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APRESENTAÇÃO 

 

O presente estudo constitui-se em parte das exigências estabelecidas pelo Programa de Pós-

Graduação do Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia, para a conclusão 

do curso de Mestrado em Saúde Coletiva. Foi elaborado este artigo “Avaliação da atenção à 

diarréia na infância: organização, acesso e qualidade técnica dos serviços”, de acordo com as 

normas para publicação de trabalhos da revista Cadernos de Saúde Pública, já submetido a 

avaliação por parte de seu Conselho Editorial. O projeto que deu origem a este trabalho, 

inicialmente denominado de “Avaliação de hospitalizações e óbitos infantis através da 

condição traçadora – diarréia”, foi submetido ao Exame de Qualificação em dezembro de 

2002 e ao Comitê de Ética em Pesquisa em fevereiro de 2003, tendo sido aprovado em ambos 

os espaços acadêmicos. 

Essa investigação faz parte de um projeto mais amplo denominado “Avaliação da 

descentralização da saúde na Bahia”, que consistiu na realização de cinco estudos de caso em 

municípios da Bahia, que se encontravam na gestão plena do sistema, ao lado da análise de 

séries temporais em amostra de 69 municípios do Estado, estratificada segundo renda. Nesse 

projeto, as práticas assistenciais foram abordadas a partir da técnica das condições traçadoras, 

conforme proposição de Kessner e Kalk. Por essa razão, a Tuberculose, a Doença Cérebro 

Vascular, as Infecções Respiratórias Agudas e a Diarréia na infância foram selecionadas. A 

presente dissertação, ao tomar como objeto de análise a diarréia, visa também, completar as 

evidências geradas pelas outras técnicas utilizadas, particularmente no que diz respeito ao 

acesso e à qualidade da atenção no nível local. 
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RESUMO 

 

Com o objetivo de avaliar a qualidade técnico científica do cuidado, a acessibilidade aos serviços 

de saúde e o grau de implantação das ações de controle da diarréia, em um município selecionado 

do Estado da Bahia, realizou-se um estudo de casos múltiplos, com dois níveis de análise: as 

práticas e a coordenação destas. Cada óbito (três) e hospitalização (oito) por diarréia foram 

considerados como casos. A totalidade dos óbitos foi investigada e as hospitalizações foram 

selecionadas de forma intencional. Dimensões e critérios para a avaliação da qualidade técnica e 

para estimativa do grau de implantação das ações de controle da diarréia foram derivadas do 

modelo teórico elaborado a partir do modelo de Vigilância da Saúde de Paim. As trajetórias 

assistenciais foram reconstituídas a partir de entrevistas e informações de prontuários médicos. 

Verificaram-se barreiras organizacionais relacionadas ao elevado tempo de espera para 

atendimento nas unidades de atenção primária; barreiras geográficas relacionadas à distancia entre 

o serviço e o local de moradia dos usuários e barreiras financeiras decorrentes da escassez de 

recursos financeiros para o transporte. A qualidade do cuidado foi considerada como inadequada e 

as ações de controle da diarréia foram classificadas como insuficientes em praticamente todas as 

dimensões analisadas. 

 

Palavras-chave: Serviços de saúde; avaliação; 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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INTRODUÇÃO 

Nas últimas quatro décadas, tem-se observado uma tendência de queda na taxa de 

mortalidade infantil (TMI), tanto em países desenvolvidos, quanto naqueles em 

desenvolvimento (Guimarães et al. 2001). No Canadá, esse indicador era de 28 

óbitos/1.000 nascidos vivos (NV) em 1960 e passou para 06 óbitos/1.000NV em 1998. 

Nesse período, nos EUA, a mortalidade infantil também foi reduzida, passou de 26 para 

07 óbitos/1.000NV, no Chile de 107 para 11 óbitos/1.000NV e na Argentina de 60 para 

19 óbitos/1.000NV (Unicef, 2000).  

No Brasil, também verificou-se redução deste indicador de 115, em 1960, para 36 

óbitos/1.000NV, em 1998 (Unicef, 2000). Segundo os resultados preliminares do censo 

demográfico de 2000, o indicador ainda permanece elevado, visto que apresenta uma 

TMI estimada em 28,6 óbitos/1.000NV em 2001 (Brasil, 2002b). O país apresenta ainda 

diferenças entre indicadores de mortalidade quando se comparam as suas regiões (Brasil, 

2002b; Szwarcwald et al., 1997). Essa distribuição desigual entre as regiões reflete, em 

parte, as diferentes condições de vida da população. Segundo a estimativa de mortalidade 

infantil por microrregiões, em 1998, a Região Nordeste foi a que apresentou as maiores 

taxas, com 57,9 óbitos/1.000NV, superando, inclusive, a média nacional, enquanto que a 

Região Sul e a Sudeste apresentaram 22,4 óbitos/1.000NV e 24,8 óbitos/1.000NV, 

respectivamente (Brasil, 2002a). 

As intervenções sanitárias vêm sendo responsabilizadas pelo declínio em 33% nas 

taxas de mortalidade infantil no Brasil, entre as décadas de 80 e 90, devido ao fato de não 

se ter observado, naquele período, alteração no modelo de desenvolvimento econômico, 
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caracterizado, historicamente, pela distribuição desigual de renda (Oliveira & Mendes, 

1995). Um estudo mais recente aponta evidências no sentido de indicar a contribuição da 

queda de fecundidade para essa redução da mortalidade infantil, principalmente na 

década de 80 (Costa, 2001). Um outro estudo, realizado no município do Rio de Janeiro, 

com base nos dados de mortalidade do período de 1996 a 2000, os autores evidenciaram 

que, dos nove óbitos por doenças infecciosas e parasitárias ocorridos em crianças 

menores de um ano, residentes em Manguinhos, quatro deveram-se ao grupo de causas 

diarréicas, fato que levou a se considerar sua extrema vinculação com as condições de 

saneamento, esgoto e abastecimento de água (Moreira et al., 2003). 

Estudo sobre as brechas redutíveis de mortalidade (BRM), em capitais brasileiras, 

no período de 1980 a 1998, revelou um decréscimo da mortalidade infantil por diarréia, 

entre 5,3% a 77,4%, por todo o período estudado. Verificou-se, também, uma redução do 

valor médio das brechas redutíveis em relação ao estrato, quando se comparou cada 

capital brasileira ao interior de seu grupo - capitais com condições de vida semelhantes - 

naquele período. Esse resultado apontou para um possível efeito dos programas 

específicos voltados para o controle da diarréia (Vieira-da-Silva et al., 2002a). Em uma 

outra investigação sobre brechas redutíveis de mortalidade na região das Américas, ficou 

constatada uma forte associação entre BRM e os níveis de desenvolvimento e condições 

de vida da população em termos de acessibilidade acumulada a bens e serviços básicos 

(Castellanos, 1997). 

Em Salvador, entre 1980 e 1998, o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) por 

diarréia reduziu-se em 91,4%, contudo, essa queda não foi uniforme, visto que, em 1992, 

ocorreu uma elevação 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 contribuído para isso, como o aumento da 

escolaridade, incentivo ao aleitamento materno, implantação da terapia de reidratação 

oral e uma relativa expansão dos domicílios ligados à rede geral de abastecimento de 

água (Guimarães et al., 2001). 

Vale salientar um estudo que analisou a evolução da mortalidade infantil por 

causas evitáveis naquele município, no período compreendido entre 1980 a 1998. Tal 

estudo classificou os óbitos por diarréia como uma das principais causas do grupo de 

doenças parcialmente redutíveis por diagnóstico e tratamento precoces, além de revelar 

que esses óbitos foram os que apresentaram maior redução na taxa de mortalidade 

infantil naquele período (Oliveira, 2001). Outra investigação de óbitos ocorridos em 

menores de 01 ano, através da análise de prontuários, em Salvador, no Distrito Sanitário 

de Pau da Lima, em 1991, revelou a preponderância de atendimentos classificados como 

pouco adequados ou inadequados, principalmente nos itens exame físico e tratamento 

(Formigli et al., 1996). 

As estratégias para o controle da diarréia estão bastante difundidas em nosso 

meio, algumas delas, inclusive, baseadas em tecnologias de baixo custo e fáceis de 

manejo. A terapia de reidratação oral (TRO) foi incorporada na proposta de Ação de 

Controle da Doença Diarréica do Ministério da Saúde em julho de 1981 (Ferreira, 2000). 

O uso acentuado da TRO, nas duas últimas décadas, provavelmente tem sido responsável 

por um certo decréscimo nas taxas de letalidade pela diarréia aguda com desidratação 

(Kosek et al., 2003). Outras intervenções menos específicas, como o aleitamento 

materno, recomendado em 1987 pela Organização Panamericana de Saúde, 

desempenham papel tanto no controle da desnutrição como na redução da morbi-

mortalidade por este agravo (Ferreira, 2000). Na década de 90, com o Programa de 
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Agentes Comunitários de Saúde e, posteriormente, com o Programa de Saúde da Família, 

observou-se um aumento das ações destinadas a melhorar a atenção prestada e a reduzir a 

morbidade e mortalidade na infância. 

Apesar de existirem tantos recursos tecnológicos de fácil aplicabilidade, cada 

criança, nos países em desenvolvimento, apresenta uma média de três episódios de 

diarréia por ano, e, embora se tenha observado um decréscimo nas taxas de mortalidade 

por diarréia, esta é ainda uma das principais causas de morbi-mortalidade em crianças 

(Kosek et al., 2003). As doenças diarréicas foram a segunda causa de internação e 

assumiram o terceiro lugar entre as doenças que representaram os maiores gastos com 

hospitalizações para menores de cinco anos, ocorridos na rede de saúde, pública e 

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

Vale salientar, que o município que fez parte do presente estudo apresentou, em 

1998, o coeficiente de mortalidade infantil por diarréia de 2,2 óbitos por mil menores de 

um ano e a taxa de internação hospitalar de 3,8 internações por mil menores de um ano 

(Vieira-da-Silva, 2002b). Dessa forma, continuam constituindo-se em um problema de 

saúde pública, visto que a ocorrência de hospitalizações e/ou óbitos infantis revelam 

falência nas ações de controle. 

Os estudos revisados sobre a mortalidade infantil têm descrito a magnitude, a 

evolução, os fatores de risco ambientais e os determinantes sócio-econômicos desse 

agravo. Poucos trabalhos têm buscado investigar acerca dos problemas relacionados aos 

sistemas de saúde. Além disso, a eficácia das ações dirigidas à população infantil tem 

variado em diferentes contextos, fato que impõe a investigação destes (Hartz et al., 

1996). 
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Levando em consideração a escassez de estudos que se proponham a investigar os 

problemas dos serviços de saúde relacionados a casos de insucesso no controle das 

diarréias, o presente trabalho pretende contribuir para responder à seguinte pergunta: por 

que algumas crianças ainda morrem e são internadas por diarréia? Coerente com essa 

questão, a presente investigação teve como objetivos: Avaliar a qualidade técnico-

científica do cuidado e a acessibilidade ao sistema de serviços de saúde das crianças 

menores de quatro anos que foram a óbito e/ou internadas com diagnóstico de diarréia e 

estimar o grau de implantação das ações relacionadas ao controle da diarréia, em um 

município selecionado do Estado da Bahia. 

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

assistenciais adotadas pelos profissionais de saúde estão atuando com eficácia para a 

prevenção das diarréias na infância, bem como o cuidado delas. Pretende-se, também, 

contribuir com o gestor municipal no desenvolvimento de técnicas para a avaliação do 

sistema de saúde local, na medida em que a diarréia pode ser utilizada como condição 

traçadora no sentido de Kessner et al. (1973) e as internações e óbitos causados por ela, 

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

Referenciais Teóricos 

• Modelo Teórico 

Foi desenvolvido um modelo teórico adaptado de Paim (1994; 1999), buscando situar as 

ações para o enfrentamento da diarréia infantil em relação aos diferentes níveis de 

controle: de causas, riscos e danos, na perspectiva da vigilância da saúde. A promoção à 

saúde foi selecionada como ação 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 epidemiológica e que visa à integralidade da 

atenção e ao impacto sobre os problemas de saúde, denominado de vigilância da saúde 

(Paim 1994; 1999). Este autor entende modelos assistenciais como combinações 

tecnológicas destinadas ao enfrentamento de problemas de saúde individuais e coletivos, 

em determinados espaços-população, incluindo ações sobre o ambiente, grupos 

populacionais, equipamentos comunitários e usuários de serviços de saúde. 

Esse modelo assistencial deveria priorizar o controle de causas e riscos sem 

descuidar do controle de danos, através de uma oferta predominantemente organizada de 

serviços de saúde. O controle de causas está relacionado a medidas gerais para a 

promoção da saúde e, geralmente, ultrapassa as atribuições e possibilidades do setor 

saúde. O controle de riscos está relacionado a medidas específicas para a prevenção da 
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ocorrência de doenças e agravos e que são alvos de intervenção da vigilância sanitária e 

epidemiológica. E, por último, o controle de danos está relacionado a medidas que 

objetivam evitar ou reduzir mortes, doenças e agravos e está associado à assistência 

médico-hospitalar, seja no hospital, no ambulatório ou na comunidade (Paim 1994; 

1999). 

Para Vilasbôas (1998), nessa mesma direção, a vigilância da saúde seria uma 

prática sanitária organizada sob a forma de operações, que teria como objeto de 

intervenção problemas de saúde de grupos populacionais específicos, com uma base 

territorial própria e comum e que teria por finalidade contribuir para a melhoria das 

condições de vida e saúde dessa população. 

Contudo, as intervenções baseadas nas medidas de promoção da saúde se aplicam 

à melhoria das condições e dos estilos de vida de grupos populacionais específicos, 

apoiando-se, amplamente, em atividades de educação e comunicação em saúde e na 

formulação de “políticas públicas saudáveis” nas várias esferas de governo, inclusive, na 

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

A seleção de condições que podem ser consideradas como traçadoras apresenta-se 

como uma alternativa para abordar problemas complexos do sistema, como a avaliação 

da qualidade da assistência, podendo gerar dados de fácil compreensão, capazes de 

retroalimentar o sistema de prestação de serviços de saúde. Kessner et al. (1973) 

descrevem seis critérios, em ordem de importância, para se determinar os traçadores 

adequados para uma avaliação em saúde, que são: ter um efeito funcional definido, ser 

fácil de diagnosticar, ter alta prevalência, comprovada eficácia do tratamento médico, 

consenso médico para um dos seguintes procedimentos (prevenção, diagnóstico, 

tratamento e reabilitação), e o último, que diz respeito a epidemiologia do traçador, que 

deve ser conhecida bem como a população de risco, fácil de se identificar. 

Já eventos-sentinela são aqueles que correspondem à ocorrência de uma situação 

indesejável, que pode acontecer em decorrência de uma falha no produto da atenção à 

saúde, chegando a ocasionar uma morte desnecessária, doença ou invalidez (Rutstein, 

1976). Os eventos-sentinela podem ser usados para a avaliação de serviços de saúde, 

sendo úteis para elucidar nós críticos existentes na assistência e no funcionamento dos 

serviços. Esses dois conceitos acima tratados foram utilizados para o desenvolvimento da 

estratégia metodológica deste estudo, já que a diarréia foi considerada como uma 

condição traçadora e as internações e os óbitos infantis foram considerados eventos-

sentinela. 
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• Acessibilidade, qualidade técnica e integralidade 

A avaliação do funcionamento dos serviços de saúde será feita com base na 

análise da acessibilidade, da qualidade técnica do cuidado e do grau de implantação das 

ações relacionadas ao controle da diarréia no município estudado. A acessibilidade será 

aqui compreendida como a relação entre o conjunto de obstáculos na busca da atenção à 

saúde e a capacidade da população para superá-los (Frenk, 1985). Isto é, ao buscar os 

serviços de saúde, os pacientes podem se defrontar com situações negativas, como 

barreiras ou resistências, que dificultem o seu acesso, ou situações positivas, como meios 

ou condições que permitam a sua entrada no sistema, de maneira favorável para obter a 

atenção nos níveis primário, secundário e terciário. 

Faz-se necessário compreender a diferença existente entre o conceito de acesso e 

acessibilidade proposto por Starfield (2002a). A autora coloca que a acessibilidade 

possibilita que as pessoas cheguem aos serviços e acesso é a utilização propriamente dita 

do serviço, ou seja, a forma como a pessoa experimenta uma determinada característica 

de seu serviço de saúde.  

A qualidade técnico-científica do cuidado de saúde, segundo Vuori (1991), é a 

aplicação apropriada do conhecimento médico disponível, bem como da tecnologia, no 

cuidado com o paciente. Para Donabedian (1992), essa avaliação está voltada para a 

análise do processo, pois engloba as atividades ou os procedimentos empregados pelos 

profissionais de saúde para transformar os recursos em resultados. Isto é, a análise 

processual está direcionada a identificar os procedimentos “necessários” para o manejo 

dos casos atendidos e verificar se eles realmente foram aplicados apropriadamente 

(Pereira, 1995). Nesta pesquisa, o tratamento médico instituído para a diarréia será foco 
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de investigação, uma vez que poderá nos revelar a qualidade da assistência prestada para 

as crianças que foram hospitalizadas e/ou a óbito por esse agravo.  

Apesar de o conceito de integralidade do cuidado ser usado em vários sentidos, 

tais como, primazia das ações de promoção e prevenção; garantia da atenção nos três 

níveis de complexidade da assistência médica; articulação das ações de promoção, 

prevenção e recuperação e abordagem integral do indivíduo e famílias, adotaremos, neste 

estudo, apenas o primeiro (Giovanella et al., 2002). Para esses autores, esta dimensão do 

conceito de integralidade corresponde à concepção que considera como de maior 

efetividade as ações de promoção e prevenção em saúde, devendo, portanto, ser o eixo 

condutor do modelo assistencial. Pensando, também, nessa direção é que Paim (1994; 

1999) propõe o modelo de vigilância da saúde, apontando que as intervenções na atenção 

à saúde deverão ter como eixo de prioridade as ações de controle de riscos e causas. 

Desenho do estudo 

Realizou-se um estudo de casos múltiplos com dois níveis de análise, os quais 

estavam aninhados em um estudo de caso municipal, como parte de um projeto mais 

amplo denominado Avaliação da Descentralização da Saúde na Bahia - do qual a 

presente investigação faz parte (Vieira-da-Silva et al., 2002b). O referido estudo articulou 

duas estratégias metodológicas complementares: (a) um estudo de séries temporais de 

amostra probabilística estratificada segundo condições de vida de 69 municípios baianos, 

onde quatro condições traçadoras como hipertensão, tuberculose, infecções respiratórias 

agudas e a diarréia foram investigadas; (b) uma análise de implantação das estratégias e 

programas relacionados com a descentralização da gestão da saúde em cinco municípios 
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baianos na gestão plena do sistema. O presente estudo teve por objetivo analisar em 

profundidade um desses municípios, que se encontrava em estágio intermediário da 

descentralização, e apenas um dentre os quatro traçadores investigados - a diarréia -, a 

fim de indagar as razões da persistência de óbitos evitáveis por condições tão banais, em 

municípios já em estágio intermediário da descentralização e que vinham controlando 

com sucesso esse agravo. 

O município selecionado possuía cerca de 100 mil habitantes no ano de 2000, 

segundo estimativa populacional realizada pela Fundação Instituto Brasileiro de 

Geografia Estatística/FIBGE (Brasil, 2001). Esse município, denominado no projeto 

original de “A”, assumiu a gestão plena do sistema de saúde em 1999, e sua rede de 

serviços de saúde públicos, em 2001, contava com mais de dez unidades de saúde da 

família, cerca de cinco unidades de atenção básica tradicionais, cinco policlínicas, duas 

unidades móveis e um hospital estadual (Vieira-da-Silva et al., 2002b). Por razões éticas, 

o nome do município foi omitido, bem como características que o possam identificar 

foram evitadas ou informadas com medidas aproximadas. 

Definição e seleção dos casos 

Cada óbito e cada internação por diarréia foram considerados como caso e foram 

selecionados conforme os seguintes critérios, para o ano de 2001: (a) foram analisados 

todos os óbitos ocorridos entre o 29º dia de vida e um ano de idade da criança, por local 

de residência; (b) estudaram-se todas as hospitalizações ocorridas no mês de outubro, o 

que correspondeu a 30% daquelas por diarréia, com período de  permanência superior a 

24 horas e em crianças menores de quatro anos. Em ambos os casos, as crianças 
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deveriam ter apresentado, pelo menos, uma das seguintes causas básicas para a 

internação e/ou óbito: códigos 008-009 e A00-A09, das 9ª e 10ª Revisões da 

Classificação Internacional de Doenças/CID, respectivamente (OMS, 1985, 1995). O 

total de casos correspondeu a três óbitos e oito internamentos de crianças. Foram 

analisadas apenas nove trajetórias, pois, em dois casos de óbito, as crianças também 

haviam sido hospitalizadas; um caso de internamento foi descartado em virtude da não-

localização do prontuário ambulatorial, do desconhecimento do ACS sobre o caso e não-

identificação do domicílio da criança. 

Níveis de análise, dimensões, subdimensões e critérios 

• Qualidade técnico-científica do cuidado ambulatorial 

Elaborou-se um instrumento para avaliação da qualidade técnico-científica do 

cuidado ambulatorial (Anexo 3), com base nas recomendações do Ministério da Saúde 

para a Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na Infância (AIDPI), uma vez que essa 

estratégia se apresenta como um novo enfoque de abordagem à saúde da criança no 

primeiro nível de assistência, integrando ações curativas com medidas de prevenção e 

promoção da saúde (Brasil, 2002b). 

Para tanto, foi definida uma relação de critérios, baseada no estudo de Araújo 

(1996) e na estratégia AIDPI. Os critérios inicialmente selecionados e que constam na 

ficha específica (Anexo 3) foram submetidos, previamente, a um painel de especialistas, 

composto por três médicos pediatras, dois professores da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal da Bahia e uma técnica na área de saúde da criança da Secretaria 

Estadual de Saúde da Bahia. Foi utilizada a técnica Delphi simplificada com duas 
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rodadas, para o refinamento desse instrumento (Kennedy, 2004), e, após um parecer 

individual dos três componentes, chegou-se a um consenso quanto aos critérios que 

deveriam permanecer para avaliar os prontuários ambulatoriais. As sugestões do painel 

de especialistas foram acatadas e outras modificações foram incorporadas para melhorar 

o instrumento supracitado. 

A classificação utilizada para a avaliação da adequação do cuidado tomou como 

referência aquela elaborada por Araújo (1996), porém foi adaptada para o agravo em 

estudo – as afecções diarréicas; considerou-se, também, a classificação proposta pelo 

painel de especialistas. 

Foram definidos os seguintes componentes para a avaliação da qualidade técnica 

do cuidado (Q.T.C), que constam da ficha (Anexo 3): (a) anamnese; (b) exame físico; (c) 

diagnóstico; (d) tratamento; (e) conclusão do caso. Para cada um desses componentes, 

foram selecionados os seguintes critérios para avaliação: 

1) Identificação do paciente: 

a)número do prontuário;  

b)nome; 

c)sexo; 

d)data de nascimento; 

e)data do atendimento; 

f)idade; 

g)nome do responsável; 

h)endereço; 

i)ponto de referência; 

2) Profissional que prestou atendimento à criança: 

01)médico; 

02)enfermeiro; 

03)outro profissional; 
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04)não tem registro; 

05)ilegível; 

3) Anamnese: 

a)tempo da diarréia em dias; 

b)tratamento anterior da doença atual: i)ambulatorial; ii)hospitalar; iii)não houve; 

c)uso de antibióticos para tratar a diarréia: i)não; ii)sim, por conta própria/indicação de 

parentes; iii)sim, por orientação profissional; 

d)presença de fezes líquidas; 

e)número de evacuações nas 24 horas prévias ao atendimento; 

f)presença de sangue nas fezes; 

g)presença de diurese; 

h)ingestão de soro oral ou outros líquidos: i)não; ii)sim, em pouca quantidade; iii)sim, 

em grande quantidade; 

i)diminuição da ingestão: i)não; ii)sim, parcialmente; iii)sim, completamente; 

j)amamentação: i)não; ii)sim, de forma exclusiva; iii)sim, com acréscimo de chás/água; 

iv)sim, com acréscimo de outro leite, e ingestão de outros alimentos; 

k)modificação da dieta após iniciada a diarréia: i)não; ii)sim, por conta prória/indicação 

de parentes; iii)sim, por orientação profissional; 

l)presença de vômito; 

m)presença de febre; 

n)presença de convulsão; 

o)avaliação do estado vacinal; 

4) Exame físico: 

a)peso e valor em kilogramas; 

b)temperatura e valor em graus centígrados; 

c)presença de distensão abdominal; 

d)avaliação do estado geral: i)bem ou alerta; ii)letargia ou inconsciência; iii)inquieta ou 

irritada; 

e)olhos fundos, 

f)sinal da prega desfaz muito lentamente; 

g)sinal da prega desfaz lentamente; 

h)avaliação quanto à sede: i)bebe líquidos normalmente; ii)bebe líquidos com avidez; 

iii)não consegue beber; 
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i)outros sinais de doença grave: i)pulso rápido e fraco; ii)cianose; iii)taquipnéia; 

iv)estridor; 

j)avaliação do estado nutricional; 

5) Diagnóstico: 

a)diarréia aguda sem desidratação; 

b)diarréia persistente sem desidratação; 

c)disenteria sem desidratação; 

d)diarréia aguda com algum grau de desidratação; 

e)diarréia persistente com algum grau de desidratação; 

f)disenteria com algum grau de desidratação; 

g)diarréia aguda com desidratação grave; 

h)diarréia persistente com desidratação grave; 

i)disenteria com desidratação grave; 

j)outros problemas diagnosticados; 

6) Tratamento com prescrição de medicamentos: 

a)antipirético(s); 

b)hidratação oral; 

c)hidratação venosa; 

d)antibioticoterápico(s); 

e)droga(s) anti-diarréica(s); 

f)droga(s) anti-emética(s); 

7) Conclusão do caso: 

a)curado; 

b)descreve retorno para reavaliação; 

c)faz referência para algum hospital; 

d)faz uso de terapia medicamentosa antes do encaminhamento; 

e)óbito. 

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

Para avaliação do grau de implantação das ações de controle da diarréia no 

município estudado, foi elaborada uma matriz composta por dois níveis de análise. O 
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primeiro deles, diz respeito às práticas assistenciais, e o segundo refere-se à coordenação 

destas, a qual compreende a integração de todos os serviços relacionados à saúde, onde 

quer que tenham sido recebidos (Starfield, 2002b). Para viabilizar essa coordenação, faz-

se necessário que a rede de serviços de saúde esteja regionalizada, a atenção primária seja 

a porta de entrada para o sistema e a transferência de informações seja garantida através 

de um sistema de referência e contra-referência eficiente. Vale ressaltar o papel 

importante do médico generalista ou da família, como sujeito principal na garantia dessa 

coordenação. 

Essa matriz foi subdividida em dimensões, sub-dimensões e critérios, que são os 

aspectos dos fenômenos estudados e foram selecionados a partir do modelo teórico. 

Quanto ao grau de implantação, as práticas assistenciais e a coordenação destas foram 

classificadas em incipientes, intermediárias e avançadas, comparando-se o observado a 

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

Fontes de dados e técnicas de coleta  

As informações sobre a organização do sistema de serviços de saúde do 

município foram retiradas do Plano Municipal de Saúde, do período de 1998 a 2001, e do 

Relatório de Gestão do ano de 2000 (Município A, 1998; 2001). 

O número de óbitos foi obtido do Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(Município A, 2003), por meio do Centro de Informações de Saúde do Município e pela 

consulta às declarações de óbito que ainda não haviam sido digitadas no sistema de 

informação até a data de seis de fevereiro de 2003 (06/02/2003). Já as internações 

hospitalares foram, inicialmente, localizadas com o auxílio do Sistema de Informações 
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Hospitalares do SUS (Ministério da Saúde, 

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

posteriormente, na base de dados locais do hospital público estadual, por intermédio do 

programa de apoio à entrada de dados da Autorização de Internações Hospitalares 

(PAIH), versão 11.13 e apresentação do mês de outubro de 2001 (10/2001). 

As declarações de óbito disponíveis no Centro de Informações de Saúde da 

Secretaria Municipal foram fotocopiadas para recuperação da informação sobre o nome 

da criança e da mãe, endereço e existência de hospitalização. As informações sobre as 

trajetórias, aqui entendidas como o percurso realizado pela criança para obter 

atendimento no sistema de serviços de saúde local, foram colhidas mediante entrevistas 

estruturadas e gravadas com: (a) a mãe ou responsável pela criança (Anexo 5), 

preferencialmente aquele que acompanhou o processo de adoecimento desta; (b) o agente 

comunitário de saúde de referência (Anexo 6); (c) o profissional do serviço que prestou 

atendimento à criança no primeiro nível de assistência (Anexo 7) e por meio da análise 

dos prontuários em todos os serviços de saúde, desde o menos complexo ao mais 

especializado. 

Os entrevistados assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, em 

uma via, onde expressaram a concordância com a utilização de seus depoimentos no 

relatório desta pesquisa ou em qualquer outro documento que se possa reproduzir a partir 

dela (Anexo 10). Os domicílios foram localizados com a ajuda de enfermeiras e agentes 

comunitários do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) que atuavam na 

área de abrangência onde estava situada a casa da criança.  

As informações sobre as características do cuidado prestado foram obtidas nos 

prontuários de unidades ambulatoriais e transcritas para uma ficha específica (Anexo 3); 
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aquelas obtidas nos prontuários da unidade hospitalar foram transcritas para formulário 

equivalente aos impressos padronizados no hospital público do município (Anexo 4). 

Esse roteiro para avaliação 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 prontuários de 

pacientes com diagnóstico das causas básicas já referidas. Posteriormente, foram feitas 

várias modificações de apresentação e conteúdo para conseguir alcançar a categorização 

dos critérios pretendida para o estudo. 

Plano de análise 

• Para acessibilidade 

A acessibilidade foi avaliada considerando-se a descrição das trajetórias 

assistenciais. Estas foram reconstruídas com base nas entrevistas com a mãe, os agentes 

comunitários de saúde (responsáveis pela área de abrangência das mães entrevistadas), os 

profissionais de saúde e por intermédio das informações obtidas nos prontuários 

(ambulatorial e hospitalar) e na declaração de óbito. Posteriormente, foram desenhadas 

representações gráficas para melhor visualização das trajetórias. 

Avaliaram-se os seguintes componentes da acessibilidade: (1) os ecológicos ou 

geográficos, que estão diretamente relacionados à localização das unidades de saúde na 

comunidade (distância e tempo de transporte); (2) os financeiros, que se referem ao custo 

dos serviços (o preço que cobra o provedor para prestar os serviços de assistência à 

saúde) e com o transporte utilizado para o deslocamento até o serviço de saúde 
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pretendido e (3) os organizacionais, que se originam nos modos de organização dos 

recursos de atenção à saúde. Estes últimos, ainda podem ser classificados em: (a) 

obstáculos organizativos da entrada, os quais dificultam o contato inicial com o sistema 

(como a demora para se obter uma ficha de atendimento), e (b) obstáculos no interior de 

um estabelecimento de saúde (como o tempo de espera para ser atendido por um 

profissional de saúde) (Frenk, 1985). Vale ressaltar que o paciente pode enfrentar novos 

obstáculos para continuar seu atendimento em outro estabelecimento de saúde, como um 

hospital, policlínica, laboratório, entre outros. 

• Qualidade técnico-científica do cuidado 

a) Análise dos prontuários ambulatoriais 

Analisou-se a qualidade técnico-científica do cuidado comparando-se o cuidado 

efetivamente prestado e o padrão escolhido. A informação sobre o cuidado prestado foi 

obtida nos prontuários. Para cada critério examinado, havia apenas uma opção 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; não tem registro (03), que correspondeu ao critério sem 

anotação; ilegível (04), que correspondeu ao critério sem condições de leitura das 

anotações (Araújo, 1996). 

Os prontuários ambulatoriais foram analisados por meio de critérios explícitos, 

preestabelecidos pelo painel de especialistas e avaliados pela própria pesquisadora. Foi 

utilizada a classificação adequado (1) e inadequado (2) para os seguintes critérios: 

anamnese, exame físico, diagnóstico, tratamento e conclusão do caso. Para a anamnese e 

o exame físico, foi feita a seguinte síntese analítica: 
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Adequado (1), quando o profissional investigou para a anamnese, pelo menos, a 

duração da diarréia em dias e a presença de sangue nas fezes, e no exame físico foram 

avaliados os quatro principais sinais de desidratação: estado geral, sinal da prega, olhos 

fundos e sede. 

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

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

Em relação à categorização do diagnóstico, foi considerada aquela preconizada 

para a AIDPI com algumas modificações, a fim de contemplar a avaliação feita por 

profissionais que não foram treinados no curso operacional da estratégia AIDPI, mesmo 

porque o objetivo deste estudo não é avaliar essa estratégia. Então, consideramos os 

seguintes diagnósticos: 

Diarréia aguda sem desidratação – diarréia por menos de 2 semanas e sem sinais 

suficientes para classificá-la como desidratação ou desidratação grave. 

Diarréia persistente sem desidratação – diarréia por 14 dias ou mais e sem sinais 

suficientes para classificá-la como desidratação ou desidratação grave. 

Disenteria sem desidratação – presença de diarréia com sangue nas fezes, mas 

sem sinais suficientes para classificá-la como desidratação ou desidratação grave. 

Diarréia aguda com algum grau de desidratação – diarréia por menos de 2 

semanas com a presença de dois dos sinais de desidratação 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 desidratação – diarréia por 14 dias ou 

mais com a presença de dois dos sinais de desidratação 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 desidratação – presença de diarréia com sangue nas 

fezes e a presença de dois dos sinais de desidratação 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 desidratação grave – diarréia por menos de 2 semanas com a 

presença de dois ou mais dos sinais de desidratação que se seguem 

(letargia/inconsciência, olhos fundos, não consegue beber ou bebe muito mal, no sinal da 

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

Diarréia persistente com desidratação grave – diarréia por 14 dias ou mais com a 

presença de dois ou mais dos sinais de desidratação que se seguem 

(letargia/inconsciência, olhos fundos, não consegue beber ou bebe muito mal, no sinal da 

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

Disenteria com desidratação grave – presença de diarréia com sangue nas fezes e 

a presença de dois ou mais dos sinais de desidratação que se seguem 

(letargia/inconsciência, olhos fundos, não consegue beber ou bebe muito mal, no sinal da 

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

A sintese analítica para o diagnóstico foi feita como segue: 
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Adequado (1), se o diagnóstico dado foi baseado na referência afirmada ou 

negada dos sinais e sintomas contidos na classificação, para cada um dos estados 

diagnósticos. 

Inadequado (2), se o diagnóstico dado não foi baseado na referência aos sinais e 

sintomas contidos na classificação, para cada um dos estados diagnósticos.  

A análise da avaliação do tratamento foi feita em concordância com o diagnóstico 

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 criança apresentava febre alta 

(temperatura igual ou superior a 38,5ºC), na anamnese (informado pela mãe ou 

responsável) ou no exame físico; 

- se foi prescrito hidratação oral com líquidos (Plano A), para tratar a diarréia 

em casa, quando a criança não apresentava sinais de desidratação ao exame físico; 

- se foi prescrito hidratação com sais de reidratação oral/SRO (Plano B), para 

iniciar o tratamento na própria unidade de saúde, nas primeiras 4 horas, de acordo com o 

peso ou idade da criança, quando a mesma apresentava sinais de desidratação ao exame 

físico; 

- se foi prescrito hidratação endovenosa (Plano C) para a criança com 

diagnóstico de desidratação grave; 
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- se foi prescrito sintobiótico para a criança com diagnóstico de disenteria 

com comprometimento do estado geral ou outro problema associado que necessite dessa 

medicação, sendo o de primeira linha (ácido nalidíxico 40mg/kg/dia, de 6 em 6 horas, por 

5 dias, conforme peso e idade da criança) e o de segunda linha 

(trimetoprim+sulfametoxazol, de 12 em 12 horas, por 5 dias, conforme peso ou idade da 

criança); 

Inadequado (2): 

- se o esquema terapêutico não foi compatível com o diagnóstico e/ou 

prescritos antidiarréicos e/ou anti-eméticos para qualquer diagnóstico de diarréia (Brasil 

2002c; 1993). 

Quanto à avaliação da conclusão do caso, foi considerado de acordo com o 

diagnóstico e o tratamento: 

Adequado (1): se não tinha classificação diagnóstica grave e foi registrado retorno 

para reavaliação, ou se foi encaminhado a criança com classificação diagnóstica grave 

para um hospital e foi administrada alguma terapia antes de encaminhá-la (quando 

necessário). 

Inadequado (2): quando a conduta não correspondeu ao quadro clínico da criança. 

b) Análise dos prontuários hospitalares 

Os prontuários hospitalares foram distribuídos entre os membros do painel de 

especialistas, sendo, posteriormente, analisados individualmente por estes mediante 

critérios implícitos; gerou-se um parecer sobre a adequação ou não da qualidade técnico-
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científica de cada prontuário. Em ambos os casos, tanto para os prontuários 

ambulatoriais, quanto para os hospitalares, os dados foram consolidados em tabela 

simples do Word. 

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

Atribuiu-se uma pontuação para cada dimensão, subdimensão e respectivos 

critérios, levando em consideração as relações hierárquicas entre os fatores que 

potencialmente contribuem para a determinação da diarréia (Tabela 1). Essa atribuição de 

pesos levou-se em consideração o modelo teórico elaborado.  

A atribuição de pontos para os critérios foi realizada da seguinte maneira: maior 

valor para aqueles critérios referentes ao controle de riscos (abastecimento de água, 

esgotamento sanitário, coleta de lixo, controle da qualidade da água e controle da 

qualidade de alimentos); valor intermediário para aqueles situados no controle de causas 

(educação sanitária); e menor valor para os situados no controle de danos (qualidade do 

registro da informação nos prontuários e grau de adequação destes, articulação entre 

medidas curativas e preventivas, presença de barreiras geográficas, distribuição espacial 

das unidades de saúde, tempo de espera para marcar uma consulta, tempo de espera para 

ser atendido no consultório, porta de entrada no sistema e sistema de referência e contra-

referência). Em tese, o controle de danos obteve menor peso tendo em vista que a 

disponibilidade de atenção médica não tem relação causal com a ocorrência da diarréia; 

por outro lado, sua influência passa a ser determinante quando a doença já está instalada. 

Em seguida, para cada critério, foram atribuídos pontos valendo-se da 

comparação entre a informação obtida nas diversas fontes e a imagem objetivo delineada. 

Quando os pontos atribuídos a partir de fontes de dados distintas divergiam, era usado o 
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valor médio. Posteriormente, o critério era classificado como incipiente, intermediário ou 

avançado, 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 síntese foi ali elaborado. 

RESULTADOS 

a) Acessibilidade 

A análise das trajetórias (Figura 2) revelou a existência de barreiras 

organizacionais, como os problemas relacionados à porta de entrada no sistema de 

serviços de saúde, visto que o primeiro atendimento, na maioria das vezes, era feito numa 

policlínica ou hospital públicos, mesmo existindo uma unidade básica de saúde próxima 

à casa das famílias, como ilustram os seguintes relatos: 

“... eu não procurei a unidade de saúde 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 já fui muitas vezes, acordei cedo, já tomei 
chuva e não consegui” (entrevista usuário 7) 

“Porque, se eu fosse para a unidade de saúde próximo a minha casa, eles 
iam mandar eu voltar porque não tem atendimento, é por ficha. Mesmo a 
criança grave, se terminarem as fichas, não é atendido, só se tiver alguém 
que não foi, aí eles atendem ...” (entrevista usuário 2) 

“... a unidade do bairro é mais perto da minha casa do que a policlínica, 
mas aqui não íam me atender porque eu moro em uma área que a unidade 
não atende (...) e lá na policlínica não tem isso” (entrevista usuário 6) 

Observou-se, também, que o agente comunitário de saúde não assumiu o papel de 

intermediário entre o domicílio da criança e uma unidade básica ou unidade de saúde da 

família, pois, no momento do adoecimento da criança, o agente não havia visitado a 
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maioria dos domicílios estudados, exceto a casa de duas famílias, como ilustram as falas 

das seguintes mães: 

“... quando ele estava de diarréia, o agente não esteve aqui” (entrevista 
usuário 3) 

“Naquele mês que ele ficou doente, a agente de saúde não passou por aqui 
nem para fazer a visita do meu outro filho que era desnutrido ...” (entrevista 
usuário 6) 

“O agente esteve em minha casa uma vez só quando a menina estava doente 
(...) ele mandou eu levar minha filha para o médico lá no hospital ...” 
(entrevista usuário 8) 

O tempo de espera para o atendimento na unidade de saúde da família mostrou-se 

longo, se considerado em relação ao hospital ou policlínica, como por exemplo: 

“... aqui no posto o atendimento, é muito devagar, quando chega a nossa vez 
de ser atendida, já não tem mais graça, tem muito desgaste, demora muito. 
A pessoa chega pela manhã e vai ser atendida à tarde (...) se não voltar 
para casa sem consulta” (entrevista usuário 3) 

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

“Lá na policlínica, é rápido o atendimento, assim que chega, a gente é logo 
atendido” (entrevista usuário 7) 

Observou-se, também, a presença de barreiras geográficas, visto que a distância 

percorrida da casa da criança ao serviço de saúde pretendido requeria da maioria das 

mães alguma condução, e o percurso mais distante variou entre quarenta minutos de 

ambulância a uma hora a pé. Entretanto, associado a isso, evidenciaram-se, também, 

barreiras financeiras, na medida em que as mães não possuíam dinheiro para pagar o 

transporte. Tal fato retardava o atendimento, e uma criança chegou a falecer em casa por 

esse motivo, como ilustram alguns relatos:  

“Eu tive dificuldade para chegar no hospital porque eu não tinha dinheiro 
para pegar um transporte ...” (entrevista usuário 6) 

“... aqui teria que ter um atendimento 24 horas, porque, daqui que a gente 
se desloque para uma emergência, é capaz da criança morrer no meio do 
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caminho (...) o percurso é um pouco longo, mesmo de ambulância ...” 
(entrevista usuário 3) 

 “... o menino adoeceu à tarde, mas a gente só conseguiu dinheiro por volta 
de 4:30h da manhã mais ou menos, mas não teve mais jeito, ele morreu ...” 
(entrevista usuário 1) 

 

b) Qualidade técnico-científica do cuidado 

A qualidade técnico-científica do cuidado foi considerada como inadequada, 

tendo em vista que não foi encontrado nenhum prontuário hospitalar ou ambulatorial 

completamente adequado para todos os itens - anamnese, exame físico, diagnóstico, 

tratamento e conclusão do caso. Entre os dez prontuários analisados, seis eram referentes 

ao atendimento ambulatorial e quatro, ao atendimento hospitalar. O número de 

prontuários hospitalares foi reduzido porque somente metade deles retornou com a 

análise concluída, pelo painel de especialistas, em tempo hábil. 

Constatou-se que, apesar da baixa qualidade dos prontuários em toda a rede de 

serviços de saúde investigada, os prontuários hospitalares revelaram-se um pouco melhor 

que os da rede básica. A anamnese foi considerada o item mais crítico para a atenção 

hospitalar, com apenas um prontuário adequado, seguida do exame físico e tratamento, 

ambos com dois prontuários adequados; na atenção ambulatorial, os itens que 

apresentaram as maiores falhas foram exame físico, considerado inadequado em seis 

prontuários analisados, tratamento e anamnese, ambos com apenas um prontuário 

adequado. 

Outro ponto relevante foi a ausência de intervenção correta em um dos casos de 

internação. Um dos membros do painel de especialistas verificou um longo espaço de 

tempo para o médico reavaliar uma criança em estado grave e o não 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 óbito da criança. 

Também a análise do tratamento instituído no hospital revelou falhas no manejo 

de dois casos, visto que uma das crianças fez uso indevido de antibioticoterapia, 

antiparasitários e reposição de volume, além de ter sido hospitalizada 

desnecessariamente. A outra não realizou alguns exames necessários, como 

hemogasimetria, dosagem de eletrólitos, hemocultura e urocultura, que serviriam para 

definir, adequadamente, o seu tratamento.  

Entre os seis prontuários ambulatoriais, metade estava completamente 

inadequada, enquanto a outra metade apresentava apenas algum grau de adequação para 

um dos itens analisados isoladamente. Não se encontrou nenhum prontuário hospitalar 

completamente inadequado. 

Em relação à qualidade do registro da informação, foi considerado regular tanto 

para o hospital, quanto para as unidades básicas, havendo registros ilegíveis e 

incompletos na maioria deles, inclusive naqueles preenchidos por profissionais que 

trabalham no Programa Saúde da Família (PSF). No hospital, em grande parte dos 

prontuários analisados, também se verificou a ausência de assinatura e carimbo dos 

profissionais que prestaram o atendimento. 
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c) Grau de implantação das ações de controle da diarréia 

O município totalizou 66,2 pontos (53%) de uma pontuação máxima possível de 

125 pontos e obteve classificação intermediária em relação à imagem objetivo proposta 

para avaliar a situação das ações implantadas para o controle da diarréia no nível local 

(Figura 3). 

Quando se analisou separadamente cada nível, o desempenho do município foi 

melhor nas práticas assistenciais, com grau de implantação correspondente a 58,8%, do 

que na coordenação, que atingiu 29,6%. Portanto, o município foi classificado como 

intermediário no nível das práticas e incipiente na coordenação. 

Em relação às práticas assistenciais, a dimensão controle de causas obteve o 

melhor grau de implantação com uma média de 20,7 pontos, perfazendo (69,0%). Ao 

analisar o critério educação sanitária, observou-se que todos os agentes comunitários de 

saúde têm conhecimento acerca das medidas preventivas, porém uma parte deles não 

orienta as mães sobre o cuidado dispensado à criança com diarréia, apenas pesa as 

crianças, indica a necessidade de marcar uma consulta com o pediatra e mensura a 

pressão de adultos em suas visitas. Apenas alguns deles fazem orientações gerais sobre a 

higiene das crianças, preparo dos alimentos e tratamento adequado da água para o 

consumo. 

A análise da orientação domiciliar, quando esta é realizada pelos agentes 

comunitários de saúde, revelou que eles sabem o que fazer em caso de diarréia, no que 

diz respeito tanto às medidas preventivas, quanto ao encaminhamento aos serviços de 

saúde. Apesar de todos os agentes terem feito curso abordando o tema diarréia, a maioria 

deles não soube descrever a forma de preparo dos sais de reidratação oral (SRO) e do 

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

seguintes relatos: 

“... quando não tem o soro já preparado, faz o outro soro com duas medidas 
de açúcar e uma de sal, a colher do sal é a menor, e, então, coloca num litro 
de água fervida ou filtrada” (entrevista ACS 1) 

“... a gente orienta que faça a medida do sal e do açúcar na água até ficar 
do gosto da lágrima (...) nós aprendemos no treinamento” (entrevista ACS 
3) 

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

O Ministério da Saúde (1993) preconiza que os SRO deverá ser preparado 

rigorosamente na relação 1:1, sendo um pacote de sal reidratante para um litro de água 

limpa em temperatura ambiente, ainda, é contundente quando afirma que não poderá ser 

acrescido açúcar nem outras substâncias visando melhorar o sabor. Diferentemente do 

primeiro, o soro caseiro deverá ser preparado artesanalmente com uma medida pequena e 

rasa de sal, duas medidas grandes e rasas de açúcar dissolvidas em 200ml de água limpa, 

fervida ou tratada. 

Todos os agentes comunitários de saúde referiram superficialmente, que esses 

soros servem para repor o líquido que a criança perdeu e orientam as mães a oferecerem, 

principalmente, o soro caseiro, quando encontram uma criança com diarréia, pois referem 

que os SRO não estão sempre disponíveis na unidade. 

Nas atividades educativas, existe pouca participação dos profissionais de nível 

superior, principalmente dos médicos, que permanecem praticando apenas a orientação 

individual em consultório, ainda que sejam profissionais inseridos no PSF. Quanto aos 

agentes, todos reconheceram os problemas de saneamento básico da área em que atuam, 
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podendo ter contribuido para isso o seu longo período de residência nos bairros onde 

trabalham. 

A dimensão controle de riscos obteve a segunda melhor pontuação, perfazendo 

um total de 28 pontos (62,0%). Em relação ao saneamento básico, foram analisados o 

abastecimento de água, o esgotamento sanitário e a coleta de lixo. Desses critérios, o que 

apresentou alta pontuação foi o abastecimento de água, com 15,6 pontos (78,0%), sendo 

considerado um critério avançado. A coleta de lixo foi classificada como intermediária, 

com 3,3 pontos (66,0%), e o esgotamento sanitário foi o que apresentou a pior pontuação, 

com 1,6 pontos (32,0%) e uma classificação incipiente. 

Observou-se que a maioria dos domicílios recebe água encanada, mas quase todas 

têm apenas um ponto de água na porta de casa. É possível que a existência de um ponto 

de água externo imponha a manipulação da água e, conseqüentemente, a sua 

contaminação. Existe coleta regular de lixo, porém, em algumas áreas, a população o 

joga em lixões e, posteriormente, é feita a coleta. O esgotamento sanitário foi a área que 

se apresentou mais problemática, porque, apesar das iniciativas do gestor local em 

subsidiar fossa seca para algumas famílias, estas escoam os esgotos para a rua, para o 

fundo do próprio quintal ou jogam em um rio. 

Os critérios referentes às ações de vigilância sanitária apresentaram classificação 

intermediária, com 50,0% das ações implantadas, para cada um deles. Apesar de 

verificar, pela análise de documentos oficiais, (Relatório da Vigilância Sanitária e 

Ambiental, janeiro a outubro de 2000), prioridade no controle da qualidade da água em 

comparação ao controle da qualidade dos alimentos, essa atividade só foi verificada nas 

centrais de distribuição de água do município e em estabelecimentos como unidades de 

saúde, creches e escolas. Observou-se que não é realizado o controle com amostras de 
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água de domicílios em áreas de risco, como é o caso dos domicílios estudados. Entre as 

amostras analisadas, a causa predominante de contaminação foi a presença de coliformes 

fecais (Município A, 2000), entretanto, nesse documento, não são descritas as medidas 

adotadas pela vigilância sanitária para o tratamento desses reservatórios, nem são feitas 

referências ao acompanhamento de estabelecimentos comerciais visando a monitorizar a 

regularização da situação, após a notificação de alguma infração. 

No relatório da vigilância sanitária e ambiental de janeiro a outubro de 2000, 

consta que 131 amostras de água foram analisadas, sendo que, destas, 80 (61,0%) 

corresponderam a amostras colhidas na própria rede de distribuição do Sistema Coletivo 

de Abastecimento de Água (SAA) e as demais, 51 (39,0%), foram colhidas dos 

reservatórios de escolas, creches e unidades de saúde. Constatou-se que das 80 amostras 

originárias das redes de distribuição do SAA, 15 amostras (19,0%) apresentaram 

inconformidade com o padrão de referência, segundo Portaria 36 Gabinete do 

Ministro/90 do Ministério da Saúde, destas 08 (53,0%) indicaram a presença de 

coliformes fecais. Para as 51 amostras indicativas das condições de reservação intra-

estabelecimentos, 15 amostras (29,0%) violaram o padrão de qualidade sanitária, sendo 

que 12 amostras (80,0%) apresentaram presença de coliformes fecais. As causas 

apontadas como as mais prováveis para tal contaminação foram relacionadas à 

intermitência do suprimento de água, má operacionalização no processo de desinfecção 

dos reservatórios, insuficiência ou falta de soluções adequadas para esgotamento 

sanitário e baixa frequência da coleta de lixo nas áreas abastecidas com água tratada no 

município. 

A dimensão controle de danos foi a que apresentou o menor escore, com 10,1 

pontos obtidos (40,4%), apesar de ter alcançado uma classificação intermediária quanto 

ao grau de implantação dessa prática. Dentre as suas subdimensões, a integralidade do 
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cuidado foi a de menor desempenho, com (20,0%), ao contrário das demais, como a 

distribuição espacial das unidades de saúde, com (80,0%), o uso de protocolo de atenção 

à diarréia e a qualidade do registro da informação, ambos com (56,0%), foram os que 

obtiveram a melhor pontuação. No que tange à integralidade do cuidado, observou-se 

supremacia da abordagem curativa em relação às medidas preventivas e de promoção à 

saúde para o controle da diarréia. Dois profissionais entrevistados relatam adoção de 

conduta inadequada para tratar a diarréia, como introdução de antibiótico e suspensão da 

alimentação da criança, e os demais enfatizam a utilização dos planos A, B ou C para 

reidratar a criança. Nenhum deles participa de atividades educativas na comunidade onde 

trabalham, e apenas dois deles referiram já ter participado alguma vez dessas palestras 

em espaços comunitários. 

As orientações fornecidas ao usuário, no momento da consulta, revelam a 

utilização de uma comunicação deficiente. Algumas mães relataram que, embora o 

médico tivesse lhes dado a receita, referindo que a criança precisava daquela medicação 

por causa do diagnóstico feito, não explicaram, com maiores detalhes, sua utilidade. 

Outras mães revelaram que não sabiam preparar os sais de reidratação oral e nem sabiam 

para que serviam, apesar de os terem oferecido a seu filho por orientação médica. Uma 

outra parte delas, apesar de conhecer o soro caseiro ou SRO, não 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 orientações gerais sobre estilo de vida e os riscos aos 

quais a família poderia estar exposta no momento da consulta; se o fizeram, a abordagem 

utilizada não teve eficácia a ponto de modificar o comportamento das mães. Apenas 

orientam, superficialmente, como tratar a doença. Em algumas falas dos agentes de 

saúde, pode-se perceber a baixa adesão ao tratamento prescrito e recidivas do paciente 
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em relação ao mesmo problema. Além disso, encontrou-se uma baixa escolaridade e 

nível sócio-econômico das mães, o que pode estar funcionando como agravante. 

Em relação à subdimensão acesso aos serviços de saúde, todos os critérios foram 

insuficientemente implantados, principalmente porque os pacientes tiveram dificuldade 

de ser atendidos na rede básica, exceto no que se refere à distribuição espacial das 

unidades de saúde. O tempo de espera para marcar uma consulta e para o atendimento no 

consultório só foi satisfatório para as unidades especializadas, como a policlínica ou o 

hospital, visto que esses serviços estão preparados para atender os casos de urgência e 

emergência. 

Paradoxalmente, os maiores obstáculos foram relatados com referência à Unidade 

de Saúde da Família. Nestas, só existe atendimento à população adscrita, o qual é lento e 

por meio de distribuição de fichas. Em alguns casos, o número de fichas é insuficiente 

para atender à demanda, mesmo das famílias cadastradas, não havendo atendimento 

extra, inclusive nas situações de gravidade, segundo relato de uma das mães. 

A distribuição geográfica dos serviços de saúde foi considerada como adequada, 

com 0,8 pontos (80,0%), tendo sido classificada como avançada. Verificou-se um 

aumento do número de unidades de saúde e uma preocupação em direcionar as ações de 

saúde de acordo com o perfil epidemiológico de cada área. Observou-se a existência de 

barreiras geográficas, principalmente, no que diz respeito à distância percorrida entre o 

domicílio da criança e a unidade de saúde, apresentando escore de 0,3 pontos (30,0%). 

Já a análise da utilização de protocolos de atenção à diarréia revelou que uma 

parte dos profissionais tinha o conhecimento de, pelo menos, um dos protocolos 

preconizados pelo Ministério da Saúde e o utilizava para o tratamento da diarréia, mas 

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

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

Em relação à coordenação das práticas, um dos critérios investigados foi a porta 

de entrada no sistema de saúde, que se revelou inadequada. Os usuários, na maioria dos 

casos estudados, recorreram ao hospital ou às policlínicas referindo problemas no acesso 

à rede básica, o que implicou numa pontuação baixa, de 2,4 pontos (14,0%), e uma 

classificação incipiente. 

Já o sistema de referência e contra-referência funciona parcialmente (cinco pontos, 66,6%). A 

referência da rede hospitalar para a rede básica funciona, visto que todos os casos que 

passaram pelo hospital foram encaminhados para uma unidade básica de saúde; também se 

observou a utilização da ficha de referência padrão para fazer o encaminhamento dos 

pacientes. Há, contudo, problemas na referência entre a rede básica e a especializada. Poucos 

prontuários ambulatoriais apresentavam conclusão da conduta e ficha de referência para 

unidades de maior complexidade, quando se fazia necessário. Vale ressaltar que as mães não 

procuraram essas unidades após alta hospitalar porque, na percepção delas, seus filhos já 

estavam curados. 
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DISCUSSÃO 

A presente investigação revelou que, para os casos de óbitos e hospitalizações 

investigados, algumas ações de controle à diarréia estavam insuficientemente 

implantadas no município, no ano de 2001. As medidas de controle adotadas 

apresentaram falhas e lacunas que justificaram a existência de hospitalizações e óbitos 

evitáveis naquele período. Embora o abastecimento de água tenha sido um dos poucos 

critérios que atingiu pontuação elevada, há contaminação da água em locais estratégicos, 

como escolas, creches e unidades de saúde, revelando que essa medida ainda não garante 

a cobertura requerida para proteger a população.  Constatou-se que a população tem 

buscado centros de saúde distantes do seu local de residência em virtude, principalmente, 

da presença de barreiras organizacionais nas unidades de saúde, mesmo havendo boa 

distribuição espacial destas.  

Observou-se que o acesso às unidades de atenção primária, como as Unidades de 

Saúde da Família, foi prejudicado em função da não-flexibilização da rotina para atender 

os pacientes quando as fichas de atendimento acabavam. Por essa razão, os pacientes 

buscaram, nos casos que foram a óbito e/ou tiveram que ser internados por diarréia, como 

porta de entrada no sistema de saúde, os serviços de atenção especializada, como 

policlínica e hospital públicos. A ausência de um ponto de entrada facilmente acessível 

faz com que a atenção adequada possa não ser obtida ou seja adiada, incorrendo em 

gastos adicionais (Starfield, 2002a). 

A insuficiência do registro das informações verificada nos prontuários, em toda a 

rede de serviços, foi concordante com os achados de outros estudos (Pereira, 1995; 

Formigli et al., 1996). Pereira (1995) relaciona essa deficiência à pressa para anotar as 
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informações ou ao fato de o médico não acreditar na utilidade desses registros. Para que 

os prontuários sirvam como um instrumento para a continuidade do cuidado, eles devem 

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

Outro aspecto que vale destacar diz respeito à baixa qualidade técnica do cuidado. 

Supostamente, isso poderia estar relacionado ao despreparo dos profissionais para atuar 

dentro dos parâmetros dos programas de assistência integral do Ministério da Saúde, 

como também, ao desconhecimento ou à pouca utilização de protocolos para atendimento 

a agravos específicos. Formigli et al. (1996) já haviam observado, em seu estudo, que a 

qualidade do atendimento prestado às crianças menores de um ano que foram a óbito, em 

Salvador, no ano de 1991, estava abaixo dos padrões desejáveis, tendo em vista o 

conhecimento e a tecnologia disponíveis. 

Sugere-se que todos os óbitos investigados poderiam ter sido evitados se as 

crianças tivessem tido, também, uma intervenção precoce dos agentes comunitários de 

saúde. Esses profissionais não desenvolveram ações educativas com a família quando do 

adoecimento da criança. A maioria deles sequer sabia preparar corretamente o soro 

caseiro ou os sais de reidratação oral, não tendo indicado, devidamente, o uso dos 

mesmos. Observou-se que, em nenhum dos casos, a cobertura da área pelo Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde mostrou-se como um diferencial para a cura das 

crianças. Entre as possíveis causas para o desconhecimento dos agentes comunitários de 

saúde quanto ao método para o preparo do soro, pode-se identificar a utilização de 

abordagens pedagógicas insuficientes ou inadequadas nos treinamentos oferecidos a 

esses profissionais.  

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

a orientação de procurar uma unidade básica de saúde para acompanhamento 
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ambulatorial, fato que impossibilitou avaliar a continuidade da assistência em outra 

perspectiva, como a utilização de uma fonte habitual de atenção à saúde e do mesmo 

profissional de atenção primária. 

Os achados deste estudo são complementares àqueles de investigações de caráter 

mais extensivo, como a análise de séries temporais (Oliveira, 2001), que têm mostrado a 

persistência da mortalidade infantil evitável. Por meio dele, foi possível reunir 

informações mais detalhadas acerca das possíveis causas para os óbitos infantis nas 

dimensões do acesso, qualidade técnica e integralidade do cuidado. Todavia, dentre as 

limitações desta pesquisa, está a atribuição de pesos na matriz de análise das ações de 

controle da diarréia, pelo fato de ter sido feita com base no referencial teórico. Tendo em 

vista que toda atribuição de pesos envolve certa arbitrariedade, submetê-la a um painel de 

especialistas teria resultado em sua maior validade. 

Cabe, ainda, um comentário a respeito da perda da informação sobre metade dos 

prontuários hospitalares que não foram analisados, o que comprometeu a 

representatividade acerca da qualidade do cuidado no hospital. Vale ressaltar um outro 

aspecto, que diz respeito a exclusão do componente financeiro da acessibilidade na 

matriz para avaliação do controle da diarréia infantil, tendo em vista que analisaram-se 

apenas instituições públicas de saúde e não verificou-se a cobrança de taxas para o 

atendimento dos pacientes em nenhum dos casos estudados. Portanto, esse componente 

não contribuiu para discriminar esse aspecto estudado, além de favorecer viés na 

interpretação dos dados, já que a sua pontuação naquela matriz tornava-se elevada a 

pontuação da subdimensão acesso aos serviços de saúde. 

 

 

 52



  

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A ocorrência de hospitalizações e óbitos infantis por diarréia, evitáveis por meio 

de tecnologia simples e amplamente difundida, parece relacionar-se à insuficiência da 

implantação das ações de controle a esse agravo. 

A estratégia metodológica adotada no presente estudo permitiu a identificação de 

vários problemas relacionados ao acesso, à qualidade e à continuidade do cuidado que 

estudos mais extensivos não revelam. Os instrumentos aqui desenvolvidos possibilitaram 

avaliar, com maior profundidade, as práticas assistenciais e a qualidade da atenção no 

nível local. Esses instrumentos podem ser simplificados e adaptados para avaliação 

rotineira dos serviços de saúde. 

Alguns dos achados desta investigação requerem, contudo, a realização de 

investigações adicionais voltadas para esclarecer algumas questões que fugiam aos 

objetivos deste trabalho, tais como as razões da baixa qualidade técnico-científica do 

cuidado em instituições públicas e a falta de efetividade de certas estratégias pedagógicas 

para o treinamento de agentes comunitários de saúde. 
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FIGURA 1 – Modelo teórico do controle de causas, riscos e danos da diarréia na infância. 
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FIGURA 2 – Ilustração das trajetórias assistenciais de nove casos de diarréia. 
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Após 1 dia 

P
p

Casa 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Após ser atendida
a cç foi transferida
c/ relatório médico
para o hospital. 
fazer teste de falcemia. 

Unidade Básica 
de Saúde 

 

Após 3 dias 

Unidade 
Básica 
de 
Saúde 

Após 6 dias 

Casa 

A mãe não procurou a Unidade de
Saúde da Família para consulta
com pediatra, porque a cç não
apresentava queixas.  

ticado diarréia
fecção urinária.
 internada por 6
 referida para
ica de Saúde. 

crise convulsiva e
gastroenterite,

severa e infecção
oi iniciado terapia
 e transferido, após o
sódio de crise
m relatório médico
 

Cemitério 

Chegou ao hospital
apresentando novo
epsódio de crise
convulsiva, em
apnéia e cianose.
Foi constatado
óbito após tentetiva
sem êxito de
reanimação cárdio
respiratória. 

Hospital 
público 

Após 40 min 

oliclínica 
ública 
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Trajetória da criança 7:  
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
Trajetória da criança 8: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Trajetória da criança 9: 

A mãe retornou
para casa e não
seguiu a
orientação 
médica. 

Após 3 h 

Hospital 
público 

Policlínica 
pública  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A cç foi atendida numa policlínica,
onde o médico não fechou um
diagnóstico. Fez uso de
hidratação venosa e introduzido
antibioticoterapia. Após cinco
horas de observação a menor foi
liberada para casa. 

Após 5 h 

Policlínica 
pública 

Casa 

A cç piorou em casa e retornou para
ser atendida na mesma policlínica.
Outro médico orientou à mãe ir ao
hospital para completar o tratamento
medicamentoso, já que a família não
tinha condições de comprar as
medicações. 

Unidade Básica 
de Saúde 

Após 3 dias 

Após 3 dias 

Casa 

Agente de Saúde 

 Casa 

A cç foi atendida no
hospital com
diagnóstico de
diarréia aguda e
anemia e ficou
internada por três
dias. Na alta
hospitalar, a mãe
recebeu um relatório
médico, referindo à
cça para
acompanhamento 
ambulatorial. 

Cç 1a 11m c/ vômito,
diarréia, febre e tosse. A
mãe deu chás de folha,
porém a criança não
apresentou melhora em
casa. Refere não
conhecer o soro caseiro,
nem o agente de saúde
fez visita nesse período. 

Cemitério 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                            
 

A cç piorou
em casa. 

Casa 

 Após 2 dias 

Unidade de Saúde 
da Família Hospital 

público 
Permaneceu internada por
quase 24 horas e foi a óbito
após parada cárdio
respiratória, porém não foi
observado registro de
tentativas para reanimá-la.
Na declaração de óbito
apresenta como causa
básica da morte diarréia
aguda, desidratação grave e
insuficiência respiratória. 

 
Cç 3m c/ vômito e
diarréia há 2 dias,
e a mãe não deu
remédio em casa.
O agente de saúde
viu a cç e mandou
que procurasse o
hospital e não
orientou soro
caseiro. A mãe
também refere não
conhecer esse
soro. 

Casa 

Casa 

 
 
 
 
 
 
 

 

Permaneceu 
internada por seis
dias, e foi referida
para 
acompanhamento 
ambulatorial. 

Imediatamente 
Após 5 dias 

Casa 

Hospital 
público 

Após 6 dias 

Unidade Básica 
de Saúde 

Cç 4m c/ vômito,
fezes líquida com
sangue e tosse há
5 dias e febre há 2
dias. 

Policlínica 
pública Casa 
 
 
 
 
 
 
 

Após 1 dia
A mãe não compareceu a uma unidade
básica de saúde após tratamento hospitalar,
pois acha que seu filho está curado. 
O médico atendeu a cç e
orientou levar ao hospital caso
piorasse o estado clínico. Não
foi encontrado registro desse
atendimento no prontuário da
criança, nesta unidade de
saúde, no período referido pela
mãe. 
Diagnosticado 
gastroenterite, 
desidratação e
insuficiência 
Respiratória, iniciado
medicações e
transferido para o
hospital. 
Início da doença
< 24h
41  
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FIGURA 3 - Grau de implantação das ações de controle da diarréia em município selecionado do Estado da Bahia, segundo as 
práticas assistenciais e coordenação das práticas, 2001.
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Tabela 1 – Escores obtidos (n e %) em relação a matriz de avaliação do controle da diarréia 
    Dimensões Pontos

Máximos 
Pontos 
Obtidos 

% Subdimensões Critérios  Pontos
Máximos 

Pontos 
Obtidos 

% 

Controle de Causas 
 

30 20,7 69,0 Ações de Promoção à Saúde Educação Sanitária 30 
 

20,7 69,0 

Controle de Riscos 
 

45    28,0 62,0 Saneamento Básico
 
 
 
 
 
Exitência de Ações de Vig. Sanitária 
 

Abastecimento de Água 
 
Esgotamento Sanitário 
 
Coleta de Lixo 
 
Controle da Água 
 
Controle dos Alimentos 
 

20 
 
05 
 
05 
 
10 
 
05 

15,6 
 
1,6 
 
3,3 
 
5,0 
 
2,5 

78,0 
 
32,0 
 
66,0 
 
50,0 
 
50,0 

Controle de Danos 
 

25 10,1 40,4 Qualidade Técnica do Cuidado 
 
 
 
 
 
Integralidade do Cuidado 
 
 
 
 
Uso de Protocolo de Atenção à 
Diarréia 
 
Acesso aos Serviços de Saúde 
 

Qualidade do Registro da 
Informação 
 
Grau de Adequação dos 
Prontuários 
 
Articulação entre medidas 
curativas e preventivas 
 
 
 
 
 
Presença de Barreiras 
Geográficas 
 
Distribuição Espacial das 
Unidades de Saúde 
 
Tempo de espera para 
marcar consulta 
 
Tempo de espera para ser 
atendido 

05 
 
 
05 
 
 
05 
 
 
 
 
05 
 
 
1,0 
 
 
1,0 
 
 
1,5 
 
 
1,5 
 

2,8 
 
 
1,5 
 
 
1,0 
 
 
 
 
2,8 
 
 
0,3 
 
 
0,8 
 
 
0,4 
 
 
0,5 
 

56,0 
 
 
30,0 
 
 
20,0 
 
 
 
 
56,0 
 
 
30,0 
 
 
80,0 
 
 
28,3 
 
 
32,0 
 

Nível 1 – Práticas Assistenciais 100     100 58,8  58,8



 
Dimensões      Pontos

Máximos 
Pontos 
Obtidos 

% Subdimensões Critérios Pontos
Máximos 

Pontos 
Obtidos 

% 

 
Controle de Danos 
 

 
25 

 
7,4 

 
29,6 

 
Continuidade da Assistência 
 

 
Porta de entrada no SSS 
 
Sistema de Referência e 
Contra-Referência 
 

 
17,5 
 
7,5 

 
2,4 
 
5,0 

 
14,0 
 
66,6 

Nível 2 – Coordenação das Práticas 25     25 7,4  29,6
 
Total Geral 

 
125 

   
 

 
 

 
125 

 
66,2 

 
53,0 
 

 
 
Legenda: 
 
    - incipiente                0 – 33,3% 
    - intermediário          33,31 – 66% 
    - avançado               66,1 – 100% 
 
 



ANEXO I - MATRIZ IMAGEM-OBJETIVO PARA AVALIAÇÃO DO CONTROLE DA DIARRÉIA 
Nível 1 – PRÁTICAS ASSISTENCIAIS (100 PONTOS) 

  GRADUAÇÃO DIMENSÃO SUBDIMENSÕES CRITÉRIOS 
   

  
INCIPIENTE INTERMEDIÁRIO AVANÇADO

PERGUNTAS FONTE DE
INFORMAÇÃO 

CONTROLE DE 
CAUSAS 
 
Máximo: 30pts 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ações de Promoção à 
Saúde 
 
Máximo: 30pts 

- Educação 
Sanitária (30pts) 
 

I)Os profissionais de 
saúde e ACS
desconhecem os
problemas de
saneamento básico da 
sua comunidade; 

 
 
 

I)Os profissionais de
saúde e ACS reconhecem 
os problemas de
saneamento básico na 
comunidade e os discutem 
em atividades educativas 
com os ACS e outros 
profissionais; 

 
 
 
II)O ACS durante a visita 
não sabe e não faz 
recomendações sobre a 
higiene pessoal,
manuseio de alimentos e 
qualidade da água para 
consumo; 

 

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

 
 
 
III)A mãe não sabe e não 
faz corretamente a
higiene das crianças, o 
manuseio correto dos 
alimentos e uso
adequado da água; 

 

 

III)A mãe sabe e não faz 
corretamente a higiene 
das crianças, o manuseio 
correto dos alimentos e 
uso adequado da água; 

 
IV)O ACS nunca fez 
nenhum curso ou
treinamento sobre a 
diarréia, e não sabe 
articular as orientações 
preventivas com as
medidas de controle. 

 

 

IV)O ACS nunca fez 
nenhum curso ou
treinamento sobre a
diarréia, e só orienta 
quanto as medidas de 
controle quando tem
algum caso de diarréia. 

 

 

 

I) Os profissionais de 
saúde e ACS
reconhecem os
problemas de
saneamento na
comunidade, os
discutem em
atividades 
educativas e
acionam medidas de 
solução para os
mesmos; 

 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

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

 

 
 
 
 
 

22. Ele lhe
forneceu 
orientações gerais 
(...)? 

 

 

 

6. Quais são os 
problemas de 
saneamento 
básico da sua 
comunidade? 

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

 

14. Você já fez 
algum curso ou 
treinamento sobre 
diarréia? 

 
15. O que você 
aprendeu? 

III)A mãe sabe e  faz 
corretamente a
higiene das crianças, 
o manuseio correto 
dos alimentos e uso 
adequado da água. 

 

16. Se você 
encontra uma 
criança com 
diarréia o que vç 
orienta a mãe dela 
fazer? 

 

 � Anexo 7  
 8. Na sua opinião 

qual é a causa da 
diarréia? 

� Anexo 5 
 

 

� Anexo 6  

17. Quais as 
recomendações 
gerais que vç faz 
nas suas visitas? 

11. Você faz 
palestras com 
temas sobre e/ou 
relacionados a 
diarréia? 
 
 

� Entrevista 
com a mãe; 
 
 
� Entrevista 
com ACS; 
 
 
� Entrevista 
com profissional; 
 
 
� Consulta ao 
Plano Municipal de 
Saúde 1998 à 
2001; 
 
 
� Consulta ao 
Relatório de 
Gestão 2000. 
 

 



 
CONTROLE DE 
RISCOS 
 
Máximo: 45pts 

 
Saneamento Básico 
 
Máximo: 30pts 

 
- Abastecimento 
de Água (20pts) 
 

Situação do 
município 
(10pts) 
 
Situação dos 
casos 
estudados 
(10pts) 

 
- Esgotamento 
Sanitário (5pts) 
 

Situação do 
município 
(2,5pts) 
 
Situação dos 
casos 
estudados 
(2,5pts) 

 
- Coleta de Lixo 
(5pts) 
 

Situação do 
município 
(2,5pts) 
 
Situação dos 
casos 
estudados 
(2,5pts) 

 
I)Menos que 50% das 
casas na zona urbana 
estão ligadas a rede 
geral de água e 
esgoto; 
 
 
II)Não existe coleta 
regular e o destino do 
lixo é na rua, a céu 
aberto; 
 
 
III)Não existem ações 
articuladas entre o 
setor saúde e os 
serviços de
saneamento básico. 

 

III) Não existem ações 
articuladas entre o setor 
saúde e os serviços de 
saneamento básico. 

 
I)Maior ou igual a 50% e 
menor que 75% das 
casas na zona urbana 
ligadas a rede geral de 
água e esgoto; 
 
 
II)Existe coleta de lixo 
regular, mas algumas 
vezes, o lixo é
descartado na rua em 
sacos plásticos; 

 

II)Existe coleta de 
lixo regular e o lixo 
é colocado em 
sacos plásticos ou 
vasilhame na porta 
de casa. Essa
coleta é feita pelo 
serviço de limpeza 
urbano do 
município; 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

 
 

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

 

 

25. Todas as 
casas têm água 
encanada? Se 
não, como é 
armazenada? 

 
III)Existem ações 
articuladas entre o 
setor saúde e os 
serviços de 
saneamento 
básico. 
 

 
� Anexo 5 

24. O lixo é 
recolhido 
diariamente? 
Como é 
guardado? Onde 
é colocado? 

 
 
 

 
� Entrevista 
com a mãe; 
 
 
� IBGE/Censo 
demográfico; 
 
 
� Consulta ao 
Plano Municipal 
de Saúde 1998 à 
2001; 
 
 
� Consulta ao 
Relatório de 
Gestão 2000. 
 
 
 
 

 



 
CONTROLE DE 
RISCOS 
 
Máximo: 45pts  

 
Existência de Ações 
de Vigilância 
Sanitária 
 
Máximo: 15pts 

 
- Controle da 
Qualidade da Água 
(10pts) 
 
- Controle da 
Qualidade dos 
Alimentos (5pts) 

 
I)A SMS não monitora 
a situação da
qualidade da água; 

 
I)A SMS monitora a 
situação da qualidade 
da água; 

 
 
 
II) A SMS não faz 
periodicamente a
fiscalização de
estabelecimentos que 
comercializam 
alimentos. 

 
 

II) A SMS faz
periodicamente a
fiscalização de
estabelecimentos que
comercializam 
alimentos. 

 
 

 

 
 
 

 
 
 
 

II) A SMS faz 
periodicamente a 
fiscalização de 
estabelecimentos 
que comercializam 
alimentos, penaliza 
os infratores e faz 
o 
acompanhamento 
até a regularização 
da situação dos 
mesmos. 

 

 
I)A SMS monitora 
a situação da 
qualidade da água 
e trata locais 
contaminados; 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
� Consulta ao 
Plano Municipal 
de Saúde 1998 à 
2001; 
 
 
� Consulta ao 
Relatório de 
Gestão 2000. 
� Relatório da 
Vigilância 
Sanitária e 
Ambiental jan. à 
out. 2000. 
 
 

 



CONTROLE DE 
DANOS 
 
Máximo: 25pts 

Qualidade Técnico 
Científica do 
Cuidado/Q.T.C. 
 
Máximo: 10pts 

- Qualidade do 
Registro da 
Informação nos 
Prontuários (5pts) 
 
 
 

I)Na maioria dos
prontuários, o
profissional registra
apenas a queixa
principal e o
tratamento prescrito. 

 
 
 
 
 

I)Na maioria dos
prontuários, o
profissional registra a 
queixa principal, o
exame físico e o
tratamento prescrito. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

I)Na maioria dos 
prontuários, o
profissional 
registra: a
anamnese, exame 
físico, diagnóstico, 
tratamento e 
marca retorno e/ou 
encaminha para
outro serviço
quando 
necessário. 

 

 

Roteiro para
avaliação do
atendimento 
ambulatorial às 
diarréias; 

 
 

 Roteiro para 
avaliação do 
atendimento 
hospitalar às 
diarréias. 

 
 
 
 
 
 

� Anexo 3 
 
 

� Avaliação da 
Q.T.C. do 
cuidado. 

 

� Anexo 4 

 

- Grau de 
Adequação dos 
Prontuários (5pts) 
 
 

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

I)Entre 33 a 66% dos 
prontuários analisados 
estavam completamente 
adequados. 

I)Acima de 66% 
dos prontuários
analisados 
estavam 
completamente 
adequados. 

 Roteiro para
avaliação do
atendimento 
ambulatorial às 
diarréias; 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

� Anexo 3 
 
 

� Avaliação da 
Q.T.C. do 
cuidado. 

 
 
� Anexo 4 
Roteiro para 
avaliação do 
atendimento 
hospitalar às 
diarréias. 
 

  

 



CONTROLE DE 
DANOS 
 
Máximo: 25pts 

Integralidade do 
Cuidado 
 
Máximo: 05pts 

- Articulação 
entre medidas 
curativas e 
preventivas (05pts) 
 

I) Quando atendem 
uma criança os
profissionais não
aproveitam a
oportunidade para
realizar atividades
educativas e/ou
abordagem individual 
sobre como identificar 
a criança com diarréia 
e tratá-la com sais de 
reidratação oral, 
aleitamento, 
imunização e higiene; 

 
 
 
 
 
 

I) Os profissionais
realizam atividades
educativas e/ou
abordagem individual

 
 
 
II)Os serviços de
saúde não aproveitam 
a ida ao Centro de 
Saúde por outras
razões para
desenvolverem ações 
preventivas para a 
diarréia. 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

esporádicas sobre como 
identificar a criança com 
diarréia e tratá-la com 
sais de reidratação oral, 
aleitamento, imunização 
e higiene; 
 
 
 
 
 
 
 
II)Os serviços de saúde 
não aproveitam a ida ao 
Centro de Saúde por 
outras razões para
desenvolverem ações
preventivas para a
diarréia. 

 
 
 

 

I)Os profissionais 
realizam atividades 
educativas e/ou
abordagem 
individual de 

 

rotina 
sobre como
identificar a criança 
com diarréia e
tratá-la com sais 
de reidratação oral, 
aleitamento, 
imunização e
higiene a todas as 
crianças que
frequentam a
unidade; 

 

8. O médico
explicou o que a 
criança tinha?
Explicou o que 
deveria fazer? 

 
19. O que a 
senhora sabe 
sobre SRO? 

 

 
 

10. Qual a sua 
conduta com um 
paciente com 
diarréia? 

 
II)Os serviços de 
saúde aproveitam 
a ida ao Centro de 
Saúde por outras 
razões para
desenvolverem 
ações preventivas 
para a diarréia. 

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

 

� Anexo 5 
 
� Entrevista 
com a mãe; 

 
 

 
� Anexo 7 

11. Você faz 
palestras com 
temas sobre e/ou 
relacionados à 
diarréia? 

 

� Entrevista 
com profissional. 

 



CONTROLE DE 
DANOS  
Máximo: 25pts  

Uso de Protocolo de 
Atenção à Diarréia 
 
Máximo: 05pts 

 I)O profissional
desconhece 
protocolos para
atendimento a agravos 
específicos. 

 

 

I)O serviço dispõe de 
protocolo do Ministério 
da Saúde/MS. 

 
 
 

I)O serviço 
recomenda o
protocolo AIDIP e 
o profissional o 
utiliza com
adaptações, ou o 
serviço dispõe de 
protocolo próprio 
elaborado pelos 
profissionais e/ou 
pelo corpo técnico 
da coordenação de 
assistência à 
saúde do 
município. 

 

 

9. Você conhece 
algum protocolo 
de atendimento 
às diarréias? Se 
positivo, qual? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

� Anexo 7  

 

� Entrevista 
com profissional. 

CONTROLE DE 
DANOS 
 
Máximo: 25pts 

Acesso ao Serviço 
de Saúde 
 
Máximo: 05pts 

- Presença de 
Barreiras 
Geográficas (1,0pts) 
 

I)A Unidade Básica de 
Saúde é distante e/ou 
existem barreiras
geográficas que
dificultam o acesso. 

 
 

I)A Unidade Básica de 
Saúde é próxima da 
casa do paciente, mas 
existe barreiras
geográficas que
dificultam o acesso.  

 
 
 
 
 
 

 
 

I)A Unidade Básica 
de Saúde é
próxima da casa 
do paciente e de 
fácil acesso. 

 
 
 

 5. Qual o meio 
de transporte 
utilizado para 
chegar até a 
Unidade de 
Saúde? 

 
 
 
 

� Anexo 5 

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

� Entrevista 
com a mãe; 
 
 
 
 
 
 

 



CONTROLE DE 
DANOS 
 
Máximo: 25pts 

Acesso ao Serviço 
de Saúde 
 
Máximo: 05pts 

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

 I)O paciente tem que ir 
de madrugada para 
uma fila para receber 
uma senha e às vezes 
não consegue ser
atendido no mesmo 
dia. 

 
 

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

 
 
 
 
 

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

 
 

 
 

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

 
 
 
 

� Anexo 5  

 
� Anexo 6 
12. Quando você 
precisa 
encaminhar uma 
cç com diarréia 
para qualquer 
Unidade de 
Saúde, tem 
alguma 
dificuldade? 
 

� Entrevista 
com a mãe; 
 
� Entrevista 
com ACS. 

CONTROLE DE 
DANOS 
 
Máximo: 25pts  

Acesso ao Serviço 
de Saúde 
 
Máximo: 05pts 

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

 I)Mais de 2 horas. 

 

 
 
 
 
 
 

I)Até 2 horas. I)Até 1 hora. � Anexo 5  
8. Quanto tempo 
levou para a 
criança ser 
atendida no 
consultório? 
 

� Entrevista 
com a mãe. 

CONTROLE DE 
DANOS 
 
Máximo: 25pts  

Acesso ao Serviço 
de Saúde 
 
Máximo: 05pts 

- Distribuição 
Espacial das
Unidades de Saúde 
(1,0pts) 

 
I)Os serviços de
saúde são distribuidos 
de forma aleatória 
sem levar em
consideração as
necessidades de
saúde da população. 

 

 

 
 
 

I)Existe o PSF
implantado em algumas 
áreas onde a
comunidade está mais 
exposta ao risco de 
adoecer e apenas é 
garantido o primeiro 
nível de assistência
(primário). 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

I)Os serviços de 
saúde estão 
organizados 
conforme as 
necessidades da 
população e de 
forma que existam 
profissionais e 
unidades 
suficientes em 
cada nível de 
assistência. 

 � Consulta ao 
Plano Municipal 
de Saúde; 
 
 
� Consulta ao 
Relatório de 
Gestão. 

 

 



Nível 2 – COORDENAÇÃO DAS PRÁTICAS (25 pontos) 
  GRADUAÇÃO DIMENSÃO SUBDIMENSÕES CRITÉRIOS 

   
  

INCIPIENTE INTERMEDIÁRIO AVANÇADO
PERGUNTAS FONTE DE

INFORMAÇÃO 
 
CONTROLE DE 
DANOS 
 
Máximo: 25pts 

 
CONTINUIDADE DA 
ASSISTÊNCIA 
 
 
Máximo: 25pts 
 
 

 
- Porta de
entrada no Sistema 
de Serviços de
Saúde (SSS)
(17,5pts) 

 

 
 

I)Não houve visita de 
ACS e a mãe levou a 
criança para ser
atendida e
diagnosticada na
emergência de um 
hospital ou policlínica. 

 

 

 
 
 

I)O ACS fez uma visita e 
encaminhou a criança 
para uma emergência 
de um hospital ou 
policlínica. 

 
 
 
 
 
 

 

 

 
I) O ACS fez uma 
visita e
encaminhou a
criança para uma 
UBS ou USF. 

 
 

3. A senhora 
procurou algum 
serviço de 
saúde? 

 
 

 
� Anexo 5 

4. Se positivo, 
qual o serviço 
que a criança foi 
atendida? 
26. O ACS viu a 
criança quando 
estava doente? 
27. Se positivo, o 
que o ACS lhe 
indicou fazer? 

 
� Entrevista 
com a mãe. 
 
 

 
CONTROLE DE 
DANOS 
 
Máximo: 25pts 

 
CONTINUIDADE DA 
ASSISTÊNCIA 
 
 
Máximo: 25pts 

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

 I)Não existe
encaminhamento 
formal entre os
serviços de saúde, 
entretanto o paciente, 
por iniciativa própria, 
busca outros serviços 
de maior 
complexidade. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

I)O profissional da UBS 
ou Hospital encaminha o 
paciente através da
comunicação verbal
para outro serviço sem 
fazer relatório por
escrito. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

I)Existe um 
sistema de
referência e
contra-referência 
institucionalizado, 
onde o profissional 
do serviço de
saúde que o
paciente foi 
atendido 
encaminha o 
paciente a outros 
níveis de
assistência através 
de carta ou folha 
de registro padrão.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

Item conclusão
do caso 

 
 

Item ficha de 
referência 

 
14. No caso da 
UBS, quem 
atendeu a 
criança na 
consulta de 
retorno?   

 
� Anexo 3 

 
� Entrevista 
com a mãe; 

 
 
� Anexo 4 

 
 
� Anexo 5  

 

 
� Auditoria em 
prontuários. 

 



II)Não existe retorno 
de informações entre 
o profissional do
serviço de maior
complexidade e o
profissional que 
encaminhou o 
paciente. 

 
 
 

II)Existe retorno de
informações para o
médico da Unidade de 
origem através do
paciente. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

II)Existe retorno de 
informações do
profissional do
serviço de maior 
complexidade ao
profissional que o 
encaminhou por
escrito e ao próprio 
paciente, além do 
paciente ser 
atendido pelo 
mesmo profissional 
da 1ª consulta no 
seu retorno. 

 
 

 

 

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

 



 

 



  

ANEXO 2 – Matriz de resultados da avaliação das ações de controle da diarréia no município selecionado. 
Nível 1 – PRÁTICAS ASSISTENCIAIS (100 pontos) 

   GRADUAÇÃO DIMENSÃO SUBDIMENSÕES CRITÉRIOS
INCIPIENTE   INTERMEDIÁRIO AVANÇADO

FONTE DE INFORMAÇÕES 

CONTROLE 
DE CAUSAS 
 
Máximo: 
30pts 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ações de 
Promoção à Saúde 
 
Máximo: 30pts 

- Educação 
Sanitária 
(30pts) 

 
I) 3,8 pts 
II) 3,4 pts 
III) 6,0 pts 
IV) 7,5 pts 
 
Total = 20,7 pts 
 

I)Os 
profissionais de 
saúde e ACS 
desconhecem 
os problemas 
de saneamento 
básico da sua 
comunidade. 
 
 
 
 
 
 
 
II)O ACS
durante a visita 
não sabe e não 
faz 
recomendaçõe
s sobre a
higiene 
pessoal, 
manuseio de 
alimentos e 
qualidade da 
água para 
consumo. 

 

 

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

I)Os profissionais 
de saúde e ACS 
reconhecem os
problemas de
saneamento 
básico na
comunidade e os 
discutem em
atividades 
educativas dos
ACS e outros
profissionais. 

 
 

 

 

 
 

I)Os profissionais 
de saúde e ACS 
reconhecem os 
problemas de
saneamento na 
comunidade, os 
discutem em
atividades 
educativas e
acionam medidas 
de solução para 
os mesmos. 

 
 
 

 

 
 
 

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

 
Mãe agentes de saúde não fazem nada, apenas conversam comigo 
daqu  de casa mesmo. Elas perguntam se as crianças tão bem, se tem 
algué e e falam para eu marcar médico para os meninos” (0 pts) 

 

 

Mãe ente fala como é uma doença, como a gente tem que cuidar de 
uma Levar a criança ao pediatra todo mês (...) Ele diz para a gente não 
deixa inos na lama, descalço. Fala para a gente deixar tudo limpo, tudo 
organ ..) Ele fala como deve ser consumida a água, fervida ou, então, 
filtrad e fala que a comida da criança tem que ser bem cozidinha. Se for 
uma m que ser lavada. Qualquer coisa tem que ser lavada antes de 
come ts) 

 
 
 

 
 
 
 

Mãe isita, ela procura sempre saber da criança, procura saber se a 
gente mais dentro de casa, se a criança teve febre, procura saber essas 
coisa a criança. Se teve diarréia, teve febre, se foi vacinada (...) Ela fala 
para ar a criança sentar pelo chão onde o cachorro faz xixi (...) Dar 
água ou fervida (...) Ela fala para lavar os alimentos com água filtrada 
ou fe  fruta sempre lavada com água corrente para não ficar com 
bacté  pts) 

 

� ta com a mãe (item II – média de 3,4 pts) 
 

 

 
Mãe ente não me deu orientação sobre higiene, como armazenar água 
ou co ar dos alimentos (...) nas visitas ele só pesa as crianças e tira 
press ts) 
 

 
Mãe ó faz isso, tira a pressão, olha ela e depois vai embora. Sobre 
minh ele não pergunta nada, nem fala sobre higiene, água e 
alime (0 pto) 
 
Mãe a para eu dar banho nas crianças, deixar a roupa toda limpinha e 
não d  chão. Falava para eu dar água filtrada, só que eu não tinha filtro. 
Eu d s a água da torneira mesmo. Eu enchia os vasos e dava a eles” 
(4,5 p
 
Mãe falavam tanta coisa e eu nunca prestei atenção” (0 pts) 

*Essa numeração foi atribuída levando em consideração a possibilidade de reconstrução das trajetórias através dos recortes das entrevistas, ou seja: a  mãe 1, pro  ACS 1 se referem a trajetória da criança 1, e assim sucessivamente. 
1*- “as 
i da porta
m doent

2- “O ag
criança. 
r os men
izado (.
a (...) El
fruta, te
r” (7,5 p

4- “Na v
 tem ani
s sobre 
não deix
 filtrada 
rvida. A
ria” (7,5

Entrevis

3- “O ag
mo cuid
ão” (0 p

5- “(...) S
a filha, 
ntação” 

6- “Falav
eixar no

ava a ele
ts) 

7- “Eles 

fissional 1,



  

CONTROLE 
DE CAUSAS 
 
Máximo: 
30pts 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ações de 
Promoção à Saúde 
 
Máximo: 30pts 

- Educação 
Sanitária 
(30pts) 

 

 
III)A mãe não 
sabe e não faz 
corretamente a 
higiene das
crianças, o
manuseio 
correto dos
alimentos e uso 
adequado da
água. 

 
 

 

 

III)A mãe sabe e 
não faz
corretamente a
higiene das
crianças, o
manuseio correto 
dos alimentos e 
uso adequado da 
água. 

 
 
 
 
 
IV)O ACS
nunca fez
nenhum curso 
ou treinamento 
sobre a
diarréia, e não 
sabe articular 
as orientações 
preventivas 
com as 
medidas de 
controle. 

 
 

 

IV)O ACS nunca 
fez nenhum
curso ou
treinamento 
sobre a diarréia, 
e só orienta
quanto as
medidas de 
controle quando 
tem algum caso 
de diarréia. 

 

 
 
 
 

III)A mãe sabe e 
faz corretamente a 
higiene das
crianças, o
manuseio correto 
dos alimentos e 
uso adequado da 
água. 

 
 

 
 

 
 

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

 

 

 
 

 
 
 

 
 
 

CONTINUAÇÃO: 
Mãe 8- “Ele falou para ter cuidado com a água. Como a gente não tinha filtro, 
ele orientou que fervesse a água para dar às crianças. Ele falou para ter 
cuidado na hora de aprontar e lavar bastante os alimentos antes de prepará-los 
ou antes de comer” (7,5 pts) 
 
� Entrevista com a mãe (item III – média de 6,0 pts) 
 
Mãe 1- “A água que a gente consome é da torneira mesmo” (1,5 pts) 
Mãe 3- “(...) Essa água da torneira, eu boto no filtro para beber, uso para 
cozinhar e para dar banho nas crianças (...) o tanque de água às vezes fica 
fechado e outras vezes fica aberto” (7,5 pts) 
Mãe 5- “Eu armazeno água só para beber. Eu coloco em uma talha tampada. 
Eu lavo a talha, aí tiro água da torneira e coloco na talha” (7,5 pts) 
Mãe 6- “ (...) Falava para eu dar água filtrada, só que eu não tinha filtro. Eu 
dava a eles a água da torneira mesmo” (6 pts) 
Mãe 7- “Eles falavam tanta coisa e eu nunca prestei atenção, mas eu faço a 
higiene das crianças, dou água filtrada...” (7,5 pts) 
 
� Entrevista com profissional (item I – média de 3,8 pts) 
P2- “Erro alimentar, principalmente a intoxicação alimentar” 
P2- “Palestra não, aqui é uma unidade de emergência” (3,75 pts) 
 
P3- “Geralmente, quando dá um surto, o problema é a água (...) Porque o 
pessoal colhe qualquer água, não filtra e não ferve. Principalmente ferver, eles 
não fazem” 
P3- “No momento, não está sendo feito palestras. Mas, já foi feito. Inclusive 
temas relacionados com a água, como, por exemplo, ensinar ao pessoal ferver 
a água, se não tiver filtro em casa. Mas parece que o pessoal não absorve 
muito isso. Não liga muito para isso” (3,75 pts) 
 
P5- “(...) Muita falta de higiene, as pessoas bebem a água da torneira, pegam 
as coisas com a mão suja, as unhas chegam a estar pretas, mas elas comem 
com aquela mão. Outra coisa que a gente vê é verminose” 
P5- “A gente faz palestra na comunidade, mas quem faz mais é o enfermeiro. 
Eu já participei de algumas, no início eu participava muito, mas agora a gente 
dividiu mais as atividades. Os temas relacionados à diarréia eu não lembro 
agora, mas já fizemos. Quem faz as palestras é o enfermeiro ou o médico, as 
agentes não dão a palestra, elas têm que comparecer em todas as reuniões da 
área delas” (3,75 pts) 



  

CONTROLE 
DE CAUSAS 
 
Máximo: 
30pts 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ações de 
Promoção à Saúde 
 
Máximo: 30pts 

- Educação 
Sanitária 
(30pts) 

 

   CONTINUAÇÃO: 
P6- “Pode ser parasitose intestinal, a poluição da água e virose mesmo” 
P6- “Não fazemos palestra” (3,75 pts) 
 
P7- “Muitos casos são virais, parasitose e alimentar, também” 
P7- “A gente não faz palestra, a gente só faz orientação individual dos 
pacientes no consultório” (3,75 pts) 
 
P9- “As condições de saneamento, a má alimentação, a educação precária, 
tudo isso deixam as crianças mais susceptíveis às causas de diarréia” 
P9- “Aqui não se propõe a fazer palestra, aqui é so atendimento de emergência 
e só” (3,75 pts) 
 
� Entrevista com ACS (item IV – média de 7,5 pts) 
ACS 1- “Nós temos treinamentos aqui na unidade com nosso supervisor” 
“O que faz parte da diarréia nós aprendemos sobre os cuidados da higiene, 
como a criança andar calçada, manter a casa limpa, a alimentação da criança. 
E os cuidados após estar com diarréia, como usar bastante soro caseiro, ser 
encaminhada para a unidade de saúde (...) porque a gente não pode receitar 
nenhuma medicação” 
“Inclusive a gente dá palestra aqui no Posto pela manhã, no horário que o 
pessoal está esperando o médico para ser atendido” (7,5 pts) 
 
ACS 2- “Já fiz treinamento sobre a diarréia com minha instrutora (...) A gente 
conversa com a mãe, diz que é preciso levar ao Posto. Logo de imediato, a 
gente orienta que dê o soro caseiro (...) conversa que a criança tem de andar 
calçada, 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 crianças 
andarem descalças nesse local (...) que tem que ferver ou filtrar a água para 
depois ser consumida, principalmente para aquelas pessoas que não têm o 
filtro” 
“Já houve uma reunião aqui na Associação de Moradores, onde as pessoas 
ficaram cientes que deveriam colocar essas árvores que cortam todo dia de 
quinta-feira ou sábado, que é o dia que a caçamba recolhe. Mas, como a 
pessoa não tem paciência e eles levam direto para esses lixões” (7,5 pts) 
 
ACS 3- “Quando a gente encontra uma criança com diarréia, a gente pergunta 
primeiro aos pais como começou, porque a criança está assim (...) a gente 
manda dar o soro caseiro para a criança e que ela ingira bastante líquido para 
que a diarréia passe. E quando a gente vê que o caso é grave mesmo, a gente 
encaminha logo para o posto médico” 
 



  

CONTROLE 
DE CAUSAS 
 
Máximo: 
30pts 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ações de 
Promoção à Saúde 
 
Máximo: 30pts 

- Educação 
Sanitária 
(30pts) 

 

   CONTINUAÇÃO: 
� Entrevista com ACS 
 
ACS 3- “Eu oriento que mantenha tudo limpo, e se não tiver um lugar para 
jogar o lixo, enterre para manter uma higiene sempre boa (...) Em relação ao 
alimento é o seguinte: que não deixem os alimentos expostos para as moscas 
não posar nem poeira contaminar aquele alimento que eles vão 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 questão particular da pessoa que ainda não 
entendeu que temos o horário certinho do carro passar para recolher o lixo” 
“A gente vem sempre orientando e esclarecendo o motivo de muitas 
inundações, por isso a gente conversa com o pessoal que não jogue o lixo no 
rio” (7,5 pts) 
“(...) A gente aprendeu todas as noções de higiene para se evitar a diarréia, 
aprendemos a fazer o soro caseiro e iniciar a terapia de reidratação oral (...) a 
gente deve orientar a mãe sobre a alimentação dessa criança, qual alimento 
deve tirar para não aumentar esse quadro de diarréia e orientar a mãe a levar a 
criança ao médico caso seja necessário” 
“(...) A depender do quadro que a gente vai encontrar, nós fazemos nossas 
orientações (...) Se não tiver filtro, deverá fervê-la, porque a água deve estar 
sempre fervida ou filtrada para a criança beber. Nunca pegar a água 
diretamente da torneira (...) quando eu vim trabalhar como agente comunitário, 
poucas casas tinham filtros e eles não ligavam, mas agora, é bem diferente” 
 
ACS 5- “Fizemos treinamento sobre diarréia. O que eu aprendi sobre diarréia é 
que tem que tomar bastante líquido e continuar a alimentação normal” 
“Eu oriento que a mãe leve a criança a uma unidade de saúde, e depois, que 
ela faça alguns chás caseiros ou tomar o soro caseiro sob orientação médica 
(...) Lavar as mãos nas refeições, porque tudo isso faz parte da higiene (...) 
filtrar ou ferver a água antes de bebê-la (...) Lavar bem os alimentos e guardar 
em lugar bem conservado” (7,5 pts) 
 
ACS 6- “Já fiz muitos cursos. Eu aprendi que a gente deve orientar a mãe 
quanto à alimentação da criança, como: lavagem de frutas, verduras, legumes 
(...) Sobre a higiene corporal, ensino tudo, desde um banho bem dado, não só 
da criança, mas de todo mundo da casa” (7,5 pts) 



  

CONTROLE 
DE CAUSAS 
 
Máximo: 
30pts 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ações de 
Promoção à Saúde 
 
Máximo: 30pts 

- Educação 
Sanitária 
(30pts) 

 

   CONTINUAÇÃO: 
 
ACS 7- “Já fiz treinamento sobre a diarréia e aprendi sobre a higiene. Às vezes, 
a diarréia vem da falta de higiene, cria muita verminose e isso vem a diarréia 
(...) Eu oriento, logo, a mãe dela fazer o soro caseiro, porque, às vezes, não 
tem o soro pronto aqui do posto (...) olho as unhas da criança para ver se está 
limpinha e cortada, e oriento sobre a alimentação da criança (...) A gente 
orienta arrumar e limpar a casa (...) a lavar a roupa direitinho, dar banho na 
criança três vezes por dia, pentear o cabelo, olhar o cabelo para ver se tem 
piolho” 
“Nós damos a orientação para as pessoas terem um filtro. As mães que não 
têm o filtro, principalmente quem têm bebê em casa, têm que ferver a água 
todos os dias. Mas é muito difícil, elas não fazem, por mais que a gente fale” 
“Nós damos orientação sobre a alimentação da criança assim que o bebê 
nasce. Assim que o bebê 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 bebê. A verdura e as frutas têm que ser lavadas assim que chega das 
compras e quando a criança vai pegar para se alimentar também” (7,5 pts) 
 
ACS 8- “A gente já começa a recomendar a limpar a casa direito, limpar tudo 
diariamente, principalmente o banheiro, e a casa que tem criança é onde a 
gente mais especifica os cuidados” 
ACS 8- “Sempre a gente faz um curso por aqui (...) Aprendemos a ensinar a 
fazer o soro caseiro, como manter as verduras bem lavadas, ferver e filtrar a 
água. E essas informações, sempre a gente vai passando para a comunidade” 
(7,5 pts) 



  

CONTROLE 
DE CAUSAS 
 
Máximo: 
30pts 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ações de 
Promoção à Saúde 
 
Máximo: 30pts 

- Educação 
Sanitária 
(30pts) 

 

   CONTINUAÇÃO: 
 
� Plano Municipal de Saúde 1998 à 2001 
 
Um dos problemas do sistema de saúde citado foi o “Despreparo dos 
profissionais de saúde para atuarem em equipe multiprofissional e dentro dos 
parâmetros dos programas de assistência integral do Ministério da Saúde” e 
como proposta de ação foi planejado “Programar capacitação, treinamento e 
reciclagens (...)” (pg. 20) 
 
A diarréia foi uma das principais doenças notificadas pela rede de saúde deste 
município e foram enumeradas algumas propostas de ação, entre elas: realizar 
atividades de educação em saúde para informação e prevenção de doenças. 
(pg. 25). 
 
� Relatório de Gestão 2000 
 
“(...) Os servidores participaram de atividades de capacitação e treinamentos 
realizados pelo MS, FNS, SESAB, 1ª DIRES e CONESEMS com o objetivo de 
exercer plenamente suas funções de (...) execução de ações dos programas 
desenvolvidos nas unidades de saúde” (pg. 1). 
 
“Iniciamos o ano de 2000 com um levantamento de necessidade de 
treinamento que serviu de parâmetro para o desenvolvimento das atividades 
(...) Durante esse ano foram realizados 58 eventos na área técnica (...)” (pg. 
53) 
 
“(...) Capacitação e reciclagem de profissionais nas diversas ações de saúde, 
melhorando a qualidade da assistência à população” (pg. 74) 



  

 
CONTROLE 
DE RISCOS 
 
Máximo: 
45pts 

 
Saneamento 
Básico 
 
Máximo: 30pts 
 
I) Situação dos 
casos 6,6 pts 
I) Situação do 
município 9,0 pts 
 
II) Situação dos 
casos 0,8 pts 
II) Situação do 
município 0,8 pts 
 
III) Situação dos 
casos 1,5 pts 
III) Situação do 
município 1,8 pts 
 
Total = 20,5 pts 
 

 
- Abastecimento 

de Água
(20pts) 

 
I)Menos que
50% das casas 
na zona urbana 
estão ligadas a 
rede geral de 
água e esgoto. 

 
Situação do 
município 
(10pts) 
 
Situação dos 
casos 
estudados 
(10pts) 

 
- Esgotamento 

Sanitário 
(5pts) 

 
Situação do 
município 
(2,5pts) 
 
Situação dos 
casos 
estudados 
(2,5pts) 

 
- Coleta de Lixo 

(5pts) 
 
Situação do 
município 
(2,5pts) 
 
Situação dos 
casos 
estudados 
(2,5pts) 

 

 
 I)Maior ou igual a 

50% e menor que 
75% das casas na 
zona urbana
ligadas a rede
geral de água e 
esgoto.  

 
II)Não existe 
coleta de lixo 
regular e o
destino do lixo 
é na rua, a céu 
aberto. 

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

 
 
 
 
 
 
 
III)Não existem 
ações 
articuladas 
entre o setor 
saúde e os 
serviços de
saneamento 
básico. 

 

III)Não existem
ações articuladas 
entre o setor saúde 
e os serviços de 
saneamento 
básico. 

 

 
 

I)Maior ou igual a 
75% das casas 
na zona urbana 
ligadas a rede 
geral de água e 
esgoto. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 III)Existem ações 
articuladas entre 
o setor saúde e 
os serviços de 
saneamento 
básico. 

 
 

 

 
 
 
II)Existe coleta
de lixo regular e 
o lixo é colocado 
em sacos
plástcos ou 
vasilhame na 
porta de casa. 
Essa coleta é 
feita pelo serviço 
de limpeza
urbano do
município. 

 Mãe 6- “(...) Tinha água encanada, mas é um ponto só de água na frente de 
casa” (6 pts) 

 Mãe 8- “A água era encanada, mas do lado de fora mesmo, perto da porta” (6 
pts) 

 
 

Mãe 2- “Lá em casa a gente não tinha banheiro e a água da casa a gente 
jogava no rego” (0,5 pts) 

 

 

� Entrevista com a mãe  
 

Abastecimento de água (situação dos casos estudados) 
(item I – média de 6,6 pts) 
Mãe 1- “Só tem água encanada do lado de fora mesmo. Aí na torneira” (6 pts) 
Mãe 2- “Na minha casa não tinha água encanada. Então, eu pegava água na 
casa da minha sogra e colocava dentro de vasos de refrigerante” (1 pto) 
Mãe 3- “É encanada, mas só tem um ponto que fica no quintal” (6 pts) 
Mãe 4- “A água é encanada e chega dentro de casa” (10 pts) 
Mãe 5- “Tem ponto de água no banheiro, e tem duas torneiras lá fora, uma 
para a cozinha e a outra para lavar roupa” (6 pts) 

Mãe 7- “Tem água encanada na pia do quintal e no banheiro” (8 pts) 

 
Rede de Esgoto (situação dos casos estudados) 

(item II – média de 0,8 pts) 
Mãe 1- “A água suja, eu jogo na frente da porta mesmo. A gente não tem cano 
com esgoto” (0,5 pts) 

Mãe 3- “Não tem rede de esgoto. A água de lavar prato e do banheiro, a gente 
fez um reguinho para descer para a rua” (0,5 pts) 
Mãe 4- “A gente joga o esgoto no rio. O rio é aqui atrás de casa e a tubulação 
não é completa. Fica um mal cheiro no quintal. A gente está precisando 
completar a tubulação” (0,5 pts) 
Mãe 5- “Aqui, realmente, não tem rede de esgoto. Tanto a água do banheiro 
como da cozinha, tudo é jogado nessa fossa” (1,8 pts) 
Mãe 6- “O esgoto de minha casa ia para o fundo do quintal. Era por lá que 
passava o esgoto de todo mundo, ficava a céu aberto. Não tinha cano e ficava 
o chão todo molhado” (0,5 pts) 
Mãe 7- “Aqui, o esgoto, a gente joga para a fossa que tem no quintal” (1,8 pts) 
Mãe 8- “A gente fazia balão, a gente obrava no saco e jogava no mato. E os 
pratos eram lavados na bacia de plástico” (0,5 pts) 
 



  

 
CONTROLE 
DE RISCOS 
 
Máximo: 
45pts 

 
Saneamento 
Básico 
 
Máximo: 30pts 

 
- Abastecimento 

de Água 
(20pts) 

 
Situação do 
município 
(10pts) 
 
Situação dos 
casos 
estudados 
(10pts) 

 
- Esgotamento 

Sanitário 
(5pts) 

 
Situação do 
município 
(2,5pts) 
 
Situação dos 
casos 
estudados 
(2,5pts) 

 
- Coleta de Lixo 

(5pts) 
 
Situação do 
município 
(2,5pts) 
 
Situação dos 
casos 
estudados 
(2,5pts) 
 

   CONTINUAÇÃO: 
 

Coleta de Lixo (situação dos casos estudados) 
(item III – média de 1,5 pts) 
 
Mãe 1- “Todos os dias, o carro do lixo pega. Eu coloco o lixo dentro de uma 
lata, eu não ponho em saco, não” (2,5 pts) 
 
Mãe 2- “O lixo a gente juntava e botava num carro de mão e jogava lá embaixo 
na rua, porque o carro de lixo só passava na rua de cima e a gente morava lá 
embaixo” (1 pto) 
 
Mãe 3- “De dois em dois dias que o carro passa e pega o lixo na frente da porta 
de casa” (2 pts) 
 
Mãe 4- “Todos os dias, o carro do lixo passa e pega. O lixo é colocado no saco 
e a gente joga lá na rua, lá na frente e o carro pega” (1,5 pts) 
 
Mãe 5- “A gente coloca o lixo dentro de um saco plástico e coloca na rua. 
Todos os dias o carro do lixo passa e pega” (1,5 pts) 
 
Mãe 6- “(...)Todos os dias o carro pega o lixo” (5 pts) 
 
Mãe 7- “A gente colocava o lixo dentro de um saco, jogava na esquina e o 
carro quando passava, eles pegavam” (1,5 pts) 
 
Mãe 8- “Eu colocava o lixo na rua, onde todo mundo colocava. Depois, o carro 
do lixo passava e pegava” (1,5 pts) 
 
 
 



  

 
CONTROLE 
DE RISCOS 
 
Máximo: 
45pts 

 
Saneamento 
Básico 
 
Máximo: 30pts 

 
- Abastecimento 

de Água 
(20pts) 

 
Situação do 
município 
(10pts) 
 
Situação dos 
casos 
estudados 
(10pts) 

 
- Esgotamento 

Sanitário 
(5pts) 

 
Situação do 
município 
(2,5pts) 
 
Situação dos 
casos 
estudados 
(2,5pts) 

 
- Coleta de Lixo 

(5pts) 
 
Situação do 
município 
(2,5pts) 
 
Situação dos 
casos 
estudados 
(2,5pts) 

 

    
� IBGE/Censos Demográficos (MS/SE/Datasus 02/10/03) (situação do 

município) 
 
(item I – média de 9,0 pts) 
Proporção de moradores por tipo de abastecimento de água no ano 2000: 89,5 
rede geral; 5,3 poço ou nascente na propriedade e 5,2 outra forma. 
 
(item II – média de 0,8 pts) 
Proporção de moradores por tipo de instalação sanitária no ano 2000: 40,8 
rede geral de esgoto ou pluvial; 23,2 fossa séptica; 23,4 fossa rudimentar e 8,4 
não tem instalação sanitária. 
 
(item III – média de 1,8 pts) 
Proporção 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 Saúde 1998 à 2001 
 
“A cidade é abastecida de água tratada com distribuição em rede fornecida 
pela EMBASA (...) O esgotamento sanitário e pluvial é realizado através de 
rede e fossa séptica. 
A varrição e coleta de lixo municipal é realizada pela empresa de limpeza da 
cidade, com caçamba e compactadores(...)” (pg. 6) 
 
� Relatório de Gestão 2000 
 
“A Vigilância Sanitária e Ambiental cumprindo seu papel junto à Vigilância à 
Saúde, na melhoria da qualidade de saúde da coletividade, realizou atividades 
em conjunto com outros órgãos, investindo na capacitação de técnicos e 
participação de programas e atividades promovidas pelas instâncias Estadual e 
Federal, no ano 2000.”(pg. 156) 
 
 
 
 
 



  

 
CONTROLE 
DE RISCOS 
 
Máximo: 
45pts  

 
Existência 
de Ações 
de 
Vigilância 
Sanitária 
 
Máximo: 
15pts 
 
I) 5,0 

pts 
II) 2,5 

pts 
 
Total = 7,5 
pts 

 
- Controle 

da 
Qualidade 
da Água 
(10pts) 

 
- Controle 

de 
Alimentos 
(5pts) 

 
I)A SMS não monitora a 
situação da qualidade da 
água. 
 
 
 
II)A SMS não faz
periodicamente a
fiscalização de
estabelecimentos que
comercializam alimentos. 

 
 
 
 

II)A SMS faz 
periodicamente a 
fiscalização de
estabelecimentos 
que 
comercializam 
alimentos. 

 
 

 
I)A SMS
monitora a
situação da
qualidade da
água. 

 
 
 
 

I)A SMS monitora 
a situação da
qualidade da água 
e trata locais
contaminados. 

 

 

II)A SMS faz 
periodicamente a 
fiscalização de
estabelecimentos 
que comercializam 
alimentos, penaliza 
os infratores e faz 
o 
acompanhamento 
até a regularização 
da situação dos 
mesmos. 

 

 

 

 

Entre as principais causas de óbito que foram identificadas em menores de 1 
ano estavam as doenças infecciosas e parasitária e como proposta de ação foi 
sugerido: “Implementar as ações de vigilância sanitária/saneamento com 
controle de qualidade da água (EMBASA), venda e preparo dos alimentos, 
destino de resíduos residenciais e coleta/armazenagem de lixo (LIMPEC)” (pg. 
24).  

 (item I – média de 5,0 pts) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

� Plano Municipal de Saúde 1998 à 2001 
(item II – média de 2,5 pts) 

 
� Relatório de Gestão 2000 

“Recomendamos que estas áreas (as áreas que obtiveram maiores 
concentração de casos atendidos por diarréia, ou seja, acima de 100 casos) 
sejam priorizadas, dando continuidade as ações de saneamento básico, de 
vigilância ambiental e monitoramento das doenças de transmissão hídrica e 
alimentar (MDDA)” (pg. 132). 
Dentre as atividades realizadas pela Vigilância Sanitária e Ambiental no ano 
2000 estão: 855 inspeções, 99 notificações, 15 intimações, 01 auto de infração, 
232 coletas de amostra de água para análise (pg. 161) e, ainda, foram 
vistoriados 457 estabelecimentos de comércio de alimentos (pg.164). 
 
� Relatório da Vigilância Sanitária e Ambiental jan. a out. de 2000 
“... 131 amostras de água foram analisadas, sendo que destas 80 (61%) 
corresponderam a amostras colhidas na própria rede de distribuição do 
Sistema Coletivo de Abastecimento de Água/SAA e as demais 51 (39%) foram 
colhidas dos reservatórios de escolas, creches e unidades de saúde.” Não 
consta análise de água colhida de reservatório de domicílios. “Constatou-se 
que das 80 amostras originárias das redes de distribuição do SAA, 15 amostras 
(19%) apresentaram inconformidade com o padrão de referência (...), destas 08 
(53%) indicaram a presença de coliformes fecais. Para as 51 amostras 
indicativas das condições de reservação intra-estabelecimentos, 15 amostras 
(29%) violaram o padrão de qualidade sanitária, sendo que 12 amostras (80%) 
apresentaram presença de coliformes fecais.” 
Comentário: Não ficou explícito nesses documentos citados acima se a 
Vigilância Sanitária e Ambiental do município trata os locais onde são 
encontrados amostras de água contaminada, assim como, o acompanhamento 
dos estabelecimentos que comercializam alimentos, após penalizados. Porém, 
foi feito contato com a gerente da Vig. Sanitária que informou realizar estas 
ações. 



  

 
CONTROLE 
DE DANOS 
 
Máximo: 
25pts 

 
Qualidade 
Técnico 
Científica 
do Cuidado 
 
Máximo: 
10pts 

 
- Qualidade 

do Registro 
da 
Informação 
nos 
Prontuários 
(5pts) 

 
 
Ambulatório 2,5 pts 
 
Hospital 3,0 pts 
 
Média total = 2,8 
pts 

 
I)Na maioria dos
prontuários, o
profissional registra
apenas a queixa
principal e tratamento 
prescrito. 

 
 
 
 

I)Na maioria dos 
prontuários, o
profissional 
registra a queixa 
principal, exame 
físico e
tratamento 
prescrito. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

I)Na maioria dos 
prontuários, o 
profissional 
registra: a
anamnese, exame 
físico, diagnóstico, 
tratamento e
marca retorno e/ou 
encaminha para
outro serviço, 
quando 
necessário. 

 

 
Foram analisados um total de 14 prontuários, sendo 06 referentes à 
atendimento ambulatorial (04 de policlínica e 02 de unidade de saúde da 
família) e 08 referentes à atendimento hospitalar, que revelaram as seguintes 
constatações: 

 
(item I referentes ao ambulatório – média de 2,5 pts) 

 

✓ 100% dos prontuários ambulatoriais estavam com anamnese e exame físico 
superficial e incompletos, sem contemplarem na investigação, os quatro 
principais sinais para avaliação do grau de desidratação; (1,6 pts) 

 
 
 
 
 
 

 
� Avaliação da Q.T.C. do cuidado 
 

 
✓ As anotações, de 100% dos prontuários ambulatoriais, focalizavam a queixa 
principal relatada pela responsável da criança e tratamento prescrito; (2,4 pts) 
 
✓ 42,8% dos prontuários ambulatoriais não apresentavam descrição do 
diagnóstico; (3,0 pts) 
 
✓ 66,6% (04) dos prontuários ambulatoriais não apresentavam conclusão da 
conduta, apenas 33,3% (02) concluíam o caso fazendo referência para uma 
unidade hospitalar; (3,0 pts) 
 
(item I referentes ao hospital – média de 3,0 pts) 
✓ 100% dos prontuários hospitalares apesar de conterem de maneira mais 
minuciosa a anamnese e o exame físico, não apresentavam informações sobre 
a investigação dos quatro principais sinais para avaliação do grau de 
desidratação no primeiro atendimento, exceto em 25% dos prontuários que 
descreviam menor hidratado, supondo a investigação dos sinais de 
desidratação, mas nada escrito sobre detalhamento do exame físico que 
levasse a essa conclusão; (3,0 pts) 
 
✓ Em 37,5% dos prontuários do hospital não foram encontrados registros, pelo 
menos em um dia de internamento, de uma evolução da criança e/ou 
prescrição médica; (1,0 pto) 
 
✓ 100% dos prontuários hospitalares apresentavam conclusão da conduta, 06 
deles apresentavam cópia da ficha de referência para acompanhamento da 
criança em ambulatório e 02 prontuários referiam óbito da criança. (5,0 pts) 
 



  

 
CONTROLE 
DE DANOS 
 
Máximo: 
25pts 

 
Qualidade 
Técnica do 
Cuidado 
 
Máximo: 
10pts 

 
- Grau de

Adequação 
dos 
Prontuários 
(5pts) 

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

 
Ambulatório 1,0 pts 
 
Hospital 2,0 pts 
 
Média total = 1,5 
pts  

  
I)Entre 33 a 66% 
dos prontuários 
analisados 
estavam 
completamente 
adequados. 

 
I)Acima de 66% 
dos prontuários
analisados 
estavam 
completamente 
adequados. 

 Foram analisados um total de 14 prontuários, sendo 06 referentes à 
atendimento ambulatorial e 08 referentes à atendimento hospitalar, que 
revelaram as seguintes constatações: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

� Avaliação da Q.T.C. do cuidado 
 

PRONTUÁRIOS AMBULATORIAIS Descrição 
de itens 

do Prontuário 1 2 3 4 5  6

Anamnese I I I I I  A
Exame Físico I I I I I  I
Diagnóstico I A I I A  A
Tratamento I I I I I  A
Conclusão do 
caso 

I I I I A  A

Discussão dos resultados: metade dos prontuários estavam completamente 
inadequados e, a outra metade, apresentava algum grau de adequação para 
pelo menos um dos itens analisados isoladamente. Não foi encontrado 
prontuário completamente adequado. (1,0 pts) 
 

PRONTUÁRIOS HOSPITALARES Descrição 
de itens 

do Prontuário 1        2 3 4 5 6 7 8

Anamnese         I I A I - - - -
Exame Físico         I A A I - - - -
Diagnóstico         A A I A - - - -
Tratamento         I A I A - - - -
Conclusão do 
caso 

A        A I A - - - -

Discussão dos resultados: No geral, os dados são muito incompletos e houve 
ausência de registro médico na admissão de um paciente. Observou-se emprego 
de conduta inadequada em dois pacientes, como tratamento inadequado com 
uso indevido de antibiótico e de soroterapia em um deles, e, no outro, observou-
se um longo período para reavaliação do paciente em estado grave. (2,0 pts) 
Nota: 04 prontuários não foram devolvidos por um dos membros do painel de 
especialistas. 
 
Legenda:  
A – Adequado; I - Inadequado 



  

 
CONTROLE 
DE DANOS 
 
Máximo: 
25pts 

 
Integralidade 
do Cuidado 
 
Máximo: 5pts 
 
I) 0,75 

pts 
 
II) 0,25 

pts 
 
Média total = 
1,0 pto  

 
- Articulação 

entre 
medidas 
curativas e 
preventivas 
(05pts) 

 
 

 
I)Quando atendem
uma criança os
profissionais não
aproveitam a
oportunidade para
realizarem atividades 
educativas e/ou
abordagem individual 
sobre como identificar 
a criança com diarréia 
e tratá-la com sais de 
reidratação oral,
aleitamento, 
imunização e higiene. 

 
 
 
 
 

 

 

I)Os profissionais 
realizam 
atividades 
educativas e/ou 
abordagem 
individual 

 
 
 
II)Os serviços de
saúde não aproveitam 
a ida ao Centro de 
Saúde por outras
razões para
desenvolverem ações 
preventivas para a 
diarréia. 

 

 
 

 

 

esporádicas 
sobre como
identificar a
criança com
diarréia e tratá-la 
com sais de
reidratação oral, 
aleitamento, 
imunização e
higiene. 

 
 
 

 

 

I)Os profissionais 
realizam atividades 
educativas e/ou
abordagem 
individual de 

 
II)Os serviços de 
saúde não
aproveitam a ida 
ao Centro de 
Saúde por outras 
razões para
desenvolverem 
ações 
preventivas para 
a diarréia. 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

rotina 
sobre como 
identificar a criança 
com diarréia e
tratá-la com sais 
de reidratação oral, 
aleitamento, 
imunização e
higiene a todas as 
crianças que
frequentam a
unidade. 

 
Mãe 2- “O médico disse que era uma infecção 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 televisão, bota um litro de água 
para ferver, ou então, bota água filtrada e depois coloca ele dentro. E deixa lá 
para a criança ficar bebendo (...) eu dei a ele antes de levar para o hospital” 

 
 

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

 
II)Os serviços de 
saúde aproveitam 
a ida ao Centro de 
Saúde por outras 
razões para
desenvolverem 
ações preventivas 
para a diarréia. 

 
Mãe 4- “Ele falou que ele tinha diarréia. Mandou eu levar meu neto para o 
Hospital, porque lá ele ia passar por um pediatra e ia ser atendido e descobrir 
que problema ele tinha (...) Não sei nada sobre o soro que toma em casa (...) 
eu não dei a meu filho antes de levá-lo a policlínica” (0 pto) 

 
 
 
 
 
 

� Entrevista com a mãe (item II – média 0,25 pts) 
Mãe 1- “Eu sei que o soro dá para a diarréia parar, agora, se ele serve para 
outra coisa qualquer, eu não sei (...) mas eu não dei a ele dessa vez (...) ele 
morreu” (0,25 pts) 
“Quando a médica passou para ele, eu botei num litro de água filtrada e dei 
para ele beber toda hora que ele sentia sede. Ao invés de dar água, eu dava 
soro” 
 

 

“Ele disse que era para ficar internado e após 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, atrás do saco, o modo de preparar, e dei. Mas, o 
que eles mais recomendam é o soro caseiro” (0,25 pts) 
 

 
Mãe 5- “O médico falou que ele estava com infecção e que ela precisava ficar 
internada. Quando eu saí, peguei a receita, também ele não falou mais nada” 
“Eu sei o que é o soro que vem no saco, mas eu não sei explicar muito bem 
para o quê ele serve. Coloca mais ou menos um litro de água filtrada ou 
fervida. Coloca o soro e vai dando a criança aos pouquinhos” (0,25 pts) 
 
Mãe 6- “Chegou lá, a médica examinou ele e passou soro e dipirona (...) Eu 
não entendo muito sobre sais de reidratação oral. Eu perguntei a minha irmã 
como era para eu dá, foi ela quem me explicou. Ela disse para eu botar o soro 
em um litro de água filtrada e toda hora dar uma colherzinha a ele” (0,25 pts) 
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   CONTINUAÇÃO: 
 
Mãe 7- “Ele examinou, mandou dar muito soro, suco e muita água. Ele falou 
que se minha filha piorasse era para eu levar lá de novo. Então, 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 reidratação oral eu não sei nada. Sobre o soro que dá para a 
criança beber, eu sei que é bom para reidratação (...) eu dei chá para ele” 
 
Mãe 8- “Ela falou que minha filha estava com infecção no intestino. E falou que 
se a menina não 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 não 
vi ela melhorar nada. Eu vi piorar. Explicaram para eu pegar um litro de água, 
deixar esfriar, e depois colocar o soro dentro da água e mexer. Depois de 
pronto, vai dando à criança” (0,25 pts) 
 
� Entrevista com profissional (item I – média 0,75 pts) 
P2- “Inicialmente é só hidratação oral e manter a alimentação adequada. Se o 
paciente tiver só a diarréia e tiver hidratado, sem vômito e sem febre, é só 
hidratação oral, basicamente isso. A hidratação é venosa se tiver com a 
diurese diminuída e com sinais evidentes de desidratação” 
“Palestra não, aqui é uma unidade de emergência” (0,75 pts) 
 
P3- “A minha conduta com uma criança com diarréia é dieta. Suspender toda 
alimentação. Como aqui tem muito coco, eu prefiro que o menino tome água de 
coco direto. A água de coco é melhor que o soro hidratante. É mais gostosa e a 
criança aceita melhor. E eu entro logo com antibiótico tipo sulfa. Se não 
melhorar, a gente encaminha para o Hospital” (0 pto) 
“No momento, não está sendo feito. Mas, já foi feito. Inclusive temas 
relacionados com a água. Como por exemplo, ensinar ao pessoal ferver a 
água, se não tiver filtro em casa. Mas parece que o pessoal não absorve muito 
isso. Não liga muito para isso” 
“A enfermeira, eu como médico e, às vezes, um auxiliar de enfermagem 
participavam dessas palestras. O Agente comunitário, na maioria das vezes 
não participava, eles são muito ruins, não querem nada” 
“Não 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 água porque o pessoal não tem” 



  

 
CONTROLE 
DE DANOS 
 
Máximo: 
25pts 

 
Integralidade 
do Cuidado 
 
Máximo: 5pts 

 
- Articulação 

entre 
medidas 
curativas e 
preventivas 
(05pts) 

 
 

   CONTINUAÇÃO: 
P5- “Tem que fazer o exame físico e conforme o quadro do paciente a gente 
vai orientar a hidratação em casa ou começar a fazer a hidratação na unidade 
ou então encaminhar o paciente diretamente para o hospital” 
“A gente faz na comunidade, mas quem faz mais é o enfermeiro. Eu já 
participei de algumas, no início a gente participava muito, mas agora a gente 
dividiu mais as atividades. Os temas relacionados a diarréia eu não lembro 
agora, mas já fizemos. Quem fez as palestras foi o enfermeiro e o médico, as 
agentes não dão a palestra, elas têm que comparecer obrigatoriamente em 
todas as reuniões da área delas” (1,5 pts) 
 
P6- “Depende do grau de desidratação, se tiver com desidratação leve a gente 
faz os sais de reidratação oral, se tiver desidratação de grau II ou III, a gente já 
faz a hidratação intravenosa” 
“Não fazemos palestra, aqui é uma emergência” (0,75 pts) 
 
P7- “Primeiro a hidratação. Se for um caso de diarréia mais grave, grau III, já 
com desidratação, a conduta é a hidratação venosa, até o grau I e II de 
desidratação é apenas a hidratação oral. Se a diarréia se caracterizar por ser 
viral ou parasitária a gente entra com medicação sintomática e a hidratação 
oral ou venosa de acordo com a necessidade de cada paciente. Se caso a 
diarréia venha com um quadro típico de bactéria, enteroinfecção, a gente além 
de entrar com sintomático e hidratação, entra também com antibiótico 
necessário” 
“A gente não faz palestra, a gente só faz orientação individual dos pacientes no 
consultório” (0,5 pts) 
 
P9- “Eu vou fazer a anamnese, o exame físico e ver qual é a gravidade do caso 
da criança. Sendo uma diarréia que possa ser tratada ambulatorialmente, eu 
vou orientar a mãe, se possível prescrever o soro do MS, se não, ensinar a 
fazer o soro caseiro, oriento a mãe quais são os sinais de desidratação e 
quando voltar. Se tiver sinais de desidratação, eu vou usar o Plano A, B ou C. 
Se é uma causa infecciosa, se causa bacteriana, se desinteria, eu uso 
antibiótico, mas vai depender muito do caso. A maioria dos casos que eu vejo 
são diarréias virais que só precisa orientar a ter cuidado com a desidratação” 
“Aqui não se propõe a fazer palestra, aqui é so atendimento de emergência e 
só” (1,0 pto) 
 



  

 
CONTROLE 
DE DANOS  
Máximo: 
25pts  

 
Uso de 
Protocolo 
de Atenção 
à Diarréia 
 
Máximo: 
5pts 
 
Média total = 
2,8 pts  

  
I)O profissional
desconhece 
protocolos para
atendimento a agravos 
específicos. 

 

 

I)O serviço
dispõe de
protocolo do
Ministério da
Saúde/MS. 

 
 
 

 
 
 
 
 

I)O serviço
recomenda o 
protocolo AIDIP e 
o profissional o 
utiliza com
adaptações, ou o 
serviço dispõe de 
protocolo próprio
elaborado pelos 
profissionais e/ou 
pelo corpo técnico 
da coordenação de 
assistência à 
saúde do
município. 

 
 � Entrevista com profissional (item I – média 2,8 pts) 

 P3- “Eu não conheço protocolo de atendimento específico às diarréias (...) não 
tenho um protocolo assim fixo. Eu conheço o meu mecanismo de ação” (0 pto) 

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

 P7- “Conheço um protocolo, mas não sei nem de onde é o protocolo, acho que 
é do Ministério da Saúde. Tento utilizar sempre, às vezes, a gente não tem o 
soro do Ministério da Saúde, mas eu prescrevo o soro caseiro. Tento seguir” 
(4,0 pts)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
P2- “Não conheço. Na emergência não tem” (0 pto) 
 

 

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

 
P9- “Conheço o protocolo da Organização Mundial de Saúde, e nós utilizamos 
ele” (4,0 pts) 
 
 



  

 
CONTROLE 
DE DANOS 
 
Máximo: 
25pts 

 
Acesso ao 
Serviço de 
Saúde 
 
Máximo: 
5pts 

 
- Presença de 

Barreiras 
Geográficas 
(1pto) 

 
Média total = 0,3 pts 
 

 
I)A Unidade Básica de 
Saúde é distante e/ou 
existem barreiras
geográficas que
dificultam o acesso. 

 
 

I)A Unidade
Básica de Saúde 
é próxima da 
casa do paciente, 
mas existe
barreiras 
geográficas que 
dificultam o 
acesso. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

I)A Unidade Básica 
de Saúde é 
próxima da casa 
do paciente e de 
fácil acesso. 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
� Entrevista com a mãe (item I – média 0,3 pts) 
 
Mãe 2- “Mesmo a criança grave, se terminou a ficha, não é atendido. Se tiver 
alguém que não foi, aí eles atendem, mas se tiver tudo lotado, não atende não” 
(0 pto) 
 
Mãe 3- “A gente foi na ambulância do Posto e o percurso levou cerca de uns 40 
minutos. Eu não marquei” (0 pto) 
 
Mãe 4- “Eu fui a pé mesmo. É pertinho. Uns 10 minutos. Foi rápido” (1 pto) 
 
Mãe 5- “Eu fui de ônibus coletivo e levou de 15 a 20 minutos para chegar lá” 
(0,4 pts) 
 
Mãe 6- “Eu fui a pé. Eu não tinha dinheiro. Eu levei mais de uma hora andando. 
(...) A maior dificuldade foi a distância, porque eu achei que era muito longe” 
Mãe 6- “Aqui na unidade do bairro é mais perto, mas, aqui, não iam me 
atender, então eu fui para a policlínica (...) eu não podia ser atendida porque eu 
morava em outro bairro. E lá na policlínica pública não tem isso” (0 pto) 
 
Mãe 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) 
 
Mãe 8- “Eu fui andando (...) gastei dez minutos” (1 pto) 
 
 



  

 
CONTROLE 
DE DANOS 
 
Máximo: 
25pts 

 
Acesso ao 
Serviço de 
Saúde 
 
Máximo: 
5pts 

 
- Tempo de

espera para
marcar uma
consulta na
Unidade de
Saúde (1,5pts) 

 
 
 
 
 

I)O paciente tem que 
ir de madrugada 
para uma fila para 
receber uma senha 
e às vezes não 
consegue ser
atendido no mesmo 
dia. 

 
Média total = 0,4 pts 

 

 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

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

 
 

 

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

 
 
 
 

� Entrevista com a mãe (item I – média 0,4 pts) 
 
Mãe 2- “Lá na emergência, não houve fila” (0,4 pts) 
 

 
Mãe 4- “Negócio de uns 15 minutos. Foi rapidinho. Não houve fila” (0,4 pts) 
 
Mãe 5- “Lá no hospital não demorou nada, porque eu fui na parte da 
emergência. Também, não teve fila” (0,4 pts) 
 
Mãe 6- “Quando eu cheguei, tinha gente na minha frente, só depois que me 
atenderam. Lá o atendimento é por ordem de chegada” (0,4 pts) 
 
Mãe 7- “Lá na unidade de saúde da família é ruim, porque a gente tem que 
acordar cedo para pegar uma ficha. E tem muitas vezes que a pessoa nem 
consegue pegar. Eu mesma já fui muitas vezes, acordei cedo, já tomei chuva e 
não consegui” (0 pto) 
 
Mãe 8- “Não demorou muito e, também, não teve fila” (0,8 pts) 
 
 



  

 
CONTROLE 
DE DANOS 
 
Máximo: 
25pts 

 
Acesso ao 
Serviço de 
Saúde 
 
Máximo: 
5pts 

 
- Tempo de

espera para ser 
atendido no 
consultório 
(1,5pts) 

 I)Mais de 2 horas. 

 
Média total = 0,5 pts  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
I)Até 2 horas. 

 
I)Até 1 hora. 

 
� Entrevista com a mãe (item I – média 0,5 pts) 
 
Mãe 1- “O carro do Nina Rodrigues chegou às 08:00h (...) Levaram para o 
Nina, e, quando foi 06:00 horas da tarde liberaram o corpo do Nina” (0 pto) 
 
Mãe 2- “Eles me botaram logo para ser atendida no hospital” (1 pto) 
 
Mãe 3- “(...) Na USF levou um tempo porque eu tive que esperar a vez de ser 
chamada para ser atendida” (0,75 pts) 
 
Mãe 4- “No pronto atendimento da policlínica foi rápido, o médico mandou logo 
para o Hospital. Não teve fila, tinha pouca gente e fui atendida rápido” 
Mãe 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 difícil lá foi 
arranjar um berço para ele, porque não tinha. Eu tive que aguardar até surgir 
uma vaga” (1,0 pto) 
 
Mãe 5- “No hospital demorou mais ou menos 30 minutos, porque tinha muita 
criança na frente dela” (0,5 pts) 
 
Mãe 6- “Eu levei esperando um bom tempo na policlínica. Foi mais de uma 
hora, porque tinha bastante gente na minha frente” (0 pto) 
 
Mãe 7- “Lá na policlínica é rápido, assim que chega, a gente é logo atendido. 
Lá não tem fila” (1,0 pto) 
 
Mãe 8- “Demorou um pouco. Foi quase uma hora esperando na unidade básica 
de saúde” (0 pto) 
 
 
 



  

 
CONTROLE 
DE DANOS 
 
Máximo: 
25pts  

 
Acesso ao 
Serviço de 
Saúde 
 
Máximo: 
5pts 

 
- Distribuição 

Espacial das
Unidades de
Saúde (1pto) 

 
 

I)Os serviços de 
saúde são
distribuidos de forma 
aleatória sem levar 
em consideração as 
necessidades de
saúde da população. 

 
Média total = 0,8 pts  
 

 

 

 

I)Existe o PSF
implantado em
algumas áreas
onde a
comunidade está 
mais exposta ao 
risco de adoecer e 
apenas é garantido 
o primeiro nível de 
assistência 
(primário). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

I)Os serviços de 
saúde estão 
organizados 
conforme as
necessidades da 
população e de 
forma que 
existam 
profissionais e
unidades 
suficientes em
cada nível de 
assistência 
(primário e 
secundário). 

 

 
“O município possui uma rede de unidades de saúde gerenciada pela 
Secretaria de Saúde, composta, atualmente, de 17 unidades com prédios 
próprios e prestando serviços exclusivamente ambulatoriais (...) A distribuição 
destas unidades de saúde no território municipal se apresenta de acordo com a 
Lei Municipal Nº 301/94 de 01.07.94” (pg. 15) 

 

 

Entre as principais doenças notificadas pelo município estava, entre elas, a 
diarréia. Para este problema identificado foi proposto várias ações de controle, 
como: “Direcionar as ações das unidades de saúde de acordo com o perfil 
epidemiológico de sua área de abrangência para a melhoria da qualidade de 
vida desta população; Implantar o Programa de Saúde da Família no 
município” (pg. 25) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
� Plano Municipal de Saúde 1998 à 2001 
 

 

 
� Relatório de Gestão 2000 
 
“Estamos em processo de regionalização de saúde em nosso município, onde 
foram criados 05 subdistritos de saúde para que melhor se tenha controle das 
diversidades existentes e possamos assim melhor estruturarmos nossas ações 
nestas áreas” (pg. 2). 
 
“Hoje o município está com uma cobertura abaixo de 90% no PACS, com 9 
equipes implantadas e 40% no PSF, com 18 equipes implantadas” (pg. 81). 
 
Comentário: Embora esteja assim organizada a rede de serviços de saúde, não 
funciona adequadamente, visto que a porta de entrada não tem sido a rede 
básica de saúde. 



  

Nível 2 – COORDENAÇÃO DAS PRÁTICAS (25 pontos) 
GRADUAÇÃO DIMENSÃO   SUBDIMENSÕES CRITÉRIOS

INCIPIENTE   INTERMEDIÁRIO AVANÇADO
FONTE DE INFORMAÇÕES 

 
CONTROLE 
DE DANOS 
 
Máximo: 
25pts 

 
Continuidade da
Assistência 

 - Porta de 
entrada 
no 
Sistema 
de 
Serviços 
de Saúde 
(SSS) 
(17,5pts) 

 
 
Máximo: 25pts 

 

 
Média total = 
2,4 pts  
 

 
I)Não houve visita de 
ACS e a mãe levou 
a criança para ser 
atendida e
diagnosticada na
emergência de um 
hospital ou
policlínica. 

 
 

 

I)O ACS fez uma 
visita e
encaminhou a
criança para uma 
emergência de um 
hospital ou 
policlínica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

I) O ACS fez uma 
visita e
encaminhou a
criança para uma 
UBS ou USF. 

 

 

 Mãe 1- “A gente teve que chamar o Nina Rodrigues ...” 
 “O agente de saúde não viu meu filho quando estava doente” (0 pto) 

 
 

� Entrevista com a mãe (item I – 2,4 pts) 
 

 
Mãe 2- “O agente viu quando ele estava doente. Ele mandou eu fazer o soro 
dentro de casa, mas não adiantou em nada. Então, eu levei ele para o hospital” 
(9 pts) 
 
Mãe 3- “Foi a Unidade de Saúde da Família do bairro. Eles atenderam e 
mandaram eu descer para o Hospital, porque lá só atende os casos que não 
são de emergência” 
“O agente de saúde não viu meu filho quando estava doente” (0 pto) 
 
Mãe 4- “Eu fui direto a um pronto atendimento e de lá me encaminharam para o 
hospital” 
“Quando ele estava de diarréia o agente não esteve aqui não” (0 pto) 
 
Mãe 5- “Eu fui diretamente para o Hospital. O agente não viu meu filho quando 
ele estava doente” (0 pto) 
 
Mãe 6- “Levei para uma policlínica que tem serviço de emergência. (...) 
Naquele mês que ele ficou doente, a agente não passou nem para fazer a 
visita do meu outro filho que era desnutrido. Porque eu tinha mudado de casa, 
então ela deixou de fazer visita. E na nova casa que eu fui morar não tinha 
agente comunitário” (0 pto) 
 
Mãe 7-  “Eu levei ela em uma policlínica e de lá transferiram ela para o hospital 
(...) O agente não viu minha filha quando ela adoeceu” (0 pto) 
 
Mãe 8- “Eu levei minha filha no posto de saúde logo quando ela adoeceu” 
“Ele esteve em minha casa uma vez só quando a menina estava doente. 
Mandou eu levar para o médico lá no hospital. Só foi isso” (10 pts) 
 



  

 
CONTROLE 
DE DANOS 
 
Máximo: 
25pts 

 
Continuidade 
da 
Assistência 
 
 
Máximo: 
25pts 

 
- Sistema de

Referência e
Contra-
Referência 
(7,5pts) 

 
 

I)Não existe
encaminhamento 
formal entre os
serviços de saúde, 
entretanto o
paciente, por
iniciativa própria,
busca outros
serviços de maior 
complexidade. 

 
 
Média total = 5 pts  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
 
 

I)O profissional da 
UBS ou Hospital 
encaminha o
paciente através
da comunicação
verbal  para outro 
serviço sem fazer 
relatório por
escrito. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
II)Não existe retorno 
de informações entre 
o profissional do 
serviço de maior 
complexidade e o 
profissional que 
encaminhou o 
paciente. 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

 

I)Existe um
sistema de 
referência e
contra-referência 
institucionalizado
, onde o 
profissional do
serviço de saúde 
que o paciente 
foi atendido
encaminha o
paciente a outros 
níveis de 
assistência 
através de carta 
ou folha de
registro padrão.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
II)Existe retorno de 
informações para o 
médico da Unidade 
de origem através 
do paciente. 

 
 (item I – média 5 pts) 

 Mãe 3- “Eles atenderam e mandaram eu descer para o Hospital. Porque a 
unidade de saúde só atende as pessoas que não são caso de emergência. 
(...) Eu levei um relatório médico da unidade de saúde para o hospital” (5 pts) 

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

 
 

Mãe 7- “Eu levei ela em uma policlínica, ela saiu e no mesmo dia retornou, 
mas ela não foi atendida pelo mesmo médico. Então, dessa segunda vez, 
eles a transferiram para o hospital na própria ambulância que tinha lá. O 
médico fez um relatório e mandou eu entregar lá na portaria do hospital” (7,5 
pts) 

 

Mãe 8- “A médica do posto falou se ela não ficasse boa era para eu levar ela 
para o hospital. Mas, a médica não fez relatório para eu levar para o hospital” 
(2,5 pts) 

 
 
II)Existe retorno 
de informações 
do profissional do 
serviço de maior 
complexidade ao 
profissional que o 
encaminhou por 
escrito e ao 
próprio paciente, 
além do paciente 
ser atendido pelo 
mesmo 
profissional da 1ª 
consulta no seu 
retorno. 

� Entrevista com a mãe  

 

 

 

 

 
 
 
 



  

 
CONTROLE 
DE DANOS 
 
Máximo: 
25pts 

 
Continuidade 
da 
Assistência 
 
 
Máximo: 
25pts 

 
- Sistema de 

Referência e 
Contra-
Referência 
(7,5pts) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   � Auditoria em prontuários (item II – média 5 pts) 
 
Observou-se que 33,3% dos prontuários ambulatoriais apresentavam 
conclusão da conduta, indicando referência para uma unidade hospitalar. (2,5 
pts) 
 
Revelou que 100% dos prontuários hospitalares referiam encaminhamento 
para acompanhamento da criança em ambulatório com ficha de referência 
devidamente preenchida, exceto em 02 prontuários que os menores foram à 
óbito. (7,5 pts) 
 
� Plano Municipal de Saúde 1998 à 2001 
 
“O sistema de referência e contra referência do município, embora tenha sido 
implantado a ficha de referência e contra referência de pacientes, no 
momento, encontra-se funcionando precariamente e, ainda, não dispomos de 
controle e avaliação. Sabendo-se, entretanto, que há imensa dificuldade 
quanto a realização de consultas e exames especializados quando 
encaminhados para Salvador” (pg. 16) 
 
Uma das diretrizes políticas apresentada neste Plano foi: “Organização de 
assistência à saúde com a construção de uma rede de referência dentro do 
município e fora dele assegurando à população a resolutividade da situação 
apresentada” (pg. 22) 

 



ANEXO 3 – Roteiro para avaliar o atendimento ambulatorial às diarréias na infância. 
Fonte de informação: prontuário (SAME)                                       Nº do questionário (       ) 
1)Data da Investigação:____/_____/_____ 
2)Pesquisador:______________________ 
3)Tipo da Unidade: Ambulatório do Hospital (      )       Centro de Saúde (      ) 

Policlínica (      )                             Unidade de Saúde da Família (      ) 

IDENTIFICAÇÃO 

 

 

 

 

 

4)Nº do Prontuário:______________ 
5)Nome:___________________________    6)Sexo (        ) 
7)Data de nascimento:____/_____/_____ 
8)Data do atendimento:_____/____/_____    9)Idade:____anos____meses (na data da consulta) 
 
10)Nome do responsável da criança:_________________________________________ 
11)Endereço:____________________________________________________________ 
12)Ponto de referência:____________________________________________________ 

PROFISSIONAL QUE PRESTOU ATENDIMENTO A CRIANÇA 

 

 

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

ANAMNESE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EXAME FÍSICO 

 

Investigou positivo(01)  Investigou negativo(02)  Não tem registro(03)  Ilegível(04) 
14)Há quanto tempo está com diarréia:______dias (      ) 
15)Tratamento anterior da doença atual: ambulatorial (    )  hospitalar (    )  não houve (    ) 
16)Usou ou vem usando antibióticos para tratar a diarréia: (      ) 
Não (  )   Sim, por conta própria ou indicação de parentes (  )   Sim, por orientação profissional (  ) 
17)Fezes líquida (      )                       18)Nº de evacuações nas 24h prévias ao atendimento (      ) 
19)Presença de sangue (      ) 
20)Está apresentando diurese (      ) 
21)Está aceitando soro oral ou outros líquidos: (      ) 
Não (      )      Sim, em pouca quantidade (      )      Sim, em grande quantidade (      ) 
22)Houve diminuição da ingestão: (      ) 
Não (      )      Sim, parcialmente (      )      Sim, completamente (      ) 
23)A criança está sendo amamentada: (      ) 
Não (  )   Sim, de forma exclusiva (  )   Sim, porém toma chás/água (  )   Sim, porém toma outro 
leite e já come outros alimentos (  ) 
24)Houve modificação da dieta após iniciada a diarréia: (      ) 
Não (  )   Sim, por conta própria ou indicação de parentes (  )   Sim, por orientação profissional (  ) 
25)Apresentou vômito (      ) 
26)Teve febre (      ) 
27)Teve convulsões (      ) 
28)Estado vacinal (      ) 
29)Avaliação da Anamnese (      ) 
(1) Adequado (se investigou pelo menos os itens 14 e 19) 
(2) Inadequado (se não investigou os itens 14 e 19) 



EXAME FÍSICO 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

DIAGNÓSTICO 

 

 

Investigou positivo(01)  Investigou negativo(02)  Não tem registro(03)  Ilegível(04) 
30)Peso em Kilogramas ________ (      ) 
31)Temperatura em graus centígrados ________(      ) 
32)Abdome distendido e tenso (recém-nascidos) (      ) 
33)Bem ou Alerta (      ) 
34)Letargia ou Inconsciência (      ) 
35)Inquieta ou Irritada (      ) 
36)Olhos Fundos (      ) 
37)Sinal da Prega muito lentamente (      ) 
38)Sinal da Prega lentamente (      ) 
39)Quanto à sede a criança: (      ) 
Bebe líquidos normalmente (    )  Bebe líquidos com avidez (    )  Não consegue beber (    ) 
40)Outros sinais de doença grave: (      ) 
Pulso rápido e fraco (    )      Cianose) (    )      Taquipnéia (    )      Estridor (    ) 
41)Avaliação do estado nutricional (      ) 
 
42)Avaliação de Exame Físico (      )  
(1) Adequado (se foram avaliados os 4 principais sinais de desidratação 33/34/35, 36, 37/38 e 39) 
(2) Inadequado (se não investigou os itens descritos anteriormente) 

DIAGNÓSTICO 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
TRATAMENTO 

Investigou positivo (1 , 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9)  Não tem registro(03)  Ilegível(04) 
43)Classificação do diagnóstico (      ) 
Diarréia aguda s/ desidratação(1)                  Diarréia aguda c/ algum grau de desidratação(4) 
Diarréia persistente s/ desidratação(2)           Diarréia persistente c/ algum grau de desidratação(5) 
Disenteria s/ desidratação(3)                          Disenteria c/ algum grau de desidratação(6) 

Diarréia aguda c/ desidratação grave(7) 
Diarréia persistente c/ desidratação grave(8) 
Disenteria c/ desidratação grave(9) 

44)Faz diagnóstico de outros problemas, quais_______________________________________ 
45)Avaliação da Classificação do Diagnóstico (      )               (1) Adequado     (2) Inadequado 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prescrito(1)  Não Prescrito(2) 
46)Medicamentos para febre (      )                                    47)Hidratação oral (      ) 
48)Hidratação venosa (      )                                               49)Antibioticoterápicos (      ) 
50)Drogas anti-diarréicas (      )                                         51)Drogas anti-eméticas (      ) 
 
52)Avaliação do Tratamento (      )                                         (1) Adequado     (2) Inadequado 

CONCLUSÃO DO CASO 
 

 Sim(1)  Não(2) 
53)Descreve quando retornar para reavaliação (      ) 
54)Faz referência para algum hospital (      ) 
55)Uso de alguma terapia antes de encaminhar (      ) 
56)Cura (      )                 57)Óbito (      ) 
58)Avaliação da Conclusão do caso (      ) 
(1) Adequado 
(2) Inadequado 



ANEXO 4 – Roteiro para avaliar o atendimento hospitalar 

� IDENTIFICAÇÃO 

 

 

 

� FICHA DE ATENDIMENTO 

Fonte de Dados: Prontuário do Hospital 
Data da Coleta: 
Nome: 
Data de Nascimento: 
Idade na data da admissão do internamento: 

 

 

 

 

� FICHA SOCIAL 

Unidade de Saúde:  
Unidade de Internação:  
Nº do Prontuário: 
Data da Admissão:                            Hora da Admissão: 
Data da Alta:                                     Hora da Alta: 
Dias de Internamento:  
Suspeita Diagnóstica: 

 

 

 

 

� EVOLUÇÃO MÉDICA E PRESCRIÇÃO 

Endereço:  
Ponto de Referência:  
Responsável:  
Telefone para Contato:  
Características da Moradia:  
Internamento Anterior:  
Motivo do Internamento:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data:              - Hora:             h 
 
Evolução: 
 
 
Exame Físico:  
 
 
Prescrição: Idade=         e Peso=  
1.               
2.                
3.                
4.                
5.  
 
Médico/CRM:  

 



� EXAMES LABORATORIAIS 

 

 

 

 

 

Data:  
 
NOME DO EXAME: 
Descrição do Resultado: 

� EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

(apenas os dados relevantes para complementar anotações médicas) 

 

 

 

 

Data:  
 
Hora______ – Anotações________________________________ 
Hora______ – Anotações________________________________ 
Hora______ – Anotações________________________________ 
Hora______ – Anotações________________________________ 

� FICHA DE REFERÊNCIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Unidade de Origem: 
Unidade para Referência:  
Data do Encaminhamento:  
 
Motivo da consulta/ Impressões diagnósticas ou Problemas identificados: 
 
 
Estudo a que foi submetido o paciente, seus resultados e conduta adotada (Resumo dos
principais achados do exame clínico e dos exames complementares realizados antes da
solicitação do encaminhamento): 
 
 
Motivo do Encaminhamento: 
 
 
Médico/CRM: 

 

 

 

 



ANEXO 5 – Roteiro de entrevista com a mãe da criança 

1. O que a criança apresentava quando adoeceu? 

2. A senhora deu a ela algum remédio em casa? 

3. A senhora procurou algum serviço de saúde? Teve dificuldade para chegar lá? 

4. Se positivo, Qual o serviço que a criança foi atendida? 

5. Qual o meio de transporte utilizado para chegar até a Unidade de Saúde? 

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

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

8. Quanto tempo levou para a criança ser atendida no consultório? O médico explicou o que 

a criança tinha? Explicou o que deveria fazer? 

9. Foi solicitado algum exame? 

10. Se positivo, Qual exame? Onde realizou o exame? 

11. Quanto tempo levou para marcar o exame? 

12. Com quanto tempo recebeu o resultado? 

13. Com quanto tempo retornou com os exames para reavaliação? 

14. No caso da UBS, Quem atendeu a criança na consulta de retorno? 

15. No caso de a criança ter sido hospitalizada ou referida de uma unidade para outra, A 

senhora levou algum relatório médico? 

16. A senhora pagou alguma taxa para utilizar os serviços de saúde? 

17. O que a senhora mais gostou do atendimento? 

18. O que a senhora menos gostou? 

19. O que a senhora sabe sobre os sais de reidratação oral? 

20. A senhora já ouviu falar do ACS? 

21. O ACS já fez alguma visita a sua casa? 

22. Se positivo, Conte como foi? Ele lhe forneceu orientações gerais como (higiene, água, 

alimentação...) 

23. Para onde é que as pessoas jogam o esgoto de suas casas? 

24. O lixo é recolhido diariamente? Como é guardado? Onde é colocado? 

25. Todas as casas têm água encanada? Se não, Como é armazenada? 

26. O ACS viu a criança quando estava doente? 

27. Se positivo, o que o ACS lhe indicou fazer? 

 



ANEXO 6 – Roteiro de entrevista com o agente comunitário de saúde 

1. Você mora no bairro onde trabalha? 

2. Há quanto tempo? 

3. Como você entrou para ser ACS? 

4. Conte como é um dia do seu trabalho. 

5. Fale de sua relação com os médicos e enfermeiros. 

6. Quais são os problemas de saneamento básico da sua comunidade? 

7. Para onde é que as pessoas jogam o esgoto de suas casas? 

8. O lixo é recolhido diariamente? Como é guardado? Onde é colocado? 

9. Todas as casas têm água encanada? Se não, Como é armazenada? 

10. Quais são as doenças mais frequentes na sua área? 

11. Você vê muitas crianças com diarréia? 

12. Quando você precisa encaminhar alguma criança com diarréia para qualquer Unidade de 

Saúde, tem alguma dificuldade? 

13. Existem barreiras geográficas nas suas microáreas que dificultam o acesso da população a 

Unidade de Saúde? 

14. Você já fez algum curso ou treinamento sobre a diarréia? 

15. Se positivo, o que você aprendeu? 

16. Se você encontra uma criança com diarréia o que você orienta para a mãe dela fazer? 

17. Quais as recomendações gerais que você faz nas suas visitas (higiene, água e alimentos)? 

18. O que você sabe sobre sais de reidratação oral? 

19. Como se faz para prepará-lo? 

20. Na sua unidade tem disponível sais de reidratação oral? 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 7 – Roteiro de entrevista com o profissional 

1. Onde você fez sua formação básica? 

2. Você tem pós-graduação? Em quê? 

3. Porque você escolheu ser médico/enfermeiro? 

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

5. O que você acha do programa? 

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

7. Você atende muitos casos de diarréia? 

8. Na sua opinião qual é a causa? 

9. Você conhece algum protocolo de atendimento às diarréias? Se positivo, qual? 

10. Qual a sua conduta com um paciente com diarréia? 

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

relacionados à diarréia? 

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

13. Na sua unidade tem disponível sais de reidratação oral? 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 8 – “CARTA-CONVITE” para os membros do comitê de experts (1ª fase) 

Salvador, ____ de _________ de 2003. 

Ilmo(a) Sr(a) 

Dr(a) ______________________________________ 

 

Prezado(a) Senhor(a), 

Tendo em vista a elevada qualificação profissional de vossa senhoria, venho convidá-lo para 

compor o comitê de experts organizado com a finalidade de opinar sobre o instrumento para a 

Avaliação da Qualidade Técnica do Cuidado Ambulatorial no tratamento às diarréias. O 

referido instrumento será usado para o desenvolvimento da dissertação de mestrado de 

Rosana Machado Lopes, mestranda da Universidade Federal da Bahia, intitulada “Avaliação 

da atenção à diarréia na infância: organização, acesso e qualidade técnica dos serviços” e 

orientada pela Profª Lígia Vieira da Silva.  

Esse estudo pretende investigar as trajetórias assistenciais das crianças de 1 semana a menores 

de 04 anos, com diarréia, pelo sistema de saúde no contexto da descentralização. Assim como, 

a sua relação com a qualidade da atenção prestada pelos serviços de saúde local. Para isso, 

elaborei esse instrumento para coleta de dados em prontuários, a fim de avaliar a qualidade do 

atendimento, levando em consideração as condutas preconizadas para a Atenção Integral às 

Doenças Prevalentes na Infância do Ministério da Saúde (Brasil, 2002). 

Na oportunidade, solicito sua contribuição para aperfeiçoá-lo. Gostaria que V.Sa. fizesse 

comentários e/ou assinalasse ao lado de cada critério se o mesmo é relevante para a avaliação 

da qualidade, ou se não, podendo ser excluído, como também, avaliasse se os critérios 

incluídos para classificá-los como completamente adequado, parcialmente adequado e 

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

Desde já agradecemos a sua colaboração. 

______________________________                               ____________________________ 

Profª Lígia Vieira da Silva                                                  Mestranda Rosana Machado Lopes 

 



ANEXO 9 – “CARTA-CONVITE” para os membros do comitê de experts (2ª fase) 

Salvador, ____ de _________ de 2003. 

Ilmo(a) Sr(a) 

Dr(a) ______________________________________ 

 

Prezado(a) Senhor(a), 

 

Tendo em vista o seu conhecimento sobre o estudo que estamos desenvolvendo “Avaliação da 

atenção à diarréia na infância: organização, acesso e qualidade técnica dos serviços” e a sua 

contribuição no refinamento do instrumento para a Avaliação da Qualidade Técnica do 

Cuidado Ambulatorial no tratamento às diarréias, venho convidá-lo a participar da segunda 

fase desta pesquisa, através da emissão de um parecer pessoal e subjetivo sobre o grau de 

adequação destes prontuários hospitalares quanto aos itens: anamnese, exame físico, 

diagnóstico, tratamento e conclusão do caso. Esse parecer irá subsidiar a nossa avaliação das 

práticas assistenciais no nível de maior complexidade do sistema de serviços de saúde – o 

hospital. 

 

Gratos pela sua colaboração. 

 

 

______________________________                               ____________________________ 
        Profª Lígia Vieira da Silva.                                                  Rosana Machado Lopes 
        Orientadora                                                                          Mestranda ISC/UFBA 
 
 
 
 
 
 
 



ANEXO 10 - TERMO DE CONSENTIMENTO 
 
 
Universidade Federal da Bahia                            

 
 
Pesquisadora: Rosana Machado Lopes 

Instituto de Saúde Coletiva Rg:. 05208536/87  CPF: 705.268.185-49 
Rua Padre Feijó 29/ 4º andar Rua Ezequiel Pondé nº 130/203 – Jd.Apipema 
Canela, Salvador-Ba  Cep 40.110-170 Salvador-Ba  Cep 40.140-750 
Tel: 245-0544 (ramal 232) Fax: 237-5856 Tel: 331-5170  e-mail: rmachado@ufba.br 

 

 

 

PROJETO: AVALIAÇÃO DA ATENÇÃO À DIARRÉIA NA INFÂNCIA: 
organização, acesso e qualidade técnica dos serviços 

Eu, Rosana Machado Lopes, mestranda da Universidade Federal da Bahia, estou investigando 
porque algumas crianças são hospitalizadas ou morrem por diarréia, e procuro saber qual a 
relação desses, com a qualidade da atenção prestada. Ou seja, quero conhecer como está 
sendo prestado o atendimento às crianças com diarréia no sistema de saúde público municipal 
após ter sido implantada a política de descentralização da saúde. Convido-o (a) à participar 
desta pesquisa e, caso você concorde, irei solicitar que responda a uma entrevista semi-
estruturada cujas respostas serão registradas em um gravador. 

Assumo o compromisso de que toda informação que o Sr.(a) irá me fornecer permanecerá 
estritamente confidencial. O seu nome não aparecerá em nenhuma parte do relatório desta 
pesquisa ou qualquer outro documento que possa ser reproduzido a partir dela. E, uma vez 
publicados os dados da pesquisa, estes serão apresentados de uma maneira tal que o seu nome 
jamais será identificado. Sua participação nesta pesquisa é inteiramente voluntária. Se o Sr.(a) 
não quiser, não precisa responder todas as perguntas e o Sr.(a) também poderá desistir de 
continuar a entrevista a qualquer momento. 

Esta pesquisa, que foi aprovada pelo Comitê de Bioética de Pesquisa da Universidade Federal 
da Bahia, inclui apenas perguntas e respostas que foram avaliadas como adequadas e que não 
apresentam nenhum risco para o Sr.(a). Os benefícios indiretos deste estudo referem-se aos 
resultados desta pesquisa que certamente poderão ajudar na compreensão de como as práticas 
assistenciais à diarréia na infância podem reduzir a mortalidade infantil. 

Eu, entrevistado(a) pela pesquisadora Rosana Machado Lopes, declaro estar ciente de que 
entendo os objetivos e condições de participação na pesquisa – “Avaliação da atenção à 
diarréia na infância: organização, acesso e qualidade técnica dos serviços” - e aceito dela 
participar. 

 

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

 

..........................................................                                ........................................................ 
Assinatura do entrevistado(a)                                             Assinatura da pesquisadora 
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