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RESUMO 

 

 
Areal, Alan Hudson. Estudo Clínico-Epidemiológico da Hepatite Delta no 

município de Sena Madureira – Acre - Brasil. Dissertação (Mestrado em Clínica 

das Doenças Infecciosas e Parasitárias) – Programa de Pós-Graduação em 

Medicina Tropical, Universidade de Brasília. Brasília, 2015. 

 

Endêmica das regiões tropicais da América do Sul, regiões da Europa e Ásia, a 

Hepatite Delta é uma doença infecciosa causada pelo vírus da Hepatite D (VHD). 

É uma doença com importante morbidade e letalidade nos locais de ocorrência, 

podendo ser prevenível através da vacinação contra o vírus da Hepatite B (VHB). 

Os objetivos desse trabalho foram estudar clínica e epidemiologicamente os 

pacientes com essa infecção pelo VHD. Comparando as características clínicas e 

epidemiológicas das infecções pelo VHB e VHD e a monoinfecção pelo VHB na 

população estudada. O estudo em 2014 foi realizado na área urbana e rural do 

município de Sena Madureira – Acre, e foram entrevistados 310 moradores dessa 

localidade. Os voluntários assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido, e responderam a um questionário e, posteriormente foram coletados 

as amostras de sangue para os resultados positivos de confirmação de Hepatite 

B e Delta, e consequentemente avaliação dos casos positivos com exame de 

carga viral, tanto para o VHB e VHD, após a assinatura do termo de consentimento 

livre esclarecido pós informado. O estudo permitiu concluir que, a prevalência de 

infecção pelo VHD, estimada através de biologia molecular é elevada (22,9%) nos 

que apresentam infecção prévia pelo VHB, na área do interior do estado do Acre. 

O resultado comprova a suspeição de uma elevada prevalência da Hepatite Delta, 

entre os moradores residentes na região que deu origem a pesquisa e a 

transmissão do VHD na região ocorre provavelmente na infância, por transmissão 

vertical e intrafamiliar, também associado a hábitos regionais. Os dados chamam 

a atenção por serem VHB e VHD reconhecidamente hiperendêmicos na região 



 

 

Amazônica, sendo o VHD especialmente prevalente em sua porção mais 

ocidental.  Naqueles pacientes que foram avaliados, não foi possível estabelecer 

um valor de corte ideal de carga viral para discriminar o desenvolvimento de 

cirrose. Estudos apontam associação entre infecção crônica e certos genótipos 

de VHB, o que pode modificar a resposta ao tratamento. Se comparado com 

resultados obtidos de outros trabalhos já apresentados na literatura, mostram que 

o município de Sena Madureira - AC, apresenta importante prevalência do vírus 

da Hepatite Delta naqueles pacientes infectados pelo VHB. 

 

 

 

Palavras-Chave: Hepatite Delta, Estudo Clínico-Epidemiológico, Sena 

Madureira, Exame de carga viral do vírus Delta (HDV-RNA Quantitativo). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Areal, Alan Hudson. Clinical and Epidemiological Study of Hepatitis Delta in the 

municipality of Sena Madureira, Acre, Brazil. Brasília, 2015. 

 

Endemic to the tropical regions of South America, regions of Europe and Asia, 

Hepatitis Delta is an infectious disease caused by the hepatitis D virus (HDV). It is 

a disease with significant morbidity and mortality of its occurrence of localized, and 

which can be preventable through vaccination against hepatitis B virus (HBV). The 

objectives of this work was to study clinical and epidemiologically patients with this 

HDV infection. Comparing the clinical and epidemiological characteristics of 

infections with HBV and HDV and monoinfection HBV in this population. The study 

in 2014 was conducted in urban and rural area of the municipality of Sena 

Madureira - Acre, in which 310 residents were interviewed in this localition. The 

volunteers answered a questionnaire and blood samples were collected for 

examination detection of Hepatitis B and Delta, and consequently evaluation of the 

positive cases with viral load test for both HBV and HDV, after signing the consent 

form savvy post informed. The study concluded that the prevalence of HDV 

infection, estimated through molecular biology is high (22.9%) in those with a 

previous HBV infection in the area in the state of Acre. The result confirms the 

suspicion of a high prevalence of hepatitis Delta among residents living in the area 

that gave rise to research and the transmission of HDV in the region is probably in 

childhood, vertical and intra-family transmission, also associated with regional 

habits. The data are remarkable for being recognized hyperendemic HBV and HDV 

in the Amazon region, and the VHD especially prevalent in its western portion. In 

those patients who were evaluated, it was not possible to establish an optimal 

cut/off value of viral load to discriminate the development of cirrhosis. Studies 

suggest an association between chronic infection and certain genotypes of HBV, 



 

 

which can modify the treatment response. Compared with results from other 

studies already presented in the literature, show that the municipality of Sena 

Madureira - AC, has important prevalence of Hepatitis Delta virus in patients 

infected with HBV. 

 

 

 

 

Keywords: Delta Hepatitis, Clinical and Epidemiological Study, Sena Madureira, 

viral load Exam Delta virus (HDV-RNA Quantitative). 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 A história das hepatites 

  

A história das hepatites virais remonta há milhares de anos e é fascinante. 

Quando o ser humano sofreu pela primeira vez a invasão do seu organismo por 

tais agentes, iniciou-se um ciclo natural e repetitivo capaz de infectar bilhões de 

seres humanos, dizimar e deixar seqüelas em milhares de vidas humanas (Jaw-

Ching Wu et al. 1995). 

 

Existem relatos contidos na literatura chinesa que já faziam referência à 

ocorrência de icterícia entre a população há mais de cinco mil anos. Surtos de 

icterícia foram relatados na Babilônia há mais de 2.500 anos. Escritos de 

Hipócrates, que viveu provavelmente 300 a 400 anos antes de Cristo, revelam 

historicamente que: a icterícia seria provavelmente de origem infecciosa e o 

problema poderia estar no fígado; o acúmulo de líquido no abdome (ascite) 

poderia ser causado por alguma doença crônica nesse órgão. (Farci et al. 2007). 

 

No ano de 752, a carta do Papa Zacharias a São Bonifácio, Arcebispo de 

Mainz (Alemanha), relata a ocorrência de um surto de icterícia contagiosa entre 

residentes da cidade, sendo recomendada quarentena aos moradores ictéricos, 

como forma de evitar a propagação da doença. 

 

Antes do início do século XIX, os relatos sobre a história das hepatites no 

Brasil são escassos, todavia em um museu de Porto Velho, estado de Rondônia, 

atualmente desativado, encontrava-se uma urna funerária confeccionada pelos 

índios Aruak que habitaram esta região no período da descoberta do Brasil, ou 

seja, há mais de 500 anos. A urna funerária de barro cozido representava um 

nativo pertencente à família Aruak e revela do ponto de vista médico alguns sinais 
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e estigmas de cirrose hepática, tais como: ascite, cicatriz umbilical protusa pelo 

aumento do volume abdominal (hérnia umbilical), ginecomastia e aranhas 

vasculares. Seria o primeiro registro antropológico sobre a doença cirrose 

hepática de provável etiologia viral no Brasil? (Fonseca 2010). 

 

A Hepatite Delta é uma doença causada pela presença no sangue do vírus 

da Hepatite Delta (VHD), que foi descoberto em 1977, por Mário Rizzetto (Figura 

1) e colaboradores, em Milão, na Itália, e é considerado como o mais patogênico 

dos vírus hepatotópicos. Trata-se de um vírus pequeno e defeituoso, que possui 

um genoma de RNA, um antígeno codificado para o VHD (AgHD) e um envoltório 

de proteína, o HBsAg (Figura 2). O genoma RNA do VHD é circular, tem fita única, 

seu tamanho varia de 36 a 43nm, apresentando até 39% de heterogeneidade de 

sequências (Rizzetto et al.,1977). 

 

O diagnóstico precoce das Hepatites B e Delta é de extrema importância. 

Individualmente, permite o acompanhamento e o tratamento mais oportuno do 

paciente. Do ponto de vista de Saúde Pública, melhora consideravelmente a 

perspectiva de controle da epidemia. Deste modo, testes modernos e mais 

eficientes para detecção molecular de diagnóstico e de genotipagem viral 

acessíveis à população geral deveriam ser oferecidos pelos órgãos 

governamentais, em especial pelo Sistema Único de Saúde (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE 2015). Assim, agilizaria de modo rápido e eficiente o diagnóstico da 

entidade, tornando possível minimizar o risco da progressão da doença hepática, 

e auxiliando de forma significativa a recuperação do paciente, como importante 

ferramenta na pratica médica diária (PARANÁ, 2006).  
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Figura 1 – Dr. Mario Rizzetto, descobridor do VHD (1977). 

Fonte: Rizzetto et al 1977. 

 

1.2 O vírus da hepatite Delta 

 

O Vírus da Hepatite Delta é um dos menores vírus RNA animais, tão 

pequeno que é incapaz de produzir seu próprio envelope protéico. Não consegue 

reproduzir seu próprio Antígeno de superfície, por isso, ele precisa utilizar a 

proteína do vírus da Hepatite B. O único representante da família Deltaviridae, 

gênero Deltavírus. O período de incubação varia entre 28 a 180 dias. Seu genoma 

viral foi clonado e sequenciado em 1986, o que permitiu esclarecer características 

que mostram semelhanças funcionais e estruturais com os viróides e com os RNA 

satélites, que pertencem aos vírus do mundo vegetal. Vírus Delta possui uma 

composição híbrida e defectiva (incompleta), apresenta-se biologicamente como 

único agente satélite e subviral humano que depende exclusivamente da função 

de ajuda provida pelo DNA do vírus da Hepatite B (HBV-DNA) e de seu envelope 
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de proteínas para completar seu ciclo biológico, ou seja, replicação, transmissão 

e infectividade, penetração e replicação exclusiva nos hepatócitos. Portanto, a 

infecção pelo vírus da Hepatite Delta ocorre somente associada à presença do 

vírus da Hepatite B. Da mesma forma, a replicação do vírus Delta, restrita aos 

hepatócitos, depende da presença do vírus B que fornece o envoltório de 

lipoproteínas de seu antígeno de superfície, sem o qual seria impossível o 

desenvolvimento da infecção (Husa et al. 2005). 

 

O curso natural da infecção pelo VHD depende tanto do hospedeiro 

quanto do vírus. O Vírus da Hepatite Delta, sendo dependente do VHB, com 

mecanismos de transmissão similares, porém o acompanha exibindo coeficientes 

de prevalência extremamente variados, mostrando uma distribuição mundial 

irregular e focal, podendo estar ausente ou circular com baixa intensidade em 

áreas de elevada ocorrência do VHB, como acontece em grande parte do Leste 

Asiático (Chen 2006). 

 

Estudos genéticos e sequenciais do genoma do Vírus da Hepatite Delta 

revelaram expressiva heterogeneidade desse agente, sendo identificados oito 

genótipos, diferenciados e denominados em tipo I, II (IIa, IIb) e III, IV, V, VI, VII, e 

VIII. Cada genótipo do vírus da Hepatite Delta apresenta uma variabilidade 

geográfica e uma diferente forma de evolução clínica, sendo, o subtipo IIa e o III, 

considerados os mais patogênicos (Casey et al. 2005).  

 

Procurou-se analisar os genótipos na tentativa de encontrar uma 

correlação entre genótipo viral e gravidade da doença. O Genótipo III parece ser 

o que mais se correlaciona com as formas de hepatite fulminante, em particular 

aquelas que se verificam nas regiões do Norte da América do Sul, em população 

indígena da tribo Yucpa na Venezuela e na Amazônia Ocidental Brasileira (Paraná 

et al. 2006).  
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O genótipo II do VHD, isolado no Japão, parece causar somente uma 

forma moderada de infecção, como demonstrado em pacientes da ilha de 

Okinawa. Nesta área do Extremo Oriente, na qual as infecções pelo VHB e VHD 

são endêmicas, um estudo mostrou na população geral que, de 2.207 sujeitos 

testados, 9,5% eram HBsAg positivos (Rizzetto et al. 1977).  

 

Os isolados de VHB obtidos nesses pacientes foram filogeneticamente 

identificados em um novo subgrupo do genótipo II e classificados com IIa e IIb. O 

genótipo I prevalente na Itália e na América do Norte parece ser heterogêneo. A 

análise filogenética de 46 amostras de VHD provenientes de portadores italianos 

demonstrou que o genótipo se divide em dois principais subgrupos: IIa e IIb, sem 

uma clara associação com a gravidade da doença (Chen et al., 1992). 

 

O vírus da Hepatite Delta em áreas endêmicas está entre 25 a 30% dos 

portadores de HBsAg: Isso ocorre na Amazônia Brasileira em sua porção mais 

ocidental, Amazônia Venezuelana, Peruana, Boliviana e Colombiana. O homem é 

o único reservatório conhecido do Vírus da Hepatite Delta, dada à associação 

biológica entre os agentes VHB e VHD. Existe grande possibilidade de evolução 

para cronicidade na superinfecção pelo VHD (Bensabath et al. 1987). 

 

A transmissão do Vírus da Hepatite Delta poderia ocorrer principalmente 

por exposição inaparente, relacionando-se com e frações da pele por picadas de 

insetos ou através das mucosas. A transmissão perinatal, depende da 

infectividade do vírus B, podendo ocorrer em mães portadoras do VHB com sinais 

sorológicos de replicação viral, por exemplo, HBeAg positivas ou anti-HBe+/HBV-

DNA positivas. Estudos realizados na Amazônia, sobre a prevalência do VHB e 

VHD entre familiares de portadores de ambos os vírus, sugerem que esses 

familiares constituem reservatórios para a transmissão da infecção e que os 

irmãos são de grande importância para a circulação do VHB e do VHD, adquirindo 

dessa forma, transmissão de caráter horizontal e familiar (Paraná et al. 2006). 
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Mapa da distribuição mundial da Hepatite Delta, segundo dados da 

Organização Mundial da Saúde. 

 

 

Fonte: Organização Mundial da Saúde. Prevalência do VHD. 

Figura: 2 

 

A transmissão do Vírus da Hepatite Delta que ocorre principalmente por 

via parenteral, apresenta os mesmos mecanismos de transmissão do Vírus da 

Hepatite B. Ambas, Hepatite B e Hepatite Delta apresentam em comum, a 

característica hepatotópica viral primária, ou seja, sua predileção em se 

desenvolver e afetar principalmente as células hepáticas (hepatócitos), podendo 

iniciar a resposta imune.  Os pacientes podem desenvolver anticorpos contra a 

lâmina nuclear, as células tímicas, e contra a lâmina microssomal do fígado e dos 

rins (LKM). Estes anticorpos são ditos LKM 3, são induzidos por vírus e distintos 

daqueles idiopáticos LKM 1 e LKM 2, que se encontram na hepatite induzida por 
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ácido tienílico. O LKM3 é direto contra uma banda microssomal de 55 kD que 

contém um antígeno da família gênica da UDP glicuroniltransferase I (UGT1) 

(Bennett et al. 2014). 

 

 

Fonte: Rizzetto et al 1977. 

Figura 3 – Representação Esquemática da Partícula do VHD com envoltório do VHB 
(HBsAg). 

 

 

1.3 O vírus da hepatite B 

 

O vírus da Hepatite B, também conhecido como partícula de Dane, 

pertence ao gênero Orthohepadnavírus da família Hepadnaviridae. Possui um 

envelope glicolipoprotéico, um capsídeo icosaédrico e um genoma DNA de fita 

dupla circular incompleta, sendo uma fita longa e uma fita curta, tendo esta última 

um comprimento variável, estas condições favoreceriam e são oferecidas ao vírus 

da Hepatite Delta. A Hepatite B é endêmica na Região Amazônica e acomete 

indivíduos na infância, as consequências desastrosas dessa associação podem 

ser notadas já na segunda década de vida. O Vírus da Hepatite B exerce o papel 

de fornecedor de moléculas do HBsAg ao vírus Delta, as quais servem de 
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invólucro e proteção para este último, permitindo desse modo sua replicação, 

transmissão, infectividade, penetração e a replicação exclusiva nos hepatócitos 

(Madigan, 2003). 

 

As hepatites virais e de transmissão parenteral, podem desencadear 

fenômenos auto-imunes e aparecimento de auto-anticorpos no sangue (anti- 

musculo liso). As chamadas “hepatites por soro homólogo”, são de 

reconhecimento historicamente muito mais recente (Mattos & Dantas-Corrêa 

2010). A primeira evidência da existência de uma segunda forma de hepatite foi 

fornecida pelos estudos de Lurman, em 1885, que documentou uma epidemia 

ocorrida na Alemanha entre os trabalhadores de um estaleiro naval inoculados 

com uma vacina contra a varíola, contendo linfa humana. Aproximadamente 15% 

desses trabalhadores desenvolveram um quadro semelhante à “icterícia catarral” 

entre dois e seis meses após a inoculação. O autor concluiu que a vacinação 

constituiu a origem do quadro clínico, registra o maior período de incubação desta 

forma de hepatite e admite o eventual envolvimento de um agente infeccioso 

presente no inóculo, nesta que foi talvez a primeira epidemia de hepatite B 

reconhecida. Novos casos de “hepatite por soro” passaram a ocorrer com o uso 

mais extensivo de medicação parenteral, notadamente a partir de 1909, com o 

advento da quimioterapia contra sífilis, com arsenais injetáveis, e para (Schimid, 

2001). 

 

Apesar dos enormes avanços alcançados no esclarecimento da etiologia 

das hepatites virais entre 1940 e 1950, inclusive com a utilização eticamente 

questionável dos “voluntários”, faltava a difícil tarefa de identificação dos vírus. A 

solução começou em 1965, quando Blumberg descobriu acidentalmente no soro 

de um aborígene australiano o antígeno denominado Antígeno Austrália (AgAu), 

que reagia com soro de hemofílicos politransfundidos (Blumberg et al.,1965).  

 

Blumberg estudou a distribuição do antígeno em diferentes populações e 

encontrou frequência mais elevada na África, Sudeste Asiático e Ilhas do Pacífico, 
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além de entre pacientes com leucemia, síndrome de Down e que haviam tido 

hepatite ou recebido hemotransfusão recentemente. Produziu, por fim, sua mais 

forte evidência da relação entre o antígeno Austrália e as hepatites ao documentar 

a soroconversão de uma funcionária técnica de seu laboratório cujo soro, 

sabidamente negativo, tornou-se AgAu positivo após um quadro de hepatite 

aguda, vindo posteriormente a negativar-se na fase de convalescença (Niro et 

al.,1997). 

 

 

1.4 A hepatite Delta 

 

A ação citotóxica direta do vírus da Hepatite Delta.  

Fase Agúda: Apresenta esteatose microvesicular, com necrose 

granulomatosa eosinofilíca e atividade necroinflamatória. Favorecendo o 

desenvolvimento de hepatite crônica, cirrose e hepatocarcinoma.  Ocorre de duas 

maneiras: como coinfecção com o vírus da Hepatite B (VHB), em indivíduos sadios 

e, como superinfecção, em pacientes portadores crônicos do vírus da Hepatite B 

(VHB). Na maior parte dos casos de coinfecção, não há evolução para a 

cronicidade (menos de 10% dos pacientes tornam-se pacientes crônicos), ao 

contrário dos pacientes na fase de superinfecção em que há taxas superiores a 

90% de evolução para Hepatite Delta Crônica (Fonseca 1993).  

 

A expressão clínica da infecção aguda pelo VHD adquirida através da 

coinfecção varia desde a simples alterações enzimáticas até a evolução para o 

quadro fulminante. A doença aguda do vírus da Hepatite Delta (VHD), adquirida 

através da superinfecção, é geralmente grave e, algumas vezes, acompanhada 

de icterícia e alterações da função hepática (Casey et al. 1996). 
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A infecção crônica pelo VHD se observa raramente nos portadores sãos 

do HBsAg. Não existem aspectos clínicos específicos próprios da progressão da 

Hepatite Delta da forma aguda à forma crônica, sendo que se reconhece de outro 

modo nas amostras de sangue, coletadas após episódio agudo, através da 

soroconversão para IgG anti-HD, pelo aumento de IgM anti-HDV e pela presença 

do HDV-RNA no soro (Casey et al. 1996). 

 

Presume-se que existem três fases clínicas da doença pelo VHD; um 

estádio precoce com replicação ativa do VHD e supressão do VHB; um segundo 

estádio caracterizado por uma doença moderadamente ativa, com diminuição do 

VHD e reativação do VHB; e um terceiro, avançado, caracterizado pelo 

desenvolvimento de cirrose hepática e hepatocarcinoma ou, pela remissão da 

inflamação que resulta da reduzida replicação de ambos os vírus (Smedile et al. 

2003).  

 

A coinfecção geralmente se manifesta como hepatite aguda recidivante, 

com curso clinico da doença do VHD podendo ser lentamente progressivo e 

indolente por décadas. Na maioria das vezes apresenta-se como quadro de 

hepatite aguda benigna, semelhante à Hepatite B clássica. Em aproximadamente 

3% dos casos, a síntese de VHD torna-se intensa e, associada aos efeitos 

patológicos da infecção pelo vírus da Hepatite B, culmina na ocorrência de 

hepatite fulminante (McFarlane et al. 1991). 

 

Na coinfecção o vírus da Hepatite Delta é transmitida junto com o vírus da 

Hepatite B, em indivíduos sem contato prévio com o VHB, se resolve em 90% dos 

casos; enquanto a superinfecção, quando é transmitida a portadores crônicos do 

VHB, é geralmente severa, acompanhada de icterícia, alterações da função 

hepática e evolui para a cronificação em 90% dos casos. Não raramente ocorre 

curso fulminante, com prognóstico pior do que na forma adquirida através da 

coinfecção. Uma doença hepática subclínica devida ao VHB pode descompensar 

pela sobreposição de Hepatite Delta aguda; uma precoce viremia HDAg é 
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frequentemente observada seguida por uma reação de anticorpos IgM e IgG. Na 

coinfecção, o risco de hepatite aguda grave é elevado em relação à infecção 

isolada pelo VHB, mas a cronificação é a mesma sendo, portanto elevada a 

proporção (>90%) de indivíduos que replicam ambos os vírus (Casey et al. 1996). 

 

Na superinfecção, o vírus da Hepatite Delta é transmitido em indivíduos 

portadores de HBsAg. Tem elevada cronicidade, chegando a mais de 90% 

observa uma evidente tendência a formas agudas graves, com quadros clínicos 

de hepatite fulminante bem conhecidos mas, ao contrário da coinfecção, a 

eliminação do vírus se dá em apenas 10% dos casos, sobrevindo nos demais uma 

hepatite crônica particularmente agressiva. Na superinfecção, o prognóstico é pior 

do que na coinfecção, já que a infecção prévia pelo vírus da Hepatite B 

proporciona ao Vírus da Hepatite Delta condições ideais para intensa replicação, 

podendo produzir grave dano hepático e evolução para cirrose. As formas 

fulminantes apresentam maior incidência nesta condição, podendo ocorrer em 

10% a 20% dos casos de Hepatite. O Tratamento se dá através dos 

imunomoduladores, como Interferon convencional em altas doses (9 MUI SC 3 

vezes na semana por 12 meses) e Intererferon peguilado alfa 2 a ou 2 b 1,5µg/kg 

Sc 1 vez na semana  (Smedile et al. 2003).  
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Figura 4 – Mapa da frequência de casos de hepatite Delta por UF (1999-2009). 

Dados: (Secretaria de Saúde do Estado do Acre – SINAN – Sistema Nacional de 
Informações e Agravos Nacionais 2009). 

 

Atualmente sugere-se que a história natural da doença e o prognóstico da 

infecção pelo Vírus da Hepatite Delta dependem essencialmente dos genótipos 

virais, tipo I, II (IIa, IIb) e III. Sendo o subtipo IIa e o tipo III considerados os agentes 
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mais patogênicos, as formas mais graves e a evolução para doença fulminante, 

foram relatadas com a presença desses agentes (Casey et al. 1996). 

 

1.5 A Hepatite Delta na Amazônia 

 

A presença do Anti – HD total é mais relatada na Amazônia Ocidental 

Brasileira. A presença dos marcadores sorológicos do vírus da Hepatite Delta 

ocorre em todas as faixas de idade. Tem maior prevalência em áreas tropicais da 

América do Sul e da África Subsaariana, nas quais a infecção pelo vírus da 

Hepatite B é consideravelmente elevada. 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que 1/3 da população 

mundial já possui evidência sorológica de infecção pelo Vírus da Hepatite B, 

sendo que mais de 350 milhões de pessoas estão infectadas cronicamente e 

aproximadamente 600.000 mil morre a cada ano, isso dá a possibilidade de 

pessoas desenvolvam a Hepatite Delta (World Health Organization 2005).  

 

A região amazônica do Brasil possui uma área de 5,2 milhões de km² 

(61% do território nacional brasileiro), porém com uma densidade demográfica de 

apenas 3,67 hab/km². Nas últimas duas décadas, a região tem sido exposta a uma 

forte expansão demográfica, que levou o crescimento populacional de 128%, más 

40% da população ainda vive em áreas rurais próximas a selva. As características 

desta região são certamente, a dificuldade de acesso a saúde e de baixos índices 

sociais de desenvolvimento. Certamente, doenças endêmicas, como a hepatite 

viral podem espalhar-se nesse cenário (A. Kay et al., 2014). 

Embora as pessoas infectadas cronicamente pelo VHB se encontrem 

espalhadas em várias regiões do planeta, apresentam-se como áreas endêmicas 

o Sudeste Asiático, a África Central, a região do Pacífico Sul e algumas 

populações indígenas do Norte do Alasca e Norte do Canadá (André 2000).  
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A distribuição do VHD não é uniforme na região Amazônica, tendo relação 

com aspectos sociais e geográficos (distribuição de tenda) e aspectos étnicos (alta 

prevalência entre alguns grupos ameríndios). Ao longo dos últimos 30 anos, 

epidemias de casos de hepatite fulminante foram descritas na Amazônia Ocidental 

(Paraná., et al  2006).  

 

Em relação à Hepatite B, na Região Norte Brasileira uma área de 

importante prevalência, encontramos três padrões de endemicidade. Na 

Amazônia Legal, a endemicidade do VHB não é uniforme, existindo áreas de 

elevada endemicidade nas regiões dos rios Juruá, Purus e Madeira, na Amazônia 

Ocidental, e no vale do rio Tapajós, na Amazônia Oriental, e áreas de baixa e 

média endemicidade nos vales dos rios Xingu, Trombetas e Tocantins, e em 

Belém – PA e Manaus – AM. Nestas áreas, a incidência da superinfecção pelo 

VHD está entre as maiores do mundo (Torres et al.,1996). 

 

Estudo realizado no município de Juruti, no Estado do Pará, entre 

fevereiro de 2007 e abril de 2008, informações clínico-epidemiológicas e amostras 

de sangue foram coletadas em 1.630 participantes; O estudo demonstrou uma 

prevalência de 85,6% para o anti-HAV total; de 0,7% para o HBsAg; 9,1% anti-

HBc/anti-HBs e de 31,4% anti-HBs isolado. Entre os HBsAg reagente, 9,1% eram 

HBeAg (+); 63,6% anti-HBe (+) e 72,7% VHB-DNA positivos. O anti-HCV foi 

positivo em 0,1% e não foi detectada soroconversão para o VHD. Isso nos mostra 

a característica heterogênea da Hepatite Delta na Amazônia Brasileira e a 

necessidade de realização de novos estudos clinico-epidemiológicos em diversas 

áreas da região (Nunes et al. 2010).  

Em áreas endêmicas para a Hepatite B, a infecção pelo VHD representa 

grave problema de Saúde Pública, com distribuição geográfica heterogênea, 

estimando-se aproximadamente 20 milhões de infectados com VHD, ou seja, 

aproximadamente 5%, entre os 350 milhões de portadores crônicos infectados 

pelo VHB em todo o mundo (Rizzetto et al. 1979; WHO 2005). As regiões do 
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planeta com as maiores taxas de prevalência para o VHD são a Amazônia 

Ocidental Brasileira, África Central, Europa Oriental e Mediterrânea, Oriente 

Médio e algumas partes da Ásia (Hughes et al. 2011).  

 

Em trabalhos recentes, realizados na América do Sul, a Região 

Amazônica é reconhecida como hiperendêmica para o Vírus da Hepatite Delta 

(VHD), com prevalências já reportadas em algumas áreas de mais de 60% entre 

portadores do HBsAg. Na Amazônia Brasileira, onde se concentra quase a 

totalidade dos casos do país, destaca-se a ocorrência, predominante em sua 

porção ocidental, tanto de forma aguda grave, com exuberância de manifestações 

hemorrágicas, quanto de formas crônicas particularmente agressivas, com rápida 

progressão para Cirrose Hepática e Carcinoma Hepatocelular– CHC (Fonseca 

2002). 

 

No Brasil, a Hepatite Delta é transmitida por mecanismos evoluídos, de 

maneira muito precoce, provavelmente com transmissão familiar horizontal e por 

contato sexual. Interações particulares da região Amazônica como condições 

ambientais, agente/ hospedeiro levando ao padrão heterogêneo de gravidade e 

transmissão. Possíveis aspectos genéticos da população que contribuam para a 

circulação viral do agente Delta. Os estados do Acre, Rondônia e Amazonas são 

os estados de maior concentração da doença, assumindo as maiores taxas de 

prevalências no país (Tavares-Neto et al. 2004).  

 

Nas demais regiões do país, a prevalência de infecção por este agente 

mostra-se pouco significativa, seja em grupos de risco ou na população geral. 

Existe uma alta endemicidade do VHD além da região Amazônica, no Espírito 

Santo e no Oeste de Santa Catarina, enquanto que na Região Nordeste destaca-

se uma endemicidade intermediária, o que contribui para um menor surgimento 

de infecção e desenvolvimento para Hepatite Delta (Nunes et al. 2010). 
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Em 1953, um inquérito soroepidemiológico inicial foi feito para o estudo 

das arboviroses na Amazônia, onde as formas graves das hepatites virais são 

referidas como uma nova doença. Assim, ao realizar coleta de amostras de 

sangue na cidade de Lábrea, Ottis R. Casey observou que uma das amostras 

proveniente de um paciente que havia se recuperado de uma doença similar à 

febre amarela, deveria ter tido uma outra doença viral, pois amostras de fígado de 

casos similares que haviam morrido, foram negativas para o vírus amarílico 

(Casey, 1993). 

 

Na Amazônia Brasileira, um importante capítulo da história do Vírus da 

Hepatite Delta (VHD) foi escrito, e se iniciou como consequência do estudo das 

arboviroses em geral, e da febre amarela em particular. Nesta região, 

predominantemente em sua porção ocidental, identificou-se, desde a primeira 

metade do século XX, uma doença semelhante à febre amarela, porém 

considerada distinta, temida pelos residentes locais por sua elevada letalidade e 

tendência a ocorrer em surtos. A doença, clinicamente uma hepato-encefalopatia 

de evolução fulminante, com tendência a manifestações hemorrágicas, que incide 

principalmente em crianças e adultos jovens, foi identificada na Amazônia 

Brasileira como Febre Negra de Lábrea (Bensabath et al. 1987). 

 

Desde o final dos anos 60, essa importante forma de insuficiência 

hepática grave foi conhecida na literatura médica com o nome de febre negra de 

Lábrea, devido ao primeiro relato da ocorrência desse tipo de hepatite fulminante 

ter ocorrido neste município. A doença foi descrita, clínica, epidemiológica e 

histopatologicamente em importante trabalho de Medicina Tropical em 1978, após 

um período de dois anos de vigilância presencial in loco de novos casos da doença 

(Santos 1978; Santos 1983). A Febre de Lábrea guarda inúmeras semelhanças 

clínicas e etiopatogênicas com a chamada febre de Santa Marta, na Colômbia, e 

com a Doença de Bangui, relatada na África Equatorial (Andrade et al., 1992). 
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A Amazônia Brasileira abriga milhares de formas de vida animal e vegetal, 

entre esses, os vírus, inclusive o Vírus da Hepatite Delta (VHD). No Estado do 

Amazonas, as calhas dos rios Juruá, Purus e médio Solimões são consideradas 

as regiões de maior endemicidade dessas viroses. Acredita-se que aspectos 

culturais do homem amazônida tenham alguma influência no desenvolvimento 

desta doença; por outro lado, também se acredita que a selva esconde doenças 

e também os seus antídotos (Bensabath & Soares 2004). 

 

Com a evolução dos estudos, a impossibilidade de se demonstrar a 

presença do vírus amarílico ou de outros arbovírus, tampouco toxinas, e a 

identificação de marcadores dos vírus das Hepatites B e Delta no soro e fígado 

de pacientes com a Febre Negra de Lábrea, a doença vem sendo considerada 

como uma apresentação particular da infecção pelo Vírus da Hepatite Delta 

(VHD), em área hiperendêmica, talvez relacionada com a coincidência de certos 

genótipos (Bensabath et al., 1987; Fonseca 2002). 

 

Reduções significativas nas taxas de prevalência de marcadores do VHB 

ocorreram em países que introduziram a vacina contra o VHB em seus programas 

nacionais de imunização (Fonseca 2002; J-C Wu et al. 1995). 

 

A vacinação contra o VHB foi então iniciada em Lábrea, em setembro de 

1989, na tentativa de deter a doença, logo estendida a mais dez municípios dos 

rios Purus (Canutama, Pauiní, Tapauá e Boca do Acre), Juruá (Eirunepé, 

Carauari, Itamarati e Envira) e médio Solimões (Coari e Codajás). Foram 

vacinadas, sob a organização daquela campanha, crianças de até nove anos de 

idade e profissionais de saúde, com três doses de vacina DNA recombinante que, 

passou a fazer parte do calendário de vacinação em todo do Estado de Amazonas, 

a partir de 1992 (Braga et al., 2004). 

 

Anteriormente à introdução da vacina, a prevalência de portadores do 

HBsAg (antígeno de superfície do VHB) variava de 15,3% em Lábrea, a 18,3% 
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em Itamarati e 15,5% em Codajás. A prevalência de anti-HBc total (anticorpos 

contra o antígeno do “core” do VHB) alcançava taxas bastante elevadas, como 

52,1% em Lábrea, 71,4% em Itamarati e 62,5% em Codajás; e as taxas de 

prevalência do VHD em indivíduos com reatividade para o HBsAg era relatada em 

torno de 32% (Braga et al., 2004). 

 

 Após a introdução da vacina a prevalência de marcadores do VHB e do 

VHD, foi 7% para portadores do HBsAg e de 83,3% para a presença do anti-HBc 

total; e de 22,2% para o anti-HD (anticorpo contra o antígeno do vírus da hepatite 

D) entre os indivíduos reativos para qualquer marcador do VHB. Esses resultados 

sugerem uma redução significativa dessas taxas na região, ainda que continuem 

bastante superiores às relatadas em outras regiões do país (Braga et al., 2004). 

 

Com relação à distribuição geográfica dos genótipos do VHD, foi 

observado que o genótipo I é o mais prevalente e disseminado mundialmente. 

Apresenta uma maior prevalência nos Estados Unidos da América do Norte 

(Casey et al., 1996), Europa ,Norte da África e Ásia e Sul do Pacífico. Genótipo II 

é encontrado apenas na Ásia, especialmente no Japão e Taiwan, e é associado a 

quadros menos grave e de melhor prognóstico (Samuel et al., 1995).  

 

O genótipo III foi descrito apenas na América do Sul, se associa a surtos 

de doença mais agressiva e fulminante (Rizzetto 1990; Rizzetto et al., 1977).  

Associação do genótipo III do vírus da Hepatite Delta com o genótipo F 

da Hepatite B, tem sua maior prevalência na Bacia Amazônica.  (Paraná et al., 

2006). Entretanto, atualmente, são descritos 8 genótipos no mundo, no Brasil foi 

descrito o genótipo VIII em comunidades quilombolas (Ferreira et al 1990). Os 

genótipos do Vírus da Hepatite Delta 5-8 são encontrados em indivíduos de 

origem africana, incluindo aqueles que migraram para o norte da Europa (Casey., 

et al 1996).  
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Na Amazônia, diversas particularidades quanto à infecção pelo Vírus da 

Hepatite Delta (VHD) têm sido notadas. O genótipo I, mundialmente disseminado, 

possivelmente prevaleça entre os indivíduos de áreas urbanas, com relato de 

casos com menor gravidade, enquanto o genótipo III, exclusivo da região, 

possivelmente prevaleça entre os indivíduos de áreas rurais e se associe a 

quadros clínicos de evolução mais graves. Também uma associação entre o 

genótipo III do VHD com o genótipo F do VHB, este também aparentemente típico 

da Região Amazônica, tem sido implicada na ocorrência de casos graves. Por fim, 

o status do antígeno ”e” e a capacidade de replicação do VHB parecem 

demonstrar um perfil atípico entre a população desta região, com tendência a 

elevada replicação do VHB, mesmo quando em coinfecção com o VHD (Casey et 

al. 1996; Paraná et al. 2006)  Paraná et al., 2006. 

 

Na Região Amazônica, no município de Boca do Acre – AM, tem sido 

implicada a ocorrência de casos grave da doença hepática, citada como febre 

negra do rio Purus, com registros de surtos fulminantes na localidade da “praia do 

inferno” (Azeredo Costa 1970). 

 

1.6 A Hepatite Delta no Estado do Acre 

 

O Estado do Acre é um dos estados do Brasil que apresenta elevado 

índice de endemicidade da Hepatite B, com soropositividade de 3,3% a 5,5%, 

entre os indivíduos (Tavares-Neto et al. 2004), enquanto no Brasil estima-se uma 

soroprevalência de 2,6%. Entretanto, os aspectos epidemiológicos da infecção 

pelo Vírus da Hepatite Delta na região Amazônica e no Estado do Acre ainda não 

estão bem definidos, principalmente em relação às condições que favoreceriam o 

caráter peculiar da elevada endemicidade e dos prováveis mecanismos de 

transmissão e infecção desses agentes virais na região.  
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Entre 1971 e 1975, foram implantados o diagnóstico sorológico das 

hepatites por vírus pelo Instituto Evandro Chagas, em Altamira, no Estado do 

Pará, sendo realizados vigilância e inquéritos soroepidemiológicos em várias 

áreas da Amazônia Brasileira. Esses avanços foram decisivos para a continuação 

dos estudos da Febre Negra de Lábrea, em particular, e dos diversos tipos de 

hepatites, em geral, permitindo a execução de extensos inquéritos em várias 

áreas da Amazônia (Bensabath & Soares 2004). 

 

No Estado do Acre, infelizmente, nem todos os exames laboratoriais 

relacionados à biologia molecular são realizados de forma rotineira e tampouco 

são ofertados pelo SUS (Sistema Único de Saúde). Portanto, existe muita 

dificuldade ao acesso a esses exames e, consequentemente, uma demanda 

reprimida considerável para realizar o exame de avaliação da carga viral do VHD 

(HDV-RNA Quantitativo). Esse exame é necessário aos pacientes candidatos ao 

tratamento, os quais devem tê-lo pelo menos uma vez antes do início do 

tratamento e durante o seguimento (Paraná et al., 2006).  

 

No Estado do Acre a existência de transmissão intrafamiliar do vírus da 

Hepatite B, tem sido associada ao uso de objetos pessoais, como o 

compartilhamento de escovas de dentes, lâminas de barbear, alicate de unhas, 

mostrando uma considerável transmissão do vírus e, consequentemente, 

transmissão do VHD no Estado (Lobato et al., 2006). 

 

Em 2006, um estudo realizado em 673 candidatos à doação de sangue 

no estado do Acre evidenciou-se que 54,8% da população do município de Rio 

Branco-AC, já haviam apresentado reatividade ao anti-HBc total (+). Sendo 

observada maior reatividade ao anti-HBc total entre os candidatos do sexo 

masculino, faixa etária mais avançada e menor grau de escolaridade. A 

intensidade de contato com o VHB, considerado alarmante para a população local, 

é indicativo do risco de surgimento de casos novos de Hepatite Delta nesta 

população (Silva et al., 2006). 
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Figura 5 – Posto de pesquisa de campo em Sena Madureira – Acre (1975). 

Foto: Posto de pesquisa de campo sobre as hepatites virais na Região Amazônica: da 
epidemiologia e etiologia à prevenção. Rev.Soc.Bras. Med. Trop.Vol.37supl.2 (Bensabath & 
Soares 2004). 

 

 

Em 1975, foi instalado um polo de pesquisa sobre hepatites virais em 

Sena Madureira – Acre, sendo iniciadas as atividades de campo com um posto 

avançado de pesquisa do Instituto Evandro Chagas – IEC-FSESP (Figura 4), que 

em fevereiro de 1979, o centro de pesquisa foi transferido para o município de 

Boca do Acre – Amazonas, onde permaneceu ininterruptamente até dezembro de 

1994, dispondo de transporte fluvial próprio, nos cinco anos iniciais e, terrestre, 

por todo o período, o que certamente contribuiu para os estudos. Certamente, 

essa mudança de endereço e local de pesquisa trouxe um enorme prejuízo à 

população do município de Sena Madureira – Acre, com a transferência do pólo 

para o Estado do Amazonas (Bensabath & Soares 2004). 

 

Com a instalação dos polos agropecuários na Amazônia 

(POLAMAZÔNIA), financiados pela Superintendência de Desenvolvimento da 

Amazônia (SUDAM) foi possível obter financiamento em 1975, para a implantação 
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de áreas sentinelas no Rio Purus e de exames sorológicos para os vírus da 

Hepatite A e Hepatite Delta. As informações etio-epidemiológicas resultantes 

sobre a Hepatite Delta poderiam permitir identificar áreas e situações 

populacionais de risco, e direcionar com maior chance de êxito os investimentos 

e as medidas de controle de prevenção da doença pelos Serviços de Saúde 

Pública (Bensabath & Soares 2004). 

 

Em 2004 e 2005 um estudo realizado no Estado do Acre, durante uma 

campanha de vacinação em massa contra o vírus da Hepatite B no Estado, 

detectaram em uma amostra de conveniência soropositividade de 3,3% a 5,5%, 

entre os indivíduos vacinados contra a Hepatite B, e que apenas 39% da 

população não havia tido contato com o Vírus da Hepatite B. No Brasil, estima-se 

uma soroprevalência de 2,6%. No Estado da Bahia, a soroprevalência é de 1,3% 

(Paraná et al., 2006).  

 

Estudo demonstra que, o Estado do Acre é de fato, dentre os Estados da 

Amazônia Ocidental, uma região de alta endemicidade do Vírus da Hepatite B, 

portanto, com maior chance de detectar casos de infecção pelo VHD (Tavares-

Neto et al., 2004). 

 

Em 2005, foi realizado um extenso estudo de soroprevalência das 

Hepatites B e Delta, abrangendo doze municípios do Estado do Acre, na 

Amazônia Ocidental Brasileira, onde o VHD está fortemente associado à forma 

severa de hepatite fulminante, de transmissão familiar, em áreas de florestas 

ribeirinhas. A ocorrência desses casos de hepatite mostrou-se restrita a algumas 

áreas do Estado do Acre, onde também se encontram, com frequência, casos de 

cirrose hepática e carcinoma hepatocelular associados ao VHB e Delta. Também, 

foi demonstrado de forma representativa elevada prevalência para o HBsAg, 

incluindo residentes de área rural, presente na população dos doze municípios 

acreanos estudados. Foram analisadas 2.695 amostras de pacientes residentes 

dessa região, onde 89 amostras (3,3%) foram positivas para o HBsAg, enquanto 
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que 1.628 (60,4%) foram positivas para o anti-HBc total. Em 61 pacientes, os 

resultados sorológicos não foram conclusivos. Do total da amostra, 47 (1,7%) 

foram positivas para o anti-HDV total. A presença do anti-HDV esteve associada 

a: 1- maior faixa etária; 2- sexo masculino; 3- menor grau de escolaridade; 4- 

passado de infecção por malária; 5- história pregressa de hepatite aguda; 6- 

tatuagem; 7- etnia ameríndia (Viana et al., 2005). 

 

O estudo confirmou uma elevada prevalência da infecção pelo Vírus da 

Hepatite B (VHB) e vírus da Hepatite Delta (VHD) na Amazônia Ocidental. Estudos 

futuros devem ser dirigidos para melhor identificar os aspectos clínicos, 

epidemiológicos e virológicos e propor de maneira oportuna e eficaz estratégias 

de prevenção para o VHB e VHD na área hiperendêmica, principalmente no 

tocante à população ameríndia (Viana et al., 2005).  
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Busca ativa de casos de Hepatite B e Hepatite Delta em área rural do 

município de Sena Madureira - Acre, no Rio Caeté, na Reserva Extrativista 

Cazumbá-Iracema. 

 

 

 

Figura 6 – Busca ativa de casos na Reserva Extrativista Cazumbá-Iracema. 

Atendimento médico especializado e busca ativa de pacientes, com realização de teste 
rápido para VHB. Realizado na Resex (Reserva Extrativista Cazumbá-Iracema Decreto s/n 
19/09/2002), localizada as margens do Rio Caeté, zona rural do município de Sena Madureira – 
Acre. A paciente acima, juntamente com seu esposo, assinou o termo de autorização para a 
publicação da imagem, no atendimento e realização de teste rápido na comunidade rural do 
Cazumbá-Iracema, no rio Caeté (acervo pessoal).  
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2. JUSTIFICATIVAS 

 

A Hepatite Delta na Região Amazônica tem-se mostrado historicamente 

agressiva trazendo ao longo do tempo uma dura e cruel realidade aos moradores 

desta região, com a morte de muitos indivíduos. A população de áreas mais 

isoladas e pessoas não vacinadas contra o VHB são os grupos que mais estão 

expostos a contrair a infecção, seja por estarem inseridos diariamente em um 

ambiente de risco, ou por não terem a percepção e nem valorizarem o risco de 

sua condição de não vacinados e, por isso mesmo, não buscam voluntariamente 

a vacinação e nem realizam de forma preventiva os testes para detecção do vírus 

da Hepatite B e Delta. 

 

A Hepatite Delta é doença de notificação compulsória. Segundo dados da 

Vigilância Epidemiológica do Estado do Acre, existem alguns municípios acreanos 

em que há poucos casos notificados. Levando-se em consideração que, uma 

grande parcela da população acreana apresenta teste sorológico positivo para 

HBsAg, possivelmente existe grande risco de desenvolvimento de Hepatite Delta, 

inclusive no município de Sena Madureira-AC. 

 

Na prática médica diária no município de Sena Madureira tem sido 

observado um número considerável de pacientes que não apresentam em 

exames sorológicos o marcador Anti-HBs (+) que indica proteção. Outros 

indivíduos mostram-se imunes ao VHB, seja porque receberam doses completas 

da vacina contra o vírus da Hepatite B (VHB), ou em algumas situações 

observada, por apresentarem aparentemente o Anti-HBc total (+), os quais podem 

ser considerados imunizados por contato com o VHB. Temos observado também 

muitas pessoas que receberam apenas uma única dose da vacina Anti-VHB, o 

que pode não conferir imunidade protetora contra este vírus e, consequentemente 

ao VHD.  
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Por outro lado, a prevalência real da Hepatite Delta no município é 

desconhecida, principalmente porque muitos casos não são diagnosticados e nem 

sempre a doença é notificada. São várias as causas de subnotificação: a) 

ocorrência da doença em áreas isoladas dos serviços de saúde; b) 

desconhecimento da doença por parte dos profissionais de saúde, levando a um 

baixo índice de suspeição; c) dificuldade de diagnóstico da doença, especialmente 

no início da infecção, quando os pacientes são assintomáticos ou 

oligossintomáticos; d) dificuldade de acesso ao diagnóstico laboratorial específico; 

e) carência de informações sobre a Hepatite na região e pouca divulgação junto à 

comunidade local; f) falta de profissionais técnicos inseridos na tarefa de uma 

permanente vigilância local. 

Um levantamento divulgado pelo Ministério da Saúde, em 2012 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE 2012), indica que aproximadamente 33 mil novos casos 

de Hepatites Virais são notificados a cada ano no Brasil. O maior número de casos 

na última década refere-se à Hepatite B, totalizando aproximadamente 120 mil 

casos entre os anos de 1999 e 2011. A maior prevalência foi registrada na 

Amazônia Ocidental. Nesse período foram confirmados 2.197 casos de Hepatite 

Delta no Brasil, com uma concentração de 76,4% na região Norte. Os estados do 

Acre e Amazonas foram os que agregaram a maioria dos casos acumulados no 

período, sendo notificados 644 casos no estado do Acre e 812 casos no estado 

do Amazonas. 

 

Por ser um município com longo histórico de hepatites e, 

proporcionalmente, apresentar um considerável número de portadores de 

Hepatite B no Estado do Acre; por possuir uma expressiva parcela da população 

rural acometida por essa moléstia; por ter uma população de mais de 41.000 

habitantes expostas ao risco de contrair a infecção, Sena Madureira foi o 

município escolhido como local para esse estudo.  

 

Segundo dados obtidos através do Sistema de Informações de Agravos 

de Notificação, apenas dois casos de Hepatite Delta foram registrados no 
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município de Sena Madureira - Acre no ano de 2013. No entanto, o atendimento 

médico rotineiro na área tem demonstrado até o início desse estudo, um total de 

65 casos novos de Hepatite Delta notificados até setembro de 2014. 

Considerando-se o fato de possível subnotificações, o número real e total de 

casos poderá ser ainda maior (Ministério da Saúde /SVS 2012 – SINAN - Sistema 

de Informações e Agravos Nacionais). 

 

O presente trabalho objetiva conhecer melhor a prevalência da Hepatite 

Delta e a situação clinico-epidemiológica da Hepatite Delta de uma amostra 

representativa da população de Sena Madureira – Acre. Desta forma, espera-se 

que os resultados obtidos permitam uma visão mais acurada sobre o 

comportamento clínico e a verdadeira situação epidemiológica da Hepatite Delta 

no município de Sena Madureira – Acre, alcançando subsídios importantes para 

melhor direcionamento das medidas de controle da infecção e de terapêutica da 

doença na população deste município. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Geral 

 

Estudar clínica e epidemiologicamente os portadores do vírus da Hepatite 

Delta (VHD) no município de Sena Madureira – AC. 

 

3.2 Específicos 

 

 Determinar a prevalência do vírus da Hepatite Delta (VHD) em 

pacientes infectados pelo vírus da Hepatite B (VHB) no município de Sena 

Madureira; 

 

 Descrever o perfil clínico e epidemiológico dos portadores do 

vírus da Hepatite Delta no município de Sena Madureira; 

 

 Comparar as características clínicas e epidemiológicas na 

infecção pelo VHB e coinfecção VHB/VHD na população estudada. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Local do estudo  

 

O trabalho foi realizado no município de Sena Madureira – AC, que possui, 

atualmente, aproximadamente 41.029 habitantes (estimativas do IBGE- Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística, 2014) representando o terceiro maior 

município do estado, em índice populacional. 

 

O município tem como limites territoriais o Estado do Amazonas ao Norte, 

o município de Assis Brasil ao Sul, ao Leste os municípios de Bujari, Rio Branco, 

Xapuri e Brasiléia, ao Oeste com o município de Manuel Urbano, e ao Sudoeste 

a fronteira internacional com o Peru. (Figura 7). 

 

Sena Madureira possui uma bacia hidrográfica que é formada pelos rios 

Iaco, Caeté, Macauã e Purus. Situa-se no estado do Acre, na Amazônia Ocidental 

Brasileira, região Norte do Brasil, a aproximadamente 140km da capital, Rio 

Branco. Possui acesso por via terrestre durante todo o ano, através da Rodovia 

BR-364.  

 

O município tem as seguintes coordenadas geográficas: latitude 09º, 03’ 

56’’ S e longitude 68º, 39’25’’W, com uma área total de 23.752,70km², equivalente 

a 16,62% da área total do Estado. Sua população em 2014 era de 41.029 

habitantes, sendo que 62,39% estão localizados na área urbana e 37,61% área 

rural, gerando uma densidade demográfica de 1,43 hab/km². A altitude média é 

de 150m.  

 

O clima é equatorial, quente e úmido, devido à proximidade à linha do 

equador, com a temperatura variando pouco durante o ano. Há duas estações 
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bem definidas: estação chuvosa, de outubro a abril e, estação seca, de maio a 

setembro. As chuvas são abundantes durante o período invernoso, com as 

médias de precipitação anuais variando de 1500 a 1700 mm (IBGE 2014). A 

temperatura média anual é de 24,5ºC; a umidade relativa do ar varia de 80 a 90% 

durante o ano todo.  

 

O índice de desenvolvimento humano (IDH-M), estimado em 2010 pelo 

IBGE para a população geral do município, foi 0,603 médio (Programa das Nações 

Unidas para o Desenvolvimento - PNUD). 

 

 

 

 

Figura 7 – Mapa do estado do Acre, destacando Sena Madureira na regional do 
Purus. 

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE 2010. Governo do Estado do 
Acre. Programa Estadual de Zoneamento ecológico-econômico do Estado do Acre. 
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4.2 Delineamento do estudo 

 

Estudo do tipo descritivo, formado por amostra de conveniência, 

composta por pacientes atendidos e registrados na Unidade de Referência local, 

e foi realizado no período de 11 de junho de 2014 a 31 de janeiro de 2015, no 

município de Sena Madureira-AC. Os dados demográficos, epidemiológicos, 

clínicos e laboratoriais incluídos neste estudo foram obtidos de duas fontes a 

seguir: 

 

Atendimento médico especializado realizado no ano de 2014, no 

município de Sena Madureira – Acre: A partir do segundo semestre do ano de 

2010, a população do município de Sena Madureira passou a receber o serviço 

de atendimento médico especializado em Infectologia e Medicina Tropical, o que 

permitiu grande avanço, na busca de novos casos, seja por meio de teste rápido, 

seja por exames sorológicos para Hepatites virais e outras doenças 

infectocontagiosas (Secretaria de Saúde do Estado do Acre – SINAN - Sistema 

de Informações e Agravos Nacionais 2012).  

 

Pacientes foram identificados na Unidade de Saúde “Carlos Afonso Vieira 

Araújo” que atua como serviço de referência local para atendimento dos casos de 

doenças infectocontagiosas, em especial Hepatites Virais. 

 

Rastreamento ativo de casos de Hepatites B e Delta em áreas urbana e 

rural do município: Amostras de sangue para realização de teste rápido para VHB 

e VHD foram coletadas nas comunidades do Rio Purus, na Aldeia São Paulino e 

Seringal Barra Nova, Rio Caeté, na Reserva Extrativista Cazumbá-Iracema com 

a finalidade de busca ativa de casos de hepatite infecciosa. As localidades acima 

foram escolhidas como locais para busca ativa, por serem historicamente 

reconhecidas no município como áreas de forte presença da enfermidade 

estudada.  
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Os dados incluídos no estudo foram obtidos através de investigação 

analítica constando de dados demográficos, epidemiológicos, clínicos e 

laboratoriais durante o atendimento médico realizado durante o ano de 2014, no 

município de Sena Madureira – Acre. 

 

4.3 População do estudo 

 

A população de estudo foi composta por pessoas residentes no município 

de Sena Madureira portadoras do vírus da hepatite Delta em coinfecção ou 

superinfecção com o vírus da hepatite B, e por pacientes com monoinfecção pelo 

vírus da hepatite B. 

Sendo realizadas duas formas de identificação da população, sendo 

assim realizado: 

 Busca Ativa nas áreas rurais e urbana do município de Sena 

Madureira; 

 Busca Passiva com atendimento na Unidade de referência em 

atendimento médico especializado no município. 

 

A pesquisa foi realizada no período de 11 de junho de 2014 a 31 de janeiro 

de 2015, no município de Sena Madureira - AC, abrangendo todos os pacientes 

que apresentaram resultado dos testes sorológicos positivos para Hepatite B 

(VHB) e para Hepatite Delta (VHD), atendidos rotineiramente na Unidade Básica 

de Saúde “Carlos Afonso Vieira Araújo”. O atendimento foi sempre realizado sem 

distinção de localização da residência dos pacientes, seja no município de Sena 

Madureira ou não, seja de área urbana ou rural.  Os pacientes com resultados 

positivos para Hepatites Virais foram acompanhados pelo pesquisador na 

Unidade Básica de Saúde “Carlos Afonso Vieira Araújo”, com revisões periódicas.  
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4.4 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos neste estudo, todos os moradores da área urbana e rural 

do município que aceitaram participar voluntariamente da pesquisa, de acordo 

com os seguintes critérios: 

 

1. Ter diagnóstico sorológico comprovado de Hepatite B com ou sem 

marcadores sorológicos para o vírus Delta; 

2. Realizar acompanhamento médico especializado na Unidade Básica 

de Saúde “Carlos Afonso Vieira Araújo”, localizado na sede do 

município de Sena Madureira; 

 

3. Pacientes que apresentaram positividade no teste rápido para o VHB, 

sendo realizado coleta nas áreas urbana e rural do município, sendo 

realizado a sorologia afim de confirmar a presença do vírus B e 

investigado para o vírus Delta; 

 

4. Aceitar participar voluntariamente da pesquisa e assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pós-informado. 

 

 

4.5 Critérios de exclusão 

 

1. Pessoas que se negaram a participar voluntariamente da pesquisa por 

quaisquer motivos; 

 

2. Menores de 18 anos de idade; 
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3. Indígenas até a terceira geração, isto é, filhos e netos. Devido apenas 

nesse aspecto por não resposta em tempo hábil pelo CONEP. 

 

A exclusão jamais implicou em algum tipo de restrição e/ou prejuízo ao 

atendimento médico oferecido à população. Pacientes portadores de outras 

hepatites virais e comorbidades que não as de objeto deste estudo receberam 

acompanhamento e tratamento clínico.  

 

 

4.6 Estudo epidemiológico e busca ativa em áreas rurais  

 

O estudo epidemiológico foi realizado conjuntamente com o estudo 

clínico, durante o ano de 2014. A investigação epidemiológica foi feita buscando-

se informações das condições de saneamento de moradia, profissão, uso de 

drogas injetáveis, transfusão de sangue e de hemoderivados, hábitos sexuais, 

número de parceiros (as), uso de preservativos, contato com portadores de 

hepatites, hábitos de higiene e comportamento domiciliar, casos confirmados na 

família, tatuagens, consumo de chás e “garrafadas” costumos frequentes na 

população amazônica, e consumo de bebidas alcoólicas.  

 

Busca ativa para Hepatite B em áreas rurais do município e descrição 

do teste realizado para VHB: 

 Os testes rápidos utilizados para triagem da infecção pelo vírus da 

hepatite B (HBV) nos pacientes da pesquisa foram o VIKIA HBsAg; Que baseiam 

se na técnica de imunocromatografia de fluxo lateral, que permite a detecção do 

antígeno de superfície do HBV (HBsAg) no soro, plasma ou sangue total. Os 

testes rápidos para detecção de HBsAg que são enviados aos estados e 

municípios pelo Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais (DDAHV), são 
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adquiridos através de processo licitatório. Em 2013, o kit VIKIA HBsAg foi o 

produto licitado (Figura). 

 

Fonte:   BioMérieux. Manual de uso do kit Vikia HBsAg (2014). 

 

O “VIKIA HBsAg” é um teste qualitativo de imunocromatografia de fluxo 

lateral para a pesquisa do HBsAg circulante. É baseado na associação de 

anticorpos monoclonais e policlonais contra o HBsAg, permitindo a detecção dos 

principais subtipos circulantes do vírus da Hepatite B. 

 

Amostras de sangue também foram coletadas para realização de testes 

rápido para Hepatite B nos moradores das comunidades do Rio Purus, na 

comunidade São Paulino e Seringal Barra Nova, Rio Caeté, na Reserva 

Extrativista Cazumbá-Iracema com a finalidade de busca ativa de casos de 

hepatite infecciosa. Essas localidades foram escolhidas por serem historicamente 

reconhecidas no município como áreas de elevada presença da enfermidade. 

Com a seguinte sequência na busca ativa: 

 

Na comunidade São Paulino Rio Purus, foi realizado atendimento médico 

especializado, levando aos moradores ribeirinhos diversos tipos de serviços de 
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saúde, onde na ocasião foram atendidas aproximadamente 150 pacientes, entre 

crianças e adultos, destes 90 realizaram teste rápido para o VHB (kit VIKIA HBsAg 

– MS - 2013), onde 45 (50%) resultaram positivo para VHB. 

 

Na comunidade do Rio Caeté, na reserva extrativista Cazumbá-Iracema, 

foi realizado atendimento médico especializado, com diversos serviços de saúde 

e, com aproximadamente 220 atendimentos, onde 100 pacientes foram 

submetidos a teste rápido para VHB (kit VIKIA HBsAg – MS 2013), destes 22 

resultaram positivos para o VHB. 

 Imagem por satélite das comunidades rurais do rio Caeté e rio Purus.

 

Fonte: Zoneamento ecológico econômico do Estado do Acre. ZEE-AC. Foto: Imagem de satélite 

da Reserva Extrativista Cazumbá-Iracema; área rural do município de Sena Madureira – AC. 

Na comunidade do Seringal Barra Nova, foi realizado atendimento 

médico, onde foram atendidas 150 pessoas e, destes realizamos 50 testes rápido 
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para VHB (kit VIKIA HBsAg – MS- 2013), deste apenas 1 morador resultou positivo 

para o VHB. 

 

Durante a realização das campanhas de atendimentos médico e busca 

ativa dos pacientes nas comunidades rurais citadas, realizando aproximadamente 

500 atendimentos médico e, 240 testes rápido para VHB, onde destes 68 testes 

foram positivos no ato da realização. Todos os casos positivos tiveram 

encaminhamento para confirmação ou não dos casos com a realização de exame 

sorológico para Hepatite B e Delta, realizados pelo LACEN-AC. 

 

Também realizamos campanhas de busca ativa em área urbana do 

município de Sena Madureira, convocando a população para ato realizado na 

praça municipal, com realização de 550 testes rápido para VHB, onde foi utilizado 

o teste (kit VIKIA HBsAg – MS 2013) detectando na ocasião 3 (três) casos positivo 

para moinfecção VHB e, 2 (dois) casos para coinfecção VHB/VHD. 

Sendo que em todo o processo de busca ativa dos casos de hepatite B e 

Delta no município, foram realizados o total de 790 testes rápido para hepatite B. 

 

4.7 Estudo clínico 

 

Na Anamnese, foi investigado comportamento individual suspeito: 

contatos sexuais desprotegidos, uso de drogas ilícitas injetáveis, hemodiálise, 

transfusão de sangue e/ou de hemoderivados, compartilhamento de escovas de 

dente, tatuagens e acidente com objeto pérfuro-cortante.  

 

O Exame Físico foi direcionado principalmente para as características 

hepáticas, grau e tipo de icterícia, febre, sinais de insuficiência hepática e sinais 

de acometimento extra-hepático. 
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Em todos os participantes foram realizados exames laboratoriais de 

provas de função hepática e os testes de infecção pelo VHB e VHD concomitante 

à instituição de medidas gerais de tratamento conforme estabelece o Protocolo 

Clínico e Diretrizes Terapêuticas para o Tratamento da Hepatite Viral B e 

Coinfecções, do Ministério da Saúde (PCDT- MS)  (Ministério da Saúde 2011). 

 

 

4.8 Confirmação do Diagnóstico de Hepatite Viral B e Delta 

 

O diagnóstico de hepatite B e hepatite Delta foi efetuado através dos 

seguintes marcadores: 

 Marcadores para Hepatite B: Anti-HBc IgM; HBsAg; anti-Hbe; HbeAg; 

Anti-HBc Total e Anti-HBs. 

 

 Marcador para Hepatite Delta (em pacientes positivos para o vírus da 

Hepatite B): Anti-HDV Total.  

 

 Em pacientes positivos para o vírus da Hepatite Delta: 

 HDV-RNA Quantitativo; 

 

 Em pacientes positivos para o vírus da Hepatite B: 

 HBV-DNA Quantitativo. 

Para a realização desses exames, amostras de sangue de 20ml foram 

coletadas no laboratório estadual, localizado no município de Sena Madureira, por 

profissional técnico da área da saúde, seguindo criteriosamente todos os passos 
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de biossegurança e, enviadas ao LACEN-AC, localizado na capital, Rio Branco, 

único local do estado onde é possível a realização dos mesmos.  

Os exames de carga viral do vírus da Hepatite Delta (HDV-RNA 

Quantitativo) foram efetuados no laboratório Nativida, em Rio Branco – AC. 

Conforme os critérios de biossegurança utilizados pelo laboratório Nativida e, 

encaminhadas as amostras ao Laboratório Centro de Genomas – SP.  

Carga Viral do HDV: Aplicação: O vírus da hepatite delta (VHD) é um 

vírus RNA incompleto que requer o HBV para sua replicação, isto é, ocorre 

apenas em pacientes HBsAg positivos. Existem áreas de alta prevalência na 

Bacia Amazônica, África Central, Sul da Itália e países do meio leste.  

 

Técnicas de Coletas do VHD-RNA e Envio do material genético:  

Material coletado: Plasma (EDTA) ou soro. Enviar preferencialmente plasma, no 

volume de 2 mL por amostra: 2mL. (tubo primário). No preparo do paciente não é 

necessário jejum. Deve-se sempre indicar medicações utilizadas pelo paciente. 

Em casos de exames anteriores, nos que já foram coletadas outras amostras, 

enviar os resultados obtidos. 

Armazenamento das amostras coletadas: Após a coleta congelar. 

Estabilidade: 01 mês à -20°C. Metodologia: PCR em Tempo Real. Os resultados 
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dos exames de carga viral foram enviados no prazo de entrega de cinco dias úteis. 

Utilizando como parâmetro de limite inferior de detecção: 75 cópias/mL. 

Transporte do material: O material congelado pode foi transportado em 

gelo seco ou refrigerado (gelo reciclável) em caixas de isopor. Sob a 

reponsabilidade do laboratório citado.  

Prazo para recebimento das amostras enviadas por meio de transporte 

aéreo foi de até 24 horas após o envio. 

 

 

4.9 Exames Laboratoriais Complementares  

 

Foram realizados em todos pacientes da pesquisa, tanto para Hepatite B, 

quanto Hepatite Delta, os seguintes exames:  

Hemograma Completo com leucograma, VHS, dosagem das enzimas 

transaminases, bilirrubinas direta, indireta e totais, fosfatase alcalina, gama GT, 

proteínas totais, glicose, tempo de Ativação da Protrombina, colesterol total e 

frações. Esses exames foram realizados no laboratório do município de Sena 

Madureira - AC. 

 

Para a realização das dosagens bioquímicas, foi coletada uma amostra 

de sangue de 20 ml por punção venosa, com Venojet ou similar, no Laboratório 

Estadual localizado no município de Sena Madureira, obedecendo-se ás normas 

preconizadas de biossegurança.  

Não houve nenhum tipo de intercorrências relacionadas à coleta de 

sangue venoso, como por exemplo: flebite, hematoma, infiltração local, 

extravasamento de sangue e dor no local da punção venosa. 
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Todas as amostras de sangue coletadas, para realização de exame 

sorológico para Hepatite B e Delta, foram encaminhadas ao LACEN-AC e, após 

as análises realizadas, foram emitidos os respectivos resultados, posteriormente 

sendo devidamente armazenadas em freezer a - 80°C no Laboratório Central de 

Saúde Pública (LACEN-AC), cumprindo com todos os requisitos e normas de 

biossegurança e de confidencialidade garantida, com o propósito de rechecagens 

de análises realizadas, se necessário. 

 

 

4.10 Classificação clínica  

 

A classificação clínica da Hepatite B, de cada participante foi realizada 

com base nos critérios de gravidade da doença, utilizando-se como parâmetros 

as provas de função hepática (AST e ALT, proteínas totais e frações, bilirrubinas 

direta, indireta e totais), contagem de plaquetas e exame de imagem por 

ultrassonografia abdominal por profissional especialista em imagem, atuando no 

Hospital das Clínicas do Acre, em Rio Branco.  Desta forma, foi possível classificar 

os participantes da pesquisa em três grupos clínicos, assim denominados: 

 

 Portador inativo: Pacientes assintomáticos, com exames laboratoriais 

de provas de função hepática dentro da normalidade, resultado de 

exame de ultrassonografia abdominal evidenciando fígado normal em 

sua ecotextura e sem sinais de hipertensão da veia porta, pacientes 

que apresentaram no resultado do teste sorológico para VHB, HBeAg 

(-), AntiHbe (+) e resultado de HBV-DNA Quantitativo < limite de 

detecção. 

 

 Portador de hepatite crônica em atividade: Pacientes 

oligossintomáticos, com resultado de exames laboratoriais de provas 
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de função hepática dentro da normalidade, ou levemente alteradas, até 

3 vezes o limite superior da normalidade, com resultado de exame de 

ultrassonografia abdominal evidenciando fígado normal e sem sinais de 

hipertensão da veia porta, pacientes que apresentaram no resultado do 

teste sorológico para VHB, HBeAg (+) e/ou resultado de HBV-DNA 

Quantitativo > limite de detecção, porém até o valor de 2.000 UI/ml, 

com início de replicação do VHB, porém sem indícios de lesão hepática 

comprovada com os demais exames corroborados.  

 

 Portador de Cirrose Hepática: Pacientes com alterações nos exames 

laboratoriais de provas de função hepática, com resultado de exame de 

ultrassonografia abdominal evidenciando fígado heterogêneo, reduzido 

de tamanho e com sinais de hipertensão da veia porta, pacientes que 

apresentaram no resultado do teste sorológico positivo para VHB, 

HBeAg (+) e ou resultado de HBV-DNA Quantitativo > limite de 

detecção, com carga viral acima de 2.000 UI/mlL, com evidencia de 

importante replicação do VHB, portanto com indícios de lesão hepática 

grave comprovada. 

 

Para os pacientes que apresentaram evidências clínicas, laboratoriais e 

de exames de imagem com doença crônica do fígado avançada, seguiu-se os 

critérios de tratamento recomendados pelos Protocolo de Clínico e Diretrizes 

Terapêutica para o Tratamento (PCDT) do Ministério da Saúde, e passaram a ser 

inseridos na lista nacional de candidatos a transplante hepático, o único recurso 

terapêutico nesses casos.  

 

Para os pacientes apresentando a forma leve e moderada da doença, com 

uma maior chance de cura, foram encaminhados para a introdução do tratamento 

oportuno. 
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Nas situações de urgência, como por exemplo, na presença de sinais 

clínicos e laboratoriais que evidenciam presença de doença avançada e que, 

puderam ser comprovadas, através dos resultados da presença de elevada carga 

viral, tanto para o VHB quanto para VHD, sendo na coinfecção VHB e VHD, ou na 

superinfecção, foram introduzidos os tratamentos oportunamente, conforme 

estabelece o protocolo do Ministério da Saúde.  

 

Nenhum paciente, participante ou não da pesquisa, deixou de receber o 

tratamento indicado, independentemente das diversas complicações que se 

apresentaram, da distância da moradia do participante até a Unidade de Saúde 

do município, seja por quaisquer outras situações possíveis. Nenhum paciente, 

participante ou não participante da pesquisa, sofreu algum tipo de retaliação ou 

prejuízo quanto ao atendimento médico especializado oferecido. 

 

 

4.11 Análise estatística 

 

Para a análise estatística dos dados foram obtidas frequências e 

proporções das variáveis categóricas e médias ou medianas das variáveis 

contínuas dependendo da sua normalidade com as suas respectivas medidas de 

dispersão. Os cálculos foram realizados utilizando-se do software SPSS Info 

(CDC, versão 20, de 2012). As variáveis quantitativas foram descritas como média 

± desvio padrão ou mediana (intervalo interquartil). As variáveis categóricas foram 

descritas com contagens e proporções. 

 

Na análise estatística, variáveis quantitativas foram comparadas entre 2 

grupos segundo teste t de Student, ou alternativa não paramétrico o teste de 

Mann-Whitney quando apropriado. Todas as probabilidades de significância 
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apresentadas são do tipo bilateral e os valores onde p< 0,05 foram considerados 

estatisticamente significantes. 

 

A estimativa da força de associação foi calculada através do odds ratio 

(OR) e do respectivo intervalo de confiança (IC95%), tanto nas análises de 

variáveis quantitativas e variáveis categóricas, através de regressão logística 

univariada, utilizando-se o teste de Wald para determinação do valor de P.  

 

 

4.12 Aspectos Éticos 

 

A pesquisa seguiu rigorosamente os princípios éticos da Declaração de 

Helsinki e às diretrizes da Resolução Nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(18a Assembléia Médica Mundial 1964). 

 

Aos participantes desse estudo foram explicadas de forma clara e 

compreensível as finalidades da pesquisa e solicitado assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, após as informações prestadas. A privacidade 

de todos os participantes desta pesquisa foi respeitada, ou seja, seu nome ou 

qualquer outro dado ou elemento que possa identificá-lo (a) será mantido em total 

sigilo. 

 

O projeto – Projeto CEP/FS-UNB Nº 684.483 - foi submetido à apreciação 

do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Ciências 

da Saúde da Universidade de Brasília (CEP/FS-UNB) – UNB. Brasília – DF e 

aprovado em 11 de Junho de 2014 (Anexo C). Cada sujeito da pesquisa foi 

convidado a participar voluntariamente do estudo, uma vez aceito, assinando o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pós – Informado (Anexo B). 
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As amostras biológicas coletadas dos pacientes foram destinadas única e 

exclusivamente a esta pesquisa. 
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5. RESULTADOS  

 

5.1 Perfil clínico-epidemiológico dos portadores do vírus da Hepatite 

Delta no município de Sena Madureira-AC 

 

Foram entrevistados 310 voluntários, todos com exame sorológico 

positivo para o VHB.  

 

5.1.1 Dados demográficos 

 

A idade dos participantes variou entre 18 e 74 anos (média 35,48 anos). 

A hepatite Delta foi mais frequente em adultos jovens, do sexo masculino (66,2%), 

com idade entre 21 e 40 anos (59,2%).  

 

 Dos pacientes participantes da pesquisa, 83 (26,8%) eram do gênero 

feminino e 227 (73,2%) do gênero masculino (Gráfico 1).  

 

Gráfico 1 – Proporção de gênero do espaço amostral. 

 

73,2%

26,8%

Masculino

Feminino
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Em relação à etnia, 258 (83,2%), eram pardos, 30 eram brancos (9,7%) e 

22 negros (7,1%). Houve diferença estatística significante de detecção de hepatite 

B em suas modalidades clínicas para a etnia parda (p = 0,026). Entretanto, as 

variáveis epidemiológicas não tiveram importância estatística na infecção 

simultânea por VHB e VHD. 

 

Quanto ao grau de escolaridade dos participantes, 90 (29,0%) tinham 

tempo de escolaridade inferior a 4 anos, 101 (32,6%) possuíam de 4 a 8 anos; 60 

(19,4%) maior que oito anos, portanto com o ensino fundamental completo; e, 59 

(19,0%) não souberam informar o tempo de vida escolar (Tabela 1).  

 

Quanto ao local de moradia, 153 (49,4%) participantes residiam na área 

urbana do município e, 157 (50,6%) residiam em área rural do município de Sena 

Madureira – AC (Tabela 1). 

 

Foram entrevistados 310 voluntários, todos com exame sorológico 

positivo para o vírus da Hepatite B (VHB). Destes, 71 (22,9%) apresentaram 

associação com o vírus da Hepatite Delta (VHD). Assim, foram identificados os 

310 participantes: 239 (77,1%), apresentando somente exame sorológico e carga 

viral positiva para VHB (Hepatite B), e 71 (22,9%) com exame sorológico e carga 

viral positiva para VHD. 
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Tabela 1 - Hepatite Delta no município de Sena Madureira – Acre, Brasil. Associação entre as 
variáveis epidemiológicas e modalidades clínicas da fase crônica de infecção por VHB. 
 

MODALIDADES CRÔNICAS DE INFECÇÃO POR VHB 

VARIÁVEIS EPI- 
Portador 
inativo 

Hep. crônica 
ativa 

Cirrose Total Valor de p 

DEMIOLÓGICAS N % N % N % N %  

Gênero 
Masculino 149 73,8 62 68,9 16 88,9 227 73,2 

0,204 
Feminino 53 26,2 28 31,1 2 11,1 83 26,8 

Etnia 

Branca 19 9,4 6 6,7 5 27,2 30 9,7 

0,026 Preta 17 8,4 3 3,3 2 11,1 22 7,1 

Parda 166 82,2 81 90,0 11 61,1 258 83,2 

Escolaridade 

< 4 anos 58 28,7 23 25,6 9 50,0 90 29,0 

0,310 
4 a 8 anos 71 35,1 27 30,0 3 16,7 101 32,6 

Mais de anos 35 17,3 21 23,3 4 22,2 60 19,4 

Ignorado 38 18,8 19 21,1 2 11,1 59 19,0 

Área de  Área urbana 96 62,7 45 29,4 12 7,8 153 49,4 
0,301 

moradia Área rural 106 67,5 45 28,7 6 3,8 157 50,6 
Variáveis epidemiológicas. VHB- vírus da hepatite B; VHB + VHD – vírus da hepatite B e da hepatite D. 

 
 
De acordo com a classificação clínica, 202 (65,2%) participantes 

encontrava-se na fase de portador inativo do VHB, sendo que destes 38 (34,8%) 

apresentavam associação com os vírus Delta (Tabela 1). 

 

Na fase mais avançada da doença crônica, na qual os pacientes já 

apresentam a forma clínica de cirrose hepática, foram diagnosticados 18 

pacientes, sendo que destes, 11 (61,1%)apresentavam associação com o vírus 

Delta.  

 

Quanto à apresentação de sinais e sintomas durante a realização do 

estudo, 224 (72,3%) a maioria dos participantes eram assintomáticos, enquanto 

que 86 (27,7%) referiram algum tipo de manifestação clínica. Daí observamos a 

necessidade de realizar busca ativa dos pacientes.  
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Tabela 2 - Hepatite Delta no município de Sena Madureira – Acre, Brasil. Associação entre as 
variáveis epidemiológicas e o tipo etiológico de hepatite. 

 
TIPO ETIOLÓGICO DE HEPATITE 

VARIÁVEIS EPI- VHB VHB + VHD Total 
Valor de 

p 
DEMIOLÓGICAS N % N % N %  

Gênero 
Masculino 180 75,3 47 66,2 227 73,2 

0,087 
Feminino 59 24,7 24 33,8 83 26,8 

Etnia 

Branca 24 10 6 8,45 30 9,7 

0,830 Preta 16 6,7 6 8,45 22 7,1 

Parda 199 83,3 59 83,1 258 83,2 

Escolaridade 

< 4 anos 72 30,1 18 25,4 90 29,0 

0,575 
4 a 8 anos 80 33,5 21 29,6 101 32,6 
Mais de 
anos 

45 18,8 15 21,1 60 19,4 

Ignorado 42 17,6 17 23,9 59 19,0 

Área de  
Área 
urbana 

115 75,2 38 24,8 153 49,4 
0,253 

Moradia Área rural 124 79 33 21,0 157 50,6 

VHB- vírus da hepatite B; VHB + VHD – vírus da hepatite B e da hepatite D. 

 

Quanto às características epidemiológicas, foram avaliadas as seguintes: 

Observou-se maior predomínio do gênero masculino 227 (73,2%) da amostra 

estudada; Quanto a etnia houve maior predomínio da raça parda 258 (83,2%) dos 

participantes; Em relação ao grau de escolaridade, observamos que existe um 

baixo índice de escolaridade, levando-se em consideração que 191 (61,1%) dos 

participantes não concluíram o ensino fundamental. 

Em relação ao local de moradia, houve certo equilíbrio da amostra, onde 153 

(49,4%) da população estuda mora em área urbana do município e 157 (50,6%) 

reside em área rural (Tabela 2). 
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5.1.2 Perfil clínico-laboratorial em pacientes com VHB no município de 

Sena Madureira – AC, em 2014 

 

Quanto às características clínico-laboratoriais, foram avaliadas as 

seguintes: HBeAg, AST, ALT, bilirrubina direta (BD), bilirrubina total (BT), 

plaquetas e carga viral do VHB. Com exceção do número de plaquetas, todas 

essas variáveis apresentaram importância estatística em relação às modalidades 

crônicas de infecção por VHB (p < 0,050) (Tabela 3).  

 

 

Observaram-se maiores níveis médios de AST, ALT, bilirrubinas direta e 

total em pacientes com fase evolutiva mais avançada da doença e/ou naqueles 

que estavam coinfectados pelos vírus B e Delta (Tabelas 3).  

 

Porém, no que se refere ao tipo etiológico de hepatite B e hepatite Delta, 

houve associação significativa, para ambas formas de infecção, com os 

marcadores laboratoriais: AST (p < 0,001), ALT (p < 0,001), bilirrubina direta (p = 

0,013) e bilirrubina total (p = 0,006) (Tabela 4). 
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Tabela 3 - Hepatite Delta no município de Sena Madureira – Acre, Brasil. Associação entre 
características clínico-laboratoriais e modalidades clínicas da fase crônica de infecção por VHB. 
 

MODALIDADES CRÔNICAS DE INFECÇÃO POR VHB 

CARACTERÍSTICAS CLÍ- 
Portador 
inativo 

Hep. crônica 
ativa 

Cirrose Total Valor de p 

NICO-LABORATORIAIS N % N % N % N %  

HBeAg 
Reagente 6 3,0 59 65,6 16 88,9 81 26,1 

0,000 
Não reagente 196 97,0 31 34,4 2 11,1 229 73,9 

AST 

N 201 90 18 309 

0,000 

Média 21,51 46,24 69,94 31,53 

Mediana 21,00 45,00 60,50 23,00 

Mínimo 10 12 11 10 

Máximo 86 167 156 167 

ALT 

N 201 90 18 309 

0,000 

Média 24,03 53,30 75,00 35,53 

Mediana 22,00 45,00 66,50 25,00 

Mínimo 10 11 13 10 

Máximo 93 154 180 180 

  N 197 90 18 305 

0,000 

Bilirru- Média 0,05 0,09 0,33 0,08 

Bina Mediana 0,04 0,05 0,09 0,05 

Direta Mínimo 0,01 0,00 0,04 0,00 

  Máximo 0,80 1,01 1,90 1,90 

  N 201 90 18 309 

0,000 

Bilirru- Média 0,11 0,47 1,17 0,28 

bina to- Mediana 0,07 0,09 1,09 0,08 

Tal Mínimo 0,01 0,04 0,08 0,01 

  Máximo 1,02 1,12 3,00 3,00 

Plaquetas 

N 202 90 18 310 

0,078 

Média 244.381 242.877 81.277 234.474 

Mediana 213.000 193.000 93.000 210.000 

Mínimo 123.000 100.000 31.000 31.000 

Máximo 330.000 210.000 122.000 330.000 

Carga viral Indetectável 191 94,6 3 3,3 0 0 194 62,6 

0,000 
log hepa- 10 a 200 5 2,5 20 22,2 3 16,7 28 9 

tite B 201 a 2000 4 2 41 45,6 8 44,4 53 17,1 

  > 2000 2 1 26 28,9 7 38,9 35 11,3 

 HbeAg – antígeno de replicação da hepatite B; AST – aspartato aminotransferase; ALT – alanina aminotransferase 
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Indivíduos mais jovens apresentaram, em média, carga viral mais elevada do que 

os de idade avançada. Isso reflete o fato de comumente virmos pacientes jovens 

com doença hepática crônica avançada, em alguns casos já evoluindo para o 

estágio de cirrose hepática, com sinais de gravidade, a exemplo de encefalopatia 

hepática, ascite, hemorragias digestivas alta e baixa e varizes de esôfago. 

Os participantes que apresentaram exame sorológico positivo apenas para o vírus 

da Hepatite B (VHB) evoluíram com níveis mais baixos de carga viral em relação 

àqueles cuja infecção associa os vírus de Hepatites B e Delta. Nestes, a carga 

viral do VHB foi mais elevada nos pacientes com hepatite crônica em atividade e, 

naqueles, nos que apresentavam cirrose hepática. A viremia foi indetectável na 

maioria dos portadores inativos do VHB (94,6%). A carga viral foi importante 

estatisticamente na análise das modalidades crônicas de infecção por VHB (p < 

0,001) (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Hepatite Delta no município de Sena Madureira – Acre, Brasil. Associação entre 
características clínico-laboratoriais e tipo etiológico de hepatite. 

TIPO ETIOLÓGICO DE HEPATITE 

CARACTERÍSTICAS CLÍ- VHB VHB + VHD Total Valor de p 

NICO-LABORATORIAIS N % N % N %  

HBeAg 
Reagente 54 22,6 27 38 81 100 

0,080 
Não reagente 185 77,4 44 62 229 100 

AST 

N 238 71 309 

0,000 

Média 28,08 43,10 31,53 

Mediana 22,00 29,00 23,00 

Mínimo 10 10 10 

Máximo 112 167 167 

ALT 

N 238 71 309 

0,000 

Média 32,14 46,87 35,53 

Mediana 24,00 32,00 25,00 

Mínimo 10 11 10 

Máximo 154 180 180 

  N 234 71 305 

0,013 

Bilirru- Média 0,07 0,13 0,08 

Bina Mediana 0,04 0,05 0,05 

Direta Mínimo 0,01 0,00 0,00 

  Máximo 1,90 1,01 1,90 

  N 238 71 309 

0,006 

Bilirru- Média 0,24 0,40 0,28 

bina to- Mediana 0,08 0,08 0,08 

Tal Mínimo 0,01 0,04 0,01 

  Máximo 3,00 2,00 3,00 

Plaquetas 

N 239 71 310 

0,077 

Média 250.728 179.760 234.474 

Mediana 211.000 198.000 210.000 

Mínimo 31.000 36.000 31.000 

Máximo 330.000 343.000 310.000 

Carga viral Indetectável 155 64,9 39 54,9 194 62,6 

0,155 
log hepa- 10 a 200 17 7,1 11 15,5 28 9,0 

tite B 201 a 2000 40 16,7 13 18,3 53 17,1 

  > 2000 27 11,3 8 11,3 35 11,3 

HbeAg – antígeno de replicação da hepatite B; AST – aspartato aminotransferase; ALT – alanina aminotransferase; VHB- vírus da 

hepatite B; VHB + VHD – vírus da hepatite   B e da hepatite D  
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O antígeno HBeAg teve resultado não reagente em 229 (73,9%) 

indivíduos (Tabelas 3 e 4), sendo 185 (80,8%) infectados somente pelo VHB e, 

44 (19,2%), pelos vírus B e Delta. Destes, 38 (86,4%) portadores inativos, 5 

(11,4%) tinham hepatite crônica ativa e 1 (2,2%) apresentava cirrose hepática. 

Dos infectados somente pelo VHB, 158 (85,4%) eram portadores inativos, 26 

(14,1%) estavam com hepatite crônica ativa e 1 (0,5%) havia evoluído para fase 

de cirrose.  

 

O teste para HBeAg foi reagente em 81 (26,1%) pacientes (Tabela 5), 

dentre os quais 54 (22,6%) possuíam apenas hepatite B e 27 (38,0%) 

apresentavam hepatite Delta. Dos que tinham infecção isolada por VHB, 6 (11,1%) 

eram portadores inativos, 42 (77,8%) estavam na fase crônica ativa e 6 (11,1%) 

em fase avançada de cirrose hepática (Tabela 5). 

 

Dentre todos os pacientes com HBeAg negativo, 196 (97%) portadores 

inativos do VHB, 31 (34,4%) com hepatite crônica ativa, 2 (11,1%) cirróticos 

(Tabela 5). Do total de pacientes com hepatite Delta, 17 (63,0%) possuíam 

hepatite crônica ativa e 10 (37,0%) eram cirróticos (Tabela 5).  

 

Tabela 5 - Hepatite Delta no município de Sena Madureira – Acre, Brasil. Associação entre a 
positividade do HBeAg, o tipo etiológico da hepatite e modalidades clínicas da fase crônica de 
infecção por VHB. 
 

MODALIDADES CRÔNICAS DE INFECÇÃO POR VHB 

TIPO ETIOLÓGICO  Portador inativo Hep. crônica ativa Cirrose Total Valor de p 

DE HEPATITE N % N % N % N %  

Hepatite B 

HBeAg + 6 3,7 42 61,8 6 85,7 54 22,6 

0,000 HBeAg - 158 96,3 26 38,2 1 14,3 185 77,4 

Total 164 100,0 68 100,0 7 100,0 239 100,0 

Hepatite B + D 

HBeAg + 0 0,0 17 77,3 10 90,9 27 38,0 

0,000 HBeAg - 38 100,0 5 22,7 1 9,1 44 62,0 

Total 38 100,0 22 100,0 11 100,0 71 100,0 

   HbeAg – antígeno de replicação da hepatite B 
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5.1.3 Condições e hábitos de risco 

 

As condições de risco avaliadas foram associações com infecção por HIV, 

outra doença sexualmente transmissível (DST), contato sexual, contato domiciliar 

e/ou ocupacional com outro paciente infectado por HBV/HCV, além de exposição 

à acupuntura, transfusão de sangue ou derivados, tratamento cirúrgico, 

hemodiálise e transplante. Os hábitos de risco estudados foram exposição à 

tatuagem ou piercing, a drogas inaláveis, crack e/ou a drogas injetáveis (Tabelas 

6 e 7). 

 

O estudo não constatou nenhum paciente da pesquisa com infecção por 

VHB e ou VHD, em associação com o vírus da imunodeficiência humana (HIV); 

 

Entre a população da pesquisa, um paciente infectado por hepatite B e 

Delta, onde já havia evoluído a forma grave da doença de cirrose hepática, com 

intensa replicação viral do VHD, foi submetido a realização de transplante 

hepático total, com sucesso no procedimento e sendo realizado na cidade de Rio 

Branco – AC. (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Hepatite Delta no município de Sena Madureira – Acre, Brasil. Associação entre 
condições de risco e modalidades clínicas da fase crônica de infecção por VHB. 
HIV – vírus da imunodeficiência humana; DST – doença sexualmente transmissível; HBV+/HCV+ - vírus da hepatite B e da hepatite C  

MODALIDADES CRÔNICAS DE INFECÇÃO POR VHB 

CONDIÇÕES DE RISCO 
Portador 
inativo 

Hep. crônica 
ativa 

Cirrose Total Valor de P 

N % N % N % N %  
Associação Não 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 

0,000 
com HIV Total 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 
Outra DST Sim 18 56,2 13 40,6 1 3,1 32 100 

0,289 Associada Não 184 66,2 77 27,7 17 6,1 278 100 
  Total 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 
Contato se- Sim Há menos de 6m 5 62,5 3 37,5 0 0 8 100 

0,787 
xual com ou-  Há mais de 6m 30 65,2 15 32,6 1 2,2 46 100 
tro paciente Não 166 65,1 72 28,2 17 6,7 255 100 
HBV+/HCV+ Ignorado 1 100 0 0 0 0 1 100 
  Total 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 
Contato domi- Sim Há menos de 6m 8 50 7 43,8 1 6,2 16 100 

0,746 
ciliar com ou-  Há mais de 6m 97 63,4 47 30,7 9 5,9 153 100 
tro paciente Não 90 69,8 32 24,8 7 5,4 129 100 
HBV+/HCV+ Ignorado 7 58,3 4 33,3 1 8,3 12 100 
  Total 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 
Contato ocupa- Sim Há menos de 6m 1 100 0 0 0 0 1 100 

0,832 
cional com ou- Há mais de 6m 1 50 1 50 0 0 2 100 
tro paciente Não 198 65,3 87 28,7 18 5,9 303 100 
HBV+/HCV+ Ignorado 2 50 2 50 0 0 4 100 
  Total 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 
Acidente com Sim Há mais de 6m 1 50 1 50 0 0 2 100 

1,000 material bio- Não 201 65,3 89 28,9 18 5,8 308 100 
Lógico Total 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 
 Não 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 

0,000 
Acupuntura Total 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 
 Sim Há mais de 6m 2 100 0 0 0 0 2 100 

0,620 Transfusão Não 200 64,9 90 29,2 18 5,8 308 100 
de sangue Total 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 
 Sim Há menos de 6m 3 100 0 0 0 0 3 100 

0,287 
  Há mais de 6m 15 88,2 2 11,8 0 0 17 100 
Tratamento Não 183 63,3 88 30,4 18 6,2 289 100 
cirúrgico Ignorado 1 100 0 0 0 0 1 100 
  Total 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 
 Sim Há menos de 6m 3 33,3 4 44,4 2 22,2 9 100 

0,104 
Tratamento  Há mais de 6m 91 63,2 45 31,2 8 5,6 144 100 
dentário Não 108 68,8 41 26,1 8 5,1 157 100 
  Total 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 
 Não 200 64,9 90 29,2 18 5,8 308 100 

0,620 Hemodiálise Ignorado 2 100 0 0 0 0 2 100 
  Total   202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 
 Sim Há mais de 6m 0 0 0 0 1 100 1 100 

0,058 Transplante Não 202 65,4 90 29,1 17 5,5 309 100 
  Total 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 
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Tabela 7 – Hepatite Delta no município de Sena Madureira – Acre, Brasil. Associação entre 
hábitos de risco e modalidades clínicas da fase crônica de infecção por VHB. 
 

MODALIDADES CRÔNICAS DE INFECÇÃO POR VHB 

HÁBITOS DE RISCO 

Portador 
inativo 

Hep. crônica 
ativa 

Cirrose Total 
Valor 
de p 

N % N % N % N %  

 Sim Há menos de 6m 1 33,3 2 66,7 0 0 3 100 

0,472 

  Há mais de 6m 9 64,3 5 35,7 0 0 14 100 

Tatuagem ou Não 192 65,5 83 28,3 18 6,1 293 100 

Piercing Ignorado 0 0 0 0 0 0 0 0 

  Total 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 

 Sim Há menos de 6m 2 100 0 0 0 0 2 100 

0,906 

Drogas  Há mais de 6m 1 50 1 50 0 0 2 100 

Inaláveis Não 198 64,9 89 29,2 18 5,9 305 100 

ou crack Ignorado 1 100 0 0 0 0 1 100 

  Total 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 

  Sim Há menos de 6m 0 0 0 0 0 0 0 0 

0,000 

  Há mais de 6m 0 0 0 0 0 0 0 0 

Drogas  Não 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 

Injetáveis Ignorado 0 0 0 0 0 0 0 0 

  Total 202 65,2 90 29 18 5,8 310 100 
Hábitos de Risco – Tatuagens – drogas inaláveis; drogas injetáveis. 

 

Dentre todas essas variáveis, houve associação estatisticamente 

significativa somente entre a presença de outra DST e o tipo etiológico de hepatite. 

Havia 32 pacientes com outra DST associada, sendo 3 (9,4%) com hepatite Delta 

e 29 (90,6%) infectados isoladamente pelo VHB (p = 0,037); 18 (56,3%) eram 

portadores inativos do VHB, 13 (40,6%) estavam na fase de hepatite crônica em 

atividade e 1 (3,1%) participante desenvolvera cirrose hepática (Tabelas 8 e 9). 

Foi realizado procedimento de transplante hepático total em um único participante 

da pesquisa, portador do vírus da Hepatite B e Delta, o qual já havia evoluído para 

a fase de cirrose hepática grave descompensada (Tabela 8). 
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Tabela 8 – Hepatite Delta no município de Sena Madureira – Acre, Brasil. Associação entre 
condições de risco e o tipo etiológico de hepatite. 
 

TIPO ETIOLÓGICO DE HEPATITE 

CONDIÇÕES DE RISCO 
VHB VHB + VHD Total Valor de P 

N % N % N %   
Associação Não 239 77,1 71 22,9 310 100 

0,000 
com HIV Total 239 77,1 71 22,9 310 100 
Outra DST Sim 29 90,6 3 9,4 32 100 

0,037 Associada Não 210 75,5 68 24,5 278 100 
  Total 239 77,1 71 22,9 310 100 
Contato se- Sim Há menos de 6m 6 75 2 25 8 100 

0,191 
xual com ou-  Há mais de 6m 41 89,1 5 10,9 46 100 
tro paciente Não 191 74,9 64 25,1 255 100 
HBV+/HCV+ Ignorado 1 100 0 0 1 100 
  Total 239 77,1 71 22,9 310 100 
Contato domi- Sim Há menos de 6m 13 81,2 3 18,8 16 100 

0,058 
ciliar com ou-  Há mais de 6m 125 81,7 28 18,3 153 100 
tro paciente Não 90 69,8 39 30,2 129 100 
HBV+/HCV+ Ignorado 11 91,7 1 8,3 12 100 
  Total 239 77,1 71 22,9 310 100 
Contato ocupa- Sim Há menos de 6m 0 0 1 100 1 100 

0,206 
cional com ou- Há mais de 6m 2 100 0 0 2 100 
tro paciente Não 233 76,9 70 23,1 303 100 
HBV+/HCV+ Ignorado 4 100 0 0 4 100 
  Total 239 77,1 71 22,9 310 100 
Acidente com Sim Há mais de 6m 1 50 1 50 2 100 

0,406 material bio- Não 238 77,3 70 22,7 308 100 
Lógico Total   239 77,1 71 22,9 310 100 
 Não 239 77,1 71 22,9 310 100 

0,000 
Acupuntura Total 239 77,1 71 22,9 310 100 
 Sim Há mais de 6m 1 50 1 50 2 100 

0,408 Transfusão  Não 238 77,3 70 22,7 308 100 
de sangue Total 239 77,1 71 22,9 310 100 
  Sim Há menos de 6m 2 66,7 1 33,3 3 100 

0,858 
  Há mais de 6m 12 70,6 5 29,4 17 100 
Tratamento Não 224 77,5 65 22,5 289 100 
Cirúrgico Ignorado 1 100 0 0 1 100 
  Total 239 77,1 71 22,9 310 100 
 Sim Há menos de 6m 5 55,6 4 44,4 9 100 

0,186 
Tratamento  Há mais de 6m 115 79,9 29 20,1 144 100 
Dentário Não 119 75,8 38 24,2 157 100 
  Total 239 77,1 71 22,9 310 100 
 Não 238 77,3 70 22,7 308 100 

0,406 Hemodiálise Ignorado 1 50 1 50 2 100 
  Total 239 77,1 71 22,9 310 100 
 Sim Há mais de 6m 0 0 1 100 1 100 

0,229 Transplante Não 239 77,3 70 22,7 309 100 
  Total 239 77,1 71 22,9 310 100 

              HIV – vírus da imunodeficiência humana; DST – doença sexualmente transmissível; HBV+/HCV+ - vírus da hepatite B e da hepatite C; VHB- 

vírus da hepatite B; VHB + VHD – vírus da hepatite B e da hepatite D 
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Tabela 9 - Hepatite Delta no município de Sena Madureira – Acre, Brasil. Associação entre 
hábitos de risco e o tipo etiológico de hepatite. 
              

TIPO ETIOLÓGICO DE HEPATITE 

HÁBITOS DE RISCO 
VHB VHB + VHD Total Valor de p 

N % N % N %   

 Sim Há menos de 6m 3 100 0 0 3 100 

0,606 

  Há mais de 6m 10 71,4 4 28,6 14 100 

Tatuagem ou Não 226 77,1 67 22,9 293 100 

Piercing Ignorado 0 0 0 0 0 0 

  Total 239 77,1 71 22,9 310 100 

 Sim Há menos de 6m 2 100 0 0 2 100 

1,000 

Drogas  Há mais de 6m 2 100 0 0 2 100 

Inaláveis Não 234 76,7 71 23,3 305 100 

ou crack Ignorado 1 100 0 0 1 100 

  Total 239 77,1 71 22,9 310 100 

  Sim Há menos de 6m 0 0 0 0 0 0 

0,000 

  Há mais de 6m 0 0 0 0 0 0 

Drogas  Não 239 77,1 71 22,9 310 100 

Injetáveis Ignorado 0 0 0 0 0 0 

  Total 239 77,1 71 22,9 310 100 
Drogas inaláveis – drogas injetáveis; HBV+/HDV+ - vírus da hepatite B e da hepatite Delta; VHB- vírus da 

hepatite B; VHB + VHD – vírus da hepatite B e da hepatite D 

 

Com relação entre associação dos hábitos de risco e o tipo de hepatite: 

 

O estudo comprovou que em relação a uso de tatuagens e ou piercing, 293 

pacientes não apresentavam esse hábito; Quanto a uso de drogas inaláveis e ou 

crack 305 participantes negaram uso dessas drogas; Quanto ao uso de drogas 

injetáveis 310 (100%) dos participantes negaram uso dessas substâncias.    
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5.1.4 Associação entre carga viral e modalidades crônicas da infecção 

por VHB 

 

Com relação à carga viral, observou-se associação estatisticamente 

significativa entre a carga viral do VHB e as modalidades crônicas de hepatite (p 

< 0,001), bem como entre a carga viral do VHD e as fases crônicas da doença (p 

= 0,009). A carga viral de VHB variou de 10 UI/ml a 5.092.982 UI/ml, com valor 

máximo em um paciente cirrótico por infecção associada de VHB e VHD. A carga 

viral de VHD mínima foi 71 cópias/ml, e a máxima foi 18.855.979 cópias/ml em um 

portador de doença crônica em atividade (Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Hepatite Delta no município de Sena Madureira – Acre, Brasil. Associação entre a 

carga viral do vírus B e modalidades clínicas da fase crônica de infecção por VHB. 
 

MODALIDADES CRÔNICAS DE INFECÇÃO POR VHB - CARGA VIRAL 

TIPO ETIOLÓGICO DE HEPATITE 
Portador 
inativo 

Hep. crônica 
ativa 

Cirrose Total Valor de p 

Hepatite B HBV-DNA 

N 164 68 6 238 

0,000 

Média 8.562,73 8.266,41 928.554,83 31.671,14 

Mediana 1.000 68.050 766.500 1.000 

Mínimo 10 14 335 10 

Máximo 1.396.407 251.237 5.092.982 5.092.982 

Hepatite B + D 

HBV-DNA 

N 38 22 11 71 

0,000 

Média 13,55 21.227,55 78.807,55 18.794,42 

Mediana 10 238 1.390 10 

Mínimo 10 10 79 10 

Máximo 120 449.949 440.900 449.949 

HDV-RNA 

N 38 22 11 71 

0,009 

Média 509.298,45 109.128,68 20.088,91 309.509,15 

Mediana 7.500 7.500 7.500 7.500 

Mínimo 75 75 71 71 

Máximo 18.855.979 1.116.616 141.156 18.855.979 
Modalidades crônicas – Carga Viral; HBV+/HDV+ - vírus da hepatite B e da hepatite Delta; VHB-DNA carga 

viral do vírus da hepatite B; VHD-RNA – carga viral da hepatite Delta. 
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Nos pacientes com monoinfecção pela hepatite B, a carga viral foi 

indetectável em 94,5% (155) dos portadores inativos do VHB, cuja média de idade 

foi de 34,19 anos.  

 

Dos que estavam na fase de hepatite crônica em atividade 13 (19,1%) 

possuíam carga viral de 10 a 200 UI/ml; 33 (48,5%), 201 a 2000 UI/ml, e foi maior 

que 2000 UI/ml em 22 (32,4%), e a idade média foi 34,84 anos. Sete (7) dos 

pacientes avaliados apresentavam cirrose hepática, havendo 1 (14,3%) com 

carga viral de 10 a 200 UI/ml; 3 (42,9%), de 201 a 2000 UI/ml e 3 (42,9%) com 

mais de 2000 UI/ml, sendo que a média de idade foi de 47,86 anos (Tabela 11).  
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Tabela 11 - Hepatite B no município de Sena Madureira – Acre, Brasil. Associação entre a idade 
dos pacientes (em anos), a carga viral do vírus B e a modalidade clínica da fase crônica de 
infecção por VHB. 

 

IDADE (EM ANOS) 

HEPATITE B 
MODALIDADES CRÔNICAS DE INFECÇÃO POR VHB 

Portador inativo Hep. crônica ativa Cirrose Total 

  N 155 0 0 155 

 Indetec- Média 33,88 0,00 0,00 33,88 

 Tável Mediana 30,00 0,00 0,00 30,00 

  Mínimo 14 0 0 14 

  Máximo 84 0 0 84 

 

10 a 200 

N 3 13 1 17 

 Média 38,67 33,15 53,00 35,29 

 Mediana 35,00 26,00 53,00 26,00 

 Mínimo 22 18 53 18 

 Máximo 59 68 53 68 

   N 4 33 3 40 

Carga 201 a Média 39,25 36,00 50,33 37,40 

viral B 2000 Mediana 42,50 35,00 50,00 36,00 

  Mínimo 26 19 30 19 

   Máximo 46 65 71 71 

 

>2000 

N 2 22 3 27 

 Média 41,00 34,09 43,67 35,67 

 Mediana 41,00 32,00 47,00 32,00 

 Mínimo 30 25 29 25 

 Máximo 52 53 55 55 

 

Total 

N 164 68 7 239 

 Média 34,19 34,84 47,86 34,77 

 Mediana 30,00 32,00 50,00 32,00 

 Mínimo 14 18 29 14 

  Máximo 84 68 71 84 

Valor de p   0,079 0,217 0,301 0,269 
Modalidades crônicas – Carga Viral; HBV+/HDV+ - vírus da hepatite B e da hepatite Delta; VHB-DNA carga 

viral do vírus da hepatite B; VHD-RNA – carga viral da hepatite Delta. 
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5.1.5 Associação entre carga viral e modalidades crônicas de infecção 

por VHB + VHD 

 

A carga viral de VHB nos pacientes com hepatite Delta foi indetectável em 

36 (94,7%) dos portadores inativos, que tinham idade média de 41,63 anos (p = 

0,035). A maioria dos que estavam na fase de hepatite crônica em atividade 

apresentaram carga viral entre 10 e 200 UI/ml (31,8%) e 201 e 2000 UI/ml (36,4%), 

tendo como média de idade 31,05 anos. Nos cirróticos por infecção associada de 

VHB e VHD, a média de idade foi de 38,63 anos, e a carga viral predominante 

estava nas faixas de 201 a 2000 UI/ml (45,5%) e maior que 2000 UI/ml (36,4%) 

(Tabela 12).  

 

 

Nesse contexto, é válido considerar que a progressão para doença 

crônica grave na Hepatite Delta ocorre de maneira mais acelerada, até 10 anos 

mais rápido do que na hepatite B, e de forma clinicamente silenciosa, com um 

maior perfil de agressividade. Os pacientes cirróticos com Hepatite B (VHB) são 

em média dez (10) anos mais velhos do que os indivíduos infectados pelo VHD, 

tendo em vista que a média de idade dos cirróticos por esta foi de 38,63 anos, 

enquanto nos participantes com hepatite B foi de 47,86 anos, o que sugere uma 

maior tolerância à infecção nos participantes com infecção pelo vírus da Hepatite 

B (VHB) isoladamente (Tabela 12).  
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Tabela 12 - Hepatite Delta no município de Sena Madureira – Acre, Brasil. Associação entre a 
idade dos pacientes (em anos), a carga viral do VHB e a modalidade clínica da fase crônica de 
infecção por VHB. 

 
 

IDADE (EM ANOS) 

HEPATITE B + D 
MODALIDADES CRÔNICAS DE INFECÇÃO POR VHB + VHD 

Portador inativo Hep. crônica ativa Cirrose Total 

  N 36 3 0 39 

 Indetec- Média 42,67 31,00 0,00 41,77 

 tável Mediana 43,50 33,00 0,00 40,00 

  Mínimo 22 25 0 22 

  Máximo 66 35 0 66 

 

10 a 200 

N 2 7 2 11 

 Média 23,00 36,57 30,50 33,00 

 Mediana 23,00 36,00 30,50 27,00 

 Mínimo 23 21 21 21 

 Máximo 23 55 40 55 

   N 0 8 5 13 

Carga 201 a Média 0,00 26,50 48,80 35,08 

viral B 2000 Mediana 0,00 24,50 58,00 31,00 

  Mínimo 0 18 31 18 

   Máximo 0 39 60 60 

 

>2000 

N 0 4 4 8 

 Média 0,00 30,50 29,25 29,88 

 Mediana 0,00 29,50 28,00 28,00 

 Mínimo 0 18 21 18 

 Máximo 0 45 40 45 

 

Total 

N 38 22 11 71 

 Média 41,63 31,05 38,63 37,85 

 Mediana 41,00 27,50 36,00 37,00 

 Mínimo 22 18 21 18 

  Máximo 66 55 60 66 

Valor de p   0,035 0,306 0,617 0,324 
Carga Viral; HBV+/HDV+ - vírus da hepatite B e da hepatite Delta; VHB-DNA carga viral do vírus da hepatite 

B; VHD-RNA – carga viral da hepatite Delta. Portador inativo – doença crônica em atividade e cirrose. 
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A carga viral de VHD foi analisada como sendo baixa ou alta (p = 0,028), 

apresentando-se com carga viral baixa 32 (84,2%) dos portadores inativos, 14 

(63,6%) dos que possuíam hepatite crônica em atividade e 7 (63,6%) dos 

pacientes com cirrose. Com carga viral Delta alta, haviam 6 (15,8%) dos 

portadores inativos, e 8 (36,4%) dos que estavam com doença crônica em 

atividade e entre os que estavam em fase avançada de cirrose hepática eram 4 

(Tabela 13). 

 

Tabela 13 - Hepatite Delta no município de Sena Madureira – Acre, Brasil. Associação entre a 
idade dos pacientes (em anos), a carga viral do VHD e a modalidade clínica da fase crônica de 
infecção por VHB. 
 

IDADE (EM ANOS) 

HEPATITE B + D 
MODALIDADES CRÔNICAS DE INFECÇÃO POR VHB + VHD 

Portador inativo Hep. crônica ativa Cirrose Total 

  

Baixa 

N 32 14 7 53 

 Média 42,31 32,43 38,00 39,13 

 Mediana 43,50 32,00 31,00 39,00 

 Mínimo 23 18 21 18 

 Máximo 62 55 60 62 

 

Alta 

N 6,0 8,0 4,0 18,0 

Carga Média 38,00 28,63 39,00 34,06 

Viral Mediana 31,00 25,50 38,00 31,00 

Delta Mínimo 22 20 21 20 

 Máximo 66 45 59 66 

 

Total 

N 38 22 11 71 

 Média 41,63 31,05 38,36 37,85 

 Mediana 41,00 27,50 36,00 37,00 

 Mínimo 22 18 21 18 

  Máximo 66 55 60 66 

Valor de p   0,028 0,028 0,028 0,028 
Associação entre a idade em (anos), carga viral e o tipo de hepatite; HBV+/HDV+ - vírus da hepatite B e da hepatite 

Delta; VHB-DNA carga viral do vírus da hepatite B; VHD-RNA – carga viral da hepatite Delta. Portador inativo – doença crônica em 

atividade e cirrose. 
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5.1.6 Evolução para o Estadiamento de Doença Hepática na Hepatite 

Delta 

 

Foi avaliada a proporção de ocorrência de cirrose hepática em pacientes 

com hepatite Delta em relação aos infectados pelo VHB isoladamente, por meio 

do cálculo da razão de chances. Constatou-se que em indivíduos com infecção 

por VHB e VHD associados, o risco de evoluir para cirrose hepática é 6,78 vezes 

maior e a chance de cursar com a forma crônica em atividade da doença 1,4 vezes 

superior, em comparação aos soropositivos para o VHB isoladamente, quando 

comparados aos que possuem somente infecção por hepatite B (Tabela 14). 

 

 

Tabela 14 - Hepatite Delta no município de Sena Madureira – Acre, Brasil. Razão de chances de 
um indivíduo com hepatite Delta desenvolver uma das modalidades crônicas da hepatite B, em 
relação ao indivíduo portador inativo do VHB.  

 

MODALIDADE  
N VHB + VHD 

RAZÃO DE 
CHANCES 

IC 
Valor 

CRÔNICA de p 

Portador inativo 202 38 1 95% 

<0,001 Hep. crônica ativa 90 22 1,4 (0,77-2,53) 95% 

Cirrótico 18 11 6,78 (2,47-18,64) 95% 

VHB + VHD – vírus da hepatite B e da hepatite D; IC – Intervalo de confiança 
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6. DISCUSSÃO 

 

A Hepatite Delta é uma doença de elevada gravidade e letalidade, porém 

prevenível por meio da vacina, uma vez que só ocorre a doença naqueles 

pacientes infectados previamente pelo vírus da Hepatite B (VHB). Com base nos 

resultados do estudo, podemos considerar que a cobertura vacinal contra o VHB 

na região pode melhorar consideravelmente. 

 

 Embora seja uma doença de notificação compulsória nacional, na maioria 

dos estados da federação a vigilância epidemiológica é realizada de modo 

passivo. Como resultado, é possível que haja subnotificação de casos da doença.  

 

O presente estudo demonstrou que a prevalência de infecção pelo VHD, 

estimada através de técnicas de biologia molecular, é alta dentre os soropositivos 

para VHB (22,9%), comparável à mundial, que varia de 4,2% a 5,6% (Régia & 

Oliveira 2006; Winer & Ploss 2015). Entre 1999 e 2011, o Acre foi o Estado da 

Federação com maior incidência de casos de hepatite Delta, concentrando 29,3% 

do total de casos da doença no país (Ministério da Saúde et al. 2012). No 

município de Lábrea, no Estado do Amazonas, o VHD foi encontrado em 30% dos 

indivíduos reagentes para o HBsAg (Caldas Ribeiro et al. 2006), porém ainda são 

escassos os estudos que quantifiquem a frequência de VHD em portadores do 

VHB no território nacional.  

 

Quarenta anos depois da implantação do polo de pesquisa sobre 

hepatites virais em Sena Madureira – Acre, onde se iniciaram as atividades de 

campo com um posto avançado de pesquisa do Instituto Evandro Chagas – IEC-

FSESP, o presente projeto intentou estudar clínica e epidemiologicamente a 

população acometida e residente no município. Como objetivos secundários, 

procurou-se determinar a prevalência do vírus da Hepatite Delta (VHD) em 

pacientes infectados pelo vírus da Hepatite B (VHB) e tentou-se comparar as 
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características clínicas e epidemiológicas das infecções pelo VHB e VHD na 

população estudada. 

 

Tavares-Neto et al. (2004) e Viana et al. (2005) estimam que haja muitos 

casos de hepatite Delta em alguns municípios do Estado do Acre, onde a 

dificuldade de acesso aos serviços de saúde e o baixo poder econômico e social 

dificulta o acompanhamento médico e o tratamento, panorama semelhante ao 

encontrado em Sena Madureira. Nesse contexto, é importante considerar que foi 

feito um rastreamento ativo em zonas de alta prevalência. 

 

Quanto às características gerais da amostra, destaca-se o predomínio 

global do gênero masculino (73,2%), em todas as faixas etárias, e houve maior 

prevalência de cirrose em indivíduos de raça branca infectados pelo VHB (16,7%), 

quando comparado aos negros (9,1%) e aos pardos (4,3%). Simoes et al. (2015) 

apontaram que indivíduos brancos infectados por VHC apresentaram pior 

resposta virológica sustentada do que hispânicos e afro-americanos. 

 

Pode-se perceber o baixo nível de escolaridade da população amostral, 

visto que menos de 1/5 (19,4%) dos participantes concluíram o ensino 

fundamental (mais de 8 anos de estudo), proporção semelhante à dos que não 

informaram o número de anos estudados (19,0%). Características demográficas 

similares foram descritas por outros estudos (Braga 2004).  

 

Vale ressaltar que em soropositivos para o HIV, a prevalência de infecção 

por VHB é menor em indivíduos com nível superior de ensino, em comparação à 

dos que possuem menor grau de instrução (Souza et al. 2004).  

 

Em contrapartida, Dias et al. (2014) constatou que possuir ensino médio 

é fator de proteção para a infecção pelos VHB quando se compara aos que têm 

nível universitário, o que pode estar associado a hábitos e comportamentos mais 

liberais por parte destes jovens, aumentando o risco de contato com o vírus. 
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Houve maior frequência de hepatite Delta em adultos jovens, do sexo 

masculino (66,2%), com idades entre 21 e 30 anos (31,0%), e entre 31 e 40 anos 

(28,2%). No Brasil, no período de 1999 a 2011, observou-se maior número de 

casos em homens (59,3%) nas faixas etárias de 20 a 29 anos (27,9%) e de 30 a 

39 anos (25,1%) (Ministério da Saúde 2012).  

 

Em estudo conduzido por Dantas (2010) no Estado do Acre com 2.144 

indivíduos, observou-se ser do gênero masculino é fator de risco para infecção 

por VHD, talvez por ser o homem como chefe de família e aquele que 

possivelmente estaria mais exposto aos riscos de infecção. Entretanto, outros 

estudos realizados na Amazônia Brasileira sugerem que a ocorrência de hepatite 

Delta é mais comum em menores de 15 anos (Fonseca 2002).  

 

Em conformidade com estudos anteriores, os achados deste trabalho 

indicam que o VHD eleva o risco de evoluções clínicas graves de forma precoce, 

comumente levando o portador assintomático a desenvolver hepatite crônica em 

atividade e cirrose hepática (Fattovich et al. 2000; Fonseca 2002; Hadziyannis 

1999; Hughes et al. 2011; Pascarella & Negro 2011; Romeo et al. 2014; Su et al. 

2006). Isso se deve ao fato de que as características da infecção pelo vírus da 

hepatite Delta, ocorrem mais frequentemente em adultos jovens, com alta 

mortalidade e que, histológicamente ocorre lesões necro-inflamatórias, com 

importante edema dos hepatócitos e o núcleo central é cercado por esteatose 

microvesicular, podendo acelerar a morte dos hepatócitos, exacerbando o 

mecanismo fisiopatológico da cirrose hepática (Fonseca 2002; Parolin & Reason 

2001; Patel 2000). 

 

Esse processo de lesão dos hepatócitos está associado à liberação das 

enzimas aminotransferases (AST e ALT) em maiores quantidades no sangue, 

razão pela qual pacientes infectados pelo VHD tendem a ter aumento dessas 

enzimas em relação aos monoinfectados por VHB. Além disso, deve-se 



 

93 

 

considerar que a importante lesão direta dos hepatócitos, na hepatite crônica em 

atividade, e o alto turnover nos nódulos de regeneração, na cirrose, contribuem 

para a maior eliminação dessas enzimas no soro, como foi observado nos 

pacientes com fase evolutiva avançada da doença (Longo et al. 2012; Nguyen & 

Lingappa 2007). Na fase de portador inativo, os pacientes têm níveis normais de 

transaminases, e carga  viral indetectável, pois a lesão histopatológica é mínima 

ou até nenhuma (Andreani 2011).  

 

Vale ressaltar que a lesão hepatocelular pelos vírus hepatotrópicos 

provoca disfunção no mecanismo de síntese e secreção da bile no interior dos 

hepatócitos, o que confere maiores níveis de bilirrubinas aos pacientes 

coinfectados, bem como aos que apresentam doença crônica em atividade e 

cirrose (Longo et al. 2012; Nguyen & Lingappa 2007). 

 

Não foi detectado infecção por HIV associada, embora a coinfecção 

HIV/VHB altere a história natural da doença por VHB, aumentando de 5 a 6 vezes 

o risco de cronificação, em comparação aos indivíduos soronegativos para o HIV 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE et al. 2011). Entretanto, a prevalência de outras 

doenças sexualmente transmissíveis (DSTs) foi alta (10,3%), semelhante à 

encontrada por Dantas (2010), e apresentou relação estatística significante com 

tipo de etiológico da hepatite B. 

 

Nesse contexto, é válido considerar que comportamento sexual 

promíscuo, ou seja, pessoas que possuem vários parceiros sexuais e não 

realizam atividade sexual com uso de preservativo. Sendo um fator de risco para 

a infecção por VHB, VHD e demais DSTs (Araújo et al. 2012; Fonseca 2002). 

No que se refere a contato com pacientes com sorologia positiva para 

VHB ou VHC, aproximadamente a sexta parte dos indivíduos (17,4%) admitiu 

contato sexual, mais da metade (54,5%) relatou contato domiciliar e menos de 1% 

referiram contato ocupacional, não houve significância estatística. 
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No Brasil, pelo menos 15% da população já esteve em contato com o vírus 

da hepatite B, e 1% apresenta doença crônica por este vírus. Há evidências 

científicas de que a principal via de transmissão dos vírus B e Delta é a exposição 

sexual (Brasil et al. 2002; Brasil et al. 2005). Contudo, tendo em vista que é comum 

os pacientes responderem conforme a conveniência social ao serem indagados 

quanto a questões sexuais, e como não raramente informações relacionadas à 

presença de DSTs são omitidas dos parceiros sexuais, é possível que tenha 

havido subestimação da quantidade de relatos de contato sexual com 

soropositivos para VHB ou VHC nesta população.  

 

Percentual importante (54,5%) referiu contato domiciliar com pacientes 

infectados pelos vírus B e/ou C. Brasil et al. (2003), estudando 258 familiares de 

97 casos índices de infecção por VHB no Estado do Amazonas, encontrou 

marcadores de infecção pregressa em 51,6%, indicadores de infecção ativa em 

12,0%, e alta prevalência entre irmãos (23,6%), o que evidencia o elevado risco 

de transmissão do VHB em contatos domiciliares.  

 

Apenas três pacientes (1%) apresentaram contato ocupacional com 

indivíduos soropositivos para VHB ou VHC, não permitindo instituir diferença 

estatisticamente significante, embora se saiba que contatos ocupacionais, a 

exemplo dos profissionais da área da saúde, tenham maior risco de infecção pelo 

VHB (Destra et al. 2004; Dias et al. 2014). Nesse contexto, é importante considerar 

que o Ministério da Saúde tem instituído medidas eficazes de profilaxia contra as 

hepatites B e Delta para estes profissionais, os quais raramente evoluem para as 

formas crônica da doença (BRASIL et al. 2008).  

 

Foram avaliadas, também, outras condições classicamente relacionadas 

ao aumento do risco de infecção pelo VHD, como acidentes com material 

biológico, história passada de cirurgia, tatuagens (ou piercings), transfusões de 

sangue e hemoderivados. Neste estudo, não houve associação entre estas 
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condições e a evolução para as formas clínicas de hepatite, tampouco com o tipo 

etiológico de hepatite, o que foi corroborado por (Braga 2004 & Fonseca 2002).  

 

Todavia, em estudo realizado por Bakhshipour et al. (2013) com 440 

pacientes soropositivos para VHB no Paquistão, dos quais 17% apresentavam 

hepatite Delta, os principais fatores de risco para hepatite B e provavelmente para 

hepatite Delta foram história familiar positiva, flebotomia, procedimentos dentários 

e tatuagens. O pequeno número de indivíduos expostos a tais condições pode ter 

se constituído fator limitante para o estabelecimento de relação estatística 

significante no presente estudo (Fonseca 2002; Silva et al. 2012).  

 

Exposições à acupuntura, hemodiálise e a drogas injetáveis não foram 

reportadas por nenhum paciente, o que impossibilitou definir nexo estatístico para 

estas variáveis. Além disso, somente um dos participantes, em cirrose hepática 

cor vírus Delta, fora submetido a transplante, realizado há mais de seis meses, 

porém não houve associação. 

 

Pequena proporção de pacientes (1,3%) relatou exposição a crack ou a 

drogas inaláveis, sem significância estatística. Em contrapartida, Souza et al. 

(2004), encontraram associação entre o consumo de crack, drogas ilícitas não 

injetáveis, drogas endovenosas, tatuagem e convivência com usuário de drogas 

e a infecção pelo VHB em pacientes infectados pelo HIV.  

 

O predomínio de número elevado de pacientes com HBeAg positivo em 

coinfectados VHB/VHD, parece ser uma característica da doença na Amazônia 

Brasileira. O estudo mostra uma relação que 61% dos pacientes da amostra tem 

HBeAg positivo, na fase de hepatite crônica em atividade nos infectados pelo VHB 

e, 77% com HBeAg positivo nos coinfectados pelo VHD.  

 

A Associação à injúria direta do VHD nos hepatócitos, que resulta em 

morte de células infectadas e maior disponibilidade de células a serem invadidas 
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pelo vírus B, aumentando a replicação do VHB. Na Europa e Estados Unidos, os 

pacientes coinfectados são positivos para HBeAg mais raramente. Mumtaz et al. 

(2011) relatou que grande proporção de coinfectados VHB/VHD com HBeAg 

negativo tem ativação da hepatite B e cirrose, quando se compara aos 

monoinfectados por VHB. Como nossa população é composta de indivíduos com 

a faixa etária mais baixa, também característica local, é possível que isso explique 

o elevado número de pacientes HBeAg positivo. Em contrapartida, na maioria dos 

casos de superinfecção pelo VHD este suprime a replicação do VHB, sendo a 

lesão causada predominantemente pelo VHD (Fonseca 2002; Husa et al. 2005).  

 

Ademais, a relação VHB x VHD com os genótipos que circulam na 

Amazônia é bastante desconhecida. É provável que tenhamos pacientes 

imunotolerantes para o VHB, mas que acabam tendo a doença hepática induzida 

pelo VHD na coinfecção (Mumtaz et al. 2011). 

 

Nos pacientes avaliados, não foi possível estabelecer um valor de corte 

ideal de carga viral para discriminar o desenvolvimento de cirrose (Romeo et al. 

2014). Estudos apontam associação entre infecção crônica e certos genótipos de 

VHB, o que pode modificar a resposta ao tratamento (Caldas Ribeiro et al. 2006; 

Liu et al. 2005).  

 

A carga viral média dos pacientes na fase de doença crônica em atividade 

do VHB foi 8.562,73 UI/ml, sendo que o Ministério da Saúde indica que a máxima 

esperada para introdução do tratamento nesses pacientes é 2.000 UI/ml 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE 2011). Esse quadro poderia sugerir que a maioria dos 

indivíduos tivesse carga viral não acima do esperado para a fase clínica. Contudo, 

pelo fato de a mediana ter sido de 1.000 UI/ml e de a máxima ser 1.396.407 UI/ml, 

pode-se inferir que a maior parte dos portadores inativos apresentou viremia 

abaixo de 2.000 UI/ml. 
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Dois dos portadores inativos do VHB apresentaram mais de 2000 UI/ml 

do vírus, superestimando a média de carga viral deste grupo. Isso pode ter 

ocorrido em decorrência de alguns fatores, tais quais: dificuldade de acesso à 

informação ou aos serviços de saúde, baixa adesão terapêutica e atraso 

diagnóstico.  

 

A idade jovem e a indiferença frente à importância do tratamento 

contribuem para a baixa adesão terapêutica em pacientes com hepatite B (Van 

Vlerken et al. 2015). Dentre os idosos, a polifarmácia e a não compreensão acerca 

da posologia dos medicamentos instituídos são fatores importantes (Rios et al. 

2014). Alguns efeitos colaterais do tratamento, a exemplo da fadiga, e a baixa 

escolaridade possuem efeito negativo no sucesso do tratamento (Simoes et al. 

2015). Contudo, a baixa aderência ao tratamento não é um fator preditor 

independente de resposta virológica (Van Vlerken et al. 2015). 

 

A utilização de medicamentos não prescritos por profissionais habilitados, 

a exemplo de chás caseiros e produtos que se intitulam como naturais, é muito 

comum na Amazônia e aponta para o autocuidado. Isso pode prejudicar o sucesso 

do tratamento, com efeito negativo sobre a função hepática (Cunha et al. 2009).  

 

O genótipo F é o mais comum do VHB na região Norte da América do Sul 

e está relacionado à maior agressividade, elevada frequência de mutação pré-

core, insuficiência hepática e morte, podendo dificultar o diagnóstico sorológico e 

atrasar o início do tratamento (Paraná et al. 2006).  

 

O genótipo F do VHB, com suas diferenças filogenéticas, em diferentes 

áreas da Amazônia tem circulado em populações isoladas, muito antes da 

colonização europeia. A presença dos diferentes genótipos, pode se dever pela 

forte imigração que se deu na Amazônia, durante o auge do ciclo da borracha no 

século XIX. Ressaltar a importância de se continuar com estudos relacionados 

com avaliações de genótipos (Paraná et al 2006). 
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A maioria dos pacientes com infecção por VHB (62,6%) possuíam carga 

viral indetectável, provavelmente em virtude do sucesso terapêutico. Houve 

associação entre desenvolvimento de cirrose e valores de carga viral de VHB mais 

elevados. É importante salientar que a incidência cumulativa de cirrose aumenta 

de 4,5% a 36,2% considerando aumento da carga viral de 300 para 106 cópias/ml, 

como cita Ferreira & Borges (2007).  

 

Os menores níveis de carga de VHB identificados nos pacientes em 

coinfecção VHB/VHD em relação aos monoinfectados se deve ao fato de que a 

infecção por VHD na fase aguda suprime a replicação do VHB-DNA. Em se 

desenvolvendo hepatite Delta crônica, a carga viral de VHB pode persistir em 

níveis baixos, como confirmam Farci et al. (1988), Mumtaz et al. (2011) e  

Pascarella & Negro (2011).  

 

O marcador Anti-Delta IgM é um importante teste não só para o 

prognóstico da Hepatite Delta, como também para a definição de resposta 

terapêutica, infelizmente, a falta da oferta desse exame no Brasil é uma lacuna 

que precisa ser preenchida urgentemente. 
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7. CONCLUSÕES 

 

O presente estudo clínico-epidemiológico da infecção pelos vírus da 

Hepatite B e Hepatite Delta, no município de Sena Madureira, estado do Acre, na 

Amazônia Ocidental Brasileira, e sua comparação com dados da literatura, 

permitiu que se chegasse às seguintes conclusões quanto ao perfil clínico dos 

pacientes: 

 

Constitui-se de pacientes adultos jovens, do sexo masculino; 

apresentando manifestações e sinais de doença hepática crônica avançada, com 

exames laboratoriais mostrando elevação das enzimas transaminases, 

geralmente mostrando fígado com ecotextura heterogênea e diminuído de 

tamanho, através da imagem da ultrassonografia abdominal; predominando a 

forma clínica de hepatite crônica em atividade. 

 

O resultado comprova a suspeição de uma elevada prevalência da 

Hepatite Delta, entre os moradores residentes na região que deu origem a 

pesquisa. 

 

A elevada prevalência da infecção pelo VHD no estado indica que esse 

agente possa se constituir em um importante problema de saúde pública para a 

região em que foi realizado o estudo.  

 

A prevalência de infecção pelo VHB e VHD, particularmente elevada no 

município de Sena Madureira - AC (22,9%), merece investigação posterior mais 

detalhada dessa região da pesquisa. 

 

Na comparação das características clínico-epidemiológicas das infecções 

por VHB e VHD em pacientes de Sena Madureira, comprovou-se que: 
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Na infecção pelo VHB, existe maior tolerância clínica em relação as 

manifestações de doença hepática; também observou-se que os indivíduos 

apresentam maior faixa etária, com doença hepática mais compensada do ponto 

de vista clinico. 

 

Na infecção pelo VHB em associação pelo VHD, comprovou-se que a 

doença é significativamente mais agressiva do ponto de vista clinico e que a 

evolução para a fase de doença crônica em atividade e cirrose hepática ocorre de 

maneira precoce e agressiva, com doença hepática descompensada.  

 

O estudo constatou que, em indivíduos com infecção por VHB e VHD 

associados, o risco de evoluir para o estágio de cirrose hepática é 6,78 vezes 

maior e a chance de cursar com a forma crônica em atividade da doença 1,4 vezes 

superior, em comparação aos pacientes soropositivos apenas para o VHB. 

Os participantes com VHB 239, entre esses 7 (2,9%) apresentaram a fase 

de cirrose hepática; Já os pacientes com VHD, 71 participantes, 11 (15%) 

apresentaram a forma clínica de cirrose hepática.  

 

Impacto social do estudo 

 

 

O estudo traz importantes resultados para a população local, podendo 

também servir como auxiliador na melhor implantação de serviços conjuntos 

como: campanhas de palestras nas escolas do município, afim de, alertar a 

população para a execução das medidas de prevenção da doença, de forma que 

venha a possibilitar um modelo de conscientização aos moradores; reforçar e 

aperfeiçoar as campanhas de vacinação, revisando as mais diversas formas para 

que, possamos de maneira eficaz, alcançar aquelas populações que estão mais 

à margem do acesso aos serviços de saúde e que, possamos promover uma 

verdadeira cobertura vacinal na população suscetível.  
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Diagnosticar casos de Hepatite Delta nos quais ainda não há 

complicações em sua evolução clínica, como cirrose hepática e/ou 

hepatocarcinoma (CHC), é de suma importância, pois nessas condições ainda 

existem possibilidades de realização de tratamento específico e possível cura 

clínica da infecção, evitando a evolução para as formas graves da doença. 
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ANEXOS 

Anexo A 

FORMULÁRIO PESQUISA “ESTUDO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DA 

HEPATITE DELTA NO MUNICÍPIO DE SENA MADUREIRA-ACRE”. 

 

Data: ______ de _____________ de 2014. 

Endereço: 

______________________________________________________________ 

________________________________________________________________

______ 

Ponto de Referência: 

_____________________________________________________ 

Telefones para contato: 

__________________________/_________________________ 

Quantas pessoas moram em sua residência?  

�Uma �Duas  �Três  �Quatro  �Cinco  �Seis  �Sete  �Oito  �Nove  �Dez  

�> Dez 

Pessoas da residência que provavelmente serão voluntários na pesquisa:  

Parentesco_____________________________________________________ 

Parentesco__________________________________________________ 

Parentesco______________________________________________________ 

Parentesco______________________________________________________ 

 

 

 

AVALIAÇÃO INDIVIDUAL 

 

Nome completo: __________________________________________________ 

Idade: ____� anos  � meses  � dias  Data do nascimento: 

_____/______/______ 
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Sexo: � Masculino   � Feminino  Profissão: __________________________ 

Local de trabalho: 

_____________________________________________________________ 

Telefone(s) para contato: ___________________/________________________  

Dia e Hora que provavelmente será encontrado em sua residência: 

________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

Você já fez algum exame para saber se tem hepatite B ou C?  

� Não  � Sim  � Não sabe/não lembra 

Caso tenha feito, qual foi o resultado?  

� Confirmou hepatite B    � Confirmou hepatite C  

� O resultado foi negativo    � Não sabe informar ou não lembra 

Você já foi submetido a alguma cirurgia?  

Sim (Há quantos anos? ____________) � Não � Não lembra/não sabe 

Já recebeu transfusão de sangue?  

�Sim (Há quanto tempo? ______________ )    � Não  �Não lembra/não sabe 

Você já foi submetido a alguma cirurgia?   � Sim � Não 

Se sim: qual o tipo? _________________________ Há quantos anos? 

________ 

Tem alguma tatuagem � Sim � Não 

Você compartilha(ou) algum objeto de uso pessoal (escova de dentes, lâminas 

de barbear, tesourinha, alicate de unhas, etc) ? � Sempre � Nunca � Às vezes 

 

Você já morou com alguém que tivesse hepatite B ou C?  

� Sim � Não � Não sabe 

Você já manteve relação sexual sem preservativo com alguém que você 

soubesse que tinha hepatite B ou C? � Sim � Não � Não sabe 

Você já usou bebida alcoólica de forma abusiva? � Não �  Sim  

Com que frequência você tomava bebida alcoólica? 

� Nunca  � Sempre  � Às vezes 

Atualmente você usa bebida alcoólica? � Não � Sim  
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Com que frequência você toma bebida alcoólica � Nunca  � Sempre  � Às 

vezes 

Você fuma ou fumou por período igual ou maior que 5 anos? � Não � Sim 

 Quantos cigarros você fumava (ou fuma) por dia? _____________ 

Durante quanto tempo você fumou (ou fuma)? _________________ 

Você usa ou já usou drogas ilícitas injetáveis ou cheirou? � Não � Sim 

Você já fez exame para saber se tem HIV? � Não �   Sim  � Não sabe 

Qual foi o resultado? � Negativo � Positivo � Não sabe/não lembra 

Você tem alguma doença? � Não � Sim  � Não sabe/não lembra 

Se sim, quais? 

� Hipertensão arterial  � Diabetes � Doença cardíaca 

� Outras: _______________________________________________ 

� Outras: _______________________________________________ 

Você já vomitou sangue alguma vez? 

� Não   � Sim   � Não sabe/não lembra 

 

EXAME FÍSICO 

Peso corporal: _________________   Altura _____________ 

Pressão arterial: _____________________________  

Circunferência abdominal ____________cm (ao nível da cicatriz umbilical) 

Pele e mucosas:  

Normocoradas   � Hipocoradas (+ ou ++)  � Hipocoradas (+++ ou ++++)    

�    Ictéricas (+ ou ++) � Ictéricas (+++ ou ++++)    

Outros achados: ________________________________________________ 

Tórax: 

Inspeção: � Normal � Alterada ________________________________ 

Telangiectasias  � Presentes � Ausentes 

Ginecomastia (só no caso de sexo nasculino) � Presente � Ausente 

Ausculta pulmonar : � Normal �Alterada __________________________ 

_____________________________________________________________ 

Outros achados: ________________________________________________ 
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________________________________________________________________

__________________________________________________________ 

Abdome 

Inspeção: � Normal � Alterada ________________________________ 

Circulação colateral  � Presente � Ausente 

Palpação � Normal    � Alterada ________________________________ 

Fígado  � Palpável (____ cm)  � Não palpável 

Baço   � Palpável (_____cm) � Não palpável 

� Ascite  � Presente (leve �  moderada�  volumosa �) � Ausente 

� Dor à palpação  � Presente � Ausente 

Se presente, qual a região da dor? 

� Hipocôndrio direito   � Hipocôndrio esquerdo   � Hipogástrio 

� Epigástrio   � Flanco Direito   � Flanco Esquerdo    

� Outra ________________ 

Extremidades 

Eritema palmar � Presente � Ausente 

Flaping  � Presente � Ausente 

Edema de MMII  � Presente ( Cruzes: __________) � Ausente  

Edema de MMSS  � Presente (Cruzes: __________) � Ausente  

Outros achados ao exame físico: 

RESULTADOS DOS EXAMES LABORATORIAIS REALIZADOS: 

 

Data coleta da amostra sanguínea: ______/_______/________ 

Glicemia capilar: _______________________ 

Teste rápido VHB   � Positivo � Negativo  � Inconclusivo 

Teste rápido VHC   � Positivo � Negativo � Inconclusivo 

Teste rápido 1 para HIV  � Positivo � Negativo � Inconclusivo 

Teste rápido 2 para HIV  � Positivo � Negativo � Inconclusivo 

 

Sorologia para VHB: 

HBsAg:   � Positivo � Negativo 
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Anti-HBc total: � Positivo � Negativo 

Anti-HBs  � Positivo � Negativo 

Anti-HCV  � Positivo � Negativo 

Anti-HDV � Positivo � Negativo 

Sorologia para HCV   

� Reagente � Não reagente � Não realizada 

Sorologia para HIV   

ELISA  � Reagente � Não reagente 

IFI   � Reagente � Não reagente 

2ª amostra para testar HIV 

� Reagente   � Não reagente � Não realizada 

Assinatura do responsáveis pelo preenchimento dos dados: 

 

.................................................................................................................................

........................ 
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ANEXO B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pós 

informado.

 



 

121 

 

 

 

 



 

122 

 

 

 



 

123 

 

 

ANEXO C 

Aprovação do Projeto CEP/FS-UNB N° 684.483 pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Ciências da Saúde da 

Universidade de Brasília – DF, em 11 de junho de 2014. 
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