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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-à-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

Introdução

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

O país apresenta ainda diferenças entre in-
dicadores de mortalidade quando se compa-
ram as suas regiões 3,4. Essa distribuição desi-
gual entre as regiões reflete, em parte, as dife-
rentes condições de vida da população. As in-
tervenções sanitárias vêm sendo responsabili-
zadas pelo declínio em 33,0% nas taxas de mor-
talidade infantil no Brasil, entre as décadas de
80 e 90, devido ao fato de não se ter observado,
naquele período, alteração no modelo de de-
senvolvimento econômico, caracterizado, histo-
ricamente, pela distribuição desigual de renda 5.
Um estudo mais recente aponta evidências no
sentido de indicar a contribuição da queda de
fecundidade para essa redução 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 contribuído para
isso, como o aumento da escolaridade, incenti-
vo ao aleitamento materno, implantação da te-
rapia de reidratação oral e uma relativa expan-
são dos domicílios ligados à rede geral de abas-
tecimento de água 1.

Vale salientar um estudo que analisou a evo-
lução da mortalidade infantil por causas evitá-
veis naquele município, no período compreen-
dido entre 1980 a 1998. Tal estudo classificou
os óbitos por diarréia como uma das principais
causas do grupo de doenças parcialmente re-
dutíveis por diagnóstico e tratamento preco-
ces, além de revelar que esses óbitos foram os
que apresentaram maior redução na taxa de
mortalidade infantil naquele período 7. 

Apesar de existirem tantos recursos tecno-
lógicos de fácil aplicabilidade, cada criança, nos
países em desenvolvimento, apresenta uma mé-
dia de três episódios 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 crianças 8. As doenças diarréicas foram
a segunda causa de internação para menores
de cinco anos, ocorrida na rede de saúde pú-
blica e conveniada do SUS, no Brasil, no ano de
2001 3. Dessa forma, continuam constituindo-
se em um problema de saúde pública, visto que
a ocorrência de hospitalizações e/ou óbitos in-
fantis revelam falência nas ações de controle.

Os estudos revisados sobre a mortalidade
infantil têm descrito a magnitude, a evolução,
os fatores de risco ambientais e os determinan-
tes sócio-econômicos desse agravo. Poucos tra-
balhos têm buscado investigar acerca dos pro-
blemas relacionados aos sistemas de saúde.
Além disso, a eficácia das ações dirigidas à po-
pulação infantil tem variado em diferentes con-
textos, fato que impõe a investigação destes 9.

Levando em consideração a escassez de es-
tudos que se proponham a investigar os proble-
mas dos serviços de saúde relacionados a casos
de insucesso no controle das diarréias, o pre-
sente trabalho pretende contribuir para respon-
der à seguinte pergunta: por que algumas crian-
ças ainda morrem e são internadas por diar-
réia? Coerente com essa questão, a presente in-
vestigação teve como objetivos avaliar a quali-
dade técnico-científica do cuidado e a acessi-
bilidade ao sistema de serviços de saúde das
crianças menores de quatro anos que foram a
óbito e/ou internadas com diagnóstico de diar-
réia e estimar o grau de implantação das ações
relacionadas ao controle da diarréia, em um
município selecionado do Estado da Bahia.

Busca-se, assim, entender em que medida a
organização do sistema e as práticas assisten-

ciais adotadas pelos profissionais de saúde es-
tão atuando com eficácia para a prevenção das
diarréias na infância, bem como o cuidado de-
las. Pretende-se, também, contribuir com o ges-
tor municipal no desenvolvimento de técnicas
para a avaliação do sistema de saúde local, na
medida em que a diarréia pode ser utilizada co-
mo condição traçadora e as internações e óbi-
tos causados por ela, como eventos-sentinela.

Metodologia

Referenciais teóricos

• Modelo teórico

Foi desenvolvido um modelo teórico adaptado
de Paim 10,11, buscando situar as ações para o
enfrentamento da diarréia infantil em relação
aos diferentes níveis de controle: de causas,
riscos e danos, na perspectiva da vigilância da
saúde. A promoção à saúde foi selecionada co-
mo ação 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 é aquele que os considera co-
mo combinações tecnológicas destinadas ao
enfrentamento de problemas de saúde indivi-
duais e coletivos, em determinados espaços-
população, incluindo ações sobre o ambiente,
grupos populacionais, equipamentos comuni-
tários e usuários de serviços de saúde. E que
deve priorizar o controle de causas e riscos sem
descuidar do controle de danos, mediante uma
oferta predominantemente organizada de ser-
viços de saúde 10,11. Contudo, as intervenções
baseadas nas medidas de promoção da saúde
se aplicam à melhoria das condições e dos esti-
los de vida de grupos populacionais específi-
cos, apoiando-se, amplamente, em atividades
de educação e comunicação em saúde e na for-
mulação de “políticas públicas saudáveis” nas
várias esferas de governo, inclusive, na munici-
pal (Ferraz, 1993, 1998, apud Paim 12).

• O uso de traçadores 
e eventos-sentinela

A seleção de condições que podem ser consi-
deradas como traçadoras apresenta-se como
uma alternativa para abordar problemas com-
plexos do sistema, como a avaliação da quali-
dade da assistência, podendo gerar dados de
fácil compreensão, capazes de retroalimentar o
sistema de prestação de serviços de saúde 13. Já
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eventos-sentinela são aqueles que correspon-
dem à ocorrência de uma situação indesejável,
que pode acontecer em decorrência de uma fa-
lha no produto da atenção à saúde, chegando a
ocasionar uma morte desnecessária, doença
ou invalidez 14. Os eventos-sentinela podem
ser usados para a avaliação de serviços de saú-
de, sendo úteis para elucidar nós críticos exis-
tentes na assistência e no funcionamento dos
serviços. Esses dois conceitos acima tratados
foram utilizados para o desenvolvimento da
estratégia metodológica deste estudo, já que a
diarréia foi considerada como uma condição
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traçadora e as internações e os óbitos infantis
foram considerados eventos-sentinela.

• Acessibilidade, qualidade técnica 
e integralidade

A avaliação do funcionamento dos serviços de
saúde será feita com base na análise da acessi-
bilidade, da qualidade técnica do cuidado e do
grau de implantação das ações relacionadas ao
controle da diarréia no município estudado. A
acessibilidade será aqui compreendida como a
relação entre o conjunto de obstáculos na bus-

Figura 1

Modelo teórico do controle de causas, riscos e danos da diarréia na infância.
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ca da atenção à saúde e a capacidade da popula-
ção para superá-los 15, cujo desfecho pode inter-
ferir negativamente no manejo do problema 16.

A qualidade técnico-científica do cuidado
de saúde, segundo Vuori 17, é a aplicação apro-
priada do conhecimento médico disponível,
bem como da tecnologia, no cuidado com o pa-
ciente. Para Donabedian 18, essa avaliação está
voltada para a análise do processo, pois englo-
ba as atividades ou os procedimentos empre-
gados pelos profissionais de saúde para trans-
formar os recursos em resultados. Isto é, a aná-
lise processual está direcionada a identificar os
procedimentos “necessários” para o manejo dos
casos atendidos e verificar se eles realmente fo-
ram aplicados apropriadamente 19. Nesta pes-
quisa, o tratamento médico instituído para a
diarréia será foco de investigação, uma vez que
poderá nos revelar a qualidade da assistência
prestada para as crianças que foram hospitali-
zadas e/ou a óbito por esse agravo. 

Apesar de o conceito de integralidade do
cuidado ser usado em vários sentidos, utiliza-
remos aquele que considera a integralidade re-
lacionada, principalmente, com as ações de
promoção e prevenção à saúde 20. Seguindo es-
sa tendência, Paim 10,11 propõe o modelo de vi-
gilância da saúde, apontando que as interven-
ções na atenção à saúde deverão ter como eixo
de prioridade as ações de controle de riscos e
causas.

Desenho do estudo

Realizou-se um estudo de casos múltiplos com
dois níveis de análise, os quais estavam ani-
nhados em um estudo de caso municipal, co-
mo parte de um projeto mais amplo denomi-
nado Avaliação da Descentralização da Saúde
na Bahia – do qual a presente investigação faz
parte (Vieira-da-Silva et al., 2002, apud Lopes
21). O referido estudo articulou duas estratégias
metodológicas complementares: (a) um estudo
de séries temporais de amostra probabilística
estratificada segundo condições de vida de 74
municípios baianos, onde quatro condições
traçadoras, como hipertensão, tuberculose, in-
fecções respiratórias agudas e a diarréia, foram
investigadas; (b) uma análise de implantação
das estratégias e programas relacionados com
a descentralização da gestão da saúde em cin-
co municípios baianos na gestão plena do sis-
tema. O presente estudo teve por objetivo ana-
lisar em profundidade um desses municípios,
que se encontrava em estágio intermediário da
descentralização, e apenas um dentre os qua-
tro traçadores investigados – a diarréia –, a fim
de indagar as razões da persistência de óbitos

evitáveis por condições tão banais, em municí-
pios já em estágio intermediário da descentra-
lização e que vinham controlando com sucesso
esse agravo. Esse município, denominado no
projeto original de “A”, assumiu a gestão plena
do sistema de saúde em 1999, e sua rede de ser-
viços de saúde públicos, em 2001, contava com
mais de dez unidades de saúde da família, cer-
ca de cinco unidades de atenção básica tradi-
cionais, cinco policlínicas, duas unidades mó-
veis e um hospital estadual 21. Por razões éticas,
o nome do município foi omitido, bem como
características que o possam identificar foram
evitadas ou informadas com medidas aproxi-
madas.

Definição e seleção dos casos

Cada óbito e cada internação 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 óbitos
ocorridos entre o 29o dia de vida e um ano de
idade da criança, por local de residência; (b)
estudaram-se todas as hospitalizações ocorri-
das no mês de outubro, o que correspondeu a
30% daquelas por diarréia, com período de
permanência superior a 24 horas e em crianças
menores de quatro anos. Em ambos os casos,
as crianças deveriam ter apresentado, pelo me-
nos, uma das seguintes causas básicas para a
internação e/ou óbito: códigos 008-009 e A00-
A09, das 9a e 10a Revisões da Classificação In-
ternacional de Doenças/CID, respectivamente
22,23. O total de casos correspondeu a três óbi-
tos e nove internamentos de crianças. Foram
analisadas apenas nove trajetórias, pois, em
dois casos de óbito, as crianças também ha-
viam sido hospitalizadas; um caso de interna-
mento foi descartado em virtude da não-locali-
zação do prontuário ambulatorial, do desco-
nhecimento do agente comunitário de saúde
sobre o caso e da não-identificação do domicí-
lio da criança. 

Níveis de análise, dimensões, 
subdimensões e critérios

• Qualidade técnico-científica 
do cuidado ambulatorial

Elaborou-se um instrumento para avaliação da
qualidade técnico-científica do cuidado ambu-
latorial 21, com base nas recomendações do
Ministério da Saúde para a Atenção Integrada
às Doenças Prevalentes na Infância (AIDPI),
uma vez que essa estratégia se apresenta como
um novo enfoque de abordagem à saúde da
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criança no primeiro nível de assistência, inte-
grando ações curativas com medidas de pre-
venção e promoção da saúde 3.

Para tanto, foi definida uma relação de cri-
térios, baseada no estudo de Araújo 24 e na es-
tratégia AIDPI. Os critérios inicialmente sele-
cionados e que constam na ficha específica fo-
ram submetidos, previamente, a um painel de
especialistas, composto por três médicos pe-
diatras, dois professores da Faculdade de Me-
dicina da Universidade Federal da Bahia e uma
técnica na área de saúde da criança da Secreta-
ria Estadual de Saúde da Bahia. Foi utilizada a
técnica Delphi simplificada com duas rodadas,
para o refinamento desse instrumento 25, e,
após um parecer individual dos três componen-
tes, chegou-se a um consenso quanto aos cri-
térios que deveriam permanecer para avaliar
os prontuários ambulatoriais. As sugestões do
painel de especialistas foram acatadas e outras
modificações foram incorporadas para melho-
rar o instrumento supracitado.

A classificação utilizada para a avaliação da
adequação do cuidado tomou como referência
aquela elaborada por Araújo 24, porém foi adap-
tada para o agravo em estudo – as afecções diar-
réicas; considerou-se, também, a classificação
proposta pelo painel de especialistas.

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

• Avaliação do grau de implantação 
das ações de controle da diarréia

Para avaliação do grau de implantação das
ações de controle da diarréia no município es-
tudado, foi elaborada uma matriz composta
por dois níveis de análise. O primeiro deles diz
respeito às práticas assistenciais, e o segundo
refere-se à coordenação destas, a qual com-
preende a integração de todos os serviços rela-
cionados à saúde, onde quer que tenham sido
recebidos 26. Para viabilizar essa coordenação,
faz-se necessário que a rede de serviços de saú-
de esteja regionalizada, a atenção primária se-
ja a porta de entrada para o sistema e a transfe-
rência de informações seja garantida através
de um sistema de referência e contra-referên-
cia eficiente.

Essa matriz foi subdividida em dimensões,
subdimensões e critérios, que são os aspectos
dos fenômenos estudados e foram seleciona-
dos a partir do modelo teórico. Quanto ao grau

de implantação, as práticas assistenciais e a
coordenação destas foram classificadas em in-
cipientes, intermediárias e avançadas, compa-
rando-se o observado a uma imagem-objetivo
21, definida segundo o modelo teórico. 

Fontes de dados e técnicas de coleta 

As informações sobre a organização do sistema
de serviços de saúde do município foram reti-
radas do Plano Municipal de Saúde, no período
de 1998 a 2001, e do Relatório de Gestão do ano
de 2000.

O número de óbitos foi obtido do Sistema
de Informação sobre Mortalidade, por meio do
Centro de Informações de Saúde do Município
e pela consulta às declarações de óbito que
ainda não haviam sido digitadas no sistema de
informação até a data de seis de fevereiro de
2003. Já as internações hospitalares foram, ini-
cialmente, localizadas com o auxílio do Siste-
ma de Informações Hospitalares do SUS (Mi-
nistério da Saúde. 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 público estadual, por in-
termédio do programa de apoio à entrada de
dados da Autorização de Internações Hospitala-
res (PAIH), versão 11.13 e apresentação do mês
de outubro de 2001.

As declarações de óbito disponíveis no Cen-
tro de Informações de Saúde da Secretaria Mu-
nicipal foram fotocopiadas para recuperação
da informação sobre o nome da criança e da
mãe, endereço e existência de hospitalização.
As informações sobre as trajetórias, aqui en-
tendidas como o percurso realizado pela crian-
ça para obter atendimento no sistema de servi-
ços de saúde local, foram colhidas mediante
entrevistas estruturadas e gravadas com: (a) a
mãe ou responsável pela criança, preferencial-
mente aquele que acompanhou o processo de
adoecimento desta; (b) o agente comunitário
de saúde de referência; (c) o profissional do
serviço que prestou atendimento à criança no
primeiro nível de assistência e por meio da aná-
lise dos prontuários em todos os serviços de
saúde, desde o menos complexo ao mais espe-
cializado.

As informações sobre as características do
cuidado prestado foram obtidas nos prontuá-
rios de unidades ambulatoriais e transcritas
para uma ficha específica; aquelas obtidas nos
prontuários da unidade hospitalar foram trans-
critas para formulário equivalente aos impres-
sos padronizados no hospital público do mu-
nicípio.



Lopes RM et al.S288

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 20 Sup 2:S283-S297, 2004

Plano de análise

• Para acessibilidade

A acessibilidade foi avaliada considerando-se a
descrição das trajetórias assistenciais. Estas fo-
ram reconstruídas com base nas entrevistas
com a mãe, os agentes comunitários de saúde
(responsáveis pela área de abrangência das
mães entrevistadas), os profissionais de saúde
e por intermédio das informações obtidas nos
prontuários (ambulatorial e hospitalar) e na
declaração de óbito. Posteriormente, foram de-
senhadas representações gráficas para melhor
visualização das trajetórias (Figura 2).

Avaliaram-se os seguintes componentes da
acessibilidade: (1) os ecológicos ou geográfi-
cos, que estão diretamente relacionados à lo-
calização das unidades de saúde na comunida-

de (distância e tempo de transporte); (2) os fi-
nanceiros, que se referem ao custo dos serviços
(o preço que cobra o provedor para prestar os
serviços de assistência à saúde) e com o trans-
porte utilizado para o deslocamento até o ser-
viço de saúde pretendido e (3) os organizacio-
nais, que se originam nos modos de organiza-
ção dos recursos de atenção à saúde. Estes últi-
mos ainda podem ser classificados em: (a) obs-
táculos 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) obstáculos no interior de um estabele-
cimento de saúde (como o tempo de espera pa-
ra ser atendido por um profissional de saúde) 15. 

Vale ressaltar que o paciente pode enfrentar
novos obstáculos para continuar seu atendimen-
to em outro estabelecimento de saúde, como um
hospital, policlínica, laboratório, entre outros.

Tabela 1

Critérios de classificação da qualidade técnica do cuidado ambulatorial na atenção à diarréia na infância.

Critérios Classificação
Adequado Inadequado

Anamnese e exame físico • Quando o profissional investigou para a • Quando o profissional não investigou todos 
anamnese, pelo menos, a duração da diarréia os critérios citados para ser considerado 
em dias e a presença de sangue nas fezes, adequado, tanto para a anamnese quanto para 
e quando, no exame físico, foram avaliados os o exame físico.
quatro principais sinais de desidratação: estado 
geral, sinal da prega, olhos fundos e sede.

Diagnóstico: • Se o diagnóstico dado baseou-se na • Se o diagnóstico dado não se baseou na 
Diarréia aguda, diarréia persistente referência afirmada ou negada dos sinais e referência aos sinais e sintomas contidos na 
e disenteria sem desidratação; sintomas contidos na classificação, para cada classificação, para cada um dos estados 

um dos estados diagnósticos*. diagnósticos.
Diarréia aguda, diarréia persistente 
e disenteria com algum grau de desidratação; *Diarréia aguda: diarréia por menos de duas semanas.

*Diarréia persistente: diarréia por 14 dias ou mais.
Diarréia aguda, diarréia persistente *Disenteria: presença de diarréia com sangue nas fezes.
e disenteria com desidratação grave. *Desidratação: presença de dois sinais (inquieta/irritada, olhos fundos, bebe avidamente 

com sede, no sinal da prega a pele volta lentamente ao estado anterior).
*Desidratação grave: presença de dois ou mais dos sinais (letargia/inconsciência, olhos fundos, 
não consegue beber ou bebe muito mal, no sinal da prega a pele volta muito lentamente 
ao estado anterior).

Tratamento • Se foi prescrito de acordo com o diagnóstico • Se o esquema terapêutico não foi compatível 
um antitérmico; hidratação oral com líquidos com o diagnóstico e/ou prescrito antidiarréicos 
(Plano A); hidratação com sais de reidratação e/ou antieméticos para qualquer diagnóstico 
oral (Plano B); hidratação endovenosa (Plano C); de diarréia 3. 
antibiótico para a criança com diagnóstico de 
disenteria com comprometimento do estado 
geral ou outro problema associado que 
necessite de antibiótico.

Conclusão do caso • Se não tinha classificação diagnóstica grave • Quando a conduta não correspondeu ao 
e registrou retorno para reavaliação, ou se quadro clínico da criança.
encaminhou a criança com classificação 
diagnóstica grave para um hospital e administrou 
alguma terapia antes de encaminhá-la (quando 
necessário).
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Figura 2

Ilustração das trajetórias assistenciais de dois casos de diarréia.

Criança 3 meses com vômito 
e diarréia há dois dias; a mãe
não deu remédio em casa. 
O agente de saúde viu a 
criança e mandou a mãe
procurar o hospital; não 
orientou soro caseiro. 
A mãe também refere não
conhecer este soro.

O médico atendeu a criança 
e orientou levar ao hospital
caso piorasse o estado clínico.
Não foi encontrado registro
desse atendimento no 
prontuário da criança, nesta
unidade de saúde, no período
referido pela mãe.

Permaneceu internada por 
24 horas e foi a óbito após
parada cardiorrespiratória,
porém não foi observado 
registro de tentativas de 
reanimação cardiorrespiratória.
A declaração de óbito 
apresenta como causa básica
da morte diarréia aguda,
desidratação grave e 
insuficiência respiratória.
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• Qualidade técnico-científica do cuidado

a) Análise dos prontuários ambulatoriais

Analisou-se a qualidade técnico-científica do
cuidado comparando-se o cuidado efetivamen-
te prestado e o padrão escolhido. A informação
sobre o cuidado prestado foi obtida nos pron-
tuários. Para cada critério examinado, havia
apenas uma opção 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; não tem regis-
tro (03), que correspondeu ao critério sem ano-
tação; ilegível (04), que correspondeu ao crité-
rio sem condições de leitura das anotações 24.

Foi utilizada a classificação adequado (1) e
inadequado (2) para os seguintes critérios:
anamnese, exame físico, diagnóstico, tratamen-
to e conclusão do caso (Tabela 1). Os prontuá-
rios ambulatoriais foram analisados por meio
de critérios explícitos, preestabelecidos pelo
painel de especialistas e avaliados pela pesqui-
sadora principal.

b) Análise dos prontuários hospitalares

Os prontuários hospitalares foram distribuídos
entre os membros do painel de especialistas,
sendo, posteriormente, analisados individual-
mente por estes mediante critérios implícitos;
gerou-se um parecer sobre a adequação ou não
da qualidade técnico-científica de cada pron-
tuário. Em ambos os casos, tanto para os pron-
tuários ambulatoriais, quanto para os hospita-
lares, os dados foram consolidados em tabela
simples do Word.

• Apreciação do grau de implantação 
das ações de controle da diarréia

Atribuiu-se uma pontuação para cada dimen-
são, subdimensão e respectivos critérios, le-
vando em consideração as relações hierárqui-
cas entre os fatores que potencialmente contri-
buem para a determinação da diarréia (Tabela
2). Essa atribuição de pesos levou em conside-
ração o modelo teórico elaborado. Considerou-
se que os determinantes proximais da diarréia
estavam situados no âmbito do controle de da-
nos; os determinantes intermediários, situados
no controle de riscos, e os determinantes dis-
tais, no controle de causas.

A atribuição de pontos para os critérios foi
realizada da seguinte maneira: maior valor pa-
ra aqueles critérios referentes ao controle de
riscos (abastecimento de água, esgotamento

sanitário, coleta de lixo, controle da qualidade
da água e controle da qualidade de alimentos);
valor intermediário para aqueles referentes ao
controle de causas (educação sanitária); menor
valor para os referentes ao controle de danos
(qualidade do registro da informação nos pron-
tuários e grau de adequação destes, articulação
entre medidas curativas e preventivas, presen-
ça de barreiras geográficas, distribuição espa-
cial das unidades de saúde, tempo de espera pa-
ra marcar uma consulta, tempo de espera para
ser atendido no consultório, porta de entrada
no sistema e sistema de referência e contra-re-
ferência). Em tese, o controle de danos obteve
menor peso, tendo em vista que a disponibili-
dade de atenção médica não tem relação cau-
sal com a ocorrência da diarréia; por outro lado,
sua influência passa a ser determinante quan-
do a doença já está instalada.

Em seguida, para cada critério, foram atri-
buídos pontos valendo-se da comparação en-
tre a informação obtida nas diversas fontes e a
imagem-objetivo delineada. Quando os pontos
atribuídos a partir de fontes de dados distintas
divergiam, era usado o valor médio. Posterior-
mente, o critério era classificado como incipien-
te, intermediário ou avançado, 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 síntese foi ali ela-
borado.

Resultados

Acessibilidade

A análise das trajetórias (Figura 2) revelou a
existência de barreiras organizacionais, como
os problemas relacionados à porta de entrada
no sistema de serviços de saúde, visto que o
primeiro atendimento, na maioria das vezes,
era feito numa policlínica ou hospital públicos,
mesmo existindo uma unidade básica de saú-
de próxima à casa das famílias.

Observou-se, também, que o agente comu-
nitário de saúde não assumiu o papel de inter-
mediário entre o domicílio da criança e uma
unidade básica ou unidade de saúde da família,
pois, no momento do adoecimento da criança,
o agente não havia visitado a maioria dos domi-
cílios estudados, exceto a casa de duas famílias.

O tempo de espera para o atendimento na
unidade de saúde da família mostrou-se longo,
se considerado em relação ao hospital ou poli-
clínica. Observou-se, também, a presença de
barreiras geográficas, visto que a distância per-
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corrida da casa da criança ao serviço de saúde
pretendido requeria da maioria das mães algu-
ma condução, e o percurso mais distante variou
entre quarenta minutos de ambulância a uma
hora a pé. Entretanto, associadas a isso, eviden-
ciaram-se, também, barreiras financeiras, na
medida em que as mães não possuíam dinhei-
ro para pagar o transporte. Tal fato retardava o
atendimento, e uma criança chegou a falecer
em casa por esse motivo. 

Qualidade técnico-científica do cuidado

A qualidade técnico-científica do cuidado foi
considerada como inadequada, tendo em vista
que não foi encontrado nenhum prontuário
hospitalar ou ambulatorial completamente ade-
quado para todos os itens – anamnese, exame
físico, diagnóstico, tratamento e conclusão do
caso. Entre os dez prontuários analisados, seis

eram referentes ao atendimento ambulatorial
e quatro, ao atendimento hospitalar. O número
de prontuários hospitalares foi reduzido por-
que somente metade deles retornou com a aná-
lise concluída, pelo painel de especialistas, em
tempo hábil.

Os prontuários hospitalares revelaram uma
qualidade do cuidado um pouco melhor que
aquela encontrada na rede básica. A anamnese
foi considerada o item mais crítico para a aten-
ção hospitalar, com apenas um prontuário ade-
quado, seguida do exame físico e tratamento,
ambos com dois prontuários adequados; na
atenção ambulatorial, os itens que apresenta-
ram as maiores falhas foram exame físico, con-
siderado inadequado em seis prontuários ana-
lisados, tratamento e anamnese, ambos com
apenas um prontuário adequado.

Outro ponto relevante foi a ausência de in-
tervenção correta em um dos casos de interna-

Tabela 2

Matriz de avaliação do controle da diarréia infantil.

Dimensões Pontos máximos Sub-dimensões Critérios Pontos máximos

Controle de causas 30 Ações de promoção à saúde Educação sanitária 30

Controle de riscos 45 Saneamento básico Abastecimento de água 20

Esgotamento sanitário 5

Coleta de lixo 5

Existência de ações de Controle da água 10

vigilância sanitária Controle dos alimentos 5

Controle de danos 25 Qualidade técnica do cuidado Qualidade do registro da informação 5

Grau de adequação dos prontuários 5

Integralidade do cuidado Articulação entre medidas curativas 5

Uso de protocolo de atenção e preventivas
à diarréia 5

Acesso aos serviços de saúde Presença de barreiras geográficas 1

Distribuição espacial das unidades 1
de saúde

Tempo de espera para marcar consulta 1,5

Tempo de espera para ser atendido 1,5

Nível 1 – Práticas 100 100
assistenciais

Controle de danos 25 Continuidade da assistência Porta de entrada no sistema de 17,5
serviços de saúde

Sistema de referência e contra- 7,5
referência

Nível 2 – Coordenação 25 25
das práticas

Total geral 125 125
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ção. Um dos membros do painel de especialis-
tas verificou um longo espaço de tempo para o
médico reavaliar uma criança em estado grave
e o não encaminhamento desta para uma uni-
dade de tratamento adequada, como unidade
de terapia intensiva ou semi-intensiva, o que,
possivelmente, ocasionou o óbito da criança.

Também a análise do tratamento instituído
no hospital revelou falhas no manejo de dois
casos, visto que uma das crianças fez uso inde-
vido de antibioticoterapia, antiparasitários e
reposição de volume, além de ter sido hospita-
lizada desnecessariamente. A outra não reali-
zou alguns exames necessários, como hemoga-
simetria, dosagem de eletrólitos, hemocultura
e urocultura, que serviriam para definir, ade-
quadamente, o seu tratamento.

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

Em relação à qualidade do registro da infor-
mação, foi considerado regular tanto para o hos-

pital, quanto para as unidades básicas, haven-
do registros ilegíveis e incompletos na maioria
deles, inclusive naqueles preenchidos por pro-
fissionais que trabalham no Programa Saúde
da Família (PSF). No hospital, em grande parte
dos prontuários analisados, também se verifi-
cou a ausência de assinatura e carimbo dos pro-
fissionais que prestaram o atendimento.

Grau de implantação das ações 
de controle da diarréia

O município totalizou 66,2 pontos (53,0%) de
uma pontuação máxima possível de 125 pon-
tos e obteve classificação intermediária em re-
lação à imagem-objetivo proposta para avaliar
a situação das ações implantadas para o con-
trole da diarréia no nível local.

Quando se analisou separadamente cada
nível, o desempenho do município foi melhor
nas práticas assistenciais, com grau de im-
plantação correspondente a 58,8%, do que na
coordenação, que atingiu 29,6%. Portanto, o
município foi classificado como intermediá-
rio no nível das práticas e incipiente na coor-
denação.

Figura 3

Grau de implantação das ações de controle da diarréia em município selecionado do Estado da Bahia, 

Brasil, segundo as práticas assistenciais e coordenação das práticas, 2001.
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Em relação às práticas assistenciais, a di-
mensão controle de causas obteve o melhor grau
de implantação, com uma média de 20,7 pon-
tos, perfazendo 69,0%. Ao analisar o critério
educação sanitária, observou-se que todos os
agentes comunitários de saúde têm conheci-
mento acerca das medidas preventivas, porém
uma parte deles não orienta as mães sobre o
cuidado dispensado à criança com diarréia, ape-
nas pesa as crianças, indica a necessidade de
marcar uma consulta com o pediatra e mensu-
ra a pressão de adultos em suas visitas. Apenas
alguns deles fazem orientações gerais sobre a
higiene das crianças, preparo dos alimentos e
tratamento adequado da água para o consumo.

A análise da orientação domiciliar, quando
esta é realizada pelos agentes comunitários de
saúde, revelou que eles sabem o que fazer em
caso de diarréia, no que diz respeito tanto às
medidas preventivas, quanto ao encaminha-
mento aos serviços de saúde. Apesar de todos
os agentes terem feito curso abordando o tema
diarréia, a maioria deles não soube descrever a
forma de preparo dos sais de reidratação 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-
ticipação dos profissionais de nível superior,
principalmente dos médicos, que permanecem
praticando apenas a orientação individual em
consultório, ainda que sejam profissionais in-
seridos no PSF. Quanto aos agentes, todos reco-
nheceram os problemas de saneamento básico
da área em que atuam, podendo ter contribuí-
do para isso o seu longo período de residência
nos bairros onde trabalham.

A dimensão controle de riscos obteve a se-
gunda melhor pontuação, perfazendo um total
de 28 pontos (62,0%). Em relação ao saneamen-
to básico, foram analisados o abastecimento de
água, o esgotamento sanitário e a coleta de li-
xo. Desses critérios, o que apresentou alta pon-
tuação foi o abastecimento de água, com 15,6
pontos (78,0%), sendo considerado um critério
avançado. A coleta de lixo foi classificada como
intermediária, com 3,3 pontos (66,0%), e o es-
gotamento sanitário foi o que apresentou a
pior pontuação, com 1,6 pontos (32,0%) e uma
classificação incipiente.

Observou-se que a maioria dos domicílios
recebe água encanada, mas quase todas têm
apenas um ponto de água na porta de casa. É
possível que a existência de um ponto de água
externo imponha a manipulação da água e, con-
seqüentemente, a sua contaminação. Existe co-
leta regular de lixo, porém, em algumas áreas,

a população o joga em lixões e, posteriormen-
te, é feita a coleta. O esgotamento sanitário foi
a área que se apresentou mais problemática,
porque, apesar das iniciativas do gestor local
em subsidiar fossa seca para algumas famílias,
estas escoam os esgotos para a rua, para o fun-
do do próprio quintal ou jogam em um rio.

Os critérios referentes às ações de vigilân-
cia sanitária apresentaram classificação inter-
mediária, com 50,0% das ações implantadas,
para cada um deles. Apesar de verificar, pela
análise de documentos oficiais (Relatório da
Vigilância Sanitária e Ambiental, janeiro a ou-
tubro de 2000), prioridade no controle da qua-
lidade da água em comparação ao controle da
qualidade dos alimentos, essa atividade só foi
verificada nas centrais de distribuição de água
do município e em estabelecimentos como uni-
dades de saúde, creches e escolas. Observou-se
que não é realizado o controle com amostras
de água de domicílios em áreas de risco, como
é o caso dos domicílios estudados. Entre as
amostras analisadas, a causa predominante de
contaminação foi a presença de coliformes fe-
cais, entretanto, nesse documento, não são des-
critas as medidas adotadas pela vigilância sa-
nitária para o tratamento desses reservatórios,
nem são feitas referências ao acompanhamen-
to de estabelecimentos comerciais visando a
monitorizar a regularização da situação, após a
notificação de alguma infração.

A dimensão controle de danos foi a que
apresentou o menor escore, com 10,1 pontos
obtidos (40,4%), apesar de ter alcançado uma
classificação intermediária quanto ao grau de
implantação dessa prática. Dentre as suas sub-
dimensões, a integralidade do cuidado foi a de
menor desempenho, com (20,0%), ao contrário
das demais, como a distribuição espacial das
unidades de saúde, com (80,0%); o uso de pro-
tocolo de atenção à diarréia e a qualidade do re-
gistro da informação, ambos com (56,0%), fo-
ram os que obtiveram a melhor pontuação. No
que tange à integralidade do cuidado, observou-
se supremacia da abordagem curativa em rela-
ção às medidas preventivas e de promoção à
saúde para o controle da diarréia. Dois profis-
sionais entrevistados relatam adoção de condu-
ta inadequada para tratar a diarréia, como in-
trodução de antibiótico e suspensão da alimen-
tação da criança, e os demais enfatizam a utiliza-
ção dos planos A, B ou C para reidratar a crian-
ça. Nenhum deles participa de atividades edu-
cativas na comunidade onde trabalham, e ape-
nas dois referiram já ter participado alguma
vez dessas palestras em espaços comunitários.

As orientações fornecidas ao usuário, no
momento da consulta, revelam a utilização de
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uma comunicação deficiente. Algumas mães
relataram que, embora o médico tivesse lhes
dado a receita, referindo que a criança precisa-
va daquela medicação por causa do diagnósti-
co feito, não explicaram, com maiores detalhes,
sua utilidade. Outras mães revelaram que não
sabiam preparar os sais de reidratação oral e
nem sabiam para que serviam, apesar de os te-
rem oferecido a seu filho por orientação médi-
ca. Uma outra parte delas, apesar de conhecer
o soro caseiro ou SRO, não 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 orientações gerais
sobre estilo de vida e os riscos aos quais a fa-
mília poderia estar exposta no momento da
consulta; se o fizeram, a abordagem utilizada
não teve eficácia a ponto de modificar o com-
portamento das mães. Apenas orientam, su-
perficialmente, como tratar a doença. Em algu-
mas falas dos agentes de saúde, pode-se perce-
ber a baixa adesão ao tratamento prescrito e re-
cidivas do paciente em relação ao mesmo pro-
blema. Além disso, encontrou-se uma baixa es-
colaridade e nível sócio-econômico das mães,
o que pode estar funcionando como agravante.

Em relação à subdimensão acesso aos ser-
viços de saúde, todos os critérios foram classi-
ficados como insuficientemente implantados,
principalmente porque os pacientes tiveram
dificuldade de ser atendidos na rede básica, ex-
ceto no que se refere à distribuição espacial das
unidades de saúde. O tempo de espera para mar-
car uma consulta e para o atendimento no con-
sultório só foi satisfatório para as unidades es-
pecializadas, como a policlínica ou o hospital,
visto que esses serviços estão preparados para
atender os casos de urgência e emergência.

Paradoxalmente, os maiores obstáculos fo-
ram relatados com referência à Unidade de Saú-
de da Família. Nestas, só existe atendimento à
população adscrita, o qual é lento e por meio
de distribuição de fichas. Em alguns casos, o
número de fichas é insuficiente para atender à
demanda, mesmo das famílias cadastradas, não
havendo atendimento extra, inclusive nas si-
tuações de gravidade, segundo relato de uma
das mães. 

A distribuição geográfica dos serviços de
saúde foi considerada como adequada, com 0,8
pontos (80,0%), tendo sido classificada como
avançada. Verificou-se um aumento do número
de unidades de saúde e uma preocupação em
direcionar as ações de saúde de acordo com o
perfil epidemiológico de cada área. Observou-
se a existência de barreiras geográficas, princi-

palmente, no que diz respeito à distância per-
corrida entre o domicílio da criança e a unida-
de de saúde, apresentando escore de 0,3 pon-
tos (30,0%).

Já a análise da utilização de protocolos de
atenção à diarréia revelou que uma parte dos
profissionais tinha o conhecimento de, pelo
menos, um dos protocolos preconizados pelo
Ministério da Saúde 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 não conheciam nem
utilizavam protocolos, o que correspondeu a
um escore de 2,8 pontos (56,0%).

Em relação à coordenação das práticas, um
dos critérios investigados foi a porta de entra-
da no sistema de saúde, que se revelou inade-
quada. Os usuários, na maioria dos casos estu-
dados, recorreram ao hospital ou às policlíni-
cas referindo problemas no acesso à rede bási-
ca, o que implicou uma pontuação baixa, de 2,4
pontos (14,0%), e uma classificação incipiente.

Já o sistema de referência e contra-referên-
cia funciona parcialmente (cinco pontos, 66,6%).
A referência da rede hospitalar para a rede bá-
sica funciona, visto que todos os casos que
passaram pelo hospital foram encaminhados
para uma unidade básica de saúde; também se
observou a utilização da ficha de referência pa-
drão para fazer o encaminhamento dos pa-
cientes. Há, contudo, problemas na referência
entre a rede básica e a especializada. Poucos
prontuários ambulatoriais apresentavam con-
clusão da conduta e ficha de referência para
unidades de maior complexidade, quando se
fazia necessário. Vale ressaltar que as mães não
procuraram essas unidades após alta hospita-
lar porque, na percepção delas, seus filhos já
estavam curados.

Discussão

A presente investigação revelou que, para os
casos de óbitos e hospitalizações investigados,
algumas ações de controle à diarréia estavam
insuficientemente implantadas no município,
no ano de 2001. As medidas de controle adota-
das apresentaram falhas e lacunas que justifi-
caram a existência de hospitalizações e óbitos
evitáveis naquele período. Embora o abasteci-
mento de água tenha sido um dos poucos cri-
térios que atingiu pontuação elevada, há con-
taminação da água em locais estratégicos, co-
mo escolas, creches e unidades de saúde, reve-
lando que essa medida ainda não garante a co-
bertura requerida para proteger a população.
Constatou-se que a população tem buscado
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centros de saúde distantes do seu local de resi-
dência em virtude, principalmente, da presen-
ça de barreiras organizacionais nas unidades
de saúde, mesmo havendo boa distribuição es-
pacial destas.

Observou-se que o acesso às unidades de
atenção primária, como as Unidades de Saúde
da Família, foi prejudicado por causa da não-
flexibilização da rotina para atender os pacien-
tes quando as fichas de atendimento acaba-
vam. Por essa razão, os pacientes buscaram, nos
casos que foram a óbito e/ou tiveram que ser
internados por diarréia, como porta de entrada
no sistema de saúde, os serviços de atenção es-
pecializada, como policlínica e hospital públi-
cos. A ausência de um ponto de entrada facil-
mente acessível faz com que a atenção adequa-
da possa não ser obtida ou seja adiada, incor-
rendo em gastos adicionais 16.

A insuficiência do registro das informações
verificada nos prontuários, em toda a rede de
serviços, foi concordante com os achados de
outros estudos 19,27. Pereira 19 relaciona essa
deficiência à pressa para anotar as informações
ou ao fato de o médico não acreditar na utili-
dade desses registros.

Outro aspecto que vale destacar diz respeito
à baixa qualidade técnica do cuidado. Suposta-
mente, isso poderia estar relacionado ao des-
preparo dos profissionais para atuar dentro dos
parâmetros dos programas de assistência inte-
gral do Ministério da Saúde, como também ao
desconhecimento ou à pouca utilização de pro-
tocolos para atendimento a agravos específicos.
Formigli et al. 27 já haviam observado, em seu
estudo, que a qualidade do atendimento pres-
tado às crianças menores de um ano que foram
a óbito, em Salvador, no ano de 1991, estava
abaixo dos padrões desejáveis, tendo em vista o
conhecimento e a tecnologia disponíveis.

Acredita-se que todos os óbitos investiga-
dos poderiam ter sido evitados se as crianças
tivessem tido, também, uma intervenção pre-
coce dos agentes comunitários de saúde. Esses
profissionais não desenvolveram ações educa-
tivas com a família quando do adoecimento da
criança. A maioria deles sequer sabia prepa-
rar corretamente o soro caseiro ou os sais de
reidratação oral, não tendo indicado, devida-
mente, o uso dos mesmos. Observou-se que,
em nenhum dos casos, a cobertura da área pe-
lo Programa de Agentes Comunitários de Saú-
de mostrou-se como um diferencial para a cu-
ra das crianças. Entre as possíveis causas para
o desconhecimento dos agentes comunitários
de saúde quanto ao método para o preparo do
soro, pode-se identificar a utilização de abor-
dagens pedagógicas insuficientes ou inade-

quadas nos treinamentos oferecidos a esses
profissionais. 

Verificou-se, ainda, que, em nenhum dos ca-
sos estudados, os pacientes seguiram a orien-
tação de procurar uma unidade básica de saú-
de para acompanhamento ambulatorial, fato
que impossibilitou avaliar a continuidade da
assistência. 

Os achados deste estudo são complemen-
tares àqueles de investigações de caráter mais
extensivo, como a análise de séries temporais
7, que têm mostrado a persistência da mortali-
dade infantil evitável. Por meio dele, foi possí-
vel reunir informações mais detalhadas acerca
das possíveis causas para os óbitos infantis nas
dimensões do acesso, qualidade técnica e inte-
gralidade do cuidado. Todavia, dentre as limi-
tações desta pesquisa, está a atribuição de pe-
sos na matriz de análise das ações de controle
da diarréia, pelo fato de ter sido feita com base
no referencial teórico. Tendo em vista que toda
atribuição de pesos envolve certa arbitrarieda-
de, submetê-la a um painel de especialistas te-
ria resultado em sua maior validade.

Cabe, ainda, um comentário a respeito da
perda da informação sobre metade dos pron-
tuários hospitalares que não foram analisados,
o que comprometeu a representatividade acer-
ca da qualidade do cuidado no hospital.

Considerações finais

A ocorrência de hospitalizações e óbitos infan-
tis por diarréia, evitáveis por meio de tecnolo-
gia simples e amplamente difundida, parece
relacionar-se à insuficiência da implantação
das ações de controle a esse agravo.

A estratégia metodológica adotada no pre-
sente estudo permitiu a identificação de vários
problemas relacionados ao acesso, à qualidade
e à continuidade do cuidado que estudos mais
extensivos não revelam. Os instrumentos aqui
desenvolvidos possibilitaram avaliar, com maior
profundidade, as práticas assistenciais e a qua-
lidade da atenção no nível local. Podem ser sim-
plificados e adaptados para avaliação rotineira
dos serviços de saúde.

Alguns dos achados desta investigação re-
querem, contudo, a realização de investigações
adicionais voltadas para esclarecer algumas
questões que fugiam aos objetivos deste traba-
lho, tais como as razões da baixa qualidade téc-
nico-científica do cuidado em instituições pú-
blicas e a falta de efetividade de certas estraté-
gias pedagógicas para o treinamento de agen-
tes comunitários de saúde.
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Resumo

Com o objetivo de avaliar a qualidade técnico-cientí-
fica do cuidado, a acessibilidade aos serviços de saúde
e o grau de implantação das ações de controle da diar-
réia, em um município selecionado do Estado da Ba-
hia, Brasil, realizou-se um estudo de casos múltiplos,
com dois níveis de análise: as práticas e a coordenação
destas. Cada óbito (três) e hospitalização (oito) por
diarréia foram considerados como casos. A totalidade
dos óbitos foi investigada e as hospitalizações foram
selecionadas de forma intencional. Dimensões e crité-
rios para a avaliação da qualidade técnica e para esti-
mativa do grau de implantação das ações de controle
foram derivadas do modelo teórico. As trajetórias as-
sistenciais foram reconstituídas a partir de entrevistas
e informações de prontuários médicos. Verificaram-se
barreiras organizacionais relacionadas ao elevado
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atenção primária; barreiras geográficas relacionadas
à distância entre o serviço e o local de moradia dos
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dade do cuidado foi considerada inadequada e as
ações de controle da diarréia foram classificadas como
insuficientes em praticamente todas as dimensões
analisadas.
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