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1 Metodologia e revisao bibliogréfica

As pautas da OMGE resumem o conhecimento publicado nas revisdes
sistematicas existentes, nas diretrizes baseadas em evidéncias e ensaios de
alta qualidade. A informacé&o é avaliada e configurada para elaborar a paute
de modo que resulte a nivel mundial tdo pertinente e acessivel quanto
possivel. As vezes, isso significa construir cascatas — abordagens
desenhadas de maneira diferente, mas procurando o mesmo fim. Cada
abordagem é diferente, porque pretende levar em conta os recursos
disponiveis e as preferéncias culturais e politicas do lugar. As pautas da
OMGE nao séo revisdes sistematicas baseadas em uma revisdo sistematica
e exaustiva de todas as evidéncias e guias. Trata-se de guias globais que
tentam distinguir entre areas geograficas com diferentes recursos e diferentes
epidemiologias; depois de elaboradas, elas sao traduzidas para o francés,
mandarim, portugués, espanhol, e russo, para aumentar sua relevancia e
acessibilidade.

Um servigo de “evidéncia classificada” faz um seguimento das evidéncias
publicadas recentemente, a partir da data de publicagdo da guia.

Esta pauta foi escrita por uma equipe de revisao apos realizar uma série
de buscas bibliograficas para determinar o que mudou desde a primeira
declaracao de posicdo da OMGE sobre o tema da diarréia aguda, publicado
em 2002, em:

e http://www.omge.org/globalguidelines/guide01/guideline1.htm

A evidéncia existente foi procurada utilizando uma sintaxe precisa mais do
que sensivel para cada plataforma pesquisada. As pautas relevantes foram
buscadas na plataforma da National Guidelines Clearinghouse em
www.ngc.org e nos websites das principais sociedades gastroenteroldgicas e
oncoldgicas. Foram realizadas buscas adicionais em Medline e Embase na
plataforma Dialog-DataStar desde 2002 em diante. Uma busca na biblioteca
Cochrane recolheu todas as revisdes e protocolos sistematicos relevantes.

O documento foi editado pelo presidente da equipe de revisdo e o
bibliotecario.

2 Caracteristicas epidemioldgicas

Calcula-se que no ano 2000 as doencas diarréicas cobraram entre 1.4 e 2.5
milhdes de vidas; elas estao entre as principais causas de mortalidade
infantil nos paises em desenvolvimento. Tanto a incidéncia como o
risco de mortalidade por patologia diarréica sdo maiores entre as criangas
menores de 1 ano, e depois disso os numeros vao diminuindo. Outras
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consequéncias diretas da diarréia infantil nos paises com recursos limitados
incluem desnutric&do, retardo do crescimento e perturbagcdo do desenvolvimento
cognitivo.

Nos paises industrializados os pacientes que morrem por diarréia sao
relativamente poucos, mas segue sendo uma causa importante de
morbidade além de incorrer em custos substanciais para a saude (Tabela 1).

Tabela 1 Epidemiologia da diarréia aguda: comparagao entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento.

Por ano Episédios estimados de diarréia Hospitaliza¢des Mortes
aguda

Estados Unidos 375 milhées — 1.4 episodios por 900 000 total 6000 total
pessoa por ano
> 1.5 milhGes de consultas 200 000 criangas 300 criancas
ambulatérias de criangas

Mundial 1.5 bilhdes de episddios 1.5-2 milhdes

de criangas

Em paises em desenvolvimento, as < 5 anos
criangas < 3 anos tém 3 episddios
por ano

Durante as ultimas trés décadas houve uma reducgao consistente da taxa de
mortalidade nos paises em desenvolvimento, gragas a fatores tais como a
distribuicdo e uso generalizado de Solugcbdes de Reidratagao Oral (SRO),
maior frequéncia e/ou duracéo da alimentagdo no peito, melhor nutri¢cao,
melhor estado sanitario e higiene e um aumento da cobertura de vacinagao
contra o sarampo (Tabela 2).

Tabela 2 Estimagdes de mortalidade por patologia diarréica infantil em
paises em desenvolvimento.

Publicagao Ano de Ano de Mortes por
estimagao publicagao ano
(x 1 000 000)

Rohde JE. Selective primary health care: 1976 1984 5
strategies for control of disease in the

developing world. XV. Acute diarrhea. Rev

Infect Dis 1984;6:840-54.

Snyder JD, Merson MH. The magnitude of 1982 1982 4.6
the global problem of acute diarrhoeal

disease: a review of active surveillance data.

Bull World Health Organ 1982;60:605-13.

Institute of Medicine. The prospects of 1986 1986 3.5
immunizing against rotavirus. In: New vaccine

development: diseases of importance in

developing countries, vol. 2. Washington, DC:

National Academy Press, 1986: D13-11-12.
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Martines J, Phillips M. Diarrheal diseases. In: 1990 1990 3.2
Jamison D, Mosley W, Measham A, Bobadilla

J, editors. Disease control priorities in

developing countries. New York: Oxford

University Press, 1993: 91-116.

Bern C, Martines J, Glass RI. The magnitude 1992 1992 3.3
of the global problem of diarrhoeal disease: a

ten-year update. Bull World Health Organ

1992;70:705-14.

World Bank. World development report: 1993 1993 2.5
investing in health. New York: World Bank,

1993.

Murray CJ, Lopez AD. Global mortality, 1997 1997 24-29

disability, and the contribution of risk factors.
Global Burden of Disease Study. Lancet
1997;349:1436-42.

Kosek M, Bern C, Guerrant RL. The global 2000 2003 21-4.7
burden of diarrhoeal disease, as estimated

from studies published between 1992 and

2000. Bull World Health Organ 2003;81:197—

204.

Parashar U, Hummelman E, Bresee J, et al. 2000 2003 1.7-3.0
Global illness and deaths caused by rotavirus

disease in children. Emerg Infect Dis

2003;9:565-72.

World Health Organization. Global burden of 2001 2002 1.4
disease estimates 2001. Geneva: WHO,
2002.

Murray C, Lopez A, Mathers C, et al. The
Global Burden of Disease 2000 project: aims,
methods, and data sources. Geneva: World
Health Organization, 2001.

World Health Organization. World health 2002 2003 1.6
report 2003: shaping the future. Geneva:
World Health Organization, 2003.

Durante as duas ultimas décadas, a morbidade causada por diarréia
permaneceu relativamente constante, com cada crianga menor de 5 anos
apresentando uma média de trés episodios anuais. As SRO e as melhorias
nutricionais tém provavelmente maior impacto sobre as taxas de
mortalidade que a incidéncia da diarréia (Fig. 1). Espera-se que intervengdes
como a alimentagao no peito e as melhorias no saneamento afetem
simultaneamente a mortalidade e a morbidade.
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Fig. 1 Associagao inversa entre as taxas de cobertura de uso da solugéo
de reidratacao oral (SOR) e as taxas de mortalidade por diarréia em diversos

paises.
3 Agentes causais e mecanismos patogénicos (Fig. 2)
Bactérias Virus Parasitas
Protozoarios
Microsporideos
Helmintos
Bacteria Viruses

Vibrio cholerae O1
Vcholerae 0139

V parahaemolyticus
Escherichia coli
Plesiomenas
Aeromonas
Bacteroides fragilis
Campylobacter jejuni
Ccoli

Salmonellae

Rotavirus
Norovirus (Calicivirus)
Adenovirus (serot.40/
41)

Astrovirus

Protozoan

Microsporida
Encephalitozoon bieneusi
Enterocytozoon intestinales

Giardia intestinalis

4 Cryptesporidium hominis

Entamoeba histolytica

Isospora beill

Cyclospora cayetanenesis

Dientamoeba fragilis

Blastocystis hominis

Helminths
Strongyloides stercoralis

] Angiostrongylus costaricensis
Schistasomamansoni, 5
Jjaponicum
Capillaria philippinensis

Fig. 2 Resenha dos agentes causais de diarréia.

3.1 Agentes bacterianos

Nos paises em desenvolvimento, as bactérias e parasitas entéricos sdo
mais predominantes que os virus, e habitualmente chegam ao ponto

maximo durante os meses de verao.
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Escherichia coli Diarreiogénica

Todas as formas provocam doenca em criangas nos paises em
desenvolvimento, mas nos paises desenvolvidos a E. coli

Enterohemorragica (ECEH, incluindo E. coli O157:H7) é o agente

gue mais comumente provoca patologia.

e E. coli enterotoxigénica (ECET) — diarréia do viajante, diarréia em
lactentes e criangas em paises em desenvolvimento.

e E. coli enteropatogénica (ECEP) — criangas < 2 anos; diarréia
crOnica em criangas; rara vez provoca diarréia em adultos.

e E. coli enteroinvasora (ECEI) — diarréia mucdéide sanguinolenta; é
comum sentir febre.

e E. coli enterohemorragica (ECEH) — diarréia sanguinolenta; colite
hemorragica severa e sindrome hemolitico-urémica em 6-8%; o gado é
o reservatoério predominante.

« E. coli enteroagregativa (ECEAg) — diarréia aquosa em criangas
pequenas; diarréia persistente em criangas e adultos com virus da
imunodeficiéncia humana (VIH).

Campylobacter é predominante em adultos, e uma das bactérias mais
frequentemente isolada das fezes dos lactentes e criangas nos paises em
desenvolvimento.
e A infecgdo assintomatica € muito comum nos paises em desenvolvimentc
e esta associada com a presencga de gado perto das moradias.
e A infecgdo € acompanhada de diarréia aquosa e as vezes disenteria
(diarréia aguda sanguinolenta).
e As taxas mais elevadas de isolamento sdo encontradas nas criangas de
2 anos de idade e menores.

* A sindrome Guillain-Barré raramente se apresenta como complicacio.

« As aves de capoeira sdo uma fonte importante de Campylobacter nos
paises desenvolvidos.

* A presenca de um animal perto da area da cozinha € um fator de risco
nos paises em desenvolvimento.

Espécies Shigella

e 160 milhdes de infecgdes anuais ocorrem nos paises em desenvolvimento,
fundamentalmente em criangas.

e E mais comum em pré-escolares e criancas maiores do que em lactentes.

e S. sonnei — a doenga mais leve; observa-se com maior frequéncia em
paises desenvolvidos.

e S. flexneri — sintomas de disenteria e doencga persistente; mais comum em
paises em desenvolvimento.

 S. dysenteriae tipo 1 (Sd1) — produz toxina Shiga, como faz a ECEH.
Causou epidemias devastadoras de diarréia sanguinolenta com taxas de
caso-fatalidade préximas a 10% na Asia, Africa, e América Central.

© World Gastroenterology Organisation, 2008
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Vibrium cholera

e Sao muitas as espécies de vibrium que provocam diarréia nos paises
em desenvolvimento.

e Os serogrupos O1 e 0139 do V. cholerae provocam uma rapida e severa
deplegao de volume.

e Na auséncia de uma reidratacao rapida e adequada pode sobrevir
choque hipovolémico e morte dentro das 12—18 h seguintes a instalagéo
do primeiro sintoma.

- As fezes sdo aquosas, incolores, e com grumos de muco.

« E freqliente ver vomitos; a febre é rara.

* Nas criangas, a hipoglicemia pode levar as convulsdes e a morte.

 Ha possibilidade de que a epidemia se propague; toda infeccdo deve ser
notificada rapidamente as autoridades de saude.

Salmonella

e Todos os sorotipos (> 2000) sao patogénicos para os humanos.

e Os lactentes e idosos seriam os grupos de maior risco.

e Os animais sao o principal reservatério de Salmonellae.

* Rapido inicio da sintomatologia: nauseas, vomitos e diarréia (que pode
ser aquosa ou disentérica).

®* 70% das criancas afetadas apresentam febre.

* Ocorre bacteremia em 1-5%, principalmente em lactentes.

* Febre entérica — Salmonella typhi ou paratyphi A, B, ou C (febre tifoide).

» Pode aparecer diarréia (com ou sem sangue) e febre, durando 3
semanas ou mais.

3.2 Agentes virais

Nos paises industrializados, os virus s&o a causa predominante de diarréia
aguda; existe uma estacionalidade clara, predominando no inverno.

Rotavirus

e Principal causa de gastroenterite severa, que produz desidratagdo em
criangas.

e Um terco das hospitalizacées por diarréia e 500 000 mortes a nivel
mundial cada ano.

e Quase todas as criangas, tanto nos paises industrializados como em
desenvolvimento, ja terdo sofrido infecgado por rotavirus com 3-5 anos
de idade. As infecgbes neonatais sdo comuns, mas frequentemente
assintomaticas.

« Adoencga clinica tem seu pico de incidéncia em criangas entre 4 a 23
meses de idade.

* O rotavirus é associado com gastroenterite de severidade acima da
meédia.

© World Gastroenterology Organisation, 2008
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Calicivirus humano (HuCVs).

e Pertence a familia Caliciviridae, os norovirus e sapovirus.

e Anteriormente chamado “virus tipo Norwalk” e “virus tipo Sapporo.”

e Os norovirus sdo a causa mais comum de surtos de gastroenterite,
afetando todas as faixas etarias.

e Os sapovirus afetam principalmente criancas.

 Pode ser o segundo agente viral mais comum depois do rotavirus,
responsavel de 4-19% dos episddios de gastroenterite severa nas
criangas pequenas.

Adenovirus

A maioria das infecgdes por adenovirus provocam geralmente doengas do
aparelho respiratério. No entanto, dependendo do sorotipo infectante e
especialmente em criangas, podem também produzir gastroenterite.

3.3 Agentes parasitarios

Giardia intestinalis, Cryptosporidium parvum, Entamoeba histolytica, e
Cyclospora cayetanensis sao a causa mais comum de diarréia aguda em
criangas.

e Estes agentes sdo responsaveis de uma propor¢ao relativamente
pequena de casos de doencas diarréicas infecciosas infantis nos
paises em desenvolvimento.

e Etiologia infrequente no mundo desenvolvido — restringida geralmente a
viajantes.

e G. intestinalis tem uma baixa prevaléncia (aproximadamente 2-5%)
entre as criangas em paises desenvolvidos, mas chega até 20-30% nas
regides em desenvolvimento.

e Cryptosporidium e Cyclospora sao agentes comuns entre as criangas
nos paises em desenvolvimento; sao freqlientemente assintomaticos.

4 Manifestacdes clinicas e diagndéstico

Apesar dos indicios clinicos, € geralmente dificil determinar o agente
causal da diarréia em um paciente individual, baseando-se unicamente nas
caracteristicas clinicas (Figs. 3, 4; Tabela 3).

© World Gastroenterology Organisation, 2008
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Diarréia aguda

e Presenca de 3 ou mais fezes diminuidas de
consisténcia, aquosas em um periodo de 24
horas

Disenteria

« Diarréia sanguinolenta, presenga de sangue
visivel e muco - gleras

Diarréia persistente

e Episodios de diarréia durando mais de 14 dias

Fig. 3 Os episodios de diarréia podem ser classificados em trés categorias.

Febre

Comum e associada a patdégenos invasivos

Fezes sanguinolentas

Patégenos invasivos produtores de citotoxina
Suspeitar infecgdo por ECEH em auséncia de leucdcitos fecais

N&o com agentes virais e bactérias produtores de enterotoxinas

Vémitos

Freqlientemente em diarréia viral e doenga provocada por toxinas
bacterianas, por ex. S. Aureus

Fig. 4 Relagao dos principais sintomas com as causas de diarréia
aguda. ECEH, Escherichia coli enterohemorragica.

Tabla 3 Caracteristicas clinicas da infecgdo devida a determinados
patdgenos selecionados que produzem diarréia.

Patdgenos
. £ )
] = o
5} i} [T
© © © = © £ c
= Qo ) = o Qo @ 2 O o
s 2 2 s 3 8 7 o 62 2, 8S5£%
sticas clin s 2 25 5 2 & E 255 58 s33%%
Caracteristicas clinicas 2 £ E £ 5 5 ¢ & 38 £8 8 28ch
n (9] O] > z > 6) &) O we OB »na=0
Dor abdominal vV V V (0] 0]
Febre vV V V V 0] 0] A
Evidéncia de inflamacéo em fezes 0] \% (0] \% N
Vémitos e/ou nauseas O O O v O O O V 0]
Fezes heme-positivas vV VvV V O \% 0]
Fezes sanguinolentas O O O O \% V O

Palabra-Chave: comum: O = ocorre, V= variavel; ndo comum: A= atipico, N= ndo freqliente.

4.1 Avaliacéao clinica
A avaliagao clinica inicial do paciente (Fig. 5) deve focalizar:
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e Avaliar a severidade da doencga e a necessidade de reidratacéo

(Fig. 6)
» |dentificar causas provaveis com base na histéria e achados clinicos

10

Historico Exame fisico Valorar desidratagéo

Forma de inicio, frequiéncia, Peso corporal Aspecto geral, estado de
quantidade consciéncia

Temperatura
Caracteristicas, Pulso e presséo arterial
bile/sangue/muco Freqiiéncia cardiaca e

respiratoria Hipotensao postural
Vomitos

Pressao arterial Membranas mucosas, lagrimas
Antecedentes médicos,
condigbes médicas Olhos fundos, elasticidade
subjacentes cutanea
Indicios epidemiolégicos Enchimento capilar, pressao

venosa da jugular

Depresséao na fontanela

Fig. 5 Avaliacdo do paciente com diarréia aguda.

Auséncia de Desidratacao leve Desidratacao severa
desidratacao
(= 2 sinais) (> 2 sinais)
Estado de consciéncia Inquieto e irritavel Anormalmente
normal sonolento ou letargico
Nao apresenta Olhos fundos Olhos fundos

olhos fundos

Bebe normalmente Bebe com avidez Bebe muito pouco ou
nada
Sinal da prega Sinal da prega Sinal da prega
elastico: desaparece desaparece desaparece muito
rapidamente lentamente lentamente
(< 2 segundos) (> 2 segundos)

Fig. 6 Niveis de desidratacdo em criangas com diarréia aguda.
Adverténcia: Letargico e sonolento n&o sdo a mesma coisa. Uma crianga

letargica nao esta simplesmente adormecida: o estado mental da crianga é
de embotamento e ela ndo pode ser acordada por completo; pode ir
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passando gradualmente a um estado de inconsciéncia. Alguns lactentes e
criangas apresentam olhos normalmente fundos. E util perguntar a méae se o
aspecto dos olhos € o habitual ou se estdo mais fundos que de costume. O
sinal da prega nao é tao util para lactentes ou criangas com marasmo ou
kwashiorkor, ou em criangas obesas. Outros sinais que podem estar alterados
em criangas com desnutricdo severa sao descritos na secéo 8.1 da diretriz de
2005 da Organizagdo Mundial da Saude (ver lista de referéncias).

Sinais de desidratacdo em adultos:
e Frequéncia de pulso > 90
e Hipotensao ortostatica
e Hipotensao supina e auséncia de pulso palpavel
e Lingua seca
« Orbitas afundadas
e Sinal da prega desaparece lentamente

4.2 Avaliacao de laboratério

Para a enterite e colite aguda, antes de identificar o agente causal, a
prioridade é alcancar uma adequada manutencao do volume intravascular e
corrigir os transtornos hidroeletroliticos. Habitualmente ndo séo necessarias
coproculturas nos pacientes imunocompetentes que se apresentam dentro
das 24 horas apos o inicio de uma diarréia aguda aquosa. A pesquisa
microbioldgica esta sim indicada nos pacientes desidratados ou febris, ou
apresentam sangue ou pus nas matérias fecais.

Indicios epidemiolégicos sobre origem da diarréia infecciosa, podem ser
encontrados avaliando o periodo de incubacgéo, historia de viagem recente,
alimentos ndo habituais ou circunstancias nao habituais de ingestédo de

alimentos, riscos profissionais, uso recente de agentes antimicrobianos,
institucionalizagao, e riscos de infeccéo por VIH.

Os custos do estudo e coprocultura das matérias fecais podem ser reduzidos
melhorando a selecédo e analise das amostras submetidas com base na
interpretacdo da informagdo do caso — tais como histérico do paciente,
aspecto clinico, inspecao visual das fezes, e periodo estimado de
incubacéao (Figs. 7-9).

Surto de infecgao transmitida por alimentos

Transmissao hidrica

Mariscos, crustaceos

Aves de capoeira

Carne de vaca, brotos de sementes cruas

Ovos

© World Gastroenterology Organisation, 2008



Maionese e creme

Tortas

Antibidticos, quimioterapia
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Fig. 7 Detalhes do historico do paciente e causas de diarréia aguda.

12

< 6 horas

toxina pré-formada
de S. aureus e B.
cereus

6 - 24 horas

toxina pré-formada
de C. perfringens
e B. cereus

17 — 72 horas

Norovirus ECET,
Vibrio, Salmonella

Shigella,
Campylobacter,
Yersinia

E. coli produtora
de toxina Shiga,
Giardia

Cyclospora

Cryptosporidium

Fig. 8 Periodo de incubagao e causas provaveis de diarréia.

Diarréia do viajante ou adquirida na comunidade

» Cultura ou provas para Salmonella, Shigella, Campylobacter

» E. coli 0157 + toxina shiga-simil (se ha antecedentes de diarréia
sanguinolenta ou sindrome hemolitico-urémica)

 Toxinas A e B de C. difficile (se houve antibiéticos
recentes, quimioterapia, ou hospitalizagéao)

Diarréia hospitalar (inicio > 3 dias depois da internagao)

e Analise procurando Toxinas A e B de C. difficile

e Salmonella, Shigella, Campylobacter (se houver surto ou paciente
maior de 65 anos com patologia concomitante, imunocomprometido ou
neutropénico ou se ha suspeita de infeccédo entérica sistémica)

e E. coli produtora de toxina shiga

Diarréia persistente (> 14 dias)

- ECEP

e Considerar

Isospora belli

protozoarios:

Giardia,

Cryptosporidium,

Cyclospora,
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= Triagem procurando inflamagao

Se o paciente € imunocomprometido (especialmente VIH+)
adicionar:

e Prova para Microsporidia, Complexo Mycobacterium avium,
Cytomegalovirus, Strongyloides

Fig. 9 Obter amostra fecal para analise nos casos de diarréia severa,
sanguinolenta, inflamatoria, ou persistente, ou se ha suspeita de surto.

(A triagem habitualmente refere a provas fecais n&o invasivas). A
identificacdo de germes patégenos, bactéria, virus, ou parasita, na amostra
fecal de uma crianga com diarréia n&o indica em todos os casos que seja a
causa da doenca.

Certos estudos de laboratério podem ser importantes quando o diagndstico
subjacente n&o é claro ou quando a gastroenterite aguda pode corresponder a
diferentes diagnosticos.

A medicao dos eletrolitos séricos sé sera necessaria nas criangas com
desidratacdo severa ou moderada e com histdria clinica ou achados atipicos.
A desidratacao hipernatrémica requer métodos de reidratacdo especificos —
irritabilidade e turgor cutaneo diminuido sdo manifestacdes tipicas e devem
ser buscadas especificamente.

4.3 Fatores prognadsticos e diagnostico diferencial (Fig. 10)

Desnutricao

e Aproximadamente 10% das criancas nos paises em desenvolvimento
apresentam déficit severo de peso

» As deficiéncias de macro ou micronutrientes em criancas estao
relacionadas com diarréia mais prolongada e severa

e Um mal estado nutricional implica risco elevado de morte por
diarréia

© World Gastroenterology Organisation, 2008
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Deficiéncia de zinco

e Suprime a func¢ao do sistema imune e esta associada ao aumento da
prevaléncia de diarréia persistente

Diarréia persistente

e Resulta frequentemente em ma absorcéo e importante perda de
peso, promovendo ainda mais o ciclo

Imunosupressao

e Secundaria a infecgao por VIH ou outras afec¢des crbénicas; pode ter
maior risco de apresentar doenga clinica, demora na resolugao dos
sintomas, ou recorréncia frequente dos episodios de diarréia.

Fig. 10 Fatores progndsticos nas criangas.

Diagndstico diferencial de diarréia aguda em criangas:
e Meningite

e Sepse bacteriana

e Pneumonia

e Otite média

e Infeccdo das vias urinarias

a1

Opcdes terapéuticas e prevencao

5.1 Reidratacéao

A terapia de reidratacdo oral (TRO) é a administragdo de liquidos por
boca para evitar ou corrigir a desidratagao produzida pela diarréia. A TRO é
o método padrdo para o manejo eficaz e rentavel da gastroenterite aguda
também nos paises desenvolvidos.

A solucao de reidratagao oral (SRO) € o liquido desenvolvido
especificamente para a TRO. Uma SRO mais eficaz e com menor
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osmolaridade (menores concentragdes de sédio e glicose, provocando
menos vémitos, menos fezes, e diminuindo a necessidade de infusdes
intravenosas, comparado com a SRO padréao) foi desenvolvida para uso
mundial (Tabela 4). A SRO hipotdnica da OMS também é recomendada
para o tratamento de adultos e criangas com cdlera. A TRO consiste em:

e Reidratagdo — administram-se agua e eletrdélitos para repor as

perdas.
e Terapia liquida de manutengao (acompanhada por uma nutricio
apropriada).

O uso da TRO pode estar contra-indicado em criangas em choque
hemodinamico ou com ileo abdominal. Quando a crianga nao tolera a SRO
por via oral (vOmitos pertinazes), pode usar-se a via nasogastrica para
administrar a SRO.

A nivel mundial, as taxas de cobertura com SRO ainda ndo chegam a 50%,
portanto, é preciso fazer esforcos para melhorar essa percentagem.

Tabela 4 Constituintes da solucéo de reidratacao oral (SRO)

mmol/L
Saodio 75
Cloro 65
Glicose, anidra 75
Potassio 20
Citrato 10

Osmolaridade total 245

A SRO a base de arroz é superior a SRO padrdo para adultos e criancas
com colera e pode ser utilizada para tratar os pacientes onde sua
preparacgao for conveniente. A SRO de arroz ndo é superior a SRO padrac
no tratamento de criangas com diarréia aguda nao-colérica, especialmente
quando sao administrados alimentos pouco depois da reidratacéo, tal como é

recomendado para evitar a desnutrigéo.

5.2 Terapia de zinco suplementar, multivitaminas, e minerais

Para todas as criangas com diarréia: 20 mg de zinco durante 14 dias.

A deficiéncia de zinco € muito comum entre as criangas nos paises em
desenvolvimento. A suplementagcdo de micronutrientes — tratamento
suplementar com zinco (20 mg por dia até cessar a diarréia) reduz a
duracéo e gravidade dos episddios de diarréia infantil nos paises em
desenvolvimento.
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A suplementagao com sulfato de zinco (2 mg por dia durante 10-14 dias)
reduz a incidéncia de diarréia durante 2—-3 meses. Ajuda a reduzir as
taxas de mortalidade infantil das criangas com doenca diarréica persistente.
A OMS recomenda suplementagcédo com sulfato de zinco as criangcas com
diarréia persistente.

Todas as criangas com diarréia persistente deveriam receber suplementos
multivitaminicos e suplementos minerais todos os dias durante 2 semanas.
As preparacdes comerciais disponiveis no mercado sao freqiientemente
convenientes; os comprimidos que podem ser esmagados e administrados
com alimentos sdo mais baratos. Elas devem fornecer a gama de vitaminas
e minerais mais ampla possivel, incluindo pelo menos duas doses diarias
recomendadas (RDAs) de folato, vitamina A, zinco, magnésio e cobre (OMS
2005).

A modo de orientagdao, uma RDA para uma crianga de 1ano de idade

Folato 50 ug
Zinco 20 mg
Vitamina A 400 pg
Cobre 1 mg

Magnésio 80 mg

53 Dieta

Nao convém interromper a alimentacdo durante mais de 4 horas.
Recomenda-se oferecer alimentos 4 horas apés o inicio da TRO ou dos
liquidos intravenosos. Se a idade nao for especificada, as notas abaixo se
aplicam tanto para os adultos como para as criangas.

Administrar:

e Uma dieta apropriada para a idade —independentemente do liquido
utilizado para TRO/manutengao

 Nos lactentes aumentar a frequéncia do aleitamento materno ou
mamadeira — formulas ou diluicdes especiais ndo sao necessarias

e As criangas mais velhas deveriam receber mais liquidos de maneira
apropriada

- Refeigcdes frequentes e leves distribuidas ao longo do dia (seis refeicoes
/dia)

* Alimentos ricos em energia e micronutrientes (graos, carnes, frutas e
verduras)

* Depois do episddio diarréico, e dependendo da tolerancia, ir aumentando
a ingestao energética

Evitar:
Sucos de fruta enlatados — sao hiperosmolares e podem agravar a
diarréia.

Os probidticos como o Lactobacillus GG (ATCC 53103) séao
microorganismos vivos definidos especificamente, que demonstraram ter
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efeitos benéficos para a saude humana. Existem ensaios de intervencao
clinica controlados e meta-analises que avalizam o uso de cepas de
probidticos e produtos especificos no tratamento e prevencado da diarréia
por rotavirus nos lactentes. No entanto, os efeitos descritos sao especificos €
devem ser verificados para cada cepa em estudos em humanos. A
extrapolagcdo dos resultados de cepas, inclusive as muito similares, nao &
possivel, pois foram comunicados resultados com efeitos significativamente
diferentes.

5.4 Tratamento antidiarréico inespecifico

Nenhum destes medicamentos ataca as causas subjacentes da diarréia.

Na pratica, os antidiarréicos nao resultam benéficos para as criangas com
diarréia aguda/persistente. Os antieméticos sao geralmente desnecessarios
no manejo da diarréia aguda.

Antimotilidade:

e A loperamida € o agente de escolha para os adultos (4—6 mg/dia; 2—
4 mg /dia para as criangas > 8 a).
— Deve ser utilizada principalmente para a diarréia do viajante leve a
moderada (sem sinais clinicos de diarréia invasora).
— Inibe a peristaltismo intestinal e tem propriedades antisecretérias leves.
— Deve ser evitado na diarréia sanguinolenta ou naquela suspeita de
apresentar componente inflamatério (pacientes febris).
— A presenga de dor abdominal intensa sugere também diarréia
inflamatadria (e constitui uma contra-indicagao para uso de loperamida).
— O uso de loperamida nao é recomendado para criangas < 2 a.

Agentes anti-secretores:
O subsalicilato de bismuto pode diminuir a produgao de fezes em
e criangcas bem como os sintomas de diarréia, nauseas, e dor abdominal
na diarréia do viajante.
O racecadotril € um inibidor da encefalinase (ndo-opiaceo) com atividade
- anti-secretora, que foi agora licenciado em muitos paises para uso
pediatrico. Tem resultado eficaz na diarréia infantil, mas ndo em adultos
com colera.

Adsorventes:
e Caulim-pectina, carvao ativado, atapulgita
— Prova de eficacia inadequada na diarréia aguda do adulto

55 Antimicrobianos

A terapia antimicrobiana nao é geralmente indicada em criangas. Os
antimicrobianos sao confiaveis s6 na diarréia infantil sanguinolenta (quando
o agente mais provavel for a shigella), suspeita de célera com desidratagao
severa, e infecgbes ndo-intestinais graves (exemplo, pneumonia). Os
antiprotozoarios podem ser muito eficazes para diarréia em criancas,
especialmente para Giardia, Entamoeba histolytica, e agora
Cryptosporidium, com nitazoxanida.
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Em adultos, o beneficio clinico deve ser contrabalangcado com varios
fatores: custo, risco de reagdes adversas, erradicagao nociva da flora
intestinal normal, indu¢ao de producéo de toxina Shiga e aumento da
resisténcia antimicrobiana.

Os antimicrobianos sao considerados os medicamentos de escolha
para tratamento empirico da diarréia do viajante e da diarréia secretora
adquirida na comunidade quando o patdgeno é conhecido (Fig. 11).

Consideracdes sobre o tratamento antimicrobiano:

e Considerar tratamento antimicrobiano para:

— Infecgbes persistentes por Shigella, Salmonella, Campylobacter, ou
produzidas por parasitas.

— Infecgao nos pacientes idosos, imunocomprometidos, e pacientes com
resisténcia diminuida, sepse, ou portadores de protese.

— Na diarréia do viajante moderada/severa ou diarréia febril e/ou
com fezes sanguinolentas — quinolonas (cotrimoxazol segunda opgao).

* A nitazoxanida € um antiprotozoario que pode resultar apropriado para
Cryptosporidium e outras infec¢des, incluindo as provocadas por certas
bactérias.

* Arrifaximina é um agente antimicrobiano de amplo espectro que nao se
absorve e que pode ser de utilidade.
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Colera Shigelose Amebiase Giardiase Campylobacter
12 escolha 12 escolha Metronidazol** Metronidazol** Azitromicina
Doxiciclina Ciprofloxacina Criangas: 10 mg/kg | Criangas: 5
Adultos: 300 mg Criangas: 15 3 /dia x 5 dias mg/kg
Uma vez ou mg/kg Adultos: 750 mg 3 /dia x 5 dias
Tetraciclina 2 /dia x 3 dias 3/dia x 5 dias* Adultos: 250 mg
Adultos: 500 mg Adultos: 500 mg * 40 dias em 3/dia x 5 dias
4/dia x 3 dias d
oenga severa

2/dia x 3 dias

Alternativo Alternativo

Azitromicina ou
ciprofloxacina

Pivmecilinam
Criancgas: 20 mg/kg
4 /dia x 5 dias
Adultos: 400 mg
4/dia x 5 dias
Ceftriaxona:
Criangas

50-100 mg/kg 1/dia
IM x 2 a 5 dias

Fig. 11 Agentes antimicrobianos para o tratamento de causas especificas
da diarréia

O **Tinidazol também pode ser administrado em uma unica dose (50
mg/kg oral; dose maxima 2 g). O Ornidazol pode ser utilizado de acordo
com as recomendacodes do fabricante.

N.B.:

e Atualmente a Eritromicina é pouco usada no tratamento da diarréia.
A Azitromicina esta amplamente disponivel e sua dose unica resulta
muito conveniente. Para tratar a maioria dos tipos comuns de infec¢des
bacterianas, a dose recomendada de azitromicina é 250 mg ou 500 mg
uma vez ao dia durante 3-5 dias. Para criancas, a dose de azitromicina
pode variar (dependendo do peso corporal) de 5 mg a 20 mg por kilo de
peso corporal por dia, uma vez ao dia durante 3-5 dias.

e O Campylobacter resistente a quinolona esta presente em varias zonas
do Sudeste Asiatico (por exemplo, na Tailandia), sendo entdo a
azitromicina o tratamento apropriado.
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e O tratamento para a amebiase deveria, idealmente, incluir furoato de
diloxanida depois do metronidazol, para eliminar os cistos que possam
permanecer apds o tratamento com metronidazol.

e As doses aqui apresentadas sao todas para administracao oral. Se os
medicamentos nao estdo disponiveis em forma liquida para utilizar com
criangas pequenas, pode ser necessario usar comprimidos, levando em
conta as doses oferecidas nesta tabela.

e A escolha do antimicrobiano deve estar baseada nos padrbes de
sensibilidade das cepas de Vibrio cholerae O1 ou O139 ou de Shigella
recentemente isoladas na regiao.

e Recomenda-se utilizar antimicrobianos nos pacientes maiores de 2 anos
com desidratacido severa e naqueles suspeitos de colera.

e Os antimicrobianos alternativos para o tratamento do cdélera em criancas
sdao TMP-SMX (5 mg/kg TMP + 25 mg/kg SMX, 2 vezes ao dia durante 3
das), furazolidona (1.25 mg/kg, 4 vezes ao dia durante 3 dias), e
norfloxacina. A escolha final de um antimicrobiano dependera do padrao
conhecido de resisténcia/sensibilidade de V. cholerae na regido, que
exige a disponibilidade de um sistema de vigilancia bem estabelecido e
confiavel.

e Para adultos com diarréia aguda do viajante ha boa evidéncia que a
administragao de um ciclo ultracurto (uma ou duas doses) de
ciprofloxacina ou outra fluoroquinolona reduz a gravidade e encurta a
duragao da diarréia. Esta area ainda é controvertida; o uso deve estar
limitado a individuos de alto risco ou aqueles que precisam manter-se
em forma durante visitas curtas a areas de alto risco.

5.6 Prevencao
Agua, saneamento, e higiene
« Aguasegura
e Saneamento: a mosca doméstica pode transferir patégenos bacterianos
e Higiene: lavagem de m&os

Alimentos indcuos:
e A cocgao elimina a maioria dos patégenos dos alimentos
e Amamentagao exclusiva para lactentes
e Os alimentos do desmame sao veiculos de infeccado entérica

Suplemento com micronutrientes: a eficacia desta medida depende do
estado geral imunolégico e nutricional da crianga; é preciso realizar mais
pesquisas.

Vacinas:

e Salmonella typhi: atualmente dispde-se de duas vacinas anti-tifoidicas
aprovadas para uso clinico. Atualmente, ndo esta disponivel nenhuma
vacina que resulte apropriada para a imunizacao de criangas nos paises
em desenvolvimento.

e Organismos shigella: trés vacinas demonstraram ser imunogénicas e
protetoras em ensaios de campo. As vacinas parenterais podem servir
para os viajantes e militares, mas nao sdo praticas para os paises em
desenvolvimento. Resulta mais promissora a vacina com virus vivos
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atenuados de unica dose atualmente sob estudo em varios laboratorios.

V. cOlera: as vacinas orais contra o colera ainda estdo sendo pesquisadas,
e seu uso € recomendado s6 em emergéncias complexas como
epidemias. Seu uso em areas endémicas segue sendo controvertido. Na
diarréia do viajante, a vacina oral contra o colera s6 € recomendada
para aqueles que trabalham em acampamentos de refugiados ou de
ajuda, dado que o risco de colera para o viajante habitual € muito baixo.
Vacinas contra ECET: A vacina candidata contra ECET mais avangada
consiste em uma formulagao de células inteiras mortas mais a subunidade
B recombinante da toxina do célera. Nenhuma vacina para protecéo contra
a toxina Shiga que produz a infeccao de E. coli esta atualmente disponivel.
Rotavirus: uma vacina contra rotavirus, destinada a imunizagao de rotina
de lactentes, foi licenciada nos EE.UU. em 1998. Em 1999 sua producéao
foi interrompida depois que a vacina fora relacionada com quadros de
intussuscepg¢ao em lactentes. Outras vacinas contra rotavirus estao sendo
desenvolvidas, e os ensaios preliminares sdo promissores. Atualmente,
duas vacinas foram aprovadas: uma vacina oral de virus vivos (RotaTeq™)
fabricada por Merck para uso pediatrico, e Rotarix™ de GSK.

imunizagao contra o sarampo pode reduzir substancialmente a incidéncia

e severidade das doencgas diarréicas. Todas as criangas devem ser

vac

inadas contra o sarampo na idade recomendada.

6 Pratica clinica
6.1 Adultos (Fig. 12)
Realizar avaliagao inicial Dar tratamento sintomatico
e Desidratacao e Reidratagdo
e Duragéo (> 1 dia) e Tratamento dos sintomas (de ser
< Inflamagao (indicada por febre, fezes necessario, considerar o subsalicilato
sanguinolentas, tenesmo) de bismuto ou loperamida se néo for
diarréia inflamatdria ou sanguinolenta)
Estratificar o manejo posterior: Obter amostra de fezes para analisar
* Indicios epidemioldgicos: alimentos, e Se ha diarréia severa, com fezes
antibidticos, atividade sexual, viagem, sanguinolentas, inflamatérias, ou se ha
freqliéncia a creche, outras doenca, suspeita de surto

surtos, estacao
Indicios clinicos: Diarréia sanguinolenta,
dor abdominal, disenteria,

Considerar terapia antimicrobiana para patégenos | Notificar as autoridades sanitarias
especificos * Nos surtos conservar placas de cultura e

isolamentos; congelar amostras de fezes
e de aguaa-70°C

* Notificavel nos EE.UU: colera,
criptosporidiose, giardiase, salmonelose,
shigelose e infecgdo com E. coli
produtora de toxina shiga.
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Fig. 12 Abordagem em adultos com diarréia aguda.

6.2 Criancas (Figs. 13-15)

Em 2004, a OMS e a UNICEF revisaram suas recomendacdes para o
manejo da diarréia, incluindo o suplemento de zinco como terapia adjunta a
reidratacdo oral. Desde entdo, essas recomendacgdes foram adotadas por
mais de 40 paises a nivel mundial. Em paises onde foram introduzidas as
novas SRO e o zinco, a taxa de uso de SRO aumentou drasticamente.

Utilizar SRO para reidratacao Quando a desidratagao estiver corrigida—
e Fazer TRO rapidamente — em 3- 4 horas | realimentag&o rapida

e Dieta apropriada para a idade,
sem restricdes

e Continuar laténcia

e Formula alimentar habitual

Administrar mais SRO pelas perdas continuas Nao sdo necessarios exames laboratoriais nem
pela diarréia medicagao

Fig. 13 Principios do tratamento apropriado para criangas com
diarréia e desidratagao.

Terapia de reidratagao Reposicao de perdas Nutricao

Nada <10 kg peso corporal: Continuar laténcia ou dieta
normal correspondente a
60-120 ml de SRO por cada idade

evacuagao diarréica ou
episodio de vomitos

Fig. 14 Tratamento pediatrico segundo o grau de desidratagao.
a Desidratagcao minima ou sem desidratacao.

Terapia de reidratagao Reposicao de perdas Nutricdo
SRO 50- 100 mL/kg de peso | < 10 kg peso corporal: Continuar laténcia ou retomar
corporal em 3-4 horas dieta normal apos hidratagao

60-120 ml de SRO por cada | inicial
evacuacao diarréica ou
episédio de vOmitos

Fig. 14b Desidratacao leve a moderada. Nota: se persistirem os vomitos,
o paciente (crianga ou adulto) nao pode tomar a SRO e precisara
provavelmente de liquidos intravenosos.
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Terapia de reidratagao Reposicao de perdas Nutricao

Reidratar com Ringer c/lactato| < 10 kg peso corporal: Continuar laténcia ou retomar
(100 mL/kg) intravenoso em dieta normal correspondente
4-6 horas; depois 60-120 ml de SRO por cada | aidade apés a hidratagdo
administrar SRO para evacuacao diarréica ou inicial

manter a hidratacdo até que | episddio de vomitos

0 paciente se recupere

Fig. 14c Desidratacéo severa.

Nota de precaucdo. Tratar um paciente com desidratagcdo severa causada
por diarréia infecciosa com dextrose a 5% com soro fisioldgico 1/4 normal é
perigoso. A desidratagdo severa aparece habitualmente como resultado de
uma infecgdo bacteriana (colera, ECET), que tende a produzir maior perda de
sédio pelas fezes (60—110 mmol/L). A solugdo de soro fisiolégico 1/4 normal
contem Na 38.5 mmol/L que nao é suficiente para equilibrar as perdas de sdédio.
Portanto, a administragdo intravenosa de dextrose a 5% com soro fisiologico 1/4
normal pode levar a uma hiponatremia severa, convulsdes, e perda de
consciéncia. A dextrose a 5% com soro fisiolégico normal padrao 1/2 s6 pode
ser utilizada quando Ringer com lactato n&o estiver disponivel.

¢ Desnutricdo severa?

Sim: Derivar ao hospital N&o: Dar antimicrobiano contra

shigella

¢ Melhoria em 2 dias?

Sim: Completar 3 dias de tratamento N&o: ver seguinte

L

¢ Desidratado no inicio, idade <1 ano, ou sarampo nas ultimas 6 semanas?

Sim: Derivar ao hospital Nao: mudar para o segundo

antimicrobiano para shigella

¢Melhoria em 2 dias?

Sim: Completar 3 dias de tratamento Nao: Derivar ao hospital ou tratar por
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amebiase

Fig. 15 Abordagem terapéutica da diarréia aguda sanguinolenta
(disenteria) em criangas. Os principios mais importantes séo: tratamento de
desidratag&o; coproculturas e microscopia para guiar o tratamento, e
refeicdes fracionadas com alto conteudo protéico.

6.3 Manejo domiciliario da diarréia aguda

Com a SRO ¢ possivel tratar os casos nao complicados de diarréia em
criangas no domicilio, independentemente do agente etioldgico. Os
cuidadores devem ser orientados para detectar sinais de desidratacéo,
quando a crianga parece estar doente ou nao esta respondendo ao
tratamento. A intervencao precoce e administracao de SRO reduzem a
desidratacao, a desnutricdo e outras complicagcbes e contribuem para
diminuir o numero de consultas clinicas e potencialmente o numero de
hospitalizagdes e mortes.

Indicagdes para o
cuidado dos pacientes

O cuidador relata sinais que correspondem a desidratagéo

e Lactente pequeno (<6 meses de idade ou <8 kg de peso)

e Histdria de nascimento prematuro, patologia médica
cronica, ou doenga concomitante

e Febre 238°C para criangas <3 meses de idade ou = 39°C
para criangas entre 3-36 meses de idade

e Sangue visivel nas fezes

e Diarréia abundante, incluindo volumes importantes e
evacuagodes freqlentes

e Vomitos persistentes, desidratacido severa, febre
persistente

* Nao houve melhoria em 48 horas — os sintomas se
exacerbam; o estado geral deteriora-se ainda mais

Fig. 16 Indicagdes para atengdo de pacientes internados.

A automedicacdo em adultos saudaveis € segura. Alivia incémodos e disfungac

social. Nao ha nenhuma evidéncia de que prolongue a doenga.

Em adultos que podem manter a ingestao de liquidos, a SRO nao
proporciona nenhum beneficio. Nao reduz a duracéo da diarréia nem o
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numero de evacuagdes. Nos paises desenvolvidos, os adultos com diarréia
aguda aquosa devem ser encorajados a ingerir liquidos e sal em forma de
sopas e bolachinhas salgadas. Nos pacientes pediatricos, o suporte
nutricional com alimentacao continua melhora os resultados.

Entre as centenas de produtos de venda livre promovidos como agentes
antidiarréicos, unicamente a loperamida e o subsalicilato de bismuto tém
suficiente evidéncia de eficacia e segurancga.

Principios da automedicagéo:

e Manter uma ingestao adequada de liquidos.

e O consumo de alimentos sélidos deve ser guiado pelo apetite em
adultos — refeicbes pequenas e leves.

e A medicagéao antidiarréica com loperamida (dose flexivel de acordo com
as evacuacgoes) pode diminuir a diarréia e encurtar a duragao.

e A prescricdo de tratamento antimicrobiano é reservado somente para
diarréia dos residentes ou para ser incluido em kits de viagens (adicionar
loperamida).

O conhecimento das familias sobre a diarréia deve ser reforcado em areas
tal como prevencéao, nutricdo, uso de TRO/SRO, suplemento de zinco, e
quando e onde consultar (Fig. 16). Quando possivel, as familias devem ser
encorajadas a ter pacotes de SRO pronto para misturar e zinco (xarope ou
comprimido) disponivel para uso imediato, caso haja necessidade.

6.4 Cascatas

Uma cascata € um conjunto hierarquico de técnicas diagndsticas ou
terapéuticas para a mesma doenca, catalogadas segundo os recursos
disponiveis. As cascatas para manejo da diarréia aguda sao mostradas em
Figs. 17-19.

Nivel 1
Liquidos intravenosos + antibidticos + provas diagnosticas
Provas: tetraciclina, fluoroquinolona ou outro

+ Coprocultura /exame microscopico das fezes

Nivel 2
Liquidos intravenosos + antibidticos

Empiricos: tetraciclina, fluoroquinolona ou outro

Nivel 3

Liquidos intravenosos + SRO

© World Gastroenterology Organisation, 2008



WGO Practice Guidelines Acute diarrhea 26

Nivel 4

SRO por sonda nasogastrica (se persistem os vomitos)

Nivel 5
SRO oral

Nivel 6
SRO oral “caseira”

sal, glicose, suco de laranja dissolvido em agua

Fig. 17 Cascata para manejo da diarréia aguda aquosa — tipo colérica,
com desidratacio severa.

Precaucdes:

e Se os centros de referéncia adequados estao disponiveis, os pacientes
com desidratagdo severa (com risco de falha renal aguda ou morte)
devem ser derivados para as dependéncias mais proximas, com liquidos
intravenosos (0s niveis 5 e 6 ndo podem substituir a necessidade de
referéncia em caso de desidratacéo severa).

« Os niveis 5 e 6 devem ser considerados como medidas provisérias e
sdo melhores que nenhum tratamento se nenhuma instalagao
adequada para tratamento intravenoso esta disponivel.

« Quando é usada a via intravenosa, assegurar que as agulhas estejam
estéreis e que as agulhas e os gotejadores nunca sejam reutilizados,
para evitar o risco de hepatite B e C.

- Evite diagnosticar desidratagdo moderada como desidratagao severa
e assim derivar o paciente para alimentacao intravenosa s6 porque a
reidratagao oral demora mais.

Esta no interesse da mae evitar complicacdes desnecessarias que
possam derivar do tratamento intravenoso.

Notas:

e 0O uso de tetraciclina em criangas nao é recomendado.

e A alimentagéo nasogastrica (NG) n&o é muito aplicavel em criangas
mais velhas saudaveis e ativas, mas € conveniente para criangas
desnutridas, letargicas.

e A alimentacao NG requer pessoal capacitado.

e Frequentemente o tratamento com liquidos intravenosos esta mais
disponivel que a alimentacao por sonda NG.

e Aalimentagdo NG (SRO e dieta) é especialmente util nas criangas com
desnutricdo severa (anorexia) no longo prazo.
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Nivel 1

liquidos intravenosos (Considerar) + SRO

Nivel 2

SRO sonda nasogastrica (se persistem os vomitos)

Nivel 3
SRO oral

Nivel 4
SRO oral “caseira”

sal, glicose, suco de laranja dissolvido em agua

Fig. 18 Cascata para diarréia aguda aquosa, com desidratacao
leve/moderada.

Nivel 1
SRO oral + antibioticos
Considerar para:

S dysenteriae

E. histolitica

Colite bacteriana severa
+ Provas diagnosticas

Coprocultura /exame microscoépico das fezes

Nivel 2
SRO oral + antibiéticos
Considerar para:

Antibidticos empiricos para doenga moderada/severa

Nivel 3
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SRO oral

Nivel 4
SRO oral “caseira”

sal, glicose, suco de laranja dissolvido em agua

Fig. 19 Diarréia aguda sanguinolenta, com desidratacdo leve/moderada.
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7 Buscas automaéticas, guias e leituras adicionais

7.1 Introducé&o e buscas automaticas para PubMed

Esta segdo e a lista dos websites apresentados a seguir oferecem

as melhores opgdes para obter informagao adicional e ajuda sobre a
diarréia aguda. PubMed/Medline, em www.pubmed.org, € a melhor fonte
para manter atualizadas as novas evidéncias sobre diarréia aguda. Os dois
links a seguir sdo buscas automaticas pré-programadas de publica¢des
baseadas em evidéncias disponiveis em PubMed sobre diarréia aguda dos
ultimos 3 anos (Link 1) e dos ultimos 3 meses (Link 2)

e Link 1: Pesquisa sobre diarréia aguda publicada nos ultimos
3 anos
Clicar aqui para iniciar a busca

e Link 2: Pesquisa sobre diarréia aguda publicada nos ultimos
3 meses Clicar aqui para iniciar a busca

7.2 Guias e declaracOes de consenso

A melhor fonte geral para as diretrizes da diarréia aguda éa National
Guidelines Clearing House em: www.ngc.org. Dispde de assinaturas
gratuitas e pode-se pedir para ser notificado quando aparecer uma nova guia
de diarréia aguda baseada na evidéncia.
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8 Websites Uteis

e Links da OMS sobre controle das doencas diarréicas:
http://www.who.int/topics/diarrhoea/en/ http://www.who.int/child-
adolescent-
health/New_Publications/CHILD HEALTH/WHO_FCH_CAH_06.1.pdf

e Link dos Centros para Controle de Doencgas sobre o controle
da doenca diarréica:
http://www.cdc.gov/ncidod/dpd/parasiticpathways/diarrhea.htm
http://www.cdc.gov/ncidod/dbmd/diseaseinfo/travelersdiarrhea_g.htm

e Institute for OneWorldHealth, uma empresa farmacéutica sem fins
lucrativos dedicada especialmente a doencga diarréica:
http://www.oneworldhealth.org/diseases/diarrhea.php

e O International Center for Diarrheal Disease Research, Bangladesh
(ICDDRB) tem um projeto SUZY (Scaling Up Zinc Treatment for Young
Children with Diarrhea). O uso de zinco na diarréia infantil € um tema
chave de pesquisa para o ICDDR:
http://www.icddrb.org/activity/index.jsp?activityObjectiD=448
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9 Consultas e opinides

O Comité de Guias Praticas agradece os comentarios e consultas dos
leitores. ¢ Vocé sente que temos descuidado algum aspecto deste tema?

¢ Pensa que algum procedimento apresente algum risco adicional? Conte-
nos sobre sua experiéncia. Por favor, clique no link a seguir e dé seu parecer.

mailto:guidelines@worldgastroenterology.org
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