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RESUMO

O objetivo do trabalho & analisar a situagdo de satide da
populaglo feminina, clientela do Centro de Sadde—-Escola do

Butant&, no municipio de S30 Paulo, em 1984.

Trabalha-se com a perspectiva de que a problematica da
salde € resultado de fatores nZ3o apenas bioldgicos, mas também
sociais e economicos, decorrentes das politicas desenvolvidas no
setor, do acesso da populaglo aos recursos de sadde € da
particular inser¢fo da populagl0 no espago urbano — em termos

habitacionais e ocupacionais.

Depois de abordar aqueles que seriam alguns dos aspectos
constitutivos dos fatores acima mencionados, conclui-se que a
multiplicidade de fatores associados a esta problemdtica, sugere
que, a procura de sua soluglo exige a conjuncgio de politicas
integrais, de um lado e, de outro, que esta problematica ¢&

diferente de um segmento social para outro.



ABSTRACT

The aim of this work is to analyse the situation of the
Health of the feminine population who uses the Centro de Sadde-
Escola do Butantd (Butantan Medical Center and School)-~ CSEB, in

S8o Paulo city, in 1984.

The work deals with the perspective that Health is not only
the result of biological factors but also social and economic
ones, deriving from Health Policy, from the access to medical
care resources and from the particular way the population is
located within the wurban space, involving residencial and

occupat ional aspects.

After taking in account what could be called as the
constitutive elements of the facts above, the work concludes
that the multiplicity os Factoks associated to Health problem
proposes that the seeking of its solution must be based on the
conjunction of integral Social Policies and that this problem
should be viewed in a different way from a particular segment of

population to another.



INDICE GERAL

RESU"O 2T o eOO0S0OED 00NN E0 eSS eSS0 NSNS

ABSTRACT a9 eGS0 SSSESS TSRS SN PTESES ST aGE RGeS RGP OPESEDE

 INDICE de MATERIAS

INTRODUCZAO
obJetD do estudo L I B BN I N BN BN B BN NN BN B NN BN I BN BN BN BN BN BN B NN NN BN BN NN BN BN NN B BN B )
‘Consideracies Metodoldgicas € Objet iVOS cnwncuccsanaes

EStI"UtUI’a dD tl"abalho LR B B B BB A B B RN B B B A B B R B Y B B RN R A

CAPITULO I - SAUDE DA MULHER: O DEBATE

0 Enfoque das Ciéncias da SaUdE ..ceuwcvsvncencancnnnns
0 Enfoque das Ci&ncias Sociais cesssmssssensesuunan.
Da Reforma SAaNitaria ..cecvweassncvcecenunsanccncnnnnns

Da Reestruturagio do Curriculo c.eweecasncaonnwnansann

CAPIiTULO II - AS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

E A MULHER

As Politicas de Saide € a Mulher nas dltimas

décadas ...................;.......-..... “en
Antecedentes Ou Pré-64 .....escecnnsasencnnnnscnnannas
Periodo Pds-64 PR uNmeswaREsssasesmamamsEmm e
Década de 1979: Sadde Materno-InPantil Wewamesen e

Década de 1980: Saude da Mulher: Novas

PEI"SPECtiVRS " RRR RS SR P ENSE R RSN ® YN NN RN A NS NN

iv

v

@ o

(W
)

P
A

P
4}

28



Programas no Setor da Saude:?
A..- Em n l’vel Federal LI B B BN BN BN BN Y BN BN BN BE BN B BN BERN B R A B A AN ) 36
B- Em n l'vel est adual B 8 & % » 5 0 R NS N6 W E T O AR NS B8 38

B~ Em nivel municipal. Década de 1990 cuncannn 40

CAPiTULO III - DISTRIBUICAO DOS RECURSOS EM SAUDE NO

SUBDISTRITO DO BUTANTA 43
0 Contexto: Municipio de S80 Paulo .c.eceuccesanannenss 43
O Subdistrito do Butant3@ Caracteristicas Gerais ..s... 90

Distribuiclo Espacial dos Recursos em SauUde ..eoveeeane 59

0 Centro de Sauvde e a Populagcfo Atendida cesnsnnna 65
0 Centro, Localizac80 e Instalag¢ides canenn awe 65
Histdrico L B BN BN BE BN BN NN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN R B B B R B R B 66

Alcance dos Servigos do Centro de Sadde-Escola do

Butanta-CSEB N W WEYRERENN DRSS RO O DTN 69

CAPITULO IV - FAMiILIA, MULHER E TRABALHO 77

Situaglo Ocupacional dos “chefes de familia”

MAsSCUliNOS. cavceesnnsencnanausncsenncnsnunsnannnssan 78
Situag@o Ocupacional das Mulheres Estudadas ..ecewses 80
ClassificagHo OCUPRCIONA]  ceenvunsnnvennanuaconnnnans 80

Condigao de Emprego T - 1=

Idade e Participaglo no Mercado de Trabalho .... 84
Tipo de Ocupagdo e Escolaridade S - 17
Tipo de Ocupagio € Procedéncia T - 1

Condigoes de HabitagHo wsaswuwsawennunwuwnunananannne FL



Aspectos Populacionais: Procedéncia e Assentamento

na CaPital N MW e eSS NS ERENR A NS N RN NN SN NS TDENE Y NN RE NN

CAPEiTULO V - SITUACAO DA SAUDE DA POPULACAO EM ESTUDO
Constituigfo Fisica “emsamecumsmessessoaecsasnnannnns
| Peso e Altura CenEmssesNEERERNNUEsswRE B R e
indice de Massa Corpdrea — IMC .occeevmnvanann
Aspectos da Morbidade .cecesscvnannvoonunnnemsnnnens
Demais Grupos e esNwNENEEEEssmEseNEsmEm e
Aspectos da Experiéncia Reprodut iva ececevsaseavsascnas
GravideZ aseeesw secvosssnnuavusosnsnnannuunnsan

COﬂtI"aCEPG’a‘O % NS PEANSEAETENRESE R AT DS %Y N ENS NN

AbOI"tO " 280 e 0 YEE TR NSO N E N EENNEY SN SR eSS ERN

CAPiTULO VI- CONCLUSGES

Considera¢goes Finais e msme N s R R E R e N e NE s
BIBLIOGRAFIA

ANEXO0S

94

96

97

97

99

ioi

105

io8

108

iie

114

121

i2d



INDICE DE TABELAS

CAPEITULO III

Tabela 3.4

Tabela 3.2 -

Tabela 3.3 -
Tabela 3.4 -

Tabela 3.3 -

Tabela 3.6 -

Tabela 3.7 -

Tabela 3.8 -

CAPITULO IV

Tabela 4.1 -

Tabela 4.2 -

Tabela 4.3 =~

Tabela 4.4 -

Tabela 4.5 -

Municipio de S30 Paulo. Evol
pulagio segundo sub-distritos

ugio da
selec

po-
iona-

dos € Zonas. 17601990 .cuiveunuavunannnn

PopulagR0 Favelada no Municy

pio de

S%o

F’aulo- 1973—1987 ¥ B EWEEEEERRNR NS EE NN

Hospitais no Municipio de

Municipio de S80 Paulo. “Lei

S80 Paulo.
:1.989—1990 U W N NS EE M NU N NE B H R WS H N RN NLDNSN®N

tos por

mil

habitantE‘S”- 1980_1987 "% N RN RN NN N R RN

Municipio de 580 Paulo. Subdistrito do Bu-
grupos de
IdadE"i980—i990 » R R R R R R e

tant®. Populagio por grandes

Administragio Regional do Butantd. Uni-
dadES dE Sal.ide- 1986'—1990 RN EEEREEREEEREK]

Localiza¢cl0 por bairro da po

pulacio

fe-

feminina. CSEB, 1984 WwuBwEREwuRERE R

Local izacio da populagio femenina segundo

residéncia em favela - (SEB,

Ocupagio “Chefes de familia”
por setores economicos. CSEB,

Distribuigio das mulheres p
etarios, segundo condigio de

1984

mascul inos

1984 ..

or gru

pOs

OCUPARGRO.
i:;SEB’ 1984 W N H WA NRRE RN N RN R R R U AR RN NN YN B R

Taxas de participa¢30 das mulheres no mer-—

cado de trabalho, por grupos €

tarios.

CSEB.

1984 B H A EEERNNRRNR NN N MR NN RN NN RN NN RSN NN R D

Taxas de participag¢io das mulheres no mer-—
1 de instru-
GR0. CSEB, 1984 .eenwescsncwnnnnananannna

cado de trabalho, segundo nive

Distribuigio das mulheres por
pcupagcio,segundo escolaridade.

condicio de

CSEB,

1984

46

47

49

79

83

34

86

88



Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

4.6 —

4.7 -

4.8 -

4.9 -

CAPITULO V

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

5-1 -

5.2 -

\JI} -

5.8 -

\:J - (7) -

5.10 -

G.41 -

J.12 -

Distribuigio das mulheres por condigio de
ocupagio, segundo procedéncia. CSEB, 1984.

Qcupagcfo das moradias segundo caracteris-
t icas dos materiais de construglo. CSEB,

1984- M N NN NN NN N NN NS SN R R NEE NS NN ES NN RR®

Cobertura dos servigos basicos.do CSEB,
En] 1984. -...l'-‘l.....-...--.ﬂ-l--.-.-.l.

Distribuigilo das mulheres, por tempo de
residéncia em SHo Paulo, segundo grupos
(‘:‘.\ta’rioS. CSEB, 1984. " 8B @ O NN W NN NS EFE NN NN

Distribuiglo das mulheres, segundo peso.
CSEB, 1984 ..uuenuunununnaanannnnnnonensss

Distribuigio das mulheres, segundo altura.
CSEB, 1984, .nunccsnmuananunannununnnnnsesn

Distribuigio das mulheres por gruipos
etarios, segundo altura. CSEB, 1984. e«

Distribuigao das mulheres, segundo IMC.
CSEB' 1984I - % W B & W ® 5S B ¥ 5 @ ¥ S 8 N S 9 B S N N NN NS B

- Distribuigio das mulheres, POy griupos

etarios, segundo IMC. CSEB,1984 ..wwveeww

Distribuigio das doengas, segundo grupos
da CID. CSEB, 1984. ..cuvounmanvsvuswnanunas

Distribuigio das nulheres gravidas, segun-
de grupos etdrios. CSEB, i984. .t.eewvoenuaa

Distribuigio das mulheres gravidas,segundo
idade ao ter o primegiro filho. CS5EB, 1984

Distribuigio das mulheres, por estado de
gravidesz, segundo condi¢ido de uso de con-
traceptivos. CSEB, 1984. ..iuausvvsannnnns

l.Listagem dos métodos contraceptivos, se-
gundo tirpo. CSEB, 1984, ..cvoewnanwnunus

Distribui¢io dos abortos, por estado de
gravidez, segundo forma. CSEB, 1984. ....

Distribuigio dos abortos, por forma segun-
o grupos etarios. CSEB, 1984 c e nwu ..

99

@7

%8

28

ieo

ieeo

103

199

iio

ii2

143

i14

115



Apéndice Y.i - Listagem das doengas declaradas pelas mu-
lheres. CSEB' 1984I LI BN B I I B B BN BN B BN B B I BN N BN I 118



iNDICE DE FIGURAS

Pig. 1, 2’ 3—Loca1izacgo LI B B N BN N IR BN I B BN B BN BN NN NN BN BN BN B B B ] 52
Figura 4 - Administragie Regional do Butanti -~ ARB.
Limites e DivisHo Setorial — 1984, .vuwn 53
Figura 5 - QOcupacio do solo na Administragio Regional
cdo Butant® - Uso residéncial em 1974 ... Sb6

Figura 6 — Ocupacio do solo ARB. Uso residencial: 1984 56

Figura 7 — Localiza¢lo dos recursos em sadde na
Administracio Regional do Butanti em 1990 64
Figura 8 —~ Deslocamento da populacfo ao UCSEB ~ 1984 ... 72

Figura 9 - Estrutura Etaria das Mulheres CSEB 1984 ....109



ANEXO0S

ANEXO III.14

ANEXO III.Z2

ANEXO III.3

ANEXO III.4 -

ANEXO TIII.S

ANEXO IV.{

ANEXO IV.

P

ANEXO  IV.3 -

ANEXO V.i

MUNICIPIO DE SA0 PAULO~-MSP.Indicadores
sociais segundo grupos de subdistri-
t05“1987 [P R P o T

ADMINISTRACAO REGIONAL DO BUTANTA~-ARB
L.istagem das favelas e numero de bar-
l’aC05_1974—1980 A R R NN

- ARB - Localizag8o por bairro de equi-

pamentos em saudde segundo entidade
mantenedora - 1999 ..cnun-. Pmmmem NN

MSP - Capacidade potencial de atendi-
mento & nivel de atendimento da rede
de assisténcia primaria de saudde por
sitbdigstrito — 1989 cueveanvenan «uamnu

MSP - Oferta de hospitais e leitos de
assisténcia médico ~ hospitalar e
coeficiente leitos por mil habitantes,
por subdistrito-1989 sameuwuan

Atividade ocupacional “Chefes de fa-
milia” masculinos . CSEB, 1984...u...

Atividade ocupacional das mulheres
[::SEB' 1984IIIIIIIIIIIII

Classificagio da atividade ocupacional
cdas mulheres por grau de qualificaglo
(Bainwa, Média e Alta). CSEB, 1984.....

Listagem das doengas declaradas pelas
mulheres CSEB, 41984.....



INTRODUCAO

OBJETO DO ESTUDO

0 propisito deste trabalho é analisar a situagfo de
saldde da mulher no  contexto das condigBes de vida das
populagbes urbanas.

Nos dltimos anos, o debate sobre a problematica da
mulher>vem ocupando espago crescente em diferentes ambitos.
Este debate €é manifestaclo de um processo amplo que ocorre
na sociedade, atingindo insta@ncias sociais, politicas e
“académicas e se expressa na criagio de instituicSes que
lidam com a questio da mulher, como € noticiado pela grande
imprensa.

No meio académico, este movimento se manifesta n&o
apenas na relevancia dos estudos vinculados a muiher
(mulher—-trabalho, violéncia sexual, saldde), mas, sobretudo,
no esfor¢o em aprimorar o conhecimento sobre a situagido da
mulher, refletido na introduc8o de novos paradigmas: desde a
abordagem inicial centrada no patriarcalismo, até as atuais
discussdes sobre as relagies de género.

No ambito pdlftico, a discusslo € travada por diversos
atores sociais tais como, & Igreja € o Conselho de Medicina
do Brasil, pdrlexemplo, e gira em torno de questies como
planejamento familiar, aborto etc. A forma como tem sido
levada adiante esta discuss8o tornou-se mais evidente quando
da e}aboracﬁo da nova constituinte (41988), atraves da qual

se procurou colocar a mulher em pé de igualdade com o.homems:



no que tange a aspectos diversos dos direitos de familia e
dos direitos econdmicos e politicos. Como resultado, as
experiéncias obtidas pelos conselhos da condig3o feminina e
pelas delegacias da mulher iniciadas no Estado de S3o Paulo
em 1983, alcancaram a esfera federal.

Tao importantes quanto estes aspectos politicos, s3o0 os
aspectos que se referem & dimens3o social deste processo.
Nas dltimas décadas, o &xodo rural, a deterioragio da
qual idade de vida da populagio nos grandes centros urbanos,
a proletarizac8o dos jovens e a crescente inser¢io da mulher
no mercado de trabalho tém acarretado mudangas para a
mulher. Além de cumprir com as fungdes tradicionalmente
entendidas como fem/ininas no seio da familia, a mulher viu-
se obrigada a contribuir com o sustento econdmico da mesma.
Assim ela passou a ocupar de forma crescente espacos
masculinos, sem contar com o0s mesmos direitos e condigles
que s8o reconhecidos para os homens.

Embora seja uma problemdtica comum & mulher em geral,
esta se encontra permeada pela condiglo das classes. Assim,
o fato de a mulher pertencer a um segmento social mais ou
menos abastado contribuird para atenuar ou acentuar os
problemas decorrentes da forma como ela se insere na
atividade econdomica.

Nas dltimas décadas, o modelo de desenvolvimento que no
Brasil levou a uma crescente participacfio do Estado na vida
econdmica, teve como uma de suas caracteristicas a

subordinagcio do gasto na drea social ao gasto dirigido ao

n



setor produtivo. Como resultado, observa-se hoje que o
Estado € incapaz de oferecer um volume de servigos publicos
nas a&areas de educaglo, saldde, transporte e -saneamento,
condizentes com o0s niveis demandados pela populacio em
geral, e pela populaglo residente nas grandes metrdpoles, em
particular.

A inser¢io da mulher no mercado de trabalho, neste
contexfo, tem sido particularmente dramatica no caso da
populagiio de baixa renda, porquanto ¢ a que mais depende dos
servi¢os piblicos. A caréncia de uma adequada rede de
. servicos destinados ao grupo materno-infantil (creches,
postos de saude, escolas de primeiro grau etc.) soma-se a
outros fatores, que tém levado a desestruturacio do ambiente
familiar. Expressio disso €2 o alto nudmero de criangas
abandonadas, de ma3es solteiras e o quadro de delinquéncia
jJuvenil em geral.

& a convergéncia de todos esses fatores em torno da
problemdtica da mulher que particulariza sua situaglo de
saude. Disto depreende—se a importdncia deste tema.

Uma andlise dos fatores que intervém na situa¢cio de
sauide da mulher, bem como dos enfoques subjacentes as
politicas desenvolvidas neste setor até o presente, pode

contribuir para apontar novas linhas de reflexfo ¢ ag8o.



CONSIDERACGES METODOLAGICAS E OBJETIVOS

Este trabalho, de cardater analitico-descritivo quer
constituir uma primeira abordagem do tema em questio,
focalizando um determinado grupo populacional, qual seja a
populagio feminina clientela do Centro de Sadde-Escola do
Butanta-CSEB.

A ideia subjacente & nossa abordagem - ao enfocarmos 2
situaglo de saudde de um grupo populacional feminino,-
através de varidveis nf0 sd bioldgicas, mas também sociais e
econimicas desta populaglo,- implica a aceitaglo de que o
problema de saude deve ser estudado como um fendmeno
multifacetado, determinado também pela inserclo deste grupo
no contexto de urbaniza¢gio do pais na década de 1980.

Depreende~se disto, que este processo € assim definido
em dois niveis, quais sejam, o bioldgico € o social.

A dimensio bioldgica serd retratada a partir da andlise
de varidaveis relativas a condi¢8o de saide da populagdo em
foco. A dimens8o social serd abordada a partir da andlise de
varidveis demograficas ¢ econdmicas das unidades familiares
a que pertencem as mulheres, bem come A outras,
correspondentes ao ambiente urbano (contexto espacial e
territorial) em que as mesmas residem.

Com base nesses elementos, procurar—-se-a estabelecer as
formas em que essas duas dimensdes se articulam ao
configurar e determinar o que estamos denominando de

situaglio de saudde. da mulher. JIate significa procurar



apreender a especiffcidade do bioldgico e do social e, ao
mesmo tempo, desvendar como o processo bioldgico interage
com o social € vice-versa. O trabalho foi encaminhado nesta
dire¢&o, sem, contudo, ter o iﬁtuito de esgotd-la.

Reconhece—-se nesta aoordagem o carater histdrico do
processo. Isto quer dizer que o mesmo adquire uma morfologia
diferenciada segundo o grau de desenvolvimento e a
cbmple#idade do tec/do social da coletividade na qual o
fendmeno esteja sendo analisado.

Ao analisar a problematica da sadde relacionando~a ao
ambiente urbano, estd-se sugerindo a necessidade de levar em
conta os fatores institucionais que intervém na sua
formacio. Neste sentido, é conveniente destacar o papel que
na sociedade contemporanea lhe cabe ao Estado a este
respeito, o que nos leva a considerar as politicas piblicas
dirigidas ao setor da saudde. Esta afirmativa ademais de
confirmar a complexidade da problemdatica em estudo implica
no carater necessario, mas nfo suficiente, que uma adegquada
politica de saude representard no equacionamento e solugio
da situacio de saudde da mulher.

0s objetivos especificos do trabalho s8o:s

i. Identificar alguns fatores intervenientes na
situaglo de saude da populaglo feminina, clientela do Centro
de Saude do Butant&-CSEB.

2. Analisar o acesso da populac@o em foco aos servigos
do CSEB, quanto ao conjunto dos recursos de saudde existentes

no subdistrito do Butanti

]



Populaci@io Estudada

A populaglo analisada €& constituida por 178 mulheres em
idade fértil (i5-49 anos) matriculadas no Centro de Sadde-
Escola do Butant3-CSEB, em 1984. Este grupo constitui
aproximadamente 50X do total da populaglo feminina
matriculada e 25X da populag8o atendida noc Centro, nesse
ano. Ela foi superada pelo grupo de criangas menores de um
ano. 6 restante da populag8o atendida corresponde aos
adolescentes menores de i4 anos, criangas miores de um ano,

mulheres com mais de 59 anos e populagfo masculina.

Instrumentos de Coleta de Dados

As fontes utilizadas foram primdria e secunddrias. A
primaria composta a partir dos prontudrios do CSEB e as
secundarias provém sobretudo de documentos oficiais: censos
demograficos, anuarios estatisticos do Estado de S8%o0 Paulo e
publicagtes de instituicies como SEMPLA, Fund. SEADE, SES
etc. 0 Guia, planta de S30 Paulo, foi de grande utilidade na
realizagio do capitulo III.

A seleglo destes prontudarios efetuou-se de forma
aleatdria, tendo sido eliminados aqueles cuja informagio
estava incompleta. A informaglo levantada nos prontudrios
refere—-se a variaveis: a) sdécio-econdmicas: atividade
ocupacional, escolaridade, caracteristicas da moradia,
cobertura dos servigos basicosy b) demograficas: estrutura
etdria, procedéncia e tempo de residéncia em S30 Paulo; ¢)

de sadde: altura, peso, caracteristicas da morbidade e



aspectos da saudde reprodutiva (gravidez, contracepg8o e

aborto).

ESTRUTURA DO TRABALHO

O trabalho estid estruturado em seis capitulos. No
primeiro discutem—-se as principais abdrdagens da sadde da
mulher. No Il se faz uma avaliagio das politicas sociais,
com éhfase na politica de sadde, através das agles €
programas em nivel federal, estadual & municipal, no periodo
recente.

O capitulo III constitui uma exposi¢ioc dos recursos em
salide localizados no Butantl. Nele tenta-se analisar as
condigdes de acesso da populaglo em foco ao CSEB. No IV &
apresentada a caracteriza¢lo da populagl0 em estudo, com
hase nos indicadores sociais € demograficos. Enfase é dada a
situagdo ocupacional destas mulheres.

Aspectos da situagdao da saudde s%0 tratados no capitulo

V. 0 tiltimo capitulo -~ VI - contém as consideracgfes finais.



CAPITULO I

SAUDE DA MULHER: 0 DEBATE

Nesta parte do trabalho 's8o apresentados os principais
delineamentos tedricos presentes no debate sobre o problema
da saude da mulher.

Um balanco da literatura existente sobre o tema permite
constatar que este debate € tratado sob o ponto de vista de
vérias disciplinas. Algumas com areas de interesse €
preocupacido claramente definidas € que precisam menos do
apoio de outras disciplinas, enquanto outras exigem o aporte
complementar de outras dreas disciplinares.

Dentre as disciplinas e ramos do conhecimento nos quais
foram desenvolvidos trabalhos sobre a saudde da mulher estdo
a histdrié, a demografia, a sociologia, a psicologia, =a
medicina. Desta forma, com o fim de iluétrar os aspectos
mais relevantes do debate, focalizar-se-a os aportes
desenvolvidos nas disciplinas reiacionadas as ciéncias

sociais e aqueles incluidos nas chamadas ciéncias da saude.

0 Enfoque das Ciéncias da Saude

As ciéncias de saldde abarcam uma multiplicidade de
disciplinas que se articulam. O carater complen do
fendimeno por elas estudado -~ o problema da saude - tem
mot ivado a aproximaclo destas ciéncias &s ciéncias sociais.
A saude publica e, dentro dela, em especial, a

epidemiologia, tem ampliado seus campos de abrangéncia



vincorporando conhecimentos com disciplinas como a
antropologia, a sociologia, a demografia, a geografia,
entre outras.

Mudangas recentes nos postulados tedricos que embasam
pesquisas € praticas médicas, aparecem como resultado da
adogcio de conceitos préprios das ciéncias socials. Exemplo
disso é a substituigio do paradigma médicb-bioldgico pela
ideia de saude/doenga como processo social, na abordagem dos
problemas da sadde. Tendéncia cuja origem se encontra ﬁa
década de 1970, quando a abordagem do materialismo histdrico
_passou a ocupar um espa¢co destacado, tanto em estudos
nacionais suanto em outros paises, conforme € assinalado por
Nunes (1987).

Na ciéncia médica (clinica) tem se priorizado o
conhecimento da biologia feminina e seu funcionamento. 0s
trabalhos desenvolvidos sob esta perspectiva tratam dos
aspectos da morbi-moftalidade das mulheres, com é&nfase nos
aspectos obstétrico-ginecoldgicos. Avangos eminentes tém se
conseguido no campo da genética. Este direcionamento pode
ser observado através de inumeros trabalhos encontrados,
especialmente, em revistas médicas. ‘*°

Na sadude piublica encontra-se varias linhas de
preoccupacio. Uma delas é a da sadde materno~-infantil, que
enfoca a sadde da mulher nas etapas pré, intra e pds-—

gestacional, assim como a sadde da crianga durante o

(1) Clinical Obstetrics and gynecology, Harper and Row
Publishers, Pennsylvania, 1947-1994i; Human Prenatal
Diagnosis, Filkness & Russo J.F. Ed., 19914
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processo de crescimento e desenvolvimento. Esta tendéncia
emerge no pais na década de 60 € se consolida nos anos 790,
paralelamente as discussdoes sobre o aumento populacional e
as altas taxas de mortalidade infantil e materna.

0 denominado desperdricio reprodutivo representado pelo
excesso de obitos maternos, perinatais e infantis, &
apontado como resultado da confluéncia de diversos fatores
existehtes no individuo € no meio bio-fisico ¢ social que o
cercam. (Nunes, 1977).

Diversos autores, entre os quais QOliveira et al. (4i983)
e Marques (1984) apontam o modelo multicausal como
orientador destes trabalhos. ‘. As «criticas a este modelo
referem—se ao modo como os aspectos sociais s8o incorporados
nas pesquisas. 0 social aparece fragmentado, sob a forma de
varidveis estatisticas, como fatores, em um prisma que lhe
confere o cardter de atributo, perdendo em consequéncia sua
forga explicativa na génese dos eventos morte-doenga.
(Arouca, 19768).

Na década de 1979 surge no campo das ciéncias da saudde
a epidemiologia social, cujo modelo da determinagdo social
quest iona o objeto ¢ método até entfo utilizados. Prople-se

o estudo dos problemas de sadde da coletividade,

{(2) A concepgfo mais conhecida deste modelo & a Historia
Natural da doengca de Lavell € Clark, segundo a qual o
processo da doenca no homem depende das caracteristicas

dos agentes patoldgicos <(bioldgicos, resisténcia,
viruléncia), do individuo (idade, raga) € do ambiente
{(clima, instabilidade social) que desempenhariam um

"idéntico papel na determinagHo mec@nica do equilibrio
(sadde) .



recuperando-os COmMO PpProcessos organicos; neste sentido,
apontar-se-3o0 os determinantes sociais do processo de
sadde/doenca. (Breilh, J., 1982; Arouca, 1976). A0
transcender o individual, os problemas de saude s80
relacionados a processos maiores, cuja abordagem segue o
método das ciéncias sociais. E com esta dtica que,
recentemente, aspectos da saude da mulher - mortalidade
maternﬁ, aborto - foram abordados. (Siqueira et al., 1991i;
Szklo, 1977).

Uma segunda 1linha de trabalhos vincula o problema em
- quest8o aos recursos do setor saldde com a finalidade de
contribuir para o planejamento deste setor. Assim, a maioria
dos estudos dedicam—se & andlise da gqual/dade dos servigos
de atendimento em saude. (Barnes, 1982). Os temas tratados
nesses trabalhos referem-se & cobertura e qual idade da
assisténcia prestada.

Nesta perspectiva cabe salientar os avangos decorrentes
da interrelag8o entre as ciéncias da saudde e a geografia.
Nos dltimos anos, desenvolveram—se trabalhos visando =&
construgldo de modelos matemdticos que optimisassem a
localizaglo dos recursos. (Bashshur et al, 1970; Mc Guick &
Porell, 1984). Mais recentemente, desenvolveram-se trabalhos
que estudam o0 acesso da populacio aos recursos em sadde.
Estes propiem uma visSo mais dindmica da relaglio populaglo-
recursos, levando .em consideracao- o ponto de vista da
comunidade. Um texto pioneiro nesta linha €& o de Unglert

(1986), que propde um modelo de implantaglo dos recursos a
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partir da andlise do acesso da populag3o materno-infantil no
subdistrito de Santo Amaro, em S30 Paulo.

0 resultado destas experiéncias seriam mais tarde
incorporados ao debate sobre a reforma sanitaria que
contempla a descentral iza¢io, hierarquizagio €
distritaliza¢8o, como instrumentos na forma¢cio de um sistema

integrado de aten¢fo a saude.

O Enfoque das Ciéncias Sociais

Neste grupo, em que incluir—-se—iam, a sociologia, =a
vdemogra?ia € a geografia, encontra-se uma segunda abordagem,
cujo trago caracteristico € o de associar, € explicar, a
sadde da mulher a fatores de ordem sociais € econdmicos e
ndo apenas aqueles de ordem individual. A partir desta
perspectiva, os fenomenos da salide da mulher s8o tratados,
por um lado, como decorréncia de sua posi¢cl8o0 social e, neste
sentido, vinculados & condig®o de ocupaglo, & distribuigilo
no espagco etc. E, por outro, & forma como a sociedade
organiza 0s servigos de saldde referentes aos diversos grupos
populacionais.

0s estudos demogridficos tém contribuido de forma
significativa a identificag8o das mudangas ocorridas no
perfil da populaglo brasileira nas iWltimas deécadas. Tem-se
tentado quantificar determinadas varidveis—-chaves, grande
parte delas ilustrativas da situagfo de saude em geral e da

mulher em particular. Da mesma forma, procura-se melhorar a

12



qual idade dos métodos e procedimentos de mensuraclo de tais
variaveis. 0s aportes da demografia permitiram avangos na
sociolaogia e na geografia no estudo do impacto do
desenvolvimento brasileiro sbbre a situacdo social da
populag®o, de sua saudde e de sua distribui¢io no espago.

Estudos realizados no pais mostram que a expectativa de
vida ao nascer € maior na populagfio feminina, independente
de diférencas contextuais. A sobremortalidade masculina no
primeiro ano de vida e nas faixas etarias de adultos jovens
(20-29 e 30-39 anos) s8o também objeto de destaque. (Ortiz
et al., 1984).

No Brasil, em 1980, a expectativa de vida ao nascer
para individuos do sexo masculino era de 35,3 anos,
‘enquanto as mulheres alcangavam 59,0 anos. Para a regifio
Sudeste, na qual se localiza S8%o Paulo, estes indices foram
59,35 e 66,08, respectivamente, sendo apenas um pouco
inferiores aos apresentados pela regifo Sul, que tem os
indices mais elevados do pais. (Ibidem). O Estado de S8o
Paulo estd entre os que apresentaram os maiores indices no
pais. Assim, na década 1960;1970, a expectativa de vida ao
nascer era 56,6 e 6i,1 para =&’ populaglRo masculina e
feminina, respectivamente (Carvalho, 1978). Em 1i979/8e,
segundo estimativas da Fundaglo SEADE, atinge 63,3 e 790,02,
respect ivamente.

Também foram amplamente analisadas as tendéncias nas
taxas de morbi-mortalidade feminina assim como as causas de

mortal idade materna. Apontou-se, para as mulheres jovens no
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pais, em 1989, como primeira e segunda causa de morte, as
causas externas € as doengas do aparelho circulatdrio,
respect ivamente. A partir dos 30 anos de idade, as
principais causas de dbito s8o as doengas cardio-vasculares
seguidas dos neoplasmas. 0 céncer de mama € 0 que mais afeta
a populagfo feminina em quase todas as faixas etdrias da
idade reprodutiva (15-49 anos). (Landmann et al., 1989)

Vérifica—se também uma diminui¢cio acentuada das doengas
infecciosas € parasitarias como causa de dbito em ambos os
sexos, devido ao declinio da mortalidade por tuberculose.
Déstaca—-se também, a diminuiglo dos dbitos por complicagdes
da gravidez, parto e puerpério. No entanto, os indices de
mortal idade materna (mortes por complicagdes de gravidez,
parto e puerpério) para o Brasil em 1980 foram estimadas em
7,0 dbitos por 10.2290 nascidos vivos, sendo cerca de de=z
vezes maior que o0s indices encontrados na Austridlia,
Escdcia e Suécia, € cinco vezes maior que o dos Estados
Unidos (Ibidem, p. 141). Estima-se que esses dados estejam
sub~registrados. 08 estados hipertensivos, as hemorragias,
as infecgdes puerperais € o aborto foram as quatro primeiras
causas basicas de morte. (Siqueira et al., 1984)..

Andlises apontam também um aumento no numero de
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neoplasmas nas regioes mais desenvolvidas no pais. Na década.

de 1980, predomina a mortalidade por céncer de colo uterino
e estomago nas regides menos desenvolvidas, o norte € o
nordeste; e o cincer de mama e pulm8o nas regides mais

desenvolvidas, como a regiso sul (Rio Grande do Sul) e



sudeste (530 Paulo). (Faerstein et al., 198%9).

S8o0 Paulao, no entanto, estaria apresentando um maior
nimero de ocorréncias de cancer decorrentes da coexisténcia
de riscos tipicos de reékﬁes desenvolvidas € nenos
desenvolvidas. Verificou-se na década de 19790, um aumento de
risco tanto para os neoplasmas de colo uterino e de mama
quanto os de estimago, corpo uterino, pulmio € outros.
(Ibid., P. 174).

0Os resultados acima comentados permitem visualizar o
estado da pesquisa relativa a situagio de morbi-mortal idade
femininas no entanto, em relagfo A morbidade, nfo tem sido
possivel, até agora, estabelecer um quadro semelhante ao
existente para a morbi-mortalidade devido, principalmente, a
escassez e reduzida sistematiza¢lo dos dados disponiveis.

Do ponto de vista da sociologia, os estudos visam a
andlise da dindmica populacional e tém como cendrio o debate
sobre o crescimento da populaglo € as posturas referentes =ao
controle da natalidade. Nesta discuss80 considera-se o
fendmeno populacional estreitamente vinculado ao problema
do desenvolvimento econémico do pais.

Esses estudos que tém como objetivo definir os perfis
reprodutivos € que assinalam nmnudangas no comportamento
reprodutivo dos §rupos femininos das diferentes camadas
sociais, apontam como explicagio destes fendmenos a
predomindncia de fatores econdmicos, como o crescimento na
proletarizag8o da papulagio € a maior participaglio da mulher

no mercado de trabalho (Cano, i986), e o0s sdcio-culturais,
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entre eles o crescimento na escolarizag@o, as mudan¢as nos
conteiddos valorativos como consequéncia da difus8o da midia.
(Berqué, 1983).

Contudo, os ndmeros para a década de 70 mostram a
tendéncia a queda da fecundidade no pais como um todo & em
algumas regites. Assim, a Taxa de Fecundidade Total -TFT-¢® &
de 5,76 para o Brasil, sendo menor para a regiao Sudeste,
4,56. As regites Norte e Nordeste ainda conservam ta#as
altas, 8,15 e 7,354, respectivamente. (FIBGE, Censo 1979).
Estas taxas apresentam-se menores para 1980, 4;35 para o
Brasil; 3,45 para a regifo Sudeste. (FIBGE, Censo 1989).

No Estado de S8o Paulo, estas taxas estavam entre as
menores do pais. Segundo Wong (1985), entre 1940-80 a maior
queda ocorreu no quinquénio 1970-75, quando a TFT passou de
4 filhos por mulher a um valor aproximado de 3,4, valor que
se manteve constante até o inicio da década de 80; voltando
a decrescer vertiginosamente a pgrtir de 1983, aquando
atingiu um nivel equivalente a 3 +filhos. por mulher. As
preliminares do censo 1991, contudo, estimam taxas ainda
menores para esta mesma década, chegando a 2,1 filhos por
mulher.

Outro fendmeno apontado € a gravidez na adolescéncia,
fendmeno generalizado entre as di?erentes regites do pais e
vinculado &s mudangcas ideoldgico~culturais como decorréncia

da difus3o dos meios de cqmunicacao. (Trindade et al.,

(33 TFT refere-se ao numero total de filhos tidos por
malher. -
{(4) Jornal da Semana, 12 de Janeiro de 1992, p. 3.
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i988).

A constatagfio das mudangas nesses fendmenos levam a
apontar outros fatores como intervenientes, entre os quais,
o controle da fecundidade <(regulag3o da fecundidade),
resultado do desempenho das politicas de saldde via seus
programas, como o de planejamento familiar, que faz parte do
programa materno-infantil. (PSMI, 1974-763 Normas para
Ident ificag8o e controle dos riscos reprodutivos, 1978).

Cabe mencionar a influéncia do setor saude, neste
fen8émeno, em dois aspectos? o primeiro, ao promover O
~desenvolvimento e consolidagio do sistema de saldde baseado
no atendimento curativo-individual, levou & adogio por parte
da populaclo da sub-cultura médica, através da qual entrou
em contato com métodos contraceptivos € as priticas médicas

como laqueaduras € cesarianas ‘®, E o segundo, a omiss3o do

Estado, no seu papel de divulgador dos métodos
contraceptivos, deixando uma lacuna logo ocupada por
organizactes pr ivadas, que pPassaranmn a distribuir

anticoncepcionais € a desenvolver atividades educativas que
visavam esclarecer sobre as vantagens da familia pequena.

A década de 1980 oferece um marco para a discussio
destes problemas: 1985 marca o encerramento da Década da

Mulher (1975-198%), € sob os auspicios da UNICEF, entidade

(5} Ocorreu na década dos 70 ampliagio da cobertura, no
pais, da ordem de 52% no nimero das consultas pré-natais
aumento de &% (1i977) e 12%Z (1978) na assisténcia ao par-
tos na regifo sul, 14,4% na assisténcia a0 puerperio
{Avaliag¢i80 do Ministério da Sadde sobre o Programa
Materno-Infantil, 1974~-78)



promotora, se consolidam as propostas para a mulher,
concretizando-se em um conjunto de textos sobre as distintas
problemdt icas femininas, dentre as quais o texto: Saldde da
Mulher, de Carmen Barroso (6onselho Estadual da Condigho
Feminina~CECF, 1983)

Do ponto de vista da geografia, s8o escassos no pafls os
estudos sobre saude da mulher. Nos estudos realizados fora
do pais o tema foi abordado a partir do acesso da populagfo
feminina aos servigos de saude. Nesses estudos mostra-se que
aos fatores como distdncia e mobilidade, com frequéncia
indicados como determinantes do acesso aos servicos em geral
- sadide, educagfio, lazer -, est3o associados outros fatores
tais como o gé€neroc e a raga. Assim, no referente ao género,
foram examinadas as 1limitagdes enfrentadas pelas mulheres
com filhos pequenos para fazer uso dos servigos de sadde.
Encontrando-se que aspectos como o tempo (tempo de espera
para ser atendido; a marcaglo das consultas) e a dificuldade
de nfo contar com alguém que tome conta das criangas,
constituem obstdculos para as mulheres na sua relagio com os
servigos existentes. (Coupland, 1982; Tivers,1982).

Ainda dentro da perspectiva da geografia, o tema sobre
& mwmulher aborda também as relagdes mulher/trabalho e
espago/género. Entre os primeiros, o trabalho de Rossini
(1990) que estuda alguns aspectos da insergio da mulher no
mercado de trabalho na agricultura canavieira no interior de
S3o0 Paulo; entre os outros, o trabalho de Calid (1991), que

analisa o aporte do feminismo no campo da geografia de

i8



19

género.

Estudos recentes no palis, partindo do enfoque
socioldgico, procuram analisar o problema da saude da
mulher recuperando uma abordagem que Jja ocupou espago
proeminente na literatura sobre a mulher. Esta refere-se a
questHo de género, enfoque cuja particularidade € a de
sugerir uma leitura dos fendomenos de saude =a partir da
situa¢8o sexual, no amplo sentido do termo, dos agentes
sociais.

A particularidade de sua leitura reside, ent8o, na
denuncia que faz das assimetrias sexuais como determinantes
da situag80 social bem como de saidde da mulher (Barroso,
1983; Labra, 1989:; Almeida,1987).

No  prefdcio do texto de Labra {org.)(1989),
encontramos:

;e

-=sna analise da doen¢ca deve-se considerar
também as diferencas de sexo porque existem
especificidades na forma em que homens e
mulheres sofrem, enlouquecem e morrea”. (p. 9).

Estas colocagdes tiveram a influéncia do movimento
feminista que debateu as questdes relativas & saude da
mulher na década dos 6@ a nivel internacional e mais
recentemente no &mbito nacional. Desde ent8o, além do
surgimento de ‘um crescente numero de organizacdies que
trabalham com esses temas, produziu-se um vasto material
tedrico e pratico nessa area. (Katz, 1984; Sathe, 1984

Leeson & Gray, 1978; Grupo Feminista Eva de Novo, 1983).



Partindo da reflex80 que articula a condigSo feminina e
os temas da saudde, analisou-se a relagio entre o papel
social das mulheres e sua capacidade reprodutiva. Constatou-
se que esta fungio reprodutiva “continuava atuando como
referéncia para sua socializag¢lo, para a formulagio de seus
direitos e deveres, para a limitagio de sua participagio
politica e social”, como no século XIX, mas num novo
contexto. (Xavier et al., 1989, p. 206).

De um lado, a consolidaglo da familia nuclear que leva
a mulher a desempenhar novos papéis €, a configuragio de um
sistema médico de saber e poder que opera na mediaglo entre
os sujeitos sociais e entre estes € o mundo, de outro.

Nesse novo contexto, “o corpo das mulheres como lugar
da fungdo reprodutiva torna-se objeto de um controle
rigoroso, como nunca havia acontecido antes na histdria da
cultura feminina”...”0 corpo feminino, enquanto referéncia
fundamental de identidade, € usurpado pelos poderes e
saberes particulares” (Ibid., p. 206).

Estas constatagtes, produto da vivéncia das préprias
mulheres, as levaram a propor reinvindicagfes com relagfo &
assisténcia médica. Partindo de necessidade de definir as
mulheres como sujeitos integrais =as propostas feministas
colocaram-se em confronto com o poder médico € o sistema de
sadde.

Assim, as reinvindicagtes na darea da saude constituem
parte das diferentes dimensdes respeito da ident idade

feminina. Perspectiva que incorpora no debate aspectos



relativos & sexualidade, aos direitos reprodutivos etc.

Desta forma o conceito de sadde passa a ser redefinido.
Assim, sadde é concebida como o “bem—estar fisico e mental
de uma pessoa, ou grupo dé pessoas, enquanto produz e
reproduz sua existéncia”. (Barroso, 1989). 0 que significa
que ter sadde n8o0 se refere s6 & condig3o bioldgica,
corporal, mas a situaglo das mulheres nas suas vidrias
dimensdes.

Este enfoque, por um lado, contribuiu para o debate
sobre a sadde da mulher, que marca a década de 80, e que
fora amplamente discutido na 8a. Conferéncia Nacional de
Saidde, em Margco de 1986 € na ia. Conferéncia Nacional de
Sadde € Direitos da Mulher, em Outubro de 1986, em Brasilia.

Nestes eventos, € em trabalhos que ser8o publicados a
partir dessa época, a discussdo sobre a saudde da mulher
passa a ser abordada de forma mais abrangente, como parte
dos direitos de cidadania. (Arilha, 1987; Labra, 1989,
Barroso, 1987).

Por outro lado, este enfoque veio ao encontro de dois
processos que comegcam a se destacar a partir da década de
197@: um deles € a crise e reestruturaglo do setor sadde,
crise que atinge seu ponto de inflex80 nos primeiros anos da
década de 1980:; e, o outro, & a redefini¢80 do curriculo,
promovida no interior do sistema de ensino de medicina.

Interessa escrever brevemente sobre o primeiro
processo, na medida em que as propostas da reforma sanitaria

trazem implicitas uma mudan¢a na abordagem sobre a saudde da
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mulher, concretizada na implantagio do Programa de
Assisténcia Integral & Saiude da Mulher - PAISM, na rede
piblica de saude, em 19864.

Da mesma forma sobre o segundo processo, porgque o nosso
objeto de estudo € um grupo populacional, clientela de um
Centro de Sadde Escolé denominado de Primeira Linha, que
surge como uma proposta diferente de focalizar a relaglo

entre os profissionais da saudde € a comunidade.

Da Reforma Sanitidria

Até os primeiros anos da década de oitenta o sistema
oficial de saude era constituido por dois sub-sistemas: o
prevent ive-colet ivo, que integra o Ministério da Salde e as
Secretarias Estaduais de Sadde, € o curativo—-individual, do
Instituto Nacional de Assisténcia € Previdéncia Social-
INAMPS (1977). Além deste sistema oficial existe o
atendimento particular e a chamada wmedicina popular.

Este modelo de sistema trouxe uma série de contradigtes
no seu funcionamento. Com a perda de importd@ncia do sub-
sistema prevent ivo-coletivo, o curativo-individual foi
privilegiado, produzindo-se uma grande expansio no setor
pPr ivado, que PAassou a beneficiar-se com os
contratos/convénios realizados com o setor piiblico. Além da
corrupGao associada a crise do setor, outros fatores
inerentes ao modelo foram também apontados, entre eles a

verticalizaglo € a centralizag3o.



A voca¢lo curativo—individual do modelo teve implicita
a aten¢lo aos problemas relativos & doenga, de ordem
assisténcial. Neste sentido, o0s Programas Méterno—InFantil,
dirigidos & mulher na década de 1979, incorporam—na porque
constitui um grupo de risco. 0 objeto das politicas de sadde
nesta época era a mulher em idade fértil, com assisténcia ao
pré-natal, parto e puerpério, pois a gravidez constitui um
estadd especial (vulneravel) da mulher, assim como pela sua
relaglic com o concepto. A estas preocupactes somam-se
aquelas relacionadas ao aleitamento materno, & nutrigdo
materna e infantil etc.

A partir da criaglo dos Programas de Assisténcia
Integral a Saude, na década de 80, os servigos & mulher
passam a considerar outras etapas de sua vida. Ela passa a
ser encarada ndo somente segundo os aspectos relativos &
gravidez, mas também em sua adolescéncia e velhice,
culminando com a implantacio do PAISHM (Programa de
Assisténcia Integral & Saude da Mulher) na rede publica, em
1986. Posteriormente surge o Programa de Assisténcia
Integral ao Adolescente (1989).

Estes Programas Integrais de Sailde—-PALIS seriam
implantados através das Agdes Integradas de Saude -~ AIS,
criadas em 1984, ¢ significa que a partir delas serdo
oferecidos a populaglo agdes curativas Jjunto as agoes
prevent ivas. Estas AIS junto com o Sistema Unificado e
Descentralizado de Sadde -~ SUDS, criado em 1987, formam

parte das estratégias adotadas no setor com o Ffim de



redefinir o papel do Estado com relagdo a saude, visando a
reorganizacio € integraglio dos servigos de sailde na esfera
federal, estadual e municipal, e com relagdo aos prestadores
privados.

Estas acdes formam parte de um elenco maiof de acdes,
cujas metas s80 a universaliza¢iio dos servigos de forma
equanime, democrat i zando o acesso € reduzindo as
disparidades de atendimento & clientela (entre regides e
grupos sociais).

A consequéncia de tais metas esbarra em algumas
dificuldades que foram apontadas por alguns pesquisadores
(Draibe, 1986, Teixeira, et. al., 1985), entre as quais, o0
nivel de produ¢do e oferta dos bens e servigos, a capacidade
de utilizag8o da maquina administrativa € burocrdtica e a
descoordenacio das agles governamentais.

Além desses problemas de organizagfo e funcionamento do
sistema, aponta-se como wum problema maior o fato de a
reforma sanitdria n&o trazer consigo uma nova concepgao da
pratica sanitaria. Assim, o PAISM e os outros programas,
estariam ainda privilegiando uma assisténcia curativo-
individual, € concebendo a populaglao como parcelas separadas
(a mulher, a crianga etc.), motivo pelo qual os resultados
das priaticas sanitarias n3o teriam um impacto sobre os
problemas de saudde piblica, por exemplo, no que concerne a
diminuig80 da mortalidade infantil, da mortalidade materna

etc.



As mudangas, contudo, abriram uma perspectiva
descentral izadora, que permitiram a alguns governos locais
implantarem medidas de interesse mais especifico para a
mulher. Citamos, como exemplo} a implantag8o no municipio de
880 Paulo, do aborto legal (como resultado de estupro), em
1989. Estas medidas, no entanto, constituem acﬁes isoladas
€, Na sSua maioria, s3o0 propostas e executadas nos locais
mais avan¢ados do pais, como € 0 caso do Municipio de S8o
Paulo.

Em 1990 aparece uma nova proposta, entre outras, com
relaglo a reestruturagio do setor.  Trata-se da
Distritalizaglo, Terceira Via. (Vilaa, et al., s/d). Segundo este
ponto de vista, nR0 hd uma fdirmula para resolver o problema
da saulde porque este € um problema particular a cada
comun idade. Conhecer estes problemas constitui tarefa
multidisciplinar de profissionais da saude € sociais, entre
os quais planificadores, socioldgos, gedgrafos etc., que
abordariam as varias dimenstes do problema (epidemioldgica,
sécio-espaciais), € que priorizariam tanto os problemas de
saude (os de cardter individual e os de saude miblica),
quanto o0s sociais aos quais estes estejam vinculados,
problemas de saneamento bdsico, de educagcio, habitaglo etc.

Segundo esta proposta, infere-se que a saidde da mulher
venha a ser contemplada dentro dos problemas globais de sua
comunidade, € que serio especificos a este grupo

populacional.
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Da Reestruturacfio do Curriculo

No que se refere a reforma do ensino de medicina, foram
também questionadas estas duas tendéncias, refletidas na
orientacio das especialidades: a individual e a coletiva.
Observaram-se, de um lado, =a ultra-especializagfo e
sofist icagfo tecnoldgica de alto custo € o padr8o hospitalar
de ensino; €, de outro, uma grande propor¢doc de populagio
sem condigoes de acesso aos servigcos de saude. Isto levou a
uma crise no interior do sistema de ensino (Paim, 19764), que
passou a questionar a vis3o dicotomica de encarar a doenca.

Dentre as estratégias que permitem um trabalho

conjugado do setor sadde com as escolas médicas, destacam-
ses

1) a formagido de médicos generalistas;

2) a assisténcia primaria a saude;

3) numa vertiente intermedidaria entre as duas surge a

denominada “Ateng80 Médica de Primeira Linha”.

Nessa udltima estratégia propie—-se, entre outre outras

diretrizes:

- dar atendimento a toda a populagiio, sob o conceito de
que esta deve ser universal.

—~ dar assisténcia aos casos menos graves (de ndo alto
risco), servindo-se de recursos técnicos simples.
Encaminhando os casos graves a unidades especializa-
das.

~ preocupa¢c3o com as varias dimenstes da doenga:t

bioldgica, psicoldgica e social.



-~ as atividades realizadas vao além da curativa,
incluindo a promogdo, reabilitagcfo, protegdo etc.,
que seriam executadas por uma equipe multiprofissi-
onal (psicdlogos, educ;dores etc.). (Ldlio, 1980).

Estas propostas visavam integrar as atividades
curriculares das escolas de medicina com as praticas
assistenciais, assim como viabilizar a pesquisa aplicada.

Desta forma, centros de saude de nivel local, com um
hospital de retaguarda, em alguns casos, foram 1ligados as
escolas de medicina no Estado de S&o0 Paulo.

Assim, em 1977, surge o Centro de Salide-Escola do
Burant8-CSEB, como necessidade da Faculdade de Medicina da
Universidade de S8o Paulo, junto & Secretaria de Saidde do
Estado de S&8o Paulo, de desenvolver prdticas médicas como

parte da formagio profissional e académica de seus alunos.



CAPEITULO II
AS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL E A MULHER

Neste capitulo ser3o expostos os principais tragos das
politicas implantadas pelo setor puiblico na darea da saude ao
longo das uUltimas décadas, dando &nfase aqueles programas €
agbes que estiveram dirigidos a mulher.

Na exposiglio a seguir procurar—-se—-a salientar os
objetivos € o0s instrumentos que caracterizam as a¢oOes
real izadas pelas esferas federal, estadual e municipal na
area da sadde da mulher, bem como as concepcles em que estas
se inspiraram. Deve-se frisar, em primeiro lugar, que as
politicas de saude passaram por mudancas ao longo das
ilt imas décadas. Mudangas estas determinadas pelo tipo de
regime politico em vigor no pais e pelas metas econémico-

politicas por estes perseguidas.

As Politicas de Saiude e a Mulher nas Ultimas Décadas
Antecedentes ou Pré-é4

Durante o periodo anterior a 1944, as politicas de
salde governamentais estiveram orientadas pelos principios
da puericultura dentro dos postulados de higidez e
desenvolvimento de uma prole sadia. Nesse contexto, as
instituigdes em torno das quais giravam as politicas
dest inadas & mulher eram os ministérios do trabalho e o da
sadde. Através do primeiro eram regulados e fiscalizados os
beneficios sociais da mulher € da criang¢a €, através do

segundo, garantia-se atengio & sailde, & maternidade e a



infancia. (Canesqui, 1986).

Neste periodo € <criado o Departamento Nacional da
Crianga (1940), que em 1953 foi incorporado aoc Ministério da
Saide. Além da criagcdo de hoééitais infantis, o Departamento
Nacional de Crianca geriu também programas educativos e de
nutricio, tais como distribuicdo de leite em pé desnatado,
recebido como doagao do exterior. (Ibid, p.28).

Nos ult imos anos da década de 1950 comeca a tomar forma
uma tendéncia que prevalesceria nos anos sessenta. A
assisténcia materno-infantil perde a prioridade que detinha
nos programas de sadde pudblica em favor do combate as
molést ias endémicas rurais. A0 mesmo tempo, observa-se o
fortalecimento do sistema previdenciario, enquanto diminui a
atuagdo do Ministério da Sadde. (Bodstein et al., 1989, p.
74).

Estas tendéncias se verificam em um momento em que O
pPais sofre uma série de mudan¢as sd6cio-econdomicas?
crescimento industrial, desenvolvimento das areas urbanas,
inser¢ao da mulher no mercado de trabalho, aumento
vertiginoso da fecundidade.

Este foi também o cendrio para a discussdo da questio
demografica, que teve seu auge na década de 1970. A América
Latina comega & se preocupar com a explosio demografica no
inicio dos anos 1960, tentando explicar as dificuldades
enfrentadas pela economia de substituic¢So de importagdo no
pis—guerra. A postura dos neo-malthusianos visava o controle

da natalidade, Jjd que se argumentava que o crescimento
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populacional era um dos principais responsaveis pelos
problemas nacionais. (Rocha, 1979). No seio do governo,
alguns representantes aderiram a estes pressupostos, no
entanto, a “posigao oficial f&i recusar qualquer preocupagio

junto & politica demogrdfica” (Canesqui, 1986, pPa. 76).

Per iodo Pdis—64

O governo que assumiu em 1964, implantou mudangas
politicas significativas na estrutura de poder do Estado,
acompanhadas de mudangcas politico—econdmicas, o que
acarretou o aprofundamento do modelo capitalista industrial
que no final da década de 196@ resultou no wmilagre
econémico.

O estado passa a ser mais centralizado e passa a
formular de forma explicita a politica economica e social.
A0 mesmo tempo em que comega a intervir na politica de
salde € no processo de capitalizaglo da medicina. (Braga,
1978)

0Os tracos mais evidentes das 1iltimas décadas no setor
salde s30f o dominio da medicina previdencidria, calcada no
cuidado médico individualizado de base hospitalar e
ambulatorial; a sua articulagio com a produgBo privada em
detrimento da producio de servigos estataisy; o predominio
dos interesses privatistas e o0 padrio de financiamento
baseado, principalmente, na contribuiglo dos assalariados.

(Ibid.).



Década de 1970 - Sailide Materno-Infantil

Foi no governo Geisel que a politica social passou a
ser considerada uma prioridade através da politica de saude,
em particular, e da previdéﬁéia social e de algumas medidas
médico-sanitarias em geral.

A politica de sadde tornou-se evidente através do
aumento da cobertura dos servicos de saude € dos beneficios
sociais na medicina previdenciaria. A saudde publica também
reat ivou-se neste periodo, estendo a cobertura dos servicos,
mediante a descentralizagio de alguns programas como o de
saneamento € servigos sociais, alimentagio e nutrigio.

No que se refere a politica de saudde, as
caracteristicas mais importantes sio:

— Em 1974, a Previdéncia Social se separa do Ministério
do Trabalho passando a constituir um Ministério. Nesse mesmo
ano, a Previdéncia Social cria o Programa de Pronta Ag8o com
o objetivo de tornar os servigcos de salde mais acessiveis
aos beneficiarios da Previdéncia Social, passando a incluir
os dependentes dos asegurados, autonomos e empregados
domést icos. Aumenta os beneficios previdencidarios, incluindo
saldrio-maternidade € a assisténcia médica & populacio,
abarcando a popula¢glo rural. Tenta-se expandir ainda mais a
cobertura de servigos através de 2 programas—impacto
dirigidos & populag®0 wurbana € do interior : o PREPPS -
Programa Estratégico de Preparagldo de Pessoal de Saude, e o
PIASS - Programas de Interiorizaclo das AcOes de Saudde €

Saneamento. Lei 616871974 <criando o Fundo de Apoin a0

31 .



Desenvolvimento Social (FAS) cujo resultado foi a
transferéncia de 1/3 de seus recursos ac financiamento de
hospitais privados. Em 1975, numa tentativa de racionalizar
a estrutura dos servigos d;ntro de uma vis3o sistémica,
dita-se a lei de Sistema Nacional de Saude. A necessidade de
racionalizac8o da assisténcia previdencidaria leva, em 1977 &
criaglo do Sistema Nacional da Previdéncia € Assisténcia
Social - SIMPAS. Reativagio da saide piblica mediante a
criaclo de novos programas, dentre o0s quais se destacam,
além do PIASS € do PPREPS, o 1II Programa Nacional de
Alimentaci e Nutriglo, em 1976; o Programa de saude
Materno~Infantil, 1974, 1976; e o Programa de Controle de
esquistossomose, 1976, entre outros.

- Programa de Saudde Materno-Infantil - 0s programas de
gsaude materno-infantil, implantados em nivel federal estavam
orientados pelo II PND (i974). 0 momento era de uma revisio
das metas otimistas quanto ao crescimento econdémico, ja que
evidenciavam—-se o0s sinais do fim do ciclo expansivo da
economia do milagre brasileiro, que teve seu auge entre
1970-72. Aos problemas de indole estritamente econdomica
(inflaglo) somam—-se aqueles decorrentes do empobrecimento
das camadas urbanas pobres, entre outros. (Braga, 1978).

No periodo 1974-1978, o Ministério da Sadde definiu a
politica nacional de saudde materno-infantil de forma mais
precisa que as anteriores, com previsio de recursos

orcamentdarios a serem repassados @8 unidades federadas € as



secretarias estaduais € municipais de saude.

No per iodo mencionado foram apresentados dois programas
de saudde materno—infantil (1974 e 1975) bastante semelhantes
€m seus propositos de reduzi; a mortalidade € a morbidade
materno~infantil, cuja populagio que deveria ser atingida
era a de gestantes, parturientes, puérperas, mulheres em
idade fértil, crian¢as menores de 5 anos ¢ adolescentes.

Estes grupos foram considerados prioritarios a partir
de dois conceitos? magnitude (volume que representavam na
popula¢io total) e vulnerabilidade & doenga € a morte.

As a¢des dirigidas a mulher no periodo de gestaglo e
aleitamento, pretendiam contribuir para “uma maior
produtividade com © ingresso de novas e mais higidas
geracdes na forga de trabalho” (V Conferéncia Nacional de
Sadde, 1975).

Destaque-se nos programas mencionados a inclus@o do
planejamento familiar a ser desenvolvido, dentre as acdes,
pela detec¢lo dos riscos durante o pré-natal e pds—natal. As
Normas para Identificaglo e Controle dos Riscos Reprodutivos
Obstétrico e da Infertilidade (1978) s8o mais explicitas
nesta questio.

Estudos constatam o declinio dos niveis da fecundidade
no pafs a partir da década de 1970 (Berqud, 1984, Wong,
1985) . Este fendmeno ¢ associado a fatores estruturais e
conjunturais, entre os quais mencionam—-se?! o processo de
proletariza¢8o das camadas de baixes recursos econdmicoss;

fatores resultantes do processo de modernizacdo da
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sociedade, tais como mudan¢gas ideoldgico-valaorativas, onde a
midia teria papel importante; as politicas do Estado, em
especial a politica de populaglo e de sailde, entre outros.

A influéncia do setor ;adde se da a partir de dois
aspectos: por um lado, ao estender a cobertura dos servigos
de saidde e promover a assisténcia & saldde no atendimento
individual, levou a populagldo a entrar em contato com a sub-
cultura médica, passando a utilizar o que esta lhe ofereciat
cesar iana e métodos contraceptivos, por exemplo. Por outro,
0o Estado, ao n@o assumir explicitamente seu papel com
relagio ao planejamento familiar, deixou uma brecha que fora
ocupada por organismos privados que atuam desde a década de
1960 junto a populagi8o de menores recursos, fornecendo
anticoncepcionais € educaglo sobre as vantagens da familia
reduzida. (Entre estes organismos, a Sociedade Brasileira de
Bem-Estar Familiar—-BEMFAM; a} Centro de Pesquisa e
Atendimento Integrado Mulher e Crianga~-CPAICMC; a Sociedade
Brasileira de Reprodu¢fo Humana~-SBRH).

Assim, em 1978, em S8o0 Paulo, das mulheres casadas na
idade de 15 a 49 anos, 1é6%Z Jji&a estavam esterilizadas
(Nakamura, 1978). As esterilizagoes eram efetuadas em
hospitais municipais, estaduais e naqueles do INAMPS.
Pesquisas mostram também o amplo uso de anticoncepcionais
(pilula) por mulheres em idade reprodutiva, sendo que a
maior porcentagem obtém o anticoncepcional sem prescrig¢ifio

médica. (Cordeiro, 1980).
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Década de 19802 Saude da Mulher. Novas Perspectivas

A partir da década de 1980 assiste-se a wvarios
acontecimentos que significam uma nova postura frente ao
‘problema da saude da mulher por parte das politicas
oficiais. Por um 1lado, a saude da mulher passa a ser vista
de maneira diferente, o que implica na elaboragio e
implantag8o do Programa de Assisténcia Integral & Sadde da
Mulher, nas diferentes instdncias da rede piblica. Por
outro, uma descentralizaglio das a¢oes das instdncias
estaduais € municipais com relag8o aos lineamentos e
diretrizes propostos pelo governo federal, que levam @&
priorizacdo de certos aspectos relativos a saudde da mulher.

Estes acontecimentos se iniciam num momento de
abertura politica no pais, <quando aparecem outros
interlocutores na cena politica, como a OAB € a CNBB, entre
outros, o que implica a transferéncia do poder politico aos
civis € na conquista de governos estaduais por parte dos
partidos politicos de oposig30 nas principais capitais e
grandes municipios. (a escolha de Tancredo Neves &
presidéncia da na¢8o € de Franco Montoro para S8o Paulo,
Leonel Brizola para o Rio de Janeiro, entre outros, nos
governos estaduais).

Assim, com esta divisio de responsabilidades, a area de
sadide pode ser distinguida entre as diferentes esferas

publicas, como segues
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A— Em nivel federal

A década de 1980 inicia-se com a etapa do esgotamento
do milagre € a crise recessiva da economia no pais.

Na drea da saude propo;tas foram efetuadas quanto &
extensfio da rede bdsica dos servigos, enfatizando a
cobertura dos servigos de saude, sua integragio €
regionaliza¢fo e melhoria da qualidade, resultando no PREV-
SAUDE (198@).

No PREV-SAUDE tratou-se também de questdes relativas a
educaglo para a paternidade responsdvel, anticoncepcionais,
legisla¢Ro sobre a fecundidade etc., como um conjunto de
atividades associadas a um abrangente programa materno-
infantil. Embora nunca fora implementado, introduziu
procupaglo com a saiude da mulher.

As resolugcdes 6 e 7 da Comissio Interministerial de
Planejamento e Coordenaglo-CIPLAN, de 3 de Maio de 1984
(orgio da Secretaria de Planejamento da Presidéncia da
Repiblica), regulam as Agoes Integradas de Saude, entre os
governas federal, estaduais € municipais. Nesse documento.
assinado pelos Ministérios da Saidide, Previdéncia e
Assisténcia Social e Cultural, entre as dreas prioritdarias e
especificas encontra-se a “Promogio da Saude da Mulher e da
Crianga”.

Como desdobramento do programa interministerial, o
Ministério da Saudde apresentou dois programas de Assisténcia

Integral a Saude da Mulher.



O Programa de Assisténcia Integral & Satide da Mulher-—
PAISM, como formulag8o de politicas globais, significa uma
mudanga na concep¢io da saudude da mulher, o reconhecimento do

”

fato de que “as assimetrias ;exuais perpassam tornando mais
complexo, todo um amplo espectro de questSes e que as
condigoes em que especificamente se encontram =as mulheres
nio devem ser ignoradas” (Costa, 1985, p.88). Além disso a
preocupacio pela mulher gravida de alto risco passa a ser
substituida pela preocupag@o pela mulher nas diferentes
etapas de suak vida? crianga, adolescente, adulta e idosa.
(Brasil, 1986).

O Ministério da Saudde, ao criar o Programa de
Assisténcia Integral & Sadde da Mulher, tem como objetivo
“oferecer assisténcia integral clinico-ginecoldgica €
educativa, voltadas para o aprimoramento do controle pré-
natal, do parto e do puerpério; a abordagem dos problemas
presentes desde a adolescéncia até a terceira idade, o
controle das doengas trasmitidas sexualmente, do c&ncer
cérvico—-uterino e mamario, € a assisténcia para concepgio e
contracepcdo” (Brasil, 1986, p.6). Ou seja, “as agbes sio
dirigidas para o atendimento global das necessidades
prioritarias” desse grupo populacional. O atendimento da
saudde tem “énfase no controle de patologias mais
prevalescentes” nesse grupo. 0 conceito de ”integfélidade da
assisténcia pressupte uma pratica educativa que permeie
todas as agles desenvolvidas com a clientela de modo a que

ela controle sua sadde”. (Ibid., p.i2).
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O programa significa também que o Estado, através de
sua politica de saildde, tem assumido o compromisso com a

regulagio da fecundidade, n3o no sentido de uma planifica¢lo

familiar como foi desenvolvida na década passadas: “a
estratégia de Assisténcia Integral & Saude da Mulher
constitui importante insfrumento do anseio comum das

correntes envolvidas no debate do controvertido tema do
Planejamento Familiar -~ o direito de todos os segmentos
populacionais da sociedade & livre escolha dos ;adrSes de
reproduc@o que 1lhes convenha como individuos ou como
casais”. (Ib., p.11).

No seio do sistema de saude, o PAISM propde efetivar-se
nas instituicBes componentes das AIS (Agdes Integradas de
Sadde). “A compreensio maior da proposta € a de que as agoes
previstas fazem parte de um programa global de assisténcia
primdria & sauide da populag®o”. (Ib., P.10) As APS sl30 um
conjunto de agdes basicas de atendimento & populagdo
consideradas nos planos de reordenamento do sistema de saude
através da Reforma Sanitdaria que buscam uma nova “hierarquia

e articulagio das instancias federais, estaduais €

municipais®. (Ib., p.2).

B- Em nivel estadual

Entre 1983 e 1986, o governo do Estado de S&o0 Paulo
prioriza os programas da drea social. Assim, implantam-se
programas como o Pro—-luz (que-leva energia elétrica as areas

periféricas da cidade); o Programa do Menor; os sacoldes
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etc. Cria-se também o Conselho Estadual da Condigdo
Feminina, para debater os problemas concernentes a situagifo
da mulher.

Em maio de 1983 cria-se o Grupo de Trabalho de Saide da
Mulﬁer, Junto ao Gabinete da Secretaria Estadual de Sadde,
com & finalidade de examinar a problematica da aten¢i3o a
salde da mulher e elaborar um plano de trabalho que
reformule a assisténcia dada a este grupo populacional.

Além de promover a discuss’o sobre o tema ci> o grupo
publica dois documentos. Um em 1983, Contribuic80 para o
Planejamento de um Programa de Saiude da Mulher no Estado de
S3o Paulo, € outro em 1986, Acdes Integradas de Atencido a
Sailide da Mulher. Este dltimo consta de § volumes, onde sio
defendidas exaustivamente as necessidades de sadde da
mialher, de forma integral € incluindo aspectos relativos a
contracep¢cdo, educagao et&.

Estes documentos somam-se a0s programas federais e
tentam dinamizar as atividades do servigo publico com
relacgdo ao atendimento das mulheres.

Estes programas s30 propostos numa conjuntura de amplo
debate politico no pais, ao ﬁesmo tempo em que se debatem
intensamente temas relacionados com a sadde da mulher, entre

0s quais contracep¢gio, aborto, excesso na medicalizagio

(1) Debate realizado em Julho de 41983 no auditdrio da Folha
de S30 Paulo. Debate realizado em Maio de 1984 sobre
“Saude da Mulher e Planejamento Familiar, com
representante da Secret. da Sadde do Estado de S8o
Paulo, do Pri~Assisténcia do Municipio de Campinas, € da
Secret. de Saude do Estado de Goids.
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DIZ

da populacgao atendida

“a populagac atendida

a situagao de morbi-
mortalidade

sendo 5 Jestas, hospitais

de oito para seis
NO-NE..% 33,93

M.Gerais..®% 38,98

TOTAL .. Sub-total 11

(Tabsla 4.9)

estudo da morbi-morta-

lidade

49 aborcos

48,93 es ontaneos e 20,41

Obito fetal..Tot. Abs.

5 hospita.s

falta depois do titulo

DEVE DIZER

populagao matriculada
populaggp matriculada

as causas de mortalida-
de

sendo 1 destas, hospi-
tal.

de sete para seis
33,88
3,99
46
(Tabela 4.6)

estudo das causas de
mortalidade

43 abortos

39,78 esontaneos e
22,92 %

.oots
1l hospital

(em miles)
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{procura de servigos de assisténcia médica, como partos

cesar ianos).

C- Em nivel municipal ~— Década de 1990 - Prefeitura do
Municipio de S80 Paulo: Alguns Aspectos do Programa para o
Setor .

A partir de 1989 o governo do Municipio de Sio Paulo,
tambeém com carateristicas progressistas, implanta uma série
de programas com prioridade social, entre elas merecem
destaques:

. execu¢8o do projeto de municipalizaglo do transporte

coletivos

« implantac@o da coleta seletiva de lixo na cidade

. constru¢clo de casas populares pelo sistema de

mut irfos
. reforma de prédios piblicos ( Biblioteca Mario de
Andrade, conclusdo da reforma do Teatro Municipal);

. construgio de novas escolas, créches, bibliotecas na

periferia da cidades

. implantag8o de novos sacoldes.

Na drea de saddes
. construcdo de 12 novas unidades de saude (incluindo 5
hospitais). Um deles localizado no Jd. Sarah, no
Municipio de Butantds;
. instalagdo de mais de 800 leitos hospitalares;
. instalag®o de leitos hospitalares para doentes de

AIDS;
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. execuglo de programas de combate & cdrie.

Referente & saudde da mulher:

. implantag&o, no hospital Jabaquara, do servigo de
aborto legal (quando i#plica risco de vida para a mie
ou em gravidez resultante de estupro). Este servigo
esta funcionando desde final de 1989, tendo atendido
79 mulheres em um ano. Deste total procedeu-se ao
aborto de 35 mulheres, tendo sido realizado um
acompanhamento da gravidez das demais.

Esta € uma das iniciativas em que a prefeitura obteve
sucess0, Jja que a implantacio desta medida foi varias ve=zes
impedida, primeiro no Rio de Janeiro, e depois em S30 Paulo.

Observa-se duas posturas diferentes com relaglo a saldde
da mulher nas politicas da década de 1970 e de 1980.

Na década de 79, com a implantaglo de uma politica de
saudde, a mulher passa a ser considerada nos aspectos
relacionados a gravidez. Jd& na década de B®, essas politicas
%€ Preocupam com a salde da mulher, isto €, nfo
restringindo-se apenas a uma fase de sua vida.

Nessa década de 19890 assiste~-se ao rompimento do
esquema verticalizado das agdes do setor publico: federal,
estadual e municipal.

Com a abertura politica ¢ o surgimento de governos de
carater progressista, surge, para estes, a possibilidade n&o
56 de formular, como também, de implantar politicas
alternativas nos seus diferentes campos de interesse. Estas

politicas buscam dar resposta as demandas n8o atendidas e/ou



acumuladas de diferentes setores sociais nos regimes
anteriores.

A proposta do PAISH no sistema de saudde tem a
influéncia do movimento de mulheres, e dos esforgos
realizados pelo grupo de trabalho de sadde no interior do
Governo do Estado, em especial de SRo Paulo, no periodo
1983-19864.

Esses debates formam parte de discusstes mais amplas
levadas a cabo pelo Conselho Estadual da Condig¢80 Feminina-
CECF e pelo movimento de mulheres € giram em torno do
trabalho, da educaglo, da violéncia, da escassez de creches.
Com relaglo a saude, referem—se aos aspectos ideoldgico-
politicos do planejamento familiar, & sexualidade e &
maternidade como opglo individual de cada pessoa, do direito

A contracepglo, etc.



CAPETULO III
DISTRIBUICAO DOS RECURS0OS EM SAUDE NO SUBDISTRITO DO
BUTANTA

O proposito deste capitulo € delinear alguns aspectos
da politica de atencf0 & sadde da populagio do subdistrito
de Butant®, no quadro geral do municipio de S8 Paulo, na
década de 1989, que sirvam de pano de fundo ao estudo em
questﬁo. Estes aspectos dizem respeito a alguns recursos
basicos de infraestrutura assim como aos recursos em saude
destinados a drea, sua distribuic¢8o e localizag8o, € sua

relaglo com certos aspectos da populaglo em estudo.

O Contexto: Municipio dé S8o Paulo

A grande Sdo Paulo tem se formado mediante o
desdobramento de um padrfo urbano desigual. A urbaniza¢io,
nas ultimas décadas, € resultado da incorporagcdo a mancha
urbana de bairros periféricos, em geral, sem planejamento.
Criaram-se espagos segregados cuja populagio estd excluida
da adequada apropriaciao dos servigos urbanos.

Desta forma a cidade passou a apresentar dreas
diferenciadas: algumas onde se wverifica melhor qualidade de
vida habitadas por camadas de renda mais alta com pleno
ACess0 A infraestrutura basica ¢ de servigos, € que
apresentam baixa taxa de crescimento populacional,
significativa concentracio de edificagdes de uso residéncial
e niveis de sadde satisfatdrios. E outras que se

caracterizam pelo alto crescimento demografico, baixo nivel

43



de renda e de condigdes de salde e problemas de
infraestrutura.

Essa segregaglo socio-espacial torna mais grave as
condigGes jd precarias desta - populagido, como por exemplo ©
deslocamento das residéncias ao local de trabalho e o acesso
desigual aos servigos urbanos.

Essas caracteristicas apreséntam-se no Municipio de S%o
Paulo, onde uma populagio atual em torno de 9,7 milhGes de
habitantes ¢*?> ge distribuem em bairros diferenciados,
centrais e periféricos, que expressam a correlaglo existente
entre niveis de renda € acesso aos servicos de saudde,
saneamento, educa¢fo, lazer etc.

A populagdo do municipio de S8c Paulo, tem crescido em
taxas inferiores as observadas nas décadas de 1960 e 19790,
atingindo na década de 80 niveis inferiores aos projetados
pela FIBGE e o SEADE, que estimavam uma populagldo de
aproximadamente 14 milhdes de pessoas.

A populagdo que era de 5 924 617 de hab. em 1970, passa
para 8 493 226 em 1980, € para aproximadamente 9,7 milhdes
de hab. em 1990. As taxas de crescimento cairam
vertiginosamente na iltima década, de 4,79 no periodo 70/80
para 1,22 no periodo 80/90, segundo estimativas da Fundagdo

SEADE. <=2

(1) Censo de 1991~ Resultados preliminares
(2) As cifras para 1999 s3o resultados preliminares do Censo
1991.
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0 subdistrito do Butantd estda entre os que mais
contribuiram nessa expansdao, Jjunto com outros como Santo
Amaroc e Santana. O Butant&, 1localizado na =zona oeste do
municipio, passou de 175 ° 8600 hab. em 1970 para
aproximadamente 500 000 hab. em 1990, com taxas de
crescimento de 6,12 no periodo 790/80 € 4,6 no periodo 80/90,
segundo dados da EMPLASA-PMSP.

Em outros subdistritos, localizados em areas centrais,
observa—se um crescimento pequeno e até negativo, como nos
casos de Pinheiros, localizado no centro expandido, que
apresenta taxas de @,467 no periodo 70/80 € ~-9,469 no periodo
80/90; Belenzinho, localizado no centro histdrico, cujas
taxas para 05 MESMOS per iodos 330 -90,58 e -4,9

respect ivamente. (Tabela 3.1)



TABELA 3.1 - MUNICiPIO DE SA0 PAULO. EVOLUCRO DA
POPULACXO, SEGUNDO SUDISTRITOS SELECIONADOS
E ZONAS - 1960-1990

Mun. de S.P. 3 709 274 S 924 615 8 493 226 9 700 1144

CH#» Belenzinho 63 153 52 238 49 273 40 6353
CEx%* Pinheiros 36 201 44 080 47 129 43 983
CE Indiandpolis 93 303 70 7314 82 658 84 202
Oeste Butantad 68 452 175 800 318 421 499 020
Norte Santana 120 284 198 340 274 101 329 236

Sul Santo Amaro 109 140 377 148 765 743 1 342 563

e em em  we  me e am @e s e e e e mes mes @es e

MSP 4,79 3,67 2,97
Belenzinho - 1,88 -0,58 -1,90
Pinheiros 1,99 Q,67 -9,69
Indiandpolis 2,87 1,57 0,19
Butantd 2,86 6,12 4,60
Santana 5,43 3,29 1,85
Santo Amaro 13,24 7,34 5,78

# CE-Centro expandido *%CH-Centro histdrico

Fonte: Sumdrio de Dados da Grande SRo Paulo-1990. Gov. de
Estado de S8o0 Paulo- SHDU-EMPLASA. Censo 1991, dados
preliminares.

Alguns indicadores sociais revelam as dificeis
condigles de vida nas dreas periféricas e nos bairros
dgcadentes do centro da cidade. A populaglo favelada
correspondia a 7,7%Z do total da populagfo do Municipio em
1987. Nos oito primeiros anos da década passada esta
populagfo mais que dobrou (incremento de 1416,7%). (Tabela

3.2).
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TABELA 3.2 - POPULACAO FAVELADA NO MUNICiPIO
DE SX0 PAULO. 1973-1987

Anos Taxas de Variac. %
Populago @ = = = = = = = = = = @ = = = « = = w = - -
@973 1980 1987 73/80 80/87 73/87
Pop. Mun. de SP & Sé41 8 559 10 554 30,5 23,3 60,9
Pop Favelada 72 373 813 422,060 416,7 1 034i.,4

Fonte: Dados e proje¢coes do SEMPLA.

Chama~se a atenglo para o maior crescimento relativo da
populaglo favelada no periodo 73/87. Enquanto a populacido do
municipio como um todo cresceu aproximadamente 60% a da
favela aumentou dez vezes em relagdo a 1973.

Em 1980, 18X da populag30 (1,7 milhGes) viviam em
cortigos. Atualmente esta populacio deve estar em torno de 3
milhGes de pessoas, ou seja 26X da populagao total, segundo
est imat ivas da Fundag3o SEADE.

Assim, em 1988, 59%Z da populagfo do municipio (6,2
milhdes de pessoas) viviam numa destas trés formas de
moradia¢ favelas, corticos e casas precdrias da periferia.
Segqundo dados da Funda¢3o SEADE, 22,8% das familias da
Grande S&8o0 Paulo n8oc alcangam padrio de habitabilidade,
entendo-o como acesso a pelo manos 4 comodos (sala, quarto,
banheiro € cozinha). Estes dados revelam =a incapacidade de
certas camadas da populagioc de se inserir no mercado
habitacional.

Aproximadamente 20% da populagido do municipio aufere

rendimentos de até 3 saldarios minimos. No Butant3 esta



parcela € 17,74% da popula¢clo, em Capela do Socorro 30,48%,
segundo est imativas do SEMPLA.

No final da década de 1970, as politicas de saneamento
e saldde repercutiram positivamente na reduglo da mortalidade
infantil. Com a ampliacio da rede de dgua e esgoto, clorag8o
domiciliar da &dgua de beber, suplementag8o alimentar a
gestantes e nutrizes € ampliagio dos programas de vacinagao,
0o indice de mortalidade infantil que era de 97,06 por mil no
municipio passou para 62,99 nas areas intermedidrias e 52,44
nas centrais, chegando a 41,49 até 1783, embora se
mant ivessem as diferencas entre a area central e as demais.

Em 1986, segundo dados da PNAD-i988, a cobertura de
dgua no municipio de 880 Paulo atingiu 95,84%Z dos
domicilios, no entanto, o vretardamento na solu¢glo dos
problemas.de esgoto tem repercutido na manuten¢lo dos ainda
elevados indices de mortalidade infantil.

Assim, em i987, o indice de mortalidade infantil foi
36,2%0 no municipio € 32,4%0 no Butantd. Estes indices foram
superados pelos apresentados em Santa Cecilias 42.220:
Santana: 46,7Xo0; Liberdade: 43,2%o; Lim30: 4%9%o; Santo
Amaro: 43,8%o, entre outros subdistritos. (Anexo III.1)

Além dos fatores de moradia & saneamento, as condigdes
de saude da populacido dependem também dos servigos
disponiveis para enfrentar ou prevenir doengas.

Mudangas na implementacio dos recursos em sadde no
municipio de S380 Paulo na década de 80 apontam dois periodos

distintos: o compreendido entre 1980-1987 e o0 que se inicia
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em 1987.

No periodo 1980-1987, enquanto a populag®o do municipio
aumentou cerca de i1 milhR0o de pessoas, o numero de hospitais
diminuiu. Esta diminuig80 s& deu basicamente no caso de
hospitais particulares (gerais e especializados). A perda
destes hospitais, conjugada & falta de investimento publico
neste setor, certamente constituiu um dos fatores para que
a situaclo de saide no municipio deteriorasse ainda mais
periodo. (Tabela 3.3)

TABELA 3.3 - HOSPITAIS NO MUNICiPIO DE
s&0 PAULO. 1980-1990

T R R

TIPO 1980 1987 1990 1980 1987 1990 1980 1987 1990

e mm s emm mmm e eme  mm am  ww  sem  mem  mes  mes  wm  we  Mme mm  eme e e e Mma mer e mes am

Tot Ger 149 146 166 29 23 26 178 169 192

Piiblic 22 a7z 39 4 3 3 26 30 42
Fed. 6 7 7 - - - - -
Est. ie i1 i7 - - o - - - -
Mun. 6 9 i3 - - - -

Partic. 127 1119 127 25 20 23 152 139 1i5eo

Fontet® Fund. SEADE, PMSP-SEMPLA/DEMPLAN, SES.

0 pequeno aumento verificado no numero de hospitais
piblicos no periodo 1980-1987 foi insuficiente mesmo para
manter o indicador “leitos por mil habitantes”. Este piorou
nas duas categorias de hospitais, fazendo com que o numero
de leitos por mil hab. caisse de 4,08 para 3,2 no municipio.
No Estado de S80 Paulo, este passa de 9,2 para 4,2 leitos

por i 000 habitantes no mesmo periodo. (Tabela 3.4)
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A desigualdade na assisténcia hospitalar e na
distribuig80 dos leitos hospitalares reflete também a
disparidade na alocagio dos recursos entre as dareas centrais

e as periféricas.

TABELA 3.4 - MUNICiPIO DE SAO PAULO. “LEITOS

X 1000 HABITANTES” - 198e-87
ot ANOS
19890 1987
Piblicos 1,04 9,92
Particulares 3,08 2,28
Total 4,08 3,20

Fonte: Fundag3o SEADE

Este quadro se reverte no final da década de 19890, como
demonstram as cifras para {989, quando se obserwva incremento
no numero de hospitais, tanto no setor pdblico como no

privado.

O Subdistrito de Butanta.
Caracteristicas Gerais

¢ Butant® € um subdistrito do Municipio de S85o Paulo,
localizado na Zona Oeste. (Fig. 3)

A darea correspondente 3 Administragio Regional do
Butantd, € quase a mesma do subdistrito: 6 287 hectares.<®?

Em quilometros corresponde a 53,86 Km2, representando 3,6%

{3) Administragio Regional - & o territério que corresponde
a uma divisdo administrativo territorial



da drea do municipio de S8c Paulo (em torno de i 500 Km2).
Esta darea € superior a de Santana, que tem 34,07 Km2, 2,3%
da darea do municipio, e é inferior @& de Santo Amaro, com
24,56 Km2, 46,3%Z da Area total do mupicipio, segundo dados da
EMPLASA.

Limita-se ao norte € a oeste com o municipio de Osasco,
ao sul com o municipio de Tabo8o da Serra ¢ com as
Administractes Regionais de Campo Limpo € Santo Amaro, € a
leste com as Administracdes Regionais de Pinheiros e Lapa,
das quais esta separada pelo Rio Pinheifos. Estd dividida em
6 setores: Jaguaré, Rio Pequenn, Butanti, Raposo Tavares,
Vila S6nia e Morumbi. (Fig.4) Apesar da presenca de areas de
alto padrdo se observa a predomin@ncia de dreas menos

servidas a medida em que se avan¢ca em dire¢lo oeste do

subdistrito.
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Sua populagio cresceu na ultima década, passando de
aproximadamente 318 mil habitantes em 1980 para quase 500
mil habitantes em 1990, segundo projecoes da Fundaclo Seade.

A estrutura da populaglo do subdistrito do Butant® se
assemelha & do municipio de $S3%0 Paulo. Em ambas as
populagies hd uma predomindncia dos grupos de idade com
menos de 20 anos. (Tabela 3.3)

TABELA 3.5 — MUNICiPIO DE S&0 PAULO. SUBDISTRITO DO BUTANTA.
POPULACAO POR GRANDES GRUPOS DE 1IDADE -

1980-1996
""""""""""""""""" ANOS T/
GRUPOS 1980 1990
PDE = = = = « e e e e ke e e e e e e e e e
IDADE Mun de SP Butantl M de 8P Butants
Abs. r4 Abs. 4 Abs. Z Abs. r4
0-19 2724 214 38,3 135 607 42,6 4418 366 38,8 197 848 39,6
20-29 1576 235 22,1 66 S04 20,9 1991 082 17,5 84 098 16,9
30-39 1037 123 14,6 47 4465 14,9 24124 7841 18,6 96 227 19,3
49-49 733 674 10,3 32 757 10,3 1223 389 10,8 56 642 11,4
S50-59 S49 S24 7,7 20 369 4,4 8041 092 7,0 33 266 6,7
6069 304 4644 4,3 ? 874 3,1 S25 594 4,6 19 730 4,90
70 + 184 456 2,6 S 419 1,7 298 996 2,6 i1 209 2,2

Fontez: Censo 1980, Sumario de Dados da Grande S80 Paulo.i1999

Cabe salientar que enquanto no Municipio de Sdo
Paulo o grupo de idade 9-19 anos mantém sua importancia
relativa - em torno de 38%~, no subdistrito do Butantd
produziu-se uma diminuiglo deste valor no periodo 890-99,

passando de 42,58% para 39,6%, respectivamente. Isto revela



uma queda do crescimento da populagio, com énfase nos grupos
de menor idade; o que implica que a pressio por servi¢os, no
futuro proximo, sera maior por parte da populaglo acima de
20_anos.

O aumento da populaglo na adrea significou uma maior
ocupa¢io do territdrio de uso residencial, especialmente as
residéncias populares, com o surgimento de novos bairros e
vilas, e o adensamento dos existentes. Ocupagio que num
pPrimeiro momento se deu ao longo das avenidas que atravessam
0o subdistrito e em torno das &dreas destinadas ao uso
industrial. Nos dltimos anos, estfo sendo ocupados os
bolsGes vazios mais distantes destas avenidas € d@dreas

industriais. (Fig. 5 € 6)
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As avenidas Corifeu de Azevedo Marques, Raposo Tavares
e Francisco Morato influenciaram na dindmica referida, Jja
que elas atravessam o subdistrito; assim como avenidas
menores como & Rio Pequeno € " Heitor Eyras Garcia, na zona
oeste deste.

03 ndcleos industriais encontram-se no setor do
Jaguaré, que também é servido pela ferrovia, na parte sul do
setor Butant®, na Vila Sonia, € na Raposo Tavares, aoc longo
Aaa adutora Cotia que atravessa estes setores.

O padrfo das dreas residenciais € heterogéneo. No setor
Morumbi, localizado no sudeste, e no setor Butant&, no
nordeste, predominam as residéncias de alto padrio. No setor
Morumbi encontram-se o Estddio do Morumbi, o Paldcio dos
Bandeirantes, as instalagdes da TV. Bandeirantes, e um
niimero importante de hospitais, entre os quais o Hospital
AAlbert Einstein. Nos setores Vila Sonia e sudoeste de
Butant’d predominam as residéncias de padr3o médio, junto com
moradia populares. A presenca destas dltimas aumenta a
medida que se avanga para a zona oeste do subdistrito, onde
0s cortigos e favelas se fazem mais visiveis.

A populagdo migrante e de baix renda tem imgorténcia
na area, contribuindo com o surgimento ?g algumas favelas,
assim como com a expansdo de outras.

l.ocal izam—-se no subdistrito 4i favelas, que concentram
8 158 barracos. As favelas com maior numero de barracos se
encontram nas regioes:

- Jaguaré! Fav. Jaguaré (1518 barracos), Nossa Sra. da
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Paz (423 barracos).

- Butantd: Jd. S3o Remo (827).

-~ Rio Pequeno: Sapé (780), Rio Pequeno (580), Vila
Dalva (354).

-~ Raposo Tavares? Educanddrio (508), entre outras.

As ogtras favelas s30 menores e encontram-se espalhadas
Nessas mesmas regioes a%iim como em outras. (Anexo III.2)

& importante saliehtar a existéncia de corregos na
regifo e a localizagfio das favelas prdiximas a estes. O
correqgo Agua Podre, com varios ramais se estende nas dreas
do Rio Pequeno e S80 Domingos.

Mais de 1/3 de sua populacio (39,6%Z) tem entre @ e 20
anos de idade, que implica numa necessidade importante de
recursos em saudde e educagfo: créches, escolas de educagio
infantil e de primeiro € segundo grau; areas de lazer, etc.

Embora n8o apresente a situagiio mais precaria do
municipio, o subdistrito do Butant&, junto com outros, como
Santo Amaro e Vila Maria, compGem um grupo com baixos niveis
de servigos basicos: 73% das residéncias possuem dgua, € sd
50% tém esgoto.

Esses indices se refletem nos niveis de mortalidade
infantil: 32,4X0 para menores de 1 ano no Butanti. Apesar de
outros subdistritos apresentarem indices mais elevados,
(como Santo Amaro, Santana e Lim3o, por exemplo, com 43,8%o;
46,740 e 49,6%0, respectivamente), o valor referente ao
Butant® ¢é um indice alto. Ainda mais se comparado a

subdistritos que apresentam indices em torno de 8XZo, (entre

S8
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eles 1Indiangpolis € Belenzinho), indices similares aos dos
paises desenvovidos € aos de Cuba, entre os paises latinos.
(Anexo III.1)

Acompanhando as condigies dos servicos badsicos, a
estrutura dos saldrios enfatiza as disparidades existentes
no interior da populagio estudada. No subdistrito analisado,
13,43% da populagido recebem até 3 salarios minimos (SM).
Quando consideramos a Administragdo Regional do Butantd,
Aesta proporg¢ao se eleva para 17,7i%, quase um quinto da
populaglio total. A parcela da populagfo que recebe entre 4-8
SM é de 18,5iX. Indiandpolis apresenta proporgoes menores
nestas faixas de sg]ério, de 8,12% e ie0,58%,

respect ivamente.

Distribuiéio Espacial dos Recursos em Saude

Dentre as propostas dos drgios governamentais para
melhoria da assisténcia & saudde estd a expansfo dos recursos
nas areas periféricas do municipio. Assim, o Butantid e
outros subdistritos foram beneficiados com a implantacdo de
novas unidades para atender a alta concentraglo da populagido
nestas areas. (Anexo III1.3)

O subdistrito do Butantid conta na atualmente com 3%
unidades. Deste total, 25 unidades sio piblicas, ¢ 21 destas
conforma a rede de assisténcia primiaria & sadde (Centros de
Salde, Postos de Assisténcia Médica e Unidades Basicas de

Saudde)



Estas 21 unidades localizadas no subdistrito do Butanti
represeatam 5,45X do total da rede existente no municipio de
830 Paulo ( 385 unidades).

A populagdo do Butant® +representa em torno de 3% da
popula¢gfo do municipio. Desta forma, pode-se dizer que ha
uma correlaglo entre o volume dos recursos piblicos alocados
em saude e a populaglo local. Embora a capacidade potencial
€4> para atender a populaglo seja elevada em relagdo a
outros subdistritos - 86,8% no Butantl, 45,9% no Belenzinho,
33,8% em Santana, 18,0%Z em Indiandpolis, superando inclusive
a média do municipio (58,2%) - esta n8o chega a atingir o
patamar ideal (100X). (Anexo III.4)

Isso nio significa que Butant® ofere¢a assisténcia de
salde em niveis compativeis & demanda. Por um lado, apenas
os recurgos puiblicos ndo s8o suficientes para atender @&
populag®0 e, por outro, n8o existe interesse em alocar
recursos privados neste subdistrito, como ocorre em alguns
outros.

Considerando o nimero de hospitais, leitos e o
coeficiente leitos x 1 000 hab, observa-se:

O Butantd tem 6 hospitais, 915 leitos, e um coeficiente
de 1,9 leitos x 4 000 hab.<®?>, Esta situaglo & parecida com
a de outros subdistritos periféricos, assim Santo Amaro

possui 11 hospitais, 1725 leitos e seu coeficiente €& 1,3;

(4) Capacidade de Atendimento: cada unidade deve atender
20 000 hab./ano

{(5) 0 conselho Nacional de Sadde Previdenciaria recomenda
garantir no minimo 1,8 leitos por 1 00 hab. A OMS reco-
menda 4,0.
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Capela do Socorro? 2 hospitais, 217 leitos e coeficiente
®,2. Ji& os subdistritos das &dreas centrais apresentam
melhores indices entre eles: Belenzinho: S5 hospitais, 492
leitos € coeficiente 41,8; Indiandpolis®: 9 hospitais, 2 175
leitos € coeficiente 25,73 Jardim Américat 2 hospitais, 2
‘447 leitos e coeficiente 43,1i. (Anexo III.35)

Cabe destacar dois fatores: a maior participaglo do
setor privado na oferta de hospitais € leitos nas dreas
éentrais do municipio; e o fato de que estes subdistritos
ndo apresentam a mesma tendéncia de crescimento
populacional, como verificado anteriormente.

Do total de unidades existentes no Butant¥ (31),
80,465% (25) si@o publicos e 19,35% (6) particulares. Dentre
as publicas, 41,93%Z (43 unidades) sdo estaduais; 35,48% (ii
unidades) municipais € 41 hospital é federal, o Hospital
Infantil Darcy Vargas. Os particulares s80 hospitais
prioritariamente especializadost psiquidatricos, geriatricos,
sendo que dois deles oferecem também atendimento geral.
(Tabela 3.6)

Merece destaque a implantagdo de novas unidades na
regiao em anos recentes. Desde 1986, ano em que contava com
19 unidades de saude, foram construidos pelo setor pudblico
mais 13, sendo S5 destas, hospitais. O incremento mais
sensivel vem do setor municipal que construiu 8 postos de
atendimento € { hospital a servi¢o da populagfo do ButantR.
Ao setor estadual deve-se a construgfio de 4 unidades. J&a o

setor privado, constituido apenas por hospitais, o numero de
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unidades diminuiu de oito para seis.

TABELA 3.6 - ADMINISTRACAO REGIONAL DO BUTANTA -
UNIDADES DE SAUJDE. 1986-1990

1 98 601) 1982(2) 1 9 9 o(2)
;/E/BB;*—HZS;._ ;o;.~ ) —T;t: ‘P;C;UES— —H;s;.~T;t:
I U— —E —————————————— G— —E— o

o —F~ ) : o ‘“— —i— -i~ S ; S : uuuuu 1- —1~
Pub E 7 2 - 9 9 id i i 13
M P - - 2 8 i0 i it
sub tot 9 2 4 12 48 21 2 a2 25
Par 3 2 2 7 - - - & &
Total i2 4 3 19 21 2 8 3%

Fontet® (1) Cadastro dos Estabelecimentos de Saude,
IBGE, 1984.
(2) CoordenacHo SEMPLA, 199%i.
# C-Centro, P-Posto e UBS~Unidade Bidsica de Saldde

Embora seja importante o esfor¢o do setor piblico neste
subdistrito, este ainda nfo consegue satisfazer as
necessidades da populaglio residente, no que tange a oferta
de recursos implantados na regido.

Considerando que a populaglo infantil de 9-5 anos e a
populaglo feminina de 415-49 anos somam em torno de 150 mil
pessoas, € que oS leitos oferecidos na especialidade
materno-infantil constituem menos de um terco do total
eMistente, o coeficiente leitos por {1 000 habitantes
certamente sera inferior ao encontrado para o subdistrito

como um todo.
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0 problema, contudo, n3o reside apenas na falta de
unidades. OQutro fator relevante € o dificil acesso a certos
grupos da populagdo aos servicos existentes, resultado da
distribui¢c3o destes na drea.

Assim, das 31 unidades do subdistrito, dez encontram-se
no setor Morumbi, das quais cinco sdo hospitais (quatro
particulares e outro, federal). Estes correspondem a metade
dos hospitais existentes em toda a regido.

O Hospital Universitario, localizado no setor Butantd,
atende, desde 1980, gquando comegou a funcionar, grande parte
dos moradores da regido € municipios vizinhos.

As demais unidades: centros, postos, e Unidades Basicas
de Saude encontram—-se espalhadas na area. Enquanto ha
bairros que contam com até duas unidades, outros carecem de
qualquer recurso. Existem bairros como o Caxingui, Vila
Tramontano, Jd. Claudia € Rio Pegueno em que sdo
encontrados centros de sailde proximos a hospitais, alguns
deles recentemente implantados. No Jaguaré, existe um
bairro com duas unidades na mesma rua € quarteirdo, € uma
drea, prdxima, sem qualquer unidade de saudde. Jd na drea
compreendida entre a Francisco Morato e a Raposo Tavares, em

diregcio sudoeste, foram alocados menos recursos. em saudde.

(Fige 7)
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0 Centro de Saiude-Escola do Butant3 e a Populacio

Atendida

0 Centro de Saide-Escola do Butantd

Localizagcio e Instalagdes

0 Centro de Saude-Escola do Butant3 tem localiza¢io
estratégica pois se encontra proéximo a Avenida Vital Brasil
- que se& prolonga na Av. Corifeu de Azevedo Marques (Fig. 8)
- ao Instituto Butantd, & Cidade Universitaria e ao HU -

Hospital Universitario — servidos por ©onibus gratuito da

&9

universidade, o “Circular”, o que facilita o deslocamento da

populagdo que reside no entorho<da USP .

O Instituto Butantl® serve como via de acesso livre
tanto @& populagio que chega ao centro de saude nos
circulares -  através do portio localizado na Cidade
Universitaria - como aquela que € encaminhda ao HU -
mulheres parturientes € outras pessoas que precisam de um
atendimento mais especializado (raios X, ultra-som etc.)

Entre outras instalagoes complementares o Centro possui
um centro de documentagfo, sala de reunifes, dispensario
médico.Na atualidade o Centro conta também com uma creche,
que recebe os filhos dos funcionarios.

Apesar dos espagcos amplos, algumas necessidades das
melheres com filhos pequenos egtariam para ser levadas em
consideragio, entre as quais, um espaco’ para que as mies

“troquem” as fraldas das criane¢as com comforto, necessidade



inevitavel nos longos periodos de espera para ser atendido.
QO corpo de funciondrios esta formado por médicos
clinicos gerais, ginecologistas, pedidtras, enfermeiras e
auxiliares de enfermagem. Além dos funciondrios
encarregados de atividades administrativas, de estatisticas

@ 0 pessoal da 1impeza.

Historico

O Centro de Salde—-Escola do Butant® foi criado em 1977,
segundo convénio assinado entre a Faculdade de Medicina da
USP & ® Secretaria do Estado da Saudde, ocupando terreno que
até entfo pertencia ao Centro de Saiude I[I do Butantd.

Em resposta & necessidade de um centro de saidde e de um
hospital proprios a pratica medica em laboratorios,
hospitais e outras unidades da saidde como parte de sua
formaclo profissional, os alunos da Faculdade de Medicina
conseguiram que fosse instalado este centro de sadde-escola.

Desde o momento em que comegou a prestar servigos &
populaclo, o CSEB se comprometeu “a cumprir as atividades
dos demais centros de sadde da rede da Secretaria de Estado
da Sadde, sendo integrado a Divisd3o 830 Paulo - Norte -
Oeste (Ri ~ 4) do Departamento Regional de Saudde da Grande
580 Paulo”.

“0 CSEB foi comparado a um centro de sadde do tipo LI
com populagio residente estimada em 60 @00’ habitantes,
servindo uma area geografica que de inicio seria aquela

atendida pelo (€8 II de Butanti, anteriormente existente na

66



area.

O CSEB iniciou suas atividades em Jjulho de 1977, com
implantagdo progressiva da Programagio Assistencial da
Secretaria da Saude: Programa'de Atendimento ao Adulto, &
Gestante e a Crianga, bem como os gubprogramas de
Tuberculose, Hanseniase e Saide Mental”. (Lolio, 1980)

0 Centro atualmente funciona em conjunto com o HU ~
construido trés anos mais tarde (1980), em terreno da Cidade
Universitdria “Armando de Salles Oliveira”. Tanto o centro
como o hospital universitario acabaram por atender pessoas
ndo sdé da comunidade como também de outras regiﬁesg
especializando~se no tratamento de doengas denominadas de
ndo alto risco.

Tanto o trabalho conjunto com o HU guanto as politicas
desenvoividas no setor pela BSecretaria do Estado, entre
1983-1984, contribuiram para dinaaizar o Funcfonamento do
CSEB. O Governo de Estado de S80 Paulo, que assumiu em 1983,
incrementou o investimento piblico no setor saude,
destinando parte importante deste orcamento aos Hospitais
Universitarioaos e Hosbitais de Pesquisa, subvengoes
hospitalares e bolsas para médicos residentes. <®?

Atualmente as atividades desenvolvidas no Centro sfo
prevent ivas, terapéuticas e de reabilitag8c. Constituem
prioridades de étendimento a sadde materno-infantil (com os

servicos pré-natal e pedidtrico), e saude mental. Além das

S=d

(4) Governo do Estado de Sao Paulo, - Secretaria de Eco-
‘nomia € Planejamento, SP, 1983, p 1i2.
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consultas médicas, fornecem—-se vacinas € se realiza a coleta
de material para analises laboratoriais de sangue € urina.

Além do atendimento a populacldo, existe uma drea
voltada & pesquisa Junto aos pacientes € trabalhos de
informa¢8o de saudde através de dinamica de grupo — mies em
periodo de aleitamento, psicdticos, alcodlatras, entre
outros.

Cada grupo de maes, por exemplo os de 1985, constituia-
se por oito mulheres que haviam realizado na ano anterior
(1984) o pré-natal no Centro.

Em reunides mensais, elas eram orientadas ao respeito
do desenvolvimento das criangas. Foram discutidos os
problemas de sadde desta faixa etaria (problemas
intestinais, respiratorios, entre outros), os problemas
nutricionais, cuidados com a higiene, as mudangas no
comportamento etc. As discusstes propiciavam a reflexl0 e o
envolvimento das miaes no que concerne ao desenvolvimento
geral das criangas. 7> Um dos temas mais trabalhados foi o

aleitamento materno.

(7) A autora dessa dissertagio integrou umdesses grupog. “Foi
uma experiéncia muito interessante. Eramos 8 m3es. Trés
delas deixaram de amamentar seus filhos antes dos 3
meses por motivo de trabalho. Poucas chegaram aos 6&
meses. Pelo fato de a maioria ser jovem, apresentavamos
dificuldades em lidar com os problemas que as criancas
apresentavam, por mais simples que pudessem Ser; isto
acontecia inclusive com as m3es que jd haviam tido fi-
lhos anteriormente. Na saldde das criangas influiam fato-
res como moradia e o tipo de alimentagio € muitas so-
Friar de constantes resfriados € problemas respiratd-
rios.
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Nestas reunidges tratava-se também, quando necessario
dos problemas € sintomas das mulheres decorrentes de sua
situaglo de puérperas. Embora as wmulheres tenham se
beneficiado com orientagdes praticas muito iteis, a énfase

‘centrou~se na crian¢ga € no papel da mulher como mie.

Alcance dos Servicos do Centro de Saude-Escola do

Butantd -~-CSEB

Devido ao fato de os servigos de atendimento materno-
infantil serem prioritarios, a grande prqporcﬁo de usuarios
que se matriculam no Centro € constituida por criangas
menores de 1 ano € nor mulheres entre 15 e 49 anos, com
énfase nas gravidas que procuram atendimento pré-natal.
Estes grupos representaram aproximadamente 75% do total da
populacl0 matriculada no periodo em estudo.

Um dos objetivos do CSEB no momento de sua criaglo era
dar atendimento a populaglo da periferia do subdistrito.
Além de atender & populagio que mora nas redondezas do
Centro (regi3o do Butant3) e nas proximidades da Cidade
Universitaria, foram beneficiadas as populagdes de regides
mais distantes como o Rio Pequeno e S%o Domingos. Com
algumas excecoes (3 casos) esta populagio reside na area
demarcada pelas avenidas Corifeu de Azevedo Marques e Raposo

Tavares. (Tabela 3.7

A expansio do sistema vidrio, com a constru¢lio de novas

avenidas e ruas, que acompanhou o adensamento da ocupa¢io do



uso residencial, estimulou o sistema de transporte urbano.
As avenidas Corifeu de Azevedo Marques, Rio Pequeno e Raposo
Tavares foram interligadas por diversas ruas, a Engenheiro
Antonio Eyras Garcia, entre "outras, por onde circula um
niimero grande de linhas de onibus: Jd. Maria Luisa, Shoeping
Continental, Jd. Peri-Peri, Jd. Bonfiglioli, Jodoc XXIII, Rio
Pequeno etc.

Este fator aparece como um dos determinantes do
deslocamento da populag®o que reside em bairros mais
distantes ao Centro de Saude. O “Circular”, integra esta
rede de transporte, como evidenciado pela localizacldo dos
bairros de onde a populaglo provém e pelo fato de as
moradias se localizarem, em grande parte, junto as
principais ruas € avenidas.

A populagdo que teria se servido do “Circular” para seu
deslocamento reside nas areas proxinas a entrada da USP
(junto & avenida Av. Waldemar Ferreira), nos bairros Jd.
Rizzo € Vila Indiana, € na regido do Jaguaré, nas favelas
proximas & USP. (Fig. 8)

A populaglo que utilizou o transporte urbano coletivo
vem das regides dos

-~ Butantd: Vila Gomes, Vila Pirajussara, Vila 530 Luis.

- Bonfigliolit Ud. Bonfiglioli, Cidade Bandeirantes,
Jd. Pinheiros.

~ Rio Pequeno: Rio Pequeno, Vila Nova Alva, Vila
Butantd, Polopoli, Jd. Centendrio, entre outros.

- 880 Domingos: S80 Domingos, Jardim Esmeralda, Jardim
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Maria Luiza, Vila Ramos, Jd. Nelly, entre outros.

Trés usudrias provinham de regides diferentcst Cidade
Jardim (empregada doméstica), Osasco e Jd. S3o .Jorge (no
setor Raposo Tavares).

0 Centro teria atingido. na mesma época, outro
objet ivo: dar atendimento & populagio menos abastadas 26,4%
dedta populagdo (47 casos) declarou morar em barracos (em
favelas), e 12% declarou morar em casas de fundos, que as
vezes sao construidas com materiais precarios e/ou
apresentam mis condicdes de moradia.

A populaglio que declarou morar em barracos provém de
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favelas localizadas nas regides de Rio Pequeno, S8o

Domingos, Bonfiglioli e Jaguaré. (Tabela 3.8). Dentre estas,
destacam—-e usudrias da Fav. S8o0 Domingos (16 mulheres em um
total de 157 barracos), Fav. 530 Remo (10 em 827 barracos):;

Fav. Rio Pequeno (7 em S560). (Anexo I1II.2)
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TABELA 3.7 LOCALIZAGAO POR BAIRRO DA POPULACAQ

1-

FEMININA, CSEB - 1984

Regi3o do Butant3- 88 mulheres.
Butant3 (30)

S30 Remo (i1)

V. Gomes (9)

V. Indiana (&)

Jde Rizzo (3)

V. Pirajussara (2)

V. S80 Luis (2)

Regi&o do Rio Pequeno - 38 mulheres.
Rio Pequenoc (ii)

V. Nova Alva (7)

V. Butanta (4)

Polopoli (3)

Jd. Centandrio (3)

V. Tiradentes (2)

V. Rio Pequeno, V. Sol, V. Alva, Pque.
Dalva, Jd. Rio Pequeno, (uma em cada)

RegiSo S3o Domingos - 40 mulheres.
S80 Domingos (22)

Jd. Maria Luisa (7)

Jd. Ester (4)

V. Ramos (3)

Jd. Nelly, Jd. Esmeralda (2 em cada)

Bonfiglioli - 25 mulheres.
Jd. Bonfiglioli (1i2)
Bonfiglioli (7)

Cid. Bandeirantes (3)

Jd. Pinheiros (3)

Jaguareé - 4 mulheres.

Fav. Nossa Sra. da Paz (2)
Fav. Beira da Linha (1)

V. Lageado (1)

Raposo Tavares - {1 mulher.
Jd. 580 Jorge (1)

Malagoli,

U.
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TABELA 3.8- LOCALIZACAO, SEGUNDO RESIDENCIA EM FAVELA,
DA POP. FEMININA. CSEB - 1984

1{— S3%0 Domingos (i4)
V. Joia (2

2— Rio Pequeno (7)
V. Dalva (1)
V. Butantd (1)
43— Jd. S30 Remo (1)
4~ MNossa SBra. da Paz (2)
Beira da Linha (12
Y. Lageado (1)

%— Jd. 530 Jorge

O subdistrito do Butant® tem apresentado taxas de
crescimento populacionais acima das observadas em outros
subdistritos € no municipio de S3o Paulo, no seu conjunto -
?.867%; 4,12% € 4,6% - nas décadas de &9 a 99,
regpect ivamente. Este aumento populacional nao foi
acompanhado pelo aumento nos recursos NOs NESMOS NIVEIS, O
que ocasionocu deterioracdo nas condigoes de vida de alguns
segmentos da  populac8o, expressa na cobertura dos servigos
bdsicos: 73%Z das residéncias possuiam agua e 50% esgoto, nos

Primeiros anos da década de 1780.



Observa-se também que a taxa de crescimento da
popula¢do tende a cair, seguindo a tendéncia do municipio. E
a importancia relativa dos grupos de idade com menos de 29
se reduz, na ultima década. Esta mudan¢a na estrutura etidria
da populagdo no subdistrito € importante e deve ser
salientada, na medida em que os servicos com maior demanda
vir3do dos g9rupos etidarios em idade de trabalhar, € dos
idosos.

Por encontrar-se na periferia da cidade, o0s recursos
basicos @ de servigos existentes no subdistrito de Butant®
580 escassos, como ficou demonstrado neste capitulo.

0 crescente aumento de sua populagdo implica em uma
necessidade de ampliagido da cobertura de determinados
servicos publicos, tais como escolas, hospitais, transporte,
dreas de lazer etc.; mas com claro énfase por aqueles
destinados a populagdo adulta trabalhadora, entre os quais
destaca-se 0s servi¢os de saudde.

Este quadro se complica quando se constata que quase um
quinto da populagdo recebe até 3 s;lérios minimos.

Nos dltimos anos da década de 1980 incrementou o numero
de unidades de sadide na regifo. Constata-se um esforgo, por
parte dos governos estadual e municipal, com relagio a
criaglo de recursos no setor saudde.

A localizag3o dos recursos no espago revela, segundo
esta distribuigio, que ocorre sSegregacao . espacial,
concentragio dos recursos em areas de mais alto padrido

(Morumbi) e irracionalidade em sua alocag8o: de um lado,
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existem dreas nas quais ha unidades prdximas umas as outras
e, de outro, dreas onde ndao existem centros.

Do ponto de vista da relaglo entre populaglo € a forma
como sdo alocados o0s recursos, nota-se que ©0s grupos
populacionais que residem em dreas afastadas, zona oeste do
subdistrito s8o0 o0s mais prejudicados uma vez que 0 acesso
aos centros € dificultado devido & distlncia que estes

grupos devem percorrer.
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CAPEITULO IV
FAMILIA, MULHER E TRABALHO

O objetivo deste capitulo € caracterizar a condigio
social do publico-alvo do Centro de Saudde-Escola do Butanti-
"CSEB, a partir da analise de varidveis sécio~econ8mi;as e
- demograficas.

Duas dimensdes pretende-se recuperar desta
caracterizaglo: a situaglo social e ocupacional e alguns
aspectos demograficos. Estas serfo analisados a partir de
varidveis presentes na fonte utilizada (prontuarios do CSEB),
referentes as mulheres matriculadas em 1984.

Estas variaveis foram divididas em dois gruposs; No
primeiro grupo, reuniram-se , as seguintes: a) Condiglo de
ocupag¢lo, nivel de participaglo, nivel de escolaridade, Tipo
de moradia € servigos basicos disponiveis. Estas variaveis
como definidoras da condigao ou situagfo social. E, no segundo
grupo, reuniram—-se as seguintes: b) Idade, procedéncia € tempo
de residéncia em S80 Paulo. Estas como definidoras do perfil
demogriafico.

Cabe salientar que a varidvel ocupaglo foi analisada
também para um grupo de 84 homens, parceiros ou pais das
mulheres entrevistadas. Embora inferior em nimero a amostra,
sya inclusd3o na analise considerou—se importante, para que
ajudasse a completar 0 quadro da wsituagdo familiar da
populacio em questlo.

0Os aspectos abordados neste capitulo complementam o

quadro descrito no capitulo I1I, que descreve as
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caracteristicas gerais do territdrio em que se localiza o
CSEB. Neste, serdo apresentadas as caracteristicas da
populagio usudria do Centro. Esses elementos configuram o
contexto no qual o CSEB desenvolve suas atividades.
Considera-se importante o esclarecimento sobre ]
classificagao da ocupagiao das entrevistadas € das moradias. Na
leitura desta informacfo encontrou-se grande heterogeneidade
nos conceitos utilizados, dificultando sua comparacio com as
éategorias convencionais, por exemplo as censitarias. Devido @
isto, € @& necessidade de utilizar wuma classificagio que
expressasse certa hierarquia, regnlveu-se adotar uma de

natureza ad hoc, que sera descrita com detalhe mais adiante.

SITUACXO OCUPACIONAL DOS “CHEFES DE FAMILIA” MASCULINOS

A Classificacio Ocupacional Realizada

A informagi3o sobre a ocupagido do chefe de familia
mascul ino refere-se a atividade econdmica exercida pelos
mar idos das entrevistadas. Esta informagio foi classificada
segundo as categorias censitdrias: Setor Servigos, Comércio,
Industria, incluindo 0S grupos N&o Determinados, N3o
Classificdveis, Desempregados € Fazendo Picos. (Anexo IV.1i) Os

resultados s3o0 expostos a seguir.

No setor de Servigos declararam trabalhar 38,27% dos
chefes de familia masculinos, € 20,98%Z no setor de Comércio.

Ambos os setoreé englobam 59,25% destes. (Tabela 4.1)



TABELA 4.i.- OCUPACAO “CHEFES DE FAMILIA” MASCULINOS
POR SETORES ECONSMIOS. CSEB, 1984

I. SETOR SERVICOS NQ ABS.
i. Alojamento/Al imenta¢io 9
2. Reparagio/Manutengio S
3. Pessoal/Higiene/Sailide i
4. Ativ. Setor Pudblico 4
)
é6

S5« Auxiliares Diversos (Limpeza)
6. Setor Transporte

Sub-Total 31
II. INDUSTRIA
II.i.
i. Operario 3
2. Madeira 3
3. Metaludrgica 2
4. Brinquedos i
III2.
1. Construgdo Civil S
Sub-Total i4
III. COMERCIO
i. Comercio Varejista io
2. Diversos b
3. Farmacéutico i
Sub-Total 17

IV. NAO CLASSIFICADOS

i{. Trabalha em Escritorio i
2. Chefe de Custos i
3. Contador i
4. Colocador de Portas i

Sub-Total 4
V. NAO DETERMINADOS
i. Aposentado i
2. Missionario i
3. Prestando Servigo Militar i
Sub-Total 3
V. DESEMPREGADOS 4

VII. FAZENDO “BICOS” 3
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No setor de Servigos desenvolvem atividades relacionadas
a alojamento, transporte, reparacio, servigos diversos
(limpeza) etc. No setor de Comércio como balconistas,

vendedores, entre outras.

0 setor Industrial agrupa 17,28X% dos estudados. Neste
setor est8o na industria madereira, metalidrgica, construgio
civil.

Dentre os que n8o foram classificados estlo: trabalha em
escritorio, chefe de custos em escritorio, contador e
éolocador de postas. 0s classificados como N8o Determinados:
aposentado, missiondrio e prestando servigo militar.

Declararam estar Desempregados 1i,1i%, e Fazendo &icos
3.70%. Se somarmos estes dois itens (fazendo ”“bicos” disfarza
(] desemprego), observa-se que aproximadamente 1i5% dos chefes
de familia masculinos declararam estar desempregados na é€poca

da entrevista.

SITUACXO OCUPACIONAL DAS MULHERES ESTUDADAS
Classificagfo Ocupacional Realizada

Foram declaradas um total de S50 atividades. (Anexo IV.2)
Dentro deste leque encontraram-se atividades que ndo exigem
qual quer qualificagio, como por exemplo, arrumadeira, copeira,
gargconete, empregada doméstica, e outras que supdem alguma
formagio profissionalizante oun superior, tais como costureirsa,
secretaria professora.

Baseado nesse critério - qualificagio atribuida as
atividades declaradas - chegou-se a classificacido que

reconhece trés tipos: Baixa Qualificagio, Média Qualificaglio e



81

Alta Qualificag8o. (Anexo IV.3)

Além dessa classificagio para indicar o “tipo” de
atividade desenvolvida, real izou-se outra referente a
“condi¢d0” de emprego constituida por:

a) Efetivamente Empregada - EE! engloba as que declararam
estar empregadas no momento da entrevista, especi?fcando o
tipo de atividade desenvolvido.

b Empregada Anteriormente - EA:= agrupas as que
declararam ter parado de trabalhar. Inclui dos grupos as que
especificaram o tipo de atividade e as que nio especificaram.

c) N8o Empregadas — E: declararam nfo trabalhar.

d) Estudantes - Est.: declararam estar estudando.

€) ND - as que nio tém informagdo.

A andlise destas categorias procurara estabelecer sua
relacﬁd com @as variaveis idade, grau de escolaridade €

procedéncia das entrevistadas.

Embora a popula¢lo aqui analisada esteja constituida por
um grupo especifico de mulheres ~ o que a torna uma amostra
dirigida — considerou-se valida a compara¢gio com os resultados
apresentados para a Grande S3o0 Paulo (Haga, 1986) de forma a-
destacar as particularidades do grupo em estudo.No entanto,
uma ressalva € necessdrias 0s indices de participacio
encontrados nessa pesquisa apresentam-se superiores aqueles da
Grande S30 Paulo -~ GSP. Esta diferen¢a pode, eventualmente,
ser explicada pelas diferengas na forma de calculo da
Populagldo Economicamente Ativa — PEA, e na Populacdo em Idade

Ativa - PIA, em cada caso. €12 s resultados alcangados para

(1) Nessa pesquisa a PEA foi definida: somatdria de mulheres
Efet ivamente Empregadas~EE ¢ as que trabalharam anterior-
anteriormente-EA. A PIA inclui a totalidade das mulheres.
Ao n3o considerar na PEA as que est3o na categoria Nao-



as diversas vairaveis salientadas s3o expostos a seguir.

Condi¢30 de Emprego

Dentre as melheres entrevistadas, 41 ,57% estavam
efet ivamente empregadas na época da entrevista. (Tabela 4.2).
Dado bastante aproximado do apresentado para a OGrande S8o

Paulo, em 1984 ~ 45% - segundo Haga (1986).

‘Este indice se eleva se a cifra anterior somarmos a das
ﬁulheres que, no momento da entrevista, declararam ter deixado
de trabalhar por motivos alheios a sua vontade: a maioria
delas declarou ter sido demitida por causa de gravidez.
Considerando que estas também formam parte da PEA, ao inclui-
las, @a taxa de participa¢fo da amostra passa para 58,42%,
superando & referente a Grande 530 Paulo - GSP.

As mulheres incluidas na categoria Baixa Qualifica¢do
representam 31,46% do total de mulheres entrevistadas. € o
maior grupo, englobando predominantemente atividades do setor
de servigos, destacando-se: empregada doméstica, faxineira,

garconete, entre outros.

Trabalha, mas que nio se sabe se trabalharam, ambas PEA ¢
PIA estio sub-estimadas. Para Haga: PEA-mulheres trabalhan
do ou em idade de trabalhar de 10 anos € mais. PIA -~ todas
as mulheres de 19 anos € mais de idade.
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TABELA 4.2.- DISTRIBUICRO DAS AULHERES POR GRUPOS ETARIOS,

SEGUNDO CONDICZO DE OCUPACXO. CSEB,

1984.

.\ G, T
OCeP. \ET. 15-19 20-4 23-29 30-3 -39 40-44 45-49 N0 OTOIM
E 100, 10,80 110 7 (3,98 201,52 110360 1 (0.36) 352 (29,21)
| (N
" I, 301,68 412,200 1(0,3) 2 (1.12) 13 (2,30
» § (2,200 10,5) 1 (9,34) ¢ 3,3
" 100,50 1,30 1(0,3) 1 (1,48
[ 3 10,5 30,8 2,12 10,5 1 (3,9
K 1 (0,56) 1 (0,5)
(1]
(41,57)
] 100,56 132,30 95,300 4 (2,20) 10 (5,81) 4 (3,30) 43 (24,10
N 74,9 4,30 24,120 2(1,12) 140,56 18 {19,11)
L §(2,20) 3 (1,68) 1(0,36) 1 (0,5 2(1,12) 12 (6,78
K 1 (0,56) 1 (0,36)
Est. 10 (5,61) 1 (0,56) 11 (6,18
" § 2,200 21(1,12) 2 {1,12) 1(1,88) 11 (4,18
1L

43 (26,157) 30 (28,08) 34 (19,100 19 (10,47) 14 (3,98) 14 (7,80)

2(1,12) 178 (99,%)
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Na categoria Média Qualificagio encontram-se 13,48%
destas. Constitui-se de atividades como balconista,
cozinheira, cabeleireira, auxiliar de costura, feirante, etc.

O menor é o grupo de Alta Qualificagio, com 8,43%. Neste
est80 consideradas, entre outras, costureira, metaldrgica,

professora, secretadaria.

Idade e Participagc8o no Mercado de Trabalho

Ao considerar a taxa de participagdo por grupos etarios
(Tabela 4.3) nota-se que esta é maior entre as mulheres de 35—
39 anos - 87,5%, e aque € alta nas faixas de idade wmais
avangcadas das mulheres - 57,14% nas idades 49-44 anos. Na GSP

as taxas para estes grupos sio menores - inferiores a 55%.

TABELA 4.3.- TAXAS DE PARTICIPACAO DAS MULHERES NO MERCADO
DE TRABALHO, POR GRUPOS ETARIOS. CSEB, 1984

EM PORCENTAGEM

"t oa0n et ot $90¢ S000 A0at 2000 SOve W98 Mat e Grmm e G G Tme 45ee S $HP mea Somd TS SO OGS $000 SHOR SRSL Suse S0 SS04 SINe RSN Semm Feem ems Fems S0U $008 FOPA Geve Puas S0R0 Fes IS0 FBIE SBED Pew
n Gt oot 0t S0 es URes 4ets $908 4000 PSS Srep FER Va4 Tams NAM PR SEE S40e TR SMES St men e GHOU Seet Giue GOSE Gie GOSN MRS 0G0 EHES FENS FUm. BeFY WIES 0P0 6008 S804 S0P Sevs 9000 Eve Sese Tere e ceee
“hes e vas daes 000 BHEN Ceve eRe S0R SHR ERSS 4D STES SOSS EBES RS WM D SSVE SR GESe SOee Ee Seie @GS SO G dBGw FOSS S0S G4SN SHER Gem G Gere SERd 400D S4SF $400. SIS SONS K0ae S0 ere sUme Seme Suee 6009

oe0a o 40 et $14e et See Foe et ey sede dmee care e dbab S e fmat SIS Eim Andb A6GS GRS S00% 4000 SNU SUSE SRS Gmae dobe 000 SHLE 448 GUNY G0N RRAS TRNE SHNY VS G Sive Mms Tiee Saen Tmee Wwe GMee WWUS

A analise das categorias ocupacionais relacionadas
com a idade, revela «que had uma predomindncia de mulheres
Jjovens nos empregos de melhor gqualificaglo. De 15‘mulheres na
categoria Alta Qualificag8o, cinco delas tinham idade entre

15-19 anos € 9 com idade 20-24. No entanto, estas faixas



etdrias apresentam o menor indice de participacaoc como atesta
a tabela 4.3. 0 fato de encontrar neste grupo, 1i5-i9 anos, o
menor grau de participa¢io deve-se =a que nele incluem-se a
maioria das que declararam ser estudantes (5,61X% das
mulheres).

Nota-se também, que as mulheres acima de 30 anos além de
apresentarem altas taxas de participagido no wmercado de
trabalho, té&m menos tendéncia a perder o emprego. Isto se
felaciona com a informaglio anterior, segundo a qual as
mulheres que declararam “ser demitidas” deram como causa da
ruptura do vinculo empregaticio a ocorréncia de gravidez, fato
assoc iado predominantemente &s mulheres com idades entre 15-29
AN0Ss.

As mulheres analfabetas constituem 14,23%Z da populacio.
aquelaﬁ que chegaram ao 30. grau representam 2,8%. Apenas um
quarto da populagio - 24,i5%, concluiram o io. Grau (Ginasial
Completo) ou alcangaram nivel de escolaridade maior. A maioria
das mulheres apresentam Primario Completo - 20,22% ou Ginasial
Incompleto -~ 26,96%. (Tabela 4.95)

Ao se enfocar a taxa de participacio a partir do grau de
escolaridade, os dados n30 indicam uma relagio direta entre
estas varidveis. Se observa que a taxa de participagdo das
mulheres analfabetas & as das mulheres com lo. Grau completo
530 as mais altass 71,43% € 70,58%, respectivamente. (Tabela
4.4)

Esta caracteristica é diferente da correspondente a GSP

segundo Haga (1986), onde a correlaclo entre taxas de
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participacio da populac@o feminina e grau de escolaridade ¢
positiva. Nesta as analfabetas apresentam as menores taxas -
27,7%, as maiores S30 para as que coﬁpletaram o 30. grau -
84i,9%.

0O fato de encontrar taxas altas de participacioc no
mercado de trabalho ndo relacionadas com o grau de
participagio nas mulheres em estudo, sugere que o trabalho
para este grupo populacional € uma questlo de necessidade e
éue, se realiza com o imperativo de aumentar a renda familiar.

TABELA 4.4.- TAXAS DE PARTICIPACAO DAS MULHERES NO MERCADO
DE TRABALHO, SEGUNDO NiVEL DE INSTRUCAO. CSEB,

1984.

EM PORCENTAGEM
Analfabeta 74,43
Primario Incompleto 54,28
Primario Completo 34,37
Ginasial Incompleto 48,97
Ginasial Completo 79,58
Colegial Incompleto | ©8,33
Colegial Completo 44,44

Superior 42,85
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Tipo de Ocupa¢cio e Escolaridade

Embora os dados mostrem que escolaridade ndo esta
associada a participagdo no mercado de trabalho, neste grupo
de mulheres, eles mostram associac8o entre escolaridade e tipo
de atividade desenvolvida. No caso das mulheres que
desenvalveram atividades de Baixa Qualificaglo, a escolaridade
modal foi Primario Incompleto. No grupo Média Qualificaglo a
modal foi Ginasial Completo e no Grupo de Alta Qualificacio
foi Ginasial Incompleto. (Tabela 4.5).

No primeiro grupo - BQ@ - i8% das mulheres eram
analfabetas e 48X delas tinham COmMo MAXimo grau de
escolaridade Primario Incompleto, e 68%Z como maximo grau de
escolaridade Primario Completo.

No segundo grupo - M@ -~ n3o se encontrou nenhuma
analfabeta. 41X delas tinha como miaximo Ginasial Incompleto, €
707%Z como maximo Ginasial Completo.

No udltimo grupo - AQ@ =~ n8o se encontrou nenhuma
analfabeta, nem mulheres com Primario Incompleto. Apenas um
tergo da populagdo - 33,22%Z -~ n8o conseguiu concluir o
Ginaséal. Ou seja, as duas tergas partes deste grupo tinham

como minimo Ginasial Complefo.



nnius.s. - DISTRIBUICEO DAS MULHERES POR CONDICAO DE OCUPACKO,

SEGUNDO ESCOLARTDADE.

CONDICAO DE OCUPACAO

» E EA EE EST. TOTAL
ESCOL. BQ M AQ NE NC BQ MQ AQ NC ND NQ %
ANALF. 4 2 7 1 14 11,23
2,26 1,12 5,61 0,56
PI 8 3 2 1 12 1 1 2 2 32 17,97
4,69 1,68 1,12 0,56 6,74 0,56 1,12 1,12
PC 12 5 1 1 2 10 2 1 2 36 20,22
6,76 2,80 0,56 0,56 1,12 5,61 1,12 0,56 1,12
GI 17 2 4 2 9 3 4 3 4 48 26,96
9,55 1,12 2,24 1,12 5,05 1,68 2,24 1,68 2,24
e 4 1 3 6 2 1 17 9,55
2,24 0,56 1,68 3,37 1,12 0,56
cI 2 1 2 2 1 3 11 6,18
1,12 0,56 1,12 1,12 0,56 1,68
cc 4 1 2 2 1 10 5,61
2,24 0,56 1,12 1,12 0,56
SUP. 1 2 2 5 2,80
0,56 1,12 1,12
OUTRO 1 1 2 1,12
0,56 0,56
ND/NE 2 1 3 1,68
1,12 0,56
TOTAL 52 13 6 37 1 43 18 12 1 11 1 178
29,21 7,30 3,37 1,68 3,93 0,56 24,16 10,11 6,74 0,56 6,18 6,18 (100,0)
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Tipo de Ocupa¢clo e Procedéncia

Para a andlise da procedéncia classificaram-se as
mulheres nos seguintes grupos: 830 Paulo capital, 580 Paulo
"interior, sul—-sudeste: S~-8E, norte—nordeste: N-NE, Minas

Gerais®: MG, Qutros Estados.

As Paulistas da capital constituem 28,65% da populagido
total. Mais de um tergo destas - 36%Z - declararam desempenhar

atividades denominadas de Alta Qualifica¢io. Este grupo
apresentou uma taxa de participaclo de 48%; 15%Z delas declarou
ser estudante. (Tabela 4.6)

As duas tergas partes deste grupo encontram-se engajadas
em atividades de Média € Alta Qualificagfo.

O grupo das mulheres procedentes do Norte~Nordeste
representou 39,88% do total. Este grupo tem uma participacio
de 56%, superior portanto, ao das mulheres paulistas.

Resultado semelhante ao da pesquisa da GSP (Ib., p.7)

a diferenga do Primeiro grupo- uma proporg¢io
significativa maior -  38,2% - desempenharam atividades
consideradas de Baixa Q@Qualificaglo, contra apenas i1,76%

dagquelas. As mulheres que desenvolveram atividades de Média ¢

Alta Qualificacgio somaram 12,6%, contra &68%Z do primeiro grupo.



TABELA 4.6. - DISTRIBUICLO DAS MULEERES POR CONDICIO DE OCUPACAOD, SEGUNDO PROCEDENCIA.

CONDIGAO DE OCUPACAO

E EA SUB-  EE SUB-  EST. TOT
PROCED. BQ AQ NC TOTAL BQ MQ AQ  NC  TOTAL D NQ
SP CAP. 12 1 2 1 s s 7 8 6 5128
23,53 15,68 33,33 15,68
SP INT. 5 3 5 1 W 7
100
A DO 113 63
_ADO
S - SE 4 4 s 1 16 8
NO-NE 2% 6 21 6 2 3 4 7138
33,80 15,49 29,57 40,84 100
M.GERAIS s 3 5 1 16 38
0. EST. 2 30 1 2 10 5
ND/NE
TOTAL 52 13 1 43 18 12 1 1 11 10 178 10




21

Constatou-se com isso que as mulheres paulistas
apresentam uma melhor colocag8o relativa no mercado de
trabalho quando comparadas com as procedentes do norte-
nordeste, 0 que também €& valido para as outras migrantes do

interior do estado e de outros estados.

CONDICOES DE HABITACAO

As condigoes de moradia influenciam de forma
significativa nas condi¢goes de sadde. Estdo associadas ao
nivel de saldrio familiar, entre outros fatores, e se
expressam no lugar em que se localizam na cidade e na
qual idade dos materiais de que estdo construidas as moradias,
assim como nos servicos basicos de que estlo servidas.

Essas condicOes serdo analisadas a partir de dois grupos
de variaveis® a) nas moradias, classificadas nos tipos: Casa
térrea, Sobrado, Apartamento, Casa de Fundo e Barraco, €
segundo o0s materiais utilizados na constru¢c8o: alvenaria e
madeira ou bloco; € b) na cobertura dos servigos de &gua, luz
e esgoto.

A andalise da tabela 4.7 revela que o tipo de moradia mais
comum era casa térrea, estas abrigavam 441,57% da populaglo. Em
sobrado declarou morar 7,86%Z da populag@oc € em apartamento
8,43% (15 casos). Destas, ? especificaram pcupar as
dependéncias dos empregados; ao todo 48 mulheres declararam

morar nessas dependéncias, representando 19,i1i% do total.



TABELA 4.7.- OCUPACAO DAS MORADIAS SEGUNDO AS CARACTERiISTICAS
DOS MATERIAIS DE CONSTRUGCZXO. CSEB, 1984.

MATERIAIS

MADEIRA/ TOTAL
TIPO ALVENARIA BLOCOS ABS. %
Casa Térrea A 74 41,57
Soﬁrado 14 14 7,86
Apartamento iS5 1S 8,43
Casa de Fundos 24 21 11,80
‘Barraco - 47 47 26,40
N D | 7 7 3,93
TotaL 131 «73,59) 47 (26,400 178

Barraco foi a modalidade de moradia ocupada por 26,4%Z das
mulheres em estudo, sendo © segundo grupo em importiancia
relativa. Em casa de fundos moravam 11,8%X destas. Se somarmos
estas duas dltimas modalidades de moradia, representavam 38,2%
do total.

0s resultados referentes aos servigos basicos foram:
Quatro quintos da populaglo - 80,34%Z - declararam possuir
SErvigos completos e 10,76% declararam “sem esgoto”,
utilizando banheiro “fora de casa”, esgoto a “céu aberto”,
cdrrego, fossa, entre outras modalidades. (Tabela 4.8)

Os 16 casos - B,99% - classificados como Nao Declarados -
ND, correspondem a barracos, o que sugere da possibilidade
desta porcentagem se somar ao 10,76%Z que ndo possui esgoto,

representando aproximadamente 20X do total.



0 tipo

boas

ensolarados ou com numero de comodos que permitam a

condigbes

de moradia

de habitagio

casa térrea

diz pouco

(ambientes

satisfdtoria de funcdes basicas como higiene € descanso).

que

possui

porcentagem que

leva a

pressupor que
condigbes minimas

declarou morar

a propor¢io
adequadas

em barraco -

da populagiao que

de moradia

26,4% — que,

sua maioria nio conta com os servigos basicos completos.

0 quadro de

na época,

do

bdsicos.
Butantd estavam

interna

Butanti, em

parece ser melhor
1980, no
Segundo

€ 6,14 sem

moradia apresentado pela populagio
ao correspondente do
que tange
dados censitarios,
ligados a rede geral

canal izac8o:;

a cobertura de
80,42% dos domicilios

de dAgua com

instalacdes de esgoto na rede geral.

TABELA 4.8.- COBERTURA DOS SERVICOS BASICOS. CSESB,

% %

Completo (dgua,luz,esgo.)
Incompleto (s/esgoto)*

N-D-1 N-E-**

banheiro fora de casa (2),
aberto(3), esgoto vai

a maioria sio barracos,
bre os servigcos bdsicos

num corrego(3),

nio contém a

e 57,82% destes possuiam
1984
MORADIAS

ABS. (%)
143 80,34

19 10,67

ié 8,99
178 99,99

esgoto a céu
sem esgoto(éb)

fossa(9),

informagio so-

com relacdo

ventilados

sSuHpera

?3

e
realizaglo

Fato

”r
nao

na

anal isada
subdistrito

servicos

do

canal izagdo



94
ASPECTOS POPULACIONAIS: PROCEDENCIA E ASSENTAMENTO NA
CAPITAL
(-] procedéncia € analisada a partir da seguinte
classificagio = S80 Paulo capital, Sao Paulo interior, Norte-
Nordeste-NE, Sul-Sudeste-S-SE; Minas Gerais- MG e Outros
Estados (inclui as estrangeiras). 0 tempo de residéncia na

capital constitui 9 grupos: 0 - {,9 (menos de dois anos de

residéncia); 2 - 4,9 (de dois a wmenos de cinco anos de
residéncia)y; S5 - 9,9 (de cinco a menos de 1@ anos de
residéncia) : 10 ~i9,9 (de 1o a menos de 20 anos de

residéncia); e, finalmente, mais de 20 anos.

08 resultados foram os seguintes: a populagio tem um
contingente significativo de migrantes - 70,784 do total.
Destas, 7,3% procedem do interior do estado de 830 Paulo e
63,48% de outros estados do pais. Da capital sio 28,65X das
mulheres. ?Tabela 4.7).

Da regido N-NE provem 39,89% das mulheres, especialmente
da Bahia e Pernambuco. De Minas Gerais € da regilo S-SE
procede 8,994 destas, respectivamente.

A analise do tempo de residéncia na capital mostra que
aproximadamente 12X da populagio tem menos de dois anos
residindo em S3o Paulo.

A0 se considerar o tempo de residéncia na capital por
faixa de idade, constata—-se que as migrantes com nmais de 2
anos em S&o éaulo na faixa 20-24 representam porcentagens
superiores a faixa 13-19 com menos de 2 anos de residéncia.
Isto pode sugerir que menos mulheres migrantes chegaram ao

Butant® nos Wdltimos anos, como decorréncia da queda dos fluxos
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migratérios & regifo da Grande S3o Paulo, especialmente do
nordeste, como apontado por pesquisas recentes sobre migragao.

(Tabela 4.9).

TABELA 4.9.- DISTRIBUICZO DAS MULHERES, POR TEMPO DE
RESIDENCIA EM SZ0 PAULO, SEGUNDO GRUPO
ETARIO. CSEB, 1984.

G \TEB® 0 —2 2 —5 5 —1 -2 N ¢+ StMt B T
ETARIN \RES.

i5-1 M 4 $ G 1 i 2 (1M }]
A-% 2 12,0 § i1 (6,18 § (3,300 10 (5,4) i )
5-2 H J b ] 1 11 (6,18 ()
-4 2 2 3 1 3 2 1
5-0 i 2 ¢ 74,9 1 1 1
H-4 § 2,20) 1 { § 3 1 1
-4 2 2

oML 2 (1,4 22,2 28457 W (16,88 6 (13,8 8 (2%, 3,8 18
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CAPETULO V
SITUACXO DA SAUDE DA POPULACZO EM ESTUDO

Neste capitulo pretende—-se analisar a situagfo da sadde
das mulheres em estudo, com base em trés aspectoss?
constituicﬁé fisica, caracteristicas da morbidade € aspectos
da experiéncia reprodutiva. A principal diferenga da abordagem
aqui utilizada, em relagl3o aquela presente em grande parte da
bibliografia consultada sobre o tema, consiste na incorporagio
da morbidade como um dos fatores que compde 0 quadro de saude
da mulher, uma vez que em grande parte das pesquisas, tanto na
iarea das ciéncias médicas quanto nas ciéncias sociais (em
particular na demografia) di-se énfase ao estudo da morbi-
mortalidade e da gravidez e dos diversos aspectos que lhe s8o
correlatos: fecundidade, mortalidade materna, aborto etc.
(Schor, 1984: Gonzalez de Morel, 1986; Swarcwald et al.,
1989).

A constituigd3o fisica serad estudada a partir do peso;
altura e indice de massa corpirea - IMC. A morbidade a partir
do exame dos sintomas que as mulheres declararam no momento de

sua matricula no Centro. Estes sintomas foram ent8oc arrolados

com base na Classificaglo Internacional de Doengas - CID,
proposta pela Organizacio Mundial da Saide ~ OMS em 1983. A

experiéncia reprodutiva serda analisada nas variaveis:

gravidez, método contraceptivo € abortos apresentados.
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CONSTITUICAO FiSICA

Peso e Altura

A andlise dos dados revela que a maioria das mulheres
entrevistadas apresentavam altura € peso abaixo da media. A
metade delas tinha altura inferior a 1,57m € peso inferior a

.2)-

ch

55,35Kg. (Tabelas S.1i €

Dentre o total, aquelas que superaram 1,59m constituiram
20,78%, das quais 59,45% tinham idade inferior a 25 anos.
(Tabela 5.3). Os dados sugerem que a populaglo mais jovem €
mais alta que a populaglo acima de 25 anos.

TABELA 5.i.- DISTRIBUICAO DAS MULHERES, SEGUNDO
PESO. CSEB, 1984.

Peso (kg.) Total

Abs. y 4 Z Acum.

49 - 44 i2 46,74
45 - 49 33 18,54 25,28

50 - 54 36 20,22 45,5

9% - 59 33 18,54 64,04
50 - 64 25 14,04 78,08
65 ~ 69 i9 10,67 88,75
70 € + 12 6,74 95,49
ND 8 4,49 99,98
Total i78 99,98 99,98

Mediana: 35,2 Kg.
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TABELA 5.2.- DISTRIBUICAO DAS MULHERES SEGUNDO
ALTURA. CSEB, 1984.

Alturaim) Total
""""""""" Abs. % % Acum.
1.50-1.55 49 27,92 43,814
1.96-1.59 54 30,34 74,15
1.60-1.64 27 15,17 89,32
1.65-1.69 7 3,93 93,25
1.70 e + 3 1,68 94,93
ND Q 5,06 100,86
“Total 178 77

Medianas: 1,57m.

Embora nio se possa apontar este fato como uma tendéncia
general izada, esses resultados foram similares aos encontrados
em outros grupos populacionais. Pesquisa realizada com
mulheres gestantes no Centro de Saude “Geraldo de Paula Souza”
(Jd. América) identificou uma estatura média de 155,6cm para
essas mulheres. (Siqueira, 1979).

TABELA 5.3.- DISTRIBUICAO DAS MULHERES POR GRUPOS
ETARIOS, SEGUNDO ALTURA. CSEB, 1984.

1,42-1,49 3 ? 7 4 2 4 o 0 ?
1,50-1,54 it 13 10 3 7 4 i1 0 49
1,55-1,39 1S i5 8 9 S 2 @ o 54
1,60-1,64 6 7 7 3 2 2 o 0 27
1,65-1,69 4 2 o o o 1 @ o0 7
1,70 e + 3 o o o 2 o o 0 3
ND o o o 9 2 o @ 9 ?
Total 42 46 32 i9 16 13 ? 178



?9

0 peso € a altura das mulheres jid foram estudados
tanto para determinar a influéncia que tém no produto da
gestagdo - no caso de mulheres gestantes (Ciari et. al. 1975,
Siqueira et. al., 1975), como para determinar o estado
nutricional de grupos femininos de camadas sociais pobres
(Ballard, 1974; Tanaka, 1984).

A analise de peso € altura com a orientagfo seguida em
algumas das pesquisas comentadas, realizadas com mulheres
érévidas. exigiria um periodo maior de observagido, que n@o

foi realizado por ndo fazer parte do objetivo do trabalho.
indice de Massa Corpdrea-IMC

0 indice de massa corpdrea é um indicador utilizado para
medir o desenvolvimento fisico de uma pessoa em relagdo a um
certo padFSo. €%*> Considera-se como ideal o valor do IMC
igual a 25. IMC inferior a 25 significa que a pessoa esta com
falta de peso. Com indice 26 a 30 a pessoa € considerada
pesada. IMC a partir de 30 é indicador de obesidade.

A analise do IMC para a populagcido total (178 casos)
apresentou os seguintes resultados:

- Apenas 1iX% das mulheres est8o em torno do indice ideal.
Mais da metade da populacido estudada - 56,187 -~ apresenta
indice inferior a 25 e 15,17%Z tem indice inferior a 20.

{Tabela 35.4)

(1) Este indice & elaborado segundo a fdrmulas

IMC = __Pesa _f(em Kg) _

Altura®(em m.)
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TABELA S5.4.- DISTRIBUICAO DAS MULHERES, SEGUNDO
INDICE DE MASSA CORPJOREA. CSEB, 1984.

INMC TOTAL

T T No. Abs. %X % Acum.
-~ 20 27 15,17
20 - 24 73 41,01 56,18
25 20 11,24 67,42
26 - 30 a1 23,03 90,45
30 e + 8 4,49 94,94
ND 9 5,06 100,0

Total 78 T

Considerando que dentre esta populaglo existem mulheres
gravidas cujos pesos estariam alterados por causa da gestacédo,
analisou-se o IMC para as mulheres ndo grdvidas (80 casos)
segundo a faixa etaria.

- 0s resultados indicam que 1{9% das mulheres n3o gravidas
possuem IMC ideal. Com indice inferior a 25 est30 56,2%Z destas
e 20% com indice inferior a 20. (Tabela S,5)

TABELA S.5.—- DISTRIBUICAO DAS MULHERES NXO GRAVIDAS,
POR GRUPOS ETARIOS, SEGUNDO IMC. CSEB, 1984.

InC GRUPOS ETARIOS
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 ND Abs. %
-20 S ] 4 i i i6 20,9
20-24 7 9 S 2 3 29 36,2
25 4 3 i 4 i i2 15,9
26-30 i i 4 s 8 10,90
30 e + 2 2 i S 6,2
ND ? 9 11,2
Total i is i4 8 it io i 9 890
4 is,e 18,75 47,5 10,0 13,75 12,5 1,25 11,25 99,9
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Como se observa, os resultados permaneceram iguais para
ambos o0s grupos - mais da metade das mulheres apresentaram
indices inferiores ao ideal. Ou seja, a constituigl30 fisica de
grande porcentagem das mulheres em estudo encontra~se aquém do
desejavel.

Esta alta porcentagem de mulheres com niveis de IMC
relat ivamente baixos poder ia estar assoc iada a alta
porcentagem de mulheres jovens presentes na populagio total.
Contudo, a presenca de mulheres com idade superior a 25 anos
com niveis de IMC inferiores a 25, estaria indicando que além
da variavel idade ha outros fatores associados a este indice.

Merece destaque o fato de que dentre as mulheres gravidas
13,26X apresentaram IMC inferior a 20 e 42X, indice inferior
ag ideswl. Outros comentarios sobre este aspecto ser&o

discutidos no item Gravidez.

ASPECTOS DA MORBIDADE

A partir da analise da informagldo codificada com base na
Classificagido Internacional de Doengas -~ CID, foi possivel
estabelecer algumas caracteristicas da morbidade da populagio
estudada.

Classificaram—-se as doengas e€/ou sintomas em i3 grupos,
cujas incidéncias definem o padrio de demanda por atendimento

em salde de tipo ambulatorial. <=2

{(2) Demanda ambulatorial € a assisténcia médica em varias
especialidades, fornecida & populagdo nos centro e
postos de saude de forma permanente, em regine de nio
internag¢io. Difere do atendimento de Prontos Socorros
e de Hospitais, por exemplo.
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Considerou-se valioso comparar os resultados desta
pesquisa com 0os apresentados por Godinho (1999), referentes a
populagc8o atendida em trés hospitais da regifo de Santo Amaro.

—~Em primeiro lugar, constatou-se que os determinantes da
procura desses estabelecimentos de saudde pela populagio
feminina constituem a gravidez, parto € puerpério (Grupo XI da
CID)

Entretanto, embora este seja um aspecto comum a ambas
populagdes, hd uma diferenca que deve ser salientada: nas
mulheres que frequentam o CSEB, a demanda estd mais associada
ao pré-natal e as intercorréncias referentes ao aparelho
genito-urinario, cujos sintomas declarados sdo aqueles
referentes & gravidez, ao corrimento vaginal, entre outros
(Grupo XI da CID). 0 grupo XI representa o maior grupo de
declaragdes entre as mulheres que procuraram o centro de
sadde. Por sua vez, nas que procuram os hospitais, a demanda
aparece mais associada ao parto e as complicagdes decorrentes

do aborto. Tabela 5.6 (Anexo V.1i)
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TABELA S5.6.- DISTRIBUICAO DAS DOENCAS, SEGUNDO
GRUPOS DA CID. CSEB, 1984.

Grupo N&o Grav. Grav Frequéncia
I it 8 i9
II 2 ] 2
III ] i i
Iv i 2 3
v ii i i2
VI i2 7 19
VII 3 é 9
VIII 4 2 b
IX 7 7 i4
X 33 4 37
X1 2 92 ?4
XI1I 3 i 4
XIII ié6 7 23
XV1I 37 24 64
lLes. & Env 6 i 7

CLASSIFICAGCAO INTERNACIONAL DE DOENCAS-CID

I Doengcas Infecciosas e Parasitdrias

II Neoplasmas Malignos

III Doen¢as das Gldndulas Enddcrinas, da Nutriglo e do
Metabolismo € Transtornos Imunitarios

IV Doen¢cas do sangue e dos Orgios Hemotopoéticos
Vv Transtornos Mentais
VI D. do Sistema Nervoso € dos Orgios dos Sentidos

VII D. do aparenho Circulatdrio
VIII D. do Aparelho Respiratorio
IX D. do Aparelho Digestivo
X D. do Ap. Genitourindrio
X1 Complicacdes da Gravide=z, Parto e Puerpério
XII D. da Pele e do Tecido Muscular subcutdneo
XIII D. do Tecido Osteomuscular € do Tecido Conjuntivo
XVI Sintomas, Sinais € Afec¢bes Mal definidas.
l.esdes e Envenenamentos.

O segundo grande grupo ¢€é constituido pelos Sintomas,
Sinais e Afec¢gbes Mal Definidos (XVI da CID), no gqual se
destacam o nervosismo, a dor abdominal e cefaleias.

0 terceiro grupo refere-se as Doen¢gas do Aparelho Genito-

urinario ( X na CID). Neste 880 significativos, o corrimento
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vaginal, irregularidades menstruais, leucorreias € infec¢lo do
trato urindario. No estudo de Godinho, 73,4% do total de casos
inscritos neste grupo ¢€ constituido pela populagio feminina
entre 29 e 49 anos.

No quarto grupo est30 as Doengas do Tecido Osteo
Muscular € do Tecido Conjuntivo (XII da CID), entre as quais
580 frequentemente mencionadas as dores lombares, a dor nas
costas @ nos membros inferiores. Apresentou-se sé um caso de
reumat ismo na coluna. No caso de Santo Amaro, este grupo teve
pouca relevancia.

Formam o quinto e o sexto grupo as Doengas Infecciosas e
Parasitdrias ¢ as Doencas do Sistema Nervoso € dos Orgios dos
Sent idos, respect ivamente. No quinto grupo destacam—-se
leucorréias vaginais, candidiase € doengas venéreas ( 2 Casos
de siFilis.e um de gonorreia). S8R0 mencionados também 3 casos
de tuberculose, 3 de parasitose € 2 casos de poliomelite. No
sexto grupo predomina & enxaqueca, epilepsia (4 casos) e
conjuntivite (3 casos). Na pesquisa de Santo Amaro, as Doengas
Infecciosas e Parasitdarias ocupam o 8o. lugar em importancia,
e as Doengas do Sistema Nervoso € Dos Orgios dos Sentidos tém
pouca representaglo, fFfazendo referincia a catarata, meningite
€ epilepsia.

~As Doeng¢as do Aparelho Digestivo ocupam o 7%, grupo com
destaque para a carie dentaria ¢ a gastrite. Apenas um caso de
illcera com hemorragia foi declarado, o que & mais frequente

nos hospitaiis de Santo Amaro.
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No 8°. grupo est8c os Transtornos mentais, com a
ocorréncia de casos graves com atendimento psiquiadtrico
anterior (2 de psicose esquizofrénica e um de histeria). A
maioria dos outros casos refere-se a problemas transitdorios:
depresstes € neurastenias.

As doen¢as do Aparelho Respiratorio e do Aparelho
Circulatdrio formam o 9%, e o 10°. grupo, respectivamente. Do
aparelho respiratdério sio mencionados problemas de garganta e
‘rinite alérgica. E no aparelho circulatdrio sio frequentes as
var izes dos membros inferiores. Apresentou-se um caso de
varizes csofégica sangrante, um caso de hipertens8o € um caso
de problema do coraclo. Na pesquisa de Godinho estes grupos
ocupam 0 2do e 3ro. lugar, respectivamente; sendo que o 9?°
grupo tem uma maior participaciio da populaglo com menos de 4
anos.‘E'no. caso de 10®. grupo, a hipertensfio se apresenta na

populagio feminina maior de S0 anos de idade.

Demais Grupos

AsS menores incidéncias referem-se a Lesdes e
Envenenamentos (5 casos), tendo sido declarados como alergias.
No outro estudo, este grupo ocupa o %So. lugar. As Doengas do
Sangue € dos Orgiios Hematopoéticos referem—se a anemias (3
casos). |

Ocorrereram tambeém neoplasmas (2 Ccasos) (Grupo 1II da
CID): um caso de cdncer no estimago € um caso caso de cancer
no ovario. Apenas um caso de diabetes, que corresponde ao

grupo de Doencas das Glandulas Enddcrinas, da Nutrigio e do
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Metabolismo e Transtornos Imunitarios (III da CID).

Por dltimo, deve-se salientar o registro de 3 declaragies
de violé@ncia sexual, dos quais 2 casos aconteceram no ano
~anterior a data da pesquisa.

Por tratar-se de populacio feminina em idade fértil, as
principais causas da morbidade relacionam—se a Gravidez, Parto
e Puerpério, com destaque para os problemas relativos a
gravidez. As doengas do aparelho Genito-urindario s8o também
‘predominantes, trate-se de mulheres gravidas ou nido.

As doengas Infecciosas e Parasitiarias que ocupam o So.
lugar té&m predomindncia de leucorreias infecciosas € alguns
casos de doencas venéreas. Além destas e das doengcas genito-
urindrias e dos éintomas de gravidez, um segundo arupo
importante constitui os Sintomas, Sinais e Males Mal
DeFinidos,-sendo mencionados cefaléia, nervosismo, mal-estar e
fadiga, cujas causas ou sua relaglo com doengcas definidas ndo
foram devidamente assinaladas.

O0s problemas do Aparelho Digestivo aparecem como mais
importantes que os Circulatdrios e Respiratdrios.

Cabe destacar que 0os casos de epilepsia s8o0 importantes
nesse estudo (4 casos), sendo a ocorréncia bem menor na
pesquisa de Santo Amaro (i1 casos para uma amostra de mais de
8 000 pessoas).

A partir das informagbes analisadas nRo foi possivel
identificar grande incidéncia de anemia ou caréncia
protéica, contudo se forem considerandos os baixos indices de

peso das mulheres, acreditamos que esta incidéncia seja mais
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significativa.

Embora as caracteristicas aqui encontradas nao se
relacionem a doengas especificas que determinem um quadro
definido da morbidade, elas conseguem apontar al gumas
"tendéncias prdprias da morbidade na populagfo feminina no seu
conjunto.

Adssim, dentre as doengas infecciosas, as leucorréias
infecciosas e as infecgcoes genito-urinarias const ituem
problemas significativos neste grupo de mulheres. Estes
sintomas podem estar associados a doengas sexualmente
transmissiveis que, quando ndo tratadas adequadamente ou ndo
detectadas precocemente, s30 causa de neoplasmas malignos:
cﬁncer‘de colo uterino, por exemplo. Sabe-se que em SR%o Paulo,
na morbi-mortalidade feminina predominam tanto os neoplasmas
de maha (proprios das areas desenvolvidas) quanto os de colo
uterino (priprio de &dreas menos desenvolvidas). (Landman,

1986)
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ASPECTOS DA EXPERIENCIA REPRODUTIVA

A andlise da experiéncia reprodutiva sera realizada com

base nas variaveis gravidez, contracep¢io e aborto. No exame

da'gravidez se levou em conta apenas as mulheres gravidas - 98
mulheres. Nos outros itens coﬁsiderou—se o total - 178.
Gravidez

As mulheres grdvidas constituem 55%Z da populagdo total
anaiiéada. 0 exame da estrutura etdria apresentou os seguintes
resultados:

Na faixa etdaria de 20-24 anos se concentraram 32,85Z das
mulheres. O segundo grupo em importa@ncia relativa foi o de
mulheres entre 45-19 anos - 28,57X. A mediana foi 23 anos.
(Tabela S5.7)

A estrutura etdria das mulheres grdvidas € semelhante a
das mulheres estudadas no seu conjunto. O grupo de maior
importancia relativa é o de 20-24 anos, seguido pelo de 15-19
anos - @8,1% e 24,2%, respectivamente. (Fig. 9)

Embora a amostra deste trabalho apresente limitagdes para
sua comparagao, cabe salientar que estes resultados
apresentaram-se similares aos observados na populagdo feminina
do subdistrit& do Butant&, em 1980, segundo dados censitdrios.
Neste caso, o0s grupos de populac8o feminina de 20-24 € 15-19
anos, ocupam o0 primeiro € segundo lugar, com 241,75% e 21,21%,
respectivamente. Fato que indicaria a maior importancia
relativa das mulheres jovens, nestas populagdes, relativamente

a0 municipio de 830 Paulo.
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TABELA 5.7.- DISTRIBUICAO DAS MULHERES GRAVIDAS,
SEGUNDO GRUPOS ETKRIOS. CSEB, 1984.

15919

T ; T S
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Estes dados apontam a ocorréncia de gravidez em idades
precoces nesta populagio. Goldani (1990) ao estudar dois tipos
de coortes de mulheres brasileiras em 1984, indica que as
idades ao ter o primeiro filho variaram entre 19,8 e 24,3
anos, com mediana 21{.3.

A partir desta tendéncia geral nas mulheres brasileiras,
ela considera precoce a mulher que teve seu primeiro filho
antes dos 18 anos, encontrando-se nesta situagfo 16X do total
de mulheres alguma vez unidas que tiveram filhos.

0 exame da estrutura de idade das mulheres gravidas aqui
analisadas ao ter o primeiro filho indica diferengas relativas
significativas: a) as mulheres que tiveram o primeiro filho,
ou que estavam prestes a té-lo na data da entrevista (1984),
com idade igual ou inferior a 18 anos constituem 49,82%Z do
total das gravidas; b) com idade inferior a 29 anos
encontram-se 47,967 destas. A mediana € 20 anos. (Tabela 5,8)

TABELA S5.8.- DISTRIBUICAO0O DAS MULHERES GRAVIDAS,

SEGUNDO IDADE A0 TER O PRIMEIRO FILHO.
CSEB, 1984.

e erEe MBS R aet S90S GSPY G Eee G e el GmE et GMM 4o WSS Gt GEGE SME MBNH SN BT 44 4O SR Muf e Eiwe NS0 CIUS G4 en eae eame

Idade Abs . % ZACum
14 3 3,06

15-49 44 44,9 47,96
20-24 29 29,59 77,55
29-29 ii i1,22 88,77
30-34 é 6,42 94,89
35-39 2 2,04 26,93
ND 3 3,06 99,99
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As mulheres que entraram tardiamente na carreira de mae,
ou seja, mulheres que tiveram seu primeiro filho aos 25 anus
ou mais englobam 22,45%Z da populagi0o em estudo, cifra
ligeiramente superior a encontrada para o pais - 21.5%.
Estes resultados vBo de encontro com outros que salientam
a gravidez na adolescéncia como um problema proeminente em
diversos setores populacionais, tanto na esfera estadual, como
€m ‘830 Paulo, quanto na esfera nacional. (Goldani, 1990
‘ Trindade, 1988; Merighi, 1989).
A gravidez precoce pode influenciar a sadde da mulher,
POis OCOrre em uma €poca € que seu peso € baixo devido a sua
idade. Sendo determinante no estado da saudde da mulher,
especialmente durante a gestagdo € no periodo da lactag¢io. Se,
além de entrar na gravidez com baixo peso, seu regime
alimentar nesse periodo for insuficiente, ela ndo ganhara o
peso adequado e a amamentaglo envolvera desgaste de seu

organismo, em detrimento de sua saldde.
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Contracepcio

O uso de métodos contraceptivos € significativo segundo
declaragdes da maioria das mulheres em estudo: 52,8% do total
da amostra (178) declarou ter utilizado algum, contra 39,39

7% que declarou nunca ter usado. (Tabela 5,9)

TABELA S5.9.— DISTRIBUICAO DAS MULHERES, POR ESTADO DE
GRAVIDEZ, SEGUNDO CONDICAO DE USO DE
CONTRACEPTIVOS. CSEB, 1984.

Grav. N&o Grav. Total
Abs. %
Usou 57 37 24 S52,80
NEo usou 35 a8 63 35,39
ND - 1S 21 11,8
Total 98 8e 178 99,99

Em 1978, em S80 Paulo, 42% das mulheres casadas com
idades entre 15-49 anos estavam usando contraceptivos, sendo
pequenas as diferengas entre o municipio de S3o Paulo, as
dreas urbanas, o interior € as areas rurais. (Barroso, 1986).

O anticoncepcional oral (pf]ula) € o mais difundido
(declarado por 42 das entrevistadas). Sendo seguido pelo coito
interrompido (7 declaragtes), a tabelinha € a laqueadura (6
declaragtes cada) € o preservativo (3 declaragdes). (Tabela

S.190)
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TABELA S5.10- LISTAGEM DOS METODOS CONTRACEPTIVOS,
SEGUNDO TIPO. CSEB, 1984.

Oral, pilula 49
Coito interrompido
Tabela

Laqueadura *

Condom, preservativo
Ducha vaginal, curativ o
Diagragma

Geleia

Pilula + outro
Vasectomia

Tratam. para engravidar
NE

PWUPRNPRPRRNRQOON

18]

# Foi realizado em mulheres com 22, 24, 25, 31 e 32
anos de idade.

Cabe destacar que a Jlaqueadura foi realizada em 4
mulheres com menos de 30 anos de idade, € em outras 2 com 31 e
32 anos.

Esta caracteristica no uso de métodos contraceptivos
segue a tendéncia apresentada no Estado de S%o0 Paulo em 1978,
sendo o método prevalescente o uso de pilulas (25%), seguido
pela esteriliza¢io (16,9%), coito  interrompido (7,5), condom

(6,1%) e o método do ritmo (5,2) (Ibid. p )

Constatou-se que os métodos naturais e de barreira s3o os
menos utilizados. N80 foi declarado nunhum caso de uso do DIU.
Aparecem com pouca significaglo ducha vaginal e diafragma (2
declaragodes cada), geléia (uma). Foi declarado apenas um Caso

de vasectomia.

Finalmente, apresentaram—se 3 casos de malheres

procurando tratamento para engravidar.
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Verifica—~se que ¢é amplamente difundido o uso da pilula
que, embora seja um método reversivel, seu uso inadequado
afeta a saidde da mulher; que a laqueadura tem uma relativa
importancia e que n8o sio usados métodos de barreira.

A presengca significativa de adolescentes gravidas e das
que declararam nunca ter usado contraceptivos, revela a
necessidade de melhorar os canais de informagio ao respeito

dos métodos contraceptivos.

Aborto

O aborto € também um fendmeno importante na experiéncia
reprodutiva destas mulheres, seja como um acontecimento
espontdneo ou provocado. Dos 98 casos de gestantes em 1984,
quatro terminaram em aborto.

‘Do total da amostra (178) foram declarados 49 abortos
real izados pelas mulheres até a data da entrevista, dos quais
48,98 X espontidaneos e 20,41 provocados. (Tabela S.41)

TABELA S.ii.- DISTRIBUICZXO DOS ABORTOS POR ESTADO DE
GRAVIDEZ, SEGUNDO FORMA. CSEB, 1984.

ABORTOS

“Forma Gravidas NXo Grav.  Total

Abs. Y4 Abs. ¥4 Abs. A
Espont&neo 11 35,48 8 47,0646 19 239,58
Provocados 8 25,81 3 17,65 i1 22,92
Gbito Fetal 3 9,68 o) ii,76 2 4,17
Erro Médico ? - - 2 11,76 2 4,47
ND b4 29,03 e ii,76 i1 22,92
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TABELA S5.12.- DISTRIBUICAO DOS ABORTOS POR FORMA,
SEGUNDO GRUPOS ETARIOS. CSEB, 1984.

ABORTOS

Gru. Et. Espontaneo Provocado ND Total

15-49 S i 1 7
20-24 4 1 i 6
25-29 4 o ' 4
30-34 2 2 1 S
40-44 2 ) ) a2
ND a 7 15% 24
Total 19 i1 i8 48
% 39,58 22,92 37,51

¥ Inclui os Oobitos fetais € os erros médicos

Ao relacionar o aborto com idade, encontrou—-se uma maior
incidéncia dos abortos espontdneos nas faiuas etdrias
inferiores, 15-19 e 20-29 anos.(Tabela 5.12)

Existe dificuldade em comparar estes dados com outros
resultados, porém, e€les revelam a grande incidéncia deste fato
na populagio em estudo, que enfatiza a tendéncia encontrada em
outras pesquisas. Assim Schor (1984), ao estudar o aborto em
internagdes em um hospital publico de Santo Amaro, entre 1978
e 1982, encontrou que o0 numero de abortos duplicou enquanto o
nimero de partos cresceu apenas 14 %Z. Melo (1982), ao estudar
a rede previdencidaria, que cobre 40 X% dos leitos hospitalares
brasileiros, encontrou 7,2 internagdes por mil mulheres de 13-
49 anos relativas a aborto.

Cabe destacar que esta é uma experiéncia repetida varias
vezes por algumas mulheres estudadas. Apresentaram-se tambem 7
casos denominados de dbitos fetais; € 2 casos de aborto como

consequéncia de erro médico.



116

Se considerarmos o aborto como método contraceptivo,
verificamos que ele ocupa o segundo lugar segundo declaragfo
no presente estudo, depois do uso da pilula. Sendo que estes
19 casos correspondentes aos “abortos provocados presupiem-se
ainda subestimados. (Tabela S.1i1).

A partir da informacio analisada foi possivel definir as
caracteristicas da demanda em sadde por parte das mulheres em
estudo. assim como detectar alguns tra¢os que definem o quadro

' de sadde desta populagSo.

O CSEB € procurado por uma populagclo feminina, que
demanda servigos em sailide denominados de intercorréncias
(sintomas e doengas de “nido alto risco”), sobretudo, relativos
a gestaglo (pré-natal) e genito-urindrios.

As caracteristicas da morbidade € da constituigio fisica
das mulhefes (peso, altura, IMC) revelam uma populacio
deficiente em termos bioldgicos ou fisicos.

€ um grupo populacional caraterizado por baixos
patamares de peso e altura. Estas caracteristicas junto com os
sintomas de morbidade (infec¢oes, dores) sugerem um estado de
salude precdrio. Doengas de mais gravidade como anemias ndo
aparecem de forma direta a partir dos dados, no entanto, os
resultados sugerem sux existéncia, através do baixo peso das
mulheres em geral, ¢ das gravidas, em particular.

Os probiemas de saildde mencionados, segundo a ordem de
importdncia, depois dos genito-urinarios,: %80 o0s do grupo
Sintomas, Sinais e Afec¢oes Mal Definidos, onde cefaleias,

fraqueza, enfatizam a situagio deficiente deste grupo. Outros
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estudos referentes a salde das mulheres destacam estes
sintomas como relativos & populagio feminina. Todavia, nfa
foram analisadas as causas deles, J& que estes podem ser de
ordem bioldgica ou psico-somaticas. No caso em quest&o,
pareceria que elas s&o biolégicas, precisando ser
verificadas.

Nesta idade fértil, os problemas de reprodugfo nas
mulheres nao se limftam a gestagfo. Eles incluem pfoblemas de
'gravidez indesejada, abortos, contracep¢fo. Estes problemas
sugerem por um lado Qma necessidade de controlar seus corpos,
assim como incapacidade por parte delas.

Em resumo, a saudde das mulheres em estudo estaria 1ligada
a uma situagio nutricional (alimentag8o deficiénte e/ou
inadequada), decorrente de sua situaglo social especifica,
assim Eomo a desinformagloc respeito do funcionamento de seu
organismo. Desde uma idade precoce (menos de 20 anos) a

gestagio aparece na vida da maioria deste grupo populacional.



APENDICE 5.1.

LISTAGEM DAS DOENGCAS DECLARADAS PELAS MULHERES.

1. Candidiase (1i2.9)

2. Herpes Simples Labial (054.9)

3. Difteria N8o Especificada (032

4. Tricomoniase {(Leucorreia Vag.) (031.0)
3. Parasitose Intestinal (i29)

6. Poliomielite Aguda (945/323.2)

7. Sifilis ( 096/097)

8. Tuberculose N.E. (9011.9)

?. Gonorreia (0.98)

SN WdOSH

I1 Neoplasmas Malignos
i. Ci8ncer Estdomago (239.9/151.9) 1
2. Neoplasma do Ovario de nat. N.E. (239.5) i

IIX Doengcas das Glandulas Enddcrinas, da Nutr
Metabolismo € Transtornos Imunitarios
i. Diabete (2350) 7]

IV D. do Sangue e dos Org3os Hematopoéticos
i. Anemia (28%) 1

V Transtornos Mentais
i. Histeria (3900.1)
2. Psicoses Esquizofrénic. tipo paran.(295.3)
3. Reag¢lo de Ajustamento (3009)
4. Neurastenia (300.3)
S. Transtornos Depressivos nfo classif.
em outra parte (3i1)

MANS

n

CSEB,

icl0 e

VI D. do Sistema Nervoso e dos Orglos dos Sentidos

i. Conjuntivite N. €. (372.3)
2. Epilepsia (345)

3. Laberintite (386.3)

4, Otite (382)

S. Paralisia Facial (351.9)

4. Enxaqueca Cladssica (3446.9)

7. Disturbios da Visio (348.9)

~PUSNSe W

VII D. do aAparelho Circulatorio
1. Hipertensio (401)
2. Varizes Esofdgica Sangrante (4546.0)
3. Variz. Extrem. Inferior. (inc. griav.)(454)
4. D. do cora¢io (orgdnica) (429.9)

S P

i984.
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NiRo Grav. Grav.
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VIII D. do Ap. Respiratério
i. Gripe (478)
2. Bronquite (466)
3. Rinite Alérgica (477)
4., Faringite (infecc. garganta) (4462)
S. Nosofaringite Aguda (469)
6. Amigdalite (463)

OO R
OSerpPNS S

IX D. do Ap Digestivo
i. Dor Estomago (536.9)
2. Gastrite (5335
3. Cdrie Dentaria (521.0)
4, Gastrite Superficial (5335.9)
S. Ulcera Gastrica (534)
6. Hemorragia do reto e anus (569.3)

P NN VI
COROES

X D. do Ap. Genitourinario
i. Corrimento Vaginal ( exc. griav.)(616)
2. Sindrome de Tens8o pré-menst.(629.4)
3. Dor (em coito) (6235)
4. Sangramento Vaginal (626.8)
S. Ciclo menstrual irregular (626.4)
6. Leucoerreia (nfo infecciosa) (623.5)
7. Clstite (599)
8. Prolapso (dtero—-vaginal) (618)
?. Infertilidade Feminina (628)
10.Rotura de Bexiga, nao traumdti.(5%96.6)
ii.Prolapso ovario (620.4)
i2.Infec¢lo do rim (599)
13.Infecg. do trato urinar. local NE(599.0)

(N ]
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XI Complicagies da Grav., Parto e Puerpério
i. Amenorreia (4626.0) ié6
2. Inf. do trato urindario (646.6) 4
3. Transtornos Mentais (neurose, fadiga) i3
4. Vdmitos (643) 32
%Y. Doengas infecc. complicando a grav (647) 3
6. Gravida ectépica (Tubaria) (433.1) 3
7. Aborto espontineo (634)
8. Hemorragia no inicio da grav.(5640.90)
?. Hemorr. pos parto
19.Corrimento NE (616.9) i
1t.Infecc. puerpério
12.Primigesta Idosa (4659.2)
i3.Inflama¢c. da mama no puerpério

LaglR 108 o (S R -4

4

XII D. da pele ¢ do tecido Celular Subcut@neo
i. Prurido—- NE- Coceira (498.9) 2 %]
2. Dermatite por detergente (692.0)
3. Eritrema por drogas € medicamentos (692.3) 1§ Y]

>



XIII D. do Tecido Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo
i. Dor nos Membros (729)
2. Dor na coluna vertebral (724.1%1)
3. Dor Articular (749.4)
4, Dor nas costas NE (724.5)
S. Dor Lombar (724.2)
6. Caimbras Membros (729.8)
7. Reumatismo na coluna (724.9)

PR DWUMNMNW
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XVI Sintomas , Sinais € Afeccoes Mal Defini
1. Cefaleia (784.0)
2. Tontura (exc. a grav. ) (789.4)
3. Disturbios do sono (insénia) (780.5)
4., Mal estar € fadiga (780.7)
5. Sintomas relativos a pele
6. Disturb. sensitivos da pele(782.0)
7. Palpitagioes (785.4)
1i90.Sintomas relat. ao ap. respirator (786)
ii.Dor Abdominal (789.9)
i2.Dor hipocondrio (789.6)
i3.Desmaio (780.2)
1{4.Perda de peso (783.2)
i5. Perda de apetite (783)
i6. Ganho de peso (783.4)
17 .Tumefagio (cabega , pescoso)(784.2)
i8.Taquicardia (785.0)
1i9.Edema MMII (782.3)

(n]
1]
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Lestes e Envenenamentos
i. Alegia apis~-transfusio de sangue (999)
3. Alergia NE (993.3) 3

-
-~ &

VIOLENTADA (Estuprada) 3



CAPITULO VI
CONSIDERACGES FINAIS

Esta pesquisa se propis estudar a situacio de salide das
mulheres atendidas no Centro de Sadde-Escola do Butant3-CSEB,
em 41984, através da andlise de alguns fatores a ela
asgsociados.

Partindo da concepcdao de que a problemdatica da saude de
qualquer grupo populacional diz respeito a um Processo
~bi0169ico e social, examinou-se as politicas da saude, com
énfase nos programas dirigidos & populagio feminina; as ag¢des
do Estado, os seus objetivos e concepgies, € o0s diversos
instrumentos e programas instituidos. Paratanto, fez-se um
apanhado das principais abordagens sobre a saide da mulher
presentes no debate académico e no @&ambito social que

influenciaram estas politicas.

As diferentes abordagens sobre a sadde da mulher,
descritas no capitulo I, revelaram sua interdisciplinaridade,
participando do debate disciplinas tanto das ciéncias da

saude quanto das ciéncias sociais.

Nas ciéncias médicas, a clinica tem contribuido de forma
importante no reconhecimento e tratamento de doen¢as
femininas, que precisam dos avangos tecnoldgicos como nos
casos dos neoplasmas malignos.

80 Paulo € uma cidade de contrastes também no referente
a situaclo de saidde de sua populaglo: tracos de morbi-
mortalidade prdiprios de paises desenvolvidos misturam—se com

outros caracteristicos de paises menos desenvolvidos. Esta



realidade, entre outros aspectos, levou aos profissionais da
saude a questionarem os alcances das praticas médicas assim
como as concepgies referentes aos processos de sadde/doenga.

Na drea da sadde coletiva, sadde piblica, as pesquisas
incorporaram entre seus instrumentos de analise conhecimentos
e métodos das ciéncias sociais visando uma melhor compreensfio
das questdes da saudde.

Uma destas questies respeito a8 saildde da mulher € a
relativa ao género. Esta abordagem que amplia o campo da
reflexfio multidisciplinar, incorpora uma nova dimensio do
problema, tencionando dar conta da singularidade da situacdo
social € individual das mulheres na sociedade contempordnea,
fato que transcende as diferentes sociedades e culturas.
Debate recente € em torno do qual ainda n3o existem resultados
concludentes.

Os diversos momentos deste debate influenciaram as
politicas de sadde nas Jltimas décadas, como verificado
através das mudangas ocorridas no setor - capftulp II. Dois
aspectos retratam estas mudancas:® a descentralizaclo e a maior
autonomia decisional das unidades operativas (postos,
hospitais, etc.). Aspectos, estes, que se contrapdem a

hierarquizagio e verticaliza¢io predominante nos anos setenta.

Outro exemplo disto =80 os programas integrais €., as
iniciativas estaduais e municipais por implantar politicas
especificas; destacando avangcos recentes nesta linha nao

municipio de S30 Paulo, alguns atingindo areas polémicas coma

a do aborto.



0s alcances das a¢bes do setor sadide em relag8o a
‘populacﬁo, foram estudados com maior detalhe, no capitulo III,
no qual focalizaram-se 0s recursos implantados no subdistrito
do Butantd. Recursos estes referentes aos servigos bdsicos de
saneamento e & rede de estabeleciﬁentos de sadde na regilo.

Encontrou—-se que o Butantd teve um aumento importante de
sua popula¢io na década dos 80, da ordem de 4,60% a.a., cifra
superior & média do municipio no seu conjunto e as de outros
subdistritos. Este aumento levou & diminuigio da importincia
relativa dos indicadores de cobertura dos servigos bdsicos e
dos da sadde. Assim, em 1980, 80,427 das residéncias possuiam
dgua e 57,82%Z esgoto, valor que pasa para 73%Z e Se%,
respectivamente, em 1986.

0s indicadores de sadde revelaram que o Butantid esta
entre  os subdistritos deficitarios do municipios éom
coeficiente de 1leitos por mil habitantes de 1,9, inferior ao
de outros subdistritos e a média recomendada por organismos
especializados - 4,0; e, por outro 1lado, no que tange a
capacidade potencial de atendimento, o subdistrito apresentou
um indice de 86,8%, sendo que o ideal & de 120,0%.

Constatou~se, no entanto, que no iltimo quinquénio da
década de 1980, houve um aumento das unidades de saldde
pertencentes ao setor publico - 8 postos e centros de sadde e
% hospitais -, as que foram alocadas nas dreas menos servidas
da regifo.

Merece destaque a tendéncia observada na estrutura

populacional do subdistrito, entre 1989 e 1990. 0s grupos



etdrios com menos de 2@ anos perderam importancia relativa, em
favor dos de 20-39 anos de idade, o0 que implicou numa mudan¢a
pelo tipo de recursos demandados. O maior crescimento relatiQo
déste grupo populacional deve ter cgntribuido na alterag¢lo dos
padries € conteddos da demanda social (de determinados bens ¢

servigos).

0 Centro de Sadde do ButantS cumpre um papel importante
na regidao. Na é€poca da pesquisa, o0 quadro de funcionidrios

desenvolvou suas atividades atingindo varios objetivos, entre

os quais, dar atendimento a uma populacio universal,
beneficiandn aquela que residia em bairros e favelas
afastados, da =zona oeste do subdistrito, tais como S8o

Domingos, Rio Pequeno, Vila Butant®.; incorporando a educa¢io
em saude como parte da assisténcia preventiva.

Assim definido o contexto no qual se insere a populacio
atendida pelo Centro de Saiudde do Butant®, no capitulo IV
apresentou-se o0s principais tragos definidores da condig8o
sécio-economica das mulheres em estudo.

Estes revelaram que a populagc@o analisada fez parte de um
segmento social de baixkos recursos eccondmicos® homens @
mulheres desempenharam atividades, predominantemente, no setor
SErvicos € comércio. As mulheres trabalharam sobretudo como
empregadas domésticas ou em atividades de 1limpeza. Ocupagoes
que n8o lhes ofereciam estabilidade 1laboral nem ocutros

beneficios sociais, como servigos médicos, por exemplo.



Apesar de uma grande propor¢io terem um periodo de
residéncia importante na capital, a baixa escolaridade as
condicionou a realizar trabalhos pouco remunerados.

Em torno de 26X das mulheres estudadas apresentaram
situa¢cio habitacional precaria (ocupando moradias tipo barraco
e sem cobertura de servicos de esgoto). Cifra que considera-se
subest imada devido ao tipo de questionario wutilizado no
levantamento da informa¢do.

0 quadro de saude das mulheres foi analisado no capitulo
V, baseado na constituiglo fisica, em alguns aspectos da
morbidade e da experiéncia reprodutiva. Este quadro revelou
sérias deficiéncias em termos da constituig8o fisica das
mulheres entrevistadas € deu um complexo perfil da morbidade:
na sua grande maioria, as mulheres apresentaram baixos niveis
de peso e de indice de massa corpdirea.

Por tratar—-se de mwulheres com idades entre i15-49 anos as
doencas mais comuns relacionaram-se com @& gravidez e o0s
sintomas correlatos. No entanto, houve uma predomindncia das
doengas genito-urindrias € dis sintomas, sinais € afecgoes mal
definidos. Também se destacaram as doengas infecciosas e
parasitdarias. N30 encontrou-se presen¢ca importante de doengas

cardio-vasculares, porém alguns sinais - tais como obesidade,

habito de fumar -~ sugerem a presen¢ga daquelas em mulheres com
mais idade ou 0 seu aparecimento em um grupo das mulheres
anal i sadas, assim que estas se tornem mais idosas. 0 mesmo

pode se dizer respeito da anemia & da desnutriGciao. A presenca

delas em um nimero maior nas mulheres estudadas, € sugerida



pelos baixos niveis de peso € de indice de massa corpdrea
kencontrados.

Alguns destes resultados confirmam a tendéncia observada
na pesquisa de Ldélio (1980), realizado no mesmo centro de
 sadde no periodo 1977-79. Nela evidenciaram-se predomindncia
dé doen¢as cronico-degenerativas, sobretudo hipertensdo, com
relagio 3 populagido adulta. Da mesma forma que a procura dos
servicos de pré-natal e atencio ginecoldgica, por parte da

populagHo feminina em idade fértil.

Os problemas da gravidez na adolescéncia, a auséncia no
1s0 ou 0 uso inadequado de contraceptivos € a alta incidézncia

de abortos, ampliam o leque dos problemas de sadode deste

grupo populacional. Transcendendo o quadro da morb idade,
merece mengio a violéncia sexual (3 casos de estupro
declarados), o qual aponta para aspectos educacionais
(educa¢cdo em saude, sexual etc.), ideoldgico-valorativos,

predominantes na sociedade.

Por fim, cabe destacar a validade metodoldgica da fonte
primaria utilizada (prontudrios). Uma padronizacao das
respostas coletadas, permitira que elas sirvam para estudos
nao apenas nedicos, mas também sociais, pela riqueza de
geracao de informacBo ali existente e 0s baixos custos de seu

processo de geragio .
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~ _ _ . -
HUPﬁQIf1QTdR_STgE%anln_HSE___lnd;s3dn:gs_Snn;a;s_sgsunnn_snuens_na

Municipio de SZ%o Paulo
Graros de Bubdisiritos Fer o a B T AGUA TEBGOTO MORT INF
OSM (A (%A D) (Zo)

Grupo 1 - @ a 204

Cerqueira César 13,5 10,0 100,90 24,0
Jardim Paulista 15,4 109,9@ 190,19 LI}
Indianopolis 8,7 109, 100,090 P07
dardim América i8,9 100,0 190,90 24,4
VYila Mariana “d,8 100,09 199,90 a%,8

Subtotal 17,7 100, 196, pal )

hrupo 2 —- 24 a 39%Z

Consolagio 23,9 100,00 100,90 34,0
Finheiros 29,4 100,90 100,9 32,8
Barra Funda 25,2 100,09 44,0 38,4
Belenzinho 25,6 i00,9 100,0 3,
Perdizes 27, 190,09 109,90 25,
Vila Madalena 27,4 100,09 199,9 i3,
Mpoca 28,4 190,90 100,90 35,
Ibhirapuera 29,3 100,90 82,9 a5
Hela Vista a9, 4 199,08 199,9 21,6
Aclimacﬁo a7 ive,? 190,9 J’,Z

S W

Subtotal 27,5 190,90 88,7 28,6

) ”

Grupo 3 - 241 a 304

L.apa 32,2 99,0 92,9 22,0
Saude 3,4 24,9 82,9 7,3
Pari 32,4 109,90 79,0 25,4
Casa Verde 33,5 96,9 a7.,9 25,9
Cambuc i 35,4 190,90 190,09 31,9
Alto da Mooca 36,9 100,90 199,9 4%, 9
Butanta 345,46 73,0 50,9 32,4
Ipiranga 36,7 78,0 71,9 39,3
Banta Cecilia 372 109,90 109,09 AR, w8
Yila Guilherne : 39,3 24,9 PR, 28,2
Santana 39, 4 24,9 94,9 4é, 7
Zanto Amare 49,1 85,9 30,0 43,8
Tatuape 49, 4 vP,0 96,0 aé LY
e

U o oy P, .

Subtotal 37,4 G5 ,9 )] 33,9



Grupo 4 - 44 a 50%

Tucuruwvi.

Yila Maria
l.iberdade

5

Vila Prudente
Penha

Vila Jaguara

Bom ‘Retiro
Cangaiba

Pirituba:

Santa Efigénia
Nossa ‘Senhora do O
i.im3o

Yila Formosa

Vila Nova Cachoerinha

:htotal

. sem em e e ek s wes wae

Arupo 9 - S91 a 60X
Biras

Itaquera

Jabaquara

Yila Matilde

Ermel ino Matarazzo
Brasilandia

S50 Mateus

830 Miguel Paulista
Lapela do Socorro

HSubtotal

. wes s s e mer o e e

Grupog & — 61Z & mais

Guaianazes
Campo L impa
Jaragua
Parelheiras
Sapopemba
Itaim Paulista
Perusg

Qubtotal

Total do Municipia

%eee TS 1000 S men Sere FVeN G206 SHSE Aee Sebe Fean mee Gman e et Geas Gee 4B SHSS ere Gar Saes Seee Sere Sens Seme Fel See G4 EMS WA Gaae Mmes ceée Give S0e6 IO RSN SEGR S4AS SH4s WSS SGN AN Geee SeId GNE Fees AL MM EEs GHee Sese ee Whe dpse seee

Fonte: SEMPLA. Elaboragiod

51,9
b, 7
62,9
63,8
\)4 i
68,2

l':.)y(?

64,4

88,9

20,90
80,9
i900.,9
100,90
4,9
97,0
70,0
199,09
100,99
57,9
100,90
P, 0
ey
199,9
100,99

100,90
88,0

100,90
83,0
39,0
88,9
60,0
74
\.l f... y ®

&5, 4

74,0

53,0
83,90
9? )

72,9
\.); r @

33,9
63,0

ivo,0
100,90

Y2,
86,9
b, @

109,90

50,0
33,9
94,0
YR,0

7’(‘)

SR
BT L0

190,90

77,9

100,90

19,9
94,0
27,9
12,9
36,9
i4,0
39,9
27,0

39,9

39,3
33,6
43,2
33,5
46,7

myEmopn
23,5

43,6
31,5
19,3
25,4
33,9
A4, é
24
9,e

34,9

23,

34, @
32,0
62,2
65,3
63,@

31,6



ARB. List I E ] . e | {972-@
FAVELA No. de Barracos
- 72/73 74/75 ge
Jaguareé _ 579 4685 i 518
Jd. S3o0 Remo . - 827
Sapée- - - i32 278 780
Rio Pequeno - 96 342 260
Educandario i9 ie7 508
Nossa.8ra. da Paz 34 - 118 423
Vila Dalva 34 ios 354
'acaueline - - 266
i@ dirapuru - - 266
. DAbril II 3 i5 264
" ua. DYAbril I i7 o9 255
Jd. S30 Jorge II - 9 245
Butanta S 56 224
Vila Jéia - 79 205
-Jd. S80 Jorge 1 - 78 1814
Fumaga: - 48 i71
~Jd. Raposo Tavares - - isd
S3o0 Domingos g 30 {34 157
Favela sem nome - - ie9
Jd: Colombo - : - - ?2
Morumbizinho - 49 o1
Morumbi ’ - - 84
Beira-da -Linha - 53 61
Torres de Oliveira - ' - 55
LCidade Jardim - - S4
Jd. Cambara - 3 47
"MNicleo da Fav do Jd. Paraisdpolis - - 49
Nicleo da Fav Diogo Pires - - 37
Nicleo da Rua 22 - - 30
N. da Av. Mal. Fiuza de Castro - - 20
N. da Rua 26 - - ié6
N. da Rua R. Valentim de Carvalho &
N.. da Rua Peri Peri - - 8
Ne. Fav da Av. Eng. Queirds Telles 7 i1 7
N. da Rua Varonese Mercadante - 7 7
‘N« da Rua Laudel ino Gongalves - - é
N. da Rua Abadia dos Dourados - ié 5
N. 'da Rua 57 : i2 io 4
N. da Rodovia Raposo Tavares - 4 4
N. da Rua S - 3 4
N. da Rua Aura Batista dos Santoas - 7 2
TOTa AL g 158

siss e v e ams st mes e s swe s sesm  cem  was  swe  sess  ews  mee  sees  wms s ases  sese s e wws  wes  ses e e

Fonte: COBES, Favelas no Municipio de S50 Paulo, PMSP, 1981



wee  ame  eme  wes W me  ema  ams e e ses  mes ek Wes  eee s  amms s @es ead WS s ewm  mes  ®el  see e ewe

{ - Municipal Bairro
Jd. Sarah - Mini Hosp. Jd. Sarah
V. Nova Jaguaré - PAM Jaguaré
José Narcilio Malta Cardoso - PAM Jd. Sarah
Jd. 530 Jorge - PAM Jd. 530 Jorge
Jd. Jaqueline ~ UBS Jd. Jaqueline
Guilherme Pinto Coelho - UBS V. Dalva
Jd. D‘aAbril - UBS Jd. D'aAbril
Ve Praia - PAM S Pqg. Morumbi
‘Cid. dos Bandeirantes - PSM Jda Pinheiros
V. Nova Jaguaré - PSM Jaguareé
-Jd. Paulo VI - UBS ' Jd. Jodo XXIII

2 - Estadual

Monte Kemel -~ CSIII Jd. Monte Kemel
V. Borges ~ UBS V. Maria Augusta
Rio Pequeno -~ CSII Butant@

V. Borges - CSIII V. Borges
Universitario - Hosp Cid. Universitaria
-Butantd -~ CSII Jd. Rizzo

V. S80 Luiz - CSIII Butantid

S. Bansley Pessoa,Dr,Exp ButantE3-CS Butanti

Vital Brasil - Hosp Butant&

Real Parque - UBS ’ V. Tramontano
Sto. Amaro, Ambulatdrio - UBS Brooklin novo
Caxingui - CSII Inst. Previdéncia
Real Parque - CSII Real Parque

WMot amn  sam  sms s s kees s eess s mess  sees  sees  tse  ser  mun ees  Ses s sem ses s sees e aser  esea  Mws e e

3 - Federal

Darcg Vargas —~ Hosp Infantil Jd._Guedala

e wme mms s wes  saw  sme s s mes e MM esm  sae v mes mes  mme  tew wws e e mes e wes e tee  sem e

4 - Privada

Inst. Morumbi de Psiquiatria—~Hosp V. Sonia
Inst. Iguatemi Clinica EPS ~ Hosp - Caxingui

Clinica Repouso Butantd - Hosp Butanti

Chacara Falgetano, Geriatrico-Hosp Cid. S8o Francisco
Inst. de Neuropsiguiatria ~ Hosp V. Tramontano
‘Albert Einstein - Hosp ' Jd. lLeonor

sse  vem  ses  emm  eess  Mes  wes  mes s sse s sese  Mas  aes  ees  sess e e A mee  mev  sene s bese s wwee  see e eees

Fonte: SEMPLA, Coord. Informacies —~ Cadastro Setorial.



1989.
Subdistrito Populag Capac. Potencial de Nivel
Demandat Atendimento de At
Estado Municip Total %
Aclimagio 55 027 - - - -
Altoc da Modca 121 442 - - - -
"B. Funda 28,4158 34 480 - 84 480 300,0
B. Vista 89 203 7 680 - 7 680 8,48
.Belenzinho 41 799 i? 200 - i9 200 45,9
B. Retiro 2i 978 - - - -
Bras 39 287 ii S20 - i1 520 29,3
.Brasildndia 260 163 132 960 156 320 289 280 4iii,2
Butantg 480 679 238 880 178 240 447 120 86,8
Cambuc i 52 184 - ii 520 i1 520 22,14
Cangaiba 82 269 a2 240 5 000 &7 240 81,7
C. Verde 109 081 58 400 26 880 85 280 78,2
C. César 83 665 7 680 - 7 680 9.2
Consola¢io 73 878 - - - -
Ibirapuera 194 114 23 0490 - 23 049 11,9
Indiandpolis 84 744 15 360 - 15 360 18,1
Ipiranga 166 819 38 320 446 280 134 400 80,6
Jabaquara 3i3 740 146 720 77 4600 224 320 71,95
Jd. América 56 801 49 920 - 49 990 87,9
Jd. Paulista 128 180 23 040 7 680 30 720 24,0
Lapa 130 604 53 740 i1 520 65 289 50,0
Liberdade 78 552 - - - -
L.im8o 92 232 54 560 20 000 74 560 80,8
Modca 33 923 ii 920 7 &80 i9 200 98,1
N.Sra. do & i86 735 iié6 800 50 720 167 520 89,7
Pari 22 673 i5 360 - 15 360 67,7
Penha 134 372 41 449 3 849 65 280 49,7
Perdizes i41 858 i9 200 ~ 19 200 13,9
Pinheiros 44 4460 42 249 - 42 249 94,6
Pirituba 138 509 45 289 42 249 107 529 77,6
5ta. Cecilia 92 498 - - - -
Sta. Efigénia 41 0970 - - - -
Santana 325 827 92 2460 i7 280 110 249 33,8
Santo Amaro 278 509 339 520 384 480 724 900 56,6
Saude 310 S04 220 480 74 980 293 360 ?5,1

St wms G e s G ses  We s e e e mes eee e eWe e em che  en s wae  swes e Mes  Ses  ben e sew e



Hé 7 460 - - - -
Cap. do Socorro 981 186 139 040 320 720 459 760 46,9

Tatuapé 2741 883 107 529 44 980 4153 400 96,5
Tucuruvi 9i7 898 142 380 4137 920 280 800 54,8
V. Formosa . 129 579 30 720 11 520 42 240 32,6
V. Guilherme 71 423 54 540 o5 760 40 320 84,9
V. Jaguara 84 8861 23 049 7 689 30 729 36,2
V. Madalena 99 082 7 680 7 6860 15 340 26,9
V. Maria 131 977 38 4090 71 980 109 48¢ 83,2
V. Mariana 125 197 - - - -

Y. Matilde 321 792 194 480 74 880 4199 240 62,0
V.N. Cachoerinha 39 551 7 680 49 009 47 &80 129,6
V. Prudente 210 240 77 H00 1 B29 129 120 Al 4
Erm. Matarazzo 324 786 124 480 5% 680 1809 1469 85,5
Guaianazes 231 336 44 880 254 040 302 Y20 1360,9
Itaquera 388 892 117 400 1746 320 293 92@ 75,4
Jaragusi i90 224 31 520 43 D49 74 560 74,4
Parrlheiros 49 @75 14 52 25 000 346 520 74,4
Perus 79 4639 23 949 - 23 949 32,9

S.Miguel Paulista 493 676 111 369 101 449 2412 809 43,1

wmt wes s e sam aees e e e Gwe  wes  sea  vea s s sis  ses  emr  sms  ees  aee  sem  ems 4wt ses  eees e e sem  ewe

Itaim Paulista 205 286 49 920 93 040 102 960 a990,7

Sapopemba 380 269 2 92460 97 4600 190 40 50,1
S« Mateus 370 307 242 720 89 120 331 B840 89,6
Total 11 097 942 3 448 160 2814 080 4462 240 58,8

e e wer  ews  wmb tme e e e et e e e et Mme e s ek wees  eee aaes ees  ees  sem e weee . e e

Fontet® Pub. in D.0.C.: 580 Paulo, 35 (33), i7 fev. 1990~-Suplemento,

Pa 22.



Distrito/
Sgbdistrito

Aclimagao
Alto da Modca
garra Funda
Bela Vista
Belenzinho
Bom Retiro
Brias
Brasilandia
Butanti
Cambuci
Cangaiba
Casa Verde
. César
Consolagilo
ibirapuera
Indianopolis
. Ipiranga
Jabaquara
Jd. América
Jdao Paulista

l.apa
Liberdade
L.im%o

Modca
N.Sra. da O
Pari

Penha
Perdizes
Pinheiros
Firituba

Sta. Cecilia
Sta. Efigénia
Santana

Sto. Amaro
Sauade

e mee aem mar e e eme s e e e e mes e s ewe  mws e s e e sme e

et smm e me e be mm mms eem e e e e et e sam e e e

H Leit H Leit H Leit H Leit H Leit

- - - - - - 2 3ie 2 310 G,6
- - i 259 -~ - 2 287 3 537 4,4
i 159 -~ - - 4 1138 5 1 288 14,4
- - - - i 175 4 317 0§ 492 44,8

wet e s me s ses s ems o s e s s S e e wms  swe  eme  see  ews e e

. - - 2 125 2 125 i,4
- - - - - - & 874 & 876 19,5
- - - - - - 2 1225 2 1 225 16,6
- - - - - - 3 %68 3 568 2,9
- - 1413 ~ - 8 1062 9 2 173 29,7
i iz22 - & 658 3 H72 & 1 3852 3,1
i 172 - - - - 6 b74 7 864 2,7
- - 2 2447 -~ - e - 2 2 447 43,14
- - - - - - 4 471 4 474 3,7
- - . - & 1245 & 4 218 2.3
i 347 - - - - 8 2565 ¢ 2 912 37,1
- - i 2290 - - - - i 220 2,4
- - - - - -~ 4 488 4 488 14,8
- - 2 430 - - i 98 3 528 2,8
- - - - - - 2 261 2 261 11,3
- - - - - - i 23% 14 235 1,8

- - 124 - - 2 298 3 422 3,0
i 5> i HO d,4
- - - - - - 3 457 3 457 4,9
- - 2 893 4 47 5 793 38 4 738 3,3
i 296 - - - - 419 1429 141 i 723 3
- - - - - - 10 1764 1@ 1 764 3.7



wms e ee e e ewe s asme  teee  sess  sms st sese  ses s seb  ews  tes  bess e mmes st e swe  mes  sem0  ewes s ews  sew

sé - - - - - -

Cap. Socorro -~ - - - - - 2 2i7 2 217 2,2
Tatuape i 447 -~ - - - 2 237 3 484 2,9
Tucuruvi - = 4 480 -~ - 4 4083 7 1 263 2,4
V. Formosa - - - - - - i 149 1 140 i,1
V. Guilherme - - i i42 - - - - i i4: 2,0
V. Jdaguara - - - - - - - - - - -
V. Madalena - - - - - - 3 285 3 285 4,8
V. Maria i 4100 - - - - i 4183 2 253 i,9
2 Mariana - - i 81 1 240 & 831 8 1 172 2.4
V. Matilde i b2 - - - - i ia2 2 184 2,46
Y.N.Cachoerin.i 26 - - - e - o i ?é 2.4
V. Prudente - - - - - - i 136 i 134 2,4
. E. Matarazzo {1 3% -~ - - - - - b} 370 i,
Guaianases - - - - - - - - - - -
“taquera i 250 1 Zie - - i 344 3 774 2,0
L gud - - - - - - - - - - -
.hneiros - - - v oo - e -
erus - - - - - - - - . - -
5M Paulista i 174 - - - - i 50 2 224 0,3
Itaim Paulista- - - - - - - - - - -
Sapopemba i 62 -~ - - - - - i &2 9,2
5. Mateus - - i 2ie -~ - - - i i0 ?,46
Total ' 15 2799 17 4720 7 1824 127
21 872 146 33 203 3,0

Fonte: Pub. in Didrio Oficial do Municipio de S%c Paulo. S350 Paulo,
35 (33), sdabado, 17 fev. 1970 - SBuplementa, p. 23.
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I. SETOR SERVICOS

i«i Alojamento/Alimentagio
Gerente de restaurante soswnavevena
Chefe de cOzZinha taconunsancananaas
Cozinheiro em restaurante vecevsnens
Trabalha em bar ..ccceewsascsancaan
Trabalha em PAdAIriA ccwvesnavsusansns
Trabalha em buffet ..ecveeccncanannn

Gal’CDm LR A B N R R B A I R R R R B B IR B A B B B A )

PR e L6 B S

i.2 Reparacido/Manutengio
MECANICO wuwevesvoonmannunnannnnman
Funileir9 weeencavansnsnausvuannamnns
TOorneiro MECANICO cvwomesennconnuees

-
L]

RN

1.3 Pessoais/Higiene
Cabeleil’eir(a M N RN R A RN N NN U T RN A NN jn

1.5 Atividades Setor Piblico
Professor .suveesnsscssnssnncnnennsna
Funcionario PUblico ceeeecneasnunns
Técnico em instal. telefdnica ceow.

P P

1.6 Servicos Auxiliares Diversos (1limpeza)l
© Fasineirg susweuwssnunwounsnansuannuna &
Zelador .s.cuwswssnunnaunona mewneue e
Toma conta d6€ CASA wwwwsuwsvewsnoss 3
Vigilante ceswssusnnousnvansvonnaus 4
GUARKFGR wcaunwew swunwasmenesasannan i

1.8 Setor Transporte
Trabalha em transportadora senevwens L
Motorista de caminh30 sevenwanannns 9
II. INDUSTRIA

Z!-i OPEF'&iI’iQ N E N ERNAN DR NEY N RN NSNS NS TR D 3

Madereira

HerralheirO woeusovnnawonsunnenanwns o
Metaldrgica
Hetal.jrgico LN BN B BN NN BN BN BRI BN B BN BN NE BN BN BN BN BN R N BN ] 2

Brinquedos
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2.2 Construglo Civil
PEdre@ir0 unasssnsvonssonsnnuanannuns
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Gerente em loja de calgadd .uwnuscansnsne
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Faturista em frigorificCO sedesaneansans
Trabalha em adega cavewvscvcanusananwns
Trabalha em RGEOUGULE ceoeswnanasnsnennnn
Trabalha em Supermercado ceswssnnsawnns
Vendedor de peixe no CEASA cvevecuanuaan
Representante de MOVEIS veesvnsasswnans
Entrega de materiais de constru¢cio ...
VeNUedor ..cseencanasacncnasnnacanansenns
Farmactut iCO wunwssweanceauasnnunsnunsnas
COMEBrCialri0 sossssssnmsuusacunannnanscsas
Feirante wseeunssnseusscaansnounsnunuuns

NAO CLASSIFICADOS
Trabalha em escritorio ceceeeunvnoannun

" Chefe de custos em €SCritorio cecvauvwns
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Colocador de postas cecweevseasanusscnuns

NAO DETERMINADOS
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Arrumadeira .ccewsunwsasansausnensanansnsnennns 5
LimpadEira cuesconsscsscasanuscnnonsuusuwomnan 1
Faxineira (diarista) ..csecsacscensancannenosns
Servente €m E€SCOIA ceeccavnconacascncsnnnannns
COZINNEIra wvevesesssconununsssnnunnnanncannes
Ajudante de coZinha cececwusanesssansnacannns
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FEIirante ccasvunsnevesnsvunonansnnsununsennnna
COMEFrCIiAria .cucesssusenvusascusnnuscanannnnnans
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Auxiliar dé CONPIFAR5 nwavevuwnuvnaenanassannesen
Trabalha em €8Critori0 vuenavunscuonurnanennes
Ajudante em Firma de COStUFA taeecascnnannsas
Auxiliar de COStUFA veewmsvnonanvannunveaneena
OPEFAr iR esmsususnssnsssnacssunnncannnennansnas
MEtalurgiCa ..covavuvanauuuanausnsnanasnnnasan
Auxiliar produgcioc laborat. farmacéuticos ecees
Trabalha producfo de nedicamentos .cewvessuuee
Auxiliar de MONTAYEM wewseseunnuwnunnnanesnnss
Auxiliar fébrica de MmebDAlageENs weeewanencaasns
Professora PriMAFr il weesnssuussessasssenancansas
Professora prendas Jdomést iCAS wewewvnwawnaans
CECrEtar iBensvasnusscuunnnennasnanacansennsns
Secretaria consultorio odontologico enveacens
Encadernadora USP ..ceesvancunananmnnsunnanmns
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fuxiliar de montagem

Trabalha em firma limpadora

Trabalha em fdbrica de panelas

Trabalha em bercario

Trabalha em escritdério

Trabalha em grafica

(%) N80 ficou claro a fun¢fio desempenhada, assim por exemplo no caso
da que trabalha em bergario, ndo definiu~se se era fadineira,
professora ou auMiliar.



ANEXO V.1

LISTAGEM DAS DOENCAS DECLARADAS PELAS MULHERES - CSEB, 1984

No. Abs. (Frequencias)
Corrimento vaginal .eceecanascnsnanasnsnannnansnnsas
Dor baixo veNtre€ .ceeensscssnnssnsannasscensnanas
Sintomas da gravidez (enjoo, VOMito) ecacusussnnwnne
Seguimento Preé-Natal sieeevvssovuvsannnssnnenwnnne
Dor de cabe¢a/cefal€id cuwesennsnnusnscsasnunnsns
Fraqueza/cansago/desmaios/tontura .cececocvsscvacannes ié

LV I 3 L LA ]
oo dmn

Nervosismo/tensio emocional/crise NErvoSa .wsewnesnws 15
Irregularides mestruais /transt. menst. ccecnsanes i

Leucorréia CEmNmeREREEES e E R WS REeEECa ... i0
AMENOFITEIB  vuewsenanuesnmusuounsenonnnssnneesosessensss i3

Queda do OVAFrio/UtEr0 ..eescensnmasussasannsannes
Sangramento vaginal/amez¢a de abortamento .c..veu-s
Cistite/problema de miccg¢lo/bexiga baixa -
Vari=Zes NAS PEFNAS cvuvavnwasasunnanusuuvannnsvauesa
Dor nos membros inferiOFES wuvnvusuwnmnasnsnanunanas
INFlamagao 03 MAMAB s eevenovsnansnnsvanasnonnnnnnsnsn
Dificuldade para engravidar .t.cwscusssssvcsnncsensans
Seguimento 9ineC0l09iCO cowuansccansnsnsancenasnnaus
SifFiliS envuncvunmnnusunsnunuvasannnnannasnsesnsnns
GONOFIFrEi& swewanusssossvusansanonanananansnmsnsnss
CAandid IRSE wwwsanuwsssunnsnasnnuncuuannnesesnssness
ISO0NIA wevsusassusnusnousnusannsnasonnmennnnsssss
Resfriados frequentes/inflamac. garganta ceceneuse
Bronquite/rinite cancevssvsansencasnansnnr.cnnanncae
Tuberculose CswREEEsNEEE N RS ENESEERNE N RN KRN RN
Polio (o0corréncia antiga) weeswsswuwosuncunsennnua
Parasitose B % e M W N B S E M T e A UEEEUEEENEUEERNEEER A
Difteria N e EE NS e s S EEERE e R s e EE N e P wE e ENEEeN s
Caroso no rosto /7micose no corpo/alergia pele .cues i
Herpres labial enuwnRBEsEmEsssRsRasNaEsannRAEEonnE.
Otite M m B m W E W MWW E N W W R E MR e E® N E W E AN RN EENE RS
Conjuntivite weussnvwsuswvunuvussnsnsnasnananuanansnssn
Laberintite cevevsnssusnunnnennunuvsunansusnnnunsns
Queda do cabel0 cucanncasacccnscnnnnnasnnnaansannans
Diabet €% .ncenvcvavnccusnnanavsnaunnnunnannnnanncuann
Epilepsia N essssweRREEEOEEEEEEREERERERE NN wEE e
CAr€NCia PrOTEICH wewusnnsnansssnnennnenssnnennnsw
ANEMIA . eownesvunsunuseassssunananonmanonnnnnnssns
Pressio RAltA  t.eensesasssncunssssencsnssannnansuns
Sofre dO COFAGR0 veveesvosuvcsnsnccanscnansunnass
PalpitagliEs wucwvwusnvansunseasnasnsasunnannunenaesas
TAQUICAF O I®  w e oo wnmwswananseeeoenswseswnwwoenseswso
Formigamento lado esquerdo dO COFPO weawunnannnsns
DOr nas MBOS/CARIMDIrAS cavesassuvenmsannananncaesnnmans
Escurecimento da 1ingua € PESCOSO crwwwsenconnnenn
Inchago da face, 18bios € 0lhOS cecunvvuoncecannnun
INFlamacio dOS iNS ecaeunaunsvavnaunencunnsansaunusas
vlcera, varizes no €S0fR90 wwenunsnsvunansnnoeuwa
DOr no peitD cencesnssensnanuansuunannuunnsnannunses
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Gastrite .uecusnwceavsvasnonssunnunuunnusasnmanaan
CANCEr NO CStOMAGO wevnencaanccancuananannaunnnmanns
Dot NA COIUNA ceumusnnonunasnnuunnanunonnunnunannao
Reumat ismo na cOlUN® wecusnvavensuvovncnovannnnann
Dor nas artiCulagies weceussssusvssannanusnunanansus
Sangramento Nas fETZES .ceusmsecusccncnnnannnancnna
Somat iZagA0 ap0S RDOrtO ewevasssnsnensnscsnvasnusas
Disturbios psicoldgicos/delirio perseCuGao .ecauvuew
HistEr il wueusswsnesvesnusnsceunnninuunnnvenunenan
Depressdo por morte de filho weveneavevocvennnnuan
Problemas na escola por morte da ME3E c.asscuamsass
Paralisia facial e
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A digitalizacdo deste documento foi possivel gracas ao investimento do
Programa de Pdés-graduacdo em Geografia Humana (PPGH-FFLCH-USP) e
realizada com recursos da Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior - Brasil (CAPES) - Cédigo de Financiamento 001. Essa acao
integra as atividades de comemoracao dos 50 anos do PPGH no ano de 2021.
Para mais informa¢cbes sobre o PPGH e sua histéria, visite a pagina do
programa: http://ppgh.fflch.usp.br/.

PPGH-USP


http://ppgh.fflch.usp.br/
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