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Resumo
Objetivo: descrever as características clínicas e epidemiológicas dos casos de microcefalia em nascidos vivos no estado 

de Sergipe, Brasil, e calcular as prevalências em seus municípios. Métodos: estudo descritivo sobre nascidos vivos no período 
de 1o/set a 30/nov de 2015, com dados de prontuários e entrevistas com as mães. Resultados: confirmaram-se 83 casos de 
microcefalia, com três óbitos; a prevalência nos 26 municípios com casos confirmados variou de 18 a 185/10.000 nascidos 
vivos; a mediana do perímetro cefálico foi de 31cm (amplitude: 22,5 a 33,0cm); na ultrassonografia transfontanelar, observou-
se agenesia de corpo caloso (26/43), lisencefalia (12/43), ausência de linha média (10/43) e ventriculomegalia (8/43); 40 
mães referiram exantema na gestação, 23 no primeiro trimestre, com prurido, artralgia e cefaleia; sete foram positivas para 
infecções potencialmente causadoras de malformações. Conclusão: observou-se elevada ocorrência de casos de microcefalia, 
e relato de sinais e sintomas compatíveis com infecção por vírus Zika na gestação.

Palavras-chave: Microcefalia; Zika Vírus; Prevalência; Recém-nascido; Epidemiologia Descritiva. 

Abstract
Objective: to describe the clinical and epidemiological characteristics of microcephaly cases in live births in Sergipe, 

Brazil, and to calculate the prevalence in its municipalities. Methods: this is a descriptive study on live births from 
September 1st to November 30th, 2015, with data from medical records and interviews with mothers. Results: 83 cases 
of microcephaly were confirmed, with three deaths; prevalence in the 26 municipalities with confirmed cases ranged 
from 18 to 185/10,000 live births; the median of head circumference was 31 cm (range: 22.5-33.0); agenesis of corpus 
callosum (26/43), lissencephaly (12/43), absence of midline (10/43) and ventriculomegaly (8/43) were observed in the 
transfontanellar ultrasound; 40 mothers reported rash in pregnancy, 23 in the first trimester, with pruritus, arthralgia and 
headache; seven were positive for infections potentially causing malformations. Conclusion: there was a high occurrence 
of cases of microcephaly, and reports of signs and symptoms compatible with Zika virus infection during pregnancy.

Keywords: Microcephaly; Zika Virus; Prevalence; Newborns Infant; Descriptive Epidemiology.
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Introdução

A microcefalia é uma malformação congênita, em 
que o cérebro não se desenvolve adequadamente e o 
perímetro cefálico apresenta medida menor que dois 
desvios-padrão abaixo da média específica para o sexo 
e idade gestacional. Considera-se microcefalia grave 
quando a medida dessa circunferência é menor que 
três desvios-padrão.1 A microcefalia caracteriza-se 
por alterações de estrutura ou função presentes ao 
nascimento e de origem pré-natal.2

As causas mais comuns de microcefalia são as 
genéticas e exposições a fatores de risco, como por 
exemplo: infecções por sífilis, toxoplasmose, rubéola, 
citomegalovírus e herpes simples (STORCH), desnutrição 
grave (falta de nutrientes ou alimentação insuficiente) e 
exposição a substâncias nocivas (álcool, determinados 
medicamentos ou substâncias tóxicas).1 Mais recente-
mente, foi comprovada a implicação da infecção pelo 
vírus Zika na causalidade da microcefalia.3,4,5

O vírus Zika é um flavivírus transmitido por mos-
quitos. Os sintomas da infecção assemelham-se aos 
de outras infecções por arbovírus, como a dengue, 
e incluem febre, erupções cutâneas, conjuntivite, 
dores nos músculos e nas articulações, mal-estar 
ou dor de cabeça.6

Há duas formas de diagnóstico da microcefalia na 
criança: durante a gravidez, por meio de ultrassom 
realizado a partir do segundo trimestre; e após o nas-
cimento, pela medição do perímetro cefálico e exames 
como tomografia e ressonância magnética.2

A microcefalia é uma condição rara. Estima-se que 
sua ocorrência varie de 2 a 12 em cada 10.000 nascidos 
vivos nos Estados Unidos da América.2 No Brasil, a média 
histórica de microcefalia é de dois casos por 10.000 
nascidos vivos.7 Porém, no ano de 2015, observou-se 
um coeficiente de prevalência de microcefalia ao nascer 
de 54,6 casos por 100 mil nascidos vivos.8

Em outubro de 2015, o Ministério da Saúde foi no-
tificado pelo estado de Pernambuco sobre o aumento 
do número de casos de microcefalia, alertando o país 

para esse evento inusitado e estimulando a notificação 
em outros estados, especialmente na região Nordeste, 
contexto geográfico do estado de Sergipe. 

Diante da alteração do padrão de ocorrência de 
microcefalias no Brasil, o Ministério da Saúde declarou 
Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional 
(ESPIN).9 Com base nos resultados preliminares das 
investigações clínicas, epidemiológicas e laboratoriais 
dos casos de microcefalia no Nordeste, o Ministério 
reconheceu a relação entre o aumento de microcefa-
lias no Brasil e a infecção pelo vírus Zika durante a 
gestação, ainda em novembro de 2015. 

Em 29 de novembro de 2015, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) mudou a classificação desse evento – no 
âmbito do Regulamento Sanitário Internacional – para 
potencial Emergência de Saúde Pública de Importância 
Internacional (ESPII).

A microcefalia não conta com tratamento, nem cura. 
Entretanto, para que a criança tenha uma qualidade 
de vida melhor, é importante que seja acompanhada 
e estimulada precocemente.10

Este estudo teve como objetivo descrever as ca-
racterísticas clínicas e epidemiológicas dos casos de 
microcefalia em nascidos vivos no estado de Sergipe 
e calcular a prevalência em seus municípios.

Métodos

Realizou-se um estudo descritivo dos casos de 
microcefalia em nascidos vivos de mães residentes no 
estado brasileiro de Sergipe, nascidos e notificados 
entre 1º de setembro e 30 de novembro de 2015, ou 
seja, desde o momento quando foram notificados os 
primeiros casos no estado até o início da investigação 
do estudo em campo. A investigação dos casos ocorreu 
de 30 de novembro a 21 de dezembro de 2015. 

O estado de Sergipe localiza-se na região Nordeste do 
Brasil e possui 75 municípios. É o menor estado brasi-
leiro, considerando-se seu território (21.918,454km2).11 
Sergipe tem uma população de aproximadamente 
2.242.937 habitantes, entre os quais 34.369 nascidos 
vivos em 2014.12 A renda per capita mensal do estado 
é de R$758,00.13 

Participaram do estudo tanto os nascidos vivos com 
microcefalia notificados à Secretaria de Estado da 
Saúde de Sergipe (SES/SE) como os que não estavam 
notificados mas foram captados nos serviços de saúde 
como casos de microcefalia mediante busca ativa.
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Foram adotadas as seguintes definições para o estudo:10

a) Caso suspeito de microcefalia: Nascidos vivos (NV) 
entre 1o de setembro e 30 de novembro de 2015 em 
Sergipe, notificados à SES/SE, ou que não estavam 
notificados mas foram captados nos serviços de saúde 
como microcefalia por meio da busca ativa
b) Caso confirmado de microcefalia: Caso suspeito 
nascido a termo (idade gestacional entre 37 e 42 se-
manas), com perímetro cefálico (PC) menor ou igual 
a 33cm, ou suspeito pré-termo (idade gestacional 37 
semanas) com PC menor que dois desvios-padrão (ou 
3º percentil) segundo a idade gestacional e o sexo 
(curva de Fenton), ou diagnóstico de microcefalia 
pelo médico assistente.
c) Caso confirmado de microcefalia sugestivo de infecção 
congênita:Caso que apresente alterações sugestivas de 
infecção congênita por qualquer método de imagem 
(ultrassonografia transfontanelar, tomografia compu-
tadorizada ou ressonância magnética). No presente 
estudo, consideraram-se somente os casos confirmados 
por exames de imagem, embora exista outra definição 
– por critério laboratorial – que não foi utilizada neste 
estudo por não estar disponível à época.
d) Caso descartado de microcefalia: Suspeito com PC 
dentro da curva de normalidade (curva de Fenton) 
segundo a idade gestacional e o sexo, ou ausência de 
diagnóstico de microcefalia registrado no prontuário. 

As alterações sugestivas de infecções congênitas a 
que se refere a definição supracitada foram estabele-
cidas em reuniões com sociedades científicas médicas, 
instituições e especialistas, após discussão com base 
em experiências pregressas com microcefalia e evi-
dências científicas disponíveis, sendo assim definidas: 
alterações ventriculares ou calcificações, ou dois sinais 
menores de alteração de fossa superior (hipoplasia de 
cerebelo, hipoplasia do vermis cerebelar, alongamento 
da fossa superior, agenesia, hipoplasia ou disgenesia 
de corpo caloso).10

Entre 8 de novembro e 12 de dezembro, nas semanas 
epidemiológicas 45 a 49/2015, o Ministério da Saúde 
adotou um critério mais sensível para detecção de 
microcefalia em nascidos vivos a termo, uma vez que se 
tratava de um evento novo e de interesse no sentido de 
captar o maior número de casos possíveis.10 Assim, neste 
estudo, optou-se por descrever todos que se encaixaram 
nessa definição, que ainda não diferenciava o sexo.

A partir de março de 2016, o Ministério da Saúde10 
passou a utilizar como referência para medição do 

perímetro cefálico a idade gestacional segundo a tabela 
Intergrowth,14 para os nascidos pré-termo (menos de 
37 semanas de gestação), e as curvas da Organização 
Mundial da Saúde (OMS),1 para os nascidos a termo 
(entre 37 e 42 semanas de gestação). Foi realizada uma 
breve análise dos casos a serem descartados segundo 
essa nova definição.

No estudo para a descrição epidemiológica, foram 
contempladas variáveis sociodemográficas (sexo, 
idade, raça/cor da pele, escolaridade, entre outras), 
antecedentes epidemiológicos (município de residên-
cia, exposições a drogas, tabaco e outros), exames 
realizados (STORCH), além de informações sobre o 
histórico obstétrico e ginecológico, pré-natal e parto 
(ultrassonografias, consultas), manifestação infecciosa 
durante a gestação (presença de exantema, outras 
infecções), entre outros. 

Os dados foram obtidos de prontuários e registros 
de atendimento médico da gestante e do recém-
-nascido no local onde ocorreu o parto. Também 
foram realizadas entrevistas com as mães, pautadas 
em um questionário semiestruturado e na verificação 
de informações do cartão de gestante e do cartão da 
criança. O questionário foi dividido em dois blocos, 
um para registro dos dados dos nascidos vivos e 
outro para os dados das mães. As entrevistas foram 
realizadas por profissionais da equipe de resposta 
rápida da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) 
do Ministério da Saúde e por técnicos das secretarias 
municipais de saúde.

Foi considerado como perda o caso cuja mãe, 
por qualquer motivo e após duas tentativas, não foi 
encontrada pelo entrevistador.  

Os casos foram descritos utilizando-se medidas 
de frequência absoluta e relativa, tendência central e 
dispersão. Para o cálculo da prevalência de microce-
falia nos municípios, foi aplicada a seguinte fórmula: 
números de casos confirmados de microcefalia/número 
de nascidos vivos em 2014 multiplicado por 10.000. 
Como denominador, utilizou-se o número de nascidos 
vivos registrado na base de dados do Sistema de Infor-
mações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) do último ano 
disponível (2014). Para análise dos dados, os autores 
serviram-se dos softwares Epi Info™ 7, Microsoft 
Office Excel® 2010 e QGIS 2.6.1.

Todos os participantes foram orientados e mani-
festaram-se de acordo e cientes, por meio de assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Verbal, quanto ao sigilo das informações e à garantia 
de anonimato dos dados individualizados, conforme 
recomenda a Resolução do Conselho Nacional de 
Saúde (CNS) nº 466, de 12 de dezembro de 2012. O 
estudo foi realizado no âmbito das ações de vigilância 
epidemiológica no contexto de Emergência de Saúde 
Pública, dispensando a apreciação por Comitê de Ética 
em Pesquisa.   

Resultados

Entre setembro e novembro de 2015, foram noti-
ficados 95 nascidos vivos suspeitos de microcefalia: 
83 enquadraram-se na definição de caso confirmado, 
quatro foram descartados e oito foram perdas. Dos casos 
confirmados, houve três óbitos. Quanto ao período de 
ocorrência dos casos de microcefalia, segundo data 
de nascimento dos nascidos vivos, houve um pico na 
semana epidemiológica 46/2015 (n=16) (Figura 1). 

A prevalência de microcefalia no estado de Sergipe 
foi de 24,1 casos para cada 10.000 nascidos vivos. Os 
municípios com as maiores prevalências (casos por 
10.000 nascidos vivos) foram São Miguel do Aleixo (185), 
Riachuelo (160), Tomar de Geru (110) e Pedrinhas (94) 
(Figura 2). Foram observados casos de microcefalia 
confirmados em 26 dos 75 municípios do estado. 

Sobre aos dados sociodemográficos das mães, 
predominou o Ensino Médio (n=39) como grau de 

escolaridade, estado civil de solteira (n=30) e ocupa-
ção do lar (n=40). A mediana de idade foi de 25 anos 
(amplitude: 15 a 41 anos), e da renda per capita, de 
R$262,66 reais (Q1: R$6,66; Q3: R$2.666,00).

Em relação à gestação, 47 mães referiram ser pri-
magestas e todas as gestações foram únicas. Todas as 
mães fizeram pré-natal e a mediana do número de 
consultas foi sete (Q1: 1; Q2: 16). Sobre os resultados 
de exames laboratoriais solicitados durante o pré-natal, 
das 83 mães recrutadas, (i) 64 realizaram exame para 
toxoplasmose e cinco apresentaram IgM reagente, (ii) 39 
realizaram exame para rubéola e nenhuma apresentou 
IgM reagente, (iii) 77 realizaram exame para sífilis e duas 
foram positivas, totalizando sete mulheres com evidência 
laboratorial de infecção potencialmente causadora de 
alterações congênitas nos bebês. Não houve resultado 
positivo para o vírus da imunodeficiência humana 
(HIV), hepatite C, citomegalovírus e herpes. Das mães 
que realizaram ultrassonografia no pré-natal, 70/83 
submeteram-se ao procedimento no terceiro trimestre 
de gravidez e em 30 foi detectada alguma alteração no 
desenvolvimento do feto (por ex., desenvolvimento 
assimétrico incompatível com idade gestacional, crânio 
com morfologias alteradas, ventriculomegalia, ausência 
de vermis cerebelar e microcefalia, etc).

Foi observado algum tipo de complicação na gravidez 
em 53 (64%) mães, das quais 26 (49%) apresentaram 
infecção do trato urinário, 12 (23%) anemia e 10 (19%) 

Figura 1 – Distribuição dos casos de microcefalia (N=83) por semana epidemiológica de ocorrência do nascimento, 
Sergipe, setembro-novembro de 2015  
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oligodrâmnio. Somente duas relataram tratamento 
para a infecção. 

Dos antecedentes maternos, nenhuma mencionou 
contato com agrotóxico, 10 (12%) afirmaram fazer 
uso de medicamento contínuo, tabaco e/ou drogas. 
Nenhuma mãe referiu caso de microcefalia na família, 
embora tenha-se observado uma malformação congênita 
(mielomeningocele) e consanguinidade. 

Durante o período gestacional, foi relatado exante-
ma em 40 mulheres, das quais 23 durante o primeiro 
trimestre, com mediana de duração de tempo de cinco 
dias (amplitude de 1 a 15 dias). Em relação ao local de 
inicio do exantema, 13 referiram o tronco e 13 a cabeça/
pescoço, com evolução para os membros superiores 
em 17 casos e evolução difusa em 14 casos (Tabela 1). 
Concomitantemente ao quadro exantemático, 21 mulheres 
referiram prurido, 18 artralgia, 16 cefaleia, 16 febre, 12 
mialgia, nove hiperemia conjuntival, três edemas e uma 
coriza. Quatro mães com resultado laboratorial positivo 
para STORCH também tiveram exantema.

Cinquenta e dois casos nasceram de parto normal, 
58 do sexo feminino e 71 a termo. Apresentaram algum 
tipo de malformação 17 casos, sendo 11 malformações 

osteomusculares (Tabela 2). Foram observadas três 
crianças com síndrome de Dandy-Walker.

A mediana da idade gestacional no momento do parto 
foi de 39 semanas e a do perímetro cefálico aferido ao 
nascer, de 31cm (amplitude: 22,5 a 33cm). A mediana 
do índice do 1º Apgar foi de nove (amplitude: 1 a 10) 
e do 2º Apgar 10 (amplitude: 2 a 10). 

Sobre possíveis infecções nos casos confirmados, 
12 casos realizaram exame para sífilis e 12 para 
citomegalovírus: três resultados foram positivos para 
sífilis, dois com mães reagentes e um com mãe não 
testada, e um correspondeu a IgM reagente para cito-
megalovírus. Para identificação de vírus Zika, em seis 
casos confirmados de microcefalia, as mães disseram 
fazer exames; porém, só há registro de três, que não 
foram detectáveis. Para o vírus da febre chikungunya, 
cinco casos fizeram exames, sem resultado positivo. 

Referente aos exames de imagens, 45 nascidos 
vivos realizaram algum tipo de exame: três fizeram 
tomografia computadorizada, dois submeteram-se 
a ressonância magnética e 43, a ultrassonografia 
transfontanelar. Entre os que fizeram a ultrasso-
nografia, os principais achados foram agenesia de 

Figura 2 – Distribuição da prevalência de microcefalia por municípios, Sergipe, setembro-novembro de 2015
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corpo caloso (26/43), lisencefalia (12/43), ausência 
de linha média (10/43) e ventriculomegalia (8/43) 
(Tabela 3). Dos 45 nascidos vivos que realizaram 
exames de imagem, 32 apresentaram alguma al-
teração de imagem, sendo observados resultados 
positivos para infecções em dois recém-nascidos: 
um para citomegalovírus; e o outro para sífilis (mãe 
e bebê), em que a mãe não fez tratamento. Ainda 
sobre os recém-nascidos que tiveram alterações nos 
exames, 17 apresentaram resultados sugestivos de 
infecção congênita. 

Realizaram-se exames oftalmológicos em 43 e fono-
audiológicos em 44 nascidos vivos. Foram encontradas 
alterações oculares em nove casos (inclinação da fenda 
palpebral, equimose, coriorretinite, cicatriz macular), 
e alterações fonoaudiológicas em seis casos (emissão 
otoacústica ausente-abaixo do padrão).

Entre os três óbitos, a média de dias vividos foi de 
26 dias; dois, de sexo feminino, nasceram a termo, 
com média do perímetro cefálico de 26,2 cm. Em 
um óbito, foi observada malformação osteomuscular; 
e em dois óbitos, alterações oftalmológicas. Nestes 
três casos, a microcefalia já havia sido identificada 
mediante ultrassom (detecção intrauterina); dois 
realizaram ultrassonografia transfontanelar, pela 
qual foram observadas lisencefalia, agenesia de 
corpo caloso, ausência de linha média e agenesia de 
vermis cerebelar. Duas das mães relataram exantema 
(uma no primeiro e a outra no segundo trimestre 
da gestação); uma delas apresentava uma anomalia 
congênita (mielomeningocele) e consanguinidade 
com o pai da criança (primos de 1º grau), caso em 
que, de acordo com os médicos, não poderia ser 
descartada cromossomopatia.

Tabela 1 – Caracterização das mães dos nascidos vivos que desenvolveram exantema (N=40), Sergipe, setembro-
novembro de 2015 

Variáveis n

Trimestre do exantema

1º trimestre 23

2º trimestre 11

3º trimestre 4

Não recorda 2

Início do exantema

Tronco 13

Cabeça/pescoço 13

Evolução do exantema

Membros superiores 17

Difusa 14

Tabela 2 – Caracterização dos recém-nascidos segundo tipo de malformações (n=17), Sergipe, setembro-
novembro de 2015 

Malformações n

Osteomuscular 11

Aparelho respiratório 2

Órgãos genitais 1

Sistema nervoso 1

Aparelho circulatório 1

Olhos 1

Ossos do crânio 1

Síndrome de Dandy-Walker 3
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Quanto à análise dos casos notificados – sob a ótica 
da nova definição de caso adotada pelo Ministério da 
Saúde –, dos 83 casos confirmados pelo presente estudo, 
23 seriam casos descartados por terem o perímetro 
cefálico acima do ponto de corte. Com relação aos casos 
que seriam descartados, duas mães relataram exantema 
durante a gestação e três apresentaram resultado positivo 
para doença infecciosa (uma para sífilis e duas para 
toxoplasmose). Nove desses recém-nascidos que seriam 
descartados pelo estudo realizaram exames de imagens 
e dois deles apresentaram alterações, sendo um caso 
sugestivo de infecção congênita (a mãe apresentou 
IgM reagente para toxoplasmose durante a gestação).  

Discussão

Houve um aumento do numero de casos de microce-
falia notificados no estado de Sergipe no ano de 2015, 
em comparação com o ano anterior (2014), no qual 
foram registrados dois casos. No mês de novembro 
de 2015 (semana epidemiológica 46), observou-se o 
maior número de casos de microcefalia, embora no 
início de setembro de 2015 (semana 35) já houvessem 
se registrado os quatro primeiros casos do estado 
naquele ano.

Os primeiros meses de gestação das mães dos bebês 
microcefálicos – ocorridos entre janeiro e março de 
2015 – correspondem aos meses de circulação do 
vírus Zika, o qual foi posteriormente identificado em 
procedimento laboratorial, no Brasil.15 Dada a cons-

tatação epidemiológica de que os primeiros meses 
de gestação das mulheres com bebês microcefálicos 
corresponderam ao período de maior circulação do 
vírus na região Nordeste,10 observa-se uma relação 
temporal entre a circulação do agente etiológico e 
a ocorrência de microcefalia nesses nascidos vivos.

A prevalência de microcefalia (número de casos 
para cada 10.000 nascidos vivos) no estado de Ser-
gipe foi maior quando comparada com a prevalência 
na Polinésia Francesa (2)16 entre outubro de 2013 e 
abril de 2014, na Europa17 (1,9) entre 1996 e 2001, e 
em outros estados da região Nordeste do Brasil, como 
Pernambuco (16,6) e Paraíba (10,8), em 2015.18 A 
variação da prevalência entre os municípios pode ser 
explicada pelo numerador (número de nascidos vivos 
em cada município), que flutuou bastante, como tam-
bém pela circulação do vírus, possivelmente diferente 
entre essas localidades. 

Com relação às características sociodemográficas 
das mães, ressalta-se o fato de a maioria constituir-se 
de solteiras, desempregadas e com renda per capita 
quase três vezes menor que a renda média per capita da 
população do próprio estado.19 Essa condição feminina 
requer esforços para mitigar os efeitos sociais negativos que 
podem vivenciar os indivíduos e famílias, sendo necessário 
garantir de forma integral, mediante políticas públicas, 
toda forma de assistência, como acolhida, inserção, 
acompanhamento, encaminhamento e, principalmente, 
apoio financeiro, uma vez que essas crianças precisam 
de atendimento especial para seu desenvolvimento.

Tabela 3 – Principais achados dos exames de imagem dos casos de microcefalia, Sergipe, setembro-novembro de 2015 

Resultados TC a 
(n=3)

USG TF b 
(n=43)

Agenesia de corpo caloso 1 26

Lisencefalia 2 12

Ausência de linha média – 10

Ventriculomegalia 1 8

Agenesia do vermis cerebelar – 7

Hipoplasia do vermis cerebelar – 4

Calcificação 1 2

Atrofia cerebral – 2

Exoftalmia – 1

Sem achados 1 12

a) TC: tomografia computadorizada
b) USG TF = ultrassonografia transfontanelar
Nota: Pode haver mais de um resultado por exame.
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Fatores ambientais podem implicar a etiopatogenia 
de microcefalias, como fármacos, tóxicos (álcool, 
tabaco e drogas) e infecções congênitas (STORCH).20 
Neste estudo, foram identificados cinco casos de 
toxoplasmose e dois de sífilis nas gestantes, além de 
um caso de sífilis em nascido vivo (mãe reagente) e 
um de citomegalovírus, em que a mãe não foi testada.

Como observado em outro estudo sobre microcefalia 
realizado no Brasil,21 a maior parte das mães relataram 
ter tido exantema no primeiro trimestre da gravidez, 
percentual semelhante ao encontrado neste estudo. Já é 
sabido que o período embrionário é considerado o de 
maior risco para múltiplas complicações decorrentes de 
processo infeccioso.10 Os sinais e sintomas observados 
corroboram com os apresentados por um estudo de 
coorte realizado no período de setembro de 2015 a 
fevereiro de 2016, com gestantes que apresentaram 
clínica febril aguda e exantema no Rio de Janeiro,22 
e os encontrados na análise do surto do vírus Zika 
ocorrido na Micronésia em 2007.23 Ressalta-se que 
outras doenças também podem manifestar exantema, 
como rubéola, sarampo e escarlatina, por exemplo. 
Entretanto, o país está declarado livre de sarampo e 
rubéola,24 e a evidência laboratorial da autoctonia do 
vírus Zika na região Nordeste, transmitido por vetor 
abundante na região,25 sugere possível infecção por 
esse agente entre as gestantes.

Quanto às complicações na gravidez observadas, 
o oligodrâmnio (pouco líquido amniótico) pode ser 
provocado por diversos fatores, entre eles as anomalias 
congênitas,26 como nos casos de microcefalia.

Alguns nascidos vivos apresentaram alterações of-
talmológicas, achados estes também encontrados em 
outros estudos, como alterações maculares e do nervo 
óptico.27,28 Identificaram-se outras malformações con-
gênitas além da microcefalia, principalmente no sistema 
osteomuscular,29 corroborando achados da literatura.10 
A síndrome de Dandy-Walker, também observada aqui, é 
uma anomalia que acomete o sistema nervoso central.30

Dos casos de microcefalia descritos neste trabalho, 
metade foi submetida a exame de ultrassonografia 
transfontanelar, mais acessível para a população local. 
Os achados de imagem são sugestivos de processos 
infecciosos congênitos, corroborando os de outros 
estudos,22,29 e não foi relatado diagnóstico de micro-
cefalia por outras causas.

Sobre a ocorrência de três óbitos, apesar de não 
ter sido possível a coleta de amostras para identifica-

ção do vírus Zika, há evidências dessa infecção como 
responsável pelos óbitos ocorridos em outros estados 
nordestinos, com identificação do RNA viral do Zika e 
resultados negativos para os demais vírus conhecidos, 
como dengue, chikungunya e outros.10,23,29 

Como limitações do presente estudo, destacam-se: 
(i) divergência/ausência de informações nos regis-
tros dos profissionais – como prontuários e cartões 
de gestante –, que pode ter diminuído a precisão da 
descrição epidemiológica; (ii) dificuldade das mães 
em relatar sinais e sintomas, o que pode subestimar 
ou superestimar os dados; (iii) ausência de coleta de 
amostras clínicas para identificação de vírus Zika nas 
mães e nas crianças; (iv) não medição do perímetro 
cefálico dos nascidos de parto normal após 24 horas, 
o que pode ter superestimado o número de casos de 
microcefalia; e (v) ausência de dados para avaliar se 
o nascido vivo era pequeno para a idade gestacional, 
situação em que o perímetro cefálico reduzido poderia 
não representar microcefalia.

Frente à situação de Emergência em Saúde Pú-
blica, caracterizada pelo aumento do número de 
casos de microcefalia em Sergipe, faz-se necessário 
estruturar a assistência e vigilância para a realização 
de diagnóstico de imagem e técnicas laboratoriais, 
visando ao acompanhamento desses recém-nascidos. 
Outrossim, recomenda-se a realização de estudos 
analíticos e laboratoriais que evidenciem a relação 
entre o comportamento do vírus Zika e malformações 
congênitas, e, diante do conhecimento da gestação e da 
possibilidade de infecção por vírus Zika, a educação 
em saúde dirigida a mulheres grávidas, promovendo 
o uso de repelentes do mosquito-vetor Aedes aegypti 
e outras formas de prevenção do vírus.
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