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Abstract

In order to evaluate the issues of access and
technical quality in actions to control diarrhea
in a selected municipality in the State of Bahia,
Brazil, a study of multiple cases was conducted
with two levels of analysis: practices themselves
and the coordination between them. Cases were
defined as hospitalization (8) or death (3) due
to diarrhea. All deaths were investigated, and
hospitalizations were submitted to intentional
selection. Aspects and approaches vis-a-vis
technical quality evaluation and estimation of
the degree of implementation in diarrhea con-
trol measures were derived from the theoretical
model. Health care trajectories for diarrhea
were reconstituted from interviews and patient
chart data. The results identified: organization-
al barriers related to long waiting time at pri-
mary care units; geographic barriers, or the dis-
tance from users’ place of residence to health
services; and financial barriers due to shortage
of financial resources for transportation. Quali-
ty of care was considered inadequate, and diar-
rhea control measures were classified as insuffi-
cient in practically all of the dimensions ana-
lyzed.

Health Services Evaluation; Diarrhea; Health
Services Access; Quality of Health Care
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Introducédo

Nas ultimas quatro décadas, tem-se observado
uma tendéncia de queda na taxa de mortalida-
de infantil (TMI), tanto em paises desenvolvi-
dos, quanto naqueles em desenvolvimento 1.
No Brasil, verificou-se reducao desse indicador
de 115, em 1960, para 36 6bitos por mil nasci-
dos vivos, em 1998 2. Segundo os resultados pre-
liminares do censo demogréfico de 2000, o indi-
cador ainda permanece elevado, visto que apre-
senta uma TMI estimada em 28,6 6bitos por
mil nascidos vivos em 2001 3.

O pais apresenta ainda diferencas entre in-
dicadores de mortalidade quando se compa-
ram as suas regioes 3.4. Essa distribuicao desi-
gual entre as regides reflete, em parte, as dife-
rentes condi¢cdes de vida da populacgdo. As in-
tervengdes sanitdrias vém sendo responsabili-
zadas pelo declinio em 33,0% nas taxas de mor-
talidade infantil no Brasil, entre as décadas de
80 e 90, devido ao fato de nao se ter observado,
naquele periodo, alteracdo no modelo de de-
senvolvimento econdmico, caracterizado, histo-
ricamente, pela distribuicao desigual de renda 5.
Um estudo mais recente aponta evidéncias no
sentido de indicar a contribuicao da queda de
fecundidade para essa reducao da mortalidade
infantil, principalmente, na década de 80 6.

Em Salvador, Bahia, entre 1980 e 1998, o coe-
ficiente de mortalidade infantil (CMI) por diar-
réia reduziu-se em 91,4%. Foram apontados al-
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guns fatores que podem ter contribuido para
isso, como o aumento da escolaridade, incenti-
vo ao aleitamento materno, implantacao da te-
rapia de reidratacao oral e uma relativa expan-
sao dos domicilios ligados a rede geral de abas-
tecimento de dgua 1.

Vale salientar um estudo que analisou a evo-
lucdo da mortalidade infantil por causas evita-
veis naquele municipio, no periodo compreen-
dido entre 1980 a 1998. Tal estudo classificou
0s 6bitos por diarréia como uma das principais
causas do grupo de doencas parcialmente re-
dutiveis por diagndstico e tratamento preco-
ces, além de revelar que esses 6bitos foram os
que apresentaram maior reducdo na taxa de
mortalidade infantil naquele periodo 7.

Apesar de existirem tantos recursos tecno-
légicos de fécil aplicabilidade, cada crianca, nos
paises em desenvolvimento, apresenta uma mé-
dia de trés episdédios de diarréia por ano, e, em-
bora se tenha observado um decréscimo nas
taxas de mortalidade por diarréia, esta é ainda
uma das principais causas de morbi-mortalida-
de em criancas 8. As doencas diarréicas foram
a segunda causa de internagdo para menores
de cinco anos, ocorrida na rede de satide pu-
blica e conveniada do SUS, no Brasil, no ano de
2001 3. Dessa forma, continuam constituindo-
se em um problema de satide publica, visto que
a ocorréncia de hospitalizagdes e/ou 6bitos in-
fantis revelam faléncia nas acoes de controle.

Os estudos revisados sobre a mortalidade
infantil tém descrito a magnitude, a evolucéo,
os fatores de risco ambientais e os determinan-
tes s6cio-econdmicos desse agravo. Poucos tra-
balhos tém buscado investigar acerca dos pro-
blemas relacionados aos sistemas de satde.
Além disso, a eficdcia das ag¢des dirigidas a po-
pulacao infantil tem variado em diferentes con-
textos, fato que impde a investigacado destes 9.

Levando em consideracao a escassez de es-
tudos que se proponham a investigar os proble-
mas dos servicos de satide relacionados a casos
de insucesso no controle das diarréias, o pre-
sente trabalho pretende contribuir para respon-
der a seguinte pergunta: por que algumas crian-
cas ainda morrem e sdo internadas por diar-
réia? Coerente com essa questdo, a presente in-
vestigacao teve como objetivos avaliar a quali-
dade técnico-cientifica do cuidado e a acessi-
bilidade ao sistema de servicos de satide das
criancas menores de quatro anos que foram a
6bito e/ou internadas com diagndstico de diar-
réia e estimar o grau de implantacao das acdes
relacionadas ao controle da diarréia, em um
municipio selecionado do Estado da Bahia.

Busca-se, assim, entender em que medida a
organizacgdo do sistema e as praticas assisten-
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ciais adotadas pelos profissionais de satide es-
tdo atuando com eficécia para a prevencao das
diarréias na infancia, bem como o cuidado de-
las. Pretende-se, também, contribuir com o ges-
tor municipal no desenvolvimento de técnicas
para a avaliacdo do sistema de satide local, na
medida em que a diarréia pode ser utilizada co-
mo condic¢do tracadora e as internacdes e 6bi-
tos causados por ela, como eventos-sentinela.

Metodologia

Referenciais tedricos

e Modelo teérico

Foi desenvolvido um modelo teérico adaptado
de Paim 10,11, buscando situar as a¢gdes para o
enfrentamento da diarréia infantil em relacao
aos diferentes niveis de controle: de causas,
riscos e danos, na perspectiva da vigilancia da
saude. A promocao a satide foi selecionada co-
mo acdo de controle de causas e os atributos
de acessibilidade, qualidade técnica e integra-
lidade do cuidado como relacionados ao con-
trole de danos (Figura 1).

O conceito de modelos assistenciais adota-
do neste estudo € aquele que os considera co-
mo combinacdes tecnoldgicas destinadas ao
enfrentamento de problemas de satide indivi-
duais e coletivos, em determinados espacos-
populacdo, incluindo acdes sobre o ambiente,
grupos populacionais, equipamentos comuni-
tdrios e usudrios de servicos de satde. E que
deve priorizar o controle de causas e riscos sem
descuidar do controle de danos, mediante uma
oferta predominantemente organizada de ser-
vicos de satide 10,11, Contudo, as intervengdes
baseadas nas medidas de promocao da satide
se aplicam a melhoria das condicdes e dos esti-
los de vida de grupos populacionais especifi-
cos, apoiando-se, amplamente, em atividades
de educacdo e comunicacao em satde e na for-
mulacdo de “politicas publicas sauddveis” nas
vérias esferas de governo, inclusive, na munici-
pal (Ferraz, 1993, 1998, apud Paim 12).

e O uso de tracadores
e eventos-sentinela

A selecdo de condicdes que podem ser consi-
deradas como tracadoras apresenta-se como
uma alternativa para abordar problemas com-
plexos do sistema, como a avaliacdo da quali-
dade da assisténcia, podendo gerar dados de
facil compreensao, capazes de retroalimentar o
sistema de prestagdo de servicos de satide 13.J4
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Figura 1

Modelo teérico do controle de causas, riscos e danos da diarréia na infancia.
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Fonte: Lopes 21. Adaptado de Paim 10,11,

eventos-sentinela sdo aqueles que correspon-  tracadora e as internacgdes e 0s 6bitos infantis
dem a ocorréncia de uma situagdo indesejdvel, foram considerados eventos-sentinela.

que pode acontecer em decorréncia de uma fa-

lha no produto da atencao a satide, chegandoa e Acessibilidade, qualidade técnica
ocasionar uma morte desnecessdria, doenca e integralidade

ou invalidez 14. Os eventos-sentinela podem

ser usados para a avaliagcdo de servigos de sati- A avaliacdo do funcionamento dos servicos de
de, sendo tteis para elucidar nés criticos exis-  satde serd feita com base na andlise da acessi-
tentes na assisténcia e no funcionamento dos  bilidade, da qualidade técnica do cuidado e do
servicos. Esses dois conceitos acima tratados  grau de implantacdo das agdes relacionadas ao
foram utilizados para o desenvolvimento da  controle da diarréia no municipio estudado. A
estratégia metodoldgica deste estudo, jd quea  acessibilidade serd aqui compreendida como a
diarréia foi considerada como uma condi¢do relagdo entre o conjunto de obstdculos na bus-
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ca da atencao a saude e a capacidade da popula-
¢ao para supera-los 15, cujo desfecho pode inter-
ferir negativamente no manejo do problema 16.

A qualidade técnico-cientifica do cuidado
de satde, segundo Vuori 17, é a aplicagdo apro-
priada do conhecimento médico disponivel,
bem como da tecnologia, no cuidado com o pa-
ciente. Para Donabedian 18, essa avaliacdo estd
voltada para a andlise do processo, pois englo-
ba as atividades ou os procedimentos empre-
gados pelos profissionais de satide para trans-
formar os recursos em resultados. Isto €, a ana-
lise processual estd direcionada a identificar os
procedimentos “necessdrios” para o manejo dos
casos atendidos e verificar se eles realmente fo-
ram aplicados apropriadamente 19. Nesta pes-
quisa, o tratamento médico instituido para a
diarréia serd foco de investigacdo, uma vez que
poderd nos revelar a qualidade da assisténcia
prestada para as criancas que foram hospitali-
zadas e/ou a 6bito por esse agravo.

Apesar de o conceito de integralidade do
cuidado ser usado em varios sentidos, utiliza-
remos aquele que considera a integralidade re-
lacionada, principalmente, com as acdes de
promocao e prevencao a satde 20. Seguindo es-
sa tendéncia, Paim 10,11 propde o modelo de vi-
gilancia da saide, apontando que as interven-
¢Oes na atencdo a saide deverao ter como eixo
de prioridade as acdes de controle de riscos e
causas.

Desenho do estudo

Realizou-se um estudo de casos multiplos com
dois niveis de andlise, os quais estavam ani-
nhados em um estudo de caso municipal, co-
mo parte de um projeto mais amplo denomi-
nado Avaliagdo da Descentralizag¢do da Satide
na Bahia — do qual a presente investigacao faz
parte (Vieira-da-Silva et al., 2002, apud Lopes
21). O referido estudo articulou duas estratégias
metodolégicas complementares: (a) um estudo
de séries temporais de amostra probabilistica
estratificada segundo condic¢ées de vida de 74
municipios baianos, onde quatro condicoes
tracadoras, como hipertensao, tuberculose, in-
feccOes respiratdrias agudas e a diarréia, foram
investigadas; (b) uma anélise de implantacao
das estratégias e programas relacionados com
a descentralizagdo da gestao da satide em cin-
co municipios baianos na gestado plena do sis-
tema. O presente estudo teve por objetivo ana-
lisar em profundidade um desses municipios,
que se encontrava em estdgio intermedidrio da
descentralizacao, e apenas um dentre os qua-
tro tracadores investigados — a diarréia —, a fim
de indagar as razoes da persisténcia de 6bitos

Cad. Satde Plblica, Rio de Janeiro, 20 Sup 2:5283-5297, 2004

evitdveis por condi¢des tdo banais, em munici-
pios ja em estédgio intermediario da descentra-
lizacdo e que vinham controlando com sucesso
esse agravo. Esse municipio, denominado no
projeto original de “A”, assumiu a gestao plena
do sistema de satide em 1999, e sua rede de ser-
vicos de satiide ptiblicos, em 2001, contava com
mais de dez unidades de satide da familia, cer-
ca de cinco unidades de atencdo bdsica tradi-
cionais, cinco policlinicas, duas unidades mo-
veis e um hospital estadual 21. Por razdes éticas,
o nome do municipio foi omitido, bem como
caracteristicas que o possam identificar foram
evitadas ou informadas com medidas aproxi-
madas.

Definicdo e selecdo dos casos

Cada 6bito e cada internacao por diarréia fo-
ram considerados como caso e foram selecio-
nados conforme os seguintes critérios, para o
ano de 2001: (a) analisaram-se todos os 6bitos
ocorridos entre o 29¢ dia de vida e um ano de
idade da crianga, por local de residéncia; (b)
estudaram-se todas as hospitalizacdes ocorri-
das no més de outubro, o que correspondeu a
30% daquelas por diarréia, com periodo de
permanéncia superior a 24 horas e em criangas
menores de quatro anos. Em ambos os casos,
as criancas deveriam ter apresentado, pelo me-
nos, uma das seguintes causas bdsicas para a
internacao e/ou ébito: cédigos 008-009 e A00-
A09, das 9a e 10a Revisdes da Classificacado In-
ternacional de Doencas/CID, respectivamente
22,23 O total de casos correspondeu a trés 6bi-
tos e nove internamentos de criancas. Foram
analisadas apenas nove trajetdrias, pois, em
dois casos de 6bito, as criangas também ha-
viam sido hospitalizadas; um caso de interna-
mento foi descartado em virtude da ndo-locali-
zac¢do do prontudrio ambulatorial, do desco-
nhecimento do agente comunitdrio de satide
sobre o caso e da ndo-identificacdo do domici-
lio da crianca.

Niveis de analise, dimensdes,
subdimensdes e critérios

¢ AQualidade técnico-cientifica
do cuidado ambulatorial

Elaborou-se um instrumento para avaliacao da
qualidade técnico-cientifica do cuidado ambu-
latorial 21, com base nas recomendacdes do
Ministério da Salde para a Atengdo Integrada
as Doencgas Prevalentes na Infdncia (AIDPI),
uma vez que essa estratégia se apresenta como
um novo enfoque de abordagem a saide da



crianca no primeiro nivel de assisténcia, inte-
grando agdes curativas com medidas de pre-
vencao e promocao da satide 3.

Para tanto, foi definida uma relagdo de cri-
térios, baseada no estudo de Aratjo 24 e na es-
tratégia AIDPI. Os critérios inicialmente sele-
cionados e que constam na ficha especifica fo-
ram submetidos, previamente, a um painel de
especialistas, composto por trés médicos pe-
diatras, dois professores da Faculdade de Me-
dicina da Universidade Federal da Bahia e uma
técnica na drea de saide da crianca da Secreta-
ria Estadual de Satde da Bahia. Foi utilizada a
técnica Delphi simplificada com duas rodadas,
para o refinamento desse instrumento 25, e,
ap6s um parecer individual dos trés componen-
tes, chegou-se a um consenso quanto aos cri-
térios que deveriam permanecer para avaliar
os prontudrios ambulatoriais. As sugestdes do
painel de especialistas foram acatadas e outras
modificacdes foram incorporadas para melho-
rar o instrumento supracitado.

A classificagdo utilizada para a avaliacdo da
adequacdo do cuidado tomou como referéncia
aquela elaborada por Aratjo 24, porém foi adap-
tada para o agravo em estudo — as afeccoes diar-
réicas; considerou-se, também, a classificacao
proposta pelo painel de especialistas.

Foram definidos os seguintes componentes
para a avaliacdo da qualidade técnica do cui-
dado (QTC), que constam da ficha: (a) anam-
nese; (b) exame fisico; (c) diagnéstico; (d) tra-
tamento; (e) conclusdo do caso. Para cada um
desses componentes, foram selecionados cri-
térios para avaliacao (Tabela 1).

e Avaliacdo do grau de implantacéo
das acdes de controle da diarréia

Para avaliacdo do grau de implantacdo das
acoes de controle da diarréia no municipio es-
tudado, foi elaborada uma matriz composta
por dois niveis de andlise. O primeiro deles diz
respeito as prdticas assistenciais, e o segundo
refere-se a coordenacdo destas, a qual com-
preende a integracao de todos os servigos rela-
cionados a saide, onde quer que tenham sido
recebidos 26. Para viabilizar essa coordenacao,
faz-se necessdrio que a rede de servicos de sau-
de esteja regionalizada, a atencao primadria se-
ja a porta de entrada para o sistema e a transfe-
réncia de informacdes seja garantida através
de um sistema de referéncia e contra-referén-
cia eficiente.

Essa matriz foi subdividida em dimensdes,
subdimensdes e critérios, que sdo os aspectos
dos fendomenos estudados e foram seleciona-
dos a partir do modelo tedérico. Quanto ao grau
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de implantacdo, as prdticas assistenciais e a
coordenacao destas foram classificadas em in-
cipientes, intermedidrias e avancadas, compa-
rando-se o observado a uma imagem-objetivo
21, definida segundo o modelo teérico.

Fontes de dados e técnicas de coleta

As informagdes sobre a organizacao do sistema
de servicos de satide do municipio foram reti-
radas do Plano Municipal de Satide, no periodo
de 1998 a 2001, e do Relatdrio de Gestdao do ano
de 2000.

O numero de 6bitos foi obtido do Sistema
de Informacao sobre Mortalidade, por meio do
Centro de Informacgdes de Satide do Municipio
e pela consulta as declaragdes de 6bito que
ainda nao haviam sido digitadas no sistema de
informacao até a data de seis de fevereiro de
2003. J4 as internacdes hospitalares foram, ini-
cialmente, localizadas com o auxilio do Siste-
ma de Informacdes Hospitalares do SUS (Mi-
nistério da Saude. http://www.saude.gov.br/
tabnet.datasus.gov.br, acessado em 06/Fev/2004)
e identificadas, posteriormente, na base de da-
dos locais do hospital piblico estadual, por in-
termédio do programa de apoio a entrada de
dados da Autorizac¢ado de Internacoes Hospitala-
res (PAIH), versdo 11.13 e apresentacdo do més
de outubro de 2001.

As declaracoes de 6bito disponiveis no Cen-
tro de Informacdes de Satide da Secretaria Mu-
nicipal foram fotocopiadas para recuperacao
da informacao sobre o nome da crianca e da
mae, endereco e existéncia de hospitalizacao.
As informacdes sobre as trajetdrias, aqui en-
tendidas como o percurso realizado pela crian-
¢a para obter atendimento no sistema de servi-
¢os de saide local, foram colhidas mediante
entrevistas estruturadas e gravadas com: (a) a
mae ou responsdvel pela crianca, preferencial-
mente aquele que acompanhou o processo de
adoecimento desta; (b) o agente comunitario
de saide de referéncia; (c) o profissional do
servico que prestou atendimento a crianga no
primeiro nivel de assisténcia e por meio da and-
lise dos prontudrios em todos os servicos de
saude, desde o menos complexo ao mais espe-
cializado.

As informacgdes sobre as caracteristicas do
cuidado prestado foram obtidas nos prontué-
rios de unidades ambulatoriais e transcritas
para uma ficha especifica; aquelas obtidas nos
prontudrios da unidade hospitalar foram trans-
critas para formuldrio equivalente aos impres-
sos padronizados no hospital ptiblico do mu-
nicipio.
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Tabela 1

Critérios de classificagdo da qualidade técnica do cuidado ambulatorial na atengéo a diarréia na infancia.

Critérios

Classificacdo
Adequado

Inadequado

Anamnese e exame fisico

Diagnéstico:
Diarréia aguda, diarréia persistente
e disenteria sem desidratagéo;

Diarréia aguda, diarréia persistente
e disenteria com algum grau de desidratacéo;

Diarréia aguda, diarréia persistente
e disenteria com desidratagdo grave.

Tratamento

Concluséo do caso

® Quando o profissional investigou para a
anamnese, pelo menos, a duragao da diarréia
em dias e a presenga de sangue nas fezes,

e quando, no exame fisico, foram avaliados os
quatro principais sinais de desidratagdo: estado
geral, sinal da prega, olhos fundos e sede.

¢ Se o diagndstico dado baseou-se na
referéncia afirmada ou negada dos sinais e
sintomas contidos na classificacdo, para cada
um dos estados diagndsticos*.

® Quando o profissional ndo investigou todos
os critérios citados para ser considerado
adequado, tanto para a anamnese quanto para
o exame fisico.

* Se o diagnéstico dado ndo se baseou na
referéncia aos sinais e sintomas contidos na
classificagdo, para cada um dos estados
diagnésticos.

*Diarréia aguda: diarréia por menos de duas semanas.

*Diarréia persistente: diarréia por 14 dias ou mais.

*Disenteria: presenca de diarréia com sangue nas fezes.

*Desidratagdo: presenca de dois sinais (inquieta/irritada, olhos fundos, bebe avidamente

com sede, no sinal da prega a pele volta lentamente ao estado anterior).

*Desidratagdo grave: presenca de dois ou mais dos sinais (letargia/inconsciéncia, olhos fundos,
ndo consegue beber ou bebe muito mal, no sinal da prega a pele volta muito lentamente

ao estado anterior).

* Se foi prescrito de acordo com o diagnoéstico
um antitérmico; hidratagéo oral com liquidos
(Plano A); hidratacdo com sais de reidratacdo
oral (Plano B); hidratagdo endovenosa (Plano C);
antibiotico para a crianga com diagnéstico de
disenteria com comprometimento do estado
geral ou outro problema associado que
necessite de antibiotico.

¢ Se ndo tinha classificagdo diagnéstica grave
e registrou retorno para reavaliagdo, ou se
encaminhou a crianca com classificacdo

diagnostica grave para um hospital e administrou

alguma terapia antes de encaminhé-la (quando

* Se o0 esquema terapéutico ndo foi compativel
com o diagnéstico e/ou prescrito antidiarréicos
e/ou antieméticos para qualquer diagndstico
de diarréia 3.

* Quando a conduta nao correspondeu ao
quadro clinico da crianga.

necessario).

Plano de anélise
e Para acessibilidade

A acessibilidade foi avaliada considerando-se a
descricao das trajetdrias assistenciais. Estas fo-
ram reconstruidas com base nas entrevistas
com a mie, os agentes comunitdrios de satide
(responsdveis pela drea de abrangéncia das
maes entrevistadas), os profissionais de satide
e por intermédio das informacdes obtidas nos
prontudrios (ambulatorial e hospitalar) e na
declaracdo de 6bito. Posteriormente, foram de-
senhadas representacdes graficas para melhor
visualizacdo das trajetérias (Figura 2).
Avaliaram-se os seguintes componentes da
acessibilidade: (1) os ecolégicos ou geografi-
cos, que estdo diretamente relacionados a lo-
calizacdo das unidades de satide na comunida-
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de (distancia e tempo de transporte); (2) os fi-
nanceiros, que se referem ao custo dos servicos
(o preco que cobra o provedor para prestar os
servigos de assisténcia a satide) e com o trans-
porte utilizado para o deslocamento até o ser-
vigo de satide pretendido e (3) os organizacio-
nais, que se originam nos modos de organiza-
cao dos recursos de atencdo a satide. Estes ulti-
mos ainda podem ser classificados em: (a) obs-
taculos organizativos da entrada, os quais difi-
cultam o contato inicial com o sistema (como a
demora para se obter uma ficha de atendimen-
to), e (b) obstdculos no interior de um estabele-
cimento de satide (como o tempo de espera pa-
ra ser atendido por um profissional de satide) 15.
Vale ressaltar que o paciente pode enfrentar
novos obstdculos para continuar seu atendimen-
to em outro estabelecimento de satide, como um
hospital, policlinica, laboratério, entre outros.
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Figura 2

Ilustracdo das trajetérias assistenciais de dois casos de diarréia.

1a Trajetdria:

Policlinica Casa
publica

Foi atendido na policlinica
e apds quatro horas de

observagdo retornou -
para casa.
0
o
€
5
"
S
<
Crianca 1 a 6 meses com
vomito e diarréia nas Gltimas
24h, a mae ofereceu soro
caseiro por orientagdo do
agente de saude, mas seu <
filho ndo melhorou.
Casa Inicio da doenga
2a Trajetéria:
Casa Unidade de Saude Casa
da Familia
Apos dois dias ﬁ
_ _
Crianga 3 meses com vémito O médico atendeu a crianga
e diarréia ha dois dias; a mae e orientou levar ao hospital
n&o deu remédio em casa. caso piorasse o estado clinico.
O agente de saude viu a Nao foi encontrado registro
crianga e mandou a mae desse atendimento no
procurar o hospital; ndo prontuério da crianga, nesta
orientou soro caseiro. unidade de sautde, no periodo
A mae também refere nao referido pela mae.
conhecer este soro.

Inicio da doenca

Hospital
publico Apds quatro dias, teve alta
hospitalar e foi referido para
Unidade Basica de Salde
—— para acompanhamento
ambulatorial, mas a méae nao
Ap6s um dia, levou a crianga porque refere
a crianga piorou. que o atendimento é ruim, por
e a mie levou distribuicdo de fichas, e tem
ao hospital. que acordar muito cedo para
ver se consegue ser atendida.
Agente Unidade Basica
Comunitério de Saude
de Saude
Hospital
publico Permaneceu internada por
Apés um dia 24 horas e foi a 6bito apods
parada cardiorrespiratéria,
E—— porém néo foi observado

registro de tentativas de

A crianga piorou ; - X P
reanimagao cardiorrespiratoria.

em casa. A declaracdo de 6bito
apresenta como causa basica
da morte diarréia aguda,
24h desidratacdo grave e

insuficiéncia respiratéria.

Agente Cemitério

Comunitério
de Saude
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¢ Qualidade técnico-cientifica do cuidado
a) Analise dos prontuérios ambulatoriais

Analisou-se a qualidade técnico-cientifica do
cuidado comparando-se o cuidado efetivamen-
te prestado e o padrao escolhido. A informacéao
sobre o cuidado prestado foi obtida nos pron-
tudrios. Para cada critério examinado, havia
apenas uma opc¢ao de resposta, como: investi-
gou positivo (01), que correspondeu ao critério
ter sido investigado e estar presente; investigou
negativo (02), que correspondeu ao critério ter
sido investigado e estar ausente; ndo tem regis-
tro (03), que correspondeu ao critério sem ano-
tacdo; ilegivel (04), que correspondeu ao crité-
rio sem condicdes de leitura das anotagdes 24.

Foi utilizada a classificacdo adequado (1) e
inadequado (2) para os seguintes critérios:
anamnese, exame fisico, diagnéstico, tratamen-
to e conclusdo do caso (Tabela 1). Os prontud-
rios ambulatoriais foram analisados por meio
de critérios explicitos, preestabelecidos pelo
painel de especialistas e avaliados pela pesqui-
sadora principal.

b) Anaélise dos prontuarios hospitalares

Os prontudrios hospitalares foram distribuidos
entre os membros do painel de especialistas,
sendo, posteriormente, analisados individual-
mente por estes mediante critérios implicitos;
gerou-se um parecer sobre a adequagao ou nao
da qualidade técnico-cientifica de cada pron-
tudrio. Em ambos os casos, tanto para os pron-
tudrios ambulatoriais, quanto para os hospita-
lares, os dados foram consolidados em tabela
simples do Word.

e Apreciacdo do grau de implantagao
das acdes de controle da diarréia

Atribuiu-se uma pontuacio para cada dimen-
sdo, subdimensao e respectivos critérios, le-
vando em consideracao as relagdes hierdrqui-
cas entre os fatores que potencialmente contri-
buem para a determinag¢do da diarréia (Tabela
2). Essa atribuicdo de pesos levou em conside-
racdo o modelo tedrico elaborado. Considerou-
se que os determinantes proximais da diarréia
estavam situados no &mbito do controle de da-
nos; os determinantes intermedidrios, situados
no controle de riscos, e os determinantes dis-
tais, no controle de causas.

A atribuicdo de pontos para os critérios foi
realizada da seguinte maneira: maior valor pa-
ra aqueles critérios referentes ao controle de
riscos (abastecimento de dgua, esgotamento
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sanitdrio, coleta de lixo, controle da qualidade
da dgua e controle da qualidade de alimentos);
valor intermedidrio para aqueles referentes ao
controle de causas (educagao sanitdria); menor
valor para os referentes ao controle de danos
(qualidade do registro da informagao nos pron-
tudrios e grau de adequacgdo destes, articulacao
entre medidas curativas e preventivas, presen-
ca de barreiras geogrdficas, distribui¢cdo espa-
cial das unidades de saide, tempo de espera pa-
ra marcar uma consulta, tempo de espera para
ser atendido no consultdrio, porta de entrada
no sistema e sistema de referéncia e contra-re-
feréncia). Em tese, o controle de danos obteve
menor peso, tendo em vista que a disponibili-
dade de aten¢do médica nao tem relagdo cau-
sal com a ocorréncia da diarréia; por outro lado,
sua influéncia passa a ser determinante quan-
do a doenca j4 estd instalada.

Em seguida, para cada critério, foram atri-
buidos pontos valendo-se da comparacao en-
tre a informacdo obtida nas diversas fontes e a
imagem-objetivo delineada. Quando os pontos
atribuidos a partir de fontes de dados distintas
divergiam, era usado o valor médio. Posterior-
mente, o critério era classificado como incipien-
te, intermedidrio ou avangado, se obtivesse en-
tre 0,00 e 33,30%; 33,31% e 66,00%; 66,10% e
100,00%, respectivamente. Ao final, os escores
foram tabulados em uma planilha do Excel
(Figura 3) e o diagrama de sintese foi ali ela-
borado.

Resultados
Acessibilidade

A andlise das trajetdrias (Figura 2) revelou a
existéncia de barreiras organizacionais, como
os problemas relacionados a porta de entrada
no sistema de servicos de satide, visto que o
primeiro atendimento, na maioria das vezes,
era feito numa policlinica ou hospital piblicos,
mesmo existindo uma unidade bésica de sau-
de préxima a casa das familias.

Observou-se, também, que o agente comu-
nitdrio de satide ndo assumiu o papel de inter-
medidrio entre o domicilio da crianca e uma
unidade bdsica ou unidade de satide da familia,
pois, no momento do adoecimento da crianca,
o agente ndo havia visitado a maioria dos domi-
cilios estudados, exceto a casa de duas familias.

O tempo de espera para o atendimento na
unidade de satide da familia mostrou-se longo,
se considerado em relagdo ao hospital ou poli-
clinica. Observou-se, também, a presenca de
barreiras geogréficas, visto que a distancia per-
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Tabela 2

Matriz de avaliagdo do controle da diarréia infantil.

Dimensdes Pontos maximos  Sub-dimensées Critérios Pontos maximos
Controle de causas 30 Acbes de promogao a saude Educacéo sanitaria 30
Controle de riscos 45 Saneamento basico Abastecimento de dgua 20
Esgotamento sanitério
Coleta de lixo
Existéncia de agbes de Controle da dgua 10
vigilancia sanitaria Controle dos alimentos
Controle de danos 25 Qualidade técnica do cuidado Qualidade do registro da informacéo 5
Grau de adequagéo dos prontuarios 5
Integralidade do cuidado Articulacdo entre medidas curativas 5
Uso de protocolo de atencéo e preventivas
a diarréia 5
Acesso aos servicos de salide Presenca de barreiras geogréficas 1
Distribuicao espacial das unidades 1
de saude
Tempo de espera para marcar consulta 1,5
Tempo de espera para ser atendido 1,5
Nivel 1 — Praticas 100 100

assistenciais

Controle de danos 25

Nivel 2 — Coordenacéo 25
das préticas

Total geral 125

Continuidade da assisténcia

servicos de saude

Sistema de referéncia e contra-

referéncia

Porta de entrada no sistema de

17,5

7,5

25

125

corrida da casa da crianca ao servico de saide
pretendido requeria da maioria das maes algu-
ma conducao, e o percurso mais distante variou
entre quarenta minutos de ambulancia a uma
hora a pé. Entretanto, associadas a isso, eviden-
ciaram-se, também, barreiras financeiras, na
medida em que as mées nao possuiam dinhei-
ro para pagar o transporte. Tal fato retardava o
atendimento, e uma crianga chegou a falecer
em casa por esse motivo.

Qualidade técnico-cientifica do cuidado

A qualidade técnico-cientifica do cuidado foi
considerada como inadequada, tendo em vista
que ndo foi encontrado nenhum prontudrio
hospitalar ou ambulatorial completamente ade-
quado para todos os itens — anamnese, exame
fisico, diagnéstico, tratamento e conclusdo do
caso. Entre os dez prontudrios analisados, seis

eram referentes ao atendimento ambulatorial
e quatro, ao atendimento hospitalar. O nimero
de prontudrios hospitalares foi reduzido por-
que somente metade deles retornou com a and-
lise concluida, pelo painel de especialistas, em
tempo hdbil.

Os prontudrios hospitalares revelaram uma
qualidade do cuidado um pouco melhor que
aquela encontrada na rede bdsica. A anamnese
foi considerada o item mais critico para a aten-
¢ao hospitalar, com apenas um prontudrio ade-
quado, seguida do exame fisico e tratamento,
ambos com dois prontudrios adequados; na
atencdo ambulatorial, os itens que apresenta-
ram as maiores falhas foram exame fisico, con-
siderado inadequado em seis prontudrios ana-
lisados, tratamento e anamnese, ambos com
apenas um prontudrio adequado.

Outro ponto relevante foi a auséncia de in-
tervencao correta em um dos casos de interna-
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Figura 3

Grau de implantagao das agées de controle da diarréia em municipio selecionado do Estado da Bahia,

Brasil, segundo as préaticas assistenciais e coordenagao das préticas, 2001.
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¢do. Um dos membros do painel de especialis-
tas verificou um longo espaco de tempo para o
médico reavaliar uma crian¢a em estado grave
e 0 n3o encaminhamento desta para uma uni-
dade de tratamento adequada, como unidade
de terapia intensiva ou semi-intensiva, o que,
possivelmente, ocasionou o ébito da crianca.

Também a andlise do tratamento instituido
no hospital revelou falhas no manejo de dois
casos, visto que uma das criancas fez uso inde-
vido de antibioticoterapia, antiparasitdrios e
reposicao de volume, além de ter sido hospita-
lizada desnecessariamente. A outra ndo reali-
zou alguns exames necessdrios, como hemoga-
simetria, dosagem de eletrélitos, hemocultura
e urocultura, que serviriam para definir, ade-
quadamente, o seu tratamento.

Entre os (seis) prontuarios ambulatoriais,
metade estava completamente inadequada,
enquanto a outra metade apresentava apenas
algum grau de adequacgdo para um dos itens
analisados isoladamente. Ndo se encontrou ne-
nhum prontudrio hospitalar completamente
inadequado.

Em relacdo a qualidade do registro da infor-
magcao, foi considerado regular tanto para o hos-
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pital, quanto para as unidades bdsicas, haven-
do registros ilegiveis e incompletos na maioria
deles, inclusive naqueles preenchidos por pro-
fissionais que trabalham no Programa Satde
da Familia (PSF). No hospital, em grande parte
dos prontudrios analisados, também se verifi-
cou a auséncia de assinatura e carimbo dos pro-
fissionais que prestaram o atendimento.

Grau de implantacdo das acdes

de controle da diarréia

O municipio totalizou 66,2 pontos (53,0%) de
uma pontuacdo mdxima possivel de 125 pon-
tos e obteve classificacdo intermedidria em re-
lacao a imagem-objetivo proposta para avaliar
a situacdo das acoes implantadas para o con-
trole da diarréia no nivel local.

Quando se analisou separadamente cada
nivel, o desempenho do municipio foi melhor
nas prdticas assistenciais, com grau de im-
plantacdo correspondente a 58,8%, do que na
coordenacao, que atingiu 29,6%. Portanto, o
municipio foi classificado como intermedid-
rio no nivel das prdticas e incipiente na coor-
denacio.



Em relacdo as prdticas assistenciais, a di-
mensao controle de causas obteve o melhor grau
de implantacdo, com uma média de 20,7 pon-
tos, perfazendo 69,0%. Ao analisar o critério
educacao sanitdria, observou-se que todos os
agentes comunitdrios de satide tém conheci-
mento acerca das medidas preventivas, porém
uma parte deles ndo orienta as mées sobre o
cuidado dispensado a crianca com diarréia, ape-
nas pesa as criancas, indica a necessidade de
marcar uma consulta com o pediatra e mensu-
ra a pressao de adultos em suas visitas. Apenas
alguns deles fazem orientacdes gerais sobre a
higiene das criancas, preparo dos alimentos e
tratamento adequado da dgua para o consumo.

A anilise da orienta¢do domiciliar, quando
esta é realizada pelos agentes comunitdrios de
saude, revelou que eles sabem o que fazer em
caso de diarréia, no que diz respeito tanto as
medidas preventivas, quanto ao encaminha-
mento aos servigos de satide. Apesar de todos
os agentes terem feito curso abordando o tema
diarréia, a maioria deles ndo soube descrever a
forma de preparo dos sais de reidrata¢do oral
(SRO) e do soro caseiro, confundindo, inclusive,
a maneira de fazer de um com a do outro. Ape-
nas dois agentes o fizeram corretamente para
apenas um dos soros.

Nas atividades educativas, existe pouca par-
ticipacao dos profissionais de nivel superior,
principalmente dos médicos, que permanecem
praticando apenas a orientacao individual em
consultério, ainda que sejam profissionais in-
seridos no PSE Quanto aos agentes, todos reco-
nheceram os problemas de saneamento bdsico
da drea em que atuam, podendo ter contribui-
do para isso o seu longo periodo de residéncia
nos bairros onde trabalham.

A dimensao controle de riscos obteve a se-
gunda melhor pontuacgao, perfazendo um total
de 28 pontos (62,0%). Em relacdo ao saneamen-
to bdsico, foram analisados o abastecimento de
dgua, o esgotamento sanitdrio e a coleta de li-
x0. Desses critérios, o que apresentou alta pon-
tuacao foi o abastecimento de d4gua, com 15,6
pontos (78,0%), sendo considerado um critério
avancado. A coleta de lixo foi classificada como
intermedidria, com 3,3 pontos (66,0%), € 0 es-
gotamento sanitdrio foi o que apresentou a
pior pontuacao, com 1,6 pontos (32,0%) e uma
classificacao incipiente.

Observou-se que a maioria dos domicilios
recebe dgua encanada, mas quase todas tém
apenas um ponto de dgua na porta de casa. E
possivel que a existéncia de um ponto de dgua
externo imponha a manipulacao da dgua e, con-
seqlientemente, a sua contaminacao. Existe co-
leta regular de lixo, porém, em algumas dreas,
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a populacdo o joga em lixdes e, posteriormen-
te, é feita a coleta. O esgotamento sanitdrio foi
a drea que se apresentou mais problemdtica,
porque, apesar das iniciativas do gestor local
em subsidiar fossa seca para algumas familias,
estas escoam 0s esgotos para a rua, para o fun-
do do préprio quintal ou jogam em um rio.

Os critérios referentes as acoes de vigilan-
cia sanitdria apresentaram classificacao inter-
medidria, com 50,0% das a¢des implantadas,
para cada um deles. Apesar de verificar, pela
andlise de documentos oficiais (Relatdrio da
Vigildncia Sanitdria e Ambiental, janeiro a ou-
tubro de 2000), prioridade no controle da qua-
lidade da 4gua em comparacao ao controle da
qualidade dos alimentos, essa atividade sé6 foi
verificada nas centrais de distribuicdo de dgua
do municipio e em estabelecimentos como uni-
dades de satde, creches e escolas. Observou-se
que nao € realizado o controle com amostras
de dgua de domicilios em dreas de risco, como
é o caso dos domicilios estudados. Entre as
amostras analisadas, a causa predominante de
contaminacdo foi a presenca de coliformes fe-
cais, entretanto, nesse documento, nao sao des-
critas as medidas adotadas pela vigilancia sa-
nitdria para o tratamento desses reservatorios,
nem sao feitas referéncias ao acompanhamen-
to de estabelecimentos comerciais visando a
monitorizar a regularizacao da situacdo, apés a
notificacdo de alguma infracao.

A dimensdo controle de danos foi a que
apresentou o menor escore, com 10,1 pontos
obtidos (40,4%), apesar de ter alcancado uma
classificacdo intermedidria quanto ao grau de
implantacgdo dessa prdtica. Dentre as suas sub-
dimensoes, a integralidade do cuidado foi a de
menor desempenho, com (20,0%), ao contrdrio
das demais, como a distribuicdo espacial das
unidades de satide, com (80,0%); o uso de pro-
tocolo de atencao a diarréia e a qualidade do re-
gistro da informagao, ambos com (56,0%), fo-
ram os que obtiveram a melhor pontuacgao. No
que tange a integralidade do cuidado, observou-
se supremacia da abordagem curativa em rela-
¢do as medidas preventivas e de promocao a
saude para o controle da diarréia. Dois profis-
sionais entrevistados relatam adoc¢do de condu-
ta inadequada para tratar a diarréia, como in-
trodugao de antibidtico e suspensado da alimen-
tacdo da crianca, e os demais enfatizam a utiliza-
¢do dos planos A, B ou C para reidratar a crian-
¢a. Nenhum deles participa de atividades edu-
cativas na comunidade onde trabalham, e ape-
nas dois referiram ja ter participado alguma
vez dessas palestras em espagos comunitdrios.

As orientac¢des fornecidas ao usudrio, no
momento da consulta, revelam a utilizacdo de
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uma comunicacao deficiente. Algumas maes
relataram que, embora o médico tivesse lhes
dado a receita, referindo que a crianca precisa-
va daquela medicagdo por causa do diagndsti-
co feito, ndo explicaram, com maiores detalhes,
sua utilidade. Outras maes revelaram que nao
sabiam preparar os sais de reidratacdo oral e
nem sabiam para que serviam, apesar de os te-
rem oferecido a seu filho por orientacao médi-
ca. Uma outra parte delas, apesar de conhecer
o soro caseiro ou SRO, nao o ofereceu a seu fi-
lho quando este estava com diarréia. Ou seja,
os profissionais analisados pouco utilizam as
oportunidades de consulta para discutir com a
comunidade medidas preventivas para o con-
trole da diarréia, ou para dar orientacdes gerais
sobre estilo de vida e os riscos aos quais a fa-
milia poderia estar exposta no momento da
consulta; se o fizeram, a abordagem utilizada
nao teve eficdcia a ponto de modificar o com-
portamento das maes. Apenas orientam, su-
perficialmente, como tratar a doenca. Em algu-
mas falas dos agentes de satde, pode-se perce-
ber a baixa adesdo ao tratamento prescrito e re-
cidivas do paciente em relacdo ao mesmo pro-
blema. Além disso, encontrou-se uma baixa es-
colaridade e nivel sé6cio-econdmico das maes,
o que pode estar funcionando como agravante.

Em relagdo a subdimensao acesso aos ser-
vicos de satide, todos os critérios foram classi-
ficados como insuficientemente implantados,
principalmente porque os pacientes tiveram
dificuldade de ser atendidos na rede bdsica, ex-
ceto no que se refere a distribuicao espacial das
unidades de satde. O tempo de espera para mar-
car uma consulta e para o atendimento no con-
sultdrio s6 foi satisfatério para as unidades es-
pecializadas, como a policlinica ou o hospital,
visto que esses servicos estdo preparados para
atender os casos de urgéncia e emergéncia.

Paradoxalmente, os maiores obstédculos fo-
ram relatados com referéncia a Unidade de Sau-
de da Familia. Nestas, s6 existe atendimento a
populacido adscrita, o qual é lento e por meio
de distribuicado de fichas. Em alguns casos, o
numero de fichas é insuficiente para atender a
demanda, mesmo das familias cadastradas, ndao
havendo atendimento extra, inclusive nas si-
tuacoes de gravidade, segundo relato de uma
das m3es.

A distribuicao geogréfica dos servicos de
saudde foi considerada como adequada, com 0,8
pontos (80,0%), tendo sido classificada como
avancada. Verificou-se um aumento do nimero
de unidades de satiide e uma preocupacio em
direcionar as a¢oes de satide de acordo com o
perfil epidemiolégico de cada drea. Observou-
se a existéncia de barreiras geogrédficas, princi-
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palmente, no que diz respeito a distancia per-
corrida entre o domicilio da crianca e a unida-
de de satide, apresentando escore de 0,3 pon-
tos (30,0%).

Ja a anédlise da utilizacao de protocolos de
atencao a diarréia revelou que uma parte dos
profissionais tinha o conhecimento de, pelo
menos, um dos protocolos preconizados pelo
Ministério da Satde e o utilizava para o trata-
mento da diarréia, mas apenas um referiu co-
nhecer e ter feito o curso AIDPI, e dois dos pro-
fissionais entrevistados ndo conheciam nem
utilizavam protocolos, o que correspondeu a
um escore de 2,8 pontos (56,0%).

Em relacdo a coordenacgao das prdticas, um
dos critérios investigados foi a porta de entra-
da no sistema de satide, que se revelou inade-
quada. Os usudrios, na maioria dos casos estu-
dados, recorreram ao hospital ou as policlini-
cas referindo problemas no acesso a rede basi-
ca, o que implicou uma pontuacgio baixa, de 2,4
pontos (14,0%), e uma classificagdo incipiente.

J4 o sistema de referéncia e contra-referén-
cia funciona parcialmente (cinco pontos, 66,6%).
A referéncia da rede hospitalar para a rede ba-
sica funciona, visto que todos os casos que
passaram pelo hospital foram encaminhados
para uma unidade bdsica de satide; também se
observou a utilizacdo da ficha de referéncia pa-
drdao para fazer o encaminhamento dos pa-
cientes. H4, contudo, problemas na referéncia
entre a rede bésica e a especializada. Poucos
prontudrios ambulatoriais apresentavam con-
clusdo da conduta e ficha de referéncia para
unidades de maior complexidade, quando se
fazia necessdrio. Vale ressaltar que as mées nédo
procuraram essas unidades apds alta hospita-
lar porque, na percepcao delas, seus filhos ja
estavam curados.

Discussao

A presente investigacdo revelou que, para os
casos de 6bitos e hospitalizagdes investigados,
algumas ac¢des de controle a diarréia estavam
insuficientemente implantadas no municipio,
no ano de 2001. As medidas de controle adota-
das apresentaram falhas e lacunas que justifi-
caram a existéncia de hospitalizacdes e 6bitos
evitdveis naquele periodo. Embora o abasteci-
mento de d4gua tenha sido um dos poucos cri-
térios que atingiu pontuacao elevada, hd con-
taminacdo da dgua em locais estratégicos, co-
mo escolas, creches e unidades de saude, reve-
lando que essa medida ainda ndo garante a co-
bertura requerida para proteger a populacao.
Constatou-se que a populacdo tem buscado



centros de satde distantes do seu local de resi-
déncia em virtude, principalmente, da presen-
ca de barreiras organizacionais nas unidades
de satide, mesmo havendo boa distribuicdo es-
pacial destas.

Observou-se que o acesso as unidades de
atencdo primdria, como as Unidades de Saide
da Familia, foi prejudicado por causa da ndo-
flexibiliza¢do da rotina para atender os pacien-
tes quando as fichas de atendimento acaba-
vam. Por essa razao, os pacientes buscaram, nos
casos que foram a 6bito e/ou tiveram que ser
internados por diarréia, como porta de entrada
no sistema de satide, os servicos de atencao es-
pecializada, como policlinica e hospital ptbli-
cos. A auséncia de um ponto de entrada facil-
mente acessivel faz com que a atencao adequa-
da possa ndo ser obtida ou seja adiada, incor-
rendo em gastos adicionais 16.

A insuficiéncia do registro das informacoes
verificada nos prontudrios, em toda a rede de
servicos, foi concordante com os achados de
outros estudos 19,27, Pereira 19 relaciona essa
deficiéncia a pressa para anotar as informacdes
ou ao fato de o médico ndo acreditar na utili-
dade desses registros.

Outro aspecto que vale destacar diz respeito
a baixa qualidade técnica do cuidado. Suposta-
mente, isso poderia estar relacionado ao des-
preparo dos profissionais para atuar dentro dos
parametros dos programas de assisténcia inte-
gral do Ministério da Satde, como também ao
desconhecimento ou a pouca utilizacao de pro-
tocolos para atendimento a agravos especificos.
Formigli et al. 27 j4 haviam observado, em seu
estudo, que a qualidade do atendimento pres-
tado as criangas menores de um ano que foram
a 6bito, em Salvador, no ano de 1991, estava
abaixo dos padroes desejaveis, tendo em vista o
conhecimento e a tecnologia disponiveis.

Acredita-se que todos os 6bitos investiga-
dos poderiam ter sido evitados se as criancas
tivessem tido, também, uma intervencao pre-
coce dos agentes comunitdrios de satde. Esses
profissionais ndo desenvolveram acdes educa-
tivas com a familia quando do adoecimento da
crianca. A maioria deles sequer sabia prepa-
rar corretamente o soro caseiro ou os sais de
reidratacao oral, ndo tendo indicado, devida-
mente, o uso dos mesmos. Observou-se que,
em nenhum dos casos, a cobertura da drea pe-
lo Programa de Agentes Comunitarios de Sau-
de mostrou-se como um diferencial para a cu-
ra das criancas. Entre as possiveis causas para
o desconhecimento dos agentes comunitdrios
de satide quanto ao método para o preparo do
soro, pode-se identificar a utilizacdo de abor-
dagens pedagdgicas insuficientes ou inade-
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quadas nos treinamentos oferecidos a esses
profissionais.

Verificou-se, ainda, que, em nenhum dos ca-
sos estudados, os pacientes seguiram a orien-
tacdo de procurar uma unidade bdsica de sau-
de para acompanhamento ambulatorial, fato
que impossibilitou avaliar a continuidade da
assisténcia.

Os achados deste estudo sdao complemen-
tares aqueles de investigagdes de cardter mais
extensivo, como a andlise de séries temporais
7, que tém mostrado a persisténcia da mortali-
dade infantil evitdvel. Por meio dele, foi possi-
vel reunir informac¢des mais detalhadas acerca
das possiveis causas para os 6bitos infantis nas
dimensoes do acesso, qualidade técnica e inte-
gralidade do cuidado. Todavia, dentre as limi-
tacoes desta pesquisa, estd a atribuicdo de pe-
sos na matriz de andlise das acdes de controle
da diarréia, pelo fato de ter sido feita com base
no referencial teérico. Tendo em vista que toda
atribuicdo de pesos envolve certa arbitrarieda-
de, submeté-la a um painel de especialistas te-
ria resultado em sua maior validade.

Cabe, ainda, um comentdrio a respeito da
perda da informacgao sobre metade dos pron-
tudrios hospitalares que ndo foram analisados,
0 que comprometeu a representatividade acer-
ca da qualidade do cuidado no hospital.

Consideragoes finais

A ocorréncia de hospitalizacdes e 6bitos infan-
tis por diarréia, evitdveis por meio de tecnolo-
gia simples e amplamente difundida, parece
relacionar-se a insuficiéncia da implantacgao
das agoes de controle a esse agravo.

A estratégia metodolégica adotada no pre-
sente estudo permitiu a identificacao de vérios
problemas relacionados ao acesso, a qualidade
e a continuidade do cuidado que estudos mais
extensivos ndo revelam. Os instrumentos aqui
desenvolvidos possibilitaram avaliar, com maior
profundidade, as préticas assistenciais e a qua-
lidade da atencao no nivel local. Podem ser sim-
plificados e adaptados para avaliacao rotineira
dos servicos de satde.

Alguns dos achados desta investigacao re-
querem, contudo, a realizacdo de investigacoes
adicionais voltadas para esclarecer algumas
questdes que fugiam aos objetivos deste traba-
lho, tais como as razdes da baixa qualidade téc-
nico-cientifica do cuidado em instituicdes pu-
blicas e a falta de efetividade de certas estraté-
gias pedagdgicas para o treinamento de agen-
tes comunitdrios de saude.
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Resumo

Com o objetivo de avaliar a qualidade técnico-cienti-
fica do cuidado, a acessibilidade aos servigos de satide
e o grau de implantagdo das agoes de controle da diar-
réia, em um municipio selecionado do Estado da Ba-
hia, Brasil, realizou-se um estudo de casos miiltiplos,
com dois niveis de andlise: as prdticas e a coordenagdo
destas. Cada obito (trés) e hospitalizagao (oito) por
diarréia foram considerados como casos. A totalidade
dos obitos foi investigada e as hospitalizagdes foram
selecionadas de forma intencional. Dimensaes e crité-
rios para a avaliagdo da qualidade técnica e para esti-
mativa do grau de implantagdo das acoes de controle
foram derivadas do modelo tedrico. As trajetorias as-
sistenciais foram reconstituidas a partir de entrevistas
e informacoes de prontudrios médicos. Verificaram-se
barreiras organizacionais relacionadas ao elevado
tempo de espera para atendimento nas unidades de
atengdo primdria; barreiras geogrdficas relacionadas
a distancia entre o servigo e o local de moradia dos
usudrios e barreiras financeiras decorrentes da escas-
sez de recursos financeiros para o transporte. A quali-
dade do cuidado foi considerada inadequada e as
acoes de controle da diarréia foram classificadas como
insuficientes em praticamente todas as dimensoes
analisadas.

Avaliagao dos Servigos de Satide; Diarréia; Acesso aos
Cuidados de Satide; Qualidade do Cuidado de Satide
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