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R E S U M O 

[I objetivo da dissertação é descrever e analisar uma 

experiência em estabelecer um hospital geral de 750 leitos, a par 

tir de 2 hospitais previamente exis ~~entes na região i'!orte da Cidade 

de São Paulo. 

Este estudo contempla o processo decisÓrio em se 

criar um novo Hospital levando em conta os critérios haseados nos 

conceitos de regionalização e hierarquização do sistema de assis 

tência à SaÚde. 
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s u r.'l r;; A R Y 

The objective of this dissertation is to describe and 

to analyse an experience of developing a general hospital of 750 

beds from two old ones in the r~orth section of the são Paulo City. 

This study contemplates the deéision making process 

to create the new Hospital, taking into account a set of criteria 

based on the concepts of regionalization and hierarchization of the 

health delivery system. 



1. INT RCDJSÃG 
] . 

O Parque Hospitalar do r:sndaqui, inaugurado em 1938, 

tencente à Secretaria de Estado da SaÚde, teve, ao longo de sua existên 

cia, participação ativa na luta contra a tuberculose. Vivenciou todas 

as modificaçÕes havidas com a doenca, decorrentes da evolução médico-soei 

al ocorridas nos Últimos 45 anos. 

Conta atualmente com 2 PavilhÕes de intBrnação: o Pavi 

lhão Leonor r.:endes de Barros, destinado à Pediatria e o Pavilhão Miçruel 

Pereira para internação de pacientes adultos, ambos especializados no aten 

dimento da tube1~ulose. 

Como um dos hospitais vanguardeiros na assistência ao p~ 

ciente tísico, atingiu renome estadual, nacional e internacional, princ_! 

palrr-ente pela qualidade do atendimento prestado e excelente desenvolvimen 

to técnico-cientÍfico alcançado pela cirurgia torácica praticada no Hosp_! 

tal. 

Na Última década, o Parque Hospitalar do t.iandaqui começou 

a sofrer um processo de desativação lenta e progressiva, onde a liberação 

de recursos necessários à sua manutenção encontrava sérias dificuldades 

de obtenção e a justificativa técnico-polÍtica dada era a menor necessida 

de de leitos para internação do tuberculoso, já que, a assistência ao mes 

mo passava a ser predominantemente ambulatorial. 

O Hospital Infantil da Zona f'Jorte teve iniciado suas ati 

vidades em 1972, apÓs reformas de adaptação no local onde anteriormente 

funcionava o Hospital Adhemar de Barros, responsável pela internação de p~ 
,., 

cientes portadores de Penfigo Foliáceo. Como Hospital estatal sempre en 

controu inÚmeras dificuldades na obtenção de recursos, inviabilizando as 

pirações, projetos e ampliaçÕes assistenciais. Porém, dentro das possib_! 

lidades oferecidas, mercê da atuação dedicada e qualificada da maioria do 

pessoal médico e para-médico, pÔde prestar excelentes serviços à com uni 

dade infantil da Zona I'Jorte. 
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Assim sendo, encontrava-se no Hospital Infantil da Zona 

fliorte uma situação que se a?semelhava ao do Parque Hospitalar do r.randaqui, 

onde leitos hospitalares pÚblicos estavam desativados ou ociosos e, pol~a~ 

to, disponíveis. 

O Parque Hospitalar do r,·jandaqui e o Hospital Infantil da 

Zona Norte, subordinados à Coordenadoria de fl.ssistência Hospitalar da Se 

cretaria de SaÚde de são Paulo, contÍguos em suas áreas fÍsicas, delimita 

dos apenas e tão sómente por uma murada que separa os 2 Hospitais, têm 

suas estrutu1~s administrativas e organizacionais totalmente distintas e 

com total ausência de coordenação entre as mesmas. A discussão e redefi 

nição do papel desses Hospitais na estrutura de saÚde existente na 

fllorte do i •. unicÍpio de São Paulo se impÕe. 

Zona 

Foi através do I Forum de Debates sobre Recursosde SaÚde 

da Zona r~orte, realizada em abril de 1983, patrocinado pelos Hospitais In 

fantil da Zona Norte, Parque Hospitalar do r.iandaqui e Coordenadoria de As 

sistência Hospitalar, que, conjuntamente, profissionais de saÚde e popul~ 

ção, discutirem amplamente a problemática de SaÚde desta região e, em cc­

participação com os docentes da cadeira de Administra'?ão Hospitalar da ra 

culdade de SaÚde PÚblica se concluiu efetivamente pela necessidade de in 

tegração e mudanca das finalidades dos 2 Hospitais. 

Si tua dos na Zona f'lorte do fv~unicÍpio de São PauJ o, área de 

Índice demográfico elevado, e com poucos recursos hospitalares gerais, de 

veriam os mesmos se integrarem, serem devidamente redimensionados, equip~ 

dos e preparados pare dar à população local a assistência que realmente ne 

cessita, além de manter e melho1~r as condiçÕes assistenciais ao tuberculo 

so dentro de padrões técnicos atualizados e adequados. 

Como Diretor Técnico designado pera o Hospital Infantil 

da Zona f'-lorte e Parque Hospitalar do f.'andaqui e docente de Administração 

Hospitalar da Faculdade de SaÚde PÚblica, iniciamos então.a coordenação do 

projeto, que visa o levantamento da situação dos Hospitais, o diagnÓstico, 

e análise, a mobi1ização de 1~ecursos, que possam viabilizar a integrer;ão e 

consequente implantação do Complexo Hospitalar do Mandaqui. 
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2. fJBJET IVO 

Propor um modelo de integraçã-o dos Hosritais Infantil 

da Zona f·Jorte e Parque Hos!Jitalar do f.iandaqui, da Coordenadoria de Assis 

tência Hospitalar da Secretaria de Estado da SaÚde, de finalidades distin 

tas, atualmente com alta ociosidade em suas capacidades operacionais, uti 

lizando os recursos fisicos, humanos e financeiros existentes, visando a 

transformação dos mesmos em um Complexo Hospitalar de 750 leitos, o Compl~ 

xo Hospitalar do r,iandaqui. 
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• -:. PAFf.JUE HOSPTI ALAR 00 f\'iAt~DAQUI 

O Parque Hospita1.ar do r:.andaqui está situado à Rua Volun 

tários da Pátria I nº 4.301, Bairro do r;.andaqui, Distrito Sanitário de Tucu 

~ um dos hospitais estatais, subordinado ao r~rartamento 

de Hospitais Gerais e Especiais da Coordenadoria de Assistência Hosoi ta lar 

da Secretaria de SaÚde do Estado de São Paulo. 

Flf\!ALID.!\DES DO HOSPITAL 

Através do Decreto Governamental nº 52.530 1 de 17 de Ss 

tembro de 1970, foi aprovado o Ceçrulamento do Parque Hosp:italar do r\:;anda 

qui, que prevê as seçruintes finalidades: 

I - prestar assistência rédico-hos~italar a pacientes 

portadores de tuberculose, de pneumopatias não especÍficas e de doenças in 

tercorrentes; 

II - servir de campo de ensino e treinamento oara estu 

dantes de f,~edicina, de Enfermagem, de Serviço Social Uédico, de t~utrição e 

Dietética, de Administrar-ão Hosoitalar e de outras atividades ligadas à s9Ú 

de; 

III - servir de campo de aperfeiçoamento para médicos, 

enfermeiros e ~essnal hospitalar; 

IV propo1~ionar meios à investigação e à pesquisa; 

V contribuir para a educação sanitária; e 

VI - proporcionar meios para reabilitação dos incapa 

citados. 

Inaugurado em 27 de setembro de 1938, o Parque Hospitalar 

do L1andaqui era inicialmente constituÍdo de PavilhÕes, com as seguintes de 

nominaçÕes, respectivas distribuiçÕes de leitos e data de inauguraçÕes: 
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Denominações dos PavilhÕes Nº de Leitos Data Ineuguração 

r.andaqui I 36 leitos 01/12/1938 

r.~andaoui II 42 leitos 01/12/1938 

r:.andaqui III os leitos 01/12/1938 

Leonor L1endes de Carros 196 leitos 25/12/1939 

Antonio Alvaro Guião 82 leitos 20/06/1941 

~:assa Senhora das Graças 57 leitos 25/12/1947 

r,iiguel Pereira 446 leitos 02/04/1950 

Foi, portanto, a~ 1939, com a inauguração do Pavilhão 

Leonor r.~endes de Barros, prÓprio para o at:endimento infantil, que o Hosp_! 

tal começou a melhor desenvolver a assistência à criança tuberculosa. E, 

em 1950, com o inÍcio das atividades do Pavilhão rJiiguel Pereira em prédio 

monobloco,· construido dentro de padrões técnicos da assistência hospit~ 

lar, foram colocados 446 leitos em funcionamento, permitindo uma centrali 

zação das atividades de internação na assistência médica prestada aos pac~ 

entes adultos portadores de tuberculose. 

O Parque Hospitalar do L:andaqui teve então, a partir 

de 1950, praticamente toda internação de pacientas centrada no Pavilhão 

Leonor r.~endas de Barros, para crianças e o Pavilhão L;iguel Pereira para 

pacientes adultos. 

Basicamente, o funcionamento dos citados pavilhÕes ob~ 

deceram às seguintes distribuiçÕes quanto às finalidades de uso das 

áreas fÍsicas e adequação de número de leitos: 

suas 
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PAVILHÃO LEmJOR f.iEfJOCS OC BARFUS 

~ . 
Ala B 1ª ClÍnica Pediátrica 29 leitos 

( f.1eninos e r.;eninas de 3 a 6 anos ) 

1~ ANDAR 
- Ala o 22 ClÍnica Pediátrica 25 leitos 

( Lieninos de 6 a 14 anos ) 

Ala 8 3ª ClÍnica Pediátrica 29 leitos 

( f.'ieninas de 6 a 14 anos ) 

2~ ANDAR 
Ala O 4! ClÍnica Pediátrica 

I 
36 leitos 

( de O a 3 anos ) 

Ala B Clausura -

32 ANDAR 
Ala o 5ª ClÍnica Pediátrica 19 leitos 

( Triagem ) 
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PAVILHÃO t/IGUEL PEf'iE:IPA 

Ala 6 li! ClÍnica r.;édica r:asculina. I 47 leitos 

2º NJ[).t>.R 1 
Ala D 2!! ClÍnica r,:édica r:,osculina. 

I 
47 leitos 

Ala B 1!! ClÍnica Cirúrgica r.iasculina. 44 leitos 
~ 

3º ANDAR 

Ala D 1!! ClÍnica Cirúrgica Feminina. 37 leitos 

-
Ala B 3!! ClÍnica l.~érHca r.::asculina. 44 leitos 

4Q ANDAR 
Ala D 2!! ClÍnica Cirúrgica Feminina. 30 leitos 

( Toco-GinecolÓgico I 
J 

Centro Gbstétrico. 

Ben;:ário 

Ala B 4!! ClÍnica Médica Masculina. 49 leitos 

5º At~DAR 

Ala D l!! ClÍnica L~édica Feminina. 47 leitos 

Ala B 5!! ClÍnica r:édica f.':asculina. 30 leitos 

( Pneumopatias não Tuberculosas) 

6º ArJOAR 

Ala o 2!! Cl:f_nica f/édica Fe-.dnina. 32 leitos 

( Pneurnopatias não Tuberculosas) 
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O Parque Hospitalar do fvandaqui funcionava, portanto, com 

545 leitos em seu total, distribuídos do seguinte modo conforme faixa etá 

ria, sexo e especialidade clÍnica ou cirúrgica. 

Leitos ClÍnicos 

Homens 217 

r~ulheres 79 

Crianças 138 

Total 434 

Total Geral de Leitos = 545 

Leitos Cirúrgicos 

Homens 

Mulheres 

Total 

44 

67 

111 

r·Ja Última década, por uma polÍtica assistencial hospit~ 

lar que não priorizava o atendimento ao tuberculoso internado, mas sim 

estimulava o atendimento ambulatorial, a assistência pl~stada pelo Hosp~ 

tal foi-se tornando decrescente em qualidade e quantidade, sendo impo~ 

sível mantê-la nos padrões técnicos e cientÍficos anteriormente alcanç~ 

dos, apesar da abnegação do grupo de médicos e funcionários dedicados. 

No Parque Hospitalar do r\;andaqui, entretanto, o que sem 

pre foi observado foi a necessidade constante de leitos hospitalares para 

adultos, principalmente do sexo masculino. 

~ um hospital de referência no atendimento dos oacientes 

tuberculosos, sendo o centralizador da assistência prestada não só da p~ 

tologia especÍfica, rras também de todas as intercorrências clÍnicas e ci 

rúrgicas do paciente tísico. Assim é que constantemente e continuamen 

te recebe.pacientes vindos de outros nosocômios, pa1~icularmente de ou 

tros hospitais estatais com as mesmas finalidades como são o Hospital 

r~estor Goulart Reis de América Brasiliense e Hospital Aimorés de Bauru, 

ambos pertencentes à Secretaria de SaÚde de São Paulo. 

Nos Últimos anos, com reforr.1as iniciadas m:::s não termina 

das na Estrutura fÍsica de urra das alas do Pavilhão Miguel Pereira, ooor 

reu u~a redução na capacidade operacional de 446 para 233 leitos. Conco 

mitantemente foi se observando progressivamente redução na admissão de 
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nessoal médico e de enferma~em, insuficientes recursos na área complemen 

tar de diagnÓstico e terapêutica predominando escassez de operadores de 

PX, auxiliares de laboratório e bioquÍmicas, trazendo prejuÍzos na as 

sistência prestada. Como consequência principal, a rotação de pacie~ 

tes foi se tornando mais lenta e a porcentagem de ocupação atinge níveis 

de llCJ;~ a 115''/o com pacientes ocupando corredores e ref'ei tóri os. 

Por outro lado, principalmente por falta de deman 

da' o Pavilhão Leonor r.':endes de Barros' que passou por reformas na SUB 

área fÍsica em 1975 e é adequado para um total de 196 leitos~ vinha op~ 

rendo com cerca de 56 leitos e desses apenas eram ocupados aproximadame~ 

te 35 leitos. Desses 35 leitos, o observado era que em aproximadame~ 

te sa;~ os pacientes estavam internados por fatores s~ciais e patolÓgicos 

e não devido a possibilidade de contágio que poderiam causar. 

Em abril de 1983, apÓs levantamento da situação dos 

PavilhÕes !.íiguel Pereira e Leonor Líendes de Barros foi encontrada a se 

guinte distribuição de leitos em funcionamento: 

PAVILHÃO r.:IGUEL PEFEIPA 

2º Andar Ala 8 lS! ClÍnica Médica i\'asculina 63 leitos 

3º Andar Ala 8 1ª ClÍnica Cirúrgica i,'iasculina 32 leitos 

4º Andar AJa B 1§ ClÍnica i.' é dica r . • remJ.nlna 49 leitos 

5Q Andar Ala 8 2ª ClÍnica i.'édica r:asculina 57 leitos 

-

6Q Andar Ala 8 2!! ClÍnica L~édica Feminina 32 leitos 

Total 233 leitos 
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PAVILHii.O LEOIJOR r.:ENDES DE 8ARRDS 

Ala A l!! ClÍnica Pediátrica r.asculina 28 leitos 

1º Andar 
Ala 8 1ª ClÍnica Pediátrica Feminina 28 leitos 

Total 56 leitos 

Pelo demonstrado, conclui-se que encontramos atualmente no 

Parque Hospitalar do f.:iandaqui, referência no atendimento hospitalar da 

tuberculose no Estado de são Paulo, a seguinte situação: 

a-) o Pavilhão Leonor L;endes de Barros tem grande 
, 

numero 

de leitos desativados e, os que estão em operação são além das necessida 

des de demanda e, portanto, ociosos. 

b-) o Pavilhão fi/iguel Pereira tem 5G;:~ de seus lei tos desa 

tivados em aguardo de reformas, alta média de permanência, alta porcent~ 

gem de ocupação, inadequados e precários recursos laboratoriais e l~dio 

lÓgicos, junto com pessoal médico e para-médico em número insuficiente, 

desmotivados e insatisfeitos. 
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4. HOSPITAL INFAtJTTL DA ZOfJA NOFITE 

O Hopital Infantil da Zona Norte está situado à Rua Augusto 

Tolle n2 978, Bairro do Mandaqui, Distrito Sanitário de Tucuruví. 

~ um hospital estatal, subordinado ao Oepal~amento de Hosp~ 

tais Gerais e Especiais da Coordenadoria de Assistência Hospitalar da Se 

cretaria de Estado da SaÚde de São Paulo. 

Foi criado oor Decreto Governamental n2 52.900 1 de 17 de 

março de 1972, que, em seu artigo 32 diz: " O Hospital Infantil da Zona 

fJorte prestará essistência mP-dico-hospi tala r à população infantil, bem co 

mo terá as demais finalidades comuns aos Hosritais da Coordenadoria de P.,s 

sistência HospitalaL, previstas no Decreto nº 52.529 de 17 de setembro de 

1970, e se instalará no atual EdifÍcio do Hospital Adhewar de Barros, na 

Capital " 

O Decreto nº 52.529, de 17 de setembro de 1970, artigo 3º, 

diz: " As unidades de assistência médico-hosoitalar, da Coordenadoria de 

Assistência Hospitalar, têm por finalidades comuns: 

I prestar assistência médico-hospitalar dentro das pos 

sibilidades técnicas e econÔmicas; 

II - servir de campo de ensino e treinamento para estuda~ 

te de r,;edicina, de Enfermagem, de Serviço Social r,1édico, de rJutrição 

Dietética, de Administração Hospitalar e de outras atividades ligadas 

saúde; 

e 
.. 
a 

III - servir de campo de aperfeiçoamento para médicos, en 

fermeiros e pessoal hosoitalar; 

IV pl~porcionar meios à investigação e à pesquisa; 

V - contribuir para a educa cão sanitária; 

VI proporcionar meios para reabilitacão dos incapacit~ 

dos. 

O Hospital Infantil da Zona Norte se instalou no EdifÍCio 

do Hospital Adhemar de Barros, conhecido como " Hospital do Penfigo Foliá 



13. 

ceo 11
• Ainda em seu artiao 42, esse decreto prevj_a a t rs ns ferênc ia 

do Hospital Adhemar de Barros para o r,:unic:Ípio de Guarulhos, no EdifÍCio 

situado à Avenida Em:Ílio Ribas. 

O Hospital então criado objetivava melhorar a deficiên 

cia de leitos hospitalares para atender a população infantil da Zona 

Norte da cidade de são Paulo, uma das regiÕes carentes da Capital 

to a leitos pediátricos. 

qua!! 

O aludi~o Hospital tinha sua capacidade operacional esti 

mada em 400 leitos, distribuídos por 2 blocos: A e C. Cada bloco com 

2 andares e cada andar com 2 alas, constituindo, portanto, 4 unidades 

• .L. -de 1nc.-ernaçao. 

,Junto à área destinada ao 0 runto .A.tendimento no andar 

térreo, existia uma unidade de internacão, com 35 leitos. 

A distribuição dos leitos pelas unidades tinha a seguin 

te disposição: 

BLQC[I 11 A 11 

Térreo Pronto Atendimento - ~nfe~aria 35 leitos 

Ala A Lactentes 50 leitos 

}Q Andar -----
Ala 8 Lactentes 50 Jeitos 

-· 

3 Lactentes 50 leitos 

2º Andar 
Ala 8 

I 
Pré-::=:scolar Escolar 50 leitos 
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uu.co 11 c " 

-----··------------------------------------
Ala A Lactentes sn JeHos 

Ir* fv1dt1~ -- ----·- ----··---~------ -·· ------------~ .. ----~----~-------

Ala 8 Lact8í1t:E.!s 

AJa A 50 1 íTÍ ;_ í.JS 

2º . .';r-;C.:ar --------- ----- --·--- ----------------·-- ----------4-------------
Ala 8 - escolar 50 leitos 

A al:iv:::;c;;o dos leitos ne:s unicbdes de interner:ão n3o foi 

in:ic:i_Gda em tocJ3 sua plenitude c:8scle o inÍcio de ·funcionar,,c;nl..o elo 

tal, í:as sim paula.tin::mente, dst-•L:ndendo dos recursos ,-in3r.cei:··cs, de oes 

soal e equipar~cnto que, gredativarnente e precariar.mnte, foram forr.c·cidc;s 

pelo Governo do :::-s·:~ado de São Paul:J. 

;,ssim e que, e1~~ agosto de 1S72 entl~ou em funciu-.aGento o 

P:-'Onto At8ndir.mnto e u.~ia [nfe::n.•aria de 35 lei·i:os no andar té1-reo. 

Em 1973 1 a r.la P. do 1º ander pe:rr.litiu, com seu funcionan:en 

to, a eriipliação de mais 40 leitos e o Hospital já operava então com 75 

leitos. 

c.m 1974, com a ativação da ala G do 1º endar e as alas A 

e G do 2!2 andar, a capacidaue upsrscional já atingia 235 leitos. 

O~vido à epider;;ia de rr:eningite, ocorrida em São Paulo, em 

lS75 1 sem estar converüenter~~ente prc;::;aredo e sem nenhuma refoma de ada 

p·::ação, entrou em funcion3c.ento o 5loco C, com 200 leitos servir.do de re 

ta~uard3 ao Hospital EmÍlio F:ibas, no atendimento a pacientes pC'rtadores 

de 1718nins;i te. 

No final de 1976, com a diminuicão da incidência de rr.enin 



gitc, o Hospital t8ve reduzido o seu número de leitos operacionais 

200, compreendendo o andar Térreo e os 19 e 29 andares do Bloco A, 

10 leitos de observação no Pronto Atendimento. 

J 5. 

para 

mais 

En 1977, com a reforma ocorrida no Bloco C, e nova adequ~ 

-çao de leitos, o Hospital passou a ter a sua capacidade operacional esti 

mada em 350 leitos. 

wrante sua evolução histórica- assistencial, o hospital 

nunca teve popula~ão internada que atingisse 8~~ de ocupação. 

Funcionou ser:1pre, func:Eií1entalmente, em função da sua ati 

vida de de Pronto ,t.,tendimento de casos clÍnicos pediátricos, já que inexis 

tia atividade ambulatorial. Desde o inÍcio o Pronto Atendimento conse 

guiu [Jrande dGmE. nda, sendo que, progressivamente, o seu atendimento atin 

giu 200 a 250 casos diários. 

Por outro lado, recebia pacientes para internação encami 

nhados oor outros hospitais de grande porte da Capital como a Santa Casa 

de são Paulo e Hospital das ClÍnicas e, finalmente, como retaguarda de 

internação no atendimento de pacientes portadores de doenças infecto-con 

tagiosas, mais especificamente meningites e sarampo, encaminhados pelo 

Hospital EmÍlio Ribas. 

O Hospital vinr~ ultimamente apresentando grande ociosi 

dade , sendo que no levantamento realizado em abril de 1983, dos 350 lei 

tos colocados em opere.çao apenas 80 - 100 leitos estavam ocupadc-·s, princ_! 

palmente devido a pequena demanda-de casos pal~ interr~ção e a pequena 

capacidade resolutiva, aglav=.do principalr.1ente pela inef':icácia dos servi 

ços complEmentares de diagnÓstico e terapêutica, com escassez de operad~ 

res de r--~X e pessoal habilitado de Jabm~tório. 
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5 ALG!YAS CAí:P.CIEhÍSTIC:AS POPULACimJAIS E S(>CIO ECOtJt'r'ICAS DO f:iUNI­

CfPIO CE S~O PAULO E DJS DISTRITOS CE TUCUFUVI, VILA W\RIA E NOSSA 

SENHORA 00 O'_ 

A Grande são Paulo é a mais imrJortante das rc:::riÕes metro 

politanãs do Brasil e é a maior recrião metronolitana da América Latina. 

(maoa I e Tabela I). 

Esta re9ião possui uma superfÍcie de 8.053 km2 e no Últi 

mo censo de 1980 revelou rJOssuir Ur:1<3. população de 12.578.050 habjtantes , 

portanto 50,3~.;. da ropulaç.ão do Estado e 10,&', da população brasileira. 

(Tabela 2). 

A porulação do f/.unicÍpio de S~o Paulo camp:.'"'eende cerca 

de 67 ,5:; da Grande São Paulo, ou seja cerca de 8,5 milhÕes de habitantes e 

ocupa ur:~a área de 1.530 km2, correspondente a l::f',; da Grande São Paulo. 

O fv'unicÍpio de são Paulo possuía em 1970, 5,9 milhÕes de 

habitantes, passando rara R,5 milhÕes em 1980, crescendo, portanto,em uma 

d~âda, cerca de 2,6 milhÕes de habitantes. Apresenta uma densidade oop~ 

lac:lonal de 5.627 habital'ltes/r(m2. ( Tabela 3 ) • 

Antigamente, a cidade de são Paulo apresentav~-se di vi 

dida e~ quatro zonas: Norte, Sul, Leste e Oeste. 

Atualmente é dividida em nove zonas com ca:rBcterÍsticas 

distintas: Centro HistÓrico, Centro Exrandido, Oeste, Sul, Sudest"",Lsste I 

Leste . 2, Rural e ~Jorte. 

O f.iunicÍpio comp1'Bende 56 subdistritos e distritos de Faz 

(Tabela nl 

.A. C::1:::rdenadoria de .fl.r-Ál:Lse de Cados c:B Secretaria de C:co 

nomia e Planejamento de são PauJo,ern 1977, subdjvidiu os subdjstritrs do 

f.;un:icÍpio de São Paulo 8!'1 três áre'3S homor_-;êneas, de acordo CClm alguns in 

dicado:rBs econÔmicos, sociais e rJerno:~J-ó Fic-:s, trds c:;nr renda f::~miliar , 

I , • 
G"' SlCO ~ cresr.i....,ento r::H:nuJac;jona1 e mor 



Mapa- 1 
REGIAO METROPOLITANA DE SÃO PAULO 

~ MUNICÍPIO DA CAPITAL 

D OUTROS MUNICÍPIOS 
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TABELA 1 "'" EST AOO OC: Sii.O PAULO 

EVOLUC~O DA DIST RIBUir.~o OA POPUL.Ar.~n 

ESTADO DE S~O PAIJLO Rr..•sp·-· OCf!:I\TS 

A N O {mil ha.bitantes) (o{,) R~r,rf'\rs 

I 
1940 ?.180 I 21,8 ?8,2 

1950 9.134 30,0 70,0 

1960 12.8?4 38,0 

1970 17.772 45,8 

1 qo("\ (1) - .. ~..~.J 2~i. 'J23 50,3 

-·-· ~- ... ·--------------··-~--- .. ---

FO\'Tt: Censos O!Jr.'!oçrrnficos até 1970. 

{1) Dados prdJ iminares Censo 90. 
I 
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TABELA 2 - ESTADO DE SÃO PAULO 

ÁPEAS, POPULAÇLJES E DENSIDADE DEMOGRÁFICA 

1.980 

------

ÁPEA POPULAÇÃO CENSIDA-
-

DISCRIMINAÇÃO 
DE 

Extensão Partici- Quantida Partici CEJJ!OGRÁ-- -
(Km2) 

,.. 
de - FICA paçao paçao 

- (o/o) (mil ha- (ia) -

bitantes) 

Grande são Paulo 8.053 3,3 12.578 50,3 1.561,9 

Outras RegiÕes 239.267 96,7 12.445 49,7 52,0 

ESTADO l 247.320 100,0 25.023 lOO.t..Q _lO!.t_g 

I 

FO~~E: DiagnÓstico do Estado de São Paulo - SEF e dados preliminares 

CGnso ao. 

E~plasa - sumário 1980. 



TA BELA 3 - GRAr~DE SJI.O PAULO 
Área, Densidade Populacional e Taxa de Crescimento por 
r,1unic:Í.pio de 1970 a 1980. 

POPULAÇÃO PEHCEN ÁFE.A OCNSIDADE -
MUNICÍPIOS DA F~.'.SP 

TAGEM (Km2) POPULACIO 
1980 

Fll::SP NAL 1980/ 
Km2 

Arujá 17.482 0,14 96 182 
Barueri 75.325 0,60 61 1.235 
Birftiba-Mirim 13.379 0,11 414 32 
Caie-iras 25.066 0,19 104 241 
Cajamar 21.951 0 1 18 132 166 
Carapicuíba 185.250 1,47 36 5.146 
Co tia 62.569 o,so 354 177 

-Diadema 227.946 1,81 32 7.123 
Embu 95.538 0,75 68 1.405 
Embu-Guaçu 21.028 0,17 171 123 
Ferraz de Vasconcel -
los 55.107 0,44 25 2,204 
Frencisco r.~.orato 28.462 0,23 45 632 
Franco da Rocha 50.701 0,40 143 354 
Guararema 15.123 0,12 262 58 
Guaru1hos 532.948 4,24 334 1.596 
Itaquera da Serra 60.441 0,48 328 184 
Itapevi 51.490 0,41 88 585 
Itaquaquecetuba 72.779 0,58 83 877 
Jandira 35.017 0,29 22 1.637 
Juquitiba 12.500 0,10 550 23 
r.·airipore 27.495 0,22 307 90 
r.;auá 205.817 1,63 67 3.072 
t1ioji das Cruzes 198.082 1,57 731 271 
Osasco 472.535 3,76 68 6,949 
Pirapor'a do Bom 
,Jr;sus 4.815 0,03 99 49 
Poá 52.795 0,42 35 1.508 
Ribeir-ão Pires 56.263 0,45 109 516 
Rio 3rande da Serra 20.089 0,16 33 609 
Sa1esÓpolis 10.649 o,os 418 25 
Santa Izabel 28.997 0,23 361 80 
Santana do Famaíba 10.070 0,08 179 56 
Santo André 552.751 4,40 180 3.071 
S.Bernardo do Campo 425.122 3,38 411 1.034 
Sêío Paulo 8.490.768 67,50 1.509 5.627 
Suzana ] 01.067 o,so 167 605 
TebDão da Serra 96.732 0,77 20 4.837 
s.caetano do Sul 162.901 1,30 11 14.809 

# 

T O T A L 12.578.050 100100 8.053 1.562 

FO~JTES: População 1980 - Dados Preliminares - Censo IBGE 
População 1970 - Censo IBGE 
Área - SIPLAN - EMPLASA 

I POPULA-
I ÇÃO 

1970 

I 
9.571 

37.808 
9,033 

15.563 
10.355 
54.873 
30.924 
78.914 
18.148 
10.280 

25.134 
11.231 
36.303 
12.638 

236.811 
25.314 
27.569 
29.114 
12.499 

7.267 
19.584 

101.700 
138.751 
283.073 

3,709 
32.373 
29.048 
8.397 
9.557 

17.161 
5.390 

418.826 
201.662 

5.924.615 
55.460 
40.945 

150.130 

8.139,730 

I 

'"'1 é- • 

CPESCI-
MEt..rrO 
1970/80 

(o/o) 

82,7 
99,3 
48,2 
61,1 

112,0 
337,6 
102,4 
188,9 
425,5 
104,6 

119,3 
153,5 
39,7 
19,7 

125,1 
138,8 
86,8 

158,9 
188,2 
72,1 
40,4 

102,4 
42,8 
67,0 

29,9 
63,1 
93,7 

139,3 
11,5 
69,0 
86,9 
32,0 

110,8 
43,4 
82,3 

136,3 
8,5 

54,6 
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TABELA 4 - f,lUf'JICÍPIO DE s;3.o PAULO 
POPULAÇÃ0 1 ÁREA 1 TAXA DE CFESCIMENTO E OCNSIDADE. POR 
DISTRITO E SUBDIST RITO OC PAZ OC 1970 a 1980 

POPULAÇÃO C P.ESCI r.I:Eti!T O OCNSIDADE. 
ZOI~A/SUBDIST RITO/ 1980 1970/80 ÁREA DEMOGRÁFICA 
DISTRITO (mil hab) ( ~~) (Km2) ( hab.Km2) 

CENT RO HI ST ÓRI CO 
a rés 48,6 -10,6 3,9 12.462 
Be1enzinho 49,2 - 5,7 5,5- 8.964 
Cambuci 53,5 10,1 3,7 14.459 
Santa Ifigênia 42,4 8,9 2,5 16,960 
r.~oóca 36,1 2,3 4,0 9.025 
Pari 27,7 - 9,6 2,7 10,296 
Sarre Funda 30,7 3,2 2,5 12,280 
Bom F.etiro 25,1 - 1,9 2,5 10,040 
sé 8,2 1,7 1,1 7,455 

CEf-Jí RO EXPAt~DIDO 
Lapa 134,5 9,8 21,7 6.198 
Perdizes 127,7 27,5 8,8 14.511 
Jardim Paulista 116,5 26,7 7,5 15.533 
Vila r:ariana 108,0 33,5 9,3 11.613 
IndianÓpolis 82,7 17,1 7,8 10,603 
Santa CecÍlia 84,9 25,1 2,7 31.444 
Consolaç.ão 72,3 16,1 3,8 19.026 
Bela Vista 79,3 29,6 2,3 34.478 
Liberdade 73,2 22,5 2,7 27.111 
Aclimação 55,4 12,9 2,8 19.786 
Jardim América 55,3 17,2 5,6 9.875 
Pinheiros 46,2 4,7 5,0 9.240 
Cerqueire César 65,4 49,9 2,2 29.727 
Vila f1éadalena 48,3 42,8 4,8 10,063 

OESTE 
Butantã 318,4 81,1 53,6 5,940 
Pirituba 117,9 36,6 23,3 5.060 
Vila Jareguá 71,8 38,0 8,5 8,447 

SUL 
Santo f.J:.a ro 766,8 103,3 94,1 8.149 
Jabaquõ.re 266,6 36,3 21,9 12.174 
Socorro 451,9 173,1 150,4 3.004 
Ibirepuere 158,7 43,3 28,1 5.648 



POPULAÇÃO CRESCIMENTO DENSIOAOC 
ZONA/SUBDIST RTI O/ 1980 1970/80 ÁPEA OCMffiMFICA 
DISTRTIO (mil hab) (tjo) (Km2) (hab.Km2) 

SUDESTE 
Vila Prudente 496,5 38,2 31,6 15.712 
SaÚde 289,0 23,2 21,4 13.5D5 
Ipiranga 179,3 4,6 16,3 38.978 
Alto da f,íoÓca 136,5 - 0,4 9,8 13,929 

LESTE 1 
Tatua pé 280,0 10,1 25,7 10.891 
Ennelino l~;',atarazzo 241,6 58,7 24,9 9.703 
Vila 1/atilde 239,6 58,5 21,1 ll,355 
Penha de França 142,5 3,4 11,6 12.284 
Vila Formosa 120,3 24,9 8,7 13.828 
CangaÍba 75,3 25,8 9,1 8.275 

LESTE 2 
são 1.:1igue1 Paulista 445,7 212,4 38,8 11.487 
Itaquere 414,6 119,2 57,7 7.185 
Guaianazes 160,4 100,8 67,7 2.222 

NORTE 
Tucuruvi 462,8 28,8 88,6 5,223 
Santana 247,0 38,2 33,9 8.083 
f\lossa Senhora do 0 1 174,0 23,3 11,8 14.746 
Vila r~'aria 131,0 12,6 11,1 11.802 
Bresilândia 176,3 76,7 19,4 9,088 
Casa Verde ll0,6 11,8 7,1 15.577 
Vila Guilhenne 77,0 4,0 7,2 10.694 
Limão 86,1 23,1 6,1 14.114 
V,Nova Cacheirinha 37,4 21,0 2,5 14.960 

RURAL 
Perus 48,4 74,4 56,7 853 
._laraguá 51,1 144,0 35,8 1.427 
Pare1heiros 27,3 120,6 389,2 70 

l.iUI,!ICÍPIO DE S. PAULO _8,490, 7 5.627 

FONTE: SIPLAN - Bi~PLASA- Sumário de Dados - 1979 e Dedos Preliminares, 

Censo 80. 

23. 
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talidede proporcional, entre outros. ( i..apa 2 ). 

Essas 3 ér·eas forem assim divididas: 

Central 

IntEmned~ária 

Ferifér:ica. 

A área cer:::rel CD':,rrsende cs 14 distritos de r,1elhor quaJi 

d~de de vida. Viver:1 nessa área a :;anulaç-ão de renda mais alta. 

t;-e-se na área cen,trel, ur.'JB alta d:=msid3de damográfica, nÍveis de 

satisfatório e bc,as condicÕes de edificaçÕes para uso n::.:sidG:lcial. 

Encon 

saÚde 

A área in·cermedié.ri.a é constituída dos distritos n.ais anti 

gos e centreis da cidade de São Paulo. 

A área periférica é a área que essuõile ir:1oort:ância no pr~ 

sente estudo, já que o Hosoital Infantil da Zor.a. f·Jor'ce e Parque Hcspit~ 

lar do i.'.and::.qui esteo e.Í lccelizados, e~~ urn dcs seus Distritos, o de Tucu 

i"'UVi. Ca::c:cteriza-se por aorcsentar os nÍveis baixos de renda e de saú 

da do.s ár·eas descritas, elevad:::s taxas de crescir:1ento populacional, in 

fre.-estrutu1-e l:Jásica err, condicÕcs precárias, tudo isso traduzindo condi 

-çoes ine.dequadas de vida. 

O cn:.:scimento populacional na área oerif5rica teve um au 

r.~ento de 2,1 milhÕes de habi·::.antes na Últir;;a 
. , . 

oecaoa. - ..... ._-_s ... e crescir.1:~nto 

t:: extroo:rdirériar;;ente g:rcnde er:1 comoaraçao com os 244 r;;il hab:'ttan'-es re. 

internediá.:ria a 175,9 nil na áre::J. central. ( Tabela 5 ). 

Os Hosnitais, apesar de se localizal'Bm no Distrito cie Tu 

curuvi, ç:uardarn estre:i.ca relac.ão com cs Distritos de Vila i.~aria e r:cssa 

Senho:ce. do C' devido os suas lc.JcE.liz3·--:3es, fscilidades de deslocar.;ento 

act:::ssibilici3r:Je e r.;e;sr.Jo se.-::elhanc:a pe;r;ulacional e nível econÔmico social. 

Fara 1983 7 a popula:::ão sstinada do Distrito Sanitário de 

TucL:ruvi é de 775,512 habitantc;s, enquanto que a do Distrito Se.nitário 



c. 
Mapa-2 
MUNICÍPIO DE SÃO PAULO~ DIVISÃO EM AREAS HOMOGÊNEAS 
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ÁREA CENTRAL 
J. América - C. César - J. Paulista 
lrxlianópolis- Perdizes- Pinheiros 
Sta. Cecília - Aclimoç.õo- Bala Visto 
V. Modaleno - Cornbuci · Liberdade 
Alto da Moóca- Cc,,soloç;óo. 

ÁREA INTERMEDIÁRIA 
V Moriaf"la- Bom Retiro· Belenzif"lho 
Barra Fuf"lda- Sta. lfigéf"lio- Mo:ica 
Pan - Sé- Brás -lbirapuera- Lapa 
Saúde· Santana- Tatuapé- lpiraf"lga. 

ÁREA PERIFÉRICA 
Casa Verde - P. de Franca- Tucuruvi 
V. Maria -Limão- V. Formosa 
V.Matllde- Jaboquara- V. Prudente 
VJoguoro- N.Sra.do d- Congaiba 
Sto. Amaro - Pirituba- C. do Socorro 
V. N. Cochoeirif"lhO - E. Ma!arazzo 
ltoquero- Perus- S.M. Paulista -Joraguá 
Guaianozes- R:Jrelheiros- BrosiiÔndio 

V. Guilherme- Butontã. 

Fonte: SE ADE 
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T fl.-;;,.QA 5 - Crescirr.entr:' O'J;'Ulacirna1 nas áreas central, inter,.,-,ediária e 

periférica do r.(unic:Ípio de são Paulo nos anos 1970/BO. 

-----~-------------:--------:----------

POPULACÃO IJº de 1\1º de Di feren~a c~ de 

habitant<=>s/70 habitantes/80 70/80 crrsci~ento 

Central 917.277 1. 097.182 19,61 

J 

Intermediária 1.447,696 1.691. 718 244,022 16,85 

T O T A L 43,31 

FOfSTE: IBGE 
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;:::;ssa S::..nho;B do O' é de 612,302 hebitantes, e o Distrito Sanitário Vila 

L.aria, o menor, com 208.527 habitantes, totalizando as 3 áreas, ur..a pop~ 

lacão de 1,602,341 habitantes. ( Tabela 6 ). 

5,2 QISTF\TIC'.S [E TUCU~UVI, VILA f,:ARIA E NCJSSA SD0HORA 00 0'. 

Com o estudo nue div::: diu o :·unicÍpio de são Paulo, segun 

do áros Central, InternH?di~ria e PerifÉrica em 1977, realizado pela Em 

presa retropolitana de Planejamento ( Er.:PLASA ), através c8 Pesquisa C1ri 

çe~ Destino ( (;, D.), foi considere do a faixa de renda familiar de até 5 

1 , . , . . - . . ' ' ' . t" . ss_arlos m::Lnlrnos mensals, cor.;o J.::.:.n:::e ae suosls encla e abaixo de 5 selá 

rios, a f'am{lia seria considE.rocla cg_rente. Observou-se que grande pa! 

cela d3 :JO~ular:::ão carente incluía-se na f'aixa de O a 3 salários mÍnimos, 

( Tabela 7 ). 

A área periférica do UunicÍpio de s5o 0 aulo, onde se in 

cluem os Distritos de Tucuruvi, i!ossa Senhora do o I e Vila r 'a ria, tem 

55, F6 de sua pooulac.ão recebsndo ner~os de 5 salárics minlmos, ( r;.apa 3 ) . 

H42TI JI.SÃO 

A ouestão habitacional na cidade de São Paulo torrou-se , 

nos Últi;-nos 20 anos, um dos p:r'Dbler..as sociais da r.aior ir~portância, devi_ 

do princi~lmente ao prÓprio crescimento vesetativo, aliado a um fluxo 

migratório de chegada à Capital .Paulista, r.ão aco~nanh::<dos oor uma Dre 

visão governamental. Agravante ainda, forem es 1~ec8r:"tP.s r:-edid::>s firr.m 

ceires ç:rov;::;rn::P,.,e,..,tais na área habitacional, onde r.-.i1ha:r'cs de Chefes de 

famÍlia estão ir••f:1edidos de r.1anterem a casa pr6p•"'ia. 

h3bitualr.ente,a população miç:rrante se localiza e se fixa 

ncs limites periféricos da cidade, onde as moradias são mais baratas, o!! 

de os serviç:.os pÚblicos s~o manos prestados e as condiçÕes de sanea 

menta bssicos são as piores, constituindo aglomeraçÕes desorganizadas e 

b . - , . . t' . d d , ha l-::a:-oes pn:::cal~las, ser.~ serv1ços ,:::slcos corno re e e agua e esg~ 

h-::s 1 coleta de lixo, energia elétrica, escolas pÚblicas, trunsportes 



TABELA 6 - DADOS POPULACIONAIS: POPULAÇ/\0 SEGUNDO CENSO OC 1970, 1980 e 1983 E A TAXA OC CrESCIMENTO 

00 PERÍOOO 008 D.S. DO DAS - 1-2. 

POPULAÇ~O I POPULAÇí"\0 POPlJLAÇí"\0 TAXA oc I POPULAÇÃO 
I 

DISTRITO 1.970 1,980 CFESCIMENTO r,1, 1.983 

SANITARIO Censo Censo 

J 
I 

I O,S. CAIEIRAS I 92.311 153,675 66,5 176.077 

I 
I 

D.S. LAPA I 307.062 423.727 38,0 455,574 
I 
I 

I 
D.S. N.SENHORA DO 0' 437,273 I 584.475 33,6 618.302 

I 
I 

O, S. T UCURUVI 553,272 

I 
736.885 33,1 775.512 

D.S. VILA MARIA I 188.828 I 207,960 10,1 208.527 I 
: I 

I 
DRS - 1-2 1.578, 740 j 2.106,72? 33,4 2,233,992 

l 



TABELA 7 - DISTRIRUIÇ7í.O PERCENTUAL DA POPULAÇÃO POR FAIXA, DE FHJDA FAMILIAR, MEI'JSAL NAS ÁREAS CENTRAL, 

INTERMEDIÁRIA, PERiftFliCA E MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 

PERiftRICA 

MUNICÍPIO DE 
SÃO PAULO 

FONTE: ESTIMATIVA COGEP 

26,17 

21,49 

Seçao de Estatística - SHS. Gabinete - 24/06/83 

28,92 

24,10 

1.983 

35,33 9,58 100,00 

35,13 19,28 100,00 



MAPA-3 
PORCENTAGEM DE POPULACAO COM MENOS DE CINCO 
SALÁRIOS MINÍMOS DE RENDA FAMILIAR POR ÁREAS 
HOMOGÊNEAS DO MUNICÍPIO DE SAO PAULO . 

l . o 
. AREA CENTRAL------ 17,7 Yo 

§~g ÁREA INTERMEDIÁRIA ____ 33,1°/0 

[--~]ÁREA Pt:RIFÉRICA _______ 55,1°/0 

TOT/iL MUNICÍPIO DE SPAULO ___ <;5,0% 

OUTROS MUNICÍPIOS RMSP _____ 65,9 °/0 

GRANDE SÃO ~'AULO_ _ _____ 48 ,6 °/o 

Fonte: PESQUISA 0.0. EMPLASA- 1977 



31. 
ccle~ivos e s8rvj~os de sa~rle. 

A rapulac::.ão de baixa rend3 dispÕe em são Paulo, Çarital, 4 alte:r 

r, ativas r:ie more di e.: favelas, cortiços, conjuntos habitacionais e casa 

de oeri feria. 

Confnnnr:, ] r"vantar.<ento da Fu;:da:::ão Instituto E:rasileirn de Geogra 

existem 

VPlas, com S,J.S pesso::s por dF·mÍcilio e a faveJ.a senci:J definida como um 

Ce.dos F<3-is i'GCEntRs d3 Secn::d:aria da FamÍlia e do Bem estar So 

de e~·~sto de 1953, revelam, oaYB o ii:unicÍpio de São Paulo, 

a presença de 1.086 favelas, sendo que o Distrito de Tucuruvi possui 35 , 

f0ossa Senhora do 0' 165, a Vila L'aria. 97 favel;::s, rJerf:=;zendo em habitan 

J • • • • • d ~- P 1 41 4 s~~., · · J {j ~ 874 ces para o LunJ.clplo e oao au a _ • ,--:, senao oc:c:sc:es .L:;. na i=regu~ 

sia d~ 0', 6.074 no lucu:cuvi e 34.120 em Vila :~aria. 

Outre alternativa h:=.bitaciar.el sao cs cortiços. Caracterize.rr:-se 

os co:ctic-os como sendo c::sa de vS!"ios cô-::d:Js ou c3r'odos const:n.ri.dos no 

mesmo te~~reno, onde cada f'amÍlia ocur:Ja um cubÍculo de pequenas di-nensÕes 

ou perte doste e utiliza, coletivamente, e.s instalaçÕes sanitárias. 

r:ur1 relatório do Plano de Governo da Prefeitura, elaborado em 

1977, existiam, no i-,:unicÍpio de São Paulo, aprcximadarnente 1,9 milhÕes 

de r:->E:sscas ha bi ':ando co:r'd'7 os. 

O n(~mero eTuel estir:ado r!e cr::;:tir:cos no ::unicÍl'io de S~o Paulo é 

Sr..mhorB do 0', 7,328 no de Tucu!'uvi e 6,Cil6 no de \ii_1rõ. f.::>:'i_e, 

é de 3. 277. 5'Jl, s -ridc 1·!os"'3. 58nhora da 0' com 2BO. 694, Tucu:rc.Jvi com 

196,680 e Vila L~sria com 185.680 psssoas. 

Entre a po::Julação que habita favelas e cortiços_ nas 3 áreas em 

foco, ternos um total ropulecional estirrado em 759.122 habitantes. 

As duas outras alternativas dizem respeito a casa de periferia -

ou casa de subÚrbio e aos Conjuntos Habitacionais,ambos com menor pa! 

ticipação. 



TABELA 8 - NÚmero de Favelas, Barracos, Favelados, Densidade e Participação dos Favelados na 

população por Areas Central, Intermediária e Periférica do MunicÍpio de São Paulo - 1.980 

Ar-EAs 

CENTPAL 

INTERMEDIARIA 

PEFUFt:RICA 

TOTAL 

Nº DE 
FAVELAS 

20 

124 

537 

681 

Nº DE 
BAF1RACOS 

612 

9.885 

77.205 

87.702 

Nº DE 
FAVELADOS ( 1) 

3.152 

50.878 

397.605 

45l.fó5 

FO~ITE: FIBGE - SP, levantamento pré-censitário, 1980 

(1) Admite-se a densidade de 5,15 pessoas por barraco 

OC~JSTDADE PAFITIC:IPAÇÃO 
( í-AVELAOOS /l<m2) ( FA\/f:]_AOOS I POP) 

l 
45,4 ~ 

!· 
0,29 

252,2 3,00 

315,9 6,97 

299,3 5,32 

~,) 

1\J . 



33. 

6 ALGlli :s Ir !DICA DOrES !:E SAÚrk I~A CIDADE OC SÃC PAULO E F'.EGIÃC NORTE 

DIST P.IT OSDC: TUr.UFUVI 1 VIL!". L~P,F.IA E FFEGUESIA 00 O' 

fi.l r.:oRT ALIDADE G:::FAL 

A mc,rtalidade f_18rt:Ü no L~unicÍnio do São Paulo decresceu 

nos ~ltimos anos, devendo-se :ressaltar no entanto, ao se analisar os da 

dos, oue a população nsulj stsna am ·csenta 4'3;~ de suél rmpu}ação com icbde 

r.;enor que 20 anos e 83~.~ 17l8nor8s de 45 anos (Tabela 9 e Gráfico I). 

6. 2 r.:CST ALIO!..:.DE PF.CPOP.CIOfJAL El.i r:::lJOFES CE 1 AfJO DE IDADE 

A mortalidade proporcional em menor-es de 1 ano mostra o oe 

so dos Óbitos nes'ca faixa etária, em relação ao total de Óbitos e, no L'lu 

. I . d ~- '"' 1 nlClplo e 0ao ;--au_o, esta porcenta;er.1 decresceu de 27,6 em 1971 pB.ra 22, DO 

em 1981. (Tabela 10). 

tli::serva<nos ainda que na ~~egião periférica, onde se encontram 

,. .L ' ' ' t c ' ,. as areas cs ... uoac.es, o r.1 Síno cornporcaí.-;en o se ,az presen-ce, pore:n com valo 

1 .l.. ' .- • ' d",. . ' 1 l~es e eva:::l::s aos s!-JCOflL.TBoos nes rEgloes lnt:en•e larla e cencre. , e em ou 

tres res-iÕes consideradas dGsenvolvid&s no resto do r;:undo. 

6.3 - FAZÃC DE LDF.T ALIDACE PROPGF:CIOíJAL FAr.A L; .. .;ICF.CS D'c 50 .t\i!:JS , 

O indicado:rce Sv.e.roop e Uer.1u1o., que é a ro.zão de mortalidade 

proporcional para maiores de 50 anos, apresenta uma tendência à melhoro. (T~ 

bela 11 ) • 
Apesar do aumento progressivo observado de 1971 a 198lros va 

lol'eS encontrados, para O i.~unicÍpio de São ?oulo, estão muito tnaixo do de 

sejá.vel. 

6.4 iLriTALIO..;OE IfJ::AfiTIL 

t: c0r;s:!.derado corno um d::;s r;·1elhmY.:s inc:iicadoY·cs das condiçÕr,;s 

de sa~de de uma população. 

f.;,o se analisar os dados apresentados (Tabela 12) ,notamos uma 

diminuição rJos valores encontrados, especialmente na; áreas centro.l e inter 

modiária, onde desde 1977, o indicador está abaixo de 50 Óbitos por mil nas 

Sem~• de Biblioteca e OocUIIItnta~le 
FACULDADE DE SA0DE PÚBLICA 
UIIYEISIDAIE DE slO PAULO 



TABELA 9 - COEFICIEhfTE OC MORT ALIDAOC GE_RAL NAS ÁREAS CENT RAL 1 INTERf~1EDIÁRIA 

PERiftRICA E MUNICÍPIO OC SfS.O PAULO 

1971 - 81 

COEFICIENTE OC MDRT ALIDAOC GERAL 

ANO 

CENTRAL 

I 
I H.JTER\1EDIÁRIA PERiftRICA 

MUNICÍPiü 
OC SÃO PAULO 

1971 8,27 8,86 7,40 8 27-' . 

1972 I 7,93 8,66 7,73 7,98 

1973 8,50 8,83 7,98 8,26 

1974 7,60 8,46 7,84 7,95 

1975 7,29 8,16 7,39 7,56 

1976 7,24 7,91 7,21 7,37 

1977 6,95 7,06 6,35 6,59 

1978 7,05 7,16 6,61 6,79 

1979 7,25 7,66 6,37 6,75 

1980 6,70 7,69 5,98 6,41 

1981 6,56 7,47 5,87 6,55 

-------------
FONTE: SEACE 

* por lODO habitantes 

Seção de Estatística - S~S - Gabinete - 24/06/83 



35. 

Gráfico 1 
PIRAMIDE POPULACIONAL DA REGIAO METROPOLITANA 
DE SÃO FAULO - 1979 

IDADE 
anos 

~~HOMENS 
D MULHERES 

FONTE; PNA D 1979 

6 % 



TABELA 10 - MORTALIOACE PROPORCIONAL DE MENORES CE 1 ANO NAS ÁFEAS CENTPAL, 

INTERMEDIÁRIA, PERI~RICA E MUNICÍPIO DE S~D PAULO 

1,971 - 81 

-- ...,... __ 

f/:ORT ALIDACE PROPORCIONAL CE tJ1ENORES DE 1 ANO 

ANQ-

1 
MUNICÍPIO CE 

CEf-..ITRAL INT ERfJ1EDIÁRIA PERI~RICA S~D PAULO 

1971 15,33 20,05 34,60 27,60 
-

1972 14,56 
I 

18,96 34,71 24,67 

1973 14,07 I 19,17 33,68 27,10 

1974 13,94 18,50 31,71 26,03 

1975 16,07 19,17 34,83 28,44 

1976 15,18 17,87 

I 
33,80 27,33 

1977 14,17 17,83 31,76 25,97 

1978. 12,72 16,36 31,79 25,61 

1979 11,87 I 15,14 29,76 23,84 

1980 10,84 I 13,86 26,07 21,08 

1981 11,10 14,76 27,04 22,00 

-----"-
FOI\ffE: SEACE 

* por 100 Óbitos gerais 

Seção de Estatística - ShS. Gabinete - 24/06/83 



37. 

TABELA 11 - AAZÃO CE MORTALIDAOC PFUPOFCIONAL (SWAAOOP E UEMURA) NAS ÁFtAS 

CENTAAL, INTEA~1EDIÁRIA, PERIFtRICA E MUNICÍPIO J:E SÃO PAULO 

1971, 1976, 1979 e 1981 

RAZÃO CE MORT ALIDAOC PROPORCIONAL 50 e MAIS 

APE.A. I 

1971 1976 1979 1981 

CENTFAL 62,24 64,93 69,95 72,27 

INfEF1.1EDIÁRIA 55,90 60,79 64,32 65,25 

PERiftFJCA 37,90 39,91 43,36 
I 

45,58 

I 
MU~acfPIO IE 

SÃO PAULO 46,62 48,31 51,99 53,34 

FOI-.'T E: SEAri 

Seção de Estatística - SHS. Gabinete - 24/05/83 



38. 

TABELA 12 - COEFICIEIIITE DE MORT ALIDAOC INFANTIL NAS ÁREAS CENT AAL, INTERWIE 

DIÁRIA, PERIFtRICA E MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 

1.971 - 81 

COEFICIENTE IX: MORTALIDADE INFAr\JTIL 

ANO 

INTERMEDIÁRIA PERiftRICA I MUf\IICÍPIO oc 
CENTRAL SÃO PAULO 

1971 62,26 67,11 96,90 85,38 

1972 58,_39 61,63 98,78 85,66 

1973 60,40 65,87 99,50 87,20 

1974 51,56 60,52 94,38 78,02 

1975 55,72 59,03 89,91 79,28 

1976 53,03 52,63 85,34 74,88 

1977 49,19 46,53 75,80 66,63 

1978 48,35 44,45 80,39 69,26 

1979 42,74 44,16 61,86 56,97 

1980 31,87 42,47 52,12 48,87 

1981 37,57 45,71 52,83 50,01 

FONTE: SEAOC 

* por 1000 nascidos vivos 

Seção de Estatística - SHS. Gabinete - 24/06/83 



~-. 

cidos vivos. 

Os valores encontrados para a região periférica de São Pau 

lo suplantam sempre os encontmdos para as regiÕes intermediária e cen 

tral. 

Ao se dividir a mortalidade infantil em seus 2 componentes 

( Tabela 13 ) , neonatal e infantil tardio, e os analisamos de 1971 a 

1981 comparativamente nas regiÕes centml, intermediária e periférica, no 

tamos que somente na área centi~l e intermediária o componente neonatal 

predomina sobre a mortalidade infantil tardia. Por outro lado, o que 

se observa é que a mortalidade infantil tardia é maior que a neonatal na 

região periférica, demonst1~ndo que outros fatores ligados ao meio, como 

saneamento, habitação, condiçÕes nutricionais e doenqas infantis preven~ 

das por vacinação predominam em relação aos fatores ligados ao parto e ao 

perÍodo neonatal. 

6.5 - PRir!CÍP/US C!\USAS CE: ÓBITO 

A análise dos indicadores de saÚde adquire uma maior impor 

tância, quando acor.ipanhada de estudo sÔbre as principais causas de Óbito 

nas diferentes faixas etárias. 

Nas tabelas 14, 15 e 16 temos as principais causas de Óbi 

tos pal~ menores de 1 ano, em 1981, pam as áreas Central, Intermediária 

e Periférica do r,r.unicÍpio de São Paulo. 

Observa-se que, na érea periférica, as 3 principais causas 

são as pneumonias ( 21,42 ~{ ) , as lesÕes ao nascer, partos distócicos , 

outras afecçÕes anóxicas e hipÓxicas perinatais ( 21,35 ~ ) e, as enteri 

tes e outras doen;as diarréicas ( 17,45 ~6 ). 

Na área intermediária, as causas 1 em ordem de importância, 

são as lesões ao nascer, partos distócicos e outras afecçÕes e hipÓxicas/ 



TABELA 13 - MORTALIDACE NEO NATAL E INFANTIL TARDIA - NAS DIFERENTES AFtAS DO MUNICÍPIO CE S~O PAULO CE 1.9?1 a 1.981 

CENTRAL INTERMEDIARIA PERiftRICA MUNICÍPIO DE S~O PAULO 

ANO NEO INFANTIL NEO INFANTIL NEO INFANTIL NEO !NFANTIL 

NATAL TARDIA NATAL TARDIA NATAL TARDIA NATAL TARDIA 

19?1 32,39 29,83 3?,0? 30,04 42,61 54,29 40,01 45,3? 

19?2 31,66 26,?3 33,01 28,62 43,83 55,95 39,?? 45,89 

19?3 30,63 29,?? 35,33 30,54 43,61 55,89 40,20 4?,00 

19?4 28,3? 23,19 32,31 28,21 36,68 5?,?0 34,?? 43,25 

19?5 2?,61 28,11 30,76 28,27 34,40 55,51 32,84 46,44 

1976 28,22 24,81 29,03 I 23,60 34,88 50,86 32,8? 42,01 
• I 

1977 27,65 21,54 25,35 21,18 34,22 41,58 31,59 35,04 

1978 26,74 21,61 24,42 20,03 34,53 45,86 31,52 37,74 

19?9 24,93 17,81 21,41 22,?5 29,52 32,34 27,56 29,41 

1980 19,39 12,48 24,06 18,41 24,69 2?,43 24,33 24;54 

1981 21,88 15,69 25,31 20,40 25,94 26,89 25,4? 24,?8 

* Coeficiente de Mortalidade Neo Natal e Infantil Tardia por 1000 nascidos vivos 

FONTE: SEADE 

Seção de Estatística - SHS Gabinete - 24/06/83 



TABELA 14 - PRII'~CIPAIS CAUSAS CE l.iORTE NA ÁPEA CEr'-If PAL 

- 1.981 

C A U S A S 

Lesões ao nascer, partos distócicos e 

outras afecçÕes anóxicas e hipÓxicas/ 

pe:rinatais 

Outras causas de mortalidade perinatal 

Pneumonia 

Enterite e outras doenças diarréicas 

Anomalias congênitas 

Avitaminoses e outras deficiências nu 

tricionais 

Demais doenças infecciosas e parasit~ 

rias 

r.:eningite 

Sarampo 

-Outras forr.1as de doenças de coraçao 

Tocas as demais causas de morte 

TGTAL 

220 

118 

102 

100 

90 

22 

18 

18 

12 

8 

109 

817 

TOTAL 

c' ;c 

26,93 

14,44 

12,48 

12,24 

11,03 

2,69 

2,20 

2,20 

1,47 

0,98 

13,34 

100,00 

41. 

Coef. 

10,25 

5,50 

4,75 

4,66 

4,19 

1,02 

0,84 

0,84 

0,56 

0,37 

.5,08 

38,05 



42. 

TABELA 15 - PRINCIPAIS CAUSAS CE i.iORTE NA ÁFEA I!{fEF'~,1EDIÁRIA 

l!iENOFES CE 1 ANO - 1. 981 

C A U S A S 

Lesões ao nascer, partos distócicos e 

outras afecçÕes anóxicas e hipÓxicas/ 

perinatais 

Pneumonia 

Enterite e outras doenças diarrêicas 

OutloS causas de mortalidade perinatal 

Anona1ias con9ênitas 

Avitaminoses e outras deficiências nu 

tricionais 

Demais doenças infecciosas e parasit~ 

rias 

Sarampo 

Bronquite, enfisema e asma 

Todas as demais causas de morte 

TOTAL 

"(OTAL 

----. _, ______ ...__ ___ . 
I !·lO .- Coef. 
I 

Ll :-:r: 
,~, 24,27 ll,l7 

354. 
I 19,33_ 8,90 

I 
274 I 14,55 6,70 

I 
I 

250 I 13,28 6,11 I 

141 7,49 3,45 

68 3,61 1,66 

43 2,28 1,05 

26 1,38 0,54 

21 1,12 0,51 

9 0,48 0,22 

230 12,21 5,52 

1.883 -f~oo.~o 46,02 



TABELA 16 - PRIIJCIPAIS CAUSAS !:E r,;oRTE rJA ÁFEA PEFliftF.ICA 

MENORES DE 1 ANO - 1. 981 

C A U S A S 

Pneumonia 

Lesões ao nascer, partos distÓcicos e 

outras afecçÕes anóxicas e hipÓxicas/ 

perinatais 

Enterite e outras doerças diarrêicas 

Outras causas de mortalidade perinatal 

Anomalias congênitas 

Avitaminoses e outras deficiencias nu 

tricionais 

Demais doenças infecciosas e parasit~ 

rias 

Meningites 

Sarampo 

, 
Sintomas e estados morbidos mal defi 

nidos 

Todas as demais causas de morte 

TOTAL 

TOTAL 

2.012 21,42 

2.006 21,36 

1.639 17,45 

1.062 11,31 

465 4,95 

393 4,18 

374 3,98 

169 1,80 

114 1,21 

64 0,68 

1.094 11,66 

9.393 100,00 

43. 

Coef. 

11,37 

11,34 

9,26 

6,00 

2,63 

2,22 

2,11 

0,96 

0,64 

0,36 

6,18 

53,08 



perinateis ( 24,27 r1~, ) , as pneumonias ( 19,33 r,~ ) e as enterites e outras 

doerças diarréicas ( 14,55 ~q. 

Finalmente, na área central, as lesÕes ao nascer, partos 

distócicos e outras afecçÕes ;;nÓxicas e hipÓxicas perinateis ( 26,93 r~) , 

outras causas de mortalidade perinatal ( 14,44 r,~ ) e as pneumonias 

(12,48 ~.6 ) constituem as principais causas. 

Ao se analisar as principais causas de Óbitos para todas 

as idades nas áreas Central, Intermediárias e~Periféricas, nota-se que 

a$ doenças tÍpicas de áreas mais desenvolvidas, como doenças 
. ,. . 
~squem~cas 

do coração, tumo1~s malignos, doen=as cérebro-vasculares coexistem com 

doencas mais encontradiças em áreas sub-desenvolvidas, como enterites, 

pneumonias, outras doenças diarréicas,-demonstrando a presença de popul~ 

çÕes com características bem distintas nestas re~iões. 

6. 6 - r.•ORBIDP.OC 

Os poucos dados de morbidade sao de difÍcil obtenção e 

não sao totalmente confiáveis, visto que as coletas e a obtenção dos mes 

mos são irregulares. 

O controle das doencas tlonsmissíveis,devido o que repre 

senta em termos de saúde pÚblica ,possui a mais alta prioridade nos prog~ 

mas oficiais do governo. ~, através do Sistema de Vigilância Epidemi~ 

lÓgica implantado pela Secretaria de Estado da SaÚde, oue ter.10s as melho 

res info1~açÕes através do controle e registro de doencas t10nsmjssíveis 

de notificação compulsÓria. Porém, essas info:rmacÕP..s não são de compl~ 

ta credibilidade. 

J:.s doenças t1l3nsmissíveis de noti ficacão compulsÓria para 

-o nosso Estado sao: 

febre amarela 

peste 

- cÓlera 



varÍola 

hanseníase 

- tuberculose 

- poliomielite 

tétano 
. , . 

doença menlngococlca e outras meningites 

- reiva hufílana 

febre tifÓide 

- sarampo (casos internados em hospítais) 

- leishmaniose visceral 

lsishmaniose cutâneo -mucosa 

encefalite por arbovírus 

esquistossomose 

- malária 

doença de Cha~as (forma aguda) 

difteria 

45. 

A Fundação SEADE, em 1979, selecionou uma amostra de 

11.379 pacientes de um total de 720.000 internados no MunicÍpio de São 

Paulo em amost1~ de 4 meses do ano, baseados em boletins da Coordenadoria­

de Assistência Hospitalar e da Vigilância EpidemiolÓgica (Tabela 1?). 

Os dados encontrados revelam que o parto normal e as 

causas obstétricas diretas constituem-se na principal causa de internação, 

se:::;uidas das doenças respirstfias, doenças do aparelho digestivo, doenças 

infecciosas intestinais, neoplasias e doencas cardÍacas. 



TABELA 17- MORBIDACE HOSPITALAR r::xJS PACIENTES EGFESSOS, POR MESES 

DE CQET A, SEGUNOO OS QIAGNÓSTICOS PARA O MUNICÍPIO DE 

S~O PAULO - 1979, 

LISTA DE DIAGNÓSTICO JAN, ABA. JUL, our. 

Parto Normal 431 456 409 420 
, 

Causas Obstetricas diretas 344 358 349 318 

Sinais, Sintomas e Afec 

çÕes mal definidas 384 301 2?0 331 

Outras doenças do aparelho 

respiratório 225 247 302 263 

Doenças de outras partes 

do Aparelho Digestivo 149 173 199 162 

Doenças Infecciosas Intes 

tinais 152 1D3 95 ?5 

Doença do Aparelho Urinário 112 93 88 122 

Neop1asmas 77 10? 102 101 

Doenças da circulação pu,!· 

monar e outras formas de 

doença do coração 84 106 89 104 

Doenças 
, 

endocrinas e Meta 

bÓlicas e T ranstomos 53 43 56 44 

Demais causas ?81 855 893 953 

T O TA L 2,?92 2.842 2.852 2.893 

FONTE:- SEADE - Anuário Estatístico do Estado de são Paulo - 1980 

46. 

TafAL 
N2 

1.?16 15,08 

1,369 12,03 

1,286 11,30 

1,03? 9,11 

683 6,DO 

425 3,?3 

415 3,65 

387 3,40 

383 3,3? 

196 1,72 

3.482 30,61 

11.3?9 100,00 



47. 

7 ASSIST~CIA HOSPITALAR NO MUNICÍPIO DE S~O PAULO 

O crescimento vertiginoso do ~."unicÍpio de são Paulo nao 

foi acom~anhado de um proporcional aumento dos leitos reQionalizados devi 

do, principalmente, à ausência de uma polÍtica adequada na área· de saÚde, 

onde se permitiu que interesses particulares se sobrepusessem aos da cr:Jmu 

nidade. 

Observa-se uma grande concentre.çec dos héõspitais na. 

área central da Capital atingindo Índices de 13,2 leitos cerais por 1000 

habitantes, enquanto que encontramos 4,6 e 1,1 leitos por 1000 

tes, respecti~amente, nas áreas intermediária e periférica. 

h:::tbitan 

Na área central e intermediária quase todos os subdis 
,. . .,...., 

tritos e distritos de paz possuem 1 hospital e o observado na area perl.r!: 

rica é que dos 27 subdistritos, lO não possuem um só leito hospitalar. 

Além da falta de racionalização na construção e distribuição dos leitos 

hospitalares no lfunicÍpio de são Paulo, outras dificuldades como fatores 

sociais e econÔmicos, distância e dispêndio de tempo, sistema de transpo! 

te obsoleto fazem com que a pooulação que habita a área. periférica tenha 

dificuldade de acesso aos recursos assistenciais, princinalrnente os hos 

pitalares. 

Resumidamente, podemos dizer que o atendimento hospita 

lar no r;;unicÍpio de São Paulo não é uniforme. ~ descoordenado, sem fa 

-cilidade de acesso, desintegrado, nao regionalizado e, por isso mesmo, ir 

nacional e mais dispendioso. 
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NECESSIDAOC OC LEITOS HOSPITALAFES GERI\IS NOS DISTRITOS CE TUCU­

RUVI, VILA MARIA E FFEGUESIA 00 O' 

Conforme parecer do Professor Odair Pacheco Pedroso( 6 ~ 
patrono da Administração Hospitalar em nosso país, a determinação do 

número de leitos de uma comunidade é urr.a tarefa das mais difÍceis. 

I.Ja literetura nacional encontramos dados como os afir 

mados pelo Professor Rezende Puech de 4 leitos/ lOOB hatritantes em poou ·-
lação urbana. 

~.Ja literatura estrangeira, os valores predominantes 

encontrados são os Norte Anericanos e que são subsÍdios importantes e 

valiosos para a determinação de leitos hospitalares. 

Estudos de Stone ( 
8 

)mostram que apesar da maioria 

dos autores considerarem 5 leitos por lODO habitantes como valores sig 

nificativos, não explicam como obtiveram esse valor. 

Stone ( 
8 

) afirma que não existe padrão fixo de lei 

tos por 1000 habitantes, mas que somente pelo exame cuidadoso de uma 

gama de fatores é oue se pode avaliar o número de leitos necessários ~ 

re uma determineda área. 

para internação; 

de racientes; 

sido recusada; 

Deveriam ser levados em consideração: 

- o número e classificação dos leitos existentes; 

o vulto das relações de pessoas que agurdavam vaga 

- o número médio de dias de pe1~anência de cada classe 

- o número de casos de emergência cuja admissão tem 

- o tipo e crescimento da população; 

o número de Óbitos e suas causas; 
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- as profissões predominantes e os seus riscos para a saú 

de; 

o sistema de habitação familiar e individual; 

a atitude dos médicos com respeito à admissão de pacie~ 

tes ao hospital e 

- o desenvolvimento que foi dado aos serviços de ambulató 

rios. 

Em 1946, foi aprovado pelo Governo dos EEUU, a lei Hill-

Burton, na qual o Governo Americano auxiliaria os Estados Norte- America 

nos na construção de hospitais, desde que o coeficiente de leitos não ul 

trapassasse de 4,5 a 5,5 leitos por 1000 habitantes, dependendo da densi 

dade de população da área a ser favorecida. 

A Comissão que estudou os recursos e necessidade hosoita 

lares de r,:ichigan, nos EEUU, obi:8m coeficientes simi]ares aos dos outros 

autores, afirmando que a fÓrmula apresentada não fornece uma resposta in 

tegral ao problema do cálculo das necessidades em leitos hospitalares 

devendo-se sempre levar em consideração todos os mÚltiplos fatores lo 

cais. 

De acordo com a Comissão de r.;ichigan, a necessidade em 

leitos hospitalares gerais nur.a determinada área depende da quantidade 

atual e futu1~ de doenças cujo tratamento requeira hospitalização. 

O coeficiente leito-Óbito poderá ser alte1~do de tempos 

em t~pos, mas sua flutuação não será significativa em pequenos ~ peno 

dos. Por essa outra sistemática, também os ve lores oscilam em 4,5 

leitos por 1000 habitantes. 

O Comitê de Técnicos em Organiza;:ão na .n,ssistência r,édi 

ca, da OrganiZ:ação Mundial de SaÚde 
( 5 ) 

, em 195'7, coloca " a impo!! 

sibilidade de recomendar uma relação direta entre o nÚmero de leitos e 

o de habitantes, pois as necessidades dependem de muitos fatores, entre 

os quais citam os seguintes: 
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1.) a distribuição da população por idades; 

2.) o nível geral de,vida, hábitos, condiçÕes de habitação e os meios de 

transporte; 

3.) a densidade populacional, já que as zonas urbanas necessitam de 

mais leitos por mil habitantes que as zonas rurais; 

4.) a incidência de doenças e treumatismos; 

5.) a qualidade de assistência proporcionada, fora dos hospitais, por mé 

dicas, em consultÓrios particulares e pelos centros sanitários e 

6.) o sistema adotado pare cada paÍs para cobrir os Qastos de seus hosp2:_ 

tais, a legislação nacional e os sistemas de seguro social 11 

Em dados do Conselho Consultivo da Administração de Sa~ 

de Previdenciária ( CONASP ) em " Reorientação da Assistência à SaÚde no 

Âmbito da Previdêncià Social " ( 
1 

) , estabeleceu-se que a necessidade 

de leites excluindo-se os d' psiquiatria teria como base 1,8 leites çe 

reis/ 1000 habitantes. Em nossa opinião consideramos ainda que tais 

- ... propon;oes sao frequentemente enganosas e, o que idealMente se tem <:'ue 

determinar é a relacão existente entre os serviços concretos de assistên 

cia e o número de indivÍduos que necessitam esses servi~os. 

Para efeito de planejamento utilizaremos os valeres re 

comenda dos pelo COI\!ASP, de 1 1 8 leitos gereis/ 1000 habitantes. 

A população dos Distritos de Vila Maria, Freguesia do 

0 1 e Tucuruvi tem para 1983 uma estimativa populacional de 1.602.341 ha 

bi tentes e, se aplicarmos o valor CONASP. necessitamos para essa região 

2.884 leitos. 

Em levantamento realizado em di\•ersas fontes e nos hos 

pi tais existentes nos 3 Distritos, independente de serem conveniados ou 

particulares, quanto ao número de leitos e especialidades, encontramos 

números altamente contraditÓrios em ClÍnica r.'iédica, Cirurgia, Pediatria 

e Ginecologia ObstetrÍcia, num total aproximado de 1000 leitos. 
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O Projeto do Complexo Hospitalar do h'andaqui procura a 

melhor utilização de estrutures já pré-existentes e antes de prete~ 

der ser a soJução do número de leitos para a região,.é uma proposta 

de colocação de 750 leitos à disposição da comunidade da região enfo 

cada podendo, em condiçÕes excepcionais, atingir até 900 leitos. 

Esses 750 leitos serão divididos em 200 leitos de Pe 

?iatria, 200 leitos para o Instituto de Pneumologia ( para internação 

:de pneumopatias especÍficas e rião especÍficas ) , 100 leitos de r:.ater 

-nidade, 120 leitos de ClÍnica r.~édica, 80 leifbs de Cirurgia e 50 lei 

'tos de retaguarda de Pronto Socorro. 

O número de leitos estabelecidos não foi obtido atra. 

vés de fÓrmulas ou parâmetros nacionais ou internacionais, mas basi 

camente atendendo ao objetivo inicial do projeto, utilizando recur 

sos existentes, maximizando e os otimizando e encerrando a ociosidade 

de leitos existentes nos Hospitais que compÕem o Complexo, conforme 

demonstrativo nos CapÍtulos I e II. 

Importa ainda, dentro do estudo desenvolvido, a con 

dição de tuberculose e suas intercorrências. A tuberculose . repl'!: 

senta importante parcela em saúde pÚblica e as intercorrências havi 

das com pacientes tísicos no Parque Hospitalar do Mandaqui e sem po~ 

sibilidade de resolução por este Hospital, encontrá grande dificulda 

de na aceitação e transferência para outros hospitais com maior capa 

cidade resolutiva, tlBZendo prejuízos enormes na assistência hospit~ 

lar dos mesmos. 

O Complexo Hospitalar integmdo, então já uno, teria 

em sua composição os prédios dos atuais Hospital Infantil da Zona 

Norte, PavilhÕes !•üguel Pereire e Leonor Mendes de Elarros do Parque 

Hospitalar do r,.';andaqui além de númerosos prédios menores que abrigam 

atualmente áreas administrativas ou residências de funcionários. 
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9 PLANO DE AC~O 
..._ 

Analisando o que atualmente temos- e, dependendo de 

estudos mais minuciosos que deverão ser realizados pela Coordenadoria 

de Assistência Hospitalar e Diretoria dos Hospitais Infantil da Zona 

f\Jorte e Parque Hospitalar do rJandaqui assim ficará a nova estrutura: 

- Hospital Infantil da Zona Norte: será transfor-

mado no Instituto de Pneumologialdo Complexo Hospitalar, recebendoop~ 

cientes adultos, masculinos e femininos ( ambos os sexos ) portadores 

de tuberculose, e, ampliando sua assistência a todas as patologias 

pulmonares indistintamente, tornando-se o primeiro Hospital estatal 

com essas características. 

Terá 200 leitos e necessitará de reformas que visa 

rão dotar cada unidade de internação de melhor conforto térmico,acú~ 

ticc, de ventilação e colocação de 1 vaso sanitário e 1 chuveiro para 

um máximo de 6 pacientes. 

Contará o Instituto com salas ·de Diretoria ClÍni 

ca, Diretoria Administrativa, Diretoria de Enfermagem, Sala de Reu 

niÕes, Sala de ProjeçÕes e Capela. 

A redução de 200 leitos para o Instituto em comp~ 

-raçao aos aproximados 250 leitos que atualmente funcionam no Pavi 

lhão f/!iguel Pereira será compensada por agilização e melhoria da ca 

pacidade resolutiva com melhor funcionamento das ativid3des desenvol 

vid3s pela Unidade PadiolÓ~ica, Seção de Patologia ClÍnica e .n.retoMia 

PatolÓgica e implantação de clÍnicas de especialização associad9S a 

um aumento quantitativo e qualitativo do pessoal médico e de enferma 

O atual prédio de Patologia do Hospital Infantil 

da Zona Norte em total abandono, com exceção da pequena área que abz:! 

ga o necrotério, deveré passar por reforma e se constituirá no Labore 

tório Central do todo o Complexo, desenvolvendo atividade que dará 
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autonomia ao conjunto, encaminhando ao Instituto Adolfo Lutz apenas os 

exames de maior complexidade, como por exemplo, estudos imunolÓgicos. 

O Pavilhão Leonor Mendes de Barros, hospital com 

construcão inicial próprio para Pediatria, receberá os pacientes do 

Hospital Infantil da Zona iJorte e, após criteriosa avaliação, manterá 

os pacientes infantis de tuberculose. 

O Hospital Infantil terá 200 leitos distribuídos e~6 

uniuades de internação, sendo uma para pacientes de tuberculose infan 

til e suas intercorrências, uma unidade de retaguarda para o Pronto s2 

corro Infantil, 2 unidades para lactentes, 1 unidade para pré- escolar 

e 1 unidade para escolar, mantendo aí leitos destinados para assistên 

cia aos adolescentes, leitos estes, Únic~s em hospitais da Secretaria 

de SaÚde que recebem pacientes pediátricos. 

- Pavilhão r.íiguel Pereira - atualmente destinado à 

internação dos pacientes tuberculosos adultos, deverá ser totalmente 

modificado na sua estrutura fÍsica para atender ao novo planejamento 

e, portanto, é neste Pavilhão que as reformas serão mais necessárias. 

Basicamente serão utilizada.s como referência as " Normas e Padrões de 

Construções e Instalações de Serviço de Saúde do Ministério da SaÚ 

de-" ( 3 ) 

O pretendido ficaria com a seguinte distribuição: 

Sub-Solo - Serviço de Nutriçã~ e Dietética com Cozi 

nha, RefeitÓrio, Dispensa e Chefia; 

Andar Térreo - Unidade de Pronto Socorro, Unidade de 

AmbulatÓrio ( com Banco de Sangue agregado ) , Unidade de Pa.diologia e 

Diretoria Administxativa do Pavilhão l.~iguel Pereira; 

lQ Andar - seriam mantidos o Anfiteatro Principal e 

2 unidades de internação que necessitam reformas para retaguarda -do­

Pronto Socorro num total de 50 lei tos ( 25 masculinos e 25 femininos) 

e, onde atualmente funciona precariamente a Unidade RadiolÓgica, im 

plantariámos uma excelente área para conforto médico, com quartos de 

repouso para os médicos plantonistas;~ 
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2º Andar- a atual unidade de Centro Cirúrgico aí locali 

zada seria adaptada com poucos recursós e obres, em Ótimo Centro Obsté 

trico e, uma das alas daria lugar ao novo Centro Cirúrgico com 6 salas 

de Cirurgia. Na outra ala situar-se-á o Centro de r,laterial Estere 

lizado e uma Unidade de Terapia Intensiva com 10 leitos e Centro de Re 

cupereção PÓs-Anestésica; 

32 Andar - duas unidades de internação num total de 80 

leitos para-clÍnica cirúrgica; 

42 Andar - duas unidades de internação de maternidade 

com 100 leitos e berçário de patolÓgicos, isolamento e prematuros e 

52 Andar - duas unidades de internação pare clÍnica mé 

dica, num total de 80 leitos. 

Todas as Unidades de Internação passarão por reformas, 

dotando os quartos e enfermarias de sanitários e chuveiros, mantendo 

sempre a disposição de no máximo 6 pacientes se utilizarem de 1 chuvei 

ro e 1 sanitário. Serão observados as necessidades de pontos de oxi 

gênio, vácuo e ar comprimido, sistema de inter-comunicação interna e 

comunicação paciente-enfermagem, todos atualmente inexistentes. 

Definidas as finalidades dos 3 grandes hospitais, cabe 

ria equacionar o suporte de apoio para o funcionamento e bom desempenho 

dos mesmos:. 

- Unidade de Administração Central - Localizar-se-á em 

área o mais central e equidistante dos prédios de internação e que .. 
e 

constituido de um prédio que abrigava a Caixa Beneficente do r.andaqui 

e outras casas de antigas moradores do Parque. 

r~esta área deverão se localizar a Diretoria do Complexo 

Hospitalar; Posto de Serviço do Banco do Estado de São Paulo; Clausul~ 

e Serviço de Pessoal. 

- Unidade de Servicos Gereis - também a objetivo será a . . 

centralização de á1~s fÍsicas, pessoal e equipamentos, somando-se e 
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otimizando os recursos. 

a~) Na área do atual Hospital Infantil da Zona Norte e 

futuro Instituto de Pneumologia funcionará: 

1.) Lavanderia Central - de rec'ente e adequada construção, atendendo p~ 

drões técnicos recomendados, podendo com pequenas adaptaçÕes de maqui~ 

rios, lavar até 4000 Kgs/ roupa/ dia. 

2.) L'.anutenção Central - aproveitamento as oficinas já existentes e a~ 
-

ptando Üm prédio c~ntínuo às mesmas, e que atualmente está abandonado, 

onde funcionava a antiga lavanderia. Assim poderíamos desenvolver 

atribuiçÕes de mecânica, hidráulica, carpintaria e pintura e 

3.) Vestiário- junto à Portaria, atenderá aos funcionários do novo Ins 

tituto. 

b.) Na área do Parque Hospitalar do 1/iandaqui: 

1.) Vestiário Central- próximo ao conjunto da Unidade Administrativa 

já funciona e assim será mantido até a construção de um vestiário pare 

todo Ccmplexo, junto à Portaria Central. O vestiário atualmente exis 

tente é'uma adaptação de um antigo Pavilhão de Internação. 

2.) Almoxarifado- já instalado precáriamente em parte do prédio onde 

funciona a lavanderia do Parque Hospitalar. Com a muda rça da mesma 

para a nova lava11_deria 1 toda área fÍsica será destinada ao almoxarifado 

do Complexo. 

, 
As cozinhas, atualmente em numero de 3 para os dois 

Hospitais, seriam integradas numa Única, que se localizará no sub- solo 

do Pavilhão Miguel Pereira, que é a maior e com reformas de área fÍsica 

e substituição de equipamentos obsoletos poderá perfeitamente atender a 

todo Complexo como cozinha geral. 

A atual cozinha do Pavilhão Leonor Mendes de Barros se 

rá adaptada para elaborar dietas para lactentes pontificando as ativi~ 

des de lactário. Por estar localizado no prÓprio prédio-uo Pavilhão 

terá facilitada a distribuição de mamadeiras preparadas e a recepçao 

das usadas. 
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A cozinha atualmente existente no Hospital Infantil da 

Zona Norte irá funcionar no Instituto de Pneumologia apenas como rec~ 

ptador e distribuidor das refeiçÕes elaborados na cozinha central. 

Restariam ainda 3 áreas técnicas para o fechamento das 

necessidades do Complexo: Unidade de Anatomia PatolÓgica, Unidade de 

Patologia ClÍnica e Serviço de Arquivo r.iédico e Estatística. 

A Unidade de Anatomia PatolÓgica será a que-at~lmente 

já existe no Parque Hospitalar do r:andaqui e que com seus recursos p~ 

de atender a todo Complexo. Oferece boas condiçÕes, dispensando 

qualquer alteração. 

A Unidade de Patologia ClÍnica como já foi dito ante 

riolTiente será instalada no prédio da Anatomia PatolÓgica do Hospital 

Infantil da Zona Norte. 

~inal.r:1ente, o Serviço de Arquivo !,~édico e Estatística 

terá sua localização centrada, apÓs reforma e adaptação, na antiga 

oficina do Parque Hospitalar do r,·;andaqui, local de construcão sÓ li 

da, térrea, onde funcionará Chefia, Estadstica rv:édica e Administrati 

va, Arquivo Central e f·!icro-Filmacem, sendo os F;egistros e 

coes descentralizados para oada um dos 3 Hospitais. 

Informa 

Faz parte do Complexo, o Centro de Convivência Infan 

til ( c.c.I. ), atualmente já Único para os dois Hospitais, numa casa 

assobre.dada, junto à Portaria do Parque Hospitalar, Com o funciona 

menta do Pronto Socorro e aumento do fluxo de ambulâncias, as crian 

ças que frequentam· o Centro de Convivência Infantil não terão,. confo_!: 

me nosso desejo, segurança e tranquilidade. Assim sendo, o C.C.I • 

será deslocado pare 2 residências térreas, confortáveis, antigas mora 

dias de funcionários que, com pequenas adaptaçÕes, se tornarão Óti 

mas para o uso, com ampla área verde, onde as crianças poderão desen 

volver atividades pedagÓgicas 1 jardinagem, horta e marcenaria. 
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Uma outra residência, antiga moradia do Administrador 

do Hospital Infantil da Zona Norte, que serviu para o funcionamento 

do Centro de Convivência Infantil aeste Hospital até a união das cre 

ches, teré suas instalaçÕes adaptadas para o funcionamento do 1º ambu 

latÓrio descentralizado do Hospital do Servidor PÚblico Estadual 

11 Francisco Morato de Oliveira 11 

A atual Administração projetou e irá destinar área de 

cerca de 3000 metros quadrados, sem utilização anterior, para servir 

como início de desenvolvimento de norta comunitária para seus funcio 

nários e está pleiteando a retomada de cerca de 15.000 metros quad~ 

dos, pertencente ao Parque Hospitalar dp L1andaqui, cedidos em camada 

to a terceiros em 1959, onde funciona um clube privado. o objeti: 

vo desta retomada seria a utilização do mesmo como clube pare os fun 

cionários do Complexo e Secretaria de SaÚde. 
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10 Cl'LPLEXO HCJSPIT ALAR DO r,~Af'JDAQUI. 11\JTEf':-FELA~GES Cr\f., OLIT FiOS SERVICOS 

DE SAÚDE. 

Da reunião da Organização Panamericana de SaÚde ( CP.l\S) rea 

lizada em '.'iashington de 7 a 9 de ma~o de 1962 1 segundo Guimarães ( 
2 

)., al 

guns conceitos se destacam pela importância diretiva " e que são importantes 

em nossa proposta. Afirma ainda que " f\os aspr~ctos gerais estão a coar 

dena~ão intra e inter-institucional e a re~ionalização e, nos aspectos esp~ 

c:Í fic9s, incluem-se a i ntecração dos servir. os básicos de assistência médica 

dentro dcs rropamas nacionais e locais de saÚde ptÍblica " 

Em nosso estudo, o têmo inte~nação assume sicrnificado am 

plo e poderemr:Js dividir est.a integração em 2 momentos distintos. 

momento, a abordaDem diz respeito à coordenação e integração dos Haspitais 

Infantil da Zona f~orte e Parque Hosoitalar do f':andaqui. Aqui, integrar 

significa reunir, juntar, incorparar os recu1~os humanos, financeiros, mate 

riais e fÍsicos dos 2 Hospitais, colocando-os sob um Único teto administrati 

vo, visando a melhor utilização destes recursos na viabilização do Comr]lexo 

Hospitalar do r:andaaui. f'Jurn 22 momento, cabe discutir o papel assistencial 

que o Complexo representará na área programática com as outras instituiçÕes 

de saÚde, e que esta1~o relacionadas ao novo Hospital. Visará a integra 

r:-ão entre os Pastos de Assistência Fédica ( PAfds ) 1 Centros de SaÚde ( C. Ss) 1 

Pront~s Socorros ( P.Ss ) e Hospitais da Rede Estadual e ti1unicipal dos Ois 

tritos de Tucuruvi, Vila í~a:ria e Fre:Juesia do O', quer a nível ambulatorial, 

quer a nÍvel hospitalar, procurando dar uma cobertu1~ assistencial a quem se 

dirige a estes serviços. Através de convênio que deverá ser firmado en 

tre o Hosrital do Servidor PC1blico Estadual " Frencisco L'orato de Oliveira " 

e o Com;::>lexo 1-!osrlitalar do f·andaqui se pretende ampliar esta cobertu1~ aos 

funcioné1~i.os pÚblicos estaduais e de;Jendentes residentes na 9rea em foco, es 

. , . -tabelecendo-se um :JrlncJ.plo de regionalizaçao. 
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( 4 ) 
De acordo com l.ic Nerney r;. Riedel " em sua exp~ 

são mais simples, aplicada à área de saÚde, regionalização refere-se ao 

estabelecimento de relaçÕes de trebalh~ entre várias instituiçÕes e 

programas de saúde dentro de uma área geográfica definida " 

Com a idéia de integração e regionalizaç:ão procura-se 

minorar a existência de um déficit quantitativo gerai de assistência 

ou seja, uma baixa cobertura médico-assistencial da população agravada 

qualitativamente pela presença de deficiências estruturais e operativas 

dos serviços. Existem muitos serviços pÚblicos, e mais um tanto de 

privados, que participam de prestação da assistência e, o que ocorre na 

prática é uma descoordenacão entre os mesmos, onde os hospitais não tem 

nenhuma integração com os servicos da rede básica, fechando-se intra 

muros. 

A utilização de sistemas anacrônicos de organização , 

o uso de métodos e técnicas administrativas ultrapassadas, agravadas 

por uma política financeira que não prioriza a saúde, leva a um fun 

cionamento ineficiente das instituiçÕes de saúde, maiores custos ope~ 

cionais, sub utilização de instalações e equipamentos, baixa produtivi 

dade e inadequada assistência. 

Robayo ( 
7 

) considere que " a modalidade regionaliz~ 
da de organização dos serviços de saúde constitue a expressão técnica­

administrativa das inter-relaçÕes dos níveis de assistência". 

Será o Complexo Hospitalar do Uandaqui o Centro em 

torno do qual g1~vitarão os recursos de saÚde dos Distritos Sanitários 

de Tucuruvi, Vila f,iaria e Freguesia do O' e através do Instituto de 

Pneumologia, será mantida a referência estadual no atendimento ao tuber 

culoso. 

As principais inter-relaçÕes institucionais são as 

que se seguem: 
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I. - Secreta ria de Hi~iene da Prefeitura: 

A.) Rede Básica de SaÚde: 

a.l Postos de Assistência Médica ( PA!V, ) da Freguesia do 0'; 

a.2 Postos de Assistência r,;édica ( PMI1 ) da Vila tlaria e 

a.3 Postos de Assistência L'!édica ( PAM ) de Tucuruvi 

8,) Serviços de Emergência: 

b.l Pronto Socorro f.iunicipal de Santana; 

b,2 Pronto Socorro Uunicipal da Fref'uesia do O' e 

b.3 Pronto Socorro ~:iunicipal do f..:1andaqui funcionando dentro do 
,. 

p~ 

prio Complexo, mais especificamente no Pavilhão L'1iguel Pereira. 

C.) Serviço Hospitalar 

Hospital e Maternidade Escola Vila Nova Cachoeirinha. Com o 

funcionamento da maternidade no Cor.1plexo Hospitalar do t:andaqui 

será possível a regionalização e hierarquização no at~ndimento 

à gestante, cabendo ao Complexo a estimativa assiste~ial de 

8000 partos por ano em nível secundário, ficando à ~.llaternidade 

Escola de Vila Nova Cachoeirinha, que possui melhor capacitação 

resolutiva e técnica, a responsabilidade na atenção terciária 

à_gestante, ou seja, o atendimento dos pacientes de alto risco 

com estimativa de 4000 partos anuais. 

II. - Secretaria de Estado da SaÚde 

Rede Básica - representada pelos Centros de SaÚde da região con 

siderada. 

III. - Instituto de P.ssistência ~.:.édica ao Servidor PÚblico Estadual 

( IAL~SP ) 

Estabelecer-se-á, através de Convênio, a cessao de 
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área e prédio do Complexo pare a instalação.e funcionamento do 1º ambu 

latório descentralizado para o atendimento do servidor pÚblico estadu 

al e seus dependentes moradores da região nerte da Capital,- facilitan 

do o acesso, dando condiçÕes de assistência mais répida e com menor 

custo ao usuário e diminuindo a demanda existente nos Ambulatórios cen 

tralizados, que funcionam no Hospital do Servidor PÚblico Estadual. 

Inicialmente atenderá nas especialidades de ClÍnica r-.~édica-, Pediatria 

e Ginecologia-Obstetrícia utilizando todos os serviços técnicos e ad 

ministrativos do Complexo como apoio, referência e auxÍlio. 

Por outro lado, as novas Unidades de Patologia ClÍni 

ca, Padiologia, Ambulatório de Especialidades e Anatomia PatolÓgica 

com melhor adequação de área fÍsica, equipamentos e pess~~ além de 

melhorarem a atividade assistencial médica do prÓprio Hospital, serão 

utilizadas para o atendimento da rede básica f,1unicipal e Estadual dos 

Distritos Sanitários enfocados, melhorando a capacidade resolutiva 

desses serviços e consequentemente rn8lhor atendendo a população de 

Vila f/aria, Tucururvi e Freguesia do O'. 

Com a assinatura de convênio e oficialização em 

27/10/83 do P1~grema de Assistência Integrada de SaÚde ( PAIS ) envol 

vendo o r,':inistério da SaÚde, INAi:iPS e Secretaria de Estado, o Compl~ 

xo Hospitalar deverá estar preparado também para a assistência . prev~ 

denciária. 
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ll-CRDfJOGAAI·JiA DE H1PLANT ACÃD 00 COf/iPLEXO HDSPIT ALAR 00 r.IANDAQUI 

A proposição de fu~cionamento do futuro Complexo Ho~ 

pitalar do Mandaqui representa um desafio profissional, dada a compl~ 

xidade de fatores de ordem polÍtica, econômica e principalmente inst~ 

tucional, devido as polÍticas diferentes vigentes nas 

componentes do setor de saÚde. 

instituiçÕes 

Serão qestes fatoPBs que dependeremos para o estabe 

lecimento de um cronograma operaci~nal do Projeto. 

Considerando-se que a livre iniciativa da Diretoria 

do Complexo tenha amplo respaldo dos órgãos ao qual se subordina, te 

remos a implantação dividida em 4 fases distintas: 

A Curtissimo Prazo até 30 dias 

8 - Curto Prazo de 30 dias a 6 meses 

C Médio Prazo de 6 meses a 12 meses 

O Longo Prazo de 12 meses a 18 meses 

A - Curtíssimo Prazo ( até 30 dias ) 

1. Pavilhão Leonor t·/iendes de Barros 

1.1 Unidade de Internação Pediátrica 

1.2 Pronto Socorro Infantil 

2. Pavilhão Miguel Pereira 

2.1 Pronto Socorro iJ,unicipal do f.iandaqui 

2.2 Diretoria Técnica 

2.3 Oii~toria dos Serviços Administrativos 

2.4 Setor de ComunicaçÕes 
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3. Prédio onde funcionava a Sociedade Beneficente e 

Residências 

3.1 Seção de Pessoal 

3.2 Serviço de Finanças 

3.3 Setor de Zeladoria 

3.4 Seção de fv'aterial e PatrimÔnio 

3.5 Contadoria Seccional da Secretaria da Fazenda 

3.6 Posto Bancário 

4. Atividades Administrativas de Apoio 

4.1 Centralização das Sub-Frotas 

4.2 Centralização das Atividades das Oficinas 

B - Curto Prazo ( 30 dias a 6 meses ) 

1. Pavilhão Miguel Pereira 

1.1 Unidade de Ambulatório ( Especialidades ) 

1.2 Unidade RadiolÓgica 

1.3 Unidade de Centro Cirúrgico 

1.4 Unidade de Centro Obstétrico 

1.5 Unidade de Centro de Material Esterelizado 

1.6 Unidade de Internação ( 5CF;h dos leitos ) 

1. 6.1 h~aternidade 

1. 6. 2 ClÍnica fv:édica 

1.6.3 ClÍnica Cirúrgica 

2. Pavilhão Dr. Antonio Guião 

Vestiário Centralizado dos Funcionários 

3. Hospital Infantil da Zona ~Jorte 

3.1 Instituto de Pneumologia 

3.1.1 Unidades de Internação ( 200 leitos ) 

3.1.2 Unidade de Pronto Atendimento e Ambulatório 
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4. Prédio do ~·Jecrotério e Anatomia Patológica do Hos-

pital Infantil da Zona ~Jorte 

-
Laboratório de Patologia ClÍnica Reaional 

5, Centro de Convivência Infantil Centralizado 

6. Lavanderia do Hospital Infantil da Zona Norte Cen-

tralizada 

C - r.:édio Prazo ( 6 meses a 12 meses ) 

1. Pavilhão Miguel Pereira 

Reforma e Centralização do Servi~o de Nutrição e 

Dietética 

2. Pavilhão r;,andaqui I 

Futura Biblioteca e f.luseu 

O - Longo Prazo ( 12 meses a 18 meses ) 

1. Pavilhão Miguel Pereira 

1.1 Unidades de Internação ( 5[}!/3 ) 

1.1.1 ClÍnica Médica 

" 1.1.2 ClÍnica Cirurgica 

2. Outras Obras ~Jecessárias 

2.1 Construção de DepÓsito de Lixo 

2.2 Almoxarifado Central. 
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12 EST FUTUPA OP.GANIZACIONAL 00 COf.~PLEXO HOSPTI ALAR DO MAI-JDAQUI 

Delineadas as modificações na estrutura fÍsica, a 

sua execução deverá ocorrer sem prejuÍzos e diminuição das atividades 

atualmente desenvolvidas pelas InstituiçÕes. 

Pa1~indo da elaboração de um novo Regulamento pe! 

mitir.,-se-á implantação de uma estrutura administrativa que venha aten_ 

der as necessidades organizacionais do Complexo a ser instalado, sem 

pre oôjetivando a utilização máxima dos recursos disponíveis e de acor 

do com as normas estabelecidas pela Coordenadoria de Assistência Hosp~ 

tala r. 

.L\ssim é que o cumprimento das finalidades propo§_ 

tas deverá ter em suas linhas principais o modelo de estrutura que se 

segue: 

DIRETORIA DE DEPARTAi;iENTO N1Vél I 

Estão subordinados técnica e administrativamente, 

à Diretoria de Departamento 5 grandes Divisões: 

I. Divisão Médica 

II. Divisão de Enfermagem 

I I I. Divisão de Serviço Paramédico 

IV. Divisão de Serviços Complementares de DiagnÓstico e Terapêutica 

v. Divisão de Serviços Administrativos 

1· DIVISÃO f.~~OICA 

1. Serviço de Pediatria 

2. Serviço de Tisio-Pneumologia 

3. Serviço de ClÍnica j,;édica 

4. Serviço de Ginecologia e Obstetrícia 

6. Serviço de ClÍnica Cirúrgica 
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II. DIVJS7\0 DE ENFEF1·~AGEIJ 

1. Enfermaaem Hospitalar 

2. Enfermagem de Saúde PÚblica 

III. DIVIS1í.D DE SE FNICOS PAPA!!t:"DICDS 

1. Servico de Arquivo Liédico e Estatística 

2. Serviço Social Liédico 

3. Serviço de fJutrição e Dietética 

4. Farmácia 

5. Psicologia ClÍnica 

6. Serviço de Documentacão CientÍfica 

IV. DIVISÃO DE SERVI~ffi CO!i:iPLET;;El\i'T /1.PES OC DIAGNÓSTICO E TERAPtLJTICA 

1. 

2. 

3. 

4. 

v. 

1. 

2. 

3. 

4. 

Serviço 

Serviço 

Serviço 

Serviço 

DIVISÃO 

Serviço 

Serviço 

Serviço 

Serviço 

de Padiolosria 

de Hemoterspia 

de Anatomia PatolÓgica 

de Patologia ClÍnica 

DE SER\/Ir:OS A!:l>ITr,!ISTRATIVOS 

de Pessoal 

de Finanças 

de f:aterial e PatrimÔnio 

de Atividades Gerais 



SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

COORDENADORIA DE ASSIST~NCIA 

HOSPITALAR 

DEPARTAMENTO DE HOSPITAIS 

GERAIS E ESPECIAIS 

DIRETORIA DO COMPLEXO 

HOSPITALAR DO MANDAQUI 

DIVISÃO MÉDICA 
DIVISÃO DE SERVIÇOS 

DIVISÃO DE SERVIÇOS 

DIVISÃO DE ENFERMAGEM 
PARAMÉDICOS 

COMPLEMENTARES DE 
DIVISÃO DE SERVIÇOS 

DiAGNÓSTICO E TERAPê.Jl!ICA 
ADMINISTRATIVOS 

I· PEDIATRIA I· S.A.M.E. 

2-TISIO·PNEUMOLOGIA 
2·SERVIÇO SOCIAL MÉDICO l-SERVIÇO DE RADIOLOGIA I·SERVIÇO DE PESSOAL 

I· HOSPITALAR 3·SERVIÇO OE NUTRIÇÃO E 2·SERVIÇO DE FINANCAS 

3-CLÍNICA MÉDICA 
2·SERVIÇO DE HEMOTERAPIA 

4·GINECO·OBSTETRÍCIA 

DIETETICA 3·SERVICO DE ANATOMIA 
3·SERVIÇO DE MATERIAL E 

2·SAÚDE PÚBLICA 4·FARMACIA I PATRIMÔNIO 

S.CLÍNICA CIRÚRGICA CLÍNICA 
Fl!ITOLÓGICA 4·SERVICO DE ATIVIDADES 

5·PSICOLOGIA 4•SERVICO DE Fl!ITOLOGIA 
6·SERVICO DE DOC. CENTÍFICA CLÍNICA 

GERAIS 
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13 CQr.JCLUSÃO 

Apresentamos de acordo com o objetivo proposto um 

modelo possível e viável de integração do Hospital Infantil da Zo 

na Norte e Parque Hospitalar do r/andaqui, de finalidades distin 

tas, em um hospital geral de 750 leitos, o Complexo Hospitalar do 

r:,andaqui. Juntamente com a co-participação de outros recursos 

como os da Secretaria de Higiene e Saúde da Prefeitura de São Pau 

lo, do Hospital do Servidor PÚblico Estadual " Francisco l~;1orato 

de Oliveira " e do Instituto f\]acional de Previdencia Social, numa 

associação altamente desejada e não usual, ampliará as condições 

de assistencia hospitalar pare os Distritos de Vila Maria, Nossa 

Senhora do 0' e Tucuruvi e progressivamente a toda Região 

do fi:unicÍpio de são Paulo, podendo até se transformar num 

tal de ClÍnicas para a região. 

Norte 

Hosp_! 
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