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Resumo

Objetivo: Revisar a literatura acerca da indicação da 
terapia de reidratação oral (TRO) no contexto do Setor 
de Emergência, buscando fatores inerentes à formação do 
médico, à atitude do cuidador e, finalmente, à dinâmica do 
próprio serviço como determinantes à sua aplicação.

Fontes de dados: Revisão não-sistemática da literatura 
incluindo artigos originais e meta-análises, nos idiomas 
inglês, português e espanhol, a partir das bases de dados 
Pubmed/Medline, Cochrane Collaboration, Lilacs e SciELO, 
no período de 1990 a 2008. Foram utilizados os termos “oral 
rehydration therapy”, “diarrhea case management”, “emergency 
department” e palavras relacionadas.

Síntese dos dados: Realizada em local apropriado, a TRO 
mostrou eficácia semelhante à terapia venosa no restabeleci-
mento do nível de hidratação em crianças com diarreia aguda 
no Setor de Emergência. O tempo de formado e a experiência 
profissional, o conhecimento e o treinamento no manejo da 
diarreia aguda mostraram associação à utilização da TRO. 
Entretanto, relatos de inconveniência de sua administração 
no Setor de Emergência incluem falta de espaço físico e 
pressão assistencial, sugerindo, ao mesmo tempo, inadequa-
ção estrutural e uso inapropriado do serviço nesses casos. A 
relação com o cuidador também influencia na decisão médica, 
com o relato de desconfiança deste quanto à eficácia da terapia 
sendo citado como barreira à sua indicação.

Conclusões: A subutilização da TRO no Setor de Emer-
gência está associada a fatores extrínsecos à formação médica, 
como questões estruturais e fatores inerentes à relação com o 
cuidador diante das suas expectativas quanto à terapia.
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Abstract

Objective: To review the literature about indication of 
oral rehydration therapy (ORT) for children in the emer-
gency unit, seeking factors related to medical training, 
caregiver’s attitude and units’ conditions as determinants 
for that practice.

Data sources: Non-systematic literature review includ-
ing original articles and meta-analysis in English, Portu-
guese and Spanish, identified via Pubmed/Medline, Cochrane 
Collaboration, Lilacs and SciELO, published between 1990 
and 2008, using the terms “oral rehydration therapy”, 
“diarrhea case management”, “emergency department” and 
related words.

Data synthesis: When carried out in appropriate rooms, 
ORT treatment is as effective as intravenous therapy in re-
storing the level of hydration in children with acute diarrhea 
in the emergency unit. Time of graduation and professional 
experience, knowledge and training on acute diarrhea case 
management showed an association with ORT use. How-
ever, reports of inconvenience of its administration in the 
emergency unit include lack of physical space and pressure 
care, while simultaneously suggesting structural inadequacy 
and improper use of the service in these cases. Reports of 
caregivers’ suspicion about the effectiveness of this therapy 
are cited as a barrier for prescription.

Conclusions: Subuse of ORT in the emergency unit is 
associated with factors beyond medical training and exper-
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tise, such as structural problems and caregivers’ expectations 
about the therapy.

Key-words: emergency medical services; oral rehydration 
therapy; gastroenteritis; child.

Introdução 

Poucas descobertas tiveram tanto impacto na redução da 
gravidade e letalidade de uma afecção como a introdução da te-
rapia de reidratação oral (TRO) no manejo da doença diarreica 
aguda no final da década de 1970. Mesmo permanecendo como 
causa importante de morbidade em crianças menores de cinco 
anos – com média de dois a três episódios por criança ao ano – a 
diarreia aguda experimentou uma queda significativa em sua 
mortalidade anual nessa faixa etária: da elevada cifra de 4,6 
milhões, em 1980, para 3,3 milhões em 1990 e, finalmente, 
situando-se entre 1,5 e 2,5 milhões em 1999(1-5). Indicada para 
crianças com desidratação leve a moderada, a TRO é conside-
rada solução simples, de baixo custo, praticamente isenta de 
complicações e menos traumática para a criança, com eficácia 
semelhante à terapia de reidratação venosa (TRV)(5-10).

No Setor de Emergência, entretanto, relatos médicos 
revelam preferência pela terapia venosa em cenários de desi-
dratação não-grave por diarreia aguda(6,11-14). As justificativas 
incluem questões associadas ao suporte estrutural (falta de 
espaço físico apropriado e de recursos humanos treinados), 
inerentes à atitude do cuidador (preferência pela TRV) e dú-
vidas relacionadas à real eficácia da TRO para o setor (crença 
numa maior demanda de tempo requerida por esta em relação 
à TRV e maior falha terapêutica nos casos com desidratação 
moderada e/ou vômitos)(11-14). A demanda excessiva da assis-
tência também é citada como uma barreira à indicação da 
TRO(14), com possível uso inapropriado do setor.

O estudo da aplicação de uma prática em saúde num 
setor específico permite aferir simultaneamente a qualidade 
da assistência prestada e a adequação dessa mesma prática 
à função desse serviço. O objetivo desta revisão é situar a 
TRO no contexto do Setor de Emergência, buscando fatores 
inerentes à formação do médico que atua no setor, à atitude 
do cuidador e, finalmente, à dinâmica do próprio serviço 
como determinantes à sua aplicação.

Fontes dos dados

Foram utilizadas as bases de dados Pubmed/Medline, Co-
chrane Collaboration, Lilacs e SciELO, com busca de artigos 
originais e meta-análises relacionados aos seguintes tópicos: 

1.	 Eficácia da TRO no Setor de Emergência. 
2.	 Atitude do cuidador, relacionada à TRO e ao uso apro-

priado do Setor de Emergência.
3.	 Estrutura do setor (adequação à prestação do serviço e 

função na rede de assistência). 
4)	 Perfil e formação profissional do médico que atua no 

setor.

A combinação de termos utilizada foi: 
1.	 Oral rehydration therapy or diarrhea case management and 

emergency department, knowledge, attitude, training, practi-
ce. 

2.	 Emergency department and quality, overcrowding, non-urgent 
visits, primary care, inappropriate use, burnout. 

A busca abrangeu o período de 1990 a 2008, com seleção 
de textos completos publicados nos idiomas inglês, portu-
guês e espanhol. 

Síntese dos dados

A eficácia da TRO no Setor de Emergência
Algumas situações clínicas são apontadas como empecilhos 

à execução da TRO no Setor de Emergência. A presença ou 
intensidade dos vômitos e a desidratação moderada estão entre 
elas(11-14). Em dois ensaios clínicos randomizados conduzidos 
especificamente em crianças com desidratação moderada e 
com técnicas de alocação adequadas, não houve diferença 
entre os grupos submetidos à TRO ou TRV para o restabeleci-
mento do déficit hidroeletrolítico(15,16). O pequeno número de 
participantes em cada grupo de intervenção (TRO ou TRV) 
é uma limitação dos estudos, mas os grupos são bastante 
homogêneos em relação aos escores de desidratação (foram 
utilizadas escalas para classificar o estado de hidratação).

Quanto aos vômitos, apesar de haver maiores taxas de 
falha terapêutica nos estudos que não excluem pacientes nos 
quais eles são persistentes antes da alocação para o tipo de 
hidratação, essa variável não apresenta significância estatística 
após metanálise(10). A administração de volumes menores em 
intervalos mais curtos frequentemente diminui sua incidên-
cia, permitindo a manutenção da TRO(8).

A maior demanda de tempo requerida em relação à terapia 
venosa é outro inconveniente citado para administrar TRO 
no Setor de Emergência que não se confirma na literatura(9,16-

19). Pode ser avaliada de duas formas: tempo de permanência 
no Setor de Emergência e no hospital (que inclui também o 
tempo de internação). Em relação ao tempo de permanência 
hospitalar, foi demonstrado recentemente, em duas meta-
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análises, tendência à sua redução quando a terapia oral é 
utilizada(9,10). Estudo piloto desenvolvido em emergência 
pediátrica australiana avaliou as taxas de admissão hospi-
talar, o número de retornos não-agendados e o tempo total 
de permanência hospitalar e no Setor de Emergência antes e 
após a implantação de um protocolo de TRO para crianças 
com diarreia aguda(18). Especificamente em relação aos dois 
últimos desfechos, observou-se redução da permanência 
total no hospital, sem alteração do tempo de observação no 
Setor de Emergência(18). A redução no tempo de permanência 
hospitalar pode estar relacionada, ao menos em parte, ao 
menor número de admissões hospitalares observadas quan-
do se utiliza a TRO(18). Quanto à permanência semelhante 
observada com os dois tipos de terapia na emergência, a 
explicação poderia estar no fato de, apesar de a reposição do 
déficit com a TRO poder exigir um tempo maior, o início 
é mais rápido (não necessita de procedimento invasivo) e a 
realimentação mais precoce(9,16).

Existem algumas limitações metodológicas nos estudos 
de eficácia da TRO disponíveis, como a dificuldade na 
avaliação cega (pela própria natureza da intervenção – oral 
versus venosa), pequeno número de participantes, hetero-
geneidade em relação ao tipo de solução oral empregada, 
idade dos participantes e falta de padronização quanto ao 
grau de desidratação(9,10). No geral, entretanto, demonstra-
se de eficácia igual ou mesmo superior da terapia oral em 
relação à venosa no restabelecimento do déficit para os casos 
de desidratação não-grave(9,10,15-18,20).

O Setor de Emergência
Nos estudos de eficácia da TRO no Setor de Emergência, 

a intervenção (TRO ou TRV) é realizada em salas específicas, 
sob a supervisão de profissionais de saúde habilitados(15,16,18). 
A presença de uma sala de reidratação oral, entretanto, não é 
uma realidade na maioria dos serviços de emergência. Assim, 
além da qualidade do atendimento, a realização da TRO nesse 
setor levanta a questão da função assistencial do serviço.

Num sistema hierarquizado de saúde, o papel do Setor de 
Emergência é o de oferecer serviço adequado a pacientes com 
condições que implicam risco de morte ou perda de função, 
exigindo tratamento imediato. Definição proposta pelo 
American College of Emergency Physicians (ACEP), em 1994, 
considera como condição médica de emergência aquela de 
aparecimento recente e suficientemente grave (incluindo dor 
importante) que leva o indivíduo a acreditar que a ausência 
de tratamento imediato poderia resultar em grave prejuízo 
de sua saúde ou de funções orgânicas(21).

A diarreia aguda é causa frequente de busca por atendi-
mento de urgência(22,23). Complicada com desidratação grave, 
configura condição de emergência, uma vez que pode levar, 
a choque hipovolêmico e mesmo ao óbito em poucas horas 
na ausência de intervenção adequada (hidratação venosa), 
principalmente nas crianças de baixa idade(8). Na maioria dos 
casos, entretanto, não há desidratação ou a condição é leve 
a moderada, situação em que o tratamento preconizado é a 
TRO(7). Como terapia oral e sem sofisticação, a TRO pode ser 
conduzida em nível primário, uma vez que as expectativas 
para o Setor de Emergência são de um atendimento rápido, 
de alta tecnologia e complexidade(24).

Casos de diarreia aguda que implicam administração 
da TRO configuram um exemplo de uso inapropriado dos 
serviços de emergência, inadequado para a complexidade do 
tipo de serviço oferecido. Aliada a problemas estruturais, 
esse tipo de demanda resulta em sobrecarga das unidades de 
emergência, gerando um cenário que acaba por prejudicar o 
atendimento dos casos que necessitam realmente de trata-
mento de urgência(24). É uma situação encontrada particu-
larmente em países em desenvolvimento, onde obstáculos à 
efetivação de serviços incluem, além da sustentabilidade face 
à grande demanda, problemas com custos, falta de modelos 
estruturados e de treinamento apropriado dos profissionais 
envolvidos(25).

A atitude do cuidador
A falta de uma definição padronizada de “urgência” e 

“emergência” gera conflitos entre profissionais de saúde e 
pacientes na hora do atendimento e, principalmente, na 
elaboração de sistemas de triagem, afetando particular-
mente aqueles que lidam com pacientes mais jovens, nos 
quais as peculiaridades conferidas pela baixa idade podem 
atribuir gravidade a casos aparentemente não-graves(26). 
Esforço observado na busca desta definição e, portanto, de 
sistemas de triagem adequados coincide com o grande au-
mento ocorrido, nos últimos anos, na demanda pelo Setor 
de Emergência, principalmente no que tange às chamadas 
condições não-urgentes. Com frequência variável nos diver-
sos estudos, de acordo com o método utilizado e definições 
de urgência e emergência empregadas, cerca de 20 a 66% 
dos pacientes que se apresentam ao setor o fazem por causas 
não-urgentes, podendo ser conduzidos, a princípio, em nível 
primário de saúde ou em unidades menores de atendimento 
imediato(22,24,27-34).

O perfil desses pacientes com causas não-urgentes mostra 
algumas semelhanças entre os estudos: são mais jovens, do 
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sexo feminino, apresentando consultas que raramente re-
sultam em internação, não referenciados por médico e com 
sintomas de longa duração(22,29,31,35,36). Alguns (numa frequên-
cia bastante variável de 22 a 82%) acreditam realmente, no 
momento da consulta, que sua condição (ou da criança por 
quem é responsável) configura uma emergência(31,35,37,38). Mas 
várias outras razões estão implicadas: insatisfação com o aten-
dimento em nível primário, acessibilidade (proximidade, di-
ficuldade de acesso ao médico assistente ou consulta em nível 
primário), possibilidade de diagnóstico imediato, tratamento 
adequado e confiança no serviço de emergência(24,27,34-39).

Duas questões, portanto, parecem nortear a busca ina-
dequada pelo Setor de Emergência: uma educacional (que 
envolve discernimento sobre o conceito de emergência e 
funções dos níveis de assistência) e outra relacionada a uma 
aparente insuficiência da atenção básica em fornecer assis-
tência adequada. Assim, melhora do acesso e da qualidade 
dos cuidados primários e secundários, bem como da relação 
entre os diferentes níveis de assistência, aliada a campanhas 
educacionais junto à população sobre o uso apropriado dos 
Serviços de Saúde poderiam ser a solução do problema(34). A 
qualidade da assistência e a satisfação do usuário no nível 
primário demonstraram reduzir em 35 a 50% as visitas ao 
Setor de Emergência por causas não-urgentes(40). Projetos 
de implantação de sistemas de referência a partir desse setor 
para a atenção básica (redirecionamento), alguns com reforço 
coordenado nesse nível, foram efetivos em reduzir o número 
de visitas à emergência por causas não-urgentes(41,42). 

Além do uso inapropriado do serviço (a maioria dos casos 
pode ser conduzida em nível primário), a abordagem do 
manejo da doença diarreica aguda no Setor de Emergência en-
volve outro aspecto importante: as expectativas do cuidador 
sobre a terapia. Essa interação com o responsável pela criança 
é uma particularidade inerente ao tratamento do paciente 
pediátrico. Nesse sentido, a perspectiva do cuidador sobre a 
terapia é relevante para a decisão médica, com a desconfiança 
dos pais ou responsáveis com relação à sua eficácia sendo 
apontada como inconveniente à administração da TRO(14).

Essa ideia de preferência pela hidratação venosa, entre-
tanto, não se confirma em ensaios clínicos randomizados, 
havendo grau de satisfação com a TRO semelhante ou 
mesmo superior em relação à terapia venosa na entrevista 
de seguimento com pais e responsáveis após o atendimento 
em emergência de crianças com desidratação não-grave(9,15,16). 
Sua efetividade, somada ao fato de ser menos traumática 
para a criança (não envolve procedimento invasivo), pode 
justificar tal achado.

O médico do Setor de Emergência:  
perfil e formação profissional

Responsável pela indicação da terapia, o médico tem sua 
decisão norteada pelo conhecimento das diretrizes e normas 
vigentes sobre o manejo da doença e sua motivação para a 
aplicação da mesma. Esta última encontra-se permeada por 
fatores extrínsecos, que incluem os determinantes estruturais 
e associados à relação com o binômio cuidador-criança.

A associação entre maior grau de conhecimento sobre a 
TRO e sua utilização ainda é bastante controversa(11-13). Em 
estudo norte-americano, no qual apenas 37% dos pediatras 
entrevistados eram realmente familiarizados com as reco-
mendações da Academia Americana de Pediatria (AAP) 
para o manejo da desidratação por diarreia, o grupo dito 
“familiarizado” com tais recomendações referiu mais frequen-
temente o uso da TRO que o grupo “não-familiarizado”, em 
situações de desidratação leve (81 versus 66%) e moderada 
(25 versus 10%)(13).

O tempo de graduação também parece influenciar no 
uso da TRO para cenários de desidratação leve e moderada. 
Outro estudo realizado também entre membros da AAP 
com área de atuação em emergência revelou diferenças na 
sua indicação entre recém-graduados e pediatras com maior 
tempo de formação. Enquanto 95% dos casos de desidratação 
leve e 55% dos desidratados moderados são conduzidos com 
TRO entre os recém-graduados, essas frequências situam-
se entre 86 e 33%, respectivamente, no grupo de médicos 
com maior tempo de formação(19). O conhecimento sobre a 
refutação da ideia de que a TRO implica maior tempo no 
Setor de Emergência para a reidratação, entretanto, foi baixo 
e semelhante entre os dois grupos (19 versus 24%). Além 
disso, estudos de avaliação de serviço não demonstraram 
incremento significativo na frequência de sua indicação após 
treinamento em unidades para o manejo da diarreia(43-46). 
Houve desproporção entre o grande aumento observado no 
conhecimento, avaliado por meio de testes específicos, e o 
modesto incremento na utilização da TRO(43). Esses dados 
sugerem que a indicação da terapia envolve fatores que estão 
além do treinamento e conhecimento de sua eficácia.

A sobrecarga nas salas emergência decorrente da demanda 
excessiva se reflete na insuficiência de materiais e insumos 
e afeta particularmente o profissional que atua nesse setor. 
Tal cenário vai de encontro ao próprio discurso de humani-
zação do atendimento que, além do objetivo de satisfação 
do usuário, inclui o fornecimento de adequadas condições 
de trabalho ao profissional que presta esse serviço nas várias 
áreas de assistência(47).
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Mais especificamente em relação às condições de trabalho, 
estudos recentes revelam a questão do burnout do profis-
sional de saúde, particularmente aquele que trabalha em 
emergência. São componentes associados a essa síndrome 
a exaustão emocional, a falta de realização profissional e a 
despersonalização(48,49). Os relatos desses profissionais revelam 
sentimentos de cansaço, angústia, revolta pela sobrecarga de 
trabalho (frequentemente mal remunerada) e limitações de 
recursos diante das situações de estresse associadas ao risco 
de vida(49). Inquérito nacional realizado recentemente pela 
Sociedade Brasileira de Pediatria juntamente com a Fundação 
Oswaldo Cruz revelou que quase 80% dos pediatras traba-
lham em regime de plantão e 78% afirmam possuir sinais 
de desgaste profissional(50).

Esse desgaste físico e psíquico, resultado das situações 
de estresse peculiares à profissão e aliado à pressão exercida 
pela demanda excessiva da assistência, participa como agente 
modificador da atitude médica, nas relações de trabalho e 
na interação com o paciente e seu cuidador. Os relatos de 
inconveniência de administração da TRO na prática, percep-

ção de preferência da equipe pela terapia venosa e falta de 
treinamento dessa em seu manejo(11-14) refletem tal dificuldade 
em lidar com os processos de trabalho no setor.

Conclusões

Concebida para ser realizada em unidades de reidratação 
oral, sob supervisão adequada, a TRO é uma atribuição 
do nível primário de assistência, com necessidade de reo-
rientação dessa demanda dos serviços de emergência para 
a atenção básica. Tal redirecionamento pressupõe tanto o 
aspecto educacional do usuário (em relação às funções dos 
níveis de assistência) como a adequação estrutural da rede. 
A implantação de protocolos de reidratação oral (com salas 
específicas para esse fim), entretanto, é uma alternativa para 
uma melhor qualidade no atendimento desses pacientes que 
chegam ao Setor de Emergência, quando o nível primário 
falha em fornecer assistência adequada. Nesse sentido, além 
de suporte estrutural adequado, educação e treinamento 
médicos e da equipe de apoio são essenciais.
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