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Resumo: Considerando o tisco potencial da chegada ao Brasil da colera ¢ suas desastrosas conseqiiencias, os autores apresetiam uma
revisio atualizada sobre o tema, enfocando seus diversos aspectos. Analisam inicialmente as scis pandemias anteriores e destacam a
progressdo da atual iniciada em 1961. O Vibrio cholerae - o agenle ctiolégico - 6 apresentado em suas principais caracteristicas e seu
modo de transmissao & partir do dnico reservatério conhecido: 0 homem. O mecanismo da diarréia, principal manifestagio da doenga,
¢ comandado juntamente com outros dados clinicos. Os autores concluem apresentando de maneira pritica as medidas diagnésticas ¢

terapéuticas frente a um caso suspeito, bem como a conduta profilatica relativas o paciente e a comunidade.

Unitermos: Cdlera - Pandemia - Diarréla.

DEFINICAO

Doenga infecciosa aguda de transmissdo preferente-
menie hibrida causada pelo Vibrio cholerae; bactéria
gram-negativa produtora de enterotoxina que determina,
em casos mais graves, diarréia aquosa, stibila e profusa
que, se ndo tratada adequadamente, pode levar ao 6bito.

A principal via de transmissio € a dgua contaminada
com fezes de doentes e de portadores. A doenga estd li-
gada ao movimento de pessoas ¢ aos espagos de miséria.

HISTORICO

Desde Hipdcrates e Galeno sfio descritos casos de
doenga e morte por diarréia, mas o primeiro relato médi-
co de colera ¢ de Garcia de Orta, em 1543, ao presenciar
uma epidemia em Goa, na India.

~ Até o séeulo XIX a doenga permancceu restrita a
Asia mas, a partir de 1817, foram registradas seis pande-
mias, todas seguindo eixos de deslocamentos humanos,
tais como caravanas, rotas de coméreio, imigragio, ete.

A atual pandemia - a sélima - ¢ a primeira causada
pela variante El Tor do embrido colérico. Iniciou-se ecm
1961, nas ilhas Celebes, Indonésia, nessa época em guer-
ra civil. Com a fuga da populagio, a colera atinge as
Kilipinas. A grande densidade demografica associada as
precarias condi¢ées de higienc e sancamento existentes
nessa tegiao, propiciavam a propagagio da docnga para
os demais paises do Sudeste Asidtico (China Maldsia,
Vietna, Paquistio, etc).

Seguindo seu caminho pata o oeste, a cdlera alcanga
a Africa setenttional em 1970 e, apesar do bom nivel de
vigildncia em satude publica, a Europa nio escapa ¢ em

1971 sao notilicados casos da doenga cm vdrios paises:
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Franga (3 casos), Alemanha (1 caso), Portugal (64 casos)
e Espanha (21 casos).

Em 1973, o vibrido “atravessa” o oceano Atlantico,
documentando-se, entilo, o primeiro caso nos Estados
Unidos. Em 1978, constata-se um novo surlo, desta vez
com onze casos, todos na regido do golfo do México.

Quando se esperava a chegada da codlera na América
do Sul via vertente do Atlintico, ela explode no Peru, no
inicio de 1991, propagando-se rapidamente aos paiscs
fronteirigos como Equador e Coldmbia.

PROPAGACAO DA ATUAL PANDEMIA

1961 - I'has Celebes (Indonésia)

1962 - 1965 - Filipihas e Sudeste Asiatico
1970 - Norte da Aftica

1971 - Europa

1973 - América do Norte (EUA)

1978 - Golfe do México

1990 - América do Sul (Peru)

1991 - Equador, Colémbia, Brasil, ...

O Brasil, exposto pela proximidade das fronteiras, co-
mega a ser invadido pelos Estados da regiao Amazdnica
embora nao scja surpresa o aparecimento de casos nas
grandes cidades devido ao intenso transporte aéreo exis-
tente ¢ as medidas de vigilancia, nem sempre tomadas
com todo rigor necessario.

Dessa forma, visuvalizando-se a atual conjuntura so-
cial, politica e econdmica de nosso pais, onde as condi-
¢oes de saude, saneamento e alimentagio sio relegadas a
segundo plano, acreditamos que dificilmente deixard de
ocotrer a propagacio da doenga em nosso pais.

AGENTE ETIOLOGICO

O Vibrio cholerae ¢ um bacilo gram-negativo em for-
ma de bastao , aerdbico, dotado de mobilidade (possui
um flagelo polar) e produtor de enterotoxina. Possui an-
tigenos "H” flagelar e “O” somitico. Existem mais de 60
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sorogrupos “0Q”, porém apenas o 01 ¢ patogénico. Sdo
classiticados dois biotipos (classico ¢ El Tor) e trés soro-
tipos (Inaba, Ogawa ¢ Hikojima). A atual pandemia ¢
produzida pelo Vibrio cholerae 01, biotipo El Tor, soro-
tipo Inaba. :

COLERA
Agente ctioldgico da atual pandemia
Yibrio Cholerae 01 bietipo El Tor sorotipo Inaba

Agente etioldgico: VIBRIO CHOLERAE
60 sorogrupos "0 sendo 1 patogénico: 01
2 biotipos: Cldssico ¢ El Tor

3 sorotipos: Inaba, Ogawa e Hikojima

O bietipo El Tor ¢ mais resistente ao meio ambiente ¢
causa uma proporgio maior de infecgdes leves ou
assinlomalicas (50-100/1) do que o vibrifo clissico (5-
7{1).

A toxina produzida pelo vibrido ¢ hoje bem co-
nhecida quanto aos seus aspectos quimicos, scqiién-
cia de aminoacidos ¢ configuragio molecular. E cons-
tituida por duas partes: a subunidade A, interna, é a
responsdavel pela doenga propriamente dita; a subu-
nidade B, periférica, € a responsidvel pela aderéncia da
toxina a parede das c¢lulas cpiteliais do intestino del-
gado.

EPIDEMIOLOGIA

Das diferengas cxislentes entre a colera cldssica ¢ a
produzida pelo biotipo El Tor, a principal € a proprieda-
de desta ultima determinar maiot percentagem de formas
clinicas mais leves e, consequenlemente um maior
niumeso de portadores assintomdticos, o que contribui
para a maior transmissibilidade do vibriao no meio am-
biente,

FONTE DE INFECCAO - RESERVATORIO -
DISSEMINADORES

O tnico reservatorio conhecido é o homem; especula-
se a possibilidade de aderéneia do vibrido a mariscos,
camardes ¢ oulros frutos do mar. Agua, alimentos, [6-
mites contaminados por fezes e vémilos sdo os disse-
minadores da doenga. Outra especulacio ¢ saber qual
seria o habitat do Vibrio cholerae nos periodos interc-
pidémicos.

TRANSMISSAO

A transmissao ¢ essencialmente fecal-oral ¢ a dgua, o
meio de propagagio; ndo apenas a dgua ingerida mas
também a utilizada para banhos, preparo ou irrigagao de
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alimentos. Raramente é observada a transmissao direta,
homem a homem, que ocorre apenas cml ambientes
fechados, como hospitais ¢ presidios, que apresentam
péssimas condigdes higiénico-sanitdrias. A partticipacio
dos insetos no mecanismo de propagacae nido foi
claramente determinado, até o momento.

RESISTENCIA DO VIBRIO CHOLERAE

Em dgua: 2 semanas
Em dgua salgada (mar): 2 semanas
Em alimentos: de 2 a 5 dias

PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

O doente com colera pode eliminar vérios litros de
fezes por dia, contendo em mdédia de 10% 2 10% vibrides
por ml por até 7 a 10 dias. Ja o portador climina de 10
a 107 vibrides por ml de fezes, por um periodo nio
definido, sendo rara a eliminagdo intermitente, por meses
ou anos, configurando o estado de portador créni-
co. A anlibioticoterapia reduz o periodo de transmissi-
bilidade.

O Vibrio cholerae ¢ rapidamente destruido em pH
inferior a 5,5; assim, a acidez gdstrica representa um
importanie obsticulo da infecgiio. Assim, os individuos
gastrectomizados, com acloridria, em uso de antideidos
ou dc blogueadores de Hz, sio mais predispostos a
infecgao.

FISIOPATOGENIA

O pertiodo de incubagiio da doenga clinica vatia de
algumas horas a 5 dias sendo, em média, de 2 a 3 dias.
Apods serem Ingeridos, os vibrides que resistem 4 acidez
gasirica multiplicam-se na luz do intestino delgado e pas-
sam a liberar a toxina.

Entio, a subunidade B da enterotoxina liga-se irre-
versivelmente ao seu receplor localizado na borda em cs-
cova da célula do epitélio intestinal ¢ introduz, no seu
interior, a subunidade A.

Esta subunidade A da cnterotoxina determina o
aumcnto da adenil-ciclase e o conseqgilente aumento
do AMP-ciclico, o verdadeiro responsivel pelo qua-
dro clinico. O aumento AMP-ciclico estimula a pro-
dugio exagerada de um fluldo isotdnico pobre
em proleinas ¢ rico em sédio, potdssio, cloro e bi-
carbonalos, que resulta em uma diarréia aquosa, al-
gumas vezes com o aspecto tipico de “agua de ar-
roz”.

A foxina nio causa dano morfologico a célula intesti-
nal, provocando apenas uma altcragio estritamente fun-
cional.
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MODOS DE APARECIMENTO DA COLERA

EPIDEMIAS "EXPLOSIVAS”
De fonte unica (por exemplo dgua de abastecimento
contaminada) atinge grande mimero de casos, cm
tempo muito curto.

EPIDEMIAS "LENTAS”
De muliiplas fontes: de pessoa para pessoa, lenta-
mente.

QUADRO CLINICO

Na grande maioria das vezes, os casos sio leves ou
mesmo assintomaticos ¢, conseqiientemente, incarac-
teristicos. Na forma mais grave da doenga, a diarréia tem
inicio abrupto ¢ ndo ¢ habitualmente acompanhada de
febre colica ou fezes disentéricas. O volume de liquido
perdido ¢ excepcional, podendo chegar algumas vezes a
ser maior do que um litro por hora!

Como a perda de potissio e bicarbonatos ¢ muilo
intensa, ocotre, em conseqiiéneia, hipopotassemia c
acidose metabdlica. A perda rdpida de mais de 10% do
peso corporal Ieva ao choque hipovelémico que, de-
pendendo da sua intensidade, poderd ocasionar os
seguintes sinais clinicos: taquicardia, pulso filiforme,
oligiria, pele Iria ¢ viscosa, olhos cncovados, aste-
nia profunda ¢, em criangas, distirbios de cons-
ciéncia,

Uma variante clinica grave € a denominada colera si-
derante ou seca, em que a diarréia ndo sc exterioriza por
paralisia intestinal, levando o paciente ao choque com
uma grande distensao de algas.

A duragiio da diarréia varia de algumas horas a sete
dias. Sem tratamento, a morlalidade nos casos graves
chega a 50%, reduzindo-se a menos de 1% guando ade-
quadamente Lratada.

DIAGNOSTICO E CONDUTA DE
ATENDIMENTO FRENTE A CASO SUSPEITO

1. Suspeito

E o individuo que apresenta diarréia aguda, lquida,
abundante, geralmente afebril ¢ ¢ procedente de drea en-
démica (por exempio, Peru) bd menos de cinco dias.

2. Diagnostico Etiologico

Sua importidneia esta rclacionada com as medidas
profilaticas a serem tomadas, a nivel de comunidade,
pela entidade governamental de sadde. O diagnédstico
etioldgico ndo influencia a conduta de atendimento ao
paciente, que deve ser imediata, porque o resultado da

cultura de fezes pode levar alguns dias para ser obtido,
ocasido em que o pacicnte ja devera estar curado.

Colheita de fezes: as fczes do paciente suspeito de-
vem ser colhidas por meio de uma zaragatoa (swab anal)
ou mesmo com uma lira de papel absorvente, tipo mata-
borrdo, embebida nas fezes liquidas. O material deve ser
colocado em um tubo com meio de cultura (cary-blair)
apropriado ou em um saco plastico hermeticamente fe-
chado e encaminhado ao laboratério de referéncia local
(em Sao Paulo, o Instituto Adolfo Lutz).

3. Diagnostico Sorolégico

Complementa a cultura de tezes; devem ser colhidas
duas amostras de sapgue, a primeira o mais precocemen-
tc possivel ¢ a segunda apds 7 a 14 dias. As amostras,
conservadas em temperatura de geladeira, devem ser cu-
caminhadas imediatamente ao laboratorio.

4. Isolamento

O paciente deve ser posto em regime de isolamento,
recomenda-se desinfeccio ambiental {guarto, transporte,
cte) para fezes, vémitos, roupa de cama ¢ materias utili-
zados. Apds a alta, desinfccgio terminal do ambiente.

5. Tratamento

Deve ser iniciado imediatamentc apds estabelecida a
suspeita clinica. Veja a seguir.

6. Notificacao Compulsoria para investigacio epi-
demiolégica

Objetiva a descoberla imediata de casos, possibilitan-
do detectlar precocemente a cntrada da doenga ¢ impedir
sua propagacio a nivel epidémico.

TRATAMENTO

A terapéulica bdsica para um paciente com diarréia é
a hidratacdo oral (preferencialmente) ou parenteral
(quando absolutamente necessaria). Pacientes com for-
mas graves devem receber reposi¢io hidrica em volume
que reponha aguele perdido (¢ medido) na diarréia. A
reposigio deve respeitar a proporgdo de 1,5 administrado
para cada 1 perdido, quando utilizada a via oral.

A existéncia da célera no local, leva a entidade govet-
namental de saude a fornecer soro especifico, constituida
por dgua ¢ eletrdlitos em propor¢ao adequadas para a re-
posi¢io no paciente desidratado pela toxina colérica.

Diversos modelos de soro podem ser usados, sendo a
solugio 5/4/1 a mais conhecida: ¢ constituida por 1 litro
de dgua, Sg de cloreto de sodio, 4g de bicarbonato de
sodio ¢ lg de cloreto de potdssio, para uso parenteral.
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Um modelo para uso oral é uma solugio contendo os
mesmos ingredientes, na propor¢ao 3,5/2,5/1,5 e acres-
centando 20g de glicose, para cada litro de dgua.

Antibioticoterapia. Por ser a célera uma doenga es-
sencialmente toxigénica, o papel do antibidtico, visando
a erradicagao da bactéria, é secunddrio.

Vibrio cholerae ¢ sensivel a diversos antimi-
crobianos, incluindo-se tetraciclina, cloranfenicol, co-
trimoxazol e furazolidona. A tetraciclina deve scr usada
na dose de 250 a 500 mg cada 6 horas; a doxiciclina, de
mais facil administragdo, 200 mg, uma vez por dia; o
cloranfenicol, 500 mg cada 6 horas. Todos estes anti-
bioticos sdo administrados por via oral, por um periodo
de 5 dias.

Criangas menores de 9 anos. Devido ao potencial 10-
xico das tetraciclinas do cloranfenicol, indica-se o co-tri-
moxazol, na dose de 8 mgfkg/dia de trimetoprim, em in-
tervalos de 12 horas.

Gestantes. Indica-se a furazolidona, 250 mg a cada 6
horas, pela mesma via periodo.

PROFILAXIA ° .

Para os comunicantes domiciliares. Recomenda-se
vigilancia epidemioldgica por 5 dias e o uso de quimio-
profilaxia; sio usados os mesmos antimicrobianos nos
mesmos esquemas usados para lratamento, apenas redu-
zindo-se a duragao para 3 dias.

Para a comunidade. Recomenda-se:

- atengao para o destino dos dejetos; -

- controle da &gua: suprimento com dgua iratada (ou
fervida durante 5 minutos ¢fou clorada - hipoclorito de
sodio a 2,5%, 1 a 2 gotas por litro, por 15 minutos).

- controle dos alimentos: evitar, em periodos de risco,
a ingestdao de alimentos crus (verdura, legumes, peixes e
frutos do mar); evitar ostras e matiscos, mesmo cozidos;
lavagem cuidadosa de frutas ¢ cuidado com relagdo a
moscas. _

Vacina. A disponivel (vacina inativada, para uso
parenteral) € pouco suficiente ¢ ndo € indicada pelas
entidades de sagde (Organizagdo Mundial de
Saude, Ministério da Satide e Secrctaria da Saude do
Estado de S@ao Paulo). Seu nivel de protegao nao ul-
trapassa a 50% por um periodo muito curto, de poucos
meses.
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MAIOR RISCO DE EXPOSICAO A COLERA

- grandes concentragSes populacionais de
baixa renda
- e dreas sem infracstrutura sanitdria

dgua sem tratamento

sem rede de csgoto

scm coleta de lixo
- populagao de maior risco: 30 a 40 milhdes
de brasileiros.

LOPES, H.V. et al. Cholera. Arg. med. ABC, 15(1):15-18,
1992,

Abstract: Considering the potencial risk of the cholera to
Brazil and its desastrous consequences, the authors present an
updated review about the subject, emphasizing its various
aspects. They first analyse the six past pandemia and rephrase
tha progression of the present onc begun in 1961, The Vibrio
cholerae - cthiologic agent described on its main

- characteristics and its way of transmission from the only

reservatory known the man. The mechanism of diarrhoea, main
manifestation of the discase, is commented togheter with clinic
data. The authors conclude reporting in a pratical way the
diagnosis steps and therapeutics on a suspect case, as well as
the prophylatic conduct relating 1o the pacient and community,
Keywords: Cholera - Pandemia - Diarthoea.
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