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Apresentacao

Ainda que incompletas, as estatisticas de morbidade e
mortalidade disponiveis sao unanimes em apontar o
bindbmio desnutricao-infeccao como o principal
responsavel pelas condicoes desfavoraveis
de saude que caracterizam a populacao infantil
brasileira.

Complexos encadeamentos de fatores precedem

usualmente o aparecimento da desnutricdo e da infecgédo na
crianca. No Brasil, tais encadeamentos surgem sobretudo,

em razao das condicOes gerais de vida particularmente
adversas em que crescem e se desenvolvem
consideraveis parcelas de nossa populacao infantil,
indicativas de que a reversao do quadro desfavoravel
atual depende, fortemente, do sucesso da estratégia
global de desenvolvimento do pais, incluidas ai diferentes
politicas setoriais.

Embora reconhecendo o alcance limitado de acoes
executadas no nivel da assisténcia a saude infantil, é
iInegavel que as mesmas devem ser prioritariamente
desenvolvidas em nosso meio, no limite maximo de suas
possibilidades. Esta tem sido a politica seguida pelo
Ministério da Saude : ensejar a maximizacao do alcance
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da assisténcia a saude, sem abdicar do entendimento
pleno de todos os seus determinantes.

Maximizar o alcance da assisténcia a saude infantil no
Brasil significa tanto estender a cobertura dos servigos de
salde a fragcoes da populagao ainda nao beneficiadas,
quanto aperfeicoar seu poder de resolugao diante dos
problemas de saude mais prevalecentes e relevantes.

Uma das estratégias adotadas pelo Ministério da
Salde, visando incrementar a resolubilidade dos servigos
de salde, é a de identificar e priorizar acoes basicas de
saude que possuam comprovada eficacia no controle dos
mais relevantes problemas de saude e que envolvam
reduzida complexidade tecnoldgica.

Tais acoes, no caso especifico da assistencia infantil,
recebem a denominacgao de "Ac¢odes basicas na
assisténcia integral a saude da crianca" e devem
constituir-se no elemento central da assisténcia a ser
prestada em toda a rede basica de servigcos de saude.

Os manuais que, nesta oportunidade, estao sendo
apresentados, para os quais contamos com a valiosa
cooperacao do Unicef e da Organizacao Pan-Americana
da Saude, envolvem cinco acoes basicas:
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento,
aleitamento materno e orientacao para o desmame,
controle de doencas diarreicas, controle de infecgoes




respiratorias agudas e controle de doencas preveniveis
por iImunizacao.

Cada um dos manuais procura, de modo simples e
direto, definir e justificar o contetido das referidas acoes,
normatizar seus procedimentos e padronizar as condutas
que delas decorrem. Objetivam, basicamente, oferecer um
material adequado para a capacitacao de recursos
humanos, sem a qual nao se podera garantir & populacao
O pleno atendimento a seus direitos de salide.




Introducao

A doenca diarréica aguda é uma das principais causas
de morbidade e mortalidade infantil nos paises em
desenvolvimento e um dos fatores que mais contribui para
o agravamento do estado nutricional das criancas.

Na Regiao Nordeste, onde o problema assume maior
magnitude, o risco de morte por diarreia em criancas
menores de cinco anos é cerca de 4 a 5 vezes maior que
na Regiao Sul, representando cerca de 30% do total das
mortes durante o0 12 ano de vida.

A partir da década de 70, ampliou-se o conhecimento
deste problema como, por exemplo, a identificagdo de
novos agentes causadores da diarréia e como eles atuam
no organismo humano,com isso demonstrando que a
diarréia infecciosa aguda € um processo, na grande
maioria das vezes, autolimitado nao necessitando, em
geral, de qualquer tratamento medicamentoso,
principalmente antibioticos. Desenvolveu-se
paralelamente um método para hidratar por via oral:
Terapia de Reidratagao Oral (TRQ), com uma solucao de
sais necessarios a manutencao do equilibrio organico,
enquanto a doenca segue 0 seu curso natural.




Os resultados clinicos e a grande utilizacao da TRO em
varios paises do mundo, inclusive no Brasil, tém
demonstrado sua eficacia e ressaltam suas inumeras
vantagens com relacao a reidratacao por via venosa.
Trata-se de um metodo eficaz, de facil aplicacao, nao
traumatico, alem de educativo. A grande maioria das
criancas com diarréia evolui para a cura espontanea sem
desidratacao, guando bem manuseadas no domicilio.
Cerca de 95% das criancas que se desidratam poderao
ser reidratadas por via oral, e deste modo, a indicagcao de
hidratacao venosa devera ser restrita as criancas com
desidratacao grave. |

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) tem
patrocinado inumeros estudos para aperfeicoamento da
TRO e iniciou um Programa Mundial de Controle das
Doencas Diarréicas, conclamando seus paises membros
a adota-lo.

A partir de 1982, o Ministério da Saude adotou a TRO
como medida de controle das doencas diarréicas e o
trabalho junto as Secretarias Estaduais de Saude tem
comprovado que, usada amplamente, é uma intervencao
apropriada e simples no combate a mortalidade das
criancas por diarréia e desidratacao.

Espera-se que medidas destinadas a melhorara
condicao de vida da populacao, incluindo cuidados com o
estado nutricional, saneamento basico e educacao para a

8



salde, sejam implementadas a médio prazo, para atingir o
objetivo primordial de diminuir a morbidade por doencas
diarréicas. Este "Manual de Tratamento das Doencas
Diarréicas" destina-se aos profissionais de saude que
atuam em servicos na area de assisténcia a crianga.
Enfoca o problema de forma ampla incluindo medidas
preventivas que devem ser promovidas junto a populacao,
enquanto se processam outras agoes visando ao
desenvolvimento social e econoémico.




1. Conceito

Diarreia aguda € uma doenca caracterizada pela perda
de agua e eletrdlitos, que resulta no aumento do volume e
da frequéncia das evacuacoes e diminuicao da
consisténcia das fezes, apresentando algumas vezes
muco e sangue (disenteria). A maioria dos episodios de
diarreia aguda é provocada por um agente infeccioso e
dura menos de 2 semanas.
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2. Manejo Adequado das Criangas
com Diarréia Aguda

£ a principal estratégia para reduzir a mortalidade por
Doencas Diarréicas Agudas.

2.1. Componentes mais importantes:

¢ Prevencao da desidratacao;
¢ Tratamento da desidratagao;
¢ Manutenciao da alimentagao da crianga durante apos

o episddio diarréico;
¢ Uso racional de medicamentos.

2.2. Principios gerais

+ A diarréia aguda de qualquer etiologia e em qualquer
idade é, na grande maioria das vezes, um processo

autolimitado;
¢ As complicacbes e causas de morte mais importantes

sao a desidratacao e a desnutrigao;
o Os casos graves de diarréia necessitam de tratamento
de emergéncia;
» A absorcao de sais (eletrdlitos) e glicose se mantéem
durante a diarréia;
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* A manutencao da alimentacdo na diarréia aguda é
benefica pois impede a deterioracdo do estado
nutricional da crianga e permite a regeneracdo do
epitelio intestinal:

* A maior oferta de alimentos apds a diarréia ¢é
Importante na recuperacao nutricional.

2.3. Sais para reidratagao oral (SRO) bases e
composicao

O seu uso é fundamentado no melhor conhecimento da
fisiopatologia das diarréias e nos mecanismos
relacionados com o movimento da agua, glicose e
eletrdlitos, através da mucosa intestinal.

Esta bem demonstrado que a absorcao de sédio
acoplado a glicose n&o se altera durante a doenca.

Desde 1971, a OMS/UNICEF recomenda a utilizacao
de uma férmula Unica para a preparacdo da SRO que é
eficaz no tratamento da desidratacao por diarréia de
‘qualquer etiologia em qualquer grupo etério.

Esta formula € utilizada pelo Ministério da Satde (MS),
produzida pela Central de Medicamentos (CEME/MS), e
tem a seguinte composicao:
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QUADRO |
COMPOSIGAO DA SRO

Grama/Enveiope

Cloreto de Saodio 3,5
Citrato Trissodico

Dihidratado 2,9
Cloreto de Potassio 1,5
Glicose ) - 20,0

Milimoles/Litro de Agua

Saodio 90

Cloro 80
Citrato 10*
Potassio 20
Glicose 111

Osmolaridade: 311 mOsm

* Como o citrato é trivalente, 10 mM correspondem a 30 mEq.
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2.4. Diagnoéstico

%

e Dar énfase aos sinais e sintomas que se referem a
diarréia e a desidratacdo: e verificar a existéncia de
outras doencas associadas e, também, a historia
alimentar e ao uso de medicamentos;

e Pesar a crianga descalca e despida,;

o Realizar exame fisico completo, explicando para mae
como reconhecer os sinais de desidratacao. Avaliar o

estado de hidratacao conforme o Quadro ll;
A forma de classificar a desidratacao em graus de

intensidade, baseando-se na porcentagem de peso, €
uma das herancas da época em que predominava o uso
da reidratacao venosa, na qual o volume a ser
administrado deve ser determinado com alguma precisao,
pois a solucao é introduzida diretamente no espaco
vascular.

Ao se fazer a reposicao dos liquidos perdidos, € mais
Gtil usar uma classificacao operacional, baseada em sinais
e sintomas que conduzem as opgoes terapéuticas
possiveis, tais como se recomenda no Quadro |l.

A interpretacao deste quadro, ieva a conduta
terapéutica que vem a sequir:
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QUADRO I

COMO AVALIAR O ESTADO DE HIDRATAGAO DO SEU
PACIENTE

1. OBSERVE
C‘ONDlCﬁO Bam alets IRRITADO-INTRANQUILO *COMATOSO-HIPOTONICO*
I OLHOS Normais Fundos I Muito fundos
L.E-iﬂtMAg Prasg:.tes ﬁusantas Ausentes
BOCAE Umidas Secas Muito Secas
LINGUA :
SEDE Bebe normalmente | SECENTO.BEBE  .gege MAL OU NAO E CAPAZ
RAPIDO E
B _ ~ | AVIDAMENTE
2. EXPLORE
; _
SINAL DA Desaparece DESAPARECE MUITO
| PREGA rapidamente LENTAMENTE LENTAMENTE
Cheio RAPIDO.DEBIL | *MUITO DEBIL OU AUSENTE* |
#ENCHIMENTO Normal PREJUDICADO *MUITO PREJUDICADO*
CAPILAR | (Ate 3 Seg.) (de 3-5 Seg.) | (Mais de 5 Seg.)
_3. DECIDA
NAO TEM 18& apresentar dois| Se apresenta 2 ou mais
1 SINAIS DE ou mais sinais | sinais incluindo pelo menos
DESIDRA- acima 1 SINAL * TEM
TAQAO TEM | DESIDRATACAO GRAVE.
DESIDRATACAO
_4. TRATE
L Use Plano A l Use Plano B [ Use Plano C

# O examinador comprime, com a propria mao, a mao fechada da crianca, durante 15 segundos. O
examinador retira sua mao e observa o tempo para a volta da coloragéo normal da paima da mao da
| crianga.

A avaliacao periférica é muito importante para as criancas, principaimente as desnutridas, em que

os outros sinais de desidratacéo (elasticidade da pele, olhos, etc.) sao de dificil apreciagao. J
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2.5. Conduta terapéutica

2.5.1. Plano A - A crianca com diarréia sem sinais de
desidratacao.

A grande maioria das criancas com diarréia nao tem
desidratacao. Para prevencgéo da desidratagio néo é
necessario utilizar um esquema terapéutico rigido.
Bastara, apés o exame clinico da crianca, orientar os
familiares sobre a evolugdo natural da doencga e o risco de
complicagoes e a conduta a ser utilizada no domicilio.

* Recomendar o aumento da ingestdao de liquidos
preparados com ingredientes  disponiveis nos
domicilios: soro caseiro (vide anexo), chas, cozimento
de cereais (arroz, milho), sopas e sucos.

A mae devera ser orientada a oferecer depois de cada
evacuacao:

Criancas até 12 meses -50 a 100 ml

(1/4 - meio copo),
Criancas acima de 12 meses - 100 a 200 ml

(1/2 a 1 copo).

¢ Manter a alimentacdao habitual, em especial o leite
materno, aumentando a frequiéncia das mamadas.
Nao se deve modificar o tipo e quantidade dos
alimentos, corrigindo-se os erros dietéticos e aumentando
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a freqiiéncia com a qual sao oferecidos para que, na falta

de apetite, a ingestao fique proximo dos niveis normais.

¢ Ensinar a familia a reconhecer os sinais de
desidratacao (olhos fundos, boca seca, pouca urina,
muita sede) e recomendar que, caso a diarréia piore ou
apresente os sinais acima, se inicie a administragao de
SRO e se procure 0 Servigo de Saude

2.5.2. Plano B - A crianga com diarréia e sinais de
desidratacao.

A reidratacao oral com a SRO é o tratamento de

escolha para os pacientes com desidratacéo devido a
diarréia e vomitos.

Os refrigerantes nao devem ser utilizados como
solucées de reidratagdo pois,além de ineficazes, podem
piorar a diarréeia.

A quantidade da solugao ingerida dependera da sede
da crianca. Apenas como uma orientacao inicial, a crianca
devera receber de 50 a 100 mi/Kg, no periodo de 4 a 6
horas.

Os lactentes amamentados no seio deverao continuar
recebendo o leite materno, junto com o SRO. Os
pacientes com outro tipo de alimentagao deverao receber
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somente a solucao reidratante, enquanto mantém sinais
de desidratacao.

A solucao deve ser oferecida com frequéencia, usando-se
copo, colher ou conforme os habitos da crianca.

¢ Se o0 paciente vomitar, o volume administrado devera
ser reduzido e a  frequéncia da administracao
- aumentada.
¢ Os sinais clinicos de desidratacao desaparecem
paulatinamente durante o periodo de reidratacao. Os
pacientes deverao ser reavaliados com frequéncia.
“Quando ja ingerido o volume inicial prescrito e os sinais
clinicos de desidratacao ainda estiverem presentes,
prescreve-se um volume adicional correspondente. Sao
poucas as criangas que necessitam desta prescricao
adicional. |
¢ A febre causada pela desidratacao geralmente cede na
medida em que a crianca se reidrata. O uso de
antitérmicos nesta fase deve ser evitado.
¢ As criancas com desidratacao deverao permanecer na

unidade de saude até a reidratacao completa.
* A fase de reidratacao termina quando desaparecem os

sinais de desidratacao. Se isto acontecer, antes mesmo
da ingestao de todo volume inicial prescrito, deve-se
interromper esta fase, alimentar a crianca e administrar
a SRO apos cada evacuacao:

—
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A administracao com sonda naso-gastrica € uma
maneira de dar SRO de modo gradual e continuo,
favorecendo a absorcao da solucao, e devera ser
administrada nas seguintes condicoes: (Anexo )
¢ Perda de peso apds as primeiras duas horas de

tratamento adequado com SRO;

+ VVOmitos persistentes (4 ou mais vezes, no minimo, num
periodo de uma hora) depois de iniciada a TRO;

¢ Distensao abdominal acentuada com  ruidos
hidroaéreos presentes, que nao desaparecem mesmo
apos um intervalo maior entre as tomadas;

¢ Dificuldade de ingestao de SRO. (Por exemplo,
estomatite severa).

Iniciar a administragao pela sonda na velocidade de 20
a 30 ml/kg/hora até a reidratacgao.

Algumas criancas podem apresentar nauseas ou
vOmitos durante o uso de sonda naso-gastrica. Neste
caso, deve-se reduzir a velocidade para 15 mi/kg/hora,
retornando a velocidade de 30 ml/kg/hora logo que
desaparecam estes sintomas.

Nao havendo disponibilidade para a administracao
gota-a-gota, fracionar o volume utilizando seringa. Nos
casos de diarréia com desidratacao com choque, na
impossibilidade de hidratacao venosa imediata, iniciar a
hidratacao por via naso-gastrica até que a via venosa seja
possivel.
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Utilizar a hidratacao venosa nas seguintes situagoes:

¢ Quando a crianca nao ganha ou perde peso apods as
primeiras duas horas de hidratacao por sonda
naso-gastrica;

¢+ Quando a crianca tem vomitos persistentes (quatro ou
mais vezes, no minimo, em uma hora) apds a
Instalacao da sonda naso-gastrica;

¢+ No caso de crise convulsiva com alteracao do estado de
consciéncia.

Manutencao do Estado de Hidratac¢ao

¢ Terminada a reidratacao, a crianca devera receber alta.
Os familiares deverao ser informados que a diarréia
podera durar ainda alguns dias;

¢ Fornecer dois envelopes de SRO cuja preparacao deve
ser ensinada e demonstrada;

¢ Apos cada evacuacao liquida, oferecer SRO nos
seguintes volumes:

Criancas ate 12 meses - 50-100 ml
(1/4 a 1/2 copo)
Criancas acima de 12 meses - 100-200 ml
(1/2 a 1 copo)
10 anos ou mais - a quantidade que
desejar
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¢ O aleitamento materno deve ser mantido e estimulado.
Enfatizar que o leite materno € melhor alimento e ajuda
a prevenir a diarréia e outras infecgoes;

Para as criancas que recebem outros alimentos,
orientar a mae para manter a alimentacao normal.
Deve-se recomendar o uso de colheres e outros

utensilios mais faceis de serem mantidos limpos do que

mamadeiras;

¢ A dieta deve ser a habitual da crianca, corrigidos os
erros dieteticos. A crianca deve comer quanto e quando
quiser;

¢ Enfatizar a importancia de acrescentar uma refeicao
diaria até a recuperacao nutricional;

¢ A crianca deve retornar ao servico de saude, para
reavaliacao apos 24 a 48 horas;

¢ Orientar sobre os sinais de piora: sede intensa, vomitos
frequentes, piora da diarréia, irritabilidade ou
prostracao. Indicar que, caso iSSO ocorra, deve-se
administrar SRO e voltar imediatamente ao
Servico de Saude.

2.5.3. Plano C - Crianca com Diarréia e Desidratagao
Grave

A reidratacao oral € o tratamento de escolha para os
pacientes com desidratacao. As indicacoes para
hidratagcao venosa em criancas, restringe-se a:
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