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RESUMO

Este trabalho apresenta um protocolo assistencial a ser desenvolvido com a finalidade de
contribuir para 0 manejo da diarreia aguda presumidamente infecciosa em pacientes de faixa
etaria pediatrica de um hospital secundario de Santa Maria — RS. O trabalho aborda aspectos
epidemioldgicos que justificam a importancia da discussao do tema escolhido. Busca-se, ainda,
dar principal énfase ao quadro clinico, as principais etiologias infecciosas e ao arsenal
terapéutico disponivel nas atuais evidéncias. Uma vez que ndo ha protocolo sobre esse assunto
no local em que os académicos de medicina da Universidade Franciscana atuam, objetiva-se
identificar as principais condutas para o tratamento dos casos de diarreia aguda na populagéo
alvo.

Palavras-chave: diarreia aguda; faixa etaria pediatrica; protocolo assistencial.



ABSTRACT

This paper presents a care protocol to be developed to contribute to the management of
presumably infectious acute diarrhoea in pediatric patients of a secondary hospital in Santa
Maria - RS. The paper addresses epidemiological aspects that justify the importance of
discussing the chosen theme. It also seeks to emphasize the clinical presentation, the main
infectious etiologies and the therapeutic arsenal available in the current evidence. Once there is
no protocol about the subject at the local where the medical students at the Franciscan
University operate, the objective is to identify the main management for the treatment of acute
diarrhoea cases in the target population.

Keywords: acute diarrhoea; pediatric age group; care protocol.
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1. INTRODUCAO

E consolidado na literatura médica que a diarreia aguda é uma das doencas que mais
acometem os pacientes de faixa etéaria pediatrica. Ela representa, especialmente nos paises em
desenvolvimento, importante causa de morbimortalidade infantil (BRASIL, 1993). Apesar
disso, muitos indices a ela relacionados tém apresentado reducao, como é o caso da mortalidade.
Segundo dados atuais da OMS, ha duas décadas o nimero de mortes infantis por diarreia era
estimado em 5 milhdes, chegando a 1,5 milhdes no ano de 2011 (BOSCHI-PINTO; VELEBIT,;
SHIBUYA, 2008).

No Brasil, sabe-se que, em 1970, a taxa de mortalidade era de 70 6bitos por mil nascidos
vivos e que, na década atual, essa taxa passou para 15 (DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE
GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017). Sabe-
se, ainda, que, na década de 1980, a diarreia ocupava o segundo lugar nas causas de mortalidade
infantil e causava 24,3% dos Obitos infantis, enquanto que, em 2005, j& ocupava a quarta
posicao e causava 4,1% (MORAIS; TAHAN; MELLO, 2013).

A reducdo na mortalidade infantil por doenca diarreica aguda se deve a multiplos
fatores. O mais basico dos fatores parece ser a melhoria das condi¢fes sanitarias no Brasil.
Além disso, vale ressaltar que a disseminagdo de conhecimentos acerca da terapia de reidratacao
oral, ndo somente no ambito profissional, mas principalmente no comunitario, mostrou-se uma
medida efetiva para o progresso dos indices (DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE
GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).

A nivel nacional, uma ac¢ao que modificou o curso epidemiolégico das diarreias agudas
foi a introducdo da vacina rotavirus oral no seu Programa Nacional de Imunizagdes. Segundo a
Sociedade Brasileira de Imunizages, essa vacina é de cepa humana monovalente a ser aplicada
aos 2 e 4 meses de idade (SAFADI, 2011). Alguns estudos brasileiros realizados nos estados
de Séo Paulo, Parana e Minas Gerais trouxeram conclusdes importantes acerca desse assunto.
Eles foram unanimes em concluir que houve reducéo nos indices de hospitalizagdes por diarreia
aguda. Os dados oriundos de S&o Paulo e Parana concluiram que houve reducéo nas internacfes
dos pacientes menores de 5 anos, enquanto que os de Minas Gerais, de 1 ano (SAFADI, 2011)
(OLIVEIRA et al, 2014) (MASUKAWA, 2014); sugerindo, portanto, redugdo nos casos graves

e, consequentemente, nas mortes.



Apesar disso, a diarreia aguda continua sendo, juntamente com a pneumonia,
responsavel por cerca de 30% dos 6bitos em criangas menores de 5 anos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013). O protocolo assistencial apresentado, portanto, torna-se

fundamental para o contexto do hospital secundario que néo dispde dessa ferramenta.

1.1. Justificativa

Uma vez que o hospital secundario estudado ndo possui um protocolo assistencial para
manejo da diarreia aguda em pacientes pediatricos, a criacdo com consequente instituicdo do
protocolo tem potencial de contribuir de maneira efetiva para 0 manejo desses casos.

1.2.  Objetivos

1.2.1. Objetivo geral

Elaborar um protocolo assistencial para manejo de diarreia aguda em pacientes

pediatricos de um hospital de atencdo secundaria da cidade de Santa Maria, RS.

1.2.2. Objetivos especificos

a) Estudar as principais bibliografias que abordam o tema escolhido;

b) Entender a importancia da anamnese e do exame fisico para 0 manejo da diarreia aguda
em pacientes pediatricos;

c) Compreender o0 momento correto de investigacéo etioldgica de diarreia aguda;

d) Padronizar as condutas com relacdo a conducéo dessas situagoes;

e) Reduzir condutas médicas desnecessarias no controle dos casos de diarreia aguda em
pacientes pediatricos;

f) Contribuir para a melhoria de indicadores de salude brasileiros.



2. REFERENCIAL TEORICO

O conceito de diarreia aguda ¢é ainda controverso. Segundo o artigo intitulado Acute

diarrhoea: evidence-based management, ela é caracterizada por:

Episddio diarreico que apresenta as seguintes caracteristicas: inicio abrupto, etiologia
presumivelmente infecciosa, potencialmente autolimitado, com um curso de menos
de 14 dias, volume efou frequéncia das fezes e perda de nutrientes fecais
(principalmente dgua e eletrdlitos) aumentados (BRANDT; ANTUNES; DA SILVA,
2015, p. 2).

Além desse, a Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutricdo

Pediatrica define em seu novo guideline para manejo de gastroenterite aguda:

Gastroenterite aguda é geralmente definida como uma diminui¢do na consisténcia das
fezes (soltas ou liquidas) e/ou um aumento na frequéncia das evacuagdes (tipicamente
> 3 em 24 horas) com ou sem febre ou vOmitos; contudo, uma mudanga na
consisténcia das fezes em comparacdo com a consisténcia fecal prévia é mais
indicativa de diarreia do que o nimero de evacuacdes, particularmente nos primeiros
meses de vida. Diarreia aguda tipicamente dura < 7 dias e ndo > 14 dias (GUARINO
etal, 2014, p. 2).

2.1. Classificacoes

Segundo a Organizacdo Mundial da Salde, a doenca diarreica pode ser classificada
como aguda, quando n&o ultrapassa 14 dias de duracéo, ou persistente, quando ultrapassa os 14
dias. A diarreia aguda, ainda, pode ser classificada de acordo com a presenca ou ndo de sangue
nas fezes como aquosa ou sanguinolenta. A diarreia sanguinolenta, também chamada de
disenteria, € frequentemente associada a infec¢do sistémica e respectivas complicagdes, além
de ter etiologia exclusivamente bacteriana, com destaque para bactérias do género Shigella
(WORLD HEALTH ORGANIZATION/THE UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND,
2009) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

A doenca diarreica aguda pode, além disso, ser classificada de acordo com seu grau de
desidratacdo em leve, moderada e grave. A desidratacdo leve verifica-se quando ndo ha sinais
de desidratacdo, apesar da historia de perdas liquidas pelas fezes; a moderada, quando tais sinais
existem, mas a terapia de reposicdo pode ser realizada por via oral; finalmente, a grave se
caracteriza quando a desidratacdo € intensa e a crianca apresenta sinais de choque, sendo a
terapia de reposi¢do obrigatoriamente via intravenosa (BRANDT; ANTUNES; DA SILVA,
2015).



2.2. Fisiopatologia

Os mecanismos centrais da doenca diarreica aguda sé@o conhecidos como osmético e
secretor. O mecanismo osmotico acontece secundariamente a um aumento na osmolaridade
luminal, caracterizando uma diarreia aquosa e explosiva. J& 0 mecanismo secretor ocorre
quando patogenos bacterianos produzem exotoxinas ou mediadores inflamatorios que resultam
em estimulos de mediadores de secrecdo. A diferenca basica entre esses dois mecanismos € a
perda de sddio, muito mais evidenciada na diarreia secretéria (podendo ser maior de 70 mEq
por litro de fezes). Vale lembrar que as alteracGes de motilidade intestinais sdo secundérias ao
evento diarreico (WHYTE; JENKINS, 2012).

Menos comumente existem casos de microrganismos invasivos. E o caso da Shigella.
Essa bactéria penetra o epitélio intestinal que causa um distdrbio inflamatério, culminando na
presenca de diarreia sanguinolenta (MORAES; CASTRO, 2014).

2.3. Causas

E de suma importancia a compreensdo de que os quadros agudos de diarreia sdo, em
90% dos casos, originados de uma infecc¢do do trato gastrointestinal oriunda de uma vasta gama
de microrganismos patogénicos, como virus, bactérias, fungos e parasitos (CAMILLERI;
MURRAY, 2017).

Devido a relevancia das causas infecciosas de diarreia aguda, deve-se registrar
principalmente os virus como a principal etiologia. Merecem destaque 0 norovirus, o rotavirus,
o adenovirus, o calicivirus e o astrovirus (DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE
GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).
Antigamente, era conhecido pela area médica que o principal virus relacionado com esses
quadros era o rotavirus. Contudo, sabe-se que houve aumento progressivo da ocorréncia de
casos de norovirus em locais onde had uma boa cobertura da vacina para o rotavirus (GUARINO
et al, 2014).

Quanto a etiologia bacteriana comunitaria, a Escherichia coli tem principal destaque.
Contudo, também podem ser etiologias: Aeromonas, Pleisiomonas, Salmonella, Shigella,
Campylobacter jejuni, Vibrio cholerae e Yersinia. Vale ressaltar que a Shigella merece énfase
por cursar com um quadro disentérico (DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE



10

GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017). Dentre
as bactérias de disseminacdo nosocomial, é necessario destacar a Clostridioides difficile. A
transmisséo é geralmente realizada por méaos ou objetos contaminados, e a infeccao € associada
frequentemente ao uso prévio de antibioticos (MORAES; CASTRO, 2014).

Ademais, parasitos também s&o fontes de quadros diarreicos. Os mais encontrados s&o
Entamoeba histolytica, Giardia lamblia, Cryptosporidium e Isospora (DEPARTAMENTO
CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2017). Sabe-se, ainda, que regides com piores condi¢Oes sanitarias apresentam
frequéncia maior de doencas parasitoldgicas, destacando-se paises ndo desenvolvidos e em
desenvolvimento (MORAES; CASTRO, 2014). Apesar de incomum, a infec¢do fungica mais
relacionada com diarreia aguda é a Candida albicans (DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE
GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).

2.4. Diagnosticos diferenciais ndo infecciosos

Deve-se dar énfase, ainda, ao fato de que outras causas ndo infecciosas podem cursar
com diarreia aguda. E o caso da alergia ao leite de vaca, da deficiéncia de lactase, da apendicite
aguda, do uso de medicamentos e das intoxicacdes por metais pesados (DEPARTAMENTO
CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2017) (MORAES; CASTRO, 2014).
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3. CRITERIOS

3.1.Incluséo
Critérios que permitem a incluséo de pacientes no protocolo assistencial:

a) Pacientes com idade maior ou igual a 28 (vinte e oito) dias;

b) Pacientes com idade menor ou igual a 18 (dezoito) anos;

c) Pacientes que ndo necessitem de tratamento em Unidade de Terapia Intensiva;
d) Sintomas com duracdo de até 14 (catorze) dias;

e) Diarreia presumidamente infecciosa.

3.2.Excluséao
Critérios que impedem a inclusdo de pacientes no protocolo assistencial:

a) Recém-nascidos;
b) Pacientes que necessitem de tratamento em Unidade de Terapia Intensiva;
c) Pacientes cuja sintomatologia tenha duragdo maior que 14 (catorze) dias.

d) Paciente com doenca gastrointestinal cronica anterior ao quadro agudo;

e) Paciente com diarreia aguda néo infecciosa.



12

4. DIAGNOSTICO

A diarreia aguda pode ser diagnosticada tanto como sindrome, quanto como etiologia.
Para o correto diagnostico sindrdmico, a histdria e o exame fisico sdo indispenséveis. Durante
a anamnese, é imperioso avaliar a duragdo do evento, a consisténcia das fezes, a presenca de
sangue nas fezes, a concomitancia de nauseas e vomitos, as praticas alimentares, o consumo de
liquidos, o uso de medicacdes e o histérico de imunizacdes. Ademais, avaliacbes quanto ao
estado de hidratacdo, de alerta, de nutricdo e de diurese compdem o correto exame fisico desses
pacientes.

O principal dado a ser avaliado € o nivel de hidratacdo, uma vez que € associado com
complicagdes graves como o choque hipovolémico. Apesar de existirem outras estratégias para
avaliacdo da hidratacdo, a mais aceita € proposta pela Organizagdo Mundial da Saude, sendo
também adotada pelo Ministério da Saude do Brasil, e esta sintetizada no Quadro 1 presente na
parte do fluxograma. (DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).

E importante ressaltar que existem pacientes que apresentam maior risco para
complicacBes. Sdo eles: menores de 2 meses, doenca cronica grave (diabete melito,
insuficiéncia renal ou hepética, demais doencas crbnicas), presenca de vomitos persistentes,
perdas diarreicas volumosas e frequentes (mais de 8 evacuagdes no dia). A percepg¢éo dos pais
acerca da desidratacdo também constitui sinal relevante no que diz respeito a possibilidade de

complicacdes.

No que diz respeito ao diagnostico etioldgico, sabe-se que nem todo paciente é candidato
a pesquisa dos agentes, uma vez que € caracteristica da diarreia aguda o quadro autolimitado.
A investigacdo etioldgica fica reservada para pacientes graves e institucionalizados
(DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).

A diarreia por norovirus pode ser diagnosticada pela pesquisa direta por método
imunoldgico, imunocromatografia ou imunoensaio enzimatico em placas. Para rotavirus,
adenovirus e astrovirus também sdo pesquisados antigenos fecais por imunoensaio. Vale
ressaltar que técnicas atuais de biologia molecular foram desenvolvidas, apresentando maiores

graus de sensibilidade e de especificidade, mas ainda ndo sao difundidas no Brasil.
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Para a pesquisa de diarreia bacteriana, faz-se necessaria a solicitacdo de coprocultura.
Sabe-se que, em grande parte dos laboratorios, sdo utilizados meios que cobrem bactérias dos
géneros Salmonella, Shigella, Escherichia, Aeromonas e Plesiomonas. Cultura especifica para
Yersinia e Campylobacter também podem ser solicitadas e, juntamente com a coprocultura,
cobrem a maioria dos casos de diarreia infecciosa de etiologia bacteriana. A pesquisa de toxina
de Clostridioides difficile por método PCR deve ser reservada aos pacientes com histéria de

antibioticoterapia prévia ou com suspeita de infeccdo nosocomial.

A investigacdo parasitologica basica é realizada por meio do exame parasitologico de
fezes, especialmente em pacientes residentes de comunidades de baixo nivel socioecondmico.
Contudo, a sensibilidade para Giardia lamblia, Entamoeba histolytica e Cryptosporidium
parvum é reduzida no exame tradicional. Por isso, a utilizacdo de métodos imunoldgicos que
detectem presenca de antigenos fecais para esses parasitos aumenta consideravelmente a
especificidade e a sensibilidade do teste (FILHO, 2013).

4.1. CID 10: CID 10 — A09: diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel.
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5. TRATAMENTO

O tratamento dos pacientes pediatricos com doenca diarreica aguda pode variar de
acordo com a etiologia. Dentre as medidas terapéuticas possiveis a serem discutidas, destacam-
se: hidratacdo, alimentagdo, zinco, vitamina A, antibiéticos, antieméticos, probioticos e
racecadotrila. Apesar de haver um grande arsenal terapéutico, é essencial que os médicos
tenham conhecimento de que a reidratacdo e a alimentacdo sao as principais responsaveis pela
diminuicdo da mortalidade infantil desde o século XX (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2013) (WORLD HEALTH ORGANIZATION/THE UNITED NATIONS CHILDREN’S
FUND, 2009).

5.1. Hidratacédo

A terapia de hidratacdo é classicamente dividida em trés planos (A, B e C) de acordo

com a apresentacdo clinica ja apresentada no Quadro 1.

O plano A foi idealizado para realizagdo domiciliar, por meio do aumento da oferta
liguida com soro de reidratacdo oral com objetivo de prevencdo. A quantidade de liquidos
recomendada varia de acordo com a idade do paciente. Criancas menores de 1 ano devem
ingerir de 50 a 100 mL ap06s cada evacuacdo; criancas de 1 a 10 anos, 100 a 200 mL; e maiores
de 10 anos, a quantidade maxima que tolerarem (BRASIL, 1993, 2016) (DEPARTAMENTO
CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2017).

Deve-se fornecer correta informacao quanto aos liquidos adequados para reposi¢éo oral,
como sopas e aguas. E sempre valido desencorajar o uso de refrigerantes, cafés, chés, sucos e
quaisquer bebidas agucaradas. Quando instituido o plano A, sdo essenciais orientagdes a
respeito dos sinais de agravamento no quadro clinico da crianga que, porventura, possam
demandar reavaliagdo medico-hospitalar. Os principais sinais DE ALARME sdo: piora da
diarreia, presenca de vomitos repetidos, excesso de sede, recusa alimentar, presenca de sangue

nas fezes, diminuicdo da diurese.

O plano B, por sua vez, devera ser realizado sob observacdo médica por meio da terapia
de reparacdo oral associada a jejum durante o periodo. Como orientacdo inicial, devera ser
administrado um volume de 50 a 100 mL/kg via oral durante 4 a 6 horas (DEPARTAMENTO
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CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2017).

Caberd a equipe meédica supervisionar esses casos adequadamente. Se houver
desaparecimento do quadro de desidratacdo, paciente devera dar alta hospitalar com o Plano A.
Se o paciente ndo melhorar, procede-se a gastroclise com 20 mL/kg/hora por 4 a 6 horas. E se
mesmo assim o paciente obtiver fracasso na reidratacdo, segue-se o Plano C. S&o critérios de
fracasso: aumento nas dejecOes, presenca de vomitos incoerciveis ou evolucdo grave de
desidratacdo (BRASIL, 1993) (BRASIL, 2016).

Para os pacientes com desidratacdo grave, sob regime de internacdo hospitalar, o plano
C deve ser realizado. Nesses casos, a terapia de reidratacdo € administrada pela via parenteral.
A terapia intravenosa é classicamente dividida em fases de expansdo, manutencéo e reposicao
(DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017) (BRASIL, 2016).

A fase de expanséo é realizada com administragdo de solucéo fisiolégica 0,9% por 20
mL/kg a cada 20 minutos, com excecdo de cardiopatas graves e recém-nascidos que comecam
com 10 mL/kg em 1 hora. Essa fase é feita no maximo 3 vezes, sendo o paciente, na auséncia
de resposta, encaminhado para Unidade de Terapia Intensiva (DEPARTAMENTO
CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2017) (GUARINO et al, 2014).

A fase de manutengdo e reposicdo é iniciada ap6s a correcdo da desidratacdo do
paciente. E feita com solugo glicofisioldgica por 6 horas, calculando-se volume conforme a
regra de Holiday & Segar. Essa regra dispde que criangcas com peso de até 10 kg devem receber
100 mL/kg, criangas com 10 a 20 kg devem receber 1000 mL mais 50 mL/kg de peso que
excede o0s 10 kg, criancas com mais de 20 kg devem receber 1500 mL mais 20 mL/kg de peso
que excede os 20 kg como volume efetivo total para as 24h. O volume total de liquidos,
conforme essa regra, ndo pode ultrapassar os 2400 mL (GUARINO et al, 2014).

Além disso, associa-se a reposicdo de Cloreto de Potassio 10%, que corresponde a 1,3
mEg/mL, objetivando-se 20 mEg/L em 24 horas (DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE
GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).
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5.2. Alimentacéo

A manutencao da alimentacdo com fornecimento adequado de energia € um dos manejos
mais importantes no tratamento da doenca diarreica (BRASIL, 1993) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION/THE UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, 2009) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005). Todas as diretrizes sdo unanimes na manutencdo do
aleitamento materno mesmo durante o episodio diarreico. O jejum € recomendado apenas
durante o periodo de reversdo da desidratacdo, sendo a alimentacgdo reiniciada imediatamente
apos essa correcdo (BRASIL, 2016). E importante ressaltar que, em criangas com uso de
formulas infantis, ndo ha nenhum beneficio em realizar diluicio (DEPARTAMENTO
CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2017).

N&o ha recomendacdo de uso de formulacbes sem lactose em pacientes com diarreia
aguda, com excecdo daqueles hospitalizados e com diarreia persistente, em que estudos
mostraram beneficio (GUARINO et al, 2014) (ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA,
2014).

5.3. Antibidticos

Antibioticoterapia ndo é sempre necessaria, uma vez que o0s quadros diarreicos agudos

tém etiologia viral em grande parte dos casos. A Sociedade Brasileira de Pediatria define:

“O uso de antibioticos na diarreia aguda esta restrito aos pacientes que
apresentam diarreia com sangue nas fezes (disenteria), na célera, na infec¢do
aguda comprovada por Giardia lamblia ou Entamoeba histolytica, em
imunossuprimidos, nos pacientes com anemia falciforme, nos portadores de
protese e nas criancas com sinais de disseminagio bacteriana extraintestinal.”
(DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017, p. 11).

Sempre que possivel deve ser realizada coprocultura com antibiograma. Contudo, na
impossibilidade de comprovacéo laboratorial, permanece a hipdtese de infeccdo por Shigella
(DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017). Sendo assim, os antibiéticos recomendados pela
Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrigdo Pediatrica (GUARINO et al,

2014) para o tratamento séo resumidos e apresentados a seguir:
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e Azitromicina (oral ou intravenosa) 10 a 12 mg/kg no primeiro dia e 5 a 6 mg/kg por
mais 4 dias;
e Ceftriaxona (intramuscular ou intravenosa) 50 a 100 mg/kg por dia por 3 a 5 dias em

caso de hospitalizagéo.

E recomendado pelo Ministério da Salde e pela Organizacdo Mundial da Sadde o uso
de ciprofloxacino como primeira escolha no tratamento de diarreia. Porém, é conhecido o efeito
desse medicamento em tecido cartilaginoso, 0 que pode vir a causar prejuizos ao crescimento
infantil (BULA, 1999). Por isso, o guideline mais atual elaborado pela Sociedade Europeia de
Gastroenterologia, Hepatologia e Nutricdo Pediatrica recomenda que 0 uso seja reservado para
maiores de 17 anos (GUARINO et al, 2014)

No passado, era recomendado uso de sulfametoxazol-trimetropim, entretanto, vigilancia
epidemioldgica brasileira demonstrou que as sepas de Shigella do pais apresentam altas taxas
de resisténcia (BRASIL, 2010).

E consolidado na literatura que o tratamento de diarreia comprovadamente causada por
Giardia lamblia ou Entamoeba histolytica é realizado com metronidazol ou similares (por
exemplo, tinidazol) (WORLD HEALTH ORGANIZATION/THE UNITED NATIONS
CHILDREN’S FUND, 2009). A posologia é de 40 mg/kg/dia divididas em 3 doses a cada 8
horas com duracdo média de 10 a 14 dias.

5.4. Zinco

E reconhecido seu papel na estruturagio de enzimas, no crescimento celular e no sistema
imunolégico  (MORAIS;  TAHAN;  MELLO, 2013) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION//ITHE UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, 2004) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005). Tal reposicdo é associada com reducdo da duragdo da
diarreia e da ocorréncia de novos episédios nos 3 meses subsequentes (DEPARTAMENTO
CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2017).

A Organizagdo Mundial da Satde recomenda uso em menores de 5 anos por 10 a 14
dias. A dose para criangas até 6 meses € de 10 mg por dia, enquanto que para maiores de 6
meses é de 20 mg por dia (MORAIS; TAHAN; MELLO, 2013) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005) (WORLD HEALTH ORGANIZATION//THE UNITED NATIONS
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CHILDREN’S FUND, 2004). S&o comercializados nas solugdes de reidratacdo oral com 6 mg
de gluconato de zinco a cada 100 mL de liquido. Também podem ser obtidas como gluconato

de zinco 2 mg/0,5 mL ou sulfato de zinco 4 mg/mL, essa Ultima mais disponivel em nosso meio.

5.5. Vitamina A

A vitamina A deve ser administrada em populacfes que carecem de tal nutriente,
destacando-se as regides norte e nordeste do Brasil (DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE
GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).

5.6. Racecadotrila

E um inibidor da encefalinase. Tal enzima é responsavel por degradar encefalinas e é
produzida pelo sistema nervoso entérico. Com a inibicdo das encefalinases, as encefalinas

apresentam otimizacdo de sua acdo, que é reducdo de secrecdo intestinal de agua e eletrdlitos.

A racecadotrila é considerada tanto pela Sociedade Europeia de Gastroenterologia,
Hepatologia e Nutricdo Pediatrica, quanto pela Diretriz lbero-Latinoamericana como um
coadjuvante nos quadros de diarreia aguda por reduzirem as perdas e a duracdo dos episddios.
E recomendado 1,5 mg/kg/dose em maiores de 3 meses por 3 vezes ao dia. O tratamento deve
ser interrompido a partir da cessacdo da diarreia. Ndo se deve exceder 300 mg ao dia
(GUARINO et al, 2014) (ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA, 2014). E
comercializado em sachés com 10 e 30 mg ou comprimidos com 100 mg (DEPARTAMENTO
CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2017).

5.7. Probiéticos

O uso de probioticos vem sendo bastante discutido na atualidade, uma vez que esses
microrganismos vivos sdo capazes de produzir beneficios & satde. O Ministério da Salde e a
Organizacdo Mundial da Saude ainda ndo revisaram suas recomendagdes quanto ao uso de
probidticos na doenca diarreica aguda (BRASIL, 1993) (WORLD HEALTH
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ORGANIZATION, 2005, 2013) (WORLD HEALTH ORGANIZATION/THE UNITED
NATIONS CHILDREN’S FUND, 2009) (BRASIL, 2016).

Contudo, a Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutricdo Pediatrica
e a Diretriz Ibero-Latinoamericana, em evidéncias cientificas mais recentes, determinaram que
alguns probidticos podem ser utilizados em associagdo com outras medidas terapéuticas. S&o
eles: Lactobacillus GG, Saccharomyces boulardii e Lactobacillus reuteri. Sabe-se que nao ha
diminuicdo das perdas, mas houve diminuicdo da duracdo da diarreia em aproximadamente 24
horas (GUARINO et al, 2014) (ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA, 2014)
(SZAJEWSKA et al, 2014). Vale lambrar que o mais disponivel na realidade brasileira é o L.
reuteri. A seguir, doses recomendadas segundo a Sociedade Europeia de Gastroenterologia,

Hepatologia e Nutricdo Pediatrica e a Diretriz Ibero-Latinoamericana:

e Lactobacillus GG > 10" UFC por dia durante 5 a 7 dias;
e Saccharomyces boulardii 250-750 mg por dia durante 5 a 7 dias;

e Lactobacillus reuteri 10® a 4x10® UFC por dia durante 5 a 7 dias.

5.8. Antieméticos

Assim como no caso dos probidticos, 0 Ministério da Saude e a Organizacdo Mundial
da Salude ndo comentam acerca do uso de antieméticos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005, 2013) (WORLD HEALTH ORGANIZATION/THE UNITED
NATIONS CHILDREN’S FUND, 2009) (BRASIL, 2016). Entretanto, a Sociedade Europeia
de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutricdo Pediatrica trouxe que a ondansetrona pode
reduzir frequéncia de vomitos, necessidade de hidratacdo parenteral e de internagdo hospitalar
(GUARINO et al, 2014). Além disso, a Diretriz Ibero-Latinoamericana recomenda 0 uso como
sintomatico (ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA, 2014).

A recomendacio é de 0,15 mg/kg, ndo ultrapassando 8 mg via oral ou endovenosa. E
comercializado como comprimidos com 4 mg e 8mg e ampola com 4 mg/2 mL
(DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).
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6. MONITORIZACAO E ACOMPANHAMENTO

Enquanto o paciente com diarreia aguda permanece desidratado, a monitorizacdo é
realizada por meio da vigilancia do tempo de enchimento capilar (< 2 segundos), da diurese (1
a 3 mL/kg/h) e nivel de consciéncia. Conforme o quadro clinico vai apresentando resolucéo,
pela caracteristica aguda e autolimitada da doenca apresentada pelo protocolo assistencial, ndo
é rotineiramente realizado acompanhamento dos pacientes. Feito o tratamento adequado, 0
paciente recebe alta hospitalar com orientacbes de medidas terapéuticas do Plano A e
preventivas, como a importancia das imunizac@es, disponibilidade e armazenamento de &gua
de boa qualidade, higiene pessoal e adequado preparo de alimentos (DEPARTAMENTO
CIENTIFICO DE GASTROENTEROLOGIA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2017).



7. PROTOCOLO ASSISTENCIAL

Quadro 1: Avaliacdo de hidratacdo em criancas que se apresentam com diarreia.
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APRESENTACAO

normalmente

avidamente

A B C
CLINICA
CONDICAO Bem alerta Irritado, intranquilo Comatoso, hipoténico
OLHOS Normais Normais — Fundos Muito fundos
LAGRIMAS Presentes Presentes — Ausentes Ausentes
BOCA E LINGUA Umidas Secas Muito secas
SEDE Bebe Sedento, bebe rapido e

Bebe mal ou ndo é capaz de
beber

SINAL DA PREGA

Desaparece

rapidamente

Desaparece lentamente

Desaparece muito

lentamente (mais de 2

segundos)
ENCHIMENTO Normal (até 3 Prejudicado (3 a 5 segundos) | Muito prejudicado (mais de

CAPILAR segundos) 5 segundos)

PULSO Cheio Répido, débil Muito débil ou ausente
CONCLUSAO N&o tem Se apresentar dois ou mais Se apresentar dois ou mais
desidratacéo dos sintomas acima, existe dos sintomas acima, existe
desidratacéo desidratacéo grave
PLANO DE A B C
HIDRATACAO

Fonte: Assisténcia e controle de doencas diarreicas (adaptado).
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Fluxograma 1: Manejo principal da diarreia aguda presumidamente infecciosa.
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Fonte: Autora e orientador.
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Quadro 2: Resumo das principais condutas para hidratagdo dos pacientes pediatricos com diarreia aguda.

Plano Farmaco e apresentacao Doses e (doses maximas) Duracéo
A Solucgdo de Reidratacdo Oral <1 ano = 50-100mL/dose apos Até cessacdo da diarreia
cada evacuacdo aguda
75mEqg/L Na*
> 1 ano = 100-200mL/dose ap6s
cada evacuacdo
B Soluc¢do de Reidratacdo Oral 50-100 ml/kg 4-6 horas VO Até melhorar da
desidratacgéo leve a
75mEqg/L Na* 20ml/kg/h 4-6 horas VG moderada
C Solugéo Fisioldgica 0,9% 20ml/kg/20min TEC < 3 seg
expansio 150mEg/L Na* 10m|/kgc])/£1s:r(rj?gégl:ascido Diurese de 1 a 3 mL/kg/h
volémica 1000mL/dose P Consciéncia
C Solugdo Fisioldgica 0,9% <10 kg =100 mL/kg TEC <3seg
manutencao + Ll/i adZO kg = 1000 de+f(())k Diurese de 1 a 3 mL/kg/h
- m e peso que excede
€ reposicao Soro Glicosilado a 5% gdepesod J Consciéncia

> 20 kg = 1500 mL + 20 mL/kg
de peso que excede 20 kg

(2400 mL)




Quadro 3: Medidas farmacoldgicas possiveis de serem utilizadas no episodio diarreico agudo.
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Farmaco e apresentacao Doses e (doses Duracéo Indicacdes
maximas)
Zinco < 6m = 10mg/dia 10 — 14 dias Abaixo de 5 anos
4mg/mL VO > 6m = 20mg/dia
Racecadotrila 1,5mg/kg/dose 8/8h Até a cura Maiores de 3 meses
10 ou 30mg - saché (100mg/dose)
100mg - comprimido
Azitromicina 5 dias Causa bacteriana, DOMICILIAR
10mg/kg/dia 24/24h OU HOSPITALAR
200mg/5mL VO
(500mg/dia)
500mg IV
Ceftriaxone 50-100mg/kg/dia 5-10dias Causa bacteriana, HOSPITALAR
como segunda escolha
LgIM/IV (1g/dose)
Metronidazol 40mg/kg/dia 8/8h 10 - 14 dias Giardiase ou Amebiase
40mg/mL ou 400mg VO (500mg/dose V)
500mg/100mL IV (400mg/dose VO)
Probiético 5gts/dia 5—7 dias Adjuvante
Lactobacillus reuteri 108
UFC/MI
Ondansetron 0,15mg/kg/dose 8/8h Sintomatica Antiemético
4mg —8mg VO (8mg/dose)
8mg IV

Fonte: Autora e orientador.
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