
Abstract

Objectives: To estimate the prevalence of anti-hepatitis A virus 
(anti-HAV) antibodies in serum samples from children and adolescents 
obtained at two clinical pathology laboratories in the city of Porto Alegre, 
south of Brazil, and to compare findings to those of a study carried out 
in the 1990s.

Methods: In this cross-sectional study conducted between 2007 
and 2008, 465 serum samples obtained from subjects aged 1-19 years 
were consecutively tested to determine the prevalence of total anti-HAV 
antibodies. Samples were provided by a public laboratory (group 1) that 
serves the Unified Health System exclusively, meant to represent the 
lowest socioeconomic strata, and by a private laboratory (group 2), meant 
to represent the higher socioeconomic classes. Tests were performed at a 
single laboratory using commercially available electrochemiluminescence 
kits. Antibody levels ≥ 20 UI/L were considered positive.

Results: The seroprevalence of anti-HAV in Group 1 was 37.6%. 
The percentage of anti-HAV reactivity increased from 19.4% in the 1-to-
4 group to 54.1% in the 15-to-19 group. In Group 2, overall anti-HAV 
positivity was 46.1% and was inversely correlated with age, declining 
from roughly 50% in the youngest groups to 29.1% in the 15-to-19 
group. Comparison of sample findings to those reported in a 1990s study 
showed a significant reduction in anti-HAV prevalence among 5-to-9-
year-olds in group 1 (p = 0.03).

Conclusions: The results suggest that the endemicity of hepatitis A 
in Porto Alegre has been declining over the past decade, and that children 
and adolescents, particularly those in the lowest socioeconomic strata, 
are more susceptible to the disease.
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Resumo

Objetivos: Estimar a prevalência de anticorpos contra hepatite A 
(anti-VHA) em grupo de crianças e adolescentes de laboratório público 
e privado em Porto Alegre e comparar com estudo realizado na década 
anterior.

Métodos: Entre 2007 e 2008 foi realizado estudo transversal onde 
foram incluídas, consecutivamente, 465 amostras de soros de crianças e 
adolescentes entre 1 e 19 anos de idade para determinar a prevalência de 
anticorpos anti-VHA total. As amostras foram fornecidas por laboratório 
público (grupo 1), que atende somente Sistema Único de Saúde, e por 
laboratório privado (grupo 2), representando os estratos socioeconômicos 
mais baixo e mais alto, respectivamente. O teste foi realizado em único 
laboratório (eletroquimioluminescência, Roche Diagnostics). Resultados 
≥ 20 UI/L foram considerados positivos.

Resultados: A soroprevalência de anti-VHA no grupo 1 foi de 37,6% 
e o percentual de positividade aumentou conforme a idade, variando de 
19,4% entre 1-4 anos a 54,1% entre 15-19 anos. No grupo 2, a frequên-
cia de anti-VHA foi de 46,1% e foi inversamente relacionada à idade, 
caindo de cerca de 50,0% nas faixas etárias menores para 29,1% aos 
15-19 anos. Houve diminuição significativa na prevalência do anti-VHA 
nas crianças de 5-9 anos do grupo 1 (p = 0,03), quando comparadas 
com estudo realizado na década de 1990.

Conclusões: Os resultados sugerem queda na endemicidade da 
hepatite A em Porto Alegre na última década e indicam maior suscetibi-
lidade à doença em crianças e adolescentes, principalmente no estrato 
socioeconômico mais baixo. 
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introdução

A hepatite A permanece sendo um importante problema 
de saúde pública em todo o mundo. Embora seu curso seja, 
em geral, autolimitado, pode ocorrer em diferentes graus 
de intensidade, inclusive formas graves, sendo causa de 
morbidade significativa em países desenvolvidos e em desen-
volvimento1. A transmissão ocorre principalmente pela rota 
fecal-oral, pelo contato com uma pessoa infectada, ou pela 
ingestão de água e alimentos contaminados, particularmente 
saladas, frutas e moluscos bivalves2-4. Características do vírus 
da hepatite A (VHA) como a estabilidade no meio ambiente, 
principalmente quando associado à matéria orgânica, e a 
resistência ao pH baixo e ao calor favorecem a transmissão 
por água e alimentos contaminados e também a detecção em 
amostras ambientais de água e esgoto3. Mesmo em países 
considerados não endêmicos há evidências de circulação do 
vírus A em um número significativo de amostras de esgotos, 
possivelmente introduzido por viajantes5. Transmissão por 
outras vias, como a percutânea e a parenteral, também têm 
sido relatadas3,6, mas são menos frequentes devido à menor 
concentração de vírus no sangue7. 

Fatores tais como mudanças na epidemiologia global da 
hepatite viral A, refletindo o crescimento de uma população 
suscetível8,9, e a disponibilidade de vacinas eficazes1,2 têm 
renovado o interesse nessa doença, ressaltando a necessi-
dade de um conhecimento mais preciso da nova realidade 
para definir as estratégias de prevenção10,11. No Brasil, 
estudos sorológicos têm demonstrado que a endemicidade 
da hepatite A está mudando na maioria das regiões, com 
taxas significativamente menores de anticorpo anti-VHA 
(anti-VHA) entre as crianças e os adolescentes12-15, espe-
cialmente de classe socioeconômica mais favorecida12,14,15. 
A região Norte12 e algumas comunidades isoladas de outras 
regiões16-18, entretanto, continuam a apresentar prevalên-
cia elevada, significativamente maior do que a taxa média 
de 65% estimada para o Brasil em estudo realizado entre 
1996 e 199712.

Em Porto Alegre, em meados da década de 90, Ferreira 
et al.14 identificaram a coexistência de regiões próximas com 
padrão heterogêneo de soroprevalência do anti-VHA. Nessa 
situação, adolescentes e adultos suscetíveis com melhor 
condição socioeconômica apresentam risco de exposição ao 
VHA circulante, o que favorece a ocorrência de surtos, com 
consequências potencialmente graves1. O presente estudo 
foi conduzido com o objetivo de verificar a soroprevalência 
de anticorpos contra o vírus da hepatite A em um grupo 
de crianças e adolescentes de dois diferentes estratos so-
cioeconômicos em Porto Alegre e a eventual mudança no 
comportamento epidemiológico da doença, em comparação 
com os dados da década anterior.

Métodos

Pacientes

Entre abril de 2007 e janeiro de 2008 foi realizado um 
estudo transversal para verificar a prevalência de anti-VHA 
total em um grupo de crianças e adolescentes moradores 
de Porto Alegre, com idade entre 1 e 19 anos. A amostra 

do estudo foi constituída por conveniência, a partir de soros 
de pacientes da demanda habitual de dois laboratórios de 
Porto Alegre que se caracterizam por atender grupos bem 
distintos da população: a) laboratório público (grupo 1), 
que atende pacientes somente pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS), representando o estrato socioeconômico mais baixo, 
e b) laboratório privado (grupo 2), onde foram selecionados 
sujeitos que realizaram exames mediante pagamento integral 
dos mesmos ou através de planos de saúde familiares e indi-
viduais de custo elevado, sugeridos pelo próprio laboratório, 
representando o estrato socioeconômica mais alto.

As instituições forneceram alíquotas de soro residual, 
que seriam desprezadas, e a inclusão dos sujeitos ocorreu 
de forma consecutiva.

Um total de 501 indivíduos com idade entre 1 e 19 anos 
foi incluído nos dois laboratórios. Trinta e seis sujeitos foram 
excluídos, sendo dois por amostra insuficiente, nove por 
duplicidade, cinco por serem menores de 1 ano e 20 por não 
serem moradores de Porto Alegre, restando 222 no grupo 
1 e 243 no grupo 2.

Logística

Cada laboratório disponibilizou um profissional responsá-
vel pela pré-seleção dos indivíduos e pelo fornecimento de 
informações necessárias para o estudo. As amostras desses 
sujeitos foram congeladas em freezer a -20 °C para posterior 
conferência dos critérios de seleção e análise. Foram utilizados 
mecanismos de controle para a identificação dos sujeitos, 
de forma que cada indivíduo fosse incluído apenas uma 
vez. Após a conferência dos critérios de seleção, os sujeitos 
selecionados foram incluídos de acordo com o quantitativo 
determinado para cada faixa etária.

A pesquisa do anti-VHA total de todos os soros foi realizada 
em um único laboratório, pela técnica de eletroquimiolumi-
nescência, utilizando o dispositivo de reagente comercial 
Elecsys Anti-HAV (Roche Diagnostics). Resultados com 
concentração de anticorpos ≥ 20 UI/L foram considerados 
reativos, demonstrando contato prévio com antígenos virais, e 
< 20 UI/L, foram considerados negativos. Os resultados foram 
disponibilizados no site do laboratório e foram verificados por 
um pesquisador (LSK) por meio de senha pessoal.

Estudo de Ferreira et al. (1996)

Um dos objetivos do estudo atual é comparar os resulta-
dos encontrados com aqueles obtidos por Ferreira et al.14 em 
estudo transversal realizado em Porto Alegre, em 1994. Os 
autores estudaram a prevalência de hepatite A em crianças e 
adolescentes de 1-19 anos, pertencentes a classes socioeco-
nômicas distintas e sua relação com o nível socioeconômico, 
idade e história clínica prévia de hepatite A. O indicador de 
nível socioeconômico baseou-se no laboratório de coleta de 
amostras. Os 199 sujeitos do grupo socioeconômico baixo 
foram recrutados em hospital que atendia unicamente SUS e os 
188 sujeitos do grupo socioeconômico alto foram selecionados 
dos pacientes que realizaram exames em laboratório privado 
mediante pagamento integral dos mesmos. A pesquisa do 
anti-VHA total de todos os soros foi realizada em um único 
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laboratório pelo método de enzimaimunoensaio, utilizando o 
reagente comercial Cobas Core anti-HVA® (Roche)14.

Análise estatística

O tamanho da amostra foi calculado por estratos etários 
visando poder estatístico mínimo de 80% e nível de significân-
cia (α) de 0,05, tomando como base as diferenças observadas 
na prevalência de anti-VHA entre os grupos socioeconômicos 
em estudo publicado anteriormente12. Para os respectivos 
estratos etários aproximados, o tamanho de amostra por 
grupo foi estimado em: a) de 1 a 5 anos, n = 39; b) de 6 
a 10 anos, n = 26; c) de 11 a 15 anos, n = 102; d) de 16 
a 20 anos, n = 65, totalizando 232 pacientes por grupo (n 
= 464 no total).

Os dados categóricos foram descritos por contagens e 
percentuais com seus respectivos intervalos de confiança de 
95%, estimados pela distribuição binomial. Comparações 
entre estratos foram realizadas pelo teste de qui-quadrado ou 
exato de Fisher, segundo necessário. Para estimar a magni-
tude das diferenças foram calculados deltas percentuais com 
seus respectivos intervalos de confiança de 95%. A razão 
de prevalências foi calculada para quantificar as diferenças 
entre as prevalências de anti-VHA no presente estudo em 
relação ao anterior, de acordo com cada faixa etária (Figura 
1). A linha de tendência expressa a relação linear das dife-
renças existentes entre os dois estudos, conforme a faixa 
etária. Para viabilizar a comparação das taxas globais entre 
os grupos utilizou-se o processo de padronização direta, 
levando em conta a distribuição etária da população do 
estado do Rio Grande do Sul19. Os dados foram analisados 
pelo programa SPSS versão 17.0. O nível de significância 
adotado foi de α = 0,05.

Considerações éticas

O protocolo do estudo foi aprovado em seus aspectos 
éticos e metodológicos pelos Comitês de Ética em Pesquisa 
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), sob o número 
06/612, e do Grupo Hospitalar Conceição, sob o número 
028/07. O Termo de Compromisso para Uso de Dados, que 
garante o anonimato dos sujeitos e a utilização dos dados 
unicamente para o presente estudo, foi assinado pelos pes-
quisadores.

Resultados

A Tabela 1 mostra a distribuição do anti-VHA total do es-
tudo atual e do estudo de Ferreira et al., realizado em 1994, 
conforme faixa etária e estrato socioeconômico. 

No presente estudo, a soroprevalência geral do anti-VHA 
no grupo 1 foi de 37,6% (IC95% 31,0 a 44,1) e no grupo 
2, de 46,1% (IC95% 39,7 a 52,6), não havendo diferença 
significativa entre eles (p = 0,08). No grupo 1 o percentual 
de positividade do anti-VHA variou de 19,4% (IC95% 8,9 a 
34,7) entre 1-4 anos a 54,1% (IC95% 43,0 a 65,0) entre 
15-19 anos. No grupo 2 encontramos prevalência de anti-VHA 
mais alta nos três estratos menores, com taxas entre 50,0% 
e 55,9%, e redução evidente na faixa etária de 15-19 anos, 

com taxa de 29,1% (IC95% 19,8 a 39,9). Comparando os 
dois grupos, verificou-se que no grupo 2 a prevalência de 
anti-VHA foi significativamente maior nos estratos de 1-4 
anos (p = 0,02) e de 5-9 anos (p = 0,03) e que apresentou 
redução muito significativa entre 15-19 anos (p = 0,002). 
Os indivíduos que apresentaram maior suscetibilidade ao 
vírus A se concentraram, principalmente, nas faixas etárias 
de 1-4 anos e de 5-9 anos do grupo 1, com taxas de 80,6 e 
74,2% respectivamente, e de 15-19 anos do grupo 2, com 
taxa de 70,9% (Tabela 1).

Comparando os nossos resultados com aqueles obtidos 
por Ferreira et al.14, que utilizaram critérios semelhantes para 
a seleção dos indivíduos, observamos que entre os sujeitos 
do estrato socioeconômico mais baixo, as prevalências de 
anti-VHA não foram diferentes estatisticamente nas faixas 
etárias de 1-4, de 10-14 e de 15-19 anos. Já no estrato de 
5-9 anos, encontramos taxa positividade de anti-VHA de 
25,8% nos indivíduos do estudo atual, significativamente 
menor do que o percentual de 52,7% relatado por Ferreira 
et al. (p = 0,03)14 (Tabela 1).

Discussão

A hepatite A tem distribuição universal, mas os padrões 
de endemicidade variam entre os países, e mesmo entre as 
regiões de um mesmo país, em decorrência da diversidade 
das condições de higiene e de saneamento, e têm implicações 
importantes na idade de exposição e, em consequência, na 
gravidade da doença1,8. Embora as crianças apresentem, 
em geral, a forma mais benigna da doença, podem ocorrer 
também quadros graves20. Em estudo recente no Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre, das 33 crianças e adolescentes 
com insuficiência hepática aguda, a hepatite pelo vírus A foi 
responsável por 39% (13/33) dos casos e por 69% (9/13) 
dos óbitos21. Em Minas Gerais, Mesquita et al.22 mostraram 
que dos 10 casos de pacientes com hepatite fulminante 
transplantados apenas 5 tiveram a causa determinada, sendo 
que em dois deles foi relacionada ao vírus A22. 

A hepatite A faz parte da lista nacional de agravos de 
notificação compulsória do Ministério da Saúde (MS)23, mas 
o fato de poder cursar com forma assintomática favorece 
a subnotificação da doença. Existem inúmeros estudos 
epidemiológicos e de relato de surtos na literatura médica 
brasileira, mas os dados disponíveis sobre hepatite A em 
Porto Alegre são escassos e têm sido obtidos de subpopu-
lações. No estudo conduzido por Ferreira et al.14, já citado, 
os autores encontraram uma diferença de prevalência muito 
significativa entre as crianças de classe socioeconômica 
baixa (51%) e aquelas de melhor situação socioeconômica 
(11%), demonstrando a coexistência de circulação viral e 
de pessoas suscetíveis à infecção em Porto Alegre14. Entre 
1996 e 1997, Clemens et al.12 realizaram estudo multicên-
trico para avaliar a prevalência de anti-VHA em indivíduos de 
1-40 anos de quatro regiões brasileiras. A soroprevalência 
geral foi de 65% (IC95% 63,2-66,3), com frequência de 
anti-VHA de 35% entre 1-5 anos e superior a 90% apenas 
nas coortes mais velhas (31-40 anos), sugerindo desvio para 
padrão de endemicidade intermediária. A região Sul, que foi 
representada por 461 voluntários da comunidade e de esco-
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las de Porto Alegre, apresentou endemicidade menor, com 
prevalência média de 55,7%. Na estratificação por idade e 
fator socioeconômico, os autores encontraram prevalência de 
anti-VHA significativamente maior no grupo socioeconômico 
baixo em todas as faixas etárias, exceto entre os indivíduos 
de idade mais avançada12. 

No presente estudo, a soroprevalência geral de anti-VHA 
do grupo 1 (37,6%) e do grupo 2 (46,1%) não apresentou 
diferença significativa (p = 0,08). No grupo 1 o percentual 
de positividade do anti-VHA aumentou conforme o avanço 
da idade, o que é esperado para doenças infecciosas que 
dependem de exposição ambiental13. Nos sujeitos do grupo 
2, a distribuição inversa da prevalência de anti-VHA, com 
taxas maiores nos estratos menores, não está em concor-
dância com os resultados de estudos brasileiros12,14,15 e de 
análises internacionais24 (Tabela 1). 

Comparando com os resultados obtidos por Ferreira et al.14, 
no grupo 1 a taxa de de anti-VHA significativamente menor 
no estrato de 5-9 anos do nosso estudo sugere menor trans-
missão do VHA na atualidade em Porto Alegre. Acreditamos 
que as prevalências de anti-VHA semelhantes observadas na 
faixa etária de 1-4 anos se devem, provavelmente, à soma 
de dois fatores: exposição prévia ao vírus A e presença de 
imunização em alguns dos indivíduos do estudo atual. Em 
relação à semelhança das frequências de anti-VHA obtidas 
nos estratos de 10-14 e de 15-19 anos, nossa hipótese é 
de que seja resultante de infecção adquirida durante a in-
fância (Tabela 1). Entre os indivíduos do grupo 2 de ambos 

os estudos, observou-se que as frequências de anti-VHA 
foram significativamente maiores nos estratos menores dos 
sujeitos do estudo atual, muito superiores às relatadas por 
Ferreira et al.14 (p < 0,001). Na faixa etária de 15-19 anos, 
a diferença encontrada não foi estatisticamente significativa 
(p = 0,15) (Tabela 1). 

A razão de prevalências, aplicada às frequências de anti-
VHA das crianças de ambos os estudos, mostra que o anti-VHA 
foi aproximadamente 18 vezes mais frequente nas crianças 
de 1-4 anos do nosso estudo, caindo para 8 vezes entre 5-9 
anos, 5 vezes entre 10-14 anos, e cerca de 2 vezes, entre 
15-19 anos (Figura 1). Com base na magnitude e tendência 
da razão de prevalências observadas, a hipótese dos autores 
é de que a prevalência maior de anti-VHA das crianças do 
estrato socioeconômico mais elevado do estudo atual foi 
resultado do efeito cumulativo da exposição à vacina contra 
a hepatite A nesses indivíduos (efeito de coorte).

Para corroborar nossa hipótese, é oportuno lembrar que 
no Brasil a vacina contra hepatite A ainda não foi incorporada 
ao calendário vacinal do Programa Nacional de Imunizações 
do MS25, encontrando-se disponível nos Centros de Referência 
de Imunobiológicos Especiais26, para grupos específicos da 
população, e em clínicas privadas de vacinação. A Sociedade 
Brasileira de Pediatria (SBP) vem recomendando a vacinação 
de crianças desde 199827, inicialmente na dependência da 
“possibilidade e disponibilidade”, e, a partir de 2005, como 
indicação universal aos 12 meses de idade com dose de 
reforço 6 meses após28. Acreditamos que por ter um custo 

 Ferreira et al., 199614 Krebs et al., 2007† Diferença percentual

Estrato socioeconômico*/  Anti-VHA  Anti-VHA

faixas etárias n positivo (%) n positivo (%) d% iC95% p

Grupo 1 (laboratório público)       

 1 a 4 49 10 (20,4) 36 7 (19,4) -1,0 -18,8 a 18,7 1,00

 5 a 9 55 29 (52,7) 31 8 (25,8) -26,9 -45,8 a -3,3 0,03

 10 a 14 50 30 (60,0) 70 30 (42,9) -17,1 -34,7 a 2,1 0,10

 15 a 19 45 32 (71,1) 85 46 (54,1) -17,0 -33,4 a 2,0 0,09

 Total 199 101 (54,4‡) 222 91 (37,6‡) -16,8 -26,7 a 6,9 0,001

Grupo 2 (laboratório privado)       

 1 a 4 35 1 (2,9) 32 16 (50,0) 47,1 24,7 a 65,1 < 0,001

 5 a 9 44 3 (6,8) 34 19 (55,9) 49,1 27,1 a 66,3 < 0,001

 10 a 14 46 5 (10,9) 91 47 (51,7) 40,8 23,6 a 53,3 < 0,001

 15 a 19 63 11 (17,5) 86 25 (29,1) 11,6 -3,5 a 25,2 0,15

 Total 188 20 (10,3‡) 243 107 (46,1‡) 35,8 27,7 a 43,9 < 0,001

Tabela 1 - Distribuição de anti-VHA total conforme faixa etária e estrato socioeconômico* de estudos realizados com intervalo de 13 anos, 
Porto Alegre, RS

anti-VHA = anticorpo contra o vírus da hepatite A; d = diferença; IC95% = intervalo de confiança de 95%; n = frequência.
* Laboratório público e privado como representantes dos estratos socioeconômicos mais baixo e mais alto, respectivamente.
† Análise estatística da comparação dos estratos socioeconômicos mais baixo e mais alto do estudo atual. Os dados se referem à d%, IC95% e P, respectivamente: 

1 a 4 anos 30,6; 5,9 a 51,3; 0,02. 5 a 9 anos 30,1; 4,0 a 51,2; 0,03. 10 a 14 anos 8,8; -7,5 a 24,4; 0,34. 15 a 19 anos -25,0; -39,1 a -9,5; 0,002. Total 8,5; -0,9 a 17,9; 
0,08.

‡ Padronização pela distribuição etária, RS, 200719.
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alto, a vacina ficou mais restrita às pessoas de melhor poder 
aquisitivo, sendo indicada para as crianças com menor pos-
sibilidade de já terem sido infectadas. Analisamos os dados 
obtidos em uma clínica privada de vacinação de Porto Alegre 
referentes à utilização da vacina contra hepatite A na nossa 
cidade. Em 1995, aproximadamente 0,1% dos pacientes da 
clínica recebeu vacina contra hepatite A, 30% deles com idade 
entre 1 e 4 anos. Em 1998, a vacina foi administrada a cerca 
de 4% dos pacientes da clínica, 46% deles na faixa etária de 
1 a 4 anos. Em 2007, ano da realização do estudo, por volta 
de 11% dos pacientes receberam a vacina contra hepatite 
A, 52% com idade entre 1-4 anos (Cunha J, comunicação 
pessoal). Esses percentuais ganham maior destaque quando 
se observa que a proporção esperada de crianças na faixa 
de 1-4 anos no Rio Grande do Sul é de 17,4%19. O fato de a 
vacina ter sido prioritariamente administrada na faixa etária 
de 1-4 anos e de não se observar aumento da prevalência 
de hepatite A nas crianças do grupo socioeconômico menos 
favorecido corroboram a hipótese dos autores de que a 
presença do anti-VHA significativamente maior nas crianças 
do estrato socioeconômico mais alto tenha ocorrido pela 
exposição à vacina. Além disso, o estudo foi realizado em 
período amplo, abrangendo praticamente todas as estações 
(9 meses), evitando o viés da sazonalidade,

Devemos destacar algumas limitações no nosso estudo. 
O anti-VHA total é utilizado em estudos epidemiológicos para 
medir a prevalência da infecção e determinar imunidade2, mas 
não permite diferenciar entre exposição ao vírus da doença 
(atual ou passada) e aos antígenos vacinais. O fato de terem 
sido utilizados soros residuais evitou a natureza invasiva da 
coleta, mas também dificultou a obtenção de informações 
sobre antecedentes de vacinação contra hepatite A e de do-
ença nos participantes. Pode ser considerada outra limitação 
do estudo o indicador de estrato socioeconômico, baseado 
no local de coleta das amostras. Essa estratégia foi escolhida 
visando comparar com estudo realizado anteriormente, que 
utilizou esse indicador14.

Figura 1 - Razão de prevalências entre a positividade de anti-VHA 
no estudo atual versus o estudo de Ferreira et al.14 dos 
indivíduos de estrato socioeconômico mais elevado, 
Porto Alegre, RS

A alta taxa de suscetibilidade ao vírus da hepatite A 
detectado nos indivíduos menores do grupo 1 e nos ado-
lescentes do grupo 2 (> 70%) do estudo atual mostra que 
muitas crianças e adolescentes de Porto Alegre estão em 
risco de infecção (Tabela 1). A melhora gradual das condições 
sanitárias reduz, mas não elimina a transmissão da hepatite 
A e promove o deslocamento da ocorrência da doença para 
faixas mais elevadas, com maior impacto na saúde pública1 
e surgimento de surtos, que podem ser prolongados e de 
difícil controle8,9. Nesse contexto, a preocupação principal 
reside na prevenção da ocorrência de casos sintomáticos e 
principalmente de casos graves, como a insuficiência hepática 
aguda. A vacinação de rotina pode, rapidamente, controlar 
as taxas de infecção e diminuir o ônus ao sistema público de 
saúde, tanto pela alta eficácia da mesma como pela indução 
de imunidade coletiva29. Embora o estudo não tenha sido 
conduzido com o objetivo de justificar a inclusão da vacina 
contra hepatite A no calendário vacinal de rotina do MS, 
entendemos que os resultados encontrados podem repre-
sentar argumento para essa recomendação ou para estudo 
de análise de custo-efetividade que forneça subsídios para o 
planejamento de estratégias de controle da doença.

Nossos resultados sugerem queda na endemicidade da 
hepatite A em Porto Alegre na última década e indicam maior 
suscetibilidade à doença em crianças e adolescentes, princi-
palmente no estrato socioeconômico mais baixo.
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