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 RESUMO 

 

O estado de Mato Grosso ocupa o terceiro lugar em número de casos da síndrome pulmonar 

por hantavírus (SPH) no Brasil, com uma taxa de letalidade média de 42,8% em duas regiões 

distintas onde atividades agrícolas e de desmatamento são predominantes. Desde 2010 uma 

alteração no perfil dos pacientes vem sendo observada, com expansão da SPH para populações 

vulneráveis que até então não eram acometidas. A finalidade deste estudo é investigar a 

presença de infecção por hantavírus em populações vulneráveis de Mato Grosso, visando, 

consequentemente, propor medidas de prevenção que sejam adequadas à realidade 

socioambiental dessas comunidades. Assim, foram conduzidos estudos com crianças, 

garimpeiros e indígenas. Na análise envolvendo crianças foi utilizada estratégia descritiva e 

retrospectiva com base de dados secundários, na qual foi possível descrever 32 crianças mato-

grossenses com SPH tanto em áreas de desmatamento como de atividade agrícola, sem 

predominância de sexo, acometendo tanto crianças indígenas e não indígenas (34,3%). O 

domicílio foi o local provável de infecção mais encontrado (84,4%). Febre (75%), dispneia 

(59,4%), tosse (46,9%), cefaleia (43,7%) e dor abdominal (43,7%) foram as manifestações 

clínicas mais frequentes com uma letalidade de 34,4%. É apresentado também o primeiro caso 

de SPH em criança no bioma do Pantanal mato-grossense. Em relação aos garimpeiros foi 

possível confirmar os primeiros casos da SPH nessa população com a identificação do genótipo 

Castelo dos Sonhos. Adicionalmente, a partir de amostras do monitoramento de malária em 

uma região de garimpo em 2012, encontrou-se uma soroprevalência para hantavírus de 3,57% 

com um dos quatro garimpeiros sororreativos para hantavírus com infecção simultânea por P. 

falciparum, confirmada por gota espessa. Um inquérito sorológico, utilizando teste 

imunoenzimático com antígeno Araraquara para detecção de anticorpos anti-hantavírus da 

classe IgG foi realizado na comunidade indígena Haliti-Paresí com 301 indivíduos, 92,04% da 

população total, com uma abordagem prospectiva a partir de duas coortes, uma em 2014 e a 

segunda, em 2015. Com uma soroprevalência global de 11,62% (35/301), a avaliação 

prospectiva de 110 amostras de soro pareadas, que foram coletadas em 2014 e 2015, possibilitou 

a identificação de quatro indígenas sem anticorpos anti-hantavírus da classe IgG em 2014 que 

soroconverteram durante o estudo. Todos os indígenas que apresentaram anticorpos anti-

hantavírus da classe IgG foram submetidos à pesquisa de anticorpos IgM e todos foram 

negativos.  Em adição, foi realizada uma expedição para captura de animais silvestres na qual 

foram capturados dois roedores silvestres - Cerradomys scotti e Calomys tener - que foram 

soronegativos. Por fim, visando ampliar os conhecimentos necessários sobre a etnia e sua 

relação com a SPH e, assim, contribuir com produtos que possam auxiliar na redução do risco 

de adoecer por hantavírus e melhorar o seu nível de vida, foi construído um relato de experiência 

sobre a coleta de dados, além de uma revisão de literatura sobre a demografia Paresí, uma 

análise sobre o conhecimento das crianças indígenas sobre a hantavirose, além da produção de 

material educativo trilíngue.  
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ABSTRACT 

 

The state of Mato Grosso has the third highest number of Hantavirus Pulmonary Syndrome 

(HPS) cases in Brazil, with an average fatality rate of 42.8% in two distinct regions where 

agriculture and deforestation activities are prevalent. Since 2010, there has been a change in the 

profile of patients, expanding HPS to previously unaffected vulnerable populations. The 

purpose of this study is to investigate the presence of hantavirus infection in vulnerable 

populations of Mato Grosso, objectifying, therefore, to propose preventive measures according 

to the social and environmental reality of these communities. Thus, studies were conducted 

with children, miners and indigenous. In the analysis involving children, a descriptive and 

retrospective strategy with secondary database was used, in which it was possible to describe 

32 children from Mato Grosso with HPS, both in deforested as agriculture areas, without 

predominance of gender, affecting both indigenous as non-indigenous (34.3%). The most 

common site of infection was the home (84.4%). Fever (75%), dyspnea (59.4%), cough 

(46.9%), headache (43.7%) and abdominal pain (43.7%) were the most common clinical 

manifestations with a mortality of 34, 4%. It also presents the first case of HPS in children in 

the Pantanal biome. Regarding the miners, there was confirmation of the first cases of HPS in 

this population, with the identification of the Castelo dos Sonhos genotype. In addition, from 

the malaria monitoring samples in a mining region in 2012, there was hantavirus serum 

prevalence of 3.57%, with one of the four miners serum-reactive for hantavirus with 

simultaneous P. falciparum infection, confirmed by thick blood smear. There was a serological 

survey using enzyme immunoassay with Araraquara antigen to detect anti-hantavirus IgG 

antibodies of the IgG in Haliti-Paresí indigenous community with 301 individuals, 92.04% of 

the total population, with a forward-looking approach from two cohorts, one in 2014 and the 

second in 2015. With an overall serum prevalence of 11.62% (35/301), the prospective 

evaluation of 110 samples paired serum, collected in 2014 and 2015, allowed the identification 

of four indigenous without anti-hantavirus IgG antibodies in 2014 who seroconverted during 

the study. All indigenous who had anti-hantavirus IgG antibodies underwent IgM antibodies 

tests and all were negative. An expedition to capture wild animals was also developed, which 

resulted in the capture of two wild rodents - Cerradomys scotti and Calomys tener - that were 

serum negative. Finally, aiming to expand the necessary knowledge of ethnicity and its 

relationship with HPS and, thus, contribute with products that can help reduce the risk of 

hantavirus disease and improve their standard of living, an experience report was built on data 

collection, as well as a literature review on Paresí demographics, analysis of indigenous 

children’s knowledge about hantavirus and a trilingual educational material. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 POPULAÇÕES VULNERÁVEIS, AMBIENTE E DOENÇAS INFECCIOSAS 

 

A constatação de relações entre a saúde das populações humanas e o ambiente está 

presente desde os primórdios da civilização humana, através dos escritos de Hipócrates (Meade 

e Aerickson, 2005).  

O reconhecimento da influência do lugar no desencadeamento de doenças permitiu o 

desenvolvimento de uma visão da medicina sobre o papel do meio ambiente nas condições de 

saúde das populações (Barret, 1993). Reconhecia-se que diferenças geográficas resultavam em 

diferentes padrões de doenças por apresentar relação causal entre fatores ambientais e doenças 

e que, por 2000 anos, foi a base da epidemiologia, fornecendo os fundamentos do processo de 

doenças endêmicas e epidêmicas (Rosen, 1994).  

Neste contexto, a teoria dos miasmas explicava que a origem das doenças advinha dos 

odores e vapores infecciosos que emanavam da sujeira das cidades e defendia que o melhor 

método para a prevenção de doenças era limpar as ruas de lixo, esgotos e carcaças de animais. 

Czeresnia (1997) destaca que, em 1546, Fracastoro em sua publicação “Contagion”, 

definiu contágio como um efeito deletério causado por partículas imperceptíveis que se 

manifestava principalmente com as mesmas características tanto nos portadores como nos 

receptores. O mesmo autor explicava ainda que as epidemias eram decorrentes de alterações 

nas características do ar que predispunham ao adoecimento. 

A era microbiana vem consolidar a noção de transmissão depois da descoberta de 

microrganismos. Não há dúvida sobre o quanto o desenvolvimento da bacteriologia interferiu 

na medicina e, para além disso, modificou ainda mais as representações do mundo vivo, do 

corpo e das relações entre os homens e a natureza (Czeresnia, 2001). 

Pignatti (2004) relata que o período do início do século XVI a meados do século XVIII 

caracterizou-se pela observação e classificação das doenças, o que permitiu o melhor 

conhecimento das mesmas. O estabelecimento de uma causa microbiológica da doença trouxe 

consigo nova possibilidade de intervenção terapêutica e a medicina encontrou recursos capazes 

de fazer retroceder a impotência do homem em relação à doença e de ampliar a sua sobrevida 

(Czeresnia, 1997). 

No despontar do século XIX, as cidades cresciam e as condições de vida se 

deterioravam. Snow (1854), em seu estudo sobre o surto de cólera em Londres no período 1848-

1849, foi um dos primeiros a defender a possibilidade de existência de agentes vivos 
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microscópicos na gênese dessa doença (Barreto, 1990). No final do século XIX, com a 

descoberta do microrganismo e o conceito de que agentes biológicos específicos eram a causa 

de determinadas doenças, as explicações relacionadas com o ambiente sofreram um grande 

retrocesso, consolidando-se o conceito de unicausalidade. 

No início do século XX se desenvolve a teoria da multicausalidade, esta que se 

fundamenta na teoria ecológica das doenças infecciosas, ressaltando a interação entre o agente 

e o hospedeiro, ocorrendo em um ambiente de diversas ordens: física, biológica e social 

(Barreto, 1990).  

O modelo da ecologia humana das doenças proposto por Meade e Aerickson está 

baseado no “Triângulo da Ecologia Humana” no qual habitat, população e comportamento 

formam os vértices de um triângulo que envolve o estado de saúde da população, decorrente da 

interação desses fatores (Meade e Aerickson, 2005). Os autores descrevem o habitat como a 

parte do ambiente no qual vivem as pessoas, aquela que os afeta diretamente como residências 

e locais de trabalho, padrões de assentamento, fenômenos bióticos e físicos de ocorrência 

natural, serviços de atendimento à saúde, sistemas de transporte, escolas e governo. 

População refere-se aos seres humanos como organismos biológicos e hospedeiros 

potenciais de doenças. A habilidade das populações de lidar com os agentes infecciosos 

depende da sua susceptibilidade genética ou resistência, seu estado de nutrição, seu estado 

imunológico, e seu estado psicológico (Meade e Aerickson, 2005). Estes autores referem que 

os efeitos da idade, gênero, genética e outros componentes também são considerados; e ainda 

ressaltam que o comportamento é o aspecto visível da cultura. Ele abrange desde preceitos 

culturais, restrições econômicas, normas sociais até a psicologia individual.  

As mudanças em habitat, espécies, exposição humana, desmatamento, intensificação da 

agricultura, irrigação, construções de estradas e urbanização influenciam diretamente o 

processo saúde-doença (Meade e Aerickson, 2005). 

No Brasil, evidencia-se uma variedade considerável de ecossistemas, com gigantesca 

diversidade, tanto de fauna quanto de flora. Estes ecossistemas encontram-se por sua vez 

sujeitos à degradação. O avanço da agricultura e da pecuária nas áreas naturais vem 

proporcionando contato entre as populações humanas, seus animais domésticos e as populações 

de animais silvestres. Esta estreita relação tem contribuído para a disseminação de agentes 

infecciosos e parasitários para novos hospedeiros e ambientes, com consequente ocorrência de 

diversas zoonoses (Carvalho et al., 2009). 
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Algumas populações vulneráveis, como os garimpeiros, indígenas, grileiros, assentados 

e comunidades rurais recém-criadas, por exemplo, são as mais propensas a terem contato com 

essas zoonoses, por estarem em áreas de transformação ambiental, com crescente influência 

antrópica. A vulnerabilidade em saúde é a chance de exposição à infecção e ao adoecimento, 

resultante de um conjunto de aspectos ligados ao ambiente socioambiental e cultural e também 

às características do indivíduo que possam torná-lo mais ou menos pré-disposto a adoecer, 

como o gênero, a idade, ou o comportamento (Ayres, 2006). É importante destacar, porém, que 

a vulnerabilidade em saúde de uma pessoa ou coletividade depende também da existência e 

funcionamento de programas e infraestrutura de saúde, assim como da oportunidade social de 

acessar estes programas e incorporar seus conteúdos nas práticas cotidianas (Asmus, 2014).  

O conceito de vulnerabilidade é originado dos saberes referente ao campo dos direitos 

humanos, do qual emergiram as reflexões sobre o direito à cidadania das pessoas consideradas 

frágeis do ponto de vista do acesso aos seus direitos (Nichiata et al., 2011).  A partir de 1990 

esse conceito deixa ser utilizado apenas em situações de catástrofes naturais e é aplicada na 

saúde com a disseminação da AIDS no mundo. 

Ayres et al. (2006) enfatizam que o conceito de risco indica probabilidades, enquanto a 

vulnerabilidade é mais ampla, pois a mesma está alicerçada nos indicadores da iniquidade e da 

desigualdade social. Ressalta ainda que a vulnerabilidade antecede o risco, já que objetiva 

compreender as relações presentes no processo saúde-doença, promovendo possibilidades 

distintas para o seu enfrentamento de acordo com o cotidiano das pessoas. 

No trabalho que envolve populações vulneráveis, faz-se necessário conhecer as 

dimensões de análise da vulnerabilidade. Segundo Nichiata et al. (2011) essa análise envolve 

duas dimensões, ou seja, o individual e o coletivo. Na dimensão individual avaliam-se aspectos 

cognitivos, comportamentais e sociais.  Já a dimensão coletiva é dividida em dimensão social 

e programática, esta última que é composta pelo acesso aos recursos sociais necessários para 

evitar a exposição aos agravos e a possibilidade de acessar os meios de proteção, enquanto que 

dimensão social abrange aspectos estruturais relacionados à educação, aos meios de 

comunicação, às políticas sociais, econômicas e de saúde, à cidadania, gênero, cultura, religião, 

entre outros. 

Em se tratando de doenças infecciosas e parasitárias essa análise é primordial para que 

a compreensão do complexo processo que envolve o adoecimento seja desvelada. Observa-se, 

porém, que ao longo dos anos essas doenças declinaram no mundo com inequívoca redução 

absoluta e relativa da mortalidade por doenças infecciosas e parasitárias (DIP) no Brasil ao 
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longo do século XX. Luna e Silva-Jr (2013) associam essa relação com a urbanização, melhoria 

das condições de vida, maior acesso ao saneamento e outros determinantes sociais, como pela 

incorporação de tecnologias como as vacinas, antibióticos e antivirais, e pelo maior acesso aos 

serviços de saúde, em especial, a atenção primária.  

Em relação à morbidade, verifica-se que a proporção de internações hospitalares 

decorrentes de doenças infecciosas e parasitárias no SUS vem se mantendo relativamente 

constante nos últimos quinze anos, ficando em torno de 9%, com as infecções respiratórias e as 

gastroenterites como os principais responsáveis por essas internações (Barreto e Carmo, 2007). 

Nas últimas duas décadas, ainda em relação às morbidades, observa-se que as epidemias 

de dengue são as grandes responsáveis pelos registros de notificações, seguidas pelos casos de 

malária na região Amazônica (Luna e Silva-Jr, 2013). As hantaviroses e a febre maculosa são 

apontadas pelos mesmos autores como doenças não erradicáveis, que também contribuem para 

quadro de morbimortalidade por doenças infecciosas no Brasil e deverão seguir ocorrendo de 

maneira semelhante à atual, com a detecção de surtos localizados, de maiores ou menores 

proporções, relacionados à exposição ocupacional, em atividades de lazer, ou à exposição em 

ambientes periurbanos.  

Em relação à hantavirose, embora um cenário de sua persistência venha sendo 

vislumbrado no país, observa-se no estado de Mato Grosso que esta zoonose tem apresentado 

uma redução de casos em populações rurais e se manifestado em populações vulneráveis, 

principalmente em comunidades indígenas de diferentes regiões do estado (Terças et al., 2013; 

Via, 2016). 

A vulnerabilidade das comunidades indígenas é amplamente discutida, sendo que a 

análise do índice de vulnerabilidade social familiar (IVSF), proposto por Garcia e Matos (2007), 

demonstra que a vulnerabilidade dos indígenas que residem em área rural é bastante alta, 

inversamente ao observado com os indígenas que residem no meio urbano, em condições 

semelhantes aos dos não índios. 

Essas comunidades, desde a década de 1990, fazem reivindicações ao governo e à 

sociedade, e destacam o agravamento progressivo de suas condições de saúde, com os altos 

índices de morbimortalidade e pela oferta inadequada e ineficaz dos serviços de saúde 

(Bittencourt et al., 2005). São vários os fatores determinantes para as condições de vida e saúde 

dos índios brasileiros, destacando-se o respeito ao índio, a atenção à saúde, a preservação da 

vida desses povos, além dos constantes conflitos que vivenciam com a comunidade do entorno 

(usineiros, garimpeiros, posseiros, fazendeiros) e a efetivação das políticas indigenistas 
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direcionadas para a alimentação, educação, moradia, saúde e previdência social (Oliveira et al., 

2012). 

Basta et al. (2012) enfatizam que a mortalidade dos povos indígenas brasileiros, 

marcada por alto percentual de causas mal definidas, é excessivamente elevada, além de que 

nas últimas quatro décadas, o conjunto de doenças infecciosas e parasitárias continua sendo 

uma das principais causas de adoecimento e morte.  

Com relação à morbidade os mesmos pesquisadores destacam que no ano de 2002, 

segundo relatório publicado pela FUNASA (Funasa, 2003), foram registrados 614.822 

atendimentos ambulatoriais. Desse total, aproximadamente 70% foram classificados como 

sendo relacionados às doenças infecciosas e parasitárias e às doenças do aparelho respiratório. 

No conjunto de doenças infecciosas e parasitárias chamam a atenção para as verminoses e as 

diarreias, uma vez que essas situações expõem a vulnerabilidade a que essa população está 

submetida em seu cotidiano, já que as mesmas estão relacionadas às precárias condições de 

saneamento, à crescente degradação ambiental, à restrição territorial, às inadequações e à baixa 

efetividade dos programas de controle do parasitismo intestinal e das diarreias em área indígena. 

Quanto às populações que residem em área de garimpo também estão sujeitas a 

condições adversas, muitas vezes perigosas, penosas e insalubres. O laboro do garimpeiro é 

uma das atividades mais precárias e intensas que existem (Nobrega e Menezes, 2010). Essa 

vulnerabilidade os expõe a diferentes riscos, a deficiência auditiva, hérnia de disco, lesão de 

esforço repetitivo, problemas dermatológicos e urinários, patologias do sistema respiratório, 

doenças febris, malária e, em longo prazo, câncer como as principais doenças associada com o 

trabalho e residência em regiões garimpeiras (Lima, 2009). 

Atanaka-Santos (2006), Barbieri e Sawyer (2007) relacionam o aparecimento de casos 

de malária aos garimpos como consequência das profundas modificações provocadas no 

ambiente ao romper o equilíbrio ecológico existente. Os autores supracitados reforçam que a 

ocorrência da doença em áreas garimpeiras da região norte mato-grossense está relacionada 

com as vulnerabilidades a que estão expostas essas comunidades, pois o ambiente modificado 

favorece a presença de vetores e animais silvestres, precária qualidade das moradias, 

proximidade das moradias com os locais de trabalho, além de difícil acesso aos serviços de 

saúde. 

As doenças respiratórias também se destacam com maior prevalência para asma, 

bronquite, infecção das vias aéreas superiores, malária, insuficiência respiratória aguda, 
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normalmente associada às pneumoconioses, pela inalação de poeiras diversas inerentes da 

profissão (Barbosa e Zandonadi, 2010).  

Em decorrência do estreito contato com o ambiente silvestre em ampla e continuada 

modificação e problemas de saúde inespecíficos identificados nessa população, é plausível que 

doenças emergentes estejam ocorrendo sem ser diagnosticadas, possivelmente pela dificuldade 

de acesso aos serviços de saúde. Não foram identificados na literatura estudos envolvendo 

comunidades garimpeiras e ocorrência de doenças infecciosas, como hantaviroses, 

rickettsioses, leishmanioses, febre amarela, dentre outras. Vale ressaltar ainda que a hantavirose 

pode apresentar quadros leves e assintomáticos, como descritos por Mendes et al., (2010) o que 

dificulta sua identificação. 

 Deve-se ainda ter um olhar especial para a vulnerabilidade das crianças em relação à 

hantavirose, uma vez que os comportamentos de risco que vivenciam estão relacionados ao 

cotidiano de vida e brincadeiras em domicílio, além da possibilidade de ocorrência de “clusters” 

familiares (Khan et al., 1995; Lee et al., 1998; Rosemberg et al., 1998; Ramos et al., 2000; 

Webster et al., 2007).  

 

1.2 HANTAVIROSES 

 

A hantavirose é uma doença viral, emergente, aguda e grave que, apesar da possível 

unificação das suas duas síndromes clínicas, ainda permanece reconhecida pela divisão em 

febre hemorrágica com síndrome renal (FHSR) no Velho Mundo e síndrome pulmonar por 

hantavírus (SPH) também denominada síndrome cardiopulmonar por hantavírus (SCPH) nas 

Américas (Lee et al., 1978; Nichol et al., 1993; Enria e Levis, 2004; Lemos e Silva, 2013).  

A SPH abrange todo continente americano, desde o Canadá até próximo à região sul da 

Argentina, além de registros da doença em outros continentes cujo local provável de infecção 

foi nas Américas (Ferreira, 2003; Berger et al., 2016).  No Brasil, a SPH tem sido descrita em 

16 estados, com 2.003 casos registrados entre o período de 1993 a 2016, ocupando o estado do 

Mato Grosso o terceiro lugar com 305 casos confirmados da doença (Brasil, 2016). 

 

1.2.1 Contextualização Histórica das Hantaviroses  

 

1.2.1.1. No Mundo 
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Registros da medicina chinesa datados de 960 e posteriormente arquivos de 1913 sobre 

histórias clínicas na Sibéria descrevem enfermidades compatíveis com o que hoje conhecemos 

como a FHSR associada ao hantavírus (Enria e Levis, 2004). No entanto, somente em 1951 

foram reconhecidos os primeiros casos de doença humana causada por hantavírus na Coréia no 

Sul, onde ocorreram cerca de 3.000 casos da denominada “febre hemorrágica coreana”, cujo 

agente causal foi identificado em 1976. A confirmação deste novo agente infeccioso somente 

foi possível em 1978 com o isolamento do vírus de um roedor infectado experimentalmente e, 

posteriormente, propagado em cultivo celular. Este foi denominado então de vírus Hantaan e 

sua transmissão relacionada com o roedor Apodemos agrarius (Lee et al., 1978).  

O nome do vírus foi originado do rio Hann, localizado no vilarejo de Songnaeri, em 

cujas margens ocorreram os casos confirmados em 1951. A partir de então foram conduzidos 

estudos que identificaram na Europa e na Ásia os hantavírus Puumala presente no roedor 

Chlethrionomys glareolus. Posteriormente foram identificados os vírus Seoul, isolado de 

roedores do gênero Rattus na Coreia, e Prospect Hill relacionado aos roedores silvestres 

Microtus pennsylvanicus, porém sem evidência de infecção na população humana (Brummer-

Korvenkontio et al., 1980; Lee et al., 1982; Yanagihara 1984; Lee et al., 1985). 

Em seguida, na Tailandia, Avsic-Zupanc et al. (1992) identificam o hantavírus Thailand 

749, enquanto que nas regiões Balcãns o roedor Apodemus flavicollis foi relacionado ao 

hantavírus Dobrava (Antoniadis et al., 1996). Anualmente são registrados cerca de 200 mil 

casos de FHSR na Europa e na Ásia, com registro, a partir de 1986, também no continente 

africano (Coulaud et al., 1987). 

Nas Américas, a hantavirose foi identificada pela primeira vez nos Estados Unidos em 

maio de 1993, em uma comunidade de índios Navajos, localizada na região denominada Four 

Corners, por estar situada na divisa entre os estados do Arizona, Novo México, Colorado e Utah 

(Nichol et al., 1993; Enria e Levis, 2004).  

Mertz e Vial (2000) e Hjelle e Glass (2000) relatam que a ocorrência da epidemia estava 

relacionada a uma alteração climática (El Niño), nos anos de 1991 e 1992, que culminou em 

aumento da temperatura e chuvas excessivas. O consequente aumento da vegetação 

proporcionou um ambiente propício para a reprodução de roedores que, em grande quantidade, 

se aproximaram da população humana, transmitindo e disseminando o agente viral, chamando 

a atenção das autoridades sanitárias pela alta taxa de letalidade (80%) e a rapidez da evolução 

para o óbito.  
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O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de Atlanta realizou a investigação 

desses casos e ao analisar as amostras através de imunohistoquímica, comprovou a presença de 

um novo vírus similar ao vírus Prospect Hill e Puumala (Feldmann et al., 1993; Nichol et al., 

1993). O quadro clínico, porém, caracterizado por febre, seguido por edema pulmonar e rápida 

evolução para óbito, se apresentou diferente das manifestações clínicas renais registradas até 

então na Ásia e Europa (CDC, 1993). No mesmo ano, o hantavírus americano, isolado em 

amostras de humanos e de roedores Peromyscus maniculatus, foi denominado inicialmente de 

Four Corners, depois de Muerto Canyon e, por fim, renomeado de Sin Nombre, atendendo às 

solicitações da população residente que não aceitou que o nome do vírus estivesse relacionado 

à região (Hjelle et al., 1994; Zaki et al., 1995). Na pesquisa de Frampton et al. (1995) foi 

possível verificar que a hantavirose ocorre nos EUA desde 1959, sugerindo que os hantavírus 

estejam associados com os seus reservatórios há muitos anos, provavelmente, muito antes da 

colonização. 

Após a identificação do vírus Sin Nombre, casos de SPH e novas espécies de hantavírus, 

associados ou não com doença humana, foram identificados em todo o continente americano, 

com casos confirmados no Brasil (1993), Canadá (1994), Argentina (1995), Chile (1995), 

Paraguai (1995), Uruguai (1997) e Panamá (1999).  

A hantavirose apresenta um espectro clínico variável e, embora seja classificada em 

duas síndromes clínicas, a FHSR e a SPH/SCPH é pertinente ressaltar que estudos recentes 

questionam essa separação já que as manifestações clínicas de alguns casos apresentaram 

manifestações renais e pulmonares no mesmo paciente, reforçando a tendênciade unificação 

das síndromes (Lee et al., 1978; Nichol et al., 1993; CDC, 2002; Enria, 2004; Pergam et al., 

2009; Rasmuson et al., 2011). 

 

1.2.1.2. No Brasil 

 

No Brasil, os primeiros casos de SPH foram confirmados em novembro de 1993 em três 

jovens que residiam na zona rural de Juquitiba, estado de São Paulo, dos quais dois evoluíram 

com insuficiência respiratória aguda e óbito (Silva et al., 1997; Vasconcelos et al., 1997). 

Posteriormente, como descreve Elkhoury (2007), foram detectados casos de SPH em várias 

partes do país: Pará (1995), Bahia (1996), Rio Grande do Sul e Minas Gerais (1998), Mato 

Grosso, Paraná, Rio Grande do Norte e Santa Catarina (1999), Goiás e Maranhão (2000), 

Amazonas, Rondônia e Distrito Federal (2004) e mais recentemente, em 2015, no estado do 

https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=6&cad=rja&uact=8&sqi=2&ved=0CC0QFjAFahUKEwjfwqn-zIPHAhVKlJAKHe7FCRw&url=http%3A%2F%2Fwww.cdc.gov%2F&ei=mny6Vd-NFsqowgTui6fgAQ&usg=AFQjCNFZiCnTGz3JGwl6v2dGv1nb_9DNIw&sig2=1E_5nEKAd-nDe6m_H79qqw&bvm=bv.99028883,d.Y2I
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Rio de Janeiro (Lemos ERS, comunicação pessoal, 2016), totalizando, até 2016, mais de 2.003 

casos da SPH no território nacional (Figura 1.1). 

 

Figura 1.1 – Expansão temporal dos casos confirmados de SPH no Brasil. Fonte: Elkhoury, 

2007. 

 

1.2.1.3. No estado de Mato Grosso 

 

Os registros dos primeiros casos de SPH em Mato Grosso datam de 1999 e foram 

diagnosticados em um hospital privado de Cuiabá, porém os pacientes se infectaram nos 

municípios de Campo Novo do Parecis e Peixoto de Azevedo. Foram transferidos para a capital 

pelo fato desses municípios não possuírem infraestrutura hospitalar para suporte de casos que 

necessitavam de unidade de terapia intensiva. Profissionais de saúde de Campo Novo do Parecis 

relatavam que desde 1986 assistiam pacientes com história de quadro febril e posterior evolução 

para insuficiência respiratória aguda e óbito em menos de 24 horas (Rosa, 2009). 

Cabe ressaltar ainda que Mato Grosso é um estado de grandes extensões territoriais e 

com uma malha viária precária. Para a identificação dos primeiros casos da doença os pacientes 

percorreram 400 quilômetros numa viagem que durou mais de 8 horas. Esse foi um dos motivos 

pelos quais pacientes com a mesma sintomatologia, em anos anteriores, não conseguiram 

chegar à capital, pois faleceram durante o trajeto (Terças, 2011).  

A área técnica de vigilância da SPH da Secretaria de Estado de Saúde em Mato Grosso 

foi constituída em 1999, após a confirmação dos primeiros casos humanos. A Coordenadoria 
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de Vigilância Epidemiológica estadual buscou apoio junto ao Ministério da Saúde (MS), na 

FIOCRUZ e no Instituto Evandro Chagas (IEC) para investigar a transmissão da doença e as 

formas de intervenção visando à prevenção e controle (Marques, 2010). 

 Foram realizados vários treinamentos tanto no campo da vigilância epidemiológica 

como nos procedimentos de captura de roedores silvestres, culminando com a realização, em 

2001, da primeira captura de roedores no estado e coleta de sangue para sorologia em humanos 

na região do médio norte mato-grossense com o apoio do IEC. No ano de 2005, com a seleção 

do estado de Mato Grosso para sediar a pesquisa, o MS realizou uma parceria com o CDC e 

iniciou um projeto pioneiro na identificação dos reservatórios da doença e seus respectivos vírus 

(Terças, 2011).  

 De acordo com Salbé-Travassos da Rosa (2008), os casos ocorridos em MT 

concentraram-se na região do médio norte, região predominantemente agrícola e produtora de 

grãos, que sofreu mudança de seu bioma do cerrado para grandes extensões de plantações de 

monocultura na modalidade de plantio direto. No estudo conduzido Terças e colaboradores 

(2012), em que foram descritos todos os casos confirmados de hantavírus em Mato Grosso até 

2010, foi possível verificar que 75% dos casos de SPH no estado se concentraram nesta região. 

A prevenção e controle da doença envolvem também ações oriundas de movimentos 

sociais como a desenvolvida pela ONG “Regis Ricardo Brizola – pelos direitos dos pacientes 

de SPH”, nome do produtor rural que faleceu em decorrência da doença, no município de 

Campo Novo de Parecis, em 2006. A ONG atuou com atividades informativas sobre a doença, 

direitos dos pacientes, principalmente em relação ao acesso a UTI, além da inclusão da SPH no 

registro como causa da morte  na Declaração de Óbito (Brizola, 2010).  Outra iniciativa foi o 

Projeto Prevenir, realizado nos anos 2007 e 2008, resultado de uma parceria, entre os produtores 

rurais e a prefeitura municipal de Campo Novo do Parecis, que buscou envolver os produtores 

e trabalhadores rurais na prevenção da SPH, tornando-os ativos nesse processo.  

Campo Novo do Parecis, além dessas ações também foi palco, em julho de 2006, da 

criação da lei 017/2006 (anexo 1), específica para prevenção à SPH e que ficou conhecida 

internacionalmente, como um instrumento público na prevenção e controle da SPH. Nesse 

município foi desenvolvida a pesquisa “Dinâmica populacional de roedores silvestres e o grau 

de infecção por hantavírus na região do médio norte de Mato Grosso”, entre setembro de 2006 

e dezembro de 2008 numa parceria entre SES-MT, FIOCRUZ, Ministério da Saúde, Instituto 

Evandro Chagas e SMS de Campo Novo do Parecis, (Prefeitura Municipal de Campo Novo do 

Parecis, 2009).  
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Como resultados do projeto supracitado, identificou-se na região médio norte mato-

grossense a circulação dos hantavírus Castelos dos Sonhos no roedor Oligoryzomys utiairitensis 

e o hantavírus Laguna Negra cujo  reservatório é o roedor Calomys callidus (Salbé-Travassos 

da Rosa, 2008; Raboni et al., 2009; Travassos da Rosa et al., 2011). 

Em agosto de 2008, o estado de Mato Grosso sediou o II Workshop Nacional sobre 

Pesquisas Aplicadas a Hantavírus, participando com três apresentações orais das experiências 

na vigilância, prevenção e controle da SPH, demonstrando o interesse em contribuir com o 

conhecimento da doença na área científica (Marques, 2010). 

As atividades informativas e educativas foram utilizadas como estratégias no 

enfrentamento da doença, com elaboração de folders, cartazes, cartilhas e DVDs educativo. 

Além de reuniões, palestras e entrevistas disseminadas por toda a região, os profissionais de 

saúde foram capacitados pelo Instituto Emílio Ribas em parceria com a SES/MT, para 

atendimento aos casos de hantavírus (Terças, 2011). 

 No período de 2007 a 2009, realizou-se um estudo que descreveu as características 

clínicas e epidemiológicas dos casos ocorridos na região extremo norte de Mato Grosso. A 

letalidade averiguada no período foi de 43,2% e a média de idade foi de 34,2 anos, ocorrendo 

entre 20 a 50 anos de idade. Os sinais/sintomas mais frequentes foram febre, cefaleia, dispneia, 

náuseas/vômitos (Santos, 2011). 

Oliveira et al. (2010) em seu estudo de soro-prevalência realizado em Mato Grosso no 

ano de 2009 descrevem a circulação de hantavírus em aldeia indígena localizada no município 

de Brasnorte. Em 2010 Terças et al. (2013) descrevem o primeiro surto de SPH em área 

indígena mato-grossense e a partir de então casos humanos foram sendo continuadamente 

notificados nessas comunidades, em diferentes etnias e em diversas regiões do estado. 

Por fim, em 2014, após a identificação do hantavirus Laguna Negra na reserva indígena 

Halataikwa no nordeste do Mato Grosso (Lopes et al., 2014), foi implantado o Polo de Pesquisa 

Clínica em hantavírus de Mato Grosso, uma parceria entre a Universidade do Estado de Mato 

Grosso, Universidade Federal de Mato Grosso, Fundação Oswaldo Cruz, Secretaria de Estado 

de Saúde de Mato Grosso e Secretarias Municipais de Saúde de Tangará da Serra e Campo 

Novo do Parecis, com o objetivo de realizar acompanhamento clínico de pacientes, tanto em 

assistência como no período de convalescência e de desenvolver estudos eco-epidemiológicos 

na região médio norte do estado (UNEMAT, 2014). 

 

1.2.2 Biologia dos hantavírus 

 



 

13 
 

 Os hantavírus são vírus da família Bunyaviridae que reúne mais de 350 espécies em 

cinco gêneros: Hantavírus, Bunyavírus, Nairovírus, Phlebovírus e Tospovírus (ICTV, 2016). 

Os hantavírus, que diferem dos demais membros dessa família por não serem transmitidos por 

vetores, têm como característica a manutenção do ciclo de transmissão através, principalmente, 

dos roedores silvestres (Abott, 1999). 

 Desde o primeiro isolamento viral em 1976 (FHSR) e 1993 (SPH) com subsequente 

identificação dos novos vírus, apenas 24 hantavírus são reconhecidos como espécie pelo Comitê 

Internacional de Taxonomia Viral (CITV\ICTV), considerando os quatro critérios para 

classificação como espécies viral. Assi, segundo o ICTV, embora a classificação dos hantavírus 

ainda seja motivo de discussão, para que uma nova espécie seja aceita é necessário que o vírus 

em estudo: a) seja encontrado em um único nicho ecológico, no caso, em uma única espécie ou 

subespécie distinta de roedor; b) exiba ao menos 7% de diferença na sequência de aminoácidos 

das glicoproteínas de superfície (Gn e Gc) e da nucleoproteína viral; c) mostre diferença de, no 

mínimo, quatro vezes no título de anticorpos no teste de neutralização cruzada e d) não seja 

capaz de formar rearranjos naturais com outras espécies de hantavírus (Nichol et al., 2005; 

Plyusnin et al., 2011). 

 Os hantavírus são vírus esféricos, com diâmetro variável, cerca de 80 a 160nm e 

possuem dupla camada lipídica de 5nm de espessura (Figura 1.2.). Do ponto de vista 

bioquímico, os hantavírus apresentam três proteínas estruturais principais: a proteína do 

nucleocapsídeo (N) e as glicoproteínas Gn e Gc do envelope, glicoproteínas que se agrupam 

em picos, recobrem a membrana e que se projetam (10 nm), produzindo uma simetria (LEE et 

al., 1981; Schmaljohn e Nichol 2007; Vaheri et al., 2013). 

O genoma do hantavírus possui três ribonucleocapsídeos (RNPs) de aspecto circular, 

cada uma associado a uma polimerase viral dependente de RNA (RdRp). Os segmentos de fita 

simples de RNA, de sentido negativo, são denominados de segmentos longo, médio e pequeno. 

O segmento “longo” (L), possui em torno de 6.300 a 12.000 nucleotídeos, codifica a polimerase 

viral, já o segmento “médio” (M), responsável pela codificação da Gn e Gc, é composto por 

3.500 a 6.000 nucleotídeos, ao passo que o segmento pequeno (S) é constituído por 1.600 a 

2.400 nucleotídeos, sendo responsável pela realização da codificação das proteínas do 

nucleocapsídeo (Kamrud e Schmaljohn 1999; Plyusnin 2002, Schmaljohn e Nichol 2007; 

Hepojoki et al., 2010; Hepojoki et al., 2012; Vaheri et al., 2013; Van Knippenber et al., 2013). 
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Figura 1.2 – Esquema do hantavírus. Fonte: Adaptada de Vaheri et al., 2013. 

 

 Nas Américas são conhecidas diversas variantes de hantavírus, algumas associadas à 

transmissão da SPH e outras identificadas até então, exclusivamente em roedores reservatórios, 

sem associação com doença humana. Os hantavírus associados à SPH no continente americano 

são: Sin Nombre, New York e Monongahela (Estados Unidos e Canadá), Bayon e Black Creck 

Canal (Estados Unidos), Choclo (Panamá), Lechiguanas e Oran (Argentina), Andes (Argentina, 

Chile, e Uruguai), Laguna negra (Paraguai e Brasil), Central Plata (Uruguai), Juquitiba 

(Argentina, Paraguai, Uruguai e Brasil), Araraquara, Castelo dos Sonhos e Anajatuba (Brasil), 

Rio Mamoré (Brasil, Guiana Francesa e Peru) (Travassos da Rosa et al., 2005; Webster et al., 

2007;  Padula et al., 2007; Delfraro et al., 2008; Armien et al., 2009; Chu et al., 2009; Raboni 

et al., 2009; Macneil et al., 2011; Oliveira et al., 2011, Matheus et al., 2012; Casapía et al., 

2012; Brasil, 2014; Oliveira et al., 2014). 

 Quanto aos hantavírus sem associação com doença humana no continente americano, 

até a presente data, já foram identificados os seguintes hantavírus: Blue River, Muleshoe, 

Limestone Canyon (EUA), Montano, Playa de oro, Carrizal, Huitzilac (México), Isla Vista e El 

Moro Canyon (EUA e México), Calabazo (Panamá), Catacamas (Honduras), Caño Delgadito e 

Maporal (Venezuela), Rio Mearim (Brasil), Jaborá (Brasil e Argentina), Bermejo, Pergamino e 

Maciel (Argentina) e Itapua e Ape Aime-Itapuá (Paraguai) (Kang et al. 2011; Heyman et al., 

2011; Rosa et al., 2012; Kariwa et al., 2012; Sumibcay et al., 2012; Arai et al., 2012; Oliveira, 

2012, Oliveira et al., 2014). 
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 A sobrevida dos hantavírus, depois de eliminado no meio ambiente, é variável. Estudos 

apontam que o vírus pode sobreviver por até 6 horas sob a ação da luz solar e por até três dias 

em ambientes fechados sem ação de luz do sol e demais intempéries (Gonzalez-Scarano & 

Nathanson 1996). Por se tratar de um vírus envelopado, os hantavírus são inativados pelo calor 

e por diferentes desinfetantes, como os compostos fenólicos, solução de hipoclorito de sódio a 

2,5%, lisofórmio, detergentes e álcool etílico a 70% (Obijeski e Murphy, 1977; Schmaljohn et 

al., 1983; Gonzalez-Scarano e Nathanson, 1996). 

 

1.2.3 Estratégia de replicação dos hantavírus 

 

 Os estudos realizados, predominantemente com os hantavírus associados com vírus do 

Velho Mundo (VM), causadores da FHSR, têm demonstrado que os hantavírus realizam sua 

replicação nas células endoteliais, macrófagos e plaquetas do hospedeiro após a adesão do vírus 

na célula hospedeira com a mediação das integrinas β3 para os hantavírus patogênicos e 

integrinas β1 para os não patogênicos (Song et al., 2005; Mou et al., 2006). Outras proteínas de 

superfície celular também estão envolvidas na adsorção dos hantavírus às células endoteliais, 

como algumas proteínas do sistema complemento, o fator de aceleração de decaimento (DAF), 

o glicosil fosfatidil inositol (GPI) e as proteínas de superfície de plaquetas (GC1QR) 

(Krautkrämer e Zeier, 2008; Choi et al., 2008; Vaheri et al., 2013). 

 Após a ligação com um receptor celular, o hantavírus realiza a fusão do envelope viral 

com membranas endossomais (Figura 1.3). Curiosamente, enquanto um estudo com hantavírus 

do VM destaca a importância da endocitose mediada pela clatrina como via de penetração 

intracelular do vírus (Jin et al., 2002), com consequente formação de uma vesícula recoberta 

por clatrina no entorno do hantavírus, um outro, desenvolvido por Ramanathan et al. (2008), 

com o vírus Andes, demonstrou que os hantavírus do NV utilizam estratégias diferentes para a 

entrada na célula do hospedeiro, comprovando a necessidade de mais estudos sobre o tema. 

 Com a internalização, as partículas virais são transportadas até os endossomos, onde 

ocorre o desnudamento por redução do pH (Figura 1.3), evento que desencadeia uma mudança 

na glicoproteína Gc que possibilita sua fusão a membrana endossomal com consequente 

liberação do material genético viral para o citoplasma (Vaheri et al., 2013).  



 

16 
 

 

Figura 1.3 – Esquema da estratégia de replicação dos hantavírus.  

Fonte: Adaptada de Vaheri et al., 2013. 

 Uma vez disponíveis no citoplasma, os RNA genômicos são transcritos em RNA 

mensageiro, pela RNA polimerase viral. Posterior a sua tradução, ocorre a replicação e a 

transcrição secundária, ou seja, amplificação da síntese dos RNAm L, M e S (Elliott 1990; 

Gavrilovskaya et al., 1998, 1999; Schmaljohn e Hooper 2001; Hall et al., 2008, 2009). Não 

existem evidências concretas sobre o local exato onde ocorrem esses processos, porém tem sido 

sugerido que essas atividades sejam realizadas no entorno no complexo de Golgi, tendo em 

vista que algumas proteínas dos hantavírus se associem com as membranas desta organela 

durante a infecção (Ravkov e Compans, 2001; Kukkonen et al., 2005; Fontana et al., 2008). 

 Hepojoki et al. (2012) sugerem que a montagem dos hantavírus se inicie a partir da 

formação dos trímeros da proteína N que posteriormente irão se unir aos picos de Gn e Gc (4Gn 

e 4 Gc) que foram construídas no retículo endoplasmático. Assim no complexo de Golgi a 

estrutura viral será montada e posteriormente levada até a membrana plasmática pelas vesículas 

transportadoras para saída por exocitose e\ou brotamento (Rowe et al., 2008; Vaheri et al., 

2013). 
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1.2.4 Os reservatórios  

 

 Inicialmente os reservatórios dos hantavírus descritos limitavam-se aos roedores, porém 

estudos posteriores descreveram os insetívoros e morcegos infectados por hantavírus que até a 

presente data não estão associados com doença humana (Oliveira et al., 2014). 

 As espécies de roedores descritos como reservatórios de hantavírus no mundo são 

classificados em duas famílias: a família Muridae, subfamília Murinae e da família Cricetidae, 

que é dividido em três subfamílias: Arvicolinae, Neotomae e Sigmodontinae (Musser e 

Carleton, 2005). 

 Os roedores das subfamílias Sigmodontinae e Neotomae são os reservatórios dos vírus 

causadores da SPH nas Américas (Jonsson e Figueiredo, 2010).  Oliveira et al. (2014) destacam 

que na América do Sul, a maioria dos roedores reservatórios de hantavírus é da subfamília 

Sigmodontinae, com algumas exceções para partes da América do Norte, enquanto que os 

roedores da subfamília Neotomine são endêmicos da América Central e do Norte (Figura 1.4). 

Figura 1.4 – Distribuição geográfica dos roedores reservatórios da SPH na América do Norte 

e Central. Fonte: Oliveira et al., 2014. 
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Os principais reservatórios dos hantavírus na América do Norte são os roedores do 

gênero Peromyscus, nos EUA e no Canadá, associados com os hantavírus Sin Nombre, Nova 

Iorque, Monongahela e Montano e com o vírus da Montano no México (Mills e Childs, 1998; 

Kariwa et al., 2012), enquanto que na América do Sul, como pode ser observado na Figura 1.5,  

existem, até a presente data, cinco gêneros de roedores silvestres reservatórios para hantavírus, 

Oligoryzomys, Calomys, Necromys, Akodon e Holochilus (Oliveira et al., 2014).  Os roedores 

do gênero Oligoryzomys estão associados com os hantavírus Andes, Oran, Lechiguanas e 

Bermejo na Argentina; Choclo no Panamá; Plata Central no Uruguai; e Juquitiba, Castelo dos 

Sonhos, Anajatuba e Rio Mamoré no Brasil. Já os roedores do gênero Calomys são os 

reservatórios para Laguna Negra no Paraguai, Bolívia e Brasil, enquanto que os roedores do 

gênero Necromys albergam os hantavírus Maciel na Argentina e Araraquara no Brasil (Figura 

1.5) (Travassos et al., 2011; Oliveira et al., 2013), todos associados com a SPH. 

Adicionalmente, outros gêneros de roedores foram identificados como reservatórios, como 

Akodon, associado com o vírus Pergamino na Argentina e Jaborá no Brasil e no Paraguai e o 

gênero Holochilus, associado aos vírus Rio Mearim no Brasil e Alto Paraguai no Paraguai, 

hantavírus ainda sem relação com doença humana (Oliveira et al., 2014). 

Figura 1.5 – Distribuição geográfica dos roedores reservatórios da SPH na América do Sul. 

Fonte: Oliveira et al., 2014. 
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No Brasil, esta ampla diversidade de roedores silvestres reservatórios de hantavírus são 

encontrado nos biomas da Amazônia, Cerrado, Mata Atlântica, Caatinga, Pampa e Pantanal. A 

distribuição regional do hospedeiro e do patógeno está relacionada com fatores ambientais 

climáticos e vegetação, evento que demonstra a importância de se conhecer os distintos biomas 

para a compreensão dos padrões espaciais e temporais de ocorrência dos casos da SPH (Mills 

e Childs, 1998; Pereira, 2006).  Neste sentido é necessário considerar a relação que esses 

roedores apresentam com os diferentes biomas já que o surgimento da SPH é determinado pelas 

transformações ambientais e demográficas, consequentes à intensa ação antrópica, 

frequentemente associada com desmatamento, agricultura, pecuária, que interfere no equilíbrio 

ambiental, entre outros fatores (Schmidt, 2007). Alguns exemplos da ação antrópica 

determinando a ocorrência da SPH que ocorreram no Brasil: (i) os primeiros casos identificados 

no território nacional, em 1993, ocorreram em uma área de desmatamento no estado de São 

Paulo (Iversson et al., 1994); (ii) os casos de SPH no estado de Santa Catarina ocorreram em 

áreas com alterações ambientais importantes decorrentes das atividades agropecuárias e de 

reflorestamento (Schmidt 2007); (iii) o maior número de casos da SPH nos municípios paulistas 

de Sertãozinho, Ribeirão Preto e São Carlos,  onde a economia se baseia na  produção da cana-

de-açúcar em uma área com grande devastação de sua vegetação natural (Furtado e Morraye, 

2009).  Neste cenário, no qual predomina as monoculturas, os roedores silvestres, em geral, 

com a perda de seu ambiente natural, se deslocam em busca de alimento, propiciando, 

consequentemente o contato com o homem, especialmente os trabalhadores da agropecuária 

(Brasil, 2014). 

A densidade populacional de roedores silvestres influencia diretamente o risco de 

infecção por hantavírus. Assim, como afirmam Donalisio et al. (2008), a cadeia de transmissão 

é influenciada pelo contexto ambiental, ecológico e das relações do homem com este ambiente, 

sendo que estes componentes apresentam-se de forma diferente em várias regiões de ocorrência 

da doença nas Américas. 

Ainda em relação à densidade populacional de roedores, é pertinente registrar um estudo 

desenvolvido com roedores silvestres da subfamília Sigmodontinae em cativeiro por De Conto 

e Cerqueira (2007). Neste estudo realizado em condições favoráveis de abrigo, água e alimento, 

foi demonstrado que do acasalamento de doze machos e doze fêmeas foram gerados 144 filhotes 

em 53 ninhadas, com duração média da gestação de 23 dias. A emergência da aparência externa 

adulta ocorreu em 15 dias e a puberdade em machos e fêmeas foi de 43 e 42 dias, 
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respectivamente, e a primeira fecundação para duas fêmeas, aos 47 e 54 dias de idade (De Conto 

e Cerqueira, 2007).   

Muitas espécies de roedores silvestres adaptam-se às mais diferentes situações, 

diferenciando-se da maioria dos mamíferos que, ao terem seus ecossistemas desequilibrados, 

entram em declínio populacional.  Esses roedores utilizam mecanismos como migração, que 

podem fazer com que esta população busque nas zonas rurais e peri-urbanas, nas épocas de 

colheita ou desmatamento, as condições necessárias para a sua sobrevivência, interagindo, 

assim, com o homem (Mills, 2006). 

Oliveira et al. (2014) em artigo de revisão descreveram os principais hábitos dos 

reservatórios brasileiros identificados até então e destacaram que o roedores do gênero 

Oligoryzomys são roedores com um hábito generalista que habitam florestas e formações de 

vegetação aberta, com grande capacidade de adaptação a ambientes antrópicos, incluindo áreas 

agrícolas e que podem facilmente invadir casas e celeiros. Já os roedores do gênero Necromys, 

geralmente abundantes, podem se adaptar a ambientes antrópicos, especialmente gramíneas e 

canaviais, e que, embora não façam colônias em habitações humanas, podem ocasionalmente 

invadir residências. 

Os mesmos autores esclarecem ainda que os roedores do gênero Holochilus têm um 

hábito semiaquático alimentando-se principalmente de gramíneas ciliares e folhas de cana, 

enquanto que o gênero Akodon, que escava túneis, geralmente vive em tocas compostas quase 

inteiramente de camadas de folhas em decomposição. Os roedores do gênero Calomys, que 

possuem hábitos terrestres, fazem seus ninhos próximo à superfície da terra e invadem com 

facilidade as habitações humanas (Levis et al., 2004). 

 Quanto à presença de roedores infectados, investigações eco-epidemiológicas realizadas 

no Brasil em 14 dos 27 estados, de janeiro de 1995 até setembro de 2005 mostram que durante 

estes 11 anos de estudo dos 12.507 roedores silvestres capturados, 645 (5,2%) foram 

sororreagentes para hantavírus em 12 das 14 unidades federadas pesquisadas (Lavocat, 2005). 

Em relação ao estado de Mato Grosso, até o presente momento, foram identificados na 

região do médio norte e extremo norte os roedores reservatórios Oligoryzomys utiairitensis e 

Calomys callidus associados, respectivamente aos hantavírus Castelo dos Sonhos e Laguna 

Negra. Cabe ressaltar que foram identificadas várias outras espécies de roedores silvestres no 

estado, dentre elas Necromys lasiurus, mas todas sem evidência de infecção por hantavírus 

(Salbé-Travassos da Rosa, 2008; Travassos da Rosa et al., 2011; Rosa et al., 2012).  Mais tarde, 

em um estudo realizado nos municípios de abrangência da BR 163 Cuiabá-Santarém foi 
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novamente identificada a circulação do hantavírus Castelo dos Sonhos e Laguna Negra nos 

municípios de Guarantã do Norte, Novo Progresso e Marcelândia, situados na região do 

extremo norte de Mato Grosso (Medeiros et al., 2010). 

 Embora não seja objeto desta tese, é pertinente registrar que na última década, 21 

diferentes hantavírus, não relacionados com doença humana, foram identificados em outros 

vertebrados reservatórios como os insetívoros, conhecidos como musaranhos e as toupeiras 

pertencentes às famílias Soricidae, Talpidae, Solenodontidae e Nesophontidae (Hutterer, 2005; 

Oliveira et al., 2014).  Ainda na década passada, Kang et al., em publicação de 2011, ao 

observarem que os hantavírus identificados em insetívoros, mesmo em regiões distantes e 

distintas, eram os mesmos, consideraram a possibilidade de uma co-evolução entre os roedores 

e musaranhos, concluindo que os roedores silvestres não poderiam ser os reservatórios 

primários dos hantavírus.  

Com o avanço das pesquisas sobre hantavírus em novos reservatórios, espécies de 

morcegos insetívoros foram identificadas como reservatórios (O’ Shea et al., 2011; Weiss et 

al., 2012; Luis et al., 2013) e, em 2015, em um estudo brasileiro, foi possível identificar outras 

espécies como frugívoras, carnívoras, e hematófagas, com evidência sorológica de infecção por 

hantavírus, com uma soroprevalencia global de 17% (Sabino-Santos et al., 2015).  

 Neste contexto, Oliveira et al. em artigo publicado em 2014 ao discutir as características 

de morcegos, considerando a sua distribuição global, a sua abundância, a sua capacidade de 

voo, além das altas densidades populacionais e sociabilidade em algumas espécies, favorecendo 

à manutenção, evolução e disseminação de vírus, concluem que os quirópteros são reservatórios 

importantes e que mais estudos são necessários para conhecer sua importância em relação aos 

hantavírus.  

 

1.2.5 Os Hantavírus e a Infecção no Roedor 

 

 Estudos iniciais sobre a interação do hantavírus com o roedor hospedeiro comprovaram 

que a infecção subclínica possibilita que este mamífero seja reservatório ao longo da vida. No 

entanto, é preciso registar que análises histopatológicas realizadas em animais infectados têm 

demonstrado que, embora não adoeçam, os roedores apresentam alterações em pulmão e fígado 

semelhantes às identificadas em casos humanos (Netski et al., 1999; Kallio et al., 2007).  

 A transmissão do vírus entre esses animais ocorre de forma horizontal, ou seja, através 

de lesões ocasionadas pelas agressões comuns em algumas espécies, bem como pela 

transmissão via aerossol, por meio da inalação de excretas contaminadas (Padula et al., 2004; 
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Pearce-Duvet et al., 2006; Mills et al., 2007). Hardestam et al. (2008) descrevem que o vírus 

pode ser eliminado pelo roedor através da saliva por até 84 dias, pelas fezes em 44 dias e até 21 

dias pela urina. 

 Quanto à transmissão vertical, até o momento não foi ainda descrita, embora a presença 

dos anticorpos maternos ao conferir proteção aos filhotes contra os hantavírus por alguns meses 

possa impedir a sua identificação (Kallio et al., 2006).  

 Nos roedores a infecção, quando persistente, é marcada por uma fase aguda inicial e 

curta, na qual existe uma grande quantidade de vírus infecciosos, seguida, posteriormente, pela 

fase crônica, de característica prolongada e com pequena concentração viral em decorrência 

dos altos níveis de anticorpos produzidos (Botten et al., 2003; Oliveira et al., 2014). 

 Os anticorpos neutralizantes não são capazes de erradicar a infecção completamente, o 

que contribui para persistência da infecção nos roedores (Klein e Calisher 2007). O mecanismo 

que possibilita essa persistência do vírus no organismo no roedor não está bem definido, porém 

Korva et al. (2009) relatam que a concentração viral pode diferir de acordo com o hospedeiro, 

órgão e tipo viral. 

 

1.2.6 Transmissão do Hantavírus: a Relação entre o Homem, Roedor e Ambiente. 

 

As alterações que ocorrem no habitat, na composição das espécies de roedores 

silvestres, em decorrência do desmatamento, da intensificação da agricultura, da irrigação, das 

construções de estradas e com aumento da exposição humana influenciam diretamente o 

processo saúde-doença (Meade e Aerickson, 2005).  Essas influências podem ser observadas 

na transmissão da SPH, uma vez que nos habitats alterados pelas atividades humanas 

geralmente os predadores e competidores dos roedores são exterminados, evento que favorece, 

oportunamente, o aumento da densidade de roedores assim como a instalação de novas espécies 

de roedores (Pignatti, 2004).  

Neste mesmo cenário, vale ressaltar que a expansão da agricultura para áreas novas, 

assim como determinadas práticas de colheita e beneficiamento de produtos, provoca a entrada 

do homem em nichos ecológicos onde novos agentes podem ser encontrados. Essas práticas 

ainda podem atrair roedores silvestres e outros animais, estreitando assim a relação com o 

homem (Schatzmayr, 2001). 

Como bem definido por Schimidt (2007), o surgimento de novas doenças como a SPH 

é favorecido pelas transformações ambientais e demográficas. A relação entre os hantavírus e 

homem decorre da oportunidade proporcionada pela exploração da natureza, uma vez que as 
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matas deram lugar à agricultura e/ou centros urbanos. Assim os hantavírus que originalmente 

circulavam apenas entre os roedores passaram a infectar os seres humanos, estabelecendo, 

assim, o surgimento de uma nova zoonose.  

Esses dados estão em consonância com Engelthaler et al. (1999) que destacaram que o 

clima interfere na dinâmica populacional dos roedores reservatórios, em decorrência das 

alterações ambientais que aumentam a disponibilidade de alimentos, os primeiros casos de SPH 

que ocorreram em 1993 no sudoeste dos Estados Unidos foram associados ao fenômeno El 

Niño, que, caracterizado pelo aumento da precipitação, principalmente em um período de 

estação seca, favoreceu o aumento da densidade de roedores.   

No Brasil, o estudo de Pereira (2006) reforça esta assertiva acima ao considerar que o 

período de maior densidade do roedor da espécie N. lasiurus, em regiões de cerrado, 

corresponde ao período de seca (maio a outubro) quando ocorrem as colheitas e quando é 

possível observar um aumento da disponibilidade de sementes no solo, especialmente do capim 

braquiária.   

Em outro estudo realizado por grupo brasileiro, em uma análise sobre o clima e a 

ocorrência da SPH no estado de São Paulo, foi possível observar uma sazonalidade nas áreas 

de cerrado daquele estado, com maior incidência em meses com baixa pluviosidade (Donalisio 

et al., 2008). Os mesmos autores ressaltaram ainda que esses períodos coincidem com épocas 

de maior disponibilidade de alimentos para os roedores, com a colheita e o armazenamento de 

grãos, aumentando assim a exposição de populações humanas aos roedores.  

A transmissão para o ser humano acontece principalmente através da inalação de vírus 

presentes nas fezes, urina ou saliva de roedores silvestres infectados, a partir do encontro 

ocasional entre o homem e a espécie reservatória infectada, embora, menos frequentemente, a 

infecção possa ocorrer por mordedura/arranhadura de roedores infectados, e contato de mãos 

contaminadas com excreta desses animais em mucosa (Brasil, 2014). Casos de transmissão 

pessoa a pessoa, até a presente data, foram registrados apenas na Argentina e Chile, todos 

associados ao vírus Andes (Enria et al., 1996; Chaparro et al., 1998; Martinez et al., 2005; 

Ferres et al., 2007). 

 Quanto ao período de incubação, embora nos Estados Unidos por Young et al. (2000) 

este período seja considerando de 9 a 33 dias, com mediana de 14 a 17 dias, no Brasil estudos 

mostram um período de incubação entre 3 e 60 dias com uma média de 2 a 3 semanas (Brasil, 

2014). Em relação ao período de transmissibilidade, segundo Pinna et al. (2004) ainda é pouco 

conhecido, supondo-se, no entanto, que o período de maior viremia dar-se-ia alguns dias antes 
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do aparecimento dos sinais e sintomas, evento ainda que necessita de mais evidência científica 

que confirme tal suposição. 

 

1.2.7 Patogênese e Imunopatogenia em Humanos 

 

 Após a inalação das partículas virais, resultante do acidental encontro com o roedor e\ou 

suas excretas, os hantavírus se depositam nos bronquíolos respiratórios terminais e nos alvéolos 

e se ligam aos receptores presentes na barreira alvéolo-capilar do tipo β3-integrinas, 

desencadeando o processo infeccioso (Kruger et al., 2011; Vaheri et al., 2013). 

 Posteriormente, ocorre a indução de quimiocinas pro-inflamatórias, estas que 

consequentemente atraem os monócitos, macrófagos e células T ativadas para barreira do 

endotélio infectado. Dá-se então o início a uma cascata de citocinas que induzem uma crescente 

liberação de citocinas e quimiocinas pro-inflamatórias e fatores de permeabilidade vascular 

(Mackow et al., 2014).  

 Na Figura 1.6 são apresentadas, esquematicamente, as alterações que ocorrem com o 

endotélio durante a infecção pelo hantavírus. O aumento precoce do fator de crescimento 

endotelial vascular (VEGFA), um dos principais mecanismos relacionados com a SPH, causa 

uma redução da VE-caderina, uma importante proteína de adesão que atua na manutenção da 

barreira vascular, que leva, consequentemente, a alteração da função de barreira endotelial, 

determinando aumento da permeabilidade vascular com extravasamento de líquido, edema e 

choque (Gorbunova et al., 2010; Gorbunova et al., 2011; Spiropoulou e Srikiatkhachorn, 2013) 

 

Figura 1.6 – Esquema da alteração endotelial causada pelo hantavírus. Fonte: Adaptada de 

Vaheri et al, 2013. 
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A presença de trombocitopenia, embora seu mecanismo não seja totalmente conhecido, 

parece estar relacionada com a capacidade dos hantavírus de aderir, por meio dos receptores 

integrinas β3, às plaquetas sanguíneas que interagem com o endotélio infectado. Assim a adesão 

dos hantavírus na superfície paquetária e as lesões endoteliais que levam à ativação das 

plaquetas e o consumo de plaquetas são alguns fatores que podem estar relacionados com a 

trombocitopenia observada em mais de 80% dos casos da SPH (Gavrilovskaya et al., 2010; 

Laine et al., 2011; Vaheri et al., 2013; Zaki et al., 1995). 

 De uma forma geral, a evolução da infecção por hantavírus ocasiona um processo no 

parênquima pulmonar, uma resposta imunológica humoral e celular associada com mediadores 

inflamatórios. O conhecimento sobre essas respostas imunes está em desenvolvimento. Sabe-

se até então que em relação às células dendríticas, o hantavírus causa sua maturação, além de 

se tornarem veículo para vírus com seu transporte até os linfonodos onde estimulam uma 

resposta adaptativa com produção de anticorpos e ativação das células T (Kruger et al., 2011; 

Manigold e Vidal, 2014). 

 Os mesmos autores destacam que os anticorpos do tipo IgM e IgA são produzidos 

rapidamente, já os da classe de IgG são mais lentos, porém essa resposta imune é duradoura e 

persiste por vários anos e até décadas. Ainda é importante destacar que não foram detectadas 

reinfecção em indivíduos com história de HPS, indicando assim que a proteção conferida seja 

permanente, não se sabendo, no entanto, se a proteção abrange todas as espécies virais, ou 

apenas o vírus causador da doença (Kruger et al., 2011; Manigold e Vidal, 2014).  

 As células T CD8+ desempenham papel contraditório, ou seja, tanto de proteção como 

em sua relação com a apoptose celular. Muyangwa et al. (2015) sugerem que essa ação dúbia 

se relaciona com o fato dessa célula atuar ora como CD8+ citolítica, conferindo a proteção, ora 

como CD8+ citotóxica que, ao eliminar o vírus, lesiona o tecido induzindo a apoptose. 

 Em estudo desenvolvido sobre a associação das moléculas de histocompatibilidade da 

classe HLA-I com a infecção pro hantavírus, Lalwani et al. (2013) concluíram que esta 

interação pode resultar na eliminação de células infectadas pelos vírus, mas que paradoxalmente 

pode ocasionar também graves danos teciduais. 

 O sistema complemento também é descrito na imunopatogenia do hantavírus como um 

colaborador no aumento da permeabilidade vascular (Figura 1.5). Esse aumento poderia ocorrer 

com a ativação do complexo SC5b-9 e sua ligação com as β3-integrinas, e\ou também com a 

ação da pentraxina e galectina-3 (Vaheri et al., 2013; Spiropoulou e Srikiatkhachorn, 2013). 
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1.2.8 Manifestações Clínicas 

 

A SPH pode ser dividida em quatro fases de manifestações clínicas: (i) inicial ou 

prodrômica, (ii) cardiopulmonar destacando-se, principalmente, pela velocidade com que 

evolui para o óbito, cerca de 48 horas; (iii) diurética e (iv) convalescência (Ferreira, 2003; Enria, 

2004; Lemos e Silva, 2013; Vial et al., 2013). 

Durante a fase prodrômica, que pode durar de três a seis dias, observa-se febre, mialgia, 

mal estar geral, cefaleia, calafrios, lombalgia, náuseas, vômito e, em alguns casos, outras 

manifestações gastrointestinais (Lemos e Silva, 2013). Essa manifestação clínica inespecífica 

pode simular uma série de doenças infecciosas ou não infecciosas, tornando, assim, essencial a 

realização do diagnóstico diferencial. Destaca-se, porém, que o raciocínio para o diagnóstico 

clínico deve considerar, além das manifestações clínicas relatadas e evidenciadas no exame 

físico, as características epidemiológicas da região e o histórico de atividades do paciente que 

possam justificar tal suspeita. 

 A partir do terceiro dia de sintomas pode iniciar a segunda fase, que é caracterizada por 

tosse seca, acompanhada por taquicardia, taquidispneia e hipoxemia, seguidas por rápida 

evolução para edema pulmonar, hipotensão arterial e colapso circulatório. Nesta fase há 

alterações na permeabilidade do endotélio, resultando na saída de fluídos e proteínas para o 

parênquima pulmonar, ocorrendo, em consequência, dispneia e taquicardia, o que exige 

imediata hospitalização do paciente com assistência ventilatória mecânica (Campos et al., 2009; 

Lemos e Silva, 2013; Manigold e Vial, 2014). 

 Elkhoury (2007) descreveu que os sinais e sintomas mais prevalentes nos casos 

brasileiros foram febre (95,3%), dispneia, cefaleia e mialgia (80%). Os casos mato-grossense 

seguiram o mesmo padrão no estudo conduzido por Terças et al. (2012), com registro de febre 

(90,6%), dispneia (73,3%), cefaleia (69,9%), tosse (65,5%) e mialgia (64,5%). 

 Os pacientes que se recuperam da segunda fase, evoluem para a fase diurética, com a 

eliminação espontânea dos líquidos dos espaços extravasculares com uma duração em torno de 

cinco dias. A quarta e última fase, a de convalescença, é a mais prolongada podendo durar 

semanas e até mesmo meses, quando ocorre melhora gradativa dos sinais e sintomas, com lenta 

recuperação das anormalidades hemodinâmicas e da função respiratória (Ferreira, 2003; 

Campos et al., 2009; Brasil, 2014).  Interessante registar que um estudo conduzido com 

pacientes em fase de convalescência, demonstrou que os sintomas associados à infecção por 

hantavírus (fadiga, mialgia, dispneia) podem permanecer por meses e que um quadro de 
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dispneia aos esforços se manteve durante um a dois anos após a infecção aguda em 43% e 77% 

dos casos confirmados no Panamá e Novo México (Estados Unidos) (Gracia et al., 2010). 

  

1.2.9 Manejo Clínico: Diagnóstico e Tratamento  

 

 Durante a assistência clínica ao paciente com suspeita de SPH, na maioria das vezes em 

fase prodrômica ou início da fase cardiopulmonar, as ferramentas diagnósticas do serviço de 

saúde se restringem aos exames inespecíficos, que associados a uma história epidemiológica 

compatível, contribuem sobremaneira para reforçar o diagnóstico e direcionar as condutas 

terapêuticas. 

 Esses exames inespecíficos são constituídos pelo hemograma e radiografia de tórax. O 

hemograma mostra, na maioria dos casos, a presença de hemoconcentração (hematócrito > 

45%), leucocitose com desvio à esquerda, presença de linfócitos atípicos e trombocitopenia, 

com contagem de plaquetas abaixo de 100.000 células/mm3. São detectadas ainda alterações 

nas provas funcionais hepáticas com elevação nos níveis séricos das enzimas hepáticas alanina 

transaminase (ALT) e aspartato transaminase (AST) e a desidrogenase lática (DHL) (Nolte et 

al., 1995; Peters 1998; Simpson 1998; Ferreira 2003).  

 Por sua vez os achados radiográficos apresentam, na maioria dos pacientes, infiltrado 

intersticial, com edema pulmonar e derrame pleural durante a fase cardiorrespiratória, em 

decorrência do aumento de permeabilidade vascular (Lemos e Silva, 2013; Pinto-Junior et al., 

2014) (Figura 1.7). 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

Figura 1.7 – Imagem radiológica de paciente em fase cardiopulmonar por hantavírus no estado 

de Mato Grosso. Fonte: Arquivos pessoais do autor, 2007. 
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 Exames complementares realizados em 30 pacientes mato-grossenses internados 

mostraram que 86,6% tinham infiltrado pulmonar difuso ao RX de tórax e alterações 

hematológicas com trombocitopenia e distúrbio de coagulação em 93,8% dos pacientes, 

hematócrito acima de 45% em 78,1%, leucocitose em 62,5%, dos quais 75% e 68,8% com 

neutrofilia e desvio à esquerda, respectivamente (Santos, 2011). 

Em um estudo conduzido por Terças et al. (2012) no Mato Grosso no qual foi realizada 

a análise de todos os casos confirmados do estado entre 1999-2010 (N=203) foi possível 

identificar hemoconcentração em 68%, trombocitopenia em 53,1%, leucocitose 44,2% e 

aumento da ureia e creatinina em 39,4% dos pacientes. Quanto à presença de alteração 

pulmonar ao exame radiológico, foi identificada presença de infiltrado pulmonar difuso em 

89,28% dos pacientes, além de achado radiológico caracterizado por infiltrado pulmonar 

localizado em três adultos e por derrame pleural em uma criança. 

O diagnóstico laboratorial específico se baseia, rotineiramente, na detecção de 

anticorpos das classes IgM e IgG, a partir de testes sorológicos contra a nucleoproteína viral. O 

teste mais utilizado é o ensaio imunoenzimático (ELISA) que, constituído por proteínas 

recombinantes, apresenta uma sensibilidade de 97,2% e especificidade de 100%. É pertinente 

registrar a possibilidade de se detectar a infecção por um hantavírus a partir do ELISA com 

base em outro genótipo de hantavírus, em decorrência da reatividade cruzada natural entre os 

diferentes hantavírus (Schmidt et al., 2005).  

Os antígenos recombinantes disponíveis, até o momento, são os dos vírus Sin Nombre, 

Andes, Araraquara e Juquitiba (Araucária) (Feldmann et al., 1993; Peters e Khan 2002; Raboni 

et al., 2007; Figueiredo et al., 2008; Machado et al. 2011). A pesquisa de anticorpos da classe 

IgM, que surgem precocemente, é realizada pelo ELISA IgM captura com adição de antígeno 

controle inespecífico visando aumentar a especificidade do teste, diminuindo, assim, os 

resultados falso-positivos.  Os anticorpos da classe IgG por persistirem por anos podem ser 

utilizados em inquéritos sorológicos e na investigação de infecções passadas. Reação de 

imunofluorescência indireta, teste de neutralização por redução de placa, hemaglutinação 

passiva e Westernblot são exemplos de outras técnicas sorológicas que também podem ser 

utilizadas no diagnóstico da SPH (Brasil, 2014). 

 Até 2009, os únicos laboratórios que realizavam os testes sorológicos eram os 

laboratórios de referência para realização da sorologia do Instituto Evandro Chagas (Pará), 

Instituto Adolfo Lutz (São Paulo) e Fundação Oswaldo Cruz (Rio de Janeiro e Paraná). Diante 
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do crescente número de casos e da necessidade de descentralizar o diagnóstico sorológico, o 

Ministério da Saúde, após o treinamento dos servidores para a realização dos testes sorológicos, 

inclui laboratórios estaduais de saúde pública (os LACENs) na rede nacional de diagnóstico da 

SPH.  Atualmente, no estado de Mato Grosso, os testes sorológicos são realizados no próprio 

estado, agilizando, assim, o diagnóstico, este que anteriormente era processado no Instituto 

Evandro Chagas (Borralho et al., 2012; Brasil, 2014). 

 A análise molecular é realizada através da RT-PCR, técnica que possibilita a detecção 

direta do genoma viral e permite a identificação do genótipo do hantavírus. Porém, por sua 

disponibilidade restrita e seu elevado alto custo, a RT-PCR, raramente realizado na rotina, é 

considerada um exame complementar para fins de pesquisa e que se encontra disponível nos 

laboratórios de referência (Manigold e Vial, 2014, Brasil, 2014). 

 O isolamento viral, utilizando linhagens celulares (VERO E-6, A 549) e células 

primárias de pulmão de roedores não é realizado de rotina, tendo em vista a fraca adaptação 

viral a este ambiente, a baixa produção de progênie viral sem produção de efeitos citopáticos, 

fato que exige que a infecção seja detectada pela reação de imunofluorescência indireta ou RT-

PCR, após duas semanas da inoculação (Tsai 1987; Nichol 2001; Simmons e Riley 2002; 

Lednicky 2003). É relevante destacar que essa técnica deve ser realizada em laboratórios de 

nível de segurança biológica 3 (NB-3) ou 4 (NB-4), com equipe composta por pessoal altamente 

treinado (CDC 1993, OPAS 1999). 

 É pertinente chamar a atenção para o fato de que normalmente o resultado dos exames 

específicos se encontra disponível para os profissionais que assistem aos pacientes após o 

desenrolar de todo o processo de adoecimento e que neste cenário é necessário utilizar todas as 

estratégias disponíveis para reduzir a elevada mortalidade associada com a SPH. 

 Na fase prodrômica é preconizado o controle hídrico, ventilatório e hemodinâmico 

rigoroso do paciente, para evitar sua evolução para a fase cardiopulmonar. Já na fase de maior 

gravidade da doença o objetivo é estabilizar o paciente e reduzir o edema pulmonar. Assim, é 

de extrema importância iniciar precocemente o balanço hídrico, com o objetivo de mantê-lo 

negativo ou igual a zero, a partir de uma controlada infusão hídrica restrita com o uso de 

soluções coloidais e plasma (Brasil, 2014).  

 A conduta para os pacientes mais graves, segundo o Ministério da Saúde é a realização 

de acesso venoso central com instalação de PVC e monitoramento da pré-carga. Além da 

administração precoce de drogas cardiotônicas e vasoativas, como a noradenalina e dopamina, 

preconiza-se, para os casos refratários, a utilização da dobutamina. O suporte ventilatório 
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mecânico precoce deve ser incentivado, indicando-se, inicialmente, uma estratégia não invasiva 

com suporte ventilatório com dois níveis pressóricos (BIPAP) ou com pressão positiva continua 

na via aérea (CPAP). No entanto, em casos de saturação abaixo de 80% e fadiga respiratória, a 

assistência ventilatória invasiva (mecânica) deve ser utilizada, com uma pressão positiva no 

final da expiração (PEEP) entre 10 e 18cm3 de H2O, na tentativa de diminuir o edema e o risco 

de sangramento pulmonar, com ajuste da pressão inspiratória para não se ultrapassar o pico 

inspiratório de 35 a 40cm3, mantendo uma adequada troca de CO2 (Brasil, 2014). 

 Por não existir tratamento específico para a SPH, o manejo clínico do paciente 

contempla a busca por diagnóstico precoce, associado a monitoramento clínico na fase 

prodrômica e monitoramento intensivo em unidade de terapia intensiva durante a fase 

cardiopulmonar. No entanto, estudos com ribavirina como terapêutica anti-hantavírus em 

pacientes e em modelos animais in vivo (Safronetz et al., 2011; Manigold e Vial, 2014) 

mostraram que, apenas nos casos da FHSR, ocorreu diminuição da morbidade e da mortalidade, 

sem o mesmo efeito entre os pacientes na fase aguda de SPH. No estudo experimental com os 

roedores, é importante frisar que a eficácia foi comprovada quando a ribavirina foi administrada 

até três dias após a infecção, período que nos pacientes em fase aguda de SPH já pode ter 

ocorrido semanas antes do início do quadro clínico.  Neste contexto, especula-se que esta terapia 

poderia ser utilizada na profilaxia de contatos de casos humanos de SPH. 

 Diferentes serviços de saúde, inclusive no Brasil, têm utilizado, de forma empírica, 

corticosteroides na fase aguda da doença.  No entanto, em um estudo randomizado com 

pacientes infectados com hantavírus Andes foi possível comprovar que essa prática não é 

benéfica e deve ser evitada (Vial et al., 2013). 

 Atualmente, um ensaio clínico está em andamento para avaliar segurança e eficácia da 

transfusão de soro de pacientes convalescentes para pacientes em fase aguda da SPH. Os 

resultados preliminares são animadores, pois indicam uma redução no índice de mortalidade 

para grupo de tratamento quando comparado com o dos não tratados (Manigold e Vial, 2014). 

 A ausência de tratamento específico eficaz gera grandes expectativas sobre o 

desenvolvimento de vacinas, que apesar de estarem ainda em fase de testes têm apresentado 

grande eficácia para FHSR, mas com pouco impacto sobre a SPH (Hooper et al., 2006; Hooper 

et al., 2008; Boudreau et al., 2012; Brocato et al., 2013; Hooper et al., 2013). 

 

1.2.10 Medidas de Prevenção e Controle 
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 As medidas de prevenção e controle constituem as ações mais efetivas no enfrentamento 

da SPH, tendo em vista que não existem medicamentos, vacinas e/ou medidas terapêuticas 

eficazes. Elkhoury (2007) destaca que as medidas de prevenção alicerçam-se na educação em 

saúde e ambiental e na informação e comunicação para leigos e profissionais da saúde. 

 Essas atividades são direcionadas para as ações em relação (i) aos roedores, como o 

manejo ambiental desde antirratização e desratização, (ii) à população em geral que reside em 

áreas de transmissão e (iii) aos profissionais de saúde (assistenciais e pesquisadores). Vale 

destacar que todas essas ações devem ser realizadas após o (re)conhecimento da região em risco 

e devem ser adaptadas para a realidade e as necessidades locais (Terças, 2011). 

 A estratégia de controle dos roedores é definida com base no conhecimento prévio da 

biologia e do comportamento dos roedores, de acordo com seus habitats em cada área 

domiciliar, peridomiciliar ou silvestre (Brasil, 2014). A antirratização consiste em afastar o 

roedor silvestre das habitações humanas. Assim, evitar a presença de alimento, água e quaisquer 

materiais que possam servir de abrigo é fundamental. O ideal é manter a plantação a uma 

distância de 50 metros das habitações, além de armazenar qualquer produto agrícola distante 

das residências, fechado e a uma altura mínima de 40 cm do chão (Figura 1.8). Quanto ao lixo, 

o recomendado é enterrá-lo a 50 metros das residências e quando houver coleta, mantê-lo 

suspenso do chão até sua retirada (OPAS, 1999; Funasa, 2002; Brasil, 2014). 

 

Figura 1.8 – Esquema informativo direcionado a população sobre antirratização e prevenção a 

SPH. Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de Campo Novo do Parecis, 2009. 
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Em relação à desratização existem muitas controvérsias, pelo risco de desequilíbrio 

biológico que a mesma pode causar, porém é orientado pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2014) 

que em regiões com transmissão confirmada da SPH e com grande infestação de roedores a 

ação poderá ser realizada por profissionais habilitados, abrangendo a área do domicílio e 

peridomicílio. Destaca-se que o controle biológico é importante no manejo ambiental e, mesmo 

em áreas modificadas, a preservação dos predadores naturais dos roedores silvestres é 

imprescindível. 

As atividades de informação, comunicação e educação com as populações expostas são 

essenciais para o reconhecimento dos riscos e tornam-se instrumentos importantes na 

prevenção. Assim, os moradores da região devem conhecer a doença, os roedores até então 

identificados, as vias de transmissão e as formas de prevenção, como a antirratização, 

desratização e uso da máscara PFF3 (OPAS, 1999; Terças et al., 2008a; Terças, 2011). O 

essencial nessas estratégias é a inserção dos sujeitos na divulgação e identificação dos riscos, 

além do apoio da sociedade como um todo. 

Os profissionais de saúde podem estar envolvidos no risco de infecção por SPH em duas 

situações: na investigação dos casos e em pesquisas de campo que envolvem captura de 

roedores. Na investigação dos casos suspeitos, é recomendado aos profissionais da vigilância 

epidemiológica que a proceda utilizando máscara PFF3 e luvas de borracha. Também é 

importante realizar a desinfecção antes de adentrar a locais possivelmente infectados e fechados 

(Brasil, 2014). 

Após a identificação da SPH, foram conduzidas em diferentes biomas das Américas 

capturas de roedores silvestres em resposta às necessidades da vigilância epidemiológica e das 

atividades de pesquisa, com objetivo de identificação dos reservatórios e hantavírus circulantes. 

Lemos e D’Andrea (2014) descrevem que o trabalho de campo com animais é uma atividade 

complexa que contempla três períodos, isto é, a fase preparatória, as atividades durante o 

trabalho de campo e a pós-expedição, sendo estas interligadas e sequenciais que requerem 

precauções padrões em busca da manutenção da segurança e qualidade. 

Os mesmos autores reforçam que as medidas de prevenção que os profissionais deverão 

adotar em relação à biossegurança são fundamentais, enfatizando as ações que incluem a 

organização das instalações físicas, a disponibilidade dos equipamentos de proteção individual 

e conduta assertiva por parte da equipe treinada. Em relação à captura de roedores silvestres, é 
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primordial que os respiradores faciais, semifaciais ou motorizados estejam equipados com 

filtros P3.    

 

1.2.11 Epidemiologia da SPH 

 

 Após a identificação dos primeiros casos de SPH, em 1993, a doença passou a ser 

descrita em toda a América. Conforme afirmam Enria e Levis (2004), a distribuição geográfica 

da SPH está diretamente associada com a distribuição dos hantavírus, que por sua vez está 

relacionada com a distribuição dos respectivos roedores reservatórios. Ferreira (2003) descreve 

que a expansão da doença no continente se estende desde o Canadá até próximo à região sul da 

Argentina. 

 Na descrição do status global da SPH no mundo, Berger (2016) demonstra que a doença 

acomete a população das Américas, com registros de SPH em outras regiões do mundo, a partir 

de casos importados procedentes em locais prováveis de infecção em países do continente 

americano (Figura 1.9).  

 

Figura 1.9 – Distribuição geográfica e incidência da SPH no mundo. Fonte: Adaptada de 

Berger, 2016. 
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 Na América do Norte, a SPH ocorre nos EUA e Canadá, já na América Central existem 

registros de casos humanos no Panamá, enquanto que na América do Sul além do Brasil, 

existem registros da doença em três áreas da Argentina, na região sul do Chile, na região do 

Chaco paraguaio no Paraguai, além de casos no Uruguai, Bolívia, Venezuela, Peru e na Guiana 

Francesa (Matheus et al., 2006; Montoya-Ruiz et al., 2014). 

 Os casos de SPH no Canadá são causados, em sua maioria, pelo hantavírus Sin Nombre, 

que se distribui pelas províncias de Alberta, Saskatchewan, British Columbia, Manitoba e 

Quebec. No período de 1989 a 2006, 64% dos infectados eram homens, com a idade média de 

41,9 anos e taxa de letalidade de 32,3% (Artsob et al., 2007). Em um estudo realizado com 109 

pacientes entre 1994 a 2004, o número de casos anuais de SPH variou de zero a 13, com taxa 

de mortalidade de aproximadamente 30%, com maior ocorrência na primavera e no início do 

verão (Drebot et al., 2015). Mais recentemente, três casos da SPH no Canadá foram descritos 

em militares e, segundo os autores Parkers et al. (2016), possivelmente a infecção tenha sido 

adquirida durante treinamento que realizaram entre junho e julho de 2015. 

 Nos Estados Unidos, 690 casos foram registrados em 35 estados de 1993 até janeiro de 

2016 (CDC, 2016). O número de casos anuais variou de 11 a 48, com maior ocorrência nos 

meses do verão, e a maioria dos pacientes apresentava uma história de exposição conhecida ao 

roedor antes do desenvolvimento da doença (Macneil e Rollin, 2010; Macneil e Rollin, 2011). 

Os mesmos autores ainda descrevem uma taxa de letalidade média nos anos de registro da 

doença de 36%, com maior incidência no sexo masculino (63%) na faixa etária entre 5 a 84 

anos.  

 Quanto ao México, a ausência de casos humanos suscitou a necessidade de 

investigações eco-epidemiológicas no país e, assim, estudos desenvolvidos com roedores 

silvestres revelaram a circulação de sete diferentes hantavírus e seus respectivos reservatórios, 

apontando, apesar da falta de casos de SPH, para a necessidade de vigilância constante (Milazzo 

et al., 2012; Montoya-Ruiz et al., 2014). 

 Em relação às ilhas do Caribe, estudos de soroprevalência conduzidos na população de 

moradores demonstraram evidência sorológica de infecção por hantavírus em Barbados e 

Trinidade e Tobago (Montoya-Ruiz et al., 2014). 

 No Panamá, os primeiros casos de SPH, causados pelo vírus Choclo, foram descritos no 

distrito de Las Tablas, em fevereiro de 2000. Até 2006 foram confirmados 85 casos distribuídos 

pela região centro-sul, com taxa de letalidade de 17,6% (Bayard et al., 2004; Armién et al., 

2007, Gracia et al., 2011). Em estudo conduzido por Armién et al. (2013), 117 pacientes com 
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sintomas febris inespecíficos testados para hantavírus 65% apresentaram positividade, destes, 

44% apresentavam comprometimento pulmonar enquanto que em 21% não foram identificadas 

quaisquer manifestações pulmonares.  

 Na Argentina, de 2009 e 2011 ocorreram 359 casos da SPH (Ministério da Saúde da 

Argentina), incluindo surtos e em um estudo realizado no período de 1995 a 2008 demonstrou 

neste país que dos 710 casos registrados, 35% ocorreram na primavera, em população na faixa 

etária entre 4 meses e 77 anos, com média de 30 anos. Três variantes virais, Laguna Negra, 

Andes e Juquitiba, identificados como responsáveis pela transmissão, foram detectados nas 

regiões noroeste, central, sul, e nordeste argentino (Martinez et al., 2010).  

 Quanto à Venezuela, desde 1997 existe evidência sorológica de roedores, porém apenas 

em 1999 foi registrado o primeiro caso humano confirmado por sorologia (Rivas et al., 2003). 

Desde então estudos de soroprevalência foram conduzidos, confirmando a circulação do vírus, 

tanto em humanos quanto nos roedores silvestres do gênero Olygoryzomys (Montoya-Ruiz et 

al., 2014). 

 Na Colômbia, desde 2004 existem registros de estudos de soroprevalência, porém até 

então não foram confirmados casos humanos (Matar e Parra, 2004; Aléman et al., 2006) No 

Peru, em 2011, quatro casos suspeitos foram identificados e, segundo os autores, em um destes 

pacientes foi encontrado o hantavírus Seoul (hantavírus do velho mundo) enquanto que os 

outros três estavam associados como o hantavírus Rio Mamoré (Montoya-Ruiz et al., 2014). 

 No Paraguai, entre 1995 a 2007, ocorreram 62 casos de SPH, predominantemente no 

sexo masculino, entre 12 e 70 anos, com 98% dos pacientes residentes no Chaco central. Com 

uma taxa de incidência de 1,02 por 100.000 habitantes e de mortalidade de 11,3% (Insaurralde 

e Páez, 2008), as atividades agrícolas foram consideradas os principais fatores de risco. Em 

outro estudo desenvolvido durante o período de 2004-2010, a maioria dos 92 casos residia no 

Chaco, uma região que tem como característica se constituída por uma população 

predominantemente rural, com condições de vidas precárias, sem acesso a água potável e 

energia elétrica e com grande dificuldade de acesso aos serviços de saúde (Lopez et al., 2012). 

  No Chile, no ano de 1995, foram registrados os primeiros casos, principalmente no 

extremo sul. Dois anos depois, em 1997, no mesmo local um surto epidêmico que acometeu 23 

pessoas foi identificado com caracterização pela primeira vez no território chileno o vírus Andes 

(Ferreira, 2003). Desde os primeiros registros até 2012, o Chile registrou 786 casos, com 

incidência variando entre 0.17 a 0.53 casos por 100.000 habitantes (Riquelme et al., 2015). 
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No Uruguai, desde 1997, a SPH ocorre de forma esporádica, com baixa letalidade e até 

2012, segundo o Ministério da Saúde Pública do Uruguai (2012), foram notificados 136 casos 

distribuídos em 14 províncias uruguaias. 

Quanto à ocorrência da SPH na Bolívia, Carrol et al. (2005) descrevem, em 2002, dois 

casos em Mineros e Concepción, dentro do departamento de Santa Cruz, onde foi realizado um 

estudo que possibilitou a identificação do roedor Calomys callosus como reservatório do vírus 

Laguna Negra, em uma região com profundas alterações do ecossistema nativo. Posteriormente 

Montgomery et al. (2012) descrevem estudo que detectou uma soroprevalência de 9% na 

população da região onde os casos acima foram identificados. 

Na Guiana Francesa, até recentemente não existia qualquer informação sobre a presença 

da SPH até que, em agosto de 2008, foi confirmado o primeiro caso da doença em um homem 

de 38 anos e a floresta tropical em processo de mudanças ambientais decorrentes do 

desenvolvimento econômico foi considerado o local provável de infecção (Matheus et al., 

2010). Posteriormente novos casos, com óbitos, ocorreram nos anos de 2009, 2010 e 2013 

(Thoisy et al., 2014). 

O Brasil, onde o maior número de casos da SPH tem sido identificado, até 2008, dos 

1.119 casos de SPH confirmados no Brasil, 28,6% ocorreram na região de cerrado com taxa de 

letalidade de 57,7%. Desse total de casos 74% ocorreram entre os meses de abril e agosto, e os 

principais fatores de exposição ao risco para infecção por hantavírus foram decorrentes das 

atividades profissionais em área rural (Lavocat et al., 2010). 

Em um novo levantamento, com dados até julho de 2016, foram registrados 2.003, 

distribuídos por todas as regiões e em 15 estados da federação. A região Sul registrou o maior 

número de casos (35,5%), seguido por Sudeste (27,3%), Centro Oeste (25,3%), Norte (5,6%) e 

Nordeste (0,7%) (Brasil, 2016). 

De acordo com dados do Ministério da Saúde, disponível no portal da saúde, dentre os 

estados brasileiros, Mato Grosso ocupa o terceiro lugar em incidência, com 305 casos 

confirmados de SPH, atrás dos estados de Santa Catarina (320), Minas Gerais (321), e 

superando o Paraná (267), São Paulo (222), Rio Grande do Sul (119), Pará (102), Goiás (99), 

Distrito Federal (97), Maranhão (8), Amazonas (6), Rondônia (5), Mato Grosso do Sul (3), 

Bahia (2) e Rio Grande do Norte e Sergipe (1) (Brasil, 2016) e mais recentemente no estado do 

Rio de Janeiro (ERS Lemos, comunicação pessoal). 



 

37 
 

No estudo conduzido por Oliveira et al. (2015) no período de 1993 a 2013, os dados 

analisados corroboram com a situação epidemiológica atual, na qual é possível observar a 

distribuição da incidência da SPH no país, por regiões, estados e municípios na Figura 1.10. 

Figura 1.10 – Distribuição dos casos de SPH por estado e incidência por município no Brasil. 

Fonte: Adaptada de Oliveira et al., 2015. 

O perfil dos pacientes brasileiros é semelhante ao dos norte-americanos no qual se 

observa uma maior frequência em indivíduos com a idade média entre 30 – 40 anos, a maioria 

do sexo masculino, cerca de 50% residindo e/ou mantendo suas atividades profissionais em 

zona rural. A diferença entre os perfis ocorre em relação ao registro de casos em crianças, mais 

frequente no Brasil (Elkhoury, 2007; Brasil, 2014). 

 No estado de Mato Grosso, de 1999 a 2006, foram registrados 100 casos, 80% em 

pessoas do sexo masculino, entre 30 e 39 anos de idade e que desempenhavam suas atividades 

profissionais na área da agricultura. Destes 100 casos confirmados, 90% foram hospitalizados 

com uma taxa de letalidade média de 44% (Marques et al., 2007). Ainda em Mato Grosso, em 

um estudo de 20 casos de SPH realizado por Terças et al. (2008b) em Campo Novo do Parecis, 

de 1999 a 2005, foi possível verificar uma incidência média de 1,3/10.000 habitantes associada 

com uma letalidade de 50%. Neste mesmo município mato-grossense, em 2006, foram 

detectados mais 13 casos da doença, com uma incidência de 4,8 casos por 10.000 habitantes. 

Todos os pacientes eram do sexo masculino, a idade média foi de 37 anos (amplitude de 8 - 66 
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anos), 61% trabalhavam na zona rural e a totalidade de pacientes apresentou a zona rural como 

local provável de infecção (Terças et al., 2008b). 

Diante da identificação crescente de casos da SPH em Mato Grosso, com uma taxa de 

letalidade média de 42,8%, um terceiro estudo realizado por Terças et al. (2012) possibilitou 

distribuir os 203 casos em duas regiões distintas do estado: 

(i) a região do médio norte, uma região essencialmente agrícola, caracterizada pela 

policultura (soja, milho, sorgo, cana-de-açúcar, girassol, amendoim e algodão) e que 

apresentava casos de SPH em todos os anos, sendo responsável por 71,9% dos registros 

do estado; 

(ii) a região do extremo norte, caracterizada pelas atividades de desmatamento e 

agropecuária, que foi responsável por 27,1% dos casos e que não registrou relatos de 

caso entre os anos de 2000 e 2003. Em concordância com os estudos anteriores, o perfil 

dos pacientes foi o mesmo; pacientes do sexo masculino (75,4%), brancos (44,8%), com 

idade média de 30,5 anos, residentes em zona rural (56,2%), com atividades 

profissionais como trabalhador agropecuário geral (35%) e somente 45,1% possuíam 

ensino fundamental incompleto. 

 

1.2.12 Hantaviroses em Populações Vulneráveis 

 

As populações rurais são as mais afetadas pela doença, provavelmente pelo estreito 

contato que possuem com os roedores silvestres, reservatórios da SPH (Mills e Childs, 1998; 

Jonsson e Figueiredo, 2010; Oliveira et al. 2014). As situações que favorecem a infecção, 

através da inalação de partículas virais de excretas desses animais, normalmente estão 

associadas às mudanças do ambiente e das populações, além do desmatamento, intensificação 

da agricultura e urbanização (Schatzmayr, 2001; Meade e Aerickson, 2005). Assim, no 

momento em que agricultura e/ou aos centros urbanos começaram a ocupar áreas silvestres com 

matas, os hantavírus que circulavam apenas entre os roedores acidentalmente passaram a 

infectar também a população humana. 

 Neste cenário cabe ressaltar, porém, que as vulnerabilidades sociais contribuem sobre 

maneira para o aumento de riscos de adoecimento por SPH, já que algumas populações 

vulneráveis normalmente residem ou desempenham suas atividades laborais em áreas de 

transformação ambiental, e com grande influência antrópica como, por exemplo, garimpeiros, 

indígenas, grileiros, assentados, ribeirinhos, quilombolas e novas comunidades rurais (Ayres, 

2009; Nichiata et al., 2011).  
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Publicações isoladas que abordem essas populações e o risco de adoecer pela infecção 

de hantavírus são escassas na literatura científica, se restringindo, até a presente data, às 

comunidades indígenas, nas quais, além dos relatos de casos, existem estudos de 

soroprevalência em áreas consideradas endêmicas (Nichol et al., 1993; Pini et al., 2004; Chu et 

al. 2009; Terças et al., 2013; Barrera et al., 2015). 

 A vulnerabilidade das crianças é pouco discutida, porém os casos infantis de SPH são 

pontuais, sendo inicialmente descrito por Armstrong et al. (1995) no Novo México em 1993, 

com relato de confirmação sorológica para SPH em uma criança com quatro anos e sua mãe, 

onde uma investigação eco epidemiológica no local provável de infecção comprovou uma alta 

soroprevalência de roedores capturados (36,6%). 

 Na Euroásia a ocorrência de FHSR em crianças também é esporádica, com o primeiro 

relato datado de 1997 na Grécia, associado à nefropatia pediátrica (Eboriadou et al., 1999 Van 

der Werff et al., 2004; Dusek et al., 2006). 

 Em anos posteriores, casos isolados de SPH são descritos na América do Norte 

envolvendo crianças e adolescente, tendo como característica principal infecção em ambiente 

domiciliar (Khan et al., 1995; Lee et al., 1998; Rosenberg et al., 1998; Ramos et al., 2000). 

 Ramos et al. (2001) realizaram estudo sobre SPH com treze crianças menores de 16 

anos no Canadá e Estados Unidos, onde se identificou predominância dos casos em indígenas 

do sexo feminino, cujo quadro clínico - febre, cefaleia, tosse, dispneia e trombocitopenia – foi 

observado em toda a população em estudo com uma letalidade de 33%. Em 2009, estudo similar 

destacou a ocorrência de cinco casos com crianças norte americanas diagnosticadas entre maio 

e novembro, com idade entre seis e catorze anos enfatizando a evolução clínica com gravidade 

(60%) com uma letalidade de 20% (CDC, 2009). 

 Na América do Sul, os primeiros relatos de casos envolvendo crianças foram realizados 

na Argentina por Pini et al. (1998), com a descrição de um compilado de cinco casos 

registrados, entre 1995 e 1997, em crianças com idade entre cinco e onze anos com uma 

letalidade de 60%. Já no Brasil, apenas estudo de soroprevalência foi conduzido com crianças 

menores de 14 anos da rede de ensino da Bahia, porém a reatividade de 13,2% detectada estava 

relacionada ao antígeno Haantan com negatividade para o antígeno Sin Nombre (Batista et al., 

1998). 

 A vulnerabilidade do grupo etário infantil à infecção por hantavírus não é discutida nos 

estudos que abordam a temática. Jear (2004), ao apresentar a confirmação sorológica de duas 

crianças do Iowa que foram mordidas pelo mesmo roedor, chamou a atenção para a necessidade 
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de se refletir sobre a vulnerabilidade a que as crianças estão expostas nas diferentes áreas de 

riscos. 

 Outra situação encontrada nos casos da SPH em crianças são os “clusters”, isto é, 

infecções que ocorreram de forma simultânea em familiares que partilharam a mesma exposição 

aos roedores infectados (Webster et al., 2007). Essa característica demonstra a fragilidade das 

crianças frente aos fatores de risco para SPH, já que esses estão inseridos em seu cotidiano de 

vida, na rotina familiar e nas brincadeiras do dia a dia. 

 

1.2.13 Hantaviroses em Comunidades Indígenas. 

 

 Embora a expansão da SPH nas Américas atinja diferentes populações, manifestando-

se em pessoas que tiveram contato com área rural e silvestre por diferentes motivos, a maior 

incidência é em populações agrícolas (Lavocat et al., 2010, Martinez et al., 2010, Macneil et 

al., 2011, Lopez et al., 2011, Montgomery et al., 2012, Riquelme et al., 2015, Drebot et al., 

2015).   

No entanto é preciso considerar que, embora a SPH tenha sido identificada pela primeira 

vez em uma comunidade dos índios Navajos, a presença do surto e a identificação do novo vírus 

não foram suficientes para chamar a atenção para a vulnerabilidade dos indígenas, já que a 

conclusão quanto aos possíveis fatores se restringia à associação das alterações climáticas com 

o aumento da população de roedores e seu estreito contato com o homem (Nichol et al., 1993). 

 Neste contexto, apesar da doença ocorrer de forma esporádica nas populações indígenas, 

na literatura científica tem sido possível identificar diversos estudos de soroprevalência que 

demonstram evidência de infecções passadas. Ferrer et al. (2003) demonstraram que na região 

do Grande Chaco paraguaio e argentino, populações indígenas apresentaram alta 

soroprevalência para hantavírus. A circulação de hantavírus entre os indígenas paraguaios foi 

evidenciada por meio de estudo com 28 indígenas da comunidade Ache de Caazapa, 17,8% 

apresentaram sorologia positiva para hantavírus (Chu et al. 2003). Em um estudo realizado na 

Argentina, a soroprevalência em indígenas realizada em 2003, atingiu 4,5%. Já em recente 

estudo conduzido com 190 indígenas de Manexka situada município de Tuchín, Córdoba, 8% 

apresentaram anticorpos anti-hantavírus da classe IgG (Pini et al., 2003; Barrera et al., 2015).  

  Registro de casos confirmados de SPH em indígenas no Brasil data de 2001 com a 

seguinte distribuição temporal: 2001 - caso em Ipuaçu/SC; 2005 - caso em Iguatama/MG; 2007 

-  caso confirmado em Lages/SC, Passo Fundo/RS e 1 Brasília/DF e 2009 - caso em Rio do 
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Sul/SC (DATASUS, 2016). Porém na análise da ficha de notificação desses casos brasileiros 

foi possível verificar que esses indígenas se infectaram em áreas rurais que não pertencem aos 

territórios demarcados.  

 Estudo pioneiro de soroprevalência com comunidades indígenas no Brasil, conduzido 

por Serra (2006), das 259 amostras de sangue de índios Terena de Mato Grosso do Sul, cinco 

foram sororreativas para hantavírus, com uma prevalência de 1,93%. A mesma autora destaca 

que os fatores que favorecem a transmissão da doença foram identificados na população 

indígena em estudo, como a agricultura de subsistência, a estocagem de seus grãos, dentre 

outros. Adicionalmente, neste estudo foram capturados 69 roedores e, embora o roedor silvestre 

Calomys callosus, conhecido reservatório de SPH, tivesse sido capturado, todos os animais 

foram soronegativos. . 

 Somente em 2010 os primeiros casos de SPH autóctones foram identificados em 

territórios indígenas, em um surto que atingiu indígenas mato-grossenses da etnia Kayabí, 

residentes na aldeia localizada do Parque Indígena do Xingú. Um inquérito sorológico durante 

a investigação desse surto realizado pela equipe da Secretaria de Estado de Mato Grosso (SES-

MT) demonstrou que 51,5% dos indígenas dessa aldeia apresentavam anticorpos anti-

hantavírus, uma alta prevalência diretamente relacionada aos casos humanos registrados no mês 

anterior a coleta das amostras (Terças, 2011). Adicionalmente um estudo com roedores 

silvestres foi desenvolvido na aldeia onde nenhum dos 32 roedores silvestres capturados foi 

sororreativo para hantavírus e uma correlação do surto com desmatamentos e expansão 

agropecuária nas áreas no entorno das terras indígenas foi sugerida (Terças et al., 2013).   

 Ainda no ano de 2010, com a colaboração do Instituto Oswaldo Cruz, foi conduzido um 

novo estudo eco-epidemiológico com captura de roedores nas terras indígenas da etnia Enenawe 

Nawe, uma comunidade residente ao norte da região médio norte de Mato Grosso, área esta 

responsável por 75% casos humanos do estado.  Com uma soroprevalência global de 8% neste 

estudo foi possível identificar o hantavírus Laguna Negra em roedor silvestre da espécie 

Calomys callidus (Lopes et al., 2014). 

 Após o surto de SPH entre os Kayabí, os estudos de soroprevalência em indígenas no 

estado de Mato Grosso, vários casos envolvendo indígenas foram reportados no estado 

envolvendo diferentes etnias. Em 2011, outro caso foi registrado entre o Kayabí com evolução 

para cura. Em dezembro de 2013 ocorre o primeiro caso entre os índios da etnia Haliti-Paresí, 

em mulher de 51 anos que evoluiu para cura (Via, 2016). Cabe ressaltar que essa etnia possui 
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território circundado por municípios mato-grossenses que mais registraram casos ao longo dos 

anos, incluindo Campo Novo do Parecis que é o município com maior número de casos do país.  

 Novamente os Kayabí são alvo de novos casos de SPH em 2014, quando um adolescente 

de 17 anos faleceu em decorrência da doença na mesma aldeia do surto de 2010. O Parque 

Indígena do Xingú registrou oito casos em 2015, com cinco destes casos na aldeia Kaweretico, 

dois casos na aldeia Nogosoko e um caso na aldeia Metykitiri, atingindo as etnias Tapayuna e 

Metykitiri (Via, 2016). 

 Diante do exposto e considerando também as altas taxas de atendimentos ambulatoriais 

por infecções das vias aéreas superiores (IVAS), seguidas de elevada incidência de 

hospitalização por doenças respiratórias e grande número de óbitos causas sem etiologia 

definida (Basta et al., 2012), a possibilidade de ocorrência de casos de SPH não identificados 

em comunidade indígenas de outras regiões do país precisa ser considerada.  Neste contexto, a 

escassez de informações sobre infecção por hantavírus em populações indígenas não intriga 

somente os pesquisadores das Américas. Recentemente um estudo desenvolvido por Witkowski 

et al. (2015) demonstrou uma soroprevalência para hantavírus do velho mundo (FHSR) que 

variou de 2,4% a 3,9% em comunidades indígenas da África. 

  

1.3 CONHECENDO O POVO HALITI-PARESÍ 

 

Os Paresí, que se autodenominam de Haliti (povo), habitam, desde tempos imemoriais, 

a região do Chapadão do Parecis (Rondon, 1910; Machado, 1994; Roquette-Pinto, 2005;). 

Atualmente a denominação utilizada é Haliti-Paresí, termo este que é uma junção do nome que 

utilizam entre eles, adicionado termo ao Paresí que foi concedido pelos colonizadores. 

O povo indígena Haliti-Paresí tem origem mítica na região de Ponte de Pedra e, de 

acordo com as suas crenças, foi de dentro dessa grande pedra, onde moravam seres humanos 

que saíram os grupos Paresí. Foi o pica-pau-anão e a arara que abriram a pedra e assim saiu 

Wazare, chefiando este povo.  Eram divididos em subgrupos: Waimaré, Kaxiniti, Kozarini, 

Warere e Kawali, estes que até o contato externo, habitam regiões definidas dentro do território 

Paresí, normalmente em cabeceira de rios da região (Silveira, 2011).  

A língua tradicional dos Paresí pertence ao tronco Aruak que é caracterizada por 

Schmidt (2011) como pertencente a grupos que apresentam contrastes na relação com outras 

culturas e que podem apresentar traços dominantes ou submissos, tornando-se, assim, dóceis 

ou “índios bravos”, explicando, assim, a diversidade de comportamento dos subgrupos no 
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contato com a expedição de Rondon (1907-1930), já que alguns indígenas o seguiram e 

serviram de mão de obra, enquanto outros se mantiveram afastados  mantendo seus costumes. 

Após o contato com as expedições das linhas telegráficas, vieram as missões religiosas, 

exploração seringueira, extração da poaia e sucessivas frentes expansionistas, seguidas pelas 

aberturas de rodovias, criação de gado, expansão agrícola, incentivadas pelos programas 

governamentais com objetivo de tornar o cerrado um espaço produtivo (Canova, 2001; Oliveira, 

2004). Como consequência ocorreu uma interação dos diferentes subgrupos Haliti-Paresí, fato 

que, além de fazê-los considerar que é uma grande “família”, justifica atualmente a inexistência 

de aldeias com populações puramente Waimaré, Kozarini, etc. 

Essa interação foi incentivada em decorrência da redução brusca da população neste 

período histórico, uma vez que este povo possuía cerca de 20 mil integrantes que em poucos 

anos foram reduzidos a 350 indivíduos. Foram necessários diversos esforços para preservar, 

sua história, costumes, território e descendentes. 

Na década de 1960, com a criação da estrada BR 364 e todas as facilidades e 

comodidades que a estrutura traria, foi criada a aldeia Rio Verde, que cresceu, ajudou outras 

aldeias a se reconstruírem, desencadeando posteriormente as lutas pelas terras que hoje 

integram o território Paresí (Silveira, 2011).  

A Terra Indígena Paresí foi a primeira a ser garantida. A partir daí, já na década de 1990, 

inicia-se o processo de interiorização das terras: algumas famílias fundadoras da aldeia Rio 

Verde mudaram-se para o interior das terras a fim de fortalecer a busca pela homologação do 

território, fundando outras aldeias em todo o território Paresí como as aldeias Utiairiti, Sacre 2 

e Wazare (Machado, 1994; Costa-Filho, 1996; Bortoleto, 1999). 

O território Paresí possui atualmente 1.120.369,5 hectares, distribuídas em 56 aldeias 

em nove terras que se encontram em fases diferentes de homologação (Quadro 1.1). 

Quadro 1.1 – Relação, área, situação jurídica e localização das terras indígenas Haliti-Paresí 

TERRA INDÍGENA ÁREA SITUAÇÃO JURÍDICA LOCALIZAÇÃO 

PARESÍ 563.586,5 ha Homologada Tangará da Serra e Sapezal 

UTIARITI 412.304,2 ha Homologada Campo Novo do Parecis 

RIO FORMOSO 19.794,5 ha Homologada Tangará da Serra 

JUININHA 70.537,5 ha Homologada Tangará da Serra 

ESTIVADINHO 2.031,9 ha Homologada Tangará da Serra 

FIGUEIRAS 9.858,9 ha Homologada Tangará da Serra e Pontes e Lacerda 

UIRAPURU 21.700,0 ha Homologada Campos de Julho e Conquista D´oeste 

PONTE DE PEDRA 17.000,0 ha Identificada e delimitada Campo Novo do Parecis 

ESTAÇÃO PARESÍ 3.620,8 ha Delimitada (Sub Júdice) Diamantino e Nova Marilândia 

Fonte: FUNAI, 2010; Silveira, 2011. 
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Na atualidade, o espaço geográfico onde estão localizadas as terras dos Haliti-Paresí é 

o local mais desejado pelo agronegócio. Constituído por extensas lavouras mecanizadas de 

monocultura, o território dos Haliti-Paresí abriga grandes potenciais hídricos para a geração de 

energia elétrica, constituído, assim, um importante e estratégico aspecto sob o ponto de vista 

regional do Programa de Aceleração do Crescimento (PAC) de 2010 (Silveira, 2011). 

Desde as últimas décadas, projetos de “etnodesenvolvimento” têm sido utilizados pela 

comunidade como tentativa de fornecer condições e possibilidades que cada momento histórico 

suscita. Neste contexto, os Haliti-Paresí têm buscado sua autonomia política e suporte de suas 

necessidades materiais e simbólicas.   

Em seu estudo sobre o etnodesenvolvimento, Silveira (2011) destaca que este grupo 

indígena busca, independente da Fundação Nacional do Índio (FUNAI), preparar gestores 

qualificados que possam refletir e discutir sobre o destino do grupo. Como estratégias almejam 

aprender inglês, informática, conhecer e organizar os trâmites do setor financeiro e jurídico, 

além de dominar os projetos políticos, como ferramentas para gerenciar os recursos que entram 

por meio dos empreendimentos, aproveitando os benefícios do meio ambiente identificados em 

seus territórios. 

Atualmente a economia da comunidade é baseada na arrecadação do pedágio da BR 235 

que liga os municípios de Campo Novo do Parecis e Sapezal, venda de artesanatos, exploração 

do turismo cultural e parceria para produção agrícola nos moldes de monocultura. 

O cotidiano atual nas aldeias apresenta uma diversidade de ações, que ora remetem aos 

seus ritos e costumes e em outros momentos expressam a influência da cultura Imuti (homem 

branco). A maioria dos homens e mulheres desempenha atividades na própria aldeia. São 

professores, agentes de saúde indígena, secretários das escolas, agentes indígenas sanitaristas, 

motoristas das unidades de saúde (Canova, 2001).  

Aos homens cabe o trabalho nas lavouras, plantão para recebimento do pedágio, além 

da caça e da pesca e de trabalhos gerenciais na associação e na FUNAI. Ocorre então um 

deslocamento rotineiro para os centros urbanos mais próximos, que inclui ainda a busca por 

capacitação profissional, com inclusão em cursos de graduação em diversas áreas, sendo este 

último também exercido por mulheres. 

A maioria das pessoas idosas recebe aposentadoria, mas mantém o trabalho nas roças 

domésticas, realizando coletas de frutas e sementes, caça e pesca. As mulheres mais velhas, 

como descreve Silveira (2011), dedicam-se a pequenos afazeres como costuras, fazer massa de 

biju, preparar a chicha, tecer redes com fibras de tucum ou linhas e barbantes industrializados, 
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herança dos tempos de convivência com as irmãzinhas imaculadas do Internato Utiariti. Já as 

mulheres mais jovens, algumas, se dedicam ao artesanato, outras se dedicam ao cuidado das 

casas e crianças. A divisão das atividades domésticas é negociada entre todos os membros da 

família de acordo com a aptidão pessoal. 

Nos pátios das aldeias não há demarcação de ruas, os animais domésticos circulam 

livremente. A escola é quase a extensão das casas, pois toda comunidade, além das crianças, a 

frequentam, atuando como o local dos encontros de crianças e jovens para atividades de esporte, 

lazer, cursos e reuniões com visitantes (Costa Filho, 1996, Bortoleto, 1999). Ressalta-se que, 

após o término do ensino fundamental em escola indígena, o adolescente é incentivado a dar 

continuidade nos estudos nas escolas dos municípios mais próximos. Assim, enfrentando horas 

de deslocamento terrestre e travessia de rios, é possível demonstrar preocupação da comunidade 

com a educação. 

As casas são denominadas de hatí, de forma ovalada, são construídas com madeiras, 

cobertas com palhas da palmeira guariroba e são habitadas por famílias celulares e nucleares. 

Em média, a hatí possui 12m de comprimento, 6m de largura, 3m de altura e duram em média 

dez anos (Figura 1.10). Durante o dia, tornam-se um grande espaço social e à noite, são 

organizadas para o repouso de todos com a distribuição das redes. Muitas famílias possuem 

camas, guarda-roupas, máquina de lavar, geladeira, fogão, aparelhos de som e televisão 

(OLIVEIRA, 1994; MACHADO, 2004). 

 

Figura 1.11 – Estrutura da Hati em habitação (a) e em construção (b). FONTE: Arquivos do 

autor, 2014. 

  

 Destaca-se o asseio que toda a comunidade tem com a hatí e demais locais da aldeia, 

este fato foi descrito desde os primeiros contatos com os Haliti-Paresí, pois as mulheres estão 

sempre lavando os utensílios, roupas ou varrendo o chão da hatí (Silveira, 2011). Essa 



 

46 
 

preocupação com o ambiente é um comportamento específico de cada aldeia.  Assim, é possível 

observar aldeias que conservaram mais a cultura indígena preservando a limpeza e o equilíbrio 

ambiental, enquanto outras, que incorporaram comportamentos Imuti (homem branco) com 

maior intensidade, dos quais, merece destaque de forma evidente, por exemplo, a presença mais 

frequente de lixo na aldeia. 

 

1.3.1 Breve abordagem demográfica sobre Haliti-Paresí 

 

O contingente populacional de 817.963 indígenas descritos pelo censo de 2010 

apresentou um crescimento populacional no período 2000/2010, de 84 mil pessoas, 

representando 11,4% (Brasil, 2012). A Região Centro-Oeste está entre as que apresentaram 

crescimento no volume populacional dos autodeclarados indígenas. Desde a última década do 

século passado vem ocorrendo no Brasil um fenômeno conhecido como “etnogênese” ou 

“reetinização”. Nele, povos indígenas que, por pressões políticas, econômicas e religiosas ou 

por terem sido despojados de suas terras e estigmatizados em função dos seus costumes 

tradicionais, foram forçados a esconder e a negar suas identidades tribais, como estratégia de 

sobrevivência, estão agora reassumindo e recriando as suas tradições indígenas (Luciano, 

2006). 

O Centro Oeste é responsável por 16% dos índios brasileiros, sendo que deste total a 

maioria reside em área rural. Mato Grosso possui 42.538 índios e apresentou uma taxa média 

geométrica de crescimento de 3,8%, sendo 2,3% na zona urbana e 5,3% na zona rural (IBGE, 

2012).  

Os povos indígenas de Mato Grosso estão distribuídos em 65 etnias e\ou povos, dentre 

quais os Haliti-Paresí, que durante o censo de 2010 totalizaram 2.022 pessoas; 1.550 

autodeclaradas e outros 472 que se consideraram como integrantes deste povo. Essa população 

reside em nove terras indígenas de Mato Grosso. Nas terras Ponte de Pedra, Juininha, 

Estivadinho e Figueiras residem exclusivamente pessoas dessa etnia. Como os Haliti-Paresí 

permitem a união de seus integrantes com outras etnias, em outras terras indígenas Paresí, 

residem também os Nambikwara, Rikebatsa, Irantxe e Arará do Pará, totalizando 2.886 pessoas 

residentes nas terras indígenas dos Paresí, com 864 deles pertencentes às etnias anteriormente 

citadas. 

O crescimento populacional reflete o processo de “etnogenese” no Brasil, uma vez que 

conseguiram se reestruturar em termos de contingente populacional a partir da década de 1990 

e hoje soma mais de dois mil indivíduos quem em sua maioria é do sexo masculino (52,7%).  
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Dados do censo populacional supracitado aponta que o português é língua fluente em 

todas as terras indígenas Paresí e reflete o processo histórico educacional que vivenciaram, 

porém a preservação das línguas tradicionais (40,9%) foi superior à média nacional, com 

predomínio da língua Aruak, coexistindo com as línguas Bakairi e Irantxe. É preciso destacar 

a alfabetização das pessoas com mais de 10 anos é de 81%, com o maior número de 

alfabetizados nas terras indígenas menos populosas e que 81,9% possuem o registro civil de 

nascimento, demonstrando ainda uma fragilidade nos registros, porém uma realidade superior 

aos índices brasileiros em comunidades indígenas.  

A distribuição de renda ainda é uma realidade negativa, tendo em vista que 50,5% dessa 

comunidade relataram não ter renda, estando, assim, em risco de pobreza. As condições de 

moradia retratam duas realidades, já que em algumas terras indígenas há predominância de 

casas construídas de diferentes materiais, enquanto em outras as edificações tradicionais são 

mais frequentes. A luz elétrica é acessível em todas as terras, exceto na terra Estivadinho, 

enquanto a água potável provém predominantemente de poços, fato estes que demonstram as 

diferentes adaptações dos subgrupos Haliti-Paresí (IBGE, 2012). 

 

1.3.2. Práticas e assistência à saúde na comunidade indígena Haliti-Paresí. 

 

Desde os tempos anteriores à colonização, os povos indígenas utilizam seus sistemas 

tradicionais de saúde indígena, que possuem diferentes aspectos da sua organização social e da 

sua cultura, a partir do uso das plantas medicinais, rituais de cura e práticas diversas de 

promoção da saúde, sob a responsabilidade de pajés, curadores e parteiras tradicionais (Brasil, 

2007).  

As medicinas tradicionais indígenas obedecem a níveis de causalidade e itinerários 

terapêuticos distintos do modelo biomédico ocidental e procuram restabelecer o equilíbrio entre 

o indivíduo e o mundo. As medicinas tradicionais são diferentes, mas não menos importantes 

do que a medicina ocidental, e devem estar sempre presentes em qualquer trabalho de saúde 

com povos de culturas diferenciadas (Ferreira, 2013). 

Estes sistemas médicos xamânicos não possuem limitem definidos entre os diferentes 

subsistemas que formam um determinado universo sociocultural. O conjunto de saberes e de 

práticas, que promovem saúde previne e cura doenças, está associado à religião, à política, à 

economia e à arte, entre outros fatores (Brasil, 2007). 

Em estudo histórico realizado por Sá (2009) na sociedade mato-grossense do século 

XVIII, os indígenas já foram descritos como praticantes de magia e feitiçaria e denunciados às 
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autoridades coloniais da época. Este relato reflete o cotidiano da atenção à saúde e prática de 

medicina tradicional indígena nas comunidades indígenas de Mato Grosso. 

Os Haliti-Paresí também trazem ao longo da sua história as práticas de medicina 

tradicional indígena. A saúde é pautada em sua cultura e definida como estar bem com o corpo 

e também com os espíritos. Relata-se que quando uma pessoa fica doente a primeira providência 

a ser tomada é ver se a parte espiritual do indígena está tudo bem (Morais, 2003). Todo o 

tratamento de saúde está pautado na magia e no misticismo, sendo espírito do bem, denominado 

de Hutyhaliti (sábio, curador ou rezador) e que a personificação do mal é conhecida por 

Thihanare (espírito do mal, os curadores que praticam maldade) (Silveira, 2011). 

A personificação dos espíritos acontece através das flautas, tidas como instrumentos 

sagrados, cujo som os evoca. No mundo dos sonhos também ocorre a manifestação dos espíritos 

e somente os homens sábios podem visualizá-los. Assim por gerações, esses indígenas cuidam 

e cultuam as flautas sagradas, respeitando suas manifestações tanto no mundo dos sonhos como 

nas celebrações em grupo (Morais, 2003). 

Segundo Silveira (2011), a proteção das flautas atua em vários pontos da vida, desde 

proteção à saúde, cura, sendo escudo contra as forças ruins até proteção contra a interferência 

de Tinahare, o elemento que desencadeia o mal. O cuidado com as flautas é realizado pelas 

famílias, que quando não o fazem, podem estar suscetíveis às desgraças, misérias, doenças, 

brigas e todo tipo de desavença. 

A etnohistória desse povo descreve que Kamaihiye, o mais jovem dos irmãos, que saiu 

Ponte de Pedra, detinha poderes mágicos (Pereira 1986; Pereira, 1987). Ele criou as plantas 

curativas, tinha dons divinatórios e ensinou os segredos da cura do corpo e da alma aos Haliti-

Paresí e que estão guardados nas diversas plantas, raízes e ervas que possuem locais específicos 

de serem encontrados (Costa, 1985; Costa Filho, 1996). 

O conhecimento tradicional Paresí abrange essas dimensões de forma articulada com a 

natureza, extraindo dela os elementos fundamentais para que a cura seja efetivada. Nesse 

sentido, é buscada uma harmonia entre corpo, espírito e natureza para que haja equilíbrio e 

garantia de uma permanência saudável para o indivíduo e para a comunidade (Borges, 2009).  

Os Haliti-Paresí entendem o “mal” como doenças, vinganças, invejas, disputas, morte, 

miséria, ódio, raiva, energia negativa (Silveira, 2011). Assim, diversos são os motivos para que 

os pajés atuem o universo das práticas mágicas e curativas não sendo restrito ao mundo 

masculino. As mulheres se revelaram as guardiãs da memória das histórias, assim como dos 

conhecimentos e o trato com o poder de ervas (Bortoleto, 2005).  
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Botelho e Costa (2006) destacam que os pajés sofreram grandes perseguições durante o 

processo de colonização, pois realizam funções sagradas que podiam influenciar politicamente 

seus grupos sociais. Estes sempre mantiveram suas atividades relacionadas à cura, mesmo que 

em menor intensidade e ao final de quatro séculos de desvalorização apresentaram uma 

capacidade admirável de reconstruir os próprios saberes. 

Os pajés e\ou xamãs do povo Haliti-Paresí também vivenciaram esse mesmo processo 

descrito acima e atualmente a execução da medicina tradicional indígena acontece 

paralelamente à assistência prestada pelos profissionais de saúde que atuam nas aldeias. Porém 

não é interativa, articulada e eficaz, em decorrência da alta rotatividade de profissionais, após 

a centralização da assistência à saúde indígena ocorrida em 2011.  

Ferreira (2013) relata que os sistemas médicos indígenas e o sistema oficial de saúde 

devem articular-se de forma a contribuir para qualificar a atenção prestada aos povos indígenas, 

pois necessitam de uma construção conjunta entre profissionais de saúde e comunidades 

indígenas que objetive um cuidado integral à saúde. 

O curandeiro que atua no território Paresí trata das doenças tanto do espírito como do 

corpo dos doentes com folhas ou raízes enquanto que as doenças não espirituais são tratadas 

pelos agentes de saúde, os quais são índios que trabalham nos postos de saúde situados nas 

aldeias. Assim, o curandeiro cuida de “doença de índio” e os profissionais de saúde tratam de 

“doenças de não índio” (Borges, 2009).  

Há décadas os povos indígenas do Brasil discutem as políticas a serem implementadas 

para assegurar-lhes vida e saúde (Garnelo e Pontes, 2012). Durante este período, foram muitas 

as mobilizações do movimento indígena e das organizações que atuam no campo da saúde, com 

o objetivo de exigir que o Estado brasileiro estruture políticas que possibilitem a atenção 

diferenciada aos povos indígenas (Altini et al., 2013). 

O início da organização política no Brasil para a saúde indígena deu-se em 1910, através 

do serviço de proteção ao índio (SPI). Porém, após diversas reinvindicações por parte das 

lideranças indígenas, foi criado em 1950 o Serviço de Unidades Sanitárias Aéreas (SUSA), 

vinculado ao Ministério da Saúde, que tinha como objetivo prestar assistência em áreas de 

difícil acesso com foco na vacinação, atendimento odontológico, controle de tuberculose e de 

outras doenças transmissíveis (Santos et al., 2008; Brito e Lima, 2013).  

Em 1967 surge a Fundação Nacional do Índio (FUNAI), em substituição a SUSA 

(BRASIL, 2006) na qual equipes volantes prestavam assistência de forma esporádica às 

comunidades indígenas.  
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Somente após a promulgação da Constituição Federal de 1988, em que houve mudança 

de paradigma, definindo a necessidade do respeito à especificidade cultural e social de cada 

povo, que foi possível caminhar em direção à implementação do novo modelo de atenção à 

saúde indígena, de forma compartilhada entre Ministério da Saúde, através da Fundação 

Nacional da Saúde (FUNASA), e FUNAI (Altini et al., 2013). 

 Até o ano de 1991 as ações eram focadas apenas no atendimento às demandas de pessoas 

doentes que procuravam as equipes volantes. A partir da consolidação da Lei Arouca que, em 

1999, regulamentou a implantação de um sistema de atenção diferenciada à saúde dos 

indígenas, foram criados os 34 Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEIs) distribuídos 

por todas as regiões do país (Brasil, 2002). 

 Grande ponto de discussão nesse processo foi a gestão dos DSEIs, inicialmente 

executados por meio de convênios firmados com organizações da sociedade civil, como as 

organizações indígenas, indigenistas ou diretamente com alguns municípios. A política 

nacional da saúde indígena foi regulamentada através da Portaria nº. 254 em 31 de janeiro de 

2002 com o propósito de garantir o acesso à atenção integral à saúde, de acordo com os 

princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde, contemplando a sua diversidade social, 

cultural, geográfica, histórica e política (Brasil, 2002; Martins, 2013). 

Em 2004, a FUNASA buscou recuperar e execução direta dos serviços de saúde e 

reduzir a ação das entidades conveniadas. Em 2007 com a edição da Portaria nº. 2.656, o poder 

na gestão da FUNASA foi fortalecido e a municipalização da saúde indígena foi proposta, ação 

esta contrária aos interesses das lideranças indígenas (Athias e Machado, 2001; Athias, 2005). 

Diversos movimentos indígenas foram realizados nos espaços de controle social na 

busca pela efetivação de uma política pública para a saúde dos povos indígenas, que atendesse 

suas necessidades e especificidade, até que em 2010 foi criada a Secretaria Especial de Saúde 

Indígena (SESAI), assumindo, assim, a função da FUNASA (Martins, 2013). 

Em 2011, a SESAI selecionou entidades privadas sem fins lucrativos para executar a 

atenção à saúde indígena por meio de convênios. As entidades selecionadas foram a Sociedade 

Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM), responsável por 14 DSEIs, o Instituto 

Materno Infantil de Pernambuco (IMIP), responsável por 5 DSEIs, e a Missão Evangélica Caiuá 

com sede em Dourados, responsável por 15 DSEIs. Esta concentração enorme de recursos e 

responsabilidades sobre as ações da saúde indígena em apenas três organizações, assim como 

a falta de transparência na execução deste modelo de relação convenial, passaram a ser motivo 

de duras críticas do movimento indígena em todo o país (Altini et al., 2013). 
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Os primeiros serviços de saúde nas terras indígenas Paresí foram realizados por 

missionários, pelo SPI e pelas equipes volantes de saúde da FUNAI e por outros que pregavam 

uma saúde diferente daquela que os Haliti-Paresí tinham. Essa interferência e fragmentação 

das equipes volantes explicitou a necessidade de uma articulação com equipes de saúde em 

nível local e/ou regional, engajadas num trabalho de médio e longo prazo, referenciado em 

serviços permanentes de maior resolução e complexidade do próprio sistema geral de saúde 

(Borges, 2009). Dessa forma, a comunidade Haliti-Paresí não dispunha de modelo de 

assistência à saúde das populações indígenas que atendesse às suas necessidades específicas e 

diferenciadas.  

Neste contexto político, os Haliti-Paresí preocupados com a saúde do seu grupo, em 

reunião do Conselho Distrital de Saúde Indígena (CONDISI), propõem assumir o 

gerenciamento da saúde através da organização sócio-política, a Associação Halitinã. Assim 

desde 2003, a Associação Halitinã exerceu a gestão da saúde, em convênio com FUNASA e 

SESAI (Silveira, 2011).  

Borges (2009) descreve que o trabalho desenvolvido por essa associação, composta por 

atores dessa etnia indígena foi positivo, articulado e efetivo. Sua área de atuação contemplava 

quarenta e nove aldeias e a população atendida era de 1.500 indígenas, em um território dividido 

em três áreas de abrangência, cada área atendida por uma equipe de saúde. 

A associação Halitinã investiu em capacitação de profissionais de saúde indígenas e de 

não-indígenas, incluindo verbas para viabilizar bolsas de estudo para a formação de jovens 

Haliti-Paresí na área da saúde e advocacia, promovendo, além das ações previstas na política 

nacional de atenção à saúde indígena, diversas medidas em atendimento aos seus objetivos e 

interesses (Silveira, 2011).  

Porém, após 2011, com a centralização dos convênios, as atividades da associação 

Halitinã foram transferidas para SPDM.  Assim, nesses últimos quatro anos, a assistência à 

saúde voltou a ser realizada de forma pontual e focada na doença. Os relatos constantes de falta 

de materiais, insumos e alta rotatividade de profissionais de saúde em todas as aldeias do 

território Paresí, em consonância com os demais relatos das lideranças, comunidades e 

organizações indígenas de todo o Brasil, apontaram para o quadro de caos e calamidade em que 

se tornou o atendimento à saúde indígena brasileira (Altini et al., 2013). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 A SPH, zoonose emergente descrita pela primeira vez no Brasil em 1993, já foi 

identificada em quinze estados da federação com 2.003 casos confirmados até julho de 2016.  

O estado de Mato Grosso destaca-se neste cenário, pois ocupa o terceiro lugar em número de 

casos (305), com letalidade de 42,8%, uma taxa que supera a média nacional (Terças et al., 

2012; Brasil, 2014).  

 A população mais afetada pela SPH em Mato Grosso possui o perfil semelhante ao 

descrito nas Américas, isto é, população jovem, em sua maioria do sexo masculino e com 

associação de trabalho e\ou residência em áreas agrícolas (Lavocat et al., 2010, Martinez et al., 

2010, Macneil et al., 2011, Lopez et al., 2011, Montgomery et al., 2012, Riquelme et al., 2015, 

Drebot et al., 2015). 

 No entanto, desde 2010, em resposta à implementação de ações educativas direcionadas 

ao setor agropecuário, uma alteração do perfil epidemiológico da SPH no estado mato-

grossense vem sendo observada, com registro de casos em populações vulneráveis e redução 

nas comunidades agrícolas. As populações indígenas, crianças e garimpeiras estão em destaque 

nessa nova realidade do estado. 

 Neste sentido torna-se primordial a realização de estudos que abordem essa nova 

realidade e que possibilitem identificar os fatores de risco que estejam contribuindo para 

infecção por hantavírus nessas comunidades. 

 Mato Grosso possui 42.538 índios, distribuídos em territórios demarcados e alguns 

mudaram de território e habitam hoje o Parque Indígena do Xingú. Embora não possua o maior 

contingente populacional de indígenas, Mato Grosso conta com uma das maiores diversidades 

de povos indígenas do país. A comunidade Haliti-Paresí possui seu território circundado pelos 

municípios responsáveis por 75% dos casos de SPH do estado, sendo este o motivo da escolha 

dessa comunidade para realização de inquérito sorológico e estudo eco-epidemiológico com 

roedores silvestres. 

 Quanto aos garimpeiros, as áreas de garimpo estão distribuídas por todo o Mato Grosso, 

porém mais concentradas na região do extremo norte do estado. Não obstante a ocorrência de 

casos fatais da SPH em garimpeiros nos últimos anos, em decorrência do estreito contato com 

o ambiente silvestre em ampla modificação, é plausível que doenças emergentes como a SPH 

estejam ocorrendo sem ser diagnosticadas, possivelmente pela dificuldade de acesso aos 

serviços de saúde e pela falta de conhecimento dos profissionais da saúde. Assim, investigar a 
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circulação de hantavírus nessa população é primordial para articular ações que visem reduzir 

os riscos e promover a saúde. 

 Já as crianças são infectadas em sua maioria em surtos familiares e nas atividades que 

realizam em seu cotidiano de vida, na rotina familiar e nas brincadeiras do dia a dia, 

demonstrando, assim, a fragilidade das mesmas frente aos fatores de risco para SPH. Ressalta-

se ainda que os estudos envolvendo crianças são pontuais, limitando-se apenas a relatos de 

casos, tornando imprescindível a realização de novas abordagens que contribuam para o 

conhecimento da doença neste grupo etário. 
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3 OBJETIVOS  

 

3.1.Objetivo Geral: 

 

Verificar a presença de infecção por hantavírus em populações vulneráveis do estado de 

Mato Grosso, buscando propor medidas de prevenção adequada à realidade socioambiental das 

comunidades em estudo. 

 

3.2.Objetivos Específicos: 

- Verificar a presença de infecção pelo hantavírus na população indígena Haliti-Paresí, 

através da detecção anticorpos anti-hantavírus; 

- Conhecer os saberes da comunidade Haliti-Paresí sobre hantavírus e propor medidas 

preventivas; 

- Descrever as características histórico-sociais e culturais da saúde do povo Haliti-

Paresí  

- Avaliar as condições de saúde da comunidade Haliti-Paresí; 

- Refletir sobre a ocorrência de hantavírus em populações vulneráveis de Mato Grosso; 

-Investigar infecção por hantavírus em roedores silvestres capturados na terra indígena 

Utiairiti; 

- Analisar amostras de sangue de populações garimpeiras da região amazônica de Mato 

Grosso pelo teste sorológico visando à detecção de anticorpos anti-hantavírus; 

- Descrever os casos de SPH em crianças mato-grossenses; 

- Realizar a caracterização molecular dos hantavírus associados com SPH nas 

populações vulneráveis do estado de Mato Grosso. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo de Estudo 
 

 Trata-se de um estudo epidemiológico composto por abordagens metodológicas 

distintas a fim de investigar a presença de infecção por hantavírus em populações vulneráveis 

no estado de Mato Grosso, Brasil: indígenas, garimpeiros e crianças. 

 Os estudos envolvendo indígenas têm uma abordagem prospectiva com construção de 

duas coortes da população humana e uma coleta de roedores silvestres. Já com garimpeiros foi 

utilizado um relato de caso associado com um estudo transversal e retrospectivo 2012. Na 

análise envolvendo crianças com SPH foi utilizado estudo ecológico, descritivo e retrospectivo 

com base de dados secundários, acompanhada de relato de caso atual. 

 

4.2 Local de Estudo e Coleta de Dados 

 

4.2.1 Área Indígena Haliti-Paresí 
 

 População Humana 

 

 O estudo foi realizado nas aldeias Haliti-Paresí pertencentes ao município de Campo 

Novo do Parecis, isto é, nas aldeias Seringal\Cabeça do Seringal, Chapada Azul, 4 Cachoeiras, 

Bacaval, Wazare, Morrim, Utiairiti, Sacre 2 e Bacaiuval. A área indígena se localiza na região 

oeste deste município até a divisa com o município de Sapezal, sendo separados pelo rio 

Papagaio (Figura 3.1). O acesso às aldeias Haliti-Paresí é através da MT 235, rodovia que 

atravessa a reserva indígena, pavimentada em 2009 e que atualmente é fonte de renda dos 

indígenas em decorrência da cobrança do pedágio. 

De acordo com dados do DSEI Cuiabá, residem em 2016, 327 indígenas distribuídos 

pelas nove aldeias pertencentes a Campo Novo do Parecis. 

A escolha destas aldeias se deu pelo fato desta área, estar entre os municípios de Campo 

Novo do Parecis, Sapezal, Tangará da Serra e Brasnorte que são responsáveis por 75% dos 

casos confirmados de SPH em Mato Grosso, considerando também que Campo Novo do Parecis 

é o município brasileiro com o maior número de casos. 
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Figura 3.1 – Localização de Mato Grosso, Campo Novo do Parecis, Terra Indígena Utiariti e 

nove aldeias da área de estudo. 

  

Cabe ressaltar ainda que as terras Paresí possuem vegetação nativa, inversamente às 

áreas no entorno que já foram desmatadas e atualmente se destinam à monocultura. Outro fator 

relevante é que a partir de 2009 os Paresí realizaram uma parceria com produtores rurais e 

iniciaram o plantio de monoculturas em áreas dentro da reserva indígena. 

 Os dados para o presente estudo foram coletados no mês de dezembro dos anos de 2014 

e 2015, pelos pesquisadores, em todo o universo populacional das aldeias Seringal\Cabeça do 

Seringal, Chapada Azul, 4 Cachoeiras, Bacaval, Morrim, Utiairiti, Sacre 2, Bacaiuval e Wazare.  

Tendo em vista a dinâmica populacional, foram construídas, então, duas coortes 

considerando os 327 indígenas residentes nas aldeias incluídas no estudo. A primeira coorte foi 

composta por 210 dos 223 indigenas que se encontravam nas aldeias no momento do estudo. 

Na segunda coorte, realizada em 2015, 201 indígenas foram incluidos no estudo, com 110 

indígenas que também participaram da primeira coorte, além de 91 novos integrantes. O total 

de indígenas participantes da pesquisa em 2014 e 2015 foi de 301 pessoas com 110  indígenas 

incluidos nas duas coortes, 100 com participação exclusivamente em 2014 e 91 indígenas  em 

2015 (Figura 3.2). 
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Figura 3.2 – Esquema de constituição das coortes de 2014 e 2015 na comunidade Haliti-Paresí, 

Campo Novo do Parecis-MT, 2016. 

O planejamento e execução da coleta de dados foram realizados após contato inicial 

com os caciques de cada aldeia para o agendamento da coleta de dados com trinta dias de 

antecedência pela equipe composta por três acadêmicos de enfermagem e duas enfermeiras que 

se reuniram para a organização dos materiais necessários ao estudo e logística de 

armazenamento e transporte.  É importante ressaltar que a equipe contou com o apoio de um 

bolsista de iniciação científica indígena, residente em uma das aldeias visitadas, fato que não 

somente facilitou o acesso às comunidades, mas que, principalmente, também facilitou a 

compreensão na comunicação para os que falavam apenas a língua Aruak.  

Como estratégia foi elaborado então um roteiro de visita as aldeias, tendo retorno diário 

ao município de Campo Novo do Parecis para acondicionamento das amostras, construção do 

banco de dados produzido e organização da expedição para o dia posterior. 

Diariamente um laboratório móvel foi montado em cada aldeia, em local que era 

indicado pelo cacique. Normalmente os locais utilizados foram barracões e escolas, tendo em 

vista a infraestrutura adequada para organização dos equipamentos. Eventualmente, visitas 

domiciliares foram também realizadas para aqueles que não se deslocaram a até o ponto de 

apoio. 

Na primeira abordagem convocada pelo cacique, a equipe apresentava os objetivos e 

finalidades do projeto para o povo Haliti-Paresí, considerando que em todas as aldeias o 

português é língua fluente, além da grande maioria também se comunicar na linha Aruak.   

Assim, após a conversa mediada pelo cacique realizava-se a entrega do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aos maiores de 18 anos (ANEXO 2) e os Termos 

de Assentimentos para crianças e adolescentes entre de 7 a 17 anos (ANEXO 3, ANEXO 4 e 

Coorte de 2014
223 indígenas 
presente nas 

aldeias 
210 participantes

Coorte de 2015

201 indígenas 
presentes nas 

aldeias
201 participantes

110 pareados 

91 novos 
participantes 

100 participantes de 
2014 ausentes
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ANEXO 5). Após a leitura do termo acompanhado de um dos pesquisadores, ocorria a 

confirmação da participação voluntária e a assinatura do mesmo. 

Dava-se início então a entrevista individual, com preenchimento da ficha de coleta de 

dados (ANEXO 6), verificação dos dados antropométricos, aferição dos sinais vitais e a coleta 

de material biológico. 

 Os dados antropométricos e sinais vitais foram realizados e constituíram banco de dados 

gerais que serão utilizados em estudos parceiros sobre a situação de saúde dos Haliti-Paresí. 

Para a avaliação antropométrica das crianças menores de 2 anos utilizou-se balança 

filizola® pediátrica com capacidade de 16Kg e intervalo de 100g. Para crianças maiores de dois 

anos e adultos utilizou-se balança digital filizola® com capacidade de 150Kg e intervalo de 100 

gramas. Na tomada da medida da estatura, crianças até 24 meses foram medidas deitadas, 

utilizando-se estadiômetro horizontal de madeira com subdivisões em milímetros. Para crianças 

a partir desta idade e adultos, as medidas de altura foram tomadas em pé, utilizando-se 

antropômetro Nutri-Vida. 

Para a aferição da circunferência da cintura e do quadril foi utilizada fita métrica 

inextensível de 200 cm e variação de 0,1cm, sendo que cada indivíduo ficava em posição ereta 

com os pés levemente separados e os braços soltos ao lado do corpo. A cintura foi medida na 

parte mais estreita do tronco, diretamente sobre a pele. A fita métrica foi posicionada no ponto 

médio entre a crista ilíaca e a última costela. O quadril foi medido na extensão máxima das 

nádegas (nos planos ântero-posterior e lateral). As medidas foram efetuadas mantendo a fita 

com firmeza no plano horizontal evitando a compressão do tecido subcutâneo. 

A medida da pressão arterial ateve-se às recomendações da V Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão Arterial (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010) e aconteceu em dois 

momentos distintos, no início e ao final das entrevistas, que duraram cerca de 20 minutos.  Caso 

o paciente referisse ter praticado exercícios físicos, ingerido café ou bebida alcoólica ou ter 

fumado na última meia hora anterior à entrevista, optou-se pela verificação da PA (as duas 

medidas) ao final da entrevista, sempre respeitando o mínimo de um minuto entre as duas 

verificações. 

Todos os esfignomanômetros utilizados na coleta de dados passaram por um processo 

de checagem e calibração das suas funções, por meio da comparação com medidas feitas em 

aparelho com coluna de mercúrio. Assim, os pacientes foram posicionados sentados, pernas 

descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxado. O braço estava no 
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nível do ponto médio do esterno ou 4o espaço intercostal, livre de roupas, apoiado, com a palma 

da mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.  

Para a aferição obteve-se a circunferência aproximadamente no meio do braço para 

direcionar a escolha do manguito de tamanho adequado ao braço, posteriormente o mesmo foi 

colado no braço sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital e centralizado sobre a artéria 

braquial.  

A temperatura foi verifica utilizando-se termômetro de vidro e termômetro digital, 

realizando-se uma aferição com cada instrumento e registrando então a média das temperaturas 

aferidas, ambos da marca Geratherm®. Incialmente realizou-se a limpeza das axilas com papel 

toalha seco, posteriormente foi posicionado o sensor de medição nas axilas e mantido o braço 

do indígena firmemente encostado ao corpo, sendo que o tempo da medição da temperatura das 

axilas foi de três minutos. 

A coleta de material biológico contemplou a amostras de sangue e fezes. Assim, após a 

entrevista o indígena recebia o frasco para acondicionar as fezes e orientações sobre a coleta e 

armazenamento. No dia posterior pela manhã a equipe retornava às residências para recolher 

os frascos, sendo que na base laboratorial as fezes eram transferidas para tubos com MIF e 

acondicionadas em caixas climatizadas com temperatura entre 2º e 8ºC. Assim foram coletadas 

as amostras em 2014 e em 2015. 

 O sangue periférico foi coletado com o paciente sentado e braço apoiado em superfície 

plana. Incialmente deu-se a inspeção da rede venosa e escolha da veia, fixação do garrote e 

antissepsia do local selecionado com algodão umedecido com álcool a 70%. A punção foi 

realizada com agulha 25x7mm e seringa de 5 ml, inserida em ângulo de 30 graus e aspirado um 

total de 5 ml de sangue. Após a retirada da agulha realizou-se a compressão local por 3 minutos 

visando reduzir a perda sanguínea no local da punção. 

Um total de 4 mililitros de sangue foi acondicionado em tubo contendo gel separador e 

centrifugado por 10 minutos a 1.500 rpm para obtenção do soro. O soro foi então pipetado e 

acondicionado em criotubo de 1,5ml e depositados em nitrogênio líquido. No tubo contendo 

EDTA foi inserido 1 ml de sangue total, homogeneizado e posteriormente pipetado e 

acondicionado em criotubos de 1,5ml e armazenados em nitrogênio líquido. Na coorte de 2014 

obteve-se 207 amostras de sangue e 201 em 2015, a diferença entre número de participantes de 

estudos e amostras de sangue justifica-se em decorrência de algumas crianças serem muito 

pequenas e de não ser possível coletar amostra de sangue suficiente. 
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Posteriormente a equipe de pesquisa, buscou parceria com laboratório particular de 

Campo Novo do Parecis para armazenamento provisório das amostras. Essa conduta se fez 

necessário uma vez que as amostras contendo coágulo sanguíneo necessitavam ser congeladas 

a -20C.  Já as amostras de soro e sangue total em EDTA foram armazenadas em nitrogênio 

líquido em botijão da equipe de pesquisa.  

O transporte das amostras foi realizado via terrestre até os laboratórios da Fundação 

Oswaldo Cruz, logo após o término da coleta de dados. 

Para o controle de qualidade durante os procedimentos da coleta de dados foram 

realizadas as seguintes atividades: 

• Treinamento e aplicação dos questionários padronizados; 

• Treinamento de técnicas de coleta de materiais biológicos; 

• Calibração periódica dos equipamentos;  

• Reuniões frequentes para discussão metodológica; 

• Presença constante da coordenadora durante toda a coleta de dados; 

• Repetição de 5-10% das entrevistas e mensurações pela coordenadora do trabalho de 

campo; 

• Digitação dupla dos dados com checagem de amplitude e consistência. 

 

 Pequenos Mamíferos Silvestres  

 

 A coleta de pequenos mamíferos silvestres foi realizada em março de 2015 nas aldeias 

Bacaval, Wazare, Chapada Azul e Quatro Cachoeiras, estas que foram selecionadas por 

amostragem simples. O esforço de captura foi de 300 armadilhas por noite com duração de três 

noites, assim distribuídas: (i) 75 armadilhas na aldeia Wazare em região de mata ciliar, (ii) 75 

armadilhas na aldeia Chapada Azul em plantação de milho, (iii) 75 armadilhas na aldeia 

Bacaval em cerrado nativo, e (iv) 75 armadilhas na aldeia Quatro Cachoeiras em área de 

capinzal (braquiária). 

 Em cada estação de captura foi estabelecido transectos com armadilhas do tipo live-trap, 

modelo Tomahawk ou do tipo Sherman apropriadas para a captura de pequenos mamíferos 

vivos com até 3 kg. Todos os transectos receberam numeração individual, com numeração 

sequencial para as estações de captura, além de georreferenciamento a partir de dados de um 

GPS, com a obtenção de três coordenadas geográficas de cada (início, meio e fim). Este tipo de 

identificação dos transectos e das estações de captura permitiu o registro da exata localização 
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das capturas. Cada período de coleta teve duração de 3 dias e a isca utilizada foi uma mistura 

composta de bacon, aveia, banana ou abacaxi e pasta de amendoim.  

Os transectos foram percorridos diariamente entre 6hs e 8hs para checagem das 

armadilhas quanto à presença de animais. Neste momento, as armadilhas com animais 

capturados foram identificadas com o número de sua estação de captura. Após a checagem 

inicial, as armadilhas com animais foram removidas do transecto e substituídas por outras 

vazias. As armadilhas com animais foram colocadas dentro de sacos plásticos pretos de 100 

litros (uma armadilha por saco) para ser transportadas até a base laboratorial, seguindo os 

procedimentos dos manuais de biossegurança para o manejo de animais silvestres adotados pelo 

Center of Disease Control (CDC - EUA) (Mills et al., 1995), pela Secretaria de Vigilância em 

Saúde (SVS – Ministério da Saúde) (Fundação Nacional da Saúde, 2006) e Comissão Interna 

de Biossegurança do Instituto Oswaldo Cruz (Schatmayr, Lemos, 2007; Lemos e D`andrea, 

2014). Esses protocolos são exigidos pela SVS - Ministério da Saúde, e pela Comissão Interna 

de Biossegurança do Instituto Oswaldo Cruz em todos os estudos que envolvam a captura e 

manuseio de pequenos mamíferos silvestres.  

Enquanto uma parte da equipe percorreu todos transectos e realizou o transporte dos 

animais para a base, o restante da equipe devidamente paramentada com os equipamentos e 

acessórios de proteção individual de biossegurança nível 3 (máscaras de pressão positiva, filtro 

de ar motorizado, jalecos, luvas e botas) iniciou os trabalhos com os animais no momento em 

que chegaram. Na base laboratorial, as armadilhas foram retiradas dos sacos plásticos e 

colocadas em local protegido do sol e chuva e com ventilação natural, até o momento de seu 

processamento. Na base, o animal permaneceu em contenção na armadilha por cerca de 20 a 

30 minutos até o momento do seu processamento.  

No laboratório de campo, os animais foram submetidos aos seguintes procedimentos:  

- Pesagem: os animais foram individualmente retirados das armadilhas e passados para 

sacos de pano de contenção (sacos de algodão de 60cm x 35cm) com um tempo de permanência 

do animal dentro do saco de pano de 5 a 10 minutos, tempo necessário para pesagem, ajuste da 

dose do anestésico e início do efeito da anestesia.  

- Anestesia: foi realizada com os animais ainda contidos nos sacos de pano utilizando 

ketamina intramuscular sob a responsabilidade do veterinário da equipe que avaliou os animais 

em relação ao reflexo ocular e à reação a pressão no coxim plantar visando à verificação do 

efeito da anestesia durante todo o procedimento. Assim, o acompanhamento do animal durante 
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todo o processo e a eletiva aplicação (por parte do veterinário) de doses extras de anestésico 

impediu a recoberta dos sentidos pelo animal.  

- Coleta de sangue: uma vez o animal anestesiado, o único procedimento realizado com 

o animal ainda vivo, foi a coleta de sangue iniciada por meio de punção cardíaca. A escolha do 

método de coleta justifica-se pela necessidade de uma quantidade de sangue suficiente para 

realização dos procedimentos planejados como coleta de sangue para diagnóstico sorológico e 

molecular para diferentes agravos.  

- Eutanásia dos animais: a eutanásia dos animais foi realizada por exanguinação. A 

constatação da morte do animal foi realizada individualmente por meio de avaliação dos 

sistemas nervoso e cardiorrespiratório.  

Subsequentemente, após a eutanásia dos animais, foi realizada a coleta de dados 

bionômicos e das amostras de órgãos e tecidos de baço, fígado, rim, coração e pulmão. Estas 

amostras foram criopreservadas e encaminhadas para o Laboratório de Hantaviroses e 

Rickettsioses, IOC, Fiocruz/RJ.  

As amostras de fígado foram também preservadas em etanol para estudos moleculares 

dos roedores e as amostras de medula óssea obtidas para estudos citogenéticos e realização da 

cariotipagem dos roedores no Laboratório de Biologia e Parasitologia de Mamíferos Silvestres 

Reservatórios, IOC, Fiocruz\RJ.  

Adicionalmente parte da equipe foi responsável pela preparação do esqueleto e 

taxidermia dos espécimens coletados para posterior depósito em coleção científica do Museu 

Nacional/Universidade Federal do Rio de Janeiro, como material testemunho.  

 

4.2.2 Região Garimpeira 

 

Foram conduzidos estudos em duas regiões garimpeiras de Mato Grosso. A análise da 

primeira região com relato de casos de SPH foi pautada em documentos (relatórios de 

investigação) e fichas de notificação arquivadas na área técnica de vigilância da SPH da 

SES/MT. Foram selecionadas todas as fichas de notificação dos casos confirmados de SPH, 

cujo local provável de infecção foi a região garimpeira do distrito de União do Norte, Peixoto 

de Azevedo - MT, bem como todos os registros documentais relacionadas à assistência e à 

investigação epidemiológica da SES/MT (Figura 3.3). As amostras coletadas para os exames 

laboratoriais ocorreram durante a internação dos pacientes no Hospital de Regional de Sinop, 

por profissionais de saúde que realizaram a assistência. Tais materiais foram encaminhados ao 
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LACEN – MT e armazenados em freezer – 70ºC até o transporte área ao Laboratório de 

Hantaviroses e Ricketsioses. 

 Quanto à segunda região, foi selecionado o distrito de Três Fronteiras, no município de 

Colniza, no estado de mato Grosso (Figura 3.3.) após  investigação de outras regiões de garimpo 

cujos materiais biológicos pudessem ser disponibilizados para a pesquisa proposta. Assim, após 

identificação e parceria com o Biobanco de Malária do Hospital Universitário Júlio Muller, 

localizado em Cuiabá – MT, foi conduzido um estudo de soroprevalência com 112 amostras 

referentes ao inquérito de malária realizado no ano de 2012 no referido distrito. 

Figura 3.3 -  Localização geográfica das regiões de garimpo de Colniza e Peixoto de Azevedo, 

Mato Grosso, 2016. 

  O distrito de Três Fronteiras faz divisa entre três estados amazônicos, Mato Grosso, 

Rondônia e Amazonas, está localizado a 1.530 km de Cuiabá, a capital do estado. O serviço de 

saúde no distrito é escasso possuindo apenas um posto de saúde que realiza exames de malária 

e atendimentos de enfermagem. 

  O distrito não possui asfalto, saneamento básico, luz elétrica, acesso a telefones móveis 

e outros recursos básicos. No período das chuvas o acesso ao distrito é limitado devido à 

precariedade das estradas que ligam o mesmo com as cidades vizinhas. As atividades 
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econômicas são a mineração de cassiterita, garimpagem de ouro e a exploração vegetal 

(COLNIZA, 2014). Possui um fluxo migratório intenso entre os três estados fronteiriços devido 

às atividades econômicas existentes no mesmo, muitos trabalhadores moram um determinado 

período no distrito e outro em outra cidade, tendo assim uma média populacional de 620 

habitantes.  

 Os dados foram coletados por meio de visita domiciliar no mês de julho de 2012 com a 

coleta de sangue da polpa digital, preenchimento de ficha de notificação do SIVEP_Malária, 

aplicação de uma entrevista para obtenção de dados demográficos, socioeconômicos e de 

exposição à transmissão da doença. As amostras foram depositadas no Biobanco de Malária do 

Hospital Universitário Júlio Muller e posteriormente transportadas para o Laboratório de 

Hantaviroses e Rickettsioses do Instituto Oswaldo Cruz. 

 

4.2.3 SPH em Crianças 
 

 Perfil Epidemiológico da SPH em Crianças 

 

O estudo de série de casos confirmados de SPH no grupo etário infantil em Mato Grosso 

foi desenvolvido com todos os casos de SPH em crianças que ocorreram no estado, entre o 

período de 1999 e 2015, a partir de dados secundários com a análise de 32 fichas de notificação 

de casos de SPH em crianças com sorologia positiva (IgM). 

A coleta de dados foi realizada em 2016, por dois autores que utilizaram formulários 

específicos, com consulta aos dados do arquivo documental (fichas de notificação) da área 

técnica da SPH da Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso sendo eleitas como casos os 

registros em menores de 14 anos e o local provável de infecção ser em Mato Grosso. 

Após a coleta de dados, as informações foram comparadas para evitar discrepância de 

dados, posteriormente foram digitadas em planilhas eletrônicas e analisadas através do SPSS, 

versão 20.0. Os resultados então foram constituídos por tabelas e figuras de distribuição de 

relativa e absoluta de suas frequências. O mapa foi construído utilizando-se TerraView 3.14, 

(www.dpi.inpe.br/terraview) para localização espacial dos casos. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Júlio 

Muller/Universidade Federal de Mato Grosso sob o protocolo nº 965/CEP-HUJM/2010.  
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 Relato de caso 

 Trata-se de um relato de caso de SPH em criança mato-grossense pertencente ao bioma 

Pantanal ocorrido no ano de 2016. 

 Para tanto foram utilizados registros documentais, contendo ficha de investigação 

epidemiológica e relatório de investigação da Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso 

(SES-MT) além de cópias do prontuário médico fornecidas pelo Hospital Regional de Cáceres 

– MT em parceria com o Escritório Regional de Saúde de Cáceres – MT. 

 Testes sorológicos e moleculares foram realizados no Laboratório de Hantaviroses e 

Ricketsioses do Instituto Oswaldo Cruz – FIOCRUZ\RJ, com alíquotas das amostras fornecidas 

pelos serviços de saúde da SES-MT, em parceria pré-estabelecida. 

  

4.3 Análise dos Dados 

 

4.3.1 Construção de banco de dados e análise estatística 

 

Os dados foram sistematizados em planilha eletrônica, constituindo seis bancos com 

dados individualizados: (i) um banco com dados da área indígena; (ii) um segundo banco com 

a população de roedores; (iii) um terceiro contendo as informações dos casos humanos de SPH 

na região de garimpo, (iv) o quarto banco de dados com os dados referentes à população do 

estudo de soroprevalência na área de garimpo, (v) quinto banco contendo os casos de SPH em 

crianças de Mato Grosso no período de 1999 a 2015 e (vi) o último contendo as informações 

de casos de SPH em criança do Pantanal. 

 As análises estatísticas também foram realizadas individualmente para cada população 

de estudo, sendo utilizado o programa Statistical Pakage for the Social Sciences versão 20.0 

para análises estatísticas e TerraView 3.14, (www.dpi.inpe.br/terraview) para localização 

espacial. 

Os resultados constituíram-se de tabelas e gráficos de distribuição de frequência 

absoluta e relativa das variáveis de estudo de cada grupo populacional em análise. 

 

4.3.2 Análise Laboratorial 

 

4.3.2.1 Imunoensaio Enzimático (ELISA) para hantavírus.  
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 Amostras Humanas 

 

As amostras de soro e/ou sangue foram submetidas ao teste sorológico seguindo os 

procedimentos preconizados no Laboratório de Hantaviroses e Rickettsioses para a pesquisa de 

anticorpos da classe IgG com a utilização da proteína N recombinante do vírus Araraquara 

fornecido pela Universidade de São Paulo (USP), Ribeirão Preto segundo protocolo descrito 

por Figueiredo et al. (2009). Para realização do teste, placas de 96 poços foram sensibilizadas 

com proteína recombinante do nucleocapsídeo do hantavírus Araraquara (ARAV-N) na 

metade superior (linhas A, B, C e D) e extrato de Escherichia coli usado como controle negativo 

na metade inferior (linhas E, F, G e H) diluídos em solução tampão carbonato-bicarbonato na 

concentração de 0,2µg/ µL, durante incubação por uma noite (“overnight”) a 4°C.  

Em seguida, após lavar a placa por 5 vezes com PBS pH 7.4, acrescido de Tween (PBS-

T) 1X a 0,05%, foi adicionada solução de bloqueio (leite em pó desnatado a 10% em PBS-T). 

Após incubação da placa a 37°C por duas horas e subsequente etapa de lavagem, as amostras 

de soro, sabidamente positivas e negativas utilizadas como controle do teste, e as amostras em 

teste foram adicionadas na diluição de 1/400 em solução de bloqueio (5µl da amostra/495 µl da 

solução de bloqueio). Após nova incubação a 37°C por uma hora e etapa de lavagem por 6 

vezes, anticorpos secundários anti-IgG humano conjugado com peroxidase foram utilizados 

como conjugado na diluição de 1/3000 em solução de bloqueio.  

Em continuação, após incubar e lavar novamente a placa, o substrato cromogênico 2,2'-

azino-bis (3-etilbenzotiazolina-6-sulfonato) ABTS (KPL, USA) foi adicionado e a placa então 

foi incubada por 20 min a 37°C. Após o bloqueio da placa com adição de HCl a 1M, a 

absorbância foi mensurada a 405 nm em espectrofotômetro. A diluição do soro foi considerada 

positiva quando a densidade ótica (DO) foi superior a 0,3. A DO final de cada diluição de soro 

foi calculada como a diferença entre o valor da DO mensurada nos poços sensibilizados com a 

proteína ARAV-N e aqueles sensibilizados com o antígeno controle negativo. Um título >1: 

400 foi considerado positivo. 

Nas amostras sororreativas para IgG anti-hantavírus, adicionalmente foi realizada a 

pesquisa de anticorpos da classe IgM utilizando-se o mesmo protocolo mencionado acima, 

exceto pelo fato de que utilizou-se anticorpos secundários anti-IgM humano conjugado com 

peroxidase foram utilizados como conjugado na diluição de 1/2000 em solução de bloqueio.  
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 Amostras de Roedores 

 

 Os soros obtidos de animais silvestres foram submetidos ao imunoensaio enzimático 

para detecção de anticorpos anti-hantavírus da classe IgG utilizando o antígeno Araraquara 

fornecido pela USP/Ribeirão Preto, São Paulo (Figueiredo et al., 2009). Para realização do teste, 

placas de 96 poços foram sensibilizadas com proteína recombinante do nucleocapsídeo do 

hantavírus Araraquara (ARAV-N) na metade superior (linhas A, B, C e D) e extrato de 

Escherichia coli usado como controle negativo na metade inferior (linhas E, F, G e H) diluídos 

em solução tampão carbonato-bicarbonato na concentração de 0,2µg/ µL, durante incubação 

por uma noite (“overnight”) a 4°C.  

Em seguida, após lavar a placa por 5 vezes com PBS pH 7.4 acrescido de Tween (PBS-

T) 1X a 0,05%, foi adicionada solução de bloqueio (leite em pó desnatado a 10% em PBS-T). 

Após incubação da placa a 37°C por duas horas e subsequente etapa de lavagem, as amostras 

de soro sabidamente positivas e negativas utilizadas como controle do teste, e as amostras em 

teste foram adicionadas na diluição de 1/400 em solução de bloqueio. Após nova incubação a 

37°C por uma hora e etapa de lavagem por 6 vezes, anticorpos secundários anti-Peromyscus 

leucopus e anticorpos anti-Rattus rattus conjugado com peroxidase na diluição de 1/3000 em 

solução de bloqueio.  

Em continuação, após incubar e lavar novamente a placa, um substrato cromogênico (o-

phenylenediamine = OPD) diluído em solução citrato-fostato (pH 4,9 a 5,2) foi adicionado 

acrescido de peróxido de hidrogênio e a placa então foi incubada por 15 a 20min a 37°C. Após 

o bloqueio da placa com adição de HCl a 1M, a absorbância foi mensurada a 490 nm em 

espectrofotômetro. A diluição do soro foi considerada positiva quando a densidade ótica (DO) 

foi superior a 0,3. A DO final de cada diluição de soro foi calculada como a diferença entre o 

valor da DO mensurada nos poços sensibilizados com a proteína ARAV-N e aqueles 

sensibilizados com o antígeno controle negativo. Um título > 1: 400 foi considerado positivo. 

 

4.3.2.2 Técnicas moleculares. 

 

 

 A técnica molecular foi realizada para aquelas amostras humanas que apresentaram IgM 

positivo e roedores IgG reativos. Em decorrência de nenhum roedor apresentar positividade nos 

testes sorológicos a análise molecular foi conduzida apenas para as populações humanas, tanto 

indígenas como de pacientes procedentes da região garimpeira de Mato Grosso. 
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 As etapas realizadas foram extração do RNA viral, Transcrição Reversa do RNA (RT) 

com Reação em Cadeia pela Polimerase (PCR), análise de DNA em gel de agarose, purificação 

e sequenciamento nucleotídico, análise do sequenciamento e análise filogenética se encontram 

detalhadas abaixo. 

 

 Extração do RNA Viral    

 

Para realização da extração do RNA viral em amostras humanas foi utilizado o kit 

QIAamp Viral RNA Mini Kit (QIAGEN), no qual 140µL de soro das amostras reativas pelo 

ensaio imunoenzimático foram adicionados em 560µL de tampão AVL em tubos de 1,5mL e 

posteriormente foram misturados no vortex por 15s. A solução foi incubada à temperatura 

ambiente por 10 min. Rapidamente os tubos de microtubos foram centrifugados para remover 

gotas da parte interna da tampa. Em seguida, foram adicionados 560μL de etanol (96-100%) às 

amostras e misturadas no vortex por 15 segundos. Logo em seguida, foram centrifugadas 

rapidamente para retirada de gotas na parte interna da tampa.  

Com cuidado, a mistura foi aplicada para as colunas QIAamp Spin sem tocar no aro 

interno. Fechada a tampa, a mistura foi centrifugada a 8000 rpm (6000g) por 1 minuto. Em 

sequência, as colunas QIAamp Spin foram transferidas para tubos coletores de 2 mL limpos e 

os tubos contendo o filtrado foram descartados. Posteriormente, 630μL restantes da mistura 

foram aplicados na coluna QIAamp Spin e as amostras foram novamente centrifugadas a 8000 

rpm (6000g) por 1 minuto. A coluna QIAamp Spin foi transferida para um tubo coletor de 2 

mL limpo e os tubos contendo o filtrado foram descartados. Em uma nova etapa, foram 

adicionados 500µL do tampão AW1 nas colunas QIAamp Spin sem tocar no aro interno. As 

amostras foram centrifugadas a 8000 RPM (6000g) por 1 minuto. Em seguida, as colunas 

QIAamp Spin foram alocadas em tubos coletores de 2 mL limpos e os tubos contendo o filtrado 

foram descartados. 500µL do tampão AW2 foi adicionado nas colunas QIAamp Spin sem tocar 

no aro interno e sequencialmente centrifugadas a 14000 RPM (20000g) por 3 minutos. As 

colunas QIAamp Spin foram colocadas em tubos coletores de 2 mL limpos e os tubos contendo 

o filtrado foram descartados. As colunas QIAamp Spin foram colocadas em novos tubos 

coletores e os tubos coletores contendo o filtrado foram descartados. A 14000 rpm (20000g) as 

amostras foram centrifugadas por 1 minuto.  

Posteriormente, as colunas QIAamp Spin foram transferidas para microtubos de 1,5 mL 

e os tubos coletores contendo o filtrado foram descartados. Cuidadosamente, as colunas 
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QIAamp Spin foram abertas e 40µL de tampão AVE foram adicionados, seguido de incubação 

à temperatura ambiente por 1 minuto e posterior centrifugação a 8000 RPM (6000g) por 2 

minutos. Finalmente, as alíquotas de RNA foram armazenadas em freezer -80°C. 

 

 Transcrição Reversa do RNA (RT) com Reação em Cadeia pela Polimerase (PCR) 

 

A partir do RNA total extraído foram realizadas a síntese e posterior amplificação do 

cDNA em uma única etapa (One Step PCR) com utilização do Mini Kit SuperScript IIITM 

Reverse Transcriptase One Step (Invitrogen) e de primers específicos para o segmento S viral. 

Na One Step PCR (752bp), tubos de 0,5 mL foram utilizados para preparar a solução contendo: 

0,5 μl (100 pmol/μl) do primer H04-25F (5’- TAGTAGACTCCTTGAKAAGCT – 3’) , 0,4 μl 

(100 pmol/μl) do primer H733-752R (5’ – TCWATCCTTTCCATCCARTC – 3’)  , 0,5 μl de 

SuperScript® III One-Step RT-PCR System with Platinum® Taq DNA Polymerase, 12,5 μl 

(0,4 mM de dNTP + 3,2 mM de MgSO4) de 2X Mix da reação, 8,9 μl de água nuclease-free e 

0,2 μl (50mM) de Cloreto de Magnésio (MgSO4), com um volume total de 23 μl. Esta mistura 

foi então distribuída em microtubos para PCR (0,2 mL) na qual foram subsequentemente 

acrescentados 2 μl de RNA da amostra, totalizando um volume final de 25 μl.  

Os tubos foram então alocados em um termociclador GeneAmp® PCR System 9700 

(Applied Biosystems) para realizar a primeira etapa de 48°C por 45 minutos visando à 

amplificação do cDNA, por uma fase inicial de 94°C por 2 minutos, seguida de 40 ciclos de 

94°C por 30 segundos, 51°C por 40 segundos, 68°C por 50 segundos, finalizando com uma 

etapa de extensão de 68°C por 5 minutos e uma temperatura final de 4°C. Uma PCR Semi-

Nested foi realizada para aumentar a sensibilidade da amplificação. Tubos de 0,5 mL foram 

utilizados para preparar a solução contendo: 0,25 μl (100 pmol/μl) do primer H274-791F (5’- 

CCACTTGATCCAACAGGG – 3’), 0,25 μl (100 pmol/μl) do primer H733-752R (5’ – 

TCWATCCTTTCCATCCARTC – 3’), 0,1 μl (5U/μl) de Taq platinum DNA polimerase 

(Invitrogen), 0,25μl de dNTP (20mM), 2,5 μl de tampão PCR 10X, 0,75 μl (50mM) de Cloreto 

de Magnésio (MgSO4) e 18,9 μl de água nuclease-free, com um volume total de 23 μl. Esta 

mistura foi distribuída em microtubos para PCR (0,2 mL) na qual foram acrescentados 2 μl do 

produto da primeira PCR da amostra, com um volume final de 25 μl. Os tubos foram então 

alocados em um termociclador GeneAmp® PCR System 9700 (Applied Biosystems) no qual 

foi possível realizar uma primeira etapa de 94°C por 2 minutos seguida por 25 ciclos de 94°C 
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por 30 segundos, 54°C por 30 segundos, 72°C por 30 segundos, uma extensão de 72°C por 5 

minutos e uma temperatura final de 4°C.  

No caso de um resultado positivo na RT-PCR, foi realizado o sequenciamento completo 

do segmento S do genoma viral conforme metodologia descrita por Guterres et al., 2013. 

 

Análise de DNA em Gel de Agarose 

 

O gel de agarose a 1,5% foi preparado em tampão TBE 0,5X. Os produtos da PCR foram 

aplicados no gel e submetidos à eletroforese em tampão TBE 1X. A visualização do DNA foi 

realizada após o gel ter sido submetido ao banho de GelRedTM (Uniscience) durante 10 

minutos, através da luz ultravioleta por meio de transluminador.   

 

Purificação e Sequenciamento Nucleotídico    

 

Os DNAs obtidos foram purificados utilizando o kit comercial Wizard® Genomic DNA 

Purification (PROMEGA), segundo o protocolo do fabricante. Os fragmentos obtidos na PCR 

foram visualizados em gel de agarose 1,5%. As bandas de interesse foram excisadas dos géis, 

pesadas e transferidas para tubos de 1,5 mL. O tampão de solubilização (PROMEGA) foi 

adicionado a cada tubo na proporção de 10μl/10mg de gel e incubados a 65°C até estar 

completamente dissolvido. A mistura foi então colocada na coluna disposta sobre os tubos 

coletores de 2,0 mL, incubados por um minuto à temperatura ambiente e centrifugados por um 

minuto a 16.000x g. Os filtrados foram descartados e, logo em seguida, adicionados 700μl de 

tampão de lavagem PROMEGA para remover todo resíduo da agarose, seguido de 

centrifugação por um minuto a 16.000x g e o filtrado descartado. Novamente 500μl de tampão 

de lavagem foram adicionados com subsequente centrifugação por 5 minutos a 16.000x g. Uma 

nova centrifugação de 1 minuto a 16.000x g foi realizada e, nesta etapa, sem a tampa interna da 

centrifuga para total evaporação residual do etanol. 

As colunas foram transferidas para tubos de 1,5mL estéreis e identificados. Em uma 

nova etapa foram adicionados 50μl de água livre de nuclease (PROMEGA), seguida de 

incubação por um minuto à temperatura ambiente e centrifugação a 16.000x g por um minuto. 

A coluna foi descartada e o filtrado contendo o DNA, a ser sequenciado, foi estocado a -20°C. 

O DNA purificado foi submetido ao sequenciamento utilizando o kit comercial BigDye® 

TerminatorTM v3.1 Cycle Sequencing Kit (Applied Biosystems). O volume final de cada 

reação foi de 20μl, contendo: (i) DNA purificado a ser sequenciado, na concentração de 100-



 

74 
 

200ng; (ii) 3,2 pmol dos primers senso e antisenso (utilizado separadamente), (iii) 2μl da 

mistura Big Dye terminator e (iv) 3μl de tampão fornecido pelo kit. O protocolo foi seguido, 

segundo o fabricante, e a reação foi processada em um termociclador 9700 GeneAmp® sob as 

seguintes condições: 30 ciclos de 96°C por 10 segundos, 50°C por 5 segundos e 60°C por 4 

minutos. As sequências nucleotidicas foram obtidas em sequenciador automático, modelo ABI 

PRISM® 3130x (Applied Biosystems).   

 

 Análise do Sequenciamento 

  

As sequências de nucleotídeos e seus eletroferogramas de sequenciamento dos 

fragmentos amplificados do segmento genômico S foram analisados por meio do programa 

MEGA 6.0 (Tamura et al., 2011). Inicialmente as sequências foram analisadas contra o banco 

de sequências depositadas no GenBank utilizando a ferramenta BLASTn. Em seguida, as 

sequências obtidas foram manipuladas no programa MEGA 6.0. Após a localização dos 

iniciadores por meio dos quais o fragmento foi inicialmente amplificado, as sequências foram 

alinhadas entre si por meio da ferramenta MUSCLE (Edgar, 2004) no programa MEGA 6.0. 

Uma sequência consenso foi estabelecida, e as divergências de nucleotídeos entre as sequências 

foram esclarecidas pela análise dos eletroferogramas de sequenciamento.   

 

Análise Filogenética 

 

Para todas as análises filogenéticas realizadas, as sequências obtidas no sequenciamento 

e as obtidas em bancos de sequências foram alinhadas pela ferramenta MUSCLE (Edgar, 2004) 

no programa Seaview4 (Gouy et al., 2010). As relações filogenéticas foram estimadas pelo 

método de Monte Carlo via Cadeias de Markov (MCMC) implementado em MrBayes v 3.1.2 

(Ronquist & Huelsenbeck, 2003), usando o modelo GTR+G de substituição de nucleotídeos. 

As configurações MCMC consistiam em duas corridas simultâneas independentes, com quatro 

cadeias cada, que foram executadas por 10 milhões de gerações e amostrados a cada 100 

gerações, produzindo 100 mil árvores. Depois de eliminar 25% das amostras como “burn-in” 

uma árvore consenso foi construída. O suporte estatístico dos clados foi medido pelo teste de 

razão de verossimilhança aproximada (Anisimova & Gascuel, 2006) e as probabilidades 

posteriores bayesianas. Para as análises, sequências do vírus Haantan (NC005218) e o vírus 

Seoul (AY027040) foram utilizadas como grupo externo. 

 



 

75 
 

4.3.2.3 Técnica da Gota Espessa 

 

 A técnica de gota espessa foi realizada pela equipe técnica da SES-MT durante as visitas 

nas áreas de garimpo e, assim, após a coleta de sangue periférico, as gotas de sangue foram 

depositadas em lâminas de vidro. Após a secagem do sangue, as lâminas de gota espessa foram 

imersas em azul de metileno tamponado com fosfato para desemoglobinização por 5 segundos. 

Em seguida, foram lavadas em água tamponada e coradas por sete minutos com Giemsa 

(Sigma®) diluído em água tamponada. Na sequência, as lâminas foram lavadas em água 

corrente e, após estarem secas, foram observadas em microscópio de luz com objetiva de 

imersão (100x) (BRAGA & FONTES, 2005, BRASIL, 2005). 

 A observação em campo deu-se pelos técnicos treinados da SES-MT e as lâminas de 

gota espessa foram posteriormente conferidas pela equipe do laboratório de Malária do Hospital 

Júlio Muller. 

 

4.3.2.4 Análise parasitológica das fezes 

 

 A técnica de sedimentação espontânea de Lutz (Lutz, 1919) modificada por Hoffman et 

al. (1934), se baseia na sedimentação dos ovos. Resumidamente, fezes coletadas de várias partes 

do bolo fecal foramcolocadas em um frasco de Borrel ou Becker no qual foi adcionado água 

corrente.  

 Em seguida a suspensão contendo as fezes foi filtrada através de gaze dobrada 4 vezes 

e recolhida em cálice de sedimentação. Adicionou-se água corrente até completar 

aproximadamente 3/4 do volume do copo cálice e deixando a suspensão em repouso durante 1 

a 2 horas. Descartou-se o líquido cuidadosamente sem levantar ou perder o sedimento. 

Acrescentou-se mais água até completar o volume anterior, deixando a suspensão em repouso 

por mais 60 minutos. Com uma pipeta capilar, coletou-se uma pequena porção do sedimento na 

camada inferior, depositando sobre uma lâmina e em seguida examinando o material ao 

microscópio com aumento de 100 vezes. 

 

4.4 Aspectos Éticos 

 

 A pesquisa em área indígena Haliti-Paresí, foi submetida ao comitê de ética em pesquisa 

envolvendo seres humanos, via plataforma Brasil e possui certificado de apresentação para 

apreciação ética nº 04647412.0.1001.5541, bem como protocolo de submissão ao comitê de 
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ética em pesquisa do Hospital Universitário Júlio Muller da Universidade Federal de Mato 

Grosso/ UFMT nº 018015/2012. Sendo aprovado em 27 de outubro de 2014 pela Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), sob protocolo 819.939\2014. A captura dos roedores 

silvestre, também foi aprovada pelo IBAMA (Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos 

Recursos Naturais Renováveis) através da licença permanente sob o processo número 13373-

1. 

 Já o estudo de regiões garimpeiras foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, do 

Hospital Universitário Júlio Muller da Universidade Federal de Mato Grosso, pelo protocolo 

158.109\2012. 
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5 RESULTADOS 

 

 Com exceção dos resultados relacionados ao objetivo todos os demais que foram obtidos 

durante o desenvolvimento da pesquisa sobre hantavírus serão apresentados em forma de 

manuscritos, publicados ou submetidos à publicação em periódicos indexados, além de 

materiais educativos impressos e audiovisuais.  Desta forma, as informações sobre a avaliação 

das condições de saúde da comunidade Haliti-Paresí serão apresentadas em forma de um 

relatório no subitem 5.11, na página 253. 

 

Artigo 1 – Hantavirus in indigenous lands in the Brazilian Cerrado. (Artigo submetido à PLOS 

Neglected Tropical Diseases). 

Artigo 2 - Clinical research in indigenous production area: the experience with Haliti-Paresí. 

(Artigo publicado no Journal of Nursing UFPE on line 10(6):680-5, jun., 2016. DOI: 

10.5205/reuol.9199-80250-1-SM1006201601). 

Artigo 3 - Os Haliti-Paresí: uma reflexão sobre saúde e demografia da população residente nas 

terras indígenas Paresí. (Artigo publicado na Espaço Ameríndio, Porto Alegre, v.10, n. 1, p. 

226-253, jan./jun. 2016.). 

Artigo 4 - The Haliti-Paresí child's knowledge about hantavirus in artistic expressions. (Artigo 

submetido à Enfermería Global). 

Artigo 5 - Material educativo sobre prevenção de Síndrome Pulmonar por Hantavírus às 

crianças indígenas Haliti-Paresí. (Artigo Submetido à Revista Aquichan). 

Material Educativo – Cartilha trilíngue: “Como as crianças podem prevenir a hantavirose nas 

Aldeias Haliti-Paresí”. (Material elaborado, produzido e editado pela autora, impresso e 

distribuído à todas as crianças Haliti-Paresí residentes na área da pesquisa). 

Vídeo – “Situação de Saúde dos Paresí”. (Material elaborado, produzido e editado pela Câmara 

Municipal de Campo Novo do Parecis com assessoria da autora, distribuído a todas as aldeias 

participantes). 

Artigo 6 - Doenças emergentes em populações vulneráveis: uma reflexão sobre a síndrome 

pulmonar por hantavírus. (Artigo Submetido à Revista Baiana de Saúde Pública). 
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Artigo 7 - Malaria and Hantavirus Pulmonary Syndrome in gold-digging in the Amazon region, 

Brazil. (Artigo submetido ao Malaria Journal). 

Artigo 8 – Pediatric Hantavirus Pulmonary Syndrome in Mato Grosso Pantanal, Brazil: case 

report and review. (Artigo submetido à revista American Journal of Tropical Medicine and 

Hygiene). 
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5.1 Artigo 1 – Hantavirus in indigenous lands in the Brazilian Cerrado. 

 

Relação do Manuscrito com os objetivos: Os resultados apresentados neste manuscrito são 

referentes aos seguintes objetivos: 

Objetivos Específicos: Verificar a presença de infecção pelo hantavírus na população 

indígena Haliti-Paresí, através da detecção anticorpos anti-hantavírus e investigar infecção por 

hantavírus em roedores silvestres capturados na terra indígena Utiairiti; 

 Situação do Manuscrito: artigo a ser submetido à PLOS Neglected Tropical Diseases. 

 Fator de Impacto da Revista: 4,446. 

 Referência: Terças ACP, Melo AVG, Rodrigues AAM, Pereira LS, Oliveira RC, 

Guterres A, Fernandes J, Silva RG, Atanaka M, Espinosa MM, Teixeira BR, D´andrea OS, 

Lemos ERS. Hantavirus in indigenous lands in the Brazilian Cerrado. PLOS Neglected 

Tropical Diseases. 

 

 Resumo: Os primeiros casos da síndrome pulmonar da hantavírus (SPH) foram 

registrados em comunidade indígena norte-americana e, desde então, casos nessas populações 

têm sido esporádicos, com registros no Paraguai, Argentina e Brasil. Em Mato Grosso, estado 

que possui a maior diversidade indígena do Brasil e o terceiro em número de casos da doença, 

vem sendo observado um aumento de incidência da SPH em indígenas, desde o primeiro surto 

registrado em 2010. Descrevemos a circulação de hantavírus na terra indígena Utiariti, uma 

área circundada pelos municípios com maior incidência da doença. Foi conduzido um estudo 

de soroprevalência com a comunidade indígena Haliti-Paresí e coleta de roedores silvestres nas 

terras indígenas Utiariti. Participaram do estudo 301 indivíduos (92,04%), com soroprevalência 

total de 11,62% para anticorpos anti-hantavírus. Foram construídas duas coortes, uma em 2014 

com 210 indígenas com 12,4% de sororreagentes e outra, de 2015, com 201 participantes 

com13,4% de soroprevalência. Desses, 110 participaram nas duas etapas do estudo cuja análise 

das amostras de soro possibilitou a identificação de quatro indígenas que soroconverteram. 

Foram capturados dois roedores silvestres não reagentes, um da espécie Cerradomys scotti no 

cerrado nativo e outro da espécie Calomys tener em meio à plantação de milho. A presença de 

indígenas sororreativos associada com caso confirmado da SPH nas terras indígenas Utiariti 

ressalta um grave problema de saúde pública em expansão e nos leva a refletir sobre a 

necessidade de se instituir medidas preventivas adequadas à realidade sociocultural dessas 

comunidades. 
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HANTAVIRUS IN INDIGENOUS LANDS IN THE BRAZILIAN CERRADO. 
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Abstract 

Background 

Although the first cases of Hantavirus were registered in the American Indian community in 

1993, the current cases in indigenous populations have been punctual, with sporadic records in 

Paraguay, Argentina and Brazil. In Mato Grosso, state with the largest indigenous diversity of 

Brazil, and the third in number of cases of Hantavirus, since the first outbreak recorded in 2010, 

a reversal in the epidemiological profile has been observed, with expansion to indigenous 

communities. This study was developed to investigate the presence of Hantavirus in Utiariti 

indigenous land in an area surrounded by cities with the highest incidence of the disease. 

Methods 

mailto:*ana.claudia@unemat.br
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In December, 2014 and 2015, a serum prevalence study of the Haliti-Paresí indigenous 

community was conducted throughout the universe population of nine villages belonging to 

Campo Novo do Parecis, and, in March 2015, the collection of wild rodents was performed. 

The biological samples were analyzed using enzyme immunoassay for the detection of IgG and 

IgM antibodies. 

Results 

There were 301 participants (92.04%) in the study, with total serum prevalence of 11.62% for 

anti-hantavirus antibodies. Of the two built cohorts, the one from 2014, with 210 indigenous, 

showed a prevalence of 12.4%, whereas the one from 2015, with 201 participants, had a serum 

prevalence of 13.4%. Analysis of the paired samples of 110 indigenous who participated in both 

stages of the study enabled the identification of four individuals who seroconverted during the 

study period. Two wild rodents were captured: one Cerradomys scotti, in native vegetation and 

one Calomys tener amidst the cornfield, but none of them were reactive to Hantavirus. 

Conclusion 

Identifying the circulation of Hantavirus in Utiariti indigenous lands highlights a serious public 

health problem in expansion and enables the reflection and the need to implement preventive 

measures appropriate to the sociocultural reality of these communities, in order to reduce cases 

and deaths, promoting, thus, quality of life. 

 

Author’s Summary 

The state of Mato Grosso has the third highest number of cases of hantavirus in Brazil, with 

305 cases divided into two distinct regions: one in the Cerrado, with agricultural characteristics 

and the other, in the legal Amazon, related to deforestation. Although by 2010 the rural activity 

was considered the main risk for hantavirus, since the identification of the first outbreak of the 

disease in indigenous, cases are continuously expanding in different indigenous communities 

in the state of Mato Grosso. This study describes the epidemiological investigation conducted 

in Utiariti indigenous lands, located in the region that accounts for 75% of cases of hantaviruses 

in the state of Mato Grosso. The results confirmed the presence of serum reactive individuals 

in this indigenous community, with high prevalence rates. It was also possible to follow-up 110 

indigenous with the interval of one year and serum conversion was identified in four 

indigenous. In addition, there was the capture of wild rodents and the two analyzed wild rodents 

were serum-negative. The information obtained in this study reinforce the importance of 

considering the hantavirus as the cause of acute febrile illness in this indigenous community 
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and the need for surveillance actions in health and prevention of this zoonotic disease of high 

mortality in indigenous. 

 

Introduction 

The hantavirus is a viral, emergent, acute and serious illness that, despite the possible 

unification of its two clinical syndromes, is still recognized by the division in Hemorrhagic 

Fever with Renal Syndrome (HFRS) in the Old World and Hantavirus Pulmonary Syndrome 

(HPS) in Americas [1-4]. 

The HPS is caused by hantaviruses that are associated with American wild rodents of 

Cricetidae family and sub-family Sigmodontinae [5-7]. In man, the transmission occurs through 

inhalation of viral innocuous aerosols from excreta and secretions present in the contaminated 

environment [8-12]. 

It is present throughout America, reaching different populations, and is manifested in 

people who had contact with hazardous area, with the highest incidence in agricultural 

populations [13-19].   

According to the Ministry of Health, from 1993 to June 2016, Brazil has confirmed 

1,988 cases of HPS and the state of Mato Grosso has the third highest incidence, with 305 

confirmed cases [20]. Among the 16 species of hantaviruses circulating in the Americas, to 

date, in the state, hantavirus Castelo dos Sonhos and Laguna Negra, respectively associated 

reservoirs rodents Oligoryzomys utiairitensis and Calomys callidus, were identified [21-23]. 

Although HPS was first identified in a community of Navajo indigenous, the outbreak 

and the new virus were not enough to draw attention to the vulnerability of indigenous, since 

the conclusion regarding likely factors are restricted to the association of climate change with 

increasing population of rodents and their close contact with the man. [2] 

Although the disease occurs sporadically in indigenous populations, it is possible to 

identify serum prevalence studies in Paraguay, Argentina and Brazil that demonstrate evidence 

of past infections [24-29].  

  The registration of confirmed cases of HPS in indigenous in Brazil dates from 2001, 

with sporadic frequency in four states of the federation, with six cases by 2009 [20]. These 

cases, however, had likely sites of infection in rural areas that did not belong to the demarcated 

territories. 

Only in 2010, there was description of the first cases of autochthonous HPS in 

indigenous territories, being all presented in the form of outbreak in Mato Grosso Kayabí 
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indigenous [30]. Since then, the Health State Department of Mato Grosso has identified 

increasing cases of HPS in indigenous, with records in different regions and peoples. 

In 2013, there was the description of the first case of hantavirus in the Haliti-Paresí 

indigenous community, in the Utiariti indigenous area, located in the mid-northern region of 

Mato Grosso and surrounded by agricultural cities responsible for 75% of cases of the disease 

in the state [31]. In this region, there were important environmental changes resulting from 

deforestation for the partnership for mechanized agricultural monoculture. 

Given the above, there was the development of a serum prevalence study of the Haliti-

Paresí indigenous community, which included collection of wild rodents in order to investigate 

the presence of hantavirus in Utiariti indigenous land. 

 

Methods 

Study area 

 The study was conducted in Haliti-Paresí villages, located to the west of Campo Novo 

do Parecis (Figure 1). The access is via MT 235 highway, through the indigenous reservation, 

paved in 2009, and is currently a source of income to indigenous due to the toll collection [31]. 

 

Figure 1 - Geographical location of Mato Grosso indigenous lands, especially indigenous land 

Utiariti and nine villages of Haliti-Paresí community, Brazil, 2016. 
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According to data from DSEI - Cuiabá, in 2016, there are 327 indigenous distributed 

among nine villages belonging to Campo Novo do Parecis. 

Data were collected in December 2014 and 2015 by researchers throughout the 

population universe of Seringal/Cabeceira do Seringal, Chapada Azul, 4 Cachoeiras, Bacaval, 

Morrim, Utiairiti, Sacre 2, Bacaiuval and Wazare (Figure 1). 

These villages were chosen due to the fact that they are located in Campo Novo do 

Parecis territory, Brazilian cities with the highest number of HPS cases [20, 32, 33]. 

The Utiariti indigenous land has native Cerrado vegetation, the areas around it were 

deforested and, currently, are intended to monoculture, which significantly contributed to the 

production of grain in Mato Grosso, accounting for 28% of the Brazilian harvest [34]. Fueled 

by the growth of agriculture in its surroundings, the Haliti-Paresí people performed an 

agricultural project which enabled the planting of mechanized monocultures in 5,000 hectares 

within its territory in 2009 and, since then, they have been using this technology as a source of 

income [35]. 

Human surveys 

Data collection occurred in two years and, then, two cohorts were built. The activity was 

conducted in December from each year, with visits to villages and specific approach to the 

indigenous population, as described by Terças et al. [31]. 

Among the 327 indigenous residents, 223 lived in the villages and, of these, 210 

participated in the study composing, then, the 2014 cohort. In 2015, there were 201 indigenous: 

110 matched with 2014 and 91 new members in 2015. The total number of participants, in 2014 

and 2015, was 301 people, consisting of 110 paired samples, 100 and 91 samples collected, 

exclusively, in 2014 and 2015, respectively. 

Rodent surveys 

 The collection of small wild mammals took place in March 2015, with two captured 

rodents. Thus, by simple random sampling, there was the selection of the villages Quatro 

Cachoeiras, Bacaval, Chapada Azul and Wazare for installing traps. 

The capture effort was 300 traps per night with duration of three nights, as follows: (i) 

75 traps in Wazare village in riparian region, (ii) 75 traps in the village Chapada Azul in corn 

planting, (iii) 75 traps in Bacaval village in native vegetation, and (iv) 75 traps in the village 

Quatro Cachoeiras in long grass area (signalgrass). 

 After the capture of the animals, the traps were transported to the laboratory base located 

in the Quatro Cachoeiras village, where there was the collection of blood sample and 
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subsequent euthanasia of animals, with subsequent collection of bionomic data and samples of 

organs and spleen, liver, kidney, heart and lung tissues. These samples were cryopreserved and 

forwarded to the Hantavirosis and Rickettsiosis Laboratory, IOC, Fiocruz/RJ.  

 The liver fragment was preserved in ethanol for molecular studies of rodents, as well as 

bone marrow samples were obtained for cytogenetic studies and realization of karyotyping of 

rodents in Biology Laboratory of Parasitology of Wild Mammals Reservoirs, IOC, Fiocruz/RJ. 

Part of the team performed the preparation of the skeleton and the taxidermy of the collected 

specimens for subsequent deposit in scientific collection of the National Museum/Federal 

University of Rio de Janeiro, as material witness.  

Human sera 

The serum and/or blood samples were subjected to the serological test for the detection 

of IgG antibodies using recombinant N protein of Araraquara virus provided by the University 

of São Paulo (USP), Ribeirão Preto, according to the protocol described by Figueiredo et al. 

[36].  

In serum reactive samples for anti-hantavirus IgG, further IgM antibodies research was 

conducted, using the same protocol mentioned above except for the use of anti-human IgM 

secondary antibodies [36].  

Rodent sera 

 The serum obtained from wild animals were submitted to enzymatic immunoassay for 

detecting anti-hantavirus IgG antibodies, using the Araraquara antigen provided by 

USP/Ribeirão Preto, São Paulo [36] and secondary anti-Peromyscus leucopus and anti-Rattus 

rattus antibodies. 

Ethical Considerations 

 This study is in accordance with the national and international standards for research 

involving human subjects and was approved by the Research Ehics National Committee in 

Brazil (CONEP) in Protocol 819,939/2014. The capture of wild rodents was also approved by 

IBAMA (Brazilian Institute of Environment and Renewable Natural Resources) through the 

permanent license under the process number 13373-1.  

Data analysis 

 The data were summarized in an electronic spreadsheet, individually making databases: 

(i) database with data from the human population of the indigenous area; (ii) a second database 

with the rodent population. There was also an individual statistical analyzes for each study 

population, by using the Statistical Pakage for the Social Sciences version 20.0. 
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The results consisted of tables and graphs of absolute and relative frequency distribution 

of the study variables of each population group in question. 

 

Results\Discussion 

Human surveys 

According to the census conducted in 2010, there are 817,963 indigenous in Brazil, with 

42,538 indigenous in Mato Grosso, distributed in 65 ethnic groups and/or people, among them, 

the Haliti-Paresí, consisting of 2,022 people set in nine indigenous lands [35,37,38]. In the 

Utiariti land, located in Campo Novo do Parecis, there are 327 individuals who have gone 

through the process of "re-ethinization" and now are increasing their populations, reassuming 

their indigenous traditions [35, 39]. 

 In this population group, 301 individuals participated in the study, representing 92.04% 

of the indigenous community. Therefore, there was need to build two cohorts, one in 2014, with 

210 participants, and another in 2015, with 201 individuals. The number of participants in the 

two study’s stages was 110 indigenous, which enabled a prospective evaluation. 

In serologic analysis of samples of the total population, there was identification of 35 

indigenous with anti-hantavirus IgG antibodies, featuring a serum prevalence of 11.62%, with 

12.4% of the cohort serum reactivity 2014 (26 positive) and 13.4% in cohort 2015 (27 positive). 

Of the 110 paired samples, 22 had positive results and, among them, it was possible to identify 

four indigenous who seroconverted only in the 2015 test. All positive samples were subjected 

to the serological test for identification of IgM antibodies, but none of them was serum-reagent. 

 The identified serum prevalence, when compared to studies conducted in populations 

from different regions of Brazil, is among the highest described rates, since they ranged from 

0.52% to 13.2% [40-49]. This does not happen when compared to specific studies in indigenous 

communities in South America, describing variation of 4.5% to 40.4% [24-26, 29]. In Brazil, 

there is also a wide range of these rates, because, in a pioneer analysis involving the Terena 

indigenous of Mato Grosso do Sul, there was 1.93%. Among the Enenawe Nawe, in mid-

northern Mato Grosso, the rate reached 8%, whereas, among the Kayabí from the end northern 

Mato Grosso, after the HPS outbreak, the serum prevalence was high and reached 51.1% [27, 

28, 30]. 

There is a balance regarding the gender among the indigenous population of the study, 

with a slight predominance of men (51.5%). Nevertheless, we analyze the 35 positive, the 

reality is different, with 54.3% of women (Table 1). Ages ranged from four months to 106 years 
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with, a mean of 28.17 years (amplitude of 105 and variance of 357.24) in the general population 

and, from two to 79, with an average of 31.93 years (amplitude of 77 and variance of 387.65) 

among the positive for Hantavirus. 

Table 1 – Social-demographic characteristics of 301 Haliti-Paresí indigenous, Utiariti 

Indigenous Land, Campo Novo do Parecis, 2015. 

Variables 

 

Anti-Hantavirus 

IgG + Indigenous  

Total 

Population 

N % N % 

Gender Male 16 45.7 155 51.5 

Female 19 54.3 146 48.5 

 

Educational Attainament 

No education 1 2.9 22 7.3 

Not at school age 2 5.7 18 5.9 

Kindergarten - - 5 1.7 

Elementary School 20 57.1 165 54.8 

High School 10 28.6 77 25.6 

Higher Education 2 5.7 14 4.7 

 

Origim ethnicity 

Paresí 31 88.6 269 89.4 

Non-indigenous 2 5.7 11 3.7 

Other 2 5.7 21 6.9 

 

 

 

 

Village of residence  

Bacaval 5 14.3 63 20.9 

Wazare 13 37.2 56 18.6 

Bacaiuval 3 8.6 48 15.9 

Utiariti - - 39 13 

Seringal\Cabeceira do Seringal 1 2.9 29 9.6 

Chapada Azul 11 31.4 27 9 

Quatro Cachoeiras - - 22 7.3 

Sacre 2 2 5.7 16 2.3 

Morrim - - 1 0.3 

 

Type of habitation 

Wood 11 31.4 119 39.5 

Traditional Indigenous 14 40 97 39.5 

Brickwork 10 28.6 85 28.2 

 

 Although the prevalence of hantavirus infection in adult male population is well 

reported in both serological investigations as in the case reports [14-16, 18-20, 32, 50, 51] in 

this study, in contrast to most work, we observed a slight predominance of females (54.3%) and 

the presence of children under 18 (28.6%) among seropositive. This observation is necessary 

considering that the resident male population in Paresí indigenous lands represents 52.7% of 

the general population [35, 38]. 

The the most reported educational attainment, in both cohorts, was elementary school, 

completed or in progress. It is noteworthy that there are indigenous attending higher education 

in Pedagogy, Pharmacy, Nursing and Nutrition. 

The history of schooling among Haliti-Paresí date of the Marechal Rondon time and, 

currently, they have a school in each visited village, both for the Portuguese teaching as for the 

traditional indigenous language [35, 52-54]. It is noteworthy that, after the elementary school 
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in the indigenous school, the teenager is encouraged to continue studies, and, to do so, faces 

hours of land travelling and rivers crossing. The reason for this concern with education is the 

pursuit of ethno-development, focusing on the qualification of the indigenous, so that they can 

work in different professional areas, mainly in management and community political leadership 

in line with the maintenance of its cultural aspects [55]. 

Hantavirus studies in Brazil and Mato Grosso describe, despite not influencing the 

acquisition and development of the disease, the elementary school as the most frequent 

educational attainment (41.8% and 45.1%) [32, 56]. 

When asked about their ethnicity, all indigenous self-reported as Haliti-Paresí, because, 

after living and adopting the customs and cultures practiced over there, they understand they 

belong to that ethnic group. However, as shown in Table 1, Haliti-Paresí birth ethnicity was 

identified in 269 (89.6%) of respondents with 32 individuals with diverse origin; 11 non-

indigenous, eight Rikbatsa, six Manoki, three Umutina, three Nambikwara and one Irantxe. 

Serological analysis considering ethnicity showed that, among the 35 seroreactive, only two 

were not indigenous and two have the Manoki ethnicity as their origin. A possible explanation 

for this diversity is the union of its members with other ethnic and non-indigenous groups. 

Therefore, Nambikwara, Rikbatsa, Irantxe, Umutina, Manoki and Arará do Pará also reside in 

the Paresí indigenous lands, in addition to non-indigenous [35,38]. 

 As for the results according to the villages, the Bacaval village, the most populous of 

the region, with the highest number of participants in the research, there were five seropositive 

residents. In the Wazare village, where 100% of the residents joined the study, there were 14 

seroreactive individuals (Figure 2). In this village, there was the only confirmed Hantavirus 

case in the indigenous ethnicity, in 2013: a 51 year-old woman who developed cardio-

respiratory form and evolved for healing. 
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Figure 2 – Genogram in villages of Haliti-Paresí community, seroprevalence study of 

hantavirus, Brazil, 2016. 

 The Wazare village was built on the Rio Verde banks between 2012 and 2013, when, 

according to reports of the indigenous population, a lot of wild rodents invaded the houses, due 

to deforestation for home construction. The only case of hantavirus with hospitalization history 

mentioned he/she had to kill many rodents inside the residence, in the presence of other family 

members, which may explain the large number of seroreactive indigenous in that village.  

 Terças et al. [30] describe the first Hantavirus cases in Mato Grosso indigenous as an 

outbreak in the Xingu Indigenous Park, with 18 people involved, six progressing to 

cardiopulmonary phase and serum prevalence of 51.1% of residents in the village. In this home 

cluster, there were also infected children, once the evident risk was cleaning and direct contact 

with excreta of wild rodents. 

It is observed, in Figure 2, other 11 seroreactive individuals (31.4%) living in the 

Chapada Azul village with close family relationship. This village, with 15 years of foundation, 

is the only one of the nine villages that are surrounded by monoculture plantations. All other 

villages are surrounded by Cerrado and the mechanized monoculture crops, since 2009, are 

located kilometers away from the villas. This scenario in which there is the proximity of the 

indigenous with the modified environment for production on a large scale of grain may have 

facilitated the contact between the indigenous and wild rodents reservoirs, as well as the 

emergence of a family "cluster". 
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 Other hantavirus seroreactive indigenous lived in the villages of Seringal (1), Sacre (2), 

Bacaiuval (2) and Bacaval (5)  and lacked any family connection. 

It is pertinent to consider that the expansion of agriculture into new areas and adivindas 

environmental changes in agricultural practice, as implemented by Haliti-Paresí recently, 

causing the man's entry into ecological niches where contact with wild animals is intesificado 

and new infectious agents can cause infection in the human population [57-59]. These 

influences can be observed in the transmission of hantavirus, since, in the changed habitats, 

predators of rodents are exterminated, favoring increased density and installation of new species 

of these animals [60].  

 The hantavirus transmission to humans occurs mainly through inhalation of virus 

present in the feces, urine or saliva of infected wild rodents, from casual encounter between 

man and infected reservoir species [8, 9, 11, 12, 61-63]. 

 An important fact is that four indigenous who have paired samples presented only the 

second result as positive for anti-hantavirus IgG antibodies, raising the possibility of infection 

between December 2014 and December 2015, as the first serum sample had no anti-hantavirus 

antibodies. During the interview, performed after the results, they reported having not left the 

territory in that period and having an episode of acute febrile illness in 2015. Despite reports of 

other infectious diseases such as dengue, zika virus, influenza and leishmaniasis in this 

population, none was identified in these four indigenous. 

Despite strong evidence of hantavirus infection, identified by serologic analysis, there 

may be false positive, once the study population lives in an area where tropical infectious 

diseases are often diagnosed, with etiologic agents that may cause, because of polyclonal 

activation of B lymphocytes, production of antibodies eventually detected in serological tests, 

especially in the early acute phase of the disease [65-68]. 

 Regarding the type of habitation, it reflects the cultural reality of the villages, dominated 

by houses built of wood (39.5%) in relation to traditional indigenous dwellings (32.2%). The 

Wazare, Seringal/Cabeceira do Seringal, Morrim and Quatro Cachoeiras villages totally have 

traditional homes. In the villages Sacre 2 and Baicaiuval, houses are brickwork, along the lines 

of traditional houses that were built by a hydroelectric company for using their territory. In 

other villages, the houses are varied, that is, wood, masonry and indigenous traditional houses. 

All the villages have electricity, running water and shared bathrooms. 

Access to adequate housing is considered a basic human right and must be guaranteed 

to indigenous peoples [69], as it directly influences on the health-disease process. Traditional 
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houses are suitable for the climate of the Cerrado, but provide the entry of wild animals through 

their cracks, as well as wooden houses. However, after confirming the hantavirus case, the 

Haliti-Paresí performed architecture adaptation aiming at hindering the access of wild rodents. 

The activities developed by the community relate to gender and age group, thata is, men 

perform agriculture, hunting, fishing and collecting the toll, while women are responsible for 

the homecare, family, harvest in the Cerrado, making crafts and cultural activities, while 

children play both in the village, as in the forests, all at school age study and follow their parents 

in everyday activities. These behaviors involve risk of contact with hantavirus reservoir, once 

they daily attend the sylvatic. 

 There is an important progress in professionalization, because we found nine teachers, 

nine indigenous linked to management activities both in the village, as in the National 

Indigenous Association and Foundation (FUNAI), three nursing technicians and two health 

workers. Among the activities developed by the indigenous who were hantavirus seroreactive, 

there were ten people with women’s everyday activities, ten with children's behavior and nine 

with men’s daily behavior, three chiefs and two other individuals with activities related to 

traditional home construction (Table 1). 

 Direct contact with wild rodents was reported by 45.8% of the population and 37.1% of 

hantavirus seroreactive, but what draws attention the most are the places where the animals 

were observed, demonstrating the close contact they have with the community since its presence 

was evident, especially in the house, village and farm/plantation that men work (Table 2). 

 There was evidence of contact with other animals in 27 indigenous with anti-hantavirus 

and 146 of the study population. The most mentioned animals were ema (N 36), macaws (N 

29), snake (N 23), deer (N13), tapir, monkey and boar (N 10). We emphasize that bats, also 

hantavirus reservoirs, were described by two indigenous [70-73]. 

The most common signs and symptoms reported by indigenous in the last 60 days were 

headache (N 69), fever (C 53), nausea (N 29), diarrhea (C 24), myalgia (N 23) and abdominal 

pain (N 22). However, among the seroreactive indigenous, five reported fever and headache, 

but all were negative for IgM. During this period, six people have reported other infectious 

diseases: influenza (N 3), Dengue (N 1), Zika (N 1) and cutaneous leishmaniasis (N 1) (Table 

2), but neither had anti-hantavirus antibodies. 
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Table 2 – Clinical and epidemiological history of 301 Haliti-Paresí indigenous, Utiariti 

Indigenous Land, Campo Novo do Parecis, 2015. 

Variables 

 

Anti-hantavirus 

IgG + Indigenous 

Total 

Population 

N % N % 

 

 

 

Contact with wild rodents 

No  22 62.9 163 54.2 

Yes 

       - Inside the house 

       - At the village 

       - At the farm 

       - At the soy/corn plantation 

       - Other sites 

13 

7 

5 

1 

2 

1 

37.1 

53.9 

38.5 

7.7 

15.4 

7.7 

138 

42 

24 

15 

7 

37 

45.8 

30.4 

17.4 

10.9 

5.1 

26.8 

Contact with other wild 

animals 

No 8 22.9 155 51.5 

Yes 27 77.1 146 48.5 

 

 

 

 

Signs and symptons reported 

60 days before the data 

collecting 

Headache 5 14.3 69 22.9 

Fever 5 14.3 53 17.6 

Nausea  1 2.9 29 9.6 

Diarrhea  3 6.6 24 8 

Myalgia 7 20 23 7.6 

Abdominal pain 2 5.7 22 7.3 

Dizziness 2 5.7 15 5 

Low back pain 4 11.4 14 4.7 

Dyspnea 2 5.7 13 4.3 

Asthenia - - 11 3.7 

Cough - - 10 3.3 

Hypotension - - 6 2 

Chest pain 1 2.9 5 1.7 

 

Other diseases in the last 60 

days 

Influenza - - 3 0.99 

Dengue  - - 1 0.3 

Cutaneous Leishmaniasis - - 1 0.3 

Zika - - 1 0.3 

Except for the indigenous who had severe clinical manifestations of hantavirus and had 

to be hospitalized, the other seropositive possibly developed oligosymptomatic conditions or 

subclinical infections. There mays be four phases of clinical manifestations of hantavirus: (i) 

initial or prodromal, (ii) cardiopulmonary, (iii) diuretic and (iv) convalescence [4, 74-76]. 

During the prodromal stage, which can last from three to six days, the symptons are fever, 

myalgia, malaise, headache, chills, low back pain, nausea, vomiting, and, in some cases, other 

gastrointestinal manifestations [4]. In Brazilian cases, the most frequent signs and symptoms 

were fever (95.3%) and dyspnea, headache, and myalgia (80%); the same pattern was evidenced 

in Mato Grosso cases, i.e., fever (90.6%), dyspnea (73.3%), headache (69.9%), cough (65.5%) 

and myalgia (64.5%) [32, 56]. 

 Among the 35 seropositive indigenous, 22 have paired samples, collected with a year 

apart, which enabled us to identify individuals who seroconverted. 

IgM and IgA antibodies have fast production in hantavirus infections. The production 

of IgG antibodies is slower, but this immune response is long lasting and can persist throughout 
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life [77-82]. Their rates can also be used for confirmation of the disease when observing the 

quadrupling of IgG titers in serum paired samples [74, 83, 84]. 

 Rodent surveys 

 The capture effort with 300 traps for three consecutive nights resulted in the collection 

of two wild rodents, both captured on the first night of the expedition (March 16th, 2015): one 

Cerradomys scotti, in the cerrado biome (S 13º 38' 23.3'' and W 58° 17' 32.8'') and one Calomys 

tener, through the corn field (S 13º 42' 24.2 '' and W 58° 17' 22.0''). 

Although not serum-reactive, these two species of wild rodents, however, have not been 

described, to date, as hantavirus reservoirs. These rodent species are distributed in the savannah 

areas, with Cerradomys scotti predominantly in open areas like the Cerrado fields [85, 86], 

whereas Calomys tener, beyond this biome, can also be found in the Caatinga, the western 

borders of the Atlantic Forest, in the transition region to the Amazon rainforest and the Pampas 

of southern Brazil [87, 88]. 

 Studies conducted in the state of Mato Grosso have identified reservoirs for hantaviruses 

in the regions surrounding the Utiariti indigenous land, such as the rodents Oligoryzomys 

utiairitensis and Calomys callidus associated, respectively, to Hantavirus Castelo dos Sonhos 

and Laguna Negra [7, 22, 23]. In systematic captures between 2006 and 2008 in Campo Novo 

do Parecis, a Necromys lasiurus rodent was also captured and, although it had no anti-hantavirus 

antibodies, its participation in the cycle of Hantavirus in the region should be considered, as it 

is  a Araraquara virus reservoir [7, 32]. 

 A study conducted in the Cerrado of Brazil and Paraguay described several wild rodents 

in this biome, considering that the higher the wealth of plant species, the greater the diversity 

of rodents [89]. There are also descriptions of wild rodents, already confirmed as natural 

reservoirs of hantavirus, in the cerrado, in fauna survey studies, as N. lasiurus, Calomys 

callidus, Oligoryzomyz nigripes, Oligoryzomys utiaritenses, Oligoryzomys microtis [90-97]. 

Despite the capture effort, the small amount of captured rodents may be related to the 

period in which the fieldwork was conducted, after the occurrence of heavy prolonged rainfall. 

Study previously conducted in the Brazilian cerrado by Owen [96] demonstrated that some 

species of rodents were captured, to a lesser extent, after long rainy periods. It is noteworthy 

that the Utiariti indigenous land keeps, in most of its territory, preserved areas and, therefore, 

have balanced fauna populations. 

 The prevalence of anti-hantavirus antibodies in rodents ranges from zero to 59.3% [25, 

98-102]. In Brazil, there are similar rates that range from zero to 56.0% [27, 49, 102-109]. In 
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captures performed in Brazilian indigenous lands, even scarce, there were two studies without 

positive results and only one with global serum prevalence of 8% [27, 28, 30]. 

This variation may be related to different environmental aspects such as climate, 

altitude, geographic area, and abundance of species in study [101, 110, 111]. The interaction 

between these complex variables can explain the small population density here identified. 

Finally, given the information presented in this study, hantavirus infection needs to be 

considered in the differential diagnosis of acute febrile cases in the indigenous populations of 

the state of Mato Grosso. Although only two rodents were captured and both without evidence 

of infection, prevention and control of hantavirus are recommended.   
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5.2 Artigo 2 – Clinical research in indigenous production area: the experience with 

Haliti-Paresí. 

 Relação do Manuscrito com os objetivos: Os resultados apresentados neste 

manuscrito são referentes ao seguinte objetivo: 

 Objetivo Específico: Conhecer os saberes da comunidade Haliti-Paresí sobre 

hantavírus e propor medidas preventivas. 

 Situação do Manuscrito: artigo publicado na Revista de Enfermagem UFPE on line. 

 Fator de Impacto da Revista: 0,9220. 

 

 Referência: Terças ACP, Nascimento VF do, Hattori TY, Zenazokenae LE, Atanaka 

M, Lemos ERS.  Clinical research in indigenous lands: the experience with Haliti-Paresi. 

Rev enferm UFPE on line. Recife, 10(6):680-5, jun., 2016. DOI: 10.5205/reuol.9199-80250-1-

SM1006201601 

 

 Resumo: Objetiva-se relatar a experiência vivenciada durante a coleta de dados clínicos 

na comunidade indígena Haliti-Paresí, região médio norte de Mato Grosso. Trata-se de estudo 

descritivo, do tipo relato de experiência, realizado em dezembro de 2014 em nove aldeias 

indígenas Haliti-Paresí situadas no município de Campo Novo do Parecis – MT. Este estudo 

respeito os preceitos éticos e foi aprovado pelo CONEP sob certificado de apresentação para 

apreciação ética nº 04647412.0.1001.5541. Foram realizadas coleta de dados clínicos que 

incluíram entrevista, verificação de dados antropométricos, aferição de sinais vitais e coleta de 

materiais biológicos. Durante as práticas destacaram-se os desafios logísticos, a necessidade 

constante de criatividade e adaptação, além da marcante receptividade dos Haliti-Paresí. A 

pesquisa com populações indígenas é um desafio, porém traz contribuições que podem 

direcionar as ações de saúde para a melhoria da qualidade de vida dessas comunidades, 

respeitando seus valores e crenças.  
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5.3 Artigo 3 - Os Haliti-Paresí: uma reflexão sobre saúde e demografia da população 

residente nas terras indígenas Paresí. 

 Relação do Manuscrito com os objetivos: Os resultados apresentados neste 

manuscrito são referentes ao seguinte objetivo: 

 Objetivo Específico: - Descrever as características histórico-sociais e culturais 

da saúde do povo Haliti-Paresí  

 Situação do Manuscrito: aceito para publicação na Revista Espaço Ameríndio. 

 Fator de Impacto da Revista: 0,1140. 

 

 Referência: Terças ACP, Nascimento VF, Hattori TY, Zenazokenae LE, Atanaka M, 

Lemos ERS.  Os Haliti-Paresí: uma reflexão sobre saúde e demografia da população residente 

nas terras indígenas Paresí. Revista Espaço Ameríndio, Porto Alegre, v.10, n. 1, p. [226-253] 

jan,/jun. 2016. 

 Resumo: As comunidades Haliti-Paresí destacam-se em Mato Grosso pela busca 

constante de sua sustentabilidade e etnodesenvolvimento. Com o objetivo de conhecer algumas 

características culturais da saúde e aspectos demográficos, buscou-se através de estudo 

quantitativo e descritivo realiza-lo em duas etapas. Na primeira, uma revisão de literatura que 

abordou as características histórico-sociais e culturais da saúde do povo Haliti-Paresí e 

posteriormente baseado nos dados do censo do IBGE de 2010 pode-se identificar os aspectos 

demográficos dessa população. Em seu processo histórico, a interação e integração com as 

novas realidades propiciaram que construíssem seu cotidiano nos moldes do 

etnodesenvolvimento. As práticas de saúde são realizadas na perspectiva holística, permeada 

por elementos mágicos e míticos da medicina tradicional indígena com vistas a integrar os 

cuidados com a medicina ocidental. O crescimento populacional reflete o processo de 

“etnogenese” no Brasil, com predomínio do sexo masculino, taxa de alfabetização de 81% e 

grande porcentagem de indígenas com registro de nascimento civil. Metade da população não 

possui renda e suas condições de moradia retratam duas realidades que contrapõem-se.  
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5.4 Artigo 4 - The Haliti-Paresí child's knowledge about hantavirus in artistic expressions.  

 

 Relação do Manuscrito com os objetivos: Os resultados apresentados neste 

manuscrito são referentes ao seguinte objetivo: 

 Objetivo Específico: Conhecer os saberes da comunidade Haliti-Paresí sobre 

hantavírus e propor medidas preventivas. 

 Situação do Manuscrito: artigo submetido à Enfermería Global 

 Fator de Impacto da Revista: 0,2165. 

 

 Referência: Terças ACP, Nascimento VF do, Hattori TY, Bággio E, Souza IG, Atanaka 

M, Lemos ERS.  O Conhecimento da criança Haliti-Paresí sobre a hantavirose através de 

expressões artísticas. Interface Comum. Saúde educ. 

 

 Resumo: A hantavirose é uma doença, viral, aguda, emergente e de alta letalidade que 

está em expansão nas comunidades indígenas de Mato Grosso. Em decorrência da ausência de 

tratamento específico, as ações de prevenção e promoção da saúde são essenciais. Buscou-se 

identificar o conhecimento das crianças Haliti-Paresí sobre a hantavirose através de expressões 

artísticas. Trata-se de um estudo do tipo descritivo-interpretativo e qualitativo conduzido com 

nove crianças da etnia Haliti-Paresí através da arteterapia.  Para a avaliação dos desenhos foi 

realizada de forma categorizada, adotando-se a técnica de registro único de análise, sem recurso 

adicional de interpretação. Foram analisados 14 registros gráficos de nove crianças em três 

categorias: (i) ambiente físico e social; (ii) conhecimento sobre a transmissão da hantavirose e 

(iii) conhecimento sobre o agravo/letalidade. As produções artísticas das crianças desvelaram a 

importância de medidas educativas e preventivas que podem contribuir para melhoria da 

qualidade de vida. 
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O CONHECIMENTO DA CRIANÇA HALITI-PARESÍ SOBRE A HANTAVIROSE 

ATRAVÉS DE EXPRESSÕES ARTÍSTICAS 

 

THE HALITI-PARESÍ CHILD'S KNOWLEDGE ABOUT HANTAVIRUS IN 

ARTISTIC EXPRESSIONS 

 

EL CONOCIMIENTO DEL NIÑO HALITI – PARESI ACERCA DE HANTAVIRUS 

COM EXPRESIONES ARTÍSTICA 

 

 

Ana Cláudia Pereira Terças(a), Vagner Ferreira do Nascimento(b), Thalise Yuri Hattori(c), Érica 

Baggio(d), Ingrid Gomes de Souza(e), Marina Atanaka Santos(f) e Elba Regina Sampaio de 

Lemos(g). 

 

(a,b,c,d,e) Universidade do Estado de Mato Grosso (UNEMAT), campus de Tangará da Serra. 

MT 235 s\n. Jardim Universitário. 78300-000. Tangará da Serra-MT 

(f) Instituto de Saúde Coletiva. Universidade Federal de Mato Grosso. Cuiabá-MT. 

(g) Instituto Oswaldo Cruz. Fundação Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro-RJ. 

 

Resumo 

A hantavirose é uma doença, viral, aguda, emergente e de alta letalidade que está em expansão 

nas comunidades indígenas de Mato Grosso. Em decorrência da ausência de tratamento 

específico, as ações de prevenção e promoção a saúde são essenciais. Buscou-se identificar o 

conhecimento das crianças Haliti-Paresí sobre a hantavirose através de expressões artísticas. 

Trata-se de um estudo do tipo descritivo-interpretativo e qualitativo conduzido com nove 

crianças da etnia Haliti-Paresí através da arteterapia. A análise dos desenhos foi realizada, de 

forma categorizada, adotando-se a técnica de registro único de análise, sem recurso adicional 

de interpretação. Foram analisados 14 registros gráficos de nove crianças em três categorias: (i) 

ambiente físico e social; (ii) conhecimento sobre a transmissão da hantavirose e (iii) 

conhecimento sobre o agravo/letalidade. As produções artísticas das crianças desvelaram a 

importância de medidas educativas e preventivas que podem contribuir para melhoria da 

qualidade de vida. 

Palavra chave: Educação Infantil, Hantavírus, Criança Indígena  

 

Abstract 

The hantavirus is a disease, viral, acute, emerging and high lethality that is expanding in the 

indigenous communities of Mato Grosso. Due to the absence of specific treatment, prevention 

and promoting health are essential. We sought to identify the knowledge of Haliti-Paresí 

children about hantavirus through artistic expressions. It is a study of descriptive and 
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interpretive and qualitative conducted with nine children Haliti-Paresí ethnicity through art 

therapy, and the analysis of drawings made by adopting the single record of technical analysis, 

without further recourse of interpretation, categorized. We analyzed 14 graphic records of nine 

children into three categories: physical and social environment; knowledge about the 

transmission of hantavirus and knowledge of the injury/fatality. The artistic productions of 

children unveiled the importance of educational and preventive measures to help improve the 

quality of life. 

Keywords: Child Rearing, Hantavirus, Indium 

 

Resumen 

El hantavirus es una enfermedad viral, aguda, emergentes y de alta letalidad que se está 

expandiendo en las comunidades indígenas de Mato Grosso. Debido a la ausencia de un 

tratamiento específico, la prevención y promoción de la salud son esenciales. Hemos tratado de 

identificar el conocimiento de los niños Haliti-Paresi sobre hantavirus a través de expresiones 

artísticas. Se trata de un estudio descriptivo y de interpretativo y cualitativo realizado con nueve 

hijos Haliti-Paresi etnia través de la terapia del arte, y el análisis de dibujos realizados mediante 

la adopción del registro único de análisis técnico, sin más recurso de interpretación, 

categorizado . Se analizaron 14 registros gráficos de nueve niños en tres categorías: entorno 

físico y social; conocimiento acerca de la transmisión de hantavirus y el conocimiento de la 

lesión / fatalidad. Las producciones artísticas de los niños dieron a conocer la importancia de 

las medidas educativas y preventivas para ayudar a mejorar la calidad de vida. 

Palabra clabe: Crianza del Niño, Hantavírus, Indio 

 

INTRODUÇÃO 

 A população brasileira é composta por diversas raças, caracterizando o Brasil como um 

país rico em diversidades culturais e linguísticas. Os povos indígenas do Brasil constituem 246 

etnias, falantes de mais de 150 línguas e dialetos, somando, segundo o Censo IBGE1 2010 

896.917 pessoas, com peculiaridades étnicas no que tange sua expressão cultural, 

diferenciando-os dos demais grupos populacionais. Estão presentes nas várias regiões 

geográficas do país, sendo que 61% da população residem em áreas rurais, representando um 

dos principais públicos que padecem as perturbações ecológicas em massa ocorridas nos 

últimos anos2,3. 

 A intensificação da agricultura, desmatamento e o processo de aculturação são alguns 

dos inúmeros fatores que podem influenciar o processo saúde-doença desses povos, à medida 

que criam um cenário de risco ao desenvolvimento e disseminação de doenças4. Em 

consequência disso, o acometimento de doenças emergentes, como a hantavirose, pode estar se 

universalizando nesse meio, por ser favorecida pelas transformações demográficas e 

ambientais, principalmente pela relação entre o agente etiológico e o homem, resultante da 

oportunidade proporcionada pela exploração da natureza5. 

 . Transmitida pelo hantavírus através de roedores silvestres, que infecta os seres 

humanos na maioria dos casos através da inalação de vírus presente na urina, fezes ou saliva 

dos roedores infectados, a hantavirose pode se manifestar como uma doença viral aguda, febril 
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e grave 6-8. Com menos frequência pode ocorrer pela mordedura/arranhadura desses animais, e 

contato de mãos contaminadas com excretas dos roedores infectados em mucosa6.  

A hantavirose apresenta um espectro clínico variável e pode ser dividida em duas 

síndromes clínicas: febre hemorrágica com síndrome renal (FHSR), endêmica na Europa e na 

Ásia, identificada pela primeira vez em 1976 na Coréia; e a síndrome pulmonar por hantavírus 

(SPH), também denominada síndore cardio-pulmonar por hantavírus (SCPH), específica nas 

Américas, descrita pela primeira vez em 1993, nos Estados Unidos. Cabe ressaltar que estudos 

recentes questionam essa separação já que as manifestações clínicas de alguns casos 

apresentaram manifestações renais e pulmonares no mesmo paciente9-12. 

 No Brasil, os primeiros casos de SPH foram confirmados em 1993 em São Paulo, 

seguidos por diversos estados, entre eles Mato Grosso. Os registros ocorridos em Mato Grosso 

concentraram-se na região médio norte, região predominantemente agrícola e produtora de 

grãos, que sofreu impactos ambientais para dar espaço à monocultura5. 

 O município de Campo Novo do Parecis, que pertence a região do médio norte, foi um 

dos primeiros a ter casos confirmados no estado, sendo o município matogrossense que mais 

registra caso de SPH, possuindo uma taxa de letalidade média de 44,2 %, seguido pela cidade 

limítrofe de Tangará da Serra5,13. Nessas áreas geográficas está localizado o imenso chapadão, 

denominado Chapadão Pareci, em homenagem a paisagem do cerrado típica da região e os 

povos que ali habitam, chamados Paresi, que se autodenominam Haliti. Nessa situação, há uma 

preocupação crescente com essa população em relação à hantavirose, por se tratar de uma área 

de mudanças de seu bioma do cerrado para grandes extensões de plantações de monocultura, 

tornando-se regiões com condições que favorecem o aparecimento de roedores silvestres, 

transmissores da doença. 

 Estudo realizado em 2009 por de Oliveira et al.14, constatou através de estudo 

sorológico, a circulação de hantavírus em outras aldeias indígenas em Mato Grosso. Porém, em 

2013, ocorre o primeiro registro de casos humanos de hantavírus em indígenas do estado, em 

um surto que atingiu 18 moradores do parque indígena do Xingú15. Esse panorama sinalizou a 

expansão da doença pelo estado,  tornando, assim um tema extremamente relevante e que 

precisa ser desenvolvido com a participação dessas populações através de  ações que priorizem 

a prevenção e o controle da doença, tornando-os proativos nesse processo de vulnerabilidade.  

 As crianças indígenas, por fazerem parte desse meio e estarem mais suscetíveis ao 

contato com roedores silvestres em suas atividades diárias, principalmente aquelas ligadas aos 

brinquedos e brincadeiras, constituem um grupo importante a ser investigado. O brincar 

indígena caracteriza-se principalmente pelo lazer junto à natureza – nos rios, com os bichos e 

na mata. Portanto, o desvelar do conhecimento desse público pode auxiliar na compreensão dos 

processos de adoecimento e mobilizar estratégias para intervenção16. 

 Diante disso, o objetivo do estudo foi identificar o conhecimento das crianças Haliti-

Paresi sobre a hantavirose através de expressões artísticas, na tentativa de encontrar elementos 

e recursos que indiquem caminhos para sensibilizar sobre a presença do hantavírus nas terras 

indígenas e melhorar a assistência em saúde dessa população.  

 

METODOLOGIA 
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 Trata-se de um estudo do tipo descritivo-interpretativo e qualitativo. A pesquisa 

descritivo-interpretativa caracteriza-se por observar, analisar, correlacionar e descrever 

detalhadamente fatos e fenômenos existentes na comunidade, grupo ou realidade pesquisada, 

para posterior interpretação dos dados na tentativa de classificar e conceituar as informações. 

São utilizadas juntamente com a abordagem qualitativa a fim de melhor compreender os 

processos cognitivos envolvidos nas expressões e atividades dos sujeitos em seus contextos 

sociais17. 

 O local de estudo situa-se em aldeia localizada na terra indígena Utiariti, no chamado 

Chapadão Parecis no sudoeste do estado de Mato Grosso. A aldeia esta localizada em uma 

região endêmica para SPH, com áreas de habitação bem próximas as plantações rurais e do 

cerrado. Residem 45 moradores e a escolha pelo público infantil se fundamentou na 

preocupação frente à vulnerabilidade biopsicossocial à qual as crianças encontram-se expostas, 

uma vez que os espaços para atividades de lazer e práticas culturais são considerados de risco 

em decorrência do contato com animais silvestres, especialmente roedores, que para muitas não 

representam uma ameaça à saúde. 

 Incluíram-se nessa pesquisa crianças entre 2 a 12 anos, da etnia Haliti-Paresi  que 

demonstraram interesse pela atividade proposta. O termo criança é utilizado nesse estudo para 

se referir ao sujeito com até 12 anos de idade18. Excluíram-se aqueles menores de 2 anos, em 

decorrência dos traços produzidos não representarem um objeto claro o que dificultaria a 

interpretação19. A participação não foi obrigatória, porém não houve registro de desistência. 

Dessa forma, a amostra final do estudo constitui-se de nove indígenas. 

 Para a coleta de dados utilizou-se da técnica da arteterapia. A arteterapia utiliza como 

instrumento de diagnóstico e intervenção os recursos artísticos, com a finalidade de conduzir o 

sujeito ao autoconhecimento, à educação, promover a saúde e a qualidade de vida, abrangendo 

hoje os mais variados tipos de linguagens; a plástica, sonora, literária, dramática, as técnicas 

expressivas, como desenho, pintura, música, poesia, entre outras. Sua essência é a atividade 

artística e estética na comunicação entre emissor-receptor em prol da saúde20. Optou-se por 

utilizar como instrumento de coleta de dados o desenho dirigido. 

 Segundo Silva21, o desenho é uma forma de linguagem simples e direta, que permite a 

sociedade adulta desvendar o universo infantil. Os símbolos são uma maneira lúdica, carregados 

de significações, que permitem as crianças exteriorizarem um conhecimento singular do 

mundo. O uso da linguagem gráfica (o desenho) como registro único e universal garante a 

facilidade e a liberdade de expressão, viabilizando um encontro com a realidade. Além disso, 

gera a possibilidade de interpretação quer do conteúdo manifesto (representado pelas 

expressões artísticas) quer do conteúdo latente, observado nas entrelinhas dos desenhos22. 

 O período de coleta de dados deu-se no mês de dezembro de 2015, em uma visita na 

aldeia, pela equipe de pesquisa. Para todas as crianças participantes do estudo foi 

disponibilizado material gráfico (folhas sulfites A4, lápis grafite e de cor, giz de cera e 

borrachas). A pintura dos desenhos foi de livre escolha da criança, apenas foi solicitado  que 

realizassem a tarefa proposta - desenhar no papel o que sabe sobre hantavirose,   a doença do 

rato -, e colocar seu nome na folha para identificação. Para não prejudicar o desenvolvimento 

da atividade não foi estipulado regras, como limite quantitativo de desenhos por crianças e tipo 

de cores a ser utilizadas no desenho, caso optassem por realizá-la.  
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 O formato do desenho, paisagem ou retrato, ficaram a critério dos participantes. Houve 

a preocupação em escolher um local amplo com boa luminosidade para a realização das 

atividades e, que permitisse uma maior liberdade para as crianças. Foi sugerido tempo de 60 

minutos para desenvolver seus desenhos, mas nenhuma criança foi pressionada a entregar a 

folha sem ter concluído sua (s) expressão (ões) artística (s). Ao final foram recebidas 16 

produções, destas foram excluídas duas por não possuírem identificação, constituindo uma 

amostra final de 14 desenhos.  

 Para a análise dos desenhos adotou-se a técnica de registro único de análise, sem recurso 

adicional de interpretação, categorizado por Silva21 como Unidade de Discurso. Portanto, teve-

se o próprio desenho como instrumento interpretativo, incluindo os objetos desenhados 

(elementos), a relação entre eles, e a situação retratada. Para a análise das expressões artísticas 

recorreu às contribuições de três autores, Luquet23, Lowenfeld124 e Piaget25, que trazem várias 

características dos estágios de evolução do grafismo infantil que se assemelham a este estudo, 

e que incluíram em seus estudos faixas etárias semelhantes às desta pesquisa.  Dessa maneira, 

tornou-se viável agrupar os desenhos correspondentes a mesma faixa etária, analisando-os 

individualmente.  

 Em um primeiro momento, foram relacionados todos os itens presentes no desenho, 

independente da existência de relação entre os mesmos ou lógica diante do contexto proposto. 

No segundo momento, compreendeu a relação existente entre os itens e o conhecimento da 

criança indígena sobre a doença hantavirose, com base nos referenciais utilizados.  

 A pesquisa foi conduzida de acordo com todos os padrões éticos, em observância a 

resolução 466/12, com aprovação da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa sob n° 

819.939/2014, CAAE: 04647412.0.1001.5541. Os responsáveis das crianças autorizaram que 

elas atuassem como participantes deste estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido de Participação de Menor e o Termo de Assentimento.   

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 Foram analisados 14 registros gráficos de nove crianças, sendo quatro do sexo feminino 

e cinco do sexo masculino. Os participantes tinham entre 3 e 11 anos, sendo uma criança de 3 

anos, cinco crianças de 8 anos, uma criança de 9 anos e duas crianças de 11 anos. Portanto, a 

faixa etária predominante foi de 8 a 11 anos. Após o levantamento de todos os elementos 

contidos nos desenhos e pré-avaliação emergiram-se três categorias (Quadro 1): (i) Ambiente 

físico e social; (ii) Conhecimento sobre a transmissão da SPH e (iii) Conhecimento sobre o 

agravo/letalidade da doença.  

 Na primeira categoria, os elementos do ambiente físico e social que predominaram 

foram: árvore, sol, nuvem, oca e criança, com ilustrações presentes em sete desenhos. Dentre 

as expressões artísticas dos participantes de 8 a 11 anos, pelo menos um dos seus desenhos 

esses elementos fez-se presentes. Para Luquet23, a evolução do desenho encontra-se associada 

ao desenvolvimento infantil, sendo distinguido por esse autor em quatro estágios: realismo 

fortuito, que se inicia por volta de 2 anos, realismo fracassado, que ocorre entre 3 a 4 anos, 

realismo intelectual, entre 4 a 10 ou 12 anos e realismo visual, geralmente por volta de 12 

anos22. 
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Quadro 1 – Categorização dos elementos visualizados nas expressões artísticas de 

indígenas Haliti-Paresí. Dezembro de 2015. Tangará da Serra - MT, Brasil. 

 

 

CATEGORIA 

 

Elementos 

 

Total de 

desenhos  

 

 

 

 

Ambiente físico e social 

Árvore  7 

Sol 7 

Nuvem 7 

Rio 2 

Oca 7 

Escola 2 

Criança 7 

Adulto 4 

Conhecimento sobre a 

transmissão da Hantavirose 

Roedor 7 

Excretas (fezes do rato) 2 

Conhecimento sobre o 

agravo/letalidade da doença 

 

Hospital 2 

Maca/cadeira de roda 5 

Paciente 5 

       

 No estágio do realismo intelectual a criança tem a capacidade de expressar detalhes 

visíveis, invisíveis ou abstratos da ideia imaginária, buscando aproximá-lo o mais perto possível 

da realidade22. Tal característica pode ser constatada na Figura 1, na qual os objetos ilustrados 

prevalentes revelam que o ambiente que transmite risco para o desenvolvimento da doença é a 

aldeia, ao desenharem elementos claros e comumente encontrados alí, mostrando conhecimento 

sobre a possibilidade de encontrarem roedores silvestres nesses locais, no período diurno. Ainda 

nessa fase, segundo Luquet23, “a criança desenha do objeto não aquilo que vê, mas aquilo que 

sabe”, ou seja, essas crianças provavelmente tiveram recordações de vivências ou de 

informações passadas em outros momentos que no local onde residem é vulnerável ao 

desenvolvimento da doença22. 

 É importante ressaltar ainda que o desequilíbrio entre os fatores determinantes do 

processo saúde-doença é multicausal, e quando vivenciados pela ótica infantil abrange novas 

dimensões26. 
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Figura 1 – Expressão artística livre da criança indígena Haliti-Paresi, em resposta ao 

questionamento: O que você sabe sobre Hantavirose - a doença do rato? Dezembro de 2015 

Tangará da Serra - MT, Brasil. 

 O processo de adoecimento traz, para o universo infantil, vivências novas e 

ameaçadoras. O ato de adoecer carrega na maioria das vezes o peso da hospitalização, que 

impõe obstáculos para a rotina de vida, impactantes tanto para a criança quanto para a família, 

já que ambas se deparam com um sentimento comum: a impotência. O processo de 

desenvolvimento global aliado à falta de recursos psíquicos para lidar com a realidade expõem 

a criança ao sofrimento tanto físico quanto psíquico, trazendo consequências para o corpo e a 

mente infantil27. 

 Nesse sentido, os estudos psicanalíticos têm revelado que a criança constrói 

internamente o que está acontecendo no mundo externo e utiliza-se da fantasia enquanto defesa. 

Sendo assim, cria-se o imaginário a fim de conceituar o objeto bom, satisfatório e um objeto 

mau, perseguidor. Na maioria das vezes as crianças não expressam através de palavras os 

sentimentos e lembranças de fatos vivenciados que muitas vezes tentam ser mascarados pelos 

adultos. Elas preferem recorrer à linguagem mímica ou não verbal para assim expressar 

fantasias dolorosas, vivenciadas em ambientes tanto considerados hostis como de 

entretenimento e diversão28. 

 O desenvolvimento intelectual e cognitivo da criança encontra-se sustentado pelo 

contexto familiar. As oportunidades e estímulos que recebe desse meio é representando em seus 

desenhos e em suas brincadeiras. Alguns representam seus desenhos carregando nas cores, 

vivas e contrastantes; outros têm o traço mais leve, não carregam tanto na cor ou até utilizam 

tons claros. Alguns demonstram autonomia e determinação no momento da criação, decidem o 

que vão fazer e executam; outros são mais contidos até indecisos, mostrando em alguns 

momentos insegurança, necessitando de aprovação e muito incentivos29. Segundo Lowenfeld24 

“não existe duas crianças iguais e, de fato, cada criança difere do seu eu anterior à medida que 

constantemente cresce, compreende e interpreta o seu ambiente. A criança é um ser dinâmico; 

para ela a arte é uma comunicação do pensamento”.   
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Sobre o ambiente espacial, Lowenfeld24 complementa dizendo que a ideia de pertencimento ao 

meio é indicada por crianças a partir de 7 anos através de um símbolo que utiliza no desenho 

chamado linha de base, onde os elementos ali representados denotam relação lógica entre si30.  

 Na Figura 2, utilizando linhas de base ou dobragem, a criança expressa através da 

subjetividade à dimensão do que quer representar, para dar a visão de perspectiva. A sequência 

de acontecimentos expressos numa única imagem, juntamente com os elementos e suas 

relações, denotam evolução do processo de adoecimento, revelando desde a forma de contágio, 

a fatores prognósticos de insucesso. A criança tenta ainda retratar todo esse processo quando 

representa em seu cotidiano a presença do roedor silvestre em diferentes locais de seu local de 

moradia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Expressão artística livre da criança indígena Haliti-Paresi, em resposta ao 

questionamento: O que você sabe sobre Hantavirose - a doença do rato? Dezembro de 2015. 

Tangará da Serra - MT, Brasil. 

 A criança, desde pequena, é inserida em um ambiente estruturado de acordo com a 

realidade sociocultural. As interações que ela estabelece com os indivíduos e com o meio geram 

informações que são captadas e organizadas para posteriormente fundamentar a construção de 

suas representações sociais. Portanto, as representações aqui apreendidas são produções 

oriundas do seu processo de inserção social e cultural, ou seja, do conhecimento a priori deste 

ambiente que ela pertence, com reconstituições e modificações, combinações entre novos e 

antigos componentes31,32.  

 Algumas etnias possuem sua própria metodologia de aprendizado. Na representação 

Xikrin, por exemplo, esse momento de interação e aquisição de conhecimento ocorre durante a 

noite, quando as crianças dormem com seus avós, e antes de adormecer, elas escutam suas 
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histórias. Outra forma de aprendizado ocorre nas rápidas reuniões de família na frente das casas. 

A escola também tem grande contribuição nesse processo, acolhendo várias faixas etárias. 

Assim, observa-se que não há um momento e ocasião de aprendizado específico e único na 

cultura indígena, esse processo pode ocorrer a qualquer momento, com a pessoa que lhes 

parecer mais indicado, respeitando as regras de relações das diversas categorias de pessoas 

impostas pelo grupo33. Nos estudos etnográficos conduzidos com os Haliti-Paresí corroboram 

com as descrições acima e são descritas como contínuas e vivenciadas em todos as relações da 

comunidade com as crianças34,35. 

 Uma das formas de promover saúde e prevenir doenças desse caráter é utilizar-se do 

processo de educação em saúde, que através das ações educativas oportuniza o 

compartilhamento de saberes de acordo com suas necessidades, na busca de soluções das mais 

diversas problemáticas. Nesse sentido, é notório que as atividades de caráter preventivo são 

mais vantajosas que as de caráter curativista, tanto do ponto de vista econômico, quanto do 

ponto de vida assistencial. No cenário em questão, o papel da escola é fundamental, uma vez 

que constitui um dos alicerces da educação, da cidadania e da formação de uma nação36. 

 A escola é um espaço propício para educação em saúde, principalmente com o público 

infantil, que  nesse momento inicia sua educação, integração e inclusão social, que se estendem 

por toda a vida37.  Diante disso, esse ambiente contribui para a melhoria da qualidade de vida 

da comunidade escolar, ganhando novas dimensões. A criança, inserida desde cedo nesse local, 

faz dele um ambiente propício para inúmeras descobertas. Além disso, tornam-se 

multiplicadores de informações e adquirem a consciência do autocuidado. Portanto, os 

profissionais de saúde podem se encontrar diante de uma oportunidade de identificar pessoas 

em vulnerabilidade em relação às questões ambientais e de saúde38. 

 O profissional da saúde, nesse tocante o enfermeiro enquanto “educador”, pode atuar 

junto aos professores, às famílias e aos alunos, na busca de promover educação em saúde no 

ambiente que o público infanto-juvenil se encontra, nesse caso, na aldeia, pactuando parcerias 

que visem ações tanto do campo preventivo, quanto no de promoção da saúde, considerando os 

fatores de risco que assolam essa comunidade. É importante salientar que para se ter um 

resultado satisfatório, é necessário considerar a relação professor/profissional de saúde, 

possibilitando a escuta de suas necessidades de todos os envolvidos, a fim de que todos 

participem do processo de mudança36. 

 No que se refere ao conhecimento a respeito da transmissão da SPH, as crianças 

demonstraram conhecimento direcionado ao reservatório da doença, ou seja, o roedor silvestre, 

ao representá-lo como principal vilão, podendo ser verificado sua presença em sete desenhos 

distintos. Além disso, as excretas (fezes) dos roedores foram lembradas em dois desenhos, 

demonstrando conhecimento sobre a forma de  transmissão da doença. 

 Segundo Lowenfeld24, existem três aspectos a serem considerados no desenho infantil: 

o exagero das unidades consideradas importantes, a negligência ou omissão de componentes 

menos importantes e a mudança de símbolos para partes significativas. Na Figura 3, a criança 

expressa a relevância do roedor silvestre nos aspectos relacionados a essa doença ao desenhá-

lo ocupando uma plenitude significativa, ao centro da folha. Além disso, a ausência de outros 

elementos com a desconsideração da proporção do objeto caracteriza a afeição que lhe 

atribui22,30. 
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Figura 3 – Expressão artística livre da criança indígena Haliti-Paresi, em resposta ao 

questionamento: O que você sabe sobre Hantavirose - a doença do rato? Dezembro de 2015. 

Tangará da Serra - MT, Brasil. 

 A transmissão do hantavírus para o homem ocorre principalmente pela inalação de 

partículas virais aerossolizadas, presentes nos excrementos e saliva dos roedores6,8. Tal situação 

pode ser observada nas expressões artísticas das crianças e devem ser evitada através de 

estratégias de prevenção para o controle dessa grave síndrome.  

 A erradicação dos hospedeiros roedores não é factível, nem desejável, pela alteração 

importante que esta medida poderia induzir em seu ecossistema, entretanto uma maneira eficaz 

de diminuir o risco consiste em limitar a exposição humana aos roedores infectados ou a locais 

fechados onde haja infestação ativa por esses animais39. Portanto, o ato de levar orientações 

específicas para a prevenção do contato com esses roedores constitui uma alternativa simples e 

eficaz, sendo de grande importância, principalmente com os públicos mais vulneráveis, como 

as crianças, que, além disso, constituem uma riquíssima fonte de disseminação de 

conhecimentos, uma vez que possuem uma maior facilidade de interagir com as pessoas a sua 

volta. 
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Figura 4 – Expressão artística livre da criança indígena Haliti-Paresi, em resposta ao 

questionamento: O que você sabe sobre Hantavirose - a doença do rato? Dezembro de 2015. 

Tangará da Serra - MT, Brasil. 

 Já na Figura 4, a imagem do roedor ganha uma concepção comum no ambiente retratado 

(provavelmente a aldeia de vivência), ao ser representado por várias vezes consecutivas. A 

criança apresentou as excretas do roedor silvestre, indicando sua representatividade quer seja 

no imaginário artístico criativo, como na relação real do modo de infecção pela doença. Essa é 

uma característica particular da criança de desenhar os objetos. A essa expressão singular dá-

se o nome de tipo. Pode-se observar um exemplo de tipo nesse desenho quando os vários 

roedores seguem as mesmas características e em basicamente todos eles a criança seguiu a 

mesma ordem de desenhar: cabeça, orelhas, tronco, pernas e rabo. Quando o tipo apresenta 

características como essa, de estabilidade, chama-se conservação do tipo, que se dá em grande 

parte pelo automatismo gráfico, quando se tem a repetição gráfica19. 

 Nos estudos de Piaget25, o realismo visual é a fase que começa entre 8 e 9 anos, quando 

as relações na apresentação do espaço já se encontram constituídas. Nesse período, as crianças 

já se preocupam em respeitar as técnicas do desenho como distância, proporção e a perspectiva, 

existindo, assim, uma relação entre os elementos que são apresentados por ligações entre linhas, 

curvas, ângulos ou distâncias22,40. Nessa última categoria, que versa sobre o conhecimento sobre 

a gravidade/letalidade da SPH é possível identificar essas características. Os elementos 

identificados nos desenhos que fazem referência são: maca/cadeira de roda com pacientes 

presentes em cinco desenhos e hospital presente em dois desenhos.   

 Na Figura 5, pode ser notada a relação entre os elementos (hospital, maca e paciente) 

com base nas linhas, ângulos e distâncias. Através dos objetos representados e da relação das 

partes é possível revelar o conhecimento da criança a respeito da gravidade da doença. Segundo 

Lowenfeld24, no período entre 9 a 12 anos, conhecido como Realismo, o desenvolvimento do 

senso crítico aflora permitindo um julgamento crítico pela produção30.  
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Figura 5 – Expressão artística livre da criança indígena Haliti-Paresi, em resposta ao 

questionamento: O que você sabe sobre Hantavirose - a doença do rato? dezembro de 2015. 

Tangará da Serra - MT, Brasil. 

 Nessa mesma figura, a criança expressa que na chegada e desenvolvimento da doença, 

a vida tornar-se diferente e as atividades de rotina e aquelas que geram prazer são abandonadas, 

impondo-lhes limitações frente à doença, seja pelo distanciamento causado pela hospitalização, 

ao exigir a permanência num ambiente não familiar, por vezes, frio e hostil como também pela 

repercussão de danos físicos, conforme ilustrado pela Figura 641. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 – Expressão artística livre da criança indígena Haliti-Paresi, em resposta ao 

questionamento: O que você sabe sobre Hantavirose - a doença do rato? dezembro de 2015. 

Tangará da Serra - MT, Brasil. 

 

 A expressão da hospitalização/hospital representa um local de privação, sofrimento, 

punição e castigo que remete a perspectiva do objeto como lócus da dor, doença e morte que 

ameaça o ser humano31. Foucault42 ressalta ainda que a representação do hospital como um 

lugar da exclusão daquele que pode representar o mal só enfatiza a ideia de indissociabilidade 

entre o ser e a doença, sendo, portanto, o homem identificado por seu adoecimento, considerado 

como ruim logo retirado do convívio social e segregado a hospitalização.  
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 Na Figura 5 é possível identificar esse achado quando a criança desenha o hospital de 

maneira isolada, associando a internação à gravidade do estado de saúde, logo, em uma forma 

mais extrema, um estado de solidão total, acompanhado pela ameaça de aniquilamento, 

desintegração e proximidade com a morte.   

 Ao desenhar, a criança deixa transparecer esses sentimentos, porém, apesar do desenho 

ser uma forma de representação espontânea, nem sempre serão desenvolvidos com a mesma 

facilidade e clareza. Nessas expressões artística, pode-se explorar as interpretações e 

conhecimentos relacionado  à SPH de forma clara, objetiva e ordenhada. Essa facilidade pode 

estar relacionada com as fases de desenvolvimento relacionada à faixa etária determinante no 

estudo, 8 a 11 anos, devido aos estímulos que esses participantes recebem no seu meio familiar, 

que é fundamental na evolução do desenvolvimento infantil23-25.  

 Ressalta-se ainda que nesta aldeia um caso de hantavirose foi confirmado em 2010, com 

hospitalização em unidade de terapia intensiva da mãe do cacique, podendo, então, essa 

vivência ter favorecido a amplitude de conhecimentos e expressões das crianças em relação à 

doença e seu impacto na sua comunidade.  

 

CONCLUSÃO 

 Observou-se que o desenho é um instrumento de grande valia para desvendar o 

imaginário infantil, no qual a criança consegue expressar os elementos que constitui seu 

pensamento, possibilitando identificar o que permeia seu contexto de vida. Além de apresentar 

suas percepções que definem o seu comportamento. 

 As crianças investigadas consideraram o ambiente onde vivem de risco ao contato e/ou 

desenvolvimento da SPH. E, ao representarem em mais da metade dos desenhos o roedor 

silvestre (reservatório para doença), demonstram conhecer aspectos importantes da doença. 

Alguns desenhos exibiram ainda a presença dos roedores fora da mata, levantando possibilidade 

de contato próximo e convivência com esses animais no espaço doméstico. Com relação à 

gravidade da doença, algumas crianças demonstraram conhecimento, relacionado à 

hospitalização e ao prognóstico reservado, porém foi um quantitativo reduzido de expressões. 

Além disso, o conhecimento relacionado à prevenção da doença não foi percebido nos 

desenhos, provavelmente por  por não considerarem relevantes ou porque as informações foram 

insuficientes para remeter/acessar as lembranças. 

 Diante disso, percebe-se que a educação em saúde, como fonte de promoção da saúde e 

prevenção de doenças, seja no ambiente escolar, como em outras atividades extramuros com o 

público infantil, possibilita uma nova forma de pensar e viver saúde. Nesse sentido, as ações 

interdisciplinares podem servir como fonte de mudanças nos modos e estilos de vida dentro do 

contexto sociocultural que se encontram. Trata-se, portanto de uma mudança coletiva, que 

envolve múltiplos aspectos que não podem ser desmerecidos ou negligenciados, e que precisam 

ser considerados diante da necessidade e da importância das medidas educativas e preventivas 

que irrefutavelmente irão contribuir para melhoria da qualidade de vida da população.  
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5.5 Artigo 5 - Material educativo sobre prevenção de Síndrome Pulmonar por Hantavírus 

às crianças indígenas Haliti-Paresí. 

 

Relação do material com os objetivos: Os resultados apresentados neste material são 

referentes ao seguinte objetivo: 

Objetivo específico: Conhecer os saberes da comunidade Haliti-Paresí sobre hantavírus 

e propor medidas preventivas; 

Situação do Manuscrito: Submetido à Revista Aquichan. 

Fator de Impacto da Revista: 0,175. 

 

 Referência: Terças, A.C.P.; Graça, B.C.; Moura, A.C.P.; Zenazokenae, L.E.; 

Nascimento, V.F.; Hatorri, T.Y.; Atanaka, M.; Lemos, E.R.S. Material educativo sobre 

prevenção de Síndrome Pulmonar por Hantavírus às crianças indígenas Haliti-Paresí. 

Aquichan. 

   

 Resumo: O estudo tem como objetivo apresentar o processo de elaboração de um 

material educativo sobre a prevenção de hantavirose destinado às crianças indígenas Haliti-

Paresí. Foi elaborada cartilha educativa trilíngue, nos idiomas Português (Brasil), Aruak 

Waymaré e Aruak Kozarini. O material foi destinado para as crianças indígenas Haliti-Paresí 

com idade inferior a 12 anos, habitantes da região do médio norte do estado de Mato Grosso. 

Sua construção correu por meio de reuniões mensais na aldeia Bacaval, entre dezembro de 2014 

a julho de 2015, com equipe multiprofissional. Enfatizou-se questões científicas sobre a doença, 

a fim de promover o aprendizado no qual a criança, de forma participativa e lúdica, (re)conhece 

o seu cotidiano e estabelece conexões entre exposição e risco e forma de prevenção. Os 

recursos, como narrativas, perguntas, atividades interativas e ilustrações coloridas, foram 

adotados como instrumentos. A elaboração da cartilha permitiu ressignificação do saber 

científico ao articular as rotinas do cotidiano e as vivencias como forma de percepção de 

vulnerabilidades e riscos e, até o fortalecimento do uso da língua nativa. Esse entrelaçamento 

das representações sociais e vivencias mostrou-se como importante estratégia no cuidado e 

oferta da assistência à saúde de forma mais integral e efetiva.  
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Material educativo sobre prevenção de Síndrome Pulmonar por Hantavírus às crianças 

indígenas Haliti-Paresí. 

Educational materials on prevention of Hantavirus Pulmonary Syndrome indigenous 

children Haliti-Paresí. 

Materiales educativos sobre la prevención del Síndrome Pulmonar por Hantavirus em los 

niños indígenas Haliti-Paresi. 
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RESUMO  

O estudo tem como objetivo apreender o processo de elaboração de um material educativo, 

sobre a prevenção de hantavirose, destinado às crianças indígenas Haliti-Paresí. Foi elaborada 

cartilha educativa trilíngue, nos idiomas Português (Brasil), Aruak Waymaré e Aruak Kozarini. 

O material foi destinado para as crianças indígenas Haliti-Paresí com idade inferior a 12 anos, 

habitantes da região do médio norte do estado de Mato Grosso. Sua construção correu por meio 

de reuniões mensais na aldeia Bacaval, entre dezembro de 2014 a julho de 2015, com equipe 

multiprofissional. Enfatizou-se questões científicas sobre a doença, a fim de promover o 

aprendizado no qual a criança, de forma participativa e lúdica, (re)conhece o seu cotidiano e 

estabelece conexões entre exposição e risco e forma de prevenção. Os recursos como narrativas, 

perguntas, atividades interativas e ilustrações coloridas foram adotados como instrumentos. A 

elaboração da cartilha permitiu ressignificação do saber científico ao articular as rotinas do 

cotidiano e as vivencias como forma de percepção de vulnerabilidades e riscos e, até o 

fortalecimento do uso da língua nativa. Esse entrelaçamento das representações sociais e 

vivencias mostrou-se como importante estratégia no cuidado e oferta da assistência à saúde de 

forma mais integral e efetiva.  

Palavras-chave: Educação em Saúde; Criança; Infecções por Hantavírus; Saúde de Populações 

Indígenas. 

ABSTRACT  

The study aims to apprehend the process of developing an educational material on the 

prevention of hantavirus for indigenous children Haliti-Paresí. trilingual educational booklet 

was drawn up in Portuguese language (Brazil), Arawak Arawak Waymaré and Kozarini. The 

material was intended for indigenous children Haliti-Paresí under the age of 12 years, 

inhabitants of the middle region north of the state of Mato Grosso. Its construction went through 

monthly meetings in the village Bacaval, from December 2014 to July 2015, with 



 

165 
 

multidisciplinary team. It was emphasized scientific questions about the disease in order to 

promote learning in which children, in a participatory and playful way, know your daily life 

and establishes connections between exposure and risk and means of prevention. Features like 

narratives, questions, interactive activities and colorful illustrations were adopted as 

instruments. The preparation of the booklet allowed reinterpretation of scientific knowledge to 

articulate the routines of everyday life and livings as a form of perception of vulnerabilities and 

risks, and to strengthen the use of the native language. This intertwining of social 

representations and livings showed up as an important strategy in the care and provision of 

health care more comprehensive and effective way. 

KEYWORDS: Health Education; Child; Hantavirus Infections; Health of Indigenous Peoples 

INTRODUÇÃO  

A hantavirose se caracteriza por ser uma doença viral, emergente, de caráter agudo e 

grave, que se manifesta por meio da febre hemorrágica com síndrome renal (FHSR) no Velho 

Mundo e da síndrome pulmonar por hantavírus (SPH) nas Américas, ainda que seja possível 

manifestação clínica que combine ambas as síndromes1-4. 

 Embora transmitida ao homem principalmente pela inalação de inócuos viriais presentes 

nas excretas de roedores silvestres da família Cricetidae e subfamília Sigmodontinae5-7, existem 

registros de casos com transmissão pessoa a pessoa na Argentina e Chile, todos associados ao 

vírus Andes8-11. A gravidade da doença está relacionada com a velocidade com que a doença 

evolui para a fase cardiopulmonar. O óbito ocorre aproximadamente em 50% dos casos, 

impactando diretamente na morbimortalidade das populações que residem em área de risco12-

14. 

 A SPH está presente em todo continente americano, do Canadá até à região sul da 

Argentina15.  No Brasil a doença foi descrita em quinze estados com 2.003 casos confirmados 

até julho de 2016, sendo considerado Mato Grosso o terceiro estado em número de casos 

confirmados (N= 305) com uma tendência atual de expansão de ocorrência em populações 

indígenas16. 

Essa zoonose se estabelece, sobretudo, por conta da ocupação humana em áreas 

localizadas entre os ambientes peridomiciliar e silvestre, sofreram alterações como 

desmatamento, agricultura, pecuária e/ou afins. A SPH acomete, principalmente, populações 

rurais além de populações vulneráveis como os ribeirinhos, quilombolas, garimpeiros, 

assentados, grileiros e indígenas17-18. 
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O adoecimento e a morte dos povos indígenas brasileiros se devem, especialmente, ao 

conjunto de doenças infecciosas e parasitárias, estando a SPH, entre as novas doenças que se 

destacam neste panorama19. Em Mato Grosso, a doença tem afetado nos últimos anos as 

comunidades indígenas, habitantes de distintas regiões do estado20-21. 

Circundado pelos municípios mato-grossenses que mais registraram casos de SPH,  em 

especial  Campo Novo do Parecis, município com  o maior número de casos do país, o Chapadão 

do Parecis, onde habitaa etnia indígena Haliti-Paresí, apresenta um território de 1.120.369,5 

hectares, fragmentado em 56 aldeias, distribuídas em 9 terras em distintas fases de 

homologação22. 

Na terra indígena Utiariti que pertence a Campo Novo do Parecis, existem nove 

aldeias, com 327 moradores, desses, 118 são crianças menores de 12 anos23. Essa população 

integrou projeto de pesquisa entre os anos de 2014 e 2015, em que sua situação de saúde foi 

analisada e dentre os fatores de risco levantados, destacou-se o adoecimento por SPH. 

Ferreira24 ressaltou a necessidade de implementação dos cuidados de saúde do povo 

Haliti-Paresí, da efetiva articulação entre os saberes, isto é, entre a medicina tradicional 

indígena com a medicina ocidental, como em quaisquer trabalhos que envolvam povos de 

culturas diferenciadas. 

Entre as estratégias utilizadas para compartilhar conhecimentos em saúde, viabilizar 

tratamentos e, ao mesmo tempo estimular o autocuidado25 de forma autônoma na prevenção 

das doenças, estaõ  as atividades didáticas realizadas na comunidade26 e a educação em saúde 

desenvolvidas por equipes interdisciplinares, utilizando diferentes instrumentos de intervenção 

com o objetivo de promover hábitos saudáveis em saúde30.  

Como instrumentos de intervenção na educação em saúde, está a cartilha interativa, 

que atua como um recurso destinado a informar à população acerca de direitos, deveres, 

acidentes, doenças e afins. Sua temática deve ser expressa por meio de conceitos, mensagens, 

perguntas e respostas, considerando também a possibilidade de inserção de narrativas em 

quadrinhos, textos didáticos, informativos entre outros. Além de facilitar o processo de 

aprendizado, a cartilha também permite ser lida posteriormente, o que reforça as informações 

orais, atuando como um guia de orientação para ocasiões de dúvidas, auxiliando na vivência de 

certas situações cotidianas na qual a mesma possa ser consultada27. No entanto, quando envolve 

culturas distintas, a prática de educação em saúde necessita ser revista, principalmente na 

abordagem e nos métodos de sua execução. 
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Operacionalmente para a confecção de materiais instrutivos, faz-se necessária a 

seleção de informações que cumpram a função educativa direta, adequadas ao  público-alvo. 

Seu conteúdo deve ser claro, acessível, atrativo, lúdico, dinâmico e com vocabulário coerente. 

Esses instrumentos ainda assumem a função de estimular a reflexão dos profissionais e 

promover a instrumentalização para o processo do cuidar27 expressando, no caso de Saúde 

Indígena, a articulação entre medicina tradicional indígena e a medicina ocidental. 

Assim, considerando a relevância destes aspectos, o estudo objetivou apreender o 

processo de elaboração de um material educativo sobre prevenção da SPH às crianças indígenas 

Haliti-Paresí, que foi construído a partir da interação entre a equipe de pesquisadores, 

profissionais de saúde e professores indígenas e crianças Haliti-Paresí 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo baseado no método construtivista na criação de um material 

educativo, do tipo cartilha. A abordagem construtivista, como método de pesquisa, permite 

identificar problemas a partir da realidade local, traçar estratégias para solução dos mesmos e 

construir o conhecimento com os participantes. A produção do conhecimento é resultante da 

interação entre os envolvidos/participantes de forma dialógica em que os significados, a 

credibilidade e aceitabilidade são partilhados e consensuados28.  

Assim, a construção desse material se deu por meio de reuniões mensais na aldeia 

Bacaval, no período de dezembro de 2014 a julho de 2015, com os membros da equipe, 

constituída por 13 profissionais; médicos, enfermeiros, biólogos, acadêmicos de enfermagem e 

professores indígenas Haliti-Paresí. Nas reuniões, organizadas de forma a atender as metas de 

produção do material educativo, foram desenvolvidas  as seguintes etapas: idealização e 

objetivos, método de comunicação, construção teórica e cultural, revisão e diagramação, teste 

piloto e divulgação final.  

Durante a etapa de idealização e objetivos, foi definido que o público-alvo seriam as 

crianças indígenas Haliti-Paresí com idade inferior a doze anos, devido à vulnerabilidade de 

situações vivenciadas em seu cotidiano, identificada em estudo anterior29. Desse modo, buscou-

se propiciar um meio educativo com informações que auxiliassem na redução de riscos ao 

adoecimento por hantavírus.  

Posteriormente, na definição do método de comunicação, optou-se pela escolha de 

cartilha interativa, com caricaturas personalizadas da etnia e do ambiente cotidiano. Dessa 

forma, além do fornecimento de informações científicas sobre a doença, modos de transmissão 

e métodos preventivos específicos revestidos às realidades culturais Haliti-Paresí, houve 
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também, a possibilidade da criança interagir dentro dessa dimensão educativa, com exercícios 

para desenvolvimento de funções psicomotoras, como, pinturas, jogos e questões assertivas. 

Na sequência, realizou-se a reunião em forma de oficina, para fundamentação teórica 

e cultural, isto é, informações sobre o estado da arte da hantavirose e hábitos cotidianos Haliti-

Paresí, esse último, expresso pelos professores indígenas, na perspectiva de estabelecer 

paralelo entre as medidas de prevenção à realidade cultural dessa etnia e a linguagem a ser 

utilizada. Definiu-se então, que a cartilha seria trilíngue, grafada em Português (Brasil), Aruak 

Waymaré e Aruak Kozarini, já que prevalecem as duas línguas indígenas nesta área de estudo. 

Na reunião posterior, deu-se a construção do texto e estrutura da cartilha, com 

discussão entre os pares e subsequente tradução para as línguas Aruak Waymaré e Aruak 

Kozarini, pelos colaboradores indígenas. Nesta etapa, também foram incorporadas fotos da 

realidade cotidiana das crianças Haliti-Paresí, fornecidas pela comunidade, que juntamente 

com o texto, foram apresentadas ao caricaturista e diagramador, que elaboraram a arte visual. 

Após a construção do primeiro esboço da cartilha, o mesmo foi apresentado a todos os 

membros da equipe para discussão e avaliação. Subsequentemente, apresentado a cinco 

crianças Haliti-Paresí em teste piloto, a fim de avaliar a compreensão, as potencialidades e 

fragilidades do material.  

Procedeu-se então, a última reunião geral, no qual foram aprovadas a arte final, registro 

de Número Padrão Internacional de Livro (International Standard Book Number -ISBN), 

reprodução e agendamento da divulgação a todas as crianças da comunidade.  

As escolas indígenas foram os locais de aplicação da cartilha pelo fato de serem locais 

com maior abrangência de crianças e por oferecerem possibilidade de utilização do material no 

conjunto das atividades escolares, contribuindo para o aprendizado.  Mas, para isso, foi 

necessário realizar uma reunião e uma oficina com os nove professores indígenas das aldeias, 

integrantes do estudo, para quem os pesquisadores apresentaram o material. Por fim, juntamente 

com as atividades educacionais programadas, a cartilha foi entregue pelos professores indígenas 

a 118 crianças residentes nas nove aldeias do estudo, com adicional de 10%, caso houvesse 

visita de outras comunidades no dia agendado para distribuição do material.  

O estudo respeitou todos os aspectos éticos em pesquisa com seres humanos, em 

observância à Declaração de Helsinki e à legislação brasileira atual por meio da Resolução 

466/2012, tendo parecer favorável do CONEP n. 819.939\2014. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO  

A cartilha para as crianças indígenas Haliti-Paresí, sobre prevenção de hantavirose 

abordada neste estudo, foi constituída por dezoito páginas, exceto capas, sendo nove páginas 

na língua portuguesa com o mesmo quantitativo na língua indígena (Kozarini ou Waymaré). 

Para distinção das linguagens, utilizou-se o método de inversão do material. 

Todas as páginas foram ilustradas, coloridas e compostas de narrativas e atividades 

participativas. Iniciou-se o enredo em forma de narrativa, que se constituiu um gênero 

discursivo universal e substancial no desenvolvimento da comunicação das crianças, 

concentrando, na significação de experiências, as atitudes, identidades, socialização de 

emoções e congêneres (Figura 1).  

Ademais, a narrativa foi além da reprodução de histórias, pois construiu relações 

interpessoais, considerando que as crianças se apropriam de suas convenções para narrarem 

eventualidades nos distintos ambientes de socialização, como em suas casas. É pertinente 

reforçar que as crianças indígenas se integram na sociedade em que vivem, pelo fato de 

exercitarem as relações de poder, moralidade e demais aspectos da ordem social33.   

Figura 1 – Página 1 da cartilha educativa Haliti-Paresí em língua portuguesa, Aruak Kozarini 

e Aruak Waymaré, 2016. 

Além da estratégia pedagógica para ensino/aprendizado infantil do tipo narrativa, 

outros métodos aplicados neste estudo, embasados no lúdico, são comumente utilizados para 

esta finalidade, pois envolvem a didática como auxílio no processo de aprendizagem, 

conduzindo-os de modo significativo ao desenvolvimento da imaginação infantil34.  
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Esses métodos consistem em um processo ativo e interativo, no qual se enquadram 

atividades dinâmicas e jogos educativos, contemplando experiências teórico-práticas35, a fim 

de abordar conteúdos de maneira prazerosa, favorecendo sua assimilação36.  

A figura 1 descreve um personagem com características semelhantes às crianças 

indígenas Haliti-Paresí, fazendo com que se sintam identificadas e envolvidas no enredo. O 

“Kaue” representa a criancice indígena que, como na realidade, passa maior parte do seu tempo 

brincando ao ar livre, envolvido em meio à fauna e à flora circundante. Além do cotidiano na 

aldeia ser representado, os aspectos culturais e tradicionais marcantes foram ressaltados, como 

o arco e flecha, tanga e fitas, utilizados como adornos pelos indígenas dessa etnia. 

Segundo a crença dos Haliti-Paresí, a sua origem foi de seres “quase humanos” que 

viviam no interior de uma grande pedra. Essa pedra foi aberta pelo pica-pau anão e pela arara, 

saindo Wazare, chefiando essa etnia. Ao saírem para o mundo exterior, gradativamente passam 

por transformações na medida em que ocorrem as interações com esse mundo externo até 

nascerem completamente humanos conforme a noção Haliti (igual gente - gênero humano)31. 

Atualmente, traços culturais são ainda preservados entre os Haliti-Paresí, como os 

rituais de cura, integrantes da medicina tradicional indígena, que são frequentemente realizados 

nas aldeias. Para esse povo, a saúde não somente é definida como estar bem com o corpo físico, 

mas também com os espíritos. Além dos rituais de cura e demais rituais, o uso de plantas 

medicinais para tratamento de doenças e produção de artesanatos, a magia e o misticismo 

também são pontos marcantes no contexto cultural dessa etnia, como o culto às flautas sagradas, 

no qual acredita ser um meio de personificação dos espíritos por meio de seu som, sendo sua 

proteção diretamente ligada à saúde, cura e proteção contra o mal (Tinahare)29. 

           Na página posterior, inicia-se uma narrativa introdutória à SPH, em que atuam como 

personagens, juntamente com o indígena, o roedor transmissor da doença e um de seus 

predadores, representado por um gavião (Figura 2).  
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Figura 2 - Página 2 da cartilha educativa Haliti-Paresí em língua portuguesa, Aruak Kozarini 

e Aruak Waymaré, 2016. 

Os roedores silvestres são responsáveis pela transmissão da SPH pertencem à família 

Cricetidae, subfamília Sigmodontinae e Neotominae no Novo Mundo, e são os reservatórios 

dominantes do hantavírus5-6. Cada espécie de roedor reservatório possui um hantavírus 

específico, embora existam estudos que abordem o fenômeno chamado spillover, a 

transferência do vírus de uma espécie de roedor para outro, no qual hantavírus infectam 

hospedeiros não específicos. Desse modo, a distribuição do hantavírus e consequentemente, da 

SPH, é determinada pela distribuição geográfica do hospedeiro37.  

Na região do médio norte mato-grossense, em localidades no entorno das aldeias 

Haliti-Paresí, foram identificados os roedores reservatórios Oligoryzomys utiairitensis e 

Calomys callidus, com os respectivos variantes virais: Castelo dos Sonhos e Laguna Negra. 

Ressalta-se que foram identificadas outras espécies de roedores silvestres no Mato Grosso, 

porém, até a presente data, sem infecção pelos hantavírus38-39. 

Os achados relacionados à presença de hantavírus nas terras indígenas evidenciam a 

relevância de se instruir essa população, especialmente sua parcela mais vulnerável, as crianças, 

por brincarem em áreas onde habitam os principais reservatórios do hantavírus, enfatizando, 

assim, os riscos e perigos para essa comunidade40 relacionados à infecção por hantavírus. 

Além de sensibilizá-las quanto ao (re)conhecimento de dificuldades e colaborar com 

os órgãos competentes no tocante à detecção de fatores desfavoráveis aos quais estejam 

expostas em relação ao risco de infecção por hantavírus, essa abordagem acabou refletindo no 
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cotidiano dessas crianças e famílias, no modo de vida e vivências ao abordar temas cotidianos 

enfrentados por eles em seu território, fato que colaborou com a promoção e ao 

desenvolvimento integral da saúde41.  

Dando seguimento à didática do material educativo, foi elaborada uma atividade 

interativa, na qual, através da descrição do reservatório do vírus, houve espaço para colorir, o 

que pode provocar/instigar a imaginação e interesse infantil ao integrar a criança como 

participante na história. Com essas atividades, houve o estímulo do desenvolvimento cognitivo 

e da aprendizagem das crianças, ampliando, assim, sua capacidade de atenção, percepção, 

sensação, memória e demais elementos concernentes ao aprendizado42.  

Neste contexto, a pintura pode ser definida como uma arte que possilita verificar o 

desenvolvimento integral da criança nos domínios motor, afetivo e social43. Ao colorir o 

desenho do roedor reservatório da doença, a criança memoriza suas características com mais 

atenção, facilitando a associação entre as cores e o animal em uma possível visualização do 

mesmo em sua aldeia, remetendo a todas as orientações referentes à cautela para a prevenção 

da doença.  

Nas páginas quatro e cinco destaca-se a atuação da medicina ocidental, demonstrando 

a importância desta nas aldeias, o papel do curandeiro que atua nas “doenças de índio” e dos 

profissionais de saúde que exercem sua profissão nessa localidade nas “doenças de não índio”31. 

Observa-se o entendimento/aceitação dessa população quanto à necessidade da medicina dos 

“Imuti”, homens brancos, revelando avanço na implantação/fortalecimento e complementação 

da medicina ocidental associada à cultura dos Haliti-Paresí31,44-45.  

As ações de saúde em Atenção Básica na comunidade Haliti-Paresí são desenvolvidas 

pelo Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) Cuiabá. O DSEI é a unidade gestora 

descentralizada do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena  criados a partir da consolidação 

da Lei Arouca em 1999 que, em 2011, passou a ser gerido por meio de convênios firmados 

entre a Secretaria Especial de Saúde Indígena (SESAI) e a Sociedade Paulista para o 

Desenvolvimento da Medicina (SPDM)46-47 O DSEI Cuiabá desenvolve um conjunto de 

atividades técnicas e qualificadas de atenção à saúde e atividades administrativo-gerenciais 

necessárias à prestação da assistência na comunidade. 

Assim, os profissionais como o médico, enfermeiro e odontólogo, denominadas de 

Equipes Multiprofissionais de Saúde Indígena (EMSI), que atuam nas aldeias, realizam suas 

atividades de assistência, promoção e prevenção no Polo Base que se localiza na aldeia Bacaval, 

além de cada aldeia contar com seu Agente Comunitário de Saúde Indígena (ACSI). O Polo 



 

173 
 

Base Bacaval, local de atuação da equipe, é a primeira referência para os ACSI que atuam nas 

nove aldeias pertencentes a Campo Novo do Parecis e que integram esse estudo.  

Com o objetivo de aproximá-los da realidade de seu cotidiano para cuidados com a 

saúde, o material educativo foi inserido à equipe presente no Polo Base e, especialmente 

direcionado para o enfermeiro, por corresponder ao profissional com maior vínculo com a 

comunidade22 no desenvolvimento das ações relativas à Educação em Saúde. 

O trabalho da enfermagem em relação ao processo de longitudinalidade na assistência 

à saúde indígena se pauta na oferta de assistência integral, em que o enfermeiro proporciona 

melhorias em seus cuidados de saúde e elabora um plano de ação eficiente, incluindo se 

necessário, abordagens não convencionais, como a implementação da ludicidade, como meio 

de propiciar a reflexão e mudanças de práticas frente a problemas. O profissional deve 

compreender sua atuação em uma perspectiva duradoura, a fim de que a continuidade nessa e 

em outros tipos de assistência, seja aprimorada e permanente48. 

Como um meio do enfermeiro estabelecer essa relação eficaz com o seu cliente, deve-

se considerar o espaço e hábitos intrínsecos do mesmo. Neste caso, cita-se a articulação entre o 

saber científico (equipe profissional) e o saber tradicional (Haliti-Paresí), possibilitando, desta 

forma, uma escuta acolhedora, olhar ampliado do processo saúde-doença em um processo 

integral do cuidado49. 

A seguir, foi enfatizada a preservação do ecossistema, em especial dos predadores do 

roedor transmissor do hantavírus, a fim de evitar a transmissão da infecção. Para isso, foi 

proposta uma atividade de associação, em a criança identifica os predadores do roedor 

existentes no seu meio (Figura 3).  

A questão da preservação ambiental é marcante entre os indígenas, visto que a natureza 

é essencial para a manutenção do seu estilo de vida, o meio pelo qual eles obtêm grande parte 

da subsistência necessária para sua sobrevivência. Nesse aspecto, o enfermeiro ao atuar como 

educador, envolve a comunidade em ações como orientações individuais, palestras, oficinas e 

até desenvolvimento de ações intersetoriais, como na preservação das matas e rios para garantia 

de água, destinação adequado do lixo e plantio de árvores, que podem melhorar a qualidade do 

ar, além de manter a fauna e flora e promover suporte à alimentação e sustentabilidade da 

comunidade50.  
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Figura 3 -  Página 6 da cartilha educativa Haliti-Paresí em língua portuguesa, Aruak 

Kozarini e Aruak Waymaré, 2016. 

Essas medidas ainda permitem o desenvolvimento de comportamentos e práticas éticas 

em relação à questão ambiental, em que o enfermeiro como educador adota métodos que 

propiciem efetiva participação, juntamente com a comunidade, na construção de novas relações 

com o mundo e promoção de inter-relações com a natureza, o que fortalece ainda mais o 

compromisso com o ecossistema51.  

Imagens capturadas por meio de satélites demonstram que territórios ocupados pelas 

comunidades indígenas se encontram mais preservadas do que as propriedades privadas ou de 

domínio estatal, reforçando o esmero indígena com o meio ambiente52. 

Além desse cuidado em relação ao ambiente, os Haliti-Paresí demonstram forte 

preocupação com a limpeza de sua hati (casa) e da aldeia, conforme enfatizado em etnografias 

com essa etnia, que explicita diferenças entre a aldeia que mantém seu costume de vida mais 

pautado nos costumes, hábitos e práticas de sua cultura indígena, com enfoque na limpeza e no 

equilíbrio do ambiente em que vivem e as etnias que incorporaram o modo de vida Imuti 

(homens não índios), estas com preocupação reduzida nesse aspecto, no qual se observa a 

presença mais frequente de lixos dispostos nas aldeias31-32,53-54.  

Essa população possui um zelo muito específico com sua hati e aldeia, no qual as 

mulheres estão constantemente lavando os utensílios, as roupas ou varrendo o chão de suas 

casas, auxiliadas pelas crianças31. Ainda é descrita por Silveira31 a questão do 

etnodesenvolvimento na comunidade Haliti-Paresí, uma vez que busca preservar sua cultura e 

o meio ambiente, no enfrentamento das pressões e avanços tecnológicos da cultura não indígena 



 

175 
 

que os cercam. Assim, investem no turismo cultural, produção de artesanatos, educação 

indígena e parcerias para produção agrícola mecanizada sem, contudo, perder a autonomia e 

protagonismo enquanto povo. 

Ao abranger essa população e demais públicos de culturas diversas em materiais 

educativos, devem ser superados alguns desafios quanto à sua elaboração, como a adequada 

representação de aspectos que remetem à sua realidade, construção em conjunto com os 

envolvidos em sua utilização, abrangendo peculiaridades culturais, com a valorização de 

hábitos tradicionais55. 

A educação em saúde atua sobre essa e demais populações de forma com que ocorra a 

promoção do empoderamento, a fim de possibilitar um aprendizado que favoreça a autonomia 

do indivíduo e/ou coletividade na prevenção de agravos e enfrentamento de eventuais 

complicações56-57. 

Além disso, como forma de superar vulnerabilidades e desigualdades, é necessário 

compreender e intervir nos determinantes da saúde de uma população. Esse campo deve 

preconizar a qualidade da informação acerca de certo problema, para que o indivíduo possa 

captá-la e incorporá-la em seu cotidiano, enfrentar barreiras culturais e expandir suas ações58, 

a fim de se ter um maior grau de abrangência e consequentemente, inclusão social.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O processo de elaboração da cartilha educativa trilíngue, nos idiomas Português (Brasil), 

Aruak Waymaré e Aruak Kozarini promoveu uma participação lúdica das crianças Haliti-

Paresi, no qual foi possível o (re)conhecimento do seu cotidiano com o estabelecimento de 

conexões entre exposição e risco e a forma de prevenção da SPH. Os recursos, como narrativas, 

perguntas, atividades interativas e ilustrações coloridas, foram adotados como instrumentos o 

que permitiu a ressignificação do saber científico a partir da articulação com as práticas 

cotidianas no seu espaço vivido, da percepção de vulnerabilidades e do fortalecimento do uso 

da língua nativa. A realização dessa intervenção educativa possibilitou a articulação de 

atividades futuras, com o propósito de garantir a continuidade do cuidado em saúde. Além 

desses benefícios, a construção desse material educativo, possibilitou experiência única aos 

profissionais de saúde envolvidos, tanto no enfrentamento de barreiras linguísticas, como na 

valorização e descoberta da diversidade cultural desse povo. As etapas que originaram a 

cartilha, levaram à percepção de novas necessidades em saúde, desde ordem física como 

psicoemocional e capacitação em novas abordagens em que a interculturalidades sejam 



 

176 
 

consideradas na superação das tensões entre saberes - tradicional e oficial - na disputa por 

hegemonia.  

A educação em saúde, especialmente no âmbito da enfermagem perpassa a 

comunicação informativa, visto que determinadas situações demandam recursos mais didáticos 

para que haja o devido alcance do público, de maneira efetiva, como é o caso da elaboração de 

materiais educativos, que com uma metodologia mais simples e informal, objetivam envolver 

a comunidade na busca pelo aprendizado, através de sua ludicidade. O lúdico e o brincar têm 

grande potencialidade, pois concretizam na rotina do cotidiano e da vivência, levando à 

percepções que farão parte de cada um como conhecimento e saber para lidar com a vida. A 

introdução de informações sobre SPH adotou essa potencialidade no processo da construção da 

cartilha. Por ser uma das populações mais vulneráveis quando se trata da SPH, as crianças 

indígenas Haliti-Paresí, necessitam ser assistidas de diversas formas, incorporando-as em todas 

as atividades em saúde. Necessidade esta, justificada para os Haliti-Paresí, decorre da estreita 

relação com a natureza, sua fauna e flora, onde habita o roedor, reservatório do vírus e o homem. 

Cabe ressaltar, pelo fato de ser um material trilíngue, em português, Aruak Waymaré e Aruak 

Kozarini, o processo de sua elaboração acabou por fortalecer a língua nativa dos Paresí e 

assegurou a transmissão de informações de uma doença emergente em sua comunidade por 

meio de seu patrimônio linguístico, considerada como maior representação social desses povos. 

Esse entrelaçamento das representações sociais e vivências se mostrou uma importante 

estratégia no cuidado e na oferta da assistência à saúde de forma mais integral e efetiva.  

Estudos, campanhas e outras atividades na área da saúde na comunidade indígena 

Haliti-Paresí ainda são incipientes. A falta do contexto cultural da ciência ocidental sobre a 

natureza que norteia as orientações sobre a SPH, roedores e humanos tornam-se barreiras em 

sociedades cujas relações são estruturadas por meio da interação natureza e cultura, interação 

essa indissociável nos povos indígenas. Assim, novas abordagens que assegurem o 

empoderamento, protagonismo e autonomia poderiam propiciar uma adequada ação para evitar 

a propagação da doença. Uma atenção à saúde articulada entre os saberes no cuidado à saúde 

no que denominamos como a medicina tradicional e a oficial, propiciariam mudanças nas 

perspectivas assistenciais com grandes avanços, reduzindo as suas vulnerabilidades específicas. 

Por fim, considerando o contexto étnico-racial em saúde e dos seus condicionantes, 

intervenções efetivas precisam ser implementadas nas diferentes populações indígenas, em 

consonância com os preceitos contemplados no Sistema Único de Saúde (SUS) de 

universalidade, equidade e integralidade. 
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5.6 Material Educativo – Cartilha trilíngue: “Como as criançs podem prevenir a 

hantavirose nas aldeias Haliti-Paresí” 

Relação do material com os objetivos: Os resultados apresentados neste material são 

referentes ao seguinte objetivo: 

Objetivo específico: Conhecer os saberes da comunidade Haliti-Paresí sobre hantavírus e 

propor medidas preventivas; 

Situação: Impresso, divulgado e entregue a comunidade 

ISBN: 978-85-63524-76-8 

 

Referência: Terças, A.C.P.; Zenazokenae, L.E.; Souza, I.G.; Moura, A.C.P.; Nascimento, V.F.; 

Hatorri, T.Y.; Borges, A.P.; Gleriano, J.S.; Trettel, P.E.L.; Via, A.V.G.M.; Espinosa, M.M.; 

Atanaka, M.; Lemos, E.R.S. Como as crianças podem prevenir a hantavirose nas Aldeias 

Haliti-Paresí. Tangará da Serra: Editora Idéias, 2016. 13p. 

   

Resumo: Trata-se da produção de material educativo sobre hantavirose, elaborado, produzido 

e distribuído às crianças Haliti- Paresí. A construção da cartilha emergiu após as atividades 

lúdicas sobre o conhecimento dessas crianças indígenas sobre a doença e o levantamento in 

locu dos riscos a que estão expostas em seu cotidiano. Assim pesquisadores e caciques que 

realizam atividades na educação, elaboraram o material que buscou de forma lúdica e interativa 

apresentar a hantavirose as crianças e instrumentalizá-las com conhecimentos para medidas de 

redução dos riscos de infecção. Em 2006, houve então treinamento com os docentes das escolas 

indígenas e todas as crianças residentes nas aldeias que integraram o estudo, receberam a 

cartilha educativa, sendo que as mesmas estavam grafadas em português e em Aruak, de acordo 

com o dialeto de cada aldeia, isto é, quatro aldeias no dialeto Kozarini e cinco aldeias no dialeto 

waymaré. 
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Cartilha - Capa e Contra Capa em Português, Dialeto Kozarini e Waymaré. 
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Cartilha – Páginas 1 e 2 em Português, Dialeto Kozarini e Waymaré. 
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Cartilha – Páginas 3 e 4 em Português, Dialeto Kozarini e Waymaré. 
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Cartilha – Páginas 5 e 6 em Português, Dialeto Kozarini e Waymaré. 
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Cartilha – Páginas 7 e 8 em Português, Dialeto Kozarini e Waymaré. 
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Cartilha – Página 9 em Português, Dialeto Kozarini e Waymaré. 
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5.7 Vídeo – “Situação de Saúde dos Paresí”.  

 

Relação do material com os objetivos: Os resultados apresentados neste material são 

referentes ao seguinte objetivo: 

Objetivo específico: Conhecer os saberes da comunidade Haliti-Paresí sobre hantavírus 

e propor medidas preventivas e avaliar as condições de saúde da comunidade Haliti-Paresí 

 

Situação: Produzido, divulgado e entregue a comunidade. 

 

Referência: Câmara Municipal de Campo Novo do Parecis. Projeto de Pesquisa: situação de 

Saúde dos Paresí. Direção: Assessoria de imprensa Câmara Municipal de Campo Novo do 

Parecis. Imagem: João Neto de Jesus. Edição: Enoch José Pereira. Locução: Joel Lins de Souza. 

Revisão e Texto: Kiko Padovani e Ana Cláudia Pereira Terças. Equipe Técnica: Ana Cláudia 

Pereira Terças, Leonir Evandro Zenazokenae, Ariadne C. P. de Moura, Ingrid Gomes de Souza, 

Vagner Ferreira do Nascimento, Thalise Yuri Hattori, Josué Souza Gleriano, Angélica Pereira 

Borges, Alba Valéria Gomes de Melo Via, Mariano Martinez Espinosa, Marina Atanaka e Elba 

Regina Sampaio de Lemos. Campo Novo do Parecis, 2016. 19 min. 

 

Resumo: Vídeo institucional que acompanhou todas as etapas do projeto de pesquisa “Situação 

de Saúde dos Paresí”. Com roteiro produzido pelos pesquisadores e discutido com equipe da 

Câmara Municipal de Campo Novo do Parecis para sua produção, buscou enfatizar a relevância 

do estudo em seus detalhes e principalmente expressar o olhar do povo Haliti-Paresí acerca da 

importância de estudos que busquem compreender seu processo saúde doença. Sua divulgação 

ocorreu no final do primeiro semestre de 2016, com apresentação em cada aldeia e entrega de 

uma cópia a cada cacique. 
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5.8 Artigo 6 - Doenças emergentes em populações vulneráveis: uma reflexão sobre a 

síndrome pulmonar por hantavírus. 

 Relação do Manuscrito com os objetivos: Os resultados apresentados neste 

manuscrito são referentes ao seguinte objetivo: 

 Objetivo Específico: Refletir sobre a ocorrência de hantavírus em populações 

vulneráveis de Mato Grosso; 

 Situação do Manuscrito: Submetido à Revista Baiana de Saúde Pública. 

 Fator de Impacto da Revista:  

 Referência: Terças ACP, Nascimento VF do, Via AVGM, Espinosa MM, Atanaka M, 

Lemos ERS.  Doenças emergentes em populações vulneráveis: uma reflexão sobre a síndrome 

pulmonar por hantavírus. 

 Resumo: A ocorrência de doenças emergentes está estreitamente relacionada com as 

vulnerabilidades as que algumas populações estão expostas. Objetivou-se identificar a relação 

entre a ocorrência de doenças emergentes com ênfase na sindrome pulmonar por hantavírus 

(SPH) e as populações vulneráveis. Uma revisão de literatura foi realizada nos sistemas de 

dados Pub Med, Scielo, Medline e Lilacs, com as palavras-chave “Doenças Infecciosas e 

Populações Vulneráveis”.  A pesquisa, repetida durante os três meses da realização do estudo, 

elencou 15 artigos ao final da aplicação dos critérios de inclusão. A SPH está dentre as novas 

doenças que mais impactam na qualidade de vida das populações vulneráveis, já que sua 

transmissão se relaciona com o contato com roedores silvestres, estes que normalmente estão 

presentes em maior número em regiões com transformações ambientais, áreas nas quais as 

comunidades de maior risco social residem. Em decorrência desse estreito contato com o 

ambiente silvestre em ampla e contínua modificação além de problemas de saúde inespecíficos 

identificados nessas populações, é plausível que doenças emergentes com a SPH estejam 

ocorrendo sem ser diagnosticadas, possivelmente pela dificuldade de acesso aos serviços de 

saúde e das demais iniquidades sociais a que estão expostos e pela falta de conhecimento da 

doença pelos profissionais de saúde.  O acesso aos recursos sociais necessários para evitar a 

exposição aos agravos e a possibilidade de acessar os meios de proteção são reduzidos nas 

comunidades com residência em área rural ou silvestre e, assim, torna-se primordial a 

compreensão das relações entre a vulnerabilidade e o processo saúde-doença dessas 

populações. 
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RESUMO 

Introdução: A ocorrência de doenças emergentes está estreitamente relacionada com as 

vulnerabilidades as que algumas populações estão expostas. Objetivo: Identificar a relação 

entre a ocorrência de doenças emergentes com ênfase na Sindrome Pulmonar por Hantavírus 

(SPH) e as populações vulneráveis. Material e Método: Uma revisão de literatura foi realizada 

nos sistemas de dados Pub Med, Scielo, Medline e Lilacs, com as palavras-chave “Doenças 

Infecciosas e Populações Vulneráveis”.  A pesquisa, repetida durante os três meses da 

realização do estudo, elencou 15 artigos ao final da aplicação dos critérios de inclusão. 

Resultados: A SPH está dentre as novas doenças que mais impactam na qualidade de vida das 

populações vulneráveis, já que sua transmissão se relaciona com o contato com roedores 

silvestres, estes que normalmente estão presentes em maior número em regiões de 

transformações ambientais, áreas nas quais as comunidades de maior risco social residem. Em 

decorrência desse estreito contato com o ambiente silvestre em ampla modificação e problemas 

de saúde inespecíficos identificados nessas populações, é plausível que doenças emergentes 

com a SPH estejam ocorrendo e não sejam diagnosticadas, possivelmente pela dificuldade de 

acesso aos serviços de saúde e das demais iniquidades sociais a que estão expostos.  Conclusão: 

O acesso aos recursos sociais necessários para evitar a exposição aos agravos e a possibilidade 

de acessar os meios de proteção são reduzidos nas comunidades com residência em área rural 

ou silvestre e, assim, torna-se primordial a compreensão das relações entre a vulnerabilidade e 

o processo saúde-doença dessas populações. 

Palavras-chave: Populações Vulneráveis; Doenças Infecciosas; Síndrome Pulmonar por 

Hantavírus. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The occurrence of emerging diseases is related to the vulnerabilities that some 

populations are exposed. Objective: To identify the relationship between the occurrence of 

emerging diseases with hantavirus pulmonary syndrome (HPS) and vulnerable populations. 

Methods: A literature review was performed on data systems Pub Med, Scielo, Medline and 

Lilacs, with keywords "Infectious Diseases and Vulnerable Populations". The research, 

repeated during the three months of the study, has listed 15 items to the end of the application 

of the inclusion criteria. Results: SPH is among the new diseases that impact the quality of life 

of vulnerable populations, since transmission is related to the contact with wild rodents, these 
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that are present in greater numbers in areas of environmental change, the communities of greater 

social risk resides. Due to this close contact with the wild environment in extensive 

modification and unspecific health problems identified in these populations, it is likely that 

emerging diseases with SPH are occurring and not diagnosed, possibly because of the difficulty 

of access to health services and other social inequities to which they are exposed. Conclusion: 

The access to social resources necessary to prevent exposure to hazards and the possibility of 

accessing the means of protection are reduced in the communities residing in rural or wilderness 

area and thus it becomes essential to understanding the relationship between vulnerability and 

the health disease process of these populations. 

Keywords: Vulnerable Populations; Communicable Diseases; Hantavirus Pulmonary 

Syndrome. 

 

RESUMEN 

Introducción: La aparición de nuevas enfermedades están estrechamente relacionados con las 

vulnerabilidades Que algunas poblaciones están expuestas. Objetivo: Identificar la relación 

entre la aparición de enfermedades emergentes, con énfasis en el Síndrome Pulmonar por 

Hantavirus (HPS) y las poblaciones vulnerables. Métodos: Una revisión de la literatura se 

realizó en sistemas de datos PubMed, Scielo, Medline y Lilacs, con las palabras clave 

"Enfermedades Infecciosas y Poblaciones Vulnerables". La investigación, que se repite durante 

los tres meses del estudio, ha enumerado 15 elementos al final de la aplicación de los criterios 

de inclusión. Resultados: SPH se encuentra entre el nuevo impacto enfermedades Que la 

calidad de vida de las poblaciones vulnerables, ya que la transmisión está relacionada con el 

contacto con roedores salvajes, estos que normalmente están presentes en mayor número en las 

zonas de los cambios ambientales, áreas en las que las comunidades de mayor cohesión social 

riesgo reside. Debido a este estrecho contacto con el medio silvestre en una amplia modificación 

y problemas de salud no específicos identificados en estas poblaciones, es probable que 

enfermedades emergentes con SPH se están produciendo y no se diagnostican, posiblemente 

debido a la dificultad de acceso a los servicios de salud y otras desigualdades sociales a los que 

están expuestos. Conclusiones: El acceso a los recursos sociales necesarios para evitar la 

exposición a los riesgos y la posibilidad de acceder a los medios de protección se reduce en las 

comunidades que residen en el área rural o de vida silvestre y de este modo se passe esencial 
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para la comprensión de la relación entre la vulnerabilidad y lo proceso salud y enfermedad de 

estas poblaciones. 

Palabras claves: Poblaciones Vulnerables; Enfermedades Transmisibles; Síndrome Pulmonar 

por Hantavirus. 

 

 

DOENÇAS EMERGENTES EM POPULAÇÕES VULNERÁVEIS: UMA REFLEXÃO 

SOBRE A SÍNDROME PULMONAR POR HANTAVÍRUS. 

 

INTRODUÇÃO 

 A hantavirose é uma doença viral, emergente, aguda e grave, que apesar de possível 

unificação de suas duas síndromes clínicas, ainda é reconhecida pela ocorrência da Febre 

Hemorrágica com Síndrome Renal (FHSR) na Eurásia e Síndrome Pulmonar por Hantavírus 

(SPH) nas Américas1,2,3,4.  

 A SPH, objeto desse estudo, apresenta três fases de manifestações clínicas: inicial ou 

prodrômica, cardiopulmonar e convalescência destacando-se, principalmente, pela velocidade 

com que evolui para o óbito, impactando diretamente na morbimortalidade das populações que 

residem em área de risco3,5,6,7. 

Pela presença em todo continente americano, do Canadá até à região sul da Argentina, 

concebe-se como local provável de infecção associado às Américas5,8, apesar de registros da 

doença em outros continentes serem descritos.  No Brasil, de 1993 a 2015, quinze (15) estados 

notificaram a ocorrência de 1.715 casos de SPH, destes 310 (18%) foram de Mato Grosso, 

sendo o estado com maior número de casos confirmados de SPH em humanos9. 

As populações rurais são as mais afetadas pela doença, provavelmente pelo estreito 

contato que possuem com os roedores silvestres, reservatórios dos hantavírus10,11,12. As 

situações que favorecem a infecção, como a inalação de partículas virais de excretas desses 

animais, estão associadas às alterações ambientais e mudanças no modo e uso da terra pela 

população, como desmatamento, intensificação da agricultura e urbanização13. Assim, no 

momento em que as matas deram lugar à agricultura e/ou centros urbanos, os hantavírus que 

circulavam apenas entre os roedores passaram a infectar os seres humanos. 

 As vulnerabilidades, principalmente as sociais, contribuem para o aumento de riscos de 

adoecimento por SPH de segmentos populacionais específicos, já que grande percentagem 

dessa população reside em área rural e desempenha suas atividades laborais em áreas de 
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transformação ambiental, como garimpeiros, indígenas, grileiros, assentados, ribeirinhos, 

quilombolas e novas comunidades rurais14.  

Estudos realizados em populações específicas sobre o risco de adoecer pela infecção de 

hantavírus foram identificados na literatura, porém estas descrições limitam-se às investigações 

de soroprevalência em áreas endêmicas ou às comunidades indígenas que vivenciaram surtos 

da doença2,15,16,17,18.  

 A necessidade da identificação de vulnerabilidades das populações específicas bem 

como a determinação de riscos a que estão expostos torna-se imprescindível para a 

implementação de ações preventivas e de promoção à saúde19. Assim, torna-se essencial a 

investigação dos fatores risco, condicionantes e determinantes que possam influenciar na 

infecção por hantavírus nessas comunidades vulneráveis, para que assim possamos propor 

medidas preventivas adequadas a cada realidade, visando a redução das desigualdades sociais 

e, consequentemente, contribuir na melhoria da qualidade de vida. 

Vislumbrando esse cenário no qual as vulnerabilidades influenciam diretamente no 

adoecimento, objetiva-se assim identificar a relação entre a ocorrência de doenças emergentes 

com ênfase na SPH e as populações vulneráveis. 

 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de uma revisão de literatura, modalidade revisão sistemática, que é um método 

de pesquisa que permite a busca, a avaliação crítica e a síntese das evidências disponíveis do 

tema estudado, tendo como produto final o estado atual do conhecimento investigado e a 

identificação de lacunas que direcionam para o desenvolvimento de pesquisas futuras20. 

Inicialmente, definiu-se a questão que norteou o estudo como: Quais as relações entre 

a vulnerabilidade e a ocorrência de doenças emergentes como a SPH?  

A coleta de dados ocorreu por meio de busca eletrônica nas bases de dados Pub Med, 

Scielo, Medline e Lilacs, utilizando os descritores: Doenças Infecciosas, Populações 

Vulneráveis, com o operador booleano “and”. Adotou-se como critérios de inclusão: 

documentos de domínio público, na íntegra, nos idiomas Inglês, Espanhol e Português (Brasil), 

tipo de material: artigo, teses, dissertações e livros publicados entre os anos de 1997 a 2016. 

Em decorrência da temática ser pouco abordada, optou-se pela inclusão de publicações que 

contemplassem um recorte temporal maior. 
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O levantamento dos dados foi realizado no período de janeiro a março de 2016, obtendo 

21 artigos. Inicialmente, os artigos foram selecionados por meio da leitura do título e do resumo 

avaliados independentemente por dois avaliadores e somente os artigos aprovados por dois 

avaliadores foram incluídos no estudo. Os que apresentaram discordância foram submetidos a 

um terceiro avaliador. Destes, foram excluídos seis (06) que não se relacionavam com o tema 

ou que não contemplavam os critérios de inclusão. Assim, a amostra final desta revisão foi 

constituída por 15 artigos conforme apresentado em quadro sinóptico. Os demais materiais 

bibliográficos citados no texto foram utilizados para discussão dos achados.    

Devido à heterogeneidade dos estudos, os dados foram agrupados e analisados de modo 

descritivo por temática. Realizando-se, inicialmente, uma contextualização histórica das 

doenças transmissíveis e sua relação com ambiente para, posteriormente, estabelecer uma 

relação com as vulnerabilidades, doenças emergentes e SPH, de maneira a responder aos 

objetivos da pesquisa. Não houve conflito de interesses na condução desta revisão. 

Foram respeitados todos os aspectos éticos em pesquisa com esse caráter documental, 

sinalizando e informando todas as fontes de dados utilizadas. 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

       A constatação de relações entre a saúde das populações humanas e o ambiente está 

presente desde os primórdios da civilização humana, através dos escritos de Hipócrates21. 

O reconhecimento da influência do lugar no desencadeamento de doenças permitiu o 

desenvolvimento de uma visão da medicina sobre o papel do meio ambiente nas condições de 

saúde das populações22. Reconhecia-se que as características geográficas resultavam em 

diferentes padrões de doenças ao apresentar relação causal entre fatores ambientais e sua 

ocorrência e que, por 2000 anos, fundamentaram as explicações. Esta relação foi base para 

constituição da epidemiologia, fornecendo os fundamentos do processo de doenças endêmicas 

e epidêmicas23.  

Neste contexto, a teoria dos miasmas explicava que a origem das doenças advinha dos 

odores e vapores infecciosos que emanavam da sujeira das cidades e defendia que o melhor 

método para a prevenção de doenças era limpar as ruas de lixo, esgotos e carcaças de animais. 

Na Idade Média, segundo Czeresnia24, em 1546, Fracastoro em sua publicação “Contagion”, 

definiu contágio como evento causado por partículas imperceptíveis que se manifestava 



 

198 
 

principalmente com as mesmas características tanto nos portadores como nos receptores. O 

mesmo autor explicava ainda que as epidemias eram decorrentes de alterações nas 

características do ar que predispunham ao adoecimento.  

Esta concepção de contágio ocasiona modificação na corrente baseada em miasmas e a   

era microbiana vem consolidar a noção de transmissão, depois da descoberta de 

microrganismos. Não há dúvida sobre o quanto o desenvolvimento da bacteriologia interferiu 

na medicina e, para, além disso, modificou ainda mais as representações do mundo vivo, do 

corpo e das relações entre os homens e a natureza25. O estabelecimento de uma causa 

microbiológica da doença trouxe consigo nova possibilidade de intervenção terapêutica e a 

medicina encontrou recursos capazes de fazer retroceder a impotência do homem em relação à 

doença e de ampliar a sua sobrevida24. 

Pignatti26 considera que o período do início do século XVI a meados do século XVIII 

caracterizou-se pela observação e classificação das doenças, o que permitiu o melhor 

conhecimento das mesmas, mais precisamente para a compreensão das doenças emergentes em 

dias atuais.  

No despontar do século XIX, as cidades cresciam e as condições de vida se 

deterioravam. Snow, em seu estudo sobre o surto de cólera em Londres no período 1848-1849, 

foi um dos primeiros a defender a possibilidade de existência de agentes vivos microscópicos 

na gênese desta doença27. No final do século XIX, com a descoberta dos microrganismos e o 

conceito de que agentes biológicos específicos eram a causa de determinadas doenças, as 

explicações relacionadas com o ambiente sofreram um grande retrocesso, consolidando-se o 

conceito de unicausalidade. 

No início do século XX, com o desenvolvimento da teoria da multicausalidade, 

fundamentada na teoria ecológica das doenças infecciosas, a interação entre o agente e o 

hospedeiro foi ressaltada, como um evento que ocorre em um ambiente sob o ponto de vista de 

diversas ordens, física, biológica e social27,28.  

O modelo da ecologia humana das doenças proposto por Meade e Aerickson está 

baseado no “Triângulo da Ecologia Humana” no qual o habitat, a população e o comportamento 

constituem-se nos vértices de um triângulo que envolve o estado de saúde da população, 

decorrente da interação desses fatores29. O habitat é a parte do ambiente no qual vivem as 

pessoas, aquela que os afeta diretamente como residências e locais de trabalho, padrões de 

assentamento, fenômenos bióticos e físicos de ocorrência natural, serviços de atendimento à 

saúde, sistemas de transporte, escolas e governo30. 
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População refere-se aos seres humanos como organismos biológicos e hospedeiros 

potenciais de doenças. A habilidade das populações de lidar com os agentes infecciosos 

depende da sua susceptibilidade genética ou resistência, seu estado de nutrição, seu estado 

imunológico, e seu estado psicológico29. Os efeitos de idade, do gênero, da genética e de outros 

componentes também são considerados, assim como o comportamento individual ou coletivo, 

que é um aspecto visível da cultura que pode abranger desde preceitos culturais, restrições 

econômicas, normas sociais até a psicologia individual31.  

Assim, ainda neste contexto, fica evidente que mudanças em habitat, espécies, 

exposição humana, desmatamento, intensificação da agricultura, irrigação, construções de 

estradas e urbanização influenciam diretamente o processo saúde-doença28,29,30. 

 No Brasil, evidencia-se uma variedade considerável de ecossistemas, com gigantesca 

diversidade, tanto de fauna quanto de flora. Estes ecossistemas encontram-se por sua vez 

sujeitos à degradação. O avanço da agricultura e da pecuária nas áreas naturais vem 

proporcionando contato entre as populações humanas, seus animais domésticos e as populações 

de animais silvestres, além de seus artrópodes como carrapatos e pulgas32. Esta estreita relação 

contribui para a disseminação de agentes infecciosos e parasitários para novos hospedeiros e 

ambientes, tendo como consequência a ocorrência de diversas zoonoses33. 

 Algumas populações, como os garimpeiros, indígenas, grileiros, assentados e 

comunidades rurais recém-criadas, são mais propensas a terem contato com animais portadores 

de vírus, bactérias, fungos, protozoários e outros microrganismos diversos. Por viverem em 

áreas de transformação ambiental com modificação dos nichos existentes, ampliam a chance de 

infecção ao favorecer maior contato com os animais34. 

 A vulnerabilidade em saúde é a chance de exposição à infecção e ao adoecimento, 

resultante de um conjunto de aspectos ligados ao ambiente socioambiental e cultural e também 

às características individuais que aumentam a susceptibilidade ao adoecimento como o gênero, 

a idade, ou o comportamento14. É importante destacar, porém, que a vulnerabilidade em saúde 

de uma pessoa ou coletividade depende também da existência e do funcionamento de programas 

e da infraestrutura de saúde, assim como da oportunidade social de acessar estes programas e 

de incorporar seus conteúdos nas práticas cotidianas35.  

 O conceito de vulnerabilidade é originado dos saberes referente ao campo dos direitos 

humanos, do qual emergiram as reflexões sobre a cidadania para as pessoas consideradas frágeis 

e o acesso aos seus direitos34.  A partir de 1990 este conceito deixa ser utilizado apenas em 

situações de catástrofes naturais e passa a ser aplicada na saúde com a disseminação da AIDS 
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no mundo14.  Ayres et al.14 enfatizam que o conceito de risco indica probabilidades, enquanto 

a vulnerabilidade é mais ampla, pois a mesma está alicerçada nos indicadores da iniquidade e 

da desigualdade social. Ressalta ainda que a vulnerabilidade antecede o risco, já que objetiva 

compreender as relações presentes no processo saúde-doença, promovendo possibilidades 

distintas para o seu enfrentamento de acordo com o cotidiano das pessoas.  

 Para Caldas e Taquette36, vulnerabilidade é qualidade de vulnerável em que indivíduo 

ou grupo social está susceptível a danos físicos ou morais decorrente das fragilidades 

comprometendo a capacidade de prevenir, resistir e contornar situações de risco. Dessa forma, 

o enfrentamento das doenças como SPH no cotidiano das pessoas ou grupo social, para a 

mitigação da vulnerabilidade, está também o enfrentamento das desigualdades. 

 No trabalho que envolve populações vulneráveis, faz-se necessário conhecer as 

dimensões de análise da vulnerabilidade. Nichiata et al.35 apropriam a classificação da 

vulnerabilidade segundo as dimensões o individual e o coletivo de Ayres et al14 e as atualiza 

destacando que na dimensão individual, avaliam-se aspectos biológicos, cognitivos e 

comportamentais.  Já a dimensão coletiva é dividida em dimensão social e programática, esta 

última que é composta pelo acesso aos recursos sociais necessários para evitar a exposição aos 

agravos e a possibilidade de acessar os meios de proteção, enquanto que dimensão social 

abrange aspectos estruturais relacionados à educação, aos meios de comunicação, às políticas 

sociais, econômicas e de saúde, à cidadania, gênero, cultura, religião, entre outros. O potencial 

do conceito de vulnerabilidade em doenças transmissíveis reside na possibilidade de superação 

dos limites do conceito de risco e, dessa forma contribuir com a proposição e definição de 

marcadores de vulnerabilidade coletiva (social e programática) e individual nas análises de 

situação de iniquidades e desigualdades sociais e implementação de intervenções 

minimizadores da condição de vulnerabilidade34. 

 Em se tratando de doenças infecciosas e parasitárias, essa análise é primordial, para que 

a compreensão do complexo processo que envolve o adoecimento seja desvelada. Observa-se, 

porém, que, apesar do declínio dessas doenças no mundo, no Brasil, a redução absoluta e 

relativa, tanto da morbidade como da mortalidade por doenças infecciosas e parasitárias (DIP) 

ao longo do Século XX, ainda merece atenção pela sua estreita relação com as desigualdades 

sociais ao persistir em grupos específicos da população. Luna e Silva-Jr37 associam o declínio 

das doenças infecciosas e parasitárias com a urbanização, melhoria das condições de vida, 

maior acesso ao saneamento e outros determinantes sociais, como a incorporação de tecnologias 

como as vacinas, antibióticos e antivirais, e pelo maior acesso aos serviços de saúde, em 
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especial, em relação à atenção primária. No entanto, esse declínio ocorre de forma diferenciada 

entre grupos populacionais específicos e regiões/lugares do país. 

 Quanto à morbidade, destaca-se ainda que a proporção de internações hospitalares 

decorrentes de doenças infecciosas e parasitárias no SUS vem se mantendo relativamente 

constante nos últimos quinze anos, ficando em torno de 9%, com predomínio das infecções 

respiratórias e das gastroenterites38.  

 Nas últimas duas décadas, ainda em relação às morbidades, tem sido observado que as 

epidemias de dengue são as grandes responsáveis pelos registros de notificações, seguidas pelos 

casos de malária na região Amazônica37. As hantaviroses e a febre maculosa apontadas pelos 

mesmos autores como doenças não erradicáveis, também têm contribuído para manutenção do 

quadro de morbimortalidade por doenças infecciosas no Brasil. Os dados disponíveis no site do 

Ministério da Saúde confirmam a assertiva de que estas doenças manterão o mesmo padrão de 

ocorrência atual, com a detecção de surtos localizados, podendo ser de maiores ou menores 

proporções, relacionados à exposição ocupacional, às atividades de lazer, ou à exposição em 

ambientes periurbanos.   

 Este cenário é vislumbrado no país, porém observa-se no estado de Mato Grosso que a 

hantavirose tem apresentado uma redução de casos em populações rurais e se manifestado em 

populações vulneráveis, principalmente em comunidades indígenas de diferentes regiões do 

estado17. 

 A vulnerabilidade das comunidades indígenas relacionada à SPH é elevada, tendo em 

vista que as mesmas residem em territórios demarcados, circundados por áreas agrícolas e 

pecuárias17. O Índice de Vulnerabilidade Social Familiar (IVSF) tem demonstrado que a 

vulnerabilidade dos indígenas que residem no meio urbano é maior do que os que residem em 

áreas rurais39, porém em se tratando de SPH essa lógica se inverte, pois a transmissão está 

associada a áreas rurais e silvestres. 

 É pertinente registrar que, desde a década de 1990, essas comunidades vêm fazendo 

reivindicações ao governo e à sociedade, entre as quais se destacam o agravamento progressivo 

de suas condições de saúde, com os altos índices de morbimortalidade, e a oferta inadequada e 

ineficaz dos serviços de saúde40. Considerando os vários fatores determinantes para as 

condições de vida e da saúde dos índios brasileiros, enfatiza-se o respeito ao índio, a atenção à 

saúde, a preservação da vida dessas populações, além da necessidade de se solucionar os 

constantes conflitos que vivenciam com a comunidade do entorno (usineiros, garimpeiros, 
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posseiros, fazendeiros) assim como a efetivação das políticas indigenistas direcionadas para a 

alimentação, educação, moradia, saúde e previdência social41. 

 Basta et al.42 em uma publicação de 2012, além de ratificarem que as doenças 

infecciosas e parasitárias continuam sendo uma das principais causas de adoecimento e morte 

entre os índios brasileiros nas últimas quatro décadas, ressaltaram o fato de que a mortalidade 

dos povos indígenas brasileiros é excessivamente elevada e marcada por alto percentual de 

causas mal definidas. 

 Com relação à morbidade, os mesmos pesquisadores destacam que no ano de 2002, 

segundo relatório publicado pela FUNASA43, foram registrados 614.822 atendimentos 

ambulatoriais. Desse total, aproximadamente 70% foram classificados, como sendo 

relacionados às doenças infecciosas e parasitárias e às doenças do aparelho respiratório. No 

conjunto de doenças infecciosas e parasitárias chamam a atenção para intercorrências por 

verminoses e diarreias, expondo a vulnerabilidade, principalmente a vulnerabilidade 

programática a que essa população é exposta em seu cotidiano, já que as mesmas estão 

relacionadas às precárias condições de saneamento, à crescente degradação ambiental, à 

restrição territorial, às inadequações e à baixa efetividade dos programas de controle do 

parasitismo intestinal e das diarreias em área indígena.  

 Neste mesmo cenário, se encontram também as populações que residem em área de 

garimpo e que estão sujeitas a condições adversas, muitas vezes perigosas, penosas e insalubres. 

O laboro do garimpeiro é uma das atividades mais precárias e intensas que existem44. Essa 

vulnerabilidade os expõe a diferentes riscos que podem determinar a ocorrência de danos à 

saúde como a deficiência auditiva, hérnia de disco, lesão de esforço repetitivo, problemas 

dermatológicos e urinários, patologias do sistema respiratório, doenças febris, malária e, a longo 

prazo, também câncer, entre uma série de doenças associadas com o trabalho e residência em 

regiões garimpeiras45. 

 Atanaka-Santos46 e Barbieri e Sawyer47 relacionam o aparecimento dos casos de malária 

aos garimpos, já que as atividades realizadas nestas áreas provocam profundas modificações 

ambientais, com consequente ruptura do equilíbrio ecológico existente. Os autores supracitados 

reforçam que a ocorrência da doença em áreas garimpeiras da região norte mato-grossense está 

relacionada com as vulnerabilidades a que estão expostas essas comunidades, pois o ambiente 

modificado favorece a presença de vetores e animais silvestres que, associadas com a precária 

qualidade das moradias, proximidade das moradias com os locais de trabalho, além de difícil 

acesso aos serviços de saúde, tornam o processo muito mais complexo e de difícil solução. 
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 As doenças respiratórias também se destacam, com maior prevalência para asma, 

bronquite, infecções das vias aéreas superiores, malária, insuficiência respiratória aguda, 

normalmente associada às pneumoconioses, pela inalação de poeiras diversas inerentes da 

profissão45.  

 Em decorrência do estreito contato com o ambiente silvestre em ampla modificação e 

os problemas de saúde inespecíficos identificados nessa população, é plausível hipotetizar que 

doenças infecciosas emergentes ou reemergentes possam estar ocorrendo e que, por falta de 

suspeição diagnóstica e mais provavelmente pela dificuldade de acesso aos serviços de saúde, 

não estejam sendo identificadas.  

Apesar da tentativa de se detectar a publicação de novos artigos sobre o tema durante o 

período de pesquisa, não foi possível identificar estudos envolvendo populações específicas, 

especialmente as indígenas, associada com a ocorrência de outras doenças infecciosas, como 

hantaviroses, rickettsioses, leishmanioses, febre amarela, dentre outras. Assim, diante do 

reduzido número de publicações científicas que discutem a relação entre populações 

vulneráveis e a ocorrência de doenças emergentes, não foi possível realizar um aprofundamento 

da reflexão sobre o tema, fato que levou os autores a utilizar um recorte da literatura temporal 

maior para que se pudesse obter um arcabouço teórico que sustentasse a discussão aqui 

apresentada. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A transmissão da SPH está diretamente relacionada com as transformações ambientais, 

considerando que o homem, a partir do contato com as excretas dos roedores silvestres 

infectados oriundos de áreas degradadas, se infecta com os hantavírus que circulavam apenas 

entre esses animais. 

As populações vulneráveis de regiões rurais e\ou silvestres que vivem em ambientes 

transformados ou em áreas que sofrem pressão do entorno, apresentam fatores condicionantes 

e determinantes que ampliam o risco de contato com os roedores silvestres infectados com 

consequente adoecimento. Neste cenário é pertinente ressaltar que o acesso aos recursos sociais 

necessários para se evitar a exposição aos agravos assim como aos meios de proteção é 

frequentemente reduzido ou algumas vezes inexistente nessas comunidades. 
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É fundamental registar também que, inversamente ao que se observa na população geral, 

o número de casos de doenças infecciosas e parasitárias não tem diminuído nas populações 

vulneráveis, se mantendo estável com o surgimento de novas doenças que associadas com as 

doenças denominadas reemergentes vêm impactando diretamente no perfil de 

morbimortalidade destas populações que convivem diariamente com as iniquidades sociais. 

A SPH foi detectada inicialmente em surto de população indígena, atingindo, porém 

diferentes comunidades rurais. No entanto, apesar dos primeiros casos da SPH terem sido 

identificados em indígenas, não existem, até a presente data, estudos que contextualizem a 

associação da doença com comunidades vulneráveis, apenas relatos pontuais de surtos ou 

estudos de soroprevalência em áreas endêmicas que não exploram os condicionantes e 

determinantes do processo de adoecimento. Por fim, diante do exposto, fica evidente a 

necessidade de se estimular a realização de estudos que busquem compreender as relações da 

vulnerabilidade com o processo saúde doença dessas populações. 

 

 

REFERÊNCIAS 

 

1 - Lee HW, Lee PW & Johnson KM. Isolation of the etiologic agent of Korean Hemorrhagic 

fever. J Infect Dis 1978;137:298-308. 

2 - Nichol ST, Spiropoulou CF, Morzunov S, Rollin PE, Ksiazek TG, Feldmann H, Sanchez A, 

Childs J, Zaki S & Peters CJ. Genetic Identification of a Hantavirus Associated with an 

Outbreak of Acute Respiratory Illness. Science 1993;262:914-917. 

3 - Enria DAM, Levis SC. Zoonosis Virales Emergentes: las infecciones por hantavirus. Rev 

sci tech 2004;23(2): 595-611.  

4 - Lemos ERS, Silva MV. Hantavírus. In: Coura JR, Editor. Dinâmica das Doenças Infecciosas 

e Parasitárias. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2013. 

5 - Ferreira MS. Hantaviroses. Rev Soc Bras Med Trop 2003;36: 81-96. 

6 - Enria DAM. Epidemiología de las infecciones por hantavirus. Acta bioquím clín latinoam 

2004;38(4).  



 

205 
 

7- Vial PA, Valdivieso F, Ferres M, Riquelme R, Rioseco ML, Calvo M, et al. High-dose 

intravenous methylprednisolone for hantavirus cardiopulmonar syndrome in chile: a double-

blind, randomized controlled clinical trial. Clin Infect Dis 2013;57(7):943–51. 

8 - Berger S. Hantavirus Pulmonary Sindrome: Global status. GIDEON. Los Angeles, 

USA;2016 

9 - Brasil. Casos confirmados de hantavirose 1993-2015. Ministério da Saúde: Brasília; 2016. 

Disponível em: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/leia-mais-o-

ministerio/708-secretaria-svs/vigilancia-de-a-a-z/hantavirose/11304-situacao-epidemiologica-

dados. Acesso em 10 de abril de 2016. 

10 - Mills JN & Childs JE. Ecologic studies of rodent reservoirs: their relevance for human 

health. Emerg Infect Dis 1998:4:529-537. 

11 - Jonsson CB, Figueiredo LT & Vapalahti O. A global perspective on hantavirus ecology, 

epidemiology, and disease. Clin Microbiol Rev 2010;23:412-441. 

12 - Oliveira RC, Guterres A, Fernandes J, D'Andrea PS, Bonvicino CR, Lemos ERS. 

Hantavirus reservoirs: current status with an emphasis on data from Brazil. Viruses 

2014;6(5):1929-73. 

13 - Schatzmayr HG. Viroses emergentes e reemergentes. Cad Saúde Pública 

2001;17(Suplemento):209-213. 

14 - Ayres JRCM, Calazans GJ, Saletti Filho HC, França Junior I. Risco. Vulnerabilidade e 

práticas de prevenção e promoção da saúde. In: Campos GWS, Minayo MCS, Akerman M, 

Drumond Junior M, Carvalho YM. Tratado de saúde coletiva. São Paulo: Hucitec; 2006. P. 

121-144 

15 - Pini N. Hantavirus Pulmonary Syndrome in Latin American. Current Opinion in Infectious 

Diseases. London. 2004;17:427-431. 

16 - Chu YK, Goodin D, Owen RD, Koch D & Jonsson CB. Sympatry of 2 hantavirus strains, 

paraguay, 2003-2007. Emerg Infect Dis 2009;15:1977-1980. 

http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/leia-mais-o-ministerio/708-secretaria-svs/vigilancia-de-a-a-z/hantavirose/11304-situacao-epidemiologica-dados
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/leia-mais-o-ministerio/708-secretaria-svs/vigilancia-de-a-a-z/hantavirose/11304-situacao-epidemiologica-dados
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/leia-mais-o-ministerio/708-secretaria-svs/vigilancia-de-a-a-z/hantavirose/11304-situacao-epidemiologica-dados


 

206 
 

17 – Terças ACP, Atanaka-Santos M. Pignatti MG, Espinosa MM, de Melo Via AVG, 

Menegatti JA. Hantavirus pulmonary syndrome outbreak, Brazil, December 2009–January 

2010. Emerg Infect Dis 2013;19(11):1824-1827 

18 - Barrera S, Martínez S, Tique-Salleg V, Miranda J, Guzmán C, Mattar S. Seroprevalencia 

de Hantavirus, Rickettsia y Chikungunya en población indígena del municipio de Tuchín, 

Córdoba. Infectio 2015;19:75-82. 

19 – Gontijo DT, Medeiros M. Adolescência, gênero e processo de vulnerabilidade/desfiliação 

social: compreendendo as relações de gênero para adolescentes em situação de rua. Rev Baiana 

de Saúde Pública 2012;33(4):605. 

20 - Gerhardt TE, Silveira DT. Métodos de pesquisa. Porto Alegre: Editora da UFRGS; 2009. 

21 – Dias LS, Guimarães RB. Desafios da Saúde Ambiental. Tupã: ANAP; 2015. 

22 - Barrett F. A Medical Geography anniversary. Soc Sci Med 1993;37(6):701-10. 

23 – Rosen, G. Uma história da Saúde Pública. São Paulo. Editora 

Unesp/HUCITEC/ABRASCO; 1994. 

24 - Czeresnia, D.: Do contágio à transmissão: uma mudança na estrutura perceptiva de 

apreensão da epidemia. Hist ciênc saúde-Manguinhos 1997;IV(l):75-94. 

25 - Czeresnia, D.: Constituição epidêmica: velho e novo nas teorias e práticas da 

epidemiologia. Hist ciênc saúde-Manguinhos  2001;VIII(2):341-56. 

26 - Pignatti MG. Saúde e Ambiente: as doenças emergentes no Brasil.  Rev Ambient soc 

2004;VII(1):133-148. 

27 - Barreto ML. A epidemiologia, suas histórias e crises: notas para pensar o futuro. In: Costa 

DC. (org.). Epidemiologia -Teoria e Objeto. São Paulo, Hucitec/ ABRASCO; 1990. 

28 - Porto MFS. Saúde do trabalhador e o desafio ambiental: contribuições do enfoque 

ecossocial, da ecologia política e do movimento pela justiça ambiental. Rev C S Col 

2005;10(4):829-839. 

29 - Meade MS, Aerickson RJ. Medical Geography. Guilford Press; 2005. 

30 – Guimarães RB. Saúde: fundamentos de geografia humana. São Paulo: Editora da Unesp; 

2014. 



 

207 
 

31 - Forattini O. Ecologia, epidemiologia e sociedade. São Paulo: Artes Médicas; 2004. 

32 - Chame M. Espécies exóticas invasoras que afetam a saúde humana. Ciência e Cultura 

(SBPC) 2009;61:30-4. 

33 - Carvalho JA, Teixeira SRF, Carvalho MP, Vieira V, Alves FA. Doenças Emergentes: Uma 

Análise sobre a Relação Homem com o seu Ambiente. Revista Práxis 2009;1:19-23. 

34 - Nichiata LYI, Bertolozzi MR, Gryschek ALPL, Araújo NV, DÁvila L, Padoveze MC et 

al. Potencialidade do conceito de vulnerabilidade para a compreensão das doenças 

transmissíveis. Rev esc enferm USP  2011;45(spe2):1769-1773.  

35 - Asmus GF. Vulnerabilidade em saúde no contexto de mudanças ambientais: o caso das 

doenças de transmissão hídrica em Caraguatatuba. Tese [Doutorado em Ambiente e Sociedade] 

UNICAMP: Campinas; 2014. 

36 - Taquette, Stella R. e Caldas, Célia Pereira (org.). Ética e pesquisa com populações 

vulneráveis. Rio de Janeiro: EdUERJ; 2012. v.2 [Coleção Bioética em Temas]. 

37 - Luna EJA, Silva Jr JB. 2013. Doenças transmissíveis, endemias, epidemias e pandemias. 

In FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ. A saúde no Brasil em 2030 - prospecção estratégica do 

sistema de saúde brasileiro: população e perfil sanitário [online]. Rio de Janeiro: 

Fiocruz/Ipea/Ministério da Saúde/Secretaria de Assuntos Estratégicos da Presidência da 

República. 2013;2:123-176.  

38 - Barreto ML, Carmo EH. Padrões de adoecimento e de morte na população brasileira: os 

renovados desafios para o Sistema Único de Saúde. Ciênc Saúde Coletiva 2007;12(Supl):1779-

1790. 

39 - Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA). Atlas da Vulnerabilidade Social. 

Brasília; 2015. 

40 - Bittencourt MF, Toledo ME, Argentino S, Oliveira LSS. Acre, rio negro e xingu: a 

formação indígena para o trabalho em saúde. São Paulo: Associação Saúde Sem Limites; 2005. 



 

208 
 

41 - Oliveira RCC, Silva AO, Maciel SC, Melo JRF. Situação de vida, saúde e doença da 

população indígena Potiguara. REME Rev Min Enferm 2012;16(1):81-90. 

42 - Basta PC, Orellana JDY, Arantes R. Perfil epidemiológico dos povos indígenas no Brasil: 

notas sobre agravos selecionados. In: Garnelo L(Org.). Saúde Indígena: uma introdução ao 

tema.  Brasília: MEC-SECADI, 2012. 

43 - FUNASA. Relatório de morbimortalidade. Brasília: Fundação Nacional de Saúde; 2003. 

44 - Nobrega JAS, Menezes MA. Homens “subterrâneos”: o trabalho informal e precário nos 

garimpos de junco do Seridó. Raízes 2010;30(2):. 

45 - Barbosa PL, Zandonadi FR. Condições de Trabalho e Saúde dos Trabalhadores de Um 

Garimpo Subterrâneo do Município de Peixoto de Azevedo-MT.  UNEMAT; 2010. Disponível 

em http://xn--segurananotrabalho-evb.eng.br/arti. 

46 - Atanaka-Santos M, Czeresnia D, Souza-Santos R, Oliveira RM. Comportamento 

epidemiológico da malária no Estado de Mato Grosso, 1980 – 2003. Rev Soc Bras Med Trop 

2006;39:187-192. 

47 - Barbieri AF, Sawyer DO. Heterogeneidade da prevalência de malária em garimpos do norte 

de Mato Grosso, Brasil. Cad. Saúde Pública 2007;23:2878-2886.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

209 
 

5.9 Artigo 7 - Malaria and Hantavirus Pulmonary Syndrome in gold-digging in the 

Amazon region, Brazil. 

 

Relação do Manuscrito com os objetivos: Os resultados apresentados neste manuscrito são 

referentes aos seguintes objetivos:  

Objetivos Específicos: Analisar amostras de sangue de populações garimpeiras da 

região amazônica de Mato Grosso pelo teste sorológico visando à detecção de anticorpos anti-

hantavírus e Realizar a caracterização molecular dos hantavírus circulantes nas populações 

vulneráveis do estado de Mato Grosso. 

Situação do Manuscrito: artigo submetido à Malaria Journal. 

 Fator de Impacto da Revista: 3,079. 

 Referência: Terças ACP, Oliveria, EC, Jesus, C, Melo AVG, Oliveira RC, Guterres A, 

Fernandes J, Silva RG, Espinosa MM, Atanaka M, Espinosa MM, Lemos ERS.  Malaria and 

Hantavirus Pulmonary Syndrome in gold-digging in the Amazon region, Brazil. Malaria 

Journal. 

 Resumo: As populações que residem nos garimpos da Amazônia brasileira estão 

expostas a inúmeros riscos de adoecimento e a malária se destaca pela alta incidência e impacto 

na morbimortalidade. Em decorrência das modificações ambientais, outras doenças podem 

estar ocorrendo sem diagnóstico adequado, principalmente as zoonoses, dentre elas, a 

hantavirose se destaca por se endêmica nos estados brasileiros da Amazônia legal. Neste 

contexto, o objetivo desse estudo é descrever a ocorrência de casos de hantavirose em regiões 

garimpeiras de Mato Grosso, Brazil, enfatizando a importância do diagnóstico diferencial. 

Trata-se de um relato de caso de hantavirose associado com estudo de soroprevalência em 

regiões de garimpo no estado de Mato Grosso. Confirmação dos primeiros casos de hantavirose 

relacionados ao hantavírus Castelo dos Sonhos em garimpo na Amazônia legal de Mato Grosso, 

e a identificação de garimpeiros sororreativos para hantavírus, a partir de 112 amostras de 

sangue proveniente de Colniza. Em cinco amostras foi confirmada infecção por Plasmodium (4 

P. falciparum e 1 P. vivax) e em quatro foram detectados anticorpos anti-hantavírus, com uma 

soroprevalência de 3,57%. Um dos quatro garimpeiros sororreativos para hantavírus tinha 

concomitantemente infecção por P. falciparum, confirmada por gota espessa. A confirmação 

de dois casos fatais e a identificação de indivíduos sororreativos para hantavírus em áreas 

garimpeiras com histórico predominante de casos de malária reforça a necessidade de se incluir 

a hantavirose no diagnóstico diferencial da malária. 
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Abstract 

Background: The people who live in the mining region of the Brazilian Amazon are exposed 

to numerous risks of illness, and malaria stands out for its high incidence and impact on 

morbidity and mortality. Due to environmental change, other diseases may be occurring without 

proper diagnosis, especially zoonosis and, among them, Hantavirus stands out as it is endemic 

in the Brazilian states of the legal Amazon. In this context, the aim of this study is to describe 
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the occurrence of Hantavirus in gold-digging regions of Mato Grosso, Brazil, emphasizing the 

importance of the differential diagnosis. 

Methods: This is a Hantavirus case report associated with a seroprevalence study in mining 

regions in the state of Mato Grosso. 

Results: Confirmation of the first cases of Hantavirus related to the types Castle of Dreams in 

mining region in the legal Amazon of Mato Grosso, and the identification, from malaria 

monitoring in a mining region, of seroreactive gold-miners for Hantavirus. In five out of 112 

blood samples analyzed, there was confirmation of Plasmodium infection (four P. falciparum 

and one P. vivax) and, in four gold-miners, there was detection of anti-hantavirus antibodies 

with a seroprevalence of 3.57%. One of the four seroreactive miners for Hantavirus 

concomitantly had P. falciparum infection, confirmed by thick blood smear. 

Conclusions: The confirmation of two fatal cases and identification of Hantavirus seroreactive 

individuals in prospecting areas with predominant history of malaria cases reinforces the need 

to include the Hantavirus in the differential diagnosis of malaria. 

Keywords: Malaria, Hantavirus Pulmonary Syndrome, Diagnosis Differential, Epidemiology 

 

Background  

 The people living in mining area are subject to adverse conditions, which are often 

dangerous, painful and unhealthy. The miner’s job is one of the most precarious and intense 

existing activities [1]. This vulnerability exposes them to different risks, such as hearing 

impairment, disc herniation, repetitive stress injury, skin and urinary problems, respiratory 

system diseases, febrile illnesses, malaria and long-term cancer [2, 3]. 

The occurrence of malaria cases in gold mining region is reported in countries of Africa 

and Asia [4-6], especially South America (Guyana, Colombia, Peru, Suriname, Venezuela and 

Brazil) [7-12]. They relate to the profound environmental changes that mining activity causes 

when breaking the existing ecological balance in areas previously preserved. 

 In Brazil, most malaria cases come from rural areas related to gold mining [12, 13]. The 

gold mining areas of northern Mato Grosso greatly contribute to malaria cases, and these 

populations are exposed to numerous vulnerabilities, such as the poor housing quality, which 

are close to the workplaces, poor access to health services, and the modified environment that 

favors the presence of vectors and wild animals [14-16]. 
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As a result of the close contact with the wild environment in extensive modification and 

unspecific health problems identified in this population, it is likely that emerging diseases are 

occurring and are not diagnosed, possibly because of the difficulty of access to health services. 

The Hantavirus pulmonary syndrome (HPS), also known as Hantavirus 

cardiopulmonary syndrome (HCPS), emerging, acute, severe and highly lethal disease should 

be mentioned among those that may endanger the prospecting populations. Since they reside in 

states of the legal Amazon region with registered cases of the disease, as well as coexistence 

with the environment that has undergone major changes due to mining activity, having close 

contact with wild animals, including wild rodents, HPS reservoirs [17-22]. 

It is noteworthy that the characteristic signs and symptoms of the prodromal phase of 

HPS are nonspecific, including fever, myalgia, malaise, headache, chills, nausea and vomiting 

and, thus, it is essential the differential diagnosis with other diseases that have initial similar 

characteristics [23-27]. In fact, although infrequent, the appearance of respiratory complications 

related to malaria can simulate HPS in cardiopulmonary stage when the patient has dry cough, 

accompanied by tachycardia, dyspnea and hypoxemia, followed by rapid progression to 

pulmonary edema, hypotension and circulatory collapse [26, 28-32]. 

 In this context, the objective is to describe the occurrence of Hantavirus in gold mining 

regions of Mato Grosso, Brazil, emphasizing the importance of the differential diagnosis. 

Methods 

 This study reports cases of HPS in mining area in far northern Mato Grosso, associated 

with a study of seroprevalence in mining region located to the west of the area of occurrence of 

confirmed cases. 

 

Case Report 

           Documents and records of notification of the technical area of Hantavirus surveillance 

of SES/MT from 1999 to 2016 were analyzed with the subsequent selection of all notification 

forms of confirmed cases of HPS, whose probable location of infection was the gold mining 

region of the União do Norte district, Peixoto de Azevedo - MT (Figure 1). 
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Figure 1 – Geographic location of the study areas, mining regions of Mato Grosso, Brazil 2016. 

In addition, in order to obtain the highest number of necessary information to develop 

the study, all documentary records related to assistance and epidemiological investigation of 

cases from gold mining regions were also recovered. 

Blood samples were collected and sent to the Central Laboratory of the State of Mato 

Grosso (LACEN-MT), where immunosorbent serologic test (Enzyme-Linked Immunosorbent 

Assay - ELISA) was performed for the detection of immunoglobulin class antibodies M (IgM) 

and immunoglobulin G (IgG) anti-hantavirus, using the commercial kit Hantec (Chagas 

Institute ICC / Fiocruz-PR) [33].  

As for the molecular analysis, the samples were sent to the Hantavirosis and 

Rickettsiosis Laboratory of the Oswaldo Cruz Institute and submitted to the extraction of viral 

RNA, using QIAamp Viral RNA Mini Kit (QIAGEN), and RNA aliquots were stored in a -

80°C freezer. From the extracted total RNA, the cDNA synthesis and its subsequent 

amplification were performed in a single step (One Step PCR), using the SuperScript IIITM 

Reverse Transcriptase One Step Mini Kit (Invitrogen) and specific primers for the S viral 

segment. A semi-nested PCR was performed to increase the amplification sensitivity. In the 

case of a positive result in the RT-PCR, a full sequencing of the viral genome S segment was 

performed according to the methodology described by Guterres et al. [34]. The 1.5% agarose 
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gel was prepared in 0.5X TBE buffer. The PCR products were applied to the gel and subjected 

to electrophoresis in 1X TBE buffer. The DNA visualization was performed after subjecting 

the gel to GelRedTM bath (Uniscience) for 10 minutes by using ultraviolet light through 

transilluminator. The obtained DNAs were purified using the kit Wizard® Genomic DNA 

Purification commercial kit (Promega) according to manufacturer's protocol. The fragments 

obtained by PCR were visualized in a 1.5% agarose gel. The bands of interest were excised 

from the gels, weighed and transferred to 1.5 ml tubes. Thus, the filtrate containing the DNA 

to be sequenced was stored at -20°C.  

The purified DNA was subjected to sequencing using the BigDye® TerminatorTM v3.1 

Cycle Sequencing commercial Kit (Applied Biosystems). Automated sequencer, ABI PRISM® 

3130 X model (Applied Biosystems), obtained the nucleotide sequences. The nucleotide 

sequences and their amplified fragments electropherograms sequencing of the S genomic 

segment were analyzed using the MEGA 6.0 [35] program. Initially, the sequences were 

analyzed against the bank of sequences deposited in GenBank using the BLASTn tool. Then, 

the obtained sequences were manipulated at the MEGA 6.0 program. After locating the primers 

whereby the fragment was initially amplified, the sequences were aligned together using the 

MUSCLE tool [36] in the MEGA 6.0 program. A consensus sequence was established, and the 

differences of nucleotides between the sequences were clarified by the analysis of sequencing 

electropherograms.   

Phylogenetic analyzes were performed from the sequences obtained from the 

sequencing and the ones from the sequences banks were aligned by MUSCLE tool [36] in 

Seaview4 [37] program. Phylogenetic relationships were estimated by the method of Monte 

Carlo Markov Chains (MCMC) implemented in MrBayes v 3.1.2 [38], using the GTR +G 

model of nucleotides replacement. The MCMC settings consisted of two independent 

simultaneous races, with four strings each, performed by 10 million generations and sampled 

in every 100 generations, producing 100,000 trees. After eliminating 25% of the samples as 

"burn-in", a consensus tree was built. The statistical support of the clades was measured by the 

approximate likelihood ratio test [39] and the subsequent Bayesian probabilities. For the 

analysis, Haantan virus (NC005218) and Seoul virus (AY027040) sequences were used as 

outgroups. 

Soroprevalence Study 

 The seroprevalence study was conducted with 112 samples kept in the Malaria Biobank 

of the University Hospital Júlio Muller, for the malaria survey conducted in 2012 in the Três 
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Fronteiras district, in the city of Colniza, Mato Grosso (Figure 1). These samples were used due 

to the physiogeographic and population similarities between this gold mining area and where 

Hantavirus cases were identified. 

Data were collected through home visits in July 2012 with the digital pulp blood 

collection and the thick smear technique, fillment of the SIVEP_Malaria notification form, 

application of an interview to obtain demographic, socioeconomic and exposure to malaria 

transmission. 

 They were later deposited at the Malaria Biobank of the University Hospital Júlio Muller 

and, after authorization, sent to the Hantavirosis and Rickettsiosis Laboratory of the Oswaldo 

Cruz Institute. 

Anti-Hantavirus IgG and IgM antibodies screening was performed in serum sample, 

using the recombinant N protein of Araraquara virus, provided by the University of São 

Paulo/Ribeirão Preto [40], following the protocols of enzyme immunoassays (ELISA) . Thus, 

samples considered positive had higher optical density than or equal to 0.3 at a dilution 1: 100.  

Ethical considerations  

The Research Ethics Committee of the University Hospital Júlio Muller, Federal 

University of Mato Grosso, approved the study by the protocol 158.109\2012. 

 

Results 

Case Report 

 Two confirmed HPS cases of miners working in the far northern Mato Grosso, in the 

União do Norte district, city of Peixoto de Azevedo. Both had likely situation of infection, when 

cleaning their housing and consuming fruits collected from the ground, with the presence of 

gnawing. 

 Patient 1, male, 37 years old, pardo color, with no educational attainment information, 

worked as a machine operator in gold mining. Resident Sinop - MT. Symptoms began on 

06/10/2015 and sought assistance in Sinop Regional Hospital reporting fever, headache and 

myalgia, being treated and released with suspected dengue. He returned on 06/14/2015 with 

dyspnea, acute respiratory failure, blurred vision and chest pain, being referred to the Intensive 

Care Unit (ICU) with the use of antibiotics and mechanical respirator. The next day, besides 

pulmonary diffuse interstitial infiltrate on chest radiograph (Figure 2), the non-specific 

laboratory examinations showed increased urea and creatinine (127.40 mg/dl and 2.42 mg/dl 

respectively), thrombocytopenia (58,000/mm3) and leukocytosis (20,040/mm3). On the sixth 
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day of the disease, with suspected HPS, a blood sample was collected, of which the serological 

analysis confirmed the presence of anti-Hantavirus IgM antibodies with negative IgG. Despite 

the measures imposed in the intensive care unit, the patient progressed to death on 07/04/2015.  

 

Figure 2 – Interstitial infiltrate seen in Patient 1 chest x-ray at the time of admission to the ICU, 

06/16/2015, Mato Grosso, Brazil, 2016. 

 On 06/24/2015, Patient 2, male, 47 years old, white, sought the same health service with 

fever, headache, myalgia, chest pain, dry cough, dizziness, asthenia, dyspnea, acute respiratory 

failure and pain back, reporting that these symptoms started on 06/18/2015 and that a co-worker 

was hospitalized in the ICU of the same hospital, with the same health condition (Patient 1). 

Unspecific tests performed on the day of hospitalization showed hemoconcentration (47.1%), 

thrombocytopenia (37,000/mm3), leukocytosis (22,180/mm3), increased urea and creatinine 

(72.56 mg/dl and 1.87 mg/dl, respectively), aspartate aminotransferase (102.4 IU) and alanine 

aminotransferase (57.14 IU). He did not perform chest X-ray. The analysis of the serum sample 

collected on the seventh day of the disease showed the presence of anti-hantavirus IgM 

antibodies, with negative IgG. The used therapeutic strategy based on antibiotics and 

mechanical respirator use, but he died on 06/27/2015. With the molecular test, using the reverse 

transcriptase reaction followed by polymerase chain reaction (RT-PCR), it was possible to 

detect the viral genome in the samples of the two cases with subsequent identification of Castle 

of Dreams Hantavirus. 

 

Soroprevalence Study 

 The malaria incidence in the miners population in Colniza in 2012 was 4.5% (4 cases of 

P. falciparum and one of P. vivax), whereas the Hantavirus seroprevalence was 3.57%, with 

four reactive IgG samples, all negative for IgM antibodies. One of the four Hantavirus 
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seropositive patients, besides mentioning and unspecific fever history on the day of the data 

collection, also presented positive results in thick blood smear for malaria with the identification 

of P. falciparum. 

As for demographic data, among the 112 study participants, 56.25% were men. 

Nevertheless, when evaluating the four Hantavirus seroreactive patients, three were women. 

The age of the study population ranged from six months to 65 years, with an average of 29 

years. It is noteworthy that, among the 48 women, one was pregnant. The predominant color 

was pardo in 68.8% of the general population and 50% among seroreactive, while 41.1% of the 

study population were both married as singles (Table 1). 

Table 1 – Social-demographic characteristics of 112 residents of Três Fronterias district, in 

Colniza -MT in 2012. 

Independent Variables 

 
Anti-Hantavirus 

IgG + Patients 

 Total 

N % N % 

Gender Male 1 25 63 56.25 

Female 3 75 49 43.75 

 Total 4 100 112 100 

Educational Attainment No education - - 13 11.6 

Elementary School 4 100 84 75 

High School - - 14 12.5 

Higher Education - - 1 0.9 

 

Race Color 

White 1 25 20 17.8 

Black 1 25 15 13.4 

Pardo 2 50 77 68.8 

 

Occupation 

Livestock activity 

Agricultural activity 

Housewife 

Vegetal exploration 

Other activity 

- 

- 

- 

1 

3 

- 

- 

- 

25 

75 

2 

3 

14 

21 

73 

1.7 

2.7 

12.5 

18.7 

64.4 

 

Marital Status 

Single 1 25 46 41.1 

Married 2 50 46 41.1 

Divorced 

Widower 

Consensual Union 

- 

- 

1 

- 

- 

25 

4 

1 

15 

3.5 

0.9 

13.4 

 

Housing Type 

Wood 

Canvas 

Other 

4 

- 

- 

100 

- 

- 

104 

7 

1 

92.8 

6.3 

0.9 

 

Regarding educational attainment, Table 1 shows that all seropositive patients and 75% 

of the total attended school. The vegetal exploration (18.7%) and housewife (12.5%) were the 

most common activities, but the majority of the respondents (64.4%) mentioned other types of 

employment related to mining activity. 

The most common housing type were wooden houses, in addition to seven houses built 

from canvas. 

Eight interviewees reported the information collected on clinical aspects, one Hantavirs 

seroreactive, who reported fever, headache and body pain (Table 2). 
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Table 2 – Clinical characteristics of 112 participants of the Malaria inquiry in Colniza -MT in 

2012. 

Independent Variables Anti-Hantavirus 

IgG + Patients 

 Total 

N % N % 

Signs and symptoms during 

data collection 

Yes 1 25 8 7.2 

No 

Total 

3 

4 

75 

100 

104 

112 

92.8 

100 

 

Thick Blood Smear 

Negative 

Positive for P. falciparum  

Positive for P. falciparum + FG  

Positive for P. vivax  

3 

1 

- 

- 

75 

25 

- 

- 

107 

4 

- 

1 

95.5 

3.6 

- 

0.9 

Reported co-morbidity Yes 

No 

1 

3 

25 

75 

10 

102 

8.9 

91.1 

 

Discussion 

 According to the National Department of Mineral Production, there are, in the country, 

185,832 workers in mineral extraction and 8,368 mining regions officially registered, although 

there may be an under estimative of these numbers due to the informality of this professional 

activity [41]. Thousands of people living in the mining areas of the Brazilian Amazon are 

subject to numerous risks that can influence the health condition and quality of life. 

In our study, the most frequent housing type were wooden houses, but there were also 

canvas houses, demonstrating the social fragility to which the miners are exposed, and the 

resulting contact risks with animals transmitters of different diseases as described herein. Those 

found housing conditions facilitate both the transmission of causative agents of malaria and 

HPS, since the cracks in the walls of these residences facilitate the entry of the malaria mosquito 

as well as wild rodents searching for food and shelter [15, 17, 42].  

The HPS human transmission mainly occurs through inhalation of virus in the feces, 

urine or saliva of infected wild rodents, from casual encounter between man and infected 

reservoir species, although less often, infection by bite/scratch of infected rodents may occur, 

as well as by contact between hands contaminated by the excreta of these animals and the 

mucosa [43-49]. The likely infection situations of the cases occurred in the mining region of 

União do Norte district involved cleaning of the home environment and intake of fruits fallen 

on the floor with evidence of gnawing. 

The miners shared the same environment of infection, possibly characterized as cluster, 

besides residing, even temporally, in area of intense environmental change due to actions of 

mining companies [1]. Even if there are cases of person-to-person transmission, registered in 

Argentina and Chile, associated with Andes virus, this hypothesis is discarded in our description 
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because it is the distinct viral variant and without association with this form of transmission 

[50-53]. 

In South America, the Hantavirus rodent reservoirs that cause HPS belong to the 

subfamily Sigmodontinae, and, in Brazil, where there is a wide diversity of wild rodents 

distributed in different biomes, six hantavirus genotypes associated with SPH have been 

described: Juquitiba (also identified as Araucaria), Araraquara, Castle of Dreams, Laguna 

Negra-like, Anajatuba and Rio Mamoré [21, 22]. In the state of Mato Grosso, where the study 

was conducted, two Hantavirus are associated with HPS: (i) Castle of Dreams, responsible for 

the miners’ cases. Previously identified in this region, this viral genotype is maintained by the 

rodent reservoir Oligoryzomys utiairitensis [54, 55] and (ii) the Laguna Negra Hantavirus, also 

described in the gold mining regions of Mato Grosso, and whose reservoir is the wild rodent 

Calomys callidus [56]. 

Environmental changes resulting from mining activities have continuously influenced 

the habitat and species composition of wild rodents with consequent impact on the health 

condition of the people living there. These influences are already observed by the high number 

of cases of malaria in these regions [12, 13], and can also be observed in the transmission of 

Hantavirus, since, in the habitats altered by human activities, usually predators and competitors 

of rodents are exterminated, an event that favors, in due course, the increased density of rodents 

and the installation of new species. Thus, environmental changes caused by the nature 

exploitation of mining activities favor the emergence of new diseases such as HPS [19, 57, 58]. 

The clinical manifestations of acute febrile diseases are nonspecific and may hinder the 

diagnosis and clinical management, especially in relation to infectious diseases that can often 

coexist in endemic areas such as HPS and malaria, as well as dengue, chikungunya, zika and 

leptospirosis, among others. Both malaria as HPS, in the prodromal phase, have, as symptoms, 

fever, myalgia, malaise, headache, abdominal discomfort, chills, nausea and vomiting, which 

reinforces the need to consider the differential diagnosis in areas with eco-epidemiological 

conditions suitable for vector and rodent transmissions as in the mining areas of this study [23, 

26, 59]. 

Studies conducted to clarify doubts in the diagnosis of diseases without febrile etiology 

point to the need for laboratory confirmation, once, during outbreak/epidemics situations, the 

many clinical manifestations may not characterize the diseases [60, 61]. Serologic evidence of 

Hantavirus have been identified in patients with clinical suspicion of dengue, malaria, 

influenza, chikungunya, rickettsial infections, leptospirosis and HIV patients [60-69]. Thus, 
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before the results of the serological survey and fatal HPS confirmation in two miners with an 

initial diagnosis of malaria and dengue, there is need for an alert to health professionals working 

in endemic areas of malaria regarding the need to investigate the Hantavirus infection, as here 

performed with the miners from Colniza. 

 As for the co-infection of P. falciparum and Hantavirus identified in miner, some 

considerations should be discussed. Malaria was confirmed based on thick blood smear, 

whereas serologic testing with the detection of anti-Hantavirus IgG antibodies identified the 

Hantavirus infection. There was not detection of anti-hantavirus IgM antibodies, and this non-

reactivity may be due to outdated detection period, as these antibodies remain, on average, for 

30 days after the onset of infection [70-72]. In this context, there may be a possibility of dual 

infection of malaria and HPS in the miner from Colniza in 2012, given that he had unspecific 

fever history.  

Although there was no report of co-infection cases of malaria and HPS, the co-infection 

between Hantavirus and leptospirosis has been reported in Brazil, and between dengue and 

Hantavirus, in India and Colombia [73-77]. As for malaria co-infection with other agents, we 

have the cause of dengue, AIDS, tuberculosis, helminthes infections, bacterial infections, 

including most recently a simultaneous infection of malaria, dengue and chikungunya [78-83]. 

In the case of tropical countries, such as Brazil, with its wide variety of fauna and flora 

associated with the favorable climate, a lot of zoonosis are likely to occur, including 

simultaneous forms that characterize dual infections. However, one must also consider, in the 

case of serological evidence, the possibility of a false-positive reaction, due to the polyclonal 

activation of B lymphocytes in infections caused by different endemic pathogens in Brazil, 

resulting in hypergammaglobulinemia and production of autoantibodies, which can be detected 

in serological tests at the beginning of acute phase of infectious diseases [84-87]. 

In the initial care given to patient 1, the clinical suspicion of dengue prevailed, which, 

later, changed to malaria and, with the clinical course, HPS was included, because, to date, there 

were no recorded cases of HPS in mining area of Mato Grosso. The clinical evolution of the 

patient and the additional information, associated with non-specific examinations, in 

accordance with the literature, assisted in directing the clinical suspicion and allowed the 

differential diagnosis, despite the unfavorable evolution of the patient, resulting from the delay 

in diagnosis and the treatment instituted to dengue, considering the fluid overload 

recommended in the management of this arbovirus infection [49].  
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Initially, epidemiological background should be well exploited, as well as requesting 

blood test and chest X-ray with the onset of respiratory symptoms. In HPS, hemoconcentration, 

leukocytosis, atypical lymphocytes and thrombocytopenia and elevated serum levels of liver 

enzymes are generally observed [24, 47, 88, 89]. In malaria, in addition to the similarity with 

thrombocytopenia, elevated liver enzymes and leukocytosis may be observed, especially in 

immunocompromised patients, besides lymphocytosis, anemia and leukopenia [90-94]. 

In turn, the radiographic findings in HPS show, in most patients, bilateral diffuse 

interstitial infiltrates, pulmonary edema and pleural effusion during cardiorespiratory phase [26, 

95]. Respiratory involvements in malaria are punctual, but well documented, and can cause 

confusion with the severe phase of HPS [28, 29, 31, 32]. 

The Hantavirus seroprevalence detected in the gold mining region of Colniza was 

3.57%. Although there are no other studies that describe the presence of HPS in mines, it is 

possible to compare this finding with Hantavirus seroprevalence studies conducted in 

populations from different regions of Brazil, where rates ranged from 0.52% to 13.2% [96-105]. 

It is noteworthy that, in cluster situations, as described by Terças et al. [106] in the indigenous 

community in far northern Mato Grosso, the seroprevalence can be high and reach 51.1%. 

In Brazil, the Amazon region accounts for 99% of malaria cases, and the incidence of 

malaria in gold mining regions is proportional to deforestation, being present in 39 cities of this 

biome [107, 108]. Although the incidence rates may be even higher (31.3 to 94%), there has 

been a reduction, in recent years, in response to control programs implemented by public health 

services, which can be seen in the gold mining in Colniza, where there was seroprevalence of 

4.5% [14-16, 41, 91, 109]. 

 

Conclusions 

The description of the two confirmed cases of HPS in miners in the União do Norte 

district, Peixoto de Azevedo, in Mato Grosso, are related to the Castle of Dreams Hantavirus, 

which has the rodent Oligoryzomys utiairitensis as reservoir. 

Considering the absence of serological surveys for hantavirus in vulnerable populations 

as miners, the seroprevalence study in the mines in the city of Colniza, Mato Grosso, made 

possible the identification of 3.57% of miners with anti-hantavirus IgG antibodies. It is 

noteworthy that the incidence of malaria in this population was 4.5%, highlighting the evidence 

of co-infection of malaria and hantavirus in a miner who reported unspecific fever history. 
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The confirmation of Hantavirus cases in mining of far northern Mato Grosso raises the 

reflection in relation to emerging diseases in vulnerable and more susceptible populations due 

to constantly changing environment. In this scenario, the investigation of other infectious 

agents, particularly zoonosis causing pathogens, such as Hantavirus, should be encouraged by 

health services because the correct diagnosis will direct the proper and effective assistance. 

Finally, although the endemic diseases such as malaria require the maintenance of 

actions of monitoring and prevention, in order to reduce its incidence and mortality in the 

Amazon region, the inclusion of HPS in the differential diagnosis can certainly reduce high 

lethality of this viral zoonosis.  
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5.10 Artigo 8 – Pediatric Hantavirus in Mato Grosso Pantanal, Brazil: case report and 

review  

 

Relação do Manuscrito com os objetivos: Os resultados apresentados neste manuscrito são 

referentes ao seguinte objetivo: 

Objetivo Específico: Descrever os casos de SPH em crianças mato-grossenses; 

 Situação do Manuscrito: artigo submetido à American Journal of Tropical Medicine 

and Hygiene. 

 Fator de Impacto da Revista: 2,699. 

 

 Referência: Terças ACP, Melo AVG, Bonilha S, Moraes JM, Oliveira RC, Guterres A, 

Fernandes J, Espinosa MM, Atanaka M, Sampaio L, Ueda S K, Lemos ERS.  After Confirming 

the First Case of Hantavirus in Mato Grosso Pantanal Child.  

 

 Resumo: O estado de Mato Grosso apresenta o terceiro maior número de casos de 

Síndrome Pulmonar por Hantavírus (SPH) acumulados do Brasil, sendo 32 ocorrências em 

crianças. Para descrever a situação epidemiológica dos casos de SPH nesta faixa etária foi 

realizado um relato de caso em criança no pantantal e um estudo de série de casos infantis de 

SPH em Mato Grosso de 1999 a 2015. Trata-se do primeiro caso humano de SPH do Pantanal 

matogrossense, com situação provável de infecção em área urbana, confirmado por sorologia e 

que evoluiu para cura. Já a série de 32 casos em crianças mato-grossenses demonstrou que a 

doença ocorre em duas regiões distintas do estado, sem predominância de sexo, afetando 

crianças indígenas e não indígenas (34,3%). O domicílio foi o local provável de infecção mais 

encontrado (84,4%). Febre (75%), dispnéia (59,4%), tosse (46,9%), cefaleia (43,7%) e dor 

abdominal (43,7%) foram as manifestações clínicas mais frequentes com uma letalidade de 

34,4%. Esses achados contribuem para o conhecimento da SPH em crianças e expõe a 

vulnerabilidade a que estão expostas, suscitando a necessidade de reflexão sobre medidas 

preventivas adequas a essa população. 
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Abstract 

 The Mato Grosso state has the third highest number of cases of hantaviruses reported in 

Brazil, including 32 occurrences in children. In order to describe the epidemiology of hantavirus 

infection in this age group, a case report of a child in the Pantanal and a serial study of children's 

cases of hantaviruses in Mato Grosso from 1999 to 2015 are described. This is the first case of 

confirmed (by serology) hantavirus infection, which was treated and cured, in the Pantanal 

Biome, with a probable onset of infection occurring in this urban area. The series of 32 cases 

demonstrates how the disease occurs in two distinct regions of the state, with no gender 

predominance, affecting indigenous children (34.3 %). The home was the most likely site of 

infection (84.4 %). Fever (75 %), dyspnea (59.4 %), cough (46.9 %), headache (43.7 %) and 

abdominal pain (43.7 %) were the most common clinical manifestations, with a mortality rate 

of 34.4 %. These findings contribute to the knowledge of hantaviruses in children and highlights 
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their vulnerability to exposures, indicating the need for adequate preventive measures for this 

population. 

 

INTRODUCTION 

The hantaviruses are an emerging viral disease. Their onset is acute and severe, with a 

wide clinical spectrum of symptoms that have recently demonstrated the unification of their 

two clinical syndromes: hemorrhagic fever with renal syndrome (HFRS), which is endemic in 

Europe and Asia, and hantavirus pulmonary syndrome (HPS), also known as hantavirus 

cardiopulmonary syndrome (HCPS), which typically manifests in the Americas1-6. 

 HPS is present throughout America, with predominant clinical manifestations in young 

children and men and with predominant occurrence in rural areas7-13. From 1993 to June 2016, 

Brazil has confirmed 1.988 cases of hantaviruses. The state of Mato Grosso occupies the third 

highest incidence, with 305 confirmed cases14. 

 Cases involving children are usually within the expected timeframe. In the first report 

of serologic confirmation for hantaviruses, a four-year-old child and her mother were infected 

in New Mexico in 1993. There was a high seroprevalence association with rodents caught in 

the probable site of infection (36.6 %)15. In Europe and Asia, the incidence of hantaviruses in 

children is also sporadic. After the first report in Greece, which was associated with pediatric 

nephropathy in 1997, other cases were registered16,17,18. As for HPS, isolated cases in children 

and adolescents have been reported in North America, with the home environment commonly 

identified as the epidemiologic source19-22.   

Although cases of hantaviruses in children and adolescents are infrequent, the reports 

described in the literature show similarities in the clinical manifestations of adult patients. A 

review from the United States, published by Ramos et al., demonstrated the prevalence of 

hantaviruses in female children, with a mortality of 33 %.23 Later, in a similar study, five cases 

of hantaviruses in children aged six to 14 years old were confirmed24. Although there are no 

more details reported, it is noteworthy that the cases of the two American children developed 

hantaviruses after bites of an infected rodent25. 

In South America, the first reports of hantaviruses in children occurred in Argentina, 

where five children aged between five and 11 years were identified, with a mortality rate of 60 

%26. In Brazil, there were occasional reports, with a few cases in Santa Catarina, none of which 

resulted in mortality27. In the Bahia state a seroprevalence study was conducted with children 

under 14 years old from the Bahia education system. A detected seroreactivity rate of 13.2 % 
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was identified using the Haantan antigen, increasing the suspicion of the presence of the Seoul 

genotype, an Old World hantavirus, in the national territory28. 

 Despite being an emerging disease of great importance to public health, children’s 

exposure to specific vulnerabilities for hantavirus infection has not been discussed in studies. 

Thus, while hantavirus cases in children may occur in isolation, it is necessary to consider the 

possibility of simultaneous infection involving children that are also exposed to the infected 

rodents, especially family members29.  

 The objective of this report is to describe the first cases among children in the Pantanal 

Biome and to describe the profile of hantaviruses in children in Mato Grosso, Brazil from 1999 

to 2015, in order to demonstrate the ubiquitousness of the exposure to vectors in children and 

family members.  

 Case Report 

This is a report of a hantavirus case in a child treated at a public hospital in the city of 

Cáceres in the Mato Grosso state in March 2016. The state of Mato Grosso is comprised of a 

geographic area of 903,357.908 km² with a population of 3,033,991 inhabitants and 141 cities, 

as reported in 201030. There were 27 reported cases of hantaviruses up until 2016, ranking it as 

the state with the third highest number of registered HPS human cases (N = 305)14. Its climate 

is tropical, hot and sub-humid, with an annual rainfall of 1,700 mm and temperatures ranging 

from 24°C to 40°C. It has typical vegetation of the Pantanal, Cerrado and pre-Amazon forest. 

Cáceres is a satellite city of great importance to the state, as it has a river port. In 

addition, it has a milder climate compared to the rest of the state due to the characteristics of 

the Pantanal Biome; its main economic activity is livestock30 (Figure 1). 
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Figure 1 – Brazilian biomes and geographic distribution of Cáceres, Mato Grosso, 2016. 

On March 4th, 2016, a 12-year-old male resident in the city of Cáceres, (16º04'33.3''S 

and 57º40'02.6''W) was admitted to the emergency department of the Regional Hospital with 

an acute febrile infectious condition characterized by dyspnea, cyanosis, blood pressure of 

110x500 mmHg, and 75% oxygen saturation on room air. On admission, the parents reported 

that the respiratory condition started that day and that the child was being treated with valproic 

acid (500 mg) for seizures. The results of the requested nonspecific tests showed an acceptable 

range of results: hematocrit of 38.6 %, leukocytosis (18,900k/mm3) and hyperglycemia (170 

mg/dl) (Table 1). With the worsening dyspnea and oxygen saturation (62 %), associated with 

the presence of a diffuse pulmonary infiltrate on chest radiography, the patient was transferred 

to the ICU where he was sedated and placed on mechanical ventilation. In addition, he was 

hydrated and started on empiric antibiotic therapy with ceftriaxone and oxacillin for seven days. 

With the suspicion for hantaviruses after he was stabilized in the ICU, even considering the 

absence of registered cases in the Pantanal region, blood samples were collected for diagnostic 

confirmation, in addition to the routine laboratory tests. The results are shown in Table 1. 
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Table 1 – Laboratory results of the HPS child in the Pantanal region of the Mato Grosso state, 

Brazil.  

Laboratory 

Examination 

03/04/2016 03/06/2016 03/08/2016 03/10/2016 

Hematocrit 38.6% 31% 29.7% 32% 

Leukocytes 18.900 k/mm3 11.600 k/mm3 10.800 k/mm3 11.000 k/mm3 

Platelets 353.000 

k/mm3 

291.000 

k/mm3 

141.000 

k/mm3 

415.000 

k/mm3 

Lactate 4.50 nmol/L 1.70 nmol/L 1.10 nmol/L 0.70 nmol/L 

Creatinine 0.40 mg/dl 0.50 mg/dl 0.40 mg/dl 0.40 mg/dl 

Urea 27.00 mg/dl 27.40 mg/dl 36.80 mg/dl 36.00 mg/dl 

Glucose 170 mg/dl 100 mg/dl 115 mg/dl 125 mg/dl 

 

The chest radiography showed a diffuse interstitial pulmonary infiltrate that improved 

during the hospitalization, as observed in Figure 2.  

 

Figure 2 – Chest radiographies in series showing the evolution of the diffuse pulmonary 

infiltrate that improved during the HPS patient’s hospitalization in the Pantanal of Mato Grosso, 

2016. 

After being extubated on the sixth day of hospitalization, he remained in the ICU for 

another 48 hours on oxygen therapy, with an oxygen saturation of 97 %. He was then transferred 

to the pediatric unit, where he stayed until he was discharged on March 15, 2016. 

The blood samples that were collected on the first day of symptoms (03/04/2016), on 

the 19th day (03/23/2016) and on the 28th day (04/20/2016) were tested by enzymatic 

immunoassay (ELISA), using the recombinant antigen HANTEC as described by Raboni et 

al.31 for detecting anti-hantavirus IgM and IgG antibodies. A positive IgM result was identified 

in the first two samples (1,579 and 1,153), whereas the serological test for antibodies of the IgG 

class was only positive in the third blood sample in the convalescent phase (1,410). Molecular 

analysis (RT-PCR), as described by Guterres et al. and Tao et al.32,33 was performed with the 

first two blood samples, but the result was negative.  



 

238 
 

During the epidemiologic investigation, it was verified that the child lived with his 

parents in an urban area, had no travel history in the previous 60 days, and, as a carrier of an 

unidentified syndrome characterized by reduced cognition, had a continued monitoring of his 

activities. Although there was no evidence of high-risk situations associated with rural or wild 

environments, a small farm near the house and uninhabited areas covered by signalgrass 300 

meters away from a stream were identified. In the patient’s residence, there was a presence of 

domestic animals and a chicken farm, and the child was responsible for feeding them. His father 

also indicated that his son accompanies him during his work, in the deposit of a local market 

where there are rodents. 

 

Study of a Series of Cases of Children with the Hantavirus Pulmonary Syndrome 

Secondary data of HPS cases in children in the state of Mato Grosso, confirmed from 

1999 to 2016, were analyzed with the objective of describing the clinical-epidemiologic profile. 

The data were collected in 2016 by two authors who used specific forms, consulting the 

document file data (reporting forms) of the technical area of hantavirus of the State Department 

of Health of Mato Grosso. The chosen cases were the records of children younger than 14 years, 

with Mato Grosso as the probable location of infection. 

The study’s data, which consisted of 32 reporting forms of HCPS cases with positive 

serology (IgM), corresponded to all registered cases in the state’s children. In addition to the 

clinical and laboratory data, an analysis was performed of the information related to the place 

of residence, probable site of infection, history of contact with rodents, and other epidemiologic 

data. 

After collecting the data, the information was compared to avoid discrepancies and was 

then scanned into spreadsheets and analyzed using SPSS, version 20.0 (IBM, New York, USA). 

The results consisted of tables and distribution figures of relative and absolute frequencies. The 

map was constructed using TerraView 3.14 (www.dpi.inpe.br/terraview) for spatial location of 

cases. 

The study was approved by the Research Ethics Committee of the University Hospital 

Júlio Muller/Federal University of Mato Grosso under the protocol number 965/CEP-

HUJM/2010. 

Since the first registered cases in Mato Grosso in 1999, the state has confirmed 305 

cases14. Among the patients, 32 were children under 14 years old. 
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The first hantavirus case in a child from Mato Grosso was confirmed by serologic testing 

in March 2001. It was confirmed in a girl from Campo Novo do Parecis, who, after having 

contact with a family member that died from HPS and presenting with a clinical condition with 

nonspecific manifestations, was included in the serological analysis for epidemiologic research. 

Later, in the same city, the second case was confirmed in November 2001. It was a case of a 

13-year-old boy who recovered after admission to the intensive care unit. A resident in rural 

area, the patient had a high-risk history as he manipulated corn grain to feed animals near the 

house. In 2005, the first fatal case was identified in a four-year-old girl, residing in Nortelândia, 

who died on the same day of the onset of respiratory symptoms. She experienced high-risk 

situations when accompanying her parents in agricultural activities on small farm. 

 The spatial distribution of hantavirus cases in children focuses on the middle north (62.5 

%) and the far north (37.5 %) regions of Mato Grosso (Figure 3). The prevalent situations of 

infection in the middle north region was related to family activities involving agriculture and 

direct rodent handling. Alternatively, in the far north of Mato Grosso, 11 of the 12 reported 

cases were indigenous children residing in the Xingu Indigenous Park.  

 

Figure 3 – Distribution by city of hantavirus cases in children in the Mato Grosso state, Brazil, 

from 1999 to 2015. 

 Regarding the children’s’ exposure to high-risk situations for hantavirus infection, the 

data confirmed that 27 cases occurred in the home during everyday life. Eighteen children (56.2 
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%) had contact with human cases in their family, 16 (50 %) were present and/or participated in 

house cleaning and 13 (40.6 %) directly manipulated the rodent (Table 1). The other cases were 

related to activities performed by parents in agriculture, fishing and hunting and subsequent 

indoor play with the children. 

The gender distribution of the 32 hantavirus cases in children is equivalent between boys 

and girls, aged from four to fourteen years (mean 10.2, variance 8.387 and amplitude 10 years). 

As for the race, the predominant ones were pardo and indigene, with 34.4 % each (Table 2). 

Table 2 – Social-demographic characteristics of the 32 hantavirus cases in children in the state 

of Mato Grosso, Brazil, from 1999 to 2015. 

Independent Variables Total 

N % 

Gender Male 16 50 

Female 16 50 

 

 

 

Race color 

White 08 25.1 

Black 02 6.3 

Indigene 11 34.3 

Pardo 11 34.3 

 Contact with hantavirus cases 18 56.2 

 House cleaning 16 50 

 Direct contact with the rodent 13 40.6 

Risk situation Milling and storage of grains 7 21.8 

 Deforestation, plantation and harvest 5 15.6 

 Hunting and fishing 5 15.6 

 Sleeping, resting and playing in sheds and stalls 4 12.5 

Infection 

Environment 

House 27 84.4 

Leisure 5 15.6 

 

Eleven children died, with a mortality rate of 34.4 %, and the most frequent signs and 

symptoms were fever (75 %), dyspnea (59.4 %), cough (46.9 %), headache (43.7 %) and 

abdominal pain (43.7 %). Twenty-one (59.4 %) children were hospitalized, but only 19 

remained in the hospital for more than 24 hours. During their hospitalization, nonspecific 

laboratory tests were performed and detected thrombocytopenia in 94.7 %, hemoconcentration 

in 63.1%, leukocytosis in 47.3 % and atypical lymphocytes and increased urea and creatinine 

in 26.3 % (Table 3). It is noteworthy, however, that the children who did not undergo 

nonspecific laboratory tests were indigenous children who were hospitalized at the Base Pole 

of their villages (N = 12), with the exception of another child who was diagnosed during 

epidemiologic research (N = 1). 
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Table 3 – Clinical, laboratory and therapeutical features of the 32 HPS cases in children from 

Mato Grosso, from 1999 to 2015. 

Variables Total 

N % 

 

 

 

 

 

Signs and 

Symptoms 

Fever 24 75 

Dyspnea 19 59.4 

Cough 15 46.9 

Headache 14 43.7 

Abdominal Pain 14 43.7 

Nausea 13 40.6 

Dizziness 10 31.2 

Asthenia 10 31.2 

Acute Breathing Insufficiency 8 25 

Myalgia 7 21.8 

Cheat Pain 7 21.8 

Backache 4 12.5 

Hypotension 2 6.2 

Renal Insufficiency 2 6.2 

Diarrhea 1 3.1 

Shock 1 3.1 

Cardiac Insufficiency 1 3.1 

Laboratory tests 19 59.4 

Thrombocytopenia 18 94.7 

Hemoconcentration 12 63.1 

Leukocytosis 9 47.3 

Increased Urea and Creatinine 5 26.3 

Atypical Lymphocytes 5 26.3 

X-Ray 19 59.4 

Diffuse Pulmonary Infiltrate 16 84.2 

Localized Pulmonary Infiltrate 1 5.3 

No changes 2 10.6 

Hospitalization 21 65.6 

Inter-city Transference 9 42.8 

Use of antibiotics 12 57.1 

Mechanical Respiratory Support 7 33.3 

Use of vasoactive drugs 6 28.6 

Use of corticosteroids 8 38.1 

  

The presence of a diffuse pulmonary infiltrate was detected in 84.2 % of the 19 children 

who underwent radiologic tests, in addition to one localized pulmonary infiltrate. Clinical 

therapy was based on ICU assistance and included the use of antibiotics (57.1 %), vasoactive 

drugs (28.6 %), and corticosteroids (38.1 %). Only seven children required mechanical 

respiratory support. 
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DISCUSSION 

Since 2001, hantavirus cases in children have been reported yearly in the state of Mato 

Grosso, which is possibly explained by the publicizing of the disease in trainings conducted by 

the State Department of Health of Mato Grosso (SES-MT)34. The result of this action can be 

seen in increased clinical suspicion of hantavirus infections in the Pantanal region, where, until 

2016, there were no confirmed hantavirus cases. 

The temporal distribution of hantavirus child cases in Mato Grosso follows the pattern 

of other age groups, occurring in all months of the year, excluding October31. Just as in the USA 

and Argentina, where most cases occur during summer8,9,35, the other regions of Brazil have a 

well-defined seasonal variation. In the southeastern states, most cases occurred during autumn, 

whereas in the southern states, most cases occurred during spring and summer7,36. These 

seasonal differences in the temporal distribution could be explained by biological and 

behavioral factors of the reservoir rodents or by the different agricultural crops in these 

regions37,38. 

Corroborating the findings of Terças et al31, the spatial distribution of the historical 

series of hantavirus cases in children was also observed in the middle north (62.5 %) and far 

north (37.5 %) regions of Mato Grosso. 

Although this article describes the first recorded hantavirus case in a child in the 

Pantanal biome, studies conducted in the neighboring state of Mato Grosso do Sul has 

demonstrated a seroprevalence of 1.9 % in an indigenous community in the Pantanal region. In 

this community, they identified confirmed cases with a likely infection site in the Brazilian 

Cerrado region39,40. 

 The circumstances of infection experienced by children from each Mato Grosso region 

are distinct from other regions, considering they all routinely have contact with wild rodents. 

The middle north region of Mato Grosso is detached by agribusiness activities, with extensive 

farms practicing direct planting41 and has two molecularly documented viral variants, Castles 

dos Sonhos (Oligoryzomys utiairitensis) and Laguna Negra (Calomys Callidus)42-44. 

The far north region has undergone a continuous process of deforestation in recent years, 

an event that has caused deep and important environmental changes. The same viral variants 

that were previously mentioned were also identified in the cities reached by BR 163, namely 

Guarantã do Norte, Novo Progresso and Marcelândia, which border Indigenous Xingú Park45. 

It is also noteworthy that this indigenous area was the scene of a hantavirus outbreak in 2010, 

with 18 reported human cases, of which eight were children46. 
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In hantavirus studies so far reported with children, there is no predominance of gender 

because they happened pontually15,23,24,25,26. Our findings corroborate those of Ramos et al23, 

who found a high prevalence in indigenes but little difference between genders. 

The absence of confirmed hantavirus cases in children under four years old may be 

related to the care and limitations to which this age group is subject, reducing their contact with 

the external environment of their residences. 

Pini47 states that different epidemiological histories have been reported in several 

countries in Latin America. In the historical series of children from Mato Grosso, similar to the 

American cases, there was a predominance of exposure to infection in the home 

environment15,22,23,24,26,28. We also identified direct contact with the rodent, especially its 

handling, as a risk. This has previously been described by St Jeor25 and, later, in the report of 

five cases in the United States24. 

 Brazil has the highest mortality rate (39.7 %) out of the American countries, with other 

countries having a variable average hantavirus mortality rate: the United States (36 %), Canada 

(30 %), Panama (17.6 %) and Paraguay (11.3 %)7,9,13,48. As for Mato Grosso, the average 

mortality rate ranged between 44 % and 42.8 %30,49. Among the state's children, a mortality rate 

of 34.4 % was identified. This is a lower mortality than has been described in Argentina (60 %) 

and the United States (67 %)23,25 but higher than the last North American report (20 %)24.  

The clinical characteristics of children with hantavirus differs little from adults. 

Although there are reports of an increased incidence of sore throat in the United States, this 

clinical characteristic was not found in Mato Grosso23. The most common signs and symptoms 

identified in this case series were similar to those described by the CDC24 in the prodromal 

phase: fever (75 %), dyspnea (59.4 %), cough (46.9 %), headache (43.7 %) and abdominal pain 

(43.7 %). This also does not deviate from the findings in Brazilian adults and those from Mato 

Grosso34,36.  

It is pertinent to mention that, in the hantavirus case reported in the present study, the 

signs and symptoms initially described were already present from the cardiopulmonary phase. 

This may be explained by the patient's cognitive difficulty because the parents did not realize 

the clinical condition until there was exacerbation of the child’s respiratory condition. 

In this scenario, and facing the wide range of other pathologies with initial symptoms 

similar to those of hantaviruses, it must be emphasized that there is a need for differential 

diagnosis in children based on the epidemiologic profile of the region. Therefore, in Brazil, 

diseases such as influenza, dengue fever, chikungunya and Zika virus, in addition to septicemia, 
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Rocky Mountain spotted fever, leptospirosis, among others, must be considered. It is 

indispensable to have knowledge of the history involving the child's contact with wild rodents 

and/or hantavirus close contacts,51. 

As for nonspecific tests, the hemogram shows, similar to most adult hantavirus cases, 

the presence of hemoconcentration (hematocrit > 45 %), leukocytosis with a left shift, the 

presence of atypical lymphocytes and thrombocytopenia (platelets < 100,000 cells/mm3) 51-55. 

The radiographic findings typically show interstitial infiltrates with pulmonary edema and 

pleural effusion during the cardiorespiratory phase due to the increased vascular 

permeability56,57. However, these changes in children are marked by the early detection of 

thrombocytopenia, followed later by leukocytosis and hemoconcentration23,24,58. Pini et al25 

describe increased urea and creatinine in children with HPS in Argentina. Whereas the diffuse 

pulmonary infiltrates are present in most described pediatric cases20-24,26,58. The laboratory 

findings of our historical series corroborate the previously mentioned descriptions, with 

thrombocytopenia occurring in 94.7 % of cases, hemoconcentration in 63.1 % of cases, 

leukocytosis in 47.3 % of cases, atypical lymphocytes and increased urea and creatinine in 26.3 

% of cases and the presence of a diffuse pulmonary infiltrate in 84.2 % of cases. 

The patient’s laboratory monitoring during and after the recovery enabled us to verify 

the kinetics of both nonspecific and specific laboratory results. Thus, it was possible to see the 

sequence of changes in the blood test results from the therapy in ICU, as well as the antibodies 

that followed the trends described in the literature, with high rates of early anti-hantavirus IgM, 

related to the disease’s initial phase, that declined 30 days after the onset of symptoms59-61. 

Antibodies of the IgG class remained negative, with similar titrations, in the two sets of 

tests from the first to the 28th day of symptom onset. Nevertheless, only in the third blood 

sample on the 48th day after the disease’s onset was it possible to confirm seroconversion in the 

antibodies kinetics study59, similar to the results that were available in the literature55,59,60. 

Another factor to be highlighted is that hantaviruses have a variable incubation period, 

making it difficult to state the exact date of infection; therefore, the patient may have had contact 

with the hantavirus and presented with clinical manifestations later, which can influence both 

the detection and concentration of antibodies61. 

Using a mechanical respirator is indicated in the most severe stage of the disease and 

must be performed if the oxygen saturation drops below 80 %50,51. In the clinical case described 

in this study, the use of mechanical ventilation was initiated early in the treatment protocol and 
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was necessary for six days. The case series shows that it is a procedure that was also required 

in 33.3 % of the 32 children from Mato Grosso with hantavirus infections. 

The therapy used in both the report and in the case series was based on antibiotics and 

corticosteroids, a strategy used in other health services of South America51. However, the use 

of corticosteroids, tested in a study, has not been approved yet, and, therefore should be 

avoided62. 

After confirming the first case of a hantavirus infection in a child in Mato Grosso 

Pantanal, it is important to intensify the surveillance of acute febrile cases in the region, conduct 

eco-epidemiologic studies as well as serological surveys and to determine strategies that will 

enable the identification of not only of the current hantavirus but also of the species present in 

the rodent reservoirs. 

The description of the series of pediatric hantavirus cases was based on secondary data 

and only reflects the reality of the state of Mato Grosso from 1999 to 2015. However, although 

the study of the case series is based on secondary data, the described findings contribute to the 

knowledge of hantaviruses in children and alert health professionals about the importance of 

including this emerging zoonosis as a differential diagnosis in children with fever of unknown 

causes. 

Finally, considering the importance of hantaviruses from the public health point of view, 

it is emphasized that health education activities, for both health professionals as well the general 

public, must be maintained and encouraged in order to prevent new infections and enable early 

diagnosis, with consequent reduction of deaths in children from Mato Grosso. 
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5.11 Relatório – Condições de Saúde da Comunidade Haliti-Paresi 

 

Relação do Relatório com os objetivos: Os resultados apresentados neste manuscrito são 

referentes ao seguinte objetivo: 

Objetivo Específico: Avaliar as condições de saúde da comunidade Haliti-Paresí; 

 Referência: Terças ACP, Melo AVG, Espinosa MM, Atanaka M, Lemos ERS. 

 

RELATÓRIO  

 A avaliação das condições de saúde da comunidade Haliti-Paresí contemplou as análises 

relacionadas com o perfil nutricional, a imagem corporal, além dos níveis pressórios e da 

incidência de parasitoses intestinais.  

A análise do perfil nutricional da coorte de 2014, contou com 188 participantes, tendo 

em vista que os demais se negaram a ser pesados em decorrência de aspectos culturais. Assim, 

do total incluído na avaliação, 87 indivíduos eram do sexo masculino (46,3%) - divididos em 

subgrupos de 24 crianças, 9 adolescentes, 45 adultos e 9 idosos- e 101 eram mulheres (53,7%), 

um grupo constituído por 2 lactentes, 17 crianças, 15 adolescentes, 64 adultos e 7 idosos.  A 

avaliação nutricional da população foi organizada por faixa etária e etapas da vida, assim nas 

crianças do sexo masculino observamos possuem parâmetros referentes a peso e altura dentro 

da normalidade ficando com escores de 2 a -2, enquanto que as meninas encontrou-se sobrepeso 

na faixa etária de 4 meses e 3 anos. Com base no índice de massa coroporal (IMC), os 

adolescentes de ambos os sexos que foram considerados eutróficos, apresentaram adequados 

índices de circunferência abdominal, além da razão cintura quadril (RCQ) com parâmetros 

aceitáveis.  

No entanto, a população adulta apresentou sobrepeso tanto nas faixas etárias de 19 a 35 

anos, com IMC de 28,63 para os homens e 28,16 para as mulheres, quanto na faixa etária de 36 

a 59 anos na qual o IMC foi de 31,33 para os homens e de 29,42 para as mulheres.  Quanto à 

relação cintura quadril (RCQ), ainda nestas faixas etárias, embora considerado de baixo risco, 

os valores encontrados por estarem próximos ao limite máximo servem de alerta para o risco 

de surgimento de doenças cardíacas. Em relação aos idosos, a avaliação do IMC mostrou 

eutrofia nos homens e sobrepeso entre as mulheres. No entanto, o RCQ foi similar ao dos 

adultos com valor de 0,97, representado o mesmo risco descrito acima. 
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 É pertinente considerar que a presença de sobrepeso nas comunidades indígenas, tanto 

em adultos quanto nas crianças, reflete a alteração de costumes, principalmente os relacionados 

à dieta e às atividades físicas (Ribas et al., 2001; Gugelmin e Santos, 2001; Santos e Coimbra 

Jr., 1996; Lourenço, 2006; Schweighofer, 2006; Gimeno et al., 2007). O abandono de parte dos 

seus costumes tem levado os povos indígenas a deixarem de consumir uma diversidade de 

alimentos naturais com o aumento do consumo de alimentos industrializados, principalmente o 

açúcar, contribuindo para o surgimento dos problemas nutricionais e crônicos degenerativos 

(Leite, 2007). 

 Quanto aos dados das análises de fezes através da técnica de LUTZ, em seis (22%) das 

27 amostras de fezes coletas em 2014 foram identificados os seguintes parasitas intestinais: 

Giardia duodenalis, Entamoeba coli, Entamoeba histolytica e Endolimax nana. Já em 2015, 

das 19 amostras analisadas, seis (31,57%) foram positivas para Giardia duodenalis, Entamoeba 

coli, Entamoeba histolytica, Ancilostomineo e Hymenolepis nana. Os níveis de prevalência das 

parasitoses intestinais dos indígenas brasileiros são altos para determinados parasitos, com 

variações entre as espécies encontradas, apresentando ocasionalmente a completa ausência de 

uma ou outra espécie (Gilio et al, 2006; Borges et al., 2009; Aguiar et al., 2007; Bóia et al., 

2009; Carvalho-Costa et al., 2009).  Embora o número de amostras analisadas tenha sido menor 

do que o esperado, os dados obtidos reforçam a premissa de que a situação de restrição 

geográfica imposta pela demarcação territorial, por contribuir para o adensamento populacional 

associado ao sedentarismo, tem levado à concentração de indivíduos em aldeias com estruturas 

sanitárias deficientes, facilitando consequentemente a transmissão de enteroparasitas (Coimbra 

e Melo, 1981; Vieira, 2003).  Com o apoio dos profissionais da saúde todos os indígenas com 

parasitose intestinal confirmada foram adequadamente tratados e orientados quanto às medidas 

de controle e prevenção. 

Em relação à satisfação com a imagem corporal, a análise foi realizada em uma das 

aldeias da coorte de 2014 com a participação de 13 indígenas com idade de 42 ± 21 anos. Seis 

(87,5%) dos homens consideram-se satisfeitos e 1 (14,3%) insatisfeito, enquanto que as seis 

(100%) mulheres informaram insatisfação com a imagem corporal. O único homem insatisfeito 

possuía o desejo de aumentar suas proporções corporais por sesentir magro, enquanto todas as 

mulheres indígenas estavam insatisfeitas com a imagem corporal, apresentando discrepância 

positiva entre silhueta atual e a ideal, referindo desejo de reduzir as medidas corporais. 

 Ao verificar a imagem corporal atual das mulheres indígenas, constatou-se que a 

silhueta de número 4 é a mais predominante e que, semelhante aos resultados obtidos com 
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mulheres de outras pesquisas nacionais, a imagem corporal ideal feminina mais escolhida neste 

estudo foi a de número 3. (Corbett et al., 2013; Coelho et al., 2007; Scagliusi et al., 2012; Soares 

et al., 2014; Damasceno et al., 2005). Desta forma, foi possível concluir que a insatisfação com 

a imagem corporal foi predominante na população indígena do sexo feminino, em concordância 

com os estudos disponíveis na literatura (Conti et al., 2005; Pinheiro et al., 2007; Soares et al., 

2014). 
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6. DISCUSSÃO 

  

 Considerando os objetivos propostos, os diversos aspectos abordados sobre hantavírus 

no estado de Mato Grosso e os resultados apresentados na forma de coletânea de manuscritos, 

alguns publicados, outros aceitos para publicação ou encaminhados para publicação, a 

discussão será conduzida em três eixos: (i) saúde e saberes da população indígena da 

comunidade Haliti-Paresí; (ii) infecção por hantavírus em populações vulneráveis -  indígena 

da comunidade Haliti-Paresí garimpeiros e crianças, e (iii) roedores e hantavírus.   

 

6.1. Saúde e Saberes da População Indígena da Comunidade Haliti-Paresí 

 

Com o intuito de conhecer a comunidade Haliti-Paresi, seus saberes e práticas em 

saúde, foi realizada uma revisão de literatura que possibilitou acesso às características histórico-

sociais e culturais. A interação e integração com as novas realidades propiciaram a construção 

de seu cotidiano nos moldes do etnodesenvolvimento, com já descrito em estudos etnográficos 

com a etnia (Bortoletto, 1999; Canova, 2001, Borges, 2009; Schimidt, 2011; Silveira, 2011). 

Dentre as estratégias do etnodesenvolvimento merecem destaque (i) a profissionalização 

de seus descendentes em cursos de graduação, (ii) a criação de associações para gerir os 

interesses da comunidade, como por exemplo, a cobrança do pedágio na rodovia MT 358, (iii) 

a retomada da organização cultural das aldeias para estímulo ao turismo indígena, (iv) o 

comércio de artesanatos e (v) parceria com produtores rurais para mecanização e produção de 

monoculta extensiva em seus territórios (Silveira, 2011). 

Em relação às práticas de saúde, estas são realizadas na perspectiva holística, permeadas 

por elementos mágicos e míticos da medicina tradicional indígena com vistas a integrar os 

cuidados tradicionais com a medicina ocidental.  

Ferreira (2013) relata que os sistemas médicos indígenas e o sistema oficial de saúde 

devem articular-se de forma a contribuir para qualificar a atenção prestada aos povos indígenas, 

pois necessitam de uma construção conjunta entre profissionais de saúde e comunidades 

indígenas que objetive um cuidado integral à saúde. 

O curandeiro que atua no território Paresí trata das doenças tanto do espírito como do 

corpo com folhas ou raízes e as doenças não espirituais são tratadas pelos agentes de saúde, os 

quais são índios que trabalham nos postos de saúde situados nas aldeias, que quando necessário 

encaminham até o Enfermeiro e Médico. Assim, o curandeiro cuida de “doença de índio” e os 

profissionais de saúde tratam de “doenças de não índio” (Borges, 2009).  
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O crescimento populacional reflete o processo de “etnogenese” no Brasil, com 

predomínio do sexo masculino, taxa de alfabetização de 81% e grande porcentagem de 

indígenas com registro de nascimento civil. Metade da população não possui renda e suas 

condições de moradia retratam duas realidades que contrapõem-se. 

A reetinização dos povos indígenas ocorre em resposta às pressões políticas, 

econômicas e religiosas que os despojaram de suas terras, assim após serem forçados a esconder 

e a negar suas identidades tribais como estratégia de sobrevivência, agora estão reassumindo e 

recriando as suas tradições indígenas (Luciano, 2006). 

 Fernandes e Costa (2014) descrevem que a preservação da cultura de um povo depende 

do mantimento de suas ideologias, tradições, costumes e principalmente sua língua materna, 

pois na língua está presente sua história, como os antepassados se comunicavam, como 

nomeavam os seres e as coisas a sua volta, as lendas e crenças que motivaram suas vidas, e 

como forma de identidade deve ser passada de geração a geração. A comunidade Haliti-Paresí 

mantem a lingua materna e estimula a formação de seus descentes também com fluência em 

português (Paes, 2002).  

 Quanto à avaliação das condições de saúde da comunidade Haliti-Paresí foi possível 

verificar que, em relação ao IMC, a população na faixa etária de 19 a 35 anos, tanto as mulheres 

como os homens tinham sobrepeso, fato que pode refletir alteração de costumes, principalmente 

relacionados à dieta e às atividades físicas (Ribas et al., 2001; Gugelmin e Santos, 2001; Santos 

e Coimbra Jr., 1996; Lourenço, 2006; Schweighofer, 2006; Gimeno et al., 2007). O abandono 

de parte dos seus costumes tem levado os povos indígenas a deixar de consumir uma 

diversidade de alimentos naturais com o aumento do consumo de alimentos industrializados, 

principalmente o açúcar, contribuindo para o surgimento dos problemas nutricionais e crônicos 

degenerativos (Leite, 2007).  

 Ainda em relação à avaliação das condições de saúde da população indígena, é 

pertinente informar que todos os resultados de exames realizados – tanto os relacionados à 

infecção por hantavírus quanto aos referentes ao parasitológico de fezes - foram entregues 

pessoalmente aos indígenas e que o tratamento, quando indicado, foi instituído com a 

participação direta dos profissionais da saúde indígena. Embora a pressão arterial tenha sido 

aferida nas populações das aldeias incluídas no estudo, infelizmente por perda dos dados, não 

foi possível inclui-la no relatório gerado. 

 Em relação às crianças, um achado interessante foi o fato que relataram ter contato com 

roedores silvestres em suas atividades diárias, principalmente aquelas ligadas aos brinquedos e 
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brincadeiras. É preciso reforçar que o brincar indígena se caracteriza principalmente pelo lazer 

junto à natureza – nos rios, com os bichos e na mata- e que o desvelar do conhecimento dessa 

população de estudo poderá auxiliar na compreensão dos processos de adoecimento, além de 

colaborar com aplicação de estratégias para intervenção desta grave doença (Zoia, 2010). 

 Assim, buscou-se então vislumbrar o mundo da criança Haliti-Paresí e seu 

conhecimento sobre a hantavirose, através da arteterapia. Foi possível então identificar que as 

crianças consideram o ambiente onde vivem de risco, pois descrevem contato com o roedor 

silvestre, inclusive no espaço doméstico. 

 A criança tem a capacidade de expressar detalhes visíveis, invisíveis ou abstratos da 

ideia imaginária, buscando aproximá-lo o mais perto possível da realidade. Assim, ela desenha 

do objeto não aquilo que vê, mas aquilo que sabe, ou seja, essas crianças provavelmente tiveram 

recordações de vivências ou de informações passadas em outros momentos que no local onde 

residem é vulnerável ao desenvolvimento da hantavirose (Luquet, 1969; Mèredieu, 2006). 

 Ainda, com relação à gravidade da doença, algumas crianças Haliti-Paresí 

demonstraram conhecimento, relacionado à hospitalização e ao prognóstico, porém foi um 

quantitativo reduzido de expressões. A expressão da hospitalização/hospital representa um local 

de privação, sofrimento, punição e castigo que remete a perspectiva do objeto como lócus da 

dor, doença e morte que ameaça o ser humano (Ribeiro, 2009; Barbosa, 2013). 

Além disso, o conhecimento relacionado à prevenção da doença não foi percebido nos 

desenhos, seja por não considerarem relevantes ou as informações serem insuficientes para 

remeter/acessar lembranças. Uma das formas de promover saúde e prevenir doenças desse 

caráter é se utilizar do processo de educação em saúde, que por meio das ações educativas 

oportuniza o compartilhamento de saberes de acordo com suas necessidades, na busca de 

soluções das mais diversas problemáticas. 

Como estratégia de acessar as crianças Haliti-Paresí e fornecer informações para 

prevenção da SPH nas aldeias do médio norte de Mato Grosso, foi construído então uma cartilha 

educativa interativa. Seguiu-se as etapas de idealização e objetivos, método de comunicação, 

construção teórica e cultural, revisão e diagramação, teste piloto e divulgação final.  

Foram enfatizadas questões científicas da doença de modo simples, lúdico e informal, 

a fim de promover o aprendizado enquanto a criança se diverte com o conteúdo, baseado em 

seu cotidiano, que abrange narrativas, perguntas, atividades interativas e ilustrações coloridas. 

A estratégia pedagógica para ensino/aprendizado infantil do tipo narrativa, e 

alicerçado no lúdico, são comumente utilizados, pois conduz as crianças ao desenvolvimento 
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da imaginação infantil. Esses métodos consistem em um processo ativo e interativo, no qual se 

enquadram atividades dinâmicas e jogos educativos, contemplando experiências teórico-

práticas, a fim de abordar conteúdos de maneira prazerosa, favorecendo sua assimilação e 

contribuindo diretamente na adoção de medidas preventivas no futuro (Santos, 2013; Cruz et 

al., 2015; Martins, 2015). 

 A sua elaboração trouxe resultados significantes permitindo uma ressignificação do 

saber científico associado às práticas cotidianas, a percepção de suas vulnerabilidades, além do 

fortalecimento da língua nativa, com uma inequívoca representação social, considerando que a 

cartilha foi grafada em três línguas, trazendo em suas linhas situações como a limpeza da casa 

e brincadeiras diárias. 

Como forma de superar vulnerabilidades e desigualdades, é necessário compreender e 

intervir nos determinantes da saúde de uma população, preconizando a qualidade da informação 

acerca de problema, para que o indivíduo possa enfrentar as barreiras culturais e expandir suas 

ações, a fim de se ter mais saúde com um maior grau de inclusão social (Aragão et al., 2015). 

 

6.2. Infecção por Hantavírus em Populações Vulneráveis - Indígena da comunidade 

Haliti-Paresí, Garimpeiros e Crianças  

 

 A tendência de mudança no perfil epidemiológico dos casos de hantavirose em Mato 

Grosso aponta para sua expansão em populações vulneráveis e redução significativa em 

comunidades rurais, principalmente nas residentes em empresas agrícolas. Neste contexto, as 

crianças, garimpeiros e indígenas constituem os grupos de risco mais atingidos em Mato Grosso 

na atualidade. 

 Em se tratando dos casos de SPH em crianças de Mato Grosso, observou-se que o 

primeiro registro ocorreu em 2001, que sua distribuição temporal seguiu o padrão das outras 

faixas etárias, com ocorrência em todos os meses do ano. A distribuição espacial da série 

histórica dos casos de SPH em crianças também foi observado nas regiões médio norte (62,5%) 

e extremo norte (37,5%) de Mato Grosso (Terças et al., 2012). 

  Nos estudos de SPH relatados até então com crianças não existiu predominância de sexo, 

já que os mesmos aconteceram de forma pontual (Armstrong et al., 1995; Pini et al., 1998; 

Ramos et al., 2001; CDC, 2009; St Jeor, 2004).  

 Quanto à ausência de casos confirmados de SPH em crianças menores de quatro anos 

este achado se deve possivelmente pelo fato de que as crianças nesta faixa etária têm atividades 
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restritas e limitadas, reduzindo, consequentemente, o seu contato com o ambiente externo das 

residências. 

 Na série histórica infantil de Mato Grosso foi identificada uma predominância da 

infecção em ambiente domiciliar e a presença de outros casos na família da criança, o que 

também é reportado nos demais relatos de SPH no continente americano (Armstrong et al., 

1995; Pini et al., 1998; Ramos et al., 2000; Ramos et al., 2001; Webster et al., 2007; CDC, 

2009). Também identificamos o contato direto com o roedor, que inclui principalmente sua 

manipulação, como previamente descrito por St Jeor (2004) e posteriormente no relato de cinco 

casos confirmados nos Estados Unidos (CDC, 2009). 

 As características clínicas de crianças com SPH pouco diferem das observadas nos 

adultos, mesmo com relatos de maior incidência de dor de garganta nesta faixa etária nos 

Estados Unidos, não a encontramos em Mato Grosso (Ramos et al., 2001). Entre os sinais e 

sintomas mais frequentes identificados nesta série de caso, semelhantes aos descritos pelo CDC 

(2009), foram na fase prodrômica, a febre (75%), dispneia (59,4%), tosse (46,9%), cefaleia 

(43,7%) e dor abdominal (43,7%), não divergindo dos achados em adultos brasileiros e de Mato 

Grosso (Elkhoury, 2007; Terças et al., 2012).  

 Neste cenário e diante da ampla gama de outras patologias de início similar à SPH, 

ressalta-se a necessidade de diagnóstico diferencial em crianças, pautada no perfil 

epidemiológico da região, tendo em vista a inespecifidade desses sintomas iniciais. Assim, no 

Brasil doenças causadas pelos vírus da influenza, dengue, chikungunya, zika, além das 

septicemias, febre maculosa, leptospirose, dentre outras, devem ser consideradas, sendo 

imprescindível o histórico que associe o contato da criança com roedores e\ou locais de risco 

para SPH (Brasil, 2013; Brasil, 2014). 

 Quanto aos exames inespecíficos, é preciso registrar que essas alterações na criança são 

marcadas pela detecção precoce da trombocitopenia e mais tardiamente da leucocitose e 

hemoconcentração (Ramos et al., 2001; CDC, 2009; Ferres e Vial, 2004). Pini et al. (1998) 

descrevem o aumento de uréia e creatinina em crianças com SPH na Argentina. Já as infiltrações 

pulmonares difusas estão presentes na maioria dos casos pediátricos descritos (Lee et al., 1998; 

Rosenberg et al., 1998; Pini et al., 1998; Ramos et al., 2000; Ramos et al., 2001; Ferres e Vial, 

2004; CDC, 2009).  

 Após a confirmação do primeiro caso de SPH em criança do Pantanal mato-grossense, 

torna-se primordial então, além de se intensificar a vigilância de casos febris agudos na região, 

a realização de estudos ecoepidemiológicos, bem como inquéritos sorológicos, estratégias que 
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possibilitarão a identificação não somente do hantavírus circulante quanto das espécies de 

roedores reservatórios. 

As populações garimpeiras, até então eram indenes para hantavirose, porém realizou-se 

aqui a descrição de dois casos confirmados de SPH em garimpeiros no distrito de União do 

Norte, Peixoto de Azevedo em Mato Grosso, relacionados ao hantavírus Castelo dos Sonhos, 

cujo reservatório é o roedor Oligoryzomys utiairitensis já descrito em Mato Grosso e nessa 

região (Medeiros et al., 2010; Travassos da Rosa et al., 2011).  No entanto, é preciso acrescentar 

que há também a possibilidade da circulação do hantavírus Laguna Negra nas regiões 

garimpeiras de Mato Grosso, um genótipo viral que tem como reservatório a espécie Calomys 

callidus (Rosa et al., 2012). 

 A situação provável de infecção desses garimpeiros direciona para possível “cluster”, 

já que trabalhavam e residiam juntos em uma mesma área com intensa modificação ambiental 

em decorrência das ações mineradoras (Nobrega e Menezes, 2010). 

 Considerando a inexistência de inquéritos sorológicos para hantavírus em população 

vulnerável como garimpeiros, este  estudo inédito de soroprevalência nos garimpos no 

município de Colniza, Mato Grosso, possibilitou identificar 3,57% dos garimpeiros com 

anticorpos anti-hantavírus IgG, que quando comparada aos demais estudos conduzidos em 

populações de diferentes regiões do Brasil, estão condizentes com as taxas que variaram de 

0,52% a 13,2% (Hindrichsen, 1993; Mascarenhas-Batista et al., 1998; Figueiredo et al., 2009; 

Mendes et al., 2010; Badra et al., 2012; Souza et al., 2011; Pereira et al., 2012; Gimaque et al., 

2012, Santos et al., 2013; Pereira, 2014). 

 Os achados aqui descritos, apontam para a necessidade de se refletir quanto ao 

diagnóstico diferencial das doenças febris sem etiologia e que precisam ter confirmação 

laboratorial, uma vez que as mesmas não podem ser caracterizadas unicamente pelo quadro 

clínico-epidemiológico (Dahanayaka et al., 2014). Evidências sorológicas de hantavírus foram 

identificados em pacientes com suspeita clínica de dengue, malária, influenza, chikungunya, 

ricketssioses, leptospirose e em portadores do HIV (Figueiredo, 2006; Kasper et al., 2012; Lima 

et al., 2011; Suharti et al., 2009; Lamas et al., 2013; Lemos et al., 2003; Geijenbier et al., 2014; 

Mattar et al., 2014; Silva et al., 2010). 

A coinfecção deve ser um fator a discutir-se, já que um dos pacientes sororreagente para 

hantavírus apresentou também infecção por Plasmódium falciparum. Casos de coinfecção entre 

hantavírus e malária ainda não foram reportados diversamente da dupla infecção entre 

hantavírus, leptospirose ou dengue previamente descrita por outros autores (Crescente et al., 
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1996; Morales, 1999; Santos et al., 2010; Sunil-Chandra et al., 2015; Sánchez et al., 2016). Já 

as infecções concomitantes com malária reportadas até então envolvem dengue, HIV, 

tuberculoses, helmintoses, infecções bacterianas, e infecção simultânea entre malária, dengue e 

chikungunya (Raut et al., 2015; Baba et al., 2013; Thangaratham et al., 2010; Hotez et al., 

2006; Church e Maitland, 2014; Troye-Blomberg et al, 2008). 

Quanto à reatividade cruzada, não se pode desconsiderar a possibilidade de uma resposta 

policlonal, uma vez que a ativação policlonal dos linfócitos B observada em infecções causadas 

por diferentes microrganismos pode resultar na produção de anticorpos inespecíficos que 

podem ser detectados nos testes sorológicos no início da fase aguda das doenças infecciosas 

(Coutelier et al., 1994; Reina-San Martim et al., 2000; Montes et al., 2006; Bermejo et al., 

2010). 

Por fim, embora as doenças endêmicas como a malária exijam a manutenção das ações 

de monitoramento e prevenção, com vistas a reduzir sua incidência e morbi-mortalidade na 

região amazônica, a inclusão da SPH no diagnóstico diferencial certamente poderá reduzir a 

elevada letalidade desta zoonose viral. 

É curioso saber que embora as comunidades indígenas sejam um registro histórico no 

campo das hantaviroses, já que os primeiros casos identificados nas Américas ocorreram com 

os índios Navajos (Nichol et al., 1993), poucos estudos com estes grupos populacionais se 

encontram disponíveis na literatura (Ferrer et al., 1998; Chu et al., 2003; Pini et al., 2003; Serra, 

2006; Barros Lopes et al., 2014; Barrera et al., 2015; Terças et al., 2013). No Brasil, de acordo 

com o censo de 2010, existem 817.963 indígenas, e em Mato Grosso residem 42.538 índios, 

distribuídos em 65 etnias e\ou povos, dentre eles, os Haliti-Paresí que são constituídos por 

2.022 pessoas fixadas em nove terras indígenas (BRASIL, 2012a; IBGE, 2012 Terças et al., 

2016b).  

Na terra Utiariti, localizada em Campo Novo do Parecis, residem 327 indivíduos, que 

passaram pelo processo de “reetinização” e agora estão aumentando seu contingente 

populacional, reassumindo as suas tradições indígenas (Terças et al., 2016b; LUCIANO, 2006).  

Deste contingente populacional, 301 indivíduos participaram do estudo, representado 92,04% 

da comunidade indígena, sendo identificados 35 indígenas com anticorpos anti-hantavírus da 

classe IgG caracterizando uma soroprevalência de 11,62%.   

 A soroprevalência aqui identificada, quando comparada com estudos conduzidos em diversas 

populações de diferentes regiões do Brasil, está entre umas das mais altas taxas descritas, já que 

as mesmas variaram de 0,52% a 13,2% (Hindrichsen, 1993; Mascarenhas-Batista et al., 1998; 
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Figueiredo et al., 2009b; Mendes et al., 2010; Badra et al., 2012; Souza et al., 2011; Pereira et 

al., 2012; Gimaque et al., 2012, Santos et al., 2013; Pereira, 2014). No entanto, uma grande 

amplitude dessas taxas é evidenciada entre as diferentes comunidades indígenas no Brasil; a 

análise pioneira envolvendo os índios Terena de Mato Grosso do Sul detectou-se 1,93%, 

enquanto que o estudo realizado com os Enenawe Nawe no médio norte de Mato Grosso 

demonstrou uma taxa de 8% e entre os Kayabí do extremo norte mato-grossense, após surto de 

SPH, foi detectada uma elevada soroprevalência de 51,1% (Serra, 2006; Lopes et al., 2014; 

Terças et al., 2013). 

O mesmo acontece quando se compara os dados obtidos neste estudo com estudos 

específicos em comunidade indígenas em outros países sul americanos, que demonstraram 

variação de 4,5% a 40,4% (Ferres et al., 1998; Chu et al. 2003; Pini et al., 2003; Barrera et al., 

2015).  

 Embora a predominância de infecção por hantavírus em populações adultas do sexo 

masculino seja bem reportada tanto em inquéritos sorológicos como nos relatos de casos (Ferrer 

et al. 1998, Campos et al. 2003; Gracia et al., 2011; Lopez et al., 2011; Riquelme et al., 2015;  

Martinez et al., 2010; Macneil e Rollin, 2011; Drebot et al., 2015; Brasil, 2016, Terças et al., 

2012),  no presente estudo, em contraste com a maioria dos trabalhos, observamos discreta 

predominância do sexo feminino (54,3%) e presença de menores de 18 anos (28,6%) dentre os 

sororreagentes. 

  A distribuição espacial dos sororreagentes por aldeia comprovou um perfil 

predominantemente familiar, apontando para a possibilidade de infecção em “cluster” familiar, 

já que nas aldeias Wazare e Chapada Azul foram identificados 25 indivíduos sororreativos, com 

relação familiar. Terças et al. (2013) descrevem os primeiros casos da SPH em indígenas de 

Mato Grosso com a caracterização de surto no Parque Indígena do Xingu, com dezoito pessoas 

envolvidas em “cluster” familiar. 

 No entanto, é preciso comentar que essas duas aldeias acima citadas apresentam 

históricos diferenciados, isto é, a Wazare, onde foram detectados 14 indígenas reativos, foi 

recém-construída e tem registro de caso de SPH durante o desmatamento e ocupação da área, 

enquanto que a aldeia Chapada Azul, responsável por 11 indígenas reagentes, possui ambiente 

de agricultura mecanizada muito próxima às residências. 

 É pertinente considerar que a expansão da agricultura para novas áreas e as modificações 

ambientais advindas da prática agrícola, como a implementada pelos Haliti-Paresí 

recentemente, provocam a entrada do homem em nichos ecológicos onde o contato com animais 
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silvestres tem sido intensificado e novos agentes infecciosos podem, assim, ocasionar infecção 

na população humana, como ocorre com os hantavírus mantidos em roedores silvestres 

(Schatzmayr, 2001; Schimidt, 2007; Meade a Aerickson, 2005).  

 Das 110 amostras pareadas, 22 apresentaram resultados positivos e, dentre elas, foi 

possível identificar quatro indígenas que soroconverteram na avalição sorológica realizada em 

2015. Todas as amostras positivas foram submetidas ao teste sorológico para identificação de 

anticorpos da classe IgM, porém nenhuma delas foi sororreagente. Esses quatro índios 

informaram não terem saído do território nesse período, além de relatarem que em 2015 

apresentaram um episódio de doença febril aguda sem diagnóstico definido.  Apesar do relato 

de outras doenças infecciosas como dengue, zika virus, influenza e leishmaniose nesta 

população, nenhuma delas foi identificada nestes quatro indígenas. 

Apesar da forte evidência de infecção por hantavírus, identificada pela análise 

sorológica, é imprescindível, considerar também a possibilidade de falso-positivo, uma vez que 

a população de estudo vive em uma área onde doenças infecciosas tropicais são frequentemente 

diagnosticadas e cujos agentes causadores por conta de uma ativação policlonal dos linfócitos 

B podem desencadear  uma produção de anticorpos eventualmente detectados nos testes 

sorológicos, principalmente no início da fase aguda da doença (Coutelier et al., 1994; Reina-

San Martim et al., 2000; Montes et al., 2006; Bermejo et al., 2010). 

 A confirmação de caso da SPH e a presença de indígenas sororreativos para hantavírus 

nas terras indígenas Utiariti comprovam a existência de um grave problema de saúde pública 

em expansão e nos leva refletir quanto à necessidade de implementação de medidas preventivas 

adequadas à realidade sociocultural dessas comunidades, com vista a reduzir os casos e os 

óbitos, promovendo assim a qualidade de vida desta população.  

 

6.3. Roedores e Hantavírus 

 

 O estado de Mato Grosso possui em seu território três biomas brasileiros importantes - 

Floresta Amazônica, Pantanal e Cerrado -, sendo que este último ocupa a maior área do estado, 

onde se localiza a terra indígena Utiariti. 

 Em estudos realizados no Cerrado do Brasil e Paraguai foram descritas diversas espécies 

de roedores silvestres, considerando, neste contexto, que quanto maior a riqueza de espécies 

vegetais, maior será a diversidade de roedores (Ribeiro e Marinho-Filho, 2005). Descrições de 

roedores silvestres, já confirmados como reservatórios naturais da SPH, também foram 

encontrados no cerrado em estudos de levantamento de fauna, como Necromys lasiurus, 
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Calomys callidus, Oligoryzomyz nigripes, Oligoryzomys utiaritenses, Oligoryzomys microtis 

(Johson et al., 1999; Talomi et al., 2000; Lacher e Alho, 2001, Caceres et al., 2007; Santos 

Filho et al., 2012; Machado et al., 2013; Gheler-Costa et al., 2013; Owen, 2013; Caceres et al., 

2014). 

 O roedor da espécie Necromys lasiurus é numericamente mais encontrado nas regiões 

do Cerrado e sua atividade mais intensa ocorre durante o anoitecer e amanhecer, evitando o 

meio do dia e da noite (Vieira e Baumgarter, 1995; Vieira et al., 2010; Becker et al., 2007). Os 

roedores do gênero Calomys normalmente coexistem com N. lasiurus, pois seu pico de 

atividade é durante o período das 22:00 as 1:00 horas (Vieira e Baumgarter, 1995). Em estudo 

conduzido por Briani et al. (2004) foi descrito que essas espécies se comportam de maneira 

diferente em situação de queimada, isto é o roedor Calomys callosus se afugenta e retorna ao 

ambiente com facilidade, enquanto a espécie N. lasiurus resiste em retornar ao ambiente em 

que sofreu essa agressão, somente retornando após um ano. 

 O esforço de captura com 300 armadilhas por três noite consecutivas resultou na coleta 

de dois roedores silvestres dentro das terras indígenas Utiariti, ambos capturados na primeira 

noite da expedição (16 de março de 2015), sendo um roedor Cerradomys scotti no bioma do 

Cerrado (S 13º 38’ 23,3’’ e W 58º 17’ 32,8’’) e C. tener em meio a plantação de milho (S 13º 

42’ 24,2’’ e W 58º 17’ 22,0’’). 

 Ambos não apresentaram sororreatividade no teste sorológico ELISA para hantavírus. 

Cabe ressaltar que, até o momento, essas duas espécies de roedores silvestres não foram 

descritas como reservatórios de hantavírus. No entanto, é preciso considerar que são animais 

que se distribuem nas regiões de cerrado e que a espécie C. scotti tem predileção por áreas 

abertas como os Campos do Cerrado (Eiten, 1992; Percequillo et al., 2008), enquanto que C. 

tener, além desse bioma, também pode ser encontrado na Caatinga, nas fronteiras ocidentais da 

Mata Atlântica, na região de transição com a floresta amazônica e nos Pampas do sul do Brasil 

(Bonvicino, 2003; Bonvicino et al., 2010). 

 Os reservatórios para hantavírus já descritos em capturas realizadas nas regiões do 

entorno da terra indígena Utiariti foram os roedores O. utiairitensis e C. callidus associados, 

respectivamente, aos hantavírus Castelo dos Sonho e Laguna Negra (Travassos da Rosa et al., 

2011; Rosa et al., 2012; Oliveira et al., 2014). 

 Quanto ao reduzido número de roedores capturados, é preciso registrar que a captura foi 

realizada após um período prolongado de intensas chuvas, evento que certamente influenciou 

como destacado por um estudo realizado no cerrado no qual demonstram que algumas espécies 
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de roedores são capturados em menor quantidade em longos períodos chuvosos (Owen, 2013). 

Ressalta-se ainda, que na terra indígena Utiariti, predominam áreas preservadas e que portanto 

teriam as populações de sua fauna em equilíbrio. 
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7 CONCLUSÕES 

 

 - A confirmação do primeiro caso de SPH em criança do Pantanal mato-grossense, com 

situação provável de infecção em área urbana, demonstra a necessidade de se intensificar a 

vigilância de casos febris agudos na região, a realização de estudos ecoepidemiológicos, bem 

como inquéritos sorológicos, além de estratégias que possibilitem a identificação não somente 

do hantavírus circulante, mas também as espécies de roedores reservatórios no Pantanal. 

 - A descrição da série de 32 casos em crianças de Mato Grosso demonstrou que a doença 

ocorre em duas regiões distintas do estado, sem predominância de sexo, afetando tanto crianças 

indígenas quanto não indígenas, sendo o domicílio o local provável de infecção mais encontrado 

(84,4%).  

 - O quadro clínico no grupo pediátrico foi semelhante ao observado na população adulta, 

mas com uma letalidade menor (34,4%). Esses achados contribuem para o conhecimento da 

SPH em crianças e expõe a vulnerabilidade que vivenciam em seu cotidiano, sendo necessário 

refletir sobre medidas preventivas adequadas a essa população. 

 - A confirmação dos primeiros casos da SPH relacionados ao hantavírus Castelo dos 

Sonhos em garimpo na Amazônia legal de Mato Grosso e a identificação, a partir do 

monitoramento de malária em uma região de garimpo, de garimpeiros sororreativos para 

hantavírus, demonstram que a SPH deve ser incluída no diagnóstico diferencial das doenças 

febris agudas nessas áreas. 

 -  A presença de um dos quatro garimpeiros sororreativos para hantavírus com infecção 

simultânea por P. falciparum, confirmada por gota espessa, é um achado de grande relevância, 

que direciona a importância de se considerar as coinfecções nessas áreas de intensa modificação 

ambiental e circulação de diferentes agentes patogênicos. 

 - A confirmação da presença de anticorpos anti-hantavírus na comunidade indígena 

Haliti-Paresí com altas taxas de prevalência reforça a importância de se considerar a SPH como 

causa de doença febril aguda nesta comunidade indígena e a necessidade de ações de vigilância 

em saúde e prevenção desta zoonose de elevada letalidade em indígenas. 

 - O acompanhamento de 110 indígenas com o intervalo de um ano possibilitou a 

identificação de soroconversão em quatro indígenas nesse período, demonstrando que o 

hantavírus está circulando nessa comunidade. 
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 - Foram capturados dois roedores silvestres nas terras indígenas Uitiariti, porém ambos 

soronegativos. O baixo quantitativo de roedores capturados e a ausência de animais infectados 

sugerem a necessidade de novas capturas sistemáticas nessa área indígena, em paralelo com 

monitoramento do entorno para se avaliar a dinâmica populacional dos roedores silvestres e o 

grau de infecção por hantavírus na região. 

 - O relato de experiência de pesquisa clínica em área indígena de Mato Grosso 

demonstrou os obstáculos impostos pela logística, como a dificuldade de acesso e de 

conservação de materiais biológicos, que puderam ser superados com planejamento, 

criatividade e parceria. A receptividade dos Haliti-Paresí tornou a execução das atividades de 

coleta de dados prazerosa, uma vez que a mobilização social, o estímulo à participação de todos 

e a preocupação com a manutenção da saúde foi exteriorizada pela população em estudo. Estas 

ações da comunidade demonstraram a relevância da pesquisa e a necessidade de manutenção 

de estudos que abordem as questões das populações vulneráveis. 

- O conhecimento sobre povo Haliti-Paresí foi essencial para sustentabilizar nossas 

discussões sobre o processo saúde doença, bem como as realidades que foram vivenciando, seja 

no contato com as diferentes culturas, seja nas pressões vivenciadas durante a perda de seu 

território até na luta pela reconstrução de suas origens e reestruturação de sua população. As 

questões relacionadas à saúde expressam o misticismo e o cuidado holístico que são praticados 

e influenciados pela medicina tradicional indígena. Mesmo encontrando dificuldades em se 

sustentar ao longo de seu processo histórico, essas práticas se mantem presentes no cotidiano 

dos Haliti-Paresí que buscam atuar em complementaridade com a medicina ocidental. 

- O crescimento populacional dos Haliti-Paresí reflete o processo de “etnogenese”, pois 

hoje somam mais de dois mil indivíduos que, em sua maioria, é do sexo masculino (52,7%), 

que falam lingua portuguesa fluente, com alfabetização que atinge 81%, e que possuem acesso 

à luz elétrica e à água potável. 

 - As crianças Haliti-Paresí expressaram seus saberes através de desenhos e 

consideraram o ambiente onde vivem de risco para o adoecimento por hantavirose. 

Representaram, em mais da metade dos desenhos, o roedor silvestre, refletindo a convivência 

com esses animais no espaço doméstico. Destacaram ainda conhecer sobre a gravidade da 

doença, já que ilustraram a hospitalização e o prognóstico em seus desenhos. 

 - A construção da cartilha educativa destinada às crianças Haliti-Paresí enfatizou 

questões científicas da doença de modo simples, lúdico e informal, e conseguiu promover o 
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aprendizado enquanto a criança se divertia com o conteúdo baseado em seu cotidiano.  

Contendo narrativas, perguntas, atividades interativas e ilustrações coloridas, a sua elaboração 

trouxe resultados significantes e permitiu uma ressignificação do saber científico associado às 

práticas cotidianas, com uma maior percepção de suas vulnerabilidades, com o fortalecimento 

da língua nativa e melhoria da assistência à saúde de forma mais integral e efetiva. 

 - O vídeo produzido com o apoio da Câmara Municipal de Campo Novo do Parecis 

possibilitou o acompanhamento de todas as etapas do projeto desenvolvido com a comunidade 

indígena Haliti-Paresí, além de expressar o envolvimento da comunidade e sua preocupação 

com a saúde e qualidade de vida. 

 - A SPH está dentre as novas doenças que mais impactam na qualidade de vida das 

populações vulneráveis. Em decorrência desse estreito contato com o ambiente silvestre em 

ampla modificação e problemas de saúde inespecíficos identificados nessas populações, é 

plausível que doenças emergentes com a SPH estejam ocorrendo sem ser diagnosticadas, 

possivelmente pela dificuldade de acesso aos serviços de saúde e das demais iniquidades sociais 

a que estão expostos e pela falta de conhecimento dos profissionais médicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

271 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

P 

E 

R 

S 

P 

E 

C 

T 

I 

V 

A 

S 

 



 

272 
 

8 PERSPECTIVAS 

 

- Pesquisar soroprevalência de hantavírus em outras populações vulneráveis em Mato Grosso. 

Já iniciado em projetos de parceria entre LHR, UNEMAT, UFMT e SES-MT envolvendo 

mulheres em situação de prisão, populações de rua, pequenos agricultores (agricultura familiar), 

manipuladores de animais e gestantes. 

- Manter parceria com Lacen-MT e SES-MT na caracterização molecular dos hantavirus que 

ocasionam os casos humanos de SPH em Mato Grosso. 

- Realizar pesquisa ecoepidemiológica na região do Pantanal mato-grossense, objetivando 

identificar os roedores reservatórios e hantavírus circulantes na região. 

- Realizar captura dos roedores silvestres de forma sistemática na terra indígena Utiariti e nas 

áreas do entorno, visando avaliar a dinâmica populacional desses animais e o grau de infecção 

por hantavírus na região. 

- Elaborar material educativo para crianças a ser difundido em parceria com a Secretaria de 

Estado de Educação de Mato Grosso com a proposta de difusão inicial em comunidade rurais e 

posteriormente em áreas urbanas do estado. 

- Encaminhar cartilha educativa para crianças indígenas para FUNAI, buscando assim parceria 

para que o material seja difundido a todas as comunidades indígenas do estado que vivenciam 

o risco de infecção por hantavírus. 

- Elaborar material educativo para comunidades garimpeiras e difundir nas áreas de risco em 

parceria com SES-MT. 

- Construir protocolo de manejo clínico dos pacientes com suspeita de SPH em Mato Grosso, 

considerando as vulnerabilidades de crianças, indígenas, garimpeiros, mulheres e gestantes 

adequadas as realidades locais e dificuldades de acesso a tecnologias e serviços de saúde de 

referência. 

- Acompanhar, através de análise sorológica seriada durante 24 meses, a cinética de anticorpos 

em pacientes na fase de convalescência por SPH em Mato Grosso; 

- Realizar monitoramento clínico dos pacientes com febre sem etiologia hospitalizados na 

Unidade de Terapia Intensiva de Tangará de Serra, cidade polo responsável por 75% dos casos 

humanos do estado, já institucionalizado em projeto de pesquisa em parceria com UNEMAT 

intitulado “Polo de pesquisa clínica em hantavírus de Mato Grosso”. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 – LEI MUNICIPAL 017/2006, Campo Novo do Parecis, criada especificamente 

para prevenção da SPH 

 

 

LEI COMPLEMENTAR  Nº 017/2006                                    11 de julho de 2006 

Autoria: Poder Executivo Municipal 
 

“ALTERA E ACRESCENTA DISPOSITIVO NA LEI COMPLEMENTAR Nº 006, DE 

30.12.2003, QUE DISPÕE SOBRE O MACROZONEAMENTO, ZONEAMENTO, USO 

E OCUPAÇÃO DO SOLO NO MUNICÍPIO DE CAMPO NOVO DO PARECIS, E DÁ 

OUTRAS PROVIDÊNCIAS”. 

 

 

  SERGIO COSTA BEBER STEFANELO, Prefeito Municipal de Campo Novo do Parecis, Estado de 

Mato Grosso, faz saber que a Câmara Municipal aprovou e eu sanciono a seguinte: 

 

  L E  I     C O M P L E M E N T A R 

 

 

  Art. 1º.  O inciso III do art. 9º da Lei Complementar nº 006/2003, de 30.12.2003, que dispõe sobre o 

macrozoneamento, zoneamento, uso e ocupação do solo no Município de Campo Novo do Parecis, passa a vigorar com 

a seguinte redação: 

  “Art. 9º. .... 

  III – fica proibido, na faixa compreendida entre 40m e 2.000m do limite da última rua do loteamento 

aprovado, deixar o solo desnudo, durante os meses críticos da seca.” 

 

  Art. 2º.  A Lei Complementar nº 006/2003, de 30.12.2003, passa a vigorar acrescida de art. 9º-A, com a 

seguinte redação: 

  “Art. 9º-A. Fica proibido o cultivo de espécies para fins de exploração de grãos e cana-de-açúcar, no 

raio de 40m a partir de qualquer residência, armazém ou estabelecimento, rural ou urbano, obrigando-se o proprietário 

a manter a área coberta por vegetação, tipo gramínea rasteira de porte baixo, ou gradeada. 

  Parágrafo único. À infração deste artigo será imposta multa classificada como gravíssima,  conforme o 

regulamento do Plano Diretor.” 

 

  Art. 2º. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 

 

  Art. 3º. Revogam-se as disposições em contrário. 

 

  Gabinete do Prefeito Municipal de Campo Novo do Parecis, aos 11 dias do mês de julho de 2006. 

 

SERGIO COSTA BEBER STEFANELO 

Prefeito Municipal 

 

 

  REGISTRADA NA SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAÇÃO, PUBLICADO POR AFIXAÇÃO NO LUGAR DE 

COSTUME, DATA SUPRA. 

 

MÁRCIO ANTÃO CANTERLE 

Secretário Municipal de Administração 
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ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 

Você está sendo convidado(a) pela equipe do Instituto de Saúde Coletiva (ISC\UFMT), Instituto 

Oswaldo Cruz (IOC), Coordenadoria de Vigilância Epidemiológica da Secretaria de Estado de Saúde 

de Mato Grosso (SES-MT) e FUNASA/DSEI Cuiabá para participar como voluntário(a) da pesquisa 

“Situação de saúde dos Paresí, Mato Grosso – Brasil, 2013-2015” 

 

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O motivo que nos leva 

a estudar esse assunto é que existem diversas doenças transmissíveis causando graves problemas de 

saúde entre os indígenas.  A pesquisa se justifica pois as áreas indígenas apresentam grande quantidade 

de doenças infecciosas e parasitárias e na rotina dos serviços de saúde não existem ações que monitorem 

essas doenças. O objetivo principal dessa pesquisa é investigar a presença das seguintes doenças 

transmissíveis: I) Hantavirose, que é uma doença transmitida quando respiramos a urina e fezes de ratos 

silvestres contaminados; II) Rickettsioses que são doenças causadas por diferentes bactérias e 

transmitidas ao homem por diferentes mecanismos; III) Hepatites, quem são doenças que atingem o 

fígado e podem ser transmitidas pela ingestão de água contaminada ou por contato com secreções do 

corpo; IV) tuberculose que é uma doença que atinge principalmente os pulmões e normalmente é 

transmitida pela respiração e V) as parasitoses intestinais que são doenças que causam diarreia e dor na 

barriga e são transmitidas normalmente pelo consumo de água e alimentos contaminados.  

Os procedimentos que serão realizados nesta pesquisa incluem responder a um questionário para 

levantamento de dados pessoais, de sua família, bem como de informações acerca das doenças listadas 

acima e outras manifestações ocorridas no passado. Posteriormente você será pesado(a), medido(a), 

verificarão sua pressão arterial e temperatura. Será realizada ainda coleta sangue, este que utilizará 

material descartável e estéril. Nesta oportunidade você receberá 2 frascos plásticos para coleta de fezes 

e escarro. Esses dois materiais deverão ser coletados em casa da seguinte forma: as fezes deverão ser 

acondicionadas no frasco com auxílio da pá de plástico que vem dentro do frasco, fechada e guardada. 

A amostra de escarro deverá ser coletada na manhã seguinte, ou seja, ao despertar você deverá inspirar 

profundamente retendo por alguns instantes o ar nos pulmões, tossir e depositar o material no pote; essa 

operação deve ser repetida até a obtenção de 3 eliminações de escarro, depois deverá tampar o pote 

firmemente e logo após lavar as mãos. Em seguida coloque o frasco em um saco plástico e aguarde o 

membro da equipe que estará passando em sua casa para recolher os frascos contendo fezes e escarro. 

 

DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFÍCIOS: Existe um desconforto e risco mínimo para você 

que irá submeter à coleta de sangue, pois você poderá sentir uma dor discreta no local da picada da 

agulha sendo que se justifica pelo benefício que os resultados dos exames trarão para a o monitoramento 

da sua saúde e de sua comunidade. Neste momento não prevemos nenhum outro risco relacionado a esse 

estudo, porém se algo acontecer você deverá procurar incialmente a equipe de saúde do Polo Base 

Bacaval, que irá lhe atender e tirar suas dúvidas, porém se ainda assim julgar necessário poderá contatar 

os pesquisadores a qualquer momento. 

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA: Os resultados dos exames serão entregues 

para você na sua aldeia em data que será agendada com o cacique, foi combinado que ele te avisará. 

Assim após buscar o resultado do exame, você poderá tirar todas as dúvidas que julgar necessário. Caso 

você apresente algum problema em seus resultados de exame, você será acompanhado e encaminhado 

para tratamento adequado ao tipo de doença da seguinte maneira: a) em caso de tuberculose, hepatites e 

parasitoses intestinais receberá o tratamento medicamentoso no Pólo Base Bacaval e demais serviços de 

saúde que forem necessários durante o acompanhamento das doenças (SES-MT e IOC-FIOCRUZ). b) 

nos casos de hantaviroses e rickettsioses, você será monitorado pela equipe do Pólo Base Bacaval, além 

de realização de exames periódicos pela equipe do IOC-FIOCRUZ. Caso ocorra alguma emergência 

você deverá procurar rapidamente a equipe do Polo Base Bacaval e esta fará seu atendimento inicial, 

este que poderá ser resolvido na aldeia e se houver necessidade levarão você para hospital municipal de 

Campo Novo do Parecis. 

 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE SIGILO: 

Você será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Você é livre para recusar-
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se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua 

participação é voluntária e a recusa em participar não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de 

benefícios. Os pesquisadores se comprometem a manter sigilo sobre todas as informações que você 

fornecer neste estudo. Os resultados dos exames laboratoriais serão entregues para você e permanecerão 

confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua participação não será liberado sem a sua 

permissão. Você não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Esse 

termo será impresso em duas vias originais, sendo que uma via deste consentimento informado será 

arquivada no Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal de Mato Grosso e a outra ficará com 

você.  

 

CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO POR EVENTUAIS 

DANOS: A participação no estudo não prevê que você terá custos, bem como não será disponível 

nenhuma compensação financeira adicional pela sua participação, porém se houver qualquer tipo de 

prejuízo ou dano que decorra da sua participação neste estudo, você deverá procurar os pesquisadores 

responsáveis para a realização do ressarcimento e indenização de eventuais danos. 

DECLARAÇÃO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL LEGAL DO PARTICIPANTE: 

EU, _______________________________________ FUI INFORMADA (O) DOS OBJETIVOS DA PESQUISA 

ACIMA DE MANEIRA CLARA E DETALHADA E ESCLARECI MINHAS DÚVIDAS. SEI QUE EM QUALQUER 

MOMENTO PODEREI SOLICITAR NOVAS INFORMAÇÕES E MOTIVAR MINHA DECISÃO SE ASSIM O DESEJAR. 

OS PESQUISADORES RESPONSÁVEIS CERTIFICARAM-ME DE QUE TODOS OS DADOS DESTA PESQUISA 

SERÃO CONFIDENCIAIS.  

Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. Em 

caso de dúvidas poderei entrar em contato com: (a) Drª Marina Atanaka dos Santos e Ana Cláudia 

Pereira Terças – Instituto de Saúde Coletiva\UFMT, Cuiabá (Avenida Fernando Correia da Costa s\n 

Bloco CCBS III, Cep 78060-900 pelo fone (65) 3615-8884); (b) Maria Luiza Ortiz Nunes da Cunha – 

DSEI Cuiabá (Rua Rui Barbosa nº 282, Bairro Goiabeiras, Cep. 78032 -040 Cuiabá, MT ) pelos 

telefones (65) 36240854 ou (65) 36241050); (c) Alba Valéria Gomes de Melo Via – SES\MT (cito a 

Rua D, s/nº - Bloco 5 – Centro político Administrativo, Cuiabá, MT)pelos telefones (065) 3613-5379); 

(d) Drª Elba Regina Sampaio de Lemos -  Laboratório de Hantaviroses e Rickettsioses do IOC (Av. 

Brasil, 4365, Pavilhão Hélio e Peggy Pereira, 1º andar, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ) pelos telefones: 

(021) 2562-1712). 

Em caso de dúvidas referentes aos aspectos éticos desta pesquisa poderei contatar o Comitê de ética em 

pesquisa com Seres Humanos do Hospital Universitário Júlio Muller – UFMT na rua Fernando Correa 

da Costa, 2367, Boa Esperança, Cep 78060-900 no CCBS 1º andar pelo fone (65) 3615-8254.  

A equipe ainda me informou que os menores de 18 anos podem não querem participar e que nesse caso 

vale a vontade deles sobre a minha. Sendo que os adolescentes entre 14 e 18 assinarão o termo de 

assentimento. 

Por fim declaro que, além de ler esse documento, recebi as explicações que desejei da equipe do projeto, 

e por não ter mais dúvidas, concordo em participar como voluntário do estudo. 

 

Me informaram que minhas amostras de sangue, fezes e escarro que sobrarem dos testes serão 

armazenadas no Laboratório de Hantaviroses e Rickettsioses do IOC para pesquisas futuras que só serão 

realizadas após autorização ética. 

 ____ autorizo o armazenamento das amostras para pesquisas futuras. 

____ não autorizo o armazenamento das minhas amostras para pesquisas futuras. 

Toda nova pesquisa com este material biológico será aprovada por um CEP e quando necessário pela 

CONEP e um novo TCLE lhe será apresentado. Você pode retirar seu consentimento sobre a cessão de 

este material no momento que desejar e ele será descartado. 

 

AUTORIZAÇÃO DO RESPONSÁVEL POR CRIANÇAS MENORES DE 7 ANOS 

Eu, __________________________________________________, autorizo a participação do menor 

________________________________________________ nesta pesquisa. Ressalto que compreendi 

os objetivos, os riscos e benefícios deste estudo. 
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COMO TENHO DIFICULDADES ( )SIM ( ) NÃO DE ENTENDER O ESCRITO ACIMA, ATESTO 

TAMBÉM QUE UM MEMBRO DA EQUIPE LEU PAUSADAMENTE ESTE DOCUMENTO E 

ESCLARECEU AS MINHAS DÚVIDAS, E COMO TEM A MINHA CONCORDÂNCIA PARA 

PARTICIPAR DO ESTUDO, COLOQUEI A MINHA ASSINATURA (OU IMPRESSÃO DIGITAL).  

 

Aldeia__________ Município de Campo Novo do Parecis, Mato Grosso. 

___ de _______________ de 201_. 

 

Assinatura do participante:________________________________________ 

 

 

Impressão Digital (se necessário) 

 

 

 

Nome  Assinatura do Pesquisador que coletou os 

dados 

Data 

Nome  Assinatura da Testemunha Data 

Observação importante: Em atendimento a Carta Circular N°. 003/2011/CONEP/CNS, os 

pesquisadores responsáveis assinaram todas as folhas deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Tais assinaturas expressam o nosso compromisso em garantir a você todos os direitos aqui 

estabelecidos. 
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ANEXO 3 -  TERMO DE ASSENTIMENTO PARA CRIANÇAS DE 7 A 10 ANOS 
 

ASSENTIMENTO PARA PESQUISA SOBRE DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS 

 

NOME DA CRIANÇA:__________________________________________________ 

 

Este termo de assentimento destina-se a crianças de 7 a 10 anos que saibam ler e que residam nas Aldeias 

Indígenas Paresí. 

 

Você sabia que existem alguns bichinhos invisíveis que causam doenças nas pessoas? Eu sou uma 

pessoa que estuda essas doenças para saber o que podemos fazer para evitar que elas aconteçam. Hoje 

eu estou estudando se algumas doenças acontecem aqui na sua aldeia. Por isso estou convidando você 

para participar desse estudo. 
Você não precisa participar desta pesquisa se não quiser. É você quem decide. Seus pais me autorizaram a falar 

com você porém se você não quiser não será obrigado a participar. 

 

O que precisaremos fazer com você se decidir participar? 

Primeiro acompanhado de seus pais você irá responder algumas perguntas sobre a sua vida, da sua família 

e sobre as doenças que lhe expliquei antes. Depois você subirá na balança para ser pesado(a), medido(a), 

apertarei seu braço com um aparelho para verificar pressão arterial e colocarei um termômetro no seu 

braço para verificar sua temperatura. 

              
 

Depois precisarei coletar sangue do seu braço e por último entregaremos para seus pais 2 frascos 

plásticos para coleta de fezes e catarro. Já explicamos para seus pais como fazer essa coleta, mas será 

fácil, após fazer cocô seus pais irão colocar dentro do frasco, vão fechar e guardar até irmos buscar. A 

coleta do catarro só será realizada se você estiver tossindo muito, neste caso você irá tossir e colocar no 

frasco o catarro, seus pais também irão te ajudar neste processo. 

 

Você poderá sentir dor durante a coleta do sangue, porque nós colocaremos uma agulha no seu braço, 

mas assim que acabar a dor vai passar. 

 

Tudo o que conversarmos e os resultados dos seus exames ficarão guardados em segredo. Ninguém 

ficará sabendo nada, somente você, seus pais e os pesquisadores saberão suas informações. Após os 

resultados dos exames você será atendido pelo médico e enfermeiro da aldeia se precisar. E se por acaso 

ficar doente durante o estudo eles também cuidarão de você. 

   

Eu entendi que a pesquisa é sobre doenças transmissíveis na minha aldeia. Eu entendi que coletarão meu 

sangue e que vou fornecer um frasco com fezes e outro com catarro se eu estiver tossindo.   

 

Assinatura da criança/adolescente:_________________________________________ 

Assinatura dos pais/responsáveis:__________________________________________ 

Ass. Pesquisador:_______________________________________________________ 

Dia/mês/ano:__________________________________________________________ 

 

Esse termo será impresso em duas vias originais, sendo que uma via deste consentimento informado 

será arquivada no Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal de Mato Grosso e a outra ficará 

com você.  
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Observação importante: Em atendimento a Carta Circular N°. 003/2011/CONEP/CNS, os 

pesquisadores responsáveis assinaram todas as folhas deste Termo de Assentimento. Tais assinaturas 

expressam o nosso compromisso em garantir a você todos os direitos aqui estabelecidos. 

 

CONTATO: Você pode me perguntar agora ou depois fazer as perguntas para a enfermeira do Pólo 

Bacaval. Eu escrevi um número de telefone e endereço onde você pode nos localizar. Se você quiser 

falar com outra pessoa tal como o seu professor ou doutor ou tia, não tem problema.   

Lista dos contatos: (a) Drª Marina Atanaka dos Santos e Ana Cláudia Pereira Terças – Instituto de Saúde 

Coletiva\UFMT, Cuiabá (Avenida Fernando Correia da Costa s\n Bloco CCBS III, Cep 78060-900 pelo 

fone (65) 3615-8884); (b) Maria Luiza Ortiz Nunes da Cunha – DSEI Cuiabá (Rua Rui Barbosa nº 282, 

Bairro Goiabeiras, Cep. 78032 -040 Cuiabá, MT ) pelos telefones (65) 36240854 ou (65) 36241050); 

(c) Alba Valéria Gomes de Melo Via – SES\MT (cito a Rua D, s/nº - Bloco 5 – Centro político 

Administrativo, Cuiabá, MT)pelos telefones (065) 3613-5379/ 3613-5382/ 3613-5383); (d) Drª Elba 

Regina Sampaio de Lemos -  Laboratório de Hantaviroses e Rickettsioses do IOC (cito a Avenida Brasil, 

4365, Pavilhão Hélio e Peggy Pereira, 1º Pavimento, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ) pelos telefones: 

(021) 2562-1712). 
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ANEXO 4 - TERMO DE ASSENTIMENTO PARA CRIANÇA DE 11 A 13 ANOS 
 

ASSENTIMENTO PARA PESQUISA SOBRE DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS 

 

NOME DA CRIANÇA:__________________________________________________ 

 

Este termo de assentimento destina-se a adolescentes de 11 a 13 anos que saibam ler e que residam nas 

Aldeias Indígenas Paresí. 

 

Meu nome é ___________________ sou pesquisador que trabalha com a equipe do Instituto de Saúde 

Coletiva (ISC\UFMT),  Instituto Oswaldo Cruz (IOC), Coordenadoria de Vigilância Epidemiológica da 

Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso (SES-MT) e FUNASA/DSEI Cuiabá.  Eu estudo a 

ocorrência de doenças que acontecem em aldeias, quero saber se algumas dessas doenças acontecem 

aqui na sua aldeia e com você. Por isso vou convidá-lo para participar desse estudo. Já conversamos 

com seus pais sobre sua participação no estudo e eles autorizaram que conversássemos com você, assim 

você decidirá se quer participar da pesquisa ou não.  

Se você for participar da pesquisa, seus pais ou responsáveis também terão que concordar. Mas se você 

não desejar fazer parte na pesquisa, não é obrigado, até mesmo se seus pais concordarem. 

Vou ler com você as principais perguntas que você poderia ter sobre o estudo, após cada pergunta você 

me dirá se entendeu o que foi explicado. Porém se surgir alguma dúvida diferente você poderá me 

perguntar a qualquer momento    

   

Porque esta pesquisa está acontecendo aqui na minha aldeia? 

 Estamos aqui estudando essas doenças porque elas causam muitos problemas na vida das 

pessoas, até aqui na sua aldeia. E nós queremos saber se elas estão deixando você e as pessoas da sua 

família doentes. Com essas informações poderemos ajudar a tratar essas doenças e evitar que elas 

aconteçam. 

Entendi o motivo desse estudo (  ) Sim  (  ) Não. 

 

Quais são as doenças que vocês estão estudando? E o que elas causam? 

 Todas as doenças que estamos estudando são causadas por “bichinhos invisíveis” e que podem 

passar de uma pessoa para outra ou de alguns animais para o homem. Elas causam diferentes sintomas 

no nosso corpo que podem até se tornar grave. São elas: I) Hantavirose, que é uma doença transmitida 

quando respiramos a urina e fezes de ratos silvestres contaminados; II) Rickettsioses que são doenças 

transmitidas ao homem por diferentes mecanismos; III) Hepatites, quem são doenças que atingem o 

fígado e podem ser transmitidas pela ingestão de água contaminada ou por contato com secreções do 

corpo; IV) tuberculose que é uma doença que atinge principalmente os pulmões e normalmente é 

transmitida pela respiração e V) as parasitoses intestinais que são doenças que causam diarreia e dor na 

barriga e são transmitidas normalmente pelo consumo de água e alimentos contaminados. 

Entendi as doenças que serão estudadas (  ) Sim  (  ) Não. 

 

Quem vai fazer parte desse estudo e porque as crianças foram escolhidas? 
Nós escolhemos todos que moram nas aldeias Paresí de Campo Novo do Parecis, e é importante que as 

crianças participem para sabermos se vocês já pegaram algumas dessas doenças que podem passar entre as pessoas, 

dos animais para as pessoas ou ainda transmitidas quando você come ou bebe algo com bichinhos invisíveis. 

Entendi quem fará parte do estudo e porque as crianças foram escolhidas (  ) Sim  (  ) Não. 
 

Eu sou obrigado a participar desse estudo? 

            Você não precisa participar desta pesquisa se não quiser. É você quem decide. Se disser sim e depois não 

quiser mais participar também poderá dizer isso a qualquer momento. Nada de bom ou ruim acontecerá com você 

se participar ou não do estudo. Seus pais ou responsáveis também deverão autorizar sua participação, porém se 

eles disserem sim e você não quiser participar, será considerada a sua vontade e você não será obrigado a participar. 

Entendi que só vou participar do estudo se eu quiser. E mesmo que meus pais queiram, se eu não quiser 

não participarei. Também poderei mudar de ideia sobre isso. (  ) Sim  (  ) Não. 

 



 

318 
 

 

O que precisarei fazer para participar desse estudo? 

1)Primeiro acompanhado de seus pais você irá responder algumas perguntas sobre a sua vida, da 

sua família e sobre as doenças que lhe expliquei antes. 2) depois você subirá na balança para ser 

pesado(a), medido(a), apertarei seu braço com um aparelho para verificar pressão arterial e colocarei 

um termômetro no seu braço para verificar sua temperatura. 3) Depois precisarei coletar sangue do seu 

braço. 4) Entregaremos para seus pais 2 frascos plásticos para coleta de fezes e catarro. Já explicamos 

para seus pais como fazer essa coleta, mas será fácil, após fazer cocô seus pais irão colocar dentro do 

frasco, vão fechar e guardar até irmos buscar. A coleta do catarro só será realizada se você estiver 

tossindo muito, neste caso você irá tossir e colocar no frasco o catarro, seus pais também irão te ajudar 

neste processo. 

Entendi o que precisarei fazer para participar do estudo (  ) Sim  (  ) Não. 

 

Eu poderei sentir alguma coisa ruim durante a minha participação no estudo? 
Poderá sim, no local que vamos retirar sangue do seu braço. Para colocar e tirar a agulha você sentirá uma 

dor parecida com uma “picadinha de abelha”, mas após a retirada da agulha irá passar. Se doer por mais de um 

dia, ou se ficar duro por muito mais do que isso e inchar, fale sobre isso com seus pais ou comigo.  

Entendi o que poderei sentir durante o estudo (  ) Sim  (  ) Não. 
 

Alguém ficará sabendo se eu participei desse estudo e se tenho alguma dessas doenças?  

 Não, ninguém saberá nenhuma informação sua. Tudo o que conversarmos aqui ficará 

guardado comigo e com os outros pesquisadores. Os resultados dos seus exames serão entregues para 

você e para seus pais. Se por acaso você ficar doente ou se algum resultado de exame der positivo nós 

cuidaremos de você aqui na aldeia e seus pais também sabem onde te levar. 

Entendi que mais ninguém além dos pesquisadores saberão nada sobre mim ou sobre meus exames (  ) 

Sim  (  ) Não. 

 

 Eu entendi que a pesquisa é sobre doenças transmissíveis na minha aldeia. Eu entendi que coletarão 

meu sangue e que vou fornecer um frasco com fezes e outro com catarro se eu estiver tossindo.   

 

Assinatura da criança/adolescente:_________________________________________ 

Assinatura dos pais/responsáveis:__________________________________________ 

Ass. Pesquisador:_______________________________________________________ 

Dia/mês/ano:__________________________________________________________ 

 

Esse termo será impresso em duas vias originais, sendo que uma via deste consentimento informado 

será arquivada no Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal de Mato Grosso e a outra ficará 

com você.  

 

Observação importante: Em atendimento a Carta Circular N°. 003/2011/CONEP/CNS, os 

pesquisadores responsáveis assinaram todas as folhas deste Termo de Assentimento. Tais assinaturas 

expressam o nosso compromisso em garantir a você todos os direitos aqui estabelecidos. 

 

CONTATO: Você pode me perguntar agora ou depois fazer as perguntas para a enfermeira do Pólo 

Bacaval. Eu escrevi um número de telefone e endereço onde você pode nos localizar. Se você quiser 

falar com outra pessoa tal como o seu professor ou doutor ou tia, não tem problema.   

Lista dos contatos: (a) Drª Marina Atanaka dos Santos e Ana Cláudia Pereira Terças – Instituto de Saúde 

Coletiva\UFMT, Cuiabá (Avenida Fernando Correia da Costa s\n Bloco CCBS III, Cep 78060-900 pelo 

fone (65) 3615-8884); (b) Maria Luiza Ortiz Nunes da Cunha – DSEI Cuiabá (Rua Rui Barbosa nº 282, 

Bairro Goiabeiras, Cep. 78032 -040 Cuiabá, MT ) pelos telefones (65) 36240854 ou (65) 36241050); 

(c) Alba Valéria Gomes de Melo Via – SES\MT (cito a Rua D, s/nº - Bloco 5 – Centro político 

Administrativo, Cuiabá, MT)pelos telefones (065) 3613-5379/ 3613-5382/ 3613-5383); (d) Drª Elba 

Regina Sampaio de Lemos -  Laboratório de Hantaviroses e Rickettsioses do IOC (cito a Avenida Brasil, 

4365, Pavilhão Hélio e Peggy Pereira, 1º Pavimento, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ) pelos telefones: 

(021) 2562-1712). 
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ANEXO 5 - TERMO DE ASSENTIMENTO PARA ADOLESCENTES DE 14 A 17 

ANOS 

 

ASSENTIMENTO PARA PESQUISA SOBRE DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS 

NOME DA CRIANÇA:__________________________________________________ 

 

Este termo de assentimento destina-se a adolescentes de 14 a 17 anos que saibam ler e que residam nas 

Aldeias Indígenas Paresí. 

 

Meu nome é ___________________ sou pesquisador que trabalha com a equipe do Instituto de Saúde 

Coletiva (ISC\UFMT),  Instituto Oswaldo Cruz (IOC), Coordenadoria de Vigilância Epidemiológica da 

Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso (SES-MT) e FUNASA/DSEI Cuiabá.  Eu estudo a 

ocorrência de doenças que acontecem em aldeias, quero saber se algumas dessas doenças acontecem 

aqui na sua aldeia e com você. Por isso vou convidá-lo para participar desse estudo. Já conversamos 

com seus pais sobre sua participação no estudo e eles autorizaram que conversássemos com você, assim 

você decidirá se quer participar da pesquisa ou não.  

Se você for participar da pesquisa, seus pais ou responsáveis também terão  que concordar. Mas se você 

não desejar fazer parte na pesquisa, não é obrigado, até mesmo se seus pais concordarem.    

Você pode discutir qualquer coisa deste formulário com seus pais, amigos ou qualquer um com quem 

você se sentir a vontade de conversar. Você pode decidir se quer participar ou não depois de ter 

conversado sobre a pesquisa e não é preciso decidir imediatamente. Pode haver algumas palavras que 

não entenda ou coisas que você quer que eu explique mais detalhadamente porque você ficou mais 

interessado ou preocupado. Por favor, peça que pare a qualquer momento e eu explicarei.   

 

OBJETIVOS: O motivo que nos leva a estudar esse assunto é que existem diversas doenças 

transmissíveis causando graves problemas de saúde entre os indígenas. O objetivo principal dessa 

pesquisa é investigar a presença das seguintes doenças transmissíveis: I) Hantavirose, que é uma doença 

transmitida quando respiramos a urina e fezes de ratos silvestres contaminados; II) Rickettsioses que 

são doenças causadas por diferentes bactérias e transmitidas ao homem por diferentes mecanismos; III) 

Hepatites, quem são doenças que atingem o fígado e podem ser transmitidas pela ingestão de água 

contaminada ou por contato com secreções do corpo; IV) tuberculose que é uma doença que atinge 

principalmente os pulmões e normalmente é transmitida pela respiração e V) as parasitoses intestinais 

que são doenças que causam diarreia e dor na barriga e são transmitidas normalmente pelo consumo de 

água e alimentos contaminados. 

 

ESCOLHA DOS PARTICIPANTES:  Nós escolhemos todos os moradores das aldeias Paresí de 

Campo Novo do Parecis, e é importante que as crianças participem para sabermos se vocês já pegaram 

algumas dessas doenças que podem passar entre as pessoas, dos animais para as pessoas ou ainda 

transmitidas quando você come ou bebe algo com bichinhos invisíveis. 

 

VOLUNTARIEDADE DE PARTICIPAÇÃO: Você não precisa participar desta pesquisa se não 

quiser. É você quem decide. Se  decidir não participar da pesquisa, é seu direito e nada mudará no seu 

tratamento de saúde. Mesmo assim, este serviço de saúde estará disponível para você.  Até mesmo se  

disser " sim " agora, poderá mudar de idéia  depois, sem nenhum problema.    

 

PROCEDIMENTOS: Para estudarmos essas doenças precisaremos fazer da seguinte forma: 1) 

Primeiro acompanhado de seus pais você irá responder algumas perguntas sobre a sua vida, da sua 

família e sobre as doenças que lhe expliquei antes. 2) depois você subirá na balança para ser pesado(a), 

medido(a), apertarei seu braço com um aparelho para verificar pressão arterial e colocarei um 

termômetro no seu braço para verificar sua temperatura. 3) Depois precisarei coletar sangue do seu 

braço. 4) Entregaremos para seus pais 2 frascos plásticos para coleta de fezes e catarro. Já explicamos 

para seus pais como fazer essa coleta, mas será fácil, após fazer cocô seus pais irão colocar dentro do 

frasco, vão fechar e guardar até irmos buscar. A coleta do catarro só será realizada se você estiver 
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tossindo muito, neste caso você irá tossir e colocar no frasco o catarro, seus pais também irão te ajudar 

neste processo. 

 

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS: Há algumas outras coisas que eu gostaria que você 

soubesse. Local que vamos retirar sangue do seu braço poderá doer por alguns segundos, mas após a 

retirada da agulha irá passar. Se doer por mais de um dia, ou se ficar duro por muito mais do que isso e 

inchar, fale sobre isso com seus pais ou comigo. Nada realmente de bom poderá acontecer a você por 

participar deste estudo, porém com a sua ajuda poderemos conhecer mais sobre essas doenças e 

melhoraria a vida da sua comunidade. 

CONFIDENCIALIDADE: Não falaremos para outras pessoas que você está nesta pesquisa e também 

não compartilharemos informação sobre você para qualquer um que não trabalha na pesquisa. Depois 

que a pesquisa acabar  os resultados serão informados para você e para seus pais. 

As informações sobre você serão coletadas na pesquisa e ninguém, exceto os investigadores poderão ter 

acesso a elas. Qualquer informação sobre você terá um número ao invés de seu nome. Só os 

investigadores saberão qual é o seu número e  manteremos em sigilo. Ela não será compartilhada com 

quem quer que seja exceto, alguém que tenha permissão de acesso à informação, tais como: 

patrocinadores de pesquisa, órgãos governamentais, o seu médico, etc.   

 

COMPENSAÇÃO: Se você ficar doente durante a pesquisa, cuidaremos de você. Informamos aos seus 

pais sobre o que fazer se você adoecer durante a pesquisa. 

 

DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS: Quando terminarmos a pesquisa, eu sentarei com você e seus 

pais e falaremos sobre o que aprendemos com a pesquisa. Eu também lhe darei um papel com os 

resultados por escrito. Depois, iremos falar com mais pessoas, cientistas e outros, sobre a pesquisa. 

Faremos isto escrevendo e compartilhando relatórios e indo para as reuniões com pessoas que estão 

interessadas no trabalho que fazemos.   

 

DIREITO DE RECUSA OU RETIRADA DO ASSENTIMENTO INFORMADO – 

Você não tem que estar nesta pesquisa. Ninguém estará furioso ou desapontado com você se você disser 

não, a escolha é sua. Você pode pensar nisto e falar depois se você quiser. Você pode dizer " sim " agora 

e mudar de idéia depois e tudo continuará bem.   

   

CONTATO: Você pode me perguntar agora ou depois fazer as perguntas para a enfermeira do Pólo 

Bacaval. Eu escrevi um número de telefone e endereço onde você pode nos localizar. Se você quiser 

falar com outra pessoa tal como o seu professor ou doutor ou tia, não tem problema.   

Lista dos contatos: (a) Drª Marina Atanaka dos Santos e Ana Cláudia Pereira Terças – Instituto de Saúde 

Coletiva\UFMT, Cuiabá (Avenida Fernando Correia da Costa s\n Bloco CCBS III, Cep 78060-900 pelo 

fone (65) 3615-8884); (b) Maria Luiza Ortiz Nunes da Cunha – DSEI Cuiabá (Rua Rui Barbosa nº 282, 

Bairro Goiabeiras, Cep. 78032 -040 Cuiabá, MT ) pelos telefones (65) 36240854 ou (65) 36241050); 

(c) Alba Valéria Gomes de Melo Via – SES\MT (cito a Rua D, s/nº - Bloco 5 – Centro político 

Administrativo, Cuiabá, MT)pelos telefones (065) 3613-5379/ 3613-5382/ 3613-5383); (d) Drª Elba 

Regina Sampaio de Lemos -  Laboratório de Hantaviroses e Rickettsioses do IOC (cito a Avenida Brasil, 

4365, Pavilhão Hélio e Peggy Pereira, 1º Pavimento, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ) pelos telefones: 

(021) 2562-1712). 

 

   

Eu entendi que a pesquisa é sobre doenças transmissíveis na minha aldeia. Eu entendi que coletarão meu 

sangue e que vou fornecer um frasco com fezes e outro com catarro se eu estiver tossindo.   

 

Assinatura da criança/adolescente:_________________________________________ 

Assinatura dos pais/responsáveis:__________________________________________ 

Ass. Pesquisador:_______________________________________________________ 

Dia/mês/ano:__________________________________________________________ 
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Esse termo será impresso em duas vias originais, sendo que uma via deste consentimento informado 

será arquivada no Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal de Mato Grosso e a outra ficará 

com você.  

 

Observação importante: Em atendimento a Carta Circular N°. 003/2011/CONEP/CNS, os 

pesquisadores responsáveis assinaram todas as folhas deste Termo de Assentimento. Tais assinaturas 

expressam o nosso compromisso em garantir a você todos os direitos aqui estabelecidos. 
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ANEXO 6 – FICHA DE COLETA DE DADOS – SITUAÇÃO DE SAÚDE DOS PARESÍ. 

 
Nome: ______________________________________ Nº de registro na pesquisa ______________ 

Data de Nascimento:___\___\___. Local de Nascimento:__________________________________ 

Etnia: ____________________. Escolaridade:___________________________________________ 

Nome da Mãe:____________________________________________________________________ 

Local de residência:________________________________________________________________ 

Quantas pessoas moram em sua casa?________ Qual tipo de residência?______________________ 

Genograma das pessoas que residem na sua casa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Coordenadas geográficas da residência:________________________________________________ 

Há quanto tempo reside neste aldeia?__________________________________________________ 

Onde residiu anteriormente?_________________________________________________________ 

Quais atividades realiza na Aldeia?____________________________________________________ 

Realiza alguma atividade fora da Aldeia?      Sim      Não. Se sim Quais?______________________ 

________________________________________________________________________________ 

Já viu ou teve contato com rato silvestre ou do mato vivo ou morto ou suas excretas/vestígios (fezes, 

urina e/ou cheiro da urina, sangue, saliva, roeduras, pegadas, e outros sinais de ratos)?    Sim 

     Não. Se sim, descreva onde?______________________________________________________. 

Quais animais silvestres você tem ou teve contato?_______________________________________ 

_______________________________________________________________________________. 

 

Apresentou algum dos sintomas abaixo nos últimos 60 dias?    Sim      Não. 

Febre            Mialgia Generalizada      Diarreia                      

Cefaleia   Tontura Vertigem  Nâuseas\Vômito 

Hipotensão   Astenia    Dor abdominal 

Dor Torácica  Dispneia   Outro_______ 

Tosse Seca               Dor Lombar 

Peso:__________Kg. Altura_________cm. PA:_______________mmHg. Temperatura:_______ºC.  

Circunferência Abdominal: ___________. Razão Cintura Quadril: _____ IMC:________________. 

Tem tosse com catarro há mais de 2 semanas?    Sim      Não. 

Como é sua alimentação? 

    Somente alimentos tradicionais de minha etnia. Cite quais_______________________________ 

_______________________________________________________________________________. 

    Somente alimentos da “cidade”. Cite quais___________________________________________ 

_______________________________________________________________________________. 

     Alimentação mista. Cite os principais_______________________________________________ 

_______________________________________________________________________________. 

Gostaria de acrescentar alguma informação que lhe foi perguntado?    Sim      Não. 

Descreva___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________. 

 

Obrigada pela participação e colaboração! 

 


