
Jornal de Pediatria  367

Resposta dos autores 

Senhor Editor,

É consenso que, embora a shigelose seja muitas vezes 
autolimitada, bastando reposição de fluidos e eletrólitos para 
restabelecimento do indivíduo acometido, casos mais graves de 
disenteria, especialmente pacientes desnutridos ou com com-
prometimento do sistema imunitário, requerem a administração 
de antimicrobianos. De fato, a Organização Mundial de Saúde 
recomenda pronto estabelecimento de antibioticoterapia dirigida 
contra Shigella para indivíduos com diarreia inflamatória1.

No Brasil, o Ministério da Saúde ainda preconiza como 
primeira escolha para tratamento de pacientes com shigelose, 
quando há indicação de uso de drogas antimicrobianas, a as-
sociação sulfametoxazol-trimetoprim. Em caso de resistência 
bacteriana, devem-se utilizar quinolonas, contraindicadas para 
gestantes e crianças2.

Carrari et al.3 relatam a utilização de ceftriaxona para tra-
tamento de pacientes hospitalizados com disenteria, diante das 
altas taxas de resistência a sulfametoxazol-trimetoprim. Real-

mente, prevalência elevada de amostras de Shigella resistentes 
a essa associação de antimicrobianos tem sido observada em 
diferentes regiões do Brasil4-8. Assim, considerando a grande 
possibilidade de falha terapêutica com o uso de sulfametoxazol-
trimetoprim para o tratamento de indivíduos com disenteria por 
Shigella, outras opções devem ser consideradas.

No Brasil, são observadas quase exclusivamente as espécies 
S. sonnei e S. flexneri. Nossos resultados corroboram dados 
da literatura, que demonstram que a distribuição das espécies 
de Shigella nas diferentes regiões do país não é uniforme. 
Observamos grande predomínio (≈ 80%) de S. flexneri entre 
crianças com shigelose em Teresina9, enquanto que, em Belo 
Horizonte, S. sonnei estava associada a quase 90% dos casos 
da doença10.

Ainda, nossa experiência indica diferenças no perfil de 
suscetibilidade a drogas antimicrobianas entre S. sonnei e 
S. flexneri. Todas as amostras incluídas nos nossos grupos 
de estudo mostraram-se suscetíveis a ácido nalidíxico, cef-
triaxona e ciprofloxacina. Especificamente no que se refere a 
sulfametoxazol-trimetoprim e ampicilina, taxas de cerca de 85 
e 100% foram detectadas para S. sonnei e de 50 e 70% para 
S. flexneri, no Sudeste e Nordeste, respectivamente. Relativo a 
ampicilina, nenhuma amostra de S. sonnei e aproximadamente 
65% das amostras de S. flexneri estudadas no Piauí mostraram-
se resistentes; em Minas Gerais, taxas de resistência de cerca 
de 15 e 100% foram observadas para S. sonnei e S. flexneri, 
respectivamente9,10.

De acordo com recomendação do Ministério da Saúde, 
a indicação de drogas antimicrobianas para tratamento de 
pacientes com shigelose pode ser feita independente de com-
provação por coprocultura e antibiograma2. Levando-se em 
consideração que, na grande maioria dos casos, o tratamento 
é instituído sem a realização de coprocultura – teste pouco 
sensível, dispendioso e demorado – e, consequentemente, 
sem o estabelecimento do perfil de suscetibilidade a antimi-
crobianos do agente etiológico em questão, opções seguras 
de tratamento, baseadas em dados epidemiológicos locais, 
precisam ser adotadas.

Nesse cenário, ácido nalidíxico, ceftriaxona e ciprofloxacina 
surgem como opções adequadas, devendo, para definição do 
tratamento, considerar-se as particularidades de cada paciente. 
Ceftriaxona apresenta formulação apenas para uso injetá-
vel, representando uma opção mais indicada para pacientes 
hospitalizados, entretanto o custo elevado do antimicrobiano 
e a carência de dados relativos à sua eficácia limitam seu 
emprego1. Por outro lado, ácido nalidíxico e ciprofloxacina 
são indicados para tratamento ambulatorial. No que se refere 
a ciprofloxacina, embora não seja consenso1, o Ministério da 
Saúde impõe restrições quanto ao seu uso para tratamento de 
crianças2. Relativo a ácido nalidíxico, a eficácia terapêutica é 
baixa, mesmo quando a suscetibilidade do agente etiológico é 
confirmada in vitro1.

Diante do exposto, como mencionado por Nunes et al.9, 
a utilização de sulfametoxazol-trimetoprim para o tratamento 
empírico de pacientes com disenteria no Brasil realmente não é 
adequada, devendo restringir-se aos casos em que se dispuser 
dos resultados dos testes de suscetibilidade ao antimicrobiano. 
Os dados demonstram ainda que a recomendação pelo Ministério 
da Saúde de utilização desse antimicrobiano para o tratamento 
de pacientes com shigelose precisa ser revista.
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