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RESUMO 

 

 
A Paraíba está dentre os estados que teve surto de microcefalia entre 2015 e 2016, 
tendo sua maior ocorrência no Sertão e Agreste Paraibanos. O estudo objetivou 
avaliar a prevalência de microcefalia relacionada ao Zika vírus entre os recém-
nascidos com anomalia congênita no Estado da Paraíba em 2015 e 2016. Este é um 
estudo transversal de abordagem quantitativa, com a utilização de dados 
secundários de nascidos vivos obtidos junto ao banco de dados da Secretaria de 
Estado da Saúde da Paraíba, registradas nos anos de 2015 e 2016. Observou-se 
um número de casos significativo de anomalias congênitas, dentre estas, a 
microcefalia, onde fatores como a prematuridade, escolaridade materna, Índice de 
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e fatores ambientais influenciaram nos 
achados. Observou-se uma alta prevalência de microcefalia no estado da Paraíba; e 
que o baixo IDHM está relacionado à ocorrência da anomalia nos municípios onde 
foram confirmados os casos. É importante aqui ressaltar a necessidade de uma 
atenção maior no monitoramento e acompanhamento das crianças com microcefalia 
e suas famílias, com a implantação e implementação mais efetivas na prevenção 
dos criadouros do mosquito, bem como na promoção à saúde, a partir de 
campanhas educativas junto à população, e nos serviços de saúde. 
 

Palavras-chave: Prevalência. Nascidos Vivos. Microcefalia. 
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ABTRACT  

 

 

Paraíba is one of the states that had an outbreak of microcephaly between 2015 and 
2016, its highest occurrence in the Sertão and Agreste Paraibanos. The objective of 
this study was to evaluate the prevalence of Zeca virus-related microcephaly among 
newborns with congenital anomaly in the state of Paraíba in 2015 and 2016. This is a 
cross-sectional quantitative study using secondary data from live births a database of 
the State Department of Health of Paraíba, registered in the years 2015 and 2016. 
There were a significant number of congenital anomalies, among them microcephaly, 
where factors such as prematurity, maternal schooling, Development Index Municipal 
Humans (IDHM) and environmental factors influenced the findings. It was observed a 
high prevalence of microcephaly in the state of Paraíba; and that the low HDI is 
related to the occurrence of the anomaly in the municipalities where the cases were 
confirmed. It is important to emphasize the need for greater attention in the 
monitoring and follow-up of children with microcephaly and their families, with a more 
effective implementation and implementation in the prevention of mosquito breeding 
sites, as well as in health promotion, population, and in health services. 
 

Keywords: Prevalence. Born alive Microcephaly. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Definição do Zika vírus 

 

 Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) e Organização Pan-

Americana da Saúde (OPAS), a epidemia do Zika vírus tem como mosquito vetor o 

Aedes aegypti, mesmo mosquito que transmite a dengue, a febre amarela e o 

chikungunya, sendo um vírus que foi inicialmente identificado no Uganda, em1947, 

em macacos Rhesus, a partir de uma rede de monitorização da febre amarela 

selvagem. Em seguida, foi identificado em seres humanos, no ano de 1952, no 

Uganda e na República Unida da Tanzânia. Os primeiros surtos foram registados na 

África, nas Américas, na Ásia e no Pacífico (BRASIL, 2017b). 

Os sintomas de infecção pelo Zika vírus (ZIKV) iniciam de alguns dias após a 

picada e são: febre baixa (entre 37,8 e 38,5 graus), dor nas articulações (artralgia) 

com possível inchaço, dor muscular (mialgia), dor de cabeça e atrás dos olhos, 

erupções cutâneas (exantemas), acompanhadas de coceira, podem afetar o rosto, o 

tronco e alcançar membros periféricos, como mãos e pés. Outros sintomas menos 

ocorrente da infecção pelo Zika vírus incluem: dor abdominal, diarreia, constipação, 

fotofobia e conjuntivite e pequenas úlceras na mucosa oral (TEIXEIRA et al., 2010). 

Em momentos de grandes surtos na Polinésia Francesa e no Brasil, 

respectivamente em 2013 e 2015, autoridades sanitárias nacionais informaram 

possíveis complicações neurológicas e autoimunes da doença do Zika vírus. 

Atualmente, no Brasil, as autoridades sanitárias locais evidenciaram um aumento 

das infecções pelo Zika vírus no público em geral, assim como um aumento em 

recém-nascidos com microcefalia no nordeste do Brasil (BRASIL, 2017b). 
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A confirmação laboratorial do Zika vírus pode ser feita através de RT-PCR, que é 

uma reação de transcriptase reversa seguida de reação em cadeia de polimerase. O 

exame ELISA, também é capaz de detectar anticorpos anti IgM e IgG contra o vírus, 

porém poucos laboratórios possuem essa capacidade. Além disso, há uma baixa 

viremia e uma sorologia cruzada com outros flavivírus, principalmente a dengue, o que 

dificulta a utilização deste exame (BRASIL, 2015a). 

  Acredita-se que a maior parte da população infectada se apresenta 

assintomática, porém quando o quadro é sintomático a clínica descrita é: exantema 

maculopapular, pruriginoso, febre intermitente, conjuntivite não purulenta e sem 

prurido, artralgia, mialgia, astenia, cefaleia. Porém o tratamento é baseado na 

administração de acetaminofeno (paracetamol) para febre e dor, sendo 

desaconselhável a utilização de ácido acetilsalicílico (AAS) e drogas anti-

inflamatórias devido ao risco de hemorragia como ocasionada com outros Flavivírus. 

No caso de erupções pruriginosas, pode ser aconselhável o uso de anti-

histamínicos. Atualmente não há vacina ou medicamento preventivo para o Zika 

vírus (OLIVEIRA, 2015). 

O vírus nunca teve uma capacidade neuro-invasora tão grande, atualmente 

sabe-se que este pode infectar diretamente as células progenitoras neurais fazendo-

as liberar partículas virais infecciosas acarretando um maior alcance de danos ao 

desenvolvimento cerebral, como mostra a figura 1 (TANG et al., 2016). 
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Figura 1. Mecanismo de infecção do ZIKV nas células progenitoras do 

sistema nervoso. 

 
 Fonte: TANG, et al. (2016, p. 587). 

 

 

1.2 Contextualização da Infecção pelo Zika vírus na Europa, África, América e 

Brasil 

 

O Zika vírus (ZIKV) foi primeiramente identificado em 1947 em macacos 

Rhesus e recebeu este nome em referência à floresta em Uganda, no continente 

africano, onde foi encontrado durante pesquisas sobre o vírus da febre amarela 

(DICK; KITCHEN; HADDOW, 1952). Posteriormente identificaram-se infecções em 

humanos, passando a ser isolado em diferentes países da África e da Ásia, 

aparentemente seguindo um fluxo do Ocidente ao Oriente, até que em 2014 o vírus 
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é descrito em casos na Ilha de Páscoa, no Chile, marcando a chegada às Américas 

(ZANLUCA, et al., 2015). 

A primeira epidemia fora da África foi descrita em 2007, na Micronésia, onde 

foram confirmados 99 casos no período de dois meses (LANCIOTTI et al., 2008). Em 

2013, outra epidemia fora da África foi determinada na polinésia francesa com mais 

de 35 mil casos (MUSSO; NILLES; CAO-LORMEAU, 2014). 

A trajetória e expansão do Zika vírus, que ganhara agilidade na América do 

Sul em 2015, ganhando amplitude na América Central e Caribe, chegou à América 

do Norte, à África e à Ásia, seguindo o fim do inverno no hemisfério Norte. Neste 

ano, o vírus teve movimentação registrada oficialmente em 65 países, alguns com 

epidemias significativas, e com número crescente. Os Estados Unidos, que tinham 

em sua história recente a ocorrência de um outro arbovírus, o do Oeste do Nilo, têm 

acompanhava a dispersão rápida do Zika vírus em seu território continental 

(BRASIL, 2017b). 

No primeiro semestre de 2015, ao investigarem surtos de uma doença 

exantemática aguda semelhante a Dengue na cidade de Natal/RN e posteriormente 

na região metropolitana de Salvador/BA, pesquisadores isolaram o ZIKV de soros de 

pacientes atendidos em serviços de emergência. Pouco depois, outros estados 

também identificaram o vírus em pacientes com quadros semelhantes, confirmando 

a transmissão autóctone e a ocorrência de infecções por ZIKV no Brasil, tendo o 

mosquito Aedes aegypti como o principal vetor conhecido (DINIZ, 2016). 

 

1.3 Delineando a Geografia Social do Zika vírus no Brasil 

 

Segundo Lesser e Kitron (2016) falar sobre geografia social no contexto do 
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Zika vírus no Brasil, se configura em demonstrar a visível realidade social, 

econômica da população brasileira, e um confronto exteriorizado entre a elite, que é 

favorecida e outra camada menos privilegiada da população. Trazendo para o 

âmbito da saúde podemos demonstrar através dos indicadores que apontam qual a 

parte que mais sofreu com o surto do Zika vírus no Brasil. Deve-se ressaltar que os 

estados mais atingidos por este vírus ficam localizados na região nordeste, como 

Bahia, Pernambuco, Paraíba e Rio Grande do Norte, que assinala um percentual 

maior de pobreza e também o fator climático propiciam para a proliferação do 

mosquito, mais do que na região sul, pessoas com melhor nível socioeconômico, e o 

clima menos tropical.  

Nesta perspectiva de análise que foi indicada acima pode-se enfatizar que as 

condições estruturais de populações menos favorecidas têm sido vistas ao longo dos 

anos, em todo o Brasil. O surto do Zika vírus vem evidenciar a disparidade não 

apenas em termos de classe social, mas com a variedade de questões que se 

conecta com esta, como gênero, cor e raça (LESSER; KITRON, 2016). 

Observa-se que uma das variáveis mais significativas desta desigualdade é o 

fornecimento de água irregular e imprevisível, levando a população a utilizar meios 

de armazenamento impróprio da água, causando um aumento considerável de 

criadouros dos mosquitos, embora que as medidas de segurança estão sendo 

direcionadas e ofertadas a todas essas camadas sociais. 

O surgimento do Zika vírus foi acompanhado de consequências trágicas, 

especialmente para as mulheres. No final de março de 2016, as autoridades 

brasileiras haviam confirmado 907 casos de microcefalia, e 198 bebês nascidos com 

malformação congênita já haviam morrido desde o início do surto. Diante desses 

números, a OMS estimou que o número total de casos de microcefalia no Brasil 
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ultrapassará 2,5 mil (LESSER; KITRON, 2016). 

Esses desafios refletem a persistência e a geografia social da desigualdade 

no Brasil; os menos favorecidos não só são mais suscetíveis a serem expostos ao 

vírus como também contam com menos alternativas de tratamento, tendo diante de 

si uma gama limitada de opções de saúde reprodutiva e precisando suportar o fardo 

de custos econômicos de longo prazo para si e suas famílias. 

 

1.4 A Epidemia do Zika vírus e suas Consequências no Brasil sob o Olhar da 

OPAS e OMS 

 

O Boletim Semanal nº 10, da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) 

e Organização Mundial de Saúde (OMS), publicado em 27 de junho de 2016, tratou 

da Epidemia do Zika vírus e suas consequências no Brasil. Fazendo um cronograma 

das ações, o mesmo descreveu que a avaliação de riscos para os jogos Olímpicos e 

Paraolímpicos 2016, que tinha como sede o Brasil, mostrava um risco de 

contaminação baixo, pois correspondia a um período chuvoso e a circulação vetorial 

era mínima. A publicação também resumiu informações epidemiológicas divulgadas 

pelo Ministério da Saúde, pelas Secretarias Estaduais de Saúde e por outras 

agências da Organização das Nações Unidas (OPAS, 2016). 

Em detrimento a todas essas informações contidas neste informativo que 

buscava a transparência dos fatos e demonstrar para a população brasileira e do 

mundo que os jogos Olímpicos e paraolímpicos estariam sendo realizados com 

margens de segurança. Portanto, o mais importante desse trabalho, inserido no 

boletim, pôde-se extrair; os dados das pesquisas, mapeamento da circulação do 

Zika vírus, os casos suspeito, casos confirmados e dentre outros, porém a uma série 

de informações a serem estudadas de forma detalhada para um melhor apuramento 
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das informações contidas e compará-las com futuras e prováveis informações que 

viessem surgir (OPAS, 2016). 

 É importante citar uma das ações elencada no boletim, como: a ação do dia 

10 de agosto de 2015, que informava: Brasil divulga os resultados de uma revisão 

de 138 registros clínicos de pacientes com síndrome neurológica, detectada entre 

março e agosto. Desses casos, 58 (42%) apresentaram síndrome neurológica 

associada ao Zika vírus. A doença emergiu no Brasil e em país do continente 

americano causando epidemias, sendo confirmada a ligação desse vírus com 

complicações neurológicas (NUNES et al., 2015; VEGA-RÚA et al., 2015; MUSSO; 

GUBLER, 2016;). 

Assim, havia a possibilidade do Zika vírus ter envolvimento direto com 

problemas neurológicos, porém a confirmação realmente de fato só ocorreu com 

quase um ano depois deste levantamento, e uma das ações do boletim informou que 

no dia 13 de abril de 2016, foi publicado de fato a relação entre o Zika vírus e a 

microcefalia, tendo grande repercussão a nível nacional e internacional, embora, a 

suspeita dessa relação já havia sido verificada em outubro de 2015. Com o aumento 

do número de casos em Pernambuco, nordeste do Brasil, no final de janeiro de 

2016, foram reportados 3.893 casos provenientes de 13 estados e 724 municípios 

brasileiros (MUSSO; GUBLER, 2016). 

Os autores acima citados referem que os estados da região nordeste foram os 

mais atingidos com a circulação desse vírus, onde podem ser citados os estados de 

Pernambuco, Paraíba, Bahia, Rio Grande do Norte, dentre outros. 

Segundo Nunes et al. (2015), a microcefalia pode estar vinculada a problemas 

genéticos ou síndromes que ocorrem em nível familiar. Ainda pode ser causada pela 

exposição a substâncias nocivas durante o desenvolvimento fetal. Faz-se necessário 
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compreender a causa para prevenir os possíveis sintomas que a criança terá. 

Quando o fator é a infecção por Zika vírus, por exemplo, o agravo pode gerar 

problemas de visão e audição. É importante ressaltar que as principais causas são: 

Exposição a substâncias químicas; intoxicação por metilmercúrio; falta de vitaminas 

e nutrientes adequados na dieta; infecção por citomegalovírus, rubéola, varicela, 

toxoplasmose ou Zika vírus; consumo abusivo de drogas e álcool; fenilcetonúria não 

tratada; e mutações genéticas. 

Diante do advento da microcefalia no Brasil e no mundo, e após várias 

pesquisas, sabe-se que as causas da microcefalia podem ser várias, como citado no 

parágrafo anterior, porém nas circunstâncias atuais, costuma estar associada à 

transmissão do Zika vírus. 

 

1.5 Arboviroses Emergentes: Novos Desafios no Brasil 

 

 De acordo com Lopes, Nozawa e Linhares (2014), os arbovírus são 

transmitidos por animais artrópodes como os insetos, o mais conhecido atualmente 

é o Aedes Aegypti, no entanto, estima-se que existam cerca de 545 espécies de 

arbovírus divididas em 5 famílias, sendo que mais de 150 estão associados com 

doenças transmitidas aos seres humanos. As doenças provenientes dos arbovírus 

são transmitidas aos seres humanos através de picadas, dos insetos hematófagos. 

Portanto, podemos afirmar que no Brasil recentemente encontra-se com 

manifestações de Chikungunya (CHIKV), e Zika (ZIKV). 

Dessa forma, a saúde pública busca ações voltadas principalmente para um 

enfrentamento e controle desses arbovírus que se encontram em ampla distribuição. 

Além disso, o impacto econômico dessas novas arboviroses é preocupante, pois, 
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apesar de a maioria dos pacientes infectados com CHIKV apresentar recuperação 

completa após a fase aguda da doença, a artralgia, pode durar semanas ou meses, 

interferindo nas atividades ocupacionais do indivíduo (KUCHARZ; CEBULA-

BYRSKA, 2012; SEJVAR, 2014). 

Por outro lado, Oliveira et al. (2016) relatam que a infecção por ZIKV pode 

levar o paciente a desenvolver uma síndrome de origem autoimune e de ordem 

neurológica, denominada Guillain-Barré, que causa fraqueza muscular generalizada 

e paralisia. Adicionalmente, há a suspeita de que a infecção por ZIKV em mulheres 

grávidas pode ser associada ao recente surto de microcefalia em bebês recém-

nascidos no Brasil, o que aumenta a necessidade de implementar a vigilância em 

saúde relacionada a essa infecção. 

O impacto econômico na saúde pública, ocasionado pelas arboviroses, tem 

aumentado, pois essas doenças vêm alcançando novas localizações geográficas, 

sendo outro desafio relevante para a Saúde Pública, o diagnóstico dessas novas 

arboviroses. No Brasil, há circulação de vários arbovírus, como Mayaro (MAYV), 

Encefalite Equina Venezuelana (VEEV), Encefalite Equina do Leste (EEEV), Rocio 

(ROCV) e Dengue (DENV), que apresentam sintomas muitos similares aos 

observados pelo CHIKV e ZIKV. Além disso, alguns testes sorológicos utilizados 

para detecção desses arbovírus em hospedeiros vertebrados podem apresentar 

reação cruzada, dificultando o diagnóstico (PAUVOLID-CORRÊA, 2011). 

Logo, se faz necessário realizar de forma ímpar e continua uma investigação 

segura e ampla para mapear e fortalecer o controle da prevenção dos principais 

vetores responsáveis pela disseminação desses vírus, pois se levanta um grande 

desafio a todos os profissionais ligados a saúde. 
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1.6 Investigação dos Primeiros Casos de Febre pelo Zika vírus na Região 

Nordeste do Brasil em 2015 

 

Na região Nordeste, em 2014, observou-se uma série de notificações de 

casos de Zika vírus, uma doença com características e sintomas específicos tais 

como: exantema, acompanhada de prurido, febre baixa e dor articular. Passados 

alguns meses, precisamente no mês de fevereiro do ano seguinte começaram a 

surgir nos estados da Paraíba e Maranhão, na cidade de João Pessoa e São 

Luís/Barra do Corda respectivamente, notificações da febre pelo Zika vírus. Então 

em 15 de maio de 2015, confirmou-se o surto de Zika vírus no Brasil, conforme nota 

divulgada pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2015b). 

Foi iniciada uma investigação específica para os casos de notificações da 

doença, no sentido de confirmar ou descartar a provável suspeita do vírus, e até 

mesmo de outros agentes etiológicos de natureza semelhante ao vírus que circulava 

entre esses estados, e outros, para onde o vírus já se expandia. 

Segundo o Ministério da Saúde, como o Zika vírus não é uma doença de 

notificação compulsória, não existia naquele momento, uma precisão do número total de 

casos já confirmados no país. Ocorrências foram registradas no Maranhão, Piauí, Ceará, 

Rio Grande do Norte, Paraíba, Pernambuco, Alagoas e Bahia (FANTINATO et al., 2016). 

Do ponto de vista cronológico, em maio de 2015, um Pesquisador da 

Universidade Federal da Bahia realiza o primeiro exame de sangue por PCR para 

identificar presença do Zika vírus. Em julho do mesmo ano, ocorre um aumento de 

casos de manifestações neurológicas principalmente em alguns estados da região 

Nordeste. No mês de outubro, Pediatras da rede pública de saúde ressaltam o 

crescente número de nascimento de crianças com microcefalia nos mesmos estados 
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onde havia notificações de vírus (BRASIL, 2016). 

O mesmo documento acima citado, refere que a Secretaria Estadual de 

Saúde de Pernambuco notifica o Ministério da Saúde sobre aumento de casos de 

microcefalia no estado, onde este Ministério envia uma equipe para acompanhar a 

investigação dos casos no estado de Pernambuco. A situação é informada à OPAS e 

à OMS. Em novembro de 2015 é acionado o Centro de Operações de Emergência 

em Saúde (COES) em Brasília, com equipe organizada para atuar 24h. Especialistas 

de universidades, institutos de pesquisa, agentes públicos, se reunira semanalmente 

para planejar ações a partir das demandas surgidas. 

O Ministério da Saúde decreta situação de emergência em saúde pública de 

importância nacional, onde boletins epidemiológicos passam a ser divulgados 

semanalmente pelo Ministério da Saúde. No mês de dezembro de 2015 inicia-se o 

apoio das Forças Armadas ao estado de Pernambuco, com a presidência da 

república lançando o Plano de Enfrentamento ao Aedes e à Microcefalia, envolvendo 

19 ministérios e outros órgãos do governo federal. Embora as ações tenham sido 

iniciadas pelo estado de Pernambuco, os demais estados envolvidos, dentre eles, a 

Paraíba, passaram a fazer parte, além dos boletins, também das ações geridas pelo 

plano de enfrentamento. Faz-se importante aqui relatar que a Paraíba já ocupava o 

quarto lugar em casos confirmados de microcefalia pelo Zika vírus, ficando atrás de 

Pernambuco, Rio Grande do Norte e Bahia, respectivamente (BRASIL, 2016). 

 

1.7 Relação entre a epidemia do Zika vírus e Microcefalia no Estado da Paraíba 

em 2015 e 2016 

 

Pela nomenclatura técnica de microcefalia, esta significa que o crânio e o 

cérebro possuem tamanhos muito menores do que o previsto para a idade. Pelo que 
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se observava em vários bebês, as dificuldades acontecem com o tempo e 

provavelmente são mais graves (BRASIL, 2016). 

 

A microcefalia é uma malformação congênita, em que o cérebro não se 
desenvolve de maneira adequada. Os bebês nascem com perímetro 
cefálico igual ou inferior a 32 cm, segundo um padrão de diagnóstico, 
estabelecido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) para apontar que 
esses recém-nascidos têm a medida abaixo da referência para o sexo, a 
idade ou o tempo de gestão (BRASIL, 2016, p. 10). 

 

Kliegman, Jenson e Behrman (2013) relatam que apesar de existirem muitas 

causas de microcefalia, as anomalias da migração neural durante o desenvolvimento 

fetal, como heterotopias de células neurais e desarranjos da citoarquitetura, se 

encontram em muitos cérebros. A microcefalia se subdivide em dois grupos 

principais: microcefalia primária (genética) e secundária (não-genética). Um 

diagnóstico correto é importante para o aconselhamento genético e prenúncio de 

gestações futuras.  

A microcefalia significa indiscutivelmente “cabeça pequena”, sendo um 

achado clínico caracterizado por significante redução na circunferência cefálica 

frontal occipital de valores específicos de acordo com idade e sexo, é também, 

disposta como primária quando detectada antes de 36 semanas de gestação, 

secundária nos casos de desenvolvimento pós-parto (ANAYA et al., 2016) e ainda 

microcefalia severa quando o valor do perímetro cefálico apresenta-se maior que 3 

desvios padrões (SCHULER-FACCINI et al., 2016). 

Os autores acima citados, ainda dizem que a consequência a longo prazo da 

microcefalia depende de anomalias cerebrais subjacentes, e pode variar de atrasos 

leves no desenvolvimento motor à graves e déficits intelectuais, podendo ocorrer 

paralisia cerebral e comprometimento da parte sensorial (visão/audição). 
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Diante da caracterização e das complicações resultantes da microcefalia por 

Zika vírus, considerando a gravidade e especificidade da doença, dentre as 

estratégias e ações do Ministério da Saúde, foi acionado o Grupo Estratégico 

Interministerial de Emergência em saúde Pública de Importância Nacional e 

Internacional, definindo ações interministeriais. O Ministério da Saúde brasileiro 

admite e confirma a relação entre o Zika vírus e a microcefalia no país, resultado do 

grupo de especialistas de diferentes áreas criado para investigar e estudar o caso 

(BRASIL, 2016). 

Naquele momento foi lançado o Protocolo de Vigilância e Resposta à 

Microcefalia relacionada ao Zika vírus, com diretrizes e orientações técnicas 

direcionadas aos profissionais de saúde e vigilância. Foram iniciadas as atividades 

da Sala Nacional de Coordenação e Controle, um centro de informação que 

coordena, consolida e orienta as demandas de estados e municípios. E ainda 

aconteceu o lançamento do Protocolo de Atenção à Saúde e Resposta à Ocorrência 

de Microcefalia, norteador dos profissionais e gestores de saúde, no que diz respeito 

à infecção pelo Zika vírus. Em janeiro de 2016 foram lançadas as Diretrizes de 

Estimulação Precoce direcionadas a crianças de até 3 anos com atraso no 

desenvolvimento neuropsicomotor em decorrência de microcefalia, com vistas à 

orientação dos profissionais das equipes da Atenção Básica e Atenção Especializada 

para a estimulação precoce (BRASIL, 2016). 

Nos escritos do documento acima citado, a Paraíba, quarto estado em 

número de casos confirmados de microcefalia pelo Zika vírus, em 2015 e 2016 teve 

um importante e decisivo papel para associar a microcefalia ao Zika vírus, apoiado 

no resultado de exame realizado pela Fiocruz/Rio, que confirmou a presença do Zika 

no líquido amniótico em gestantes desse estado. Foram fortes dados para constituir 
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alguma relação entre o vírus e a microcefalia. Após um ano do início do surto, 

observou-se o aumento significativo de casos de microcefalia na Paraíba. Os casos 

eram semelhantes com o surgimento dos mesmos sintomas do surto exantemático 

causado por ZIKV. 

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Brasil, em resposta a 

pedido do Programa Nacional de Controle da Dengue, e em parceira com a 

Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) e Epidemiologia Aplicada aos Serviços do 

SUS (EpiSUS), apoiou a prática de um estudo de caso-controle sobre a relação do 

Zika vírus e microcefalia, em 66 municípios da Paraíba, incluindo a capital João 

Pessoa. O estudo envolveu o recrutamento de 170 casos (mães e bebês) e 477 

controles pareados, 8 equipes multidisciplinares de epidemiologistas de campo, e 

representantes da Secretaria de Estado da Saúde da Paraíba (BRASIL, 2017b). 

 

O estudo, realizado entre março e maio de 2016, teve por objetivo: (i) 
estimar a proporção de recém-nascidos com microcefalia que 
apresentassem evidência de infecção congênita pelo Zika; (ii) estimar o 
risco relativo de microcefalia associada à infecção pelo vírus; (iii) estimar o 
risco atribuível de microcefalia explicada pela infecção pelo Zika vírus; e (iv) 
descrever as características clínicas e desfecho atual de crianças com 
microcefalia que estivessem sido expostas ao vírus (BRASIL, 2017b, p. 96). 

 

 

O estudo de caso acima apresentado é um exemplo da colaboração técnica, 

e parceria de trabalho já existentes entre o CDC e a Secretaria de Vigilância em 

Saúde do Ministério da Saúde brasileiro. No caso acima exposto, se tratou de uma 

pesquisa significativa para melhoria das ações relacionadas aos programas de 

enfrentamento da microcefalia pelo Zika vírus. 

Outra contribuição importante da Paraíba se deu por uma pesquisadora em 

Campina Grande, que comprovou a ligação entre Zika e microcefalia, com anuência 

de duas gestantes, que perdera seus bebês após o nascimento. Foram coletadas 
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amostras dos fetos, e encaminhado o material para análise na Fundação Oswaldo 

Cruz, do Rio. Poucos dias depois, veio a confirmação da contaminação por Zika nos 

bebês. 

 

1.8 Fatores Ambientais e Epidemiológicos Relacionados à Microcefalia 

 

O Brasil é considerado um país continental, apresentando assim uma 

diversidade de climas, desde o equatorial, passando pelo tropical até o subtropical. 

Contudo, há uma predominância do clima equatorial/tropical, pois sua maior porção 

territorial está localizado entre os trópicos de Câncer e Capricórnio. Esse clima, que 

de maneira geral apresenta temperaturas elevadas e alta umidade do ar, favoreceu 

a especiação de insetos, acarretando assim, uma diversidade da entomofauna. O 

mesmo cenário ocorre com as demais regiões tropicais do planeta, como por 

exemplo, as florestas tropicais africanas e o sudeste asiático (KOTTEK, 2006). 

Desta forma, espécies que se encontram em continentes diferentes, mas 

dentro da mesma zona biogeográfica, possuem capacidade de sobreviver em 

biomas alóctone. Esta adaptação eco fisiológica é o que explica a capacidade de 

tantas espécies invasoras, a exemplo os mosquitos do gênero Aedes conseguirem 

habitar todo o Novo Mundo, mesmo tendo origem africana (KOTTEK, 2006). 

O gênero Aedes faz parte da ordem Diptera (onde se inclui as moscas) e da 

família Culicidae, e se caracteriza por dípteros hematófagos com atividade durante o 

alvorecer e o crepúsculo (MATTINGLY, 1967). Deposita ovos em água parada, 

preferencialmente limpa, mas já com caso de adaptação em águas com alta 

concentração de matéria orgânica, como esgotos a céu aberto (VAREJÃO, et al., 

2005). 



31 

 

Duas espécies são susceptíveis a contaminação por arbovírus, onde se 

insere os vírus da dengue, febre zika e febra amarela: Aedys aegypti e A. albopictus, 

tornando-se vetores para a transmissão das doenças (BRAGA; VALLE, 2007; 

PINTO-JÚNIOR et al., 2015). Outra característica ambiental que agrava o maior 

espectro da contaminação está nos nichos ocupados por estas duas espécies. 

Enquanto Aedys aegypti se adaptou ao ambiente sinantrópico, ocupando as áreas 

urbanas como nicho ecológico, A. albopictus ocupa áreas florestadas e agricultáveis, 

dando espectro a contaminação das populações urbanas e rurais, respectivamente 

(BRAGA; VALLE, 2007). 

As doenças infecciosas apresentam peculiaridades que as distinguem de 

outras doenças humanas, tais como o caráter imprevisível de disseminação global, a 

transmissibilidade. Acredita-se que existe uma relação estreita com o ambiente e o 

comportamento humano, além da capacidade de prevenção e erradicação. Pode-se 

ainda direcionar que além da interferência e da modificação dos ecossistemas pela 

ação humana, o crescimento populacional urbano desordenado, o processo de 

globalização e ampliação do intercâmbio internacional e as mudanças climáticas 

(MCMICHAEL; WOODRUFF, 2008). 

O Brasil apresenta condições climáticas e ambientais que particularmente 

propicia a proliferação do mosquito vetor além do intenso fluxo de viajantes e 

cidades lotadas. As medidas utilizadas para combater têm se mostrado ineficaz e 

insuficiente. Mesmo com a crise que o país vem enfrentando nos dias atuais, foi 

afirmada uma agenda científica, criando uma proposta e uma articulação entre o 

Ministério de Ciência e Tecnologia e a Fundação Oswaldo Cruz, aconselhando seis 

linhas abrangentes de investigação, que vai da produção de conhecimento sobre a 

infecção, a doença e os desfechos, desenvolvimento de testes diagnósticos, 
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protocolos de manejo clínico e desenvolvimento de vacinas, ao lado de intervenções 

sobre o sistema de saúde (BARRETO et al., 2016). 

A interrupção da transmissão desta doença, também ocorre por meio de 

medidas de controle vetorial, muitas vezes complexas. Vale considerar que as 

alterações climáticas e os movimentos migratórios do homem fornecem condições 

ideais para o desenvolvimento do mosquito e para a circulação do vírus neste e do 

hospedeiro (MONDINI et al.,2005). 

Portanto, utilizar das ferramentas de gestão ambiental tem se mostrado uma 

importante estratégia no controle da doença, principalmente na paisagem urbana 

das cidades (MOGAS, 2016). 

Podemos elencar ações de planejamento urbano que possuem relações 

diretas com a proliferação do Aedes aegypti. A drenagem das ruas, por exemplo 

evitam a formação de poças, potenciais locais para deposição de ovos. De maneira 

semelhante, a implementação do saneamento básico é fundamental para evitar 

ambientes para reprodução, até porque após a descoberta que o Aedes aegypti 

reproduz em águas poluídas, o espectro de proliferação se tornou muito mais amplo 

(FORATTINI; BRITO, 2003). 

A conservação das matas ciliares dos rios que cortam o perímetro urbano 

possui uma dupla função. A primeira, mantém os ambientes ecologicamente 

equilibrados, evitando a explosão populacional dos mosquitos pela ausência de seus 

predadores naturais.  

A segunda, está vinculada a questões climáticas. Remanescentes florestais 

influenciam nos microclimas das cidades, deixando-a mais quente na ausência da 

cobertura vegetal, ou mais amena quando a mesma se mantem conservada (LEAL; 

BIONDI; BATISTA, 2015). 
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As condições climáticas influenciam na incidência de casos de dengue, 

possuindo maiores picos quando a temperatura está mais elevada (Oliveira et al., 

2007) e ao período de maior precipitação pluviométrica (SOUZA; SILVA; SILVA, 

2010). 

Por fim, a implementação da política nacional de resíduos sólidos pode 

reduzir drasticamente os sítios de reprodução do Aedes aegypti (LUTINSKI et al., 

2013). A quantidade de materiais depositados no meio ambiente de forma incorreta 

é enorme. A exemplo, pneus velhos encontrados junto as borracharias ou mesmo o 

material utilizado na reciclagem e coletado por catadores, se não bem 

acondicionados, se tornam ambientes para acumulação de água (OLIVEIRA et al., 

2007). 

Para relatar aqui uma exposição quanto aos fatores epidemiológicos do Zika 

vírus relacionado à microcefalia, faz-se relevante discorrer um pouco sobre outras 

doenças trazidas pelo mosquito Aedes, sendo a primeira deste relato, a dengue, que 

trouxe uma significante responsabilidade de doença, com imenso impacto social e 

econômico nas populações de áreas afetadas pela endemia. Foi no ano de 2015 

que houve o maior índice da epidemia da dengue no Brasil, ultrapassando os 

números ocorridos em 2010 e 2013, bem como o índice de hospitalizações nestes 

anos (BRASIL, 2017a). 

Foram notificados entre 2013 e 2016 aproximadamente 5 milhões de casos 

de dengue no Brasil, ultrapassando índices anteriores. Os casos de 

notificação/internação vêm aumentando desde 2014, apontando decrescente 

necessidade de internação recentemente. Foram confirmados 2.300 óbitos por 

dengue no Brasil, e no ano de 2015 foi apontado o maior número de óbitos no 

período (BRASIL, 2017). 
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Observa-se assim, que a dengue permanece como um dos mais relevantes 

problemas de saúde pública no Brasil, mesmo com a manifestação de novos vírus 

transmitidos pelo Aedes aegypti, segundo a carga da doença e a provável evolução 

para óbito. Outro ponto foi o número de casos notificados que ultrapassou os 

ocorridos na última década. A vigilância deve agir de maneira direta, principalmente 

nos momentos de baixa transmissão, buscando sustentar o alerta sobre a doença, 

detectando de forma precoce as mudanças no padrão e interferir decisivamente no 

controle. 

Outra doença transmitida pelo Aedes é a chikungunya identificada em outubro 

de 2013, na Ilha de San Martin, no Caribe, mas já em poucos meses chegado a 

diversos países da América do Sul e do Norte. No Brasil, os primeiros casos foram 

notificados a partir de setembro de 2014, nos municípios de Oiapoque-AP e Feira de 

Santana-BA. Em 2015, aumentaram as áreas de transmissão tendo atualmente 25 

das 27 unidades federadas, casos da doença (BRASIL, 2017). 

Segundo o documento acima referido, o maior número de casos concentrara-

se em 2015 e 2016, na Região Nordeste, tendo sido em 2016 a verdadeira extensão 

de municípios atingidos em todo o território nacional e de aumento das taxas de 

incidência da doença para outras regiões, ressaltando as cidades de Tocantins e o 

Rio de Janeiro. Vale chamar atenção quanto à idade, que as pessoas com 60 anos 

ou mais foram atingidas. Diante das afirmações, os dados apresentados podem 

contribuir com os gestores de saúde no monitoramento e controle de grupos e 

regiões mais vulneráveis à febre de chikungunya, no território brasileiro. 

Enfatizando a ocorrência do Zika vírus no Brasil, esta foi revelada 

laboratorialmente em abril de 2015, com amostras de pacientes do município de 

Camaçari, Bahia. Em maio do mesmo ano foram confirmados casos em Natal-RN, 
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Sumaré e Campinas-SP, Maceió-AL e Belém-PA, estando conexa sua ocorrência, 

com o crescente número de casos da síndrome de Guillain-Barré e microcefalia. Em 

2016, ocorreram em média 200 mil casos de Zika no Brasil. Foram confirmados três 

óbitos por Zika, e o aumento de casos da Guillain-Barré (BRASIL, 2017). 

Afirma-se que as consequências e complicações causadas pela infecção por 

Zika vírus são os desafios mais arrojados para a saúde pública com respeito às 

arboviroses urbanas transmitidas pelo Aedes. Contudo, faz-se salutar melhorar a 

vigilância integrada destas doenças, com vistas ao diagnóstico mais rápido, e o 

incremento das ações de controle vetorial para diminuir a transmissão. 

Especialmente ao Zika vírus, é indispensável garantir o manuseio clínico de casos 

agudos, estimulação precoce dos bebês e tratamento correto das alterações 

neurológicas, advindas da microcefalia e outras doenças genéticas, ligadas ao vírus. 

Segundo Ministério da Saúde:  

 
A média anual de casos de microcefalia foi 164 no período 2000-2014, 
enquanto em 2015 foram registrados 1.608 casos (54,6 casos por 100 mil 
NVs). Coeficientes mais elevados foram observados entre prematuros (81,7; 
IC95%72,3; 92,2), nascidos de mães pretas (70,9; IC95%58,5; 85,9) ou 
pardas (71,5; IC95%67,4; 75,8), com idades ≤19 (70,3; IC95%63,5; 77,8) ou 
≥40 anos (62,1; IC95%46,6; 82,6), ≤3 anos de estudo (73,4; C95%58,2; 
92,4) e residentes na Região Nordeste (138,7; IC95%130,9; 147,0) 
(BRASIL, 2017, p. 297). 

 

Assim, observa-se que o aumento no número de casos de microcefalia 

notificados em 2015 robustece a importância do Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos (SINASC) e do aperfeiçoamento do sistema de vigilância das 

aberrações congênitas. Esse crescimento está sendo imposto ao possível contato 

intrauterino com o Zika vírus. Entretanto, são necessárias mais pesquisas quanto a 

sua etiologia em consequência da complexidade, bem como, estratégias de 

combate, ordenadas entre as vigilâncias e atenção à saúde, pois estas carecem de 
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força para a prevenção de novos casos, além da promoção da saúde, e também 

para o acompanhamento das crianças com microcefalia e suas famílias. 

 Quanto à vulnerabilidade territorial e mapeamento de casos, registrou-se que: 

 

A Região Nordeste registrou 823.234 nascidos vivos, nos quais 318.848 dos 
nascimentos (38,7%) ocorreram em municípios pertencentes à Região do 
Semiárido Nordestino. Para municípios com casos notificados de 
microcefalia, os nascidos foram 134.755 (16,3%). A distribuição espacial por 
município apresentou uma mancha de maior intensidade no sul do litoral do 
estado do Rio Grande do Norte ao norte de Pernambuco, continuando com 
menor intensidade até o estado de Sergipe. O risco relacionado ao 
abastecimento de água para consumo humano e o levantamento rápido de 
índices para Aedes aegypti e espacializado, segundo estimador de 
densidade de Kernel, corroboram com a distribuição da vulnerabilidade, 
grande concordância com a maior prevalência de microcefalia, evidenciando 
contextos específicos nos municípios em questão (BRASIL, 2017, p. 314). 

 

A partir do enfrentamento da ocorrência e realidade deste agravo no 

semiárido nordestino é importante edificar e materializar ações bem direcionadas e 

efetivas, de vigilância e promoção da saúde no contexto local, conectadas ao 

melhoramento da infraestrutura de acesso à água, melhorando a superação da 

população vulnerável. 

Por fim, chega-se ao contexto epidemiológico da microcefalia por Zika vírus, 

onde tomando como afinco, os conhecimentos recentes, é sabido que a síndrome 

congênita associada a infecção pelo vírus tem sido marcada malformações do 

sistema nervoso central, ocasionando comprometimento neurológico nas crianças 

acometidas. 

Com base nos dados do Ministério da Saúde, foram registrados 7.723 casos 

suspeitos de síndrome congênita vinculada à infecção pelo Zika vírus. Em uma 

análise por semana epidemiológica (SE) de nascimento, foi detectado um aumento a 

partir da SE 31/2015, com crescimento expressivo na SE 47/2015. Ocorreu 

progresso significativo nas buscas e na conclusão de casos no período, atingindo-se 
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59% dos casos e 34% dos óbitos com término da investigação. A microcefalia, como 

fator para demarcação de caso provável de síndrome congênita associada a 

infecção pelo Zika vírus, teve sensibilidade de 81% e especificidade de 59%. Um 

quinto dos casos confirmados não apresentava microcefalia (BRASIL, 2017). 

Assim, são notórios os progressos atingidos na detecção de casos suspeitos, 

bem como na busca e conclusão destes. Contudo, fazem-se importantes estudos 

epidemiológicos e clínicos para melhor identificar a microcefalia por Zika vírus. 

Diante do exposto, observa-se que várias tecnologias têm sido edificadas 

como opções no controle do Aedes aegypti, valendo-se distintos processos de ação, 

como controle seletivo da infestação, ações e medidas sociais, aplicação de 

inseticidas, novos agentes de controle biológico e técnicas moleculares para controle 

populacional dos mosquitos, levando em considerando também a articulação entre 

elas. As tecnologias desenvolvidas exigem monitoramento da eficácia, da viabilidade 

e dos gastos para incremento como ações integrantes às já recomendadas pelo 

Programa Nacional de Controle da Dengue (BRASIL, 2017). 

Acredita-se que a articulação de diversificadas estratégias e ações de 

controle vetorial corretas e eficientes, levando em conta as tecnologias disponíveis e 

as distinções regionais e locais, parece ser um procedimento plausível na busca de 

minimizar a infestação dos mosquitos e a ocorrência das doenças transmitidas por 

eles. 

Vale ressaltar que também se classificam como poluentes dentre os fatores 

químicos ambientais, substâncias advindas de frotas veiculares. Um contaminante 

que exemplifica bem este caso é o mercúrio, que está presente de forma natural no 

ambiente, e encontra-se contido de forma segura em minerais e não apresenta um 

risco significativo. Porém, o problema surge devido às atividades humanas, que 
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resultam na libertação para o ambiente de grandes quantidades de mercúrio que 

pode depois continuar a circular livremente durante milhares de anos, aqui 

especificamente quando se refere à poluição automotiva, podendo provocar danos à 

saúde humana, através do ar e da água1. 

Assim, a exposição ao mercúrio pode trazer consequências graves e 

duradouras no desenvolvimento do cérebro e do sistema nervoso do bebê, podendo 

afetar a memória, a linguagem, a atenção e outras capacidades, e ainda podendo 

ocorrer malformações2. 

 

1.9 O Zika vírus no Brasil: Um Problema de Saúde Pública 

 

 Zanluka et al., (2015) relatam que em meados do mês de outubro de 2014 no 

Brasil, especificamente no estado do Rio Grande do Norte, iniciou-se o 

enfrentamento para um alerta geral a respeito de um surgimento de um novo vírus, 

que despertou uma preocupação imensa a todos os profissionais da área da saúde, 

pois não se sabia, o que estava por vir, concomitante a tudo isso começaram a 

nascer crianças com microcefalias. 

As pessoas que contraíram o provável vírus, identificado por Zika vírus 

(ZIKAV) apresentaram um quadro clínico com febre baixa ou nenhuma febre, 

exantema maculopapular, prurido, artralgia e edema de membros, com duração de 4 

a 7 dias (ZANLUKA et al., 2015). 

Ao mesmo tempo circulavam o vírus da dengue e o da chikungunya e com 

isso dificultava a identificação de cada um. Entretanto, de início não se observavam 

nenhuma ligação entre os nascidos com microcefalia e o surgimento desse novo 

                                                 
1 http://www.fepam.rs.gov.br/qualidade/poluentes.asp 
2 http://www.fepam.rs.gov.br/qualidade/poluentes.asp 
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vírus, até então quando começaram a fazer associação dos casos por meio de 

imagens e análises virológicas e patológicas fetais, relatado por Mlakar et al. (2016), 

e confirmada por estudos brasileiros por meio de identificação e sequenciamento do 

vírus em líquido amniótico de duas gestantes que tiveram infecção durante a 

gravidez e fetos com microcefalia (BRASIL et al., 2016; CALVET et al., 2016). 

 Apesar de a microcefalia está ligada também a fatores genéticos e 

ambientais, ao uso de drogas durante a gestação, além de infecções como rubéola, 

toxoplasmose e citomegalovírus, entre outras, a associação com a infecção pelo 

ZIKV acompanha o aumento de casos de microcefalia e outras malformações 

neurológicas no Brasil desde 2015 (TEIXEIRA et al., 2016).  

É notória a dificuldade em enfrentar um vírus que está causando uma 

problemática significativa à população. Estratégias devem ser realizadas, onde 

inicialmente a informatização dos dados coletados no sistema Departamento de 

informática do SUS (DATASUS), como o Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM), Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e o Sistema de Informação 

Hospitalar (SIH) para continuar trazendo informações de referências para direcionar 

investigações epidemiológicas específicas. Além da notificação correta, iniciativas de 

ações e estratégias de prevenção e controle de fatores ambientais devem ser 

priorizados, para um melhor controle e enfrentamento. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

 

Avaliar a prevalência de microcefalia relacionada ao Zika vírus entre os 

recém-nascidos com anomalia congênita no Estado da Paraíba (2015-2016). 

 

2.2. Objetivo específicos 

 

  Verificar a prevalência dos nascidos vivos com anomalia congênita pelo Zika 

vírus; 

 Investigar a prevalência dos nascidos vivos com anomalia congênita, 

acometidos por microcefalia pelo Zika vírus; 

 Analisar os fatores ambientais relacionados com o aumento dos casos da 

microcefalia pelo Zika vírus na Paraíba; 

 Realizar o mapeamento das taxas de microcefalia pelo Zika vírus, por 

mesorregião do Estado da Paraíba; 

 Comparar as taxas de prevalência de microcefalia pelo Zika vírus por 

mesorregião. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Tipo de Estudo 

 

 Este é um estudo transversal de abordagem quantitativa, com a utilização de 

dados secundários de nascidos vivos obtidos junto ao banco de dados da Secretaria 

de Estado da Saúde da Paraíba, registradas nos anos de 2015 e 2016. 

 O estudo transversal se aplica a uma informação pontual no tempo, podendo 

ser de incidência ou de prevalência (MARCONI; LAKATOS, 2013). A pesquisa aqui 

disposta é de prevalência, que se define por estudar casos antigos e novos de uma 

doença num determinado local e tempo; é estática e, essencialmente, transversal, 

que também é definida como um estudo epidemiológico, onde fator e efeito são 

observados num mesmo momento histórico (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013). 

  

3.2 Local do Estudo 

 

 Os dados obtidos, foram fornecidos pela Secretaria de Estado da Saúde da 

Paraíba (SES/PB), a partir do banco de dados do Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos (SINASC), por ser este sistema o mais preciso para captar os dados 

referentes às variáveis elencadas para a pesquisa aqui apresentada. Vale ressaltar 

que a coleta foi realizada após aprovação do Comitê de Ética, ao qual o projeto foi 

submetido. 

 Vale ressaltar que os casos de ocorrência das anomalias, bem como da 

microcefalia foram localizados tomando como referência os municípios em sua 

mesorregião. A Paraíba se divide em quatro mesorregiões no tocante aos fatores 
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econômico, social e político, e foram denominadas de acordo com a classificação 

estabelecida pelo IBGE. 

 A Mata Paraibana se caracteriza por clima úmido, acompanahando o litoral, 

sendo a região mais povoada e mais urbanizada do estado. O Agreste Paraibano, é 

uma região de transição entre zona da mata e região do sertão, com clima 

semiárido, embora tenha mais chuva que na Borborema e no sertão. A Borborema 

se encontra no planalto da Borborema, entre o sertão e o agreste, onde as chuvas 

são mais escassas. E por fim, o Sertão, com vegetação da caatinga, de clima menos 

seco que a Borborema, e com rios temporários (PARAÍBA, 2016). 

 A figura 2 mostra as mesorregiões chamadas: Mata Paraibana, Agreste 

Paraibano, Borborema e Sertão Paraibano. 
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                Figura 02: Mapa das Mesorregiões de Saúde. 

 

          Fonte: CEDEP/UFSC (2011). 
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3.3 População de Estudo 

 

Por ser uma pesquisa com dados secundários permitiu a obtenção das 

informações inseridas no objeto do estudo de forma rápida, com baixo custo obtendo 

as variáveis elencadas e os objetivos da pesquisa. Dessa feita, o universo 

coincidente a amostra, composta de todos os nascidos vivos, e dentre estes, os 

casos confirmados de recém-nascidos com microcefalia por Zika vírus. 

Os critérios de inclusão foram os nascidos vivos com anomalias congênitas 

acometidos de microcefalia pelo Zika vírus, nascidos na Paraíba nos anos de 2015-

2016 e que constavam as informações nas fichas do Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos (SINASC). Assim foram excluídos os recém-nascidos acometidos 

por outras doenças e agravos fora das anomalias congênitas. 

 

3.4 Obtenção dos Dados 

 

Os dados foram obtidos junto à Secretária de Estado da Saúde (SES/PB), que 

responde pela guarda de tais documentos e/ou dados, conforme assinatura do 

Termo de Anuência. Os dados coletados foram endereço, idade materna, 

escolaridade, estado civil, consultas de pré-natal, peso ao nascer, tipo de parto, 

idade gestacional e sexo do recém-nascido, que são informações disponíveis no 

SINASC, ou seja, banco de dados, valendo ressaltar que os registros obtidos são 

dos anos de 2015 e 2016. 

As informações sobre frota veicular foram obtidas junto ao Departamento de 

Trânsito da Paraíba, e utilizado para ajustar o mapeamento dos casos como uma 

estimativa da exposição da mãe a poluição do ar. 
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3.5 Descrição das Variáveis do Estudo 

 

Quanto às variáveis, um trabalho científico pode conter as variáveis 

dependentes, de natureza qualitativa nominal e as variáveis independentes, de 

natureza qualitativa nominal; quantitativa contínua e quantitativa discreta. 

Uma variável independente segundo Marconi e Lakatos (2013) se configura 

na causa, no que antecede, na origem de um fenômeno, um percurso que constitui o 

objeto de estudo. Esta poderá ser manipulada em estudos experimentais ou 

comparativos com grupos de controle. Já a variável dependente é a decorrência, a 

consequência, o efeito, e o resultado observado da influência da variável 

independente, configurando-se na segunda. 

As variáveis ainda podem ser qualitativas que se caracterizam por suas 

qualidades e aspectos, se relacionando com os atributos de descrição. Elas não se 

mostram por ordem, hierarquia ou proporção. Contrariamente às variáveis 

qualitativas, existem as quantitativas, que se determinam pela relação e proporção 

numérica. Estas sempre se configuram no palpável, mensurável (MARCONI; 

LAKATOS, 2013). 

As variáveis qualitativas ordinais, apesar de não serem numéricas, obedecem 

a uma relação de ordem, já nas qualitativas nominais, não existe ordenação dentre 

as categorias. As variáveis quantitativas podem ser discretas ou contínuas, onde nas 

discretas, os prováveis valores constituem um conjunto finito ou enumerável de 

números, são variáveis de contagem. Nas contínuas os prováveis valores estão 

contidos num intervalo, aberto ou fechado, dos números reais (CALLEGARI-

JACQUES, 2003). 

A variável dependente do estudo aqui apresentado é o recém-nascido com a 
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microcefalia, descrita como variável qualitativa nominal. 

No que diz respeito às variáveis independentes a pesquisa contém como 

variável qualitativa nominal o Local de moradia da mãe (endereço); Estado Civil e 

Tipo de Parto. Já como variáveis quantitativas contínuas: A Idade materna; Idade 

Gestacional; Frota veicular; Escolaridade (anos de estudo) e Nº de Consultas de pré-

natal. 

Foi calculada a taxa de nascidos vivos com microcefalia dividida pelo total de 

nascidos vivos, multiplicado por 10.000 habitantes por município e em seguida 

estratificada por região da Paraíba. 

 

3.6 Aspectos Éticos 

 

O projeto que deu origem a este estudo foi cadastrado na Plataforma Brasil 

sob CAAE de número 67799517.7.0000.5536, e submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da UNISANTOS, por ser a Instituição proponente, sendo aprovado com 

parecer de número 2.058.094. Para nortear a trajetória da coleta de dados foram 

utilizados os preceitos da resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 

por buscar informações em banco de dados de uma Instituição. Após a aprovação 

do comitê, foi realizada a coleta. 

A resolução 466/12 incorpora, sob a ótica do indivíduo e das coletividades, os 

referenciais da bioética, autonomia, não maleficência, beneficência, justiça e 

equidade, dentre outros, e visa a assegurar os direitos e deveres que dizem respeito 

aos participantes da pesquisa, à comunidade científica e ao Estado. Esta reafirma os 

princípios da consideração e do reconhecimento da dignidade, da liberdade e da 

autonomia do ser humano participante da pesquisa (BRASIL, 2012). 
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 Toda pesquisa que envolve informações, mesmo que de forma indireta, sobre 

seres humanos, envolve risco em tipos e gradações variados, de acordo com o item 

V da resolução 466/2012, onde quanto maiores e mais evidentes os riscos, maiores 

devem ser os cuidados para minimizá-los e a proteção oferecida pelo Sistema 

CEP/CONEP aos participantes. Devem ser analisadas possibilidades de danos 

imediatos ou posteriores, no plano individual ou coletivo. Os riscos do estudo aqui 

disposto, por não se tratar de pesquisa direta com seres humanos, se configura na 

exposição dos dados de forma ilícita, o que não é de interesse dos pesquisadores, 

porém é considerado um risco que deverá ser minimizado se o acontecer através de 

indenização.  Quanto aos benefícios, diante do proposto em nossos objetivos, este 

trabalho através dos seus resultados é de grande contribuição acadêmica, científica, 

técnico-profissional e social. 

Ademais, foi informado ao Comitê de Ética em Pesquisa da UNISANTOS que, 

nesta pesquisa não foi utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, uma 

vez que, os dados foram obtidos como citado anteriormente, em banco de dados de 

um sistema de informação.  

 

3.7 Análise Estatística 

 

Foi realizada a análise descritiva de todas as variáveis do estudo. As variáveis 

qualitativas foram apresentadas em termos de seus valores absolutos e relativos, e 

as variáveis quantitativas em termos de seus valores de tendência central e de 

dispersão. Para se avaliar a associação entre as variáveis qualitativas utilizou-se o 

teste de Qui-quadrado e o teste de comparação entre duas porcentagens 

(CALLEGARI-JACQUES, 2003). 
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Para a comparação das taxas de microcefalia por mesorregião da Paraíba foi 

utilizado o teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste de comparações múltiplas de 

Dunn (CALLEGARI-JACQUES, 2003). 

Para se avaliar fatores de risco para anomalia congênita foi utilizado o modelo 

de regressão logística (CALLEGARI-JACQUES, 2003). 

Foi realizado o georreferenciamento da prevalência dos casos de microcefalia 

por região da PB de acordo com o código de endereçamento postal, sendo 

analisados por Software Qgis 2.18 através da densidade de Kernel, função não-

paramétrica que estima a função probabilística da densidade de uma variável 

aleatória, usada para calcular uma área preenchida por pontos ou polígonos em um 

mapa. O mapa foi ajustado por IDH e quantidade de frota veicular, por esta liberar 

substâncias teratogênicas no ar, que causam grande influência na gestação, quanto 

à presença de malformações, alterações funcionais, dentre outras. 

O nível de significância foi de 5%. 

Pacote estatístico utilizado SPSS 17.0 for Windows. 

 

4 RESULTADOS 

 

4.1 Dados Específicos para Anomalias Congênitas 

 

Os resultados do estudo para anomalias congênitas, de nascidos vivos na 

Paraíba nos anos de 2015-2016, que constavam as informações nas fichas do 

Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC). Vale ressaltar que ao todo, 

foram avaliadas 60.258 fichas do referido sistema em relação ao período estudado, 

que consta nas tabelas de 1 a 8.  

A tabela 1 apresenta a análise descritiva da faixa etária da mãe e seu recém-
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nascido ter ou não anomalia. Observa-se, pelo teste de Qui-quadrado, que não há 

significância, porém, a faixa etária predominante de ocorrência dos recém-nascidos 

com anomalia, foi de mães entre 20 e 35 anos. 

 

Tabela 1. Análise da associação entre faixa etária materna e anomalia. SINASC, 

2018 

Faixa Etária ANOMALIA Teste de Qui-

quadrado Com Sem 

  20 a 35 anos Nº 292 41957   

% 68,2 70,1   

Menos de 20 anos Nº 82 10990 0,66 

% 19,2 18,4   

Maior ou igual a 35 anos Nº 54 6883  

% 12,6 11,5   

Total Nº 428 59830  

% 100,0 100,0   

 

 

 Quanto aos resultados sobre o local de nascimento associado à presença ou 

não de anomalia, os dados revelaram pelo teste Qui-quadrado, que não existe 

relação destas variáveis, independendo o local de nascimento com a presença de 

anomalias. Neste contexto predominaram os nascimentos em Hospitais, havendo 

apenas três nascimentos em domicílio e outros estabelecimentos de saúde. 

 Em relação à tabela 2, foi feita a análise da relação entre a escolaridade 

materna e a presença de anomalias, onde foi observada significância estatística ao 

teste Qui-quadrado, que foi de 0,02, ou seja, p<0,05, observando-se que houve uma 

predominância de casos de anomalias em filhos de mães com menos de sete anos 

de estudos. 
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Tabela 2. Análise da associação entre escolaridade materna e anomalia. SINASC, 

2018 

 Anos de Estudo ANOMALIA Teste de Qui-

quadrado Com Sem 

 Menos de 7 anos Nº 398 53563   

% 93,0 89,5   

7 anos ou mais Nº 30 6267 0,02 

% 7,0 10,5   

Total Nº 428 59830  

% 100,0 100,0   

 

 
 A tabela 3 traz a análise da relação entre o estado civil da mãe com a 

presença de anomalias, houve expressiva significância observada pelo teste Qui-

quadrado (p<0,001), tendo predominância de ocorrência de anomalias em mães 

casadas 70,9% de casos, seguidos de mães solteiras 27,2%. 

 

Tabela 3. Análise da associação entre estado civil materno e anomalia. SINASC, 

2018 

 ESTADO CIVIL ANOMALIA Teste de Qui-

quadrado Com Sem 

 Casada/união 

consensual 

Nº 295 36998   

% 70,9 63,9   

Solteira Nº 113 20370  

% 27,2 35,2   

Viúva Nº 1 136 0,001 

% 0,2 0,2   

Separada Nº 7 411  

% 1,7 0,7   

Total Nº 416 57915  

% 100,0 100,0   

 

  

A relação entre idade gestacional materna e presença ou não de anomalias 

está representada na tabela 4, observando-se novamente significância estatística 
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com o resultado para o teste Qui-quadrado de p<0,001, havendo predominância 

maior da presença de anomalias nas mães com idade gestacional com menos de 37 

semanas (pré-termo), que foi de 13,6%. Vale relatar que nas mães com idade 

gestacional a termo, a predominância foi da ausência de anomalias, com 91,8%. 

 

Tabela 4. Análise da associação entre idade gestacional materna e anomalia. 

SINASC, 2018 

 IDADE GESTACIONAL ANOMALIA Teste de Qui-

quadrado Com Sem 

 A Termo (maior ou igual a 

37 semanas) 

Nº 361 53715   

% 86,4 91,8   

Pré-termo (menos de 37 

semanas) 

Nº 57 4824 <0,001 

% 13,6 8,2   

Total Nº 418 58539  

% 100,0 100,0   

 

  

A tabela 5 mostra a relação entre gravidez materna e presença de anomalias, 

onde os resultados mostram que não existe nenhuma relação, e não foi encontrada 

significância no teste Qui-quadrado. Para gravidez múltipla predominou a presença 

de anomalias com 1,9% e para gravidez única predominou a ausência de anomalias 

com 98,6%. 

 

Tabela 5. Análise da associação entre gravidez materna e anomalia. SINASC, 2018 

 GRAVIDEZ ANOMALIA Teste de Qui-

quadrado Com Sem 

 Única Nº 419 58875   

% 98,1 98,6   

Múltipla Nº 8 806 0,35 

% 1,9 1,4   

Total Nº 427 59681  

% 100,0 100,0   
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 Na tabela 6 foi mostrada a relação entre tipo de parto e presença ou não de 

anomalias, onde não houve significância no teste Qui-quadrado, não havendo, 

portanto, relação entre estas variáveis. Foi observado que para o parto normal houve 

predominância de nascimentos sem anomalias, que foi de 40%, e para o parto tipo 

cesárea, houve discreta predominância da presença de anomalias com 62,6%. 

 

Tabela 6. Análise da associação entre tipo de parto e anomalia. SINASC, 2018 

 TIPO DE PARTO ANOMALIA Teste de Qui-

quadrado Com Sem 

 Normal Nº 160 23855   

% 37,4 40,0   

Cesárea Nº 268 35833 0,28 

% 62,6 60,0   

Total Nº 428 59688  

% 100,0 100,0   

  

A tabela 7 mostra que existe uma relação entre uma boa realização, ou seja, 

do número de consultas do pré-natal e a presença ou não de anomalias. Houve 

significância do teste Qui-quadrado, que foi de 0,05, observando-se que nas 

mulheres gestantes que se submeteram a sete consultas ou mais de pré-natal, 

predominaram os nascimentos de crianças sem anomalias, com 66,9%, e nas 

mulheres que compareceram a menos de sete consultas, predominaram os 

nascimentos com anomalias, sendo este número de 37,6%. 

 

 

 

 

 

 

Tabela 7. Análise da associação entre número de consultas de pré-natal e anomalia. 
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SINASC, 2018 

 Nº de consultas de Pré-

natal 

ANOMALIA Teste de Qui-

quadrado Com Sem 

 7 ou mais Nº 265 39762   

% 62,4 66,9   

Menos de 7  Nº 160 19684 0,05 

% 37,6 33,1   

Total Nº 425 59446  

% 100,0 100,0   

 

 

 A tabela 8 mostra que os fatores de risco mais relacionados à presença de 

anomalias foram: a baixa escolaridade, a falta de companheiro, o pré-termo e o 

número de consultas do pré-natal abaixo de sete, com seus respectivos intervalos de 

confiança. 

 Observou-se que mães com escolaridade inferior a 7 anos de estudo tem 1,55 

vezes mais chances de ter recém-nascido com anomalia congênita. Também foi 

observado que crianças prematuras possuem 1,76 vezes mais chance de nascer 

com alguma anomalia congênita. Mães que realizaram menos de 7 consultas de pré-

natal e sem companheiro tem 1,22 e 1,21 vezes mais chance de terem recém-

nascidos com anomalia, respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

Tabela 8. Regressão logística univariada para avaliação de fatores de risco em 

recém-nascidos vivos com e sem anomalias 
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Variáveis Categorias OR IC95% 

Escolaridade 7 ou mais anos 

Menos de 7 anos 

1,00 

1,55 

 

1,07 

 

2,25 

Estado civil Com companheiro 

Sem Companheiro 

1,00 

1,21 

 

1,01 

 

1,47 

Idade 

Gestacional 

A termo 

Pré-termo 

1,00 

1,76 

 

1,33 

 

2,33 

Consultas de 

Pré-natal 

7 ou mais 

Menos de 7 

1,00 

1,22 

 

1,01 

 

1,49 

 

 

4.2 Recém-Nascidos Vivos com Anomalias Congênitas/ Casos de Microcefalia 

por Zika 

  

A prevalência de microcefalia foi de 19,7%. Neste tópico estão dispostos os 

resultados referentes aos dados obtidos sobre a ocorrência dos casos de 

microcefalia, dentre as anomalias congênitas, dos nascidos na Paraíba nos anos de 

2015-2016, notificados no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC). 

A tabela 9 traz a análise descritiva da faixa etária da mãe e seu recém-

nascido ter ou não microcefalia. Observa-se, pelo teste de Qui-quadrado, que não 

há associação entre faixa etária e microcefalia, ou seja, a ocorrência ou não, 

independe da idade materna. Quando se compara apenas as crianças que 

nasceram com microcefalia, pelo teste de comparações entre duas porcentagens, 

observa-se que há uma prevalência de crianças com microcefalia de mães com 

idade entre 20 e 35 anos (p<0,05). 

Tabela 9. Análise da associação entre faixa etária materna e microcefalia. SINASC, 

2018 
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Faixa Etária MICROCEFALIA Teste de Qui-

quadrado Sem Com 

  20 a 35 anos Nº 231 60   

% 67,3 71,4   

Menos de 20 anos Nº 65 17 0,42 

% 19,0 20,2   

Maior ou igual a 35 anos Nº 47 7  

% 13,7 8,3   

Total Nº 343 84 
 

84  

% 100,0 100,0   

 
 

 Na relação entre o tempo de escolaridade da mãe e a ocorrência de 

microcefalia, apesar do número de casos ter sido maior em nascidos de mães com 

menos de 7 anos de estudo, no caso o total de casos, que foram 84, ao teste Qui-

quadrado não houve significância estatística, pois o resultado foi de 0,62, como 

mostra a tabela 10. 

 

Tabela 10. Análise da associação entre escolaridade materna e microcefalia. 

SINASC, 2018 

 Anos de Estudo Microcefalia Teste de Qui-

quadrado Sem Com 

 Menos de 7 anos Nº 342 84   

% 99,7 100,0   

7 anos ou mais Nº 1 0 0,62 

% 0,3 0,0   

Total Nº 343 84  

% 100,0 100,0  

 

 A tabela 11 traz a relação entre o estado civil das mães com a ocorrência de 

microcefalia, onde dos 84 casos de microcefalia detectados, 64 foram nascidos de 

mães casadas ou de união consensual, ou seja, a maioria, porém ao teste Qui-

quadrado não houve significância nesta associação que foi de 0,20. 
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Tabela 11. Análise da associação entre estado civil materno e microcefalia. SINASC, 

2018 

ESTADO CIVIL Microcefalia Teste de Qui-

quadrado Sem Com 

 Casada/união 

consensual 

Nº 
235 64 

  

% 
69,7 80,1 

  

Solteira Nº 94 14  

% 27,9 17,5   

Viúva Nº 1 0 0,20 

% 0,3 0,0   

Separada Nº 6 1  

% 1,8 1,3   

Total Nº 337 80  

% 100,0 100,0   

  

No contexto entre idade gestacional e a ocorrência de microcefalia por Zika, a 

tabela 12, mostra que apesar de pelos resultados, haver uma relação onde 72 das 

crianças nascidas com microcefalia, foram de idade gestacional pré-termo (menos 

de 37 semanas), ao teste Qui-quadrado não houve significância estatística que foi de 

0,47. Quando se compara apenas as crianças que nasceram com microcefalia, pelo 

teste de comparações entre duas porcentagens, observa-se que há uma prevalência 

de crianças prematuras com microcefalia (p<0,05). 

 

 

 

 

Tabela 12. Análise da associação entre idade gestacional materna e microcefalia. 

SINASC, 2018 
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 IDADE GESTACIONAL Microcefalia Teste de Qui-

quadrado Sem Com 

 A Termo (maior ou igual a 

37 semanas) 

Nº 20 12   

% 5,8 14,3   

Pré-termo (menos de 37 

semanas) 

Nº 323 72 0,47 

% 94,2 85,7   

Total Nº 343 84  

% 100,0 100,0   

  

Quando se associou tipo de gestações e ocorrência de microcefalia, 82 dos 

casos de microcefalia aconteceram em mães de gravidez única, o que comprova a 

não relação desta variável, como visto na tabela 13. O resultado do teste Qui-

quadrado também não trouxe significância com valor de 0,12 como mostra a mesma 

tabela. Quando se compara apenas as crianças que nasceram com microcefalia, 

pelo teste de comparações entre duas porcentagens, observa-se que há uma 

prevalência de gravidez única com relação a recém-nascido com microcefalia 

(p<0,05). 

 

Tabela 13. Análise da associação entre gravidez materna e microcefalia. SINASC, 

2018 

 GRAVIDEZ Microcefalia Teste de Qui-

quadrado Sem Com 

 Única Nº 336 82   

% 98,0 97,6   

Múltipla Nº 7 2 0,12 

% 2,0 1,2   

Total Nº 343 84  

% 100,0 100,0  

 

 A tabela 14 traz a relação do tipo de parto com a ocorrência de microcefalia, 

tendo 39 dos nascidos com microcefalia por parto normal e 45 por cesárea, onde o 
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resultado para o teste Qui-quadrado foi de 0,05 mostrando significância. 

 

Tabela 14. Análise da associação entre tipo de parto e microcefalia. SINASC, 2018 

 TIPO DE PARTO Microcefalia Teste de Qui-

quadrado Sem Com 

 Normal Nº 121 39   

% 35,3 46,4   

Cesárea Nº 222 45 0,05 

% 64,7 53,6   

Total Nº 343 84  

% 100,0 100,0  

 
 

 Na associação entre as consultas realizadas no pré-natal e a presença de 

microcefalia, observa-se que as mulheres que fizeram menos de 7 consultas tiveram 

mais filhos com microcefalia, com número de 80, e com 7 ou mais consultas, apenas 

4 apresentaram microcefalia, porém ao teste Qui-quadrado não houve significância 

com resultado de 0,11 como traz a tabela 15. Quando se compara apenas as 

crianças que nasceram com microcefalia, pelo teste de comparações entre duas 

porcentagens, observa-se que há uma prevalência de crianças com microcefalia de 

mães com menos de 7 anos de escolaridade (p<0,05). 

 

 

 

 

 

Tabela 15. Análise da associação entre número de consultas de pré-natal e 

microcefalia. SINASC, 2018 
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 Nº de consultas de Pré-

natal 

Microcefalia Teste de Qui-

quadrado Sem Com 

 7 ou mais Nº 14 4   

% 4,1 3,6   

Menos de 7  Nº 327 80 0,11 

% 95,9 96,4   

Total Nº 343 84  

% 100,0 100,0   

 
 

 A figura 3 traz o mapa para as áreas de risco de ocorrência da microcefalia, 

considerando as mesorregiões da Paraíba (Mesorregião do Sertão Paraibano, 

Mesorregião da Borborema, Mesorregião do Agreste Paraibano e Mesorregião da 

Mata Paraibana), onde os resultados se deram pelo número de casos por municípios 

a cada 10 mil habitantes, considerando o Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal (IDHM), com as dimensões de longevidade, educação e renda; além da 

Frota Veicular, relacionada à poluição como fator ambiental. Vale ressaltar que nas 

quatro mesorregiões aconteceram casos de microcefalia, tendo sido os maiores 

números de ocorrências na Mesorregião do Sertão Paraibano e Mesorregião do 

Agreste Paraibano. 

 É importante dar ênfase no mapa às áreas onde a ocorrência foi acima de 2 

casos, destacando os municípios de Cacimba de Dentro, que possui IDHM 0,564, e 

uma frota veicular com 1.253 carros e 1.344 motocicletas; a cidade de Mogeiro 

possui IDHM 0,574, e frota veicular com 756 carros e 2.006 motocicletas; Poço 

Dantas possui IDHM 0,525, e frota veicular com 162 carros e 520 motocicletas; o 

município de Sertãozinho tem IDHM 0,621 e frota veicular com 509 carros e 732 
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motocicletas.3 

Dentre os municípios onde houveram 2 casos, destacam-se: Barra de Santa 

Rosa com IDHM 0,562 e frota veicular com 1.300 carros e 870 motocicletas; a 

cidade de Brejo dos Santos com IDHM 0,619 e frota veicular com 382 carros e 1.217 

motocicletas; Catolé do Rocha com IDHM 0, 640 e frota veicular com 4.335 carros e 

8.944 motocicletas; o município de Itabaiana com IDHM 0,613 e frota veicular com 

3.321 carros e 3.548 motocicletas; e Pedra Branca com IDHM 0,599 e frota veicular 

com 210 carros e 506 motocicletas. 

A tabela 16 traz as taxas médias de microcefalia por mesorregião da Paraíba. 

Observa-se pelo teste de Kruskal-wallis, que há uma diferença entre as três 

macrorregiões (p=0,03), pelo teste de comparações múltiplas de Dunn, temos que 

há uma maior taxa de casos de microcefalia na região do Sertão (p<0,05). A 

macrorregião de Borborema não foi utilizada na comparação por possuir apenas um 

município com caso de microcefalia. 

 

Tabela 16. Taxa de microcefalia por mesorregião. 

 

Litoral Agreste Sertão 

Media 0,61 1,25 1,51 

Mediana 0,54 1,10 1,39 

Desvio padrão 0,41 0,83 0,87 

Mínimo 0,10 0,30 0,53 

Máximo 1,40 2,68 3,72 

Teste de Kruskal-Wallis 0,03 

   

 

                                                 
3 Dados do IDHM retirados do Atlas Brasil. Disponível em: http://atlasbrasil.org.br/2013/; dados da 
frota veicular pesquisados em documento disponibilizado pelo Departamento de Trânsito da Paraíba 
de 2018. 

http://atlasbrasil.org.br/2013/
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 A tabela 17 traz a correlação dos IDHMs dos municípios da Paraíba, onde a 

mesma é significativa no nível 0,05 (bilateral), e também é significativa no nível 0,01 

(bilateral). Observa-se que é uma correlação inversa, ou seja, quanto maior o IDHM, 

menor número de casos de microcefalia pelo Zika vírus, e quanto menor o IDHM, 

maior o número de casos de microcefalia pelo Zika vírus. 
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Tabela 17. IDHM dos municípios da Paraíba. 
 

  taxapor10000 IDHM 2010 IDHM Renda 2010 IDHM Educação 2010 

rô de 
Spearman 

taxapor10000 Coeficiente de 
Correlação 

1,000 -,251* -,282** -,218* 

Sig. (bilateral)  ,015 ,006 ,035 

N 94 94 94 94 

IDHM 2010 Coeficiente de 
Correlação 

-,251* 1,000 ,895** ,950** 

Sig. (bilateral) ,015  ,000 ,000 

N 94 94 94 94 

IDHM Renda 
2010 

Coeficiente de 
Correlação 

-,282** ,895** 1,000 ,785** 

Sig. (bilateral) ,006 ,000  ,000 

N 94 94 94 94 

IDHM 
Educação 
2010 

Coeficiente de 
Correlação 

-,218* ,950** ,785** 1,000 

Sig. (bilateral) ,035 ,000 ,000  

N 94 94 94 94 

* A correlação é significativa no nível 0,05 (bilateral) 
** A correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral) 
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                    Figura 3. Mapa de risco para microcefalia 
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5 DISCUSSÃO 

 
 

Diante dos resultados obtidos quanto à ocorrência das anomalias congênitas, 

e dentre estas, da microcefalia no estado da Paraíba segundo os dados buscados 

no SINASC, foram observadas questões relevantes no contexto da prevalência e 

fatores ambientais dos casos no período estudado. 

Fica evidente a alta prevalência de anomalias e de microcefalia no estado da 

Paraíba, dentre os estados do Nordeste, também observada como região mais 

atingida. Tais evidências convergem com os estudos de Marinho et al. (2016), 

quando em seus escritos relatam que no ano de 2015, que 71% dos nascidos vivos 

com anomalias e microcefalia eram filhos de mães residentes na região Nordeste do 

país, especialmente nos estados de Pernambuco, Sergipe e Paraíba. Mais dois 

estudos, um em Sergipe e outro no Piauí, trazem o ano de 2015 como o pico de 

ocorrência de microcefalia por Zika vírus, o que se agravou em janeiro de 2016 

(CABRAL et al., 2017; RIBEIRO et al., 2018). 

Marinho et al. (2016) relatam em sua pesquisa que os coeficientes de 

prevalência de microcefalia ao nascer foram maiores entre filhos de mães com idade 

até 24 anos ou com 40 anos e mais, o que diverge parcialmente do estudo aqui 

descrito, quando na análise descritiva da faixa etária da mãe e seu recém-nascido 

ter ou não anomalias, dentre elas a microcefalia, ao teste de comparações entre 

duas porcentagens, observa-se uma prevalência de crianças com microcefalia de 

mães com idade entre 20 e 35 anos. Porém corrobora com os escritos de Cabral et 

al. (2017) e Ribeiro et al. (2018) que relatam uma mediana de 25 anos de idade 

dentre as mães participantes dos dois estudos. 

Quando foi enfatizada a associação entre escolaridade da mãe e a ocorrência 
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de anomalias e microcefalia, os casos aconteceram mais em nascidos de mães com 

grau de instrução menor, o que se confirma em outro estudo, quando revela que 

87% das mães de nascidos vivos com microcefalia, e também outras anomalias, não 

possuíam curso superior ou menos de 11 anos de estudo (MARINHO et al., 2016). 

Farias et al. (2018) destacam também que mais da metade das mães de 

nascidos vivos com microcefalia, que participaram da pesquisa só possuem o ensino 

fundamental, confirmando assim, os dados do estudo aqui apresentado em relação 

ao baixo grau de instrução dessas mães. 

 Na relação entre estado civil das mães com a ocorrência de microcefalia, a 

maior parte são casadas ou possuem união consensual, o que diverge dos estudos 

de Marinho et al. (2016) quando em suas evidências revela que a maioria percentual 

das mães dos nascidos vivos com microcefalia e outras anomalias, eram solteiras. 

Quando associadas a idade gestacional e a ocorrência de anomalias e 

microcefalia no estudo aqui apresentado, observa-se que há uma prevalência de 

crianças prematuras com microcefalia, o que corrobora com a literatura quando em 

um estudo foi detectado que o maior coeficiente de prevalência de microcefalia foi 

observado entre os recém-nascidos prematuros, correspondendo a 1,82 vezes o 

coeficiente observado nos nascidos entre 39 e 41 semanas (MARINHO et al., 2016). 

 Quando se associou tipo de gestações e ocorrência de microcefalia, foi 

observado que há prevalência de gravidez única com relação a recém-nascido com 

microcefalia, o que se confirma nos estudos de Cabral et al. (2017) e Ribeiro et al. 

(2018) quando evidenciaram que em relação à gestação, houve predomínio das 

gestações únicas. 

 Na relação do tipo de parto com a ocorrência de microcefalia, houve um 

percentual equilibrado entre parto normal e cesárea, o que comunga com a pesquisa 
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de Ribeiro et al. (2018), onde os números de casos para o parto normal e cesárea 

foram próximos, porém divergiu dos escritos de Cabral et al. (2017), onde o 

predomínio foi de ocorrência da microcefalia em mães que tiveram parto normal, e 

também diverge dos escritos de Farias et al. (2018), onde houve predomínio de 

cesárea. 

No que se refere ao pré-natal, Marinho et al. (2016) afirmam que 71% das 

mães de recém-nascidos com microcefalia realizaram menos de seis consultas, o 

que se evidenciou nesta pesquisa quando na associação entre as consultas 

realizadas no pré-natal e a presença de anomalias congênitas, bem como da 

microcefalia, observa-se que as mulheres que compareceram menos às consultas 

do pré-natal, tiveram mais filhos com anomalias e dentre estas a microcefalia. Em 

outro estudo realizado no estado de Sergipe por Cabral et al. (2017) houve 

predomínio de mães de nascidos vivos com microcefalia com consultas de pré-natal 

abaixo de sete consultas, também corroborando com o presente estudo. 

 Ao se fazer o georrefenciamento para as áreas de risco de ocorrência da 

microcefalia, foi possível obter resultados relacionando IDHM, Frota Veicular, e os 

fatores ambientais. Vale ressaltar que o maior número de casos de microcefalia, 

aconteceram na Mesorregião do Sertão Paraibano e Mesorregião do Agreste 

Paraibano. Nos estudos de Marinho et al. (2016), Cabral et al. (2017), Ribeiro et al. 

(2018) e Farias et al. (2018) a prevalência da microcefalia também se deu maior em 

municípios do Sertão dos estados estudados. 

 É importante enfatizar que municípios com IDHM mais baixos são mais 

suscetíveis à ocorrência da microcefalia, isso pela hipótese de as dimensões 

educação e renda influenciarem nas questões de higiene, coleta de lixo, acesso à 

saúde, nível de escolaridade, o que se relaciona com os fatores ambientais para 
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focos do mosquito, e assim a ocorrência de Zika vírus. No estudo aqui disposto, os 

índices de IDHM dos municípios da Paraíba que tiveram casos de microcefalia, 

quando feita a correlação, deu significância, o que está relacionado à renda, 

escolaridade, que se vinculam ao ambiente de maior pobreza, e consequentemente, 

menor nível socioeconômico. 

Tal afirmação corrobora com o estudo de Marinho et al. (2016) ao relatarem 

que apesar do estudo realizado por eles não ter apresentado a variável “renda”, pelo 

fato de a mesma não estar contemplada no SINASC, os resultados agrupam 

variáveis que permitem analisar que a maioria das mães de nascidos vivos com 

microcefalia estão inseridas num cenário socioeconômico desfavorável. Além disso, 

conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o rendimento médio 

mensal das pessoas de 14 anos ou mais de idade, na região Nordeste, foi o pior 

entre as regiões brasileiras, e correspondendo a 67% da média do país em 2015 

(IBGE, 2015). 

Outro estudo realizado em 2018, relata que vem se identificando cada vez 

mais na literatura, os fatores principais para infecção do Zika vírus, e uma das suas 

consequências a microcefalia, estão relacionados ao cenário socioeconômico, assim 

outros elementos devem ser salientados dentre eles a moradia, urbanização, 

saneamento básico, que delineia fatores ambientais, dentre outros (RODRIGUES, 

2018). 

A frota veicular dos municípios com mais casos é significativa em relação ao 

número de habitantes. Na maioria dos municípios com maior número de casos, o 

quantitativo de motocicletas é maior que carros, porém os dois são altos 

relacionados ao número de habitantes. O que deve ser aqui levantado é que talvez 

com o aumento da frota veicular, aumente os níveis de contaminantes no ar. Com 
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isso pode ocorrer mais chuva seguida de calor, que propicia os criadouros dos 

mosquitos, mas tal hipótese não pode ser comprovada no tipo de pesquisa aqui 

disposta, o que já pode ser apontado com uma limitação do estudo. 

As taxas médias de microcefalia por macrorregião de saúde da Paraíba, 

quando submetidos os valores ao teste de Kruskal-wallis, mostrou diferença entre as 

três macrorregiões, e pelo teste de comparações múltiplas de Dunn, há uma maior 

taxa de casos de microcefalia na região do Sertão. Já a macrorregião de Borborema 

possui apenas um município com caso de microcefalia. 

Outra limitação que pode ser apontada é que por ser este estudo transversal, 

mostra a prevalência, se configurando em um espaço de tempo preestabelecido. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 Considera-se que a ocorrência de microcefalia em nascidos vivos, se deu no 

início do surto no Estado, e devem ser levadas em consideração as seguintes 

questões: 

 

 Observa-se uma alta prevalência de microcefalia no estado da Paraíba; 

 As maiores taxas de microcefalia foram verificadas na região do sertão (acima 

de 2 casos por município de maior prevalência), seguidas pela região do 

agreste (2 casos por município de maior prevalência), e em menor ocorrência 

na região da Mata e Borborema (até 1 caso por município de maior 

prevalência); 

 Baixo IDHM dos nove municípios citados com maior ocorrência da 

microcefalia; 

 Ações integradas e coordenadas entre as vigilâncias e atenção à saúde 

podem ser fortalecidas no contexto preventivo de novos casos, e assim, a 

promoção da saúde; 

 Necessidade de uma atenção mais robusta no monitoramento e 

acompanhamento das crianças com microcefalia e suas famílias. 
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ANEXO A 
 

CARTA DE ANUÊNCIA DA SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DA PARAÍBA 

 

 

 

 



78 

 

ANEXO B 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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