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Abstract

This paper on vaccination against hepatitis A virus is the 
last of a series of five on the recommendations of the 
Vaccine Committee of the Portuguese Society of Paedia-
tric Infectious Diseases and the Portuguese Society of 
Paediatrics, updated in 2018, for vaccines not included 
in the Portuguese national vaccination programme. The 
other four papers, also published in Acta Pediátrica Por-
tuguesa, discuss the recommendations for vaccination 
against Neisseria meningitidis, human papillomavirus in 
males, rotavirus and varicella.
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Introdução

A hepatite A é uma infeção aguda do fígado causada 
pelo vírus da hepatite A (VHA), um vírus de ácido ribo-
nucleico (RNA) pertencente ao género Hepatovirus da 
família Picornaviridae.1 Na criança, a doença é geral-
mente benigna e muitas vezes assintomática, sendo a 
prevalência de falência hepática aguda inferior a um em 
1000 casos.2,3 No entanto, no adulto e em determinados 
grupos de risco, a doença pode ter importante morbili-
dade e até mortalidade significativas.4 A transmissão do 

VHA faz-se quase exclusivamente por via fecal-oral, pelo 
que a melhoria do saneamento e higiene pode diminuir 
drasticamente a endemicidade para o VHA.4,5 A preva-
lência de seropositividade para o VHA tornou-se assim 
um marcador das condições sanitárias do país.
O tipo de endemicidade condiciona a epidemiologia 
da infeção. Nos países de alta endemicidade (África, 
sudoeste da Ásia) a infeção atinge as crianças desde os 
primeiros anos de vida e é habitualmente assintomática. 
A maior parte da população adulta tem anticorpos pro-
tetores, sendo os surtos raros.4,5 Nos países com boas 
condições sanitárias, a endemicidade é baixa ou muito 
baixa e os casos são habitualmente esporádicos, com 
maior probabilidade de ocorrência de surtos e aumento 
dos casos sintomáticos.4,6 A doença pode ocorrer em 
adolescentes e adultos, sobretudo de grupos de risco, 
incluindo viajantes para zonas de elevada endemici-
dade, homens que têm sexo com homens (HSH), utiliza-
dores de drogas intravenosas e comunidades fechadas.5 
Os indivíduos com doença hepática crónica, embora não 
tenham maior risco de adquirir esta infeção, poderão ter 
doença mais grave.
Na Europa Ocidental, segundo os dados da Organização 
Mundial de Saúde (OMS) e do European Centre for 
Disease Prevention and Control (ECDC) o nível de ende-
micidade é baixo, ou muito baixo, com uma taxa elevada 
de adultos suscetíveis.6
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Resumo

Este trabalho sobre a vacinação contra o vírus da hepatite A é o último de uma série de cinco, que compõem as recomenda-
ções da Comissão de Vacinas da Sociedade de Infeciologia Pediátrica e da Sociedade Portuguesa de Pediatria, atualizadas em 
2018, para vacinas não incluídas no programa nacional de vacinação. Os restantes quatro trabalhos, publicados também na 
Acta Pediátrica Portuguesa, abordam as vacinas contra Neisseria meningitidis, contra o vírus do papiloma humano no género 
masculino, contra rotavirus e contra a varicela.
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Epidemiologia em Portugal

Os primeiros estudos serológicos de prevalência da 
infeção VHA em Portugal foram efetuados no início dos 
anos 80.7 Nesses estudos, estimou-se que 84,5% da 
população geral e 93,4% dos indivíduos abaixo dos 20 
anos tinham anticorpos, o que colocava Portugal como 
um país de alta endemicidade. Nos anos 90, em Lisboa 
(1992),8 Coimbra (1995),9 Braga (1996),10 Porto (1996)11 
e região Norte do país (1996),12 a seroprevalência deter-
minada mostrava já um padrão de endemicidade inter-
média. Os dados nacionais mais representativos são os 
do segundo inquérito serológico nacional, efetuado em 
2001-2002 e referente à população de Portugal conti-
nental, que mostram uma taxa de imunidade de 57,7% 
na população geral e de 22,6% nos indivíduos com 
menos de 20 anos.13 Em Braga, em 2003 e 2004, num 
estudo que envolveu crianças e adolescentes, verificou-
-se pela primeira vez no país seroprevalência de baixa 
endemicidade.14 Mais recentemente (2012-2014), em 
Coimbra, confirmou-se a baixa prevalência, num estudo 
realizado em adultos na consulta do viajante, onde 49% 
dos utentes com menos de 50 anos eram suscetíveis 
à infeção VHA.15 Os dados mais recentes do inquérito 
serológico nacional 2015-2016 (Palminha P, comunica-
ção pessoal) mostram uma taxa de imunidade de 58,1% 
na população geral e de 16,7% nos indivíduos com 
menos de 30 anos, seroprevalência que evidencia já um 
padrão de endemicidade muito baixa.6 
Nos últimos 10 anos, entre 2007 e 2016, foram noti-
ficados em Portugal 224 casos de hepatite A, 48 dos 
quais abaixo dos 15 anos de idade.16 Desde fevereiro de 
2016 foi reconhecido um surto na Europa com três clus-
ters identificados, envolvendo mais de 15 040 casos em 
24 países da União Europeia (UE), incluindo Portugal.17 A 
maioria dos casos ocorreu entre HSH, sendo o contacto 
sexual o principal modo de transmissão. Em Portugal, de 
1 de janeiro a 17 de dezembro de 2017, foram confirma-
dos 542 casos de hepatite A, 74,2% em adultos jovens, 
a maioria do sexo masculino e residentes na região 
de Lisboa e Vale do Tejo (68%); a estirpe prevalente 
foi a VRD_521_2016. Apenas 41 dos casos notificados 
tinham idade inferior a 18 anos.18 

Vacina contra VHA

A vacina contra o vírus da hepatite A existe desde 
1992.19 É uma vacina de vírus inativado, segura, com 
elevado grau de imunogenicidade, confere proteção 
duradoura e não interfere com as outras vacinas. Dado 
o VHA ter reservatório quase exclusivamente humano, 

a erradicação da doença será possível com a vacinação 
universal associada à melhoria das condições sanitárias 
dos países mais desfavorecidos.
Em Portugal, embora sujeitas a flutuações de mercado, 
existem duas vacinas disponíveis: Havrix® 720 Junior 
(GSK),20 para crianças e adolescentes dos 12 meses até 
aos 15 anos de idade, sendo aceitável a sua administra-
ção até os 18 anos de idade, e Vaqta® (MSD),21 comer-
cializada em 2015, para indivíduos entre os 12 meses 
aos 17 anos na dose 25 U/0,5 mL. Devem ser adminis-
tradas duas doses, por via intramuscular, preferencial-
mente, com seis a 12 meses de intervalo. No caso de se 
verificar atraso na administração da segunda dose não é 
necessário recomeçar o esquema vacinal. A experiência 
da Nicarágua e Argentina parecem demonstrar a eficácia 
de uma dose única da vacina, contudo são necessários 
mais estudos para perceber a persistência da proteção.22 
A administração de uma só dose de vacina demonstrou 
ser suficiente para controlo de surtos.23,24 
Os efeitos adversos destas vacinas são sobretudo no 
local da injeção. A vacinação não está recomendada 
abaixo dos 12 meses de idade uma vez que os anticor-
pos maternos, caso existam, poderão interferir com a 
resposta imunológica à vacina.25 No entanto, em lac-
tentes de 6 meses, mesmo na presença de anticorpos 
maternos, obtiveram-se títulos de anticorpos protetores 
após a primeira dose de vacina.25 Os dados do estudo de 
Coimbra (2012-2014) mostraram uma seroprevalência 
de 38,6%, em adultos dos 20 aos 39 anos, o que sugere 
que muitas grávidas não passam anticorpos aos seus 
filhos. Na pediatria não se justifica efetuar serologia pré-
via para decisão de vacinação e não há risco acrescido 
de vacinação em indivíduo com infeção natural prévia. 
Após completar o esquema vacinal, não é necessária 
qualquer dose de reforço nem a confirmação de res-
posta serológica.26

A vacina da hepatite A pode ainda ser usada na profi-
laxia pós-exposição, com resultados sobreponíveis aos 
da imunoglobulina.26 Poderá ser efetuada em indivíduos 
suscetíveis até 14 dias após exposição, com as vantagens 
de não ser um derivado do sangue e ser mais barata.
Existe ainda a possibilidade de administração da vacina 
combinada anti VHA e anti VHB (Twinrix®, GSK), mas 
neste caso a imunização completa requer três doses 
(0, 1 e 6 meses). Com a vacinação universal dos recém-
-nascidos e adolescentes contra o VHB, o interesse desta 
vacina em Portugal tende a desaparecer.
A monitorização do grau de endemicidade da popula-
ção portuguesa e os genótipos de VHA circulantes em 
Portugal deve ser reforçada, assim como a importância 
da notificação de todos os casos de hepatite A e suas 
complicações.
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Recomendações

A Comissão de Vacinas recomenda a vacinação de crian-
ças e adolescentes:
1. Candidatos a transplante hepático conforme norma 
016/2016 da Direção Geral da Saúde (programa nacio-
nal de vacinação);27

2. Hemofílicos, conforme normas 023/2015 e 016/2016 
da Direção Geral da Saúde (programa nacional de vaci-
nação);27,28 
3. Que viajem para países com endemicidade intermé-
dia ou alta;
4. Com patologia hepática crónica;
5. Com infeção pelo vírus da imunodeficiência humana 
(VIH);
6. Com contacto próximo com doente com hepatite A 
(profilaxia pós-exposição);
7. Com comportamentos sexuais de risco para transmis-
são do vírus da hepatite A, em particular no contexto 
de surtos.
A Comissão de Vacinas não estabelece preferência entre 
as duas vacinas.
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