de pediatria

I GUIA PRATICO DE ATUALIZACAO

DEPARTAMENTO CIENTIFICO DE
GASTROENTEROLOGIA (GESTAO 2022-2024)

N° 74, 06 de Junho de 2023

DIARREIA AGUDA INFECCIOSA

PRESIDENTE:

SECRETARIA: Elisa de Carvalho

COLABORADORA: Luciana Rodrigues Silva

INTRODUCAO

A diarreia aguda na faixa etdria pediatrica
ainda é motivo de preocupacao no Brasil, pois
nosso pais apresenta dimensoes territoriais con-
tinentais e ampla diversidade quanto ao nivel
socioecondmico e cultural da populagdo. Dian-
te disto, o Ministério da Salde do Brasil (MS)
estabeleceu em 2022 um grupo de trabalho para
rever o fluxograma de abordagem do paciente
com diarreia aguda, com o lancamento da nova
versao em fevereiro de 2023. As principais mu-
dancas se referem a valorizacdo da avaliacao dos
sinais de desidratacao, caracteristicas do pulso
no plano B, énfase na avaliacdao da perda de peso,
observacao quanto ao tempo de diarreia, altera-
¢do do volume de soro segundo a faixa etaria no
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plano C de reidratacao e o uso de antieméticos
e antibiéticos.*

A morbimortalidade por diarreia aguda, apesar
de estaremdecliniono mundo, ainda é causaimpor-
tante determinada por infec¢des em criancas me-
nores de cinco anos de idade. Fatores de risco como
a desnutricdo, oferta inadequada de saneamento
e agua potavel, falha nas medidas educacionais
para a saide devem ser considerados.? Epis6dios
repetidos podem ocasionar atraso no crescimento/
desenvolvimento e déficit nutricional.?

Com ampliacdao dos conhecimentos sobre a
microbiota intestinal, varias situa¢des implicam
na determinacdo de disbiose, sendo uma delas a
diarreia aguda.

O tratamento da diarreia aguda, tanto am-
bulatorial como hospitalar geram custos para os
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cofres publicos.2 Em paises pobres ou em bol-
soes de pobreza pode ocorrer um circulo vicioso:
diarreia causa desnutricdo, que determina maior
chance de diarreia e mais desnutri¢do.

Para o combate, é prioritario ter-se ampla co-
bertura vacinal contra o rotavirus, implementa-
¢do de medidas educativas para a comunidade,
como lavagem de m3dos com sabdo e higiene dos
alimentos e do domicilio, disponibilizacao de sa-
neamento basico, oferta de agua potavel, educa-
¢do familiar e oferta do soro de reidratacdo oral
(SRO), além do estimulo a amamentacdo por um
periodo mais prolongado. H3 a necessidade de
pesquisas que abordem o microbioma e o me-
taboloma e a associagdao com a diarreia aguda,
e de novas abordagens terapéuticas.>® Em fe-
vereiro de 2023, a ESPGHAN (European Society
for Paediatric Gastroenterology Hepatology and
Nutrition) publicou um artigo com posiciona-
mento sobre o uso de probiéticos em distdrbios
gastrointestinais, incluindo a diarreia aguda.’

DEFINICOES

A Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) de-
fine diarreia aguda como “a mudanca do habito
intestinal caracterizada pela ocorréncia de eli-
minacao de trés ou mais evacuagbes menos con-
sistentes ou liquidas” por dia, com duracao de
até 14 dias.® Alguns autores consideram como
diarreia aguda prolongada aquela que apresen-
ta duracao entre 7 e 14 dias, podendo indicar
a necessidade de investigacoes.>> Apo6s este
periodo, passa a ser referida como persistente,
a qual pode ser classificada em leve, moderada
e grave, exigindo cuidado especial e monitora-
mento dos pacientes. A diarreia com duracao su-
perior a 30 dias, é denominada crdnica.?

O MS define diarreia aguda como uma sindro-
me na qual ocorre trés ou mais episédios diadrios
de evacuagbes com fezes diarreicas e que apre-
senta evolucdo autolimitada com duracdao maxi-
ma de 14 dias.

Pode ocorrer simultaneamente nausea, vomi-
tos, febre e dor abdominal, e em alguns casos a
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presenca de muco e sangue (disenteria), podendo
ocasionar desidratacdo leve, moderada ou grave.®®

ETIOPATOGENIA

A diarreia aguda pode ter causas infeccio-
sas e nao infecciosas. Mundialmente, as causas
infecciosas apresentam maior prevaléncia e im-
pacto na saude das criancas, principalmente nas
menores de cinco anos.?

As diarreias agudas de origem infecciosa tém
como principais agentes os virus, as bactérias e
0s protozoarios.

O lactente em aleitamento materno exclusivo
pode evacuar mais vezes ao dia, em geral, apos
as mamadas, devido ao reflexo gastrocélico. As
fezes sao semiliquidas e as vezes apresentam
muco em pequena quantidade. Nesses, o ganho
de peso é adequado e ndao possuem outros sinais
clinicos, reforcando sua benignidade. Portanto,
em aleitamento materno exclusivo, esse padrao
de evacuacao nao é considerado diarreia.

A “diarreia de fome” deve ser considerada
em determinadas populacdes, ocorrendo elimi-
nacao de fezes amolecidas, esverdeadas, de pe-
queno volume, resultando de descamacao celu-
lar e muco intestinal em pacientes desnutridos.®

Globalmente, o rotavirus é a principal causa de
diarreia aguda, sendo o agente mais frequente de
diarreia grave em criancas menores de cinco anos
de idade. A vacinacao contra rotavirus é um fator
determinante para a reducao dos casos em alguns
paises. Segundo o Global Rotavirus Surveillance
Network, a vacinacao reduziu as hospitalizacées
em criancas menores de cinco anos em diferentes
paises, de forma relevante. Nos paises que ndo
introduziram a vacinacao, o rotavirus foi detecta-
do em 38,0% das internag6es anuais por gastro-
enterite aguda, enquanto naqueles vacinados, o
rotavirus foi detectado em 23,0%, resultando em
declinio relativo de 39,6% apds a implementacao
da vacina. Na Europa, os dados sao semelhantes.?
Com a reducao daincidéncia de rotavirus, aumen-
taram os casos de diarreia aguda por norovirus.?
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Os norovirus sao os principais agentes de
surtos epidémicos de gastroenterites virais
transmitidos por agua ou alimentos, ocorrendo
em todas as faixas etarias. Também podem ser
encontrados em quadros esporadicos; e 30%
das infec¢bes sdo assintomaticas.

Os adenovirus causam com mais frequéncia
infeccao do aparelho respiratério, mas, depen-
dendo do sorotipo podem determinar quadros
de diarreia aguda.

Os astrovirus sao menos prevalentes. Ape-
sar de poder ocorrer em adultos e criancgas, os
lactentes sao os mais acometidos. A transmissao
é pessoa a pessoa e geralmente provocam casos
de diarreia aguda leve e autolimitadas.

Durante a COVID-19, doenca que se mani-
festa ap6s infeccao pelo novo coronavirus, pode

ocorrer a infeccdo e replicacao viral nos entero6-
citos, levando a danos diretos no epitélio intesti-
nal e consequente diarreia. Os efeitos citopaticos
diretos do SARS-CoV-2, disbiose intestinal e res-
posta imune aberrante desencadeados pelo virus
resultam em aumento da permeabilidade intesti-
nal, o que pode exacerbar os sintomas existentes.

As diarreias agudas de causa bacteriana e
parasitaria tém maior prevaléncia nos paises em
desenvolvimento e tém pico de incidéncia nas
estacoes chuvosas e quentes.

Os agentes parasitarios mais frequentemen-
te envolvidos na etiologia da diarreia aguda sao:
Cryptosporidium parvum, Giardia intestinalis,
Entamoeba histolytica e Cyclospora cayetanensis.

O quadro 1 resume os principais agentes
bacterianos envolvidos.

Quadro 1. Principais caracteristicas, quadro clinico e mecanismo de acao dos agentes bacterianos

que causam diarreia aguda.

enterotoxigénica
(ETEC)

Diarreia do lactente

Agente . G Mecanismo de
. Caracteristica Quadro clinico - . .
Infeccioso producao de diarreia
Escherichia coli Diarreia do viajante Liquida, abundante sem Diarreia secretora

sangue, dor abdominal e febre
baixa

enteroinvasiva
(EIEC)

Escherichia coli Lactentes e adultos Diarreia com muco, sem Lesdo de microvilosidade
enteropatogénica sangue, dor abdominal

classica (EPEC) vOmitos e febre

Escherichia coli Maiores de 2 anos e adultos Disenteria, febre célica, Invade o enterdcito

mal-estar.
Assemelha-se a Shiguella

enteroagregativa
(EagEC)

Escherichia coli Gado é o principal reservatério Enterocolite, sangue sem Lesao vilositaria
enterohemorragica leucécitos nas fezes, colite Toxina shiga 1 e 2, sendo
(EHEC) hemorragica, SHU* a Ultima mais téxica
Escherichia coli Criancas e adultos Diarreia liquida Ainda nao

Persistente
Portador assintomatico

completamente definido

idosos e imunocomprometidos
Animais sdo reservatdrios

Campylobacter Lactente, aves domésticas fonte | Liquida ou disenteria. Dor Invasdo da mucosa,
spp. de contaminagao abdominal, nduseas, vémitos, | penetracao em lamina
cefaleia e dores musculares prépria
Shigella spp S. sonei mais frequente, sem Secretora, enterocolite, SHU, | Acomete intestino
gravidade; S. flexineriendémico | febre alta, dor abdominal delgado e grosso.
em pais em desenvolvimento; intensa Toxina shiga + invasao
S. dysentaerae tipo 1 toxina shiga. celular
Diarreia do viajante
Salmonella spp.- | Mais de 2000 sorotipos, lactentes | Diarreia, nduseas, vomitos, Invasdo de mucosa,

dor abdominal, febre
moderada

Infeccdo sistémica

continua...

3



DIARREIA AGUDA INFECCIOSA

... continuacdo

Agente C ot e Mecanismo de
. aracteristica Quadro clinico - . .
Infeccioso producdo de diarreia
Yersinia Pais de clima frio Suinos sao Enterocolite, linfadenite Invasdo de mucosa
enterocolitica reservatorios, ingestao de aguae | mesentérica e inflamacao
alimentos contaminado ou de do ileo. Pode mimetizar
forma direta por transfusdo de apendicite aguda. Pode
sangue. Pode sobreviver em também causar bacteremia
alimentos congelados acentuado | com focos de metastases
tropismo pelo sistema linfatico. Febre, diarreia, dor abdominal.
ileo terminal e tecido linfoide - Pode ter leucdcitos e mais
alvos raramente sangue
Aeromonas Aquética. Ingestdo de agua e Diarreia secretora Enterotoxina, citotoxina,
alimentos contaminados. hemolisinas e proteases
Plesiomonas Aguas nio tratadas usadas Diarreia liquida, febre, Enterotoxina termolabil,
para beber, lavar alimentos calafrios, ndusea e vomitos. aumenta a secre¢ao do
consumidos crus e para recreacao | Casos graves — disenteria tubo digestério
Clostridium Uso prévio de antibiético, Diarreia liquida ou disenteria | Diarreia secretora, Colite
difficille diarreia nosocomial pseudomembranosa
Vibrio cholerae Inicio abrupto Vémitos e diarreia liquida Enterotoxina termolabil,
semelhante a agua de arroz. aumento da secrecao do
Levando a desidratacao e até | sistema digesto6rio
choque hipovolémico

*SHU: Sindrome hemolitica urémica

No Brasil, as internacdes e 6bitos por diarreia
no periodo de 2006 a 2018 diminuiram com a
cobertura vacinal contra rotavirus. A taxa de hos-
pitalizacdo reduziu em 52,5% das criangas até
cinco anos de idade, com reducao significativa da
mortalidade por diarreia, em especial na regidao
Nordeste do pais. A cobertura vacinal e a mortali-
dade por diarreia foram inversamente correlacio-
nadas com o indice de vulnerabilidade social.*

EXAMES LABORATORIAIS

Os exames laboratoriais ndao sao indicados
nos quadros leves, mas podem ser Uteis nos
casos moderados de dificil abordagem ou nos
quadros graves. Devem preferencialmente ser
colhidos apés o paciente receber volume de
expansao, pois ao contrario, a hemoconcen-
tracao presente na desidratagao pode levar a
interpretacdo errdonea dos resultados. O leuco-
grama pode mostrar leucocitose com desvio a
esquerda. Pode ser necessaria a solicitacdao dos
seguintes exames: ionograma; gasometria; pes-
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quisa de leucbcitos, sangue, parasitos e subs-
tancias redutoras nas fezes.®

O diagnoéstico das causas etiolégicas pode
ser realizado por exames parasitologicos de fe-
zes, coprocultura e pesquisa de virus.

Em casos de surto, os profissionais de saude
sdo orientados a solicitar a equipe de vigilan-
cia epidemiolégica do municipio para coleta de

amostras.

Detalhes sobre a aplicabilidade dos exames
podem ser vistos no "Exames complementares
mais comuns na pratica clinica da Gastroente-
rologia e Hepatologia Pediatricas”, publicado
pela Sociedade Brasileira de Pediatria.**

AVALIAGAO E TRATAMENTO

A avaliagao clinica adequada do paciente é
fundamental para a decisdao quanto a forma de
tratamento. O MS publicou um novo fluxogra-
ma, com mudancas importantes na classificacao
do quadro clinico e nas condutas.
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A implementacao do SRO em servicos publi-
cos de saide mudou historicamente, de forma
significativa, a evolucao dos quadros de diarreia
aguda, impactando nas taxas de hospitaliza¢ao
e mortalidade. A partir de 2005, a OMS passou
a recomendar o uso da solucao de reidratacao
oral com 75 mMol/L de s6dio ao invés da solu-
¢do com 90 mMol/L de sédio. Estudos demons-
tram menor duracdo da diarreia e menor fre-
quéncia de vomitos com a solu¢do com menor
osmolaridade. O MS ainda ndo fez a adequacao.

O novo fluxograma do MS enfatiza a impor-
tancia da avaliacdo e do acompanhamento da
perda de peso, em especial, no paciente hos-
pitalizado e naqueles que evoluem com diar-
reia e vomito. A avaliacdo do estado de hidra-

tacdo esta melhor representado, com etapas
de: observe, explore, decida e trate.*

O paciente e/ou o cuidador devem ser orien-
tados para reconhecer os sinais de desidratacao
e os sinais de alerta, preparar e administrar a
solucdo de sais de reidratagao oral, praticar me-
didas de higiene pessoal e domiciliar, como a la-
vagem adequada das maos, tratamento da agua
intradomiciliar e higieniza¢do dos alimentos.*®

O quadro abaixo descreve as principais ca-
racteristicas clinicas do paciente separados
de acordo com o grau de desidratagcao e com
o objetivo de decidir o plano de tratamento
mais adequado para cada caso. Dessa forma os
planos de tratamento sdo subdivididos em
Planos A, B e C como descrito (Quadro 2).

Quadro 2. Manifestacoes clinicas e decisao do tipo de tratamento segundo a presenca ou

gravidade de desidratacao

A B C
Epes (sem desidratacgao) (com desidratacao) (com desidratacao grave)
Estado geral* Ativo, alerta Irritado, intranquilo Cor:nat.oso, hl_potomc.o,
letérgico ou inconsciente®
Olhos* Sem alteracao Fundos Fundos
OBSERVE Sede! Sem sede Sedgnto, bebe rapido Nao é capaz de beber*
e avidamente
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes
Boca/lingua Umida Seca ou levemente seca | Muito seca
Sinal da prega | Desaparece Desaparece lentamente Desaparece muito lentamente
abdominal! imediatamente P (mais de 2 segundos)
ELRLORE Pulso Cheio Cheio Fraco ou ausente®
Perda de peso? | Sem perda Até 10% Acima de 10%
Se apresentar dois Se apresentar dois ou mais
DECIDA SEM SINAIS DE ou r:ais sinais: sinais sendo ao menos um
DESIDRATACAO COM DESIDRAi'A(;AO destacado com asterisco (*):
DESIDRATACAO GRAVE
TRATE PLANO A PLANO B PLANO C

* Variaveis para avaliacdo do estado de hidratacao do paciente que tém maior relacdo de sensibilidade e
especificidade, segundo a Organizacdao Mundial da Saldde.
2 A avaliagdo da perda de peso é necessaria quando o paciente estd internado e evolui com diarreia e vomito.

Fonte: BRASIL. Ministério da Saldde. Secretaria de Vigilancia em Sadde e Ambiente. Departamento de Doencas
Transmissiveis. Manejo do paciente com diarreia. Brasilia, DF: Ministério da Salude, 2023.
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PLANO A

Consiste em cinco etapas direcionadas ao pa-
ciente hidratado para realizar no domicilio:

* Aumento da ingestao de agua e outros liqui-
dos incluindo SRO, principalmente apés cada
episodio de diarreia, pois dessa forma evita-se
a desidratacdo; ndo utilizar refrigerantes e de
preferéncia ndo adocar chas ou sucos;

* Manutencdo da alimentacao habitual; conti-
nuidade do aleitamento materno;

* Retorno do paciente ao servico, caso ndo melho-
re em dois dias ou apresente piora da diarreia,
vomitos repetidos, muita sede, recusa de alimen-
tos, sangue nas fezes ou diminuicao da diurese;

* Orientacdo sistematica do paciente/responsa-
vel/acompanhante para reconhecer os sinais
de desidratacdo; preparar adequadamente e
administrar a SRO e praticar a¢bes de higiene
pessoal e domiciliar (lavagem adequada das
maos, tratamento da agua e higienizacdo dos
alimentos);

* Administracao de zinco uma vez ao dia, du-
rante 10 a 14 dias (até os 6 meses de idade
10mg/dia e em maiores de 6 meses até os
5 anos de idade 20mg/dia)

As recomendacdes de oferta de SRO apéds
cada evacuacao variam de acordo com a faixa
etaria (Quadro 3).

Quadro 3. Volume de soro de reidratacao oral
(SRO) a ser oferecido de acordo com a faixa etaria

Faixa etaria Volume de SRO
menores de 1 ano 50a100mL
de 1310 anos 100 a 200mL

Acima de 10 anos o volume tolerado

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia
em Salde e Ambiente. Departamento de Doengas
Transmissiveis. Manejo do paciente com diarreia.
Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2023.

Segundo a OMS é importante orientar que se
houver aparecimento dos sinais de alerta apre-
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sentados no quadro 4 o paciente deve ser reava-
liado na unidade de salde.

Quadro 4. Sinais de alerta para retorno
a unidade de sadde

Sinais de alerta

Nao melhora em dois dias

Aumento da frequéncia e/ou do volume
da diarreia

Vémitos repetidos

Sangue nas fezes

Diminuicdo da diurese

Sede excessiva

Recusa de alimentos

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia
em Salude e Ambiente. Departamento de Doencas
Transmissiveis. Manejo do paciente com diarreia.
Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2023.

PLANO B

Consiste em trés etapas direcionadas ao pa-
ciente com desidratacao, porém sem gravidade,
com capacidade de ingerir liquidos, que deve ser
tratado com SRO na Unidade de Salde, onde per-
manecera até a reidrata¢ao completa.

* Ingestdao de solucao de SRO, inicialmente em
pequenos volumes e aumento da oferta e da
frequéncia aos poucos. A quantidade a ser in-
gerida dependerd da sede do paciente, mas
deve ser administrada continuamente até que
desaparecam os sinais da desidratacao;

* Reavaliacao do paciente constantemente, pois
o Plano B termina quando desaparecem os
sinais de desidratacao, a partir de quando se
deve adotar ou retornar ao Plano A;

* Orientacdo do paciente/responsavel/acompa-
nhante para reconhecer os sinais de desidrata-
¢ao; preparar adequadamente e administrar a so-
lucdo de SRO e praticar a¢oes de higiene pessoal
e domiciliar (lavagem adequada das maos, trata-
mento da dgua e higieniza¢do dos alimentos).
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Se o paciente desidratado, durante o trata-
mento com o PLANO B, apresentar vomitos per-
sistentes, deve-se administrar uma dose de an-
tiemético ondansetrona (Quadro 5). Existe alerta
ANVISA para ndo usar em gestantes.* Avaliar cau-
telosamente uso em lactentes.

Quadro 5. Dose de ondansetrona, de acordo
com idade e peso

Dose de

Faixa etdria .
ondansetrona via oral

2mg

6 meses a 2 anos (0,2 a 0,4 mg/kg)

Maiores de 2 anos a

10 anos (até 30Kg) AT

acima de 10 anos

(mais de 30Kg) e adultos 8 mg

Fonte: Manejo do paciente com diarreia aguda: SBP,
Sociedade Brasileira de Infectologia, SUS, Ministério
da Salde

A metoclopramida teve seu uso proibido para
menores de 18 anos de idade pela ANVISA.®

Caso ap6ds seis horas de tratamento, nao
houver melhora da desidratacdo, encaminhar
ao hospital de referéncia para internacao?, mas
na pratica considera-se prudente encaminhar se
nao ocorrer melhora ap6s trés a quatro horas.
No PLANO B estima-se que sejam necessarios
50 a 100 mL/kg de SRO em quatro a seis horas.

O aleitamento materno pode ser mantido,
se for tolerado. A alimentacdo habitual deve ser
reiniciada ap6s a fase de reidratagdo.' Pacien-
tes que evoluem com piora ou nao resposta ou
ainda apresentam doencas graves associadas,
principalmente com alteracdao do sensério, de-
vem receber hidratacdo venosa de imediato.
E importante avaliar a necessidade de adequa-
¢oes nutricionais para os pacientes desnutridos
moderados e graves.? Se existir divida quanto
a classificacdao do paciente entre PLANO B ou
PLANO C, deve-se considerar o pior cenario,
estando indicado o PLANO C.

Se o paciente continuar desidratado com
pouca tolerdncia a reidratacdo oral, a sonda

nasogastrica (gastroclise) pode ser utilizada.
Se o paciente evoluir para desidratacao grave,
deve-se seguir para o Plano C.

PLANO C

Esta indicado nos quadros de desidrata-
cao grave, com perda de peso maior que 10%.
O diagnoéstico é realizado pela presenca de
pelo menos dois dos seguintes sinais, sendo ao
menos um destacado com asterisco: sinais de
coma*, hipotonia*, letargia* ou inconsciéncia®;
olhos fundos; incapacidade de ingerir liquidos;
lagrimas ausentes; boca muito seca; sinal da
prega abdominal desaparece muito lentamente
(mais que dois segundos); pulsos periféricos
fracos ou ausentes®. Sinais de choque hipovo-
lémico como perfusdo lentificada e taquicardia
importante sao aparentes nessa fase.! A acidose
metabdlica e outros disturbios hidroeletroliticos
podem acompanhar os episédios de desidrata-
cdo grave.'®

O Plano C consiste em duas fases de reidra-
tacdo endovenosa destinada ao paciente com
desidratacao grave. Nessa situacdo o paciente
devera ser transferido o mais rapidamente possi-
vel. Os primeiros cuidados na unidade de saide
sao importantissimos e ja devem ser efetuados
a medida que o paciente seja encaminhado ao
servico hospitalar de saude.

* Realizar reidratacao endovenosa no servico
salde (fases rapida e de manutencao);

* O paciente deve ser reavaliado apds duas ho-
ras, se persistirem os sinais de choque, repetir
a prescri¢do; caso contrario, iniciar balanco hi-
drico com as mesmas solu¢des preconizadas;

* Administrar por via oral a solucdao de SRO
em doses pequenas e frequentes, tao logo o
paciente aceite. Isso acelera a sua recupera-
cao e reduz drasticamente o risco de compli-
cacoes;

* Suspender a hidratacdao endovenosa quando o
paciente estiver hidratado, com boa tolerancia
a solucao de SRO e sem vomitos.

O volume de reposicao indicada no PLANO C
esta apresentado no quadro 6.
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Quadro 6. Volume a ser administrado nos pacientes do Plano C, de acordo com a faixa etaria

Solucao: SF0,9% ou Ringer lactato

Volume na primeira etapa

Volume na segunda etapa

Menores de 1 ano

30mL/kg em 1h

70 mL/kg em 5h

Acima de 1 ano

30mL/kg em 30 min

70mL/kg em 2,5h

Recém-nascidos e menores de cinco
anos com cardiopatia grave

10mL/kg

Avaliar parametros clinicos para
adequar velocidade de infusao

Fonte: BRASIL. Ministério da Saldde. Secretaria de Vigilancia em Saide e Ambiente. Departamento de Doencas
Transmissiveis. Manejo do paciente com diarreia. Brasilia, DF: Ministério da Salde, 2023.

Apo6s a desidratagdo ser corrigida, a fase de manutencao pode ser orientada de acordo com o

quadro 7 abaixo.

Quadro 7. Fase de manutencao para o paciente inserido no plano C

Fase de Manutencao/Reposicao para todas as Faixas Etarias

= Tempo de
S CELDTE Administragao
Peso até 10 kg 100 ml/kg
Soro Glicosado a 5% +
Soro Fisioldgicoa0,9% | Pesode 10a 20 kg 1.000 ml + 50 ml/kg de peso que
< . exceder 10 kg
na propor¢ao de 4:1
(manutencao) 1.500 ml + 20 mU/kg d
. . g de peso que
Peso acima de 20 kg exceder 20 kg (no maximo 2.000 ml)
+
24 horas

Soro Glicosado a 5% +
Soro Fisiolégico a 0,9%
na propor¢ao de 1:1

(reposicao) paciente.

Iniciar com 50 ml/kg/djia.
Reavaliar esta quantidade de acordo com as perdas do

+

KCL a 10%

2 ml para cada 100 ml de solucdo da fase de manutencao

Fonte: BRASIL. Ministério da Salude. Secretaria de Vigilancia em Sadde e Ambiente. Departamento de Doencas
Transmissiveis. Manejo do paciente com diarreia. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2023.

A reidratacao por via oral com SRO deve ser
iniciada quando o paciente for capaz de ingerir
liquidos, geralmente duas a trés horas ap6s o
inicio da reidratacdao endovenosa, concomitan-
temente ao soro venoso. A reidratacdo por via
endovenosa deve ser interrompida quando o pa-
ciente for capaz de ingerir o SRO em quantidade
suficiente para se manter hidratado. O volume
e consisténcia das fezes deve ser avaliado e o
paciente observado por pelo menos seis horas,
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com reavaliagoes quanto ao estado de hidrata-
¢do.’ A alimentacao e o aleitamento podem ser
reintroduzidos quando houver melhora da desi-
dratacdao com o paciente hemodinamicamente
estavel.*®

Se o paciente estiver com a temperatura
de 39°C ou mais, além do quadro diarreico, inves-
tigar e tratar outras possiveis causas, por exem-
plo, pneumonia, otite, amigdalite, faringite, infec-
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¢do urindria.* Se a diarreia persistir por mais de
14 dias e a crianga for menor de seis meses
de idade ou apresentar sinais de desidratacao
(hidratar primeiro), é necessario encaminhar para
uma unidade hospitalar® ou para um especialista
(pediatra ou gastroenterologista pediatrico).

PACIENTES DESNUTRIDOS

Atencdo especial deve ser dada aos pacien-
tes desnutridos graves, com ou sem edema. Ne-
les é mais dificil a avaliacdo do quadro de de-
sidratacao, pois podem confundir com os sinais
de desnutricdo. E importante avaliar a ativida-
de geral do paciente, caracteristicas do pulso,
frequéncia cardiaca e fluxo de extremidades.
A OMS recomenda concentracbes menores
de so6dio (45 mmol/L) e maiores de potassio
(40 mmol/l) e de glicose (125mmol/L).*2 A solu-
¢do original preconizada contém oligoelemen-
tos. No nosso meio, esta solugdao ndo esta dispo-
nivel, devendo ser preparada pelos profissionais
de salde, diluindo o saché do SRO (contendo
90mEq/L) em 2 litros de agua e, a seguir, acres-
centando cloreto de potassio e glicose até atin-
gir a concentracdo de 40mEq de potassio e 30g
de glicose por litro. Na hidratacao venosa nao

se deve superestimar a desidratacao, evitando
sobrecarga hidrica, devendo ser administrado
10 mL/Kg de SF 0,9%, com avaliacao frequen-
te a cada hora.® E importante avaliar deficién-
cias nutricionais especificas e tratar de forma
adequada, como por exemplo, a deficiéncia de
Vitamina A, além da reposicao de zinco.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

O tratamento medicamentoso deve ser ava-
liado de forma criteriosa.

Antipiréticos: estdo indicados nos casos de
febre e dor (dipirona ou paracetamol).®

Antiemético: Apenas deve ser usado se o pa-
ciente apresentar vomitos persistentes.*

Antibiéticos: Devem ser usados somente
para casos de diarreia com sangue (disenteria)
e comprometimento do estado geral ou em caso
de c6lera grave. Em outras condicoes, os antibi-
oticos sao ineficazes, causam resisténcia antimi-
crobiana e, portanto, ndo devem ser prescritos.!

Os antibidticos indicados sofreram mu-
dancas segundo a nova recomendacdo do MS
(Quadro 8).t

Quadro 8. Antibioticoterapia, dose indicada para criancas, de acordo com o peso.

Idade / peso Antibiético

Dose

Azitromicina

10mg/kg no primeiro dia e 5mg/kg por mais 4 dias, via oral.
Total: 5 dias

até 10 anos /

50 a 100 mg/kg intramuscular 1 vez ao dia.

até 30Kg . Total: 3 a 5 dias
Ceftriaxona . i
Se menor de 3 meses ou em caso de imunodeficiéncia:
50 a 100mg/kg endovenosa, 1 vez ao dia.
Ciprofloxacino | 1 comprimido de 500mg de 12/12h, via oral, por 3 dias
>10 anos / Ceftriaxona 50 a 100mg/kg intramuscular 1 vez ao dia por 3 a 5 dias.
> 30Kg Casos graves: 50 a 100mg/kg/dia endovenosa, por 3 a 5 dias.

Cefotaxima

Casos graves: 100mg/Kg, dividido em 4 doses

Fonte: BRASIL. Ministério da Saldde. Secretaria de Vigilancia em Sadde e Ambiente. Departamento de Doencas
Transmissiveis. Manejo do paciente com diarreia. Brasilia, DF: Ministério da Salude, 2023.
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Criancas com quadro de desnutricdo de-
vem ter o primeiro atendimento em qualquer
estabelecimento de salde, devendo-se iniciar
hidratacdo e antibioticoterapia de forma ime-
diata, até que cheguem ao hospital. Se ndo es-
tiver hospitalizada, administrar a primeira dose
do antibiético intramuscular e referenciar ao
hospital.*

Antiparasitarios: Devem ser usados somen-
te para: amebiase, quando o tratamento de di-
senteria por Shigella sp fracassar, ou em casos
em que se identificam nas fezes trofozoitos de
Entamoeba histolytica englobando hemacias:
metronidazol 50mg/kg/dia 3x/dia por 10 dias.
Giardiase, quando a diarreia durar 14 dias ou
mais, se forem identificados cistos ou trofozoitos
nas fezes ou no aspirado intestinal: metronidazol
15 mg/kg/dia 3x/dia por cinco dias.*

Zinco estd indicado para criancas menores
de cinco anos de idade, como foi descrito no
PLANO A2

Vitamina A reduz mortalidade e internacoes
em populagoes com alto risco de deficiéncia, por
exemplo desnutridos. A dose é variavel de acor-
do com o quadro nutricional do paciente, mas
em geral é de 50.000 Ul em lactentes menores
de seis meses de idade; 100.000 Ul em lacten-
tes de seis a 12 meses; 200.000 U em criancas
maiores.

Antissecretor: Racecadotrila é conside-
rada como uma possibilidade de tratamento
coadjuvante pela Sociedade Europeia de Gas-
troenterologia Pediatrica Hepatologia e Nutri-
¢do (ESPGHAN) e pela diretriz Iberoamericana
no tratamento da diarreia aguda. Ensaios cli-
nicos e metanalise demonstraram o seu papel
na reducao das perdas e na duracao da diar-
reia aguda. A dose é de 1,5mg/Kg, 3 vezes ao
dia, sendo contraindicado em menores de trés
meses de idade. E disponibilizado comercial-
mente em saché (p6) na dose de 10 e 30mg
ou em comprimido de 100mg, devendo ser in-
terrompido assim que cessar a diarreia. Adul-
tos ndao devem receber mais que 400mg/dia.’
O MS nao menciona antissecretérios no seu pla-
no de tratamento.
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Probiéticos: Em fevereiro de 2023 foi pu-
blicado pela ESPGHAN o posicionamento com
relacdo ao uso de Probiéticos no tratamento
dos disturbios gastrointestinais pediatricos, in-
cluindo as diarreias agudas. O documento teve
como método a busca de documentos anteriores
da ESPGHAN como revisdes sistematicas, me-
tandlises e estudos randomizados publicados
até 2021 com cepas especificas ou suas com-
binacdes testadas em pelo menos dois estudos
randomizados duplo cegos. Trés cepas e uma
mistura de duas cepas foram recomendadas no
tratamento da diarreia aguda de acordo com a
ESPGHAN 2022 e 2023:

Saccharomyces boulardii cepa especifica
CNCM 1-745: na dose de 250-750mg/dia, por
5 a7 dias,

Lacticaseibacillus rhamnosus GG ATCC53103:
na dose de =210% unidades formadoras de
coldnia (UFC) /dia, por 5 a 7 dias;

Limosilactobacillus reuteri DSM 17938: do-
ses diarias 1x108 a 4x108 UFC, por 5 a 7 dias;

L. rhamnosus 19070-2 & L. reuteri DSM
12246:dose de 10° UFC de cada cepa duas vezes
ao dia por 5 dias.

As cepas testadas reduzem, em média, um
dia da duracao de diarreia.

N3o estd recomendada a combinacdo de
Lactobacillus helveticus R0O052 e L. rhamnosus
ROO11 para o tratamento da gastroenterite agu-
da devido a falta de eficacia. Da mesma forma,
as cepas de Bacillus clausii O/C, SIN, N/R e T nao
estdo indicadas.

CONSIDERACOES FINAIS

A diarreia aguda ainda é um grande proble-
ma de saude publica, com grandes repercussoes
no estado nutricional das criancas, ocasionando
atraso no desenvolvimento e crescimento, em
especial em criancas previamente desnutridas.
O novo fluxograma do MS traz contribui¢des
para o tratamento adequado, mas falta ainda a
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ampla disponibilizacdo do zinco e probiéticos
na rede publica de saude. Deve ser mencionado
também que o MS ainda ndo adotou a nova solu-
¢ao de reidratacao oral com menor osmolaridade
recomendada pela OMS. O aleitamento materno
ndo deve ser interrompido e alimentacdo regular
deve continuar sem mudancas na dieta. Atencao
especial deve ser dada aos pacientes desnutri-
dos, com cuidado em relacao ao soro a ser pres-
crito e ao volume a ser administrado.

Outra questao que deve ser levantada é a
disponibilizacao de probiéticos, com a avaliacao
do custo-efetividade. A reducdo do tempo de du-
racdo da diarreia é considerada importante para
0 paciente desnutrido e naquele que necessita

de frequentar creche. Além disso, a reducao de
eliminacao de fezes reduz a chance de contami-
nacao ambiental pelo paciente. Quanto ao uso
de racecadrotila, outra reflexdo é necessaria,
pois a reducdo da duracao da diarreia repercute
no retorno as atividades habituais dos pacientes
e na reducdo da contaminacao.

E muito importante valorizar a terapia de SRO
nas unidades de saude, evitando soroterapia ve-
nosa nos casos em que nao houver indicacao.
O paciente e familiares devem ser orientados
quanto a observacao dos sinais de alerta, retor-
no a unidade de salde sempre que necessario e
atentar aos cuidados domiciliares com a higiene
pessoal e do ambiente.
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Victor Hordcio da Costa Junior (PR)

Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

Ténia Denise Resener (RS)

Delia Maria de Moura Lima Herrmann (AL)
Helita Regina F. Cardoso de Azevedo (BA)
Jefferson Pedro Piva (RS)

Sérgio Luis Amantéa (RS)

Susana Maciel Wuillaume (RJ)

Aurimery Gomes Chermont (PA)

Silvia Regina Marques (SP)

Claudio Barssanti (SP)

Marynea Silva do Vale (MA)

Liana de Paula Medeiros de A. Cavalcante (PE)

COORDENACAO DAS LIGAS DOS ESTUDANTES
COORDENADOR:
Lelia Cardamone Gouveia (SP)

MUSEU DA PEDIATRIA

(MEMORIAL DA PEDIATRIA BRASILEIRA)
COORDENAGAO:

Edson Ferreira Liberal (RJ)

MEMBROS:

Mario Santoro Junior (SP)

José Hugo de Lins Pessoa (SP)

Sidnei Ferreira (R))

Jeferson Pedro Piva (RS)

DIRETORIA DE PATRIMONIO
COORDENACAQ:

Claudio Barsanti (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
Paulo Tadeu Falanghe (SP)

AC - SOCIEDADE ACREANA DE PEDIATRA

Ana Isabel Coelho Montero

AL - SOCIEDADE ALAGOANA DE PEDIATRIA
Marcos Reis Gongalves

AM - SOCIEDADE AMAZONENSE DE PEDIATRIA
Adriana Tavora de Albuquerque Taveira

www.sbp.com.br

AP - SOCIEDADE AMAPAENSE DE PEDIATRIA

Camila dos Santos Salomao

BA - SOCIEDADE BAIANA DE PEDIATRIA

Ana Luiza Velloso da Paz Matos

CE - SOCIEDADE CEARENSE DE PEDIATRIA

Anamaria Cavalcante e Silva

DF - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO DISTRITO FEDERAL
Renata Belém Pessoa de Melo Seixas

ES - SOCIEDADE ESPIRITOSSANTENSE DE PEDIATRIA
Carolina Strauss Estevez Gadelha

GO - SOCIEDADE GOIANA DE PEDIATRIA

Valéria Granieri de Oliveira Aratjo

MA - SOCIEDADE DE PUERICULTURA E PEDIATRIA

DO MARANHAO

Marynea Silva do Vale

MG - SOCIEDADE MINEIRA DE PEDIATRIA

Marcia Gomes Penido Machado

MS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO MATO GROSSO DO SUL
Carmen Licia de Almeida Santos

MT - SOCIEDADE MATOGROSSENSE DE PEDIATRIA
Paula Helena de Almeida Gattass Bumlai

PA - SOCIEDADE PARAENSE DE PEDIATRIA

Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza

PB - SOCIEDADE PARAIBANA DE PEDIATRIA

Maria do Socorro Ferreira Martins

PE - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE PERNAMBUCO
Alexsandra Ferreira da Costa Coelho

PI - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO PIAUT

Ramon Nunes Santos

PR - SOCIEDADE PARANAENSE DE PEDIATRIA

Victor Horacio de Souza Costa Junior

RJ - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Claudio Hoineff

RN - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO NORTE
Manoel Reginaldo Rocha de Holanda

RO - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE RONDONIA
Wilmerson Vieira da Silva

RR - SOCIEDADE RORAIMENSE DE PEDIATRIA

Mareny Damasceno Pereira

RS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO SUL
Sérgio Luis Amantéa

SC - SOCIEDADE CATARINENSE DE PEDIATRIA

Nilza Maria Medeiros Perin

SE - SOCIEDADE SERGIPANA DE PEDIATRIA

Ana Jovina Barreto Bispo

SP - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAQ PAULO
Renata Dejtiar Waksman

TO - SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA

Ana Mackartney de Souza Marinho

DEPARTAMENTOS CIENTIFICOS

+ Aleitamento Materno

- Alergia

+ Bioética

+ Cardiologia

« Dermatologia

- Emergéncia

« Endocrinologia

- Gastroenterologia

- Genética Clinica

+ Hematologia

+ Hepatologia

« Imunizagdes

« Imunologia Clinica

« Infectologia

+ Medicina da Dor e Cuidados Paliativos

+ Medicina do Adolescente

+ Medicina Intensiva Pediatrica

+ Nefrologia

- Neonatologia

+ Neurologia

« Nutrologia

- Oncologia

« Otorrinolaringologia

- Pediatria Ambulatorial

« Ped. Desenvolvimento e Comportamento

+ Pneumologia

« Prevengdo e Enfrentamento das Causas Externas
na Infancia e Adolescéncia

+ Reumatologia

- Salide Escolar

+ Sono

« Suporte Nutricional

« Toxicologia e Saéide Ambiental

GRUPOS DE TRABALHO

- Atividade fisica

- Cirurgia pediatrica

- Crianca, adolescente e natureza

+ Doenca inflamatdria intestinal

« Doengas raras

+ Drogas e violéncia na adolescéncia
- Educagdo é Saide

« Imunobioldgicos em pediatria

+ Metodologia cientifica

+ Oftalmologia pediatrica

- Ortopedia pediatrica

« Pediatria e humanidades

- Politicas publicas para neonatologia
« Satide mental

- Salide digital



