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CAPÍTULO 7 
DESIDRATAÇÃO

Ivy Letícia Brandião Costa1;

Acadêmica do Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES/Univaço), Ipatinga-MG.

http://lattes.cnpq.br/4326465387609674

Juliana Cesconetto2;

Acadêmica do Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES/Univaço), Ipatinga-MG. 

http://lattes.cnpq.br/9102011479132895

Lorena Rodrigues Dias Martins Silva3;

Acadêmica do Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES/Univaço), Ipatinga-MG.

http://lattes.cnpq.br/3704180989109984

Vitória Barreto Salomão4;

Acadêmica do Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES/Univaço), Ipatinga-MG.

http://lattes.cnpq.br/3542889619222261

Alice Campos Veloso Rezende5.

Médica Graduada pelo Instituto Metropolitano do Ensino Superior. Residência em Pediatria Hospital 
Márcio Cunha, FSFX. Residência em Gastroenterologia Pediátrica Fundação Hospitalar do Estado 
de Minas Gerais, FHEMIG. Docente do Instituto Metropolitano do Ensino Superior Univaço IMES

http://lattes.cnpq.br/6525282438417438

DEFINIÇÃO DO QUADRO

A desidratação é caracterizada por um déficit de água corporal total (ACT), em que há perda 
da água e eletrólitos, sendo uma das principais causas de morbimortalidade em lactentes e crianças 
maiores. A desidratação na infância geralmente está relacionada à diarreia, vômitos ou infecções. 
Quanto mais nova a criança mais sujeita ela está aos efeitos deletérios da desidratação por sua maior 
necessidade hídrica.

Classificar o grau de desidratação, em leve, moderada ou grave, é essencial para um tratamento 
eficaz. Para isso, estima-se a perda de peso, sendo que na desidratação leve ocorre uma perda de 3% a 
5%, na moderada 5% a 10% e na grave mais de 10% do peso corporal. Além disso, devemos observar 
o estado de alerta da criança, se os olhos estão fundos, se há presença de lágrimas, se as mucosas 
estão úmidas e coradas, se a criança tem muita sede. Também se deve examinar o sinal da prega, o 
enchimento capilar e o pulso. 
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FISIOPATOLOGIA

Na desidratação tem-se uma perda de fluidos corporais, que ficam retidos no interior dos 
vasos, nos espaços intercelulares e extracelulares dos tecidos e células. Os fluidos corporais contêm 
substâncias dissolvidas e sua perda transitória pode alterar a redistribuição de água através das 
membranas. Desse modo, um gradiente osmótico é criado e parte da perda de água é compartilhada 
entre o espaço intra e extracelular, sendo um recurso limitado, que posteriormente leva o organismo 
às consequências da desidratação, que pode ser dividida em isotônica, hipertônica ou hipotônica.

A desidratação isotônica é caracterizada pela perda equivalente de água e eletrólitos em relação 
ao organismo. Na desidratação hipertônica, a perda de água é desproporcional à quantidade ínfima 
de eletrólitos, desencadeando a transferência de água do espaço intracelular para o extracelular. A 
desidratação hipotônica consiste na transferência do líquido extracelular para dentro da célula, devido 
a concentração elevada de eletrólitos em relação à água.

SINTOMAS

É de grande importância saber reconhecer os sintomas da desidratação, a fim de diagnosticar 
e intervir de forma correta de acordo com a classificação.

Podemos citar como sintomas da desidratação: irritabilidade, olhos fundos, lágrimas ausentes, saliva 
escassa, lábios secos, palidez, fontanela deprimida, diminuição do turgor da pele, sinal da prega 
que desaparece lentamente, enchimento capilar prejudicado (3 a 5 segundos), pulso rápido e fraco, 
hipotensão arterial, extremidades frias, urina muito concentrada e beber água rapidamente.

Vale ressaltar que a criança que se encontra em estado comatoso ou hipotônico, que bebe pouca 
água ou que não é capaz de beber, que tem pulso débil ou ausente, com sinal da prega que desaparece 
muito lentamente (mais de 2 segundos) e tempo de enchimento capilar acima de 5 segundos, encontra-
se em um estágio de desidratação grave.

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico é baseado na combinação de inúmeras variáveis clínicas que compõem as 
escalas de desidratação. As três escalas mais populares são a escala de desidratação clínica (CDS), 
a escala da OMS e a escala de Gorelick. Na prática clínica a desidratação pode ser classificada em 
leve, moderada ou grave, a partir da porcentagem de perda de peso associado a intensidade dos sinais 
e sintomas.

A CDS é um sistema de pontuação, usada principalmente para crianças de 1 mês a 3 anos de 
idade. Uma pontuação de 0 representa nenhuma desidratação e uma pontuação de 5–8, desidratação 
moderada / grave. A Escala Gorelick, aplica a categorização binária de sintomas para classificar as 
crianças em grupos com nenhuma ou mínima desidratação ou desidratação moderada / grave, sendo 
a gravidade determinada pela quantidade de sinais físicos alterados. A escala da OMS classifica 
as crianças agrupando a gravidade dos sintomas e divide em pacientes que não possuem sinais de 
desidratação (<5%), desidratação moderada (5-10%) e grave (>10%).
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Além disso, outro parâmetro utilizado pela OMS e também adotado pela Sociedade Brasileira 
de Pediatria (SBP) avalia a criança como, sem desidratação e com desidratação, de acordo com a 
associação de sinais clínicos como a presença de lágrimas nos olhos do paciente, ingestão de água, 
estado de consciência, sinal da prega cutânea, além da avaliação do pulso e enchimento capilar. 
Outros achados como paciente em estado comatoso, olhos muito fundos e secos, lágrimas ausentes, 
incapaz de beber água, sinal da prega que desaparece muito lentamente (mais de 2 segundos) e pulso 
fraco ou ausente, determinam o estado de desidratação grave.

Dessa forma, a mudança de peso antes e depois da doença é considerada o padrão ouro e pode 
ser associada aos achados do exame clínico, permitindo a avaliação da desidratação em crianças mais 
criteriosa, que pode levar à melhores processos e resultados de cuidados, bem como a uma utilização 
de recursos mais eficientes.

PRESCRIÇÃO / CONDUTA

Para melhor conduzir a abordagem do paciente é de suma importância saber identificar os 
sinais, sintomas e critérios da desidratação. Em condições que resultem em perdas hidroeletrolíticas 
significativas, devem ser oferecidos água e eletrólitos de modo adequado, com intuito de evitar 
consequências graves. A Terapia de Reidratação Oral (TRO) e a Terapia de Reidratação Venosa (TRV) 
são as mais utilizadas, possuindo grande eficácia e efetividade. O manejo da desidratação, de acordo 
com o Ministério da Saúde, é feito a partir dos planos A, B e C. O plano A é utilizado para prevenção, 
o plano B para casos leves e o C para casos graves da desidratação. 

A desidratação leve em pacientes pediátricos deve ser tratada em uma Unidade de Saúde, 
seguindo o plano B. Inicialmente deve-se administrar sais de reidratação oral (SRO), de forma 
contínua, a criança deve receber de 50 a 100ml/kg administrado no período de 4 a 6 horas, é necessário 
reavaliar o paciente para confirmar a efetividade da terapêutica, em caso de persistência dos sintomas é 
indicado a sonda nasogástrica e em caso de evolução desfavorável do quadro muda-se a abordagem. É 
necessário salientar que o paciente deve permanecer na Unidade de Saúde até a reidratação completa.

A TRV deve ser usada no caso de falha da TRO ou nos casos graves de desidratação, sendo 
realizada em ambiente hospitalar. O plano C é dividido em duas fases, na fase rápida, em menores 
de cinco anos, é administrado 20ml/kg de Soro Fisiológico a 0,9%, durante trinta minutos, essa 
quantidade deve ser repetida até que a criança apresente melhora no quadro clínico, exceto se tratando 
de recém-nascido e cardiopatas graves, nesse caso inicia-se 10ml/kg. Em crianças maiores de cinco 
anos, inicialmente deve ser aplicado o Soro Fisiológico a 0,9% 30ml/kg, durante trinta minutos e 
depois Ringer Lactato ou Solução Polieletrolítica 70ml/kg, no período de duas horas e trinta minutos. 
Na fase de manutenção e reposição inicia-se com Soro Glicosado a 5% +Soro Fisiológico a 0,9% na 
proporção de 4:1 sendo o peso até 10kg administra-se 100ml/kg, peso de 10 a 20kg administra-se 
1000ml + 50ml/kg de peso que exceder 10kg e peso acima de 20kg administra-se 1500ml + 20ml/
kg de peso que exceder 20kg. Associado a isso Soro Glicosado a 5% + Soro Fisiológico a 0,9% na 
proporção de 1:1, iniciar 50ml/kg/dia e reavaliar esta quantidade de acordo com as perdas da criança. 
Por fim, KCl a 10% sendo 2ml para cada 100ml de solução da fase de manutenção.
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Asma  29, 30, 32, 33, 34, 36, 77, 151, 158, 159
Assistolia  23, 25, 135
Atendimento médico  96
Atividade elétrica sem pulso (aesp)  23
Ausência de oxigenação  21
Ausência de pulso e respiração  21
Avaliação da aparência da criança  13
Avaliação da circulação  13
Avaliação da respiração  13

B

Benzodiazepínicos  83, 84, 90, 122, 140, 149
Bradicardia  16, 25, 47, 49, 90, 92, 98, 102, 127, 128, 134, 137, 138, 150, 151, 156
Broncodilatadores  130, 133, 159
Bundle  41
Bundle de desempenho  42
Bundle de estabilização  42
Bundles de ressuscitação  41
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C

Catecolaminas  69, 98
Cetoacidose diabética (cad)  68
Cetoacidose diabética em crianças  69
Choque  44, 45, 46, 49, 50, 53, 143, 154
Choque anafilático  46, 154
Choque cardiogênico  46, 49
Choque distributivo  45, 49, 50
Choque hemorrágico traumático  46
Choque hipotensivo  21
Choque hipovolêmico  45, 46, 49
Choque neurogênico  46
Choque obstrutivo  46, 50
Choque séptico  44, 46, 143
Choque séptico em crianças  38
Coagulograma  48
Coloração de pele e mucosas  13
Corticoides sistêmicos  34
Cortisol  69, 138
Crianças com sepse  39
Crise convulsiva  55, 58
Crises asmáticas  34

D

Débito cardíaco  22, 46, 47, 127, 135
Deficiência absoluta ou relativa de insulina  68
Déficit de água corporal total (act)  62
Desatenção aos riscos  83
Desequilíbrio osmótico  128
Desidratação  39, 49, 62, 63, 64, 69, 70, 71, 118, 139, 154, 160
Desidratação na infância  62
Diabetes mellitus tipo 1 (dm1)  68
Diabetes mellitus tipo 2 (dm2)  68
Diagnóstico de sepse  40
Diminuição na perfusão tecidual  45
Disfunção cardiovascular  38
Disfunção neurológica  14
Dispneia  29, 30, 31, 32, 33, 47, 77, 120, 128, 134, 136, 137, 139, 150
Distúrbios acidobásicos e hidroeletrolíticos  68
Doença de caráter heterogêneo  29

E

Edema pulmonar  78, 101, 128, 136, 156
Efeitos deletérios da desidratação  62
Emergências pediátricas  55, 68
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Envenenamento por lonomia  100
Estado de hipóxia  128
Estado hiperglicêmico hiperosmolar (ehh)  68
Etiologia do quadro convulsivo  55
Exposição ao alérgeno  76
Exposição a substâncias químicas  82

F

Falha mecânica ineficaz ou total  21
Falta de supervisão  83
Ferrão do escorpião  98
Fibrilação ventricular (fv)  24
Fluxo aéreo recorrente e reversível  29
Fluxo sanguíneo  21, 46, 47, 129
Força mecânica externa sobre o crânio  112
Função hepática e renal  48

G

Glicemia  48, 70
Glucagon  69
Grau de desidratação, em leve, moderada ou grave  62

H

Hemograma  48, 70
Hiperglicemia  35, 68, 73, 98, 99, 112, 143
Hiperresponsividade das vias aéreas  29
Hipotensão  16, 25, 38, 39, 41, 47, 63, 77, 79, 84, 91, 97, 98, 112, 127, 129, 134, 137, 138, 141, 150, 151, 158
Hipotermia  39, 84, 91, 99, 128
Hipoxemia  16, 21, 45, 128, 129, 130
Hipóxia secundária ao afogamento  128
Hormônio do crescimento  69

I

Imunoglobulina e (ige)  76, 77
Incidência das crises convulsivas  55
Inflamação  118
Inflamação crônica das vias aéreas inferiores  29
Insuficiência respiratória  12, 21, 40, 50, 97, 123, 127, 137
Intoxicação medicamentosa  84
Intoxicações acidentais na infância  83
Intoxicações exógenas  82, 94

L

Lactato arterial  48
Lagartas de lonomia  100
Lesão cerebral pediátrica  112
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Lesões de pele  13, 151
Lesões hipóxicas  128
Lesões secundárias  114, 117
Localização da picada  96

M

Manutenção da oxigenação  21
Mecanismo de tce  112
Mecanismos homeostáticos de tamponamento  69
Mediadores inflamatórios sistêmicos  118
Metabolismo de carboidratos e lipídeos  68
Morbimortalidade em lactentes e crianças  62

N

Necessidade hídrica  62
Neonatos  12, 39, 135
Neurolépticos  133
Nutrição de órgãos e tecidos  21

O

Obstrução brônquica  29, 30
Organização mundial de saúde (oms)  127
Oximetria de pulso  14, 15, 58, 120

P

Paciente pediátrico  12, 20, 24, 38, 40
Paciente queimado  117, 122, 126
Parada cardíaca súbita  21
Parada cardiorrespiratória  21, 22, 24, 25, 27, 77, 79, 127
Perda da água e eletrólitos  62
Perda da consciência  55, 77, 112, 113
Picadas de abelhas  102
Potencial de morbimortalidade  111
Pressão de perfusão cerebral  113
Primeiros episódios convulsivos  55
Primeiros socorros  117
Principais drogas usadas no pronto atendimento em pediatria  133

Q

Quantidade de água aspirada  128
Queimadura  117, 118, 120, 121, 122, 123, 125, 126
Queimaduras químicas, elétricas, térmicas e por radiação  118

R

Reações alérgicas  76, 97, 99, 101, 103, 151, 159
Reações mediadas por igg  76
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Rompimento na membrana alveolar  128

S

Saturação venosa central de oxigênio  48
Saúde pública  98, 111
Sedativos  102, 133, 139, 141
Segmento cranioencefálico  111
Serotonina  89, 90, 91
Serpentes  96, 97
Sibilos  13, 29
Sinais de hemorragia  13
Sinais vitais  14, 39, 84, 86, 87, 120
Síndrome da morte súbita do lactente (smls)  21
Sintomas alérgenos  76
Sintomas anormais súbitos e transitórios  55
Sintomas clínicos  12
Sintomas de taquicardia  128
Sistema de informação de notificação de agravos (sinan)  98
Soro antibotrópico (sab)  97
Soroterapia antiescorpiônica  99
Soroterapia específica  98, 99
Substâncias contrarregulatórias  68
Suporte avançado de vida  18

T

Tempo de coagulação (tc)  97
Tosse de duração e intensidade variáveis  29
Toxicidade dos agentes  83
Trauma de origem térmica  117
Traumatismo cranioencefálico (tce)  111
Traumatismo cranioencefálico (tce) na infância  111
Traumatismo raquimedular  111
Triângulo de avaliação pediátrica (tap)  12

U

Unidade de terapia intensiva (uti)  113
Unidades de terapia intensiva (uti)  68

V

Veneno inoculado  96
Via endovenosa  49, 97, 134
Vítimas de tce grave  113
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