PROTOCOLO MUNICIPAL
DE DESIDRATACAO
AGUDA PEDIATRICA

O tempo de decisao salva vidas:
reconhecer, reidratar e destinar.

Pronto-Socorro Municipal Cédigo: PMUE-PED-DA-001 | Publico: Eq pe Multipr n::nfs D al
Dr. Taminato Tion | Itariri-SP Versao 1.0 — 2026 de Urgéncia e Emergén

& NotebooklLM



O objetivo imediato e restaurar a

Por que a decisao

perfusao antes do colapso clinico. deve ser rapida?

Criancas mantém a
pressao arterial normal

as custas de extremo
Pressao Arterial esfor¢o compensato
compensatorio.
A hipotensao € um sinal
tandio e um sinal tardio e
de parada iminente.

Colapso/Choque
: » Tempo
Inicio Horas Critico
Tratar a crianga, nao A pediatria é NAO ATRASAR a
apenas o numero de matematica: \ reidratacao aespera
evacuacgoes. condutas exigem peso de exames ou
atual registrado. diagnostico etioldgico.
Foco na condigao clinica global. Base para doses precisas. Brioric ke 5 estaiiliizacto.
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A triagem pediatrica exige
medicoes objetivas e precisas.

O Obrigatorio A Triade Vital

PESO (k
g Mental
Nenhum volume pode ser

calculado sem o peso exato
em quilogramas.

O Gatilho

Glicemia capilar
obrigatoria se:
letargia,
convulsao ou
jejum
prolongado.

Lembrete operacional: Peso + sinais vitais + diurese sao dados obrigatorios para decisao e registro no prontuario.
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Sinais de alarme exigem acionamento
imediato da Sala Vermelha.

\ ' P 4 Neurologico Hemodinamico
Letargia, rebaixamento, Pulso fraco, extremidades frias,
p— p— convulsao, incapacidade TEC prolongado, oliguria/anuria
de beber. (hipotensao é tardia!).
v Z Gastrointestinal Situagoes Criticas
ag a ero / Vomito bilioso, vomitos Lactente pequeno com
incoerciveis, dor abdominal hipoatividade; suspeita de
S a I a VE rm e I h a intensa/localizada. dengue, CAD ou intoxicacao.

CONDUTA IMEDIATA: ABCDE, monitorizacao, acesso IV/IO e glicemia. Nao atrase a estabilizacao.
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A Matriz de Classificacao:
onde a crianga se encaixa?

Sem Alguma Desidratacao
Desidratacao Desidratacao Grave / Choque
Achados: Achados: Achados:

o Ativa, perfusao » Sede, irritabilidade, e Letargia, incapacidade
preservada, diurese olhos fundos, lagrimas de beber, pulso fraco,
presente, aceita reduzidas, prega extremidades frias, TEC
liquidos. cutanea lenta. prolongado.

Destino: Plano A / Destino: Plano B / Destino: Sala Vermelha /

Alta orientada. Observacao supervisionada. Estabilizagao imediata.

Nenhum sinal isolado substitui o julgamento clinico. Classifigue novamente apds qualquer intervengao.
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O Fluxo de Atendimento: um ciclo continuo
de decisao e resposta.

1. Avaliar Classifi 3. Tratar 4. Reavaliar 5. Destinar

Peso, perfusao, N C tacao, Planos A, B ou A categoria pode y Alta segura,
diurese, consciéncia. ) a Glave. C/Choque. mudar rapidamente! / Observacao, CROSS

ou Vaga Zero.

A reidratacao oral e prioritaria quando a crianca consegue beber.

Acesso venoso e reservado para choque, casos graves ou
falha persistente da via oral.
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Plano A: Manutencgao da hidratacao e
alta sequra.

Condutas Clinicas Checklist de Alta Segura

« SRO em pequenos volumes apos Aceita liquidos e tem diurese
cada evacuagao/vomito. presente.

e Manter aleitamento materno em Responsével compreende
livre demanda. orientacoes de SRO.

e Manter alimentagao habitual Retorno ao PS € viavel em caso
adequada a idade. de piora.

SIHEIECEN GGl H Sede intensa,
recusa alimentar, sonoléncia, febre
| persistente, sangue nas fezes.

Agua, refrigerantes e sucos
NAQO substituem SRO.




Plano B: Reidratagao oral
supervisionada e calculada.

SRO 75 mL / kg

Administrar via oral em 4 a 6 horas.

Exemplo Pratico: Crianga de 12 kg = 900 mL totais fracionados em 4 a 6h.

Oferecer em pequenos : ; Reavaliar hidratacao e

volumes +r:f.:.-mpum:fl 0 Realizar em ambiente de @ diurese ao térmirfu do
@ | EO observacao hospitalar.

colher ou seringa. volume.

Nao libere o paciente durante o Plano B. O tratamento exige acompanhamento da resposta terapéeutica.



Vomitos nao contraindicam
a Terapia de Reidratacao Oral.

A crian¢a vomitou o SRO.

Pausar a oferta de liquidos _
pDr 10 a 15 minutos. Se falha perSIStentE 9

Considerar Sonda
Nasogastrica (SNG) para

Reiniciar a oferta, diminuindo infusao continua de SRO.
drasticamente o volume de cada gole.

Usar seringa ou colher em vez de copo,
aumentando a frequéncia.

Ondansetrona exige avaliacao medica e nao substitui a reidratagao. Vomito bilioso,
hematémese ou dor localizada exigem investigacao de outras causas cirurgicas.
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Choque é emergéncia: acesso rapido
e bolus rigorosamente controlados.
Repetlr aliquota Auallar Sinais de

.
= - N = apenas se houver Reassessment Resposta
Cristaloide IsotOnico = mwcsidadecsem  Loop | weehoraderc,
(SF 0,9% ou Ringer Lactato)

Bolus Rapido IV/I0: \ mggz.;_eség;de /

(Crepitacoes pulmonares,
m g hepatomegalia, esforgo

respiratorio)

Infundir aliquota

/ de 10 mL/kg \

NAO REPITA FLUIDOS AS CEGAS. A reavaliac¢io clinica dita a préxima conduta,......



Seguranca Diagnostica: quando a diarreia € apenas
a ponta do iceberg.

7 N 7 N
Baixo limiar para transferéncia [ Sinais que mudam o protocolo J
® Lactentes < 3 meses (risco de @;‘@ Sepse: Hipotermia, petéquias, ma
sepse rapida). perfusao desproporcional. )
® Desnutricao grave, cardiopatias - Dengue: Dor abdominal continua, |
ou nefropatias. ° sangramento, letargia.
2 Cetoacidose Diabetica (CAD):
2 Polidipsia, respiragao profunda,
“ " hiperglicemia.

Um diagnostico alternativo grave muda a prioridade e o destino da crianca.
Avalie o contexto clinico geral.




Exames complementares e a decisao

de regulacao.

O The Laboratory side

Quando solicitar exames?

® Glicemia: obrigatoria em crianga
grave/letargica.

® Eletrolitos/Funcao Renal: apenas
em choque, suspeita de CAD ou
desidratacao grave.

Regra de Ouro: A maioria das
gastroenterites nao exige exames.
Nunca atrase a reidratagao por
coleta de sangue.

The Transfer side

m Acionamento CROSS / Vaga Zero

® Acionar se: Choque refratario, falha
terapéutica persistente, suspeita de

abdome agudo, necessidade de
suporte ventilatorio.

O que informar no resumo: Peso,
classificacao inicial, glicemia,
volume administrado, resposta
clinica. Transfira a crian¢a o0 mais

estabilizada possivel.

J
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Rounds Clinicos: Aplicacao pratica do protocolo

(Parte 1)

([ Apresentacao
((casel )

Lactente, 10 meses, 8 kg.
Olhos fundos, sede
intensa. Sem sinais de
choque.

Decisao

:L_r:l..r -.-\.' Ei.ll_
- .":l:Jf.- D

600 mL de SRO em
4-6 h (75 mL x 8 kg).

Justificativa

Sinais de alguma
desidratagao; capacidade
de beber preservada.
Exige observagao.

Caso 2 )

Crianga, 3 anos, 14 kg.
Letargia, extremidades
frias, pulso fraco.

Sala Vermelha

Acesso IV/IO, Glicemia,
Bolus inicial de 140 mL
de SF 0,9%.

Quadro de choque. Exige
10 mL/kg imediato e
acionamento CROSS

precoce.

4
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Rounds Clinicos (Parte 2)
e Checklist de Enfermagem

Caso 3

™
I .
5
gl
4 10

-

Apresentacao Decisao

Justificativa

o

Adolescente, vomitos, dor Acionar protocolo de CAD

abdominal, respiragao profunda, N&o seguir fluxo isolado de
hiperglicemia. gastroenterite.

A gravidade decorre da
cetoacidose, exigindo fluido e
insulinoterapia especificos.

__:'_ ’_.' 1_

-

Checklist da Enfermagem
V] ldentificacao e PESO AFERIDO na chegada.

v/] Reavaliacao documentada apods cada etapa terapéutica.

Lembrete: Se nao esta registrado, a continuidade

v] Sinais vitais seriados e registro rigoroso do balango hidrico (entradas e saidas).

assistencial fica comprometida na transferéncia.
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Crianca prostrada, que
nao bebe ou urina pouco:
trate como emergencia.

O tempo ¢é o fator critico. Avalie o peso, inicie o
volume correto e reavalie continuamente.



