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Diarreia do viajante

MARIA JOAO ALEIXO*

diarreia do viajante (DV) € a

‘ situacao clinica mais fre-

quente nos viajantes, so-

bretudo se viajam de zonas

mais desenvolvidas para outras menos
desenvolvidas.

Trata-se de uma sindrome geral-
mente autolimitada em que ha diarreia
frequentemente associada a outros
sintomas. Raramente constitui um
risco para a vida, mas a morbilidade
que determina é acentuada.

A DV pode apresentar-se de forma
aguda ou croénica.

A DV aguda € maioritariamente in-
fecciosa, sendo algumas bactérias res-
ponsaveis pela maior parte dos casos
em todo o Mundo. Pode manifestar-se
como diarreia aquosa ou «disentéricar.
Nas criancas sao particularmente fre-
quentes os virus como agentes etiolo-
gicos de DV aguda.

Pelo contrario, a maioria dos casos
de DV crénica nao é infecciosa. As si-
tuacoes de etiologia infecciosa sao
geralmente causadas por parasitas.

O rigoroso cumprimento de medidas
de higiene e de normas de alimentacao
segura sera a melhor forma de prevenir
a DV.

O tratamento da DV assenta basi-
camente em trés medidas: hidratacao,
farmacos antiperistalticos e antimicro-
bianos.

Epidemiologia
Como anteriormente referido, a DV é a
situacao clinica que mais morbilidade
causa nos viajantes. O destino da via-
gem € o principal determinante de
risco. Outros factores incluem a época
da viagem, a duracéo, o estilo de via-
gem e as condicoes de alojamento e de
alimentacdo, a idade e o estado de
saude do viajante.

As taxas de incidéncia variam con-

soante os locais de origem e de destino
do viajante. Um viajante oriundo de
um pais desenvolvido corre maior risco
ao deslocar-se para paises tropicais ou
subtropicais, geralmente menos de-
senvolvidos, relativamente a um via-
jante natural dessas ultimas regioes.

O risco é baixo (incidéncia aproxi-
mada de 4%) em viagens para a Ameé-
rica do Norte, norte e centro da Euro-
pa, Australia e Nova Zelandia. Taxas
de incidéncia intermédias (8%-20%)
encontram-se em viajantes para a
maioria dos destinos das Caraibas, sul
da Europa, Israel, Japao e Africa do
Sul. Destinos de elevado risco (taxas de
incidéncia de 20-90% nas primeiras
duas semanas) incluem o México e os
paises em vias de desenvolvimento de
Africa, América Central e do Sul, Médio
Oriente e Asia (Figura 1).

Outro condicionante de risco para
DV é a idade: a DV é mais frequente e
as suas complicacées poderao ser mais
graves nos extremos etarios.

As taxas de incidéncia sao seme-
lhantes em ambos os sexos.

O viajante pode ter mais do que um
episodio de diarreia durante uma
unica viagem.

Clinica

A DV caracteriza-se por aumento da
frequéncia das dejeccdes para pelo me-
nos o dobro do habitual e por emissao
de fezes pastosas ou liquidas. Pode
acompanhar-se de célicas abdominais,
nauseas, vomitos (15% dos casos), fe-
bre e/ou sangue nas fezes (estes ulti-
mos sintomas ocorrem em 2% a 10%
das situacoes).

A DV aguda tem um inicio subito,
descrevendo-se basicamente duas for-
mas de apresentacao:
¢ Aquosa

Afecta cerca de 60% dos viajantes. O
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[ ] baixo risco: <8% [T risco intermédio: 8-20% [ ofto risco: 20-90%

tados, com duracdo média
de 3 a 5 dias. Cerca de 10%
dos casos persistem mais de
uma semana, aproximada-
mente 2% mais de um meés e
menos de 1% mais de 3
meses.

Considera-se DV cronica
quando os sintomas persis-
tem mais do que um meés.
Este tipo de diarreia pode

Figura 1. Areas de risco para diarreia do vigjante (adaptado de

Steffen ef al).

agente mais comum em todo o Mundo
€ Escherichia coli enterotoxigénica
(ETEC). Caracteriza-se pela emissao de
fezes pastosas ou aquosas, sem san-
gue. Sintomas acompanhantes in-
cluem dores abdominais de tipo c0lica,
nauseas, vomitos, flatuléncia, urgéncia
para evacuar, febricula e mal-estar. O
principal perigo € a desidratacao, par-
ticularmente nas criancas e nos ido-
sos. A imediata reposicao hidrica e o
tratamento antibacteriano precoce sao
geralmente bem sucedidos.

¢ «Disentérica»

Muito mais rara, afecta até 15% dos
viajantes. Resulta de uma infeccdo in-
testinal mais grave, com invasao da
parede, causada por algumas bacteé-
rias (como Shigella spp., Salmonella
spp., Campylobacter spp.) e, menos
frequentemente, por parasitas (por ex.
Entamoeba histolytica). A disenteria ca-
racteriza-se pela presenca de sangue
nas fezes com ou sem muco, febre, co-
licas abdominais e prostracao. O trata-
mento antibacteriano precoce € essen-
cial, mantendo uma adequada hidrata-
cao. Deve ser consultado um médico se
os sintomas forem muito intensos ou
se nao houver melhoria com os anti-
bacterianos.

Os episodios de DV geralmente ocor-
rem durante a viagem ou logo ap6s o
regresso e habitualmente sao autolimi-

acompanhar-se de dor abdo-
minal vaga, enfartamento,
nauseas, perda de apetite,
cansaco, emagrecimento e
febricula. A DV crénica € me-
nos frequente e distinta da aguda no
que se refere a etiologia e aos factores
de risco. A identificacdo de agentes
infecciosos ocorre numa minoria das
situacoes, parecendo serem mais fre-
quentes as causas nao infecciosas —
intolerancia a lactose pés-infecciosa e
sindrome do colon irritavel. Giardia e
Campylobacter sao os agentes infec-
ciosos mais comuns. O diagnostico eti-
ologico deve ser sempre investigado,
sob orientacdao médica. O tratamento
empirico com antimicrobianos podera
ser tentado se nao houver hipotese de
recorrer ao médico; nestes casos pode-
-se assumir Giardia como o agente
mais provavel e medicar com metroni-
dazole ou tinidazole.

Etiologia

A DV adquire-se pela ingestao de bebi-
das e/ou alimentos contaminados com
fezes. Tanto os alimentos cozinhados
como crus podem ser implicados, se ti-
verem sido incorrectamente manipula-
dos. Alimentos particularmente arris-
cados incluem carne, peixe ou marisco
crus ou mal cozinhados e fruta ou ve-
getais crus. Agua da torneira, gelo e
leite e derivados nao pasteurizados
podem associar-se a aumento do risco
de DV; bebidas seguras incluem as en-
garrafadas (sobretudo as gaseificadas),
cerveja, vinho, café ou cha quentes e
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agua fervida e adequadamente tratada
com iodo ou cloro. Também o local de
preparacao dos alimentos € importan-
te, com risco crescente das casas pri-
vadas para os restaurantes e destes
para as vendas de rua.

Os agentes infecciosos sao a princi-
pal causa de DV. A flora microbiana do
tubo digestivo pode modificar-se de
forma rapida e profunda, geralmente
contendo microrganismos com poten-
cial patogénico entérico. Quando o ino-
culo de microrganismos patogénicos
ingeridos ¢é suficientemente grande
para ultrapassar os mecanismos de
defesa do hospedeiro manifesta-se a
DV.

Referem-se em seguida os principais
microrganismos envolvidos na DV
(Quadro 1).

1. Bactérias
ETEC foi responsavel pela maioria dos
casos de DV em quase todos os paises
onde se efectuaram estudos. Produz
diarreia aguda aquosa associada a co-
licas e a febricula ou apirexia.
Shigella spp. sao a principal causa
da disenteria aguda («shigelose» ou «di-
senteria bacilar»).
Salmonella € causa de gastrenterite
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aguda em todo o Mundo, estando mui-
tas vezes associada a surtos de intoxi-
cacao alimentar nos paises desenvolvi-
dos. A sua relevancia na DV parece ser
menor. A infeccdo pode manifestar-se
com diarreia aguda aquosa ou disen-
teria.

Campylobacter jejuni é causa fre-
quente de diarreia em todo o Mundo.
Desconhece-se a dimensao da sua res-
ponsabilidade na DV, mas estudos re-
centes apontam para valores elevados,
particularmente em alguns paises e
nalgumas épocas do ano. Manifesta-
-se por diarreia aguda aquosa ou di-
senteria.

Bactérias menos frequentes: Vibrio
parahaemolyticus (associa-se a inges-
tao de peixe ou marisco crus ou mal
cozinhados), E. coli, Yersinia enterocoli-
tica (pode causar disenteria); Vibrio
cholerae O1 e 0139, V. cholerae nao-
-01, Vibrio fluvialis e, possivelmente,
Aeromonas hydrophila e Plesiomonas
shigelloides.

2. Virus

Alguns autores referem que cerca de
5% a 10% dos casos de diarreia aguda
aquosa sao causados por virus, sobre-
tudo nas crianc¢as. Contudo, a impor-

| ETIOLOGIA DA DIARREIA DO VIAJANTE (ADAPTADO DE MANDELL) |

Caracteristica América latina Africa Asia
(15 estudos) (3 estudos) (8 estudos)
Duraciio da estadia (dias) 2 (2-42)* 28 (28-35) (28-42)
Incidéncia (%) 52 (21-100) 54 (36-62) (39-57)
Percentagem com
ETEC 46 (28-72) 36 (31-75) (20-34)
Shigella 0(0-30) 0(0-15) (4-7)
Salmonella 0(0-0) (11-15)
Campylobacter jejuni Vibrio - - (2-15)
parahaemolyticus Rotavirus - - (1-13)
23(0-36) 0(0-0) -

*Mediana (intervalo) de 26 estudos
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tancia dos virus como causa de DV
nao esta ainda definida.

Em 6 estudos, 36% dos viajantes
com diarreia tinham rotavirus nas fe-
zes. Contudo, um nuiimero comparavel
de viajantes assintomaticos também
tinha rotavirus, e em até 50% das pes-
soas sintomaticas com infeccdes por
rotavirus também foram identificados
outros patogénicos nao virais.

Cerca de 10% a 15% dos viajantes
desenvolvem evidéncia serologica de
infeccao por virus tipo Norwalk.

O papel de adenovirus, astrovirus,
coronavirus, enterovirus ou outros
agentes virais como causa de DV ainda
€ menos claro. Embora os virus sejam
frequentemente adquiridos pelos via-
jantes, ndo parecem ser causa fre-
quente de diarreia em adultos.

3. Parasitas

Apesar de causarem DV menos fre-
quentemente do que as bactérias, os
parasitas intestinais, sobretudo proto-
zoarios, sao reconhecidos agentes eti-
ologicos de diarreia. Ha poucos estu-
dos bem conduzidos que permitam
quantificar a relevancia dos parasitas
como causa de DV.

Percentagens de 0%-12% foram
atribuidas a Giardia intestinalis, de
0%-5% a Entarmmoeba histolytica, de
2%-5% a Cryptosporidium parvum e de
1%-11% a Cyclospora cayetanensis.

A probabilidade de etiologia parasi-
taria € maior nas diarreias prolonga-
das. Nos casos de disenteria (fezes com
sangue) deve considerar-se a hipotese
etiologica de E. histolytica. Dientarmoe-
ba fragilis, Isospora belli, Balantidium
coli e Strongyloides stercoralis sao cau-
sas ocasionais de DV.

Para identificar muitos destes para-
sitas (como E. histolytica, C. parvum, C.
cayetanensis) sao necessarios testes de
diagnostico especificos.

A evidéncia indica que na maioria
dos casos de DV um ou mais agentes
infecciosos serao a causa, excepto as

raras situacoes em que ha patologia
gastrintestinal prévia ou induzida
por farmaco. No entanto, 20% a 50%
dos casos de DV ficam sem etiologia
esclarecida. Da mesma forma, nao
ha dados para defender causas nao
infecciosas, tais como alteracdes da
dieta, fuso horario, altitude ou fa-
diga.

Prevencao

Para prevencao da DV ha quatro abor-
dagens possiveis: 1) instrucéo sobre o
consumo de alimentos e bebidas; 2)
imunizacao; 3) uso de farmacos nao-
-antimicrobianos; 4) uso de antimicro-
bianos.

1. A evidéncia indica que o cumpri-
mento escrupuloso dos cuidados com
o consumo de alimentos e bebidas po-
de reduzir a probabilidade de DV. No
entanto, tal pratica é muito dificil para
a maioria dos viajantes. A frequente
lavagem das maos € também essencial.
(Quadro 2)

2. Nao ha ainda vacinas eficazes para
a DV, nem se prevé a sua existéncia
nos proximos anos.

3. Quanto aos agentes nao-antimicro-
bianos com potencial profilactico na
DV, apenas o subsalicilato de bismuto
provou ser eficaz - diminui a incidén-
cia de DV em cerca de 60%. Nao existe
em Portugal.

A loperamida (Imodium®) nao tem
qualquer eficacia na prevencao da DV
e o difenoxilato (Lomotil®) aumentou a
incidéncia de DV.

Nao ha dados a suportar o uso profi-
lactico do carvao activado.

4. Em estudos controlados com an-
tibacterianos na profilaxia da DV, a do-
xiciclina, o trimetoprim/sulfametoxa-
zole (TMP/SMX), o trimetoprim isola-
do, a ciprofloxacina e a norfloxacina
foram eficazes em 52% a 95% em va-
rios locais do Mundo em vias de desen-
volvimento. No entanto, a eficacia des-
tes agentes depende dos padroes de re-
sisténcia das bactérias patogénicas em
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| PRECAUCOES PARA EVITAR ALIMENTOS E BEBIDAS NAO SEGUROS |

o Evitar pratos & base de ovos crus ou mal cozinhados
e Evitar alimentos comprados em vendedores de rua

o Ferver leite niio pasteurizado antes de consumir
e em boas condicdes e/ou um agente desinfectante

«  Evitar escovar os dentes com dgua niio segura

geralmente seguras

o Evitar comida crug, excepto fruta e vegetais que possam ser descascados, e evitar frutos com casca danificada
« Evitar comida cozinhada que tenha sido mantida & temperatura ambiente durante varias horas
o Comer apenas alimentos bem cozinhados e ainda quentes

o Bvitar gelados de origem duvidosa, incluindo de vendedores de rua

« Em paises em que biofoxinas venenosas possam estar presentes em peixe e hivalves, obter aconselhamento local

o Ferver digua para beber se a sua seguranca for duvidosa; se niio for possivel ferver, pode ser usado um filtro certificado
o Evitar o gelo, a ndo ser que tenha sido feito com dgua segura

o Evitar o contacto com dguas de recreio potencialmente contaminadas
o Behidas frias engarrafadas ou embaladas siio geralmente seguras desde que estejam seladas; bebidas quentes siio

cada regiao, e tal informacao raramen-
te existe. A resisténcia as fluoroqui-
nolonas tem sido a menos frequente,
mas essa realidade esta a mudar a
medida que o uso destes farmacos se
generaliza.

A utilizacdo de antibacterianos na
profilaxia da DV ndo é recomendada
por varias razdes: 1) ndo tém qualquer
actividade contra virus ou parasitas,
podendo dar uma falsa sensacéo de se-
guranca; 2) nao ha estudos que pro-
vem que o beneficio é superior aos ris-
cos inerentes aos potenciais efeitos
adversos; 3) nao ha evidéncia de que
um episodio de DV possa agravar
significativamente outras doencas, jus-
tificando os riscos da utilizacdo pro-
filactica de antibacterianos; 4) o poten-
cial contributo para a emergéncia de
resisténcias, dificultando o tratamento
em caso de desenvolvimento de DV; 5)
o tratamento precoce da DV € rapida-
mente eficaz.

Tratamento

A abordagem da DV passa pela hidra-
tacao, pelo alivio dos principais sinto-
mas — colicas abdominais e diarreia —

e pelo tratamento etiologico. (Figura 2)
1. Hidratacao oral

A maioria dos casos de DV €& autoli-
mitada, requerendo apenas reposicao
hidrossalina.

Adultos com diarreia ligeira/mode-
rada devem ingerir pelo menos 3-4 L
de liquidos por dia, sobretudo agua, e
evitar leite e derivados durante a fase
aguda; sal e acticar em pequena quan-
tidade facilitam a absorcao hidrica por
parte do intestino.

Criancas com diarreia ligeira podem
manter a dieta mas a ingestao de liqui-
dos deve ser bastante aumentada. A
utilizacado de soros de rehidratacédo po-
de ser benéfica.

Adultos com diarreia grave e crian-
cas com diarreia moderada/grave, so-
bretudo se as dejeccdes forem muito
frequentes e abundantes, devem iniciar
tratamento imediato com a solucio de
rehidratacao oral (SRO) da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) (Quadro 3).
Este produto esta disponivel na maio-
ria dos paises tropicais e subtropicais.

2. Farmacos nao especificos
O subsalicilato de bismuto diminuiu a
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Diarreia aguda

Liquidos (com agtcar, como sumo de fruta)
e fonte de sal (sopas, bolachas salgadas)

Melhorado

Recorréncia dos
sintomas

Esperar por resolucgio
espontdnea

Néo melhorado

Caracteristicas da diarreia |

v

| Aquosa ligeira/ moderada

Y

Aquosa grave

/

Disenteria

Y Y

| Loperamida (adultos) |

Se agravamento ou
persisténcia dos
sinfomas >48 horas

Antimicrobiano

Antimicrobiano

+ loperamida (adultos) nas
primeiras 24 horas para uma
resposta mais rapida

Y + SRO se desidratacéo infensa

(sobretudo criancas e idosos)

Antimicrobiano

+ SRO se desidratacdo
intensa (sobretudo
criangas e idosos)

— loperamida
contraindicada

Y

Y

O autotratamento deve ser interrompido e consultado um médico se:
- houver agravamento dos sintomas
- os sintomas ndio melhorarem em 48 horas

Figura 3. Diarreia do vigjante — fluxograma (adaptado de Manson’s).

frequéncia das dejeccoes e encurtou a
duracido da doenca em varios estudos
controlados por placebo.

As preparacoes com Lactobacillus e
o iogurte tem sido defendidos por al-
guns autores mas nao ha evidéncia a
suportar a sua eficacia na DV. O car-
vao activado mostrou ser ineficaz.

3. Antiperistalticos

Estes farmacos sdao amplamente uti-
lizados no tratamento de todos os tipos
de diarreia. O difenoxilato e a lopera-
mida proporcionam um rapido alivio
sintomatico, embora transitério, da
DV nao complicada. No entanto, estao

contraindicados como terapéutica iso-
lada nos casos de DV que cursem com
febre elevada ou com sangue nas fezes
— nestas situacoes podem ser utiliza-
dos conjuntamente com um antimicro-
biano. Devem ser suspensos caso 0s
sintomas persistam mais de 48 horas.
Nao estdo indicados em criancas com
idade inferior a 2 anos.

4. Antimicrobianos

Os antimicrobianos estao indicados
nas situacgées de DV caracterizadas por
3 ou mais dejeccoes moles em 8 horas,
particularmente se associadas a febre,
sangue nas fezes, nauseas, vomitos ou
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COMPOSICAO DA SOLUCAO DE
REHIDRATACAO ORAL (SRO) DA OMS

Ingrediente Quantidade
Cloreto de sodio 350/l
Cloreto de potdssio 1,59/1
Glucose 20,0 g/L
Citrato rissodico * 29¢/1

*Uma formulagio prévia com bicarbonato de sédio 2,5 g/L finha uma menor
durabilidade, mas era fisiologicamente equivalente e pode ainda ser produzida
em alguns paises.

colicas abdominais intensas. A eficacia
destes farmacos depende do agente
patogénico envolvido e seu padrao de
sensibilidade.

De um modo geral, os farmacos com
maior probabilidade de eficacia na DV
sdo as fluoroquinolonas, estando mais
estudada a ciprofloxacina — 500 mg de
12/12 horas durante 3 dias, embora
estudos recentes defendam igual efica-
cia de tratamentos mais curtos (até
mesmo de dose unica).

O TMP/SMX associa-se a mais efei-
tos adversos do que as fluoroquino-
lonas e a resisténcia dos patogénicos
esta mais disseminada.

A azitromicina tem revelado eficacia
igual ou superior as fluoroquinolonas
no tratamento da DV. Esta particular-
mente indicada em criancas e gravidas
e nos viajantes que se desloquem para
areas onde a probabilidade de resistén-
cia as quinolonas € grande (como por
exemplo, a Tailandia). Administra-se
na dose habitual, durante 3 dias. Tem
a vantagem de também poder ser utili-
zada em infeccoes respiratorias.

Outros antimicrobianos utilizados
incluem antiparasitarios (como o me-
tronidazole ou o tinidazole), indicados
em situacoes de diarreia persistente, e
farmacos mais recentes como a fura-
zolidona (eficaz contra bactérias e
alguns parasitas) ou a rifaximina. Os
dois ultimos nao existem em Portugal.
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5. DV em lactentes

A desidratacao pode ser rapida e rapi-
damente fatal para um bebé com idade
inferior a 2 anos. A melhor forma de
prevenir a desidratacdo € associar a
SRO da OMS a alimentacio habitual
do bebé. Deve ser mantida a amamen-
tacao, se for caso disso, o leite deve ter
pouca ou nenhuma lactose e estao
indicados alimentos como amidos,
cereais, iogurte, frutas e vegetais.

Se a crianca manifestar sinais de de-
sidratacao, se tiver febre elevada, vomi-
tos persistentes ou sangue nas fezes,
deve ser rapidamente consultado um
médico.
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