqueadoras (5′ NCR e 3′ NCR), capsídeo (C), pré-

membrana/membrana (PrM), envelope (E), e sete proteínas não estruturais, NS1, NS2A, 

NS2B, NS3, NS4A, NS4B e NS5 (Faye et al., 2014). Atualmente existem duas linhagens 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165572816304830#bb1105
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genômica do ZIKV, uma africana e outra asiática, sendo asiática a responsável pela 

epidemia no Brasil (Duarte et al., 2017).  

O principal vetor é um artrópode pertencente ao gênero Aedes, sendo o mesmo 

mosquito transmissor de outras arboviroses como dengue, chikungunya, febre amarela, 

espécie encontrada em todo mundo, o que contribui para ocorrência de surtos (Musso e 

Gubler, 2016; Talero-Gutiérrez et al., 2018). A transmissão para humanos pode ocorrer por 

várias vias, como a picada do mosquito contaminado, transmissão transplacentária, relação 

sexual e transfusão sanguínea. (Musso e Gubler, 2016; Brogueira e Miranda, 2017; Song et 

al., 2017). Apesar de ter sido detectado no leite materno, não há caso de transmissão por 

esta via (Musso et al., 2019).  

O período de incubação do ZIKV varia entre 3 a 14 dias, e, assim como ocorre em 

outras arboviroses, estima-se que o período de viremia no homem se estende até o 5o dia 

após o início dos sintomas. O quadro clínico pode ser desde assintomático em 50 a 80% 

dos casos ou apresentar manifestações leves e autolimitadas, durando aproximadamente de 

4 a 7 dias, podendo estar acompanhada de algumas manifestações: exantema, febre, 

artralgia, conjuntivite não purulenta, cefaleia, mialgia e prurido (Pacheco-Romero, 2016; 

Brasil, 2017). Contudo, a doença pode provocar complicações em menos de 1% dos casos, 

como a SGB e mesmo encefalite. Em gestantes infectadas apresenta potencial teratogênico, 

mesmo as assintomáticas, podem transmitir o vírus ao feto, provocando aborto espontâneo, 

óbito fetal ou SCZ que descreveremos em detalhe mais adiante em até 20 a 30% dos fetos 

infectados (Schuler-Faccini et al., 2016; Pacheco-Romero, 2016; Song et al., 2017; Musso 

et al., 2019). Até o final de 2016, 58 países tinham casos de infeção aguda pelo ZIKV 

notificados e 23 países com registros de microcefalia congênita e outras anomalias 

congênitas possivelmente relacionadas ao ZIKV (Barbeito-Andrés et al., 2018).  

A SGB é um distúrbio imunológico neurológico raro, caracterizado por 

polirradiculoneuropatia inflamatória monofásica, com rápida evolução ascendente de 

fraqueza de membros de forma simétrica, podendo provocar insuficiência respiratória, 

sequelas graves e óbito nos casos mais graves (Nóbrega et al., 2018; Rebolledo-García et 

al., 2018; Vindas-Guerrero e Alfaro-Campos, 2018). O diagnóstico é clínico, e os sintomas 

geralmente incluem fraqueza muscular, incapacidade de andar, paralisia facial e 

desconforto respiratório (Barbi et al., 2018; Rebolledo-García et al., 2018). O tratamento é 

realizado com administração de imunoglobulina humana intravenosa, além de medidas de 
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suporte clínico. Em 80% dos pacientes, após um período de meses a um ano não se observa 

sequela (Azevedo et al., 2017; Nóbrega et al., 2018; Vindas-Guerrero e Alfaro-Campos, 

2018). 

 

1.3. Microcefalia 

 

A microcefalia congênita é uma condição onde o perímetro cefálico é menor que 

o normal para a população quando medida com 48 horas de vida, de acordo com os 

critérios do Ministério da Saúde, utilizando-se as planilhas InterGrowth21st, considera-se 

microcefalia a medida da circunferência occiptofrontal (COF) igual ou inferior a menos 

dois desvios padrões, segundo idade gestacional e sexo, secundária a uma falha no 

desenvolvimento adequado do cérebro (Villar et al., 2014). A microcefalia grave é 

considerada a partir de COF inferior a três desvios-padrão abaixo da média e nestes casos, 

geralmente ocorre por uma falha ou dano no desenvolvimento do cérebro ou por 

craniossinostose (fechamento precoce das suturas cranianas) (Brunoni et al., 2016; 

OMPHI, 2019; Song et al., 2017; Oliveira et al., 2017; Ribeiro et al., 2018). 

A microcefalia pode ser congênita (quando presente ao nascimento), ou de 

aparecimento pós-natal. Sua etiologia é heterogênea com causas genéticas, ambientais ou 

multifatoriais envolvida. Nas causas genéticas, diversas síndromes se apresentam com 

microcefalia, incluindo anomalias cromossômicas e gênicas. Alterações malformativas 

isoladas do sistema nervoso central como a holoprosencefalia, por exemplo, podem ser 

tanto de causa gênica (mutação no gene Sonic Hedgegog) como de etiologia multifatorial, 

onde há uma combinação de fatores genéticos e ambientais (Alcantara e Driscoll, 2014; 

Parrini et al., 2016). 

Nas causas ambientais destacam-se as infecções congênitas: toxoplasmose, 

rubéola, citomegalovírus, herpes simples e sífilis (TORCH), e recentemente o ZIKV, 

objeto desta dissertação (Schuler-Faccini et al., 2016; Albuquerque et al., 2018).  

Os casos de microcefalia no Brasil eram monitorados exclusivamente pelo Sinasc, 

sem a medida de perímetro cefálico limitando-se aos casos graves reconhecidos por 

inspeção clínica. A partir de novembro de 2015, data da confirmação do aumento do 

número de casos em Recife, toda microcefalia passou a ser de notificação compulsória 

(RESP) em todo o território nacional, tendo o acompanhamento e a conclusão dos casos 
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feitos também pelo mesmo sistema (França et al., 2018; Albuquerque et al., 2018; Martins 

et al., 2018). 

Um trabalho publicado pelo Estudo Latino Americano de Malformações 

Congênitas – ECLAMC (Orioli et al., 2017) estudou 552 casos de microcefalia ocorridos 

na América Latina entre 2004 e 2015 relatando uma prevalência populacional de três casos 

/10.000 nascimentos (IC=2,7 a 3,4). Síndromes genéticas estavam associadas à 

microcefalia em 23% dos casos; 34% apresentavam malformações múltiplas sem 

diagnóstico; 12% eram secundários a malformações neurais e 26% eram microcefalias 

isoladas. Apenas 3,8% tinham diagnóstico de infecção congênita, mas isto pode ser 

decorrente do fato de que infecções congênitas são menos frequentemente diagnosticadas 

no período pós-parto imediato, quando o registro do ECLAMC ocorre. Por outro lado, 

Herber et al (2019), identificaram 50% de infecções congênitas em casos de microcefalia 

no Rio Grande do Sul no ano de 2016, estado onde febre por ZIKV e infecções em 

gestantes ocorreram apenas esporadicamente. 

Durante o surto de microcefalia congênita no Brasil, primeira hipótese levantada 

para sua causa foi à infecção por ZIKV, no entanto alguns outros fatores foram estudados e 

não demonstraram relação, como a exposição ao larvicidas com princípio ativo de 

piriproxifeno e a vacina dTpa contra tétano, difteria e coqueluche durante o período 

gestacional (De Araújo et al., 2018). 

 

1.4. Síndrome Congênita por Vírus Zika 

 

A SCZ é caracterizada por um conjunto de sinais e sintomas com alterações 

neurológicas, motoras, auditivas e oculares, apresentados por crianças nascidas de mães 

expostas ao ZIKV durante a gestação, podendo ou não apresentar microcefalia ao nascer, 

mas com manifestações de aparecimento na infância (Brasil, 2017; Teixeira et al., 2018; 

Carvalho et al., 2019). Lima et al. (2019) reforça a hipótese que a infecção materna no 

início da gestação é fator de risco para a ocorrência de SCZ. 

Os principais sinais neurológicos descritos nos casos de microcefalia secundária 

associada à SCZ são calcificação cerebral, atrofia cerebral, digenesia do corpo caloso, 

ventriculomegalia e lisencefalia. Os exames de imagem para identificação dessas 
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alterações são ultrassonografia transfontanelar, tomografia computadorizada e ressonância 

magnética (Miranda-Filho et al., 2016; Ribeiro et al., 2018). 

Entre alterações neurológicas relacionadas à SCZ está, a hipertonia global grave, a 

hiper-reflexia, irritabilidade, hiperexcitabilidade, choro excessivo, distúrbio de deglutição, 

crises convulsivas, espasmos, atraso no desenvolvimento (Eickmann et al., 2016; Miranda 

et al., 2016; Ribeiro et al., 2018).  

Além das características gerais de infecções congênitas, observou-se achados 

dismorfológicos específicos que podem definir o fenótipo da embriopatia por ZIKV, como: 

desproporção craniofacial, “cútis girata” (dobras do couro cabeludo em excesso), reflexos 

arcaicos ao nascimento (preensão palmar e plantar, de sucção, entre outros), pés torto, 

artrogripose (Schuler-Faccini et al., 2016; Del Campo et al., 2017; Moore et al., 2017; 

Martins et al., 2018). 

Atualmente existem poucos estudos descrevendo as alterações auditivas 

relacionadas à SCZ. Estudo de Pernambuco-PE sobre crianças com microcefalia descreveu 

perda auditiva sensorioneural, unilateral ou bilateral de 4/69, compatível com as perdas 

auditivas causadas por infecções virais congênitas (Leal et al., 2017; Leite et al., 2018). 

Desta forma, exames de triagem e avaliação auditiva devem ser estimulados, de forma 

periódica e criteriosa, nas crianças acometidas (Kantor, 2018). 

Estudos realizados em Pernambuco relatam que houve maior incidência de 

microcefalia congênita em famílias que residiam na periferia em condições desfavoráveis 

de saúde, com baixa escolaridade materna, autodeclarados não brancas (Souza et al., 2018; 

Araujo et al., 2018; Freitas et al., 2019). Contudo a escassez de estudos em outras regiões 

do país limita responder se há diferenças geográficas no risco de desenvolvimento de 

microcefalia em mulheres expostas bem como fatores sociais e genéticos envolvidos. 

 

1.5. Diagnóstico 

 

A suspeita de caso de infecção pelo ZIKV pode ser com base nos sintomas das 

pessoas que vivem ou visitam áreas com transmissão do vírus ZIKV. O diagnóstico só 

pode ser confirmado por exames laboratoriais de sangue ou outros fluídos (Brasil, 2019). 

O exame laboratorial é definitivo para o diagnóstico da infecção por ZIKV, 

podendo ser detectado no sangue, na urina, saliva, sêmen, líquido amniótico e líquido 
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cefalorraquidiano (LCR) com base em técnicas diretas (moleculares) ou indiretas (busca de 

anticorpos circulantes) (Xavier et al., 2017; Colombo et al., 2018). 

O ZIKV pode ser detectado de forma direta por isolamento viral ou por reação em 

cadeia da polimerase em tempo real (RT-PCR), que determina a multiplicação de 

partículas virais (RNA) e amplifica o material genético para encontrar o patógeno.  A 

capacidade de RT-PCR para detectar o RNA do ZIKV no sangue é limitada, porque a 

viremia por ZIKV é geralmente baixa e limitada ao terceiro e quarto dia após o início da 

doença, no entanto o exame apresenta alta sensibilidade e especificidade (Colombo et al., 

2018; Pereira-Palacio et al., 2018). 

Os exames de ensaio imunoenzimático (ELISA), a imunofluorescência indireta e 

o teste de imunocromatografia rápida, são exames indiretos, realizados por meio de ensaios 

sorológicos específicos para detectar anticorpos IgM e IgG a partir do quinto dia do início 

dos sintomas. Entretanto, podem induzir a produção de antígenos de reação cruzada entre o 

ZIKV e outros flavivírus como o da febre amarela e da dengue (Xavier et al., 2017; Nunes 

et al., 2018). 

Durante a ESPIN o diagnostico laboratorial foi uma limitação importante para 

confirmação dos casos, devido à disponibilidade apenas de confirmação dos casos por 

meio de RT-PCR, devido ao curto período de viremia da doença e muitos casos a coleta do 

material biológico ter ocorrido após o período oportuno. Contudo, não se pode descartar a 

infecção apenas com o resultado negativo. O teste rápido foi utilizado durante a epidemia 

como um método de triagem, porém são inconclusivos para confirmação diagnóstica 

(França et al., 2018). 

 

1.6. Prevenção 

 

A partir de setembro de 2017 todo caso suspeito de ZIKV passou a integrar a lista 

nacional de agravos de notificação compulsória, se enquadrando como caso suspeito todo 

paciente que apresente exantema maculopapular pruriginoso acompanhado de um dos 

seguintes sinais e sintomas: febre; hiperemia conjuntival/conjuntivite não purulenta; 

artralgia/poliartralgia; edema periarticular (Brasil, 2019). 

Atualmente não existe antiviral específico para o tratamento do ZIKV, sendo 

indicado repouso, ingestão de líquidos, analgégico, antitérmico e anti-histamínico. 
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Mulheres gestantes que vivem em área de transmissão do vírus e apresentarem sintomas da 

infecção devem procurar atendimento de saúde (OPAS, 2017; WHO, 2018). 

A principal medida de prevenção da doença são as de proteção individual para 

evitar a picada do mosquito e incluem usar roupas (de preferência de cor clara) que cubram 

o máximo possível do corpo; usando barreiras físicas, como telas de janelas e portas e 

janelas fechadas; e aplicar repelente de insetos à pele ou roupas que contenham DEET 

(N,N-dimetil-meta-toluamida), IR3535 ou icaridina de acordo com as instruções do rótulo 

do produto, uso de mosquiteiros para dormir durante o dia ou no começo da noite (Brasil, 

2019). 

Estudo recente sobre prevenção do ZIKV através de vacina, concluiu que a 

vacinação contra vacina febre amarela atenuada (YFV) é protetora contra a infecção pelo 

ZIKV em modelos de camundongos resistentes e suscetíveis que foram submetidos a uma 

ou duas imunizações (Vicente et al., 2019). No entanto não há vacina específica para ZIKV 

disponível até o momento. 

 

1.7. O município de Tangará da Serra 

 

Emancipado em 1976, Tangará da Serra é localizado na região sudoeste mato-

grossense, distante cerca de 240 km de Cuiabá, a capital do estado. Segundo a estimativa 

populacional para o município Tangará da Serra no ano de 2019, é de 103.750 habitantes, 

quinto mais populoso do estado e se apresenta como a principal cidade de sua microrregião 

composta por dez municípios, e aproximadamente 2,93% da população de Mato Grosso 

(MT). Da população total de Tangará da Serra, 90% residem na área urbana, o que 

representa 25.581 domicílios particulares permanentes. Economia baseia-se na prestação 

de serviços, agroindústria e agricultura, com destaque para a produção de soja e cana-de-

açúcar (IBGE, 2019). De acordo com o Sinasc a média de 1.440 nascidos vivos residentes 

em Tangará da Serra por ano, tendo três maternidades de referência pública e privada, 

cadastradas no (CNES) Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SMS, 2019).  

O clima do município é o tropical chuvoso quente e úmido, dividido em dois 

períodos bem definidos: chuvas entre setembro e abril, e estiagem entre maio e agosto. 

Apresenta temperaturas médias entre 16 e 36 graus, variando de acordo com a época do 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Agricultura
https://pt.wikipedia.org/wiki/Soja
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cana-de-a%C3%A7%C3%BAcar
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cana-de-a%C3%A7%C3%BAcar
https://pt.wikipedia.org/wiki/Setembro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Abril
https://pt.wikipedia.org/wiki/Maio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Agosto
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ano. Portanto apresenta condições ecológicas e climáticas favoráveis à circulação do 

arbovírus e a incidência de agravos relacionados a ele no município (Custodio et al., 2019). 

No final de novembro de 2015 registrou a introdução do ZIKV em Tangará da 

Serra, através de confirmação laboratorial por RT-PCR de sintomáticos, tendo até o final 

do mesmo ano um total de 148 casos suspeitos notificados, sendo 147 casos confirmados e 

um caso descartado. Em 2016 ocorre um surto com 1.235 casos notificados, incluindo 106 

gestantes, sendo a maior concentração de casos até abril de 2016 com declínio de 

notificações e poucos casos isolados após este ano (SMS, 2019). 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

Apesar da associação entre ZIKV e microcefalia já estar confirmada, nenhum 

estudo de base populacional foi ainda realizado.  

Em 2016, foram registrados 216.207 casos prováveis de febre pelo Z, enquanto em 

2017 foram 17.452 casos notificados, segundo análise da taxa de incidência de casos 

prováveis de ZIKV (número de casos/100 mil habitantes), de acordo com as regiões 

geográficas, demonstra que as regiões Centro-Oeste e Norte apresentam as maiores taxas 

de incidência: 39,3 casos/100 mil hab. e 12,4 casos/100 mil hab., respectivamente. Entre os 

estados, destacam-se Mato Grosso (65,0 casos/100 mil hab.). 

No Brasil a região com a maior prevalência de casos de SCZ foi o Nordeste, 

seguido pelas regiões Centro-Oeste e Norte. 

Emancipada em 1976, e localizada na região sudoeste mato-grossense, distante 

cerca de 240 km de Cuiabá, a capital do estado. Segundo a estimativa populacional para o 

município Tangará da Serra no ano de 2019, é de 103.750 habitantes, quinto mais populoso 

do estado e se apresenta como a principal cidade de sua microrregião composta por dez 

municípios, e aproximadamente 2,93% da população de Mato Grosso-MT. 

Desta forma, elegeu-se uma cidade no interior do Mato Grosso em que foi 

possível avaliar todos os nascimentos em um período de um ano, durante o surto por este 

vírus. Esta abordagem permite calcular prevalências e fatores de risco associados sem viés 

dos relatos de casos e amostras compostas apenas de crianças afetadas ou de mães que 

tiveram confirmação de infecção na gravidez. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1.  OBJETIVO GERAL 

 

Descrever o perfil epidemiológico das crianças expostas ao vírus Zika no período 

gestacional materno em Tangará da Serra, MT. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

3.2.1. Estimar a prevalência de microcefalia atribuível à infecção por ZIKV em 

Tangará da Serra em 2016. 

3.2.2. Identificar as características sociodemográficas das mães e nascidos vivos, 

bem como os dados antropométricos comparando as crianças prováveis 

expostas e prováveis não expostas. 

3.2.3. Caracterizar geograficamente o local da residência materna, comparando a 

região de prováveis expostos e prováveis não expostos ao ZIKV em Tangará 

da Serra em 2016. 
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ARTIGO I 

 

 

 

Evaluation of births in Tangará da Serra (MT, Brazil) during and after the ZIKV 

outbreak in 2016. 

 

 

Situação: Artigo em preparação 

Periódico: A definir 
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Victora, Lucia Andréia Nunes de Oliveira, Marina Atanaka dos Santos, Ian Mikardo Lima 

Feitosa, Marcelo Zagonel de Oliveira, Tamara Vasconcelos, Lavínia Schüler-Faccini. 

Evaluation of births in Tangará da Serra (MT, Brazil) during and after the ZIKV outbreak 
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ABSTRACT 

Prenatal infection with Zika virus (ZIKV) can lead to the development of 

congenital anomalies, the most severe being congenital Zika syndrome (CZS), which is 

characterized by microcephaly secondary to brain injury in addition to other congenital 

defects. Despite the high rates of clinical suspicion of ZIKV infections, the rate of 

diagnosis with laboratory confirmation is low because many infected individuals remain 

asymptomatic or because the symptoms are mild and go unnoticed. Despite the large 

number of cases described in the literature, no population-based study has been conducted, 

and there are still doubts regarding the prevalence of congenital microcephaly due to ZIKV 

after an outbreak of this infection in a defined geographic space. In this study, we 

investigated the characteristics of all live births in the city of Tangará da Serra, Mato 

Grosso (MT), Brazil, in 2016, the year that included the first ZIKV outbreak in this 

location. Of 1441 newborns, 106 (7.3%) were from mothers with confirmed or highly 

probable exposure to ZIKV. All newborns were assessed by a multidisciplinary team using 

a specific protocol. Five of those exposed to ZIKV presented with microcephaly (34, 

7/10.000). Comparatively, in the unexposed group, there were two cases of microcephaly 

(15/10.000). Macrocephaly was also more prevalent in those exposed to ZIKV, as was 

neonatal death. Sociodemographic and geographic variables, with the exception of self-

reported skin color, did not differ between exposed and presumably unexposed children. 

One major limitation of this study was the unavailability of a reliable laboratory test; thus, 

it was not possible to ensure that all children born to asymptomatic mothers were not 

exposed to ZIKV during pregnancy. 

 

Keywords: ZIKV; microcephaly; epidemiology; live births 
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INTRODUCTION 

In 2015, after the first confirmed outbreak of the Zika virus (ZIKV) in the 

Americas, there was a rapid and significant increase in the number of births of children 

with microcephaly; this increase occurred initially in northeastern Brazil, followed by other 

regions of the country and subsequently other countries in the Americas and the Caribbean 

(De Oliveira et al., 2017). In 2016, the association between prenatal ZIKV infection and 

the development of congenital brain anomalies with consequent microcephaly was 

formally confirmed, and congenital Zika syndrome (CZS) was described (Schuler-Faccini 

et al., 2016; Rasmussen et al., 2016; Moore et al., 2017, Del Campo et al., 2017).  

According to the Brazilian Ministry of Health, 16,348 suspected cases of anomalies 

possibly related to ZIKV infection were reported from November 2015 to July 2018. Of 

these, 3,226 (19.7%) were confirmed. The majority of the reported cases were concentrated 

in the Northeast region (59.3%). The state of Mato Grosso (MT) reported 442 cases, with 

182 dismissed cases in the same period (Brasil, 2018).  

In Brazil, despite the high rates of clinical suspicion of ZIKV infections (Dos 

Santos et al., 2016), the rate of laboratory confirmed diagnosis remains low. Clinical 

symptoms common to other arboviruses, such as the endemic dengue virus (DENV) and 

Chikungunya virus (CHIKV), make identification difficult (Duffy et al., 2009). ZIKV 

viremia is limited until the seventh day after the onset of symptoms, resulting in a short 

presence of ZIKV in body fluids (Corman et al., 2016). Furthermore, the high rate of 

cross-reactivity in the screening of antibodies specific for ZIKV, especially with DENV 

and yellow fever (YFV) (Duffy et al., 2009), hinders laboratory diagnosis (Priyamvada et 

al., 2016). Moreover, studies indicate that the majority of individuals infected with ZIKV 

can be asymptomatic or that the symptoms are mild and go unnoticed, making the clinical 

diagnosis minimally sensitive and minimally specific (Netto et al., 2017). 

Despite the large number of cases described in the literature, no population-based 

study has been conducted estimating the prevalence of congenital microcephaly due to 

ZIKV after an outbreak of this infection in a defined geographical area and at a specific 

time. Similarly, cofactors, including socioenvironmental and geographic factors that may 

modify these prevalence rates, are not yet clear. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5686533/#B2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5686533/#B5
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Thus, in this study, we investigated all live births in Brazil in a city in the state of 

Mato Grosso during and after an outbreak of ZIKV, seeking to identify adverse outcomes 

in exposed individuals compared to unexposed individuals, as well as maternal 

sociodemographic, delivery and birth characteristics. 

 

METHODOLOGY 

Sample 

This is a cross-sectional observational study that used data from SINASC (Live 

Birth Information System), SINAN (Information System on Notifiable Diseases) and 

RESP-Microcephaly (Public Health Event Registry - Microcephaly). SINASC is a 

database containing newborn data for all livebirths in Brazil; SINAN is a surveillance 

information system of reportable diseases, and the reporting of DENV, CHIKV and ZIKA 

is compulsory; RESP - Microcephaly is an online form for the reporting of suspected cases 

of microcephaly.  

The study was conducted in the municipality of Tangará da Serra, located in the 

southwest region of the state of Mato Grosso, Brazil, 240 km from Cuiabá, the state 

capital. The estimated population in 2016 of Tangará da Serra was 96,932 inhabitants (3% 

of the inhabitants of Mato Grosso); it is the main city of the region. Of the inhabitants, 

90% reside in the urban area, where there are 25,581 permanent households. The average 

annual number of births is 1,400; the births are distributed across three maternity centers 

(all private), one of which is linked to the Unified Health System (SUS, for its acronym in 

Portuguese). 

All live births of children to women residing in the municipality that took place 

between January 1 and December 31, 2016, were evaluated. The data were extracted from 

SINASC on September 1, 2017, and categorized into two groups: 1. EXPOSED GROUP: 

probable or confirmed exposure to ZIKV according to the following criteria: (a) mothers 

with ZIKV-positive PCR during pregnancy (laboratory criterion; confirmed exposure); (b) 

mothers with clinical symptoms compatible with ZIKV infection despite not having 

undergone PCR or undergoing it outside the sensitive period (clinical-epidemiological 

criterion; probable exposure); or (c) phenotype characteristic of CZS and exclusion of a 

genetic syndrome or another STORCH (syphilis, toxoplasmosis, rubella, cytomegalovirus 



30 
 

and herpes virus) infection (clinical-epidemiological criterion); and 2. UNEXPOSED 

GROUP: the remaining live births. 

Data Sources 

Data on sociodemographic, delivery and birth characteristics were extracted from 

the SINASC database. The SINASC is organized based on the data in the Certificate of 

Live Birth (DNV, for its acronym in Portuguese) filled out by a health professional. The 

following maternal variables were selected: age (years), schooling (years), skin color 

(white, brown, black), gestation length (weeks). The following variables related to the 

newborn were also recorded: sex, birth weight (Z score), birth length (Z score), birth head 

circumference (Z score), neonatal death, congenital anomaly. 

From the SINAN and RESP databases, the following variables related to the 

gestational period were extracted: diagnosis of acute ZIKV infection, presence of rash or 

fever, date of onset of symptoms, trimester of symptom onset, results of STORCH and 

Zika tests. 

Clinical Evaluation 

Microcephaly was initially investigated at birth and 48 hours after head 

circumference (HC) measurement according to the criteria established by the Ministry of 

Health, using the InterGrowth21st standards (Villar et al., 2014) for preterm infants and the 

World Health Organization (WHO) curves for term infants. Microcephaly was 

operationally defined as HC less than 2 Z scores below the mean for gestational age at 

birth and sex. Confirmation of microcephaly and etiological investigation were performed 

through reviews of medical records, interviews with the mothers and/or guardians, clinical 

evaluation by medical geneticists, imaging tests (cranial ultrasound, brain computed 

tomography scan, or brain magnetic resonance image), and laboratory tests (serology or 

real-time PCR for STORCH and ZIKV infections). 

Laboratory analysis 

Real-time PCR for ZIKV in symptomatic pregnant women was performed using 

peripheral blood collected from symptomatic pregnant women on the day the disease was 

suspected. The samples were centrifuged and aliquoted in the epidemiological surveillance 

sector of the municipality, preserved and transported in a cryogenic liquid nitrogen 

container (-196 °C), and stored in an ultrafreezer (-80 °C) until the tests were performed by 
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the Central Laboratory of Public Health (LACEN, for its acronym is Portuguese) of the 

Federal District. 

Statistical analyses 

The study was conducted within the scope of the epidemiological surveillance 

department of the municipality. Data collection was performed using a specific form for 

this study, and a database for analysis was created using an Excel® spreadsheet through the 

Epi Info® v7.2 software. A small number of records had missing or nonreported 

information and were not considered in the sample calculation. Prevalence ratios (PRs) and 

their respective 95% confidence intervals (CI95%) were calculated for sociodemographic, 

delivery and live birth characteristics. 

The mothers’ places of residence during pregnancy were georeferenced based on 

the geographical coordinates of latitude and longitude. The following data were 

georeferenced: number of live births, number of live births exposed to ZIKV and number 

of microcephalic births, all in 2016. Hot spot analysis was performed using the Getis-Ord 

Gi* method (Getis and Ord, 1992; Ord and Getis, 1995) for the total number of live births 

and the group of exposed live births. Georeferencing and hot spot analysis were performed 

with the ArcGis® v10.3 software. 

Ethical approval 

The project was approved in terms of its methodological and ethical aspects by the 

Research Ethics Committees of the Clinical Hospital of Porto Alegre (HCPA, for its 

acronym in Portuguese) and the State University of Mato Grosso (UNEMAT), and it was 

approved by the Brazilian Platform under CAAE number 56176616.2. 1001.5327. 

 

RESULTS 

Between January 1 and December 31, 2016, 1,441 live births to women living in 

Tangará da Serra were recorded. Of these, 106 (7.3%) births were to mothers with 

probable or confirmed exposure to ZIKV: 36 (34%) had laboratory confirmation (positive 

real-time PCR), and 70 (66%) were included based on the clinical epidemiological 

criterion. The latter group included four subgroups: five infants with a dysmorphology and 

imaging diagnosis of CZS; 11 children of mothers exposed to ZIKV with negative real-

time PCR results because sample collection occurred more than seven days after the onset 

of maternal symptoms; two children of mothers exposed to ZIKV with dengue-positive 
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IgM (suspicion of cross-reactivity); and 52 children of mothers who had clinical symptoms 

of ZIKV but did not undergo PCR and/or serology (Table 1). 

The highest number of reports of pregnant women with clinical suspicion of ZIKV 

occurred between November 2015 and April 2016, which coincides with the period of 

greatest circulation of the virus in the municipality. The highest occurrence of births of 

children whose mothers were exposed to ZIKV occurred between March and July 2016 

(Figure 1). 

The main maternal characteristics, as well as the newborn characteristics in the 

groups categorized as exposed and unexposed to ZIKV, are shown in Table 2. Seven cases 

of live births with microcephaly were recorded; five of them were diagnosed with CZS, 

and two were in the unexposed group. In addition to microcephaly, increased head 

circumference (higher than 2 Z scores above average) was also more prevalent among 

those exposed to ZIKV. Neonatal deaths were more frequent among those exposed. The 

only demographic characteristic that differed between the two groups was skin color: white 

women were more frequently found in the exposed group. 

Table 3 shows the clinical data of the seven newborn infants with microcephaly. All 

those diagnosed with CZS had a head circumference at birth near or less than 3 Z scores 

below the average and had brain images characteristic of the syndrome. Among the two 

newborns in the unexposed group, one was diagnosed with holoprosencephaly, and the 

other was small for gestational age. Thus, the prevalence of severe microcephaly at birth 

was 41.7/10,000 live births, with a rate of 34.7/10,000 for microcephaly due to congenital 

ZIKV infection. 

All children diagnosed with ZIKV had a negative STORCH test. Serologic ELISA 

tests for maternal IgG were performed for 71 women considered exposed using blood 

collected at the time of delivery, and 90.1% were positive. 

The geographical distribution of the maternal residences according to the 

neighborhood of residence during pregnancy is shown in Figure 2. This figure shows the 

total number of live births, the number of live births exposed to ZIKV and the location of 

the residence of five microcephalic infants born in 2016 in the urban area of the city of 

Tangará da Serra, divided by census region in 2016. It is possible to observe that the total 

number of births varied greatly among the regions, ranging from zero births to the 
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maximum range of 81 to 100 live births. A similar observation can be made regarding live 

births to mothers exposed to ZIKV, which ranged from zero to 8 per region. The place of 

residence of the five microcephalic infant also varied, and it was not possible to identify 

any clusters in regions indicating greater exposure and, consequently, risk. The ratio of 

exposed individuals to microcephalic infants varied from 8 exposed individuals to one 

microcephalic birth in a particular census region to two exposed individuals to one 

microcephalic birth in another region. The geographic observation and the hot spot 

analysis regarding live births, live births exposed to ZIKV, and microcephalic infants did 

not indicate regions of higher risk for births with CZS in Tangará da Serra (p = 0.6) 

(Supplementary Material 1). 

 

DISCUSSION 

Despite the unequivocal causal association between congenital ZIKV infection and 

brain damage leading to microcephaly, the prevalence of exposure and adverse outcomes 

in defined populations is unclear, as are the possible cofactors that can modify these risks 

(Barbeito-Andres et al., 2018). The present study, which used a population-based approach 

covering all births in a medium-sized city for one year during and after the ZIKV 

epidemic, sought to answer some of these questions. According to data extracted from 

SINAN in September 2017, the period of greatest ZIKV transmission in the municipality 

occurred between epidemiological weeks 44/2015 and 16/2016 (November 2015 and April 

2016), in which a total of 1,235 cases were confirmed by laboratory or clinical-

epidemiological criteria. 

Of a total of 1,441 births in 2016, 7.5% of the mothers reported symptoms 

compatible with ZIKV infection. Less than half of the symptomatic pregnant women had 

laboratory confirmation by PCR due to losses resulting from blood collection after the 

viremic period or because the test was not performed. In 2014, during the outbreak in 

French Polynesia, 11.5% of the population sought treatment for symptoms suggestive of 

ZIKV fever; of the 741 samples sent for PCR analysis, 51% were positive. On Yap Island, 

Micronesia, in 2017, a population-based study with home visits estimated that a ZIKV 

outbreak may have affected approximately 75% of the population, but only 19% were 

symptomatic (Duffy et al., 2009). Flamand et al. (2016), when studying pregnant women 

in French Guiana, observed that only 17 to 35% were symptomatic, depending on the 



34 
 

region studied. Mitchell et al. (2019), using Bayesian models and seropositivity data 

obtained on Yap Island and in French Polynesia and Puerto Rico, reevaluated estimates of 

the proportion of asymptomatic cases, which ranged from 50% (Puerto Rico) to 73% 

(Yap). 

Thus, considering the estimated number of asymptomatic cases of between 50% 

and 80% of individuals infected by ZIKV, we could infer that in Tangará da Serra, in the 

sample of mothers of children born in 2016, between 15% and 38% were infected by the 

virus. Interestingly, two of the five newborns with classic CZS in Tangará in 2016 (severe 

microcephaly, craniofacial disproportion, prominent occiput with excess skin folds, brain 

ultrasound and magnetic resonance imaging showing enlarged ventricles, simplified gyral 

pattern, decreased cortex and coarse calcifications) were born to asymptomatic mothers; 

when they were retrospectively investigated in the laboratory, the ELISA test exhibited 

positive IgG. 

A population-based seroprevalence study in Bahia showed IgG positivity in 63% of 

the population in 2016 (Netto et al., 2017), almost the same rate observed in French 

Polynesia (66%) after the 2013 and 2014 outbreaks. (Cauchemez et al., 2016). In 

Martinique, during the 2015-2016 outbreak, 50% of the population was seropositive 

(Cousien et al., 2019). In a subsample of 71 pregnant women considered exposed in our 

study, 90.1% were positive for anti-Zika IgG in samples collected at the time of delivery. 

This result should be interpreted with caution because IgG may indicate a past infection 

and not necessarily an infection during pregnancy; additionally, it may reflect cross-

reactivity with other flaviviruses, especially dengue, which is also endemic in the region. 

These findings lead to a discussion of the risk of congenital anomalies in infants 

born to mothers with ZIKV infection during pregnancy and the impact of ZIKV on the 

prevalence of these anomalies at birth. In the present study, microcephaly associated with 

phenotypic changes characteristic of CZS and brain images showing severe damage were 

observed in 4.7% of the group considered exposed, with a prevalence at birth of 34/10,000 

live births. Hoinen et al. (2017) observed a 4% prevalence of microcephaly in 442 

completed pregnancies with laboratory-confirmed exposure to ZIKV in North American 

states. Reynolds et al. (2017) updated this estimate with the finding of 972 completed 

pregnancies with laboratory evidence of ZIKV infection, observing a 5% rate of congenital 

defects related to the virus for all gestational periods and a rate of 11% when the analysis 
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was restricted to infections in the first trimester of pregnancy. Our study was restricted to 

clinical observations up to the time of hospital discharge and therefore certainly did not 

include anomalies that may be present in the absence of microcephaly, such as anomalies 

in brain imaging or in the fundus of the eye (Brasil et al., 2016; Ventura & Ventura, 2018).  

In Brazil, the prevalence of microcephaly at birth associated with ZIKV in the years 

2015-2016 varied greatly according to the geographical region, with a peak of 49.9/10,000 

in the Northeast Region in November 2015 (Oliveira et al., 2016). The Central-West 

Region was predominantly affected by the so-called second wave of ZIKV, and the 

maximum estimated risk of microcephaly due to congenital infection in this region was 

14.5/10,000 live births in 2016. In the present study, Tangará da Serra recorded 

34,7/10,000 cases of microcephaly compatible with congenital infection, much higher than 

the maximum rate estimated by Oliveira et al. (2016) for the Central-West Region. 

Explanations for this difference may include the fact that all births in the city were 

evaluated, and the head circumference at birth was recorded in the Declaration of Live 

Birth (DNV), which was not mandatory in that year for the rest of the country. Thus, there 

was no lack of notification or underreporting. However, all five cases were severe and 

allowed only visual identification, with differential diagnoses of genetic syndromes 

performed by experienced geneticists. The total number of 1,441 births is a small 

denominator and led to a large 95% confidence interval (CI) of between 15 and 81. Even 

so, the lower limit of the CI was higher than the maximum value estimated for the Central-

West Region by other authors. 

Questions regarding regional differences in adverse outcomes, especially 

microcephaly, have been discussed in the literature (Barbeito-Andrés et al., 2018). In 

Tangará da Serra, we sought to explore differences in spatial distribution and 

sociodemographic factors. An analysis performed to identify geographic clusters within the 

urban region of Tangará da Serra did not show statistically significant concentrations of 

maternal seropositivity or even microcephaly cases. The spatial correlation showed that 

locations with a possible higher concentration of cases were explained by their higher 

population density. There was no difference in most sociodemographic variables; the 

exception was skin color, in that women who self-reported as white were likely to be 

present in exposed groups. A study evaluating the spatial distribution and socioeconomic 

variables of births with and without microcephaly in the city of Recife, Pernambuco, 
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observed a strong association between precarious housing and living conditions and a high 

prevalence of microcephaly (Souza et al., 2018). This association was not observed in 

Tangará da Serra, perhaps because of the very small sample or because the social and 

housing conditions are more uniform than those in the large Brazilian capitals. The 

differences found in skin color and exposure may be explained by the small sample size. 

In conclusion, this is the first population-based study conducted in a defined 

geographic space that investigates the prevalence of congenital microcephaly due to ZIKV 

after an outbreak of this infection. An investigation of the socioenvironmental cofactors 

that can modify this prevalence is essential for a better understanding of the problem. Thus, 

this study may serve as a model for the investigation of possible outbreaks of infections in 

a defined geographical space in the future. 
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Table 1. Live births in Tangará da Serra-MT-Brazil in 2016 according to exposure to 

ZIKV and diagnostic criteria. 

Class. N (1441) (%) 

Without known exposure; asymptomatic mothers 1.335 92,6 

Exposed 106 7,4 

PCR + during pregnancy 36 2,5 

Clinic and epidemiologic criteria 70 4,9 
 

 

Table 2. Maternal and newborn characteristics in Tangará da Serra-MT, Brazil, 2016. 

 
Exposed 

N (%)  

Non-exposed 

N (%)  
PRa (CI95%)b p-value 

Maternal variables 

Age (years) 

< 35 97 (7.3) 1236 (92.7) 1.00 0.33 

> 36    9 (8.3)      99 (91.7) 1.14 (0.59-2.20)  

Schooling (years) 

< 7 1 (7.7)  12 (92.3) 1.03 (0.15-6.83) 0.44 

8-11 11 (6.5) 159 (93.5) 0.87 (0.47-1.58) 0.33 

> 12 94 (7.5)      1164 (92.5) 1.00  

Skin color  

White 32 (10.8) 263 (89.2) 1.00  

Black + Brown 74 (6.9) 1028 (93.1) 0.69 (0.42-0.92) 0.02 

Newborn variables 

Pregnancy duration (weeks) 

< 37  19 (10.2) 168 (89.8) 1.46 (0.91-2.34) 0.06 

≥ 37  87 (6.9) 1167 (93.1) 1.00  

Sex 

Male 59 (8.3) 648 (92.7) 1.00 0.08 

Female 47 (6.4) 687 (93.6) 1.30 (0.90-1.88)  

Birth Weight (Z score) 

< -2  1 (4.5) 21 (95.5) 0.62 (0.90-4.22) 0.35 

-1.99 to +1.99         98 (7.4) 1230 (92.6) 1.00  

≥ +2   7 (7.7) 84 (92.6) 0.96 (0.46-2.00) 0.44 

Birth Length (Z score) 

< -2  4 (7.7)  48 (92.3) 1.03 (0.39-2.69) 0.45 

-1.99 to +1.99  92 (7.5)      1138 (92.5) 1.00  

≥ +2  10 (6.3) 149 (93.7) 0.84 (0.44-1.58) 0.30 

Head Circumference (Z score) 

< -2  5 (71.4)     2 (28.6) 11.94 (7.08-20.10) <0.0001 

-1.99 Z to  +1.99  69 (6.0) 1084 (94.0) 1,0  
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≥ +2  31 (11.1)  249 (89.9) 1.85 (1.24-2.77) 0.002 

Neonatal Death 

Yes 4 (18.2)     18 (81.8) 2.53 (1.02-6.26) 0.05 

No       102 (7.2) 1317 (92.8) 1.00  
aPR: prevalence ratio. 
bCI95%: confidence interval 95%. 
 

 

Table 3. Clinical characteristics: microcephalic (-2 Z score) live births in Tangará da Serra, MT, 

Brazil 

ID MA GA Sex 
HC 

Z 

Weight 

Z 

Length 

Z 
Trim CZS 

Neuro 

CZS 
CT-Scan 

10 27 39 M -5.3 -1.7 -2.4 - + + C, V, A, Vol. 

12 28 39 F -5.0 -1.1 -1.9 - + + C, V, A, Vol 

13 24 37 M -3.1 -1.7 -1.6 1 + + C, V, A, Vol 

183 27 34 M -4.2 -1.5 -2.1 1 + + C, V, A, Vol. 

185 27 39 F -2.9 -2.4 -2.1 1 + + C, V, A, Vol. 

188 21 35 M -5.0 -1.6 0 - - - Holoprosencephaly 

217 23 36 M -2.0 -2.7 -0.5 - - - No abnormalities 

ID = Identity code; MA = maternal age; GA = Gestational age in weeks; HC = Head 

Circumference; Z = Z score according Intergrowth 21st ; Trim = trimester of maternal symptoms; 

CZS = Clinical Diagnosis of CZS: Microcephaly; craniofacial disproportion; closed fontanels; 

ridged and overlapped skull sutures; narrow forehead; occipital prominence; prominent supraorbital 

bone; nuchal, forehead and scalp redundant skin; Neuro CZS = irritability, poor interaction with the 

environment, hypertonia, dystonic movements, persistent primitive reflexes, increased deep tendon 

reflexes; C = Calcifications; V = ventriculomegaly; A = Atrophy; Vol = volume; + = presence; - = 

absence 
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Figure 1. Number of live births, according to maternal exposure to ZIKV, Tangará da Serra-MT, 

2016. 

Source: Live Birth Information System (SINASC) and Disorders Notification Information System (SINAN); 

data extracted on 09/01/2017. 

 

Figure 2. Distribution of live births from mothers exposed to ZIKV and microcephalic livebirths in 

the urban area of Tangará da Serra-MT, 2016. LB: live birth. 
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Supplementary Material 1 - Hot Spot Analysis for live births and exposed live births 
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5. CONCLUSÕES E PERSPECTIVAS 

 

A partir dos resultados obtidos, foi possível cumprir com os objetivos propostos 

para o presente estudo: 

 

Estimar a prevalência de microcefalia atribuível à infecção por ZIKV em Tangará da 

Serra em 2016. 

A prevalência de microcefalia ao nascimento foi de 4,8/1.000 nascidos vivos e de 

3,5/1.000 atribuível à infecção congênita por ZIKV em 2016. 

 

Identificar as características sociodemográficas das mães e nascidos vivos, bem como 

os dados antropométricos comparando as crianças prováveis expostas e prováveis não 

expostas. 

Foram registrados sete casos de nascidos vivos com microcefalia; cinco deles com 

diagnóstico de Síndrome congênita do vírus Zika e dois no grupo dos não expostos. 

Observa-se que não apenas a microcefalia foi mais prevalente entre os com exposição ao 

ZIKV, mas também o perímetro cefálico aumentado (superior a 2 escores Z acima da 

média). 

Todos os diagnosticados com SZC tiveram perímetro cefálico ao nascimento 

inferior a 3 escores Z abaixo da média. Dentre os dois nascidos no grupo não exposto, um 

foi diagnosticado com holoprosencefalia e o outro era pequeno para idade gestacional. 

Óbitos neonatais foram mais frequentes entre os expostos. A única característica 

demográfica diferencial entre os dois grupos foi a cor de pele, sendo mulheres brancas 

mais frequentemente encontradas no grupo exposto. A microcefalia foi significativamente 

associada à presença de sintomas maternos no primeiro trimestre de gravidez (OR 66,85; 

IC95% 11,59-385,56). 
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Caracterizar geograficamente o local da residência materna, comparando a região de 

prováveis expostos e prováveis não expostos ao ZIKV em Tangará da Serra em 2016. 

É possível observar que o número total de nascimentos é bastante heterogêneo 

entre os setores, variando desde zero nascimento até a faixa máxima de 81 a 100 nascidos 

vivos. Observação semelhante pode ser realizada com relação aos nascidos vivos expostos 

ao ZIKV, variando desde zero até 8 por região. O local de moradia dos 5 indivíduos 

microcefálicos também é diverso, não sendo possível identificar um agrupamento em 

alguma região de maior exposição e, consequentemente, risco. A relação de expostos por 

microcefálicos varia de: 8 indivíduos expostos com um nascimento microcefálico em 

determinada região censitária para dois indivíduos expostos com um nascimento 

microcefálico em outra. A observação geográfica e a análise de Hot Spot relacionando 

nascidos vivos, nascidos vivos expostos ao ZIKV, e microcefálicos, não indicam regiões 

de maior risco para nascimentos com a síndrome congênita do ZIKV em Tangará da Serra-

MT. 
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