Protocolo Clinico e
de Regulacdo para

Abordagem da Crianca
com Diarreia Aguda

INTRODUGAO

A doenga diarreica tem alta prevaléncia na populagio e acomete individuos
de todas as idades. Devido as particularidades préprias das criangas, nesse gru-
po a doenca tem maior potencial para gravidade e exige conhecimento técnico
do profissional da saide para adequada conducio clinica de cada caso.

CONSIDERACOES TEORICAS

A doenga diarreica é caracterizada pelo aumento no nimero de evacuacoes
ou diminui¢ao na consisténcia das fezes. A maioria dos episédios é decorrente
de causas infecciosas: virais, bacterianas ou parasitarias.

Pode ser aguda quando o tempo de duragio ¢ inferior a 14 dias, ou persis-
tente, quando se prolonga por 14 dias ou mais. Na verdade, a diarreia persis-
tente ¢ uma complicacdo da diarreia aguda, ¢ aquela que nio se autolimitou
devido as mais diversas causas. A diarreia cronica ¢ aquela recorrente ou de
longa duragio causada por desordens nio infecciosas (por exemplo, doenca
celfaca, fibrose cistica, desordens metabdlicas congénitas, entre outras).

Ante um episédio diarreico, cabe ainda definir se a doenga acomete o intestino
delgado (diarreias altas) ou o intestino grosso (diarreias baixas ou “colites”). A
diferenciagao ¢ fundamental, pois tem implicagbes diagndsticas e terapéuticas.

As diarreias altas se caracterizam pela presenca de fezes volumosas, em
geral acompanhadas de vomitos, sem sangue ¢ com risco maior de desidra-
tacdo e de distarbios eletroliticos e do equilibrio acidobasico. Os principais
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agentes etiologicos causadores das diarreias agudas altas sdo os virus, embora
bactérias (E. co/i enteropatogénica classica, . co/i enterotoxigénica, Salmonella
sp., entre outras) e protozoarios (Cryptosporidinm sp. e Giardia lamblia) também
possam causa-las.

As diarreias baixas se caracterizam pela elevada frequéncia de evacuagdes,
mas com fezes pouco volumosas, que podem apresentar-se ainda com muco
e sangue. Também ¢é comum a presenca de tenesmo. Os vOmitos sao menos
frequentes, assim como a desidratacdo e os disturbios eletroliticos e acidoba-
sicos, ja que as perdas fecais costumam ser menos pronunciadas, com exce¢io
dos casos mais graves. As “colites”, entretanto, tém maior potencial para evo-
luirem com complicagdes infecciosas, ja que ocorre ruptura da barreira intes-
tinal pelo processo inflamatério e por microulceragées na mucosa. Os agentes
etiolégicos mais frequentes no nosso meio sao a Shigella sp. e a Salmonella sp.,
embora possam ser causadas por outros agentes (E. co/i enteroinvasora, Cam-
DPylobacter sp., Yersinia enterocolitica ¢ Entamoeba hystolitica).

MANEJO CLINICO

Devido as caracteristicas peculiares dos lactentes em rela¢ao ao seu metabo-
lismo hidrico, é bem conhecido que, quanto menor a crianga, maior é o risco
de desidratacdo diante de um quadro de diarreia. Sendo assim, considerando
os dois tipos de diarreia, alta e baixa, e o risco de desidratacao, podemos
subdividir as criancas com diarreia aguda em trés grandes grupos: 1) criancas
abaixo de 2 anos com diarreia alta; 2) ctiangas acima de 2 anos com diarreia
alta; e 3) criancas de qualquer idade com diarreia baixa. Essa divisdo permite
uma avalia¢do diagnostica e abordagem terapéutica mais dirigida aos proble-
mas de cada grupo.

Grupo I: lactente de até 2 anos com diarreia alta

Grande risco de desidrata¢do e de distarbio eletrolitico, diarreia de provavel
etiologia viral.

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Nao hd necessidade de coleta de material para diagnostico etioldgico, ja que
a maioria dos casos ¢ de etiologia viral. Considerar a coleta em imunodepri-
midos, menores de 3 meses, se houver suspeita de Salmonella sp. (lactente com
febre alta mantida por mais tempo do que seria esperado para um quadro
viral, histéria de surto apds ingestdo de alimento supostamente contamina-
do). Lembrar que a Salmonella pode causar diarreia alta, assim como “colite”.
Também considerar a coleta de material para diagnostico etiolégico caso o
paciente esteja toxemiado; entretanto, nessas condigdes, devera ser regulado
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para atendimento hospitalar aonde pode ser feita a coleta de fezes. Avaliar
estado de hidratacio e risco de desidratacao.

Podem ocorrer as seguintes situagoes:

A) Crianca hidratada e com risco baixo de desidrataciio, com perdas leves
(pot exemplo, < 5X/dia), liberar para casa com soro de reidratacio oral (SRO),
5 a 10 ml/kg p6s-perdas. Otientar sobre sinais de desidratacio e evolugio da
doenga (90% saram em até 14 dias). Orientar sobre necessidade de retorno
caso haja piora das perdas, recusa do SRO, mudanca no padrio da diarreia
(aparecimento de sangue nas fezes, tenesmo), evolugdo arrastada (por exem-
plo, mais que 7 a 10 dias). Em rela¢io a alimentac¢do, deve ser mantida a dieta
habitual da crianga, com fracionamento e aumento da frequéncia caso ocor-
ram vomitos. Evitar alimentos gordurosos e hidratos de carbono de rapida
absorc¢do. Orientar sobre risco de contamina¢io dos contactantes, cuidados
de higiene pessoal e ambiental.

B) Crianga hidratada, mas com risco moderado de desidratagao por perdas
fecais mais acentuadas (fezes volumosas mais que seis vezes ao dia), ob-
servar aceitacio do SRO no servico e a magnitude das perdas. Se a crian-
¢a aceitar bem o SRO, sem vomitar, com perdas moderadas, liberar para
casa, agendando retorno 24 a 48 horas para reavaliacdo. Se recusar o SRO
e/ou as perdas forem acentuadas, encaminhar para servico de saude de mé-
dia complexidade para dar continuidade ao tratamento pelo alto risco de
desidratacdo. Nos casos em que a crianga for liberada para casa, valem as
mesmas orientagdes sobre reconhecimento dos sinais de desidratacio pelos
pais, evolucdo da doenga, necessidade de terapia de reidratagio oral (TRO)
¢ alimentacio.

C) Crianca desidratada:

Se desidratacio leve, iniciar reidratagdo por via oral (VO) no servico. Cal-

cula-se o grau de desidratacio e oferece-se a solu¢do de hidratacio oral a

cada 30 min por um periodo de 4 a 6 horas, conforme Tabela 110-1. Apés

hidratacao, se a crianca tiver diurese, estiver ativa, aceitando bem VO, sem
vomitos, com perdas leves a moderadas, liberar para casa com retorno para
reavaliacio em 48 horas. Valem as mesmas orienta¢des sobre sinais de de-
sidratacdo, prescricdo do SRO em casa, evolu¢io da doenca e alimentacio

(item A). Caso haja perdas muito significativas, melhor encaminhar para

servico de satde de média complexidade pelo alto risco de desidratacio.

Exemplificando: lactente de 6 kg desidratado de primeiro grau: 6 x 50 ml/
kg = 300 ml + 150 ml (50% de 300ml) = 450 ml divididos por 8 tomadas =
aproximadamente 60 ml a cada 30 min. Criancas desidratadas leves a modera-
das que recusem o SRO podem e devem ser reidratadas por gavagem. Nesse
caso, encaminhar para servi¢o de saude de média complexidade para dar con-
tinuidade ao tratamento.

No caso ilustrado acima, dividir o volume de 450 ml por 4 horas = 112,5
ml/h. Se 1 ml tem 20 gotas, entdo, a crianca receberd 37 gotas/minuto.
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TABELA 110-1 Avaliacao do grau de desidratacao e volume de soro de
reidratacdo oral a ser administrado

Primeiro (3% a 5% do PC) 30a50ml/kg +50% 4 a6 horas
Segundo (6% a 8% do PC) 60 a80mlkg +50% 6 horas

PC = peso corporal.

® Se desidratagao moderada, hidratar VO da mesma maneira para o desidrata-
do leve, respeitando-se apenas o volume maior (ver Tabela 110-1) com cui-
dados redobrados. Provavelmente a crianca sera encaminhada para servigo
de satde de média complexidade para observagdo mais rigorosa frente ao
risco de outro episédio de desidratacio. Criancas com desidratacio acima
de 8% do peso corporal sdo mais seguramente hidratadas por via endove-
nosa (EV) e devem ser imediatamente encaminhadas.

® Se desidratagdo grave, iniciar reposi¢do volémica imediatamente. Se houver
sinais de choque, iniciar expansio com 20 ml/kg de soro fisiolégico pinga
aberta ¢ encaminhar imediatamente para atendimento hospitalar: remogio
com unidade de suporte avancado. Caso nio haja sinais de choque, ainda as-
sim a reposicao volémica deve ser imediata. O ideal é que sejam colhidos ao
menos eletrolitos e gasometria antes do inicio do soro, ja que sdo frequentes
os distarbios eletroliticos (acidose metabdlica, hipo e hipernatremia, dis-
turbios do potassio) que devem ser abordados. Caso nao seja possivel a
regulacdo imediata da ctrianca, expandir com 20 ml/kg de soro fisioldgico
(SF) em 30 min enquanto se aguarda o transporte. Néo iniciar hidratagio
EV em lactentes sem avaliagdo bioquimica (gasometria, eletrélitos, fun¢do
renal) pelo risco de acentuagao de disturbios preexistentes e nio diagnosti-
cados, como, por exemplo, acidose metabodlica e hipocalemia, mesmo se a
desidratacio for leve. Sempre proceder a avaliacio bioquimica antes, exceto
nos casos citados anteriormente, ou seja, desidratados graves e com risco
imediato a vida (Fluxograma 110-1).

Grupo ll: crianca acima de 2 anos com diarreia alta

A diarreia em geral ¢ de etiologia viral e o risco de desidratagio e de dis-
tarbio eletrolitico ¢ relativamente menor. Valem as mesmas observacoes em
relacdo aos lactentes, entretanto, como acima de 2 anos os riscos de desidrata-
¢ao e de distarbios eletroliticos sio menores, nessa faixa etaria ja se tem maior
seguranca para orientar sobre acompanhamento ambulatorial. Nesse grupo,
a principal causa de desidratacio sio os vomitos, nao sendo infrequente a
necessidade de reidratacdo EV por essa razio. Embora seja recomendavel a
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avaliacdo bioquimica prévia nesses pacientes, diante da resolucio rapida dos
vomitos, ¢ aceitavel a hidratacio EV na prépria Unidade de Pronto Atendi-
mento (UPA), sem coleta de exames, desde que sejam criancas com gastroen-
terite aguda (abdome inocente, sem sinais de toxemia) ¢ desidratagio leve (3%
do peso corporal, ou seja, 30 ml/kg a 2/3 SF e 1/3 SG 5%). Tais pacientes
devem ser cuidadosamente avaliados apds a reidratagio para garantir a acei-
tacdo VO antes de serem liberados para casa. Em relaciio as orientagdes para
seguimento ambulatorial, valem as mesmas orientagdes que para menotres
de 2 anos: orientar sobre sinais de desidratacido, evolucao natural da doenca,
TRO e alimenta¢do durante episédio de diarreia. Caso tais pacientes sejam
liberados e ocorra novo episddio de desidrataciao por vomitos e/ou diatteia,
nio reidratar EV sem avaliacio bioquimica prévia e encaminhar a crianca para
tratamento hospitalar via Central de Regulacio de Urgéncia.

Criancas maiores com desidratacdo moderada ou grave devem, preferen-
cialmente, ser encaminhadas via Central de Regulagio de Urgéncia para o
hospital, a fim de garantir a avaliacio bioquimica antes da reidratacio EV.
Na pratica, a reidratacio VO nessas criangas fica limitada devido ao grande
volume necessario para um paciente que frequentemente se apresenta com
vomitos. Exemplificando, pata uma crianca de 20 kg, 40 a 60 ml/kg em 6
horas + 50% corresponderia a prescrever 100 a 150 ml de 30 em 30 min por
6 horas (Fluxograma 110-2).

Grupo lll: criancas de qualquer idade com diarreia baixa

Grande probabilidade de diarreia bacteriana, em particular Shigella ¢ Sal-
monella sp. Lembrar que a disenteria amebiana ¢ infrequente no nosso meio.
O risco de desidratacdo ¢ variavel, em geral menor que nos pacientes com
diarreia alta. Mas aten¢do: podem ocorrer perdas acentuadas (o que ¢ sinal de
gravidade nas “colites”) com risco alto de desidratacao. Ha risco de compli-
cagdes infecciosas em especial em lactentes, desnutridos e imunodeprimidos.
Avaliagdo diagndstica: sempre colher material para pesquisa de agente etiol6-
gico, 20 menos uma coprocultura para identificagdo de Shigella ¢ Salmonella sp.
Avaliacdo do estado de hidratacio: em relacio a desidratacdo, conduzir o caso
de modo semelhante ao de criangas com diarreia alta, considerando a idade,
o grau de desidratacdo e a magnitude das perdas e respeitando as mesmas
indicagoes de transferéncia para unidade hospitalar. Entretanto, no que diz
respeito ao tratamento especifico, ha particularidades na crianca com diarreia
baixa. A shiguelose ¢ um dos poucos quadros nos quais o uso de drogas an-
tibacterianas encurta o tempo de duracio da doenga e diminui ao perfodo de
transmissao do agente, sendo, portanto, indicado o tratamento especifico. A
dificuldade com que se depara o pediatra na pratica ¢ que a cultura de fezes
demora pelo menos trés a quatro dias para revelar o resultado em laboratérios
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que funcionam sete dias por semana. Tal intervalo de tempo ¢ muito longo
para se aguardar o inicio da terapéutica adequada. Sendo assim, ¢ aceitavel que
nos casos de “colite” franca, de provavel etiologia infecciosa, se inicie tera-
péutica apos coleta do material fecal e antes que saia o resultado definitivo da
cultura. O tratamento ambulatorial pode ser feito nos casos em que a crianga
apresenta-se em bom estado geral, sem sinais de toxemia e respeitando-se as
indicagdes de tratamento ambulatorial em relagio ao estado de hidratagiao. A
droga de elei¢io ¢ o 4cido nalidixico VO, na dose de 55 mg/kg/dia, de 6 em
6 horas, por cinco dias (apresentacoes disponiveis: comprimidos de 500 mg e
xarope 5 ml/250 mg). Esta droga ¢ contraindicada em lactentes abaixo de 3
meses e pode apresentar os seguintes efeitos colaterais: alergia, rash cutaneo,
hipertensdo intracraniana, fotossensibilidade, artralgia, insonia, cefaleia, he-
patite, colestase, eosinofilia, leucopenia, trombocitopenia, hemolise. Criangas
abaixo de 3 meses ou toxemiadas ou com comprometimento do estado geral
devem ser encaminhadas, via Central de Regulagdo de Urgéncia, para trata-
mento hospitalar. A segunda opgao, quando a via oral estd impossibilitada ou
ha quadro sistémico grave, é a ceftriaxona na dose de 100 mg/kg/dia de 12
em 12 horas, droga reservada quase que exclusivamente para tratamento em
ambiente hospitalar (Fluxograma 110-3).

Cuidado: nio instituir terapéutica com antimicrobianos em casos duvido-
sos de “colite” com a crianca em bom estado geral e perdas leves. Mesmo os
quadros de diarreia baixa e de etiologia bacteriana podem ser autolimitados e
ha a possibilidade de se tratar de Salmonella sp., agente cujas indicagdes de tra-
tamento especifico sao limitadas, pois o uso de antimicrobianos pode prolon-
gar o estado de portador. Iniciando tratamento com antimicrobianos ou nio,
optando-se por apenas acompanhar clinicamente, deve-se agendar retorno
para reavaliagdo em tempo curto, como, por exemplo, 24 a 48 horas.
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