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Introdução: Zica Vírus (ZV) é um vírus do gênero Flavivírus e seu impacto na saúde 

pública foi limitado até o surto no Pacífico, em 2007, pois ele possui tropismo pelas 

células do sistema nervoso central e, por esse motivo, pode evoluir com sequelas 

neurológicas.  Metodologia: foi coletado dados de 385.272 pacientes no DATASUS e 

feito análise comparativa do ano de notificação e as variáveis: UF de residência, 

escolaridade, idade, raça e evolução entre 2016 e 2021. Resultados: em 2016 o Brasil 

registrou 141.758 casos de ZV, o Centro-Oeste teve a maior incidência, o Sul a menor e 

os Estados com maiores incidências foram: Amazonas e Tocantins. Já em 2017, o país 

notificou uma incidência média de 5 casos/100.000Hab. e os Estados com incidências 

significativas foram: Roraima, Tocantins e Mato Grosso. Nos anos de 2018,2019 e 2020 

registou-se uma incidência média de 2 casos/100.000Hab. Faixa etária prevalente foi de 

20-39 anos, com média de 64%; o predomínio foi do sexo feminino, raça indígena ou 

amarela, parda ou negra. Quanto à escolaridade, a amostra afetada foi com o ensino médio 

completo. O desfecho clínico foi favorável, com apenas 0,10% de óbitos na amostra. 

Conclusão:  o pico de ZV no Brasil foi em 2016 e nesse ano o Centro-Oeste foi o principal 

contribuinte, seguido do Sudeste. Em 2017 os casos diminuíram drasticamente e nos anos 

seguintes observou-se número limitado de casos em todas as regiões. O Sul não obteve 

números significativos de casos de ZV.  

 Descritores: Zika Vírus. Arbovirose. Epidemiologia.  

 

INTRODUÇÃO 

Zica Vírus (ZV) é um arbovírus de RNA de fita simples pertencente ao gênero 

Flavivírus e a família Flaviridae. Foi isolado pela primeira vez no macaco, em 1947 na 

Uganda, África e, em humanos, em 195219,22. O ZV é transmitido principalmente a 

humanos através da picada de insetos da espécie Aedes aegypti, o mesmo vetor da dengue 

e do vírus da Chikungunya. Possui um período de incubação entre 3-14 dias e sua 

apresentação clínica em cerca de 80% de forma assintomática. Na forma sintomática se 

apresenta com febre baixa, conjuntivite, artralgia, mialgia e exantema maculopapular20. 

Seu impacto na saúde pública foi limitado até o primeiro surto viral nas Ilhas Yap, 

Pacífico, em 2007, seguido por seu surgimento na Polinésia Francesa, em 2015, e 
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posteriormente em outras ilhas do Pacífico e sua disseminação maciça nas Américas a 

partir de 201516. 

 Apesar da maioria dos casos se apresentarem autolimitados, o vírus se tornou um 

assunto de extrema preocupação em saúde pública durante suas emergências, devido às 

possíveis sequelas neurológicas associadas com a infecção, como a Síndrome de Guillain-

Barré e complicações graves em recém-nascidos, com ênfase a microcefalia, de mães 

infectadas por ZV durante a gestação23. 

Em 2015 a Organização Mundial de Saúde registrou a primeira transmissão local 

do ZV na Região das Américas9.Já em 2016, casos de transmissão local foram registrados 

na Organização Pan-Americana de Saúde de Porto Rico em 19 outros países ou territórios 

nas Américas20. 

Em 2014 foi notificada a ocorrência de uma doença exantemática, com prurido, 

febre baixa e dor articular, em municípios do Rio Grande do Norte, inicialmente sugestiva 

a dengue7.Já em 2015, nos Estados de Sergipe, Pernambuco, Bahia e nas cidades de 

Caxias e Barra do Corda, no Estado do Maranhão também foram notificados surtos da 

doença exantemática indeterminada8. No mês de dezembro, o Ministério da Saúde 

estimou cerca de 440.000 a 1.300.000 casos de infecção por ZV no Brasil, nesse mesmo 

ano9.  

 Para a dispersão do vírus em território nacional, as Olimpíadas de 2016, sediadas 

no Estado do Rio de Janeiro, tenham contribuído, pois houve um aumento do número de 

turistas e do tráfego de jogadores e comitivas durante as competições6,11. Além disso, o 

Brasil já possuía um potencial de emergência do ZV, uma vez que o Aedes (Ae) aegypti 

e Ae. albopictus têm uma ampla distribuição nacional, especialmente nas regiões Norte, 

Nordeste e Centro-Oeste18. 

Assim, visto a necessidade de entender a infecção por ZV e o comportamento do 

seu vetor no território brasileiro, associando dados epidemiológicos com dados 

sociodemográficos, a fim conhecer fatores associados à sua incidência e gerar, assim, uma  

análise epidemiológica da doença; facilitando  a confecção de políticas públicas que 

minimizem potencializadores dessa mazela, como a reprodução do vetor; o presente 

trabalho pretende avaliar a distribuição espacial e temporal  do ZV no Brasil, no período 

de 2016 a 2021, por meio dos dados disponíveis no banco de dados do DATASUS.  
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MÉTODOS 

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa, retrospectivo e 

transversal com população composta por 385.272 pacientes infectados por ZV, por meio 

do código da Décima Revisão da Classificação Internacional de Doenças e Causas de 

Mortalidade (CID-10), com doença pelo Zika Vírus (CID-10: U06). 

Foram considerados elegíveis todos os casos de pacientes infectados por ZV, os 

quais residiam no Brasil no período de 2016 a 2021 e notificados no formulário eletrônico 

do DATASUS. Foram excluídos os pacientes: fora do recorte temporal, não notificados 

pelo DATASUS, não residentes no país no momento da notificação e não foram 

classificados como caso confirmado. Tais dados foram coletados a partir do (TABNET 

/SUS), na qual é disponibilizado pelo DATASUS. Por meio do DATASUS foi utilizada 

a função - Epidemiológicas e Morbidade, o subgrupo Doenças e Agravos de Notificação 

– 2007 em diante (SINAN). Na abrangência geográfica foi selecionado Brasil por região, 

UF e município.  

A partir disso, foi desenvolvido uma análise comparativa do ano de notificação e as 

variáveis: Unidade Federativa de residência, escolaridade, faixa etária, raça e evolução 

no período de 2016 a 2021. Após coleta foram excluídos: 49 notificações em que não foi 

registrada a faixa etária, 98.042 notificações sem registro da escolaridade, 63.432 

notificações que não foi registrada a raça, 280 notificações foi ignorado o sexo e 6.507 

notificações sem evolução. 

Os dados coletados do DATASUS foram transferidos para uma planilha do 

programa Microsoft Office Excel para sua tabulação e posterior análise, em que foi 

utilizado o método de estatística descritiva. As variáveis tabuladas estão apresentadas em 

dados absolutos de porcentagem e média.  

Para o cálculo das incidências por 100.000 habitantes foi usado número de casos 

por Estado no ano desejado para análise, dividido pelo número estimado da população 

desse mesmo Estado no ano escolhido previamente multiplicado por 100.000. Os 

resultados das incidências estão representados nas Figuras 1 e 2. 

 Já para os resultados demonstrados na Tabela 1 a incidência foi calculada com o 

número absoluto da porcentagem da população brasileira que o grupo escolhido 

representava, no respectivo ano, dividido pelo número de casos de ZV no mesmo grupo, 
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no ano escolhido e multiplicado por 100.000. Todas as estimativas populacionais foram 

coletadas na base de dados do Instituto Brasileiro de Geografia Estatística.  

Para cálculo que cura e óbitos pelo agravo notificado ou associados ao agravo 

notificado foi usado média aritmética entre os dados coletados. Assim, resultou na 

porcentagem de cura e obtidos demonstrados na Figura 3. 

Além disso, para construção dos gráficos apresentados nas Figuras 1 e 3 foi 

utilizado o software GraphPad, Prism versão 7.0. No tocante a Figura 2, para geração dos 

mapas, os dados foram inseridos no software Quantum Gis 2.18 (QGIS) e utilizada a 

malha territorial brasileira, disponível no Portal de Mapas do IBGE. Com a escala de 

1:70.000.000. Já para Tabela 1 foi utilizado o software Word do Windows 10. 

Os princípios éticos presentes na Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 

n. 510, de abril de 2016 foram analisados e considerados para elaboração do trabalho. 

Observou-se que não era necessário a submissão no comitê de ética, pois a fonte de dados 

utilizada neste estudo (TABNET/DATASUS) fornece dados secundários de domínio 

público sem identificação nominal. 

RESULTADOS 

Como pode-se observar na Figura 1 em 2016 o ocorreu o surto por ZV no Brasil, 

com total de 141.758 casos e uma incidência de 69 casos/100.000 hab. no país. Nesse 

mesmo ano a incidência foi mais preponderante na região Centro-Oeste, com 169 

casos/100.000 hab., seguida da região Sudeste e Nordeste com, respectivamente, 79 e 64 

casos/100.000 habitantes. Já a região com a segunda menor incidência foi o Norte, com 

58 casos e a Região Sul, observou-se uma incidência pouco expressiva, com apenas 2 

casos/100.000 habitantes. 
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Figura 1. Incidência Zika Vírus nas regiões brasileiras no período entre 2016 e 

2021. 

No ano de 2017, se observou uma queda drástica na incidência, com média de 

apenas 5 casos/100.000 hab. no Brasil e, nesse cenário, a região Centro-Oeste permanece 

como a maior incidência regional, com 18 casos/100.000 habitantes. Já nas regiões 

Sudeste e Nordeste podemos observar uma semelhança na incidência, 3 e 4, nessa ordem, 

de casos/100.000 hab. A região Norte, nesse ano, apresentou uma incidência que, apesar 

de baixa, superior a regiões Sudeste e Nordeste, com 8 casos/100.000 habitantes. Além 

disso, entre 2017 e 2021 o Sul não obteve uma incidência significativa. 

Posteriormente, como é notado na Figura 1, nos anos de 2018,2019 e 2020 foi 

registrado uma baixa incidência de infecção por ZV, com média de somente 2 

casos/100.000 hab. no país. Ademais, chama a atenção o aumento discreto dos casos em 

2021, 2 casos/100.000 habitantes, pois apesar de continuar sendo uma baixa incidência, 

o número de notificações dobrou se comparado com ano de 2020, 1 caso/100.000 

habitantes.  

Nesse contexto, em 2021, as regiões de maior incidência também mudaram e o 

Nordeste se mostrou com notificações mais expressivas, 5 casos/100.000 habitantes; 

seguido do Norte e Centro-Oeste, com 3 e 2 casos/100.000 habitantes, respectivamente.  
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No tocante aos estados, na Figura 2 foi demonstrado o comparativo do número de 

casos entre os estados no período analisado por esse estudo. No ano de 2016 o Amazonas 

e o Tocantins registraram 106 e 117 casos/100.000 habitantes, respectivamente. Já na 

região Nordeste,  Alagoas e a Bahia notificaram 117 e 162 casos/100.000 habitantes, 

nessa ordem.   

No Centro-Oeste, Mato Grosso atingiu 498 e Goiás 120 casos/100.000 habitantes. 

Além disso, pode-se observar no Sudeste um número significativo no estado do Rio de 

Janeiro, com incidência de 312/100 mil hab. Já no Sul não houve incidência significativa 

com média de apenas 1,6/100 mil hab. na região. Na figura 2 é possível observar com 

mais destalhes a incidência por Estado no decorrer dos anos analisados pelo estudo. 

Em 2017, e os Estados que apresentaram incidências significativas foram Roraima, 

Tocantins e Mato grosso, com, respectivamente, 38,24 e 44 casos/100.000 habitantes. 

Após esse período, como é notado na Figura 1, os anos de 2018,2019 e 2020 ouve uma 

baixa incidência de infecção por ZV. Em 2018 o Mato Grosso e o Acre foram os Estados 

com maior incidência, sendo 12 e 10 casos/100.000 habitantes, respectivamente. Já no 

ano de 2019,  Alagoas, Espírito Santo e Tocantins, mostraram uma incidência mais 

significativa, com 15, 13 e 11 casos/100.000 habitantes, respectivamente.  
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Figura 2. Distribuição temporal e espacial do ZV no Brasil, no período entre 2016 

e 2021.  

 

Nesse contexto, no que se trata dos dados socioeconômicos, na Tabela 1 observa-

se que no presente estudo que faixa etária predominante de infecção por ZV foi a de 20-

39 anos, com incidência de: 87,06 em 2016 e 5,97 nos anos de 2017 e 2018. Na sequência, 

entre 2019 e 2021 o maior número casos por 100.000 habitantes se alternou entre a idade 

0- 17 anos e 20-39 anos, com média de 2,18 casos por 100.000 hab. nesse período.  Já no 

tocante a população com 65 anos ou mais se observou uma menor incidência em todos os 

anos analisados e a segunda população menos incidente foi a de 40-64 anos. 

Somado a isso, foi notado uma incidência maior no sexo feminino, uma vez que o 

número de casos por 100.000/hab., em 2016, foi de 89,41, enquanto as notificações com 

paciente do sexo masculino foi apenas 46,34 casos 100.000/hab. Nos demais anos 

analisados foram observados dados semelhantes, com o sexo feminino com número de 

notificações quase o dobrada quando comparado ao sexo masculino. 
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No quesito etnia os pacientes de raça indígena e parda foram os mais atingidos pela 

infecção por ZV nos anos analisados. A indígena com incidência de 47,86 no ano de 2016 

e a parda, com 44,23 casos por 100.000/hab no mesmo ano. Entre 2017 e 2021 

observamos uma alternância entre essas raças, com média de 3 casos nos indígenas ou 

amarelos e 2,7 nos pardos nesse período. Além disso, a população preta foi a terceira mais 

notificada com 33,35 por 100.000/hab em 2016.  

Quanto a escolaridade todos os anos analisados a população mais notificada possuía 

a ensino médio completo com: 40,78 casos por 100.000/hab em 2016, 4,55 em 2017 e 

incidência superior a 1,28 nos demais anos. A segunda mais notificada foi a ensino 

superior completo, com incidência de 19,35 e média de 0,95 entre 2017-2021. Na Tabela 

1 pode-se observar com mais detalhes os dados socioeconômicos.   

Tabela 1. Incidência por 100.000 habitantes de Zika Vírus conforme o perfil 

socioeconômico.  

 

Ano notificação 2016 2017  2018  2019  2020 2021 

Idade       

0-17  64,23 5,45 5,45 2,73 1,71 2,30 

 20-39  87,06 5,97 5,97 2,55 1,73 2,07 

40-64 63,65 3,48 3,48 1,42 1,28 1,81 

65 ou + 34,07 1,65 1,65 0,71 0,59 1,09 

Sexo       

Masculino 46,34 3,04 1,48 1,44 1,07 1,45 

Feminino 89,41 6,12 2,73 2,68 1,89 2,53 

Escolaridade       

EFC 13,84 1,22 0,55 0,57 0,43 0,47 

EMC 40,78 4,55 1,60 1,76 1,29 1,37 

ESC 19,35 1,79 0,82 0,81 0,76 0,61 

Etnia       

Branca 26,99 1,64 0,08 1,05 0,71 0,64 

Parda 44,23 5,02 2,06 2,06 1,74 2,74 

Preta 33,35 2,25 1,11 1,09 0,74 0,78 

Indígena/amarela 47,86 4,11 4,44 1,86 2,14 2,51 
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Incidência expressa do número de casos de ZV por 100.000 habitantes por 

população específica.  

 

 

Na amostra analisada foi possível observar 0,04% dos pacientes em 2016 infectados 

por ZV com ou sem associação a outra condição evoluíram para óbitos. No ano de 2017, 

esse número se mostrou mais significativos, em que 0,11% dos casos notificados 

evoluíram para óbito por ZV. Já nos anos de 2018 e 2019, respectivamente, se analisou 

um crescimento discreto, com percentuais 0,17% e 0,10%, respectivamente, nos óbitos 

por ZV. 

  

 Figura 3. Evolução dos casos notificados por Zika Vírus entre 2016 e 2021. 

De forma mais proeminente, em 2022, foram notificados óbitos por ZV, com 

porcentagem de 0,28%. Já os óbitos associados resultaram sozinhos em 0,39% na amostra 

nesse ano. Em 2021, tivemos uma diminuição pelo agravo notificado, com 0,13% e uma 

manutenção com discreta redução, quando comparado ao ano anterior, de óbitos 

associados ao ZV, com percentual de 0,34%. Na figura 3 pode-se averiguar a 

apresentação autolimitada da infecção e baixa virulência do ZV, por meio da sua alta taxa 

de cura.  
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DISCUSSÃO 

Nesse trabalho associamos dados temporais, territoriais e socioeconômicos da 

infecção por ZV no Brasil. Os dados epidemiológicos demostraram que em 2016 ocorreu 

um surto da doença no país, com 141.758 casos e uma incidência de 69 casos/100.000 

hab. no país. Associado ao surto ocorreram mudanças no perfil de apresentação do ZV 

conforme a região, sendo a virulência do vírus suscetível a com fatores climáticos, 

ambientais e sociais9. 

Foi observado também que a região Norte e Sul teve menor incidência quando 

comparadas às outras regiões do país, isso se justifica devido à menor densidade 

populacional na região Norte e climas amenos da região Sul que, em ambos os casos, 

contribuem para menor perpetuação do Aedes Aegypti, mosquito transmissor do 

ZV12.Porém, apesar de a Amazônia  estar localizada na região com menor número de 

infecções, dados climáticos sugerem a possibilidade de transmissão endêmica de 

arboviroses em todo período do ano na Amazônia, ocorrendo em epidemias sazonais nas 

regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste do Brasil12. 

No tocante a região Centro-Oeste e Sudeste, pode-se observar uma maior 

incidência no ano de 2016, devido esses terem sido sede da maior parte dos jogos da Copa 

das Confederações, ter uma maior distribuição do Aedes Aegypti e possuem territórios 

mais populosos. Logo, elas possuíam condições mais favoráveis para reprodução do vetor 

do ZV e um número maior de indivíduos suscetíveis a novas infecções3. 

Após surtos, em 2017 a transmissão do ZV diminuiu, provavelmente devido à 

imunização de rebanho que ocorreu nas regiões de maior incidência. No entanto, essa 

hipótese só pode explicar áreas em regiões onde a maioria da população foi infectada, 

como região nordeste do Brasil e a Polinésia Francesa. Já a diminuição da epidemia no 

restante do globo ainda é motivo de discussão15. 

Somado a isso, em 2016, também ouve associação da microcefalia em recém-

nascidos e mães infectadas por ZV durante a gestação, levando ao maior envolvimento 

da mídia e companhas do governo a eliminação de focos par reprodução do Aedes 

Aegypti; o que pode estar ligado a diminuição no número de casos de ZV no ano 

conseguinte20. 

Apesar disso, vale salientar as limitações da utilização de dados secundários, 

devido a subnotificações, a qualidade nos processamentos destas, e as semelhanças nas 
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apresentações clínicas das arboviroses: dengue, Chikungunya e ZV, levando a erros e 

dados epidemiologicamente estimados quanto a realidade17. 

Ademais, pode-se associar isso ao fato dos testes moleculares para ZV não 

estarem amplamente disponíveis na maioria dos Estados brasileiros e que os mesmos 

podem gerar resultados falsos negativos15,18. Assim, é relatada a hipótese de uma 

epidemia de ZV no Brasil, mas por ser uma doença autolimitada o número de 

subnotificações é alto; o que dificulta aferir o real número de infecções6. 

Baseado nisso, em 2015 e 2016 ocorreu altas taxas de complicações, microcefalia 

e síndrome de Guillain-Barré (SGB) nos Estados de Alagoas e Pernambuco, e, devido a 

isso, pode-se justificar a alta incidência de ZV isoladamente no país, nos anos de 2019 e 

2021 no atual estudo, pois devido a tais complicações esses Estados devem ter realizados 

mais testes diagnósticos da doença4. 

 Nesse sentido, se voltando para um olhar social, o presente estudo avaliou que em 

todos os anos analisados a população com maior incidência foi a adulta, com idade entre 

20 e 39 anos e com a menor incidência foi a população superior a 65 anos. Esses 

resultados estão consoante a pirâmide etária brasileira do ano 2012 a 2019, em que a 

população entre 25 e 59 anos representavam cerca de 54,3% da pirâmide e os com 65 

anos ou mais de idade representava apenas 10,8%. Estando, assim, a incidência de ZV 

distribuída de forma similar entre a população13. 

 No quesito sexo, no presente estudo percebeu uma discrepância no número de 

notificações no sexo feminino, sendo esse mais de forma mais proeminente. Porém, 

quando compara a distribuição populacional brasileira por sexo, se percebe que as 

mulheres compõem 51,8% da população, logo não deveria ocorrer tal número elevados 

de casos13.. O maior número de notificação do sexo feminino está relacionado a 

autopercepção de saúde e o uso de serviços, nos quais as mulheres são mais preocupadas 

e assíduas que os homens4. Porém, não há relatos que a infecção possui um tropismo por 

paciente do sexo feminino. 

No tocante a etnia ou cor, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios em 

2019 mostrou que 42,7% dos brasileiros se declararam como brancos, 46,8% como 

pardos, 9,4% como pretos e 1,1% como amarelos ou indígenas. No entanto, quando 

comparamos tais dados com os analisados no nosso trabalho foi notado que a população 

indígena foi a mais afetada, seguida a parda e negra13.  
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Isso pode ser possível porque apenas 28,6% da população indígena possui caixas 

d’água em suas residências. Outros 71,4% utilizam tanques, baldes e poços, muitas vezes, 

destampados ou fechados de forma insuficiente22. Tal hábito, facilita a proliferação do 

mosquito e, assim, do ZV. Uma coleta na aldeia indígena Tapera observou ovos do Aedes 

aegypt em todas as casas, reforçando, desse modo, a transmissão do ZV nessa 

população22. Quanto a população parda e negra, ambas, juntas configuram maior parte da 

população brasileira e por isso elas detêm um número maior de notificações13. 

Quanto a escolaridade, o grupo populacional com ensino médio completo se 

mostrou mais proeminente na amostra analisada, seguido do ensino superior completo. 

Isso quando comparado a distribuição pelo nível de instrução observa-se uma 

divergência, pois a junção destas populações: sem instrução, ensino fundamental 

incompleto e completo representam 47,5% de toda população nacional, enquanto a 

população com ensino médio completo representa apenas 27,313. 

 Assim, populações com maior nível de instrução foram mais atingidas, isso se dá 

devido a maior procura dessas populações ao serviço de saúde, elas terem mais acesso a 

planos de saúde e a educação em saúde, os quais facilitam a testagem para essa arbovirose 

e, logo, maior número de notificações20.  

Quando ao desfecho clínico importante ressaltar que o ZV possui uma apresentação 

autolimitada, no presente estudo foi observado uma média de apenas 0,16% de óbitos na 

amostra nos anos analisados. Esse dado se relaciona outros estudos, os quais apontam que 

cerca de 80% das infecções de se manifestaram de forma subclínica e apenas 19% dos 

pacientes apresentam sintomas semelhantes à de um resfriado comum associado a 

conjuntivite, artralgia, mialgia, erupção cutânea generalizada e prurido1. 

Já quando ocorre a evolução para cenários mais graves, o ZV não apresentou 

choque ou hemorragia, como é apresentado por outras infecções por flavovírus, 

confirmando o percentual de cura superior a 99,3% demonstrado entre os anos analisados 

nesse estudo10. 

 Apesar da sua apresentação autolimitada, o ZV pode deixar sequelas como a 

síndrome congênita pela infecção vertical pelo ZV que inclui: microcefalia, calcificações 

intraoculares, artrogripose e outras complicações de gravidade variável, como audição, 

desenvolvimento visual e cognitivo com mais de 3.700 casos relatados no Brasil em 

janeiro de 20185. 



25 
 

25 
 

Acerca da microcefalia pela síndrome congênita, vinculada a infecção vertical pelo 

ZV, o Brasil, durante o surto em 2016, apresentou um número alto, quando comparado a 

outros países, sendo a região Nordeste a mais expressiva no país. O Estado da Paraíba 

teve notificado 0,4–41,8 por 1000 nascidos vivos, enquanto nos Estados Unidos os dados 

são de 0,2–1,2 por 1000 nascidos. Notório que o Nordeste teve maior incidência de 

microcefalia devido a exposições diferenciais a outras causas de microcefalia, por 

exemplo, taxas de citomegalovírus, sífilis ou exposições a toxinas na gravidez11,14. 

Outra complicação possível da infecção pro ZV é a síndrome de Guillain-

Barré(SGB) em que mesmo com as epidemias de dengue no Brasil desde 1984 e 

Chikungunya em 2014 não foram relatados aumentos significativos de SGB. Porém, após 

o início da circulação de ZV no país, em 2015, principalmente na região do Nordeste, foi 

notificado aumento de internações por manifestações neurológicas no estado de 

Pernambuco, incluindo encefalites, neurite óptica, mielites, encefalomielites e SGB; a 

última representado mais de 80% dos casos. Entre janeiro e junho de 2015, 128 

internações por SGB, três vezes mais em relação a 2014. Essa complicação é causada 

pelo tropismo o Vírus as células do sistema nervoso humano, mas ainda são necessários 

maiores estudos para entender melhor a fisiopatologia5. 

CONCLUSÃO 

Pelo conhecimento construído até o momento, no âmbito do paradigma 

epidemiológico, notou-se a infecção por ZV teve seu pico de incidência no Brasil no ano 

de 2016, nessa ocasião, a região Centro-Oeste era a atriz principal para esse surto, seguida 

da região Sudeste. Já a região Sul não obteve números significativos de casos de ZV. 

Em 2017 a 2021 se observou uma diminuição drástica no número de casos. Logo, 

a hipótese levantada pelos autores que a infecção apresenta uma distribuição espacial e 

temporal heterogenia, com redução ao longo dos anos e diferença entre as regiões foi 

confirmada.  

Ademais, a faixa etária mais exposta foi a entre 20-59 anos e o sexo mais infectado 

foi o feminino. Os pacientes indígenas ou amarelos, pardos e negros foram os mais 

notificados. Quanto a escolaridade, a maioria dos infectados possuía o ensino médio 

completo. O desfecho clínico foi favorável, com apenas 0,16% de óbitos na amostra. 

Por fim se faz necessário promover o acesso facilitado aos testes laboratoriais de 

ZV, para minimizar as dificuldades em diferenciar o ZV de outras arboviroses e, assim, 
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maximizar sua notificação correta. A fim de aumentar o acervo epidemiológico e auxiliar 

na construção de políticas mais eficientes para território brasileiro.  
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LEGENDAS DAS FIGURAS 

Tabela 1. Incidência por 100.000 habitantes de Zika Vírus conforme o perfil 

socioeconômico. 

Legenda: 

 EFC: ensino fundamental completo;  

EMC: Ensino médio completo;  

ESC:  Educação superior completa;  

Foram excluídos: 49 notificações que não foi registrada a faixa etária, 98042 

notificações que não foi registrada a escolaridade, 63432 notificações que não foi 

registrada a raça, 280 notificações foi ignorado a sexo e 6507 notificações que não foi 

registrada a sua evolução. 

 

Figura 3. Evolução dos casos notificados por Zika Vírus entre 2016 e 2021. 

Legenda:  

ON: óbito pelo agravo notificado; 

 OC: óbito por outra causa;  
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