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Concentração de sódio e glicose em soro de reidratação oral
preparado por Agentes Comunitários de Saúde

Sodium and glucose concentration in therapeutical solution
for oral rehydration prepared by Community Health Agents

Resumo  A diarreia infantil é importante causa
de morbimortalidade, sendo indicativo para te-
rapia de reidratação oral (TRO). Este estudo ob-
jetivou avaliar o teor de sódio e glicose em soro de
reidratação oral preparado por Agentes Comuni-
tários de Saúde (ACS) que atuam em Unidades
Básicas de Saúde (UBS), caracterizando o perfil e
o conhecimento destes sobre a TRO. Após respon-
derem questionário com informações profissio-
nais e sobre a TRO, os ACS a prepararam por três
métodos. O teor de glicose e de sódio das TRO foi
determinado e comparado ao proposto pela OMS.
Na análise estatística foram utilizados ANOVA,
Tukey e odds ratio. Participaram do estudo 52
ACS, majoritariamente mulheres e com ensino
médio completo (90,4%). A adequação da TRO
foi de 3,9; 9,8 e 28,9% para a colher caseira, co-
lher medida e punhado pitada, respectivamente.
O preparo da TRO com a colher caseira resultou
em 88,0% das amostras com teor de sódio perigo-
so à saúde (>101 mmol/L). Entre os ACS, 38,5%
tinham menos de 2 anos de trabalho, com risco
4,8 vezes maior de preparar TRO inadequada em
sódio. Os ACS referiram indicar a TRO no trata-
mento da diarreia infantil, desconhecendo efeitos
colaterais do preparo inadequado. A composição
da TRO produzida pelos ACS foi inadequada em
todos os métodos. É recomendável treinamento
dos ACS no preparo da TRO.
Palavras-chave  Diarreia infantil, Sódio, Glico-
se, Educação em saúde

Abstract  Infant Diarrhea is a major cause of
morbidity and mortality in children and oral re-
hydration therapy (ORT) is required. This study
evaluates the composition of ORT prepared by
Community Health Agents (CHAs) working in
Basic Health Units, assessing their profile and
knowledge about ORT. After the CHAs answer
specific questions, they are invited to prepare ORT
using three methods. Glucose and sodium levels
were then quantified and compared with WHO
recommendations. ANOVA, Tukey and odds ra-
tio were used for statistical analysis. 52 CHAs
participated, mainly females, and 90.4% with full
high school education. The adequacy of the ORT
was 3.9; 9.8 and 28.9% for table spoon, measur-
ing spoon and pinch and scoop, respectively. The
ORT preparation by table spoon resulted in 88%
of samples with dangerous levels of sodium
(>101mmol/L). 38.5% of the CHAs had less than
2 years experience, leading to a 4.8 times greater
risk of preparing ORT with high sodium. The
CHAs indicated ORT as a treatment for diarrhea,
though they were unaware of the side effects of
inadequate preparation. The composition of the
ORT produced by the CHAs was inadequate in
all methods tested. The CHAs revealed a lack of
knowledge of the side effects iof ORT with inade-
quate salt levels. The recommendation is to train
the CHAs in ORT preparation. 
Key words  Infant diarrhea, Sodium, Glucose,
Health education
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Introdução 

Muitos estudos evidenciam que a doença diarrei-
ca, sua etiologia e manejo constituem importante
problema de saúde, acometendo especialmente cri-
anças com até cinco anos de idade1-13. Embora te-
nha sido constado nas últimas décadas uma que-
da acentuada na mortalidade por diarreia infantil
no Brasil2,12, em países economicamente menos
favorecidos esta constitui a terceira causa mais
comum de morte em crianças com até 5 anos de
idade11. Recentemente, foi estimado no âmbito
mundial que o número total de mortes por ano
pela doença diarreica em crianças com até cinco
anos é equiparado ao de mortes por Síndrome da
Imunodeficiência Adquirida (AIDS), a qual aco-
mete cerca de 2,1 milhões de indivíduos13.

Em relação ao total de mortes em menores
de cinco anos, cerca de 5,1% poderiam ser evita-
das pelo manejo adequado dos casos de diar-
reia2. Estudos mencionam que milhares de cri-
anças idade de até 5 anos poderiam ser benefici-
adas pelo uso da terapia de reidratação oral
(TRO)1,7,8. No entanto, é notório que nos países
mais pobres existe dificuldade na distribuição dos
saches com sais de reidratação oral, razão pela
qual a Organização Mundial de Saúde (OMS)
recomenda o uso da solução sal-açúcar no do-
micílio como principal alternativa na prevenção
da desidratação causada pela diarreia7,8. 

No Brasil, a maior parte das crianças com
doença diarreica recebe orientação para consu-
mo de soluções reidratantes ou uma quantidade
maior de líquidos2. No Sudeste brasileiro, levan-
tamento indicou que em 46,1% dos episódios as
crianças não demandaram assistência médica;
em 52,8% dos episódios o atendimento foi feito
em serviços de assistência primária à saúde e so-
mente 2,1% dos casos necessitaram tratamento
hospitalar. Entre as medidas terapêuticas mais
utilizadas foram relatadas a reidratação oral
(25,2%) e a antibioticoterapia associada à rei-
dratação oral (11,5%); em somente 2 casos foi
feita reidratação endovenosa9. 

Assim, a TRO caseira tem sido considerada
de grande importância pelo fato de ter boa acei-
tação pela comunidade e também por não ser
dependente de sistema de fornecimento1. Toda-
via, alguns problemas podem estar associados
ao seu uso, principalmente com relação aos co-
nhecimentos e habilidades no seu preparo e ad-
ministração1,10. O Agente Comunitário de Saúde
(ACS), que é integrante no Programa de Saúde
da Família (PSF), deve conhecer a indicação da
TRO bem como dominar seu preparo. 

Embora a TRO seja amplamente estudada e
de reconhecida importância, o conhecimento do
ACS sobre a referida terapia e sua habilidade em
preparar a TRO devem ser investigados, possi-
bilitando efetividade nas ações de combate à di-
arreia infantil. Nesta ótica, o presente estudo teve
como objetivo avaliar a concentração de sódio e
glicose em soro de reidratação oral preparado
em laboratório experimental por ACS que atu-
am em Unidades Básicas de Saúde (UBS), junta-
mente com a caracterização do perfil e do conhe-
cimento dos ACS sobre a TRO. 

Materiais e métodos

O estudo foi do tipo descritivo e transversal, en-
volvendo Agentes Comunitários de Saúde (ACS)
que atuam na cidade de Ouro Preto (MG, Bra-
sil). Para a definição da população de abrangên-
cia foi utilizado o número total de Unidades Bá-
sicas de Saúde (UBS) em funcionamento, em
2007, junto à Secretaria de Saúde do município
em questão. 

As UBS foram contatadas para a avaliação
do interesse em participar da pesquisa, sendo seus
agentes de saúde convidados a fazer parte do es-
tudo. Os procedimentos do estudo foram apre-
sentados aos responsáveis e aos ACS, garantin-
do a não identificação das instituições e/ou de
seus funcionários, com transporte gratuito ao
local de coleta de dados. O protocolo do estudo
foi previamente analisado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da UFOP, o qual emitiu parecer fa-
vorável à sua execução. 

Por intermédio de um questionário diretivo,
aplicado durante entrevista individual com cada
ACS, foram coletadas informações sobre seu perfil
profissional e conhecimentos sobre a terapia de
reidratação oral (TRO). O questionário abran-
gia ainda questões específicas sobre as principais
causas da diarreia infantil, conduta imediatista,
preparação do soro, disponibilidade na UBS de
utensílios medidores e de saches com os sais de
reidratação oral e outras questões relativas ao
conhecimento sobre a TRO. 

Os agentes participantes foram convidados a
reproduzirem em laboratório a solução de sal e
açúcar que recomendam aos responsáveis pelas
crianças. Eles realizaram o preparo de três dife-
rentes soluções de TRO utilizando métodos dis-
tintos, a saber: punhado pitada, colher caseira e
colher medida. Embora não haja um consenso
ou definição científica precisa, foi tido como pu-
nhado pitada a forma empírica de preparo do
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soro de reidratação, sendo elaborado a partir de
um copo de água adicionado de uma pitada de
sal (medida geralmente feita com a junção dos
dedos polegar, indicador ou polegar, indicador e
médio) e um punhado de açúcar (medida geral-
mente feita pela quantidade de açúcar retida na
mão, após esta ter sido enchida com o ingredien-
te e fechada na sequência). 

Para cada agente foram disponibilizados sal
iodado, açúcar cristal, água deionizada, 3 copos
americanos padrões (165mL), 4 diferentes tipos
de colheres (sopa, sobremesa, chá, café) e tam-
bém a colher medida (azul) do Ministério da
Saúde brasileiro. 

Os ACS das UBS dos subdistritos distantes
tiveram sua conduta diferenciada na coleta de
dados. Nestes casos, todo o material utilizado
foi transportado até suas respectivas UBS. As
soluções produzidas pelos agentes foram cuida-
dosamente transportadas até o laboratório em
caixa isotérmica contendo gelo reciclável. 

Todas TRO produzidas pelos ACS tiveram o
volume mensurado em provetas graduadas, sen-
do na sequência colocadas em potes plásticos
estéreis com tampa, etiquetadas e armazenadas
sob refrigeração até a análise química. A concen-
tração de sódio em cada amostra foi determina-
da com a utilização de um fotômetro de chama
microprocessado (Analyser, Modelo 910M, São
Paulo)14. O teor de sólidos totais foi quantifica-
do através de uma balança de secagem por infra-
vermelho. O teor de glicose foi determinado em
triplicata, sendo calculado pela diferença no teor
de sólidos totais e a quantidade de cloreto de
sódio nas amostras. 

Para avaliar a adequação das concentrações
de sódio e glicose nas TRO preparadas pelos ACS
foram considerados os parâmetros da Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS)7,8. Para o sódio,
os pontos de corte foram adequados quanto en-
tre 30 e 100 mmol/L; inadequadamente perigo-
sos quando igual ou superiores a 101 mmol/L, e
ineficaz quando igual ou inferiores a 29 mmol/L.
A faixa de concentração de glicose tida como ade-
quada foi entre 30-112 mmol/L. 

A análise estatística foi composta por análise
de variância (ANOVA) seguida por teste de Tukey
a fim de averiguar as diferenças estatísticas, sen-
do significantes aquelas com valor de p inferior a
0,05. A análise estatística foi processada pelo pro-
grama Stata (versão 10.0)15. A adequação na con-
centração da TRO, segundo o método de prepa-
ro, foi associada às variáveis independentes, com
o risco estimado por meio de odds ratio, calcula-
do no programa Epi-Info (versão 6.04)16.

Resultados e Discussão

O estudo contou com 52 ACS, sendo apenas um
do sexo masculino. A média de idade foi de 28
anos, variando de 20 a 52 anos. O estado civil
predominante foi solteiro (54,0%), seguido pelo
casado (36,0%) e divorciado (8,0%). Com res-
peito à escolaridade, foi notado que a maioria
dos ACS apresenta ensino médio completo
(90,4%), seguido pelo superior incompleto e fun-
damental completo, ambos com 3,9%. Apenas
1,8% dos agentes declararam ter ensino funda-
mental incompleto.

Com relação ao tempo de trabalho como ACS
em UBS, pode ser notado que 38,5% dos agentes
atuam há menos de 2 anos na função, enquanto
que 44,2% dos entrevistados relataram trabalhar
como ACS entre 2 a 5 anos. O número de agentes
que trabalha há mais de 5 anos foi de 13,5%, sen-
do que apenas 3,9% referiram trabalhar há mais
de 8 anos na função. Também foi verificado pelos
questionários que as UBS habitualmente não re-
alizam campanhas sobre a TRO, visto que 43 dos
ACS negaram a existência de algum tipo de cam-
panha visando promover a TRO em sua respecti-
va unidade de atendimento. 

Com respeito ao conhecimento sobre a etio-
logia da diarreia infantil, as três principais causas
mencionadas pelos ACS que atuam nas UBS de
Ouro Preto foram a água e/ou o alimento conta-
minado (48,1%), seguido pelo calor e a falta de
higiene (21,1%) e pela alimentação inadequada
(9,6%). 

Apesar de não haver na literatura unanimi-
dade quanto à etiologia da diarreia infantil, é sa-
bido que países em desenvolvimento apresen-
tam fatores que favorecem a infecção bacteriana,
tais quais: deficiências nutricionais, práticas ina-
dequadas de higiene, desmame precoce, aglome-
rações no domicílio, ausência de saneamento
básico nos locais de permanência, contato com
água contaminada, entre outros17-19.

Em Juiz de Fora (MG) foram constatados
como fatores de risco coletivo para a doença di-
arreica o consumo de água de mina, a disposição
dos esgotos na rua ou no terreno, o acondiciona-
mento inadequado do lixo e a presença de mos-
cas. No referido estudo foram sugeridas medidas
para o combate à diarreia envolvendo atenção
especial à saúde e à alimentação de crianças pe-
quenas, incluindo adequada cobertura e qualida-
de nos serviços de saneamento ambiental19.

No presente estudo, os ACS citaram a cólica
(44,2%), o vômito (28,8%) e as evacuações fre-
quentes (13,5%) como os principais sintomas



448
C

a
rm

o
 L

F
 e

t 
a

l.

apresentados pelo portador de diarreia. Febre,
fezes aquosas, dor de cabeça, prostração e desi-
dratação foram outros sintomas citados nas se-
guintes frequências: 9,6; 7,7; 5,8; 5,8 e 3,8%, res-
pectivamente. 

Os ACS relatam que a incidência de diarreia
depende da época do ano, do calor ou mesmo
em decorrência da existência de surtos de viro-
ses. A maior parte dos agentes (71,2%) referiu
atender um caso de diarreia por semana na UBS,
enquanto 21,2% referiram atender 2 a 3 casos e
7,7% reportaram receber 4 ou mais casos por
semana. Considerando que a coleta destas in-
formações foi realizada nos meses de julho e agos-
to (inverno) de 2007, é justificável a relativa baixa
ocorrência de atendimentos desta natureza. 

Pesquisa realizada em Fortaleza (CE) avali-
ando o comportamento da doença diarreica in-
fantil constatou que os meses de fevereiro e mar-
ço (alto verão) representam o período com o
maior número de casos20. Recentemente, foi di-
vulgada uma mudança na distribuição sazonal
da doença diarreica no Sudeste do Brasil, a qual
teve seu pico de ocorrência deslocado dos meses
de janeiro a março (verão) entre os anos de 1980
a 1985, para o mês de maio entre 1995 a 200012. 

No presente estudo, as principais orientações
fornecidas pelos ACS aos responsáveis pela cri-
ança com diarreia incluíram a indicação da TRO
como medida para a recuperação do paciente, o
que é considerado desejável, sendo esta alternati-
va reportada por 45 ACS. Por se tratar de ques-
tão de múltipla escolha, vários ACS assinalaram
mais do que uma alternativa com respeito à ori-
entação fornecida aos responsáveis pelas crian-
ças. Ajuda médica e ingestão de líquidos foram
medidas referidas por 24 e 16 ACS, respectiva-
mente. Recomendações envolvendo a procura por
UBS, fornecer alimentos para constipar e outras
medidas foram declaradas por 6, 5 e 2 agentes,
respectivamente.

Não foram encontrados na literatura dados
referentes às orientações dadas por ACS nos ca-
sos de diarreia infantil, limitando a comparação
dos resultados. Todavia, em se tratando de far-
macêuticos, a pesquisa constatou que no atendi-
mento aos casos de diarreia a maioria do traba-
lhadores de farmácias (94,4%) indica a utiliza-
ção de algum medicamento, em especial o anti-
diarreico. O estudo evidenciou que somente a me-
tade dos trabalhadores de farmácia indica a TRO
como forma de tratamento da diarreia3.

A preferência pela utilização de fármacos,
mesmo que de forma equivocada, foi notada em
pesquisa realizada na Nicarágua sobre desidra-

tação e diarreia. No estudo foi observado que a
TRO é considerada ineficaz contra a diarreia tanto
pelos trabalhadores básicos da área da saúde
como pela população10. Estes dados se contra-
põem ao detectado no presente estudo, uma vez
que, quando perguntados sobre a efetividade da
TRO para interromper a diarreia, 59,3% dos ACS
responderam que sim, 30,3% referiram que não
e 10,4% dos ACS se abstiveram de responder ao
questionamento. 

Com relação ao preparo da TRO, foi notado
que 10 ACS (19,2%) nunca prepararam o soro e,
dentre os 42 que já o haviam preparado, a maio-
ria (65,4%), referiu tê-lo feito mais de 3 vezes.
Curiosamente, dos 52 ACS participantes, apenas
17,3% referiram ter recebido algum tipo de trei-
namento para o preparo da TRO. Tal constata-
ção é surpreendente tendo em vista ser de funda-
mental importância que o ACS saiba como se faz
adequadamente o preparo da TRO visando po-
der ensinar a terapia ao responsável pela criança. 

Com respeito à eficiência e à segurança da
TRO, 53,8% dos ACS afirmaram que pode ser
prejudicial se mal preparada, enquanto 42,3%
consideram que não é prejudicial, mesmo se mal
preparada e, 3,9% não responderam à questão.
Estes dados são preocupantes quando se consi-
dera que a TRO mal elaborada pode ser danosa
à saúde do indivíduo acometido pela diarreia1,4,7,8. 

Ao serem questionados sobre o método in-
dicado às famílias para o preparo do soro, a co-
lher medida foi a mais mencionada pelos ACS
(30,8%), seguida pela colher caseira (19,2%). A
terceira opção na indicação foi o uso do punha-
do pitada (5,8%). A recomendação para o uso
do sache foi declarada apenas por 1,8% dos ACS,
sendo superada pelas demais formas de prepa-
ro. Cerca de 5,8% dos ACS não responderam ao
questionamento. 

Os ACS também foram arguidos quanto à
disponibilidade de colher medida e sache para o
preparo da TRO nas UBS. Nas respostas foi no-
tado que agentes da mesma UBS divergiram so-
bre a disponibilidade de ambos os produtos nas
UBS. Cerca de 17,3% dos ACS referiram que a
USB dispõe de colher medida enquanto 84,6%
declararam que a UBS dispõe apenas de sache
com os sais de reidratação oral. 

Estudo realizado com mães de crianças me-
nores de 5 anos hospitalizadas por diarreia in-
fantil em hospital de Recife (PE) indicou que es-
tas desconhecem a utilidade dos saches com sais
de reidratação oral, além de apresentarem des-
conhecimento sobre como evitar a desidratação
das crianças21. 
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Os valores mínimos e máximos de sódio e
glicose encontrados nas soluções, segundo a for-
ma de preparo, são mostrados a seguir na Tabe-
la 1. Os valores encontrados dentro de uma mes-
ma categoria (sódio ou glicose) apresentaram
diferença estatística significativa (p < 0,01). 

A concentração média de glicose foi similar
estatisticamente quando a TRO foi preparada
com a colher medida e com a colher caseira, ex-
trapolando o máximo recomendado pela OMS
(> 112 mmol/L). Em se tratando do sódio, pode
ser notado que o valor médio ultrapassou o
máximo preconizado pela OMS nas três formas
de preparo da TRO (> 100 mmol/L), e que os
valores médios da TRO preparada com colher
medida e pelo punhado pitada foram similares
estatisticamente. 

A ingestão de TRO preparada com concen-
trações inadequadas impede o restabelecimento
do estado de saúde. A hiponatremia em criança
de 4 anos de idade, internada com diarreia, foi
reportada por pesquisadores australianos. A
prescrição foi a reposição hidroeletrolítica com a
bebida comercial Gastrolyte®. Decorridas 36 ho-
ras do início do tratamento o paciente ainda
mantinha quadro de diarreia severa, apresentan-
do sódio sérico de 124 mmol/L. Na anamnese foi
constado o consumo da bebida esportiva Powe-
rade® ao invés do produto prescrito. A análise
da concentração de sódio e glicose dos produtos
constatou 60 mmol/L e 18 g/L de glicose no Gas-
trolyte® e de 5 mmol/L de sódio e 40 g/L de glico-
se no Powerade®, valores distintos em relação à
recomendação da OMS. Os pesquisadores con-
cluíram que a ingestão de bebida esportiva com
concentração inadequada de sódio e glicose re-
sultou no agravamento do quadro apresentado
pela criança22. Dados de bebidas repositoras hi-
droeletrolícas fabricados no Brasil na atualidade

indicam que os teores dos eletrólitos destas tam-
bém contribuem para a hiponatremia e que são
desfavoráveis à reidratação oral23.

No presente estudo, as soluções de TRO pre-
paradas pelos ACS tiveram suas concentrações
de sódio e glicose quantificadas e foram classifi-
cas segundo a conformidade ao proposto pela
OMS7,8. A seguir, na Figura 1, pode ser observa-
do o percentual de amostras adequadas, segun-
do o método de elaboração da TRO. 

Com relação ao sódio, os ACS tiverem maior
percentual de adequação quando utilizaram o
método punhado pitada (44,2%), seguido pela
colher medida (31,4%) e pela colher caseira
(13,7%). Com respeito à glicose, o uso do punha-
do pitada foi o que produziu mais soluções ade-
quadas (50,0%), seguido pela colher medida e pela
colher caseira, ambos com 19,6% de adequação. 

Os percentuais de adequação simultânea de só-
dio e glicose na TRO, segundo a forma de preparo,
estão apresentados a seguir na Figura 1. O maior
percentual de adequação, seja em constituinte isola-
do (sódio ou glicose) ou em conjunto (sódio e glico-
se), foi obtido pelo método punhado pitada, segui-
do pela colher medida e colher caseira. Assim sen-
do, segundo o método de preparo, o percentual de
TRO inadequadas variou entre 71,1 a 96,1%, indi-
cando que na prática os ACS apresentam grande
déficit ao preparar a solução mundialmente reco-
mendada para o tratamento da diarreia infantil. 

O preparo da TRO com a colher caseira foi o
método que apresentou mais amostras com con-
centração de sódio em nível considerado perigo-
so (> 101 mmol/L), atingindo 88,0% das amos-
tras, seguido pela colher medida (70,0%) e pelo
método punhado pitada (52,0%). Cabe ressaltar
que apenas o método punhado pitada teve amos-
tras com teor de sódio em nível ineficaz (< 30
mmol/L), totalizando 3,9% das amostras. 

Forma de preparo

Sódio - Punhado pitada

Sódio - Colher medida

Sódio - Colher caseira

Glicose - Punhado pitada

Glicose - Colher medida

Glicose - Colher caseira

Mínimo

26,08

39,13

67,39

3,41

0,15

0,15

Desvio padrão

±64,05

±74,17

±256,43

±73,72

±97,72

±185,61

Tabela 1. Valores (mmol/L) de sódio e glicose nas amostras de Terapia de Reidratação Oral (TRO)

preparadas por diferente métodos pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) das Unidades Básicas de

Saúde (UBS) de Ouro Preto, MG

a, b diferença estatística significante (p<0,01). x,y diferença estatística significante (p<0,01).

Máximo

254,35

434,78

1163,04

272,07

496,50

953,94

Média

117,14a

149,60a

292,67b

88,68x

176,28y

192,97y

Mediana

103.26

132.61

211.95

66.11

180.86

148.34
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Estudo de Sena et al.1, realizado em Natal
(RN), mostrou que, independentemente do mé-
todo de preparo, 50,0% das soluções de TRO
produzidas por mães de crianças menores de 5
anos estavam inadequadas (47,0% com sódio
acima de 100 mmo/L e 3,0% com sódio abaixo
de 30 mmol/L). Estes resultados são similares
aos encontrados no presente estudo, no sentido
em que o número de soluções de TRO prepara-
das com sódio em concentração ineficaz é inferi-
or ao número de soluções com sódio em teor
que pode colocar em risco a saúde da criança. 

Com respeito ao teor de glicose, 21,5; 14,0 e
6,0% das TRO preparadas pelos métodos pu-
nhado pitada, colher caseira e colher medida, res-
pectivamente, estavam abaixo do mínimo pre-
conizado pela OMS. Por outro lado, o excesso de
glicose foi identificado em 29,4; 66,0 e 74,0% das
amostras preparadas pelos métodos punhado
pitada, colher caseira e colher medida, respecti-
vamente. Uma hipótese explicativa para o exces-
so de glicose na colher medida seria o não nivela-
mento recomendado do açúcar colocado na re-
ferida colher. 

Procurando avaliar possíveis associações en-
tre o método de preparo e as variáveis indepen-
dentes (idade, escolaridade, treinamento, ou se
desenvolvia outra função além de ACS) somente
a TRO produzida com a colher caseira se asso-
ciou estatisticamente com o grau de escolaridade
dos ACS. Neste caso, a chance de preparar corre-

tamente a TRO foi 24 vezes maior (OR=24; IC=
1,07 – 539,11) entre os ACS que tinham o nível
superior incompleto, quando comparado com
demais níveis de escolaridade. 

Também foi constatada associação estatisti-
camente significativa entre o tempo de trabalho e
a adequação de sódio na TRO, utilizando a colher
medida. O risco de uma inadequação no teor de
sódio foi 4,8 vezes maior quando o ACS apresen-
tava menos de 2 anos de trabalho na função. Por
outro lado, quanto maior o tempo de trabalho
como ACS, maior a adequação na concentração
de sódio da TRO preparada. Cabe lembrar que
uma parcela considerável (38,5%) de agentes es-
tava atuando na função há menos de 2 anos. 

É importante também ressaltar que o ACS,
membro da Equipe de Saúde da Família, é o tra-
balhador de destaque na proposta de atenção,
representando um elo entre a comunidade e a
equipe de saúde. Ele é o único trabalhador que
obrigatoriamente reside na comunidade onde
trabalha, sendo seu trabalho realizado em área
geograficamente delimitada, cujos contornos são
determinados pela quantidade de pessoas, sen-
do no máximo 750 pessoas por ACS, 12 ACS por
Equipe de Saúde da Família, a qual atende no
máximo 4.000 habitantes, sendo a média reco-
mendada de 3.000 habitantes24,25.

Em Recife (PE), pesquisadores constataram
associação entre hospitalização por diarreia agu-
da e más condições de vida, ausência de aleita-

Figura 1. Percentual de adequação das concentrações de sódio e de glicose na Terapia de Reidratação Oral

(TRO) preparada pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) por diferentes métodos em relação aos

parâmetros da Organização Mundial de Saúde (OMS)7,8

Punhado pitada Colher caseira Colher medida
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mento materno, desnutrição e também com o
desconhecimento materno sobre como evitar a
desidratação e sobre os sais de reidratação oral21.
O ACS devidamente capacitado poderia ser de
grande valia na minimização deste tipo de ocor-
rência, ensinando e praticando com eficiência o
preparo da TRO. 

Evidentemente que nas últimas décadas as
melhorias na condição de vida da população re-
sultaram em redução da incidência da diarreia.
Na cidade de São Paulo, pesquisadores consta-
taram reduções expressivas na prevalência da di-
arreia infantil (de 1,7 para 0,9%) e na incidência
de hospitalizações pela doença (de 2,21 para 0,79
internações por 100 crianças/ano) no período
compreendido entre 1984/85 e 1995/96. As justi-
ficativas apontadas como prováveis para o refe-
rido declínio, o qual foi mais intenso no terço
mais pobre da população, estariam relacionadas
às melhorias no poder aquisitivo das famílias e
na cobertura da rede pública de abastecimento
de água26.

Enquanto as melhorias nas condições de vida
da população persistem, a capacitação do ACS
pode ser de grande valia como instrumento pro-
motor da saúde da comunidade. 

Conclusões

Os ACS que atuam nas UBS de Ouro Preto, MG,
são predominantemente do sexo feminino, com
idade média de 28 anos, sendo que 90,4% apre-
sentam ensino médio completo. Foi constatado
que 82,7% dos ACS têm até 5 anos de trabalho
na função, porém, apenas 17,3% recebeu treina-
mento sobre o preparo da TRO. Entre os méto-
dos indicados para o preparo da TRO a colher
medida foi o mais indicado, enquanto que o uso
de sache com os sais da TRO representou apenas
1,9% das indicações. Adicionalmente foi consta-
tado que os ACS desconhecem os efeitos adver-
sos da TRO com composição inadequada.

Nas soluções preparadas em laboratório, o
percentual de adequação da concentração de só-

dio e glicose ficou abaixo de 30% de adequação,
independentemente do método de preparo. En-
tre as variáveis estudadas, o grau de instrução e o
tempo de trabalho como ACS foram considera-
das relevantes na qualidade da TRO preparada,
merecendo destaque o fato dos ACS que esta-
vam atuando há menos de 2 anos apresentarem
risco 4,8 vezes maior de preparar TRO com teor
de sódio considerado perigoso à saúde. 

Frente ao constatado, seria importante que
medidas de incentivo à manutenção do ACS em
sua função fossem tomadas e que, paralelamen-
te a estas, houvesse treinamento periódico dos
ACS no preparo de soluções de TRO, enfatizan-
do sobre os riscos à saúde decorrentes destas
preparadas inadequadamente. 
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