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APRESENTACAO

O presente estudo constitui-se em parte das exigéncias estabelecidas pelo Programa de Pos-
Graduagao do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, para a conclusao
do curso de Mestrado em Saude Coletiva. Foi elaborado este artigo “Avaliacdo da atengdo a
diarréia na infincia: organizacdo, acesso e qualidade técnica dos servigos”, de acordo com as
normas para publicagdo de trabalhos da revista Cadernos de Saude Publica, ja submetido a
avaliacdo por parte de seu Conselho Editorial. O projeto que deu origem a este trabalho,
inicialmente denominado de ‘“Avaliacdo de hospitalizacdes e Obitos infantis através da
condicdo tragadora — diarréia”, foi submetido ao Exame de Qualificacdo em dezembro de
2002 e ao Comité de Etica em Pesquisa em fevereiro de 2003, tendo sido aprovado em ambos

0s espagos académicos.

Essa investigacdo faz parte de um projeto mais amplo denominado ‘“Avaliacdo da
descentralizagcdo da satde na Bahia”, que consistiu na realizagdo de cinco estudos de caso em
municipios da Bahia, que se encontravam na gestdo plena do sistema, ao lado da analise de
séries temporais em amostra de 69 municipios do Estado, estratificada segundo renda. Nesse
projeto, as praticas assistenciais foram abordadas a partir da técnica das condicdes tragadoras,
conforme proposi¢do de Kessner e Kalk. Por essa razdo, a Tuberculose, a Doenga Cérebro
Vascular, as Infeccdes Respiratdrias Agudas e a Diarréia na infancia foram selecionadas. A
presente dissertagdo, ao tomar como objeto de andlise a diarréia, visa também, completar as
evidéncias geradas pelas outras técnicas utilizadas, particularmente no que diz respeito ao

acesso e a qualidade da aten¢@o no nivel local.



Avaliacao da atencao a diarréia na infancia:

organizacao, acesso e qualidade técnica dos servicos

Evaluation of the attention to the diarrhea in the childhood:

organization, access and technical quality of the services.



RESUMO

Com o objetivo de avaliar a qualidade técnico cientifica do cuidado, a acessibilidade aos servigos
de satde e o grau de implantacdo das agdes de controle da diarréia, em um municipio selecionado
do Estado da Bahia, realizou-se um estudo de casos multiplos, com dois niveis de andlise: as
praticas e a coordenacdo destas. Cada oObito (trés) e hospitalizacdo (oito) por diarréia foram
considerados como casos. A totalidade dos Obitos foi investigada e as hospitaliza¢cdes foram
selecionadas de forma intencional. Dimensdes e critérios para a avaliagdo da qualidade técnica e
para estimativa do grau de implantacdo das a¢des de controle da diarréia foram derivadas do
modelo tedrico elaborado a partir do modelo de Vigilancia da Satide de Paim. As trajetorias
assistenciais foram reconstituidas a partir de entrevistas e informagdes de prontuarios médicos.
Verificaram-se barreiras organizacionais relacionadas ao elevado tempo de espera para
atendimento nas unidades de atencdo primaria; barreiras geograficas relacionadas a distancia entre
o servico e¢ o local de moradia dos usuarios e barreiras financeiras decorrentes da escassez de
recursos financeiros para o transporte. A qualidade do cuidado foi considerada como inadequada e
as acdes de controle da diarréia foram classificadas como insuficientes em praticamente todas as

dimensodes analisadas.

Palavras-chave: Servigos de saude; avaliacdo; diarréia; acesso; qualidade do cuidado.



ABSTRACT

In order to evaluate the technical quality of care, the health care accessibility and the degree of the
implantation of actions to control diarrhea in a selected municipal district of the State of Bahia, a
study of multiple cases was carried out with two levels of analysis: the practices and their
coordination. Each death (3) and hospitalisation (8) by diarrhea were considered as cases. The
totality of the deaths was investigated and the hospitalisations were selected according to pré-
established approaches. Dimensions and approaches to the technical quality evaluation and to the
estimation of the degree of the implantation of the actions to control diarrhea were derived from
the theoretical model. The assistencial trajectories were reconstituted starting from interviews and
information of medical chart. It was verified organisational barriers related to the high waiting
time for attendance in the primary care units; geographical barriers related to the distance between
the service and the user's residence and financial barriers due to the shortage of financial resources
for transportation. The care quality was considered inadequate and the actions to control diarrhea

were classified as insufficient in practically all analysed dimensions.

Word-key: Health services; evaluation; diarrhea; access; quality of the care.
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INTRODUCAO

Nas ultimas quatro décadas, tem-se observado uma tendéncia de queda na taxa de
mortalidade infantil (TMI), tanto em paises desenvolvidos, quanto naqueles em
desenvolvimento (Guimardes et al. 2001). No Canad4, esse indicador era de 28
6bitos/1.000 nascidos vivos (NV) em 1960 e passou para 06 6bitos/1.000NV em 1998.
Nesse periodo, nos EUA, a mortalidade infantil também foi reduzida, passou de 26 para
07 6bitos/1.000NV, no Chile de 107 para 11 6bitos/1.000NV e na Argentina de 60 para

19 6bitos/1.000NV (Unicef, 2000).

No Brasil, também verificou-se reducdo deste indicador de 115, em 1960, para 36
6bitos/1.000NV, em 1998 (Unicef, 2000). Segundo os resultados preliminares do censo
demografico de 2000, o indicador ainda permanece elevado, visto que apresenta uma
TMI estimada em 28,6 6bitos/1.000NV em 2001 (Brasil, 2002b). O pais apresenta ainda
diferencas entre indicadores de mortalidade quando se comparam as suas regides (Brasil,
2002b; Szwarcwald et al., 1997). Essa distribuicdo desigual entre as regides reflete, em
parte, as diferentes condigdes de vida da populacao. Segundo a estimativa de mortalidade
infantil por microrregides, em 1998, a Regido Nordeste foi a que apresentou as maiores
taxas, com 57,9 60bitos/1.000NV, superando, inclusive, a média nacional, enquanto que a
Regido Sul e a Sudeste apresentaram 22,4 6bitos/1.000NV e 24,8 o6bitos/1.000NV,

respectivamente (Brasil, 2002a).

As intervencgdes sanitarias vém sendo responsabilizadas pelo declinio em 33% nas
taxas de mortalidade infantil no Brasil, entre as décadas de 80 e 90, devido ao fato de ndo

se ter observado, naquele periodo, alteracao no modelo de desenvolvimento econdmico,
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caracterizado, historicamente, pela distribuicdo desigual de renda (Oliveira & Mendes,
1995). Um estudo mais recente aponta evidéncias no sentido de indicar a contribui¢do da
queda de fecundidade para essa reducdo da mortalidade infantil, principalmente na
década de 80 (Costa, 2001). Um outro estudo, realizado no municipio do Rio de Janeiro,
com base nos dados de mortalidade do periodo de 1996 a 2000, os autores evidenciaram
que, dos nove Obitos por doengas infecciosas e parasitarias ocorridos em criancas
menores de um ano, residentes em Manguinhos, quatro deveram-se ao grupo de causas
diarréicas, fato que levou a se considerar sua extrema vinculagdo com as condi¢des de

saneamento, esgoto ¢ abastecimento de dgua (Moreira et al., 2003).

Estudo sobre as brechas redutiveis de mortalidade (BRM), em capitais brasileiras,
no periodo de 1980 a 1998, revelou um decréscimo da mortalidade infantil por diarréia,
entre 5,3% a 77,4%, por todo o periodo estudado. Verificou-se, também, uma redugdo do
valor médio das brechas redutiveis em relagdo ao estrato, quando se comparou cada
capital brasileira ao interior de seu grupo - capitais com condi¢des de vida semelhantes -
naquele periodo. Esse resultado apontou para um possivel efeito dos programas
especificos voltados para o controle da diarréia (Vieira-da-Silva et al., 2002a). Em uma
outra investigacdo sobre brechas redutiveis de mortalidade na regido das Américas, ficou
constatada uma forte associa¢do entre BRM e os niveis de desenvolvimento ¢ condi¢des
de vida da populacdo em termos de acessibilidade acumulada a bens e servigos basicos

(Castellanos, 1997).

Em Salvador, entre 1980 e 1998, o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) por
diarréia reduziu-se em 91,4%, contudo, essa queda nao foi uniforme, visto que, em 1992,
ocorreu uma elevagdo de 75,5% no valor do CMI por essa causa. A mortalidade infantil

proporcional, também apresentou uma queda importante de 78,8%, entre 1977 e 1998.
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Foram apontados alguns fatores que podem ter contribuido para isso, como o aumento da
escolaridade, incentivo ao aleitamento materno, implantacdo da terapia de reidratagdo
oral ¢ uma relativa expansdo dos domicilios ligados a rede geral de abastecimento de

agua (Guimaraes et al., 2001).

Vale salientar um estudo que analisou a evolu¢cdo da mortalidade infantil por
causas evitaveis naquele municipio, no periodo compreendido entre 1980 a 1998. Tal
estudo classificou os 6bitos por diarréia como uma das principais causas do grupo de
doengas parcialmente redutiveis por diagnostico e tratamento precoces, além de revelar
que esses Obitos foram os que apresentaram maior reducdo na taxa de mortalidade
infantil naquele periodo (Oliveira, 2001). Outra investigagdo de Obitos ocorridos em
menores de 01 ano, através da analise de prontudrios, em Salvador, no Distrito Sanitario
de Pau da Lima, em 1991, revelou a preponderancia de atendimentos classificados como
pouco adequados ou inadequados, principalmente nos itens exame fisico e tratamento

(Formigli et al., 1996).

As estratégias para o controle da diarréia estdo bastante difundidas em nosso
meio, algumas delas, inclusive, baseadas em tecnologias de baixo custo e faceis de
manejo. A terapia de reidratacdo oral (TRO) foi incorporada na proposta de Acdo de
Controle da Doenga Diarréica do Ministério da Saude em julho de 1981 (Ferreira, 2000).
O uso acentuado da TRO, nas duas ultimas décadas, provavelmente tem sido responsavel
por um certo decréscimo nas taxas de letalidade pela diarréia aguda com desidratacao
(Kosek et al., 2003). Outras intervengdes menos especificas, como o aleitamento
materno, recomendado em 1987 pela Organizagdo Panamericana de Saude,
desempenham papel tanto no controle da desnutricio como na redugdo da morbi-

mortalidade por este agravo (Ferreira, 2000). Na década de 90, com o Programa de
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Agentes Comunitarios de Saude e, posteriormente, com o Programa de Saude da Familia,
observou-se um aumento das agdes destinadas a melhorar a atencao prestada e a reduzir a

morbidade e mortalidade na infancia.

Apesar de existirem tantos recursos tecnologicos de facil aplicabilidade, cada
crianga, nos paises em desenvolvimento, apresenta uma média de trés episddios de
diarréia por ano, e, embora se tenha observado um decréscimo nas taxas de mortalidade
por diarréia, esta ¢ ainda uma das principais causas de morbi-mortalidade em criangas
(Kosek et al., 2003). As doengas diarréicas foram a segunda causa de internagdo e
assumiram o terceiro lugar entre as doengas que representaram os maiores gastos com
hospitalizagdes para menores de cinco anos, ocorridos na rede de saude, publica e

conveniada do SUS, no Brasil, no ano de 2001 (Brasil, 2002b).

Vale salientar, que o municipio que fez parte do presente estudo apresentou, em
1998, o coeficiente de mortalidade infantil por diarréia de 2,2 6bitos por mil menores de
um ano ¢ a taxa de internacdo hospitalar de 3,8 internagdes por mil menores de um ano
(Vieira-da-Silva, 2002b). Dessa forma, continuam constituindo-se em um problema de
saude publica, visto que a ocorréncia de hospitalizagcdes e/ou Obitos infantis revelam

faléncia nas a¢des de controle.

Os estudos revisados sobre a mortalidade infantil t€ém descrito a magnitude, a
evolugdo, os fatores de risco ambientais ¢ os determinantes socio-econdmicos desse
agravo. Poucos trabalhos tém buscado investigar acerca dos problemas relacionados aos
sistemas de satde. Além disso, a eficacia das ag¢des dirigidas a populagdo infantil tem
variado em diferentes contextos, fato que impde a investigagdo destes (Hartz et al.,

1996).
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Levando em consideragdo a escassez de estudos que se proponham a investigar os
problemas dos servigos de satde relacionados a casos de insucesso no controle das
diarréias, o presente trabalho pretende contribuir para responder a seguinte pergunta: por
que algumas criangas ainda morrem e sdo internadas por diarréia? Coerente com essa
questdo, a presente investigacdo teve como objetivos: Avaliar a qualidade técnico-
cientifica do cuidado ¢ a acessibilidade ao sistema de servi¢os de saude das criangas
menores de quatro anos que foram a obito e/ou internadas com diagnostico de diarréia e
estimar o grau de implanta¢do das acdes relacionadas ao controle da diarréia, em um

municipio selecionado do Estado da Bahia.

Busca-se, assim, entender em que medida a organizacdo do sistema e as praticas
assistenciais adotadas pelos profissionais de saude estdo atuando com eficacia para a
prevencao das diarréias na infincia, bem como o cuidado delas. Pretende-se, também,
contribuir com o gestor municipal no desenvolvimento de técnicas para a avaliagdo do
sistema de satde local, na medida em que a diarréia pode ser utilizada como condig¢do
tracadora no sentido de Kessner et al. (1973) e as internagdes e 6bitos causados por ela,

como eventos-sentinela no sentido de Rutstein et al. (1976).
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METODOLOGIA

Referenciais Teoricos

e Modelo Teorico

Foi desenvolvido um modelo tedrico adaptado de Paim (1994; 1999), buscando situar as
acOes para o enfrentamento da diarréia infantil em relagdo aos diferentes niveis de
controle: de causas, riscos e danos, na perspectiva da vigilancia da satde. A promogao a
saude foi selecionada como agdo de controle de causas e os atributos de acessibilidade,
qualidade técnica e integralidade do cuidado como relacionados ao controle de danos

(Figura 1).

O conceito de modelos assistenciais adotado neste estudo é aquele identificado
como um modelo alternativo, de base epidemioldgica e que visa a integralidade da
atencdo ¢ ao impacto sobre os problemas de satde, denominado de vigilancia da satde
(Paim 1994; 1999). Este autor entende modelos assistenciais como combinagdes
tecnologicas destinadas ao enfrentamento de problemas de satde individuais e coletivos,
em determinados espagos-populagdo, incluindo agdes sobre o ambiente, grupos

populacionais, equipamentos comunitarios e usuarios de servigos de saude.

Esse modelo assistencial deveria priorizar o controle de causas e riscos sem
descuidar do controle de danos, através de uma oferta predominantemente organizada de
servicos de saude. O controle de causas estd relacionado a medidas gerais para a
promogdo da saude e, geralmente, ultrapassa as atribuicdes e possibilidades do setor

saude. O controle de riscos esta relacionado a medidas especificas para a prevengdo da

15



ocorréncia de doengas e agravos e que sao alvos de intervengao da vigilancia sanitaria e
epidemioldgica. E, por ultimo, o controle de danos estd relacionado a medidas que
objetivam evitar ou reduzir mortes, doengas e agravos ¢ estd associado a assisténcia
médico-hospitalar, seja no hospital, no ambulatério ou na comunidade (Paim 1994;

1999).

Para Vilasbdas (1998), nessa mesma dire¢do, a vigilancia da saude seria uma
pratica sanitdria organizada sob a forma de operagdes, que teria como objeto de
intervengdo problemas de saude de grupos populacionais especificos, com uma base
territorial propria e comum e que teria por finalidade contribuir para a melhoria das

condi¢des de vida e saude dessa populagao.

Contudo, as intervencdes baseadas nas medidas de promocgao da saude se aplicam
a melhoria das condigdes e dos estilos de vida de grupos populacionais especificos,
apoiando-se, amplamente, em atividades de educa¢do e comunica¢do em saude e na
formulacdo de “politicas publicas saudaveis” nas varias esferas de governo, inclusive, na

municipal (Ferraz 1993, 1998 apud Paim 2002).
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e O uso de tracadores e eventos-sentinela

A selegdo de condic¢des que podem ser consideradas como tragadoras apresenta-se
como uma alternativa para abordar problemas complexos do sistema, como a avaliag@o
da qualidade da assisténcia, podendo gerar dados de facil compreensdo, capazes de
retroalimentar o sistema de prestacdo de servigos de saude. Kessner et al. (1973)
descrevem seis critérios, em ordem de importancia, para se determinar os tracadores
adequados para uma avaliagdo em saude, que sdo: ter um efeito funcional definido, ser
facil de diagnosticar, ter alta prevaléncia, comprovada eficacia do tratamento médico,
consenso médico para um dos seguintes procedimentos (prevencdo, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo), e o ultimo, que diz respeito a epidemiologia do tragador, que

deve ser conhecida bem como a populagdo de risco, facil de se identificar.

J& eventos-sentinela sdo aqueles que correspondem a ocorréncia de uma situagao
indesejavel, que pode acontecer em decorréncia de uma falha no produto da atengdo a
saude, chegando a ocasionar uma morte desnecessaria, doenca ou invalidez (Rutstein,
1976). Os eventos-sentinela podem ser usados para a avaliagdo de servigos de saude,
sendo tteis para elucidar nds criticos existentes na assisténcia e no funcionamento dos
servicos. Esses dois conceitos acima tratados foram utilizados para o desenvolvimento da
estratégia metodologica deste estudo, j4 que a diarréia foi considerada como uma
condicao tracadora e as internagdes e os Obitos infantis foram considerados eventos-

sentinela.
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o Acessibilidade, qualidade técnica e integralidade

A avaliagdo do funcionamento dos servicos de saude serd feita com base na
andlise da acessibilidade, da qualidade técnica do cuidado e do grau de implantagdo das
acOes relacionadas ao controle da diarréia no municipio estudado. A acessibilidade sera
aqui compreendida como a relagdo entre o conjunto de obstaculos na busca da atengdo a
saude e a capacidade da populagdo para superd-los (Frenk, 1985). Isto ¢, ao buscar os
servicos de saude, os pacientes podem se defrontar com situagdes negativas, como
barreiras ou resisténcias, que dificultem o seu acesso, ou situagdes positivas, como meios
ou condigdes que permitam a sua entrada no sistema, de maneira favoravel para obter a

atenc¢do nos niveis primario, secunddrio e terciario.

Faz-se necessario compreender a diferenga existente entre o conceito de acesso e
acessibilidade proposto por Starfield (2002a). A autora coloca que a acessibilidade
possibilita que as pessoas cheguem aos servigos e acesso ¢ a utilizacdo propriamente dita
do servigo, ou seja, a forma como a pessoa experimenta uma determinada caracteristica

de seu servico de saude.

A qualidade técnico-cientifica do cuidado de satde, segundo Vuori (1991), ¢ a
aplica¢do apropriada do conhecimento médico disponivel, bem como da tecnologia, no
cuidado com o paciente. Para Donabedian (1992), essa avaliacdo esta voltada para a
analise do processo, pois engloba as atividades ou os procedimentos empregados pelos
profissionais de saude para transformar os recursos em resultados. Isto €, a andlise
processual esta direcionada a identificar os procedimentos “necessarios” para o manejo
dos casos atendidos e verificar se eles realmente foram aplicados apropriadamente

(Pereira, 1995). Nesta pesquisa, o tratamento médico instituido para a diarréia sera foco
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de investigacao, uma vez que podera nos revelar a qualidade da assisténcia prestada para

as criangas que foram hospitalizadas e/ou a 6bito por esse agravo.

Apesar de o conceito de integralidade do cuidado ser usado em varios sentidos,
tais como, primazia das agdes de promog¢do e prevencdo; garantia da atengdo nos trés
niveis de complexidade da assisténcia médica; articulagdo das ag¢des de promocao,
prevencao e recuperagdo ¢ abordagem integral do individuo e familias, adotaremos, neste
estudo, apenas o primeiro (Giovanella et al., 2002). Para esses autores, esta dimensdo do
conceito de integralidade corresponde a concepg¢do que considera como de maior
efetividade as agdes de promogdo e prevencao em saude, devendo, portanto, ser o eixo
condutor do modelo assistencial. Pensando, também, nessa direcdo ¢ que Paim (1994;

1999) propde o modelo de vigilancia da satide, apontando que as intervengdes na atengao

a saude deverao ter como eixo de prioridade as agdes de controle de riscos e causas.

Desenho do estudo

Realizou-se um estudo de casos multiplos com dois niveis de analise, os quais
estavam aninhados em um estudo de caso municipal, como parte de um projeto mais
amplo denominado Avaliagdo da Descentralizacido da Satde na Bahia - do qual a
presente investigacdo faz parte (Vieira-da-Silva et al., 2002b). O referido estudo articulou
duas estratégias metodoldgicas complementares: (a) um estudo de séries temporais de
amostra probabilistica estratificada segundo condi¢des de vida de 69 municipios baianos,
onde quatro condig¢des tragadoras como hipertensdo, tuberculose, infec¢des respiratorias
agudas e a diarréia foram investigadas; (b) uma analise de implantagdo das estratégias e

programas relacionados com a descentralizagdo da gestdo da satide em cinco municipios
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baianos na gestao plena do sistema. O presente estudo teve por objetivo analisar em
profundidade um desses municipios, que se encontrava em estagio intermedidrio da
descentralizagdo, e apenas um dentre os quatro tragadores investigados - a diarréia -, a
fim de indagar as razdes da persisténcia de dbitos evitaveis por condigdes tdo banais, em
municipios ja em estdgio intermedidrio da descentralizagdo e que vinham controlando

COm SucCesso €Ss€ agravo.

O municipio selecionado possuia cerca de 100 mil habitantes no ano de 2000,
segundo estimativa populacional realizada pela Fundagdo Instituto Brasileiro de
Geografia Estatistica/FIBGE (Brasil, 2001). Esse municipio, denominado no projeto
original de “A”, assumiu a gestdo plena do sistema de saude em 1999, e sua rede de
servicos de satde publicos, em 2001, contava com mais de dez unidades de saude da
familia, cerca de cinco unidades de atengdo basica tradicionais, cinco policlinicas, duas
unidades moéveis e um hospital estadual (Vieira-da-Silva et al., 2002b). Por razdes éticas,
o nome do municipio foi omitido, bem como caracteristicas que o possam identificar

foram evitadas ou informadas com medidas aproximadas.

Definicao e selecao dos casos

Cada obito e cada internagdo por diarréia foram considerados como caso e foram
selecionados conforme os seguintes critérios, para o ano de 2001: (a) foram analisados
todos os Obitos ocorridos entre o 29° dia de vida e um ano de idade da crianga, por local
de residéncia; (b) estudaram-se todas as hospitalizagdes ocorridas no més de outubro, o
que correspondeu a 30% daquelas por diarréia, com periodo de permanéncia superior a

24 horas e em criancas menores de quatro anos. Em ambos os casos, as criangas
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deveriam ter apresentado, pelo menos, uma das seguintes causas bdasicas para a
internacdo e/ou Obito: cdédigos 008-009 e A00-A09, das 9* e 10" Revisdes da
Classificagdo Internacional de Doencgas/CID, respectivamente (OMS, 1985, 1995). O
total de casos correspondeu a trés Obitos e oito internamentos de criangas. Foram
analisadas apenas nove trajetorias, pois, em dois casos de oObito, as criangas também
haviam sido hospitalizadas; um caso de internamento foi descartado em virtude da nao-
localizacdo do prontuario ambulatorial, do desconhecimento do ACS sobre o caso e nao-

identificacdo do domicilio da crianga.

Niveis de analise, dimensoes, subdimensoes e critérios

¢ Qualidade técnico-cientifica do cuidado ambulatorial

Elaborou-se um instrumento para avaliagdo da qualidade técnico-cientifica do
cuidado ambulatorial (Anexo 3), com base nas recomendacdes do Ministério da Satde
para a Aten¢do Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI), uma vez que essa
estratégia se apresenta como um novo enfoque de abordagem a saude da crianga no
primeiro nivel de assisténcia, integrando agdes curativas com medidas de prevencdo e

promocgao da saude (Brasil, 2002b).

Para tanto, foi definida uma relagdo de critérios, baseada no estudo de Araujo
(1996) e na estratégia AIDPI. Os critérios inicialmente selecionados e que constam na
ficha especifica (Anexo 3) foram submetidos, previamente, a um painel de especialistas,
composto por trés médicos pediatras, dois professores da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal da Bahia e uma técnica na area de satide da crianga da Secretaria

Estadual de Saude da Bahia. Foi utilizada a técnica Delphi simplificada com duas
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rodadas, para o refinamento desse instrumento (Kennedy, 2004), e, apés um parecer
individual dos trés componentes, chegou-se a um consenso quanto aos critérios que
deveriam permanecer para avaliar os prontudrios ambulatoriais. As sugestdoes do painel
de especialistas foram acatadas e outras modificagdes foram incorporadas para melhorar

o instrumento supracitado.

A classificagdo utilizada para a avaliacdo da adequagdo do cuidado tomou como
referéncia aquela elaborada por Aratjo (1996), porém foi adaptada para o agravo em
estudo — as afecgdes diarréicas; considerou-se, também, a classificagdo proposta pelo

painel de especialistas.

Foram definidos os seguintes componentes para a avaliagdo da qualidade técnica
do cuidado (Q.T.C), que constam da ficha (Anexo 3): (a) anamnese; (b) exame fisico; (c)
diagnéstico; (d) tratamento; (e) conclusdo do caso. Para cada um desses componentes,

foram selecionados os seguintes critérios para avaliagao:

1) Identificacdo do paciente:
a)numero do prontudrio;
b)nome;

C)sexo;

d)data de nascimento;
e)data do atendimento;
f)idade;

g)nome do responsavel;
h)endereco;

)ponto de referéncia;

2) Profissional que prestou atendimento a crianga:
01)médico;
02)enfermeiro;

03)outro profissional,
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04)nao tem registro;

05)ilegivel;

3) Anamnese:
a)tempo da diarréia em dias;
b)tratamento anterior da doenca atual: 1)ambulatorial; ii)hospitalar; iii)nao houve;
c)uso de antibidticos para tratar a diarréia: 1)ndo; ii)sim, por conta propria/indicacdo de
parentes; iii)sim, por orienta¢ao profissional,
d)presenga de fezes liquidas;
e)numero de evacuagdes nas 24 horas prévias ao atendimento;
f)presenga de sangue nas fezes;
g)presenca de diurese;
h)ingestdo de soro oral ou outros liquidos: i)ndo; ii)sim, em pouca quantidade; iii)sim,
em grande quantidade;
1)diminui¢do da ingestdo: 1)ndo; ii)sim, parcialmente; iii)sim, completamente;
j)amamenta¢do: 1)ndo; ii)sim, de forma exclusiva; iii)sim, com acréscimo de chas/agua;
iv)sim, com acréscimo de outro leite, e ingestdo de outros alimentos;
k)modificacao da dieta ap6s iniciada a diarréia: i)ndo; ii)sim, por conta proria/indicacao
de parentes; iii)sim, por orientagdo profissional;
l)presenca de vomito;
m)presenca de febre;
n)presenga de convulsdo;

o)avaliacdo do estado vacinal;

4) Exame fisico:
a)peso e valor em kilogramas;
b)temperatura e valor em graus centigrados;
c)presenca de distensdo abdominal,
d)avaliacdo do estado geral: i)bem ou alerta; ii)letargia ou inconsciéncia; iii)inquieta ou
irritada;
e)olhos fundos,
f)sinal da prega desfaz muito lentamente;
g)sinal da prega desfaz lentamente;
h)avaliacdo quanto a sede: i)bebe liquidos normalmente; ii)bebe liquidos com avidez;

iii)ndo consegue beber;
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)outros sinais de doenga grave: i)pulso rapido e fraco; ii)cianose; iii)taquipnéia;
iv)estridor;

j)avaliacdo do estado nutricional;

5) Diagnostico:
a)diarréia aguda sem desidratagao;
b)diarréia persistente sem desidratacdo;
c)disenteria sem desidratacao;
d)diarréia aguda com algum grau de desidratacao;
e)diarréia persistente com algum grau de desidratagao;
f)disenteria com algum grau de desidratacao;
g)diarréia aguda com desidratacdo grave;
h)diarréia persistente com desidratacdo grave;
1)disenteria com desidratacdo grave;

j)outros problemas diagnosticados;

6) Tratamento com prescri¢ao de medicamentos:
a)antipirético(s);
b)hidratagao oral;
c¢)hidratagdo venosa;
d)antibioticoterapico(s);
e)droga(s) anti-diarréica(s);
f)droga(s) anti-emética(s);
7) Conclusao do caso:
a)curado;
b)descreve retorno para reavaliagio;
c)faz referéncia para algum hospital;
d)faz uso de terapia medicamentosa antes do encaminhamento;

e)obito.

e Avaliacio do grau de implantacao das acées de controle da diarréia

Para avaliagdo do grau de implantacdo das agdes de controle da diarréia no

municipio estudado, foi elaborada uma matriz composta por dois niveis de analise. O
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primeiro deles, diz respeito as praticas assistenciais, € o segundo refere-se a coordenagao
destas, a qual compreende a integra¢do de todos os servicos relacionados a satude, onde
quer que tenham sido recebidos (Starfield, 2002b). Para viabilizar essa coordenagdo, faz-
se necessario que a rede de servigos de saude esteja regionalizada, a atengao primaria seja
a porta de entrada para o sistema e a transferéncia de informacdes seja garantida através
de um sistema de referéncia e contra-referéncia eficiente. Vale ressaltar o papel
importante do médico generalista ou da familia, como sujeito principal na garantia dessa

coordenagao.

Essa matriz foi subdividida em dimensdes, sub-dimensdes e critérios, que sdo os
aspectos dos fendmenos estudados e foram selecionados a partir do modelo teorico.
Quanto ao grau de implantacdo, as praticas assistenciais ¢ a coordenagdo destas foram
classificadas em incipientes, intermediarias e avancadas, comparando-se o observado a

uma imagem-objetivo (Anexo 1), definida segundo o modelo tedrico.

Fontes de dados e técnicas de coleta

As informacdes sobre a organizacdo do sistema de servicos de saude do
municipio foram retiradas do Plano Municipal de Saude, do periodo de 1998 a 2001, e do

Relatorio de Gestao do ano de 2000 (Municipio A, 1998; 2001).

O numero de oObitos foi obtido do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade
(Municipio A, 2003), por meio do Centro de Informagdes de Satde do Municipio e pela
consulta as declaragdes de 6bito que ainda ndo haviam sido digitadas no sistema de
informacgdo até a data de seis de fevereiro de 2003 (06/02/2003). Ja as internagdes

hospitalares foram, inicialmente, localizadas com o auxilio do Sistema de Informagdes
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Hospitalares do SUS (Ministério da Saude,

http://www.saude.gov.br/tabnet.datasus.gov.br, acessado em 06/fev/2003) e identificadas,

posteriormente, na base de dados locais do hospital publico estadual, por intermédio do
programa de apoio a entrada de dados da Autorizacdo de Internagdes Hospitalares

(PAIH), versao 11.13 e apresentagcdo do més de outubro de 2001 (10/2001).

As declaragdes de oObito disponiveis no Centro de Informagdes de Saude da
Secretaria Municipal foram fotocopiadas para recuperagdo da informagao sobre o nome
da crianca e da mae, enderego ¢ existéncia de hospitalizacdo. As informagdes sobre as
trajetorias, aqui entendidas como o percurso realizado pela crianca para obter
atendimento no sistema de servigos de saude local, foram colhidas mediante entrevistas
estruturadas e gravadas com: (a) a mae ou responsavel pela crianca (Anexo 5),
preferencialmente aquele que acompanhou o processo de adoecimento desta; (b) o agente
comunitario de saude de referéncia (Anexo 6); (c) o profissional do servi¢o que prestou
atendimento a crianga no primeiro nivel de assisténcia (Anexo 7) e por meio da analise
dos prontudrios em todos os servigos de saude, desde o menos complexo ao mais

especializado.

Os entrevistados assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, em
uma via, onde expressaram a concordancia com a utilizagdo de seus depoimentos no
relatorio desta pesquisa ou em qualquer outro documento que se possa reproduzir a partir
dela (Anexo 10). Os domicilios foram localizados com a ajuda de enfermeiras e agentes
comunitarios do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) que atuavam na

area de abrangéncia onde estava situada a casa da crianca.

As informagdes sobre as caracteristicas do cuidado prestado foram obtidas nos

prontuarios de unidades ambulatoriais e transcritas para uma ficha especifica (Anexo 3);
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aquelas obtidas nos prontuarios da unidade hospitalar foram transcritas para formulario

equivalente aos impressos padronizados no hospital publico do municipio (Anexo 4).

Esse roteiro para avaliagdo do atendimento ambulatorial referido acima (Anexo 3)
passou por um pré-teste em novembro de 2002, durante o estudo piloto do Projeto
original, do qual o presente estudo faz parte, tendo sido aplicado a 11 prontudrios de
pacientes com diagndstico das causas basicas ja referidas. Posteriormente, foram feitas
varias modificagdes de apresentacdo e conteudo para conseguir alcangar a categorizacao

dos critérios pretendida para o estudo.

Plano de analise

e Para acessibilidade

A acessibilidade foi avaliada considerando-se a descricdo das trajetorias
assistenciais. Estas foram reconstruidas com base nas entrevistas com a mae, os agentes
comunitarios de saude (responsaveis pela area de abrangéncia das maes entrevistadas), os
profissionais de saude e por intermédio das informagdes obtidas nos prontuarios
(ambulatorial e hospitalar) e na declaracdo de oObito. Posteriormente, foram desenhadas

representacdes graficas para melhor visualizagdo das trajetorias.

Avaliaram-se os seguintes componentes da acessibilidade: (1) os ecoldgicos ou
geograficos, que estdo diretamente relacionados a localizagdo das unidades de satde na
comunidade (distancia e tempo de transporte); (2) os financeiros, que se referem ao custo
dos servicos (o preco que cobra o provedor para prestar os servigos de assisténcia a

saude) e com o transporte utilizado para o deslocamento até o servico de saude
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pretendido e (3) os organizacionais, que se originam nos modos de organizagdao dos
recursos de atencdo a saude. Estes ultimos, ainda podem ser classificados em: (a)
obstaculos organizativos da entrada, os quais dificultam o contato inicial com o sistema
(como a demora para se obter uma ficha de atendimento), e (b) obstaculos no interior de
um estabelecimento de satde (como o tempo de espera para ser atendido por um
profissional de saude) (Frenk, 1985). Vale ressaltar que o paciente pode enfrentar novos
obstaculos para continuar seu atendimento em outro estabelecimento de saude, como um

hospital, policlinica, laboratoério, entre outros.

¢ Qualidade técnico-cientifica do cuidado

a) Analise dos prontuarios ambulatoriais

Analisou-se a qualidade técnico-cientifica do cuidado comparando-se o cuidado
efetivamente prestado e o padrdo escolhido. A informag¢do sobre o cuidado prestado foi
obtida nos prontuarios. Para cada critério examinado, havia apenas uma opcao de
resposta, como: investigou 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 registro (03), que correspondeu ao critério sem
anotacdo; ilegivel (04), que correspondeu ao critério sem condi¢des de leitura das

anotacoes (Aratjo, 1996).

Os prontuarios ambulatoriais foram analisados por meio de critérios explicitos,
preestabelecidos pelo painel de especialistas e avaliados pela propria pesquisadora. Foi
utilizada a classificacdo adequado (1) e inadequado (2) para os seguintes critérios:
anamnese, exame fisico, diagnostico, tratamento e conclusdo do caso. Para a anamnese e

o exame fisico, foi feita a seguinte sintese analitica:
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Adequado (1), quando o profissional investigou para a anamnese, pelo menos, a
duracdo da diarréia em dias e a presenca de sangue nas fezes, € no exame fisico foram
avaliados os quatro principais sinais de desidratacdo: estado geral, sinal da prega, olhos

fundos e sede.

Inadequado (2), quando o profissional ndo investigou todos os critérios citados

acima, tanto para a anamnese quanto para o exame fisico.

Em relagdo a categorizagdo do diagnostico, foi considerada aquela preconizada
para a AIDPI com algumas modificagdes, a fim de contemplar a avaliagdo feita por
profissionais que ndo foram treinados no curso operacional da estratégia AIDPI, mesmo
porque o objetivo deste estudo ndo ¢ avaliar essa estratégia. Entdo, consideramos os

seguintes diagnosticos:

Diarréia aguda sem desidratacdo — diarréia por menos de 2 semanas e sem sinais

suficientes para classifica-la como desidratacdo ou desidratagdo grave.

Diarréia persistente sem desidratacdo — diarréia por 14 dias ou mais e sem sinais

suficientes para classifica-la como desidratacdo ou desidratagdo grave.

Disenteria sem desidratacdo — presenca de diarréia com sangue nas fezes, mas

sem sinais suficientes para classifica-la como desidrata¢ao ou desidratacdo grave.

Diarréia aguda com algum grau de desidratacdo — diarréia por menos de 2
semanas com a presenga de dois dos sinais de desidratagdo que se seguem
(inquieta/irritada, olhos fundos, bebe avidamente com sede, no sinal da prega, a pele

volta lentamente ao estado anterior).
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Diarréia persistente com algum grau de desidratacdo — diarréia por 14 dias ou
mais com a presenca de dois dos sinais de desidratacdo que se seguem (inquieta/irritada,
olhos fundos, bebe avidamente com sede, no sinal da prega, a pele volta lentamente ao

estado anterior).

Disenteria com algum grau de desidratagdo — presenca de diarréia com sangue nas
fezes e a presencga de dois dos sinais de desidratacdo que se seguem (inquieta/irritada,
olhos fundos, bebe avidamente com sede, no sinal da prega, a pele volta lentamente ao

estado anterior).

Diarréia aguda com desidratagdo grave — diarréia por menos de 2 semanas com a
presenga de dois ou mais dos sinais de desidratagdo que se seguem
(letargia/inconsciéncia, olhos fundos, ndo consegue beber ou bebe muito mal, no sinal da

prega, a pele volta muito lentamente ao estado anterior).

Diarréia persistente com desidratagdo grave — diarréia por 14 dias ou mais com a
presenga de dois ou mais dos sinais de desidratagdo que se seguem
(letargia/inconsciéncia, olhos fundos, ndo consegue beber ou bebe muito mal, no sinal da

prega, a pele volta muito lentamente ao estado anterior).

Disenteria com desidratacdo grave — presenga de diarréia com sangue nas fezes e
a presenca de dois ou mais dos sinais de desidratagdo que se seguem
(letargia/inconsciéncia, olhos fundos, ndo consegue beber ou bebe muito mal, no sinal da

prega, a pele volta muito lentamente ao estado anterior).

A sintese analitica para o diagndstico foi feita como segue:
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Adequado (1), se o diagndstico dado foi baseado na referéncia afirmada ou
negada dos sinais e sintomas contidos na classificagdo, para cada um dos estados

diagnosticos.

Inadequado (2), se o diagnostico dado ndo foi baseado na referéncia aos sinais e

sintomas contidos na classificagdo, para cada um dos estados diagnoésticos.

A analise da avaliagdo do tratamento foi feita em concordancia com o diagnostico

e o uso racional das drogas, considerando-se:

Adequado (1):

- se foi prescrito um antitérmico, como paracetamol (10mg/kg/dose, sendo 1
gota para cada kilo de peso a cada seis horas) ou dipirona (10mg/kg/dose, sendo 1 gota
para cada dois kilos de peso a cada seis horas) quando a crianga apresentava febre alta
(temperatura igual ou superior a 38,5°C), na anamnese (informado pela mae ou

responsavel) ou no exame fisico;

- se foi prescrito hidratagdo oral com liquidos (Plano A), para tratar a diarréia

em casa, quando a crianga ndo apresentava sinais de desidratacdo ao exame fisico;

- se foi prescrito hidratagdo com sais de reidratacdo oral/SRO (Plano B), para
iniciar o tratamento na propria unidade de saude, nas primeiras 4 horas, de acordo com o
peso ou idade da crianca, quando a mesma apresentava sinais de desidratagdo ao exame

fisico;

- se foi prescrito hidratacdo endovenosa (Plano C) para a crianga com

diagnostico de desidratagdo grave;
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- se foi prescrito sintobidtico para a crianga com diagnostico de disenteria
com comprometimento do estado geral ou outro problema associado que necessite dessa
medicagdo, sendo o de primeira linha (4cido nalidixico 40mg/kg/dia, de 6 em 6 horas, por
5 dias, conforme peso ¢ idade da «crianga) e o de segunda linha
(trimetoprim-+sulfametoxazol, de 12 em 12 horas, por 5 dias, conforme peso ou idade da

crianga);

Inadequado (2):

- se o esquema teraputico ndo foi compativel com o diagndstico e/ou
prescritos antidiarréicos e/ou anti-eméticos para qualquer diagnodstico de diarréia (Brasil

2002¢; 1993).

Quanto a avaliacdo da conclusdo do caso, foi considerado de acordo com o

diagnostico e o tratamento:

Adequado (1): se ndo tinha classificagdo diagnostica grave e foi registrado retorno
para reavaliacdo, ou se foi encaminhado a crianga com classificagdo diagndstica grave
para um hospital e foi administrada alguma terapia antes de encaminhé-la (quando

necessario).

Inadequado (2): quando a conduta ndo correspondeu ao quadro clinico da crianga.

b) Analise dos prontuarios hospitalares

Os prontuarios hospitalares foram distribuidos entre os membros do painel de
especialistas, sendo, posteriormente, analisados individualmente por estes mediante

critérios implicitos; gerou-se um parecer sobre a adequagdo ou nao da qualidade técnico-
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cientifica de cada prontuario. Em ambos os casos, tanto para os prontuarios
ambulatoriais, quanto para os hospitalares, os dados foram consolidados em tabela

simples do Word.

e Apreciacido do grau de implantacio das acées de controle da diarréia

Atribuiu-se uma pontuacdo para cada dimensdo, subdimensdo e respectivos
critérios, levando em consideracdo as relagdes hierarquicas entre os fatores que
potencialmente contribuem para a determinacdo da diarréia (Tabela 1). Essa atribuicdo de

pesos levou-se em consideragdo o modelo teoérico elaborado.

A atribui¢do de pontos para os critérios foi realizada da seguinte maneira: maior
valor para aqueles critérios referentes ao controle de riscos (abastecimento de 4gua,
esgotamento sanitdrio, coleta de lixo, controle da qualidade da 4gua e controle da
qualidade de alimentos); valor intermediério para aqueles situados no controle de causas
(educacdo sanitaria); e menor valor para os situados no controle de danos (qualidade do
registro da informacdo nos prontuarios e grau de adequacdo destes, articulacdo entre
medidas curativas e preventivas, presenca de barreiras geograficas, distribui¢do espacial
das unidades de satde, tempo de espera para marcar uma consulta, tempo de espera para
ser atendido no consultério, porta de entrada no sistema e sistema de referéncia e contra-
referéncia). Em tese, o controle de danos obteve menor peso tendo em vista que a
disponibilidade de atencdo médica ndo tem relacdo causal com a ocorréncia da diarréia;

por outro lado, sua influéncia passa a ser determinante quando a doenca ja esta instalada.

Em seguida, para cada critério, foram atribuidos pontos valendo-se da
comparagao entre a informag¢ao obtida nas diversas fontes e a imagem objetivo delineada.

Quando os pontos atribuidos a partir de fontes de dados distintas divergiam, era usado o
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valor médio. Posteriormente, o critério era classificado como incipiente, intermediario ou
avangado, se obtivesse, entre 0 e 33,3%; 33,31% e 66%; 66,1% e 100,0%,
respectivamente. Ao final, os escores foram tabulados em uma planilha do EXCEL e o

diagrama de sintese foi ali elaborado.

RESULTADOS

a) Acessibilidade

A andlise das trajetorias (Figura 2) revelou a existéncia de barreiras
organizacionais, como os problemas relacionados a porta de entrada no sistema de
servicos de satde, visto que o primeiro atendimento, na maioria das vezes, era feito numa
policlinica ou hospital publicos, mesmo existindo uma unidade basica de saude proxima

a casa das familias, como ilustram os seguintes relatos:

“... eu ndo procurei a unidade de saude do bairro porque é ruim (...) a gente
tem que acordar cedo para pegar uma ficha e tem muitas vezes que a pessoa
nem consegue pegar. Eu mesma ja fui muitas vezes, acordei cedo, ja tomei
chuva e ndo consegui” (entrevista usuario 7)

“Porque, se eu fosse para a unidade de saude proximo a minha casa, eles
iam mandar eu voltar porque ndo tem atendimento, é por ficha. Mesmo a
crianga grave, se terminarem as fichas, ndo ¢ atendido, so se tiver alguém
que ndo foi, ai eles atendem ...” (entrevista usuario 2)

“«

. a unidade do bairro é mais perto da minha casa do que a policlinica,
mas aqui ndo iam me atender porque eu moro em uma drea que a unidade
ndo atende (...) e la na policlinica ndo tem isso” (entrevista usuario 6)

Observou-se, também, que o agente comunitario de saude nao assumiu o papel de
intermediario entre o domicilio da crianga ¢ uma unidade basica ou unidade de saude da

familia, pois, no momento do adoecimento da criang¢a, o agente nao havia visitado a
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maioria dos domicilios estudados, exceto a casa de duas familias, como ilustram as falas

das seguintes maes:
“.. quando ele estava de diarréia, o agente ndo esteve aqui” (entrevista
usudrio 3)
“Naquele més que ele ficou doente, a agente de saude ndo passou por aqui
nem para fazer a visita do meu outro filho que era desnutrido ...” (entrevista
usudrio 6)
“O agente esteve em minha casa uma vez so quando a menina estava doente

(...) ele mandou eu levar minha filha para o médico la no hospital ...”
(entrevista usuario 8)

O tempo de espera para o atendimento na unidade de saude da familia mostrou-se

longo, se considerado em relagdo ao hospital ou policlinica, como por exemplo:
“... aqui no posto o atendimento, é muito devagar, quando chega a nossa vez
de ser atendida, ja ndo tem mais graga, tem muito desgaste, demora muito.

A pessoa chega pela manhd e vai ser atendida a tarde (...) se ndo voltar
para casa sem consulta” (entrevista usuario 3)

“... No hospital, eles me botaram logo para ser atendida, botaram o menino
no soro e depois que eu fui fazer a ficha” (entrevista usuario 2)

“La na policlinica, é rapido o atendimento, assim que chega, a gente é logo
atendido” (entrevista usuario 7)

Observou-se, também, a presenca de barreiras geograficas, visto que a distancia
percorrida da casa da crianga ao servigo de saude pretendido requeria da maioria das
maes alguma condugdo, € o percurso mais distante variou entre quarenta minutos de
ambulancia a uma hora a pé. Entretanto, associado a isso, evidenciaram-se, também,
barreiras financeiras, na medida em que as maes ndo possuiam dinheiro para pagar o
transporte. Tal fato retardava o atendimento, e uma crianca chegou a falecer em casa por

esse motivo, como ilustram alguns relatos:
“Eu tive dificuldade para chegar no hospital porque eu ndo tinha dinheiro
para pegar um transporte ...” (entrevista usuario 6)

“.. aqui teria que ter um atendimento 24 horas, porque, daqui que a gente
se desloque para uma emergéncia, é capaz da crianga morrer no meio do
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”»

caminho (...) o percurso é um pouco longo, mesmo de ambuldncia ...
(entrevista usuario 3)

“... 0 menino adoeceu a tarde, mas a gente so conseguiu dinheiro por volta
de 4:30h da manhd mais ou menos, mas ndo teve mais jeito, ele morreu ...”
(entrevista usuario 1)

b) 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 adequado para todos os itens - anamnese, exame fisico, diagndstico,
tratamento e conclusdo do caso. Entre os dez prontuarios analisados, seis eram referentes
ao atendimento ambulatorial e quatro, ao atendimento hospitalar. O numero de
prontudrios hospitalares foi reduzido porque somente metade deles retornou com a

analise concluida, pelo painel de especialistas, em tempo habil.

Constatou-se que, apesar da baixa qualidade dos prontuarios em toda a rede de
servigos de saude investigada, os prontuarios hospitalares revelaram-se um pouco melhor
que os da rede basica. A anamnese foi considerada o item mais critico para a atencao
hospitalar, com apenas um prontudrio adequado, seguida do exame fisico e tratamento,
ambos com dois prontudrios adequados; na atencdo ambulatorial, os itens que
apresentaram as maiores falhas foram exame fisico, considerado inadequado em seis
prontudrios analisados, tratamento e anamnese, ambos com apenas um prontudrio

adequado.

Outro ponto relevante foi a auséncia de intervencao correta em um dos casos de
internagdo. Um dos membros do painel de especialistas verificou um longo espaco de
tempo para o médico reavaliar uma crianga em estado grave € o ndo encaminhamento
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desta para uma unidade de tratamento adequada, como unidade de terapia intensiva ou

semi-intensiva, o que, possivelmente, ocasionou o 6bito da crianga.

Também a andlise do tratamento instituido no hospital revelou falhas no manejo
de dois casos, visto que uma das criangas fez uso indevido de antibioticoterapia,
antiparasitarios e reposicdo de volume, além de ter sido hospitalizada
desnecessariamente. A outra ndo realizou alguns exames necessarios, como
hemogasimetria, dosagem de eletrélitos, hemocultura e urocultura, que serviriam para

definir, adequadamente, o seu tratamento.

Entre os seis prontuarios ambulatoriais, metade estava completamente
inadequada, enquanto a outra metade apresentava apenas algum grau de adequagao para
um dos itens analisados isoladamente. Nao se encontrou nenhum prontuario hospitalar

completamente inadequado.

Em relacdo a qualidade do registro da informacgao, foi considerado regular tanto
para o hospital, quanto para as unidades basicas, havendo registros ilegiveis e
incompletos na maioria deles, inclusive naqueles preenchidos por profissionais que
trabalham no Programa Satde da Familia (PSF). No hospital, em grande parte dos
prontuarios analisados, também se verificou a auséncia de assinatura e carimbo dos

profissionais que prestaram o atendimento.
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¢) Grau de implantacao das acoes de controle da diarréia

O municipio totalizou 66,2 pontos (53%) de uma pontuagdo maxima possivel de
125 pontos e obteve classificagdo intermedidria em relagdo a imagem objetivo proposta
para avaliar a situagdo das agdes implantadas para o controle da diarréia no nivel local

(Figura 3).

Quando se analisou separadamente cada nivel, o desempenho do municipio foi
melhor nas praticas assistenciais, com grau de implantagdo correspondente a 58,8%, do
que na coordenagdo, que atingiu 29,6%. Portanto, o municipio foi classificado como

intermediario no nivel das praticas e incipiente na coordenagao.

Em relacdo as praticas assistenciais, a dimensdo controle de causas obteve o
melhor grau de implantagdo com uma média de 20,7 pontos, perfazendo (69,0%). Ao
analisar o critério educacdo sanitaria, observou-se que todos os agentes comunitarios de
saude tém conhecimento acerca das medidas preventivas, porém uma parte deles nao
orienta as maes sobre o cuidado dispensado a crianga com diarréia, apenas pesa as
criangas, indica a necessidade de marcar uma consulta com o pediatra ¢ mensura a
pressao de adultos em suas visitas. Apenas alguns deles fazem orientagdes gerais sobre a
higiene das criangas, preparo dos alimentos e tratamento adequado da agua para o

consumeo.

A analise da orientagdo domiciliar, quando esta ¢é realizada pelos agentes
comunitarios de saude, revelou que eles sabem o que fazer em caso de diarréia, no que
diz respeito tanto as medidas preventivas, quanto ao encaminhamento aos servigos de
saude. 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 reidratacdo oral (SRO) e do

soro caseiro, confundindo, inclusive, a maneira de fazer de um com a do outro. Apenas
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dois agentes o fizeram corretamente para apenas um dos soros, como ilustram os

seguintes relatos:

“... quando ndo tem o soro ja preparado, faz o outro soro com duas medidas
de acucar e uma de sal, a colher do sal é a menor, e, entdo, coloca num litro
de dgua fervida ou filtrada” (entrevista ACS 1)

“.. a gente orienta que faca a medida do sal e do acucar na dgua até ficar
do gosto da lagrima (...) noés aprendemos no treinamento” (entrevista ACS
3)

“Vem uma medida que a gente manda a mde preparar aquela conchinha e
colocar em um litro de dgua (...) as conchas tem aquela medidinha que eu
ndo estou lembrado” (entrevista ACS 6)

O Ministério da Saiade (1993) preconiza que os SRO deverd ser preparado
rigorosamente na relagdo 1:1, sendo um pacote de sal reidratante para um litro de dgua
limpa em temperatura ambiente, ainda, ¢ contundente quando afirma que ndo podera ser
acrescido agucar nem outras substancias visando melhorar o sabor. Diferentemente do
primeiro, o soro caseiro deverd ser preparado artesanalmente com uma medida pequena e
rasa de sal, duas medidas grandes e rasas de actcar dissolvidas em 200ml de dgua limpa,

fervida ou tratada.

Todos os agentes comunitarios de saude referiram superficialmente, que esses
soros servem para repor o liquido que a crianga perdeu e orientam as maes a oferecerem,
principalmente, o soro caseiro, quando encontram uma crian¢a com diarréia, pois referem

que os SRO nao estao sempre disponiveis na unidade.

Nas atividades educativas, existe pouca participacdo dos profissionais de nivel
superior, principalmente dos médicos, que permanecem praticando apenas a orientacao
individual em consultério, ainda que sejam profissionais inseridos no PSF. Quanto aos

agentes, todos reconheceram os problemas de saneamento basico da area em que atuam,
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podendo ter contribuido para isso o seu longo periodo de residéncia nos bairros onde

trabalham.

A dimensdo controle de riscos obteve a segunda melhor pontuacdo, perfazendo
um total de 28 pontos (62,0%). Em relagdo ao saneamento basico, foram analisados o
abastecimento de dgua, o esgotamento sanitario e a coleta de lixo. Desses critérios, o que
apresentou alta pontuagdo foi o abastecimento de agua, com 15,6 pontos (78,0%), sendo
considerado um critério avancado. A coleta de lixo foi classificada como intermediaria,
com 3,3 pontos (66,0%), e o esgotamento sanitario foi o que apresentou a pior pontuacao,

com 1,6 pontos (32,0%) e uma classifica¢do incipiente.

Observou-se que a maioria dos domicilios recebe dgua encanada, mas quase todas
tém apenas um ponto de 4gua na porta de casa. E possivel que a existéncia de um ponto
de 4agua externo imponha a manipulacdo da agua e, conseqlientemente, a sua
contaminagdo. Existe coleta regular de lixo, porém, em algumas areas, a populagdo o
joga em lixdes e, posteriormente, ¢ feita a coleta. O esgotamento sanitario foi a area que
se apresentou mais problematica, porque, apesar das iniciativas do gestor local em
subsidiar fossa seca para algumas familias, estas escoam os esgotos para a rua, para o

fundo do préprio quintal ou jogam em um rio.

Os critérios referentes as acdes de vigilancia sanitaria apresentaram classificacao
intermediaria, com 50,0% das ac¢des implantadas, para cada um deles. Apesar de
verificar, pela analise de documentos oficiais, (Relatério da Vigilancia Sanitaria e
Ambiental, janeiro a outubro de 2000), prioridade no controle da qualidade da dgua em
comparagdo ao controle da qualidade dos alimentos, essa atividade so foi verificada nas
centrais de distribui¢do de dgua do municipio e em estabelecimentos como unidades de

saude, creches e escolas. Observou-se que nao ¢ realizado o controle com amostras de
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agua de domicilios em areas de risco, como ¢ o caso dos domicilios estudados. Entre as
amostras analisadas, a causa predominante de contaminagao foi a presenca de coliformes
fecais (Municipio A, 2000), entretanto, nesse documento, nao sdo descritas as medidas
adotadas pela vigilancia sanitaria para o tratamento desses reservatérios, nem sao feitas
referéncias ao acompanhamento de estabelecimentos comerciais visando a monitorizar a

regularizacdo da situagdo, apds a notificagdo de alguma infragdo.

No relatério da vigilancia sanitaria e ambiental de janeiro a outubro de 2000,
consta que 131 amostras de agua foram analisadas, sendo que, destas, 80 (61,0%)
corresponderam a amostras colhidas na propria rede de distribuicdo do Sistema Coletivo
de Abastecimento de Agua (SAA) e as demais, 51 (39,0%), foram colhidas dos
reservatorios de escolas, creches e unidades de saude. Constatou-se que das 80 amostras
originarias das redes de distribuicdo do SAA, 15 amostras (19,0%) apresentaram
inconformidade com o padrio de referéncia, segundo Portaria 36 Gabinete do
Ministro/90 do Ministério da Saude, destas 08 (53,0%) indicaram a presenca de
coliformes fecais. Para as 51 amostras indicativas das condi¢des de reservagao intra-
estabelecimentos, 15 amostras (29,0%) violaram o padrdo de qualidade sanitaria, sendo
que 12 amostras (80,0%) apresentaram presenga de coliformes fecais. As causas
apontadas como as mais provaveis para tal contaminagdo foram relacionadas a
intermiténcia do suprimento de agua, ma operacionalizagdo no processo de desinfec¢ao
dos reservatorios, insuficiéncia ou falta de solu¢des adequadas para esgotamento
sanitario e baixa frequéncia da coleta de lixo nas areas abastecidas com agua tratada no

municipio.

A dimensao controle de danos foi a que apresentou o menor escore, com 10,1
pontos obtidos (40,4%), apesar de ter alcangado uma classificacdo intermediaria quanto

ao grau de implantacdo dessa pratica. Dentre as suas subdimensdes, a integralidade do
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cuidado foi a de menor desempenho, com (20,0%), ao contrario das demais, como a
distribuicdo espacial das unidades de saude, com (80,0%), o uso de protocolo de atengdo
a diarréia e a qualidade do registro da informagdo, ambos com (56,0%), foram os que
obtiveram a melhor pontuagdo. No que tange a integralidade do cuidado, observou-se
supremacia da abordagem curativa em relacdo as medidas preventivas e de promogao a
saude para o controle da diarréia. Dois profissionais entrevistados relatam adogdo de
conduta inadequada para tratar a diarréia, como introdu¢@o de antibidtico e suspensio da
alimentagdo da crianga, ¢ os demais enfatizam a utilizacdo dos planos A, B ou C para
reidratar a crianga. Nenhum deles participa de atividades educativas na comunidade onde
trabalham, e apenas dois deles referiram ja ter participado alguma vez dessas palestras

em espacgos comunitarios.

As orientagoes fornecidas ao usuario, no momento da consulta, revelam a
utilizagdo de uma comunicacdo deficiente. Algumas maes relataram que, embora o
médico tivesse lhes dado a receita, referindo que a crianga precisava daquela medicacao
por causa do diagnoéstico feito, ndo explicaram, com maiores detalhes, sua utilidade.
Outras maes revelaram que ndo sabiam preparar os sais de reidrata¢ao oral e nem sabiam
para que serviam, apesar de os terem oferecido a seu filho por orientagdo médica. Uma
outra parte delas, apesar de conhecer o soro caseiro ou SRO, ndo o ofereceu a seu filho
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
controle da diarréia, ou para dar orientagdes gerais sobre estilo de vida e os riscos aos
quais a familia poderia estar exposta no momento da consulta; se o fizeram, a abordagem
utilizada ndo teve eficacia a ponto de modificar o comportamento das maes. Apenas
orientam, superficialmente, como tratar a doenca. Em algumas falas dos agentes de

saude, pode-se perceber a baixa adesdo ao tratamento prescrito e recidivas do paciente
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em relacdo ao mesmo problema. Além disso, encontrou-se uma baixa escolaridade e

nivel sdcio-econdmico das maes, o que pode estar funcionando como agravante.

Em relagdo a subdimensao acesso aos servicos de saude, todos os critérios foram
insuficientemente implantados, principalmente porque os pacientes tiveram dificuldade
de ser atendidos na rede basica, exceto no que se refere a distribui¢do espacial das
unidades de saude. O tempo de espera para marcar uma consulta e para o atendimento no
consultorio so foi satisfatorio para as unidades especializadas, como a policlinica ou o
hospital, visto que esses servicos estdo preparados para atender os casos de urgéncia e

emergéncia.

Paradoxalmente, os maiores obstaculos foram relatados com referéncia a Unidade
de Saude da Familia. Nestas, s6 existe atendimento a populacao adscrita, o qual € lento e
por meio de distribui¢do de fichas. Em alguns casos, o numero de fichas ¢ insuficiente
para atender a demanda, mesmo das familias cadastradas, ndo havendo atendimento

extra, inclusive nas situagdes de gravidade, segundo relato de uma das maes.

A distribuicdo geografica dos servigos de saude foi considerada como adequada,
com 0,8 pontos (80,0%), tendo sido classificada como avangada. Verificou-se um
aumento do niumero de unidades de satide e uma preocupacdo em direcionar as agdes de
saude de acordo com o perfil epidemiologico de cada area. Observou-se a existéncia de
barreiras geograficas, principalmente, no que diz respeito a distdncia percorrida entre o

domicilio da crianca e a unidade de saude, apresentando escore de 0,3 pontos (30,0%).

J4 a analise da utilizagdo de protocolos de atengdo 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 tratamento da diarréia, mas

apenas um referiu conhecer e ter feito o curso AIDPI, e dois dos profissionais
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entrevistados ndo conheciam nem utilizavam protocolos, o que correspondeu a um escore

de 2,8 pontos (56,0%).

Em relacdo a coordenagdo das praticas, um dos critérios investigados foi a porta
de entrada no sistema de satude, que se revelou inadequada. Os usuarios, na maioria dos
casos estudados, recorreram ao hospital ou as policlinicas referindo problemas no acesso
a rede basica, o que implicou numa pontuagdo baixa, de 2,4 pontos (14,0%), e uma

classificagdo incipiente.

J& o sistema de referéncia e contra-referéncia funciona parcialmente (cinco pontos, 66,6%). A
referéncia da rede hospitalar para a rede basica funciona, visto que todos os casos que
passaram pelo hospital foram encaminhados para uma unidade basica de saude; também se
observou a utilizagdo da ficha de referéncia padrido para fazer o encaminhamento dos
pacientes. Ha, contudo, problemas na referéncia entre a rede basica e a especializada. Poucos
prontuarios ambulatoriais apresentavam conclusdo da conduta e ficha de referéncia para
unidades de maior complexidade, quando se fazia necessario. Vale ressaltar que as maes nao
procuraram essas unidades apos alta hospitalar porque, na percepgdo delas, seus filhos ja

estavam curados.

48



DISCUSSAO

A presente investigacdo revelou que, para os casos de Obitos e hospitalizacdes
investigados, algumas acdes de controle a diarréia estavam insuficientemente
implantadas no municipio, no ano de 2001. As medidas de controle adotadas
apresentaram falhas e lacunas que justificaram a existéncia de hospitalizacdes e Obitos
evitaveis naquele periodo. Embora o abastecimento de dgua tenha sido um dos poucos
critérios que atingiu pontuacdo elevada, hd contamina¢do da agua em locais estratégicos,
como escolas, creches e unidades de saude, revelando que essa medida ainda ndo garante
a cobertura requerida para proteger a populacdo. Constatou-se que a populagdo tem
buscado centros de saude distantes do seu local de residéncia em virtude, principalmente,
da presenca de barreiras organizacionais nas unidades de satde, mesmo havendo boa

distribuicao espacial destas.

Observou-se que o acesso as unidades de atencao primdria, como as Unidades de
Satde da Familia, foi prejudicado em fun¢do da nao-flexibilizagdo da rotina para atender
os pacientes quando as fichas de atendimento acabavam. Por essa razao, os pacientes
buscaram, nos casos que foram a o0bito e/ou tiveram que ser internados por diarréia, como
porta de entrada no sistema de satde, os servicos de atencdo especializada, como
policlinica e hospital publicos. A auséncia de um ponto de entrada facilmente acessivel
faz com que a atencdo adequada possa nao ser obtida ou seja adiada, incorrendo em

gastos adicionais (Starfield, 2002a).

A insuficiéncia do registro das informagdes verificada nos prontuarios, em toda a
rede de servigos, foi concordante com os achados de outros estudos (Pereira, 1995;

Formigli et al., 1996). Pereira (1995) relaciona essa deficiéncia a pressa para anotar as
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informacdes ou ao fato de o médico nao acreditar na utilidade desses registros. Para que
0s prontudrios sirvam como um instrumento para a continuidade do cuidado, eles devem

conter informagdes importantes a respeito dos pacientes (Starfield, 2002b).

Outro aspecto que vale destacar diz respeito a baixa qualidade técnica do cuidado.
Supostamente, isso poderia estar relacionado ao despreparo dos profissionais para atuar
dentro dos pardmetros dos programas de assisténcia integral do Ministério da Saude,
como também, ao desconhecimento ou a pouca utilizagdo de protocolos para atendimento
a agravos especificos. Formigli et al. (1996) ja haviam observado, em seu estudo, que a
qualidade do atendimento prestado as criangas menores de um ano que foram a 6bito, em
Salvador, no ano de 1991, estava abaixo dos padrdes desejaveis, tendo em vista o

conhecimento e a tecnologia disponiveis.

Sugere-se que todos os Obitos investigados poderiam ter sido evitados se as
criancas tivessem tido, também, uma intervencao precoce dos agentes comunitarios de
saude. Esses profissionais ndo desenvolveram agodes educativas com a familia quando do
adoecimento da crianga. A maioria deles sequer sabia preparar corretamente o Soro
caseiro ou os sais de reidratacdo oral, ndo tendo indicado, devidamente, o uso dos
mesmos. Observou-se que, em nenhum dos casos, a cobertura da area pelo Programa de
Agentes Comunitarios de Satde mostrou-se como um diferencial para a cura das
criancas. Entre as possiveis causas para o desconhecimento dos agentes comunitarios de
saude quanto ao método para o preparo do soro, pode-se identificar a utilizacdo de
abordagens pedagdgicas insuficientes ou inadequadas nos treinamentos oferecidos a

esses profissionais.

Verificou-se, ainda, que, em nenhum dos casos estudados, os pacientes seguiram

a orientagdo de procurar uma unidade bdasica de satde para acompanhamento
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ambulatorial, fato que impossibilitou avaliar a continuidade da assisténcia em outra
perspectiva, como a utilizacdo de uma fonte habitual de atengdo a satide e do mesmo

profissional de aten¢do primaria.

Os achados deste estudo sdo complementares aqueles de investigagdes de carater
mais extensivo, como a analise de séries temporais (Oliveira, 2001), que t€ém mostrado a
persisténcia da mortalidade infantil evitdvel. Por meio dele, foi possivel reunir
informagdes mais detalhadas acerca das possiveis causas para os Obitos infantis nas
dimensdes do acesso, qualidade técnica e integralidade do cuidado. Todavia, dentre as
limitagdes desta pesquisa, estd a atribui¢do de pesos na matriz de analise das ac¢des de
controle da diarréia, pelo fato de ter sido feita com base no referencial tedrico. Tendo em
vista que toda atribui¢do de pesos envolve certa arbitrariedade, submeté-la a um painel de

especialistas teria resultado em sua maior validade.

Cabe, ainda, um comentario a respeito da perda da informagao sobre metade dos
prontuarios hospitalares que ndo foram analisados, o que comprometeu a
representatividade acerca da qualidade do cuidado no hospital. Vale ressaltar um outro
aspecto, que diz respeito a exclusdo do componente financeiro da acessibilidade na
matriz para avaliacdo do controle da diarréia infantil, tendo em vista que analisaram-se
apenas instituigdes publicas de satde e ndo verificou-se a cobranga de taxas para o
atendimento dos pacientes em nenhum dos casos estudados. Portanto, esse componente
ndo contribuiu para discriminar esse aspecto estudado, além de favorecer viés na
interpretacao dos dados, ja que a sua pontuacdo naquela matriz tornava-se elevada a

pontuacdo da subdimensdo acesso aos servigos de saude.

52



CONSIDERACOES FINAIS

A ocorréncia de hospitalizacdes e Obitos infantis por diarréia, evitaveis por meio
de tecnologia simples e amplamente difundida, parece relacionar-se a insuficiéncia da

implantacdo das a¢des de controle a esse agravo.

A estratégia metodologica adotada no presente estudo permitiu a identificagdo de
varios problemas relacionados ao acesso, a qualidade e & continuidade do cuidado que
estudos mais extensivos ndo revelam. Os instrumentos aqui desenvolvidos possibilitaram
avaliar, com maior profundidade, as praticas assistenciais ¢ a qualidade da aten¢do no
nivel local. Esses instrumentos podem ser simplificados e adaptados para avaliacdo

rotineira dos servigos de saude.

Alguns dos achados desta investigacdo requerem, contudo, a realizagdo de
investigacoes adicionais voltadas para esclarecer algumas questdes que fugiam aos
objetivos deste trabalho, tais como as razdes da baixa qualidade técnico-cientifica do
cuidado em instituicdes publicas e a falta de efetividade de certas estratégias pedagdgicas

para o treinamento de agentes comunitarios de saude.

53



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. ARAUJO, M. D. Avaliagdo da qualidade da atencfio hospitalar as pneumonias na infancia.
[Dissertagao de Mestrado]. Salvador: Instituto de Saude Coletiva, Universidade Federal

da Bahia; 1996.

. BRASIL. Ministério da Saude. Estimativa da mortalidade infantil por microrregides.

1998. Disponivel em: <http://www.saude.gov.br/tabnet.datasus.gov.br>. Acesso em:

18/11/2002; 2002a.

. BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo integrada as doencas prevalentes na infancia:
curso de capacitagdo: introdugdo: modulo 1. 2% ed. rev. Brasilia: Ministério da Saude, p.

7-9; 2002b.

. BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo integrada as doencas prevalentes na infancia:
curso de capacitagdo: tratar a crianga: médulo 4. 2°. ed. rev. Brasilia: Ministério da

Saude, p. 50-72; 2002c.

. BRASIL. Ministério da Satude. Estimativa populacional do municipio A. 2000. Disponivel
em: <http://www.saude.gov.br/tabnet.datasus.gov.br>. Acesso em: 14/07/2001, 17h;
2001.

. BRASIL. Ministério da Saude. Internagdes hospitalares no Estado da Bahia. 2001.

Disponivel em:  <http://www.saude.gov.br/tabnet.datasus.gov.br>.  Acesso em:
06/02/2003; 2003.

. BRASIL. Ministério da Satde. Assisténcia e Controle das Doengas Diarréicas. 3°. ed. rev.

Brasilia: Ministério da Saude, 44 p.; 1993.

54


http://www.saude.gov.br/tabnet.datasus.gov.br.2001
http://www.saude.gov.br/tabnet.datasus.gov.br.2001

8. CASTELLANOS, P. L. Perfis de mortalidade, nivel de desenvolvimento e iniquidades

sociais na Regiao das Ameéricas. In: (org.) RBB (ed.) Equidade e satide. Contribui¢des da

epidemiologia, Rio de Janeiro: FIOCRUZ/ABRASCO, 137-160; 1997.

9. COSTA, M. C. O. Determinantes da variacdo da mortalidade infantil no Brasil: a

10.

11.

12.

13.

14.

15.

contribuicdo da fecundidade ¢ de variaveis socio-ambientais. [Tese de Doutorado].

Salvador: Instituto de Satde Coletiva, Universidade Federal da Bahia; 2001.

DONABEDIAN, A. Evaluacion de la calidad de la atencion médica. In: White, K.L,
editor. Investigaciones sobre servicios de salud: una antologia. Washington, D.C:

Organizacion Panamericana de la Salud; p. 382-404 (Publicacion cientifica — 534); 1992.

FERREIRA, L. D. A. Estudo de fatores associados aos padrdes de tratamento de
episddios de diarréia em criancas: uma abordagem com modelagem multinivel, 2000.

[Dissertagao de Mestrado]. Salvador: Instituto de Saude Coletiva, Universidade Federal

da Bahia; 2000.

FORMIGLI, V. L., VIEIRA-da-SILVA, L. M., CERDEIRA, A. J. P., PINTO, C. M. E,,
OLIVEIRA, R. S. A., CALDAS, A. C., VILASBOAS, M. J. B., FONSECA, A. C,
SOUZA, 1. S. E., SILVA, L. R. & PAES, M. S. E. Avaliacao da atencao a saude através
da investigagdo de Obitos infantis. Cadernos Saude Publica, Rio de Janeiro, 12

suplemento 2: 33-41; 1996.

FRENK, J. El concepto y la medicion de accesibilidad. Salud Publica de México, 27(5):
438-53; 1985.

GIOVANELLA, L.; LOBATO, L. V. C.; CARVALHO, A. I; CONILL, E. M. &
CUNHA, E. M. Sistemas municipais de saude e a diretriz da integralidade da ateng¢ao:

critérios para avaliacdo. Satide em Debate, v.26, n.60, p. 37-61, jan-abr.; 2002.

GUIMARAES, Z.A., COSTA, M?. da C. N, PAIM, J.S., SILVA, L, M* V. da S. Declinio
e desigualdades sociais na mortalidade infantil por diarréia. Revista da Sociedade

Brasileira de Medicina Tropical, 34(5): 473-8, set-out.; 2001.
55



16.

17.

18.

19.

20.

21

22

23.

24.

25.

HARTZ, Z. M. A.; CHAMPGNE, F. & LEAL, M.C. Mortalidade infantil “evitavel” em
duas cidades do Nordeste do Brasil: indicador de qualidade do sistema local de saude.

Revista de Satade Publica, v.34, n.4, p. 310-8; 1996.

KENNEDY, H. P. Enhancing Delphi Research: methods and results. J. Adv. Nurs.
45:504-11; 2004.

KESSNER, D. M.; KALK, C.E. & SINGER, J. Assessing health quality. The case for
tracers. The New England Journal of Medicine 288(4): 189-194; 1973.

KOSEK, M.; BERN, C. & GUERRANT, R. L., 2003. The global burden of diarrhoeal
disease, as estimated from studies published between 1992 and 2000. Bulletin of the
World Health Organization, 81: 197-204; 2003.

MOREIRA, M. R.; NETO, O. C. & SUCENA, L. F. M. Um olhar sobre condi¢des de
vida: mortalidade de criangas e adolescentes residentes em Manguinhos, Rio de Janeiro,

Brasil. Caderno Satude Publica, Rio de Janeiro, 19 (1): 161-173, jan-fev.; 2003.

. MUNICIPIO A. Prefeitura Municipal, 1998. Plano Municipal de Satde, 1998-2001.

. MUNICIPIO A. Prefeitura Municipal, 2001. Relatério anual da gestdo da satde, 2000.

MUNICIPIO A. Prefeitura Municipal, 2000. Relatério da Vigilincia Sanitaria e

Ambiental, janeiro a outubro de 2000.

OLIVEIRA, A. B. Mortalidade infantil por causas evitdveis em Salvador, 2001.
[Dissertacdo de Mestrado]. Salvador: Instituto de Saude Coletiva, Universidade Federal

da Bahia; 2001.

OLIVEIRA, L. A. P. & MENDES, M. M. S. Mortalidade infantil no Brasil: uma
avaliacdo de tendéncias recentes. In: Minayo, M. C. S., organizador. Os muitos brasis:

saude e populacdo na Década de 80. Rio de Janeiro: Editora Hucitec, p. 291 —301; 1995.

56



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

OMS. Organizacao Mundial de Saude. Manual da classificagcdo estatistica internacional
de doengas, lesdes ¢ causas de Obitos — nona conferéncia de revisdo. Sao Paulo: Centro

Brasileiro de Classificacdo de Doengas em Portugués; 1985.

OMS. Organizagao Mundial de Saude. Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados a Saude, 10* Revisdo. V.1. Sdo Paulo: Centro Colaborador da

OMS para a Classificagdo de Doengas em Portugués; 1995.

PAIM, J. S. A reforma sanitdria e os modelos assistenciais. In: Rouquayrol, M. Z.,
organizador. Epidemiologia & Saude. 5* edi¢do. Rio de Janeiro: Editora Medsi, p. 473-
87; 1999.

PAIM, J. S. A reforma sanitdria e os modelos assistenciais. In: Rouquayrol, M. Z.,
organizador. Epidemiologia & Saude. 4* edi¢do. Rio de Janeiro: Editora Medsi, p. 455-
66; 1994.

PAIM, J. S. Modelos assistenciais: reformulando o pensamento e incorporando a
protecao e a promogao da saude. In: Paim, J. S., organizador. Saude, politica e reforma
sanitaria. Salvador: Instituto de Saude Coletiva/Centro de Estudos e Projetos em Saude,

p. 367-381; 2002.

PEREIRA, M. G. Qualidade dos servigos de saude. In: Pereira, M.G., organizador.
Epidemiologia — teoria e pratica. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan, p. 538-60;

1995.

RUTSTEIN, D. D., BERENBERG, W., CHALMERS, T. C., CHILD, C. G., FISHMAN,
A. P. & PERRIN, E. B. Measuring the quality of medical care: a clinical method. The
New England Journal of Medicine, 294: 582-88; 1976.

SMS-Municipio A (Secretaria Municipal de Saude do Municipio A). Banco de Dados —
Sistema de Informac¢ao de Mortalidade. Municipio A: SMS- Municipio A; 2003.

57



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

STARFIELD, B. Responsabilidade na Atencdo Primaria. In: Ministério da Satde,
organizador. Aten¢do primaria - equilibrio entre necessidades de saude, servigos e
tecnologia. Brasilia: Organizagdo das Nagdes Unidas para a Educagdo, a Ciéncia e a

Cultura/ Ministério da Saude, p. 207-45; 2002a.

STARFIELD, B. Coordenagdo da Atencdo — juntando tudo. In: Ministério da Satde,
organizador. Aten¢do primaria - equilibrio entre necessidades de saude, servigos e

tecnologia. Brasilia: Organizagdo das Nagdes Unidas para a Educagdo, a Ciéncia e a

Cultura/ Ministério da Saude, p. 365-414; 2002b.

SZWARCWALD, C.L.; LEAL, M. C.; CASTILHO, E. A.& ANDRADE, C. L. T.
Mortalidade infantil no Brasil: Belindia ou Bulgaria? Caderno de Satude Publica. Rio de
Janeiro, 13(3): 503-16, jul-set.; 1997.

UNICEF. Fundo das Nag¢des Unidas para a Infincia. Situacdo Mundial da Infancia.

Brasilia: Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia; 2000.

VIEIRA-DA-SILVA, L. M.; COSTA, M. C. N.; PAIM, J. S.; DIAS, 1. B.; CUNHA, A.
B. O.; GUIMARAES, Z. A.; SOUSA, L. F.; PIMENTEL, V. N. & BISPO, R. D. Brechas
redutiveis de mortalidade em capitais brasileiras (1980-1998). Informe epidemioldgico

do SUS; 11(3/4): 157-159 (Nota Prévia); 2002a.

VIEIRA-DA-SILVA, L. M.; HARTZ, Z. M. A.; PAIM, J. S.; CHAVES, S. C. L;
PACHECO, F.; PONTES-DA-SILVA, G.A. & LOPES, R.M. Avaliacdo da gestdo
descentralizada da saide na Bahia: municipio A. Relatério de pesquisa, novembro;

2002b.

VILASBOAS, A. L. Q. Vigilancia a saude e distritalizagdo: a experiéncia de Pau da
Lima, 1998. [Dissertacdo de Mestrado]. Salvador: Instituto de Saude Coletiva,
Universidade Federal da Bahia; 1998.

VUORI, H. A qualidade da satde. Saude para debate. Rio de Janeiro: Centro Brasileiro

de Estudos de Saude, fevereiro; 1991.
58



FIGURA 1 — Modelo teorico do controle de causas, riscos e danos da diarréia na infancia.
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FIGURA 2 - Ilustracio das trajetdrias assistenciais de nove casos de diarréia.
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Casa

C¢ 1a 8m c/ vomito,
diarréia e febre ha 2 dias
sem apresentar melhora. A
mae ndo deu remédio em
casa. Ja ouviu falar sobre
SOro caseiro, mas nao
sabe preparar nem para
que serve. Entdo, levou a
¢ para ser atendida numa
policlinica. O agente de
salde ndo viu a cg nesse
periodo.

Até a data da pesquisa de campo, «

Apbés 2 dias

Policlinica
publica

Apos ser atendida
a cg foi transferida
¢/ relatério médico
para o hospital.

Imediatamente

— O —

a mée ndo tinha procurado a

unidade de salde por achar que
seu filho estava curado.

Trajetoria da crianca 5:

Casa

Apos 4 dias

>

Cg 11m c/ vomito, diarréia e febre
hda 4 dias sem apresentar
melhora. A mée ndo ofereceu
SOro em casa, porque ndo sabe
para que serve. O agente de
salde ndo viu a cg nesse periodo.
Sem apresentar melhora,
procurou o hospital. Demorou
cerca de 20 min. de Onibos. A
mée levou para ser atendida la
porque o atendimento & mais
rapido que na unidade basica.

Trajetoria da crianca 6:

Casa

C¢ 8m c/ vomito, diarréia
sem sangue e febre ha 1 dia,
sem apresentar melhora.
Nao fez uso de soro em casa
nem o agente de saude fez
visita nesse periodo. A mae
levou a crianga para ser
atendido numa policlinica.

Apds 1 dia
—>

Casa

Hospital
publico

Apés 3 dias

Apos 6 dias

Foi diagnosticado diarréia
aguda e infecgdo urinaria.
Permaneceu internada por 6
dias e foi referida para
Unidade Bésica de Saude.

Policlinica
publica

Chegou em crise convulsiva e
diagnosticado gastroenterite,
desidratagdo severa e infeccdo
Respiratoria. Foi iniciado terapia
medicamentosa e transferido, ap6s o
segundo  epsoédio de  crise
convulsiva, com relatério médico
para o hospital.

Casa

Apés 40 min
—

Hospital
publico

Diagnosticado diarréia aguda e
anemia, e a c¢ ficou internada
por 3 dias. Foi dado alta
hospitalar e referida para
Unidade Basica de Saude p/
fazer teste de falcemia.

Unidade Basica
de Saude

Unidade
Basica
de
Saude

A mé&e n&o procurou a Unidade de
Salde da Familia para consulta
com pediatra, porque a c¢ ndo
apresentava queixas.

Hospital
publico

Chegou ao hospital
apresentando novo
epsddio de crise
convulsiva, em
apnéia e cianose.
Foi constatado
Obito apés tentetiva
sem éxito de
reanimagdo cardio
respiratoria.

Cenmitério

40



Avaliagao da atengo a diarréia na infancia: organizagéo, acesso e qualidade técnica dos servigos

Trajetoria da crianca 7:

Policlinica

publica

Casa

Trajetoria da crianca 8:

Casa

Trajetoria da crianca 9:

Casa

Apébs 5 h

Policlinica
publica

Apébs 3 h

Hospital
publico

—

A cg foi atendida numa policlinica,
onde o médico ndo fechou um

—

A cg piorou em casa e retornou para

A mae retornou

O
r
!

diagnostico. Fez uso  de ser atendida na mesma policlinica. 0
hidratagio venosa e introduzido Casa Outro médico orientou & mée ir ao para casa e ndo
antibioticoterapia.  Apés  cinco hospital para completar o tratamento seguiu a
horas de observagdo a menor foi medicamentoso, ja que a familia ndo °F|§Ut3930
liberada para casa. tinha condigdes de comprar as médica.
medicagdes.
C¢ 1a 11m ¢/ vomito, Casa
diarréia, febre e tosse. A , )
mae deu chas de folha, Apos 3 dias
porém a crianga nao
apresentou melhora em . ) ) )
casa. Refere ndo Apbs 3 dias A c¢ foi atendida no
conhecer 0 Soro caseiro, hospital com
nem o agente de saide « 1 diagndstico de
fez visita nesse periodo. diarréia aguda e
anemia e ficou
internada  por  trés
dias. Na alta
Unidade Basica hospitalar, a mae
de Saude recebeu um relatorio
médico, referindo a
cca para
A mae ndo compareceu a uma unidade acompanhamento
basica de saude apos tratamento hospitalar, ambulatorial.
pois acha que seu filho esta curado. Casa
Unidade de Saude Casa ) )
da Familia Hospital Permar;ciu |nter?a_1da 't?'(t)r
puiblico quase oras e foi a 6bito
Apés 2 dias Apés 1 dia apos parada - cardio
respiratoria, porém ndo foi
observado  registro  de
> > > . tentativas para reanima-la.
A cg piorou Na declaragdo de obito
C¢ 3m ¢/ vomito e ) em casa. apresenta como  causa
diarréia ha 2 dias, O médico atendeu a cg e <24h basica da morte diaréia
e a mde ndo deu  orientou levar ao hospital caso aguda, desidratagdo grave e
remédio em casa.  Piorasse o estado clinico. Nao insuficiéncia respiratoria.
0 agente de saude  foi encontrado registro desse
viu a c¢ e mandou atendimento no prontuério da
que procurasse o0 crianga, nesta unidade de
hospital e ndo salde, no periodo referido pela
orientou soro  Mée.
caseiro. A mae
também refere ndo
conhecer  esse Cemitério
S0ro. L
Inicin da doenca
Agente de Saude
Unidade Basica
Apos 5 dias Imediatamente de Saude
Apbs 6 dias
— ’
Diagnosticado
Cc 4m c/ vomito, gastroenterite, . Permaneceu
fezes liquida com o desidratagéo e Hospital internada por seis
sangue e tosse ha  roliclinica 0 plblico dias, e foi referida
5 dias e febre ha 2 PUblica Respiratoria, iniciado para
dias. medicagdes e acompanhamento Casa
transferido  para o ambulatorial.

hospital.

41



ia, segundo as

do do Estado da Bahi

iona

lec

s e

s

1arreia em municiplio se

FIGURA 3 - Grau de implantacio das acdes de controle da d

denacio das praticas, 2001.

1218 € CoOor

istenci

1cas assis

iti
100

pra

100%

avangado

90

80

66,6%

70

intermediario

60

50

40

33,3%

incipiente

30

20

10

elouala)al
-BJJUOD 8 BIOUBISJRY

sapepiun
sep |eloedsa oedinquisig

SSS Ou epeJjue 8p euod

opipuaje Jas ejed odwa |

B)|Nsu0d
Jeojew ejed odwa |

oolyelboab ossaoy

0joo0304d 8p osn

seAljuanaid & seAileInd
sepipaw a1)us oedenoy

solenjuoud
sop oedenbape ap neio)

oedewoul

ep ouisibal op speplend

sojuswije
sop apepijenb ep sjonuo)

enbe
ep apepljenb ep ajosuo)

oXI| 8p B}8|0D

olLlejiues ojuawejobsy

Controle de Danos

enbe ep ojuswiosiseqy

euejues omumo:um_

Controle
de

Controle de Riscos

Causas

49



Tabela 1 — Escores obtidos (n e %) em relacdo a matriz de avaliacdo do controle da diarréia

Dimensoes Pontos Pontos % Subdimensoes Critérios Pontos Pontos %
Maximos  Obtidos Maximos Obtidos
Controle de Causas 30 20,7 69,0 Agdes de Promogéo a Salde Educagao Sanitéria 30 20,7 69,0
Controle de Riscos 45 28,0 62,0 Saneamento Basico Abastecimento de Agua 20 15,6 78,0
Esgotamento Sanitario 05 1,6 32,0
Coleta de Lixo 05 33 66,0
Exiténcia de Agdes de Vig. Sanitaria Controle da Agua 10 50 50,0
Controle dos Alimentos 05 25 50,0
Controle de Danos 25 10,1 40,4 Qualidade Técnica do Cuidado Qualidade do Registro da 05 2,8 56,0
Informac&o
Grau de Adequagéo dos 05 15 30,0
Prontuarios
Integralidade do Cuidado Articulagdo entre medidas 05 1,0 20,0
curativas e preventivas
Uso de Protocolo de Atengéo & 05 28 56,0
Diarréia
Presenca de Barreiras
Acesso aos Servigos de Saude Geograficas 1,0 0,3 30,0
Distribuigdo Espacial das
Unidades de Saude 1,0 0,8 80,0
Tempo de espera para
marcar consulta 15 04 28,3
Tempo de espera para ser
atendido 1,5 0,5 32,0
Nivel 1 - Praticas Assistenciais 100 100 58,8 58,8




Dimensoes Pontos Pontos % Subdimensoes Critérios Pontos Pontos %
Maximos  Obtidos Maximos Obtidos
Controle de Danos 25 74 29,6 Continuidade da Assisténcia Porta de entrada no SSS 17,5 24 14,0
Sistema de Referéncia e 75 5,0 66,6
Contra-Referéncia
Nivel 2 — Coordenagao das Praticas 25 25 7,4 29,6
Total Geral 125 125 66,2 53,0
Legenda:
B . .. 0
- incipiente 0-33,3%
B _intermediario 33,31 - 66%
E. avangado 66,1 - 100%



ANEXO | - MATRIZ IMAGEM-OBJETIVO PARA AVALIAGAO DO CONTROLE DA DIARREIA
Nivel 1 - PRATICAS ASSISTENCIAIS (100 PONTOS)

DIMENSAO SUBDIMENSOES CRITERIOS GRADUAGAO PERGUNTAS FONTE DE
INCIPIENTE INTERMEDIARIO AVANCADO INFORMAGCAO
CONTROLE DE Acbes de Promogdoa |-  Educagéo [)Os profissionais de|1)Os  profissionais  de | I) Os profissionais de [=  Anexo 5
CAUSAS Saude Sanitaria (30pts) saude e ACS | salde e ACS reconhecem |saide e  ACS|22. Ele lhe | =  Entrevista
desconhecem 0s | 0S problemas de | reconhecem os | forneceu com a méae;
Méaximo: 30pts Méaximo: 30pts problemas de | saneamento  basico na | problemas de | orientagbes gerais
saneamento basico da | comunidade e os discutem | saneamento nal(..)?
sua comunidade; em atividades educativas | comunidade, os|= Anexo6 =  Entrevista
com os ACS e outros | discutem em|6. Quais sdo os |com ACS;
profissionais; atividades problemas de
educativas e | saneamento
I)O ACS durante a visita | I)O ACS durante a visita [ acionam medidas de | basico da sua|= Entrevista
ndo sabe e ndo faz|sabe e orienta sobre a|solugdo para 0s|comunidade? com profissional;
recomendagdes sobre a | higiene pessoal, manuseio | mesmos; 14. Vocé ja fez

higiene pessoal,
manuseio de alimentos e
qualidade da agua para
€oNsumo;

[I)A m&e ndo sabe e ndo
faz  corretamente a
higiene das criangas, o
manuseio correto  dos
alimentos e uso
adequado da agua;

IV)O ACS nunca fez
nenhum curso ou
freinamento  sobre a
diarréia, e ndo sabe
articular as orientagdes
preventivas com  as
medidas de controle.

de alimentos e qualidade
da &gua para consumo;

[IHA mae sabe e ndo faz
corretamente a  higiene
das criangas, 0 manuseio
correto dos alimentos e
uso adequado da agua;

IV)O ACS
nenhum Ccurso ou
freinamento  sobre  a
diarréia, e sO orienta
quanto as medidas de
controle  quando tem
algum caso de diarréia.

nunca fez

O ACS durante a
visita sabe e orienta
sobre a higiene
pessoal, manuseio
de alimentos e
qualidade da agua
para consumo;

[IHA mae sabe e faz
corretamente a
higiene das criangas,
0 manuseio correto
dos alimentos e uso
adequado da agua.

IV)O ACS ja fez
curso  sobre a
diarréia e faz
orientagdes de rotina
articulando medidas
preven-tivas e de
controle.

algum curso ou
treinamento sobre
diarréia?

15. O que vocé

aprendeu?

16. Se  vocé
encontra uma
crianga com

diarréia o que v¢
orienta a mée dela
fazer?

17. Quais as
recomendagdes
gerais que v¢ faz
nas suas visitas?

= Anexo7

8. Na sua opinido
qual é a causa da
diarréia?

11.  Vocé faz
palestras com
temas sobre efou
relacionados a
diarréia?

= Consulta ao
Plano Municipal de
Saude 1998 a
2001;

= Consulta ao
Relatério de
Gestao 2000.




CONTROLE DE
RISCOS

Maximo: 45pts

Saneamento Basico

Maximo: 30pts

- Abastecimento
de Agua (20pts)

Situacdo do
municipio
(10pts)

Situagéo dos
casos
estudados
(10pts)

- Esgotamento
Sanitario (5pts)

Situagdo do
municipio
(2,5pts)

Situagéo dos
casos
estudados
(2,5pts)

- Coleta de Lixo
(9pts)

Situacdo do
municipio
(2,5pts)

Situacéo dos
casos
estudados
(2,5pts)

[)Menos que 50% das
casas na zona urbana
estdo ligadas a rede
geral de éagua e
esgoto;

I)'N&o existe coleta
regular e o destino do
lixo € na rua, a céu
aberto;

lINao existem acdes

articuladas entre o
setor saude e o0s
Servicos de

saneamento basico.

[)Maior ou igual a 50% e
menor que 75% das
casas na zona urbana
ligadas a rede geral de
agua e esgoto;

I\Existe coleta de lixo
regular, mas algumas
vezes, 0 lixo &
descartado na rua em
sacos plasticos;

) Nao existem acdes
articuladas entre o setor
saude e os servicos de
saneamento basico.

[)Maior ou igual a
75% das casas na
zona urbana
ligadas a rede
geral de agua e
esgoto;

[Existe coleta de
lixo regular e o lixo
é colocado em
sacos plasticos ou
vasilhame na porta
de casa. Essa
coleta é feita pelo
servico de limpeza
urbano do
municipio;

llExistem acdes
articuladas entre o
setor saude e os
servicos de
saneamento
basico.

= Anexo5

23. Para onde ¢
que as pessoas
jogam o esgoto?

24. O lixo é
recolhido
diariamente?
Como é
guardado? Onde
¢ colocado?
25. Todas as

casas tém &gua
encanada? Se
ndo, como &
armazenada?

= Entrevista
com a mae;

= |BGE/Censo
demografico;

= Consulta ao
Plano  Municipal
de Salde 1998 a
2001;

= Consulta ao
Relatdrio de
Gestao 2000.




CONTROLE DE
RISCOS

Maximo: 45pts

Existéncia de Agdes
de Vigilancia
Sanitéria

Maximo: 15pts

- Controle da
Qualidade da Agua
(10pts)

- Controle da
Qualidade dos
Alimentos (5pts)

I)A SMS n&o monitora
a situacao da
qualidade da agua;

) A SMS nao faz
periodicamente a
fiscalizagéo de
estabelecimentos que
comercializam
alimentos.

J)A SMS monitora a
situacdo da qualidade
da 4gua;

m A SMS faz
periodicamente a
fiscalizagao de
estabelecimentos  que
comercializam
alimentos.

[)A SMS monitora
a situacdo da
qualidade da &gua
e trata locais
contaminados;

) A SMS faz
periodicamente a
fiscalizagéo de
estabelecimentos
que comercializam
alimentos, penaliza
os infratores e faz
0
acompanhamento
até a regularizagéo
da situagdo dos
mesmos.

=  Consulta ao
Plano  Municipal
de Salde 1998 a
2001;

= Consulta ao

Relatorio de
Gestao 2000.

= Relatério da
Vigilancia
Sanitaria e
Ambiental jan. a
out. 2000.




CONTROLE DE Qualidade Técnico |- Qualidade do )Na maioria dos|I)Na  maioria  dos|I)Na maioria dos|= Anexo3 » Avaliacdo da
DANOS Cientifica do Registro da prontuarios, 0 | prontuarios, 0 | prontuarios, 0 | Roteiro para | Q.T.C. do
Cuidado/Q.T.C. Informag&o nos profissional  registra | profissional registra a | profissional avaliagdo do | cuidado.
Méximo: 25pts Prontuarios (5pts) apenas a queixa|queixa principal, o |registra: a | atendimento
Maximo: 10pts principal e o|exame fisico e o|anamnese, exame |ambulatorial as
tratamento prescrito. | tratamento prescrito. fisico, diagnostico, | diarréias;
tratamento e
marca retorno e/ou
encaminha  para|= Anexo 4
outro servico | Roteiro para
quando avaliagéo do
necessario. atendimento
hospitalar as
diarréias.
- Graude l)Entre 0 a 33% dos|l)Entre 33 a 66% dos|I)Acima de 66%|= Anexo3 = Avaliacdo da
Adequagcéo dos prontuarios analisados | prontuarios analisados | dos  prontuarios | Roteiro para | Q.T.C. do
Prontuérios (5pts) estavam estavam completamente | analisados avaliagéo do | cuidado.

completamente
adequados.

adequados.

estavam
completamente
adequados.

atendimento
ambulatorial ~ as
diarréias;

= Anexod
Roteiro para
avaliacao do
atendimento
hospitalar as
diarréias.




CONTROLE DE
DANOS

Maximo: 25pts

Integralidade do
Cuidado

Maximo: 05pts

- Articulagdo
entre medidas
curativas e
preventivas (05pts)

) Quando atendem

uma  crianga  0s
profissionais nao
aproveitam a
oportunidade para
realizar atividades
educativas elou
abordagem individual

sobre como identificar
a crianga com diarréia
e trata-la com sais de
reidratagao oral,
aleitamento,
imunizagao e higiene;

I'Os  servicos de
saude ndo aproveitam
a ida ao Centro de
Salde por outras
razdes para
desenvolverem agdes
preventivas para a
diarréia.

) Os profissionais
realizam atividades
educativas elou
abordagem individual

esporadicas sobre como
identificar a crianga com
diarréia e trata-la com
sais de reidratacédo oral,
aleitamento, imunizagao
e higiene;

I1)Os servicos de saude
nao aproveitam a ida ao
Centro de Saude por
outras razbes para
desenvolverem  agdes
preventivas para a
diarréia.

[)Os profissionais
realizam atividades
educativas  efou
abordagem

individual de rotina
sobre como
identificar a crianga
com diarréia e
trata-la com sais
de reidratag&o oral,

aleitamento,
imunizagdo e
higiene a todas as
criangas que
frequentam a
unidade;

I)Os servigos de
saude aproveitam
a ida ao Centro de
Salde por outras
razbes para
desenvolverem

acbes preventivas
para a diarréia.

= Anexo5
8. O médico
explicou 0 que a
crianca  tinha?
Explicou o que
deveria fazer?
19. O que a
senhora sabe
sobre SRO?

= Anexo7
10. Qual a sua
conduta com um

paciente com
diarréia?

1. Vocé faz
palestras  com

temas sobre e/ou
relacionados a
diarréia?

12. Se positivo,
quem participa,
como € feito, e
quais temas
abordados?

= Entrevista
com a mae;

= Entrevista
com profissional.




CONTROLE DE
DANOS
Maximo: 25pts

Uso de Protocolo de
Atenc&o a Diarréia

Maximo: 05pts

)O profissional
desconhece
protocolos para

atendimento a agravos
especificos.

)O servico dispde de
protocolo do Ministério

da Saude/MS.

)0 Servigo
recomenda 0
protocolo AIDIP e
o profissional o
utiliza com
adaptagdes, ou o
servico dispbe de
protocolo  préprio
elaborado  pelos
profissionais  e/ou
pelo corpo técnico
da coordenacéo de

assisténcia a
saude do
municipio.

= Anexo7
9. Vocé conhece
algum protocolo
de atendimento
as diarréias? Se
positivo, qual?

= Entrevista
com profissional.

CONTROLEDE  [Acessoao Servico |- Presencade )A Unidade Basica de | I)A Unidade Basica de |I)A Unidade Béasica|= Anexo 5 = Entrevista
DANOS de Saude Barreiras Saude é distante e/ou [ Salde é préxima da|de  Salide é|5. Qual o meio [ com amae;
Geograficas (1,0pts) |existem barreiras | casa do paciente, mas | proxima da casa|de transporte
Maximo: 25pts Maximo: 05pts geograficas que | existe barreiras [ do paciente e de | utilizado para
dificultam o acesso. geograficas que | facil acesso. chegar até a
dificultam o acesso. Unidade de
Saude?

6. Quanto tempo
levou para
chegar até 18?
Teve dificuldades
de acesso?




CONTROLE DE
DANOS

Méaximo: 25pts

Acesso ao Servigo
de Saude

Maximo: 05pts

- Tempo de
espera para marcar
uma consulta na
Unidade de Saude
(1,5pts)

1)O paciente tem que ir
de madrugada para
uma fila para receber
uma senha e as vezes
ndo consegue  ser
atendido no mesmo
dia.

O  paciente  pode
marcar uma consulta a
qualquer horario, porém
0 agendamento é longo
e o tempo de espera
para ser atendido ¢é
maior que duas horas.

1)O paciente marca
a consulta por
telefone e tem
agendado sua 12
consulta com 1
semana.

= Anexo5

7. Quanto tempo
levou para
marcar a
consulta? Houve
fila?

= Anexo 6
12. Quando vocé
precisa
encaminhar uma
c¢ com diarréia

= Entrevista
com a mae;

= Entrevista
com ACS.

para  qualquer
Unidade de
Saude, tem
alguma
dificuldade?
CONTROLE DE | Acesso ao Servigo |-  Tempo de | l)Mais de 2 horas. [)Até 2 horas. [)Até 1 hora. = Anexo5 = Entrevista
DANOS de Saulde espera para  ser 8. Quanto tempo | com a mée.
atendido no levou para a
Maximo: 25pts Maximo: 05pts consultério (1,5pts) crianca ser
atendida no
consultério?
CONTROLE DE  [Acesso ao Servico |-  Distribuicdo )Os  servicos  de|l)Existe 0 PSF | 1)Os servigos de = Consulta ao
DANOS de Saude Espacial das | saude séo distribuidos | implantado em algumas | satde estdo Plano  Municipal
Unidades de Saude |de forma aleatéria | areas onde a | organizados de Saude;
Méximo: 25pts Méximo: 05pts (1,0pts) sem levar em | comunidade estd mais | conforme as
consideracao as|exposta ao risco de|necessidades da
necessidades de|adoecer e apenas € |populagdo e de = Consulta ao
saude da populagdo. |garantido o primeiro | forma que existam Relatério de
nivel de assisténcia | profissionais e Gestao.
(primario). unidades

suficientes em
cada nivel de
assisténcia.




Nivel 2 - COORDENAGAO DAS PRATICAS (25 pontos)

DIMENSAO SUBDIMENSOES CRITERIOS GRADUAGAO PERGUNTAS FONTE DE
INCIPIENTE INTERMEDIARIO AVANCADO INFORMACAO
CONTROLE DE CONTINUIDADE DA |-  Porta de | I)Nao houve visita de [ 1)O ACS fez uma visitae [1) O ACS fez uma|= Anexo 5 = Entrevista
DANOS ASSISTENCIA entrada no Sistema | ACS e a mae levou a|encaminhou a crianga | visita e|3. A senhora|comamée.
de Servicos de|crianca para ser|para uma emergéncia | encaminhou a | procurou algum
Méaximo: 25pts Saude (SSS) | atendida e|de um hospital ou|crianga para uma | servigo de
Méaximo: 25pts (17,5pts) diagnosticada na | policlinica. UBS ou USF. saude?
emergéncia de um 4. Se positivo,
hospital ou policlinica. qual o servigo
que a crianga foi
atendida?
26. O ACS viu a
crianga quando
estava doente?
27. Se positivo, 0
que o ACS lhe
indicou fazer?
CONTROLE DE CONTINUIDADE DA |-  Sistema de | )Nao existe | 1)O profissional da UBS | I)Existe um|= Anexo3 = Entrevista
DANOS ASSISTENCIA Referéncia e Contra- | encaminhamento ou Hospital encaminha o | sistema de [ltem conclus&o | com a mae;
Referéncia (7,5pts) |[formal  entre  os|paciente através da | referéncia e | do caso
Méaximo: 25pts servicos de saude, | comunicagdo verbal | contra-referéncia » Auditoria em
Méximo: 25pts entretanto o paciente, | para outro servico sem | institucionalizado, prontudrios.
por iniciativa propria, |fazer  relatério  por | onde o profissional |=  Anexo 4
busca outros servigos | escrito. do servico delltem ficha de
de maior saide que o]|referéncia
complexidade. paciente foi
atendido
encaminha o= Anexo5
paciente a outros [ 14. No caso da
niveis de | UBS, quem
assisténcia através | atendeu a
de carta ou folha | crianga na
de registro padréo. |consulta de

retorno?




I)'N&o existe retorno
de informagdes entre
o profissional  do

servico de  maior

complexidade e o

profissional que
encaminhou 0
paciente.

médico da Unidade de

Il)Existe retorno de
informagbes  do
profissional do
servico de maior
complexidade ao
profissional que o
encaminhou  por
escrito e ao préprio
paciente, além do
paciente ser
atendido pelo
mesmo profissional
da 12 consulta no
seu retorno.

15. No caso de a
crianca ter sido
hospitalizada ou
referida de uma
unidade para
outra, A senhora
levou algum
relatério médico?







ANEXO 2 — Matriz de resultados da avalia¢do das acdes de controle da diarréia no municipio selecionado.
Nivel 1 - PRATICAS ASSISTENCIAIS (100 pontos)

DIMENSAO

SUBDIMENSOES

CRITERIOS

GRADUAGAO

INCIPIENTE

INTERMEDIARIO

AVANCADO

FONTE DE INFORMAGOES

CONTROLE
DE CAUSAS

Maximo:
30pts

Acobes de
Promocdo a Saude

Maximo: 30pts

- Educacgéo
Sanitaria
(30pts)

) 3,8 pts

1) 3,4 pts

I1) 6,0 pts
V) 7,5 pts

Total = 20,7 pts

)Os
profissionais de
saude e ACS
desconhecem
0s problemas
de saneamento
basico da sua
comunidade.

1)]e] ACS
durante a visita
néo sabe e ndo
faz
recomendacgde
s sobre a
higiene
pessoal,
manuseio  de
alimentos e

qualidade da
agua para
consumo.

[)Os profissionais
de salde e ACS
reconhecem 0S
problemas de
saneamento
basico na
comunidade e os
discutem em
atividades
educativas
ACS e
profissionais.

dos
outros

[1)O ACS durante a
visita sabe e
orienta sobre a
higiene  pessoal,
manuseio de
alimentos e
qualidade da agua
para consumo.

)Os profissionais
de salde e ACS
reconhecem  0S
problemas  de
saneamento na
comunidade, o0s
discutem em
atividades
educativas e
acionam medidas
de solugdo para
0S Mesmos.

I'O ACS durante
a visita sabe e
orienta sobre a
higiene pessoal,
manuseio de
alimentos e
qualidade da
agua para
consumo.

=  Entrevista com a mée (item Il — média de 3,4 pts)

Mée 1*- “as agentes de saude nédo fazem nada, apenas conversam comigo
daqui da porta de casa mesmo. Elas perguntam se as criangas tdo bem, se tem
alguém doente e falam para eu marcar médico para os meninos” (0 pts)

Mé&e 2- “O agente fala como € uma doenga, como a gente tem que cuidar de
uma crianga. Levar a crianga ao pediatra todo més (...) Ele diz para a gente n&o
deixar 0s meninos na lama, descalgo. Fala para a gente deixar tudo limpo, tudo
organizado (...) Ele fala como deve ser consumida a &gua, fervida ou, ent&o,
filtrada (...) Ele fala que a comida da crianga tem que ser bem cozidinha. Se for
uma fruta, tem que ser lavada. Qualquer coisa tem que ser lavada antes de
comer” (7,5 pts)

Mée 3- “O agente ndo me deu orientagdo sobre higiene, como armazenar agua
ou como cuidar dos alimentos (...) nas visitas ele s6 pesa as criangas e tira
pressdo” (0 pts)

Mé&e 4- “Na visita, ela procura sempre saber da crianga, procura saber se a
gente tem animais dentro de casa, se a crianga teve febre, procura saber essas
coisas sobre a crianca. Se teve diarréia, teve febre, se foi vacinada (...) Ela fala
para ndo deixar a crianga sentar pelo chdo onde o cachorro faz xixi (...) Dar
agua filtrada ou fervida (...) Ela fala para lavar os alimentos com agua filtrada
ou fervida. A fruta sempre lavada com &gua corrente para ndo ficar com
bactéria” (7,5 pts)

Mée 5- “(...) S6 faz isso, tira a pressao, olha ela e depois vai embora. Sobre
minha filha, ele ndo pergunta nada, nem fala sobre higiene, agua e
alimentagao” (0 pto)

Mae 6- “Falava para eu dar banho nas criangas, deixar a roupa toda limpinha e
ndo deixar no chao. Falava para eu dar agua filtrada, s6 que eu n&o tinha filtro.
Eu dava a eles a agua da torneira mesmo. Eu enchia os vasos e dava a eles’
(4,5 pts)

Mée 7- “Eles falavam tanta coisa e eu nunca prestei atengéo” (0 pts)

"Essa numeragao foi atribuida levando em consideragao a possibilidade de reconstrugéo das trajetérias através dos recortes das entrevistas, ou seja: a mae 1, profissional 1, ACS 1 se referem a trajetoria da crianga 1, e assim sucessivamente.




CONTROLE
DE CAUSAS

Maximo:
30pts

Acobes de

Promocdo a Saude

Maximo: 30pts

Educacéo
Sanitaria
(30pts)

[IH)A mie ndo
sabe e nio faz
corretamente a

higiene das
criangas, ]
manuseio

correto dos

alimentos e uso
adequado da
agua.

V)0 ACS
nunca fez
nenhum curso
ou treinamento
sobre a
diarréia, e ndo
sabe articular
as orientagbes
preventivas
com as
medidas de
controle.

lIHA m&e sabe e

nao faz
corretamente  a
higiene das
criangas, 0

manuseio correto
dos alimentos e
uso adequado da
agua.

I[V)O ACS nunca
fez nenhum
curso ou
treinamento

sobre a diarréia,
e sO orienta
quanto as
medidas de
controle quando
tem algum caso
de diarréia.

[IHA ma3e sabe e
faz corretamente a

higiene das
criangas, 0
manuseio  correto

dos alimentos e
uso adequado da
agua.

IV)O ACS ja fez
curso sobre a
diarréia e faz
orientacdes de
rotina  articulando
medidas  preven-
tivas e de controle.

CONTINUACAO:

Mé&e 8- “Ele falou para ter cuidado com a agua. Como a gente nao tinha filtro,
ele orientou que fervesse a agua para dar as criangas. Ele falou para ter
cuidado na hora de aprontar e lavar bastante os alimentos antes de prepara-los
ou antes de comer” (7,5 pts)

=  Entrevista com a mae (item Ill — média de 6,0 pts)

Mée 1- “A dgua que a gente consome é da torneira mesmo” (1,5 pts)

Méae 3- “(...) Essa agua da torneira, eu boto no filtro para beber, uso para
cozinhar e para dar banho nas criangas (...) 0 tanque de agua as vezes fica
fechado e outras vezes fica aberto” (7,5 pts)

Mé&e 5- “Eu armazeno agua sé para beber. Eu coloco em uma talha tampada.
Eu lavo a talha, ai tiro 4gua da torneira e coloco na talha” (7,5 pts)

Mée 6- “ (...) Falava para eu dar &gua filtrada, s6 que eu n&o tinha filtro. Eu
dava a eles a agua da torneira mesmo” (6 pts)

Mée 7- “Eles falavam tanta coisa e eu nunca prestei atengdo, mas eu fago a
higiene das criangas, dou agua filtrada...” (7,5 pts)

=  Entrevista com profissional (item | - média de 3,8 pts)
P2- “Erro alimentar, principalmente a intoxicagdo alimentar”
P2- “Palestra ndo, aqui € uma unidade de emergéncia” (3,75 pts)

P3- “Geralmente, quando d& um surto, o problema é a agua (...) Porque o
pessoal colhe qualquer agua, néo filtra e ndo ferve. Principalmente ferver, eles
nao fazem”

P3- “No momento, ndo esta sendo feito palestras. Mas, ja foi feito. Inclusive
temas relacionados com a agua, como, por exemplo, ensinar ao pessoal ferver
a agua, se nao tiver filtro em casa. Mas parece que o pessoal ndo absorve
muito isso. N&o liga muito para isso” (3,75 pts)

P5- “(...) Muita falta de higiene, as pessoas bebem a agua da torneira, pegam
as coisas com a mao suja, as unhas chegam a estar pretas, mas elas comem
com aquela m&o. Outra coisa que a gente vé é verminose”

P5- “A gente faz palestra na comunidade, mas quem faz mais é o enfermeiro.
Eu ja participei de algumas, no inicio eu participava muito, mas agora a gente
dividiu mais as atividades. Os temas relacionados a diarréia eu ndo lembro
agora, mas ja fizemos. Quem faz as palestras € o enfermeiro ou 0 médico, as
agentes ndo déo a palestra, elas tém que comparecer em todas as reunides da
area delas” (3,75 pts)




CONTROLE
DE CAUSAS

Maximo:
30pts

Acobes de
Promocdo a Saude

Maximo: 30pts

Educacéo
Sanitaria
(30pts)

CONTINUACAO:

P6- “Pode ser parasitose intestinal, a polui¢do da dgua e virose mesmo”
P6- “N&o fazemos palestra” (3,75 pts)

P7- “Muitos casos séo virais, parasitose e alimentar, também”
P7- “A gente ndo faz palestra, a gente sé faz orientagdo individual dos
pacientes no consultorio” (3,75 pts)

P9- “As condigbes de saneamento, a méa alimentag¢do, a educagdo precaria,
tudo isso deixam as criangas mais susceptiveis as causas de diarréia”

P9- “Aqui ndo se propde a fazer palestra, aqui é so atendimento de emergéncia
e s0” (3,75 pts)

= Entrevista com ACS (item IV — média de 7,5 pts)

ACS 1- “Nés temos treinamentos aqui na unidade com nosso supervisor”

“O que faz parte da diarréia nés aprendemos sobre os cuidados da higiene,
como a crianga andar calgada, manter a casa limpa, a alimentagdo da crianga.
E os cuidados apds estar com diarréia, como usar bastante soro caseiro, ser
encaminhada para a unidade de saude (...) porque a gente ndo pode receitar
nenhuma medicagdo”

“Inclusive a gente d& palestra aqui no Posto pela manh, no horério que o
pessoal esta esperando o médico para ser atendido” (7,5 pts)

ACS 2- “Ja fiz treinamento sobre a diarréia com minha instrutora (...) A gente
conversa com a mée, diz que é preciso levar ao Posto. Logo de imediato, a
gente orienta que dé o soro caseiro (...) conversa que a crianga tem de andar
calgada, com os cabelos penteados e com as roupinhas limpas. A gente orienta
que no local que tem esgoto a céu aberto, que evitem deixar as criancas
andarem descalgas nesse local (...) que tem que ferver ou filtrar a 4gua para
depois ser consumida, principalmente para aquelas pessoas que n&o tém o
filtro”

“Ja houve uma reuni@o aqui na Associagdo de Moradores, onde as pessoas
ficaram cientes que deveriam colocar essas arvores que cortam todo dia de
quinta-feira ou sabado, que é o dia que a cagcamba recolhe. Mas, como a
pessoa ndo tem paciéncia e eles levam direto para esses lixdes” (7,5 pts)

ACS 3- “Quando a gente encontra uma crianga com diarréia, a gente pergunta
primeiro aos pais como comegou, porque a crianga esta assim (...) a gente
manda dar o soro caseiro para a crianga e que ela ingira bastante liquido para
que a diarréia passe. E quando a gente vé que o caso € grave mesmo, a gente
encaminha logo para o posto médico”
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Maximo:
30pts
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CONTINUACAO:

= Entrevista com ACS

ACS 3- “Eu oriento que mantenha tudo limpo, e se ndo tiver um lugar para
jogar o lixo, enterre para manter uma higiene sempre boa (...) Em relagéo ao
alimento é o seguinte: que ndo deixem os alimentos expostos para as moscas
n&o posar nem poeira contaminar aquele alimento que eles véo ingerir, ou seja,
manter sempre coberto as coisas” (7,5 pts)

ACS 4- “(...) Acontece de alguns moradores botarem algum saco de lixo depois
que o carro passa. Mas, é uma questdo particular da pessoa que ainda nao
entendeu que temos o horério certinho do carro passar para recolher o lixo”

“A gente vem sempre orientando e esclarecendo o motivo de muitas
inundagdes, por isso a gente conversa com o pessoal que ndo jogue o lixo no
rio” (7,5 pts)

“(...) A gente aprendeu todas as nogdes de higiene para se evitar a diarréia,
aprendemos a fazer o soro caseiro e iniciar a terapia de reidratagdo oral (...) a
gente deve orientar a m&e sobre a alimentag&o dessa crianga, qual alimento
deve tirar para ndo aumentar esse quadro de diarréia e orientar a mae a levar a
crianga ao médico caso seja necesséario”

“(...) A depender do quadro que a gente vai encontrar, nds fazemos nossas
orientagdes (...) Se nao tiver filtro, devera fervé-la, porque a agua deve estar
sempre fervida ou filtrada para a crianga beber. Nunca pegar a agua
diretamente da torneira (...) quando eu vim trabalhar como agente comunitario,
poucas casas tinham filtros e eles néo ligavam, mas agora, é bem diferente”

ACS 5- “Fizemos treinamento sobre diarréia. O que eu aprendi sobre diarréia é
que tem que tomar bastante liquido e continuar a alimenta¢&o normal”

“Eu oriento que a mée leve a crianga a uma unidade de saude, e depois, que
ela faga alguns chas caseiros ou tomar o soro caseiro sob orientacdo médica
(...) Lavar as maos nas refeicdes, porque tudo isso faz parte da higiene (...)
filtrar ou ferver a agua antes de bebé-la (...) Lavar bem os alimentos e guardar
em lugar bem conservado” (7,5 pts)

ACS 6- “Ja fiz muitos cursos. Eu aprendi que a gente deve orientar a mée
quanto & alimentac¢do da crianga, como: lavagem de frutas, verduras, legumes
(...) Sobre a higiene corporal, ensino tudo, desde um banho bem dado, néo sé
da crianga, mas de todo mundo da casa” (7,5 pts)
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CONTINUACAO:

ACS 7- “Ja fiz treinamento sobre a diarréia e aprendi sobre a higiene. As vezes,
a diarréia vem da falta de higiene, cria muita verminose e isso vem a diarréia
(...) Eu oriento, logo, a mée dela fazer o soro caseiro, porque, as vezes, néo
tem o soro pronto aqui do posto (...) olho as unhas da crianga para ver se esta
limpinha e cortada, e oriento sobre a alimentagdo da crianga (...) A gente
orienta arrumar e limpar a casa (...) a lavar a roupa direitinho, dar banho na
crianga trés vezes por dia, pentear o cabelo, olhar o cabelo para ver se tem
piolho”

“Nos damos a orientagdo para as pessoas terem um filtro. As mées que nao
tém o filtro, principalmente quem tém bebé em casa, tém que ferver a agua
todos os dias. Mas € muito dificil, elas ndo fazem, por mais que a gente fale”
“Nos damos orientacdo sobre a alimentagdo da crianga assim que o bebé
nasce. Assim que o0 bebé nasce até os 6 meses tem que ser o leite materno e a
partir dessa idade vem o suquinho, a sopinha, uma comida adequada para a
idade do bebé. A verdura e as frutas tém que ser lavadas assim que chega das
compras e quando a crianga vai pegar para se alimentar também” (7,5 pts)

ACS 8- “A gente j& comega a recomendar a limpar a casa direito, limpar tudo
diariamente, principalmente o banheiro, e a casa que tem crianga € onde a
gente mais especifica os cuidados”

ACS 8- “Sempre a gente faz um curso por aqui (...) Aprendemos a ensinar a
fazer 0 soro caseiro, como manter as verduras bem lavadas, ferver e filtrar a
agua. E essas informagdes, sempre a gente vai passando para a comunidade”
(7,5 pts)
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DE CAUSAS

Maximo:
30pts
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(30pts)

CONTINUACAO:
=  Plano Municipal de Saude 1998 a 2001

Um dos problemas do sistema de salde citado foi o “Despreparo dos
profissionais de salde para atuarem em equipe multiprofissional e dentro dos
parametros dos programas de assisténcia integral do Ministério da Salde” e
como proposta de agéo foi planejado “Programar capacitagdo, treinamento e
reciclagens (...)" (pg. 20)

A diarréia foi uma das principais doengas notificadas pela rede de saude deste
municipio e foram enumeradas algumas propostas de ag&o, entre elas: realizar
atividades de educagdo em saude para informag&o e prevengdo de doengas.

(pg. 25).

= Relatério de Gestdao 2000

“(...) Os servidores participaram de atividades de capacitagéo e treinamentos
realizados pelo MS, FNS, SESAB, 12 DIRES e CONESEMS com o objetivo de
exercer plenamente suas fungdes de (...) execugdo de agdes dos programas
desenvolvidos nas unidades de saude” (pg. 1).

“Iniciamos o ano de 2000 com um levantamento de necessidade de
treinamento que serviu de paré@metro para o desenvolvimento das atividades
(...) Durante esse ano foram realizados 58 eventos na area técnica (...)" (pg.
53)

“(...) Capacitagdo e reciclagem de profissionais nas diversas agdes de saude,
melhorando a qualidade da assisténcia a populagéo” (pg. 74)




CONTROLE
DE RISCOS

Maximo:
45pts

Saneamento
Basico

Maximo: 30pts

[) Situagdo dos
casos 6,6 pts

[) Situagdo do
municipio 9,0 pts

[) Situagdo dos
casos 0,8 pts

[) Situacdo do
municipio 0,8 pts

lIl) Situacdo dos
casos 1,5 pts

lll) Situacdo do
municipio 1,8 pts

Total = 20,5 pts

Abastecim,ento
de Agua
(20pts)

Situagdo do
municipio
(10pts)

Situagdo dos
casos
estudados
(10pts)

Esgotamento
Sanitéario
(Spts)

Situagdo do
municipio
(2.5pts)

Situagdo dos
casos
estudados
(2,5pts)

Coleta de Lixo
(Spts)

Situagdo do
municipio
(2,5pts)

Situagdo dos
€asos
estudados
(2,5pts)

)Menos  que
50% das casas
na zona urbana
estdo ligadas a
rede geral de
agua e esgoto.

INao  existe
coleta de lixo
reqular e o
destino do lixo
énarua, acéu
aberto.

[IHNGo existem
acodes
articuladas
entre o setor
salde e os
Servigos de
saneamento
basico.

[)Maior ou igual a
50% e menor que
75% das casas na
zona urbana
ligadas a rede
geral de agua e
esgoto.

[)Existe coleta de
lixo regular, mas
algumas vezes, o
lixo é descartado
na rua em sacos
plasticos.

lINdGo  existem
acbes articuladas
entre o setor salde
e 0s servigos de
saneamento
basico.

[)Maior ou igual a
75% das casas
na zona urbana
ligadas a rede
geral de &gua e
esgoto.

I)Existe  coleta
de lixo regular e
o lixo é colocado
em sacos
plastcos ou
vasilhame na
porta de casa.
Essa coleta ¢é
feita pelo servigo

de limpeza
urbano do
municipio.

lIExistem agles
articuladas entre
0 setor saude e
0s servigos de
saneamento
basico.

=  Entrevista com a mae

Abastecimento de agua (situagéo dos casos estudados)
(item | — média de 6,6 pts)
Mée 1- “So6 tem agua encanada do lado de fora mesmo. Ai na torneira” (6 pts)
Mée 2- “Na minha casa n&o tinha dgua encanada. Entdo, eu pegava agua na
casa da minha sogra e colocava dentro de vasos de refrigerante” (1 pto)
Mae 3- “E encanada, mas s tem um ponto que fica no quintal” (6 pts)
Mé&e 4- “A dgua é encanada e chega dentro de casa” (10 pts)
Méae 5- “Tem ponto de agua no banheiro, e tem duas torneiras la fora, uma
para a cozinha e a outra para lavar roupa” (6 pts)
Mée 6- “(...) Tinha agua encanada, mas &€ um ponto s6 de agua na frente de
casa” (6 pts)
Mé&e 7- “Tem &gua encanada na pia do quintal € no banheiro” (8 pts)
Mée 8- “A agua era encanada, mas do lado de fora mesmo, perto da porta” (6

pts)

Rede de Esgoto (situagéo dos casos estudados)
(item Il — média de 0,8 pts)
Mée 1- “A agua suja, eu jogo na frente da porta mesmo. A gente ndo tem cano
com esgoto” (0,5 pts)
Mée 2- “La em casa a gente ndo tinha banheiro e a &4gua da casa a gente
jogava no rego” (0,5 pts)
Mée 3- “Nao tem rede de esgoto. A agua de lavar prato e do banheiro, a gente
fez um reguinho para descer para a rua” (0,5 pts)
Mée 4- “A gente joga o0 esgoto no rio. O rio é aqui atras de casa e a tubulagdo
ndo é completa. Fica um mal cheiro no quintal. A gente esta precisando
completar a tubulagdo” (0,5 pts)
Mée 5- “Aqui, realmente, ndo tem rede de esgoto. Tanto a 4gua do banheiro
como da cozinha, tudo é jogado nessa fossa” (1,8 pts)
Méae 6- “O esgoto de minha casa ia para o fundo do quintal. Era por l& que
passava 0 esgoto de todo mundo, ficava a céu aberto. N&o tinha cano e ficava
0 chao todo molhado” (0,5 pts)
Mée 7- “Aqui, 0 esgoto, a gente joga para a fossa que tem no quintal” (1,8 pts)
Mée 8- “A gente fazia baldo, a gente obrava no saco e jogava no mato. E os
pratos eram lavados na bacia de plastico” (0,5 pts)
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CONTINUAGAO:

Coleta de Lixo (situacéo dos casos estudados)
(item Ill = média de 1,5 pts)

Mé&e 1- “Todos os dias, o carro do lixo pega. Eu coloco o lixo dentro de uma
lata, eu ndo ponho em saco, ndo” (2,5 pts)

Mée 2- “O lixo a gente juntava e botava num carro de mao e jogava la embaixo
na rua, porque o carro de lixo s6 passava na rua de cima e a gente morava la
embaixo” (1 pto)

Mée 3- “De dois em dois dias que o carro passa € pega o lixo na frente da porta
de casa” (2 pts)

Mée 4- “Todos os dias, o carro do lixo passa e pega. O lixo é colocado no saco
e a gente joga la na rua, la na frente e o carro pega” (1,5 pts)

Mé&e 5- “A gente coloca o lixo dentro de um saco plastico e coloca na rua.
Todos os dias o carro do lixo passa e pega” (1,5 pts)

Mée 6- “(...)Todos os dias o carro pega o lixo” (5 pts)

Mée 7- “A gente colocava o lixo dentro de um saco, jogava na esquina e 0
carro quando passava, eles pegavam” (1,5 pts)

Mae 8- “Eu colocava o lixo na rua, onde todo mundo colocava. Depois, o carro
do lixo passava e pegava” (1,5 pts)
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= IBGE/Censos Demograficos (MS/SE/Datasus 02/10/03) (situacdo do
municipio)

(item | — média de 9,0 pts)
Proporgdo de moradores por tipo de abastecimento de agua no ano 2000: 89,5
rede geral; 5,3 pogo ou nascente na propriedade e 5,2 outra forma.

(item Il = média de 0,8 pts)

Proporgéo de moradores por tipo de instalagco sanitaria no ano 2000: 40,8
rede geral de esgoto ou pluvial; 23,2 fossa séptica; 23,4 fossa rudimentar e 8,4
nao tem instalagdo sanitaria.

(item 1l - média de 1,8 pts)
Proporgédo de moradores por tipo de destino de lixo no ano 2000: 84,8 coletado;
6,9 queimado; 0,7 enterrrado; 6,8 jogado e 0,7 outro destino.

=  Plano Municipal de Saude 1998 a 2001

“A cidade é abastecida de &gua tratada com distribui¢do em rede fornecida
pela EMBASA (...) O esgotamento sanitario e pluvial é realizado através de
rede e fossa séptica.

A varri¢do e coleta de lixo municipal é realizada pela empresa de limpeza da
cidade, com cagamba e compactadores(...)” (pg. 6)

=  Relatério de Gestao 2000

“A Vigilancia Sanitaria e Ambiental cumprindo seu papel junto a Vigilancia a
Saude, na melhoria da qualidade de salde da coletividade, realizou atividades
em conjunto com outros érgdos, investindo na capacitagdo de técnicos e
participagdo de programas e atividades promovidas pelas instancias Estadual e
Federal, no ano 2000."(pg. 156)
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0
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da situagdo dos
mesmos.

=  Plano Municipal de Saude 1998 a 2001

(item Il — média de 2,5 pts)

Entre as principais causas de obito que foram identificadas em menores de 1
ano estavam as doengas infecciosas e parasitaria e como proposta de agao foi
sugerido: “Implementar as agbes de vigildncia sanitaria/saneamento com
controle de qualidade da &gua (EMBASA), venda e preparo dos alimentos,
destino de residuos residenciais e coleta/armazenagem de lixo (LIMPEC)” (pg.
24).

=  Relatério de Gestao 2000

(item | — média de 5,0 pts)

“Recomendamos que estas areas (as areas que obtiveram maiores
concentragdo de casos atendidos por diarréia, ou seja, acima de 100 casos)
sejam priorizadas, dando continuidade as agdes de saneamento basico, de
vigildncia ambiental e monitoramento das doengas de transmisséo hidrica e
alimentar (MDDA)” (pg. 132).

Dentre as atividades realizadas pela Vigilancia Sanitaria e Ambiental no ano
2000 estao: 855 inspegdes, 99 notificacdes, 15 intimagdes, 01 auto de infragéo,
232 coletas de amostra de agua para andlise (pg. 161) e, ainda, foram
vistoriados 457 estabelecimentos de comércio de alimentos (pg.164).

= Relatério da Vigilancia Sanitaria e Ambiental jan. a out. de 2000

“.. 131 amostras de agua foram analisadas, sendo que destas 80 (61%)
corresponderam a amostras colhidas na propria rede de distribuigdo do
Sistema Coletivo de Abastecimento de Agua/SAA e as demais 51 (39%) foram
colhidas dos reservatérios de escolas, creches e unidades de saude.” Nao
consta andlise de agua colhida de reservatdrio de domicilios. “Constatou-se
que das 80 amostras originarias das redes de distribuicdo do SAA, 15 amostras
(19%) apresentaram inconformidade com o padréo de referéncia (...), destas 08
(53%) indicaram a presenga de coliformes fecais. Para as 51 amostras
indicativas das condigcbes de reservagéo intra-estabelecimentos, 15 amostras
(29%) violaram o padréo de qualidade sanitéria, sendo que 12 amostras (80%)
apresentaram presenca de coliformes fecais.”

Comentario: Nao ficou explicito nesses documentos citados acima se a
Vigilancia Sanitaria e Ambiental do municipio trata os locais onde s&o
encontrados amostras de dgua contaminada, assim como, o acompanhamento
dos estabelecimentos que comercializam alimentos, apds penalizados. Porém,
foi feito contato com a gerente da Vig. Sanitaria que informou realizar estas
acoes.
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Maximo:
10pts

Qualidade

do Registro

da

Informacéo

nos

Prontuarios

(9pts)

Ambulatério 2,5 pts

Hospital 3,0 pts

Média total = 2,8

pts

)Na  maioria  dos
prontuarios, 0
profissional registra
apenas a  queixa

principal e tratamento
prescrito.

[)Na maioria dos
prontuarios, 0
profissional
registra a queixa
principal, exame
fisico e
tratamento
prescrito.

[)Na maioria dos

prontuarios, 0
profissional
registra: a

anamnese, exame
fisico, diagnostico,

tratamento e
marca retorno efou
encaminha  para
outro Servico,
quando
necessario.

= Avaliagdo da Q.T.C. do cuidado

Foram analisados um total de 14 prontuarios, sendo 06 referentes a
atendimento ambulatorial (04 de policlinica e 02 de unidade de saude da
familia) e 08 referentes a atendimento hospitalar, que revelaram as seguintes
constatagoes:

(item | referentes ao ambulatério — média de 2,5 pts)

[J100% dos prontudrios ambulatoriais estavam com anamnese e exame fisico
superficial e incompletos, sem contemplarem na investigagdo, os quatro
principais sinais para avaliagdo do grau de desidratacéo; (1,6 pts)

[JAs anotagdes, de 100% dos prontuarios ambulatoriais, focalizavam a queixa
principal relatada pela responsavel da crianca e tratamento prescrito; (2,4 pts)

(042,8% dos prontuarios ambulatoriais ndo apresentavam descricdo do
diagnoéstico; (3,0 pts)

(166,6% (04) dos prontuarios ambulatoriais ndo apresentavam conclus&o da
conduta, apenas 33,3% (02) concluiam o caso fazendo referéncia para uma
unidade hospitalar; (3,0 pts)

(item | referentes ao hospital — média de 3,0 pts)

(0100% dos prontuarios hospitalares apesar de conterem de maneira mais
minuciosa a anamnese e 0 exame fisico, ndo apresentavam informagdes sobre
a investigacdo dos quatro principais sinais para avaliagdo do grau de
desidratagdo no primeiro atendimento, exceto em 25% dos prontuarios que
descreviam menor hidratado, supondo a investigagdo dos sinais de
desidratagdo, mas nada escrito sobre detalhamento do exame fisico que
levasse a essa conclusao; (3,0 pts)

JEm 37,5% dos prontuarios do hospital n&o foram encontrados registros, pelo
menos em um dia de internamento, de uma evolugdo da crianga e/ou
prescricdo médica; (1,0 pto)

0100% dos prontuarios hospitalares apresentavam concluséo da conduta, 06
deles apresentavam copia da ficha de referéncia para acompanhamento da
crianga em ambulatorio e 02 prontuarios referiam 6bito da crianga. (5,0 pts)




CONTROLE
DE DANOS

Maximo:
25pts

Qualidade
Técnica do
Cuidado

Maximo:
10pts

Grau de
Adequagao
dos
Prontuarios

(5pts)

Ambulatério 1,0 pts

Hospital 2,0 pts

Média total = 1,5
pts

)Entre 0 a 33% dos
prontuarios  analisados
estavam completamente
adequados.

[)Entre 33 a 66%
dos prontuarios
analisados
estavam
completamente
adequados.

)Acima de 66%
dos  prontuarios
analisados
estavam
completamente
adequados.

= Avaliagdo da Q.T.C. do cuidado

Foram analisados um total de 14 prontuarios, sendo 06 referentes a
atendimento ambulatorial e 08 referentes a atendimento hospitalar, que
revelaram as seguintes constatagdes:

Descrigao PRONTUARIOS AMBULATORIAIS
de itens

do Prontuario 1 2 3 4 5

Anamnese | |
Exame Fisico | |
Diagndstico | A
| |
| |

Tratamento
Concluséo do
caso
Discussdo dos resultados: metade dos prontuarios estavam completamente
inadequados e, a outra metade, apresentava algum grau de adequagdo para
pelo menos um dos itens analisados isoladamente. Ndo foi encontrado
prontuario completamente adequado. (1,0 pts)

>|—|>|—|—
>|>(>—|>| o

Descrigao PRONTUARIOS HOSPITALARES
de itens

do Pronturio | 1 2 3 4 5 6 7 8

Anamnese

Exame Fisico

Diagnéstico

Tratamento

Conclus&o do

caso
Discusséo dos resultados: No geral, os dados s&o muito incompletos e houve
auséncia de registro médico na admiss&o de um paciente. Observou-se emprego
de conduta inadequada em dois pacientes, como tratamento inadequado com
uso indevido de antibiético e de soroterapia em um deles, e, no outro, observou-
se um longo periodo para reavaliagdo do paciente em estado grave. (2,0 pts)
Nota: 04 prontuarios ndo foram devolvidos por um dos membros do painel de
especialistas.

>|—|=|—|—
>|>|>|>|—

A
A
I
I
|

>|>|>|——

Legenda:
A - Adequado; | - Inadequado




CONTROLE
DE DANOS

Maximo:
25pts

Integralidade

do Cuidado
Maximo: 5pts
) 0,75

pts
1) 0,25

pts
Média total =
1,0 pto

Articulagéo
entre
medidas
curativas e
preventivas
(05pts)

[)Quando atendem
uma  crianga  0S
profissionais nao
aproveitam a
oportunidade para
realizarem atividades
educativas elou
abordagem individual
sobre como identificar
a crian¢a com diarréia
e trata-la com sais de
reidratagéo oral,
aleitamento,
imunizac&o e higiene.

I)Os  servicos de
saude nao aproveitam
a ida ao Centro de
Saude por outras
raz0es para
desenvolverem acdes
preventivas para a
diarréia.

[)Os profissionais
realizam

atividades
educativas efou
abordagem
individual
esporadicas
sobre como
identificar a
crianca com
diarréia e trata-la
com sais de
reidratagdo oral,
aleitamento,

imunizagéo e
higiene.

[1)Os servicos de
saude néao
aproveitam a ida
ao Centro de
Saude por outras
raz0es para
desenvolverem
acdes
preventivas para
a diarréia.

[)Os profissionais
realizam atividades
educativas  efou
abordagem

individual de rotina
sobre como
identificar a crianga
com diarréia e
fratd-la com sais
de reidratagéo oral,

aleitamento,
imunizagao e
higiene a todas as
criangas que
frequentam a
unidade.

I)Os servigos de
saude aproveitam
a ida ao Centro de
Saude por outras
razbes para
desenvolverem

acOes preventivas
para a diarréia.

=  Entrevista com a mae (item Il — média 0,25 pts)

Mée 1- “Eu sei que 0 soro da para a diarréia parar, agora, se ele serve para
outra coisa qualquer, eu ndo sei (...) mas eu ndo dei a ele dessa vez (...) ele
morreu” (0,25 pts)

“Quando a médica passou para ele, eu botei num litro de agua filtrada e dei
para ele beber toda hora que ele sentia sede. Ao invés de dar 4gua, eu dava
soro”

Mée 2- “O médico disse que era uma infecgdo intestinal, que ia passar um
medicamento para meu filho tomar em casa. E disse que ia ficar internado,
também” (0,5 pts)

“me ensinaram assim, tanto no posto como na televisdo, bota um litro de agua
para ferver, ou entdo, bota agua filtrada e depois coloca ele dentro. E deixa la
para a crianga ficar bebendo (...) eu dei a ele antes de levar para o hospital”

Mée 3- “Ele falou que meu filho estava, provavelmente, com um ataque de
verme e desidratado devido a diarréia e os vémitos”

“Ele disse que era para ficar internado e ap6s a alta era para eu dar os
remédios e bastante suco, comida sem sal, verdura para ele se recuperar em
casa’

“O médico que passou. Eu li, atras do saco, o0 modo de preparar, e dei. Mas, o
que eles mais recomendam & o soro caseiro” (0,25 pts)

Mé&e 4- “Ele falou que ele tinha diarréia. Mandou eu levar meu neto para o
Hospital, porque la ele ia passar por um pediatra e ia ser atendido e descobrir
que problema ele tinha (...) Nao sei nada sobre o soro que toma em casa (...)
eu ndo dei a meu filho antes de leva-lo a policlinica” (0 pto)

Mée 5- “O médico falou que ele estava com infecgao e que ela precisava ficar
internada. Quando eu sai, peguei a receita, também ele néo falou mais nada”
“Eu sei 0 que & 0 SOro que vem no saco, mas eu nao sei explicar muito bem
para 0 qué ele serve. Coloca mais ou menos um litro de agua filtrada ou
fervida. Coloca o soro e vai dando a crianga aos pouquinhos” (0,25 pts)

Mé&e 6- “Chegou 14, a médica examinou ele e passou soro e dipirona (...) Eu
nao entendo muito sobre sais de reidratacdo oral. Eu perguntei a minha irma
como era para eu da, foi ela quem me explicou. Ela disse para eu botar o soro
em um litro de agua filtrada e toda hora dar uma colherzinha a ele” (0,25 pts)




CONTROLE
DE DANOS

Maximo:
25pts

Integralidade
do Cuidado

Maximo: 5pts

Articulagéo
entre
medidas
curativas e
preventivas
(05pts)

CONTINUAGAO:

Mé&e 7- “Ele examinou, mandou dar muito soro, suco e muita agua. Ele falou
que se minha filha piorasse era para eu levar la de novo. Entdo, minha filha
piorou e eu levei novamente, ela ficou no soro e depois mandaram eu levar
para o hospital” (0,25 pts)

“Sobre sais de reidratagdo oral eu ndo sei nada. Sobre o0 soro que da para a
crianga beber, eu sei que é bom para reidratacéo (...) eu dei cha para ele”

Mée 8- “Ela falou que minha filha estava com infecgdo no intestino. E falou que
se a menina ndo melhorasse, que eu levasse para o hospital para ser
internada”

“Falaram para eu dar a ela o soro e que ela ia melhorar da diarréia. Mas eu ndo
vi ela melhorar nada. Eu vi piorar. Explicaram para eu pegar um litro de agua,
deixar esfriar, e depois colocar o soro dentro da agua e mexer. Depois de
pronto, vai dando a crianga” (0,25 pts)

=  Entrevista com profissional (item | — média 0,75 pts)

P2- “Inicialmente é s6 hidratag&o oral € manter a alimentagdo adequada. Se o
paciente tiver so a diarréia e tiver hidratado, sem vémito e sem febre, é s
hidratagéo oral, basicamente isso. A hidratagdo é venosa se tiver com a
diurese diminuida e com sinais evidentes de desidrata¢éo”

“Palestra ndo, aqui € uma unidade de emergéncia” (0,75 pts)

P3- “A minha conduta com uma crian¢a com diarréia é dieta. Suspender toda
alimentac&o. Como aqui tem muito coco, eu prefiro que 0 menino tome agua de
coco direto. A 4gua de coco é melhor que o soro hidratante. E mais gostosa e a
crianga aceita melhor. E eu entro logo com antibidtico tipo sulfa. Se nao
melhorar, a gente encaminha para o Hospital” (0 pto)

“No momento, ndo estd sendo feito. Mas, ja foi feito. Inclusive temas
relacionados com a agua. Como por exemplo, ensinar ao pessoal ferver a
agua, se nao tiver filtro em casa. Mas parece que o pessoal néo absorve muito
isso. N&o liga muito para isso”

“A enfermeira, eu como médico e, as vezes, um auxiliar de enfermagem
participavam dessas palestras. O Agente comunitario, na maioria das vezes
ndo participava, eles sdo muito ruins, néo querem nada”

“N&o foram muitas, foram umas duas palestras. Mas, a gente aproveitava para
fazer quando apareciam surtos (...) o tema abordado nas palestras era o
cuidado com a agua porque o pessoal ndo tem”




CONTROLE
DE DANOS

Maximo:
25pts

Integralidade
do Cuidado

Maximo: 5pts

Articulagéo
entre
medidas
curativas e
preventivas
(05pts)

CONTINUAGAO:

P5- “Tem que fazer o exame fisico e conforme o quadro do paciente a gente
vai orientar a hidratagdo em casa ou comegar a fazer a hidratagéo na unidade
ou entdo encaminhar o paciente diretamente para o hospital’

“A gente faz na comunidade, mas quem faz mais é o enfermeiro. Eu j&
participei de algumas, no inicio a gente participava muito, mas agora a gente
dividiu mais as atividades. Os temas relacionados a diarréia eu n&o lembro
agora, mas ja fizemos. Quem fez as palestras foi 0 enfermeiro e 0 médico, as
agentes ndo d&o a palestra, elas tém que comparecer obrigatoriamente em
todas as reunides da area delas” (1,5 pts)

P6- “Depende do grau de desidratagao, se tiver com desidratagéo leve a gente
faz os sais de reidratacéo oral, se tiver desidratacdo de grau Il ou lll, a gente ja
faz a hidratagao intravenosa”

“N&o fazemos palestra, aqui € uma emergéncia” (0,75 pts)

P7- “Primeiro a hidratagdo. Se for um caso de diarréia mais grave, grau lll, ja
com desidratagdo, a conduta € a hidratagdo venosa, até o grau | e Il de
desidratagdo € apenas a hidratagdo oral. Se a diarréia se caracterizar por ser
viral ou parasitéria a gente entra com medicagdo sintomatica e a hidratagéo
oral ou venosa de acordo com a necessidade de cada paciente. Se caso a
diarréia venha com um quadro tipico de bactéria, enteroinfeccéo, a gente além
de entrar com sintomatico e hidratagdo, entra também com antibidtico
necessario”

“A gente ndo faz palestra, a gente s6 faz orientag&o individual dos pacientes no
consultério” (0,5 pts)

P9- “Eu vou fazer a anamnese, 0 exame fisico e ver qual é a gravidade do caso
da crianga. Sendo uma diarréia que possa ser tratada ambulatorialmente, eu
vou orientar a mée, se possivel prescrever o soro do MS, se néo, ensinar a
fazer o soro caseiro, oriento a mée quais sdo os sinais de desidratagéo e
quando voltar. Se tiver sinais de desidratagdo, eu vou usar o Plano A, B ou C.
Se é uma causa infecciosa, se causa bacteriana, se desinteria, eu uso
antibiético, mas vai depender muito do caso. A maioria dos casos que eu vejo
sao diarréias virais que so6 precisa orientar a ter cuidado com a desidratagéo”
“Aqui ndo se propde a fazer palestra, aqui é so atendimento de emergéncia e
s6” (1,0 pto)




CONTROLE
DE DANOS
Maximo:
25pts

Uso de
Protocolo
de Atencéo
a Diarréia

Maximo:
Spts

Média total =
2,8 pts

O profissional
desconhece
protocolos para

atendimento a agravos

especificos.

O servico
disp0e de
protocolo do

Ministério da
Saude/MS.

)O servico
recomenda 0
protocolo AIDIP e
0 profissional o
utiliza com
adaptacdes, ou o
servico dispbe de
protocolo  prdprio
elaborado  pelos
profissionais  e/ou
pelo corpo técnico
da coordenacéo de

assisténcia a
salde do
municipio.

= Entrevista com profissional (item | — média 2,8 pts)
P2- “N&do conhego. Na emergéncia ndo tem” (0 pto)

P3- “Eu ndo conhego protocolo de atendimento especifico as diarréias (...) ndo
tenho um protocolo assim fixo. Eu conhego 0 meu mecanismo de agéo” (0 pto)

P5- “Eu fiz o AIDPI. O atendimento que a gente trabalha na unidade é
orientado pelo AIDPI” (5 pts)

P6- “Aqui na emergéncia € adotado aquele protocolo do Ministério da Saude.
Nesta sala tinha até um quadro, mas Rosa tirou para pintar a parede, mas ¢
basicamente aquele protocolo que usamos” (4 pts)

P7- “Conhego um protocolo, mas ndo sei nem de onde é o protocolo, acho que
¢ do Ministério da Saude. Tento utilizar sempre, as vezes, a gente ndo tem o
soro do Ministério da Saude, mas eu prescrevo o0 soro caseiro. Tento seguir’
(4,0 pts)

P9- “Conhego o protocolo da Organizagdo Mundial de Saude, e nés utilizamos
ele” (4,0 pts)




CONTROLE
DE DANOS

Maximo:
25pts

Acesso ao
Servico de
Saude

Maximo:
5pts

Presenca de
Barreiras
Geogréficas

(1pto)

Média total = 0,3 pts

I)A Unidade Bésica de
Salde é distante e/ou
existem barreiras
geograficas que
dificultam o acesso.

A Unidade
Basica de Salde

¢ proxima da
casa do paciente,
mas existe
barreiras

geograficas que
dificultam 0
acesso.

I)A Unidade Basica
de  Saude ¢
préxima da casa
do paciente e de
facil acesso.

=  Entrevista com a mae (item | — média 0,3 pts)

Mée 2- “Mesmo a crianga grave, se terminou a ficha, ndo é atendido. Se tiver
alguém que n&o foi, ai eles atendem, mas se tiver tudo lotado, n&o atende nao”
(0 pto)

Mée 3- “A gente foi na ambulancia do Posto e o percurso levou cerca de uns 40
minutos. Eu ndo marquei” (0 pto)

Mae 4- “Eu fui a p& mesmo. E pertinho. Uns 10 minutos. Foi rapido” (1 pto)

Mée 5- “Eu fui de 6nibus coletivo e levou de 15 a 20 minutos para chegar 13’
(04 pts)

Mée 6- “Eu fui a pé. Eu ndo tinha dinheiro. Eu levei mais de uma hora andando.
(...) A maior dificuldade foi a distancia, porque eu achei que era muito longe”
Mée 6- “Aqui na unidade do bairro é mais perto, mas, aqui, ndo iam me
atender, ent&o eu fui para a policlinica (...) eu ndo podia ser atendida porque eu
morava em outro bairro. E 14 na policlinica publica ndo tem isso” (0 pto)

Mée 7- “Eu fui de coletivo. Eu acho que foi, mais ou menos, uma hora (...) Eu
tive dificuldade porque o coletivo demora muito para passar” (0 pto)

Mée 8- “Eu fui andando (...) gastei dez minutos” (1 pto)




CONTROLE
DE DANOS

Maximo:
25pts

Acesso ao
Servico de
Saude

Maximo:
5pts

- Tempo de
espera para
marcar uma
consulta na
Unidade de

Saude (1,5pts)

Média total = 0,4 pts

[)O paciente tem que
ir de madrugada
para uma fila para
receber uma senha
€ as vezes nao
consegue ser
atendido no mesmo
dia.

[)O paciente pode

marcar uma
consulta a
qualquer  horario,
porém 0

agendamento €
longo e o tempo de
espera para ser
atendido é maior
que duas horas.

)O paciente
marca a consulta
por telefone e
tem  agendado
sua 1% consulta
com 1 semana.

=  Entrevista com a mae (item | — média 0,4 pts)
Mée 2- “La na emergéncia, ndo houve fila” (0,4 pts)

Méae 3- “No hospital levou um tempo porque eu tive que fazer a ficha e tinha
umas pessoas na minha frente” (0,4 pts)

Mae 4- “Negécio de uns 15 minutos. Foi rapidinho. N&o houve fila” (0,4 pts)

Méde 5- “La no hospital ndo demorou nada, porque eu fui na parte da
emergéncia. Também, ndo teve fila” (0,4 pts)

Mae 6- “Quando eu cheguei, tinha gente na minha frente, sé depois que me
atenderam. La o atendimento é por ordem de chegada” (0,4 pts)

Mae 7- “La na unidade de saude da familia & ruim, porque a gente tem que
acordar cedo para pegar uma ficha. E tem muitas vezes que a pessoa nem
consegue pegar. Eu mesma ja fui muitas vezes, acordei cedo, ja tomei chuva e
nao consegui” (0 pto)

Mée 8- “Nao demorou muito e, também, n&o teve fila” (0,8 pts)




CONTROLE
DE DANOS

Maximo:
25pts

Acesso ao
Servico de
Saude

Maximo:
5pts

Tempo de
espera para ser
atendido no
consultdrio
(1,5pts)

Média total = 0,5 pts

[)Mais de 2 horas.

)Até 2 horas.

I)Até 1 hora.

=  Entrevista com a mae (item | — média 0,5 pts)

Mé&e 1- “O carro do Nina Rodrigues chegou as 08:00h (...) Levaram para o
Nina, e, quando foi 06:00 horas da tarde liberaram o corpo do Nina” (0 pto)

Mée 2- “Eles me botaram logo para ser atendida no hospital” (1 pto)

Mée 3- “(...) Na USF levou um tempo porque eu tive que esperar a vez de ser
chamada para ser atendida” (0,75 pts)

Mae 4- “No pronto atendimento da policlinica foi rapido, o0 médico mandou logo
para o Hospital. Nao teve fila, tinha pouca gente e fui atendida rapido”

Méae 4- “Assim que eu cheguei no hospital, mandaram aguardar, mas em
poucos minutos, eu fui atendida logo. Tinham poucas pessoas. Meu neto
passou por uma pediatra e ela encaminhou para o internamento O dificil 14 foi
arranjar um bergo para ele, porque ndo tinha. Eu tive que aguardar até surgir
uma vaga” (1,0 pto)

Mée 5- “No hospital demorou mais ou menos 30 minutos, porque tinha muita
crianga na frente dela” (0,5 pts)

Méae 6- “Eu levei esperando um bom tempo na policlinica. Foi mais de uma
hora, porque tinha bastante gente na minha frente” (0 pto)

Mée 7- “La na policlinica é rapido, assim que chega, a gente é logo atendido.
La ndo tem fila” (1,0 pto)

Mae 8- “Demorou um pouco. Foi quase uma hora esperando na unidade basica
de saude” (0 pto)




CONTROLE
DE DANOS

Maximo:
25pts

Acesso ao
Servico de
Saude

Maximo:
5pts

Distribuicao
Espacial
Unidades
Saude (1pto)

das
de

Média total = 0,8 pts

[)Os servicos de
saude S&o0
distribuidos de forma
aleatéria sem levar
em consideragdo as
necessidades de

saude da populagao.

[)Existe o PSF
implantado em
algumas areas
onde a
comunidade estd

mais exposta ao
risco de adoecer e
apenas é garantido
0 primeiro nivel de
assisténcia
(primario).

)Os servicos de

salde estdo
organizados
conforme as

necessidades da
populagdo e de

forma que
existam
profissionais e
unidades
suficientes  em
cada nivel de
assisténcia
(primario e
secundario).

=  Plano Municipal de Saude 1998 a 2001

“O municipio possui uma rede de unidades de salde gerenciada pela
Secretaria de Salde, composta, atualmente, de 17 unidades com prédios
proprios e prestando servigos exclusivamente ambulatoriais (...) A distribuicdo
destas unidades de saude no territério municipal se apresenta de acordo com a
Lei Municipal N° 301/94 de 01.07.94” (pg. 15)

Entre as principais doengas notificadas pelo municipio estava, entre elas, a
diarréia. Para este problema identificado foi proposto varias agées de controle,
como: “Direcionar as agdes das unidades de salde de acordo com o perfil
epidemioldgico de sua area de abrangéncia para a melhoria da qualidade de
vida desta populagdo; Implantar o Programa de Saude da Familia no
municipio” (pg. 25)

= Relatério de Gestdao 2000

“Estamos em processo de regionalizagdo de salide em nosso municipio, onde
foram criados 05 subdistritos de salde para que melhor se tenha controle das
diversidades existentes e possamos assim melhor estruturarmos nossas acdes
nestas areas” (pg. 2).

“Hoje o municipio estd com uma cobertura abaixo de 90% no PACS, com 9
equipes implantadas e 40% no PSF, com 18 equipes implantadas” (pg. 81).

Comentario: Embora esteja assim organizada a rede de servigos de salde, ndo
funciona adequadamente, visto que a porta de entrada ndo tem sido a rede
basica de salde.




Nivel 2 - COORDENAGAO DAS PRATICAS (25 pontos)

DIMENSAO | SUBDIMENSOES | CRITERIOS GRADUAGAO FONTE DE INFORMAGOES
INCIPIENTE INTERMEDIARIO AVANCADO
=  Entrevista com a mae (item | - 2,4 pts)
CONTROLE |Continuidade da|- Porta de [I)N&o houve visita de | [)O ACS fez uma|l) O ACS fez uma
DE DANOS | Assisténcia entrada |ACS e a mée levou | visita e | visita e | Mae 1-"A gente teve que chamar o Nina Rodrigues .."
no a crianca para ser|encaminhou alencaminhou  a O agente de saude ndo viu meu filho quando estava doente” (0 pto)
Méaximo: Sistema | atendida e|crianga para uma | crianga para uma Mae 2- “0 e vi do ele estava doente. El d ‘
25pts Méximo: 25pts de diagnosticada na | emergéncia de um | UBS ou USF. a6 2 - agen’e VI quanto Ble es.ava dosn'e. Ele mandoul 8u 1azer o Sor
. . ) dentro de casa, mas n&o adiantou em nada. Entéo, eu levei ele para o hospital
Servigos | emergéncia de um | hospital ou (9 pts)
de Saude | hospital ou | policlinica.
(SSS) policlinica. Mée 3- “Foi a Unidade de Saude da Familia do bairro. Eles atenderam e
(17,5pts) mandaram eu descer para o Hospital, porque l& s6 atende os casos que ndo
s80 de emergéncia”
Média total = “O agente de saude néo viu meu filho quando estava doente” (0 pto)
2,4 pts

Mae 4- “Eu fui direto a um pronto atendimento e de 1& me encaminharam para o
hospital”
“Quando ele estava de diarréia o agente ndo esteve aqui ndo” (0 pto)

Mae 5- “Eu fui diretamente para o Hospital. O agente ndo viu meu filho quando
ele estava doente” (0 pto)

Mae 6- “Levei para uma policlinica que tem servico de emergéncia. (...)
Naquele més que ele ficou doente, a agente ndo passou nem para fazer a
visita do meu outro filho que era desnutrido. Porque eu tinha mudado de casa,
entdo ela deixou de fazer visita. E na nova casa que eu fui morar n&o tinha
agente comunitario” (0 pto)

Mée 7- “Eu levei ela em uma policlinica e de la transferiram ela para o hospital
(-..) O agente néo viu minha filha quando ela adoeceu” (0 pto)

Mae 8- “Eu levei minha filha no posto de salde logo quando ela adoeceu”
“Ele esteve em minha casa uma vez s6 quando a menina estava doente.
Mandou eu levar para o médico 14 no hospital. Sé foi isso” (10 pts)




CONTROLE
DE DANOS

Maximo:
25pts

Continuidade
da
Assisténcia

Maximo:
25pts

- Sistema
Referéncia
Contra-
Referéncia
(7,5pts)

Média total = 5 pts

de
e

[)N&o existe
encaminhamento

formal entre os

servicos de saude,
entretanto 0
paciente, por
iniciativa prépria,

busca outros
servicos de maior
complexidade.

I)N&o existe retorno
de informagdes entre

0 profissional do
servico de maior
complexidade e o
profissional que
encaminhou 0
paciente.

1)O profissional da
UBS ou Hospital
encaminha o
paciente  através
da  comunicagdo
verbal para outro
servico sem fazer
relatorio por
escrito.

Il)Existe retorno de
informagdes para o
médico da Unidade
de origem através
do paciente.

[)Existe um
sistema de
referéncia e

contra-referéncia
institucionalizado
, onde 0
profissional  do
servico de saude
que o0 paciente
foi atendido
encaminha 0
paciente a outros

niveis de
assisténcia

através de carta
ou folha de

registro padrao.

I)Existe retorno
de informagdes
do profissional do
servico de maior
complexidade ao
profissional que o
encaminhou por
escrito e ao
préprio paciente,
além do paciente
ser atendido pelo
mesmo

profissional da 12
consulta no seu
retorno.

=  Entrevista com a mae
(item | — média 5 pts)

Méae 3- “Eles atenderam e mandaram eu descer para o Hospital. Porque a
unidade de saude s6 atende as pessoas que ndo sdo caso de emergéncia.
(-..) Eu levei um relatorio médico da unidade de saude para o hospital” (5 pts)

Mé&e 4- “Me encaminharam para o Hospital (...) ele sé me encaminhou. Deu
um papel e fui direto para o Hospital” (5 pts)

Méae 7- “Eu levei ela em uma policlinica, ela saiu e no mesmo dia retornou,
mas ela ndo foi atendida pelo mesmo médico. Entdo, dessa segunda vez,
eles a transferiram para o hospital na prépria ambulancia que tinha la. O
médico fez um relatorio e mandou eu entregar & na portaria do hospital” (7,5

pts)

Mée 8- “A médica do posto falou se ela néo ficasse boa era para eu levar ela
para o hospital. Mas, a médica néo fez relatorio para eu levar para o hospital”
(25 pts)




CONTROLE
DE DANOS

Maximo:
25pts

Continuidade
da
Assisténcia

Maximo:
25pts

Sistema de
Referéncia e
Contra-
Referéncia
(7,5pts)

= Auditoria em prontuarios (item Il — média 5 pts)

Observou-se que 33,3% dos prontuarios ambulatoriais apresentavam
conclus&o da conduta, indicando referéncia para uma unidade hospitalar. (2,5

pts)

Revelou que 100% dos prontuarios hospitalares referiam encaminhamento
para acompanhamento da crianga em ambulatério com ficha de referéncia
devidamente preenchida, exceto em 02 prontuarios que os menores foram a
obito. (7,5 pts)

= Plano Municipal de Satde 1998 a 2001

“O sistema de referéncia e contra referéncia do municipio, embora tenha sido
implantado a ficha de referéncia e contra referéncia de pacientes, no
momento, encontra-se funcionando precariamente e, ainda, ndo dispomos de
controle e avaliagdo. Sabendo-se, entretanto, que ha imensa dificuldade
quanto a realizagdo de consultas e exames especializados quando
encaminhados para Salvador” (pg. 16)

Uma das diretrizes politicas apresentada neste Plano foi: “Organizacéo de
assisténcia a salude com a construgdo de uma rede de referéncia dentro do
municipio e fora dele assegurando a populagdo a resolutividade da situagao
apresentada” (pg. 22)




ANEXO 3 — Roteiro para avaliar o atendimento ambulatorial as diarréias na infancia.

Fonte de informacao: prontuario (SAME) N°do questionério ()
1)Data da Investigagao: / /
2)Pesquisador:
3)Tipo da Unidade: Ambulatério do Hospital ()  Centro de Saude ()
Policlinica () Unidade de Saude da Familia ()
IDENTIFICACAO
4)N° do Prontuario:
5)Nome: 6)Sexo ( )
7)Data de nascimento: / /
8)Data do atendimento: / / 9)Idade:  anos  meses (na data da consulta)

10)Nome do responsavel da crianga:
11)Endereco:
12)Ponto de referéncia:

PROFISSIONAL QUE PRESTOU ATENDIMENTO A CRIANCA

13)Profissional que prestou atendimento ()
Médico(01) Enfermeiro(02) Outro profissional(03) Nao tem registro(03) Ilegivel(04)

ANAMNESE

Investigou positivo(01) Investigou negativo(02) Niao tem registro(03) Ilegivel(04)

14)Ha quanto tempo estd com diarréia: dias ()

15)Tratamento anterior da doencga atual: ambulatorial () hospitalar () ndo houve ()
16)Usou ou vem usando antibidticos para tratar a diarréia: ()

Nao ( ) Sim, por conta propria ou indicag¢do de parentes ( ) Sim, por orientagdo profissional ( )
17)Fezes liquida () 18)N° de evacuacdes nas 24h prévias ao atendimento ()
19)Presencga de sangue ()

20)Esta apresentando diurese ()

21)Esta aceitando soro oral ou outros liquidos: ()

Nao( ) Sim, em pouca quantidade ( )  Sim, em grande quantidade ( )

22)Houve diminui¢do da ingestao: ()

Nao( ) Sim,parcialmente ( )  Sim, completamente ( )

23)A crianca esta sendo amamentada: ()

Nao ( ) Sim, de forma exclusiva ( ) Sim, porém toma chds/agua ( ) Sim, porém toma outro
leite e j& come outros alimentos ( )

24)Houve modificacdo da dieta apos iniciada a diarréia: ()

Nao () Sim, por conta prépria ou indicacao de parentes ( ) Sim, por orientagdo profissional ( )
25)Apresentou vomito ()

26)Teve febre ()

27)Teve convulsdes ()

28)Estado vacinal ()

29)Avaliacao da Anamnese ()

(1) Adequado (se investigou pelo menos os itens 14 ¢ 19)

(2) Inadequado (se ndo investigou os itens 14 ¢ 19)




EXAME FiSICO

Investigou positivo(01) Investigou negativo(02) Niao tem registro(03) Ilegivel(04)
30)Peso em Kilogramas ( )

31)Temperatura em graus centigrados ( )

32)Abdome distendido e tenso (recém-nascidos) ()

33)Bem ou Alerta ()

34)Letargia ou Inconsciéncia ()

35)Inquieta ou Irritada ()

36)Olhos Fundos ()

37)Sinal da Prega muito lentamente ()

38)Sinal da Prega lentamente ()

39)Quanto a sede a crianca: ()

Bebe liquidos normalmente () Bebe liquidos com avidez () Nao consegue beber ()
40)Outros sinais de doenga grave: ()

Pulso rapido e fraco( ) Cianose)( ) Taquipnéia( )  Estridor ( )
41)Avaliacao do estado nutricional ()

42)Avaliacio de Exame Fisico ()
(1) Adequado (se foram avaliados os 4 principais sinais de desidratagdo 33/34/35, 36, 37/38 e 39)
(2) Inadequado (se ndo investigou os itens descritos anteriormente)

DIAGNOSTICO

Investigou positivo (1,2,3,4,5,6,7,8,9) Nao tem registro(03) Ilegivel(04)
43)Classificacdo do diagnostico ()

Diarréia aguda s/ desidratacao(1) Diarréia aguda c/ algum grau de desidratagao(4)
Diarréia persistente s/ desidratagao(2) Diarréia persistente ¢/ algum grau de desidratagao(5)
Disenteria s/ desidratagao(3) Disenteria ¢/ algum grau de desidratagcao(6)

Diarréia aguda ¢/ desidratacdo grave(7)
Diarréia persistente ¢/ desidratacdo grave(8)
Disenteria ¢/ desidratacdo grave(9)

44)Faz diagndstico de outros problemas, quais

45)Avaliaciao da Classificacdo do Diagnostico () (1) Adequado (2) Inadequado
TRATAMENTO

Prescrito(1) Nao Prescrito(2)

46)Medicamentos para febre () 47)Hidratagdo oral ()

48)Hidratagao venosa () 49)Antibioticoterapicos ()

50)Drogas anti-diarréicas () 51)Drogas anti-eméticas ()

52)Avaliacao do Tratamento () (1) Adequado (2) Inadequado
CONCLUSAO DO CASO

Sim(1) Nao(2)

53)Descreve quando retornar para reavaliacdo ()
54)Faz referéncia para algum hospital ()

55)Uso de alguma terapia antes de encaminhar ()

56)Cura () 57)Obito ()
58)Avaliacao da Conclusio do caso ()
(1) Adequado

(2) Inadequado




ANEXO 4 - Roteiro para avaliar o atendimento hospitalar

IDENTIFICACAO

Fonte de Dados: Prontuario do Hospital
Data da Coleta:

Nome:

Data de Nascimento:

Idade na data da admissdo do internamento:

FICHA DE ATENDIMENTO

Unidade de Saude:

Unidade de Internagao:

N° do Prontuario:

Data da Admissao: Hora da Admisséo:
Data da Alta: Hora da Alta:

Dias de Internamento:

Suspeita Diagnostica:

FICHA SOCIAL

Endereco:

Ponto de Referéncia:
Responsavel:

Telefone para Contato:
Caracteristicas da Moradia:
Internamento Anterior:
Motivo do Internamento:

EVOLUCAO MEDICA E PRESCRICAO

Data: - Hora: h

Evolucao:

Exame Fisico:

Prescri¢ao: Idade= ¢ Peso=

M

Médico/CRM:




= EXAMES LABORATORIAIS

Data:

NOME DO EXAME:
Descri¢do do Resultado:

= EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

(apenas os dados relevantes para complementar anotacdes médicas)

Data:

Hora — AnotagoOes
Hora — Anotagdes
Hora — AnotagoOes
Hora — Anotagdes

* FICHA DE REFERENCIA

Unidade de Origem:

Unidade para Referéncia:

Data do Encaminhamento:

Motivo da consulta/ Impressdes diagnosticas ou Problemas identificados:

Estudo a que foi submetido o paciente, seus resultados e conduta adotada (Resumo dos

principais achados do exame clinico e dos exames complementares realizados antes da
solicitacao do encaminhamento):

Motivo do Encaminhamento:

Médico/CRM:




ANEXO 5 - Roteiro de entrevista com a mae da crianca

e B U i

10.
11.
12.

13

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

23

O que a crianga apresentava quando adoeceu?

A senhora deu a ela algum remédio em casa?

A senhora procurou algum servigo de saude? Teve dificuldade para chegar 14?
Se positivo, Qual o servigo que a crianga foi atendida?

Qual o meio de transporte utilizado para chegar até a Unidade de Saude?
Quanto tempo levou para chegar 14? Teve dificuldades de acesso?

Quanto tempo levou para marcar a consulta? Houve fila?

Quanto tempo levou para a crianga ser atendida no consultério? O médico explicou o que
a crianga tinha? Explicou o que deveria fazer?

Foi solicitado algum exame?

Se positivo, Qual exame? Onde realizou o exame?

Quanto tempo levou para marcar o exame?

Com quanto tempo recebeu o resultado?

. Com quanto tempo retornou com os exames para reavaliagao?
14.
15.

No caso da UBS, Quem atendeu a crianga na consulta de retorno?

No caso de a crianga ter sido hospitalizada ou referida de uma unidade para outra, A
senhora levou algum relatorio médico?

A senhora pagou alguma taxa para utilizar os servigos de satde?

O que a senhora mais gostou do atendimento?

O que a senhora menos gostou?

O que a senhora sabe sobre os sais de reidratagao oral?

A senhora j4 ouviu falar do ACS?

O ACS ja fez alguma visita a sua casa?

Se positivo, Conte como foi? Ele lhe forneceu orientagdes gerais como (higiene, agua,

alimentacao...)

. Para onde ¢ que as pessoas jogam o esgoto de suas casas?
24,
25.
26.
27.

O lixo ¢ recolhido diariamente? Como ¢ guardado? Onde ¢ colocado?
Todas as casas tém agua encanada? Se ndo, Como ¢ armazenada?
O ACS viu a crianca quando estava doente?

Se positivo, o que o ACS lhe indicou fazer?



ANEXO 6 — Roteiro de entrevista com o agente comunitario de saude

—
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13

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Vocé mora no bairro onde trabalha?

Ha quanto tempo?

Como vocé entrou para ser ACS?

Conte como ¢ um dia do seu trabalho.

Fale de sua relagao com os médicos e enfermeiros.

Quais sdo os problemas de saneamento basico da sua comunidade?
Para onde ¢ que as pessoas jogam o esgoto de suas casas?

O lixo ¢ recolhido diariamente? Como ¢ guardado? Onde ¢ colocado?

Todas as casas tém agua encanada? Se nao, Como ¢ armazenada?

. Quais sdo as doengas mais frequentes na sua area?
. Vocé v€ muitas criangas com diarréia?

. Quando vocé precisa encaminhar alguma crianga com diarréia para qualquer Unidade de

Saude, tem alguma dificuldade?

. Existem barreiras geograficas nas suas microareas que dificultam o acesso da populacdo a

Unidade de Saude?

Vocé ja fez algum curso ou treinamento sobre a diarréia?

Se positivo, o que vocé aprendeu?

Se vocé encontra uma crianga com diarréia o que vocé orienta para a mae dela fazer?
Quais as recomendagdes gerais que vocé faz nas suas visitas (higiene, d4gua e alimentos)?
O que vocé sabe sobre sais de reidratagao oral?

Como se faz para prepara-lo?

Na sua unidade tem disponivel sais de reidratagdo oral?



ANEXO 7 - Roteiro de entrevista com o profissional

1. Onde vocé fez sua formagao basica?

2. Vocé tem poés-graduacao? Em qué?

3. Porque vocé escolheu ser médico/enfermeiro?

4. Como foi sua entrada para o PSF/PACS?

5. O que vocé acha do programa?

6. Quais os problemas de saude priorizados na sua unidade?

7. Voce atende muitos casos de diarréia?

8. Na sua opinido qual ¢ a causa?

9. Vocé conhece algum protocolo de atendimento as diarréias? Se positivo, qual?
10. Qual a sua conduta com um paciente com diarréia?

11. Vocé faz palestras educativas (na comunidade e/ou unidade) com temas sobre e/ou

relacionados a diarréia?
12. Se positivo, quem participa, como ¢ feito e quais temas sdo abordados?

13. Na sua unidade tem disponivel sais de reidratagdo oral?



ANEXO 8 — “CARTA-CONVITE” para os membros do comité de experts (1* fase)

Salvador, de de 2003.

[lmo(a) Sr(a)

Dr(a)

Prezado(a) Senhor(a),

Tendo em vista a elevada qualificacdo profissional de vossa senhoria, venho convida-lo para
compor o comité de experts organizado com a finalidade de opinar sobre o instrumento para a
Avaliacdo da Qualidade Técnica do Cuidado Ambulatorial no tratamento as diarréias. O
referido instrumento sera usado para o desenvolvimento da dissertagdo de mestrado de
Rosana Machado Lopes, mestranda da Universidade Federal da Bahia, intitulada “Avaliacao
da atencdo a diarréia na infincia: organizacdo, acesso ¢ qualidade técnica dos servicos” e

orientada pela Prof* Ligia Vieira da Silva.

Esse estudo pretende investigar as trajetorias assistenciais das criangas de 1 semana a menores
de 04 anos, com diarréia, pelo sistema de satide no contexto da descentralizagdo. Assim como,
a sua relagdo com a qualidade da atencdo prestada pelos servigos de satde local. Para isso,
elaborei esse instrumento para coleta de dados em prontudrios, a fim de avaliar a qualidade do
atendimento, levando em consideracdo as condutas preconizadas para a Aten¢do Integral as

Doengas Prevalentes na Infancia do Ministério da Saude (Brasil, 2002).

Na oportunidade, solicito sua contribuicdo para aperfeicoa-lo. Gostaria que V.Sa. fizesse
comentarios e/ou assinalasse ao lado de cada critério se 0 mesmo ¢ relevante para a avaliagao
da qualidade, ou se nao, podendo ser excluido, como também, avaliasse se os critérios
incluidos para classificd-los como completamente adequado, parcialmente adequado e

inadequado estdo em conformidade. Relacione critérios que considere imprescindiveis incluir.

Desde ja agradecemos a sua colaboragao.

Prof* Ligia Vieira da Silva Mestranda Rosana Machado Lopes



ANEXO 9 — “CARTA-CONVITE” para os membros do comité de experts (2* fase)

Salvador, de de 2003.

[lmo(a) Sr(a)

Dr(a)

Prezado(a) Senhor(a),

Tendo em vista o seu conhecimento sobre o estudo que estamos desenvolvendo “Avaliagcdo da
atencdo a diarréia na infincia: organizacao, acesso ¢ qualidade técnica dos servigos” e a sua
contribuicdo no refinamento do instrumento para a Avaliagdo da Qualidade Técnica do
Cuidado Ambulatorial no tratamento as diarréias, venho convidéa-lo a participar da segunda
fase desta pesquisa, através da emissdo de um parecer pessoal e subjetivo sobre o grau de
adequacdo destes prontuarios hospitalares quanto aos itens: anamnese, exame fisico,
diagnostico, tratamento e conclusdao do caso. Esse parecer ira subsidiar a nossa avaliagao das
praticas assistenciais no nivel de maior complexidade do sistema de servigos de saude — o

hospital.

Gratos pela sua colaboracgao.

Prof* Ligia Vieira da Silva. Rosana Machado Lopes
Orientadora Mestranda ISC/UFBA



ANEXO 10 - TERMO DE CONSENTIMENTO

Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva

Pesquisadora: Rosana Machado Lopes

Rg:. 05208536/87 CPF: 705.268.185-49

Rua Padre Feijo 29/ 4° andar Rua Ezequiel Pondé n° 130/203 — Jd.Apipema
Canela, Salvador-Ba Cep 40.110-170 R Salvador-Ba Cep 40.140-750

Tel: 245-0544 (ramal 232) Fax: 237-5856 Tel: 331-5170 e-mail: rmachado@ufba.br

PROJETO: AVALIACAO DA ATENCAO A DIARREIA NA INFANCIA:
organizacio, acesso e qualidade técnica dos servicos

Eu, Rosana Machado Lopes, mestranda da Universidade Federal da Bahia, estou investigando
porque algumas criancas sdo hospitalizadas ou morrem por diarréia, e procuro saber qual a
relagdo desses, com a qualidade da atengdo prestada. Ou seja, quero conhecer como esta
sendo prestado o atendimento as criangas com diarréia no sistema de satide publico municipal
apo6s ter sido implantada a politica de descentralizagdo da saude. Convido-o (a) a participar
desta pesquisa e, caso vocé concorde, irei solicitar que responda a uma entrevista semi-
estruturada cujas respostas serdo registradas em um gravador.

Assumo o compromisso de que toda informacdo que o Sr.(a) ird me fornecer permanecera
estritamente confidencial. O seu nome ndo aparecera em nenhuma parte do relatorio desta
pesquisa ou qualquer outro documento que possa ser reproduzido a partir dela. E, uma vez
publicados os dados da pesquisa, estes serdo apresentados de uma maneira tal que o seu nome
jamais serd identificado. Sua participa¢do nesta pesquisa ¢ inteiramente voluntaria. Se o Sr.(a)
ndo quiser, ndo precisa responder todas as perguntas e o Sr.(a) também podera desistir de
continuar a entrevista a qualquer momento.

Esta pesquisa, que foi aprovada pelo Comité de Bioética de Pesquisa da Universidade Federal
da Babhia, inclui apenas perguntas e respostas que foram avaliadas como adequadas e que nao
apresentam nenhum risco para o Sr.(a). Os beneficios indiretos deste estudo referem-se aos
resultados desta pesquisa que certamente poderdo ajudar na compreensao de como as praticas
assistenciais a diarréia na infancia podem reduzir a mortalidade infantil.

Eu, entrevistado(a) pela pesquisadora Rosana Machado Lopes, declaro estar ciente de que
entendo os objetivos e condigdes de participagdo na pesquisa — “Avaliagdo da atencdo a
diarréia na infancia: organizacgdo, acesso e qualidade técnica dos servigos” - e aceito dela
participar.

Salvador, ........... de oo de 2003.

Assinatura do entrevistado(a) Assinatura da pesquisadora
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