
0873-9781/07/38-6/268
Acta Pediátrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria

SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA
CONSENSOS E RECOMENDAÇÕES

A hepatite A é a causa mais frequente de hepatite aguda no mun -
do. A infecção pelo vírus da hepatite A (VHA) na criança é geral-
mente benigna e muitas vezes assintomática, sendo a prevalência
de falência hepática aguda inferior a 1/1000 casos1,2. No adulto e
em determinados grupos de risco, a doença pode no entanto, ter
importante morbilidade e até mortalidade significativas3,4.

A transmissão do VHA faz-se quase exclusivamente por via
fecal-oral pelo que a melhoria do saneamento e higiene,
mesmo sem recurso à vacinação, pode diminuir drasticamen-
te a endemicidade para o VHA5-7. A prevalência de seropositi-
vidade para o VHA tornou-se assim um marcador das condi-
ções sanitárias de um país.

É o tipo de endemicidade que condiciona a epidemiologia da
infecção. Nos países de alta endemicidade (África, América
do Sul, regiões da Ásia e da Europa de leste), a infecção atin-
ge as crianças desde os primeiros anos de vida e é habitual-
mente assintomática. A maior parte da população adulta tem
anticorpos protectores, sendo raro os surtos 5-7.

Nos países com boas condições sanitárias a endemicidade é
baixa, os casos são habitualmente esporádicos, e o vírus atin-
ge sobretudo os adultos, com o consequente aumento da mor-
bilidade, número de internamentos hospitalares e eventual
mortalidade. Como grande parte da população está susceptí-
vel à infecção, há maior probabilidade de ocorrência de sur-
tos6,7. Nos países com endemicidade muito baixa e altos
padrões de higiene e vigilância sanitária (Escandinávia), os
casos são de importação, com vírus geneticamente diferentes
entre si, e a ocorrência de surtos é rara6.

Os primeiros estudos serológicos de prevalência em Portugal
foram efectuados no início dos anos 80 pelo Professor
Lecour8-10. Nesses estudos, estimou-se que 84,5% da popula-
ção geral e 93,4% dos indivíduos abaixo dos 20 anos estavam
imunizados o que colocava Portugal como um país de alta
endemicidade para o VHA.

Nos anos 90, em Lisboa (1992)11,12, Coimbra (1995)13, Braga
(1996)14, Porto (1996)15 e região Norte do país (1996)16 a sero-

prevalência determinada mostrava já um padrão de endemici-
dade intermédia.

Os dados nacionais mais representativos são os do 2º Inqué -
rito Serológico Nacional, efectuado em 2001-2002 e referen-
te à população de Portugal Continental, que mostram uma
taxa de imunidade de 57,7% na população geral e de 22,6%
nos indivíduos com menos de 20 anos17. O estudo não excluiu
os vacinados e a maior prevalência detectada no grupo dos 5
aos 9 anos versus o grupo dos 10-14 anos (20,0% vs 9,9%)
pode rá estar relacionada com uma eventual maior taxa de
vaci nação no grupo etário mais novo.

Em Braga, verificou-se seroprevalência de baixa endemicida-
de, pela primeira vez no país, em crianças e adolescentes em
2003 e 200418, dados que se mantiveram em estudo efectuado
em 200619. O Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) considera Portugal um país de baixa endemicidade6.

Nos últimos 10 anos (1996-2006), foram efectuados 1164
internamentos por VHA, 30% tinham idade inferior a 15 anos
e 3% apresentavam insuficiência hepática severa (dados forne-
cidos pelo Instituto de Gestão Informática e Financeira da
Saúde - IGIF). Verificou-se um surto de VHA em 2004-2005
que atingiu preferencialmente a comunidade cigana e as zonas
de Alentejo21, Algarve e Lisboa22. A genotipagem efectuada no
Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge / INSA, em 8
casos do surto e em 22 de infecção esporádica, mostrou um
padrão semelhante a outros países europeus: genótipo I, sub-
genótipos IA (73,3%) e IB (26,7%)22. A sequência do vírus,
como se esperava, era semelhante nos casos do surto22. Embora
seja de considerar a sub-notificação, foram declaradas 280
hepatites agudas por VHA em 2005 (ano do surto) e 45 em
2006, sendo cerca de metade no grupo etário até aos 15 anos,
traduzindo uma população susceptível em todas as idades20.

Há possibilidade de transmissão do VHA por sangue e deriva-
dos mas é extremamente rara. Em dadores de sangue do
Hospital de São João do Porto nenhum era positivo para o
IgM do VHA estimando-se, neste estudo, um risco máximo de
0,06% de os dadores estarem infectados na altura da dádiva23.
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A vacina para a hepatite A existe desde 199224,25. É uma vaci-
na de vírus inactivado, segura, com elevado grau de imunoge-
nicidade, confere protecção duradoira e não interfere com as
outras vacinas.

Dado o VHA ter reservatório quase exclusivamente humano,
a erradicação da doença será possível com a vacinação uni-
versal associada à melhoria das condições sanitárias dos paí-
ses mais desfavorecidos25.

Em Portugal, há duas vacinas no mercado, Epaxal® (Angelini)
e Havrix® (GlaxoSmithKline - GSK), de eficácia sobreponí-
vel26. A vacina virosómica (Epaxal®) não tem alumínio. Os
efeitos laterais destas vacinas são sobretudo no local da pica-
da, sendo significativamente inferiores na vacina virosomica26.

Devem ser ministradas, em duas doses, por via intra-muscu-
lar, no músculo recto lateral (coxa) ou deltóide (braço), com
um intervalo de 6 meses a 1 ano. É preferível o intervalo de 1
ano porque a resposta imunológica é mais duradoira27.

Não está recomendada abaixo dos 12 meses de idade porque
no primeiro ano de vida, os anticorpos maternos, caso existam,
podem neutralizar a vacina28. Contudo, obteve-se título de anti-
corpos protectores em lactentes de 6 meses, após a primeira
dose de vacina, mesmo na presença de anticorpos maternos29.
Os dados nacionais do continente em 2001-2002, referentes a
adultos entre os 20 e 39 anos, mostraram seroprevalência entre
38,8% a 79,0%, o que pode determinar que algumas grávidas
não passem anticorpos aos seus filhos. O interesse da vacina
neste contexto deverá ser avaliado no futuro.

Na pediatria não se justifica efectuar serologia prévia à vaci-
nação. De acordo com os resultados do 2º Inquérito Sero ló -
gico, só a partir dos 40 anos de idade a serologia prévia pode
ter uma boa relação custo/benefício. Não há risco acrescido de
vacinação em indivíduo já previamente imunizado pela infec-
ção natural ou pela vacina.

Após completar o esquema vacinal, não é necessária qualquer
dose de reforço nem a confirmação de resposta serológica24.

Há ainda a possibilidade da vacina combinada anti VHA e anti
vírus da hepatite B, (Twinrix®, GSK), mas neste caso a imuni-
zação completa requer 3 doses (0, 1 e 6 meses). Com a vacina-
ção universal dos recém-nascidos e adolescentes contra a hepa-
tite B, o interesse desta vacina em Portugal tende a desaparecer.

As recomendações de vacinação contra a hepatite A são resu-
midas no Quadro I.

A vacina da hepatite A pode ainda ser usada na profilaxia pós-
exposição, em vez da imunoglobulina, com resultados sobre-
poníveis30. Deverá ser efectuada em indivíduos susceptíveis
nos 14 dias seguintes após contacto e tem a vantagem de não
ser um derivado do sangue, ser mais económica e assim se ini-
ciar a vacinação.

Devemos continuar a monitorizar o grau de endemicidade da
população Portuguesa e os genótipos de VHA isolados em
Portugal e reforçar a importância da notificação de todos os
casos de hepatite A e suas complicações.

É desejável o estudo da relação custo-benefício da vacinação
universal em Portugal, dado que esta estratégia pode ser van-
tajosa em países de baixa endemicidade29.

Recomendações discutidas em reunião aberta a todos os
pediatras em 1/06/2007.
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Devem ser prioritariamente vacinadas todas as crianças, 

ado lescentes ou adultos que:

• Viajem para países com endemicidade intermédia ou alta.

• Tenham patologia hepática crónica.

• Pertençam a comunidade onde seja detectado um surto.

Vacinação a partir dos 12 meses de vida.

Duas doses intervaladas de 6-12 meses (preferível 12 meses).

Via intra-muscular no músculo recto lateral (coxa) ou deltóide 

(braço).

Quadro I – Recomendações para a vacinação contra o vírus da hepa -
tite A.
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