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RESUHO 

O objetivo do trabalho ~analisar a situaçio de satlde da 

população femininar clientela do Centro de Satlde-Escola do 

Butanti, no município de Sio Paulo~ em 1984. 

Trabalha-se com a perspectiva de que a problern~tica da 

satlde ~resultado de fatores nio apenas biológicos, mas tamb~rn 

sociais e econ8micos, decorrentes das polít i cas desenvolvidas no 

s etor, do acesso da populaçio aos recursos de satlde e da 

particular inserção da população no espaço 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 problem~tica, sugere 

que, a procura de sua solução exige a conjunção de políticas 

integrais, de um lado e, de outro, que esta probl em~tica ~ 

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 Sa~de-

Escola do Butantã <Butantan Medica~ Center and School>- CSEB, in 

São 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 1. (" 
.::. 

located within the urban space, involving residencial and 

occupational aspects. 

After taking in account what could be called as the 

constitutive elements of the facts above, the work concludes 

that the multiplicity os factors associated to Health problem 

proposes that the seek ing 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. 
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INTRODUCIO 

OBJETO DO ESTUDO 

O prop6sito deste trabalho~ analisar a situa~io de 

sadde da mulher no contexto das condi~Ões de vida das 

popula~ões urbanas. 

Nos tlltlmos anosr o debate sobre a problem~tica da 

mulher vem ocupando espa~o crescente em diferentes imbitos. 

Este debate~ manifestacio de um processo amplo que ocorre 

na sociedader atingindo instâncias sociaisr políticas e 

acadimicas e se expressa na cria,io de institui,ões que 

lidam com a questio da mulherr como i noticiado pela grande 

imprensa. 

No meio acadimicor este movimento se manifesta nio 

apenas na relevância dos estudos vinculados ~ mulher 

Cmulher-trabalhor violin~ia sexualr satlde>r masr sobretudor 

no esfor'o em aprimorar o conhecimento sobre a ~itua,ão da 

rnulherr refletido na introdu~ão de novos paradl~mas: desde a 

abordagem inicial centrada no patriarcalismor até as atuais 

discussões sobre as rela~ões de gênero. 

1 

No âmbito políticor a discussão é travada por diversos 

<.-\tores sociais tais comer a Igreja e o Conselho de Medicina 

do Brasilr pcir exemplar e gira em torno de questies como 

planejamento familiarr aborto etc. A forma como tem sido 

levada adiante esta discussão tornou-se mais evidente quando 

da elabora,ão da nova constituinte C1988>r através da qual 

s e procurou co.locar a n\ulher em pé de .. igualdade com o . ho•e•. 



no que tange a aspectos diversos dos direitos d• família e 

dos direitos econamicos e políticos. Como resultado? as 

experiências obtidas pelos conselhos da condição femin•na e 

pelas delegacias da mulher iniciadas no Estado de São Paulo 

em 1983r alcançaram a esfera federal. 

Tão importantes quanto estes aspectos políticosr são os 

aspectos que se referem à dimensão social deste processo. 

Nas tlltimas décadasr o êxodo ~uralr a deterioração da 

qualidade de vida da população nos grandes centros urbanosr 

a proletarização dos jovens e a crescente inserção da mulher 

no mercado de trabalho têm acarretado mudanças para a 

mulher. Além de cumprir com as funções tradicionalmente 

entendidas como remininas no seio da familiar a mulher viu

se obrigada a contribuir com o sustento econ8mico da mesaa. 

Assim ela passou a ocupar de forma crescente espaços 

masculinosr sem contar com os mesmos direitos e condi~Ões 

que são reconhecidos para os homens. 

Embora seja uma problemática comum à mulher em geralr 

esta se encontra permeada pela condição das classes. Assimr 

o fato de a mulher pertencer a um segmento social mais ou 

m~nos abastado contribuirá para atenuar ou acentuar os 

problemas decorrentes da forma como ela se 

atividade econ8mica. 

insere na 

Nas tlltimas d~cadasr o modelo de desenvolvimento que no 

Brasil levou a uma crescente participação do Estado na vida 

P-con8micar teve como uma de suas características a 

subordinação do gasto na ~rea social a6 ,asto dirigido ao 

2 



set9r produtivo. Como resultado, observa-se hoje que o 

Estado é incapaz de oferecer um volume de serviços públicos 

nas áreas de educação, saúde, transporte e saneamento, 

c~ndizentes com os níveis demandados pela população em 

geral, e pela popula~ão residente nas grandes metrópoles, em 

particular. 

A inserção da mulher no mercado de trabalho, neste 

contexto, tem sido particularmente dramática no caso da 

popula~ão de baixa renda, porquanto é a que mais depende dos 

serviços públicos. A carência de uma adequada rede de 

serviços destinados ao grupo materno-infantil <creches, 

postos de saúde, escolas de primeiro grau etc.) soma-se a 

outros fatores, que tim levado à desestruturação do ambiente 

familiar. Expressão disso é: o alto número de crianças 

abandonadas, de mães solteiras e o quadro de delinquência 

juvenil em geral. 

~a convergência de todos esses fatores em torno da 

problemática da mulher que particulariza sua situação de 

sadde. Disto depreende-se a importincia deste tema. 

Uma análise dos fatores que intervêm na situação de 

saúde da mulher, bem como dos enfoques subjacentes às 

políticas desenvolvidas neste setor até o presente, pode 

contribuir para apontar novas linhas de reflexão e a~ão. 

3 
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CONSIDERAÇÕES METODOLÓGICAS E OBJETIVOS 

Este trabalho, de caráter analítico-descritivo qua-r 

ionstituir uma primeira abordagem do tema em questio, 

~ocalizando um determinado grupo populacional, qual seja a 

população feminina clientela do Centro de Saúde-Escola do 

B•Jtant ã-CSEB. 

A ideia subjacente à nossa abordagem - ao enfocarmos a 

situação de sadde de um grupo populacional feminino,

através de variáveis não só biológicas, mas também sociais e 

econômicas desta população,- implica a aceitação de que o 

problema de sadde deve ser estudado como um fenômeno 

multifacetado, determinado também pela inserção deste grupo 

no cont•xto de urbaniza~ão do país na década de 1980. 

Depreende-se disto, que este processo é assim definido 

em dois níveis, quais sejam, o biológico e o social. 

A dimensão biológica será retratada a partir da análise 

de variáveis relativas à condição de sadde · da população em 

foco. A dimensão social será abordada a partir da análise de 

variáveis demográficas e econômicas das unidades familiares 

que pertencem as mulheres, bem como a. outras, 

correspondentes ao ambiente urbano (contexto espacial e 

territorial) em que as mesmas residem. 

Com base nesses elementos, procurar-se-á estabelecer as 

formas em que essas duas dimensies se articulam ao 

con~igur~r e determinar 

situação de sa.1.id~ , da 

o que 

mulher. 

estamos denominando cht 

ISIJ:.o. .sr! gnJf: i·ca procurar-



apreender a especificidade do bioldgico e do social er ao 

mesmo tempor desvendar como o processo biológico int~rage 

com o social e vice-versa. O trabalho foi encaminhado nesta 

dire~ior semr contudor ter o intuito de esgotá-la. 

Reconhece-se nesta ã~ordagem o caráter histórico do 

processo. Isto quer dizer que o mesmo adquire uma morfologia 

diferenciada segundo o grau 

complexidade do tecido social 

fenômeno esteja sendo analisado. 

de desenvolvimento e 

da coletividade na qual 

a 

o 

Ao analisar a problemática da saúde relacionando-a ao 

ambiente urbanor está-se s•Jger indo a necessidade de levar em 

conta os fatores ~nstitucionais que intervêm na sua 

forma~ão. Neste sentidor ~ conveniente destacar o papel que 

na sociedade contemporânea lhe cabe ao Estado a este 

respeito, o que nos leva a considerar as políticas p~blicas 

dirigidas ao setor da saúde. Esta afirmativa ademais de 

confirmar a complexidade da problemática em estudo implica 

no caráter necessár ior mas não s•Jfic ienter que •.lma adequada 

política de saúde representará no equacionamento e solução 

da situação de saúde da mulher. 

Os objetivos específicos do trabalho são: 

1. Identificar alguns fatores intervenientes na 

situação de saúde da população femininar clientela do Centro 

de Saúde do Butantã-CSEB. 

2. Analisar o acesso da população em foco aos servi~os 

do CSEBr quanto ao conjunto dos recursos de saúde existentes 

no subdistrito do Butantã 

5 
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Popula~io Estudada 

A populaçio analisada é constituida por 178 mulheres em 

idade fértil (15-49 anos) matriculadas no Centro de Saúde-

Escola do Butanti-CSEB, em 1984. Este grupo constitui 

apro>~ i madamente 50X do total da populaçio feminina 

matriculada e 25X da população atendida no Centro, nesse 

ano. Ela foi superada pelo grupo de crianças menores de um 

a~o. O restante da população atendida corresponde aos 

adolescentes menores de 14 anos, crianças miores de um ano, 

mulheres com mais de 50 anos e popul•ção masculina. 

Instru•entos dt Coleta de Dados 

As fontes utilizadas foram primária e secundárias. A 

primária composta a partir dos prontu~rios do CSEB e as 

secundárias provim sobretudo de documentos oficiais: censos 

demográficos, anuários estatísticos do Estado de São Paulo e 

publicaçies de instituiçies como SEHPLA, Fund. SEAOE, SES 

etc. O Guia, planta de Sio Paulo, foi de grande utilidade na 

realização do capítulo III. 

A seleção destes prontuários efetuou-se de forma 

aleatória, tendo sido eliminados aqueles cuja informação 

estava incompleta. A informação levantada nos prontuários 

refere-se a variávc::is: a) s6cio-c::con3micas: atividade 

<:>cupac i ona 1, escolaridade, características da moradia, 

cobertura dos serviços básicos; b) demográficas: estrutura 

etárja. procedincia e tempo de residincia em Sio Paulo; c) 

de s~úd~: altur•, peso, características da morbida~e e 
. ~; .. :~ .. :~ 



aspectos da saúde reprodutiva (gravidez, contracepçio e 

aborto). 

ESTRUTURA DO TRABALHO 

O trabalho está estruturado em seis capítulos. No 

primeiro discutem-se as principais abordagens da saúde da 

mulher. No II se faz uma avaliaçio das políticas sociais, 

com ênfase na política de saúde, através das ações e 

programas em nível federal, estadual e municipal, no período 

recente. 

O capítulo III constitui uma exposição dos recursos em 

saúde localizados no Butantã. Nele tenta-se analisar as 

condiç~es de acesso da população em foco ao CSEB. No IV é 

apresentada a caracterização da população em estudo, com 

base nos indicadores sociais e demográficos. ~nfase é dada à 

situação ocupacional destas mulheres. 

Aspectos da situação da saúde são tratados no capítulo 

V. O último capítulo - VI - contim as considerações finais. 
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CAPiTULO I 

SAdDE DA HULHER• O DEBATE 

Nesta parte do trabalho ~io apresentados os principais 

delineamentos tedricos presentes no debate sobre o problema 

da saúde da mulher. 

Um balanço da literatura existente sobre o tema permite 

constatar que este debate é 

v~rias disciplinas. Algumas 

tratado sob o ponto de vista de 

com áreas de interesse e 

preocupaçio claramente definidas e que precisam menos do 

apoio de outras disciplinas, enquanto outras exigem o aporte 

complementar de outras áreas disciplinares. 

Dentre as disciplinas e ramos do conhecimento nos quais 

foram desenvolvidos trabalhos sobre a saúde da mulher estio 

a história, a demografia, a sociologia, a psicologia, a 

medicina. Desta forma, com o fim de ilustrar os aspectos 

mais relevantes do debate, focalizar-se-á os aportes 

desenvolvidos nas disciplinas relacionadas às ciências 

sociais e aqueles incluídos nas chamadas ciências da saúde. 

O En~oque das Ciências da Saúde 

As ciências de saúde abarcam uma multiplicidade de 

disciplinas que se articulam. O caráter complexo do 

fen3meno por elas estudado - o problema da saúde - tem 

motivado a aproximaçio destas ciências às ciências sociais. 

A saúde pública e, dentro em especial, a 

epidemiologia, tem ampliado seus campos de abrangência 
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incorporando conhecimentos com disciplinas COMO 

antropologia. a sociologia. a demogra~ia. a seograf ia. 

entre outras. 

Mudan~as recentes nos postulados teóricos que embasam 

pesquisas e pr,ticas midicas. aparecem como resultado da 

ado~ão de conceitos próprios das ciências sociais. Ex~mpla 

disso é a substituiçio do paradigma médicb-bioldgico pela 

ideia de saúde/doen~a como processo social, na abordagem dos 

problemas da saúde. Tendência cuja origem se encontra na 

década de 1970, quando a abordagem do materialismo histórico 

passou a ocupar um espaço destacado, tanto em estudos 

nacionais 1uanto em outros países, conforme é assinalado por 

Nunes <1987). 

Na ciência médica Ccl ínica> tem se priorizado o 

conhecimento da biologia feminina e seu funcionamento. Os 

trabalhos desenvolvidos sob esta perspectiva tratam dos 

aspectos da morbi-mortalidade das mulheres, com ênfase nos 

aspectos obstétrico-ginecológicos. Avan~os eminentes têm se 

conseguido no campo da genética. Este direcionamento pode 

ser observado através de inúmeros trabalhos encontrados, 

especialmente, em revistas médicas. <i> 

Na saúde pública encontra-se várias linhas de 

preocupaç~o. Uma delas é a da •aúde materno-infantil, que 

enfoca a saúde da mulher nas etapas pré, intra e pós-

gestacional, assim como a saúde da crian~a durante o 

(1) Cl inical Obstetrics and gynecology, Harper and Row 
Publ ishersr Pennsylvania. 1967-1991; Human Prenatal 
Diagnosis, Filkness & Russo J.F. Ed., 1991 
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processo de crescimento e desenvolvimento. Esta tendência 

emerge no país na década de 60 e se consolida nos anos 70. 

paralelamente às discuss;es sobre o aumento populacional e 

as altas taxas de mortalidade infantil e materna. 

O denominado desperd/cio reprodutivo representado pelo 

excesso de óbitos maternos .. périnatais e infantis. é 

apontado como resultado da confluência de diversos fatores 

existentes no indivíduo e no meio bio-~ísico e social que o 

cercam. <Nunes.. 1977 >. 

Diversos autores .. entre os quais Oliveira et al. <1983) 

e Marques <1984) apontam o modelo multicausal como 

orientador destes tr-abalhos. cu. As críticas a este modelo 

referem-se ao modo como os aspectos sociais são incorporados 

nas pesquisas. O social aparece fragmentado. sob a forma de 

variáveis estatísticas .. como !'atores .. em t..tm prisma q•Je lhe 

confere o caráter de atributo .. perdendo em consequência sua 

força explicativa na gênese dos eventos morte-doença. 

<Arouca .. 1976>. 

Na década de 1970 surge no campo das ciências da saúde 

a epidemiologia social. cujo modelo da deter-minação social 

questiona o objeto e método até então utilizados. Propie-se 

o estudo dos problemas de saúde da coletividade., 

<2> A concepção mais conheci da deste modelo é a H i st ór ia 
Natural da doença de Lavell e Clark .. segundo a qual o 
processo da doença no homem depende das características 
dos agentes patológicos (biológicos.. resistência .. 
virulência> .. do indivíduo Cidade .. raça) e do ambiente 
<clima .. instabilidade social> que desempenhariam um 
idêntico papel na determinação mecinica do equilíbrio 
<saúde>. 



recuperando-os como processos orgânicos; neste sentidor 

apontar-se-ão os determinantes sociais do processo de 

saúde/doen~a. 

transcender o 

(8reilhr J., 1982p Aroucar 1976). Ao 

individualr os problemas de saúde são 

relacionados a processos maioresr cuja abordagem segue o 

m~todo das ciências sociais. É com esta ótica quer 

recentementer aspectos da saúde da mulher - mortalidade 

m•terna, aborto - foram abordados. <Siqueira et al.r 1991; 

Szklo, 1977>. 

Uma segunda linha de trabalhos vincula o problema em 

questão aos recursos do setor saúde com a finalidade de 

contribuir para o planejamento deste setor. Assimr a maioria 

dos estudos dedicam-se à análise da qualidade dos servi~os 

de atendimento em saúde. <Barnesr 1982>. Os temas tratados 

nesses trabalhos referem-se à cobertura e 

assistência prestada. 

qualidade da 

Nesta perspectiva cabe salientar os avanços decorrentes 

da interrela~ão entre as ciências da saúde e a geografia. 

Nos últimos anosr desenvolveram-se trabalhos visando a 

construção de modelos matemáticos que optimisassem a 

localiza,ão dos recursos. <Bashshur et al, 1970; Me Guick & 

Porellr 1984). Mais recentemente, desenvolveram-se trabalhos 

que estudam o acesso da população aos recursos em saúde. 

Estes propiem uma visão mais dinimica da relação população-

recursos, levando em consideração o ponto de vista da 

comunidade. Um texto pioneiro nesta linha ~o de Unglert 

<1986>, que propie um modelo de implantação dos recursos a 
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partir da análise do acesso da popula~ão materno-infantil no 

subdistrito de Santo Amaro. em São Paulo. 

O resultado destas experiências seriam mais tarde 

incorporados ao debate sobre a reforma sanitária que 

contempla descentralização, hierarquização 

distritalização. como instrumentos na formação de um sistema 

integrado de atenção à saúde. 

O En~oque das Clinclas Sociais 

Neste grupo, em que incluir-se-iam, a sociologia. a 

demografia e a geografia. encontra-se uma segunda abordagem. 

cujo traço característico 1 o de associar, e explicar, a 

saúde da mulher a fatores de ordem sociais e econ8micos e 

não apenas àqueles de ordem individual. A partir desta 

perspectiva, os fenBmenos da saúde da mulher são tratados, 

por um lado, como decorrência de sua posição social e, neste 

sentido, vinculados à condição de ocupação. à distribuição 

no espaço etc. E, por outro, à forma como a sociedade 

organiza os serviços de saúde referentes aos diversos grupos 

populacionais. 

Os estudos demográficos têm contribuído de forma 

significativa à identificaçio das mudanças ocorridas no 

perfil da popula~ão brasileira nas últimas dlcadas. Tem-se 

tentado quantificar determinadas variáveis-chaves, grande 

parte delas ilustrativas da situação de saúde em geral e da 

mulher em particular. Da mesma forma, procura-se melhorar a 
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qualidade dos mitodos e procedimentos de mensuração de tais 

variáveis. Os aportes da demografia permitiram avanços na 

sociologia e na geografia no estudo do impacto do 

desenvolvimento brasileiro sobre a situaçio social da 

população, de sua saúde e de sua distribuição no espaço. 

Estudos realizados no país mostram que a expectativa de 

vida ao nascer ~maior na população feminina, independente 

de diferenças contextuais. A sobremortalidade masculina no 

primeiro ano de vida e nas faixas etárias de adultos jovens 

<20-29 e 30-39 anos> são tamb•m objeto de destaque. <Ortiz 

et al., 1984). 

No Brasil, em 1980, a expectativa de vida ao nascer 

para indivíduos do sexo masculino era de ss.3 anos. 

enquantd as mulheres alcançavam 59,0 anos. Para a regiio 

Sudester na qual se localiza São Paulo, estes índices foram 

59,35 e 66,08, respectivamente, sendo apenas um pouco 

inferiores aos apresentados pela região Sul, que tem os 

índices mais elevados do país. <Ibidem>. O Estado de São 

Paulo está entre os que apresentaram os maiores índices no 

país. Assim, na dicada 1960-1970, a expectativa de vida ao 

nascer era 56,6 e 61,1 para a população masculina e 

~eminina, respectivamente <Carvalho, 1978). Em 1979/80, 

segundo estimativas da Fundação SEADEr atinge 63,3 e 70,02r 

respectivamente. 

Tambim foram amplamente analisadas as tendincias nas 

taxas de morbi-mortalidade feminina assim como as causas de 

mortalidade materna. Apontou- se, para as mulhere s jovens no 
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paÍsr em 1989r como primeira e segunda causa de morter as 

causas externas e as doen~as do aparelho circulatdrlor 

respectivamente. A partir dos 30 anos de idader as 

principais causas de dbito sio as doen~as cardio-vasculares 

seguidas dos neoplasmas. O câncer de mama é o que mais afeta 

a popula~io feminina em quase todas as faixas etárias da 

idade reprodutiva (15-49 anos>. <Landmann et al., 1989) 

Verifica-se também uma diminui~~º acentuada das doen~as 

infecciosas e parasit,rias como causa de dbito em ambos os 

sexosr devido ao declínio da mortalidade por tuberculose. 

Destaca-se tambémr a diminui~io dos óbitos por complica~ões 

da gravidezr parto e puerpirio. No entantor os índices de 

mortalidade materna <mortes por complica~Ões de gravidezr 

parto e puerpério> para o Brasil em 1980 foram estimadas em 

7r0 óbitos por 10.000 nascidos vivosr sendo cerca de dez 

vezes maior que os índices encontrados na Austráliar 

Escócia e Suéciar e cinco vezes maior que o dos Estados 

Unidos <Ibidem, p. 141>. Estima-se que esses dados estejam 

sub-registrados. Os estados hipertensivosr as hemorragiasr 

as infec~ões puerperais e o aborto foram as quatro primeiras 

causas b'sicas de morte. <Siqueira et al.r 1984). 

Anilises apontam também um aumento no n~mero de 

neoplasmas nas regiões mais desenvolvidas no país. Na década 

de 1980r predomina a mortalidade por câncer de colo uterino 

e est8mago nas regiões menos desenvolvidasr o norte e o 

nordeste; e o câncer de mama e pulmio nas regiies mais 

des envolvidasr como a região sul <Rio Grande do Sul> e 
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sudeste <São Paulo). <Faerstein et al.r 1989>. 

São Paulor no entantor estaria apresentando um maior 

número de ocorrências de câncer decorrentes da coexistência 

de riscos típicos de regiões desenvolvidas 

desenvolvidas. Verificou-se na dicada de 1970r um aumento d~ 

risco tanto para os neoplasmas de colo uterino e de mama 

quanto os de estômagor corpo uterinor pulmão e outros. 

<Ibid.r p. 174>. 

Os resultados acima comentados permitem visualizar o 

estado da pesquisa relativa à situação de morbi-mortalidade 

feminina; no entantor em relação à morbidader não tem sido 

possívelr at~ agorar estabelecer um quadro semelhante ao 

existente para a morbi-mortalidade devidor principalmenter à 

escassez e reduzida sistematização dos dados disponíveis. 

Do ponto de vista da sociologiar os estudos visam a 

an~lise da dinâmica populacional e têm como cen~rlo o debate 

sobre o crescimento da população e as posturas referentes ao 

controle da natalidade. Nesta discussão considera-se o 

fenômeno populacional estreitamente vinculado ao problema 

do desenvolvimento econômico do país. 

Esses estudos que têm como objetivo definir os perfis 

reprodutivos e que assinalam mudanças no comportamento 

reprodutivo dos grupos femininos das diferentes camadas 

sociaisr apontam como explicação destes fenômenos a 

predominância de fatores econômicosr como o crescimento na 

proletariza~ão da popula~ão e a maior participa~ão da mulher 

no mercado de trabalho (Canor 1986>r e Os sócio-culturaisr 
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entre eles o crescimento na escolarização, as mudanças nos 

conteúdos valorativos como consequência da difusão da mídia. 

( B er qu Ó , 1 985) • 

Contudo, os números para a década de 70 mostraM a 

tendência à queda da fecundidade no país como um todo~ em 

algumas regiões. Assim, a Taxa de Fecundidade Total -m-c•» é 

de 5,76 para o Brasil, sendo menor para a região Sudeste, 

4,56. As regiões Norte e Nordeste ainda conservam taxas 

altas, 8,15 e 7,54, respectivamente. <FIBGE, Censo 1970). 

Estas taxas apresentam-se menores para 1980, 4,35 para o 

Brasil; 3,45 para a região Sudeste. <FIBGE, Censo 1980). 

No Estado de São Paulo, estas taxas estavam entre as 

menores do país. Segundo Wong (1985), entre 1960-80 a maior 

queda ocorreu no quinqulnio 1970-75r quando a TFT passou de 

4 filhos por mulher a um valor aproximado de 3,4, valor que 

se manteve constante até o início da década de 80; voltando 

a decrescer vertiginosamente a partir de 1983, quando 

atingiu um n(vel equivalente a 3 filhos . por mulher. As 

prel i minares do censo 1991, contudo r est i mam t a>:as ainda 

menores para esta mesma década, chegando a 2,1 filhos por 

mulher. «u 

Outro fenSmeno apontado é a gravidez na adolescência, 

fenSmeno generalizado entre as diferentes regiies do país e 

vinculado às mudan~as ideológico-culturais como decorrência 

da difusão dos meios de comunicação. <Trindade et al.r 

<3> TFT refere-se ao nÚnlero total de f i 1 hos t idos por 
nlulher. 

<4> Jornal da Semana r 12 de Janeiro de 1992 r p. 3. 
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1988). 

A constatação das mudanças nesses fenômenos leva• a 

apontar outros fatores como intervenientes, entre os quaisr 

o controle da recundidade (regulação da fecundidad•>r 

resultado do desempenho das políticas de saúde via seus 

programas, como o de planejamento familiar, que faz parte do 

programa materno-infantil. CPSMI, 1974-76; Normas para 

Identificação e controle dos riscos reprodutivos, 1978>. 

Cabe mencionar a influência do setor saúde, neste 

fenômeno, em dois aspectos: o primeiro, ao promover o 

desenvolvimento e consolidação do sistema de saúde baseado 

no atendimento curativo-individual, levou à adoção por parte 

da população da sub-cultura médica, através da qual entrou 

em contato com métodos contraceptivos e as práticas médicas 

como laqueaduras e cesarianas <9 >. E o segundo, a omissão do 

Estado, no seu papel de divulgador dos métodos 

contraceptivos, deixando uma lacuna logo ocupada por 

organizações privadas, que passaram a distribuir 

anticoncepcionais e a desenvolver atividades educativas que 

visavam esclarecer sobre as vantagens da família pequena. 

A década de 1980 oferece um marco para a discussão 

destes problemas: 1985 marca o encerramento da Década da 

Mulher <1975-1985), e sob os auspícios da UNICEF, entidade 

(5) Ocorreu na década dos 70 ampliação da cobertura, no 
país, da ordem de 52% no n~mero das consultas pré-natais 
aumento de 6~ <1977) e 12% <1978> na assistincia ao par
to; na região sul, 14,4% na assistência ao puerpério 
<Avaliação do Ministério da Saúde sobre o Programa 
Materno-Infantil, 1974-78> 



promotorar se consolidam as propostas para a mulhtrr 

concretizando-se em um conjunto de textos sobre as distintas 

problemáticas femininasr dentre as quais o texto: Saúdt da 

Mulherr de Carmen Barroso (Conselho Estadual da Condt~io 

Feminina-CECFr 1985> 

Do ponto de vista da geograf íar são escassos no país os 

estudos sobre saúde da mulher. Nos estudos realizados fora 

do país o tema foi abordado a partir do acesso da popula~ão 

feminina aos serviços de saúde. Nesses estudos mostra-se que 

aos fatores como distância e mobilidade. com frequincia 

indicados como determinantes do acesso aos serviços em geral 

- saúdtr educa~ãor lazer r estão associados outros fatores 

tais como o gênero e a ra~a. Assimr no referente ao gineror 

Toram ex~minadas as limitações enfrentadas pelas mulheres 

com filhos pequenos para fazer uso dos serviços de saúde. 

Encontrando-se que aspectos como o tempo <tempo de espera 

para ser atendido; a marcação das consultas> e a dificuldade 

de não contar com alguim que tome conta das criançasr 

constituem obstáculos para as mulheres na sua relação com os 

serviços existentes. <Coupland. 1982; Tiversr1982>. 

Ainda dentro da perspectiva da geografia. o tema sobre 

a mulher aborda tambim as relaçies mulher/trabalho e 

espaço/g~nero • . Entre os primeiros. o trabalho de Rossini 

<1990> que estuda alguns aspectos da inserção da mulher no 

mercado de trabalho na agricultura canavieira no interior de 

São Paulo; entre os outros. o trabalho de Calid <1991>r que 

analisa o aporte do feminismo no campo da geografia de 
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gênero. 

Estudos recentes no país,. partindo do enfoque 

sociológico,. procuram analisar o problema da saúde da 

mulher recuperando uma abordagem que Já ocupou espa~o 

proeminente na literatura sobre a mulher. Esta refere-sa à 

questão de gênero,. enfoque cuja particularidade é a de 

sugerir uma leitura dos fen8menos de saúde a partir da 

situa~ão sexual,. no amplo sentido do termo,. dos agentes 

sociais. 

A particularidade de sua leitura reside,. entio,. na 

denuncia que faz das assimetrias sexuais como determinantes 

da situa~ão social bem como de saúde da mulher <Barroso,. 

1985; Labra, 1989; Almeida,1987) • 

No . Prefácio do texto de Labra <org.)(1989>,. 

encontramos: 

u ••• na análise da doen~a deve-se considerar 
taabéa as diferen~as de sexo porque existe• 
especificidades na foraa e• que hoaens e 
•ulheres sofre•,. enlouquece• e •orrea". (p. 9>. 

Estas coloca~Ses tiveram a influência do movimento 

feminista que debateu as questies relativas à saúde da 

mulher na dicada dos 60 a nível internacional e mais 

recentemente no lmbito nacional. Desde então,. alim do 

surgimento de um crescente número de organiza~&es que 

trabalham com esses temas,. produziu-se um vasto material 

teórico e prático nessa área. <Katz, 1984; Sathe, 1984; 

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



Partindo da reflexão que articula a condição fe~inina e 

os temas da saúder analisou-se a relação entre o papel 

social das mulheres e sua capacidade reprodutiva. Constatou

se que esta função reprodutiva ucontinuava atuando como 

referência para sua socializaçãor para a formulação de seus 

direitos e deveresr para a limitação de sua particlpa~ão 

política e social"r como no século XIXr mas num novo 

contexto. <Xavier et al.r i989r p. 206). 

De um lador a consolidação da família nuclear que leva 

a mulher a desempenhar novos paplis e, a conflgura~ão de um 

sistema médico de saber e poder que opera na mediação entre 

os sujeitos sociais e entre estes e o mundor de outro. 

Nesse novo contextor "o corpo das mulheres como lugar 

da fun~ão reprodutiva torna-se objeto de um controle 

rigoroso, como nunca havia acontecido antes na história da 

cultura feminina" ••• "O corpo feminino, enquanto referência 

fundamental de identidade, é usurpado pelos poderes e 

saberes particulares" <Ibid.r p. 206). 

Estas constataçõesr produto da vivência das próprias 

mulheresr as levaram a propor reinvindicaçSes com relação à 

assistência médica. Partindo de necessidade de definir as 

mulheres como sujeitos intE'grais as propostas feministas 

colocaram-se em confronto com o poder médico e o sistema de 

saúde. 

Assimr as reinvindicaçies na ~reada saúde constituem 

parte das diferentes dimensies respeito da identidade 

feminina. Perspectiva que incorpora no debate aspectos 
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relativos à sexualidade, aos direitos reprodutivos etc. 

Desta forma o conceito de saúde passa a ser redefinido. 

Assim, saúde é concebida como o ubem-estar físico e mental 

de uma pessoa, ou grupo de pessoas, enquanto produz e 

reproduz sua existinciau. <Barroso, 1989>. O que significa 

que ter saúde nio se refere s6 à condiçio bloldsica, 

corporal, mas a situaçio das mulheres nas suas v'rias 

dimensies. 

Este enfoque, por um lado, contribuiu para o debate 

sobre a saúde da mulher, que marca a década de 80, e que 

fora amplamente discutido na 8a. Conferincia Nacional de 

Saúde, em Março de 1986 e na ia. Conferincia Nacional de 

Saúde e Direitos da Mulher, em Outubro de 1986, em Brasília. 

Nestes eventos, e em trabalhos que serio publicados a 

partir dessa época, a discussio sobre a saúde da mulher 

passa a ser abordada de forma mais abrangente, como parte 

dos direitos de cidadania. <Arilha, 1987~ Labra, 

Barrosor 1987). 

Por outro lado, este enfoque veio ao encontro de dois 

processos que começam a se destacar a partir da década de 

1970: um deles é a crise e reestruturaçio do setor saúde, 

crise que atinge seu ponto de inflexio nos primeiros anos da 

d~cada de 1980; e, o outro, é a redefiniçio do currículo, 

i 
promovida no interior do sistema de ensino de medicina. 

Interessa escrever brevemente sobre o primeiro 

processar na medida em que as propostas da reforma sanit,ria 

trazem implícitas uma mudan~a na abordagem sobre a saúde da 



mulherr concretizada na implantação do Programa 

Assistência Integral à Saúde da Mulher - PAISHr na 

pública de saúder em 1986. 
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Da mesma forma sobre o segundo processor porque o nosso 

objeto de estudo é um grupo populácionalr clientela de um 

Centro de Saúde Escola denominado de Primeira Linhar que 

surge como uma proposta diferente de focalizar a rela~ão 

~ntre os profissionais da saúde e a comunidade. 

Da Re~or•• Sanitária 

Até os primeiros anos da década de oitenta o sistema 

oficial de saúde era constituído por dois sub-sistemas: o 

preventiv~-coletivo, que integra o Ministério da Saúde e as 

Secretarias Estaduais de Saúder e o curativo-individualr do 

Instituto Nacional de Assistência e Previdência Social-

INAMPS <1977). Além deste sistema oficial existe o 

atendimento particular e a chamada medicina popular. 

Este modelo de sistema trouxe um~ série de contradiç;es 

no seu funcionamento. Com a perda de importincia do sub-

sistema preventivo-coletivo, o curativo-individual foi 

privilegiado, produzindo-se uma grande expansão no setor 

privado, que passou beneficiar-se com os 

contratos/convinios realizados com o setor público. Além da 

corrup~ão associada à crise do setor, outros fatores 

inerentes ao modelo foram também apontados, entre eles a 

verticalização e a centraliza~ão. 



A vocação curativo-individual do modelo teve implícita 

a atenção aos problemas relativos à doença, de ordem 

assistêncial. Neste sentido, os Programas Materno-Infantllr 

dirigidos à mulher na dicada de 1970, incorporam-na porque 

constitui um grupo de risco. O objeto das políticas de saúde 

nesta época era a mulher em idade fértilr com assistência ao 

pri-natalr parto e puerpério, pois a gravidez constitui um 

estado especial <vulnerável> da mulher. assim con10 pela s•Ja 

rela~ão com o concepto. A estas preocupaçies somam-se 

aquelas relacionadas ao aleitamento maternor à nutrição 

materna e infantil etc. 

A partir da criação dos Programas de Assistência 

Integral à Saúder na década de 80, os serviços à mulher 

passam a considerar outras etapas de sua vida. Ela passa a 

ser encarada não somente segundo os aspectos relativos à 

gravidez. mas também em sua adolescência e velhice, 

culminando com a implantação do PAISM <Programa de 

Assistência Integral à Saúde da Mulher) na rede pÚblicar em 

1986. Posteriormente surge o Programa de Assistincia 

Integral ao Adolescente <1989>. 

Estes Programas Integrais de Saúde-PAIS seriam 

implantados através das Açies Integradas de Saúde - AIS, 

criadas em 1994. e significa que a partir delas serão 

oferecidos à população a~ies curativas junto as açies 

preventivas. Estas AIS junto com o Sistema Unificado e 

Descentralizado de Saúde SUDS, criado em 1987. fo~mam 

parte das estratégias adotadas no setor com o fim de 
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redefinir o papel do Estado com relação à saúde, visando a 

reorganização e integração dos serviços de saúde na esfera 

federal, estadual e municipal, e com relação aos prestadores 

p·r i vados. 

Estas aç~es formam parte de um elenco maior de ações, 

cujas metas são a universalização dos serviços de forma 

equân in11::, democratizando o acesso reduzindo as 

disparidades dé atendi~ento à clientela <entre regiões e 

grupos sociais>. 

A consequência de tais metas esbarra em algumas 

. dificuldades que foram apontadas por alguns pesquisadores 

<Draibe, 1986, Teixeira, et. al., 1985), entre as quais, o 

nível de produção e oferta dos bens e serviços, a capacidade 

de utilização da m'quina administrativa e burocrática e a 

descoordenação das ações governamentais. 

Além desses problemas de organização e funcionamento do 

sistema, aponta- se como um problema maior o f'ato de a 

reforma sanitária não trazer consigo uma nova concepção da 

prática sanitária. Assim, o PAISM e os outros programas, 

estariam ainda privilegiando uma a s sistência curativo-

individual, e concebendo a população como parcelas separadas 

<a mulher, a criança etc.>, motivo pelo qual os resultados 

das prát i cas s anitári a s n ã o teriam unl impacto s obre o s 

problemas de saúde pública, por exemplo, no que concerne à 

diminuição da mortalidade inf'antil, da mortalidade materna 

e-te. 



As n1udanç:as r contudo r abriram uma perspectiva 

descentralizadora. que permitiram a alguns governos locais 

implantarem medidas de interesse mais específico para a 

~ulher. Citamos. como exemplo. a implantaç:ão no município de 

São Paulor do aborto legal <como re~ultado de estupro>r em 

1989. Estas medidas. no entanto. constituem aç:ies isoladas 

e. na sua maioria. são propostas e executadas nos locais 

mais avanç:ados do país, como~ o caso do Município de São 

Paulo. 

Em 1990 aparece uma nova proposta. entre outras, com 

relaç:ão reest ri.1t uraç:ão do setor. Trata-se da 

Distrital izaç:ão, Terceira Via. (IJila,1, tt al., s/d). Seg•Jndo este 

ponto de vista. não há urna fórmula para resolver o problema 

da sadde porque este ~um problema particular a cada 

comunidade. Conhecer estes problemas constitui tarefa 

multidisciplinar de profissionais da sadde e sociais. entre 

os quais planificadores. sociólógos. geógrafos etc •• que 

abordariam as várias dimensies do problema (epidemiológica. 

sócio-espaciais>, e que priorizariam tanto os problemas de 

satlde <os de caráter individual e os de sadde pdblica>. 

quanto os sociais aos quais estes estejam vinculados. 

problemas de saneamento básico. de educaç:io. habitaç:io etc. 

Segundo esta proposta. infere-se que a sadde da mulher 

venha a ser contemplada dentro dos problemas globais de sua 

comunidade. serão específicos a este grupo 

populacional. 
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Da Reestrutura~io do Curr{culo 

No que se refere à reforMa do ensino de Medicina, foram 

também questionadas estas duas tendências, refletidas na 

or ientação das especial idades: a in d i v i dual e a coletiva. 

ultra-especializa~io e Observaram-se, de um lado, a 

sofisticação tecnológica de alto custo e o padrão hospitalar 

de ensino; e, de outro, uma grande proporção de população 

sea cond i ções de acesso aos serv iços de saúde. Isto levou a 

uma crise no i nter i or do s is tema de ensino <Paim, 1976>, que 

passou a questionar a v i são dicotôm i ca de encarar a doença. 

Dentre as estratégias que permitem um trabalho 

conjugado do setor saúde com as escolas médicas, destacam-

se: 

1> a formação de méd icos genera li stas; 

2> a ass istênc i a primária à saúde; 

3) numa vert i ente i ntermed i ária entre as duas surge a 

denominada nAtenção Médica de Primeira Linhan. 

Nessa ~ltima estratégia propõe- se, entre outre outras 

diretrizes: 

dar atend imento a toda a população, sob o conce it o de 

que esta deve ser universal. 

dar ass istênc i a aos casos menos graves (de não alto 

risco), servindo-se de recursos técnicos simples. 

Encaminhando os casos graves a unidades especializa

das. 

preocupação com as várias dimen sões da doen~a: 

biológica, psicológica e soc ial . 
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- as at i vi d ades real i zada·s vão além da curat i va., 

incluindo a promo,ão., reabilita,ão., prote,ão etc • ., 

que seriam executadas por uma equipe multiprofissi

onal (psicólogos., educadores etc.>. <Lólio., 1980). 

Estas propostas visavam integrar as atividades 

curriculares das escolas de medicina com as pr,tlcas 

assistenciais., assim como viabilizar a pesquisa aplicada. 

Desta forma., centros de saúde de nível local., com um 

hospital de retaguarda., em alguns casos., foram ligados às 

escolas de medicina no Estado de Sio Paulo. 

Assim., em 1977., surge o Centro de Saúde-Escola do 

Burantã-CSEB., como necessidade da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo., junto à Secretaria de Saúde do 

Estado de São Paulo., de desenvolver pr,ticas m~dicas como 

parte da formaçio profissional e acadimica de seus alunos. 
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CAPiTULO II 

AS POLiTICAS DE SAdDE NO BRASIL E A HULHER 

Neste capítulo serio expostos os principais tra~os das 

políticas implantadas pelo setor público na área da saúde ao 

longo das últimas décadasr dando ênfase àqueles programas e 

ações que estiveram dirigidos à mulher. 

seguir proturar-se-á salientar os 

objetivos e os instrumentos que caracterizam as ações 

realizadas pelas esferas federalr estadual e municipal na 

área da saúde da mulherr bem como as concepções em que estas 

se inspiraram. Deve-se frisarr em primeiro lugarr que as 

políticas de saúde passaram por mudanças ao longo das 

últimas décadas. Mudanças estas determinadas pelo tipo de 

regime político em vigor no país e pelas metas econômico

políticas por estes perseguidas. 

As Políticas de Saúde e a Hulher nas dlti•as Décadas 

Antecedentes ou Pré-64 

Durante o período anterior a 1964r as políticas de 

saúde governamentais estiveram orientadas pelos princípios 

da puericultura dentro dos postulados de higidez e 

desenvolvimento de uma prole sadia. Nesse contextor as 

instituiçSes em torno das quais giravam as políticas 

destinadas à mulher eram os ministérios do trabalho e o da 

saúde. Através do primeiro eram regulados e fiscalizados os 

benefícios sociais da mulher e da criança er através do 

segundar garantia-se atençio à saúder à maternidade e à 
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infancia. <Canesquir 1986). 

Neste período é criado o Departamento Nacional da 

Cr i ança ( 1940>r que em 1953 foi i ncorporado ao Mi n i stér i o da 

Saúde. Além da criação de hospitais infantis. o Departamento 

Nacional de Criança geriu também programas educativos e de 

nutriç~o, tais como distribuição de leite em pó desnatado, 

receb i do como doação do exterior. <Ib i dr p.28>. 

Nos últimos anos da década de 1950 começa a tomar forma 

uma tendência que prevalescer i a nos anos sessenta. A 

assistência materno-infantil perde a prioridade que detinha 

nos programas de saúde p~blica em favor do combate às 

moléstias endêmicas rurais. Ao mesmo tempo. observa-se o 

fortalec i mento do sistema previdenciár i or enquanto diminui a 

atuação do Min i stér i o da Saúde. <Bodste i n et 

74). 

a 1 • , 1 989 r p. 

E stas tendências se verificam em um momento em que o 

país sofre uma série de mudanças sócio-econômicas= 

crescimento industrial, desenvolvimento das áreas urbanasr 

i nserção da mulher no mercado de trabalhar aum~nto 

vert i g i noso da fecundidade. 

Este f o i também o cen~r i o par a a discussão da questão 

demográficar que teve seu auge na década de 1970. A América 

Lati na começa a se preocr..tpar com a explosão demográf'ica no 

i nício dos anos 1960, tentando explicar as dificuldades 

enfrentadas pela econom i a de substituição de i mportação no 

pós-guerra. A postura dos neo-malthus i anos v i sava o controle 

da natalidade. já que se argu•Rntava que o crescimento 
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populacional era um dos principais responsáveis pelos 

problemas nacionais. <Rachar 1979). No seio do governor 

alguns representantes aderiram a estes pressupostosr no 

~ntanto. a uposi~io oficial foi recusar qualquer preocupa,io 

junto à política demográficau <Canesquir 1986r p. 76>. 

Período Pós-64 

O governo que assumiu em 1964r implantou mudan~as 

políticas significativas na estrutura de poder do Estador 

acompanhadas de mudan~as político-econBmicas, o que 

acarretou o aprofundamento do modelo capitalista industrial 

que no final da década de 1960 resultou no milagre 

econômico. 

O estado passa a ser mais centralizado e passa a 

formular de forma explícita a política econamica e social. 

Ao mesmo tempo em que come~a a intervir na política de 

sa~de e no processo de capitaliza,ão da medicina. <Bragar 

1978) 

Os tra~os mais evidentes das ~ltimas décadas no setor 

sa~de são: o domínio da medicina previdenciáriar calcada no 

cuidado médico individualizado de base hospitalar e 

ambulatorial; a sua articula,ão com a produ,io privada em 

detrimento da ~roduçio de serviços estatais; o predomínio 

dos interesses privatistas e o padrão de financiamento 

baseado, principalmenter na contribuição dos assalariados. 

<Ibid.>. 



Década de 197e - Saúde Haterno-In~antil 

Foi no governo Geisel que a política social passou a 

ser considerada uma prioridade através da política de saúder 

em partlcularr e da previdência social e de algumas medidas 

médico-sanitárias em geral. 

A política de saúde tornou-se evidente através do 

aumento da cobertura dos serviços de saúde e dos benefícios 

sociais na medicina previdenciária. A saúde pública também 

reativou-se neste períodor estendo a cobertura dos serviçosr 

mediante a descentralização de alguns programas como o de 

saneamento e serviços sociais. alimentação e nutrição. 

No que se refere à política de saúde. as 

características mais importantes são: 

- Em 1974. a Previdência Social se separa do Ministério 

do Trabalho passando a constituir um Ministério. Nesse mesmo 

ano. a Previdincia Social cria o Programa de Pronta Ação com 

o objetivo de tornar os serviços de saúde mais acessíveis 

aos beneficiários da Previdência Social. passando a incluir 

os dependentes dos asegurados. autônomos e empregados 

domésticos. Aumenta os benefícios previdenciários. incluindo 

sal,rio-maternidade e a assistincia médica à população. 

abarcando a população rural. Tenta-se expandir ainda mais a 

cobertura de serviços através de 2 programas- impacto 

dirigidos à população urbana e do interior : o PREPPS -

Programa Estratégico de Preparação de Pessoal de Saúde. e o 

PIASS - Programas de Interiorização das Acões de Saúde e 

Saneamento. Lei 6168/1974 criando o Fundo de Apoi~ ao 
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Desenvolvimento Social <FAS> cujo resultado foi a 

transferência de 1/3 de seus recursos ao financiamento de 

hospitais privados. Em 1975r numa tentativa de racionalizar 

a estrutura dos servi~os dentro de uma visio sistêmicar 

dita-se a lei de Sistema Nacional de Sadde. A necessidade de 

racionalização da assistência previdenciária levar em 1977 à 

criação do Sistema Nacional da Previdência e Assistência 

Social - SIMPAS. Reativaçio da satlde ptlblica mediante a 

criação de novos programasr dentre os quais se destacamr 

alim do PIASS e do PPREPSr o II Programa Nacional de 

Alimentaçio e Nutriçior em 1976; Q Programa de sadde 

Materno-Infantilr 1974r 1976; e o Programa de Controle de 

esquistossomoser 1976r entre outros. 

- Programa de Satlde Materno-Infantil - Os programas de 

satlde materno-infantilr implantados em nível federal estavam 

orientados pelo II PND <1974>. O momento era de uma revisão 

das metas otimistas quanto ao crescimento econômicor Já que 

evidenciavam-se os sinais do fim do ciclo expansivo da 

econon\ ia do mil agre bras i 1 e iro r que teve seu auge entre 

1970-72. Aos problemas de índole estritamente econômica 

(infla~io> somam-se aqueles decorrentes do empobrecimento 

das camadas urbanas pobresr entre outros. <Bragar 1978>. 

No per(odo 1974-197Br o Ministério da Sa~de definiu a 

política nacional de sa~de materno-infantil de forma mais 

precisa que as anterioresr com previsão de recursos 

orçamentários a serem repassados ~s unidades federadas e às 
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secretarias estaduais e municipais de saúde. 

No período mencionado foram apresentados dois programas 

de saúde materno-infantil <1974 e 1975> bastante semelhantes 

~m seus propósitos de reduzir a mortalidade e a morbidade 

materno-infantilr cuja populaç:ão que deveria ser atingida 

era a de gestantesr parturientesr puirperasr mulheres em 

idade f~rtilr crianças menores de 5 anos e adolescentes. 

Estes grupos foram considerados priorit~rios a partir 

de dois conceitos: magnitude <volume que representavam na 

populaç:ão total> e vulnerabilidade à doenç:a e~ morte. 

As aç:Ões dirigidas~ mulher no período de gestaç:ão e 

a 1 e i t ament o r pretendiam contribuir para "uma maior 

produtividade com o ingresso de novas e mais hígidas 

geraç:Ses na forç:a de trabalho" CV Confer~ncia Nacional de 

Sat.id e r 1975 > • 

Destaque-se nos programas mencionados a inclusio do 

planejamento familiar a ser desenvolvidor dentre as aç:Õesr 

pela detecç:ão dos riscos durante o pri-natal e pós-natal. As 

Normas para Identificaç:ão e Controle dos Riscos Reprodutivos 

Obstitrico e da Infertilidade (1978) são mais explícitas 

nesta questão. 

Estudos constatam o declínio dos níveis da fecundidade 

no país a partir da década de 1970 <BerquÓr i984r Wongr 

i 985). Este fenBmeno ~ associado a fatores estruturais e 

conjunturaisr entre os quais mencionam-se: o processo de 

proletarizaç:ão das camadas de baixos recursos econBmicos; 

fatores resultantes do processo de moderniza~ão da 

33 



sociedade, tais como mudanças ideológico-valorativas, onde a 

mídia teria papel importante~ as políticas do Estado, em 

especial a política de populaçio e de sa~de, entre outros. 

A influência do setor saúde se dá a partir de dois 

.aspectos: por um lado, ao estender a cobertura dos sErviços 

de saúde e promover a assistência à sa~de no atendimento 

individual, levou a populaçio a entrar em contato com a sub

cultura mjdica, passando a utilizar o que esta lhe oferecia: 

cesariana e mitodos contraceptivos, por exemplo. Por outro, 

o Estado, ao nio assumir explicitamente seu papel com 

relaçio ao planejamento familiar, deixou uma brecha que fora 

ocupada por organismos privados que atuam desde a d~cada de 

1960 Junto à populaçio de menores recursosr fornecendo 

anticoncepcionais e educaçio sobre as vantagens da familia 

reduzida. <Entre estes organismos, a Sociedade Brasileira de 

Bem-Estar Famil iar-BEMFAM~ o Centro de Pesquisa e 

Atendimento Integrado Mulher e Criança-CPAICMC~ a Sociedade 

Brasileira de Reproduçio Humana-SBRH>. 

Assimr em 1978, em Sio Paulo r das mulheres casadas na 

idade de 15 a 49 anos, 16/. Já estavam esterilizadas 

<Nakamurar 1978). As esterilizaçies eram efetuadas em 

hospitais municipais, estaduais e naqueles do INAMPS. 

Pesquisas mostr~m tamb~m o amplo u s o d e anti c oncepcionais 

(pílula> por mulheres em idade reprodutiva, sendo que a 

maior porcentagem obtim o ant i concepcional sem prescriçio 

m~dica. <Cordeiro, 1980). 
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Década da 198•• Saúde da Mulher. Novas Perspectivas 

A partir da década de 1980 assiste-se a vários 

acontecimentos que significam uma nova postura frente ao 

·problema da saúde da mulher por parte das políticas 

oficiais. Por um lador a saúde da mulher passa a ser vista 

de maneira diferenter o que implica na elaboração e 

implantação do Programa de Assistincia Integral à Saúde da 

Mulherr nas diferentes instincias da rede pública. Por 

outror uma descentralização das ações das instincias 

estaduais e municipais com relação aos lineamentos e 

diretrizes propostos pelo governo federal. que levam à 

priorização de certos aspectos relativos à saúde da mulher. 

Estes acontecimentos se iniciam num momento de 

abertura política no quando aparecem outros 

interlocutores na cena polít i ca. como a OAB e a CNBB. entre 

outrosr o que implica a transferincia do poder político aos 

civís e na conquista de governos estaduais por parte dos 

partidos políticos de oposição nas principais capitais e 

grandes municípios. <a escolha de Tancredo Neves à 

presidência da nação e de Franco Montoro para São Paulo. 

Leonel Brizola para o Rio de Janeiro. entre outros. nos 

governos estaduais). 

Assim, co~ esta divisão de res ponsabilidades, a irea de 

saúde pode ser distinguida entre as diferentes esferas 

públicas, como segue: 
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A- E• nível federal 

A década de 1980 inicia-se com a etapa do esgotamento 

do milagre e a crise recessiva da economia no país. 

Na 'rea da saúde propostas foram efetuadas quanto à 

extensão da rede b'sica dos serviços, enfatizando a 

cobertura dos serviços de saúde, sua integração 

regionalização e melhoria da qualidade, resultando no PREV

SA~DE <1980>. 

No PREV-SAdDE tratou-se também de questies relativas à 

educação para a paternidade respons,vel, anticoncepcionais, 

legislação sobre a fecundidade etc., como um conjunto de 

atividades associadas a um abrangente programa materno-

infantil. Embora nunca fora implementado, introduziu 

procupação com a ~aúde da mulher. 

As resoluções 6 e 7 da Comissão Interministerial de 

Planejamento e Coordenação-CIPLAN, de 3 de Maio de 1984 

<orgão da Secretaria de Planejamento da Presidência da 

República>, regulam as Ações Integradas de Saúde, entre os 

governos federal, estaduais e municipais. Nesse documento. 

assinado pelos Ministérios da Saúde, Previdência e 

Assistência Social e Cultural, entre as ireas priorit,rias e 

específicas encontra-se a nPromoçio da Saúde da Mulher e da 

Criançan. 

Como desdobramento do programa interministerial, o 

Ministério da Saúde apresentou dois programas de Assistência 

Integral à Saúde da Mulher. 



O Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher-

PAISM. como formulação de políticas globais. significa uma 

mudança na concepçio da saúde da mulher. o reconhecimento do 

fato de que nas assimetrias sexuais perpassam tornando mais 

complexo. todo um amplo espectro de quest8es e que as 

condi~ies em que especificamente se encontram as mulheres 

nio devem ser ignoradasu <Costa. 1985. p.88). Além disso a 

preocupaçio pela mulher grivida de alto risco passa a ser 

substituída pela preocupaçio pela mulher nas diferentes 

etapas de sua vida: criança. adolescente. adulta e idosa. 

<Brasil. 1986>. 

O Ministério da Saúde. ao criar o Programa de 

Assistência Integral à Saúde da Mulher. tem como objetivo 

assistência integral clínico-ginecológica e 

educativa. voltadas para o aprimoramento do controle pré

natal. do parto e do puerpério~ a abordagem dos problemas 

presentes desde a adolescência até a terceira idader o 

controle das doenças trasmitidas sexualmente. do cincer 

cérvico-uterino e mam,rior e a assistência para concepção e 

contracepciou <Brasil. Ou seja. uas açies sio 

dirigidas para o atendimento global das necessidades 

priorit~rias" desse grupo populacional. O atendimento da 

saúde tem "infase no controle de patologias mais 

prevalescentes" nesse grupo. O conceito de uintegralidade da 

assistência pressupie uma pritica educativa que permeie 

todas as açies desenvolvidas com a clientela de modo a que 

ela controle sua saúdeu. Cibid.r p.12>. 
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O programa significa também que o Estador através de 

sua política de saúder tem assumido o compromisso com a 

regulaçio da fecundidader não no sentido de uma planificação 

~amil iar como foi desenvolvida na década passada: na 

estratégia de Assistincia Integral à Saúde da Mulher 

constitui importante instrumento do anseio comum das 

correntes envolvidas no debate do controvertido tema do 

Planejamento Familiar - o direito de todos os segmentos 
• . 

populacionais da sociedade à livre escolha dos padrões de 

reprodução que lhes convenha como indivíduos ou como 

No seio do sistema de saúder o PAISM propõe efetivar-se 

nas institui,ões componentes das AIS <Ações Integradas de 

Saúde). nA compreensio maior da proposta é a de que as ações 

previstas fazem parte de um programa global de assistªncia 

p.10) As A1S sio um 

conjunto de ações básicas de atendimento à popula,ão 

consideradas nos planos de reordenamento do sistema de saúde 

através da Reforma Sanitária que buscam uma nova "hierarquia 

articula,ão das instâncias federai sr estaduais e 

municipaisn. Clb.r p.2). 

B- E• nível estadual 

Entre 1983 e 1986r o governo do Estado de São Paulo 

prioriza os programas da área social. Assim; implantam-se 

programas como o Pró-luz (que • leva energia elétrica às áreas 

periféricas da cidade>r o Programa do Menorr os sacolões 



etc. Cria-se também o Conselho Estadual da Condição 

Femininar para debater os problemas concernentes à situaç:ão 

da mulher. 

Em maio de 1983 cria-se o Grupo de Trabalho de Saúde da 

Mulherr junto ao Gabinete da Secretaria Estadual de Saúder 

com a finalidade de examinar a problemática da atenç:ão à 

saúde da mulher e elaborar um plano de trabalho que 

reformule a assistência dada a este grupo populacional • 

Além de promover a discussão sobre o tema 
.. 

e :L > o grupo 

publica dois documentos. Um em 1983r Contribui~io para o 

Planeja•ento de u• Progra•a de Saúde da Mulher no Estado de 

São Paulor e outro em 1986r A~ões Integradas de Aten~io à 

Saúde da "ulher. Este tlltimo consta de 5 volumesr onde são 

defendidas exaustivamente as necessidades de saúde da 

mulher, de forma integral e incluindo aspectos relativos a 

contracepçãor educação etc. 

Estes documentos somam- se aos programas federais e 

tentam dinamizar as atividades do serviço público com 

relaç:ão ao atendimento das mulheres. 

Estes programas são propostos numa conjuntura de amplo 

debate pol (tico no país, ao mesmo tempo em que se debatem 

intensamente temas relacionados com a saúde da mulherr entre 

os quais contrac ep~ãor abortar excesso na medicaliza~ão 

( i) Debate realizado em Julho de 1983 no auditório da Folha 
de São Paulo. Debate realizado em Maio de 1984 sobre 
uSaúde da Mulher e Planejamento Familiar, com 
representante da Secret. da Saúde do Estado de São 
Paulo, do Pró - Assistência do M•Jn i e í pi o de Campinasr e da 
Secre t. de Saúde do Es tado de Goiás . 
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DIZ 

da população atendida 

.-:a população atendida 

à situação de morbi
mortalidade 

DEVE DIZER 

população matriculada 

população matriculada 

às causas de mortalida
de 

sendo 5 destas, hospitais sendo 1 destas, hospi
tal. 

de oito para seis 

NO-NE •• % 3~,93 

M. Gerais .• % 38, 98 

TOTAL .• Sub-total 11 

(Tabela 4.9) 

estudo da morbi-morta
lidade 

49 aborcos 

43,93 es ~ontâneos e 20,41 

de sete para seis 

33,33 

3,99 

46 

(Tabela 4.6) 

estudo das causas de 
mortalidade 

4 '3 abortos 

39, 53 es ;iontâneos e 
22,92 % . 

114 Tabela 5.11 bbito :fetal. .Tot. Abs. 2 ..... 5 

123 4o. 4a. 

46 Tab. J.l 

5 ho$pita.i.s 

falta depois do t!tulo 

l hospital 

(em miles) 



(procura de servi~os de assistincia médicar como partos 

cesarianos>. 
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e- E• nível aunicipal - D~cada de 1990 - Prefeitura do 

Município de São Paulo: Alguns Aspectos do Programa para o 

Setor. 

A partir de 1989 o governo do Município de Sio Paulo, 

também com caraterísticas progressistas., implanta •Jma série 

de programas com prioridade social., entre elas merecem 

destaques: 

• execu~io do projeto de municipaliza~io do transporte 

coletivo; 

implanta~io da coleta seletiva de lixo na cidade 

• constru~io de casas populares pelo sistema de 

m•Jt irão; 

• reforma de prédios públicos< Biblioteca Mário de 

Andrade, conclusão da reforma do Teatro Municipal>; 

• constru~ão de novas escolas, créches, bibliotecas na 

periferia da cidade; 

implanta~ão de novos sacolões. 

Na área de saúde: 

constru~io de 12 novas unidades de saúde (incluindo 5 

hospitais). Um deles localizado no Jd. Sarah, no 

Município de Butanti; 

instala~ão de mais de 800 leitos hospitalares; 

instala~ão de leitos hospitalares para doentes de 

AIOS; 



• execução de programas de combate à cárie. 

Referente à sai.lde da mulher: 

implantação,. no hospital Jabaquara,. do servi~o de 

aborto legal (quando implica risco de vida para a mãe 

ou em gravidez resultante de estupro). Este serviço 

está funcionando desde final de 1989,. tendo atendido 

70 mulheres em um ano. Deste total procedeu-se ao 

aborto de 35 mulheres,. tendo sido realizado um 

acompanhamento da gravidez das demais. 

Estai uma das iniciativas em que a prefeitura obteve 

sucessor Já que a implantação desta medida foi varias vezes 

impedida~ primeiro no Rio de Janeiror e depois em São Paulo. 

Observa-se duas posturas diferentes com relação à sai.lde 

da mulher nas políticas da década de 1970 e de 1980. 

Na década de 70r com a implantação de uma política de 

a mulher passa a ser considerada nos aspectos 

relacionados à gravidez. Já na década de 80,. essas políticas 

r..;e preocupam com a sai.lde da mulher,. isto Ér não 

restringindo-se apenas a uma fase de sua vida. 

Nessa década de 1980 assiste-se ao rompimento do 

esquema verticalizado das aç~es do setor pi.lblico: federal,. 

estadual e municipal. 

Com a abe~tura política e o surgimento de governos de 

caráter progressista,. surge,. para estes,. a poss i b i 1 idade não 

só de formular,. como também,. de implantar políticas 

alternativas nos seus diferentes campos de interesse. Estas 

políticas buscam dar resposta às demandas não atendidas e/ou 
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acumuladas de 

anteriores. 

diferentes setores sociais 
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nos regimes 

A proposta do PAISM no sistema de saúde tem a 

influincia do movimento de mulheresr e dos esTorços 

realizados pelo grupo de trabalho de saúde no interior do 

Governo do Estador em especial de São Paulor no período 

1983-1986. 

Esses debates formam parte de discussies mais amplas 

levadas a cabo pelo Conselho Estadual da Condição Feminina

CECF e pelo movimento de mulheres e giram em torno do 

trabalhor da educaçãor da violinciar da escassez de creches. 

Com relação à saúder referem-se aos aspectos ideológico-

políticos do planejamento familiar, à sexualidade e à 

maternidade como opção individual de cada pessoa, do direito 

à contracepção, etc. 



CAPiTULO III 

DISTRIBUIÇIO DOS RECURSOS EH 

BUTANTI 

SAdDE NO SUBDISTRITO DO 

O propósito 

da ~clítica de 

deste capít~lo i delinear alguns aspectos 

atenção à saúde da população do subdistrito 

de Butantã, no quadro geral do município de São Paulor na 

d~cada de 1980r que sirvam de pano de fundo ao estudo em 

questão. Estes aspectos dizem respeito a alguns recursos 

básicos de infraestrutura assim como aos recursos em saúde 

destinados à área, sua distribuição e localizaçior e sua 

relação com certos aspectos da população em estudo. 

O ContRxto1 Hunicípio de São Paulo 

A grande São Paulo tem se formado mediante o 

desdobramento de um padrão urbano desigual. A urbanização, 

nas ~ltimas dicadas, ~ resultado da incorporação à mancha 

urbana de bairros perif,ricos, em geral, sem planejamento. 

Criaram-se espaços segregados cuja populaçio está excluída 

da adequada apropriação dos serviços urbanos. 

Desta forma a cidade passou a apresentar áreas 

diferenciadas: algumas onde se verifica melhor qualidade de 

vida habitadas por camadas de renda mais alta com pleno 

acesso à infraestrutura básica e de servi,osr e que 

apresentam baixa taxa de crescimento populacional, 

significativa concentração de edificaçies de uso residincial 

níveis de saúde satisfatórios. E outras que se 

caracterizam pelo alto crescimento demográficor baixo nível 

43 



de renda e de condic;:Ões de saa.íde e problemas de 

inf'raestr1Jtura. 

Essa segregac;:âo sócio-espacial torna mais grave as 

condic;:Ões já precárias desta·populac;:ãor como por exemplo o 

deslocamento das residências ao local de trabalho e o acesso 

desigual aos servic;:os urbanos. 

Essas características apresentam-se no Munic(pio de São 

Paulor onde uma populac;:âo atual em torno de 9r7 milhões de 

habitantes se distribuem em bairros diferenciadosr 

centrais e periféricosr que expressam a correlac;:âo existente 

entre níveis de renda e acesso aos servic;:os de saúder 

saneamento. educac;:ãor lazer etc. 

A populac;:ão do município de São Paulor tem crescido em 

taxas inferiores às observadas nas décadas de 1960 e 1970r 

atingindo na década de 80 níveis inferiores aos projetados 

pela FIBGE e o SEADE, que estimavam uma populac;:âo de 

aproximadamente 11 milhões de pessoas. 

A populac;:ão que era de 5 924 617 de hab. em 1970r passa 

para 8 493 226 em 1980, e para aproximadamente 9,7 milhões 

de hab. em 1990. de crescimento cairam 

vertiginosamente na tlltima década, de 4,79 no período 70/80 

para i,22 no período 80/90r segundo estimativas da Fundac;:ão 

BEADE. e•> 

Ci) Censo de 1991- Resultados preliminares 
<2> As cifras para 1990 são resultados preliminares do Censo 

1991. 
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O subdistrito do But~ntã está entre os que mais 

contribuiram nessa expansãor junto com outros como Santo 

Amaro e Santana. O Butantãr localizado na zona oeste do 

m•Jn i c í p i o r passo•J de 175 ' 800 hab. em 1970 para 

aproximadamente 500 000 hab. em 1990r com tu:as de 

crescimento de 6r12 no período 70/80 e 476 no período 80/90r 

segundo dados da EMPLASA-PMSP. 

Em outros subdistritosr localizados em áreas centraisr 

observa-se um crescimento pequeno e at~ negativor como nos 

casos de Pinheirosr localizado no centro expandidor 

apresenta taxas de 0r67 no período 70/80 e -0r69 no período 

80/90; Belenzinhor localizado no centro histdricor cujas 

para os mesmos períodos são 

respectivamente. <Tabela 3.1> 

45 



TABELA 3.1 - "UNICiPIO DE SIO PAULO. EVOLUCIO DA 
POPULACIO. SEGUNDO SUDISTRITOS SELECIONADOS 
E ZONAS - 196e-t99e 

Zonas Sudistritos 60 70 80 90 

Hun. de S.P. 3 709 274 5 924 615 8 493 226 9 700 111 

CH* Belenzinho 
CE** Pinheiros 
CE Indianópolis 
Oeste Butantã 
Norte Santana 
Sul Santo Amaro 

63 153 
36 201 
53 303 
68 652 

120 284 
109 110 

52 238 
44 080 
70 731 

175 800 
198 340 
377 168 

TGCA · <iO 

49 273 
47 129 
82 658 

318 421 
274 101 
765 743 

60/70 70/80 80/90 

Belenzinho - 1.88 
Pinheiros 1.99 
Indianópolis 2.87 
Butantã 9,86 
Santana 5.13 
Santo Amaro 13,21 

-0,58 
0,67 
1,.57 
6, 12 
3,.29 
7,34 

-1,90 
-0.69 

0,.19 
4,60 
1.05 
5,78 

*CE-Centro expandido **CH-Centro histórico 

40 653 
43 983 
84 202 

499 020 
329 236 

1 342 563 

Fonte: Sumário de Dados da Grande São Paulo-1990. Gov. de 
Estado de São Paulo- SHDU-EMPLASA. Censo 1991, dados 
preliminares. 

Alguns indicadores sociais revelam as difíceis 

condições de vida nas áreas periféricas e nos bairros 

decadentes do centro da cidade. A popula~ão favelada 

correspondia a 7,7% do total da população do Município em 

1987. Nos oito primeiros anos da década passada esta 

população mais que dobrou <incremento de 116,7%). <Tabela 

3.2). 

46 



TABELA 3.2 - POPULAÇIO FAVELADA NO HUNICiPIO 
DE SIO PAULO. 1973-1987 

-----------------------------------------------------------Anos Taxas de Variac. 7. 
População - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

1973 1980 1987 73/80 80/87 73/87 . - - - - - - ~ - - - - - - - - - - - -
Pop. Mun. de SP 6 561 8 559 10 554 30.S 23.3 60.9 
Pop Favelada 72 375 813 422.0 116.7 1 031.4 

Fonte: Dados e projeções do SEMPLA. 

Chama-se a atenção para o maior crescimento relativo da 

população favelada no período 73/87. Enquanto a população do 

município como um todo cresceu aproximadamente 607. a da 

favela aumentou dez vezes em relação a 1973. 

Em 1980. 18% da popula~ão <1.7 milhões> viviam em 

cortiços. Atualmente esta população deve estar em torno de 3 

milhões de pessoas. ou seja 26X da popula~io total. segundo 

estimativas da Fundação SEADE. 

Assim. em 1988, 59/. da população do município (6,2 

milhões de pessoas) viviam numa destas tris formas de 

moradia: favelas, cortiços e casas precárias da periferia. 

Segundo dados da Fundação SEADE, 22,8/. das famílias da 

Grande Sio Paulo não alcançam padrão de habitabilidade. 

e~tendo-o como acesso a pelo manos 4 c5modos <sala. quarto, 

banheiro e cozinha). Estes dados revelam a incapacidade de 

certas camadas da população de se inserir no mercado 

habitacional. 

Aproximadamente 20/. da população do município aufere 

rendimentos de at~ 3 salários mínimos. No Butantã esta 
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parcela é 17.71% da populaçãor em Capela do Socorro 30r48%r 

segundo estimativas do SEHPLA. 

No final da década de 1970r as políticas de saneamento 

e saúde repercutiram positivamente na redução da mortalidade 

infantil. Com a ampliação da rede de água e esgotor cloraçio 

domiciliar da água de beber, suplementação alimentar a 

gestantes e nutrizes e ampliaçio dos programas de vacinaçãor 

o índ·ice de mortalidade infantil que era de 97,06 por mil no 

município passou para 62,99 nas áreas intermediárias e 52,44 

nas centrais, chegando a 41,49 até 1983, embora se 

mantivessem as diferenças entre a área central e as demais. 

Em 1986, segundo dados da PNAD-1988. a cobertura de 

água no município de Sio Paulo atingiu 95,81/. dos 

domicilias. no entanto. o retardamento na solução dos 

problemas de esgoto tem repercutido na manutenção dos ainda 

elevados índices de mortalidade infantil. 

Assim. em 1987, o índice de mortalidade infantil foi 

36,2/.o no município e 32,4/.o no Butanti. Estes índices foram 

superados pelos apresentados em Santa Cecília: 42,2/.o; 

Santana: 46,7%0; Liberdade: 43,2/.o; Limão: 49Xo; Santo 

Amaro: 43.8%0. entre outros subdistritos. <Anexo III.1> 

Além dos fatores de moradia e saneamento. as condições 

de saúde da população dependem também dos serviços 

disponíveis para enfrentar ou prevenir doenças. 

Mudanças na implementação dos recursos em s aúde no 

munic{pio de São Paulo na década de 80 apontam dois períodos 

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

No período 1980-1987, enquanto a populaç:ão do município 

aumentou cerca de 1 milhão de pessoas ~ o n~mero de hospitais 

diminuiu. Esta diminuiç:ão se· deu basicamente no caso de 

hospitais particulares (gerais e especializados>. A perda 

destes hospitais, conjugada à falta de investimento pl.Íblico 

neste setor, certamente constituiu um dos fatores para que 

a situaç:~o de s al.Íde no municíp i o deteriorasse ainda mai~ 

período. <Tabela 3.3> 

TABELA 3.3 - HOSPITAIS NO 
SIO PAULO. 

HUNICiPIO DE 
19ee-199e 

------------------------------------------------------Gerais Especiais Total 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

TIPO 1980 1987 1990 1980 1987 1990 1980 1987 1990 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Tot Ger 149 146 166 29 23 26 178 169 192 

Püb li c 22 27 39 4 3 3 26 30 42 
Fed. 6 7 7 
Est. 10 11 17 
Mun • 6 9 15 

Partic. 127 119 127 25 20 23 152 139 150 

Fonte: Fund. SEADE, PMSP-SEMPLA/DEMPLAN, SES. 

O pequeno aumento verificado no n ümero de hospitais 

pl.Íbli c os no período 1980-1987 foi insufic i ente mesmo para 

ma nter o indi c ador u leitos por mil hab i tantesu. Est e piorou 

nas duas categor ias de hosp i tai s , f azendo com que o nümero 

de leitos por mil hab. caísse de 4,08 para 3,2 no município. 

No Estado d e São Paulo, este pas sa de 5 , 2 para 4,2 leitos 

por 1 000 habi tant es no mesmo pe ríodo . <Tab e l a 3 . 4 > 
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A desigualdade na assistência hospitalar e na 

distribui~ão dos leitos hospitalares reflete também a 

disparidade na aloca~ão dos recursos entre as áreas centrais 

e as periféricas. 

TABELA 3.4 - HUNICiPIO DE SIO PAULO. #LEITOS 
X 1eee HABITANTES# 19Se-87 

P~blicos 
Particulares 
Total 

A N O S 

1980 1987 

0r92 
2r28 
3r20 

Fonte: Funda~ão SEADE 

Este quadro se reverte no final da década de 1980r como 

demonstram as cifras para 1989r quando se observa incremento 

no n~mero de hospitais, tanto no setor ptlblico como no 

privado. 

O Subdistrito de Butantã. 

Características Gerais 

O Butantã é um subdistrito do Município de São Paulor 

localizado na Zona Oeste. <Fig. 3> 

A área correspondente à Administra~ão Regional do 

Butantir é quase a mesma do subdistrito: 6 287 hectares.<a> 

Em quilSmetros corresponde a 53r86 Km2r representando 3,6% 

(3) Administra~ão Regional - ~o territdrio que corresponde 
a uma divisão administrativo territorial 



da irea do município de Sio Paulo Cem torno de 1 500 Km2>. 

Esta área~ superior à de Santana, que tem 34r07 Km2r 2r3~ 

da 'rea do municípior e ~ inferior à de Santo Amaror com 

94r56 Km2, 6,3X da área total do municípior segundo dados da 

EMPLASA. 

Limita-se ao norte e a oeste com o município de Osascor 

ao sul com o município de Taboio da Serra e com as 

Administrações Regionais de Campo Limpo e Santo Amaro, e a 

leste com as Administrações Reg i onais de Pinheiros e Lapar 

das quais esti separada pelo Rio Pinheiros. Esti dividida em 

6 setores: Jaguari, Rio Pequen"r Butanti, Raposo Tavares, 

Vila S8nia e Morumbi. <Fig.4) Apesar da presença de ireas de 

alto padrio se observa a pr•dominincia de ~reas menos 

s ervidas a medida em que se avança em direçio oeste do 

subdistrito. 
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LOCALIZAÇÃO 
52 
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Sua população cresceu na ~ltima d•cadar passando de 

aproximadamente 318 mil habitantes em 1980 para quase 500 

mil habitantes em 1990r segundo projeções da Fundação Seade. 

A estrutura da populaçã~ do subdistrito do Butanti se 

assemelha à do município de Sio Paulo. Em ambas as 

p6pula~ies h~ uma predomin~ncia dos grupos de idade com 

menos de 20 anos. <Tabela 3.5) 

TABELA 3.5 - MUNICÍPIO DE sao PAULO. SUBDISTRITO DO BUTANTI. 

GRUPOS 
DE 
IDADE 

- - - -
0-19 

20-29 
30-39 
49-49 
50-59 
60-69 
70 + 

Mun 
- -

-

POPULAÇIO POR GRANDES GRUPOS DE IDADE -
198•-199• 

A N o s 
1980 1990 

- - - - - - --- - - - - - - - -
de SP Butantã M de SP Butantã 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - -

-

-
Abs. /. Abs. /. Abs. /. Abs. /. 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
2724 214 38r3 135 607 42r6 4418 366 38r8 197 848 39r6 
1576 235 22r1 66 504 20r9 1991 082 17r5 84 098 16r9 
1037 123 14,6 47 465 14r9 2121 781 18,6 96 227 19r3 
733 674 10r3 32 757 10r3 1223 389 10r8 56 642 11r4 
549 524 7,7 20 369 6r4 801 092 7r0 33 266 6,7 
304 641 4,3 9 874 3r1 525 594 4r6 19 730 4,0 
184 456 2,6 5 419 1.7 298 996 2.6 11 209 2.2 

------------------------------------------------------------7114 258 100 318 421 100 11380 300 100 499 020 100 

Fonte: Censo 1980, Sumário de Dados da Grande São Paulo.1990 

Cabe salientar que enquanto no Município de São 

Pau 1 o o grupo · de idade 0 - 19 anos mantém s ua i mport ânc ia 

relativa - em torno de 38/.-, no s ubdistrito do Butantã 

produziu-s e uma d i minuição deste va lor no per í odo 80-90r 

passando de 42,58/. para 39,6/., r e s pectivamente. Isto revela 



uma queda do crescimento da populaçãor com infase nos grupos 

de m•nor idade: o que implica que a pressio por servi~osr no 

futuro próximor será maior por parte da população acima de 

20 anos. 
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O aumento da populaçio na área significou uma maior 

ocupaçio do t~rritório de uso residencialr especialmente as 

residincias popularesr com o surgimento de novos bairros e 

- vilasr e o adensamento dos existentes. Ocupaçio que num 

primeiro momento se deu ao longo das avenidas que atravessam 

o subdistrito e em torno das áreas destinadas ao uso 

industrial. Nos dltimos anosr estio sendo ocupados os 

bolsões vazios mais distantes destas avenidas e áreas 

industriais. <Fig. 5 e 6> 
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As avenidas Corifeu de Azevedo Marquesr Raposo Tavares 

e Francisco Morato influenciaram na dinâmica referidar já 

que elas atravessam o subdistrito; assim . como avenidas 

menores como a Rio Pequeno e ·· Heitor Eyras Garcia, na zona 

oeste deste. 

Os núcleos industriais encontram-se no setor do 

Jaguarér que também é servido pela ferroviar na parte sul do 

setor Butanti, na Vila SBnia, e na Raposo Tavaresr ao longo 

da adutora Cotia que atravessa estes setores. 

O padrão das áreas residenciais é heterogêneo. No setor 

Morumbir localizado no sudester e no setor Butantãr no 

nordeste, predominam as residências de alto padrão. No seto~ 

Morumbi encontram-se o Estádio do Morumbir o Palácio dos 

Bandeirantes, as instala~ões da TV. Bandeirantesr e um 

n~mero importante de hospitaisr entre os quais o Hospital 

Albert Einstein. Nos setores Vila SBnia e sudoeste de 

Butant~ predominam as residências de padrão médior Junto com 

moradia populares. A presen~a d~stas ~ltimas aumenta à 

medida que se avan~a para a zona oeste do subdistritor onde 

os corti~os e favelas se fazem mais visíveis. 

A popula~ão migrante e de baixa renda tem importincia 

na área, contribuindo com o surgimento tle algumas favelas, 
f ~ 

assim como com a expans~o de outras~ 

Localizam-se no subdistrito 41 favelasr que concentram 

8 158 barracos. As favelas com maior n~mero de barracos se 

encontram nas regiões: 

- Jaguar~: Fav. Jaguaré C1518 barracos), Nossa Sra. da 
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Paz <423 barracos>. 

Butantã: Jd. São Remo <827>. 

Rio Pequeno: Sapé <780>r Rio Pequeno <560>r Vila 

Da 1 va ( 354 > • 

- Raposo Tavares: Educandário <508), entre outras. 

As outras favelas são menores e encontram-se espalhadas 

nessas mesmas regi8es a~~im como em outras. <Anexo III.2> 
" ·~ 

~ importante salientar a existincia de córregos na 

região e a localiza~ão das favelas próximas a estes. O 

córrego Água Podrer com vários ramais se estende nas áreas 

do Rio Pequeno e São Domingos. 

Mais de 1/3 de sua população <39r6X> tem entre 0 e 20 

anos de idade, que implica numa necessidade importante de 

recursos em saúde e educa~ão: créchesr escolas de educação 

infantil e de primeiro e segundo grau; 'reas de lazer, etc. 

Embora não apresente a situação mais precária do 

municíplor o subdistrito do Butantã, Junto com outros, como 

Santo Amaro e Vila Maria, compiem um grupo com baixos níveis 

de servi~os básicos: 73" das residências possuem 'guar e só 

50X têm esgoto. 

Esses índices se refletem nos níveis de mortalidad'e 

infantil: 32r4Xo para menores dei ano no Butantã. Apesar de 

outros subdistritos apresentarem índices mais elevadosr 

<como Santo Amaro, Santana e Limão, por exemplor com 43,SXo; 

46,77.o e 49,67.o, respectivamente), o valor referente ao 

Butantã é um índice alto. Ainda mais se comparado a 

subdistritos que apresentam índices em torno de 8Xo, <entre 



eles Indian,polis e Belenzinho>r índices similares aos dos 

países desanvovidos e aos de Cubar entre os países latinos. 

<Anexo III.1> 
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Acoapanhando as condi~ões dos servi~os básicos. a 

estrutura dos salários enfatiza as disparidades existentes 

no interior da popula;ão estudada. No subdistrito analisado. 

13r43% da popula;ão re.cebem até 3 salários mínimos <SH>. 

Quando consideramos a Administra;ão Regional do Butantã. 

esta propor;io se eleva para 17r71Zr quase um quinto da 

popula~io total. A parcela da popula;ão que recebe entre 4-8 

SM é de 18.51X. Indianópolis apresenta propor;ies menores 

nestas faixas de salárior de 

respectivamente. 

Distribulcio Espacial dos Recursos e• Saúde 

Dentre as propostas dos órgãos governamentais para 

melhoria da assistência à saúde está a expansão dos recursos 

nas áreas periféricas do municí~io. Assimr o Butanti e 

outros subdistritos foram beneficiados com a implanta;ão de 

novas unidades para atender a alta concentração da população 

nestas áreas. <Anexo III.3> 

O subdistrito do Butantã conta na atualmente com 31 

unidades. Deste totalr 25 unidades ·são pÚblicasr e 21 destas 

conforma a rede de assistência primária à saúde <Centros de 

Saúder Postos de Assistência Médica e Unidades Básicas de 

Saúde> 



Estas 21 unidades localizadas no subdistrito do Butantã 

represe~tam 5.45% do total da rede existente no município de 

Sio Paulo < 385 unidades>. 

A população do Butantã ~epresenta em torno de 3r. da 

população do município. Desta forma. pode-se dizer que há 

uma correlaçio entre o volume dos recursos públicos alocados 

em saúde e a populaçio local. Embora a capacidade potencial 

C4> para atender a popula~ão seja elevada a 

outros subdistritos - 86.BX no Butantãr 45r9~ no Belenzinhor 

33.SX em Santana. 18.0~ em Indianópolisr superando inclusive 

a média do município <5Br2X> - esta não chega a atingir o 

patamar ideal <100X>. <Anexo III.4> 

Isso não significa que Butantã ofere~a assistência de 

saúde em níveis compatíveis à demanda. Por um lado. apenas 

os recursos públicos não são suficientes para atender à 

popula~ão er por outro. não existe interesse em alocar 

recursos privados neste subdistritor como ocorre em alguns 

outros. 

número de hospitai s . leitos e o 

coeficiente leitos x 1 000 hab. observa-se: 

O Butantã tem 6 hospitaisr 915 leitos. e um coeficiente 

de 1r9 leitos x 1 000 hab.<•>. Esta situa~ão ~ parecida com 

a de outros subdistritos perif~ricosr assim Santo Amaro 

possui 11 hospitaisr 1725 leitos e s eu coeficiente ~ 1r3; 

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

<5> O conselho Nacional de Saúde Previdenciária recomenda 
garantir no mínimo 1r8 leitos por 1 00 hab. A OMS reco
menda 4.0. 

60 



Capela do Socorro: 2 hospitaisr 217 leitos e coeficiente 

0r2• Já os subdistritos das áreas centrais apresentam 

melhores índices entre eles: Belenzinho: 5 hospitaisr 492 

leitos e coeficiente 11,8; Irtdianópolis: 9 hospitaisr 2 175 

leitos e coeficiente 25,7; Jardim América: 2 hospitaisr 2 

447 leitos e coeficiente 43,1. <Anexo III.5> 

Cabe destacar dois fatores: a maior participação do 

setor privado na oferta de hospitais e leitos nas áreas 

centrais do município; e o fato de que estes subdistritos 

não apresentam a mesma tendência de crescimento 

populacional, como verificado anteriormente. 

Do total de unidades existentes no Butantã (31>r 

80,65~ C25> são p~blicos e 19,35~ (6) particulares. Dentre 

as p~blicas, 41,93X (13 unidades> s~o estaduais; 35,48% (11 

unidades> municipais e 1 hospital é federal, o Hospital 

Infantil Darcy Vargas. Os particulares são hospitais 

prioritariamente especializados: psiquiátricosr geriátricos, 

sendo que dois deles oferecem também atendimento geral. 

<Tabela 3.6) 

Merece destaque a implantação de novas unidades na 

região em anos recentes. Desde 1986, ano em que contava com 

19 unidades de satlde, foram construidos pelo setor p~blico 

mais 13, sendo 5 destas, hospitais. O incremento mais 

sensível vem do setor municipal que construiu 8 postos de 

atendimento e 1 hospital a serviço da população do Butantã. 

Ao setor estadual deve-se a construçio de 4 unidades. Já o 

setor privado, constituido apenas por hospitais, o n~mero de 



unidades diminuiu de oito para seis. 

TABELA 3.6 - ADHINISTRAÇIO REGIONAL DO BUTANTI -
UNIDADES DE SAdDE.; 1986-1998 

1 9 8 6<1) 1989(2) 1 9 9 0(2) 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
P/C/UBS* Hosp. Tot. Tot. P/C/UBS Hosp. Tot. 
- - - - - - - - - - - - - - - -

G E G E 
- - - - - - - - - - - - - - - -.. r- 1 1 1 1 1 

Pub E 7 2 9 <J 11 1 1 13 
M 2 2 a 10 1 11 

- - - - - - - - - - ·- -
Sub tot 9 2 1 12 18 21 2 2 25 

- - - - - - - - - - -· -
Par 3 2 2 7 6 6 

~---------------~-----------------------------------------

Total 12 4 3 19 21 2 

Fonte: <1> Cadastro dos Estabelecimentos de Sadder 
IBGEr 1986. 

<2> Coordena~ão SEMPLAr 1991. 

a 31 

* C-Centror P-Posto e UBS-Unidade Básica de Saúde 

Embora seja importante o esfor~o do setor pdblico neste 

s1Jbd i st rito r este a i nda não consegue s atisfazer as 

necessidades da popula~ão residenter no que tange à oferta 

de recursos implantados na região. 

Considerando que a popula~ão infantil de 0-5 anos e a 

popula~ão feminina de 15-49 anos somam em torno de 150 mil 

pessoasr e que os leitos oferecidos na especialidade 

materno- infantil constituem menos de um ter~o do total 

existenter o coeficiente leitos por 1 000 habitantes 

certamente será inferior ao encontrado para o subdistrito 

como um todo. 
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O prob 1 ema, c.ont udo, não reside apenas na fa 1 ta de: 

unidades. Outro fator relevante ~o difícil acesso a certos 

grupos da população aos serviços existentes, resultado da 

distribui~io destes na área. 

Assim, das 31 unidades do subdistritor dez encontram-se 

no setor Horumbir das quais cinco são hospitais (quatro 

particulares e outror federal). Estes correspondem à metade 

dos hospitais existentes em toda a região. 

O Hospital Universitárior localizado no setor Butantãr 

atende, deftte 1980r quando começou a funcionar, grande parte 

dos moradores da região e municípios vizinhos. 

As demais unidades: centrosr postosr e Unidades Básicas 

de Sadde encontram-se espalhadas na área. Enquanto há 

bairros que contam com at~ duas unidades, outros carecem de 

qualquer recurso. Existem bairros como o Caxinguir Vi la 

Tramontano, Jd. Cláudia e Rio Pequeno em que são 

encontrados centros de sadde prdximos a hospitaisr alguns 

deles recentemente implantados. No Jaguar~, existe um 

bairro com duas unidades na mesma rua e quarteirão, e uma 

área, próxima, sem qualquer unidade de sadde. Já na área 

compreendida entre a Francisco Morato e a Raposo Tavares, em 

direção sudoeste, foram alocados menos recursos. em sadde. 

<Fig. 7> 
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O Centro de Saúde-Escola do Butanti e a Popula~io 

Atendida 

O Centro de Saúde-Escola da Butanti 

Localiza~io e Instala~ões 

O Centro de Satlde-Escola do Butantã tem localização 

estrat,gica pois se encontra próximo à Avenida Vital Brasil 

- . que se prolonga na Av. Corife~ de Azevedo Marques <Fig. 8) 

- ao Instituto Butantã, à Cidade Universitária e ao HU -
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Hospital Univers~tário - servidos por Bnibus gratuito da 

universidade,. o "'C"'ircular",. o que facilita o deslocamento da· 

populaçio que reside no entorno da USP. 

O Instituto Butantã serve tomo via de acesso livre 

tanto à população ~ue chega ao centro de sa~de nos 

circulares através do portio localizado na Cidade 

Uni ver si t ária como áquela que ' encaminhda ao HU 

mulheres parturientes e outras pessoas que precisam de um 

atendimento mais especiali~ado <raios X, ultra-som etc.> 

Entre outras instalaçies complementares o Centro possui 

um c entro de documentação, sala de reuniies, dispensário 

m~dico.Na atualidade o Centro conta também cbm uma creche, 

que recebe os filhos dos f1.1nci-0nário~. 

Apesar do~ espaços a mplos, algumas necess id a des das 

mulheres com filhos pequenos e9tariam para ser levadas em 

consideração,. entre as quais, um espaço para que as mães 

utroquem" as fraldas das crian~as com comforto, ~eces~idade 



inevitavel nos longos períodos de espera para ser atendido. 

O corpo de funcion,rios est' formado por m~dicos 

clínicos geraisr ginecologistasr pedi,trasr enfermeiras e 

auxiliares de enfermagem. Além dos funcionirios 

encarregados de atividades administrativasr de estatísticas 

e o pessoal da 1 impeza. 

Histórico 

O Centro de Sa~de-Escola do Butanti foi criado em 1977, 

segundo convinio assinado entre a Faculdade de Medicina da 

LISP e a Secretaria do Estado da Sa~der ocupando terreno que 

ati entio pertencia ao Centro de Sa~de II do Butanti. 

Em resposta à necessidade de um centro de sa~de e de um 

hospital próprios à pr,tica midica em laboratóriosr 

hospitais e outras unidades da sa~de como parte de sua 

formação profissionalr os alunos da Faculdade de Medicina 

conseguiram que fosse instalado este centro de sa~de-escola. 

Desde o momento em que começou a prestar serviços à 

populaçior o CSEB se comprometeu na cumprir as atividades 

dos demais centros de sa~de da rede da Secretaria de Estado 

da Sa~der sendo integrado à Divisio São Paulo - Norte -

Oeste <Ri - 4) do Departamento Regional de Sa~de da Grande 

NO CSEB foi comparado a um centro de sa~de do tipo II 

com populaçio residente estimada em 60 000 habitantesr 

servindo uma 'rea geogr,fica que de início seria aquela 

atendida pelo CS II de Butantir anteriormente existehte na 
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área. 

O CSEB iniciou suas atividades em julho de i977r com 

implantação progressiva da Programação Assistencial da 

Secretaria da Saúde: Programa·de Atendimento ao Adultor à 

Gestante e bem como os subprogramas de 

Tuberculose. Hanseníase e Saúde MentalN. <Lcil ior 1980) 

O Centro atualmente funciona em conjunto com o HU -

construido tris anos mais tarde <i980>r em terreno da Cidade 

Universitária NArmando de Salles Oliveira". Tanto o centro 

como o hospital universitário acabaram por atender pessoas 

não só da comu~idade como também de outras regiiesr 

especializando-se no tratamento de doenças denominadas de 

não alto risco. 

Tanto o trabalho conjunto com o HU quanto as políticas 

desenvolvidas no setor pela Secretaria do Estador entre 

1983-i986r contribuiram para dinamizar o funcionamento do 

CSEB. O Governo de Estado de Sio Paulor que assumiu em 1983. 

i ncrement o•J o investimento p1.1bl ice no setor 

destinando parte importante deste orçamento aos Hospitais 

Un i ver s i t ár i os e Hospitais de Pesq•.iisar subvenções 

hospitalares e bolsas para médicos residentes. <•> 

Atualmente as atividades desenvolvidas no Centro são 

preventivas. terapiuticas e de reabilitação. Constituem 

prioridades de atendimento a saa.lde materno-infantil Ccom os 

1:>erviços pré-natal e pediátrico>r e- saa.ide nlental. Além das 

C 6 > Governo do Estado de São Paul o r • • • Secretaria de ' Eco-
· nom ia e Planejamentor SPr 1983r p 12. 



consultas médicas, fornecem-se vacinas e se realiza a coleta 

de material para análises laboratoriais de sangue e urina. 

Além do atendimento à população, existe uma área 

voltada à pesquisa Junto aôs pacientes e trabalhos de 

informação de saúde através de dinâmica de grupo - mães em 

período de aleitamento, psicóticos, alcoólatras, entre 

outros. 

Cada grupo de mies, por exemplo os de 1985, constituía-

se por oito mulheres que haviam realizado na ano anterior 

<1984) o pré-natal no Centro. 

Em reuniões mensais, elas eram orientadas ao respeito 

do desenvolvimento das crianças. Foram discutidos os 

problemas de saúde desta faixa etária (problemas 

intestinais, respirátorios, entre outros>, os problemas 

nutricionais, cuidados com a as m•Jdanças no 

comportamento etc. As discussies propiciavam a reflexão e o 

envolvimento das mães no que concerne ao desenvolvimento 

geral das crianças. e~> Um dos temas mais trabalhados foi o 

aleitamento materno. 

<7> A autora dessa dissertaç:ão integrou umlessesgrupo$. "Foi 
uma experiªncia muito interessante. éramos 8 mies. Trªs 
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, apresentávamos 
dificuldades em lidar com os problemas que as crianças 
apresentavam, por mais simples q•Je pudessem ser; isto 
acontecia inclusive com as mães que Já haviam tido fi
lhos anteriormente. Na saúde das crianç:as influíam fato
res como moradia e o tipo de alimentação e muitas so
friam de constantes resfriados e problemas respirató
rios'! 
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Nestas reuniies tratava-se tambdmr quando necess,rio 

dos problemas e sintomas 

situação de puérperas. 

das mulheres decorrentes de 

Embora as mulheres tenham 

sua 

se 
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beneficiado com orientaçies priticas muito ~teisr a infase 

centrou-se na criança e no papel da mulher como mie. 

Alcance dos Servi~os do Centro de Saúde-Escola do 

Butanti -CSEB 

bevido ao fato de os servi;os de atendimento materno

in~ant il serem prioritáriosr a grande proporção de usu,rios 

que se matriculam no Centro i constituida por crian;as 

menores de 1 ano e ~or mulheres entre 15 e 49 anosr com 

infase nas gr,vidas que procuram atendimento pri-natal. 

Estes grupos representaram aproximadamente 75% do total da 

populaçio matriculada no período em estudo. 

Um dos objetivos do CSEB no momento de s ua cria;io era 

dar atendimento a populaçio da periferia do subdistrito. 

Al~m de atender à população que mora nas redondezas do 

Centro Cregiio do Butanti> e nas proximidades da Cidade 

Universit,riar foram beneficiadas as populações de regiões 

mais distantes como o Rio Pequeno e Sio Domingos. Com 

algumas exceções (3 casos> esta população reside na área 

demarcada pelas avenidas Corifeu de Azevedo Marques e Raposo 

Tavares. <Tabela 3.7> 

A expansio do sistema viárior c om a constru;io de novas 

avenidas e ruasr que acompanhou o adensamento da ocupação do 



uso residencialr estimulou o sistema de transporte urbano. 

As avenidas Corifeu de Azevedo Marquesr Rio Pequeno e Raposo 

Tavares foram interligadas por diversas ruasr a Engenheiro 

António Eyras Garciar entre ' outrasr por onde circula um 

ntlmero grande de linhas de Bnibus: Jd. Maria Luisar Shopping 

Continental~ Jd. Peri-Perir Jd. Bonfigliolir João XXIIIr Rio 

Pequeno etc. 

Este fator aparece como 

deslocamento da população que 

um dos determinantes do 

reside em bairros mais 

distantes ao Centro de Satlde. O "Circular", integra esta 

rede de transporte, como evidenciado pela localização dos 

bairros de onde a população provém e pelo fato de as 

moradias se localizaremr em grande parter junto às 

principais ruas e avenidas. 

A população que teria se servido do "Circular" para seu 

deslocamento reside nas áreas pró>:inas à entrada da USP 

(junto à avenida Av. Waldemar Ferreira), nos bairros Jd. 

Rizzo e Vila Indiana, e na região do Jaguaré, nas favelas 

próximas à USP. <Fig. 8) 

A população que utilizou o transporte urbano coletivo 

vem das regiies do: 

Butantã: Vila Gomesr Vila Pirajussara, Vila S~o Luis. 

Bonfiglioli: Jd. Bonfigliolir Cidade Bandeirantesr 

Jd. Pinheiros. 

Rio Pequeno: Rio Pequeno, Vila Nova Alva, Vila 

Butanti, Polopolir Jd. Centenário, entre outros. 

- São Domingos: São Domingos, Jardim Esmeraldar Jardim 
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Maria Luizar Vila Ramosr Jd. NellYr entre outros. 

Tris usuárias provinha• de regiões diferente~= Cidade 

Jardi• <e•pregada do•estica>~ Osasco e Jd. Sio Jorge <no 

setor Raposo Tavares>. 

O Centro teria atingidor na mesma épocar outro 

' 
objetivo• dar atendimento~ popula~io menos abastada• 26r4~ 

detta popula,ão <47 casos> declarou morar em barracos <em 

faval~s>r e 12% declarou morar em casas de fundosr que as 

vezes são construidas com materiais precários e/ou 

apresenta• •ás -condi~ões da Moradia. 

A popula,ão que declarou morar em barracos provi• de 

favelas localizadas nas regiões de Rio 

Do•ingosr Bonfiglioli e Jaguaré. <Tabela 3.8>. Dentre estasr 

destaca•-e usuárias da Fav. São Do•ingos <16 mulheres e• um 

total dR 157 barracos>r Fav. São Re•o (10 em 827 barracos>i 

Fav. Rio Pequeno <7 em 560). <Anexo III.2> 
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TABELA 3.7 LOCALIZACÃO POR BAIRRO DA POPULACÃO 
FEHININAP CSEB - 1984 

1- Região do Butantâ- 88 mulheres. 
Butantâ <30> 
São Re110 <11 > 
V • Gom4fs < 9 > 
V. Indiana <6> 
Jd. R i zzo < 3 > 
V. Pirajussara <2> 
V. São Luís <2> 

2- Região do Rio Pequeno - 38 mulheres. 
Rio Pequeno <11) 
V. Nova Alva <7> 
V. Butantã <4> 
Polopol i <3> 
Jd. Centanário <3> 
V. Tiradentes <2> 
V. Rio Pequenor V. Solr V. Alvar Pque. Malagol ir V. 
Dalvar Jd. Rio Pequenor <uma em cada) 

3- Região Sio Domingos - 40 mulheres. 
Sio Domingos <22> 
Jd. Ma~ia Luísa <7> 
Jd. Ester <4> 
V. Ramos <3> 
Jd. NellYr Jd. Esmeralda <2 em cada> 

4- Bonfiglioli - 25 mulheres. 
Jd. Bont'igl iol i <12> 
Bonf i gl iol i <7> 
Cid. Bandeirantes C3) 
Jd. Pinheiros <3> 

5- Jaguaré - 4 mulheres. 
Fav. Nossa Sra. da Paz <2> 
Fav. Beira da Linha (i) 
V. La geado < 1> 

6- Raposo Tavares - 1 mulher. 
Jd. São Jorge (i) 



TABELA 3.8- LOCALIZAC!Or SEGUNDO RESIDÊNCIA EH FAVELAr 
DA POP. FEMININA. CSEB - 1984 

1- Sio Domingos <16) 
V. Jóia <2> 

2- Rio Pequeno <7> 
V. Dalva (i) 
V. Butanti <1> 

3- Jd. São Remo <10> 

4- Nossa Sra. da Paz C2) 
Beira da Linha (i) 
V. Lageado (i) 

5- Jd. São Jorge 
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O subdistrito do Butanti tem apresentado taxas de 

crescimento populacionais acima das observadas em outros 

s ubdistritos e no município de Sio Paulor no seu conjunto -

4,67. nas décadas de 60 

respectivamente. Este aumento populacional não foi 

acompanhado pelo aumento nos recursos nos mesmos níveis, o 

que ocasionou deterioração nas condiçSes de vida de alguns 

segmentos da populaçffo, expressa na cobertura dos serviços 

b~sicos: 73% das residências possuiam igua e 50% esgoto, nos 

primeiros anos da dicada de 1980. 
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Observa-se também que a taxa de crescimento da 

popula~io tende a cair, seguindo a tendência do município. E 

a importância ralativa dos grupos de idade com menos de 20 

se reduzr na última década. Esta mudança na estrutura etária 

da ·populaçio no subdistrito importante e deve ser 

salientada, na medida em que os servi,os com maior demanda 

virio dos grupos et~rios em idade de trabalharr e dos 

idosos. 

Por encontrar-se na periferia da cidade, os recursos 

básicos e de serviços existentes no subdistrito de Butanti 

sio escassos, como ficou demonstrado neste capítulo. 

O crescente aumento de sua população implica em uma 

necessidade de amplia,ão da cobertura de determinados 

serviços públicos, tais como escolasr hospitaisr transporte, 

~reas de lazer etc.; mas com claro infase por aqueles 

destinados à populaçio adulta trabalhadorar entre os quais 

destaca-se os serviços de satlde. 

Este quadro se complica quando se constata que quase um 

quinto da popula,ão recebe até 3 salários mínimos. 

Nos últimos anos da década de 1980 incrementou o ntlmero 

de unidades de saúde na região. Constata-se um esforçar por 

parte dos governos estadual e municipalr com relação ~ 

criação de recursos no setor satlde. 

A localizaçio dos recursos no espaço revela, s egundo 

esta distribuição, que ocorre segregação espacial, 

concentração dos recursos em áreas de mais alto padrão 

<Morumbi) e irracionalidade em sua alocação: de um lado, 



existem áreas nas quais h' unidades prdximas umas às outras 

€r de outror áreas onde não existem centros. 

Do ponto de vista da relação entre população e a Torma 

como sio alocados os recursos, nota-se que os grupos 

populacionais que residem em áreas aTastadas, zona oeste do 

subdistrito sio os mais prejudicados uma vez que o acesso 

aos centros ~ diTicultado devido à distância que estes 

grupos devem percorrer. 

76 
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CAP:fTULO IV 

FAH:fLIAr HULHER E TRABALHO 

O objetivo deste capítulo ~ caracterizar a condi~ão 

social do público-alvo do Centro de Saúde-Escola do Butantã

CSEBr a partir da análise de variáveis sócio-econômicas e 

. demográficas. 

Duas dimensões pretende-se rec•..tperar desta 

caracterização: a situação social e ocupacional e al 91.ms 

aspectos demográficos. Estas serão analisados a partir de 

vari,veis presentes na fonte utilizada (prontuários do CSEB>, 

referentes às mulheres matriculadas em 1984. 

Estas variáveis foram divididas em dois grupos~ No 

primeiro grupo, reuniram-se , as seguintes: a> Condição de 

ocupaçãor nível de participação, nível de escolaridade, Tipo 

de moradia e serviços básicos disponíveis. Estas variáveis 

como definidoras da cond i ção ou situação social. E, no 

grupo, reuniram-se as seguintes: b) Idade, procedincia e 

de residincla em São Paulo. Estas como definidoras do 

demográfico. 

segundo 

t en,po 

perfil 

Cabe salientar que a variável ocupação foi analisada 

tamb~m para um grupo de 81 homens, parceiros ou pais das 

mulheres entrevistadas. Embora inferior em n~mero à amostra, 

SI.la inclusão na análise considerou-se importante, para que 

ajudasse a completar 

população em questão. 

o quadro da situação familiar da 

Os aspectos abordados neste capítulo complementam o 

quadro descrito no capít•..tlo III, qt..lE' descreve as 
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características gerais do território em que se localiza o 

CSEB. Neste, serão apresentadas as características da 

população usuária do Centro. Esses elementos configuram o 

contexto no qual o CSEB desenvblve suas atividades. 

Considera-se importante o esclarecimento sobre 

classifica,ão da ocupação das entrevistadas e das moradias. Na 

leitura desta informação encontrou-se grande heterogeneidade 

nos conceitos utilizados. dificultando sua comparação com as 

categorias convencionais, por exemplo as censitárias. Devido a 

isto, e à necessidade de utilizar uma classifica,ão que 

expressasse certa hierarquia, ree~lveu-se adotar uma de 

natureza ad hac, que será descrita com detalhe mais adiante. 

SITUAÇIO OCUPACIONAL DOS #CHEFES DE FAHiLIA" HASCULINOS 

A Classi~ica~ão Ocupacional Realizada 

A informação sobre a ocupação do chefe de família 

masculino refere-se a atividade econ8mica exercida pelos 

maridos das entrevistadas. Esta informação foi classificada 

segundo as categorias censitárias: Setor Serviços, Com~rcio, 

Industria, incluindo os grupos Não Determinados, Não 

Classificáveis, Desempregados e Fazendo Bicos. <Anexo IV.1> Os 

resultados são expostos a seguir. 

No setor de Serviços declararam trabalhar 38,27% dos 

chefes de família masculinos, e 20,98% no setor de Com~rcio. 

Ambos os setores englobam 59,25% destes. <Tabela 4.1> 



TABELA 4.1.- OCUPAÇIO •cHEFES DE FAHiLIAN HASCULINOS 
POR SETORES ECON8HIOS. CSEBr 1984 

I. SETOR SERVICOS NQ ABS. 

1. Alojamento/AliMenta~ão 9 
2. Repara,ão/Hanuten,ão 5 
3. Pessoal/Higiene/Saúde 1 
4. At i v. Setor Público 4 
5. Auxiliares Diversos <Limpeza> ó 
6. Setor Transporte 6 

Sub-Total 31 
II. INDúSTR IA 

II.L 
1. Operário 
2. Madeira 
3. Het a 1 úr g i ca 
4. Brinquedos 

II.2. 
1. Constru,ão Civil 

III. COMÉRCIO 

1. Comércio Varejista 
2. Diversos 
3. Far-macêut i co 

IV. Na6 CLASSIFICADOS 

3 
3 
2 
1 

5 

Sub-Total 14 

10 
6 
1 

Sub-Total 17 

1. Trabalha em Escritór-io 1 
1 
1 
i 

2. Chefe de Custos 
3. Contador 
4. Colocador de Portas 

Sub-Total 
v. Nao DETERMINADOS 

1. Aposentado 
2. Missionário 
3. Pr-estando Ser-vi~o Militar-

Sub-Total 

VI. DESEMPREGADOS 

VII. FAZENDO NBICOSN 

4 

1 
i 
i 

3 

9 

3 

79 



80 

No setor de Serviç:os desenvolvem atividades relacionadas 

a alojamento" 

( 1 i mpeza) etc. 

transporte" 

No setor 

vendedoresr entre outras. 

reparaç:ãor 

de Comércio 

serviç:os diverso'õ 

como balconistasr 

O setor Industrial agrupa 17r28/. dos estudados. Neste 

setor estão na industria madereirar metalúrgicar construç:ão 

e: i"' i 1 • 

Dentre os que não foram classificados estão: trabalha em 

escritórior chefe de custos em escritório, contador 

colocador de postas. Os classificados como Não Determinados: 

aposentado,. missionário e prestando serviç:o militar. 

Declar-arain estar Desempregados 11r1/.r e Fazendo Bicos 

3.70X. Se somarMos estes dois itens (fazendo "bicos" disfar:za 

o desempre-gó)" · observa-se que aproximadamente 15/. dos chefes 

de famflia · masculinos declararam estar desempregados na época 

da entrev i·st·a. 

SITUAÇIO OCUPACIONAL DAS MULHERES ESTUDADAS 

Classi~ica~lo Ocupacional Realizada 

Fora~ declaradas um total de 50 atividades. <Anexo IV.2> 

Dentro deste leque encontraram-se atividades que não exigem 

qualquer q~alificaç:ãor como por exemplo,. arrumadeira, copeira, 

garç:oneter empregada doméstica, e outras que supiem alguma 

~ormaç:ão profissionalizante ou superior, tais como costureira, 

secretária professora. 

Baseado nesse critério qualificaç:ão atribuida às 

atividades declaradas classif icaç:ão 

reconhece tris tipos: Baixa Gualificaç:ão, Média Gualificaç:ão e 



81 

Alta Qualificação. <Anexo IV.3> 

Aléa dessa classificação para indicar o "tipo" de 

atividade desenvolvi dar realizou-se outra referente à 

ucondiçio" de emprego constit~ida por: 

a) Efetivamente Empregada - EE: engloba as que declararam 

estar empregadas no momento da entrevistar especificando o 

tipo de atividade desenvolvido. 

b) Empregada Anteriormente agrupas as que 

declararam ter parado de trabalhar. Inclui dos grupos as que 

especificaram o tipo de atividade e as que não especificaram. 

c> Não Empregadas - E: declararam não trabalhar. 

d) Estudantes - Est.: declararam estar estudando. 

e> NO - as que não têm informação. 

A an,lise destas categorias procurari estabelecer sua 

relação com as variáveis idader grau de escolaridade 

procedincia das entrevistadas. 

Embora a população aqui analisada esteja constituida por 

um grupo específico de mulheres - o que a torna uma amostra 

dirigida - considerou-se válida a compara,ão com os resultados 

apresentados para a Grande São Paulo <Hagar 1986) de forma a 

destacar as particularidades do grupo em estudo.No entantor 

uma ressalva é necessiria: Os índices de participação 

encontrados nessa pesquisa apresentam-se superiores àqueles da 

Grande São Paulo - GSP. Esta diferen~a poder eventualmenter 

ser explicada pelas da 

População Economicamente Ativa - PEAr e na População em Idade 

Ativa - PIAr em cada caso. <&> Os resultados alcan~ados para 

Ci) Nessa pesquisa a PEA foi definida: somatdria de mulheres 
Efetivam~nte Empregadas-EE e as que trabalharam anterior
anteriormente-EA. A PIA inclui a totalidade das mulheres. 
Ao não considerar na PEA as que estão na categoria Nio 
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as diversas vairáveis salientadas são expostos a seguir. 

Condi~ão de Eaprego 

Dentre as mulheres entrevistadas, estavam 

€fetivamente empregadas na época da entrevista. <Tabela 4.2>. 

Dado bastante aproximado do apresentado para a Grande São 

Paulo. em 1984 - 45X - segundo Haga <1986>. 

Este índice se eleva se à cifra anterior somarmos a das 

mulheres 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 incluí-

las. a taxa de participa~ão da amostra passa para 58.42~. 

superando à referente a Grande São Paulo - GSP. 

As mulheres incluídas na categoria Baixa Qualifica~io 

representam 31,46~ do total de mulheres entrevistadas. é o 

maior grupo. englobando predominantemente atividades do setor 

de servi~os, destacando-se: empregada doméstica, faxineira. 

gar~onete, entre outros. 

Trabalha, mas que não se sabe se trabalharam. ambas PEA e 
PIA estio sub-estimadas. Para Haga: PEA-mulheres trabalhan 
do ou em i dade de trabalhar de 10 anos e mais. PIA - todas 
as mulheres de 10 anos e mais de idade. 
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TABELA 4.2.- DllTRllUIÇIO~ DAI RULHERES POR 8RUP08 ETARIOI. 
SEIUNDO CONDIÇIO DE OCUPAÇIO. CSEB. 1914. 

-------------------------------------------------------------
CBI.\ Ir. - 1 :.- , . . - -

ICIP. \ ET. 15 - 1' 21 • 24 25 • 29 30 • 34 35 - 39 40 - 44 45 - 4' I! TITAL 
----------------------- ---------

E 16 Cl,ft) 14 (7,16) 11 (6,11> 7 IJ,H> 2 11,92> 1 lt.56) 1 11.5') 52 (29 ,211 

E. 

li l U,61> 3 U,61> 4 (2,241 1 11,5') 211.121 13 11,m 

• 4 (2,24> 1 11,56) 1 11,5') ' 13,371 

.. 1 11,5') 1 11,5') 1 11,5') 3 11,ül 

1( 1 11,5') 3 U,61> 2 11,12) 1 11,5') 7 13,93) 

K 1 (1,5') (0,561 

E. 
141,571 

li 1 10,5') ll (7,31) ' (5,51> 4 12,m 10 (5,611 ' 13,371 n m,m 

• 1 <J,m ' ll,371 2 11,121 2 11,121 1 (0,5') 11 ut,111 

M 4 12,m 3 U,61) 1 (1,56) 1 (0,561 2 11,121 1 (1,5') 12 16,741 

IC 1 <0,5') 1 11,5'1 

EST. 10 15,611 1 (1,5') 11 16,111 

li 412,m 2 U,121 2 U,12> 3 11,6&> 11 16,111 

--------------------.--------~-------------------------------------------~---------------------
TITM. 

------------------------------------------------------------~------
n m,157> 50 121,0ll 34 119,11) 19 (11,67) 16 11,91) 14· 17,16) 2 11,12> 171 199,HI 
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Na categoria Média Gualificação encontram-se 

destas. Constitui-se de atividades como balconistar 

cozinheirar cabeleireirar auxiliar de costurar feiranter etc. 

O menor é o grupo de Alta Gualificaçior com 8r43X. Neste 

estão consideradas, entre outras, costureira, metal~rgicar 

professora, secretária. 

Idade e Participa~ão no Mercado de Trabalho 

Ao considerar a taxa de participação por grupos etirios 

<Tabela 4.3> nota-se que esta é maior entre as mulheres de 35-

39 anos - 87,5X, e que é alta nas faixas de idade mais 

avan~adas das mulheres - 57r14X nas idades 40-44 anos. Na GSP 

as taxas para estes grupos são menores - inferiores a 55X. 

TABELA 4.3.- TAXAS DE PARTICIPACIO DAS MULHERES NO MERCADO 
DE TRABALHO. POR GRUPOS ET~RIOS. CSEB. 1984 

EM PORCENTAGEM 

GRUPOS ET~RIOS 

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 

TAXAS 30,23 63,26 Ó0r0 47,36 87,5 57,14 

A an~lise das categorias ocupacionais relacionadas 

com a idader ~evela que hi uma predominincia de mulheres 

jovens nos empregos de melhor qualificação. De 15 mulheres na 

categoria Alta Gualificaçãor cinco delas tinham idade entre 

15-19 anos e 5 com idade 20-24. No entanto, estas faixas 
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etárias apresentam o menor índice de participaç:ao como atesta 

a tabela 4.3. O fato de encontrar neste grupor 15-19 anosr o 

nurnor grau de participaç:io deve-se a que nele incluem-se a 

maioria das que declararam ser das 

mulheres>. 

Nota-se tamb~mr que as mulheres acima de 30 anos alim de 

apresentarem altas taxas de participaç:io no mercado de 

trabalhar tim menos tendência a perder o emprego. Isto se 

relaciona com a informação anteriorr seg•Jndo a qu.al as 

mulheres que declararam user demitidasu deram como causa da 

ruptura do vínculo empregatício a ocorrência de gravidezr fato 

associado predominantemente às mulheres com idades entre 15-29 

anos. 

As mulheres analfabetas constituem 11r23X da populaç:io. 

aquelas que chegaram ao 3o. grau representam 2r8%. Apenas um 

quarto da populaç:io - 24,15X, concluiram o 1o. Grau <Ginasial 

Completo> ou alcançaram nível de escolaridade maior. A maioria 

das mulheres apresentam Prim~rio Completo - 20,22% ou Ginasial 

Incompleto - 26r96%. <Tabela 4.5> 

Ao se enfocar a taxa de participaç:io a part i r do grau de 

escolaridader os dados não indicam uma relaç:io direta entre 

estas vari~veis. Se observa que a taxa de participação das 

mulheres analfabetas e as das mulheres com io. Grau completo 

sio as mais altas: 71,43% e 70,58%, respectivamente. <Tabela 

4.4) 

Esta característica ~diferente da correspondente à GSP 

segundo Haga <i986>r onde a correlaç:io entre taxas de 
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participação da população feminina e grau de escolaridade ~ 

positiva. Nesta as analfabetas apresentam as menores taxas 

27r7~r as maiores são para as que completaram o 3o. grau 

O fato de encontrar taxas altas de participação no 

mercado de trabalho não relacionadas com o grau de 

participação nas mulheres em estudor sugere que o trabalho 

para este grupo populacional ~uma questão de necessidade e 

quer se realiza com o imperativo de aumentar a renda familiar. 

TABELA 4.4.- TAXAS DE PARTICIPAÇIO DAS HULHERES NO HERCADO 
DE TRABALHOr SEGUNDO NiVEL DE INSTRUCIO. CSEBr 
1984. 

EH PORCENTAGEH 

Analfabeta 71r43 

Primário Incompleto 54r28 

Primário Completo 34r37 

Ginasial Incompleto 48r97 

Ginasial Completo 70r58 

Colegial Incompleto 58r33 

Colegial Completo 44r44 

Superior 42r85 
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Tipo de Ocupa~ão e Escolaridade 

Embora os dados mostrem que escolaridade nio está 

associada à participa~io no mercado de trabalhor neste grupo 

de mulheresr eles mostram associa~io entre escolaridade e tipo 

de atividade desenvolvida. No caso das mulheres que 

desenvolveram atividades de Baixa Qualifica~ior a escolaridade 

modal foi Primário Incompleto. No grupo M~dia Gualifica~io a 

modal foi Ginasial Completo e no Grupo de Alta Gualifica~io 

foi Ginasial Incompleto. <Tabela 4.S>. 

No primeiro grupo - BG 18% das mulheres eram 

analfabetas e 48X delas tinham como máximo grau de 

escolaridade Primário Incompletor e 68X como máximo grau de 

escolaridade Primário Completo. 

No segundo grupo MQ nio se encontrou nenhuma 

analfabeta. 41% delas tinha como máximo Ginasial Incompletor e 

70% como máximo Ginasial Completo. 

No ~ltimo grupo AQ nio se encontrou nenhuma 

analfabetar nem mulheres com Primário Incompleto. Apenas um 

ter~o da popula~io nio conseguiu concluir o 

Ginasial. Ou seJar as duas ter~as partes deste grupo tinham 

como mínimo Ginasial Completo. 



E 
ESCOL. 

ANALF. I+ 
2,21+ 

PI 8 
l+,1+9 

PC 12 
6, 71+ 

GI 17 
9,55 

GC I+ 
2,21+ 

CI 2 
1,12 

cc I+ 
2,21+ 

SUP. 

OUTRO 1 
0,56 

ND/NE 

TOTAL 52 
29,21 

E.A 
BQ 

2 
1,12 

3 
1,68 

5 
2,80 

2 
1,12 

1 
0,56 

13 
7,30 

AQ NE 

2 
1,12 

1 1 2 
0,56 0,56 1,12 

I+ 2 
2,21+ 1,12 

1 
0,56 

1 
0,56 

1 
0,56 

1 
0,56 

6 3 7 
3,37 1,68 3,93 

CONDICÃO DE OCUPACÃO 

NC 

1 
0,56 

1 
0,56 

EE 
BQ 

7 
5,61 

12 
6,71+ 

10 
5,61 

9 
5,05 

3 
1,68 

2 
1,12 

1+3 
21+,16 

MQ AQ 

1 

2 1 
1,12 0,56 

3 I+ 
1,68 2,21+ 

6 2 
3,37 1,12 

2 1 
1,12 0,56 

2 2 
1,12 1,12 

2 
1,12 

2 
1,12 

18 12 
10,11 6,71+ 

88 

EST. 
NC ND 

1 li+ 11,23 
0,56 

1 2 2 32 17,97 
0,56 1,12 1,12 

2 36 20,22 
1,12 

3 I+ l+8 26,96 
1,68 2,21+ 

1 17 9,55 
0,56 

3 11 6,18 
1,68 

1 10 5,61 
0,56 

2 5 2,80 
1,12 

2 1,12 

1 3 1,68 
0,56 

1 11 11 178 
0,56 6,18 6,18 (100,0) 
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Tipo de Ocupa~io e Procedência 

Para a análise da procedência classificaram-se as 

mulheres nos seguintes grupos: Sio Paulo capitalr Sio Paulo 

sul-sudeste: S-SEr norte-nordeste: N-NE, Minas 

Gerais: MGr Outros Estados. 

As Paulistas da capital constituem 28r65/. da populaçio 

total. Mais de um ter~o destas - 36/. - declararam desempenhar 

atividades denominadas de Alta Gualificaçio. Este grupo 

apresentou uma taxa de participaçio de 48/.; 15/. delas declarou 

ser estudante. <Tabela 4.ó) 

As duas terças partes deste grupo encontram-se engajadas 

em atividades de Média e Alta Gualificaçio. 

O grupo das mulheres procedentes do Norte-Nordeste 

representou 39r88/. do total. Este grupo tem uma participaçio 

superior portanto, ao das mulheres paulistas. 

Resultado semelhante ao da pesquisa da GSP (Ib.r p.7> 

~ diferença do primeiro grupo- uma proporção 

significativa maior 38,2/. desempenharam atividades 

consideradas de Baixa Gualificaçio, contra apenas 11,76/. 

daquelas. As mulheres que desenvolveram atividades de Média e 

Alta Qualificação somaram 12,6/., contra 68/. do primeiro grupo. 



PROCED. 

SP CAP. 

SP INT. 

, .\DO 
_AD() 

S - SE 

NO - NE 

M.GERAIS 

O. EST. 

ND/NE 

E 

12 
23,53 

5 

4 

24 

33,80 

5 

2 

EA 
BQ 

1 

3 

6 

3 

52 13 

AQ NE 

3 2 1 

1 

l 4 

l 1 

1 l 

6 3 7 

CONDIÇÃO DE OCUPAÇÃO 

SUB- EE 
NC 'IO'rAL BQ 

1 5 
15,68 

5 

4 

21 

15,49 29,57 

5 

3 

1 43 

MQ AQ 

5 7 

1 

5 

6 2 

l 

l 2 

18 12 

NC 

1 

1 

90 

SUB- EST. 
'IO'rAL ND 

8 6 
33,33 15,68 

3 4 

40,84 

:ro:r.i 
NQ 

51 28 , 

14 7 
100 

113 63 

16 8 

71 38 

100 

16 38 

10 5 

11 11 10 178 101 
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Constatou-se com isso que as mulheres paulistas 

apresentam uma melhor colocação relativa no mercado de 

trabalho quando comparadas com as procedentes do norte-

nordeste, o que tamb~m ~ v,1.ido para as outras migrantes do 

interior do estado e de outros estados. 

CONDIC6ES DE HABITACIO 

. As condições de moradia influenciam de forma 

significativa nas condições de sa~de. Estão associadas ao 

nível de salário familiar, entre outros fatores, e se 

expressam no lugar em que se localizam na cidade e na 

qualidade dos materiais de que estão construidas as moradias, 

assim como nos serviços básicos de que estão servidas. 

Essas condições serão analisadas a partir de dois grupos 

de variáveis: a) nas moradias, classificada~ nos tipos: Casa 

tirrea, Sobrado, Apartamento, Casa de Fundo e Barra~o, e 

segundo os materiais utilizados na construção: alvenaria e 

madeira ou bloco; e b) na cobertu~a dos serviços de igua, luz 

e esgoto. 

A análise da tabela 4.7 revela que o tipo de moradia mais 

comum era casa tirrea, estas abrigavam 41,57% da população. Em 

sobrado declarou morar 7,86% da população e em 

8,43% <15 casos>. Destas, 9 especificaram 

apartamento 

ocupar as 

dependincias dos empregados; ao todo 18 mulheres declararam 

morar nessas dependincias, representando 10,11% do total. 
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TABELA 4.7.- OCUPAÇIO DAS MORADIAS SEGUNDO AS CARACTERiSTICAS 
DOS HATERIAIS DE CONSTRÚÇIO. CSEBr 1984. 

MATERIAIS 
MADEIRA/ TOTAL 

TIPO ALVENARIA BLOCOS ABS. /. 

.Casa Térrea 74 74 41,57 

Sobrado 14 14 7,86 

Apartamento i5 i5 8,43 

Casa de Fundos 21 21 ii,80 

· Barraco 47 47 26,40 

N D 7 7 3,93 

TOTAL 131 (73,59) 47 ( 26, 40) i 78 

Barraco foi a modalidade de moradia ocupada por 26,4/. das 

mulheres em estudor sendo o segundo grupo em importância 

relativa. Em casa de fundos moravam 11,SX destas. Se somarmos 

estas duas ~ltimas modalidades de moradia, representavam 38,2/. 

do total. 

Os resultados referentes aos servi~os básicos foram: 

Quatro quintos da populac;:io 80,34X - declararam possuir 

servic;:os completos e 10,76X declararam "sem es got 0 11
, 

utilizando banheiro ufora de casa", esgoto a "c~u aberto 11
, 

cdrrego, fossa, entre outras modalidades. <Tabela 4.8) 

Os i6 casos - 8,99% - classificados como Nio Declarados 

NO, correspondem a barracos, o que sugere da possibilidade 

desta porcentagem se somar ao i0,76X que nio possui esgoto, 

representando aproximadamente 20X do total. 
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O tipo de moradia casa tirrea diz pouco com relação a 

boas condições de habitação <ambientes ventilados 

ensolarados ou com ndmero de c5modos que permitam a realizaçio 

satisf~toria de funções básica~ como higiene e descanso>. Fato 

que leva a pressup5r que a proporção da população que nio 

possui condições mínimas adequadas de moradia supera a 

porcentagem que declarou morar em barraco - 26,4r. - que, na 

sua maioria não conta com os serviços básicos completos. 

O quadro de moradia apresentado pela população analisada 

na época, parece ser melhor ao correspondente do subdistrito 

do Butanti, em 1980, no que tange à cobertura de serviços 

básicos. Segundo dados censitários, 80,42/. dos domicílios do 

Butanti estavam ligados à rede geral de água com canalização 

interna e 6,14X sem canalização: e 57,82/. destes possuiam 

instalações de esgoto na rede geral. 

TABELA 4.8.- COBERTURA DOS SERVIÇOS B~SICOS. CSEB. 1984 

MORADIAS 

COBERTURA ABS. (/.) 

Completo Cágua,luz,esgo.> 143 80,34 

Incompleto (s/esgoto>* 19 10,67 

N.O., N.E.** 16 8,99 

TOTAL 178 99,99 

*banheiro fora de casa <2>, fossa<S>, esgoto a c~u 
abertoC3), esgoto vai num cdrrego(3), sem esgoto(6) 

**a maioria são barracos, não contém a informação s o
bre os servi~os básicos 



ASPECTOS POPULACIONAIS: PROCEDÊNCIA E ASSENTAHENTO NA 
CAPITAL 

A procedência é analisada a partir da 
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seguinta 

classifica~io : Sio Paulo capitalr Sao Paulo interiorr Norte-

Nordeste-NE. Sul-Sudeste-S-SE; Minas Gerais- MG e Outros 

Estados <inclui as estrangeiras>. o tempo de residência na 

capital constitui 5 grupos: 0 - 1.9 <menos de dois anos de 

residência); . 2 4r9 <de dois a menos de cinco anos de 

residência); 5 9.9 <de cinco a menos de 10 anos de 

residência) . 10 -19r9 (de 1o a menos de 20 anos de • 

residência); e. finalmente. mais de 20 anos. 

Os resultados foram os seguintes: a população tem um 

contingente significativo de migrantes 70.78/. do total. 

Destas. 7.3X procedem do interior do estado de São Paulo e 

63.48X de outros estados do país. Da capital são 28ró5X das 

mulheres. <Tabela 4.9>. 

Da região N-NE provem 39r89/. das mulheresr especialmente 

da Bahia e Pernambuco. De Minas Gerais e da região S-SE 

procede 8r99/. destasr respectivamente. 

A an,lise do tempo de residência na capital mostra que 

aproximadamente 12/. da população tem menos de dois anos 

residindo em São Paulo. 

Ao se considerar o tempo de residência na capital por 

faixa de idader constata-se que as migrantes com mais de 2 

anos em São Paulo na faixa 20-24 representam porcentagens 

superiores~ faixa 15-19 com menos de 2 anos de residência. 

Isto pode sugerir que menos mulheres migrantes chegaram ao 

Butantã nos dltimos anosr como decorrência da queda dos fluxos 
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migratórios à região · da Grande São Paulor especialmente do 

nordest~. coao apontado por pesquisas recentes sobre migra~ão. 

<Tabela 4.9>. 

TABELA 4.9.- DISTRIBUIÇIO DAS HULHERESr POR TEMPO DE 
RESIDÊNCIA EH SIO PAULOr SEGUNDO GRUPO 
ET~RIO. CSEBr 1984. 

------
1r. 'mn 1 -2 2 -5 5 -11 1t - 21 21 f SEIPIE • TDTM. 

Elálll \18. 

15 - 19 1 (4,49) 4 1 (4.49) 1 21 cu.m 4l 

2t - 24 2 u 16,m 1 11 16,11) ' cJ,m lt (5,62) 50 

25 - 2' s 5 ' ' 11 16,111 l4 

Jt - l4 2 2 3 7 3 2 19 

J5 - 3' 1 2 4 1 (J,m 1' 

4t - 44 4 c2,m 4 3 14 

45 - 4' 2 2 

TITM. 22 U2,J6) 23 U2,t2l 21 m.m 3t (16,15) 24 (lJ,41) 41 (2',f7) l U,61) 171 -------------
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CAPiTULO V 

SITUAÇIO DA SAdDE DA POPULAÇIO EH ESTUDO 

Neste capítulo pretende-se analisar a situação da saúde 

das mulheres em estudo. com base em três 

con~tituição física. características da morbidade e 

da experiência reprodutiva. A principal diferença da 

aspectos: 

aspectos 

abordagem 

aqui utilizada. em relação àquela presente em grande parte da 

bibliografia consultada sobre o tema. consiste na 

da morbidade como um dos fatores que compie o quadro de saúde 

da mulher. UMa vez que em grande parte das pesquisas. tanto na 

área das ciências médicas quanto nas ciências sociais <em 

particular na demografia) dá-se ênfase ao estudo da morbi-

mortalidade e da gravidez e dos diversos aspectos que lhe são 

correlatos: fecundidade. mortalidade materna. aborto etc. 

<Schor. 1984; Gonzalez de Morel. 1986; Swarcwald et al •• 

1989). 

A constituição física será estudada a partir do peso. 

altura e índice de massa corpdrea - IMC. A morbidade a partir 

do exame dos sintomas que as mulh€res declararam no momento de 

sua matrícula no Centro. Estes sintomas foram então arrolados 

com base na Classificação Internacional de Doenças CID. 

proposta pela Organização Mundial da Saúde - OMS em 1985. A 

experiência reprodutiva será analisada nas variáveis: 

gravidez. mitodo contraceptivo e abortos apresentados. 
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CONSTITUiçao FiSICA 

Pesa e Alt.ura 

A an,lise dos dados rev~la que a maioria das mulheres 

entrevistadas apresentavam altura e peso abaixo da midia. A 

metade delas tinha altura inferior a 1,.57m e peso inferior a 

55,.5Kg. (Tabelas 5.1 e 5.2). 

Dentre o total,. aquelas que superaram 1,.59m constituiram 

20,.78X,. das quais 59,.45Y. tinham idade inferior a 25 anos. 

<Tabela 5.3>. Os dados sugerem que a popula~io mais jovem i 

mais alta que a populaçio acima de 25 anos. 

TABELA ~.1.- DISTRIBUICIO DAS MULHERES. SEGUNDO 
PESO. CSEB. 1984. 

Peso <kg.> Total 
Abs. 4 Acum. 

40 - 44 12 6,.74 
45 - 49 33 18,.54 25,.28 
50 - 54 36 20,.22 45,.5 
55 - 59 33 18,54 64,.04 
60 - 64 25 14,04 78,08 
65 - 69 19 10,.67 88,.75 
70 e + 12 6,.74 95,.49 
NO 8 4,49 99,.98 

Total 

Mediana: 55,.2 Kg. 



TABELA 5.2.- DISTRIBUIÇIO DAS "ULHERES SEGUNDO 
ALTURA. CSEB. 1984. 

Altura< m> Total 

Abs. k Acum. 

1.42-1.49 29 16,.29 
1.50-1.55 49 27,.52 43,.81 
1.56-1.59 54 30,.34 74,15 
1.60-1.64 27 15,17 89,32 
i.65-1.69 7 3,93 93,25 
1.70 e + 3 1,.68 94,.93 
NO 9 5,.06 100,.86 

Total 178 

Mediana: 1,.57m. 
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EMbora nio se possa apontar este fato como uma tend~ncia 

generalizada,. esses resultados fo~am similares aos encontrados 

em outros grupos populacionais. Pesquisa realizada com 

mulheres gestantes no Centro de Sa~de "Geraldo de Paula Souza" 

(Jd. Am~r i ca> i dent i ficou uma estatura m~dia de 155,.6cm para 

essas mulheres. <Siqueira,. 1975>. 

TABELA S.3.- DISTRIBUICIO DAS MULHERES POR GRUPOS 
ET~RIOS. SEGUNDO ALTURA. CSEB. 1984. 

Altura ( m> Grupos Etários 

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 NO Total 

1,.42-1,.49 3 9 7 4 2 4 0 0 9 
i,.50-1,54 11 13 10 3 7 4 1 0 49 
1,55-1,.59 15 15 8 9 5 2 0 0 54 
1,60-1,64 6 7 7 3 2 2 0 0 27 
i,.65-1,69 4 2 0 0 0 i 0 0 7 
i,.70 e + 3 0 0 0 0 0 0 0 3 
NO 0 0 0 0 0 0 0 9 9 

----------------------------------------------------------Total 42 46 32 19 16 13 i 9 178 
•/ 

'" 23,.59 25,84 17,.97 10,67 8,98 7,.30 0,5 5 ,.05 
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O peso e a altura das mulheres já foram estudados 

tanto para determinar a influência que têm no produto da 

gestação - no caso de mulheres gestantes <Ciari et. al. 1975r 

Siqueira et. al.r 197S>r como para determinar o estado 

nutricional de grupos femininos de camadas sociais pobres 

<Ballardr 1971; Tanakar 1986). 

A análise de peso e altura com a orientação seguida em 

algumas das pesquisas comentadasr realizadas com mulheres 

grávidasr exigiria um período maior de observaçãor que não 

foi realizado por não fazer parte do objetivo do trabalho. 

indice de "assa Corpórea-I"C 

O índice de massa corpórea é um indicador utilizado para 

medir o desenvolvimento físico de uma pessoa em relação a um 

certo padrão. <&> Considera-se como ideal o valor do IMC 

igual a 25. IMC inferior a 25 significa que a pessoa está com 

falta de peso. Com índice 26 a 30 a pessoa é considerada 

pesada. IMC a partir de 30 é indicador de obesidade. 

A análise do IMC para a população total <178 casos> 

apresentou os seguintes resultados: 

- Apenas iiX das mulheres estão em torno do índice ideal. 

Mais da metade da população estudada - 56r18~ apresenta 

índice inferior a 25 e 15r17~ tem índice 

<Tabela 5.4> 

<1> Este índice é elaborado segundo a fórmula: 
IMC = Pgsg _Cem Kg> _ 

Altura 2 (em m.) 

inferior a 20. 



TABELA 5.4.- DISTRIBUIÇIO DAS HULHERES. SEGUNDO 
iNDICE DE HASSA CORPÓREA. CSEB. 1984. 

IHC TOTAL 

No. Abs. ~ Acum. 

- 20 27 15,.17 
20 - 24 73 41,.01 56,.18 
25 20 11,.24 67,.42 
26 - 30 41 23,.03 90,.45 
30 e + 8 4,.49 94,.94 

NO 9 5,.06 100,.0 

Total 178 
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Considerando que dentre esta populaç~o existem mulheres 

grávidas cuJos pesos estariam alterados por causa da gestação,. 

analisou-se o IMC para as mulheres não grávidas (80 casos> 

segundo a faixa etária. 

- Os resultados indicam que 15~ das mulheres não grávidas 

possuem IHC ideal. Com índice inferior a 25 estão 56,.27. destas 

e 207. com índice inferior a 20. <Tabela 5,.5> 

TABELA 5.5.- DISTRIBUIÇIO DAS HULHERES NIO GR~VIDAS. 
POR GRUPOS ET,RIOS. SEGUNDO IHC. CSEB. 1984. 

IMC GRUPOS ETÁRIOS 
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 NO Abs. /. 

------------------------------------------------------------20 5 5 4 1 1 16 20,.0 
20-24 7 9 5 2 3 29 36,.2 
25 4 3 1 4 1 12 15,.0 
26-30 1 1 4 2 8 10,.0 
30 e + 2 2 1 5 6,.2 
NO 9 9 11,.2 

Total 15 14 8 11 10 1 9 80 
18,.75 17,.5 13,.75 12,.5 i,.25 11,.25 99,.9 
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Como se observar os resultados permaneceram iguais para 

ambos os grupos - mais da metade das mulheres apresentarain._ 

índices inferiores ao ideal. Ou sejar a constituição física de 

grande porcentagem das mulheres em estudo encontra-se aquém do 

desejável. 

Esta alta porcentagem de mulheres com níveis de IMC 

relativamente baixos poderia estar associada à alta 

porcentagem de mulheres jovens presentes na população total. 

Contudor a presença de mulheres com idade superior a 25 anos 

com níveis de IMC inferiores a 25r estaria indicando que além 

da variável idade há outros fatores associados a este índice. 

Merece destaque o fato de que dentre as mulheres grávidas 

13r26X apresentaram IMC inferior a 20 e 42hr índice inferior 

ao ideal. Outros comentários sobre este aspecto serão 

discutidos no item Gravidez. 

ASPECTOS DA HORBIDADE 

A partir da análise da informação codificada com base na 

Classificação Internacional de Doenças - CIDr foi possível 

estabelecer algumas características da morbidade da população 

estudada. 

Classificaram-se as doenças e/ou sintomas em 15 gruposr 

cujas incid€ncias definem o padrão de demanda por atendimento 

em satlde de tipo ambulatorial. <•> 

<2> Demanda ambulatorial ia assist€ncia midica em várias 
especialidadesr fornecida à população nos centro e 
postos de saúde de forma permanenter em regine de não 
internação. Difere do atendimento de Prontos Socorros 
e de Hospitaisr por exemplo. 
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Considerou-se valioso comparar os nrsu 1 t ados desta 

pesquisa com os apresentados por Godinho <1990), referentes à 

população atendida em três hospitais da região de Santo Amaro. 

-Em primeiro lugar, constatou-se que os determinantes da 

saúde pela população pro-cura desses estabelecimentos de 

~eminina constituem a gravidez, parto e puerpério <Grupo XI da 

CID> 

Entretanto, embora este seja um aspecto comum a ambas 

popula,ões, há uma diferença que deve ser salientada: nas 

mulheres que frequentam o CSEB, a demanda está mais associada 

ao pré-natal e às intercorrências referentes ao aparelho 

gen i t o-•.Jr i nár i o, cujos sintomas declarados são 

referentes à gravidez, ao corrimento vaginal, entre outros 

<Grupo XI da CIO>. O grupo XI representa o maior grupo de 

declarações entre as mulheres que procuraram o centro de 

s aúde. Por sua vez, nas que procuram os hospitais, a demanda 

aparece mais associada ao parto e às complicações decorrentes 

do aborto. Tabela 5.6 <Anexo V.i> 



I 
II 
III 

IV 
V 
VI 
VII 
VIII 
IX 
X 
XI 
XII 
XIII 
XVI 

TABELA 5.6.- DISTRIBUIÇIO DAS DOENÇAS. SEGUNDO 
GRUPOS DA CID. CSEB. 1984. 

------------------------------------------Grupo Não Grav. Grav Frequ~ncia 

------------------------------------------r 11 8 
II 2 0 
III 0 1 
IV 1 2 
V 11 i 
VI 12 7 
VII 3 6 
VIII 4 2 
IX 7 7 
X 33 4 
XI 2 92 
XII 3 i 
XIII 16 7 
XVI 37 24 
Les. e Env 6 1 

CLASSIFICAcao INTERNACIONAL DE DOENCAS-CID 

Doenças Infecciosas e Parasitárias 
Neoplasmas Malignos 

19 
2 
1 
3 

12 
19 

9 
6 

14 
37 
94 

4 
23 
61 

7 

Doenças das Glindulas Endócrinas, da Nutri~ão e do 
M~tabolismo e Transtornos Imunitários 
Doen~as do sangue e dos Orgãos Hemotopoiticos 
Transtornos Mentais 
O. do Sistema Nervoso e dos Orgãos dos Sentidos 
D. do aparenho Circulatório 
D. do Aparelho Respiratório 
D. do Aparelho Digestivo 
D. do Ap. Genitourinário 
Complica~ões da Gravidez, Parto e Puerpirio 
D. da Pele e do Tecido Muscular subcutineo 
O. do Tecido Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo 
Sintomas, Sinais e Afecções Mal definidas. 
Lesões e Envenenamentos. 
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O segundo grande grupo ~ constituído pelos Sintomas. 

Sinais e Afecções Mal Definidos <XVI da CID>, no qual se 

destacam o nervosismo, a dor abdominal e cefaleias. 

O terceiro grupo refere-se às Doenças do Aparelho Genito-

urinário< X na CID>. Neste são significativos, o corrimento 
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vaginal,. irregularidades menstruais,. leucorreias e infecç:io do 

trato urin~rio. No estudo de Godinho,. 73,.4% do total de casos 

inscritos neste grupo i constituido pela população feMinina 

entre 29 e 49 anos. 

No quarto Sr'UPO estão as Doenças do Tecido Osteo 

Muscular e do Tecido Conjuntivo <XII da CID>,. entre as quais 

sâo frequentemente mencionadas as dores lombares,. a dor nas 

costas e nos membros inferiores. Apresentou-se sd um caso de 

reumatisMo na coluna. No caso de Santo Amaro,. este grupo tev~ 

pouca' relevância. 

For•am o quinto e o sexto grupo as Doenças Infecciosas e 

Parasitárias e as Doenças do Sistema Nervoso e dos Orgãos dos 

Sentidos,. respectivamente. No quinto grupo destacam-se 

leucorr~ias vaginais,. candidiase e doenças venireas < 2 casos 

de sífilis e um de gonorreia>. São mencionados tambim 3 casos 

de tuberculose,. 3 de parasitose e 2 casos de poliomelite. No 

sexto grupo predomina a enxaqueca,. epilepsia <4 casos) e 

conjuntivite <3 casos>. Na pesquisa de Santo Amaro,. as Doenças 

Infecciosas e Parasit,rias ocupam o 80. lugar em importância,. 

e as Doenças do Sistema Nervoso e Dos Orgãos dos Sentidos têm 

pouca representação. fazendo referincia a catarata, meningite 

e e p i 1 e ps í a. 

As Doenças do Aparelho Digestivo ocupam o 7m. grupo com 

destaque para a c'rie dent,ria e a gastrite. Apenas um caso de 

~lcera com hemorragia foi declarado, o que é mais frequente 

nos hospitai is de Santo Amaro. 
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No 8°. grupo estão os Transtornos mentaisr com a. 

ocorrência de casos graves com atendimento psiquiátrico 

anterior (2 de psicose esquizofrénica. e um de histeria). A 

maioria dos outros casos refere-se a problemas transitórios: 

depressões e neurastenias. 

As doenças do Aparelho Respira.tório e do Aparelho 

CircuJatório formam o 9°. e o 10º. grupo, respectiva.mente. Do 

aparelho respira.tório sio mencionados problemas de garganta. e 

rinite alérgica. E no aparelho circulatório são frequentes as 

varizes dos membros inferiores. Apresentou-se um caso de 

varizes esof~gica sangranter um caso de hipertensão e um caso 

de prob;lema do coração. Na pesquisa de Godinho estes grupos 

ocupam o . 2do e 3ro. lugar, respectivamente; sendo que o 9º 

grupo tem uma maior participac;:ão da populac;:ão com menos de 4 

anos. E no caso de 10°. grupor a hipertensão se apresenta na 

populac;:io . feminina maior de 50 anos de idade. 

Dtt•ais Grupos 

As menores incidências referem-se a Lesõe:s e 

Envenenamentos <5 casos>, tendo sido declarados como alergias. 

No outro estudor este grupo ocupa o 5o. lugar. As Doenças do 

Sangue e dos Orgãos Hematopoéticos referem-se a anemias <3 

casos>. 

Ocorrereram também neoplasmas <2 casos) <Grupo II da 

CIO>: um caso de cincer no est8mago e um caso caso de cincer 

no ov~rio. Apenas um caso de: dia.bete:s, que corresponde ao 

grupo de Doenc;:a.s das Glindulas Endócrinas, da Nutric;:io e do 
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Metabolismo e Transtornos Imunitirios <III da CID>. 

Por últimor deve-se salientar o registro de 3 declara~ões 

de violincia sexualr dos quais 2 casos aconteceram no ano 

anterior à data da pesquisa. 

Por tratar-se de popula~ão feminina em idade fértilr as 

principais causas da morbidade relacionam-se à Gravidezr Parto 

e Puerp~rior com destaque para os problemas relativos à 

gravidez. As doenças do aparelho Genito-urinirio sio tamb~m 

predominantesr trate-se de mulheres grividas ou nio. 

As doen~as Infecciosas e Parasitirias que ocupa~ o 5o. 

lugar têm predominância de leucorreias · infecciosas e alguns 

casos dt doen~as venéreas. Além destas e das doenças genito-

•.Jr i nár ias e 

importante 

dos sintomas 

constitui os 

de gravidezr um 

Sintomasr Sinais 

seg•Jndo 

e Males 

gr•JPO 

Mal 

Definidosr sendo mencionados cefaléiar nervosismor mal-estar e 

fadigar cujas causas ou sua relação com doenças definidas não 

foram devidamente assinaladas. 

Os problemas do Aparelho Digestivo aparecem como mais 

importantes que os Circulatórios e Respiratórios. 

Cabe destacar que os casos de epilepsia sio importantes 

nesse estudo (4 casos>r sendo a ocorrência bem menor na 

pesquisa de Santo Amaro C11 casos para uma amostra de mais de 

8 000 pessoas>. 

A partir das informações analisadas nio foi 

identificar grande incidência de a nemia ou 

possível 

carência 

protéicar contudo se forem considerandos os baixos índices de 

peso das mulheresr acreditamos que esta incidência s eja mais 
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significativa. 

Embora as características aqui encontradas não se 

relacionem a doenças específicas que determinem um quadro 

definido da morbidade, elas conseguem apontar algumas 

tendincias próprias da morbidade na população feminina no seu 

conj•Jnto. 

Assim, dentre as doenças infecciosas, as leucorriias 

infecciosas e as infecções genito-urin~rias constituem 

problemas significativos neste grupo de mulheres. Estes 

sintomas podem estar associados a doenças sexualmente 

transmissíveis que, quando não tratadas adequadamente ou não 

detectadas precocemente, são causa de neoplasmas malignos: 

cincer de colo uterino, por exemplo. Sabe-se que em São Paulo, 

na morbi-mortalidade feminina predominam tanto os neoplasmas 

de mama (próprios das ~reas desenvolvidas) quanto os de colo 

uterino (próprio de ~reas menos desenvolvidas). <Landman, 

:1.986) 
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ASPECTOS DA EXPERIÊNCIA REPRODUTIVA 

A análise da experiência reprodutiva será realizada com 

bas~ nas variáveis gravidez, contracepçio e aborto. No exame 

da gra9idez se levou em conta · apenas as mulheres grávidas - 98 

mulheres. Nos outros itens considerou-se o total - 178. 

Gravidez 

As mulheres grávidas constituem 55X da populaçio total 

analisada. O exame da e$trutura etária apresentou os seguintes 

resultados: 

Na faixa etária de 20-24 anos se concentraram 32,65% das 

mulheres. O segundo grupo em importância relativa foi o de 

mulheres entre 15-19 anos - 28,57%. A mediana foi 23 anos. 

<Tabela 5.7> 

A estrutura etária das mulheres grávidas é semelhante à 

das mulheres estudadas no seu conjunto. O grupo de maior 

importância relativa é o de 20-24 anos, seguido pelo de 15-19 

anos - l&,i• e 24,2Xr respectivamente. <Fig. 9) 

Embora a amostra deste trabalho apresente limitações para 

sua cabe salientar que estes resultados 

apresentaram-se similares aos observados na população feminina 

do subdistrito do Butantã, em 1980, segundo dados censitários. 

Neste caso, os grupos de população feminina de 20-24 e 15-19 

anos, ocupam o primeiro e segundo lugar, com 21,7SX e 21,21%, 

respectivamente. Fato que indicaria a maior importância 

relativa das mulheres jovens, nestas populações, relativamente 

ao município de São Paulo. 



TABELA 5.7.- DISTRIBUIÇÃO DAS MULHERES GR~VIDASr 
SEGUNDO GRUPOS ET&RIOS. CSEBr 1984. 

-------------------------------------------T d ade.- Abs. /. Acum 
-------------------------------------------

'.1.5-19 28 28,57 
20·-24 32 32,65 61,22 
;~~5-29 18 18,37 79,59 
:30-:34 11 11,22 90 r !3i 
:J5 -39 6 6,12 96,93 
40-44 :J 3,06 99,9c; 

-------------------------------------------Tota l 9 8 99,99 

-------------------------------------------

- . ... ... 
-· --····· · ·-

. - . -· ·· -· 

· ·-- .... ~-:. __ : : . - : 
--··- -- .. 

.:-.---~._:.~i==:_:__~~o· :_:_~~~l0,::.;::~.:=::?.~c;-~=~-j·~=-~- -1·o·E· 1· ~-:-:-:-~ 
j. 
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Estes dados apontam a ocorrência de gravidez em iltades 

precoces nesta popula~io. Goldani <1990> ao estudar dois tipbs 

de coortes de mulheres brasileiras em 1984, indica que as 

idades ao ter o primeiro fí·lho variaram entre 18,8 e 24,3 

anosr com mediana 21.3. 

A partir desta tendência geral nas mulheres brasileiras, 

ela considera precoce a mulher que teve seu primeiro filho 

antes dos 18 anos, encontrando-se nesta situa~io 16/. do total 

de mulheres alguma vez unidas que tiveram filhos. 

O exame da estrutura de idade das mulheres grávidas aqui 

anali~adas ao ter o primeiro filho indica diferen~as relativas 

significativas: a> as mulheres q•Je tiveram o primeiro filho, 

ou que estavam prestes a ti-lo na data da entrevista <1984), 

com idade igual ou inferior a 18 anos constituem 40,82r. do 

total das grávidasr b) com idade inferior a 20 anos 

encontram-se 47,96r. destas. A mediana é 20 anos. <Tabela 5,8> 

TABELA 5.8.- DISTRIBUICIO DAS HULHERES GR~VIDASr 
SEGUNDO IDADE AO TER O PRIMEIRO FILHO. 
CSEBr 1984. 

Idade Abs. /. :r.Ac •Jm 

-----------------------------------14 3 3r06 
15-19 44 44,9 47,96 
20-24 29 29,59 77,55 
~.~5-29 11 11,22 88,77 
30-34 6 6, 12 94,89 
::}5-39 2 2,04 96,93 
NO 3 3,06 99,99 

Total 98 
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As mulheres que entraram tardiamente na carreira de mãe, 

ou seja, mulheres que tiveram seu primeiro filho aos 25 an•s 

ou mais englobam 22,45/. da popula~io em estudo, cifra 

ligeiramente superior à encontrada para o país - 21.5/.. 

Estes resultados vão de encontro com outros que salientam 

a gravidez na adolescincia como um problema proeminente em 

diversos setores populacionais, tanto na esfera estadual, como 

em São Paulo, quanto na esfera nacional. <Goldani, 1990; 

Trindade, 1988; Merighi, 1989>. 

A gravidez precoce pode influenciar a sa~de da mulher, 

pois ocorre em uma ~poca e que seu peso ~ baixo devido a sua 

idade. Sendo determinante no estado da sa~de da mulherr 

especialmente durante a gesta~ão e no período da lacta~ão. Se, 

al~m de entrar na gravidez com baixo peso, seu regime 

alimentar nesse período for insuficiente, ela não ganhar~ o 

peso adequado e a amamentaçio envolver' desgaste de seu 

organismo, em detrimento de sua sa~de. 
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Contracep~io 

O uso de métodos contraceptivos é significativo segundo 

declara~ies da maioria das mulheres em estudo: 52r8X do total 

da amostra <178) declarou ter utilizado algum, contra 

X que declarou nunca ter usado. <Tabela 5r9> 

TABELA 5.9.- DISTRIBUICIO DAS HULHERES. POR ESTADO DE 
GRAVIDEZ. SEGUNDO CONDICIO DE USO DE 
CONTRACEPTIVOS. CSEB. 1984. 

Usou 
Não usou 
ND 

Total 

Grav. 

57 
35 

6 

98 

Não Grav. 

80 

37 
28 
15 

178 

Total 
Abs. 

94 
63 
21 

52,80 
35,39 
11,8 

Em 1978, em São Paulo, 62X das mulheres casadas com 

idades entre 15-49 anos estavam usando contraceptivos, sendo 

pequenas as diferen~as entre o munic{pio de São Paulo, as 

~reas urbanas, o interior e as ~reas rurais. <Barrosor 1986>. 

O ant iconcepcional oral (p{lula) é o mais difundido 

<declarado por 42 das entrevistadas>. Sendo seguido pelo coito 

interrompido <7 declara~ies>, a tabelinha e a laqueadura (6 

declaraçies cada) e o preservativo <3 declara~~es>. <Tabela 

5.10) 



TABELA S.1e- LISTAGE" DOS "mTODOS CONTRACEPTIUOSr 
SEGUNDO TIPO. CSEBr 1984. 

Tipo Frequência 

Oral, pílula 40 
Coito interrompido 7 
Tabela 6 
Laqueadura * 6 
Condom, preservativo 3 
Ducha vaginal, curativo 2 
Diagragma 1 
Geleia 1 
Pílula+ outro 2 
Vasectomia 1 
Tratam. para engravidar 3 
NE 21 

*Foi realizado em mulheres com 22, 24, 25, 31 e 32 
anos de idade. 
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Cabe destacar que a laqueadura foi realizada em 4 

mulheres com menos de 30 anos de idade, e em outras 2 com 31 e 

32 anos. 

Esta característica no uso de mitodos contraceptivos 

segue a tendência apresentada no Estado de São Paulo em 1978, 

sendo o m'todo prevalescente o uso de pílulas (25%), seguido 

pela esttriliza~ão (16,9X>, coito interrompido <7,5>, condom 

(6,1%> e o mitodo do ritmo (5,2) <Ibid. p > 

Constatou-se que os mitodos naturais e de barreira são os 

menos utilizados. Não foi declarado nunhum caso de uso do DIU. 

Aparecem com pouca significa~io ducha vaginal e diafragma <2 

declara~~es cada>, gel~ia <uma>. Foi declarado apenas um caso 

de vasectomia. 

Finalmente, apresentaram- se 3 casos de mulheres 

procurando tratamento para engravidar. 
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Verifica-se que i amplamente difundido o uso da pílula 

que, embora seja um m~todo reversível, seu uso inadequado 

afeta a sa~de da mulher; que a laqueadura tem uma relativa 

importância e que não sio usadas mitodos de barreira. 

A presença significativa de adolescentes grávidas e das 

que declararam nunca ter usado contraceptivos, revela a 

necessidade de melhorar os canais de informação ao respeito 

dos . métodos contraceptivos. 

Aborto 

O aborto i tambim um fen8meno importante na experiincia 

reprodutiva destas mulheres, seja como um acontecimento 

espontâneo ou provocado. Dos 98 casos de gestantes em 1984, 

quatro terminaram em aborto. 

Do t .otal da amostra C178> foram declarados 49 abortos 

realizados pelas mulheres até a data da entrevista, dos quais 

48,98 7. espontâneos e 20,41 provocados. <Tabela 5.11) 

TABELA 5.11.- DISTRIBUICIO DOS ABORTOS POR ESTADO DE 
GRAVIDEZ. SEGUNDO FORHA. CSEB. 1984. 

Forma 

Espontâneo 
Provocados 
óbito Fetal 
Erro Médico 
ND 

ABORTOS 

Grávidas 
Abs. '.Y. 

11 35,48 
B 25,81 
3 9,68 
0 
9 29,03 

Não Gráv. 
Abs. '.Y. 

8 47,06 
3 17 ,65 
2 ii,76 
2 11,76 
2 11,76 

Total 
Abs. ;t. 

19 39,58 
ii 22,92 

2 4,17 
2 4,17 

11 22,92 

----------------------------------------------------Total 31 17 48 

--------------------------------~------------------



TABELA 5.12.- DISTRIBUICIO DOS ABORTOS POR FORMAr 
SEGUNDO GRUPOS ET~RIOS. CSEBr 1984. 

ABORTOS 

Gru. Et. Espontâneo Provocado NO Total 

-----------------------------------------15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
40-44 
NO 

Total 
r. 

s 
4 
4 
2 
2 
2 

19 

1 
1 
0 
2 
0 
7 

11 
22,92 

1 7 
1 6 
0 4 
1 5 
0 2 

15* 24 

18 48 
37,51 

*Inclui os óbitos fetais e os erros médicos 
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Ao relacionar o aborto com idade. encontrou-se uma maior 

incidincla dos abortos espontâneos nas faixas etárias 

lnferlor~s. 15-19 e 20-29 anos.<Tabela 5.12> 

Existe dificuldade em comparar estes dados com outros 

resultados. porém, eles revelam a grande incidência deste fato 

na popula,~o em estudo, que enfatiza a tendência encontrada em 

outras p~squisas. Assim Schor <1984>. ao estudar o aborto em 

internaç;es em um hospital público de Santo Amaro, entre 1978 

e 1982, encontrou que o número de abortos duplicou enquanto o 

número de partos cresceu apenas 14 r.. Melo <1982>. ao estudar 

a rede previdenciária, que cobre 40 ~dos leitos hospitalares 

brasileiros, encontrou 7,2 internaçies por mil mulheres de 15-

49 anos relativas a aborto. 

Cabe destacar que esta é uma experiência repetida várias 

vezes por algumas mulheres estudadas. Apresentaram-se também 7 

casos denominados de óbitos fetais; e 2 casos de aborto como 

consequência de erro médico. 
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Se considerarmos o aborto como m~todo contraceptivo, 

ver i f' i camos que ele ocupa o segundo 1 •Jgar segundo dec laraç:ão 

no presente estudo, depois do uso da pílula. Sendo que estes 

10 casos correspondentes aos "abortos provocados presupõem-se 

ainda subestimados. <Tabela 5.11>. 

A partir da informaç:ão analisada foi possível definir as 

características da demanda em saúde por parte das mulheres em 

estudo. assim como detectar alguns traços que definem o quadro 

de saúde desta população. 

O CSEB ~ procurado por uma populaç:ão feminina. que 

demanda serviços em saúde denominados de intercorrências 

<sinto•as e dotrnç:as de "não alto risco">, sobretudo. relativos 

à gestaG:io (pri-natal> e genito-urin~rios. 

As características da morbidade e da constituição física 

das mulheres (peso, altura, IMC> revelam uma POPIJ 1 ação 

deficiente em termos bioldgicos ou físicos. 

~ um grupo populacional caraterizado por baixos 

patamares de peso e altura. Estas taracterísticas junto com os 

sintomas de morbidade <infecçies, dores> sugerem um estado de 

saúde prec,rio. Doenças de mais gravidade como anemias não 

aparecem de forma direta a partir dos dados, no entanto, os 

resultados sugerem sua existência, atrav~s do baixo peso das 

mulheres em geral, e das gr~vidas, em particular. 

Os problemas de saúde mencionados, segundo a ordem de 

importincia, depois dos genito-urin~rios, · são os do grupo 

Sintomas, Sinais e Afecçies Mal Definidos, onde cefaleias, 

fraqueza, enfatizam a situação deficiente deste grupo. Outros 
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estudos referentes à satlde das mulheres destacam estes 

sintomas como relativos à pop•Jlaç:ão feminina. Todavia,. nã'a 

foram analisadas as causas deles,. já que estes podem ser de 

ordem bjológica ou psico-somáticas. No caso em q•Jestão,. 

pareceria q.ue elas são biológicas,. precisando ser 

verificadas. 

Nesta idade f~rtil, os problemas de reproduç:ão nas 

mulheres não se limitam à gestaç:io. Eles incluem problemas de 

gravidez indesejada, abortos,. contracepç:ão. Estes problemas 

sugerem por um lado uma necessidade de controlar seus corpos,. 

assim como incapacidade por parte delas. 

Em resumo,. a satlde das mulheres em estudo estaria ligada 

a uma situaç:ão nutricional <alimentaç:ão deficiênte e/ou 

inadequada),. decorrente de sua situação social específica,. 

assim como à desinformaç:ão respeito do funcionamento de seu 

organismo. Desde uma idade precoce <menos de 20 anos) a 

gestação aparece na vida da maioria deste grupo populacional. 



APINDICE S.1. 

LISTAGEM DAS OOENCAS DECLARADAS PELAS MULHERES. CSEB, 1984. 

I. Ooen~as Infecciosas e Parasitárias Freqa.tênc ia 
Não Grav. Grav. 

1. Candidiase <112.9> 
. ,., 

"- . Herpes Simples Labial <054.9> 
3. Difteria Não Especificada <032.9> 
4. Tricomoniase <Leucorreia Vag.) <031.0> 
5. Parasitose Intestinal <129> 
6. Poliomielite Aguda <045/323.2> 
7. Sífilis < 096/097> 
8. Tub~rculose N.E. <011.9> 
9. Gonorreia <0.98) 

II Neoplasmas Malignos 
1. Cincer Estômago <239.0/151.9> 
2. Neoplasma do Ovário de nat. N.E. <239.5) 

1 0 
0 1 
0 1 
4 2 
3 0 
1 1 
:t i 
2 0 
0 :t 

1 
1 

0 
0 

III Doen~as das Glindulas Enddcrinas, da Nutri,ão e do 
Metabolismo e Transtornos Imunitários 
1. Diabete <250) 0 i 

IV D. do Sangue e dos Orgãos Hematopoéticos 
1. Anemia <285> 1 

V T~anstornos Mentais 
1. Histeria <300.1> 0 
2. Psicoses Esquizofrénic. tipo paran.(295.3) 2 
3. Rea~ão de Ajustamento (3009) 5 
4. Neurastenia <300.5) 2 
5. Transtornos Depressivos não classif. 

em outra parte <311> 2 

VI o. do Sistema Nervoso e dos Orgãos dos SE'ntidos 
1. Con j un t i v i t e N. e. (372.3) i 
2. Epilepsia <345> 3 
3. Laberintite (386.3) 0 
4. Ot ite <382) 2 
5. Paralisia Facial (351.0) 0 
6. Enxaq•u~ca Clássica (346.0) 5 
7. Disturbios da Visão (368.9) 1 

VII D. do Ap~relho Circulatdrio 
1. Hipertensão (401) 1 
2. Varizes Esofágica SangrantE' <456.0) 1 
3. Variz. E~{trenl. Inferior. (inc. gráv.)(454> 1 
4. D. do cora,ão <orgânica) <429.9) 0 

. ., 
"-

1 
0 
0 
0 

0 

. ., 
t:-

1 
i 
0 
i 
0 . ., 
"-

0 
0 
I!." ..., 
1 
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VIII O. do Ap. Respiratório 
1. Gr i pt (478) 
2. Bronquite (466> 
3. Rinite Al~rgica <477> 
4. Faringite (infecc. garganta> <462> 
5. Nosofaringite · Aguda <460> 
6. Amigdalite <463) 

IX D. do Ap Digestivo 

1 
1 
0 
0 
1 
1 

0 
0 
2 
1 
0 
0 

1. Dor Estômago (536.9) 1 0 
2. Gastrite < 535 > 1 0 
3. Cárie Dentária <521.0> 2 6 
4. Gastrite Superficial <535.5> 1 1 
5. úlcera Gástrica (531> 2 0 
6. Hemorragia do reto e anus (569.3) 1 0 

X O. do Ap. Genitourinário 
1. Corrimento Vaginal < exc. gráv.)(616> 12 
2. Síndrome de Tensão pri-menst.<625.4) 5 
3. Dor <em coito> (625> 2 
4. Sangramento Vaginal <626.8) 1 1 
5. Ciclo menstrual irreg•Jlar (626.4> 5 
6 • . Leucorreia <não infecciosa> <623.5) 4 
7. C~st ite <595) 2 
8. Prolapso <útero-vaginal> (618> 1 1 
9. Infertilidade Feminina (628> 2 
1e.Rotura de Bexigar não traumáti.<596.6) 0 1 
11.Prolapso ovário (620.4> 1 0 
12.Infec~ão do rim <590> 0 i 
13.Infec~. do trato urinár. local NE<599.0> 1 0 

XI Complica~ies da Grav.r Parto e Puerpirio 
1. AmRnorreia <626.0> 16 
2. Inf. do trato urinário (646.6) 4 
3. Transtornos Mentais <neurose, fadiga) 13 
4. Vómitos (643> 32 
5. Doen~as infecc. complicando a grav (647> 3 
6. Grávida ectópica <Tubária> (633.1) 3 
7. Aborto espontâneo ( 634 > 4 
8. Hemorragia no início da grav.(640.0) 2 
9. Hemorr. pós parto i 
10.Corrimento NE (616.9) 15 
11.Infecc. puerpir io 1 
12.Primigesta Idosa <659.2> 
13.Inflama~. da mama no puerpirio 2 

XII D. da pele e do tecido Celular Subcutâneo 
1. Prurido- NE- Coceira (698.9> 2 0 
2. Dermatite por detergente <692.0> 1 
3. Eritrema por drogas e medicamentos <692.3> 1 0 
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XIII D. do Tecido Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo 
1. Dor nos Membros < 729 > 3 2 
2. Dor na coluna vertebral <724.1) 2 0 
3. Dor Art i cu 1 ar < 719. 4 > 2 0 
4. Dor nas costas NE (724.5> 3 1 
5. Dor Lombar <724.2> 4 4 
6. Caimbras Membros <729.8) 1 0 
7. Reumatismo na coluna <724.9~ 1 0 

XVI Sintomas r Sinais e Afecçoes Mal Definidos 
1 • Cefa 1 eia < 784. 0 > 4 2 
2. Tontura <exc. a grav. <789.4> 1 0 
3. Disturbios do sono <insônia> <780.5> 2 0 
4. Mal estar e fadiga (780.7> 3 0 
5. Sintomas relativos a pele 1 0 
6. Disturb. sensitivos da pele<782.0> 2 0 
.7. Palpitações <785.4> 2 0 
10.Sintomas relat. ao ap. respiratór (786) 1 0 
11.Dor Abdominal <789.0) 4 18 
12.Dor hipocondrio <789.6) 0 1 
13. Desma i o < 780. 2 > 2 0 
14.Perda de peso (783.2) 1 1 
15. Perda de apetite <783) 1 1 
16. Ganho de peso <783.1> 1 0 
17.Tumefação <cabeça r pescoso><784.2> 1 0 
18.Taquicardia <785.0> 1 0 
19.Edema MMII <782.3> 1 0 

Lesões e Envenenamentos 
1. Alegia após-transfus~o de sangue <999) 
3. Alergia NE <995.3) 

VIOLENTADA <Estuprada> 

i 
3 

3 

0 
i 

120 



CAPITULO VI 

CONSIDERAÇ8ES FINAIS 
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Esta pesquisa se propas estudar a situa~io de saúde das 

mulheres atendidas no Centro de Saúde-Escola do Butantã-CSEBr 

através da análise de alguns fatores a ela 

associados. 

Partindo da concep~io de que a problem~tica da saúde de 

qualquer grupo populacional diz respeito a um processo 

biol4gico e social. examinou-se as políticas da saúde. com 

infase nos programas dirigidos à populaç:io feminina; as a~ies 

do Estado. os seus objetiv6s e concep~ies. e os diversos 

instrumentos e programas instituidos. Paratanto. fez-se um 

apanhado das principais abordagens sobre a sai.lde da mulher 

pntsentes no debate acadimico e no âmbito social 

influ~nciaram estas políticas. 

As diferentes abordagens sobre a saúde da mulher, 

descritas no capítulo I. revelaram sua interdisciplinaridade, 

participando do debate disciplinas tanto das ciincias da 

saúde quanto das ciincias sociais. 

Nas ciincias m~dicas, a clínica tem contribuido de forma 

no reconhecimento e tratamento de doenç:as importante 

-femininas, que precisam dos avanç:os tecnológicos como nos 

casos dos neoplasmas malignos. 

Sio Paulo~ uma cidade de contrastes tamb~m no referente 

a situaç:io de saúde de sua populaç:io: traç:os de morbi

mortal idade próprios de países desenvolvidos misturam-se com 

outros característicos de pa{ses menos desenvolvidos. Esta 
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realidade, entre outros aspectos, levou aos profissionais da 

satlde a questionarem os alcances das pr,ticas midicas as~im 

corno as concepções referentes aos processos de saúde/doença. 

Na ~rea da satlde coletiva, saúde pública, as pesquisas 

incorporaram entre seus instrumentos de an,lise conhecimentos 

e mitodos das ciincias sociais visando uma melhor compreensio 

das questões da saúde. 

Uma destas questões respeito à saúde da mulher ~ a 

relativa ao gênero. Esta abordagem que amplia o campo da 

reflexio multidisciplinar, incorpora uma nova dimensio do 

problema, tencionando dar conta da singularidade da situaçio 

social e individual das mulheres na sociedade contemporinear 

fato que transcende as diferentes sociedades e culturas. 

Debate recente e em torno do qual ainda nio existem resultados 

concludentes. 

Os diversos momentos deste debate i nfluenciaram as 

políticas de saúde nas últimas dicadas, como verificado 

atrav~s das mudan~as ocorridas no setor - capítulo II. Dois 

aspectos retratam estas mudanças: a descentralização e a maior 

autonomia decisional das unidades operativas (postos, 

hospitais, etc.). Aspectos, que se contrapiem à 

hierarquiza~io e verticalizaçio predominante nos anos s etenta. 

Outro exemplo disto sio os programas 

iniciativas estaduais e municipais por 

integrais 

implantar 

as 

políticas 

específicas; destacando avanços recentes nesta linha no 

município de Sio Paulo, alguns atingindo ~reas polêmicas como 

a do aborto. 
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Os alcances das ações do setor saúde em relação à 

populaçio, foram estudados com maior detalhe, no capítulo IIIr 

no qual focalizaram-se os recursos implantados no subdistrito 

do Butantã. Recursos estes referen~~s aos serviços básicos de 

saneamento e à rede de estabelecimentos de saúde na região. 

Encontrou-se que o Butantã teve um aumento importante de 

sua população na dicada dos 80, da ordem de 4r60/. a.a., cifra 

superior à midia do município no seu conjunto e às de outros 

subdistritos. Este aumento levou à diminui~io da importincia 

relativa dos indicadores de cobertura dos servi~os básicos e 

dos da saúde. Assimr em i980r B0r42% das resid~ncias possuiam 

água e 57,82/. esgotor valor que pasa para 73/. e 

respectivament•r em 1986. 

Os indicadores de saúde revelaram que o Butantã está 

entre os subdistritos deficitários do município: com 

coeficiente de leitos por mil habitantes de 1,9, inferior ao 

de outros $Ubdistritos e à m~dia recomendada por organismos 

especializados 4r0; e, por outro lado, no que tange à 

capacidade potencial de atendimentor o subdistrito apresentou 

um índice de 86,8/., sendo que o ideal ide 100,0%. 

Constatou-se, no entantor que no último quinqu~nio da 

dicada de 1980, houve um aumento das unidades de saúde 

pertencentes ao setor público - 8 postos e centros de saúde e 

5 hospitais -, as que foram alocadas nas áreas menos servidas 

da região. 

Merece destaque a tendincia observada na estrutura 

populacional do subdistritor entre 1980 e 1990. Os grupos 
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et,rios com menos de 20 anos perderam importincia relativar em 

Favor dos de 20-39 anos d~ idade, o que implicou numa mudan~a 

pelo tipo de recursos demandados. O maior crescimento relativo 

deste grupo populacional deve ter contribuído na altera~ão dos • 
padrões e conteúdos da demanda social <de determinados bens e 

serviços>. 

O Centro de Saúde do Butant~ cumpre um papel importante 

na regi~o. Na ipoca da pesquisa, o quadro de funcion,rios 

desenvolveu suas atividades atingindo v'rios objetivos, entre 

os quaisr dar atendimento a uma populacão universal. 

beneficiandn aquela que residia em bairros e favelas 

afastadosr da zona oeste do subdistrito. tais corno São 

Domin9osr Rio Pequenor Vila Butantã . ~ incorporando a educação 

em saúde como parte da assistincia preventiva. 

Assim definido o contexto no qual se insere a população 

atendida pelo Centro de Saúde do Butantãr no capítulo IV 

apresentou-se os principais traços definidores da condição 

sócio-econ8mica das mulheres em estudo. 

Estes revelaram que a população analisada fez parte de um 

segmento social de baixos recursos econ8micos: homens E 

mulheres desempenharam atividadesr predominantementer no setor 

s erviços e corn~rcio. As mulheres trabalharam s obr e tudo como 

empregadas dom~sticas ou em atividades de limpeza. Ocupaçies 

que não lhes ofereciam estabilidade laboral nem outros 

benefícios sociaisr c omo serviços m~dicosr por exemplo. 
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Apesar de uma grande proporção terem um período de 

residência importante na capital, a baixa escolaridade as 

condicionou à realizar trabalhos pouco remunerados. 

E11 torno de 26r. das mu 1 her_es estudadas apresentaram 

· situação habitacional precária <ocupando moradias tipo barraco 

e sem cobertura de serviços de esgoto>. Cifra que considera-se 

subestimada devido ao tipo de questionário utilizado no 

levantamento da informação. 

O quadro de sa~de das mulheres foi analisado no capítulo 

V, baseado na constituição física, em alguns aspectos da 

morbidade e da experiência reprodutiva. Este quadro revelou 

sérias deficiências em termos da constituição física das 

mulheres entrevistadas e deu um complexo perfil da morbidade: 

na sua grande maioria, as mulheres apresentaram baixos níveis 

de peso e -de índice de massa corpórea. 

Por tratar-se de mulheres com idades entre 15-49 anos as 

doenças mais comuns relacionaram-se com a gravidez e os 

sintomas correlatos. No entanto, houve uma predominincia das 

doenças genito-•Jrinárias e d ; s sintomas, sinais e afecções mal 

definidos. Também se destacaram as doenças infecciosas e 

parasitárias. Não encontrou-se presença importante de doenças 

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

hábito de fumar - sugerem a presença daquelas em mulheres com 

mais idade ou o seu aparecimento em um grupo das mulheres 

analisadas, assim que estas se tornem mais idosas. O mesmo 

pode se dizer respeito da anemia e da desnutrição. A presenca 

delas em um n~mero maior nas mulheres estudadas, i sugerida 
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pelos baixos níveis de peso e de índice de massa corpórea 

encont r'lildos. 

Alguns destes resultados confirmam a tendincia ob•ervada 

na pesquisa de Lólio <1980>, realizado no mesmo centro de 
" 

saúde no período 1977-79. Nela evidenciaram-se predominância 

de doenças crónico-degenerativasr sobretudo hipertensão, com 

relação l população adulta. Da mesma forma que a procura dos 

services de pr~-natal e atenção ginecológica, por 

população feminina em idade f~rt il. 

Os problemas da gravidez na adolescincia, a ausincia no 

uso ou o uso inadequado de contraceptivos e a alta i n c i d i~n c i a 

de abortos, ampliam o leque dos problemas de sai.l...:de deste 

grupo populacional. Transcendendo o quadro da morbidade, 

merece menção a violincia sexual (3 casos de 

declarados>, aponta para aspectos educacionais 

<educação em sa~de, se>{•Ja l etc • > , ideológico-valorat ivos, 

predominantes na sociedade. 

Por fim, cabe destacar a validade metodol~gica da fonte 

primária utilizada (prontuários). Uma padronização das 

respostas coletadas, permitirá que elas sirvam para estudos 

n~o apenas m~dicosr mas tamb~m sociais, pela riqueza de 

geração de informação ali existente e os baixos custos de seu 

processo de geração • 
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ANEXO III.1 

HUNICipIO de Sig paulg-MSP - Indjcadgces Sgcjajs segundg gcypos de 
5ybdj5tcjtg5. 1987 

Muni21pio de Sio Paulo 
. · . . ... 

---------~·--·-------------------------------------------------
Grupos de Subdistritos Pop 0 a 8 ÁGUA 

( /.) 
ESGOTO 

( /.) 
MOl~T INF 

</.o) 

---~-------------------------------------------------------

Grupo i - 0 a 20/. 

Cer q1..te i r.-a César 
Jardim Paulista 
Indianópolis 
;Jar d i B\ Amér i e a 
i"' i l.a Mariana 

Subtotal 
- - - - - ~ - - - -
Grupo 2 - 21 a 30/. 

ConsolaG:ão 
Pinheiros 
Barra Funda 
B~lenzin.ho 
Perdizes 
Vi la Madalena 
:'··i ooc<.-\ 
Ib i 1··apuera 
Bela Vista 
Ac l i maç:ao 

:3ubt ot a 1 

Grupo 3 - 21 a 30/. 

j.3 T 5 
1:5, .4 
í ........ :. cs, / 
i8 ,9 
;.~~0,8 

17,7 

;;.~3, 0 
2::i, 1 
25,2 
25,6 
27,2 
27,4 
28,4 
;~9, 3 
;;.~ ';> , ,l 
;.:2 9 ' 9 

Lapa 32,2 
Sa~de 32,4 
Pari :3~!, 4 
Casa Verde 33,5 
Cambuc: i 
Alt<l d <:'\ Mooca 
Butantã 
I pi ran ga 
~:>anta Cec { 1 ia 
1..) i 1 a Gu i 1 h er me
Santana 
San t () t~ llH:\lr o 
Tatuape 

~:>ubt ot a 1 

3:::;, 4 
3 6, !() 
3 6 , 6 
::5t>, 7 
.-:) "'? r ) 
... , ,., ,.. t:.. 

3 9 , ::i 
::l9 r 4 
4 1~ ri 
40, 4 

:1.00. 0 
i00,0 
100,!() 
:1.00 ,0 
1'10, 0 

i•()0,0 

i00,0 
:1.00,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
H>0,0 
:l.00,0 
l. 00 7 0 

i.00,0 
·-· 

90,0 
94,0 

i00,0 
96,0 

:1.00, 0 
:i. 00 ,0 

7 3 r 0 
78r 1~ 

100~0 
<? 4, 0 
?4 , 0 
B5 ,0 
?9,0 

07,0 
·-· ·-· -·· -

100,0 ;;~ j., 0 
i 00 TI~ :.:~2 Ti 

100,0 ?, l 
:l00,0 ~:24,4 

100,0 ;;.~5, B 

:.~0, 6 

i00,0 :H ,0 
100,0 :32, B 
41,0 38,4 

100,0 8,i 
100,0 25 ,_·:? 
100,0 18 r :3 
100,0 35,0 
82, 12> 

,., r_.. 1:~ 

,:.\ ,J ., ,.J 

:l.00, 0 ~] 1 ., .::» 

:í.00,~) ;.2'}., ;,:! 

:·rn r? ~2 8 ' 6 
-· ··- .... .... .... ··- -- .... 

92,0 ~~2, 0 
82,0 29, 3 
79,0 ;25' 4 
87,0 ~~5, 0 

100,0 31 ,9 
í ·~0, 0 4~'5. 0 
50,0 32,4 
7 1. , >() 30 y ~3 

:l.00, 0 4r) ,., 
e.. r r:: • 

•) ;.~ '•() ;.~8 ., ~.:.~ 

'14. 0 46, 7 
30,0 43,B 
B6,, 0 ;.:.~6, 9 

, .,,~ 

7 ~~,. 0 1 • ·:i3 ... :) • ,.. ,. '< • 

-· .... -· ··- .... .... .... . ... 



Grupo 4 - 41 a 50X 

T•Jtur•J\li,. 
Vi la Mar ia 
Liberdade 
Sé 
Vila Prudente 
Penha;i 
V i 1 a .Ja.:gu'êl,.ra 
Bonr Retiro 
Canga hba· 
Pi r it:uba· 
Santa' E+'i:gên ia 
Nossa Senhora do O 
1... imão· 
'·J i 1 a Formosa 
Vila Nova Cachoerinha 

:;i btotal 
-· -

Brás 
Itaquera 
,.Jab a quara 
'.) i 1 a Mat ilde 
Ermelino Matarazzo 
Brasilândia 
São Mate•Js 
Sio Miguel Paulista 
Capela do Socorro 

~3ubt ot a 1 

Grupo 6 - 61% E mais 

Guaianazes 
Campo Limpo 
,Jarag1.1á 
Parelheiros 
Sapopf?mba 
Itaim Paulistc:\ 
Perus 

Subtotal 

Total do Município 

4t:o,.;1, 
41,3 
4i,4 
42,3 
42,3 
43,3· 
43,3 

44,0 
4•l ';:; 
44, si 
45,2 
45,4 
47,2 
47,2 

!711, 0 
52,1 
52,6 
53,4 
56,5 
!36r9 
~)7, 4 
59,2 
l>0, 2 

r- , •-,:•(".), ~ 

··- .... 

,-s1,0 
6~~ 7 7 
62,9 
6:3, B 
64,l 
68,2 
;7~-5,, 9 

64,1 

44,B 

--

Fonte: SEMPLA. Elabora~io: SEMPLA. 

··90,.0 
130,0 

100.0 
100,0 
96,0 
97,0 
70,0 

100.0 
:i.00, 0 
~57 r 0 

:l.00,0 
9 ;2 7 0 
');~~.0 

i00,0 
100,0 
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ANEXO III.2 

ARB. Li5tage• da5 Eayela5 pgc púaeco de baccacp5. 1972-89 

FAVELA No. de Barracos 
72/73 74/75 

.Jaguar é 

.Jd. SãoRemo 
Sap1f . 
Rio Pequeno 
Educanc:hfr i o 
Nossa ~ sra. da Paz 
Vi là Oalva 
'~r.: f.l:u~l ine 

üa uirapuru 

579 

132 
96 
19 
34 
34 

D'AbrJl II 3 
~a~ O'Abril I 17 
~d. Sio J~rge II 
Butanti 5 
Vjla Jóia 

· .Jd •. São Jorge I 
Fu•aç:a ;-
.Jd. Raposo Tavares 
Sio Do•ingos 30 
Faveh:\ ' sem nome 
Jd.o Colo•bo 
Morumb1zinho 
Morumb i ·· 
6eira. ·da.Linha 
Torres de Oliveira 
e idade Jardim 
Jd. Ca•bará 
Núcleo da Fav do jd. Paraisópolis -
Núcleo da Fav Diogo Pires 
Núcleo da Rua 22 
N. da Av • . Hal. Fiuza de Castro 
N. da Rua 26 
N. da Rua R. Valentim de Carvalho 6 
N •. da Rua Peri Peri 
N. Fav da Av. Eng. Queirós Telles 7 
N. d~ Rua Varonese Mercadante 
N. da Rua Laudelino Gon~alves 
N. da Rua Abadia dos Dourados 
N. ·da Rua 57 12 
N. da Rodovia Raposo Tavares 
N. da Rua 5 
N. da Rua Aura Batista dos Santos -
T O T A L 

685 

278 
342 
107 
118 
105 

15 
59 

9 
56 
70 
78 
48 

131 

40 

.53 

3 

7 

11 
7 

16 
10 

4 
3 
7 

80 

1 518 
827 
780 
560 
508 
423 
354 
~!66 

266 
264 
255 
245 
224 
205 
181 
171 
161 
157 
109 

92 
91 
84 
61 
55 
54 
47 
40 
37 
30 
20 
16 
10 

8 
7 
7 
6 
5 
4 
4 
4 
2 

B 158 

Fonte: COBESr Favelas no Município de São Paulor PMSPr 1981 



ANEXO III.3 

,ARB - Lgçaljzacio pgr bajrrp de fqujpaaentp5 e• Saúde 5gqundg 
fnt j diJde ttantenedgra _,, 1990 

1 - Municipal 

Jd. Sarah - Mini Hosp. 
V. : Nova Jaguaré - PAM 
Josi ~arcíl io Malta Cardoso - PAM 
jd. São Jorge - PAM 
~d~ - Jaquel ine - UBS 
G~ilherme PinLo Coelho - UBS 
Jd. D'Abril - UBS 
V. Praia - PAM 
Cid. dos Bandeirantes - PSM 
v.· Nova Jaguaré - PSM 
Jd. Paulo VI - UBS 

Bairro 

Jd. Sarah 
Jaguar é 
Jd. Sarah 
Jd. São Jorge 
Jd. Jaquel ine 
V. Dalva 
Jd. D' Abri 1 
S P q. Mor umb i 
Jd. Pinheiros 
Jaguar é 
Jd. João XXIII 

-- - - - - - - ~ - - - - - - - - -
2 - Estadual 

Monte Kemel - CSIII 
V. Borges - UBS 
Rio Pequeno - CSII 
V. Borges - CSIII 
Universitário - Hosp 
Butanti - CSII 
V. São Luiz - CSIII 
S. Bansl~y PessoarDrrExp Butantã-CS 
Vital Brasil - Hosp 
Real ~arque - UBS 
Sto. Amaro~ Ambulatório - UBS 
Caxingui ~ CSII 
Real Parque - CSII 

:~ - Federa 1 

Darcy Vargas - Hosp Infantil 

4 - Privada 

Inst. Morumbi de Psiquiatria-Hosp 
Inst. Iguatemi Clínica EPS - Hosp 
Clínica Repouso Butantã - Hosp 
Chácara Falgetanor Geriátrico-Hosp 
Inst. de Neuropsiquiatria - Hosp 

, Albert Einstein - Hosp 

Jd. Monte Kemel 
V. Maria Augusta 
B.•Jtantã 
V. Borges 
Cid. Universitária 
Jd. Rizzo 
Butantã 
But ant ã 
Butantã 
V. Tramoritano 
Brooklin novo 
Inst. Previdência 
Real Parque 

Jd. Guedala 

V. Sônia 
CaHingui 
Butantã 
Cid. São Francisco 
V. Tramontan<J 
.Jd. Leonor 

Fonte: SEMPLAr Coord. Informaçies - Cadastro S~torial. 



ANEXO III.4 

HSI! - l:iiRiiCidiidE E!cteac i al de êt ead i meat e e ~í~el de êteadi•eatc da 
Bede de B1i1ii1itêacia E!ci•áCiii de Siiúde ecc D i 1it e i te e Subdi1itcitc -
1989 • 

- .... - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Subdis~rito Populaç: Capac. Potencial de Nível 

De11andat At ehd i ment o de At 
- - - - - - - - -
Estado M1..1n i e í p Total /. 

- ·. - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - -
Aclimaç:ão 55 027 

. Alto da Mo ó e a 121 442 
13 • F•mda 28, j, 58 B4 480 84 480 300,0 
13 • Vista 89 203 7 680 7 680 8,6 

. B,elenzinho 41 799 19 200 19 200 45,9 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
a·. Retiro 21 978 
Brás 39 287 11 520 11 520 29,3 

. Brasilândia 260 163 132 960 156 320 289 280 111,2 
Butantã 480 679 238 880 178 240 417 120 86,8 
Ca11b1..1c i 52 184 11 520 11 520 22.1 
- - - - - - .... - - - - - - - - - - - - - - --
Cangaíba 82 260 62 240 5 000 67 240 81,7 
e. Verde 109 081 58 400 26 880 85 280 78,2 
e. César 83 665 7 680 -7 680 9,2 
Consolação 73 878 
Ib i rapuera 194 111 23 040 23 040 11,9 
- - - - - · - - - - - - - - - - - - - - -

. Indianópolis 84 741 15 360 15 360 18,1 
I p i ranga 166 810 a8 320 46 080 134 400 80,6 

. ,Jabaq1..1ara 313 710 146 720 77 600 224 320 71,5 
Jd. Amirica 56 801 49 920 49 900 87,9 
Jd. Pa•J1ista 128 180 23 040 7 680 30 720 24,0 
- - - - - - - - - - - - - - - -
Lapa 130 604 53 760 11 520 65 280 50,0 
Liberdade 78 552 
Limão 92 232 54 560 20 000 74 560 80,8 
Mo ó e a 33 023 ii 520 7 680 19 200 58,1 
N.Sra. do ô 186 735 116 800 50 720 167 520 89,7 
- - - - - - - - - - - - - - - - - -
Pari 22 673 i5 360 15 360 67,7 
Penha 131 :372 61 440 3 B40 6~5 ~Z80 49,7 
Perdizes . 141 858 i9 200 19 200 13,5 

'Pinheiros 44 660 42 240 42 240 94,6 
Pi ri ti..lba 138 509 65 280 42 240 107 520 77,6 
- - - - - - - - - - ·- - - - - -· - -· 
Sta. Cecília 92 498 
Sta. Efigênia 41 070 
Santana 325 827 92 960 17 280 1'10 240 33,8 
Santo Amaro 1 278 509 339 520 384 480 724 000 56,6 
Saúde 310 50j, ~~20 480 74 880 295 360 95 ,1 
- - - - - - - - ·- - .;.. - - - -- - ·- - - ·-



~3é 7 460 
Cap • . do Socorro 981 186 139 040 320 720 459 7 60 46,.9 
Tatuapé 271 883 107 520 46 080 153 600 56,.5 
Tucuruvi 517 898 142 880 137 920 280 800 54,.8 
v. Formosa 129 579 30 7 20 11 520 42 240 32,.6 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
V. G•J i 1 herme 7 1 4 2 3 5 4 !'560 5 760 60 320 84,5 
V. Jaguar a 8 4 881 2 3 040 7 680 30 720 36,. 2 
V. Madalena 59 082 ·7 

I 680 7 680 15 360 26,.0 
V~ . Maria 131 577 38 400 71 080 109 480 83,.2 
v. Mariana 125 107 
- . - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
v. Matilde 321 792 104 480 9 4 8 80 i99 360 62 ,0 
V.N. Cachoer i nha 39 5 51 7 680 4 0 0 00 47 680 j.20,. 6 
~) . Pr ud e nt e 21 0 2 40 

.. ., .. ., 
// '1>00 ~:'ii ~.'i2 0 :t ;2<t 1.20 6L 4 

Erm. Matarazzo 324 786 124 480 l;:"' l!."" 680 :1. 80 i 60 l!. .. C'" 1:.-
..J ..J ,J ~, .. J. 

Guaianazes 2 31 336 46 880 2 56 040 302 ? 20 130,.9 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Itaq•Jera 388 892 117 6 00 176 3 20 2 93 9 20 75 ,6 
J araguá 100 226 3 1 520 43 040 7 4 ~360 7 4 ,.4 
Par ?l he i ro s 4 9 0 75 ii 520 14"\l::" 

C:...J 000 36 5 20 74 ,4 
Perus 70 639 ~:?3 040 ~:?3 0 40 32 .. ~3 
~~>.Miguel Paulista 493 676 i1i 360 101 440 212 8 00 43,1 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Itaim Pa•Jl i s ta 205 286 49 920 53 040 j.02 960 50,7 
Sapopemba 380 260 9 2 960 97 600 190 560 50,1 
r • -=> • Mateus 370 307 242 720 89 120 3 31 8 40 89,. 6 
- - - - - ·- - - - - - - - - - - - - - -·· 
Total 11 097 962 :! 648 160 2814 (~80 6 462 ;.:.!40 5i-3 7 2 
- - -- - ·- - -- - - -- - - - -· - - - -
Font e : Pub. i n o.o.e .; São Paulo , 35 ( 33 ) .. 17 fev. 1990-Su pleme nto, 
p . ' ')'1 ..... ...... 



ANEXO III ,5 

HSP - Oferta de Hospjtajs g Lgjtos dg Assjstêncja Médico-hospitalar 
Ggral e Cogfjcjgntgs dg Lgjtos ppr 1 000 habjtantgs por Djstrjtp g 
Sybdjstrit 0 , Municíeio dg sã0 Paulo - 1989 

N~mero de Equipamentos Coef. Distri .to/ 
Subdistrito - - - - - - - - - - - - - - - - - - Leitos 

R Mun. R Est. R Fed. R Priv. Total /mil h 

H Leit H Leit H Leit H Leit H Leit 

f~cl imaç:ão 
Alto da Moóca -· 
Barra Funda 
Sela Vi.sta 
Belenzinho 

Bom · Retiro 
Brás 
Brasilândia 
Butantã 
Cambuc i 

Canga íba 
Casa Verde 
C. César 
Consolar;ão 
Ibirapuera 

I ndianópolis 
Ipiranga 
,Jabaquara 
Jd. América 
Jd. Pau 1 is ta 

Lapa 
Liberdade 
Limão 
Mo ó e a 
t·~ .Sra. da ô 

Pari 
Penha 
PE'rdizes 
Pinheiros 
Pirit• . .tba 

i 

1 

i 
i 

1 

1 

Sta. Cecília 
!3t a. Efigênia -· 
'.3antêl.na 
St o. Amaro 
~>aúdE' 

i 

i ;250 

150 

62 2 418 

i22 
172 

:347 

296 

i 1i13 

2 2447 

1 220 

2 430 

i 124 

2 895 

1 
1 

4 .. 

175 

200 
:"j01 

658 

2 310 2 
~~ 287 3 

4 ii38 
4 317 

r.· 
,J 

5 

1 280 i 

,., 
e.. 

i 
235 6 
544 2 

;.?. 125 2 
6 876 
2 1225 
3 568 

8 1062 
3 ~572 

6 674 

4 471 

6 

4 

310 
537 

í ~~88 

492 

5,6 
4,4 

14,4 
li ,8 

280 7,1 

915 1,9 
1 045 20,0 

125 
876 

i 225 
:568 

2 175 
1 352 

866 
2 447 

471 

1,1 
10,5 
i6,6 
2,9 

25 , 7 
8,i 
2 ,7 

43,1 
3,7 

6 1215 6 :l. ~~15 

8 2565 9 2 912 
i 220 

9,3 
37,1 

2 ,4 
14,8 

~; , 8 
4 488 4 488 
i 98 3 528 

2 261 2 
1 235 1 
2 298 3 

i 

3 457 3 

261 11,5 
235 i,B 
422 3,0 

l.>0 0,4 

;~57 4,9 

47 5 793 8 
:l. 0 1429 ii 
10 1761 :í. 0 

:l 735 
i 725 
i 761 

1, :3 
5. 7 



Sé 
Cap. Socorro 2 217 2 217 0r2 
Tatua pé 1 447 2 237 3 684 2,5 
Tucuruvi 1 :1.80 6 :1.083 7 1 263 2r4 
v. Formosa :1. 140 :1. 140 j_, 1 
- - - - - - - - - - - .... ·- ·-· - -- .... - ·- ·-· .... -- -- ... 
v. Gu i .l her me :1. 142 1 :1.43 2,0 
v. Ja.guará -
v · •. Madalena 3 285 3 285 4r8 
V. Maria 1 100 1 153 2 253 1 r9 
v· . . Mariana 1 81 1 240 6 851 8 1 172 9,4 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
v. Mat i 1 de 1 é>2 i 122 r ) 

"- 184 0,6 
V.N.Cachoe1'" in;.1 96 :1. ?6 2 ,4 
'..). Prudente 1 136 í l 36 0,6 
E. Matarazzo :1. 390 t 390 1 r) r e;. 

Gu·a. i anases 
- - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - -
·· t· õ\ quera 1 250 :1. ;2i0 i 314 3 774 2r0 

· J •.lá 
·. «H~ i ros 

.· e1,.us 
SH Pa•Jl ista 1 174 1 50 2 224 0 e:" r ...J 
- - - - - - - - - - - - - - - -
Ita.im Paulista-
Sapopemba 1 62 :1. 62 0r2 
r • 
.;;) . Mateus 1 210 :1. 2 10 0,6 
- - - - -- - - - - - ·- - - -· - - ·- -
Total j_5 2790 17 6720 7 1821 j.27 

;:;2 j_ 872 l. 66 33 2 0:3 3,0 
- - - - - - - - ·- - - ·- - ·- .... -· .... - ··- - -- - .... -

Fonte: PMb. in Diário Oficial do Munic í pio de São Paulo. São Paulo, 
35 C33), s ábado, 17 fev. 1990 - Suplemento, p . 23. 



ANEXO IV.1 

ATIVIDADE OCUPACIONAL "CHEFES OE FAMÍLIA" MASCULINOS-CSEB.1984 

I~ SETOR SERVICOS 

1.1 Alojamento/Alimenta,io 
Gerente de restaurante •••••••••••• 2 
Chefe de cozinha •••••• ~ ••••••••••• 1 
Cozinheiro em restaurante ••••••••• i 
Trabalha em bar •••••••••••••••••• 1 
Trabalha em padaria ••••••••••••••• 2 
Trabalha em buffet •••••••••••••••• 1 
Garç:on\ • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • j. 

1.2 Repara,io/Manutençio 
Mecinico •••••••••••••••••••••••••• 3 
Funileiro ••••••••••••••••••••••••• i 
Torneiro mecinico 1 

1.3 Pessoais/Higiene 
Cabeleireiro •••••••••••••••••••••• 1 

1.5 Atividades Setor Público 
Professor ••••••••••••••••••••••••• 2 
Funcionário Público ••••••••••••••• i 
Técnico em instal. telefônica ••••• 1 

1.6 Servitos Auxiliares Diversos Cl impeza> 
F a~·: i 11 e i r <:> ................... " ..... " • • • 1. 
Ze-lado1r ............................... ~:.~ 

Toma conta de casa •••••••••••••••• i 
Vigilante- ••••••••••••••••••••••••• 1 
Guarda ••••••••••••••••••••••••••• i 

i.8 Setor Transporte 
Trabalha em transportadora •••••••• 1 
Motorista de caminhio ••••••••••••• 5 

II. INDUSTRIA 

2.1 Operário -~························ 3 

Madere ir<!\ 
Serre\ 1 hi:~ i iro 

Meta 1 úr g i ca 
Metal ür g i c o 

Br i n CJ•.ledos 
Fábrica de 

':> 
" • • u • u • n • • " • " • " n • • • • • • • ~J 

•""\ 
.......... " • • • • • • • • • • • • • e:. 

bonecas •••••••• . • ••••••• "j. 



2.2 Construçio Civil 
Pedreiro •••••• •••••••••• 3 
Empreiteiro ••••• •••••• i 
Servente ••••••••••••• ••••• i 

III. COMÉRCIO 

IV. 

Gerente em loja de cal,ado 
Balconista . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Faturista em frigorífico ••••• 
Trabalha em adega •••••••• 
Trabalha em 
Trabalha em 

ª'ougue ••••••••• 
supermercado 

Vendedor de peixe no CEASA 
Representante de mdveis ••••• 
Entrega de materiais de construçio 
Vendedor ••••• 
FarmacÉutico 
Comerciário 
Feirante ••••••• 

NÃO CLASSIFICADOS 
Trabalha em escritdrio •••••••••••• 
Chefe de custos em escritório 
Contador •••••••••••••••• 
Colocador de postas 

V. NÃO DETERMINADOS 
Aposentado 
Missionário ••••••••••••••• 
Prestando servi'º militar 

VI. DESEMPREGADO 

VII. FAXENDO HBICOSH 

i 
'.3 
i 
i 
1 
1 
i 
i 
i 

i 
i 
i 

i 
i 
i 
i 

i 
1 
i 

3 



ANEXO IV,2 

ATIVIDADE OCUPACIONAL DAS MULHERES CSEB: 1984 

No. Abs. 

-------------------------------------------------Empregada dom~stica •••• . . . . .37 
Arrunlade ira 
Limpadeira 

... . . . . ........ 
Faxineira <diarista> •••• 
Servente em escola ••••••• 
c~·z. j nhe ira ••••••••••••• 

. . ..... 
. . . . . 

Ajudante de cozinha 
Garç:onete . . . . . . . . . . 
Vendedora em loja 
Balconista •••••••• 
Caixa em supermercado . . . . . . 
To~a corita de uma crianç:a 
Trabalha em gráfica •••••• .... 
Trabalha 
Trabalha 
Tt'"aba lha 

em firma limpadora 
berç:ário •••••••• 
fábrica de panelas 

em 
em ., .... 

Recepcionista 
Ascensorista 

.. . . . . . . . . . . . . . .... ... . ... . . . . . ... Manicure •• 
Feirante 
Comerciária 
Cabeleireira 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .... 
d<~ A1J~{ i 1 i ar 

Trabalha em 
compras ••••• 
escritó1rio 

. . . . . . . . . 
em 
de 

Ajudante 
Au>: i 1 i ar 
Operá,.- ia 
Metalúrgica 

f'il'"ma 
costu,.-a . . . 

de <:CJstura 

. . . . . . . . . . . . . 
Auxiliar produç:io laborat. farmac~uticos 
Trabalha produç:~o de medicamentos 
Auxiliar 
Au::d l iar 

de montagem ••••••••••• 
fábrica de mebalagens 

Professora primária •••••••••• 
Professoré prendas· domjsticas 
Secretária •••••••••••••••••••• 
Secretária consultório 
Encadernadol'"a USP •••• 
Eisc1'" i t •.lri:Í.1'" ia 
Artesanato em 
Costureira 
Bordadeira 

FAU 
cerâmica 

odontológico . . . 

. . 

i 
5 
i 
2 
i 
1 
1 

i 
1 
i 
i 
i 
:\. 
2 
i 
2 
2 
i 
2 
j, 

:i 
i 
i 
i 
i 
1 
i 
j, 

i 
i 
i 
i 
i 
i 
:\. 
i 
4 ,, 
"M 



ANEXO IV,3 

CLASSIFICACÃO DA ATIYIDAQE OCUPACIONAL DAS MULHERES POR GRAU DE 
QUALIFICACiO <Bajxa. Média e Alta>- . CSEB. 1984 

BAIXA GUALIFICACÃO 

Doméstica 
Arrumadeira 
Li n\pade ira 

· Faxineira 
AJudante em cozinha 
Gar ç: 1on et e 
Man i c.ure 
Prendas dom~sticas 

··· )nli~ conta de uma e: 1r i an ç: a 

· . ·· vente ~m escola 
· .. ' ,-msor i st a 

Ajudante em fábrica de embalagen s 

MÉDIA QUALIFICAÇÃO 

Balconista 
Enfermeira domiciliar 
Cozinheira 
Caixa em supermercado 
Recepcionista 
Feirante 
Vendedora em loja 
Vendedora em boutique 
Comen: i ár i a 
Cabele irei 1ra 

-Ajudante de costura 
Operária 
Encader-nadorc.':\ 
Escr i turár ia 
Trabalha em artigos de cer~mic:a 

ALTA QUALIFICAÇÃO 

Meta 1 iJr g i ca 
Auxiliar ciE produç:io em farmácia 
Trabalha em prcduç:io de medicamentos 
Professora de prendas dom~sticas 
Professora primária 
Secretária · 
Secret~r1a odontológica 
Costureira 
Bordadeira 
Trabalha em contabilidade 
Auxiliar de compras 

INDEFINIDA (*) 



Auxiliar de montagem 
Trabalha Em firma limpadora 
Trabalha em f~brica de panelas 
Trabalha em ber;~rio 
Trabalha Em Escritório 
Trabalha em gr~f ica 
<*> Ni6 ficou claro a fun,io desempenhada, assim por exemplo no caso 
da que trabalha em ber;~rio, nio definiu-se s e era faxineira, 
professora ou auxiliar. 



ANEXO V.1 

LISTAGEM DAS OOENCAS DECLARADAS PELAS MULHERES 
No. Abs. 

Corrimento vaginal 
baixo ventre 

. . . . . . . . . . . . . Dor 
Sintomas da gravidez (enjóo, vómito> 
Seguim~nto pré-natal . . . . . . Dor de cabeça/cefaléia 
Fraqueza/cansaço/desmaios/tontura ••••••••••• 
Nervosismo/tensão emocional/crise 
Irregularides mestruais /transt. 
Le•Jcorré ia 
Amenorréia 
Queda do ovirio/~tero 

.. 
nervosa 

menst. 

Sangram~nto vaginal/amezç:a de abortamento 
Cistite/problema de miccç:ão/bexiga baixa 
Varizes nas pernas ••••••••• 
Dor nos membros inferiores •••••• 
Inflamaç:io da mama ••••••••• 
Dificuldade para engravidar •••••• 
Seguimento 
Sífilis 
Gonorréia 
Candidíase 
Isônia 
Resfriados 

ginecológico ••••• 

... ..... ..... 
frequentes/inflamac. 

B r on qu i t e/ r i n i t e 
Tuberc•J 1 ose 

.... 
Pdlio <ocorrência antiga) 
Paras i tose 
Difteria 

... 

garganta 

/micose no corpo/alergia . . . pele 

CSEB, 1984 
<Frequencias) 

. ... 22 
25 
40 

19 
i6 
15 
13 
10 
13 

4 
9 
8 
6 
4 
2 
2 
2 
·") 
i:.. 

1 
i 
3 
4 
3 
3 
:l. 
3 
:t. 

ii 
i 

Caroso no rosto 
Herpres labial 
Ot ite . . . . . 2 
Conjuntivite 
Laberintite 
Queda do cabelo 

;, Diabetes 
Epilepsia 
Carência proteica 
Anemia 
Pressão alta 
Sofre do coraç:ao 
Palpitaç:ôes 
Taqu i card i e:\ 

..... 

Formigamento lado esquerdo 
Dor nas mios/caimbras 
Escurecimento da língua 
Inchaç:o da face, libios 

e: 
e: 

Inflamaç:ão dos r ins 
1.H cera, var i zes no ~sôfago 
Dor no peito •••••• 

do c orpo 

pescoso 
olhos 

• • • • • • u • • • • 

3 
i 
3 
i 
4 
j. 

i 
i 
2 
j_ 

:l. 
i 
i 
i 
2 
:l. 



. . . . . . . . . . Gastrite 
Câncer 
Dor na 

no estômago 
col1Jna ••••••• 

Re1Jmatismo na coluna . . . ... Dor nas artic1Jlaç:ies 
Sangramento nas fezes 
Somatizaç:ão após aborto 
Dist~rbios psicológicos/delirio 
Histeria 

per sec uç: ão 

Depressão 
Problémas 
Paral ísia 

por mor.te 
na escola 
facial 

de f i 1 ho . . . . .. 
por morte da mãe . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . 1 
1 

2 
1 
i 
4 
1 
1 
1 
1 



A digitalização deste documento foi possível graças ao investimento do 

Programa de Pós-graduação em Geografia Humana (PPGH-FFLCH-USP) e 

realizada com recursos da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 

Nível Superior - Brasil (CAPES) - Código de Financiamento 001. Essa ação 

integra as atividades de comemoração dos 50 anos do PPGH no ano de 2021. 

Para mais informações sobre o PPGH e sua história, visite a página do 

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

 

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