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CAPITULO 7
DESIDRATACAO
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DEFINICAO DO QUADRO

A desidratacao ¢ caracterizada por um déficit de agua corporal total (ACT), em que ha perda
da agua e eletrélitos, sendo uma das principais causas de morbimortalidade em lactentes e criancas
maiores. A desidratagdo na infancia geralmente esta relacionada a diarreia, vomitos ou infecgdes.
Quanto mais nova a crianga mais sujeita ela esta aos efeitos deletérios da desidratagdo por sua maior

necessidade hidrica.

Classificar o grau de desidratacdo, em leve, moderada ou grave, € essencial para um tratamento
eficaz. Para isso, estima-se a perda de peso, sendo que na desidratacdo 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 crianga, se os olhos estdo fundos, se ha presenca de lagrimas, se as mucosas
estdo Umidas e coradas, se a crianga tem muita sede. Também se deve examinar o sinal da prega, o

enchimento capilar e o pulso.

GUIA PRATICO PARA O INTERNO: URGENCIAS E EMERGENCIAS PEDIATRICAS




FISIOPATOLOGIA

Na desidratacdo tem-se uma perda de fluidos corporais, que ficam retidos no interior dos
vasos, nos espacos intercelulares e extracelulares dos tecidos e células. Os fluidos corporais contém
substancias dissolvidas e sua perda transitoria pode alterar a redistribui¢do de dgua através das
membranas. Desse modo, um gradiente osmético € criado e parte da perda de d4gua ¢ compartilhada
entre o espago intra e extracelular, sendo um recurso limitado, que posteriormente leva o organismo

as consequéncias da desidratagdo, que pode ser dividida em isotdnica, hipertonica ou hipotonica.

A desidratacdo isotOnica ¢ caracterizada pela perda equivalente de 4gua e eletrdlitos em relagado
ao organismo. Na desidratagdo hipertonica, a perda de 4gua ¢ desproporcional a quantidade infima
de eletrolitos, desencadeando a transferéncia de 4gua do espaco intracelular para o extracelular. A
desidratagdo hipotonica consiste na transferéncia do liquido extracelular para dentro da célula, devido

a concentracao elevada de eletrolitos em relagdo a adgua.

SINTOMAS

E de grande importancia saber reconhecer os sintomas da desidratagdo, a fim de diagnosticar
e intervir de forma correta de acordo com a classificagao.

Podemos citar como sintomas da desidratagdo: irritabilidade, olhos fundos, ldgrimas ausentes, saliva
escassa, labios secos, palidez, fontanela deprimida, diminuicdo do turgor da pele, sinal da prega
que desaparece lentamente, enchimento capilar prejudicado (3 a 5 segundos), pulso rapido e fraco,

hipotensao arterial, extremidades frias, urina muito concentrada e beber 4gua rapidamente.

Vale ressaltar que a crianga que se encontra em estado comatoso ou hipotonico, que bebe pouca
agua ou que ndo ¢ 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 estagio de desidratacdo grave.

DIAGNOSTICO

O diagndstico ¢ baseado na combinacdo de intimeras variaveis clinicas que compdem as
escalas de desidratacdo. As trés escalas mais populares sdo a escala de desidratagdo clinica (CDS),
a escala da OMS e a escala de Gorelick. Na pratica clinica a desidratacdo 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 ¢ um sistema de pontuagdo, usada principalmente para criangas de 1 més a 3 anos de
idade. Uma pontuacao de 0 representa nenhuma desidratagdao e uma pontuagdo de 5-8, desidratacao
moderada / grave. A Escala Gorelick, aplica a categorizacdo binaria de sintomas para classificar as
criangas em grupos com nenhuma ou minima desidrata¢do ou desidratacdo moderada / grave, sendo
a gravidade determinada pela quantidade de sinais fisicos alterados. A escala da OMS classifica
as criangas agrupando a gravidade dos sintomas e divide em pacientes que nao possuem sinais de
desidratacdo (<5%), desidratagdo moderada (5-10%) e grave (>10%).
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Além disso, outro parametro utilizado pela OMS e também adotado pela Sociedade Brasileira
de Pediatria (SBP) avalia a crianga como, sem desidratacdo e com desidratacdo, de acordo com a
associagdo de sinais clinicos como a presenca de lagrimas nos olhos do paciente, ingestdo de agua,
estado de consciéncia, sinal da prega cutinea, além da avaliagdo do pulso e enchimento capilar.
Outros achados como paciente em estado comatoso, olhos muito fundos e secos, lagrimas ausentes,
incapaz de beber agua, sinal da prega que desaparece muito lentamente (mais de 2 segundos) e pulso

fraco ou ausente, determinam o estado de desidratacdo grave.

Dessa forma, a mudanca de peso antes e depois da doenca ¢ considerada o padrao ouro e pode
ser associada aos achados do exame clinico, permitindo a avaliagdo da desidratagdo em criangas mais
criteriosa, que pode levar a melhores processos e resultados de cuidados, bem como a uma utilizacao

de recursos mais eficientes.

PRESCRICAO / CONDUTA

Para melhor conduzir a abordagem do paciente ¢ de suma importancia saber identificar os
sinais, sintomas e critérios da desidratagdo. Em condi¢des que resultem em perdas hidroeletroliticas
significativas, devem ser oferecidos agua e eletrélitos de modo adequado, com intuito de evitar
consequéncias graves. A Terapia de Reidratacdo Oral (TRO) e a Terapia de Reidratacdo Venosa (TRV)
sdo as mais utilizadas, possuindo grande eficacia e efetividade. O manejo da desidratagdo, de acordo
com o Ministério da Saude, € feito a partir dos planos A, B e C. O plano A ¢ utilizado para prevencao,

o plano B para casos leves e o C para casos graves da desidratagao.

A desidratacdo leve em pacientes pedidtricos deve ser tratada em uma Unidade de Saude,
seguindo o plano B. Inicialmente deve-se administrar sais de reidratacdo oral (SRO), de forma
continua, a crianga deve receber de 50 a 100ml/kg administrado no periodo de 4 a 6 horas, € necessario
reavaliar o paciente para confirmar a efetividade da terapéutica, em caso de persisténcia dos sintomas ¢
indicado a sonda nasogéstrica e em caso de evolugio desfavoravel do quadro muda-se a abordagem. E

necessario salientar que o paciente deve permanecer na Unidade de Satde até a reidratacdo completa.

A TRV deve ser usada no caso de falha da TRO ou nos casos graves de desidratacdo, sendo
realizada em ambiente hospitalar. O plano C ¢ dividido em duas fases, na fase rapida, em menores
de cinco anos, ¢ administrado 20ml/kg de Soro Fisiologico a 0,9%, durante trinta minutos, essa
quantidade deve ser repetida até que a crianga apresente melhora no quadro clinico, exceto se tratando
de recém-nascido e cardiopatas graves, nesse caso inicia-se 10ml/kg. Em criancas maiores de cinco
anos, inicialmente deve ser aplicado o Soro Fisioldgico a 0,9% 30ml/kg, durante trinta minutos e
depois Ringer Lactato ou Solugao Polieletrolitica 70ml/kg, no periodo de duas horas e trinta minutos.
Na fase de manuteng¢do e reposicdo inicia-se com Soro Glicosado a 5% +Soro Fisiologico a 0,9% na
propor¢ao 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 Fisiologico a 0,9% na
proporcao de 1:1, iniciar 50ml/kg/dia e reavaliar esta quantidade de acordo com as perdas da crianca.

Por fim, KCI a 10% sendo 2ml para cada 100ml de solucao da fase de manutengao.
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