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HANTAVIROSE  
 
 

(SÍNDROME CARDIOPULMONAR POR HANTAVÍRUS) 
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Hantavirose 
 

Síndrome Cardiopulmonar por Hantavírus 
 

 
Descrição 
 
 A hantavirose é uma doença viral emergente que se manifesta sob diferentes 
formas. Apresenta-se inicialmente como doença febril aguda, cuja suspeita é 
baseada fundamentalmente em informações epidemiológicas, podendo  evoluir para 
quadros mais graves e característicos, como a febre hemorrágica com síndrome 
renal, típica da Europa e da Ásia, e a síndrome cardiopulmonar por hantavírus, 
detectada somente nas Américas. 
 
 
 Agente etiológico 
 
 Vírus RNA, pertencente à família Bunyaviridae, gênero Hantavirus. 
 
Reservatórios 
 
 Os roedores silvestres são os reservatórios de hantavírus. No Brasil, são 
conhecidos sete espécies de roedores silvestres consideradas como prováveis 
reservatórios. No roedor, a infecção pelo hantavírus é transmitida de forma 
horizontal e não é letal, o que o torna um reservatório por longo período, 
provavelmente por toda a vida. Os hantavírus são eliminados, principalmente, pela 
urina, fezes e saliva dos roedores.  
 
 
Transmissão 
 
 A infecção humana ocorre mais frequentemente pela inalação de aerossóis, 
formados a partir de urina, fezes e saliva de roedores silvestres infectados. A 
transmissão pode ocorrer também por contato do vírus com mucosas, escoriações 
cutâneas. A transmissão pessoa a pessoa foi descrita na Argentina, tendo sido 
associada ao hantavírus Andes, tratando-se, porém, de relato isolado.   
  
 
Período de Incubação 
 
 Varia de 3 a 60 dias, 15 dias em média. 
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Manifestações clínicas 
 
 As manifestações clínicas da hantavirose podem ser classificadas em duas 
fases, de acordo com a evolução: 

• Fase prodrômica ou inespecífica: observa-se febre, mialgia, dor dorso-
lombar, dor abdominal, cefaléia intensa e sintomas gastrointestinais 
como náuseas, vômitos e diarreia. Esse quadro dura 1 a 6 dias, 
podendo se prolongar por até 15 dias e regredir. Ao final dessa fase, 
pode surgir tosse seca, o que pode indicar a evolução para uma forma 
clínica mais severa, a síndrome cardiopulmonar por hantavírus 
(SCPH). Nessa fase, os achados laboratoriais são: linfócitos atípicos 
>10%, plaquetopenia, (<150.000 até 20.000), leucócitos normais ou 
com desvio à esquerda, hemoconcentração (>45%), raio X de tórax 
normal ou com infiltrados difusos, uni ou bilaterais. 

• Fase cardiopulmonar: caracteriza-se pelo início de tosse seca, 
acompanhada por taquidispneia e hipoxemia. Essas manifestações 
podem ser seguidas por rápida evolução para edema pulmonar não 
cardiogênico, hipotensão arterial e colapso circulatório. O raio X de 
tórax habitualmente demonstra infiltrado intersticial difuso bilateral, que 
evolui rapidamente com enchimento alveolar, especialmente nos hilos 
e nas bases pulmonares. Também pode ocorrer derrame pleural e 
comprometimento renal leve a moderado, mas que pode evoluir para 
insuficiência renal. A taxa de letalidade é elevada, em torno de 40%. O 
óbito ocorre, mais comumente, entre 4 a 6 dias após o início dos 
sintomas. Os achados laboratoriais nessa fase são: leucocitose, 
neutrofilia com desvio à esquerda, linfopenia, hemoconcentração, 
plaquetopenia, redução da atividade da protrombina e aumento do 
tempo parcial da tromboplastina, elevação dos níveis séricos de TGO, 
TGP e DHL, hipoxemia arterial. O raio X de tórax pode apresentar 
infiltrado pulmonar bilateral, podendo ocorrer derrame pleural uni ou 
bilateral.  
  

 
Em crianças a hantavirose caracteriza-se por início abrupto de febre elevada 

(38°C a 40°C), mialgias, principalmente nas extremidades, e dor abdominal, 
acompanhada, ou não de cefaléia, náuseas e vômitos. O achado laboratorial mais 
frequente em crianças é o hematócrito >45%. 
 
 
Diagnóstico Laboratorial 
 
Atualmente, os exames laboratoriais para diagnóstico específico são realizados em 
laboratórios de referência.  

• ELISA IgM – cerca de 95% dos pacientes com SCPH apresentam IgM 
detectável em amostra de soro coletada no início dos sintomas. 
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• Imunohistoquímica – técnica que identifica antígenos específicos para 
hantavírus em fragmentos de órgãos. Utilizada para diagnóstico nos casos de 
óbitos, quando não foi possível realizar o diagnóstico sorológico in vivo. 

• RT-PCR – método de diagnóstico molecular, útil para identificar o vírus e seu 
genótipo, utilizado para fins de pesquisa. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Condutas diante de uma suspeita de hantavirose 

 
Diante de um caso suspeito, deve-se:  
- Encaminhar o paciente para um CMUM ou pronto atendimento hospitalar. 
- Coletar amostra sanguínea para sorologia (IgM). 
- Efetuar hemograma com plaquetas de urgência. 
- Avaliar a frequência respiratória. 
- Conferir o nível de saturação de oxigênio. 
 
Com relação à avaliação da capacidade respiratória, podemos considerar 
duas situações: 
 

1. Pacientes com insuficiência respiratória (pacientes com freqüência 
respiratória > 24 movimentos respiratórios por minuto e/ou com nível de 
saturação de oxigênio < 90%), solicitar raio-X de tórax: 
 
- Pacientes com raio-x com infiltração intersticial ou bilateral; e/ ou com 
resultado de hemograma com hemoconcentração (hematócrito >45%), ou 
plaquetopenia (plaquetas < 150.000 cel/mm3), ou presença de linfócitos 
atípicos, solicitar internamento em UTI. 
- Pacientes com raio-X com pneumonia lobar, solicitar internamento para 
tratar pneumonia e investigar outras doenças (descartar hantavirose). 
 
2. Pacientes sem insuficiência respiratória (frequência respiratória < 24 

movimentos respiratórios por minuto e com nível de saturação de oxigênio > 
90%), avaliar hemograma. 

A coleta de amostra deve ser feita logo após a suspeita do diagnóstico, 
pois o aparecimento de anticorpos da classe IgM ocorre 
concomitantemente ao início dos sintomas e permanecem na circulação 
até cerca de 60 dias após o início dos sintomas. Quando não for possível 
definir o diagnóstico com apenas uma amostra, deve-se repetir a coleta e 
realizar uma segunda sorologia nas situações eu que o paciente 
apresentar manifestações clínicas fortemente compatíveis com a SCPH e 
a primeira amostra foi coletada nos primeiros dias da doença.  
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   - Se houver hemoconcentração, ou plaquetopenia ou linfócitos atípicos, 
solicitar internamento na UTI.   
  - Se o hemograma for normal, realizar acompanhamento clínico diário pela 
Unidade de Saúde de referência por 3 semanas. 
Se o hemograma apresentar outras alterações sugestivas de infecção, 
solicitar raio X de tórax e avaliar o caso individualmente. 
 
 

Tratamento 
 

• Forma prodrômica – o tratamento dos pacientes com formas leves da SCPH é 
sintomático. A hidratação, quando necessária, deve ser cuidadosa para evitar 
sobrecarga de volume. Realizar controle rigoroso dos sinais vitais e 
parâmetros hemodinâmicos e ventilatórios. 

• Síndrome cardiopulmonar – O principal elemento do manejo do paciente com 
SCPH é o controle adequado do aporte líquido ao paciente. Recomenda-se a 
instalação de acesso venoso central e pressão venosa central (PVC) para 
avaliação e monitoramento da pré-carga. O volume de líquidos administrados 
EV deve ser suficiente para manter a pré-carga e assegurar um fluxo 
plasmático adequado, mantendo balanço hídrico negativo, ou pelo menos, 
igual a zero, para não aumentar o edema pulmonar (no máximo 2.500 ml nas 
24 horas, para adultos). Pode-se utilizar soluções coloidais e plasma para se 
obter balanço hídrico negativo ou igual a zero, suficiente para otimizar a 
volemia, com PVC menor que 6cmH2O e manter um bom fluxo renal. 
Drogas cardiotônicas vasoativas devem ser introduzidas precocemente para 
manter as condições hemodinâmicas e prevenir o choque. Como primeira 
opção, utilizar a noradrenalina (de 0,01 a 1,0 µg/kg/min), que permite 
utilização em solução concentrada, possibilitando baixo volume de infusão. 
Como segunda opção pode ser utilizada a dopamina (de 2 a 5µg/kg/min, em 
dose dopa, e de 5 a 10µg/kg/min em dose beta), ambas EV, de forma 
contínua. A dobutamina (de 8 a 15µg/kg/min) deve ser reservada para os 
casos refratários, em associação com mais de uma droga vasoativa, quando 
há suspeita de queda do desempenho miocárdico. Quando essas drogas não 
estiverem disponíveis, a adrenalina e a fenilefrina podem ser utilizadas como 
drogas de segunda escolha.  
Nos pacientes mais graves, há necessidade de suporte e monitorização 
hemodinâmica contínuas. Nos pacientes que necessitarem de aporte de 
oxigênio, este deverá ser ministrado garantindo a saturação arterial de pelo 
menos 90%. Nos casos com insuficiência respiratória leve e quadro clínico 
estável, pode-se instituir a ventilação não invasiva precoce (BIPAP/CPAP). 
Os pacientes com desconforto respiratório mais acentuado e os que 
apresentarem saturação de O2 menor que 80%, com sinal de fadiga 
respiratória e radiografia de tórax compatível com síndrome da angústia 
respiratória do adulto (SARA) grave, deverão ser tratados com assistência 
ventilatória invasiva (mecânica). Nessa condição, é necessário instituir PEEP 
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entre 10 e 18 cm de H2O para tentar diminuir o edema e o risco de 
sangramento pulmonar.  
Até o momento não existe terapêutica antiviral comprovadamente eficaz 
contra a SCPH. 

 
 

 
Definição de Caso de SCPH    
 
    

 Suspeito 
• Paciente com quadro febril (acima de 38°C), mialgia, cefaleia e sinais/sintomas de 
insuficiência respiratória aguda de etiologia não determinada, na primeira semana da 
doença; ou 
• paciente com enfermidade aguda, apresentando quadro de insuficiência 
respiratória aguda, com evolução para óbito na primeira semana da doença; ou 
• paciente com quadro febril (acima de 38°C), mialgia, cefaleia e que tenha 
exposição a uma situação de risco*, relacionado ou não a casos confirmados 
laboratorialmente. 
 
*Entendem-se como situações de risco:  
a) Exposições a atividades de risco para a infecção por hantavírus; ou 
 b) Existência de população de roedores silvestres e/ou condições ambientais 
favoráveis ao seu estabelecimento, em locais frequentados pelo paciente, ambas 
situações ocorridas nos últimos 60 dias que antecedem o início dos sintomas. 
 
 
Confirmado 
 
         Critério laboratorial – caso suspeito com os seguintes resultados de exames 
laboratoriais emitidos, apenas, por laboratórios da rede do Ministério da Saúde: 
• sorologia reagente para anticorpos séricos específicos para hantavírus da classe 
IgM; ou 
• imunohistoquímica de tecidos positiva (identificação de antígenos específicos de 
hantavírus); 
ou 
• RT-PCR positivo para hantavírus. 
  
 Critério clínico-epidemiológico – indivíduo com quadro clínico de 
insuficiência respiratória aguda, que tenha evoluído para óbito, sem coleta de 
amostras para exames específicos, e que tenha frequentado áreas conhecidas de 
transmissão de hantavírus ou exposição à mesma situação de risco de pacientes 
confirmados laboratorialmente, nos últimos 60 dias. 
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Caso Descartado 
 
 Todo caso suspeito que durante a investigação tenha diagnóstico confirmado 
de outra doença ou que não preencha os critérios de confirmação acima definidos. 
  
  
 
Notificação de casos suspeitos 
 
 Casos suspeitos deverão ser notificados imediatamente (por telefone) à 
Vigilância Epidemiológica do Distrito Sanitário a que pertence a fonte notificadora. 
 A Vigilância Epidemiológica do Distrito deverá notificar imediatamente ao 
Centro de Epidemiologia/ Coordenação de Vigilância Epidemiológica e a VE do 
Distrito de residência do paciente.   

A Coordenação de Vigilância Epidemiológica deverá notificar (por telefone), 
imediatamente, a Regional de Saúde do Estado e a Secretaria Estadual da Saúde/ 
Centro de Saúde Ambiental. 

Paralelamente, o caso suspeito tem que ser notificado para as Vigilâncias 
Ambientais dos Distritos envolvidos e Centro de Saúde Ambiental/Coordenação de 
Controle de Zoonoses e Vetores.  

Deverá ser preenchida a Ficha Epidemiológica de Hantavirose do SINAN (e o 
Roteiro para Investigação de Caso Suspeito de Hantavirose).  
  
  
 
Ações de Vigilância 
 

Na presença de casos suspeitos deve-se proceder à visita domiciliar, para 
observar a existência de comunicantes (pessoas que coabitam ou coabitaram, 
utilizam ou utilizaram o mesmo espaço de moradia, trabalho ou lazer nos últimos 60 
dias) e se estes apresentam sintomatologia. Colher sorologia apenas dos 
comunicantes com sintomatologia sugestiva de Hantavirose. 

 
Em caso de confirmação, deverá ser coletada sorologia de todos os 

comunicantes. 
Importante alertar todos os comunicantes, sobre sinais e sintomas da doença 

e a necessidade de, em caso de sinais compatíveis de hantavirose, procurar uma 
Unidade de Saúde. 

 
Observar as condições de habitação, a presença ou não de roedores 

silvestres no domicílio e peri-domicílio, atividades de lavoura, presença de mata em 
torno da residência e acondicionamento da colheita e alimentação dos animais.  
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Medidas Preventivas 
 
 É importante que a população, principalmente os moradores das áreas rurais 
ou semi-rurais, esteja informada para as medidas preventivas sobre como evitar que 
os ratos do mato entrem nas moradias, paióis, galpões, silos, armazéns e estufas. 
São algumas das medidas preventivas:  

• Armazenar com segurança em recipientes a prova de ratos, os grãos como 
milho, trigo, amendoim, arroz e outros, bem como os alimentos da residência. 

•  Alimentos para animais devem ser conservados em recipientes de plástico 
grosso e colocado a, pelo menos 30 cm de altura do solo. Não podem ser 
deixados em pratos ou bandejas durante a noite 

• As construções devem ter altura mínima de 50 cm do solo e de preferência 
sem escadas, pois estes ratos conseguem dar grandes saltos. 

• Os pilares de sustentação devem conter “rateiras” ou “chapéu chinês”. 
• As frestas e vãos devem ser vedados, para impedir que os ratos entrem. 
• O uso de venenos químicos é muito arriscado e somente poderão ser 

utilizados se o caso for de alto risco, com a orientação de técnicos da 
Vigilância Sanitária. 

• Conservar o lixo em recipientes fechados antes da coleta, ou outra destinação 
final (enterrado ou queimado). 

• Não acumular elementos que permitam o refúgio de roedores (lenha, 
escombros, etc.) em distâncias inferiores a 30 metros da casa. 

• Manter a grama cortada em um raio de 30 metros ao redor da casa.   
• Nunca varrer ou dormir em ambientes fechados onde exista a possibilidade 

de que os roedores possam ter se alimentado, pois sua urina, saliva e fezes 
contaminadas transmitem a hantavirose. 

• Antes de entrar nestes ambientes fechados, abrir portas e janelas, esperar 
por uma hora e jogar no chão uma solução de água misturada com água 
sanitária.  Caso ainda exista poeira não entrar no local. 

 
  
  Como em Curitiba temos regiões semi-rurais quando for observada a 
presença de roedores silvestres, fora do normal, nos paióis, nas plantações ou 
mesmo nas estradas, a Coordenação de Vigilância Epidemiológica deverá ser 
informada. 
 
 
Referências: 
 
- Ministério da Saúde – Guia de Vigilância Epidemiológica 7° edição. 


