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Introducéo

A agua é o componente mais abundante do corpo. Constitui cerca de 60% do
peso corporal em adolescentes e adultos, e aproximadamente 70% em recém-
nascidos e lactentes jovens. Dois ter¢os da dgua corporal situam-se no compartimento
intracelular e um tergo, no compartimento extracelular. Os mecanismos de controle
fisiolégico da homeostase hidrica incluem a sede, a reabsorcdo renal de agua no
tubulo proximal (70%) e a concentragdo urinaria no tubulo distal e no duto colector,

sob a influéncia do horménio antidiurético (ADH).

A desidratacdo € uma das principais causas de morbidade e mortalidade em
criangas no mundo todo. E definida como déficit de 4gua do organismo e geralmente
se acompanha de distarbios hidroeletroliticos. Além da gastroenterite, outras doencgas
podem causar desidrata¢do, como gengivoestomatite, estenose hipertrofica do piloro e

infecgbes agudas.

Avaliacéo do Grau de Desidratacéo

O “padrao ouro” para avaliar o grau de desidratacdo € a alteracdo aguda do
peso corporal. A desidratacdo € classificada como leve (perda de 3% a 5% de peso
corporal), moderada (perda de 6% a 9% de peso) e grave (perda de = 10% de peso).
Porém, o peso anterior ao inicio da doenca raramente € conhecido. Desta forma, o
grau de desidratacdo € frequentemente avaliado por sinais clinicos. No entanto, a
avaliacdo do grau de desidratacdo baseada em sinais clinicos isolados € imprecisa.
Assim, para possibilitar maior precisdo diagnéstica, foram desenvolvidas escalas de
avaliacdo da gravidade da desidratacdo, utilizando a combinacdo de varios sinais. As
escalas mais utilizadas séo a Escala de Avaliacdo de Desidratacdo, desenvolvida para
criancas de duas semanas a 15 anos de idade (Tabela 1), a Escala Clinica de
Desidratacdo, desenvolvida para criancas de 1 a 36 meses de idade (Tabela 2) e a

Escala de Gorelick, validada para criangas de 1 més a 5 anos de idade (Tabela 3).



Tabela 1: Escala de Avaliacdo de Desidratacéo

Sinal

Desidratacao leve

(3%-5%)

Desidratacao

moderada

(6%-9%)

Desidratacao

grave

(210%)

Estado geral

Alerta, agitado

Sonolento

Sonolento, apatico,
frio, sudoreico,

extremidades

cianoéticas

Pulso radial Amplo, frequéncia Rapido e fraco Rapido, fino ou ndo
normal palpavel
Respiracéo Normal Profunda, pode ser | Profunda e rapida
rapida

Fontanela anterior Normal Deprimida Muito deprimida
Presséo arterial Normal Normal ou baixa, Baixa
sistélica hipotenséo postural
Elasticidade da Normal Diminuida Muito diminuida
pele
Olhos Normais Encovados Muito encovados
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes
Membranas Secas Secas Muito secas
mucosas

Adaptada de Vega e Avner, 1997.




Tabela 2: Escala Clinica de Desidratagéo

Caracteristica 0 1 2

Estado geral Normal Agitado ou Sonolento, apatico,
letargico, mas frio, sudoreico *
reativo quando comatoso

tocado
Olhos Normais Levemente Muito encovados
encovados

Membranas Umidas Saliva espessa Secas

mucosas (lingua)

Lagrimas Presentes Diminuidas Ausentes

Escore = 0, auséncia de desidratacéo; escore = 1-4, desidratacdo leve; escore = 5-8,

desidratacdo moderada a grave. Fonte: Friedman et al., 2004.

Tabela 3: Escala de Gorelick

Achado Clinico

Mau estado geral

Membranas mucosas secas

Lagrimas ausentes

Tempo de enchimento capilar > 2 s

Elasticidade da pele diminuida

Respiragbes anormais

Olhos encovados

Pulso radial anormal

Taquicardia (frequéncia cardiaca > 150 bpm)

Diurese reduzida

Modelo dos quatro primeiros itens: presenca de 2 ou mais achados clinicos, = 5% de
desidratagdo; 3 ou mais achados, = 10% de desidratagdo. Modelo dos 10 itens:
presenca de 3 ou mais achados clinicos, = 5% de desidratagéo; 7 ou mais achados, =
10% de desidratacdo. Fonte: Gorelick et al., 1997.



Exames laboratoriais como concentragdo plasmatica de ureia, bicarbonato,
relacd@o ureia/ creatinina e densidade urinaria tém utilidade limitada para o diagnostico
de desidratacéo.

Métodos néo invasivos de diagnéstico de desidratacado significativa (= 5%)
incluem a medida do tempo de enchimento capilar por videografia digital e o ultrassom
a beira do leito. A medida do tempo de enchimento capilar por meio digital consiste em
pressionar a extremidade do dedo com uma haste pontiaguda por 5 segundos, com a
mao elevada levemente acima do nivel do coracdo. A ponta do dedo € filmada usando
camera de video digital, com software gréafico customizado que calcula o tempo entre a
liberacdo da presséo e a recuperacao da cor do dedo. O tempo de enchimento capilar
digital = 0,4 segundo indica = 5% de desidratagéo. A relacdo entre 0 maximo didmetro
da veia cava inferior medido na fase expiratéria e 0 maximo diametro da aorta medido
na sistole por ultrassom indica desidratagao = 5% quando os valores sdo menores que
0,8.

Classificacdo da Desidratacao

7

A desidratacdo € classificada com base nas concentragfes plasmaticas de
sodio ([Na']) em isonatrémica ([Na'] 130-150 mEg/L), hiponatrémica ([Na'] < 130
mEg/L) e hipernatrémica ([Na'] > 150 mEqg/L). A desidratacdo isonatrémica reflete
perda proporcional de adgua e sodio e ocorre tipicamente em casos de diarreia
secretora, em que a concentracdo de soluto na diarreia € a mesma do plasma. A
desidratacao hiponatrémica ocorre quando ha perda proporcionalmente maior de sodio
em relacao a perda de agua ou quando as perdas diarreicas sdo repostas com fluidos
hipotbnicos. A hiponatremia associa-se a desvio de &gua do compartimento
extracelular para o intracelular, porque a agua se move livremente através das
membranas celulares em direcdo ao equilibrio osmoético. Assim, a desidratacao
hiponatrémica se associa a sinais clinicos de maior gravidade e instabilidade
hemodindmica mais acentuada. O aumento do volume do compartimento intracelular
pode ocasionar edema cerebral, com manifestacdes neuroldégicas como cefaleia,
vomitos, convulsdes e coma. A desidratacdo hipernatrémica reflete perda de agua
proporcionalmente maior do que a perda de sodio e ocorre frequentemente na
gastroenterite viral causada por rotavirus ou em neonatos e lactentes jovens, com

reposicao inadequada da perda hidrica por diarreia e das perdas insensiveis de agua.
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Como a hipernatremia causa o desvio de agua do compartimento intracelular para o
extracelular, o grau de desidratacdo € frequentemente subestimado e instabilidade
hemodindmica é rara. As manifestacdes clinicas da desidratacdo hipernatrémica
incluem sede, irritabilidade e febre, podendo evoluir com sintomas neurolégicos como

confusdo mental, convulsdes, espasticidade e coma, secundarios a hemorragia

intracraniana relacionada a reduc¢éo do compartimento intracelular.

Tratamento

Terapia de Reidratacdo Oral

A terapia de reidratacdo oral é o tratamento de escolha para pacientes com
desidratacdo leve a moderada. As contraindicagfes da terapia de reidratagdo oral
incluem instabilidade hemodinamica, ileo paralitico, vOmitos incoerciveis e alteracdo
do nivel de consciéncia com comprometimento dos reflexos de protecdo de vias
aéreas. A reidratacdo por sonda nasogastrica pode ser utilizada para criangas que nao
toleram a reidratacdo por boca. Criangas com desidratagdo grave ou que n&o
melhoram com a terapia de reidratacdo oral devem ser reidratadas pela via

endovenosa.

A solucéo de reidratacdo oral originalmente desenvolvida para a corre¢do da
desidratacdo causada por célera e adotada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) contém 90 mEg/L de Na' e osmolaridade de 311 mOsm/L. Como houve
reducdo dos casos de diarreia por colera e aumento da incidéncia de diarreia viral ao
longo dos anos, tem-se recomendado a utilizacdo de solucdes de reidratacdo oral com
menor contetido de Na* e menor osmolaridade. Revisdo da Cochrane mostrou que o
uso de solugdes de menor osmolaridade se associou com menor volume das fezes,
menos vOmito e menos necessidade de hidratacdo endovenosa em comparagdo com
a solucao original da OMS. Além disso, ndo houve maior risco de hiponatremia com o
uso de solucdes de reidratacdo oral de menor osmolaridade. A Tabela 4 mostra a

composi¢do de algumas solug@es de reidratagdo oral.



Tabela 4: Composicéo de solu¢bes de reidratacdo oral

Solucgéo Sddio | Potassio | Cloro Citrato Glicose | Osmolaridade
(mEqg/L) | (mEqg/L) | (mEg/L) | (mEQ/L) (g/dL) (mOsm/L)

OMS 90 20 80 10 2,0 311
OMS 2002 75 20 65 10 1,35 245
Pedialyte® 45 20 35 30 2,5 250
45

Pedialyte® 60 20 50 30 1,18 250
60

OMS, Organizagdo Mundial de Saude.

Normalmente, a terapia de reidratacdo oral € realizada em 4 horas. Para
garantir melhor aceitacdo, a solucdo de reidratacdo oral deve ser administrada de
forma fracionada, em pequenas por¢des. O volume calculado do déficit deve ser
inicialmente administrado em aliquotas de 5 mL a cada 2 minutos, aumentando-se
gradativamente a dose e o intervalo, conforme tolerancia. Ap6s a correcdo da
desidratacao, inicia-se a fase de manutenc¢do, que consiste na rapida reintroducao da
alimentacdo associada a suplementacdo hidrica. Para lactentes em aleitamento
materno exclusivo, recomenda-se que a amamentacdo seja mantida durante a fase de
reidratacdo e de manutencdo. Para bebés alimentados com formula lactea, a
alimentacdo deve ser reintroduzida, sem diluicdes, logo apos o término da fase de
reidratacdo. Para criangas maiores, deve-se reintroduzir a dieta habitual contendo
liqguidos e sodlidos apoOs reidratagdo completa, evitando-se acgucares simples e
alimentos gordurosos. Atengdo deve ser dada a reposi¢cdo das perdas persistentes,
que devem ser repostas volume a volume durante as duas fases anteriores. Sugere-se
administrar solugdo de reidratacdo oral 2 mL/kg para cada episodio de vomito e 10
mL/kg para cada evacuacgdo diarreica, quando o volume exato das perdas ndo puder

ser mensurado.

Hidratacdo Endovenosa

A hidratacdo endovenosa esta indicada para pacientes com desidratacao grave
e em situacdes de falha ou contraindicacdo da terapia de reidratacdo oral. A

composi¢ao dos fluidos endovenosos para o tratamento da desidratagdo tem sido




debatida nos Ultimos anos, pelo risco de hiponatremia iatrogénica associada a
administracéo de solucéo salina hipotdnica em criangas gravemente doentes. Como a
deplecado de volume é potente estimulo para a liberacdo de ADH, a administracdo
endovenosa de fluidos hipotdnicos a pacientes com deplecdo de volume e reduzida
capacidade de excretar agua livre pode levar a hiponatremia. H4 evidéncias de
aumento da liberacdo de ADH em pacientes com gastroenterite e alta incidéncia de
hiponatremia quando eles séo tratados com fluidos intravenosos hipotonicos. Além
disso, demonstrou-se que a administracdo endovenosa de salina isotbnica para
reidratacao resultou em manutencédo do sédio plasmatico em pacientes inicialmente
normonatrémicos e elevacéo da natremia naqueles inicialmente hiponatrémicos, sem a

ocorréncia de hipernatremia.

A recomendagédo atual é administrar soro fisiologico (NaCl 0,9%) 20 mL/kg em
bolus até a restauragdo da perfuséo tecidual, em pacientes com desidratacao iso, hipo
ou hipernatrémica. Apos a estabilizagdo hemodin&mica, recomenda-se 0 uso de
solucdo salina isotbnica para o tratamento da desidratacdo isonatrémica e
hiponatrémica. O déficit de agua calculado pode ser reposto em 4 horas (protocolo de
reidratacdo rapida) ou em 24 horas, adicionado ao volume de manutencado (protocolo
de reidratacdo lenta). A solucdo de reidratacdo deve ser acrescida de cloreto de
potassio (20 mEg/L) e glicose a 5%. Ressalta-se que a adi¢do de potassio ao soro de
reidratacao sO deve ser feita apds a observacdo de diurese adequada e na auséncia
de hipercalemia. Em casos de hiponatremia aguda (< 48 horas de duracéo)
sintomética, deve-se administrar NaCl 3% 5 mL/kg em 30 minutos. Em servicos em
que nao se dispbe de NaCl 3%, deve-se diluir a solucdo de NaCl 20% 1:7, ou seja,
adicionando-se uma parte de NaCl 20% a 6 partes de agua destilada, transformando-a
em solucdo a aproximadamente 3%. Na hiponatremia crénica (duracdo > 48 horas)
sem sintomas, deve-se elevar a concentragcdo plasmatica de Na® no méaximo 8
mEg/L/dia, para prevencado de desmielinizagdo osmotica. Pacientes com desidratacéo
hipernatrémica devem ser tratados com NaCl 0,45%, com a adicdo de cloreto de
potassio 20 mEqg/L e glicose 5%. Geralmente, administra-se o déficit de agua
calculado adicionado ao volume de manutencdo em 24 horas. Na hipernatremia
cronica (> 48 horas de duracdo), recomenda-se diminuicdo da natremia de, no
méximo, 8 mEq/L/dia, para prevencdo de edema cerebral associado a correcdo rapida

da natremia.

Os distarbios acidobasicos sao frequentes em pacientes desidratados, mas na
maioria das vezes, autolimitados e melhoram com a reidratacdo. Em casos de acidose

metabdlica grave, com pH < 7,20, pode-se utilizar bicarbonato de sédio. A quantidade



de bicarbonato pode ser calculada pela formula: peso x 0,3 x base excess (BE)
(méximo 6 mEg/kg). Lembrar que a administragdo de bicarbonato de sodio resulta na
producdo de CO, e agua e, portanto, € importante garantir ventilacdo adequada para
gue o CO, produzido seja eliminado apropriadamente pelos pulmdes. Outro ponto a
ser considerado é que o uso de bicarbonato de sddio se associa ao deslocamento de
potassio do compartimento extracelular para o intracelular. Desta forma, deve-se
acrescentar potassio a solugéo contendo bicarbonato de sédio, caso as concentracdes
plasmaticas de potassio estejam normais ou diminuidas. Além de hipopotassemia, 0s
riscos do tratamento com bicarbonato de sodio incluem hipocalcemia e correcao

rapida de hiponatremia crénica com desmielinizagdo osmotica.

Na maioria dos servigos pediatricos, as necessidades hidricas de manutencao

de criangas hospitalizadas séo calculadas utilizando a regra de Holliday e Segar:
0 a 10 kg: 100 mL/kg/d
10 a 20 kg: 1000 mL + 50 mL/kg para cada kg acima de 10 kg
> 20 kg: 1500 mL+ 20 mL/kg para cada kg acima de 20 kg

As quantidades recomendadas de sédio, potassio e cloro por esta regra sdo de
3, 2 e 2 mEQg/100 mL/dia, respectivamente. Entretanto, em criangas gravemente
enfermas, a administracdo de 100% do volume de manutengéo calculado segundo a
regra de Holliday e Segar, sob a forma de salina hipotbnica pode resultar em
hiponatremia. Por outro lado, a administracdo de fluidos isotGnicos em excesso
também pode causar hiponatremia. Portanto, apds a fase de reidratacdo, recomenda-
se iniciar a fluidoterapia de manutencdo com 70%-100% do volume calculado pela
regra de Holliday-Segar sob a forma de solucdo salina isoténica (NaCl 0,9%)
adicionada de cloreto de potassio 20 mEg/L e glicose 5%. Quantidades basais de
calcio (40 mg/kg/dia) e magnésio (0,3 mEqg/kg/dia) devem ser acrescentadas a solucao
de manutencéo, especialmente em lactentes jovens. E importante ajustar diariamente
o volume e a composi¢cdo da solucdo de acordo com o peso, o balanco hidrico e as

concentracdes plasmaticas de eletrolitos.

Independentemente do sédio sérico e do esquema escolhido para a reidratacéo
endovenosa, as perdas persistentes devem ser repostas em sua totalidade. Caso néo
seja possivel mensurar o volume das perdas, elas devem ser estimadas como se
segue: vomitos 10 mL/kg/dia, diarreia leve 10-25 mL/kg/dia, diarreia moderada 25-50

mL/kg/dia, diarreia grave 50-75 mL/kg/dia.
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