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Hidratacao Oral

INTRODUCAO

A doenca diarréica representa uma das patologias mais prevalentes na
infancia, sendo responsavel por uma propor¢ao importante da morbi-
mortalidade infantil nos paises em desenvolvimento. Atualmente, estima-se que
em todo o mundo, ocorram 1,3 milhdes de obitos por ano, em criangas
menores de 5 anos de idade, devido a doenca diarréica e que,
aproximadamente, 60% destes 6bitos devam-se a desidratacéo 2.

As taxas de mortalidade infantil, apesar de ainda altas no Brasil, ttm
apresentado redugdes importantes nas ultimas décadas, inclusive na regiao
Nordeste. Estas reducdes observadas decorrem de intervengdes nos servigos
de saude, mas principalmente sdo resultantes de uma divulgagdo mais ampla

dos conhecimentos sobre a Terapia de Reidratagdo Oral (TRO)®.

Os primeiros conhecimentos a cerca da Terapia de Reidratacdo Oral datam,
aproximadamente, de 1940, quando instituicdes de pesquisa da india e de
Bangladesh desenvolveram estudos para o tratamento da colera grave'.
Considerado inicialmente um procedimento especializado, que s6 deveria ser
realizado por profissionais da area de saude, a Terapia de Reidratacédo Oral s6
foi liberada para utilizagao por agentes de saude e familiares a partir de 1971,

ap6s sua ampla utilizacdo na guerra entre a india e o Paquistdo, quando



observou-se uma redugao da mortalidade de 30% para 3%, comparando a
utilizacdo de reidratagdo venosa e oral, respectivamente .

Nesta época, foram descritos, de forma mais aprofundada os mecanismos de
transporte de agua, glicose e eletroliticos através da mucosa do intestino
delgado e uma formulagao padrao para a terapia de reidratagcéo oral passou a
ser recomendada pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS)*°. O
desenvolvimento desta solucio representou um marco no tratamento da
doenca diarréica, podendo ser considerado o fator determinante da importante

reducdo da mortalidade infantil que se seguiu °”.

Apesar deste enorme impacto da mortalidade infantil, essa solugao padrao
ainda apresenta limitacdes, por ndo ser capaz de abreviar a duracao dos
episédios diarréicos nem reduzir o volume de perdas fecais ®. Estas
propriedades, se contempladas, seguramente aumentariam a aderéncia ao
tratamento e reduziriam as taxas de falhas. Visando solucionar estes pontos
vulneraveis, a OMS, ao longo dos ultimos 20 anos, vem desenvolvendo

inimeros protocolos em busca de solucéo da reidratagdo oral ideal °.

BASES CIENTIFICAS

A quantidade de liquidos que atravessa diariamente o intestino é
incomparavelmente maior que a quantidade excretada nas fezes, o que indica
a existéncia de um mecanismo muito eficiente de conservagao de agua e

eletrolitos.



A maior parte dos liquidos € absorvida nas altas porgdes do intestino delgado.
A absorgao de agua pelo intestino delgado € um fendmeno passivo secundario
ao movimento de solutos que sao absorvidos ativamente. Em situagdes
normais, a absor¢ao predomina sobre a secre¢ao, ocorre doenca diarréica.
Entretanto, é sabido que o0 mecanismo classico da glicose no transporte de
agua e sodio, que substanciou o desenvolvimento da SRO convencional
(Tabela 1), permanece intacto na vigéncia do episédio diarréico, o que

determina a viabilidade da reidratacao pela via digestiva.

Entra tabela 1

Em estudos experimentais, outros transportadores com os aminoacidos,
através de mecanismo independente e nao competitivo, foram capazes de
favorecer a absorgao intestinal de agua e sédio '®''. Contudo, os estudos
clinicos que adicionaram a glicina, gycil-glycina, alanina e glutamina a SRO
convencional, ndo determinaram superioridade terapéutica na evolugédo do
episddio diarréico 21314151 Foram também, como fonte alternativa de
carboidrato na SRO convencional, alguns polimeros de glicose extraidos da
batata, trigo, arroz, milho e cenoura, que também ndo demonstraram ser mais
eficazes na reducao da perda fecal ou na reducao da duracao da diarréia nao-

colérica em criangas '#1916.17.18,

Considerando a preocupagao existente sobre os riscos de hipernatremia,
principalmente, em criangas eutrdéficas, com a utilizagdo da SRO convencional,
foram desenvolvidos diversos estudos, testando solugbes com mais baixas

concentragdes de sédio e menor osmolaridade.



A solucao de baixa da osmolaridade com Na=60 mEq e
osmolaridade=224mmol/l, quando comparada coma solugdo convencional,
mostro ser benéfica no curso clinico da diarréia, em relagao a reducao da
perda fecal, menor duracao da diarréia e da necessidade de terapia da
hidratagcdo venosa. Entretanto, esta solugao apresentou maior risco de
hiponatremia 9,16,19,20,21,22,23-

Apds a condugao de outros estudos multicéntricos, a OMS chegou ao
desenvolvimento de uma SRO que mostrou ser mais eficaz e segura. Esta
solucao de baixa osmolaridade revelou que a reducéo no conteudo sédio de 90
mEq para 75 mEq e a reducdo do conteudo de glicose de 111 mOsm/I para 75
mOsm/l, com consequente redugao da osmolaridade total de 311 mOsm/| para
245 mOsml/|, foi capaz de reduzir em 33% a necessidade de terapia venosa
para reidratacdo e sem maiores riscos de hiponatremia, apesar de nao
demonstrar melhora significativa na duragéo da diarréia e na perda fecal,
quando comparada com a SRO convencional®* (Tabela 2). Recentemente, a
partir de uma publicacdo da OMS, esta solugcéo passou a ser preconizada.
Contudo, até que a assimilagdo dessa nova solugao aconteca, seguramente,
havera um periodo de inser¢cao, com a utilizagcdo das duas solucdes até que a
solugéo padrdao da OMS seja completamente substituida pela solugao de baixa

osmolaridade.

ENTRA TABELA 2

TRATAMENTO DE PACIENTES COM QUADRO DE DIARREIAS



Apesar do importante papel da reidratac&o oral no tratamento das doencas
diarréicas agudas, com significativa redugéo das taxas de mortalidade, uma
avaliagao dos servigos de saude nas capitais da regido Nordeste, incluindo
servicos hospitalares, realizada em 1995, demonstrou que os pacientes com
diarréia que chegaram a estes servigos, apenas 8% e 6% foram
adequadamente avaliados e tratados, respectivamente. 2°
Diante da importancia da condug¢ao adequada da desidratacdo secundaria a
doenca diarréica, foram estabelecidas as seguintes bases fundamentais:

» Avaliagao correta do paciente

» Prevencgao da desidratacao e manutencéo da alimentagao
» Restabelecimento do equilibrio hidroeletrolitico: Reidratacéo
>

Uso seletivo de drogas
» Avaliagao correta do paciente
Esta etapa consiste na avaliagao da crianga com diarréia, classificando a

desidratagéo, conforme os critérios abaixo e selecionando um dos seguintes

planos de tratamento: A, B ou C (Tabela 3).

ENTRA TABELA 3

» Prevencgao da desidratacao e manutengao da alimentagao
Esta etapa prevé a abordagem das criangas com diarréia e sem desidratagao

(Plano A).



A prevencéao deve ser realizada mediante orientagcao dos familiares sobre:
» Evolucio natural da doenca: explicar que, na maioria das vezes, a
diarréia aguda é uma doenca auto-limitada e que pode ser tratada em
casa

= (Conduta a ser realizada em casa

A base do tratamento em casa consiste em:

Alimentacao continua
Liquidos adicionais

Consulta médica rotineira

Alimentacao continua

Mostrar a importancia de manter a alimentacao habitual da crianca, em
especial o leite materno, corrigindo os erros dietéticos e aumentando a
frequéncia da oferta, a despeito da redugao do apetite.

A doenca diarréica é frequentemente associada a deficiéncia da lactase 26.
Entretanto, varios estudos demonstram que a absorcao dos nutrientes
encontra-se preservada na diarréia aguda, ndo havendo necessidade de
modificar a alimentacao da crianga, prevenindo, desta forma, a desnutricao
infantil. Dados de uma meta analise demonstraram que a maioria dos pacientes
com diarréia aguda (80-90%), especialmente aqueles com quadros de diarréia

moderada, podem receber dietas nao diluidas contendo lactose #’.



Na ocorréncia de sinais sugestivos de intolerancia a lactose (perda fecal>
8ml/kg/h; pH fecal acido e substancias redutoras presentes, vémitos
freqUentes, distensdo abdominal, assadura perianal), a conduta nutricional
apropriada inclui a redugao ou restricdo temporaria da lactose da dieta, sendo a

sua eliminacdo completa reservada para situagdes especiais 2.

Liquidos adicionais

Mostrar a necessidade de aumentar a oferta de liquidos disponiveis em casa,
assim como a importancia da higiene no preparo destes liquidos e a forma de
oferta-los (copo ou colher). Na maioria dos casos, a crianga que nao esta
desidratada n&o necessita da solugao oral (SRO) e a desidratagao pode ser
prevenida ainda no domicilio, oferecendo-se ao paciente, desde o inicio da
diarréia, uma quantidade de liquidos maior do que o seu consumo habitual.
Esta maior oferta hidrica visa a reposi¢cao das perdas hidro-eletroliticas por
fezes e vOmitos decorrentes do episddio diarréico. Podem ser utilizados para
esta finalidade fluidos industrializados ou caseiros, como sucos, chas, sopas,
os liquidos baseados em alimentos, utilizados em diferentes culturas, o soro
caseiro e a agua de coco verde, que se enquadram na categoria de hidratantes
orais. Vale ressaltar que sdo considerados hidratantes orais liquidos que,
embora, microbiologicamente seguros e com concentragdes aceitaveis de
agucar (<2%), apresentam na sua composi¢ao teores muitos baixos de
eletrélitos (Na< 60 mEq e K< 20mEQq) ndo devendo ser recomendados como
reidratantes (Tabela 4).

O uso da SRO, para criancas sem desidratacao, fica reservado aos pacientes

que voltam para o domicilio apds terem sido reidratados (plano B ou C) no



servico de saude, para evitar que voltem a desidratar em caso de piora da
diarréia.
A quantidade de liquidos por via oral que deve ser oferecida apos cada

evacuagao diarréica ou vémito deve ser a seguinte:

= Até1ano-50a100ml
= De 1a10anos—- 100 a 200ml

= > 10 anos — 400ml ou o quanto desejar

Consulta médica rotineira

Ensinar a familia a reconhecer os sinais clinicos de desidratacdo e recomendar
que inicie a TRO e procure o Posto de Saude.
A mae deve orientar a crianga para os seguintes sinais clinicos de piora na

crianga:

v" Nao consegue beber nem mamar no peito
v' Piora do estado geral
v" Diminuigdo da diurese
v' Sede aumentada
v' Sangue nas fezes
Com o surgimento de qualquer um destes sinais a crianga devera ser

reavaliada novamente pelo médico ou profissional habilitado

» Restabelecimento do equilibrio hidroeletrolitico: Reidratacao
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Esta fase prevé a abordagem das criangas com diarréia e desidratagao (Planos
B e C). Consiste em corrigir o déficit de agua e eletrdlitos (fase de reidratagéo)
e depois repor as perdas anormais durante o episodio de diarréia (fase de
manutencgao).

e Desidratacao leve/ moderada (Plano B)

A Terapia de Reidratacédo Oral (TRO) é atualmente aceita como uma forma

universal de tratamento inicial na desidratacéo devido a diarréia e vomitos.
Suas vantagens em relagao a terapia de hidratacdo venosa estdo baseados
nos seguintes fatos: ser mais segura, eficaz , de facil aplicagao e menor custo,
além de favorecer a realimentagao precoce.

Recomenda-se que a reidratacao oral seja feita com a solugao preconizada
pela OMS ou com solugdes industrializadas cujas concentracdes de seus
constituintes estejam dentro das faixas recomendadas pela propria OMS
(Tabela 5). O uso do soro caseiro (colher medida ou “punhado—pitada”) deve
ser evitado como reidratante, uma vez que a avaliagdo da sua composicao,
apos preparado pelas maes, demonstrou que o0 mesmo apresentava
concentragdes de solutos muito variadas, e, as vezes, inadequada, com mais

agucar e/ou mais sal do que o recomendado pela OMS?.

ENTRA TABELA 3

- Fase de Reidratacao:
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Inicialmente a quantidade administrada da solugao preconizada pela OMS,
devera ser de 50 a 150 ml/kg, por via oral, nas primeiras 4 a 6 horas. Durante
esta fase a alimentacao devera ser interrompida, exceto nas criangas em
aleitamento materno. O paciente devera ser avaliado, quanto aos sinais de
desidratacao, perda fecal, presenca de diurese, vomitos e ganho ponderal a
cada 2 horas.
Neste periodo a mae devera ser orientada a como administrar o soro:

- oferecer pequenos goles usando colher, copo ou seringa; Nao

usar mamadeira

- em caso de vbmitos, continuar de forma mais lenta;

- manter o aleitamento materno se a crianga desejar.
Se o paciente ainda apresenta sinais de desidratagao ao término desta primeira
etapa, um volume adicional devera ser prescrito (25ml/kg), até a reidratagao
completa.
A oferta da SRO por sonda naso-gastrica (SNG), de maneira gradual e
continua, favorece uma melhor absor¢cao da mesma, devendo ser utilizada nas
seguintes situagodes:

perda de peso apos as primeiras 2 horas de TRO

- vOmitos persistentes (4 ou mais em 1 hora)

- dificuldade de reidratagcao por perda fecal alta

- distensdo abdominal acentuada

- dificuldade de ingestao oral
A velocidade inicial € de 20-30ml/kg/hora até a reidratagdo. Ocorrendo nausea
ou vomitos, deve-se reduzir a velocidade para 15ml/kg/hora, retomando a

velocidade inicial apés a melhora dos sintomas.

12



- Fase de Manutencéo:

Ocorrendo a reidratagao antes ou apos a ingestao de todo o volume prescrito,
a crianga recebera alta e os familiares serao orientados quanto a evolugao da
doenca. Essas orientagdes deverado abranger a manutengcéo da TRO em casa,
de acordo com o Plano A, o retorno precocemente a alimentagao habitual,
corrigindo os erros alimentares e evitando alimentos diluidos e hipocaléricos, e

um alerta aos sinais de piora.

e Desidratacao grave (Plano C)

Aos pacientes que chegam para atendimento com sinais de desidratagcao grave

devera ser iniciada, imediatamente, a reidratagao por via venosa.

CONCLUSAO

Seguramente, o0 sucesso obtido pelas campanhas de controle da diarréia no
Brasil ndo se deve apenas aos efeitos terapéuticos da TRO, mas também, ao
intenso trabalho de educacgao sanitaria e demais medidas preventivas no
controle das doencas diarréicas estabelecidas pelo sistema de saude formal e

informal.
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Entretanto, é fato inquestionavel que, o uso apropriado da SRO/OMS trata a
desidratagcédo secundaria a doenga diarréica em 95 a 97% dos casos e que a
TRO, deve ser considerada o eixo da sua terapéutica.

Apesar nos inumeros avangos, € ainda a diarréia doengca de enorme
importancia sanitaria, cuja condugao é relativamente simples, devendo ser
orientado inicialmente pelo pediatra, no Centro de Saude e, excepcionalmente,

realizado a nivel hospitalar.
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ANEXOS

Tabela 1 — Composicao da solugao de reidratagao oral padréao.

Sadio Glicose Potassio Citrato Cloro Osmolaridade

(mEqg/l) (mmoll) (mEqg/l) (mmoll) (mEqg/l) (mmol/l)

90 111 20 10 80 311

Tabela 2 — Composic¢ao da solugao de baixa osmolaridade para reidratacéo

oral.

Sadio Glicose Potassio Citrato Cloro Osmolaridade

(mEqg/l) (mmoll) (mEqg/l) (mmoll) (mEqg/l) (mmol/l)

18



75 75 20 10 65 245

Tabela 3 — Classificagao da crianca com diarréia

Observe:

Condicao Alerta Hipoativo/ irritavel Comatoso

Olhos Normais Fundos Muitos fundos

Sinal da prega Ausente Desaparece Desaparece muito
lentamente lentamente (> 27)

Sede Bebe normal Sedento/ bebe Bebe mal ou ndo é
Avidamente capaz de beber

Enchimento capilar

< 3 segundos

3 — 5 segundos

> 5 segundos

Decida: Sem desidratagdo  Alguma Desidratacéo grave
desidratacao ou choque
Trate: Plano A Plano B Plano C

19



Fonte: OMS

OBS: Se a crianga tiver 2 ou mais sinais em uma determinada coluna, ela sera

classificada e tratada de acordo ap plano correspondente.

Tabela 4 — Composic¢ao das solucbes comumente utilizadas para prevenir

desidratacao.

Outros
Glicose Sodio  Potassio
transportadores
Soro Caseiro +? - +? -
Cereais (arroz e milho) +? +? +? +?
Agua de coco verde + + + +
Sopas e caldos +? +? +? +?
Suco de frutas frescas +? +? +? +?
Cha (preto) + - + ++
Refrigerantes ++ +? +? +?
Isoténicos ++ +7? + +
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(+) presenca dentro das recomendagdes (++) muito acima do recomendado
(+?) presengca com quantidades indeterminadas

(+) presencga abaixo das recomendacoes (-) auséncia

Tabela 5 — Composi¢des aceitaveis para solugdes reidratagao oral

Sadio Glicose Potassio Citrato Cloro Osmolaridade

(mEqg/l) (mmoll) (mEqg/l) (mmoll) (mEqg/l) (mmol/l)

60 - 90 60 -111 15-25 8-12 50 - 80 200 - 310

21



