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I- REVISAO DE LITERATURA

1. INTRODUCAO

A doenca diarreica, apesar dos avancos do conhecimento relacionado & etiopatogenia e
a formas de controle da doenca, ainda é responsavel por uma grande proporcdo de mortes
(16%) em criancas menores de 5 anos, secundada apenas por pneumonia (17%) e por causas
neonatais como um todo (37%)*. As taxas de mortalidade estio decaindo desde o inicio dos
anos 1980, quando a diarreia provocava a morte de 4,5 milhdes de criancas anualmente?, e
recentemente, segundo dados de 2004, foi responsavel por 1,5 milhdes de mortes de criancas
ao redor do mundo®. O coeficiente de mortalidade infantil por diarreia no Brasil apresentou
declinio nas Gltimas décadas. Em Salvador, Bahia, houve reducdo de 25,9% em 1977 para
2,1% em 1998. Essa reducdo de 91,9% estaria associada a intervencdes sanitarias e a terapia
de reidratacdo oral®. J& o estado de Sergipe, em 2012, apresentou uma taxa de mortalidade de
1,09%*,

O continente Africano e a regido sul da Asia sdo responséaveis por mais da metade dos
casos de diarreia no mundo (61%) em criancas menores de 5 anos e por mais de 80% das
mortes decorrentes dessa doenca nessa faixa etaria’. Apenas 15 paises possuem quase 75% de
todas as mortes por diarreia entre criancas menores de 5 anos de idade, anualmente. india e
Nigéria estd0 no topo dessa lista com 386.600 e 151.700 mortes, respectivamente”.

Segundo dados do sistema de informagdes hospitalares do SUS (SIH/SUS)?, referentes
ao ano de 2012, a diarreia foi a 22 causa de internacdo no Brasil em criangas menores de 5
anos (72.168 internacdes), perdendo apenas para pneumonia com 242.228 internagdes. J& no
estado de Sergipe, essa enfermidade foi a 5% causa de internacdo nesse mesmo grupo de
criancas. Esses dados revelam, também, que o tempo médio de internacdo em decorréncia
dessa morbidade é de 3,1 dias no Brasil e de 3,9 dias em Sergipe. No Brasil a area com maior
namero de internacdes é a regido nordeste (29.926), seguida da regido norte (17.390), sudeste
(14.585), centro-oeste (5.139) e por Gltimo a regido sul (5.128) *.

2. FATORES DE RISCO
Por ser uma doenca infecciosa de transmisséo fecal-oral seja mediante contato direto,

seja veiculada por 4gua e alimentos contaminados, prevalece nas criangas que vivem nos

locais onde as condices sanitarias sdo desfavoraveis™’. A renda familiar tem relagéo direta



nas condicGes de salde e sobrevivéncia infantil, ja que dela depende o acesso a educacéo, ao

578 0O nivel de

servico de saude de qualidade e a condi¢Ges adequadas de vida e moradia
escolaridade da mae é um importante fator que influencia na capacidade de percepc¢édo das
doencas bem como de sua gravidade, assim um maior nivel de escolaridade ajuda as maes (ou
cuidadores) a enfrentarem mais efetivamente os problemas associados a pobreza, inclusive
sua capacidade de identificar o risco de doenga para sua crianca, de compreender e reter
informag®es sobre amamentac&o, nocdes de higiene, entre outras orientacdes™ *'°.

O aleitamento materno é um fator de protecdo, que pode ser atribuido a propriedades
antiinfecciosas e imunoldgicas, propiciando recuperacdo mais rapida de infeccdes entéricas,
além do que a amamentacdo exclusiva diminui a exposicdo da crianca a enteropatdgenos
encontrados na 4gua e mamadeiras contaminadas™. Um estudo realizado em Feira de
Santana/BA demonstrou que criancas menores de Seis meses que ndo mamavam
apresentavam uma chance de 64% a mais de adoecer por diarreia do que aquelas
amamentadas®?. Recém-nascidos e lactentes, sobretudo nos primeiros seis meses de vida, s&o
mais vulnerdveis a infeccdes, devido a imaturidade do sistema imunolégico e a maior
permeabilidade intestinal. Dessa forma constituem um grupo de maior incidéncia da

diarreia®®.

3. DEFINICOES

A diarreia aguda é uma doenca infecciosa causada por agentes enteropatogénicos
(virus, bactérias ou protozodrios), de distribuicdo universal, de evolucdo potencialmente
autolimitada, com duracgéo inferior ou igual a 14 dias e que se caracteriza pela ocorréncia de
mé-absorcdo intestinal de agua e eletrélitos*. E definida como uma reducdo na consisténcia
das evacuagdes (liquidas ou semiliquidas) e/ou um aumento na frequéncia das mesmas (> 3
vezes em 24h), podendo ser acompanhada de febre e/ou vémito™. Alguns autores utilizam o
volume das evacuacdes (superior a 10 ml/kg/dia) para definir diarreia’®. As complicagtes
mais frequentes decorrem da desidratacdo e desequilibrio hidroeletrolitico. A médio e longo
prazos, a repeticdo dos episodios de diarreia pode levar a desnutri¢do cronica, com retardo do
desenvolvimento ponderal e, até mesmo, da evolugdo intelectual®”’.

A diarreia persistente € definida como a diarreia, que comeca de forma aguda, mas
persiste por mais de 14 dias'®. Apresenta alto impacto na morbidade e mortalidade em
populacdes infantis nos paises em desenvolvimento e mais de 50% das mortes por diarreia

nesses lugares estdo associadas com diarreia persistente™®. A desnutricdo é um fator de risco e



uma consequéncia da diarreia persistente®. Embora as causas ndo infecciosas, tais como
doenca celiaca, enteropatias relacionadas com proteina de alimentos e as causas congeénitas
raras de diarreia precisam ser consideradas, a maioria dos casos no mundo em
desenvolvimento é decorrente de infecgdes entéricas de repeticdo®. O uso do “ponto de corte”
de 14 dias de duracdo de um episddio de diarreia para diferenciar entre aguda e persistente
justificou-se pelo fato de que as taxas de mortalidade alcancavam 0,8%, quando o episodio
diarreico durava até 14 dias, e subiam para 14%, quando a duracdo do episodio diarreico era
maior que 14 dias, 0 que caracterizou essa sindrome como provocadora de alto risco de vida®.
Num estudo publicado em 2006 foi mostrado que no Brasil houve uma diminui¢cdo na
prevaléncia de diarreia persistente com sua ocorréncia em apenas 1,4% dos episodios de
diarreia avaliados, enquanto em 1980 essa proporcdo era de 10% dos casos de diarreia
aguda®®.

A duragdo da diarreia de quatro semanas ou mais foi definida arbitrariamente como o
tempo limite para o diagnéstico de diarreia cronica®. A sua etiologia é fortemente
determinada por fatores socioeconémicos e pelas suas caracteristicas clinicas, aléem de ser
idade-dependente®. Nos paises em desenvolvimento, a diarreia cronica é frequentemente
causada por infeccGes e a desnutricdo € um importante fator de risco para um curso
prolongado?. Microrganismos oportunistas podem acometer pacientes imunocomprometidos,
como em criangas infectadas pelo HIV, causando diarreia cronica e grave®. Outras etiologias
dessa doenca sdo decorrentes de causas ndo infecciosas e devem receber destaque na
investigacdo diagndstica. Algumas dessas causas incluem: distarbios intestinais funcionais,
doencas inflamatorias intestinais, deficiéncias secundarias de dissacaridase, distarbios

pancreéticos exdcrinos e distdrbios diarreicos congénitos®.
4. ETIOLOGIA

A causa mais comum de diarreia aguda sdo as infecgOes gastrointestinais, ocasionadas
por uma ampla gama de agentes patogénicos, incluindo bactérias, virus e protozoarios. No
entanto, apenas um pequeno nimero de organismos € responsavel pela maioria dos casos

agudos de diarreia infantil*’

. O Rotavirus é uma das principais causas de diarreia aguda em
criancas menores de 5 anos?. Porém, com advento da vacinagdo contra esse virus, ocorreu
reducdo do nimero de diarreias causadas por esse agente, sendo demonstrada uma reducéo de
68% nas internacOes p()s-vacinagéozg. Outros principais agentes patogénicos bacterianos

incluem E. coli, Shigella, Salmonella e Campylobacter, juntamente com V. cholerae durante



as epidemias. Cryptosporidium foi o protozoario mais comumente isolado entre criangas

atendidas em servicos de salide e é freqiientemente encontrado em pacientes HIV-positivos®.

A tabela 1 mostra os principais agentes envolvidos na diarreia aguda.

Tabela 1- Principais agentes etioldgicos associados a diarreia aguda. *

Bacterias Parasitas Virus
Vibrio cholerae Cryptosporidium spp Rotavirus
Campylobacter Entamoeba histolytica Norovirus
Clostridium difficile Giardia lamblia Adenovirus
Escherichia coli Trichuris trichiura
Salmonella spp
Shigella spp

Yersinia enterocolitica

5. FISIOPATOLOGIA

Os mecanismos fisiopatoldgicos da diarreia incluem*:

a)

b)

Diarreia osmotica: Quando solutos mal absorviveis e de baixo peso molecular sao
ingeridos, a sua forca osmdtica atrai rapidamente a agua e, secundariamente, 0s
jons de sodio ao lumen intestinal. Individuos com funcédo intestinal normal irdo
desenvolver diarreia osmotica quando ingerirem grande quantidade de solutos
pouco absorviveis, tais como lactulose, sorbitol ou Mg®*. A diarreia osmdtica
também pode se desenvolver quando um nutriente absorvivel é ingerido por um
individuo com defeito de absor¢do, como ocorre em individuos com deficiéncia de
lactase, quando ingerem lactose.

Diarreia secretora: A diarreia secretora, resultante da hiperestimulacdo da
capacidade secretora do trato intestinal, pode-se desenvolver de forma isolada
(c6lera), ou como um componente de um processo de doenca mais complexa. Os
mecanismos da diarreia secretora incluem a ativa¢do de mediadores intracelulares
tais como AMPc, GMPc e calcio intracelular, que estimulam a secrecdo ativa. Um
certo numero de estimulos secretores podem causar diarreia ativando esses
mediadores. Estes estimulos incluem enterotoxinas bacterianas, hormonios gerados
por neoplasias enddcrinas, acidos biliares e mediadores inflamatérios. A diarreia
secretdria “pura” € caracterizada por grandes volumes de fezes, auséncia de
globulos vermelhos ou brancos nas fezes, auséncia de febre ou sintomas sistémicos
(exceto aqueles devido a desidratacdo), persisténcia da diarreia com jejum e alto

teor de sodio e cloreto nas dejeces.
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c) Diarreia exsudativa: Se a fungdo de barreira do epitélio intestinal estiver
comprometida pela perda de células epiteliais ou rompimento de juncdes
oclusivas, a pressdo hidrostatica dos vasos sanguineos e linfaticos fara com que
agua e eletrolitos, muco, proteinas e, as vezes, até hemaécias e glébulos brancos se
acumulem no lumen intestinal. Tal mecanismo ocorre, por exemplo, na colite
ulcerativa e shigelose.

d) Diarreia associada a disturbios de motilidade: Tanto aumentos como diminuicfes
na motilidade intestinal podem levar a diarreia. Exemplo do primeiro sdo
tireotoxicose e retirada de opiaceos. Diminuicdo na motilidade eficaz no intestino
delgado devido a grandes diverticulos, a danos no musculo liso (causados, por
exemplo, por esclerodermia, dermatomiosite, amiloidose ou distrofia muscular) ou
neuropatia autonémica (diabética, idiopatica) podem resultar em crescimento
bacteriano excessivo que leva a desconjugacdo de sais biliares, resultando em um

aumento do mediador intracelular AMPc e levando a diarreia secretora.

Algumas bactérias, como Vibrio cholerae e Escherichia coli enterotoxigénica,
produzem enterotoxinas (toxina colérica — produzida pelo V. Cholerae e enterotoxinas
termolabel e termoestdvel — produzidas pela E. coli enterotoxigénica), que induzem
hipersecrecdo de liquidos e eletrdlitos para o intestino, através da ativacdo de mediadores
intracelulares, caracterizando dessa forma uma diarreia secretora. Outras bactérias, como
Shigella dysenteriae, Clostridium difficile, Escherichia coli enterohemorragica e
enteroaderente produzem toxinas citoliticas que destroem as células epiteliais intestinais,
causando inflamacdo e interferindo com a absor¢éo, ocasionando dessa forma uma diarreia
exsudativa. **

Bactérias como Shigella, Salmonella, Yersinia, E. coli enteroinvasiva, Campylobacter,
causadoras de enterite e/ou colite, invadem o epitélio intestinal e multiplicam-se
intracelularmente, danificando o epitélio da superficie e ocasionando inflamacdo. Assim, a
diarreia é devida tanto ao dano epitelial (gerando exsudacdo e diminuicdo da capacidade de
absorcéo), como pela acdo de mediadores inflamatorios. Alguns virus, como o Rotavirus e o
Adenovirus também invadem o epitélio intestinal, causando a destruicdo do enterdcito,
inflamacdo e uma sindrome de ma absor¢do temporaria (decorrente de atrofia parcial das

vilosidades e hipertrofia de criptas). **

6. DIAGNOSTICO
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Num episodio de diarreia aguda deve-se avaliar a intensidade da diarreia para prevenir
ou tratar a desidratacdo. Portanto, é essencial elaborar historia e exame fisico completos. E
importante descartar outras complicacdes e realizar o diagndstico diferencial. Deve-se
verificar, inicialmente, a presenca de febre ou vémitos (caracteristica, volume e frequéncia),
frequéncia das evacuacgdes, suas caracteristicas, bem como a presenca ou auséncia de
elementos patologicos (sangue, muco ou parasitas). Na anamnese, também, devem ser
questionados a presenca de distensdo e/ou dor abdominal, além do débito urinario nas Gltimas
6 horas. O uso de medicamentos e a histdria de outros possiveis fatores em associagdo com o
quadro devem ser considerados, incluindo os antecedentes familiares, a histéria médica
pregressa e a histdria epidemioldgica. Nesta avaliacdo é importante a historia alimentar, a
duracdo do aleitamento materno e a ingestdo de liquidos, além das condi¢Ges socieconémicas
e habitacionais. O exame fisico € necessario para determinar o estado nutricional e identificar
complicacgdes, sendo essencial a realizacdo de avaliagdo antropométrica (peso e altura) e a
identificacdo de sinais de desidratacdo. > *

A melhor medida de desidratagéo é a perda percentual de peso do corpo *°. Segundo as
diretrizes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e dos Centros de Controle de Doengas
(CDC), os pacientes sao classificados em subgrupos para minima ou nenhuma desidratacdo
(<3% de perda de peso corporal), desidratacdo leve a moderada (3% - 9% de perda de peso
corporal), e desidratacéo grave (> 9% de perda de peso corporal) ** 4. Os primeiros sinais de
desidratacdo serdo aparentes ao longo de uma gama relativamente ampla de perda de fluido (a
partir de 3% a 9% do peso corporal). O tratamento adequado € baseado na avaliacdo de
desidratacdo e classificacdo nestes subgrupos .

Na maioria dos casos, 0 peso anterior ndo esta disponivel, mas outros critérios podem
fornecer uma estimativa do grau de desidratagdo *>. No entanto, a precisdo dos sinais do
exame e dos sintomas em avaliar a desidratacdo é baixa®®. Avaliacdo imprecisa de
desidratacdo pode ter importantes consequéncias, a saber, um atraso num tratamento mais
agressivo, ou num tratamento excessivo com intervencdes desnecessérias =°. Na pratica diéria,
0s prestadores de cuidados de satde tendem a superestimar o grau de desidratagdo %,

O exame incluira a avaliacdo do estado geral e do estado de alerta, frequéncia
respiratoria, padrdo respiratorio, temperatura, turgor da pele, mucosas, tempo de enchimento
capilar, pulso e pressdo arterial °. A classificacdo do estado de hidratagdo com base nos sinais

clinicos € apresentada na tabela 2.



Tabela 2- Classificacdo da desidratacao.
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Desidratacdo minima
ou sem desidratacdo

Desidratacao leve ou
moderada

Desidratacéo grave

Perda de peso

<3%

3-9%

>9%

Estado mental Alerta Normal, cansado ou Apatico, letargico,
inquieto; Irritavel inconsciente

Sede Normal Sedento Bebe pouco; Incapaz de
beber

Frequéncia cardiaca Normal Normal ou aumentada Taquicardia; Com
posterior agravamento,
bradicardia

Pulso Normal Normal ou pouco fraco  Filiforme, de dificil
palpacéo

Respiracéo Normal Normal; répida Profunda

Olhos Normais Ligeiramente fundos Muito fundos

Lagrimas Normais Diminuidas Ausentes

Boca e lingua Umidas Secas Muito secas

Prega cutanea Normal Normal Retracdo lenta

Tempo de enchimento  Normal Normal Prolongado

capilar

Extremidades Quentes Frias Muito frias

Diurese Normal Diminuida Minima ou ausente

Pressdo arterial Normal Normal Normal (limite inferior)

ou hipotenséo

O turgor da pele é avaliado na parede abdominal lateral, ao nivel do umbigo. A dobra

provocada pelo polegar e o dedo indicador normalmente retorna imediatamente apos a
liberacdo *® *°. Gordura subcutanea excessiva e hipernatremia podem conduzir a um falso
turgor normal em criancas desidratadas .

O tempo de enchimento capilar € medido em um dedo com o braco ao nivel do
coracdo, num ambiente quente. A pressdo deve ser aumentada gradualmente na superficie
palmar da ponta do dedo, em seguida, liberado imediatamente apés o branqueamento. O
tempo para o reaparecimento da cor normal é medido com um cronémetro. Valores para
criancas ndo desidratadas tém menos de 1,5 a 2 segundos “°. Vieses relatados sdo decorrentes
de temperatura ambiente, local de aplicacdo, iluminacdo, medicamentos e mudancas
autondmicas *°.

Steiner et al revisaram sistematicamente a precisdo dos sinais e sintomas para a
avaliacdo de desidratacdo em criangas pequenas (1 més — 5 anos) *°. A maioria das criancas
era de paises industrializados. Os sinais mais Uteis para prever 5% de desidratacdo ou mais
eram um aumento no tempo de enchimento capilar, turgor da pele anormal e padrdo

respiratorio anormal. Extremidades frias, pulso fraco, ou auséncia de lagrimas também podem
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ser indicadores uteis de desidratacdo. Olhos encovados, mucosas secas, aumento da
freqUéncia cardiaca, fontanela afundada em lactentes jovens, e estado geral ruim foram menos
Uteis para avaliar desidratacgéo.

Alguns dos sinais tipicos de desidratacdo podem ndo ser confiaveis em criancgas
desnutridas. Criangas marasmaéticas podem ter olhos encovados, e diminui¢do do turgor da
pele sem desidratacdo. O turgor da pele pode ser mascarado por edema nas crian¢as com
Kwashiorkor. Irritabilidade e apatia podem estar presentes em ambos os tipos de desnutricao.
Em tais criancas sede, lingua e boca seca (lado interno da bochecha) e sinais de
comprometimento hemodindmico (frequéncia répida de pulso, tempo de enchimento capilar
retardado e hipotens&o) sdo indicadores mais confiaveis de desidratacio. *

O exame abdominal em criancas com diarreia ndo complicada geralmente tende a ter
sensibilidade abdominal difusa e ruidos hidroaéreos aumentados. Presenca de sensibilidade
localizada, de sensibilidade de rebote e de ruidos intestinais ausentes indica uma possivel
causa cirdrgica. Palpacdo de uma alca do intestino ou uma massa sugere intussuscepgao,
enterocolite ou doenca inflamatéria intestinal. *

N&o ha evidéncias de que uma combinacdo de caracteristicas clinicas possa prever
com seguranca uma etiologia bacteriana ou viral °. No entanto, alguns estudos relataram que
febre mais sangue fecal evidente ou sangue fecal evidente mais alta frequéncia de fezes (> 10
evacuacBes/dia) eram preditivos de gastroenterite bacteriana *" *2. Os sintomas respiratérios
estdo associados com patdgenos virais. Porém, a associacdo € relativa a sazonalidade, em vez
de mecanismos patogénicos do virus ** 4,

Exames laboratoriais ndo sdo necessarios rotineiramente na maioria dos casos de
diarreia aguda. Indicacdes para realizagdo de algumas investigacOes laboratoriais estdo
descritas abaixo ** ¥
a) Rotina de fezes:

1. Diarréia mucdide e sanguinolenta;
2. Suspeita de colera.
Pontos importantes:
- Podem ser encontrados leucdcitos, protozoarios, bactérias e hemacias.
- A presenga de polimorfos sugere infecgdo por bactérias invasoras.
b) Cultura de fezes:
1. Criancgas < 1 ano com toxemia e polimorfos nas fezes;

2. Suspeita de cOlera;
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3. Criangas imunodeprimidas;

4. Criangas com hemoglobinopatias.

Pontos importantes:

- Disponivel ap6s 2-3 dias.

- Pode orientar o comego ou alteragdo do antibidtico de acordo com o padrao de
sensibilidade.

- Apresenta baixo rendimento e elevado custo.

Hemograma, hemocultura e PCR:

1. Recém-nascidos com diarréia;

2. Lactentes e criangas com toxemia;

3. Criancas < 3 meses, com febre > 38,5 ° C;

4. As criancas mais velhas com sepse, febre, convulsdes e sensorio alterado.
Pontos importantes:

- Distingue infecgdo por Salmonella e Shigella - Shigella tem um desvio acentuado
a esquerda no leucograma.

- Pode orientar o comeco ou alteracdo do antibidtico de acordo com o padrao de
sensibilidade.

- Monitoramento de inflamacdo sistémica.

Bioquimica do sangue (Na, K, uréia, creatinina, glicose):

1. Todos aqueles que requerem hospitalizacao;

2. Pacientes gravemente toxemiados;

3. Desidratacéo/choque grave;

4. Pacientes desnutridos com desidratacao;

5. Recém-nascidos e criangas <3 meses;

6. Criancas com alteracdo do sensério.

Pontos importantes:

- Estes pardmetros vao orientar o plano de tratamento e orientar a resposta ao
tratamento. Identificam algumas anomalias que necessitam de tratamentos
urgentes (hipocalemia, hipoglicemia, convulsdes hiponatrémicas etc).
Gasometria:

1. Todos os pacientes em estado grave;

2. Pacientes com respiracdo acidotica;

3. Pacientes com desidratacéo grave ou choque;

4. Pacientes desnutridos com desidratacao;
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Ponto importante:
- Avaliacéo de acidose metabdlica.

7. TRATAMENTO

O tratamento deve ter como objetivo principal prevenir e/ou tratar a desidratagéo e o
comprometimento nutricional, bem como fornecer suplementos de zinco ap6s o inicio do
quadro diareico por 10 a 14 dias para reduzir a gravidade dos episdios e a sua recorréncia’.

A Terapia de Reidratacdo Oral (TRO) é a administracdo de liquido por via oral para
prevenir ou corrigir a desidratacdo, que ocorre como consequéncia da diarreia. A TRO € o
padrdo para a gestdo eficaz e de baixo custo da diarreia aguda, tanto em paises em
desenvolvimento, como em paises desenvolvidos®. A Solugdo de Reidratacido Oral (SRO) é o
fluido especificamente desenvolvido para TRO. Sua composicdo padrdo apresenta 75 mmol/l
de Na* e osmolaridade de 245 mOsm/I'®. Esse SRO foi recomendado na diretriz de
tratamento de diarreia da OMS em 2005, substituindo o soro que apresentava 90 mmol/l de
Na* e osmolaridade de 311 mOsm/I**. Uma revisdo sistematica, publicada em 2002,
comparou o uso dos dois tipos de SRO e concluiu que a SRO de osmolaridade reduzida estava
associada com menor volume de fezes e de vomito, de menos infusdes ndo programadas de
fluidos intravenosos, além de ndo apresentar risco adicional de hiponatremia, quando
comparado com SRO de maior osmolaridade (padréo da época)®.

A TRO pode ser contraindicada em criangas que estdo em choque ou com ileo
paralitico. Para as criancas que sdo incapazes de tolerar SRO por via oral por conta de
vOmitos persistentes, a reidratacdo por via nasogastrica pode ser uma alternativa para
administrar a SRO, ja que se associa a menores eventos adversos e menor tempo de
internacdo hospitalar, quando comparada a reidratacéo por via intravenosa’®.

O tratamento da diarreia € dirigido de acordo com o grau de desidratacdo. O plano A é
indicado para criancas sem desidratacdo, o plano B para aquelas com desidratacdo leve a
moderada e o plano C para criangas com desidratacéo grave. Abaixo é explicado cada plano®*
33:

a) Plano A: o tratamento visa evitar a desidratacdo e é realizado fora do ambiente

hospitalar (em casa). Deve ser orientado ao responsavel da crianca a dar SRO ap0s
perdas (ap0ds fezes diarreicas). Para criangas menores de 2 anos deve ser dado 50-
100 ml de SRO ap06s cada perda. Se possuir mais de 2 anos o volume a ser dado é

de 100-200 ml. A alimentacdo deve ser continuada, zinco deve ser prescrito e
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sinais de retorno precisam ser explicados aos cuidadores (frequéncia alta de
evacuagOes, > 10 vezes/dia; febre alta; estado mental alterado; débito urinério
ausente por 6 h; presenca de outros sinais de desidratacdo, como olhos fundos,
sede excessiva; dificuldade para comer ou beber normalmente; persisténcia do
quadro apos 2 dias do atendimento inicial).

Plano B: O tratamento visa reidratar a crianga no ambiente hospitalar utilizando
SRO. A quantidade de soro (em ml) pode ser calculada multiplicando o peso (em
Kg) por 75. O volume estipulado deve ser oferecido em 4 horas, juntamente com
uma quantidade igual ao plano anterior para cada perda. Apos 4 horas, a crianga
deve ser reavaliada quanto ao grau de desidratacdo e de acordo com a classificacéo
feita, deve ser selecionado o plano a ser seguido no momento. Caso a crianca
esteja sem sinais de desidratacdo, o plano A deve ser aplicado e orientado.

Plano C: Deve ser iniciado fluido intravenoso imediatamente. Se a crianga pode
beber, deve ser dado SRO por via oral enquanto o0 acesso venoso estd sendo
providenciado. A quantidade de fluido a ser infundido deve ser de 100 ml/kg de
solucdo Ringer lactato (ou, se ndo disponivel, soro fisioldgico), divididos da
seguinte forma: para criangas menores de 12 meses devem ser infundidos 30 ml/kg
na primeira hora e 70 ml/kg nas proximas 5 horas; para criancas maiores de 12
meses até 5 anos devem ser infundidos 30 ml/kg nos primeiros 30 minutos e 70
ml/kg nas proximas 2 horas e meia. A primeira parte da hidratacdo pode ser
repetida apOs o seu término, se a crianca apresentar pulso radial muito fraco ou
imperceptivel. A crianga deve ser reavaliada a cada 1-2 horas e caso ndo apresente
melhora, a taxa de infusdo de soro pode ser aumentada. A SRO (na taxa de 5
ml/kg/h) deve ser iniciada assim que o paciente tiver condi¢Ges de beber. Apos 6
horas (para criancas < 12 meses) ou 3 horas (para criangcas maiores de 12 meses até
5 anos), o grau de desidratacdo dever ser reavaliado e um plano apropriado (A, B
ou C) deve ser escolhido para continuacéo do tratamento.

So indicages para internacdo hospitalar®?:

- Desidratacdo severa necessitando de hidratagdo intravenosa;

- Recém-nascidos e criancas <3 meses de idade, com desidratacao;
- Criangas desnutridas com desidratacéo;

- Aparéncia toxémica, mudanca do estado mental (ECG <11) ou
convulsdes;

- Febre> 38,5 ° C para criangas> 3 meses ou > 39 ° C para as criangas
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6-36 meses de idade;

- Suspeita de causa cirurgica;

- Diarreia de alto débito (> 10 evacuacdes de grande volume/dia);

- Vomitos persistentes, ou diminui¢do, ou auséncia de ingestao oral;

- Pouca ou nenhuma resposta a terapia de reidratacéo oral (TRO) ou agravamento
do quadro;

- Incapacidade de cuidadores para administrar TRO;

- Historia de parto prematuro, doencas cronicas ou doenga concomitante.

Recomenda-se que criangas com diarreia que ndo estdo desidratadas devem continuar
sua alimentacdo com uma dieta apropriada para idade*” *. J& criancas que necessitam de
reidratacdo devem ser alimentadas a partir de 4 a 6 horas ap6s o inicio da reidratacdo™. A
amamentacdo nao deve ser interrompida, estudos mostram que ela exerce um efeito benéfico
em reduzir o nimero e volume de fezes diarreicas, além de reduzir a duracdo da diarreia
causada por Rotavirus*® *°. Bebidas com alto teor de aclicar como refrigerantes, sucos e chés
devem ser evitadas, devido ao risco de aumentar a perda de fluidos, como consequéncia do
aumento da carga osmética™. A dieta BRAT (banana, arroz, macas e torradas) é uma dieta
deficiente em energia, proteina e gordura, que ndo é recomendada por ndo possuir estudos que
avaliem sua seguranca e eficacia™.

O vdmito é um sintoma comum em criangas com gastroenterite, mas o seu tratamento
permanece controverso. Antieméticos devem ser evitados em criancas com vOmitos
associados a diarreia aguda por causa de possiveis efeitos colaterais incbmodos e beneficio
questionavel® # ®' Uma revisdo sistematca, realizada em 2006, com a finalidade de
identificar a eficdcia do uso de antieméticos para o tratamento de vdmito secundario a
gastroenterite aguda, encontrou que existe alguma evidéncia de que antieméticos como
Ondansetron (um antagonista de serotonina - 5-HT3) e Metoclopramida (um antagonista da
dopamina), em comparacdo com placebo, reduzam o nimero de episédios de vomitos™.
Apesar dos beneficios clinicos, ndo ha nenhuma evidéncia para recomendar o uso rotineiro de
Ondansetron e Metoclopramida, o primeiro estd associado a aumento da frequéncia de
dejecOes, além de apresentar alto custo, ja o segundo apresenta alguns efeitos colaterais
indesejaveis como sedaco e reacdes extrapiramidais em doses habituais®.

A Loperamida é um agonista de receptor opidide, que reduz a motilidade intestinal®.
E usado para alivio em curto prazo dos sintomas da diarreia aguda em adultos®*. Dados de
uma revisao sistematica, realizada em 2007, que avaliou a eficacia da loperamida para o

tratamento da diarreia aguda em criangas menores de 12 anos, mostram que em criangas
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menores de 3 anos de idade, desnutridas, com desidratacdo moderada ou grave ou com
diarreia sanguinolenta, os riscos de eventos adversos (distensdo abdominal, sonoléncia,
letargia ou morte) superam os beneficios, mesmo em doses baixas>. Apesar de reduzir a
duracdo da diarreia, a Loperamida ndo deve ser utilizada no tratamento da diarreia aguda em
criancas, por conta dos seus efeitos adversos™.

O Racecadotril é uma droga antissecretora que exerce 0s seus efeitos antidiarreicos,
inibindo a encefalinase intestinal (uma peptidase de membrana celular localizada em diversos
tecidos do organismo, principalmente no epitélio do jejuno e ileo), o que impede a quebra de
opidides enddgenos (encefalinas) no trato gastrointestinal e reduz a secrecdo de &gua e
eletrolitos (através do bloqueio na conversdo rapida de ATP em AMPc) sem interferir na
motilidade®®. Foi demostrado que o uso de Racecadotril associado @ TRO em criancas com
diarreia aquosa grave, diminuiu o volume das fezes e reduziu a duracdo da diarreia, sem
apresentar efeitos adversos graves®’. O seu uso pode ser considerado no tratamento de
criancas com diarreia aguda™.

Os probidticos sdo microrganismos vivos que, apos ingestdo, em certos numeros,
exercem beneficios para a sadde, além da nutricdo geral inerente®®. As cepas mais utilizadas
sdo as bactérias lacticas, tais como os lactobacilos ou bifidobactérias, e a Saccharomyces
boulardii. A justificacdo para a utilizacdo de probidticos para tratar e prevenir doencas
diarreicas baseia-se no pressuposto de que eles modificam a composi¢do da microflora do
célon e agem contra patdgenos entéricos. No entanto, o mecanismo exato pelo qual os
probidticos exercem a sua atividade contra enteropatdgenos em humanos ainda é
desconhecida®. Os possiveis mecanismos incluem a sintese de substancias antimicrobianas,
mecanismos competitivos por nutrientes necessarios para 0 crescimento de patdgenos,
modificacdo de toxinas ou receptores, e estimulacdo de respostas imunes especificas e nao
especificas a patégenos>®. Os probidticos podem ser um adjuvante eficaz para o tratamento de
diarréia. No entanto, como ndo ha evidéncia de eficacia para muitas preparacGes, sugere-se 0
uso apenas de cepas probidticas com eficacia comprovada (Lactobacillus GG e
Saccharomyces boulardii) e em doses adequadas para o tratamento da diarreia aguda em
criancas™.

A deficiéncia de zinco, que é comum em criancas de paises em desenvolvimento, é
associada a prejuizo na absorcéo de agua e eletrélitos®, a diminuic&o de enzimas da borda em
escova™ e a deficiéncia da imunidade celular e humoral®®. Devido ao aumento consideravel
de perdas intestinais de zinco durante um episodio de diarreia aguda®®, uma série de ensaios

foi realizada para avaliar o efeito da suplementacdo de zinco sobre as doencas diarreicas. Os
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resultados sugeriram que nos paises em desenvolvimento, a suplementacdo de zinco resulta
em reducOes clinicamente importantes na duracdo e da gravidade da diarreia aguda quando
administrado como um adjuvante de terapia de reidratacdo oral®* ®®. Dadas as vantagens da
suplementacdo de zinco num grande namero de estudos, em maio de 2004, a UNICEF e a
OMS emitiram um comunicado recomendando que todas as criangas com diarreia em paises
em desenvolvimento fossem tratadas com zinco®®. A OMS recomenda que o zinco seja dado
por 10 a 14 dias (10 mg/dia para criancas abaixo de 6 meses de idade e 20 mg/dia para
aguelas com mais de 6 meses) para todas as criancas com diarreia®’.

Independentemente do microorganismo etiolégico, que é raramente conhecido no
momento da admissdo, a diarreia € geralmente autolimitada. Mesmo sem tratamento, a
recuperacdo clinica antimicrobiana especifica frequentemente ocorre em poucos dias e 0s
organismos causadores sdo eliminados em um relativo curto periodo de tempo, normalmente
em alguns dias ou semanas. As complicacdes sdo raras. A relativa prevaléncia dos patdégenos
entéricos especificos depende de varios fatores: época, clima, idade, amamentacdo e
condicdes de vida. Quando € utilizada terapia com antibioticos em criangas com diarreia
bacteriana, seus objetivos sdo: melhorar os sintomas clinicos (duracdo da diarréia, vomito,
febre e dor abdominal), prevenir as complicacdes e erradicar patdgenos entéricos para reduzir
a transmissdo. *°

E recomendado o uso de antimicrobianos no tratamento da diarreia aguda quando ha
sinais de infecgbes sistémicas, diarreia sanguinolenta (invasiva ou inflamatéria) e em
hospedeiros imunocomprometidos, como segue®:

a) Diarréia com sinais clinicos de sepse: Ceftriaxona 50 -100 mg/kg/dia, 1\V/IM, 12/12h
por 7-10 dias.

b) Diarréia em crianca com desnutricdo grave: Ampicilina 200 mg/kg/dia, I\V/IM, 6/6h,
juntamente com gentamicina 5 mg/kg/dia, I\V/IM, 8/8h, por 7-10 dias.

c) Recém-nascidos e criangas muito jovens (<3 meses) com febre (> 38,5 ° C):

Cefotaxima 150 mg/kg/dia, IV/IM, 8/8h, juntamente com Amicacina 15 mg/kg/dias,

IV/IM OD para 7-10 dias

d) Disenteria (fezes com sangue): Ceftriaxona IV/IM 50-100 mg/kg/dias, por 7 dias ou
ciprofloxacina por via oral de 20-30 mg/kg/dias, de 12/12h por 7-10 dias.
e) Suspeita de Colera: Doxiciclina 300 mg, durante 3 dias ou Azitromicina 20 mg/kg,

dose unica. O tratamento da colera diminui a duracdo da doenca e a mortalidade, e

controla a transmissao.
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f) Suspeita de Amebiase ou giardiase: Metronidazol, via oral, 30-40 mg/kg/dia, 8/8h, por
7-10 dias.
g) Diarreia em criancas imunodeprimidas (infeccdo pelo HIV, malignidade

linforreticular, uso de quimioterapia, transplantados).

8. PREVENCAO

A reducdo de diarreia infantil requer intervencdes para tornar as criangas mais
saudaveis e menos propensas a desenvolver infec¢des que levam a diarreia. Elas trabalham de
duas formas: seja pela reducdo direta da exposicdo de uma crianga a patdgenos que causam
diarreia (através do fornecimento de agua potavel segura, por exemplo) ou por reducdo de
suscetibilidade a diarreia grave e desidratacdo (através de uma melhor nutricdo e salude em
geral). *

As melhorias no acesso a agua potavel e saneamento adequado, juntamente com a
promocdo de boas praticas de higiene podem ajudar a prevenir a diarreia infantil. Uma
nutricdo adequada previne a diarreia, jA que criancas desnutridas estdo em maior risco de
sofrer episodios mais graves, prolongados e frequentes de diarreia. O leite materno contém os
nutrientes, antioxidantes, horménios e anticorpos necessarios para que uma crianca sobreviva
e se desenvolva. Assim, o aleitamento materno é um fator protetor, criancas que sdo
exclusivamente amamentadas durante os seis primeiros meses de vida e continuam a ser
amamentadas até dois anos de idade, além de desenvolver menos infecgbes, tem menos
doencas graves do que aqueles que ndo sdo. Ja as imunizagBes ajudam a reduzir as mortes por
diarreia de duas formas: ajudando a prevenir infec¢bes que causam diarreia diretamente, tal
como rotavirus, e por prevencdo de infeccbes que podem levar a diarréia como uma
complicacdo da doenca, como o sarampo. A suplementacdo de vitamina A também previne

episodios de diarreia. *
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a adequacdo as novas recomendacfes da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) para 0 manuseio dos pacientes pediatricos internados com diarreia aguda.
Metodologia: A pesquisa foi delineada nos moldes de um estudo transversal, descritivo, com
dados coletados de forma prospectiva e realizada num hospital pablico de nivel terciario. Os
critérios de inclusdo para participar do estudo foram o diagnostico de diarreia aguda a
internacéo e a idade menor que 5 anos. A diarreia cronica foi o Unico critério de exclusdo. Os
dados foram coletados entre marco e maio de 2013, através de pesquisa em prontuério ou
entrevista junto aos responsaveis pelos pacientes, utilizando-se um questionario padronizado,
que continha informagdes clinicas e epidemioldgicas.

Resultados: Foram avaliados 40 pacientes. Os que precisaram ser reidratados (36 pacientes),
a maior parte (97,2%) utilizou o plano C (hidratacdo venosa), sendo que a solucdo de
reparacdo utilizada foi a cristaléide em menos da metade dos casos. Em relagdo ao uso de
zinco, apenas 5% foi contemplado com a nova recomendacdo. J& o uso de antibiGticos
durante a internacdo mostrou-se elevado (87,5%).

Conclusdo: A maioria dos pacientes foi manejada de maneira discordante da terapéutica

preconizada pelas novas recomendagdes.

Palavras-chave: Diarreia, hidratacdo, zinco.
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ABSTRACT

Objectives: Assess the adequacy of the new recommendations of the World Health
Organization (WHO) for the management of pediatric patients hospitalized with acute
diarrhea.

Methods: This research was designed along the lines of a descriptive study, with data
collected prospectively and performed in a tertiary level public hospital. Inclusion criteria for
the study were the diagnosis of acute diarrhea at admission and age less than five years. The
chronic diarrhea was the only exclusion criterion. The data were collected between March and
May 2013, through on medical records or interviews with those responsible for patients, using
a standardized questionnaire, which contained clinical and epidemiologic information.
Results: Were evaluated 40 patients. Those who needed to be rehydrated (36 patients), the
majority (97.2%) used the plan C (intravenous hydration), and the repair solution crystalloid
used was less than half of the cases. Regarding the use of zinc, only 5% was awarded the new
recommendation. But the use of antibiotics during hospitalization was high (87.5%).
Conclusions: Most patients were managed in a manner discordant of therapy recommended

by the new recommendations.

Key-words: Diarrhea, fluid therapy, zinc.
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INTRODUCAO

A doenca diarreica, apesar dos avanc¢os do conhecimento relacionado a etiopatogenia e
a formas de controle da doenca, ainda € responsavel por uma grande propor¢cdo de mortes
(16%) em criancas menores de 5 anos, secundada apenas por pneumonia (17%) e por causas
neonatais como um todo (37%)". As taxas de mortalidade estdo decaindo desde o inicio dos
anos 1980, quando a diarreia provocava a morte de 4,5 milhdes de criancas anualmente?, e
recentemente, segundo dados de 2004, foi responsavel por 1,5 milhdes de mortes de criancas
ao redor do mundo®. Segundo dados do sistema de informacdes hospitalares do SUS
(SIH/SUS)?, referentes ao ano de 2012, a diarreia foi a 2% causa de internacdo no Brasil em
criancas menores de 5 anos (72.168 internacGes), perdendo apenas para pneumonia (242.228
internaces).

Por ser uma doenga infecciosa de transmissdo fecal-oral seja mediante contato direto,
seja veiculada por agua e alimentos contaminados, prevalece nas criancas que vivem nos
locais onde as condiges sanitarias sdo desfavoraveis’. Citam-se como fatores de risco para o
desenvolvimento desta doenca: falta de higiene e saneamento béasico, contato com animais,
desnutricdo grave, baixa escolaridade da mde, deficiéncias do estado imunolégico, pouca
idade, baixa renda familiar e aleitamento materno inadequado®.

A diarreia aguda é uma doenca que pode ser causada por agentes enteropatogénicos,
de distribuicdo universal, de evolucdo potencialmente autolimitada, com duracdo inferior ou
igual a 14 dias e que se caracteriza pela ocorréncia de ma-absorcdo intestinal de dgua e
eletrélitos®. E definida como uma reducdo na consisténcia das evacuagdes (liquidas ou
semiliquidas) e/ou um aumento na frequéncia das mesmas (> 3 vezes em 24h), podendo ser
acompanhada de febre e/ou vémito’. Alguns autores utilizam o volume das evacuagdes
(superior a 10 ml/kg/dia) para definir diarreia®. As complicagdes mais frequentes decorrem da
desidratacdo e desequilibrio hidroeletrolitico. A médio e longo prazo, a repeticdo dos
episodios de diarreia pode levar a desnutricdo cronica, com retardo do desenvolvimento
ponderal e, até mesmo, da evolucéo intelectual®.

A causa mais comum de diarreia aguda sé&o as infec¢Ges gastrointestinais, ocasionadas
por uma ampla gama de agentes patogénicos, incluindo bacterias, virus e protozoarios. No
entanto, apenas um pequeno numero de organismos é responsavel pela maioria dos casos
agudos de diarreia infantil®®. O Rotavirus é uma das principais causas de diarreia aguda em
criancas menores de 5 anos**. Porém, com advento da vacinagéo contra esse virus, ocorreu

reducdo do nimero de diarreias causadas por esse agente, sendo demonstrada uma reducéo de
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68% nas internacdes pos-vacinagdo'’. Outros principais agentes patogénicos bacterianos
incluem E. coli, Shigella, Salmonella e Campylobacter, juntamente com V. cholerae durante
as epidemias. Cryptosporidium foi o protozoadrio mais comumente isolado entre criangas
atendidas em servicos de sadde e é freqiientemente encontrado em pacientes HIV-positivos*

Os recentes avangos na prevencgédo e tratamento da doenca diarreica, a exemplo da
solucgéo de reidratacdo oral (SRO) com menor osmolaridade (245 mOsm/l), da suplementacao
de zinco, das vacinas para Rotavirus e da padronizacdo de solucédo cristaldéide como fluido
expansivo na terapia de reidratacdo venosa, constituem algumas das novas recomendacdes
propostas pela Organizacdo Mundial da Saude/Fundo das Nag¢Ges Unidas para a Infancia
(OMS/UNICEF) para reduzir os indicadores epidemioldgicos e revitalizar o controle da
doenca diarreica™. O seu tratamento deve ter como objetivo principal prevenir e/ou tratar a
desidratacdo e o comprometimento nutricional, bem como fornecer suplementos de zinco
apos o inicio do quadro diareico por 10 a 14 dias.

Em virtude das novas recomendagfes estarem associadas a reducéo da gravidade e da
recorréncia do quadro diarreico®, buscou-se realizar o presente trabalho a fim de avaliar a
adequacao as atuais recomendacdes da OMS para 0 manuseio dos pacientes internados com
diarreia aguda. Verificou-se, principalmente, a utilizagdo de Zinco, de SRO de reduzida

osmolaridade e de solucéo cristaléide como solucéo expansiva.

METODOLOGIA

A pesquisa foi delineada nos moldes de um estudo transversal, descritivo, com dados
coletados de forma prospectiva.

O trabalho em questdo foi desenvolvido no Hospital Pediatrico Dr. José Machado de
Souza, anexo ao Hospital de Urgéncias de Sergipe — HUSE. Este é o maior hospital pablico
do Estado de Sergipe, de nivel terciario, sendo referéncia em urgéncia e emergéncia para este
Estado, além de atender as popula¢des adjacentes dos estados vizinhos da Bahia e Alagoas. A
coleta de dados foi realizada do periodo de marco de 2013 a maio de 2013.

Os critérios de inclusdo para participar da pesquisa foram o diagndstico de diarreia
aguda a internacdo e a idade menor que 5 anos. A limitacdo escolhida para a idade se deve a
ser este 0 periodo de maior agravo provocado por aquela enfermidade. O critério de exclusao
foi a presenca de diarreia crénica. O responsavel pela pesquisa, juntamente com os demais

integrantes, foram ao hospital todos os dias da semana, e la procuraram 0s pacientes que
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estavam internados por diarreia aguda. Os responsaveis por estes pacientes autorizaram a sua
participacdo na pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Na coleta de dados foi utilizado questionario padronizado, preenchido através de
entrevista com os responsaveis pelos pacientes, bem como por pesquisa em prontuérios. Tal
questionario conteve informagbes clinicas (sinais, sintomas, antecedentes patoldgicos,
tratamentos realizados no hospital e fora dele) e epidemioldgicas (renda familiar, grau de
instrucdo dos pais, condi¢cdes de moradia). Os pacientes foram acompanhados durante toda a
sua permanéncia no hospital e foram colhidas informacdes acerca de mudancas no tratamento,
bem como relativas a evolugdo clinica do paciente: melhora, com alta para casa, ou piora,
com transferéncia para &reas de maior complexidade do hospital (area amarela, area vermelha,
centro de terapia intensiva pediatrico) ou obito.

Os dados obtidos foram submetidos a andlises estatisticas, utilizando o programa
SPSS, verséo 20.0.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Sergipe (N° do CAAE: 08772012.4.0000.0058).

RESULTADOS

A amostra foi de 40 pacientes, com discreto predominio do sexo masculino e com
maioria ndo sendo proveniente da capital. Metade da populacéo tinha idade de até 16 meses.
A maioria das maes possuia ensino fundamental incompleto (67,5%) e a renda familiar era
igual ou abaixo de 1 salario minimo em 72,5% dos casos. CondicBes de saneamento basico
precarias estdo presentes na populacdo estudada, ocorrendo auséncia de rede de esgoto em
45% dos lares e expressiva ingestdo de agua inadequada (40%). Os dados referentes as
caracteristicas sociodemograficas estdo descritos na tabela 1.

Os sinais e sintomas mais frequentes foram vomito (80%) e febre (87,5%), com uma
consideravel presenca de sangue nas fezes (30%). Sintomas respiratérios tiveram uma
frequéncia alta, conforme tabela 2.

Os pacientes tiveram uma frequéncia de atendimento prévio muito baixa nas unidades
bésicas de salude em virtude da diarreia, e dos poucos que foram atendidos, a maioria nao
recebeu orientacdes sobre sinais de retorno e nem prescri¢do de SRO, além de nenhum deles
ter recebido prescricdo de zinco ou probidticos. Quanto a internacdo hospitalar, quase 90% foi
internado em areas de baixo risco de gravidade (ala azul e verde), no entanto, dos que

precisaram ser reidratados (36 pacientes), a maior parte (97,2%) utilizou o plano C
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(hidratacdo venosa), sendo que a solucéo de reparagdo utilizada foi a cristaldide em menos da
metade dos casos. Em relacdo ao uso de zinco, apenas 5% foi contemplado com a nova
recomendacdo. J& o uso de antibidticos durante a internacdo mostrou-se elevado (87,5%),
diferentemente do que ocorreu nas unidades basicas de saude, em que foi prescrito em 15,4%
dos atendimentos. Outro diagnostico, além de diarreia e desidratagdo, foi encontrado em
metade dos casos, sendo que boa parte dessas patologias ndo necessitava do uso de
antibioticos. Todos os pacientes tiveram uma boa evolugdo do quadro, com alta para casa, e
esta alta aconteceu em até 4 dias depois da internacdo na metade dos casos e em apenas 25%
ocorreu em mais de 5 dias. As informacdes descritas estdo registradas na tabela 3.

Com relagdo a outros dados da amostra, que estdo sumarizados na tabela 4, ocorreu
cobertura vacinal contra Rotavirus em 80% das criancas, metade delas tiveram tempo de
aleitamento materno de até 4 meses, 17,5% apresentavam internacdo anterior por diarreia e

apenas uma era portadora de doenca crénica.
DISCUSSAO

A auséncia de descricdo detalhada do exame fisico dos pacientes na admissdo em
registros dos prontudrios torna impossivel a desidratacdo ser classificada de acordo com sua
intensidade, o que permitiria uma melhor andlise da gravidade e do tratamento utilizado.
Entretanto, a maioria dos casos foi internada nas areas azul e verde, sugerindo-se que
apresentava quadro leve e moderado de gravidade. Tal achado contrasta com 0 uso
predominante do plano C de reidratagdo, que é utilizado em casos de desidratacdo grave.
Assim, percebe-se o uso indiscriminado de terapia de reidratacdo venosa no setor de
emergéncia, que também é demonstrada em outros hospitais™: °.

O uso de TRO no tratamento da populacdo estudada foi muito baixo, sendo que das
poucas vezes que foi prescrito, ndo foi especificado no prontuério a osmolaridade do soro. No
Setor de Emergéncia, relatos médicos revelam preferéncia pela terapia venosa em cenarios de

desidratagio ndo grave por diarreia aguda'> '® '

. As justificativas incluem questdes
associadas ao suporte estrutural (falta de espaco fisico apropriado e de recursos humanos
treinados para aplicacdo de TRO), inerentes a atitude do cuidador (preferéncia pela TRV) e
duvidas relacionadas a real eficacia da TRO para o setor (crenca numa maior demanda de
tempo requerida por esta em relacdo a TRV e maior falha terapéutica nos casos com
desidratagdo moderada e/ou vomitos)™® *" '8, A demanda excessiva da assisténcia também é

citada como uma barreira & indicagdo da TRO®, com possivel uso inapropriado do setor.
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A solucdo de reparagdo utilizada no plano C foi predominantemente a solucéo
glicofisiolégica, ndo mais recomendada pela OMS™. O uso equivocado dessa solugdo deve-se
possivelmente ao desconhecimento as recomendacdes atuais, visto que soluc@es cristaldides
estavam disponiveis.

O uso de antibidticos no hospital foi excessivo. Infelizmente, a diarreia é uma
condigdo em que o uso indevido de antibidticos é comum e é relatado a partir de diferentes
partes do mundo'® 2> 2!, A utilizacdo de agentes antimicrobianos aumenta o custo de
tratamento, o risco de reacOes adversas e aumenta o desenvolvimento de bactérias
resistentes™.

O uso de Zinco foi inexpressivo durante internacdo hospitalar. Este fato deve-se a
dificuldade para aquisicdo e/ou manipulacdo do produto e, principalmente, pelo investimento
financeiro embutido nesse processo™*. Outro fator para ndo prescricdo deve-se a um provavel
desconhecimento dos beneficios do zinco, em reduzir a duracdo e a gravidade da diarreia
aguda®.

Os pacientes do estudo tiveram baixa frequéncia de atendimento na unidade bésica de
salde. O déeficit da atencdo basica em algumas regibes repercute no redirecionamento do
atendimento dos casos de diarreia para as emergéncias, com risco presumivel de
internamento, secundario a causas multifatoriais, favorecendo a conducdo inadequada do caso
(reidratacdo venosa, uso desnecessario de drogas, excesso de exames), aumentando o tempo e
custo da hospitalizacdo®. Duas questdes parecem nortear a busca inadequada pelo Setor de
emergéncia: uma educacional (que envolve discernimento sobre o conceito de emergéncia e
funcdes dos niveis de assisténcia) e outra relacionada a uma aparente insuficiéncia da atencéo
basica em fornecer assisténcia adequada®. Quanto a n&o prescricdo de zinco nos poucos
atendimentos realizados pela unidade béasica de salude, pode ser explicado pelos mesmos
argumentos da ndo prescri¢cdo em nivel hospitalar.

A cobertura vacinal para Rotavirus foi de 80%. Esse nimero esta abaixo da meta do
Programa Nacional de Imunizagdes, que é de 90%. No entanto, estd com um indice
semelhante ao que ocorreu no Brasil entre 2007 a 2010, quando o0 mesmo variou de 80 a 84%
de cobertura®.

CondicbGes de saneamento precarias foram evidenciadas na populacdo estudada.
Questdes relacionadas a saneamento inadequado e a falta de higiene ainda respondem por
88% dos 6bitos mundiais devido & diarreia®®. Dados de um trabalho realizado, em 2004, no

mesmo hospital da pesquisa, revelam que as condi¢cbes de saneamento pouco mudaram
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(auséncia de rede de esgoto em 56,6% dos casos)?’. Assim, destaca-se a necessidade de
realizar medidas preventivas efetivas em relagdo a esse importante fator de risco.

As novas recomendacdes foram publicadas hd 8 anos, apesar disso, a maioria dos
pacientes foi manejada de maneira discordante da terapéutica preconizada. O uso de
antibidticos mostrou-se excessivo, assim como a utilizagdo do plano C. A terapia com zinco
quase néo foi utilizada na amostra estudada. Diante do exposto, nota-se a necessidade tanto
dos profissionais, como das redes de salde em se adequarem as novas recomendacdes da
OMS.
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas da populagdo estudada

VARIAVEL VALOR (n=40)
Sexo

Masculino 55,0 (22)

Feminino 45,0 (18)
Idade (em meses) * 16,5 (7,25; 37,5)
Cor da pele

Branca 27,5 (11)

Negra 20,0 (8)

Parda 52,5(21)
Procedéncia

Aracaju 40 (16)

Outros municipios 60 (24)
Escolaridade da mée

Ensino fundamental incompleto 67,5 (27)

Ensino fundamental completo 12,5 (5)

Ensino médio incompleto 5,0(2)

Ensino médio completo 15,0 (6)
Renda familiar

Sem rendimentos 12,5 (5)

Até 1 salario minimo 60,0 (24)

Mais de 1 a 2 salarios minimos 22,5(9)

Mais de 2 a 3 salarios minimos 2,5(1)

Mais de 3 a 5 salarios minimos 2,5(1)
Frequenta creche 7,5 (3)
Agua ingerida

Filtrada 25,0 (10)

Mineral 35,0 (14)

Direto da torneira 37,5 (15)

Poco 2,5(1)
Provimento de agua

Encanada 92,5 (37)

Cisterna 7,5 (3)
Rede de esgoto 55,0 (22)
Namero de moradores * 4(3;6)
NGmero de comodos * 5 (4; 6)

1-
2-

Valores em mediana (P25; P75).
Demais valores sumarizados como % (n).
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Tabela 2- Frequéncia de sinais e sintomas
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VARIAVEL % (n) IC 95%
Sangue nas fezes 30,0 (12) (15-45)
Vomito 80,0 (32) (67,5-92,5)
Dor abdominal 40,0 (16) (25-55)
Distensdo abdominal 60,0 (24) (45-75)
Febre 87,5 (35) (77,5-97,5)
Outros sinais e sintomas
Tosse 65,0 (26) (50-80)
Coriza 45,0 (18) (30-60)
Obstrucéo nasal 25,0 (10) (12,5-37,5)
Espirro 40,0 (16) (25-55)
Alteracdo do nivel de consciéncia 15,0 (6) (5-27,5)
Convulséao 5,0 (2) (0-12,5)




Tabela 3- Informag6es de atendimento, condutas realizadas nas unidades bésicas de satde (UBS) e no

hospital e evolucéo do quadro.
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VARIAVEL VALOR
Atendimento médico na UBS em virtude da diarreia 32,5 (13) (17,5-47,5)
Condutas realizadas na UBS
Orientagdo sobre sinais de retorno 46,2 (6) (15,4-69,2)
Prescri¢do de SRO para casa 38,5 (5) (15,4-61,5)
Prescricéo de antibidtico para casa 15,4 (2) (0-38,5)
Tempo decorrido entre o inicio da diarreia e a internagdo (em dias) * 3(1,3;4)
Ala de internacdo inicial
Ala azul 77,5 (31)
Ala verde 10,0 (4)
Ala amarela 10,0 (4)
Ala vermelha 2,5 (1)
Presenca de desidratagdo na admisséo 90 (36) (80-97,5)
Condutas realizadas no hospital
Corregéo da desidratacdo
Plano B 2,8(1) (0-11)
Plano C 97,2 (35) (89-100)
Solucdo de reparagdo utilizada para o plano C
Solucéo glicofisioldgica 57,1 (20) (40-74,3)
Solucéo cristaldide 42,9 (15) (25,7-60)
Uso de SRO apds perdas 10,0 (4) (2,5-20)
Uso de zinco 5,0 (2) (0-12,5)
Uso de antibidtico 87,5 (35) (75-97,5)
Uso de hemotransfuséo 5,0 (2) (0-12,5)
Pacientes com outros diagnosticos 50 (20)
Bronquiolite 2,5(1)
Broncopneumonia 12,5 (5)
IVAS 5,0 (2)
ITU 5,0(2)
Desnutricdo 2,5(1)
Anemia 7,5 (3)
Neuropatia 2,5(1)
Crise convulsiva a/e 5,0 (2)
Bronquite 5,0 (2)
Semi-oclusdo intestinal por Ascaris 2,5(1)
Evolucédo do quadro
Melhora e alta para casa 100 (40)
Tempo de internacdo (em dias) * 4 (3;5)

1- Valores em mediana (P25; P75).

2- Demais valores sumarizados como % (n) e IC 95% (em algumas variaveis).



Tabela 4 - Outras caracteristicas da amostra

VARIAVEL VALOR

Peso ao nascer (em gramas) ! 3218,7 (+ 583,9)

Internacdo na maternidade 27,5(11) (15-42,5)
Portador de doenca cronica 2,5(1) (0-7,5)
Tempo de aleitamento materno (em meses) 2 4(1;6)

Vacinac¢do contra Rotavirus 80 (32) (67,5-92,5)
Internacdo anterior por diarreia 17,5 (7) (7,5-30)
Apresenta quadro recorrente de diarreia 15 (6) (5-27,5)

1-
2-
3-

Valor expresso em média (+ desvio padrao).
Valor expresso em mediana (P25; P75).
Demais valores sumarizados como % (n) e IC 95%.
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