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Resumo

Objetivo: avaliar os conhecimentos de mães sobre a terapia de
reidratação oral e determinar a concentração de sódio em soluções
sal-açúcar preparadas pelas mães entrevistadas.

Métodos: estudo de corte transversal, com famílias de baixo
nível socioeconômico, moradores na periferia da cidade de Natal,
RN. Foram visitados 136 domicílios onde residiam crianças abaixo
de 5 anos. Por entrevista, as mães forneceram informações sobre a
indicação, o modo de administração e a forma de preparo da solução
sal-açúcar. A concentração de sódio foi determinada em 100 solu-
ções preparadas pelas mães entrevistadas.

Resultados: apenas 9,0% das mães informaram adequadamente
sobre a indicação da solução e 21,0% sobre a forma correta de
administração. Os percentuais de erros sobre o conhecimento quanto
à medição dos ingredientes foram: 2,5% para o sal, 22,2% para a
água e 43,2% para o açúcar, considerando as respostas das 81 mães
que mencionaram as quantidades com base na colher plástica dupla.
Metade das soluções analisadas, independentemente do tipo de
medida utilizada no seu preparo, apresentou concentração de sódio
dentro dos limites de segurança (30 mmol/l a 100 mmol/l). As
soluções consideradas perigosas (>100 mmol/l) e inefetivas (<30
mmol/l) atingiram percentuais de 47,0% e 3,0%, respectivamente.
Das 69 soluções preparadas com a colher plástica dupla, 63,8%
foram adequadas quanto ao teor de sódio, enquanto que 19,3% das
31 preparadas com outros tipos de medidas encontravam-se dentro
dos limites aceitáveis para a concentração de sódio (p=0,0001).

Conclusão: os conhecimentos das mães sobre terapia de reidra-
tação oral foram insuficientes, e a concentração de sódio das solu-
ções sal-açúcar com freqüência estiveram fora dos limites de segu-
rança, particularmente para aquelas que não utilizaram a colher
plástica dupla durante o preparo da amostra de soro solicitada. Esses
resultados devem ser considerados em futuros programas educacio-
nais sobre a terapia de reidratação oral.
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Abstract

Objective: to evaluate mothers’ knowledge about oral rehydra-
tion therapy and to determine the concentration of sodium in sugar
salt solutions prepared by the interviewed mothers.

Methods: cross-sectional study of low-income families from
the suburbs of Natal, a city in the state of Rio Grande do Norte. One
hundred and thirty six households with children younger than 5 years
were visited. The information on when to use the solution, how to
administrate it and how to prepare it was provided by the interviewed
mothers. The concentration of sodium was determined in 100 solu-
tions prepared by those mothers.

Results: only 9.0% of mothers had appropriate knowledge
about when to use the solution and 21.0% knew how to administer
it correctly. The error rates regarding the measurement of ingredients
were: 2.5% for salt, 22.2% for water and 43.2% for sugar, according
to the answers given by 81 mothers, who used a double-ended spoon
made of plastic to measure quantities. In fifty percent of the analyzed
samples, sodium was within safe limits (30 mmol/l to 100 mmol/l).
Those considered dangerous (>100 mmol/l) or inefficient solutions
(<30 mmol/l) reached the percentage of 47.0% and 3.0%, respec-
tively. Out of the 69 solutions prepared with the double-ended spoon,
63.8% were found appropriate in terms of sodium concentration,
while only 19.3% of the 31 solutions prepared using other measuring
utensils were within acceptable limits (P=0.0001).

Conclusion: mothers’ knowledge about oral rehydration therapy
was considered poor. Moreover, the concentration of sodium in
sugar salt solutions seldom remains within safe limits, particularly
those solutions in which the double-ended spoon was not used for
preparation. These conclusions should be considered in future edu-
cational programs on oral rehydration.
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Introdução

A doença diarréica constitui uma das mais importantes
causas de morbimortalidade em crianças abaixo de cinco
anos, principalmente nos países em desenvolvimento1-5.

No Brasil, cerca de 50.000 crianças morrem anualmente
em conseqüência dessa enfermidade6. Na região Nordeste,
onde o risco de morte é 5 vezes maior que na região Sul, a
mortalidade proporcional por diarréia em menores de 5
anos, em 1997, foi de 10,9%, tendo o Rio Grande do Norte
contribuído com 13,9% deste percentual6-8.

Com o uso da terapia de reidratação oral, estima-se que
cerca de 1 milhão de crianças abaixo de 5 anos são salvas
em todo mundo, através deste procedimento1-4.

No entanto, nos países em desenvolvimento, existem
dificuldades na distribuição dos pacotes de sais de reidra-
tação oral para toda a população, razão pela qual a Organi-
zação Mundial de Saúde recomenda como principal alter-
nativa na prevenção da desidratação causada pela diarréia,
o uso da solução sal-açúcar no domicílio2,9,10. Essa solução
adquire grande importância pelo fato de ter boa aceitação
pela comunidade, e de não ser dependente de sistema de
fornecimento11-13.

Alguns problemas, no entanto, podem estar associados
ao seu uso, principalmente com relação aos conhecimentos
e habilidades das mães no seu preparo e administração14.

Para que a solução sal-açúcar seja considerada segura e
adequada na prevenção da desidratação, necessita que seus
ingredientes sejam medidos e misturados de forma correta,
de modo que a concentração de sódio esteja entre 30 mmol/
l e 100 mmol/l. Concentrações acima ou abaixo desses
valores são consideradas, respectivamente, inefetivas ou
perigosas para o uso durante a diarréia. As soluções com
concentração acima de 100 mmol/l podem inclusive levar a
situações clínicas de hipernatremia13,15-17. É importante
também que a solução seja administrada de maneira corre-
ta, com a finalidade de repor adequadamente as perdas
hidroeletrolíticas11-13.

Este estudo foi realizado em um bairro da periferia da
cidade de Natal, no Nordeste do Brasil, com o objetivo de
analisar os conhecimentos de mães sobre a terapia de
reidratação oral e de determinar a concentração de sódio em
soluções sal-açúcar preparadas pelas mães entrevistadas.

Métodos

Este estudo, de corte transversal, foi desenvolvido em
área do bairro de Felipe Camarão, na periferia de Natal.
Essa área é povoada por famílias de baixo nível socioeco-
nômico, as quais vivem em precárias condições de sanea-
mento básico. Essas famílias recebem orientação de agen-
tes comunitários sobre saúde materno-infantil, incluindo
informações sobre prevenção e tratamento da desidratação
causada por diarréia, com sais de reidratação oral e solução
sal-açúcar. Nessa região, a solução sal-açúcar tem grande

importância, pelo fato de não existir uma distribuição
sistemática dos envelopes de sais de reidratação oral nos
domicílios. Esses envelopes são encontrados principal-
mente nos hospitais ou em postos de saúde e, às vezes,
faltam mesmo nesses locais. Durante os meses de novembro
de 1997 a fevereiro de 1998, foram visitados 136 domicí-
lios, dentre os 1.009 onde residiam crianças menores de
cinco anos. As visitas seguiram a programação normal dos
agentes de saúde e, a cada 2 dias, seguíamos um agente
diferente com a finalidade de obter maior diversificação da
amostra. Em cada residência, após a obtenção do consenti-
mento dos pais, foi preenchido um questionário padroniza-
do com informações relacionadas ao nível socioeconômico
da família, à escolaridade materna, ao número de filhos
menores de cinco anos e aos conhecimentos das mães
quanto à indicação, modo de preparo e freqüência de
administração da solução sal-açúcar durante a diarréia. O
nível socioeconômico foi avaliado utilizando-se questioná-
rio destinado a populações carentes, que estratifica as
famílias nas seguintes categorias: baixa superior, baixa
inferior e miséria18.

Para avaliar o conhecimento sobre a indicação da solu-
ção sal-açúcar foram consideradas como corretas as respos-
tas relacionadas à prevenção da desidratação. Na análise do
conhecimento sobre a freqüência de administração da solu-
ção foi considerada como correta a seguinte resposta:
oferecer a solução após as evacuações2,6,11.

Quanto ao preparo, foi perguntado, inicialmente, o tipo
de medida que era utilizada na medição dos ingredientes. A
seguir, para as mães que informaram fazer uso da colher
plástica dupla, preconizada pelo Ministério da Saúde6,
perguntou-se sobre a maneira de medir e misturar os ingre-
dientes água, sal e açúcar. A resposta foi considerada
correta de acordo com as informações que estão impressas
na própria colher, ou seja, uma medida pequena e rasa de sal
e duas medidas grandes e rasas de açúcar em um copo cheio
de água (aproximadamente 200 ml).

As mães que informaram utilizar outros tipos de medi-
das não foram avaliadas quanto a essa variável, em virtude
da grande diversidade de instrumentos utilizados, dificul-
tando a padronização e interpretação desses dados. Após a
entrevista, foi solicitado para todas as mães que afirmavam
saber preparar a solução sal-açúcar que assim o fizessem,
para submetê-la, posteriormente, à análise laboratorial. De
cada solução, foi coletada amostra de 10ml, sendo esta
mantida congelada até o momento da determinação do teor
de sódio. Foi registrado também se a solução coletada para
análise foi preparada utilizando a colher plástica dupla ou
outra medida, em virtude de algumas mães não disporem da
primeira naquele momento. A concentração de sódio foi
determinada no Laboratório de Análises Clínicas e Toxico-
lógicas da Universidade Federal do Rio Grande do Norte.
Como sistema analítico, foi utilizado o espectofotômetro de
chama da Tecnow – modelo 7000.

A solução foi considerada adequada para o uso durante
a diarréia, quando os níveis de sódio se situavam entre 30
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mmol/l a 100 mmol/l. Concentrações acima e abaixo desses
valores foram consideradas inadequadas para o uso (peri-
gosa > 100mmol/l, e inefetiva < 30mmol/l)13,16,19.

Para a análise estatística, foram utilizados o teste do
Qui-quadrado e o teste de Mann-Whitney, considerando-se
significância estatística valores de p inferiores a 0,05.

Resultados

Das 136 mães entrevistadas, 134 (97,6%) conheciam a
solução sal-açúcar e, deste grupo, 126 (94,0%) afirmavam
saber o seu modo de preparo. Destas, 106 se dispuseram a
preparar uma amostra da solução para o presente estudo. A
concentração de sódio foi determinada em 100 das 106
amostras recebidas, uma vez que seis delas não foram
analisadas por problemas técnicos. Os resultados que serão
apresentados referem-se às 100 mães entrevistadas, que
tiveram as suas soluções analisadas quanto ao teor de sódio.

As questões referentes à indicação e freqüência de
administração da solução foram respondidas adequada-
mente por apenas 9,0% e 21,0% das mães, respectivamente.

A utilização da colher plástica dupla, preconizada pelo
Ministério da Saúde para o preparo da solução sal-açúcar,
foi referida por 81 das 100 mães, embora todas elas tives-
sem conhecimento da sua existência. Nesse grupo, os per-
centuais de informações incorretas sobre a quantidade de
sal, água e açúcar foram 2,5%, 22,2% e 43,2%, respectiva-
mente. As respostas incorretas para dois ou mais ingredien-
tes simultaneamente, incluindo o sal, foram: 27,7% para
sal/água e 54,3% para sal/água/açúcar. As informações das
19 mães que referiram o uso de outras medidas, conforme
mencionado na metodologia, não foram tabuladas em fun-
ção da grande variabilidade de instrumentos referidos para
utilização no preparo da solução.

Do grupo das 81 mães que referiram uso da colher
plástica dupla no preparo da solução, 69 (85,2%) realmente
a utilizaram durante a preparação da amostra solicitada
para o estudo. Assim, das 100 soluções sal-açúcar analisa-
das laboratorialmente, 69 foram preparadas com a colher
plástica dupla e 31 com outros instrumentos. A concentra-
ção de sódio nas amostras analisadas, independentemente
dos instrumentos utilizados para medir os ingredientes (se
colher plástica dupla ou outro), mostrou que 50,0% das
soluções estavam adequadas para o uso durante a diarréia
(concentração de sódio entre 30 e 100mmol/l) e 50,0%
estavam inadequadas (47,0% com sódio acima de 100mmol/
l e 3,0% com sódio abaixo de 30mmol/l). Comparando-se
as soluções preparadas com a colher plástica dupla e aque-
las preparadas com outras medidas, observou-se maior
percentual de soluções adequadas para uso quando a pri-
meira foi utilizada, conforme os resultados da Tabela 1. A
média da concentração de sódio nas soluções preparadas
com a colher plástica dupla foi de 91,7±37,5mmol/l en-
quanto que as preparadas com outras medidas foi de
138,4±56 (p<0,05). A Figura 1 ilustra a dispersão da
concentração de sódio, mostrando a mediana, percentis 25
e 75, e valores mínimo e máximo, nas diferentes soluções.

Quanto ao nível socioeconômico, 71,0% das famílias
era de classe baixa superior, 29,0% da baixa inferior e
nenhuma da classe miséria. Em relação à escolaridade
materna, 58,0% haviam cursado a 5ª série ou mais, 34,0%
da 1ª à 4ª série, e 8,0% não eram alfabetizadas. Quanto ao
número de filhos menores de 5 anos, 60,0% tinham 1 filho,
34,0% tinham 2, e 6,0% tinham mais de 2 filhos. O nível
socioeconômico, escolaridade materna e número de filhos
menores de 5 anos comportaram-se como variáveis sem
associação estatisticamente significante com os conheci-
mentos sobre a indicação, freqüência de administração da
solução sal-açúcar, resposta correta para a quantidade dos
ingredientes (água, sal e açúcar), uso da colher plástica

Concentração de sódio (mmol/l) Colher-medida Outras medidas

Número % Número %

Adequada (30 a 100) 44 63,8 6 19,3

Ineficaz (< 30) 2 2,9 1 3,2

Perigosa (> 100) 23 33,3 24 77,5

Total 69 100,0 31 100,0

Tabela 1 - Distribuição da concentração de sódio nas 100 amostras da solução sal-açúcar preparadas com
a colher plástica dupla e outras medidas

p = 0,00017 Odds-ratio - Perigosa versus Adequada + Ineficaz = 6,86 (intervalo de confiança - 95%: 2,35 – 20,69)
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Figura 1 - Mediana, valores mínimo e máximo, e percentis 25
e 75 em relação à concentração de sódio nas amostras
de solução sal-açúcar preparadas com a colher plás-
tica dupla (n=69) e outras medidas (n=31). Box &
Whisker Plot - A vs. B

dupla durante o preparo da amostra solicitada e adequação
da concentração de sódio nas soluções preparadas.

Discussão

Nesse estudo, mais de 90% das 136 mães entrevistadas
tinha conhecimento da existência da solução sal-açúcar e
informavam saber a sua forma de preparo. No entanto, das
100 mães que entregaram a amostra de solução para análise,
apenas 9,0% e 21,0%, respectivamente, responderam cor-
retamente às questões sobre a sua indicação e a freqüência
de administração. Estudo realizado com um grupo de 300
mães do Zimbabwe5 demonstrou que, apesar de 81,6% ter
conhecimento e fazer uso da solução sal-açúcar, apenas
metade sabia a sua indicação, e 38,0% costumava adminis-
trá-la após as evacuações. Assim, na amostra avaliada em
nosso estudo, os acertos quanto a esses itens foram inferi-
ores ao estudo africano5. Este resultado demonstra que é
necessário a inclusão de programa educacional sobre a
terapia de reidratação oral na comunidade avaliada em
nosso estudo, assim como em outros grupos populacionais
com características similares20,21.

Nesse estudo, das 81 mães que informaram fazer uso da
colher plástica dupla para o preparo da solução sal-açúcar,
apenas 37 (45,7%) descreveram corretamente a sua forma
de preparo, no que se refere à quantidade correta dos três
ingredientes, ou seja, sal, açúcar e água. Entre aquelas que

informaram o modo de preparo de forma incorreta, consi-
derando cada ingrediente separadamente, foram encontra-
dos os seguintes percentuais de erro: 2,5% para o sal, 22,2%
para a água, e 43,2% para o açúcar. Nosso resultado é
compatível com pesquisa realizada na Nigéria15, onde se
observou que, de 148 mães investigadas, somente 54,7%
sabiam preparar a solução sal-açúcar adequadamente em
relação à quantidade correta dos três ingredientes simulta-
neamente. Na análise de cada ingrediente de forma isolada,
no entanto, observou-se 63% de quantidades incorretas
para o sal, 35% para a água e 73% para o açúcar, demons-
trando maior percentual de erros em relação ao nosso
trabalho, principalmente quanto à mensuração do sal.

Os nossos resultados e os da literatura citada demons-
tram expressiva possibilidade de erro na mensuração dos
ingredientes, permitindo reafirmar que é necessário maior
assistência e cuidado na transmissão dos conhecimentos às
mães sobre a terapia de reidratação oral com a solução sal-
açúcar, visando a que estas soluções apresentem composi-
ção apropriada para o uso durante a diarréia.

Na análise da concentração de sódio, apenas 50% das
100 soluções analisadas, independentemente do tipo de
medida utilizada na medição dos ingredientes, apresenta-
ram concentração de sódio dentro dos limites considerados
adequados (30 mmol/l a 100 mmol/l) para serem adminis-
tradas a crianças com diarréia. As soluções consideradas
perigosas (sódio>100 mmol/l) e inefetivas (sódio<30 mmol/
l) representaram, respectivamente, 47,0 % e 3,0% das
amostras analisadas em nosso estudo. Em uma área rural de
Zimbabwe22, a concentração de sódio de 147 soluções sal-
açúcar, preparadas por mães dessa comunidade, mostrou
que 48% encontravam-se dentro dos limites de segurança
(30mmol/l a 100mmol/l), 23% foram consideradas perigo-
sas e 29% inefetivas. Considerando que a Organização
Mundial de Saúde11 recomenda que 90% das amostras de
solução sal-açúcar estejam dentro dos limites de segurança,
constata-se que tanto os nossos resultados como os da
literatura acima citada estão muito abaixo do recomendado.
Em nosso estudo, observou-se que o percentual de soluções
adequadas está muito abaixo do preconizado, devendo-se
isso, principalmente, às soluções consideradas perigosas.
Este fato demonstra a necessidade de um trabalho educati-
vo, prático e reprodutível nessa comunidade, enfatizando a
importância do preparo correto, com a finalidade de se
evitar situações de hipernatremia, conforme se observa em
relatos da literatura20,22,23.

Conforme demonstrado na Tabela 1, observou-se asso-
ciação estatisticamente significante entre concentração do
sódio adequada e uso da colher plástica dupla. Esses dados
são salientados na Figura 1, mostrando que as soluções
preparadas com outras medidas apresentaram maior disper-
são nos valores da concentração de sódio e desvio da
mediana em direção às soluções mais concentradas. Em
Baltimore24, foram analisadas as concentrações de sódio
em soluções preparadas por cinco enfermeiras com conhe-
cimentos teórico-práticos sobre a terapia de reidratação
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oral, utilizando três diferentes métodos de preparo (colher
plástica dupla, colher de chá e uso dos dedos). As soluções
preparadas com a colher plástica dupla apresentaram valor
mínimo de sódio de 64mEq/l e máximo de 93mEq/l. Aque-
las preparadas com a colher de chá e o uso dos dedos
mostraram valores mínimos de 24 e 20mEq/l e máximos de
140 e 167mEq/l, respectivamente. Assim, é possível afir-
mar, com base em nossos resultados e nessas informações,
que o emprego da colher plástica dupla está associado ao
preparo de soluções de sal-açúcar com concentração de
sódio apropriada para o consumo por crianças com diarréia.
A odds ratio mostra que a probabilidade da solução prepa-
rada com o uso de outras medidas apresentarem concentra-
ção de sódio perigosa é quase sete vezes maior do que nas
soluções preparadas com o emprego da colher plástica
dupla (Tabela 1).

Em nosso estudo, não foi encontrada associação entre
os conhecimentos das mães, assim como a concentração de
sódio nas soluções analisadas, com o nível socioeconômi-
co, grau de escolaridade materna e número de filhos meno-
res de 5 anos. É importante mencionar que, na amostra
estudada, estas variáveis apresentavam padrão razoavel-
mente homogêneo, dentro do espectro do baixo nível socio-
econômico, incluindo escolaridade de poucos anos, o que
provavelmente concorda com as características da popula-
ção das periferias dos centros urbanos brasileiros. Deve-se
considerar a possibilidade de que mães com maior grau de
escolaridade e melhor nível socioeconômico apresentem
maior potencial para preparar soluções sal-açúcar com
composição apropriada, caso necessitem e sejam orienta-
das para o seu preparo de forma correta. No entanto, estudo
realizado em Bangladesh13 mostrou que mães com educa-
ção elementar não apresentaram melhor habilidade para
preparar a solução sal-açúcar, após terem recebido infor-
mações sobre o seu preparo, incluindo demonstração práti-
ca, em relação às mães não-alfabetizadas.

Apesar da população entrevistada receber regularmente
visita de agentes comunitários transmitindo informações
sobre atividades educativas em saúde, incluindo orienta-
ções sobre terapia de reidratação oral com solução sal-
açúcar, concluímos que os conhecimentos das mães sobre
esse procedimento foram insuficientes. A concentração de
sódio nas soluções preparadas freqüentemente estiveram
fora dos limites de segurança. Esses resultados devem ser
considerados em futuros programas educacionais sobre a
terapia de reidratação oral, no sentido de se procurar
métodos mais adequados no repasse dos conhecimentos
para a população, de preferência com a inclusão de demons-
trações práticas. Lembrar que o uso da colher plástica dupla
favorece o preparo adequado das soluções, devendo ser
estimulado o seu uso.
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