
Abstract

Objectives: To determine the seroprevalence of hepatitis A (HAV) 
in children and adolescents aged 1 to 14 years, and to identify factors 
associated with a history of infection. 

Methods: This was a cross-sectional epidemiological study, conducted 
form February to August 2006 in the city of Curitiba, Paraná, Brazil, and 
the surrounding municipalities (Greater Curitiba). Laboratory analysis 
comprised qualitative assay for total HAV antibodies in whole blood 
samples. 

Results: A total of 901 children and adolescents were recruited for 
the study. Age distribution was as follows: 1 to 4 years, n = 237 (26.3%); 
5 to 9 years, n = 313 (34.7%); and 10 to 14 years, n = 351 (39%). The 
global rate of seroprevalence was 19.8%, and seroprevalence rates by age 
group were 3%, 21.1% and 29.9% respectively (p < 0.01). Multivariate 
analysis demonstrated that the following factors, in combination, had a 
positive association with the prevalence rate of antibodies against HAV 
in the study population: age groups 5 to 9 and 10 to 14 years, living 
in a household with more than one inhabitant per room, shared eating 
area and low per capita income.

Conclusions: The results show a low prevalence of antibodies 
against HAV, which justifies the use of prophylactic measures, including 
early vaccination.
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Resumo

Objetivos: Avaliar a soroprevalência de hepatite A (VHA) em crian-
ças e adolescentes com idade entre 1 e 14 anos, e identificar fatores 
associados à infecção prévia. 

Métodos: Estudo epidemiológico transversal, realizado entre fe-
vereiro e agosto de 2006, em Curitiba, Paraná, Brasil, e em sua região 
metropolitana. A análise laboratorial constituiu-se de pesquisa qualitativa 
de anticorpos totais para o VHA em amostra de sangue total. 

Resultados: No estudo, 901 crianças e adolescentes foram incluídos. 
A distribuição por faixa etária foi: 237 (26,3%) entre 1 e 4 anos; 313 
(34,7%) entre 5 e 9 anos; e 351 (39%) entre 10 e 14 anos. A taxa de 
soroprevalência geral encontrada foi de 19,8%, e por grupo etário foi de 
3, 21,1 e 29,9% (p < 0,01), respectivamente. Na análise multivariada, 
demonstrou-se que os fatores que, em conjunto, mantiveram associação 
positiva com as prevalências de anticorpos contra o VHA na população 
estudada foram: faixa etária de 5 a 9 e 10 a 14 anos, morar em casas 
com um ou mais habitantes por cômodo, frequentar refeitório comunitário 
e ter baixa renda per capita.

Conclusões: Os resultados demonstraram uma baixa prevalência 
de anticorpos contra o VHA, o que justifica o uso de medidas profiláticas, 
que incluem a vacinação precoce.

 J Pediatr (Rio J). 2011;87(5):419-24: Hepatite A, estudo soroepi-
demiológico, criança, adolescente.
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introdução

O vírus da hepatite A (VHA) é o maior responsável por 
quadros de hepatite aguda viral em crianças1 e também é 
responsável por 75% de todos os casos de hepatite viral 
no mundo. Essa doença apresenta distribuição mundial, 
ocorrendo com maior frequência em locais onde o desen-
volvimento socioeconômico é baixo. Os países em desenvol-
vimento apresentam elevada incidência da doença, sendo 
que a maioria da população sofre a infecção precocemente, 

na primeira década de vida2. Nos países desenvolvidos, a 
soroprevalência do VHA é baixa, com grande parte da po-
pulação permanecendo susceptível à infecção mesmo em 
idades mais avançadas3,4.

Nos últimos anos, as melhorias nas condições socioeco-
nômicas e sanitárias que ocorreram em alguns países em 
desenvolvimento propiciaram alterações na epidemiologia 
de algumas doenças, entre elas, a hepatite A5-9.



420  Jornal de Pediatria - Vol. 87, Nº 5, 2011 Soroprevalência de hepatite A em crianças - Markus JR et al.

As condições higiênicas e sanitárias melhoraram principal-
mente para as populações de classes sociais mais favoreci-
das10. Devido a essas desigualdades sociais, em uma mesma 
região, a população mais carente ainda adquire a infecção 
na primeira década de vida, enquanto que, nas classes so-
ciais mais altas, os adolescentes e os adultos permanecem 
susceptíveis. Estes, ao adquirirem a infecção em idades mais 
avançadas, apresentam taxas mais elevadas de morbidade 
e de letalidade associadas ao VHA11. 

O presente estudo teve por objetivo conhecer a soropre-
valência de hepatite A em crianças e adolescentes de 1 a 14 
anos de idade, da região metropolitana de Curitiba, Paraná, 
Brasil, e identificar fatores associados à infecção prévia.

Materiais e métodos

Este estudo epidemiológico transversal foi realizado em 
crianças e adolescentes da região metropolitana de Curitiba 
(PR), no período de 19/01/2006 a 04/09/2006. Essa região 
é composta por 26 cidades, abrangendo uma área total de 
15.416,9 km2 e com população de 3.186.099 habitantes (Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE, dados de 
2005), sendo a 118ª maior área metropolitana do mundo. 

O tamanho da amostra foi calculado com base na es-
timativa inicial de soroprevalência de anticorpos contra o 
VHA por faixa etária previamente publicada por Foccacia et 
al.12, a saber: 1 a 4 anos (12,1%), 5 a 9 anos (28,1%), e 
10 a 14 anos (35,8%), e com base nos dados populacionais 
do IBGE referentes à população estudada nas respectivas 
faixas etárias, com total de 707.425 crianças e adolescen-
tes12. Para o cálculo do tamanho da amostra, utilizaram-se 
grau de confiança de 95% (erro α de 0,05) e um valor 
crítico Zα/2 de 1,96. Assim, estimou-se que o tamanho da 
amostra deveria ser de 901 crianças e adolescentes com a 
distribuição por faixa etária de 237 indivíduos (26,3%) en-
tre 1 e 4 anos; 313 (34,7%) entre 5 e 9 anos e 351 (39%) 
entre 10 e 14 anos.

Foram incluídas no estudo crianças e adolescentes de 
1 a 14 anos, de ambos os sexos, cujos responsáveis legais 
assinassem o termo de consentimento livre e esclarecido. 
Foram excluídas as crianças e adolescentes com histórico 
de vacinação prévia contra hepatite A, coagulopatias, imu-
nodeficiências, uso de imunossupressores, ou que haviam 
recebido algum hemoderivado nos últimos 6 meses. As 
crianças e adolescentes cujos tutores ou responsáveis legais 
não assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 
ou que apresentavam qualquer um dos critérios de exclusão 
não participaram em nenhuma etapa deste estudo.

Os pacientes que participaram do estudo tinham exames 
ou consultas previamente agendados no Hospital de Clínicas 
da Universidade Federal do Paraná (UFPR), constituindo, as-
sim, uma amostra de conveniência com pacientes atendidos 
pelo sistema único de saúde (SUS).

Os pacientes e seus tutores responderam a um questioná-
rio socioeconômico, realizado por entrevistadores treinados. 
O questionário avaliou: o tipo de moradia; o número de 
habitantes na casa; a localização dos sanitários e a forma de 
destinação dos dejetos; o tipo de água utilizada na residência; 

o contato com casos de hepatite; a permanência da criança 
em algum tipo de instituição de ensino ou creche; o nível de 
escolaridade; e o emprego dos pais e a renda familiar.

 Foi coletada uma amostra de aproximadamente 1 mL de 
sangue de cada paciente que, após centrifugação, foi arma-
zenada em geladeira com temperatura de -20 °C. Ao final 
do estudo, a amostra foi submetida à pesquisa qualitativa de 
anticorpos totais contra o vírus da hepatite A (anti-VHA). 

Os testes foram realizados pelo método de microparticle 

enzyme immunoassay (MEIA) (AxSym System, Abbott La-
boratories) pelo Laboratório de Análises Clínicas do hospital. 
As amostras que apresentaram resultados S/CO (sample/co-
orte) com valores entre 0,000 e 1,000 foram consideradas 
positivas, e as amostras que apresentaram a relação entre 
1,001 e 3,000 foram consideradas negativas.

Análise estatística

Os dados foram analisados de forma descritiva, com os 
pacientes sendo divididos em três faixas etárias, como no 
estudo realizado por Foccacia et al.12: 1 a 4 anos, 5 a 9 anos 
e 10 a 14 anos. Na sequência, foram realizadas as análises 
uni e multivariada, utilizando o método de regressão logís-
tica. No caso da análise de regressão logística pelo método 
forward selection, como critério de escolha para a variável 
entrar no modelo, optou-se por todas aquelas em que, na 
análise univariada, obteve-se p < 0,10. O odds ratio (OR) 
foi calculado com intervalo de confiança de 95%. As análi-
ses foram realizadas com a utilização do software Minitab®, 
versão 14.2.

Em outra etapa, de maneira descritiva, separou-se a 
capital (Curitiba) do restante das cidades da região me-
tropolitana, comparando os resultados obtidos como dois 
grupos distintos.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em pesquisa 
do Hospital de Clínicas da UFPR.

Resultados

Entre as 901 amostras elegíveis para o estudo, 178 foram 
positivas para o anti-VHA total, correspondendo a 19,8%. O 
sexo masculino correspondeu a 50,2% das amostras testa-
das, e a maioria dos pacientes (51,1%) era procedente do 
município de Curitiba. A idade média dos participantes do 
estudo foi de 7,6±4 anos. 

Do total de crianças e adolescentes incluídos no estudo, 
237 pertenciam à faixa etária de 1 a 4 anos, 313 à de 5 a 9 
anos e 351 à de 10 a 14 anos, e a positividade do anti-VHA 
total foi de 3, 21,1 e 29,9%, respectivamente. 

Na análise univariada, foi observada associação estatis-
ticamente significativa entre a positividade do anti-VHA total 
e as seguintes variáveis: faixa etária; número de crianças na 
casa; localização da moradia; número de cômodos; número 
de habitantes por cômodo; uso de refeitório comunitário; 
tipo de eliminação de excreta; permanência em escola ou 
creche; contato com casos de hepatite; renda mensal total e 
per capita; e escolaridade materna e paterna (Tabela 1). Não 
foi observada associação estatisticamente significante entre 
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  n  n (%)

Parâmetro total anti-VHA + OR p iC95%

Faixa etária     
 1 a 4 anos 237 7 (3,0) 1,0  
 5 a 9 anos 313 66 (21,1) 8,8 < 0,001 4,0-19,5
 10 a 14 anos 351 105 (29,9) 14,0 < 0,001 6,4-30,8

N° habitantes (crianças)     
 ≤ 2 652 101 (15,5) 1  
 > 2 249 77 (30,9) 2,44 < 0,001 1,73-3,44

Localização da moradia     
 Urbana 848 160 (18,9) 1  
 Rural 53 18 (34) 2,21 0,009 1,22-4,01

N° cômodos na casa     
 > 5 425 68 (16) 1  
 ≤ 5 476 110 (23,1) 1,58 0,008 1,13-2,21

N° habitantes por cômodo     
 < 1 568 87 (15,3) 1  
 ≥ 1 333 91 (27,3) 2,08 < 0,001 1,49-2,90

Tipo de banheiro     
 Interno 832 165 (19,8) 1  
 Externo 69 13 (18,8) 0,94 0,843 0,50-1,76

Refeitório comunitário     
 Não 363 46 (12,7) 1  
 Sim 538 132 (24,5) 2,24 < 0,001 1,55-3,23

Fornecimento de água     
 Encanada 833 163 (19,6) 1  
 Poço/mina 68 15 (22,1) 1,16 0,620 0,64-2,12

Eliminação de excretas     
 Esgoto 638 114 (17,9) 1  
 Fossa/outros 263 64 (24,3) 1,48 0,027 1,04-2,09

Escola     
 Não frequentou 167 5 (3) 1  
 Creche/jardim 173 18 (10,4) 3,76 0,011 1,36-10,4
 Fund./médio 561 155 (27,6) 12,4 < 0,001 4,98-30,7

Contato com hepatite     
 Não 734 135 (18,4) 1  
 Sim 126 33 (26,2) 1,57 0,043 1,02-2,44

Mãe trabalha fora     
 Não 419 73 (17,4) 1  
 Sim 480 105 (21,9) 1,33 0,095 0,95-1,85

Pai trabalha fora     
 Sim 760 144 (18,9) 1  
 Não 77 20 (26) 1,50 0,141 0,87-2,58

N° de pessoas na casa que trabalham      
 > 2 79 10 (12,7) 1  
 ≤ 2 822 168 (20,4) 1,77 0,101 0,89-3,51

Renda mensal total     
 ≥ 3 SM 265 32 (12,1) 1  
 < 3 SM 630 145 (23) 2,18 < 0,001 1,44-3,29

Renda per capita     
 ≥ 1 SM 163 15 (9,2) 1  
 < 1 SM 732 162 (22,1) 2,80 < 0,001 1,60-4,90

Instrução materna     
 Médio/superior 390 48 (12,3) 1  
 Analfabeto/fund. 506 129 (25,5) 2,44 < 0,001 1,70-3,50

Instrução paterna     
 Médio/superior 331 37 (11,2) 1  
 Analfabeto/fund. 490 123 (25,1) 2,66 < 0,001 1,79-3,97

Tabela 1 - Análise univariada da soroprevalência de hepatite A na região metropolitana de Curitiba, Paraná, Brasil, em 2006

Anti-VHA = antivírus da hepatite A; Fund. = ensino fundamental; IC95% = intervalo de confiança de 95%;  OR = odds ratio; SM = salários mínimos.

Soroprevalência de hepatite A em crianças - Markus JR et al.
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a presença de anticorpos anti-VHA total com as variáveis: 
sexo, número de habitantes adultos, tipo de banheiro e tipo 
de fornecimento de água. 

Após análise multivariada, somente os fatores: faixas 
etárias de 5 a 9 e 10 a 14 anos, residir em moradias com 
um ou mais habitantes por cômodo, frequentar refeitório 
comunitário e a renda per capita inferior a 1 salário mínimo 
permaneceram positivamente associados à positividade do 
anti-VHA total (Tabela 2). 

cidades metropolitanas em relação à capital, com 22 e 
17% (p = 0,07), respectivamente. Observou-se um maior 
percentual de positivos, principalmente na faixa etária de 
10 a 14 anos, em que ocorreu diferença estatisticamente 
significativa (p = 0,02, IC95% 1,1-2,8), conforme demons-
trado na Figura 1.

Discussão

Na América Latina, existem enormes diferenças socio-
econômicas entre os países, assim como dentro de um 
mesmo país. No Brasil, que é um país com grande extensão 
territorial, essas diferenças são mais marcantes devido 
às grandes variações nos padrões higiênico-sanitários. 
Essas diferenças regionais podem ser exemplificadas ao 
analisar-se a disponibilidade de água potável e de sistema 
de esgoto para a população. Considerando o país como 
um todo, a maioria dos domicílios tem acesso a esses 
serviços, entretanto, analisando regiões separadamente, o 
sistema de esgoto está presente em 81,7% dos distritos 
da Região Sudeste e em somente 5,8% da Região Norte 
do país9,13.

A prevalência geral de anticorpos contra hepatite A 
encontrada neste estudo foi inferior à observada em ou-
tros estudos realizados no Brasil2,14-17 e em outros países 
em desenvolvimento1,18,19, mas semelhante à relatada em 
países desenvolvidos, como Inglaterra, Estados Unidos, 
Espanha e Israel3,5,20,21.

Quando a soroprevalência foi avaliada por faixas etárias, 
observou-se uma taxa muito baixa de anticorpos no grupo 
de 1 a 4 anos (3%), resultado comparável ao encontrado 
em países desenvolvidos9,20,22,23. Verificou-se um aumento 
progressivo inferior da soroprevalência com o aumento da 
faixa etária em relação a outros estudos nacionais2,13,14 e 
semelhante aos encontrados em países em desenvolvimento 
que apresentaram melhorias socioeconômicas nos últimos 
anos, como no Líbano, por exemplo, onde a positividade na 

Soroprevalência de hepatite A em crianças - Markus JR et al.

Parâmetro OR ajustado p iC95%

Faixa etária (anos)   
 1 a 4 1  
 5 a 9 9,36 < 0,001 3,91-22,40
 10 a 14 18,49 < 0,001 7,85-43,58

N° habitantes por cômodo   
 < 1 1  
 ≥ 1 2,18 < 0,001 1,51-3,14

Refeitório comunitário   
 Não 1  
 Sim 1,65 0,014 1,11-2,46

Renda per capita   
 ≥ 1 SM 1  
 < 1 SM 2,69 0,001 1,50-4,84

Tabela 2 - Análise de regressão logística multivariada de hepatite 
A na região metropolitana de Curitiba, Paraná, Brasil, 
em 2006

IC95% = intervalo de confiança de 95%; OR = odds ratio;
SM = salário mínimo.

Na etapa seguinte do trabalho, de maneira descritiva, 
foi realizada a separação da capital e das cidades metro-
politanas, considerando-as como regiões distintas. Das 
901 crianças e adolescentes participantes do estudo, 460 
pertenciam à capital e 451 pertenciam a outras cidades da 
região metropolitana.

Observou-se que 100% das residências da capital apre-
sentavam água encanada, mas em aproximadamente 4% 
delas ainda se utilizava um segundo tipo de fornecimento de 
água. Nas cidades metropolitanas, aproximadamente 4% não 
tinham água encanada e 88,7% das residências utilizavam 
apenas esse tipo de fornecimento. 

Com relação à eliminação de dejetos, a capital apre-
sentou um maior percentual de uso do esgoto encanado 
(94,1%), enquanto que, nas cidades metropolitanas, esse 
percentual foi de 63,3%. O uso da fossa como única forma 
de eliminação de dejetos residenciais foi mais frequente nas 
cidades metropolitanas (34,7%) do que na capital do estado 
(4,3%). Ao comparar-se a renda dessas regiões, percebeu-
se média de renda mensal e de renda mensal per capita 
superior na capital.

Considerando todas as faixas etárias, ocorreu uma 
maior prevalência de anticorpos contra o VHA total nas 

Figura 1 - Soroprevalência de anticorpos contra o vírus da he-
patite A por faixa etária comparativa entre Curitiba e 
as outras cidades da região metropolitana
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faixa etária de 6 a 10 foi de 27,7%7, e na Arábia Saudita, 
com 30% de positividade na faixa etária de 12 a 15 anos6. 
Em estudo multicêntrico realizado em quatro regiões do 
Brasil, observou-se prevalência de anticorpos contra hepatite 
A em 35,1, 53,9 e 60,7% em crianças entre 1 a 5 anos, 
6 a 10 anos e 11 a 15 anos, respectivamente. O estudo 
também observou uma soroprevalência significativamente 
maior para o anti-VHA total no grupo socioeconômico mais 
baixo, além de diferentes soroprevalências, de acordo com 
região estudada, apresentando maiores taxas nas Regiões 
Norte e Nordeste do país24. Outra publicação recente sobre 
a soroprevalência de anticorpos contra o VHA entre crianças 
e adolescentes de três regiões do Brasil demonstrou uma 
prevalência nos grupos de 5 a 9 anos e 10 a 19 anos de 
41,5 e 57,4%, respectivamente, para a Região Nordeste, 
32,3 e 56%, respectivamente, para a Região Centro-Oeste e 
3,8 e 65,1%, respectivamente, para o Distrito Federal25.

Provavelmente, os resultados encontrados quanto à 
associação positiva na análise univariada, em relação às 
variáveis eliminação inadequada de excretas e escolaridade 
materna, sofreram influência de fatores de confusão, os 
quais foram eliminados na análise multivariada.

A menor escolaridade da mãe apresenta-se com um 
fator associado a uma maior prevalência de anticorpos. 
Sabe-se que o grau de instrução também é relacionado à 
renda da família, sendo que esses fatores se sobrepõem. Em 
um estudo nacional, as crianças cujas mães apresentavam 
entre 0 e 3 anos de estudo apresentaram uma prevalência 
de 32,55%, comparados com 13,57% de positividade nas 
crianças cujas mães tinham mais de 11 anos de estudo26. 
Em nossa casuística, também se observou uma associação 
positiva entre a menor escolaridade materna e a presença de 
anticorpos, além disso, observou-se a mesma associação com 
a escolaridade paterna. Porém a baixa escolaridade, tanto 
materna quanto paterna, não permaneceu no modelo final 
de regressão multivariada. É possível que o fato de poucas 
crianças e adolescentes apresentarem mães ou pais analfa-
betos e de este grupo ter sido associado ao grupo de ensino 
fundamental tenha interferido no modelo multivariado.

A baixa prevalência de anticorpos em idades menores 
preocupa pelo risco de surtos ou epidemias em creches e 
escolas, bem como a possibilidade de essa população se 
infectar em idades mais avançadas, fase em que a doença 
pode ser mais grave27.

O vírus da hepatite A é transmitido por ingestão de 
alimentos ou água contaminada ou pelo contato pessoa-
pessoa. Com o desenvolvimento de uma região e as 
melhorias higiênicas e sanitárias, a água e os alimentos 
contaminados passam a não ser fontes tão frequentes de 
transmissão. Não foi observada qualquer associação com os 
diferentes tipos de fornecimento de água para o domicílio. 
É importante ressaltar que o abastecimento de água tratada 
na região estudada é próximo de 100%, e possivelmente a 
água consumida não represente um fator de risco para esta 
população. Por outro lado, observou-se associação positiva 
com uso de refeitório comunitário, baixa renda per capita 
e aglomeração intradomiciliar, fatores esses diretamente 
relacionados às condições socioeconômicas e culturais.

A eliminação inadequada de excretas tem sido apontada 
como fator de risco para a transmissão do VHA. No presen-
te estudo, quando avaliamos essa variável isoladamente, 
foi observada uma associação positiva entre a mesma e a 
presença de anticorpos. Entretanto, na análise multivaria-
da, essa associação não se fez presente. Dados disponíveis 
do município de Curitiba mostram uma cobertura de 75% 
de esgoto coletado e de 70% de esgoto tratado, sendo 
considerado um bom índice quando comparado com outras 
regiões do país.

Alguns autores observaram associação positiva entre 
menor escolaridade materna e maior prevalência de anti-
corpos contra o VHA. Esse fato também foi observado no 
presente estudo na análise univariada, mas não permaneceu 
na análise multivariada26. 

Neste estudo, também foi confirmado que existem dife-
renças mesmo em municípios muito próximos, como os que 
compõem a região metropolitana de Curitiba. Como foi citado, 
a capital apresenta uma melhor situação de atendimento da 
rede de esgoto e de água tratada em comparação a outras 
cidades da região metropolitana. Na literatura, demonstra-se 
que a presença desses fatores melhora o perfil epidemioló-
gico da hepatite A. 

Também foi realizada uma comparação entre a prevalência 
de anticorpos entre as duas regiões, sendo que foi observada 
uma maior soropositividade nas crianças e adolescentes das 
cidades metropolitanas em comparação à capital (22 contra 
17%), porém, essa diferença não apresentou significância 
estatística. Quando foi realizada a avaliação por faixa etária, 
no grupo de 10 a 14, houve uma maior diferença entre as 
duas regiões (36,1 contra 24,3%), sendo essa diferença 
estatisticamente significativa (Figura 1).

Apesar dessas diferenças, as cidades da região metropoli-
tana apresentam soroprevalências inferiores às observadas no 
restante do país. Esses resultados sugerem que as melhorias 
realizadas na capital passaram a ocorrer também nas cidades 
metropolitanas depois de alguns anos.

Conclusão

Frente aos resultados encontrados neste estudo, deve-se 
considerar a importância das medidas de prevenção para evitar 
que ocorram casos de hepatite A em idades mais avançadas 
e que epidemias tornem-se frequentes. Fica evidente que 
é fundamental o investimento nas melhorias das condições 
socioeconômicas e culturais, porém deve ser ressaltado que 
essas melhorias são lentas, levando anos para ocasionar 
mudanças27.

Ao contrário, o uso da vacina contra o VHA causa impacto 
em curto prazo, como observado em países como Israel, 
Estados Unidos, Espanha e Canadá11. Na Argentina, país 
vizinho ao Brasil, um programa de vacinação universal contra 
hepatite para crianças de 12 meses foi iniciado em 2005. 
Observou-se uma redução de 88% da taxa de incidência da 
doença naquele país depois de 2 anos de implantação do 
programa, com redução expressiva do número de casos da 
doença não apenas na faixa etária das crianças vacinadas, 
mas também entre as populações de crianças em outras 
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faixas etárias, em adolescentes, em adultos e em idosos28. 
Nesse contexto, programas de vacinação contra o VHA devem 
ser discutidos para a população jovem susceptível, evitando, 
assim a morbidade e a letalidade, como vem sendo relatado 
em alguns países5,11,29,30. 
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