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Gastroenterite Aguda

RESUMO

A gastroenterite aguda (GEA) na
crianga €, ainda, uma das causas mais
comuns de hospitalizagdo e importante
problema de saude publica, no nosso pais.
Resulta da infec¢cao do tracto gastrointes-
tinal por variados agentes patogénicos
que alteram a fungéo intestinal. Assim
episddios frequentes contribuem para ma-
-nutricdo ao interferirem com a absorg¢éo
de nutrientes, pelo catabolismo aumen-
tado provocado pela infecgao e a redugéo
da ingestéo caldrica pelos vomitos.

O presente trabalho tem como ob-
jectivo fazer uma revisao sistematica de
aspectos clinicos relevantes e consen-
sos terapéuticos de acordo com reco-
mendagbes recentes das Sociedades
Europeia e Latino Americana de Gas-
trenterologia, Hepatologia e Nutricdo
Pediatrica.

Palavras-chave: diarreia, gastroen-
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INTRODUCAO

A gastroenterite aguda (GEA) per-
manece uma das causas mais comuns
de mortalidade em idade pediatrica, em
paises em desenvolvimento. A maioria
das mortes acontece em zonas onde
0 acesso a agua potavel e cuidados de
salde sao limitados. Neste contexto epi-
sédios frequentes de infeccdo intestinal
contribuem para a ma-nutricdo ao inter-
ferirem com a absorgao de nutrientes, ao
catabolismo aumentado provocado pela
infeccdo e a redugéo da ingestéo pelos
vémitos. Na Europa, a maioria dos casos
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apresenta um curso leve a moderada-
mente severo e a evolugado fatal é rara.
Em Portugal a GEA é causa comum de
hospitalizagao e importante problema de
salde publica.

A GEA resulta da infecgédo do trac-
to gastrointestinal por variados agentes
patogénicos que alteram a funcgéo intes-
tinal. O presente trabalho consiste numa
revisdo sistematica de aspectos clinicos
relevantes e consensos terapéuticos de
acordo com recomendagbes recentes
das Sociedades Europeia e Latino Ameri-
cana de Gastrenterologia, Hepatologia e
Nutricéo Pediatrica.

DEFINICAO

Define-se como a diminuigdo de
consisténcia das fezes (liquidas ou semi-
liquidas) e/ou aumento na frequéncia das
dejeccdes para mais de 3 nas 24 horas,
com ou sem febre ou vomitos. A diarreia
habitualmente dura menos de 7 dias e se
prolongar por mais de 14 dias designa-se
por diarreia persistente. Nos primeiros
meses de vida, a alteragédo de consistén-
cia das fezes é um sinal mais significativo
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de diarreia aguda do que o numero de
dejecgoes!’?).

EPIDEMIOLOGIA

A GEA é problema bastante comum
na infancia e em criangas pequenas.
Criangas até aos 3 anos tém em média
1 a 2 episédios por ano, com um pico de
incidéncia entre os 6 e os 23 meses®. A
diarreia tem habitualmente duragcdo mé-
dia de 5,0+2,2 dias®.

A etiologia da GEA varia entre os
paises, dependendo de factores como a
localizacdo geogréfica, factores socioe-
conomicos e clima.

Cerca de 40% dos casos de diarreia
nos primeiros 5 anos de vida devem-se
ao Rotavirus, e 30% a outros virus, no-
meadamente Norovirus e Adenovirus.
Em 20 a 30 % s&o identificados agentes
bacterianos (Salmonella, Campylobacter
jejuni, Yersinia enterocolitica, E. coli en-
teropatogénica ou Clostridium difficile),
sendo que nos paises do Norte da Eu-
ropa o Campylobacter é o agente mais
frequente enquanto no Sul prevalece a
Salmonella (Tabela 1).

Tabela 1
Agente Frequéncia — Portugal (%) Frequéncia — Europa (%)
Rotavirus 31-40 10-35
Adenovirus 1-13 2-10
Outros virus 2-20
Salmonella spp 12-28 5-8
Campylobacter spp 21-24 4-13
Shigella spp 0-0,6 03-14
Yersinia enterocolitica 0-1,6 04-3
S/ agente identificado 45-60
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Os parasitas causam menos fre-
quentemente diarreia aguda em crian-
¢as saudaveis, com maior frequéncia de
Giardia intestinal, Criptosporidium e En-
tamoeba histolytica?59).

Os varios estudos demonstram que
a etiologia virica tem o pico de incidéncia
entre Janeiro a Margo, € no nosso pais a
Salmonella pode ser responsavel por um
pico em Julho e Agosto®®.

FISIOPATOLOGIA

Os varios agentes infecciosos pro-
vocam leséo intestinal através de varia-
dos mecanismos que estdo mencionados
na Tabela 2.

MANIFESTACOES CLINICAS

A doenga manifesta-se por diar-
reia liquida, por vezes com sangue,
ap6s periodo de incubacédo de 1 a
7 dias. Os vomitos e a febre podem
estar ausentes, suceder ou preceder
a diarreia; quando presentes, habitu-

almente terminam em poucas horas
apo6s hidratagdo adequada, e no ma-
ximo em 48 horas.

Alguns sintomas podem ser prediti-
vos da etiologia. A febre elevada (>40°C)
é comum na infecgéo por Shigella. A pre-
senca de sangue nas fezes é habitual-
mente preditiva de etiologia bacteriana.
O envolvimento do SNC é maior com
os agentes bacterianos, particularmente
Shigella e Salmonella. A associagédo de
sintomas respiratérios com as infecgdes
viricas esta provavelmente relacionada
com a época sazonal®.

Manifestagbes subsequentes de-
pendem do grau de grau de desidrata-
¢ao. Raramente podem ocorrer com-
plicacbes como invaginacéo intestinal,
choque téxico ou hipovolémico com
insuficiéncia pré-renal na desidrata-
¢ao severa, convulsdes resultantes
de alteragbes electroliticas ou de hi-
poglicemia, ou ainda mais raramente
encefalite.

Tabela 2

AVALIACAO DIAGNOSTICA

A histdria clinica bem elaborada e o
exame fisico cuidado s&o fundamentais.
A histéria clinica fornece informagéo de-
terminante para a orientagéo diagndstica
e terapéutica. Os dados importantes a
colher sdo enumerados na Tabela 3.

No exame fisico da crianga com
GEA, é particularmente importante ava-
liar o grau de desidratagéo; a forma mais
exacta é através da percentagem de per-
da ponderal.

Todas as criangas devem ser exa-
minadas despidas, pesadas e deve ser
calculado o grau de desidratacdo, que
pode ser dividido em 3 grupos: sem de-
sidratagcdo ( < 3% de perda ponderal),
leve a moderada (3 a 8 % de perda pon-
deral) e severa (> 9 % perda ponderal).
ATabela 4 enumera os sinais fisicos que
permitem calcular a gravidade da desi-
dratagao.

O tempo de reperfusdo capilar, a
prega cuténea e o padrdo respiratorio

Mecanismos de lesdao
intestinal

Agentes infecciosos

Mecanismo fisiopatolégico

» Shigella
Invasdo e leséo da
mucosa

» Yersinia enterocolitica
» Campylobacter jejuni
» Estirpes invasoras de E. coli (EPEC)

v Invasdo da mucosa intestinal com ulceragéo e sangue

Secregdo activa de » Vibrio cholerae

4gua e sodio

» Estirpes enterotoxicas de E. coli (ETEC)

v’ Libertagéo enterotoxina

» Fixac&o em receptores especificos dos enterdcitos
» Activagdo de mediadores intracelulares (AMPc, GMPc, Ca++)
» Secregdo intestinal activa de CI, Na* e H20

» Rotavirus
Lesdes parciais da

v Invasdo e destruigdo dos enterdcitos maduros das vilosidades, sendo
substituidos por enterdcitos imaturos, com | capacidade de absorcéo e |
actividade enzimatica (dissacaridases)

v Infecgdo ndo é continua (intervalos de mucosa normal)

mucosa
» Giardia lamblia

» E. coli enteropatogénica
(EPEC-aderentes)

v" Ades&o & mucosa — lesdo das microvilosidadades

Producé&o de citotoxinas

» Clostridium difficile

» Estirpes de E. coli enterohemorragica
(EHEC -O157:H7)

v Alguns antibiéticos (grupo da Clindamicina) desequilibram a flora
intestinal facilitando a proliferac@o deste agente

v Produgéo de citotoxina que destréi a mucosa intestinal com produgéo de
pseudomembranas

v Produgéo duma citotoxina (verotoxina), responsavel pelo S. hemolitico-
urémico que, por vezes (5 a 10%) ocorre apds diarreia com sangue
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Tabela 3

Dados importantes a obter da histéria

clinica de uma crianga com diarreia

|dade, Peso anterior

Numero de dias de diarreia

NUmero de dejecgdes nas Ultimas 24 horas

Consisténcia das fezes

Presenca de sangue

NUmero de episodios vomitos

Febre, quantificar

Micgdes (N / <normal) (nimero de fraldas)

Quantidade de liquidos ingeridos

Ingestéo alimentar

Aleitamento materno

Medicagao ja efectuada (SRO / antipiréticos

| outros)

Viagem nas Ultimas 2 semanas

Contacto com outros casos (domicilio /

creche / escola)

Patologia pré-existente

anormal constituem os sinais mais fide-
dignos na avaliagéo da desidratagao®@.

O tempo de reperfusdo capilar
€ avaliado num dedo da mao do doen-
te ao nivel do coragéo, em temperatura
ambiente agradavel. A pressdo deve ser
gradualmente aumentada, na superficie
palmar da falange distal e depois alivia-
da de imediato. O tempo normal é inferior
1,5 — 2 segundos.

A prega cutanea é avaliada na pa-
rede abdominal lateral ao nivel do umbi-
go. A prega que se forma pela presséo do
polegar e indicador normalmente retorna
ao normal de imediato apos ser libertada.
A hipernatremia e o excesso de gordura
subcutanea podem dar sinais falsos ne-
gativos de desidratacdo, a desnutricéo
pode transmitir um sinal falso positivo.

Na diarreia severa, quando ha com-
plicagdes ou duvidas sobre o diagndstico,
deverao realizar-se outras investigacoes
de acordo com o quadro clinico.

O exame microbioldgico de fezes
nao deve realizar-se por rotina. A de-
monstracdo do agente, virus ou bactéria
responsavel pela GEA, ndo é relevante
para a decisao terapéutica para o doente
individual. No entanto em situagbes par-

Tabela 4
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ticulares (Tabela 5), a procura de agente
causal por exame cultural, demonstragéo
do antigénio ou toxina, ou por detecgcéo
de DNA pode ser importante e, como tal,
recomendada.

Em caso de infecgdo nosocomial
em doentes hospitalizados, isto €, inicio
de diarreia ha mais de 3 dias apos ad-
missdo, deve ser pesquisado Rotavirus
e/ou toxina de Clostridium difficile. O iso-
lamento de agente bacteriano é raro, e o
exame cultural de fezes ndo deve fazer
parte da avaliagao inicial de um doente
com diarreia nosocomial.

As analises de sangue ndo sao ha-
bitualmente necessarias em casos de
desidratagao leve a moderada, uma vez
que os resultados nao influenciam o tra-
tamento. A etiologia virica ou bacteriana
nao se esclare com parametros como a
PCR e a velocidade de sedimentagao.
Estéo indicadas para criangas com de-
sidratacdo severa ou se necessitam de
rehidratagdo endovenosa e devem incluir
o hemograma completo, equilibrio acido-
-base, electrolitos, ureia e creatinina®.

A identificagdo de leucdcitos nas
fezes em exame a fresco com coloragéo
por azul de metileno pode sugerir etiolo-
gia bacteriana invasiva da mucosa embo-

Sem desidratacao
(<3% perda ponderal)

Desidratacao leve a
moderada (3 - 8%)

Desidratagao severa (> 9 %)

Estado geral/ nivel de consciéncia

Bom, acordado

Agitado, irritdvel ou prostrado

Apético, letérgico

Sede Normal Com sede, avido de liquidos | Bebe muito pouco ou recusa

Freq. Cardiaca Normal Normal a elevado Taquicardia e se agravamento bradicardia
Pulso Normal Normal a diminuido Fraco ou néo palpavel

Respiragédo Normal Normal ou profunda Profunda, respiracéo acidética

Olhos Normal Encovados Profundamente encovados

Lagrimas Presentes Diminuidas Ausentes

Mucosas Humidas Secas Muito secas

Prega cutanea

Desaparece de imediato

Desaparece apés <2”

Permanece>2 "

Tempo de reperfusao capilar Normal Lento Muito lento
Extremidades Quentes Frias Frias, cianoticas
Diurese Normal a diminuida Diminuida Minima
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Tabela 5

Exame cultural das fezes, quando pedir:

Evolugdo severa, com perda ponderal
estimada> 9%

Diarreia com sangue

\/iagem recente para paises de risco (Africa,
Asia, América do Sul)

Imunodeficiéncia congénita ou adquirida ou
terapia imuno-supressora

Suspeita de colite por Clostridium difficile ou
S. hemolitico-urémico

Diarreia persistente (mais de 2 semanas)

Surtos epidémicos

Quando infecgdo intestinal tem de ser
excluida para confirmar outras etiologias
como a Doenga Inflamatéria Intestinal.

ra tenha alguma significativa margem de
erro. Contudo, ndo existe nenhum marca-
dor nas fezes seguramente preditivo de
infecgao bacteriana®@.

TRATAMENTO

O tratamento essencial da GEA con-
siste na reposic¢ao de fluidos e electrolitos
e na manutengao da alimentagao entérica
para prevenir o catabolismo e promover a
regeneragao dos enterocitos.

Rehidratar

A rehidratagdo oral deve ser a pri-
meira linha no tratamento de criangas
com GEA.

A Solugdo de Rehidratagao Oral
(SRO) foi desenvolvida depois da desco-
berta do mecanismo de co-transporte de
sodio e glicose nos enterdcitos. A agua
segue passivamente o influxo de sddio e
glicose. Ficou demonstrado que as bac-
térias enterotoxinogénicas como o Vibrio
cholerae e as estirpes enterotoxicas de
E. coli mantém intactas a morfologia da
mucosa intestinal e as suas fungdes ab-
sortivas e, apesar da lesdo dos entero-
citos pelo Rotavirus a SRO também se
mostra eficaz”.

As SRO de osmolaridade reduzida
(contedo em sddio de 75 mmol/L) ou
hipoténica (Na*60 mmol/L) sdo recomen-
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dadas como tratamento da GEA na Euro-
pa. A solugéo hipertonica (Na*90 mmol/L)
foi inicialmente recomendada, mas varios
trabalhos demonstraram de forma con-
sistente que menores concentragdes de
sodio e glicose aumentam a absorgéo de
agua podendo ser mais eficazes que as
solugdes com osmolaridade mais eleva-
da, e a0 mesmo tempo reduziam o ris-
co potencial de induzirem hipernatrémia
por perda aumentada de agua®”®. Uma
revisdo sistematica de Hahn incluiu 15
ensaios controlados randomizados em
2397 criangas menores de 5 anos, com
diarreia aguda, tratados com SRO de
osmolaridade reduzida ou hipotdnica vs
SRO hiperténica; esta revisdo demons-
trou que as criangas tratadas com SRO
de osmolaridade reduzida ou hipoténica
tiveram menor necessidade de rehidrata-
¢ao endovenosa, excregdo fecal e risco
de voémitos, quando comparados com
criangas tratadas com SRO hiperténica e
sem risco significativo de hiponatrémia®.
Assim, a SRO hipertonica nao é actual-
mente recomendada em criangas. Os
refrigerantes e Colas contém muito ele-
vada concentragao de agutcar (> 110 g/L),
concentragdes minimas de soédio ou de
potassio e possuem osmolaridade dema-
siado elevada (> 780 mOsm/L) pelo que
estao fortemente contra-indicados.

Na desidratagcdo leve a moderada
(3 @ 5% de perda ponderal) a quantidade
de liquidos a ser ministrada é de 30 a 50
ml/Kg de peso corporal; na desidratagao
moderada (> 5 a 8%), a quantidade é de
60 a 80 ml/Kg, durante um periodo de 3
a 4 horas.

Quando a rehidratagéo oral ndo é
possivel, a rehidratagao enteral por son-
da nasogastrica é tédo eficaz e mais cor-
recta do que a rehidratagdo endovenosa.
Esta associada a menos efeitos adversos
e internamentos mais curtos.

Uma revisdo da Cochrane, envol-
vendo 1811 criangas com GEA, mostrou
nao existir diferenca significativa entre a
terapia oral e endovenosa no que res-
peita ao risco de hipo ou hipernatremia
e ganho ponderal. A diarreia terminou em
média cerca de 6 horas mais cedo nos
doentes tratados com rehidratagéo oral, e
o tempo de internamento foi significativa-
mente mais curto, em média de 1.2 dias.

A mortalidade foi rara, mas ocorreu em
6 criangas com terapia endovenosa e 2
criangas com rehidratagéo oral. Apenas
em 1 de cada 25 criangas que iniciaram
rehidratagdo oral foi necessario mudar
para terapia endovenosa''?.

N&o é recomendado o uso de SRO
com outros substractos por falta de evi-
déncia cientifica conclusiva®@®).

O internamento na GEA deve ser
limitado de forma a prevenir a infecgao
nosocomial, garantindo-se um tratamen-
to seguro e eficaz.

As criangas que se apresentam de-
sidratadas e/ou tiveram mais de 8 episé-
dios de diarreia e/ou mais de 4 episédios
de vémitos nas ultimas 24 horas ou com
menos de 6 meses de idade, tém risco
elevado de complicagdes pelo que de-
vem ficar em vigilancia, e s6 poderao ter
alta quando a ingestéo de fluidos e ali-
mentar é satisfatoria.

Recomendacdes dietéticas

A alimentacdo deve ser mantida e
ndo se recomendam pausas alimenta-
res superiores a 4 horas. Devem manter
a dieta habitual, ndo se justificando a
mudanga para dietas especiais, nomea-
damente com baixo teor de lactose e/ou
gorduras ou hidrolisados proteicos?®.

Tratamento farmacolégico

Na maior parte das diarreias infec-
ciosas, o tratamento com farmacos nao
estd indicado. Revéem-se brevemente os
principais produtos descritos para a GEA.

Anti-eméticos

N&o devem ser usados por rotina
em criangas com GEA e vomitos, pela
elevada percentagem de efeitos cola-
terais, no entanto podem ser (teis em
criangas com vomitos severos?®, A
metoclopramida esta frequentemente
associada a sindrome extra-piramidal,
particularmente nos casos de sobredo-
sagem, ja que as criangas podem vo-
mitar o0 medicamento e levar os pais a
repetir a dose!

Anti-peristélticos

A loperamida é um agonista dos
receptores opidides provocando re-
ducdo da motilidade intestinal. Esta



contra-indicada no tratamento da GEA
em criangas, pelos efeitos colaterais
sérios, nomeadamente distensdo ab-
dominal, ileo paralitico, letargia e mor-
te, relatados em criangas com menos
de 3 anos®?9,

Anti-secretorios

O racecadrotil € um farmaco anti-
-secretor que exerce o seu efeito anti-
diarreico através da inibicdo da encefa-
linase intestinal, reduzindo activamente a
secrecao de agua e electrdlitos. Pode ser
util na fase inicial (em que o componen-
te secretor & mais relevante) de diarreias
viricas. Pode ser considerado no trata-
mento de criangas com GEA, no entan-
to serdo necessarios mais estudos de
eficacia e segurancga para fazer essa
recomendagao®?s ",

Micronutrientes

O zinco tem funcgdes troficas anti-
-oxidativas, com efeitos que favorecem
as funcdes imunoldgicas e de barreira
da mucosa intestinal. Embora o seu
mecanismo de accéo seja desconheci-
do, o tratamento com zinco demonstrou
aumentar a absorcdo de agua e elec-
trolitos pelo intestino, favorece a rapi-
da regeneracdo do epitélio intestinal
aumentando os niveis de enzimas das
microvilosidades, reduz a gravidade e
duracéo da diarreia aguda e persisten-
te. Estes efeitos foram demonstrados
em criangas que vivem em paises em
desenvolvimento, onde a deficiéncia de
zinco é comum. N&o existem provas de
eficacia do seu uso em criancas euro-
peias com GEA. No entanto, levando
em conta as recomendacgfes da OMS,
deve suplementar-se com zinco qual-
quer crianga malnutrida. A dose é de
10 mg/dia em menores de 6 meses e
20 mg/dia ap0s essa idade durante 10
a 14 dias@814.19),

Probiéticos

Podem ser efectivos no tratamen-
to da diarreia de etiologia virica. Apesar
de numerosos estudos com resultados
contraditérios, meta-analises revelam
que o Lactobacillus GG e o Saccha-
romyces boulardii se mostraram bené-
ficos®®),

Antibioticos

Nao sdo recomendados na grande
maioria das criangas com diarreia agu-
da. Nas GEA de etiologia bacteriana s6
séo recomendados para patogéneos es-
pecificos, nomeadamente nos casos de
Vibrio cholerae, Entamoeba histolytica,
Shigella e Giardia intestinal®?,

Os antibiodticos estdo indicados no
tratamento de diarreia por agentes bac-
terianos nas seguintes situacdes: menos
de 3 meses de idade, imunodeficiéncia
primaria ou secundaria, terapia imunosu-
pressora ou se existe sepsis como com-
plicagao.

O tratamento antibiotico da infecgao
por Shigella reduz de forma significativa
a duragao da febre, diarreia e a excregao
fecal do agente e, portanto, a infectivida-
de. E recomendado o tratamento antibi-
6tico na diarreia com confirmagao cultural
ou na suspeita. O tratamento empirico
preferencial € a azitromicina durante 5
dias. No tratamento empirico endoveno-
s0 a primeira escolha é o ceftriaxone du-
rante 2 a 5 dias®.

Na GEA por Salmonella nédo se re-
comenda tratamento antibidtico em crian-
¢as saudaveis, uma vez que, ndo afecta
a duragao da febre ou diarreia e pode in-
duzir o estado de portador®.

Na diarreia por Campylobacter je-
juni, o tratamento reduz a duragdo dos
sintomas, sobretudo em criangas com
diarreia disentérica, e reduz a duracéo da
excregao fecal e portanto reduz a infecti-
vidade, sendo recomendada em creches
ou instituicoes®.

Diarreia persistente

Designa-se diarreia persistente (DP)
quando se inicia de forma aguda e dura
14 dias ou mais, habitualmente associa-
da a mé evolugao ponderal). E impor-
tante factor de morbilidade e mortalida-
de em todo o mundo, e ao contrario da
diarreia aguda em que a desidratacéo é
0 mais importante factor de mortalidade,
a DP pode ter varios efeitos no desenvol-
vimento da crianga, nomeadamente defi-
ciéncias de micronutrientes, paragem do
crescimento e atraso cognitivo.

Existem poucos dados acerca dos
factores de risco para o desenvolvimento
de diarreia persistente nos paises desen-
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volvidos. Os dados acerca dos paises em
desenvolvimento revelam que as crian-
¢as com menos de 6 meses tém um ris-
co mais elevado de desenvolver diarreia
persistente.

Um estudo de Vernacchio, realizado
nos Estados Unidos, que seguiu pros-
pectivamente 604 criangas com idades
entre os 6 meses e 0s 3 anos, revelou
uma incidéncia da diarreia persistente de
0,18 episddios por crianga por ano, ocor-
rendo mais frequentemente no Inverno
e Primavera, com duragdo média de 22
dias (14-64 dias) e sendo o Norovirus,
Rotavirus e Sapovirus os agentes habitu-
almente associados. Estes dados estéo
em contradigdo com estudos realizados
em paises em desenvolvimento em que
a etiologia bacteriana é mais frequente e
com maior morbilidade e mortalidade®.

Embora o conhecimento da patoge-
nese da diarreia intratavel e de lesdo da
mucosa tenha aumentado, ainda esta-
mos longe de conhecer os mecanismos
moleculares que levam a lesao intestinal
prolongada na DP de etiologia infecciosa.
Duas formas de lesdo podem ocorrer, co-
lonizagdo infecciosa persistente e ente-
ropatia pds-infecciosa que nao recupera
ou com recuperagao muito lenta. A atrofia
vilositaria e a infiltragdo da lamina prépria
resultantes levam a perda da barreira epi-
telial e perda das fungdes de absorgéo
com desnutricdo e consequente atraso
de reparacéo epitelial (1419,

O tratamento da diarreia persistente
inclui as medidas de rehidratagao, reabi-
litagdo nutricional e terapéutica farmaco-
l6gica.

A rehidratagéo deve obedecer aos
mesmos principios da GEA. As medidas
dietéticas incluem a manutencéo do alei-
tamento materno. Nas criancas alimenta-
das com férmula lactea, em que se evi-
dencie acidez das fezes e presenga de
acucares redutores (método de execugéo
simples com 5 gotas da parte liquida das
fezes, 10 gotas de agua e 1 pastilha de
Cliniteste®) devera suspender-se a in-
gestdo de lactose através leite proprio e
manter-se bom aporte calérico. Se a diar-
reia persiste devera ponderar-se dieta
elementar e proceder-se a estudo adicio-
nal etioldgico (outros défices enzimaticos
ou de transporte da glicose no epitélio
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intestinal). E recomendada a suplemen-
tacdo com zinco. Devem ser tratadas
infecgcdes extra-intestinais. Deve ser in-
vestigada possivel infeccéo intestinal se
a diarreia se mantém ap6s a abordagem
dietética inicial. Em caso de insucesso te-
rapéutico com estas medidas e se ndo ha
ganho ponderal deve iniciar-se nutricéo
parentérica para controlar a desnutricao
€ promover a recuperagao nutricional du-
rante as investigagdes subsequentes?).

Prevencéao

Estédo disponiveis duas vacinas
contra o Rotavirus. A eficacia contra a do-
enca severa por Rotavirus estd demons-
trada ser superior a 95%. A vacinagéo é
recomendada pelas Sociedades Euro-
peias de Infecciologia e Gastrenterologia
Pediatrica (ESPID, ESPGHAN), para to-
das as criangas entre as 7 semanas e as
26 semanas de vida('?.

Do mesmo modo, a Sociedade de
Infecciologia Pediatrica e a Secgdo de
Gastrenterologia Pediatrica da Socieda-
de Portuguesa de Pediatria recomendam
que devem ser levadas em conta as reco-
mendagbes das Sociedades Europeias,
e a decisao sobre a vacinagao deve ser
feita em conjunto com os pais tendo em
consideragdo a seguranga e eficacia'®.

ACUTE GASTROENTERITIS

ABSTRACT

Acute gastroenteritis in children is still
one of the most common causes of hospi-
talization and a major public health prob-
lem in our country. It is caused by various
pathogens that alter the intestinal function.
Therefore frequent episodes contribute to
malnutrition by interfering with the absorp-
tion of nutrients, an increased catabolism
due to infection and the reduction of ca-
loric intake by vomiting.

This paper aims to review systemati-
cally the clinical relevance and therapeu-
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tic consensus in accordance with recent
guidelines of European and Latin Ameri-
can Societies of Gastroenterology, Hepa-
tology and Pediatric Nutrition.

Keywords: diarrhea, gastroenteri-
tis, rotavirus, rehydration
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