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I - I N T R O D U C Ã O • 

O trabalhe de campo multiprofissional cons 

titui há muito tempo, uma etapa imprescindÍvel aos alunos dos 

cursos de SaÚde PÚblica, Administração Hospitalar e Educação 
, , , . . ~ 

em Saude, da Faculdade de Saude Publ1ca da Univers1dade de Sao 

Paulo. 

Desde sua introdução, como disciplina o­

brigatÓria nos currículos, até os dias de hoje, houve várias 

mudanças, como por exemplo o local de realização, o tempo des­

tinado ao trabalho, etc., porém sua estrutura formal e conteú­

do continuaram basicamente os mesmos. 
, 

Neste ano, o Estagio desenvolveu-se em mu-

nicÍpios da Grande são Paulo, em um tempo relativamente longo, 

duas vezes por semana durante tres meses, totalizando cerca de 

80 perÍodos letivos. 

As orientações fornecidas pela Comissão de 

Estágio de Campo Multiprofissional foram essencialmente as me~ 

mas de anos anteriores. Nosso grupo acolheu várias sugestões 

propostas, optou por alterações em outras e rejeitou algumas 

durante a análise de saÚde do MunicÍpio de Arujá. 

Além da análise tradic1onal, o grupo preo-

cupou-se em apresentar uma arítiea à forma habitual de 

se analisar o setor saÚde, nem sempre a nosso ver suficiente 

para a compreensão da complexa realidade existente. 

Em uma segunda etapa, procuramos apontar 

os pontos positivos e negativos do Estágio, suas limitações e 

propor novas variáveis que deveriam ser apresentadas ao longo 

do curso teÓrico de SaÚde PÚblica e desenvolvidas no estágio 

pr~tivo. 

Como toda mudança, tal proposta deverá re-



-2-
, . , . - . -ceber uma ser~e de cr1t1cas e observaçoes que v~rao consolidar 

ou invalidar a nossa sugestão. 

Esperamne que as mudanças introduzidas po~ 

sam efetivamente fornecer subsÍdios para futuras reflexões so­

bre o assunto, possibilitardo uma atualização e aperfeiçoamen­

to do Estágio de Campo Multiprofissional. 
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II- O B J E TI V Q ~.• 

~bjetiv8 Geral: ex-

periências de aprendizagem, a partir de um trabalho multiprofis­

sional, que favoreça a elaboração de um pré-diagnÓstico da si­

tuação de saÚde de uma área, median~e a aplicação dos conheci­

mentos reeebidos nos Cursos de SaÚde PÚblica para Graduados, 

Administração Hospitalar -e Educação em SaÚde PÚblica. 

0Eeracionais: 

- Trabalhar de modo integrado numa equipe 

multiprofissional. 
. , . Selecionar var~ave~s relevantes, com ba-

se nos conhecimentos: 
, 

•• comuns, obtidos nos Cursos de Saude 

PÚblica para Graduados e Administração Hospitalar • 

•• especÍficos, conforme a formação prA-

fissional do aluno. 
. , . - Levantar dn)os sobre as var~ave~s sele-

cionadas, através de consultas, formulários, roteiros e ques­

tionários. 

- Descrever e analisar os dados coletados. 

- Elaborar um relatÓrio contendo o diagnÓs-

tico da situação de saÚde d~ comunidade de Arujá, assim como 

poss!veis alternativas para soluções dos problemas prioritários 

encontrados. 

-Fazer uma análise cr!tiea do Estágio de Cam 

po Multiprofiesional dentro do eontexto de SaÚde PÚblica. 

- Fornecer subsÍdios para reformulação de 

futuras propostas de eetágio~ 
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P A R T E A • 

1 - Metodologia e deeenv9lvimanto. 

Para a obtenção de dedos necessários ao tra­

balho foram realizadas, em são Paulo, visitas ao c.r.s. (Centro 

de Informações de SaÚde), D.E.E. (Departamento Estadual de Es­

tat!stica, SABESP ( Cempanhia de Saneamento Básico do Estado 

de são Paulo) e EMP1ASA.-

No MunicÍpio de Arujá, visitas à Prefeitu­

ra Municipal, Centro de SaÚde, Hospital do Lyons Clube de Aru­

já, SABESP local, Perfect Liberty (grupo religioso com sede em 

Arujá), Escolas, Farmácias, LaboratÓrio, Igrejas, Delegacia de 

Policia, onde foram feitas, informalmente, entrevistas segundo 

roteiro prêviamente discutido e elaborado pelo grupo, além das 

efetuadas nas indÚstrias. 

Foi realizado estágio no Centro de SaÚde e 

Hospital com o objetivo de observar o funcionamento, atendimen­

to, programas e sub-programas, serviços médicos e auxiliares, 

tendo sido colhido da,!os que levaram à análise de problemas de 

saÚde, necessidades da comunidade e, como essas organizações 

operam. 

Procurou-se entrosamen~o com a autoridade 

local, o médico do Centro de SaÚde e também com o diretor do 

Hospital. 

A SABESP forneceu informações sobre os pro­

jetos em desenvolvimento, em relação ao saneamento básico do 

MunicÍpio. 

As técnicas utilizadas no trabalho foram: 

visitas, entrevistas, entendim~ntos, coleta e análise de dados, 

observação participante e discussão de grupo, com as atividades 

sintetizada& no quadro 1 .. 



Houve colaboração durante o desenvolvimento 
, , , 

dos trabalhos, do medico responsavel pelo Centro de Saude, do 

Departamento de Estatística da ~aculdade de Sa~de ~Jblica e as-

sessoramento da supervisara do grupo. 

Quadro 1: Atividades desenvolvidas pelo grupo durante o Estâgio 
de campo Multiprofissional. 

J!ROGRAMAÇ!O ! ATIVIDADES ABRANG!IWIA 
..., q 

1. Obtençao de ,l- Elaboração de roteiro. 
Visita 

- 13 elementos 
da comunidade. dados gerais 1 

-

sobre a comu- -
nidade. 

Entrevista 

1---------+-----------------+--------··· 
2. Estágio no 

Centro de , 
Saude. 

- Observação do funcionamento 
e atendimento. 

- Coleta de dados. 
- Verificação de programas e 

- Equipe do 
Centro de 
SaÚde. 

subprogramas desenvolvidos. I 
- Elaboração do croquis. i 1--------...... -----------------f----------t 

3. Estágio nc 
Hospital. 

4. Inquérito 
Domiciliar. 

5. l'rqgramas de 
Saude nas Es 
colas. 

6. Análise dos 
indicadores , 
de saude da 
comunidade. 

- Entrevista. - Hospital d:: !' 

- Observação do funcionamento Lyons Clube~ 
e atendimento. .Médico 1 

- Coleta de dados. .Auxiliar de 
- Elaboração de croquis. enfermagem 

.Bscritutária 

- Não foi realizado. 
(Vide Ítem 7 da parte A) 

- Visita. 
- Entrevista. 
- Entendimento. 
- Reunião. 

,.. 4 Escolas de 
l~;Grau. 

- 1 escola de 
1~ e 2g graun I 

r- 1 pré-primârio\ 

1

,_ 2 Coordenc:;do- li 
res de Saude 

I das escolas dei 
Arujá. . 

- Coleta de dados (CIS e DEE) •'"" MunicÍpio de, .. _~ 
- Análise. Arujá. I 

I 

r---------------+--------------------~--------~~-------------1 7. Observaç.ão - 1evantament~ do numero de - 5 ind~strias o 1 
de aspectos indÚstrias.· 1 

de sane1:}men·- - Amostrae;em estratificada. l 
to e saude -Visita as indÚstrias. ! 
ocupacional - Observação: Sistema de água, I 
nas indÚs- esgoto, destino de dejetos f 
trias. humanos e resÍduos sÓlidos e 1 

aspectos de saÚde ___________________________ ...,_ _________ , 
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2 - Características gerais do MunicÍpio de Arujá. 

2.1. HistÓrico: 

Arujá - uma das interpretações do seu nome 

se deve a proximidade de terrenos que formam o Vale do ParaÍba. 

Segundo o historiador João Mendes de Almeida em seu "dicioná­

rio geográfico", a denominação de Arujá seria a corruptela de 

Aru - yaú, que significa lamacento, limoso. Para Azevedo ~iar­

ques a interpretação'é oútra, embora continue ligada às carac­

terísticas do terreno que margeia a água. Diz o autor que "Ar]2; 

já significaria morada dos sapos. A interpretação que parece 

ser a mais exata, seria a de Tendoro Sampaio, em "O tupi na 

Geografia", entendendo o topOnimo como "peixinhos barrigudi-
, , 

nhos" que e a corruptela de Aru-ya. 

Arujá surgiu em 1781, com a construção de 

uma capela onde se agregaram os primeiros indÍcios de um povo-

ado. 

A 8 de junho de 1852 era Arujá elevada à 

categoria de distrito de Mogi das Cruzes, tendo posteriormen­

te passado à distrito de Santa Isabel. 

Por força da lei ng 5.285 de 18/02/1959, 

foi o distrito de Arujá elevado à categoria de Munio!pio e em 

janeiro de 1960 elegia seu primeiro prefeito, na pessoa do Sr. 

Julio Barbosa, consolidado sua autonomia territorial e politi-

ca. 

2.2. Aspectos FÍsicos 

2.2.1. Localização 

Arujá situa-se na Região Metropolitana da 

Grande são Paulo, a nordeste da Capital; tem forma de um tri­

ângulo com o vértice voltado para o norte e a base para o Sulo 

O nÚcleo urbano desenvolveu-se, principal-
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mente, em 'reas adjacentes e ao longo da Rodovia Presidente Du­

tra que atravessa e MunicÍpio na direção l~ate-oeste. 

Limita-se ao Norte com Santa Isabel; ao Sul 

com Itaquaquecetuba; a Oeste co3 Guarulhos e a Sudoeste com Mo­

gi das Cruzes. Sua rede municipal tem as seguintes coordenadas 

geográficas: 

Latitude Sul- 23° 22' 30'' 

Langitude WGR - 45° 15• 

Distância da Capital - 31 km. 

2.2.2. Clima e Pluviosidade. 

O clima caracteriza-se por ter as tempera­

turas médias reduzidas por influência da altitude e apresentar 
.., , . , , 

inverno seco e verao ameno. A temperatura media de AruJa e de 
o 15,7 c. 

A pluvicsidade oscila entre 1200 &11300 mm 

- médias anuais. Observa-se uma diminuição no inverno o que tor 

na marcante o contraste entre as alturas pluviométricas médias 

dos meses de inverno e as de verão. 

2.2.3. Topografia. 

A topografia do MunicÍpio de Arujá apresen­

ta-se de í~rma bastante acidentad~, com fortes ondulações ao 

longo do eixo Norte- Sul. 
.... Os solos variam d~ regulares a nao adequa-

dos à agricultura, pois têm bastante restrições para a mecani­

zação da lavoura além de apresentarem problemas relativos à fp·· 

tilidade e à erosão, tornando-se kecessário o uso de práticas 

de conservação intensivas. Devido a esse fato as principais a­

tividades eeonOmieas do MunicÍpio giram em torno de : plantio 

de flores e hortaliças, granjas e indÚstrias. 
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2.Z.4. Vias de Acesso e ~eios de transporte. 

As principais vias de acesso à Arujá são: 

Rodovia Presidente Dutra; BR - 116 e as Rodovias Estaduais: JEs­

trada velha de Santa Isabel S:P - 56 e a Estrada 't-'Iogi das Cruzes 
. , 

- AruJa, aendo todas asfaltadas. 

As linhas usuais de transporte são: 

-Viação DanÚbie Azul S/A. 

-Viação Poá Ltda. 
, 

-Empresa de ônibus Passare Marron 

-Empresa Auto Onibus Mogi das Cruzes Ltda 

- Empresa de Onibus Guarulhos 

-Transp•te e Turismo Eroles. 

2.3. Aspectos Demográficos. 

O !-IunicÍpio de Arujá de acordo com os dados 

de Cense Demográfico de 1970 conta com uma populaçã• total de 
, 

9.571 habitantes, na epoea do censo, atualmente estimada em 

12.578 habitantes (tabela 2) e9 com uma d'nsidade demográfida 

de 116,12 habitante/km2 • 

De acordo com a tabela 1, 74,45% da popul~ 

ção concentra-se na zona urbana enquanto que apenas 25,55% en­

contra-se na zona rural. Esta proporção equivale à do Estado 

como um todo onde temos 80,33% da população coneentrada em zo­

nas urbanas e 19,67% em zonas rurais. 

Tabela 1: Distribuição da pcpulação por zona de habitaQão, 
MunicÍpio de Arujá, 1970 • 

ZONA hab. • % 

urbana 7.126 74,45 
rural 2.445 25,55 

Total 9.571 100,00 

, 
Fonte: Censo Demografico, 1970 - IBGE. 
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Tabela 2: Popula~ão astima~a, residente e presente do MunicÍpio 
deAruja de 1971 a 1978. 

ANO RESIDENTES PRESENTES 

1.971 9.865 9.924 
1.972 10.252 10.326 
1.973 10.633 10.720 
1.974 11.011 11.113 
1.975 11.394 11.519 
1.976 11.787 11.921 
1.977 12.181 12.316 
1.978 12.578 12.702 

Fonte: Serv-iço estadual de dados estatísticos.(SEADE). 

~ umapopulação jovem, onde encontramos 

42,29% dos habitantes com idade abaixo de 14 anos, 54,56% em 
, 

idade econOmicamente ativa, isto e, entre 15 e 64 anos e apo-

mas 3,13% de maiores de 65 anos, (vide tabela 3). A pirâmide 

de idades (Gráfico 1) do MunicÍpio de Arujá, 1970 é uma pirâ­

mide equilibrada para os dois sexos (razão de masculinidade 

igual a 1,07), tendo uma base larga, o que indica uma alta na­

talidade, apresentando wn ligeiro declÍnio com o acréscimo dos 

anos, sendo que o seu ápice torna-se muito estreito. É uma pi­

râmide tÍpica de população jovem, com alta taxa de natalidade 

e mortalidade alta. 

Encontramos no municÍpio, em 1970, 2.558 

mulheres com idade acima doe 15 anos, sendo que dessas, 1786 

tiveram filhos, tendo em média, cada uma, 4,5 filhos e, tendo 

ainda, na data do censo, em média 3,5 filhos vivos. (Dados do 

censo de 1970.) 

Pela tabela 4 vemos que 50% das famÍlias 
, 

possui um numero de componentes menor ou igual a 4, e apenas 

1,38% tem acima de lO indivÍduos. 



Tabela 3: Distribuição da população segundo sexo e faixa etária 
MunicÍpio de Arujá, 1970. 

~ 
HOMEliS NUIJiERES TOTAL 

Ng % Ng fo Ng % I 
, 

ate 1 ano 149 3,00 171 3,71 320 3,34 
1 ano 119 2,40 124 2,69 243 2,54 
2 anos 171 3,45 144 3,12 315 3,29 
3 anos 169 3,41 154 3,34 323 3,38 
4 anos 158 3,18 155 3,36 313 3,27 

5 - 9 anos 641 12,92 756 16,40 1.~97 14,60 
10 - 14 anos 604 12,17 532 11,54 1.136 11,87 
15 - 19 anos 493 9,94 441 9,57 934 9,76 
20 - 24 anos 430 8,67 359 7,76 789 8,24 
25 - 29 anos 336 6,67 317 6,88 653 6,82 
30 - 34 anos 329 6,63 - 321 6,96 650 6,79 
35 - 39 anos 293 5,91 269 5,84 562 5,87 
40 - 49 anos 489 9,81 412 8,94 901 9,41 

50 - 59 anos 325 6,55 243 5,27 568 5,94 
60 - 69 anos 187 3,77 144 3,12 331 3,46 
- de 70 anos 67 1,35 67 1,45 134 1,40 
ignorada 1 0,02 1 0,02 2 0,02 

TOTAL 4.961 100,00 4.610 100,00 9.571 100,00 

Fonte: Censo Demográfico, 1970 - IBGE. 

Tabela 4: Distribuição das famÍlias segundo nÚmero de componen­
tes, MunicÍpio de Arujá, 1970. 

Ng de indivÍduos Ng de % % acumu-
na famÍlia famÍlias la da 

1 105 5,17 5,17 
2 355 17,47 22,64 

3 350 17,22 39,86 
4 369 18,16 58,02 

5 261 12,84 70,86 

6 - 10 564 27,76 98,62 

11 - 14 28 1,38 100,00 

TOTAL 2.032 100,00 

Fonte: Censo Demográfico, 1970 - IBGE. 
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Analisan ~o os dados das tabelas 5 9 6 9 7 c ,-) 

vemos que a população residente em Arujá constitui-se na sua 

grande mai0ria de brasil üros natost mas sendo naturais do r·1U·-
. 

~io~~io apenas 4761 pessoas, o que corresponde a 49,74 % da 

popuJc~;o; 50,25 % dos residentes nio sio naturais de Aruj~ 

Dentre os nio naturais encontramos 562 es-

trangeiros (com os naturalizados) o que corresponde a 11,68 % 
dos moradores não naturais do 11unicÍpio. 

Tabela 5: Nacionalidade segundo sexo, Munic{pio de Arujá 1 1970~ 

·---

~ HOMENS MULHERES TOTAL 

N ·- . 
ug Ng Ng % 

brasileiro nato 4.639 4.370 9.009 94,13 
b:"'C..S. naturali•ado 13 3 16 0,17 
estrangeiro:J 309 237 546 5,70 -- ...... ·-· 
TOTAL 4.961 4.610 9-571 lOO;C" 

--· ·-·--

Fonte: Censo Demográfico, 1970 - IBGE. 

Dentre os estrangeiros, tabela 6, predomi··· 

nam os japoneses - 75,46% seguidos pelos portugueses 16 1 85 % 

e pelos italianos - 3,84 % . 

Os 88,32 % restantes dos não naturais do 

NunicÍpio constituem-se de brasileiros natos, migrantes de 0U­

tras regiÕes do paÍs (tabela~), predominando a região sudeste 

com: 53,46 % de migrantes do prÓprio estado de São Paulo, 21..54~ 

de Minas Gerais e 10,42 % da Bahia. 

Quanto ao tempo de residência dos maradoTes 

r..ãJ nc.~ ~, '[éiÍS do Nuniclpio (tabela ·:) notamos que 55,24 % resi­

de a 5 an-::'s ou menos e apenas 22,54% reside a mais de 10 anos. 

Essa migraçã~ pode ser considerada recente, na époc~o censo, 

e Provávelmente deve ter aumentado nos anos seguintes devido 

ao processo de industrialização do MunicÍpio. 
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Tabela 6: Estrangeiros segundo naturalidades mais frequentes; 
HunieÍpio de Arujá, 1970. 

NATURALIDADE Ng % 

Alemães 5 0,92 
Argentinos 1 0,18 
BspanhÓis 1 0,18 
Italianos 21 3,84 
Japoneses 412 75,46 
Libaneses ~ 0,92 
Poloneses 2 0,37 
Portugueses 92 16,85 
Romenos l 0,18 
Outros 5 0,92 
s/ declaração l 0,18 

TOTAL 546 100,00 

Fonte~ Censo Demográfico, 1970 - IBGE. 

Tabela 1 - Tempo de residência dos indivÍduos não naturais 
- do MunicÍpio de Arujá, 1970. 

ANOS DE RESIDltNC IA Ng % % acum. 

<1 ano 691 14,37 14,37 
1 ano 379 7,88 22,25 
2 anos 558 lili,60 33,85 
3 anos 505 10,50 44,35 
4 anos 196 4,07 48,42 

5 anos 328 6,82 55,24 

6 - lO anos 1.069 22,22 77,46 
ll anos e mais 1.084 22,54 100,00 

TOTAL ' 4.810 100,00 

Fonte: Censo Demográfico, 1970 - IBGE. 
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Tabela 8: População de brasileiros natos segundo naturalidade 

e sexo; MunicÍpio de Arujá, 1970. 

------------~ HOl>IENS 

N~~~A~~~ N2 

MULHERES 
Ng 

TOTAL 

Região Norte 
------------------ --------- -------

SUB-TOTAL - - - -
--------~--------- --------- -------

Região Nordeste 

Piauí 
, 

Ceara 
• 

Rio Grande do Norte 

ParaÍba 

Pernambuco 

Alagoas 

Sergipe 

Bahia 

3 
24 

42 

30 

67 

23 

10 

245 --------

4 7 0,08 
18 42 0,47 

29 71 0,79 
26 ?6 0,62 

65 132 1,46 
16 39 0,43. 

8 18 0,20 

198 ----~1:~-- 4 92 ----------- ___ !, ___ 

SUB-TOTAL 444 364 808 8 97 
---------~---'""!"'-------------- ---~---

Região Sudeste 

Minas Gerais 496 419 915 

EspÍrito Santo 7 6 13 

Rio de Janeiro 34 31 65 

Guanabara · 3 4 7 

São Paulo 3.568 3.464 7.032 ------------------------.. ----------------------------
--ª~=-~2~!~------------ _!~lQê _____ L~~gi _____ ê~QLg __ 

Região Sul 
, 

Parana 

Santa Catarina 

Rio Grande do Sul ------------------------
SUB - TOTAL 

Região Centro-Oeste 

Mato Grosso 

Goiás 

Distrito Federal 
---------------------~--

SUB-TOTAL 

70 55 125 

3 5 8 

-----~- 10 _____ 12 __ 
----------

76 70 146 ------------------ ---------
8 

3 
5 
6 

13 

9 
1 1 ------------------ ---------

11 12 23 

10,16 

0,14 

0,72 

0,08 

78 06 ---L---
89 16 
---~---

1,39 
0,09 

o 14 ---L---
1 62 __ .z. __ _ 

0,14 

0,10 

o 01 
---~---

0,25 

TOTAL 4.639 4.370 9.009 100,00 

Fonte: Censo Demográfico, 1970 - IBGE. 
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Da população como um todo encontramos 3030 

pessoas na ecJndição eeonomicamente ativa,(31,66 %) e 6541 pes­

soas não ativas ~rrespondendo aproximadamente a 2,16 dependen­

tes por trabalhador {tabela 9 ). A população em geral concentra 

se em torno do setor primário - 39,28 %, seguido pela indÚstria 

- 27,13% • 

Tabela 9: População economicamente ativa, segundo o setor de 
atividade, MunicÍpio de Arujá, 1970. 

~ 
ECONONICANENTE ECONOMICAMENTE TOTAL 

ATIVA NÃO ATIVA 
·~- . 

Ng ~ N2 ~ rn % s 
Setor primário 1.262 41,65 2.497 38,17 3. 759 I 39,28 
IndÚstria 811 26,77 1.786 27,30 2.597 27,13 

, . 
ComercJ.o 139 4,59 277 4.24 416 4,35 
Prest. de Serviços 446 14,72 464 7,09 910 9,51 
Transportes 187 6,17 488 7,46 675 7,C 
Atividades Sociais 65 2,14 141 2,16 206 2,15 
Adm. PÚblica 52 1,72 89 1,36 141 1,47 
Outras atividades 68 2,24, 64 0,98 132 1,38 

-

------------------ ~------ ------- -------· ·-------------~-------
SUB-TOTAL 3.030 100,00 5.8t6 88,76 8.836 92,32 
------------------ ~------ ------- ------- !---------------,_ ________ 

condição inativa - - 735 lih,24 735 7,68 

TOTAL 3-030 100,00 6.541 100,00 9-571 I 100,00 

Fonte: Censo Demográfico, 1970 - IBGE. 

A força de trabalho consti tu1-se na sua gra~! 
de maioria por homens - 86,93 %, sendo que destes 44,50 % encn~, 
tra-se no setor primário. As mulheres perfazem apenas 13,07 % 
da força de trabalho sendo que a maioria (44,45%) concentra-se 
na prestação de serviços. (Tabela 10). 

Apesar da maioria da população residir em , 
zona urbana vemos que a maior força de trabalho esta no setor 
primário, isto é, agricultura, pecuária, ete. Isto pode ser eY 
plicado pelo fato de que o perímetro urbano do MunicÍpio foi 



-15-

ampliado, send• que a zona urbanade Arujá conta eom aproximad~ 

mente 8 km de d.iâmet.ro, prefazendo 50 km2 (mais de 50% do Nuni 

cÍpio. Com esta grande zona urbana pode ser que parte da popu­

lação que vive básicamente em zona rural esteja sendo contada 

como habitante de zona urbana. 

Tabela lO: População econOmicamente ativa segundo sexo e setor 
de atividade, MunicÍpie de Arujá, 1970. 

~ HOMENS MULHERES TOTAL 
% 

--
Ng NR % Ng % s 

Setor 
, 

1.172 primaria 44,50 90 22,73 1.262 41,65 , 
Indust:ria 750 28,47 61 15,40 811 26,77 , 
Comercio 122 4,63 17 4,29 139 4,59 
Prest. de Serviços. 270 10,25 176 44,45 446 14,72 
Transportes 172 6,53 15 3,79 187 6,17 
Atividades Sociais 40 1,52 25 6,31 65 2,14 
Adm~ :PÚblica 48 1,82 4 1,01 52 1,72 
Outras atividades 60 2,28 8 2,02 68 2,24 

·-
TOTAL 2.634 100,00 396 100,00 3.030 100,00 

Fonte: Censo Demográfico, 1970 - IBGE. 

A concentração da força de trabalho no se­

tor primário, {41,65% ) seguido pela indÚstria (26,77) condiz 

com o nível de escolaridade da população, na época do censo, 

(tabela 11), onde encontramos uma porcentagem alta de analfab~ 

tos (aproximadamente 66 %), maior que pa~a o estado como um to 

do (aproximadamente 50%). 

Os alfabetizaóos {33,38 ~) possuem na sua 

maioria apenas o curso primário - 85,96 % e percebe-se uma 

grande evasão das escolas nos cursos seguintes. (Tabela 11) .-



Tabela ll: Curso complet~das pessoas de 10 anos e mais, 
Munic!pie de Arujá, 1970. 

CURSO 

elementar 
médio 1g ciclo 
médio 22 ciclo 
superior 

PESSOAS 

1.911 
212 

51 
49 

28,69 

9,54 
0,77 
0,74 

-------------------- -------- ----------
SUB - TOTAL 2.223 33,}8 
-----------~--~-----~-------~· ~---------
elementar ineempl~ 
to, analfabetos, 
sem deelara~ão • 

TOTAL 

4.437 

6.660 

66,62 

100,00 

Fonte: Censo Demográfico, 1970 - IBGE 

2.4. Aspectes SÓcio - Culturais. 
2.4.1. 6omunicação: 
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A cidade não conta com serviços de rádio -

difusão, tanto amadores como profissienais, porém as emissoras 

da Capital eão captadas com facilidade pelos aparelhos locais, 

bem como os canais de televisão. 
, 

Mensalmente e imprimido um jornal com no-

tÍcias da Região. (Vide anexo 1 ). 

Possui uma agência de Correios da Empresa 

Brasileira de Correios e Telégrafos (EBCT) e a entrega de car­

tas é feita somente nas ruas centrais. 

O serviço local e interurbano de telefones 

pertence à Companhia TelefOnica Borda do Campe ( CTBC) e o ~1uni­

c!pio possui 312 telefones. 

2.4.2. Igrejas e Templos. 

Existem em nÚmero de quatro, onde os fiéis 
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de diferentEs eu.l"tos podem praticar sua religiã~. 

2.4.3. Lazer: 

Para o lazer da bomunidade em geral existe 

um Centro ComurtitJrio d a Assoeiaç~o Esportiva de Arujá, manti­

doS pela ~refeitura Municipal, além de um cinema. 

anexa. 

2.4.4. Clubes de Serviç6-s e Recreação: 

- Lions Clube. 

- Arujá Golf Clube. 

- Nipon Country Clube. 

- Banco América do Sul Clube. 

- Clube Fiscal. 

- União Arujaense Futebol Clube. 

Associação Beneficiente de Arujá. 

Observação~ Todes tem praça de esportes 

2.5. Aspectos Educacionais: 

Arujá possui atualmente quatro escolas de 

lR Grau; uma 4e 0 l~ e 2~ Grau e, oito escolas estaduais de 1g 

Grau isoladas. 

Observação: Vide relação das· escolas e ~o­

pulação escolar no anexo 2. 

2.6. Aspectos econemicos e administrati~os: 

2.6.1. Energia elétrica. 

A concessionária do serviço de energia elé­

trica do MunicÍpio de Arujá é a CESP - Centrais Elétttcas do Es 

tado de são Paulo S/A, com subestação no MunicÍpio de Santa Isa 

bel. 
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2.6.2. Agricultura: 

Bmbora a área do MunicÍpio de Arujá nao se-
~ ' - f f ja favoravel a produçao agrlcola, em face das caracterlsticas 

do solo, que se presta em sua maioria a exploração florestal~ 

tiste alguma atividade agrÍcola implantada em partes de sua~, 

rea, predominando o cultivo de produtos horti-fruti-granjeiros" 

2.6.3. IndÚstrias. 

Em Arujá, existe incentivo ~ ind~stria des­

de a criação do MunicÍpio, apoiado pela lei 6/60 de 7 de maio 

de 1960, que concede isenção de impostos e taxas municipais pa··· 

ra ind~strias sem similares na área, variando este benefÍcio 

de 5 a 25 anos, segundo um critério de proporcionalidade entre 

nÚmero de empregados e tempo de isenção. 

Atualmente estão cadastradas na Prefeitura 

Nunicipal de Arujá, 43 indÚstrias de pequeno e médio porte, es-­

tando quatro ainda em construção. Além destas, 29 outras indÚR­

trias possuem terrenos no Centro Industrial de Arujá. Vide a re 

lação das indÚstrias no anexo 3. 

2.6.4. Comércio e Serviços. 

A polarização exercida por São Paulo, não 

permitiu o desenvolvimento significativo do Centro Comercial 

local. ~odavia, Arujá conta com 181 estabelecimentos comerciais, 

localizados principalmente nas ruas centrais, sendo que o vare~-
, 

jo e a atividade predominante. 

Bm relação A rede de estabelecimentos ban-
, . 

carlos, operam no local as seguinte agências: 

- Bane~ do Estado de São Paulo. 

- Banco Nacional. 

- Banco Bandeirante S/A. 

O municÍpio não conta com hoteis e pensões .. 
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2.6.5. Administraçlo: 

A Pre.fei tura ~1unicipal atende o pÚblico de 

segunda a sexta-feira das 12 às 18 horas. 

A Câmara Municipal reune-se nas primeiras 

e penÚltimas quarta-!eiras com exceção dos meses de janeiro e 

julho. 

A~ualmente a administração está a cargo do 

Sr. Benjamim Manoel, exercendo pela terceira vez a chefia do 

- - , Executivo Municipal. Sua preoeupaçao com a educaçao e grande 

revelando-se no slogan: "Uma escola em cada bairro." Promoveu 

a instalação de estabelecimentos de ensino em todos os bairros 

do !'IunicÍpio. 

Com a lei n2 302/72 de 28 de dezembro de 

1972 criou o Plano Diretor de Desenvolvimento Integrado de Aru­

já,que orienta a organização territorial, o desenvolvimento e­

conômico, a localização das indÚstrias, a seleção de zonas re­

sidenciais e a atualização do comércio e serviços urbanos do 

MunicÍpie. 

Durante sua gestão de 1970 a 1974 foi cons­

truido: o Centro de ~aÚde, a Cadeia PÚblica, a Delegacia de Po­

lÍcia e um Ginásio Estadual, atualmente E.E.P.S.G. Dr. René O. 

Barbosa. 
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, 
Podemos caracterizar os indicadores de sau-

de como sendo elementos propostos internacionalmente para ava­

liar o nÍvel de saÚde de uma comunidade. 

Estando a medida do nivel de saÚde nos ob­

jetivos primordiais deste trabalho é fundamental que se faça 

uma análise detalhada de cada indicador. Afim de faeilitar o 

processo de análise, usaremos o método comparativo e para tal 

relacionaremos os indicadores do Municipio e Estado de São 

Paulo, respectivamente, durante o mesmo periodo. 

Nos foi fornecido através do Centro do In­

formações de SaÚde (CIS) da Secretaria de SaÚde do Estado uma 

série de dados que nos possibilitou a elaboração dos diversos 

indicadores, tanto para o MunicÍpio de Arujá, bem como para o 

MunicÍpio e Estado de s;o Paulo, para os anos de 1970 a 1973. 

Para os anos de 1974 a 1976 feram utilizados dados do Movimen­

to de Registro Civil do Estado de São Paulo publicado pelo 

Serviço de Análise de dados Estatísticos (SEADE) da Secretaria 

de Economia e Planejamento do Estado de São Paulo e também atra 

vés de dados colhidos no Departamento Estadual de Estatística 

(DEE). 

Isto posto, passaremos a analisar cada coe-

ficiente de per si. 

3.1. Coeficiente de Natalidade: 

Este coeficiente é determinado através da 

divisão entre o nÚmero de nascidos vivos em certa área e ano 

pela população ajustada para o meio do ano. 

Há vários fatores que afetam a natalidade 

corno por exemplo a composição da população por sexo, idad~ A 

estado civil. 
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A tabela ~2 apresenta o coeficiente de na­

talidade para o I1unicÍpio de ~ru.Já, I-1unic{pio de São Paulo e 

Estado de São Paulo de 1970 a 1976. 

Tnbela 12: Coeficientes ie natal:.dade por 1000 habitantes para 
----·--·- us Hü.n t. :p:::..os de Aruja; São l'aulo e para o Estado 

c.e São Pau:.lo de ~970 a 19'16, 

----- ' -----

~ 
MUNICÍPIO MUNICfPIO DE ESTADO DE 

A DE ARUJÁ SÃO PAULO SÃO PAULO 

1970 22,87 25,70 26;-48 
1971 32.0'5 25~34 27-12 
1972 32,97 25,78 27,55 
1973 26~62 25,66 27,06 
1974 33)97 25152 27,66 
1975 29,58 24,79 26,37 
1976 24,94 25,14 24,84 

-~----

_:...._ ____ _ .. ____ 
Fonte: 11ovimento do Registro Civil do Estado de São Paulo 

Como podemos notar, a natalidade em Arujà 

apresenta oscilações bastante maj_s "significativas" que no Jvlu.­

nicÍpio e Estado de são Paul~. Isto se deve, provávelmente, pe­

lo fato de o nÚmero absoluto de nascimentos em Arujá ser bem 

menor que nas duas outras localidades escolhidas para a campa-
- , raçao. Alem disso, vale lembrar que apesar dos dados estar 

'"' sendo corrigidos por local de residência, este processo nao a-

caba com as incorreções, as quais são sempre maiores quanto me-

nor a localidade estudada. 

Este indicador nos revela a velocidade r~­

la ti va em que aunwnta a população, a través do número de nasci­

dos vivos. Apesar de suas limitações ain~a é anplamente utili­

Z2d~ em Sa~de r~blica. A m~dia do coeficiente de natalidade nos 

Úl tj_mos cinco anos pax-a Arujá ( 2r} ~ 62 ° /o o nascidos vi vos) está 

bem abaixo dos valores previstos para o :rasil- 36 ?oo N.V. 
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(V Conferência), Mesmo assim os •alores enbontrados são maiores 

que os do Munic!pio e Estado de São Pa~loi 

Os valores encontrados nas tres localidades 

são comparáveis aos paÍses tidos como de grande natalidade na 

década de 50, como por exemplo: India- 27 °/oo N.V. , Peru-

29,5 °/oo N.V. e Indonésia- 30,7 °/oo N.V. (segundo Swaroop). 

3.2. Coeficiente de Mortalidade Geral: 
, 

O coeficiente de mortalidade geral e um dos 

indicadores mais frequentemente calculado, por ser de fácil ob­

tenção. Este coeficiente não se presta a comparações entre á­

reas diferente uma vez que não leva em conta a estrutura etária 

da população. Tal indicador é utilizado como evidenciador de 

tendências, em séries histÓricas, onde procura medir a probabi~ 

lidade de mortes dos indivÍduos em geral. Em nosso trabalho é 

difÍcil avaliar essa tendência tendo em vista que nós temos da­

dos apenas para 7 anos (1970 a 1976). -Gráfico 2 

Gráfico 2: Mortalidade geral para o MunicÍpio de Arujá de 1970 
a 1976 

Mort. 0t6o 
habitantes 

15 

10 

5 

70 71 72 73 74 75 76 ANO 

Fonte: Movimento do Registro civil do Estado de São Paulo 

Na análise da mortalidade geral podemos ob­

servar uma oscilação, irregular-do coeficiente, ao longo dos a­

nos com uma discreta tendência a um aumento do mesmo a partir 

de 1972. 
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3.3. Mertal1pade proporcional; 

A razão de mortalidade prcporcional, ou in­

dicad~r de Swaroop-Uemura. é um dos melh~res indicadores de saú 

de disp~n!~eis~ t de fácil construção e rápida interpretação,se 

prestando muito a cornparação entre areas, e não necessitando o 

conhecimento de dados ~efetente~a população bem como a estrutu­

ra das causas de Óbito. 

Esse indicador refere-se a porcentagens de 

Óbitos de indivÍduos de 50 anos e mais em relação ao total de 

Óbitos dando-nos assim informação imediata sobre a força de moF. 

talidade nesse grupo etário. Para Arujá os valores variam de 

26,88 em 1970 a 39,05 em 1973, quando de seu maior valor, como 

pode se ver na tabela 13. Não se nota tendência ao aumento de 

seus valores como pode ser observado para o estado de são Paulo, 

e com mais clareza para o municÍpio de São Paulo de 1973 em dian 

te. 

Tabela 13: Indicador de Swaroop- Uemura para os munic{pios de 
Arujá, São Paulo e para o estado de São Paulo nos 
anos de 1970 a 1976. 

-~E !>1UUICÍI>IQ MUNICÍPIO DE ESTADO DE 
ANO DE ARUJÁ SÃO PAULO SÃO PAULO 

1970 26,88 48,42 46,76 
1971 33,33 46,60 45,31 
1972 31,92 46,16 45,85 
1973 39,05 45,91 45,77 
1974 31,59 46,07 46,10 
1975 30,66 46,46 45,93 
1976 32,95 48,28 48,17 

Fonte: C.I.S. e Movimento do Registro civil do o 
de são 11aulo. 

. , 
Encontramos para AruJa uma tendência para 

a melhora dos n!veis de saÚde medidos pelo indicador de Swaroop 
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de 1971 a 1973, e de lá para cá uma tendência contraria ou de 

uma certa estabilização mostrada no gráfico 3. 

Gráfico I= Ind;cador de üwaroo~- Uemura para o Munic{pio de A­
ruja e para o Iviunic~pio de são Paulo de 1970 a 1976. 

$o 

- Arujá 
--- São Paulo 

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

~--------

70 71 72 73 74 75 76 AUO 

Fonte: C.I.S. e Movimentd do Registro civil do Es­
tado de São Paulo. 

De maneira geral podemos afirmar que os va­

lores encontrados para Arujá de 1970 a 1976 se comparam aos en­

contrados para o Japão de 1920 a 1930 (Swaroop), enquanto os 

valores encontrados para São Paulo assemelham-se aos da Itália 

de 1920 a 1930 (Swaroop), mostrando as precárias condições de 

saÚde do Nunicipio de são Paulo, quando comparadas a alguns 

paÍses, e mais precárias ainda no MunicÍpio de Arujá. Como mais 

uma ilustração ao exposto podemos comparar a razão de mortali­

dade proporcional para maiores de 50 anos de Arujá no ano de 

1973 (39,05 %) com o mais alto valor encontrado nos Estados 

Unidos no mesmo ano- 84,33% ( Demográfic Year Book). 



-25-

3.4. Curva de mortalidade proporcional• 

Nelson de Moraes, sanitarista brasileiro, 
, . ; 

calculando a mortalidade proporcional de var1os grupos etarios 

(menores de 1 ano, 1 a .5 anos, 5 a 20 anos, 20 a 50 anos e 50 
' 

anos e maisj, construiu a chamada "curta de mortalidade pro-

porcional" e estabeleceu quatro tipos de nÍvel de saÚde apos 

estudar o Cbinpôrtamento desta curva em vários paÍses. 

As curvas mostram como a mortalidade se 

distribui entre os diversos grupos etários da população, for­

necendo uma visão gráfica da situação de saÚde da localidade. 

Reconhece-se quatro tipos de curva: 

Tipo I 
, 

de 
, 

muito baixo. - - com n1vel saude 

Tipo II- nÍvel 
, 

baixo. - com de saude 

- 1'ipo III- 11 ,, 11 " regular 

- Tipo IV 11 " 11 11 elevado. 

Guedes e Guedes procuraram quantificar o 

indicador de Nelson de Moraes para oferecer uma idéia mais pr~ 

cisa da evolução do indicador ao longo dos anos e para melhor 

comparação entre regiões semelhantes. 

Iara Arujá nos anos de 1970 a 1973 como po­

demos observar, as curvas de Nelson de Moraes estão na transi­

ção do tipo II (baixo) para o tipo III (regular) e através de 

suas quantificações, comforme proposto por Guedes e Guedes, 

notamos isto de maneira clara. (Tabela 14). 

De qualquer forma apesa~a melhoria veri­

ficada por este indicador nos Últimos 4 anos, ainda apresenta­

se bem distante das condições de saÚde do MunicÍpio e Estado 

de São Paulo para o mesmo perÍodo conforme as tabelas 15 e 16. 
, 

Alem disso a quantificação da curva de 

Nelson de Moraes evidencia que os valores encontrados para o 

l1unicÍpio de Arujá e para o MunicÍpio e Estado de São Paulo es­

tão muito distantes dos valores encontrados por Guedes para 
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Tabela 14: .Percentual de Óbitos por grupos de idade no 't-!unic!­
pio de Arujá, de 1970 a 1973. 

' 

ANO GRUPOS DE IDADE QUAJ\TIFICAÇÃO 
<1 ano 1-4 5-19 20-49 50 e + 

1970 44,09 3,06 3,23 17,20 26,88 - 11,40 
1971 32,32 12,12 4,04 18,18 33,33 - 4,55 
1972 34,10 12,50 3,41 18,18 31,82 - 6,03 
1973 27,71 11,43 2,86 20,95 39,05 .. 0,38 

• 

Fonte: C.I.S. 

Gráfico 4: Curvas de Nelson de }1oraes para o l1unic{pio de Aru­
já de 1970 a 1973. 
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Ta,bela 15: P;reentual de Óbitos por grupos de idades no Muni­
o~pio de Sãa Paulo de 1970 a 1973 

-·· 

ANO GRUPOS DE IDADE QUANTI:B1 ICAÇAO . <1 ano 1-4 5-19 20-49 50 e + 

1970 26707 ,3,18 3,13 19,19 48,42 + 7,07 
1971 27,68 3,72 3,27 18,19 46,60 ... 5,55 
1972 27,67 3,48 3,47 19,19 46,16 ... 5,27 
1973 27,10 3,52 3,58 19,87 45,91 ... 5,09 

.. 

Fonte: C.I.S. 

Tabela 16: Percentual de Óbitos por grupos de idade no Estado 
de São Paulo de 1970 a 1973 

-
ANO GRUPOS DE IDADES QUANTI:l!.,ICAÇA~' . 

<1 ano 1 - 4 5-19 20-49 50 e t 

1970 27,42 4,70 3,50 17,51 46,76 +- 5,86 

1971 29,24 4,63 3,50 17,17 45,31 ... 4,53 

1972 28,58 4,14 3,68 17,62 45,35 t 5,01 

1973 27,77 4,08 3,81 18,44 45,77 + 5,04 .. 

Fonte: c.I.S. 
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paÍses desenvGlvidos em 1950, como çcr exemplo Inglaterra 136,3 1 

Suiça 133,9 e EUA 120,2. 

3.5. Coeficiente de Mortalidade Infantil. 

Entre os indicadores especÍficos do n!vel 

de saÚde de uma localidade destaca-se a mortalidade infantil, 

considerado por mui tos como o melhor indicador de saÚde da po-· 

pulação em geral. t um indicador muito sens!vel porque a par­

tir do nascimento a criança acha-se submetida a mÚltiplos fa­

tores ambientais, e sua pessibilidade de reação diante destes 

encontra-se expressa nesse coeficiente. 

Em boas condições de bem-estar social "ne­

nhuma" criança deveria morr~r , exceto aquelas com problemas 

congênitos. 

Se a taxa de mortalidade for baiJa sugere~ 

programas de vacinação adequadoi, nutrição da mãe e da criança 

satisfatÓria, boa atenção à gestante, enfermidades infecciosas 

controladas, boas condições de saneamento ambiental, controle 

efetivo de vetores, enfim, excelentes condições de vida e Óti-- , ma atuaçao das agências de saude. 

t usual, para fins de comparação, a classi­

ficação da Mortalidade Infantil em: 

- I - Fraca, coeficiente inferior a 50 °/oo 

- II - Moderada, coeficiente entre 50 e 70 
0/oo. 

- III- Forte , coeficiente entre 70 e 100 
0/oo. 

- IV- Muito forte, coeficiente superior a 

100 °/oo. 

Para Arujá podemos ebservar (tabela 17) que 

os coefieientes variam entre 88,?6 a 177,49, sendo portanto 
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considerados fortes eu muito fortes, evidenciando as precárias 

condiçÕes de vida existentes no MunicÍpio. 

As oscilações irregulares observadas podem 

ser explicadas da mesma forma que as do coeficiente de natali­

dade, ou seja, pele pequeno nÚmero absoluto de Óbitos observa­

do no ano, e por erros na classificação dos Óbitos por local 

de residência. 

Ao compararmos os coeficientes de Arujá com 

os do MunicÍpio e Estado de são Paulo, vemos que Arujá sempre 

apresenta coeficientes mais elevados e em 1976 essa diferença 

é bem acentuada:l52,99 °/oo para Arujá eontra 80,13 °/oo para 

o municÍpi~ de são Paulo e 82,22 °/oo para o Estado de São Pau-

lo. 

Não dispomos de dados para o Brasil como 

um todo, uma vez que o problema do sub-registro de Óbitos e 

principalmente de nascimentos ainda é muito grande entre nós. 

Os valores encontrados para Arujá estão en­

tre os mais altos encontrados no mundo em 1955, comparando-se 

aos do Chile - l24,8 °/oo, Equador - 112,6 °/oo, Paquistão 

100,3 °/~o, Filipinas- 84,3 °/oo. (Swareep), 

Tabela 17 - Ceeficientes de mortalidade infantil por 1000 nasci. 
dos vivos para ~ MunicÍpio de Arujá, MunicÍpio de 
São Paulo e para o Estado de São Paulo, de 1970 a 
1976. 

~ 
MUNICiPIO DE MUNICiPIO DE ESTADO DE 

o ARUJÁ SÃO PAULO SÃO PAULO 
..... 

1970 177,49 81,24 83,91 
1971 101,27 85,38 90,07 
19721 88,76 88,66 86,15 
1973 95,41 87,20 89,17 
1974 122,99 78,05 82,34 
1975 118,39 86,77 91,61 
1976 152,94 80,13 82,23 

' 

Fonte: C.I.S. e Movimento do Registro Civil de São Paulo. 
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3.6. Coefieiente de Mortalidade Neo-natal. 

O coeficiente de mortalidade infantil pode 

ser subdividido em dois indicadores: mortalidade neo-natal e 

infantil tardia. 
, 

O coeficiente de mortalidade neo-natal e 

um indicador das condiçÕes de assistência à gestante (pré-natal 

e parto) e ao recem- nascido (principalmente o problema de in· 
- , . fecçao no berçar1o. 

Para o MunicÍpio de Arujá podemos observar 

a presença de oscilações irregulares que podem ser explicadas 

de forma semelhante àa da mortalidade infantil. Nota-se ainda 

que em seis dos sete anos observados os valores encontrados sã' 

inferiores aos do coeficiente de mortalidade tardia, o que é 
, 

habitual em areas com coeficiente de mortalidade infantil forte 

~u muito forte. 

Comparando-se os valores encontrados para 

Arujá e para o MunicÍpio e Estado de São Paulo (tabela 18) no-­

taremos tanto no MunicÍpio como no Estado nÍtida tendência a 

um decréscimo dos valores do indicador, o que poderia eviden­

ciar uma melhora do nível de saÚde destas localidades. Esta ten 

dência não é observada nos anos por nós analisados no MunicÍpio 

de Arujá. 

Tanto para Arujá, como para o MunicÍpio e 

Estado de são Paulo, os valores de coeficiente de mortalidade 

neo-natal são bastante altos, tÍpicos de áreas subdesenvolvidaor 
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Tabela 18: Coé!icientes de mort~lidade neo-natal por 1000 nas­
C!dos vives ~ara ó Miln~EÍpio de Arujá, MunicÍpio de 
Sao PaÜlô e Est~dó de Sao Pauio, de 1970 a 1976. 

~ MV1r±dt:l?tó DÊ Ntmíc1:Pío DE ESTADO DE 
ARUJÁ SÃO PAULO SÃO PAULO A 

I 
:39,90 1970 64,94 39,70 

1971 41,14 40,02 42,29 
1972 31,54 39,77 39,75 
1973 49,47 40,20 40,96 
1974 56,15 34,75 37,51 
1975 42,82 20,76 21,96 
1976 52,94 20,18 21,22 . 

Fonte: C.I.S. • D.E.E. e Movimento do Registro civil do Es­
tado de São Paulo. 

3.7. Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia. 

O coeficiente de mortalidade infantil tar­

dia se refere aos Óbitos de crianças entre 28 dias e l ano ex­

clusiva. ~ um excelente indicador de vida deste grupo. 

Este coeficiente mede principalmente influ-­

ências do meio externo, condições de habitação, alimentação, 

saneamento, etc., sobre este grupo etá~io • 

Observando-se a tabela 19 notamos que tan­

to para Arujá oomo para o :Huniclpio e Estado de são Paulo, o 

indicador apresenta também oscilações irregulares, porém os 

valores encontrados em Arujá são sempre superiores. 

O valor médio para Arujá é de 70 °/oo, sem 

dÚvida muito alto, indicando as precárias condições de vida e 

consequentemente o baixo nÍvel de saÚde da população do Muni-
, . 

c~p~o. 
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Coeficientes de mortalidade infantil tardia por 1000 
nascidos vivos para o Munic{pio de Arujá, Nunic.Ípio 
de São Paulo e para o Estado de São Paulo de 1970 a 
1976. 

~ 
MUNICfPIO DE MUNICfPIODE ESTADO DE 

ANO ARUJÁ SÃO PAULO SÃO I'AULO 

1970 112,45 41,34 44,12 
1971 60,13 45,37 47,78 
1972 56,21 45,89 35,74 
1973 45,94 47,00 48,21 
1974 56,84 43,30 46,83 
1975 75,57 66,01 69,61 
1976 100,00 59,95 61,01 

Fonte: C.I.S. , D.E.E. e Movimento do Registro civil do Es­
tado de São Paulo. 

3,8. Mortalidade Materna. 

O coeficiente de mortalidade materna mede 

o risco de morrer por causas assooiadas com a gestação, parto 

e puerpério. Para Arujá, tal coeficiente é zero de 1970 a 1973 

Únicos anos para os quais dispomos de dados, viato que os Óbi­

tos de 1974 a 1976 por causas apresentam grandes incorreções, 

como pudemos constatar no D.E.E., onde encontramos Óbitos por 

complicações de parto e puerpério em pessoas do sexo masculi­

no. Apenas com a análise desses quatro anos nada se pode afir­

mar de mais concreto. Apesar disso podemos levantar duas hipÓ­

teses: a primeira que, a assistência a mulher durante a gesta­

ção, parto e puerpério é de tão boa qualidade que não se veri­

ficou Óbitos por essas causas; e a segunda que o número de ges-
N , • "tii taçoes no local e pequeno e que com 1sso nao se observou mor-

talidade materna, já que a primeira hipÓtese não nos parece 

corresponder a realidade tendo em vista os outros indicadores 

já expostos, principalmente a mortalidade neo-natal. 
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Para o MunicÍpio e Estado de São Paulo os 

coeficientes encontrados foram respectivamente 7,30 e 8,80 por 

10.000 nascidos vivos para o perÍodo de 1970 a 1973. 

O coeficiente de mortalidade materna não 

dos melhores indicadores de saÚde que se possui para calcular 
, , 

o n1vel de saude de diferentes comunidades. 

Voltando a apreciar o valor zero do coefik­

ciente de mortalidade materna em Arujá, a hipÓtese mais acei­

tável é que devido ao baixo número de nascimentos observados 

no 11'1unic{pio, associada a alta porcentagem de Óbitos mal defi-­

nidos, em média 40% dos Óbitos dos anos de 1970 a 1973, esta-
... 

mos subestimando o valor da mortalidade materna e nao que haja 

excelentes condiçÕes de saÚdet.na localidade. Para umá análisv 

mais fiel das condiçÕes de assistência materna no munic{pio, 

seria necessário um melhor conhecimento da estrutura dos Óbi­

tos mal definidos, bem como a análiAe de um amior número de 

anos para uma melhor compreensão da situação. 

3.9. Natimortalidade. 

O coeficiente de natimortalidade é cal­

culado usando-se no nwnerador os ·Óbitos fetais oriundos de ge~ 

tações superiores a 28 semanas e no denominador o número de 

nascidos vivos. Este coeficiente fornece uma medida indireta 

da assistência pré-natal e do parto, uma vez que o acompanha­

mento regular à gestante pode minimizar o resultado negativo 

do evento (Baldijão). 

Relacionaremos abaixo os coeficientes de 

natimortalidade para o MunicÍpio de Arujá, MunicÍpio de São 

Paulo e para todo o estado de são Paulo, com o objetivo já 

salientado de compará-los para melhor visualização das condi-

çÕes de saÚde locais (tabela 20,. BIBLIOTECA 
FACULDADE DE SAC!u;: PÚBLICA 
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO ., -. 
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~abela 20: Coeficientes de Natimortalidade para lOOOnascidos 
vivos, para os munic!pi~s de Arujá e são Paulo e 
para o Estado de São Paulo, de 1970 a 1976. 

LecALIDADE MUNIC!PIO DE MUNICÍPIO DE ESTADO DE 
ANO ARUJÁ SÃO PAULO SÃO PAULO 

1970 22,42 23,94 27,12 
1971 36,59 21,94 25,58 
1972 45,20 20,32 24,18 
1973 34,13 t!0,52 23,34 
1974 50,80 30,30 30,71 
1975 32•54 20-12 22;83 
197() 44,92 19,41 22tbl 

Fonte: C;I;S; 

A natimortalidade vem apresentando, a par­
ti~ de 1950, uma tendência declinante, tanto no MunicÍpio como 
no Estado de São ~aula (Baldijão). Esta tendência pode também 
ser observada nos anos de 1970 a 1976 relacionados acima. 

:Fo caso do MunioÍpio de Arujá, as oscila­
ções que apresentam os dados de ano para ano dificultam uma 
tentativa de análise que dê uma orientação precisa acerca da 
tendência deste coeficiente. Fodemo~ novamente indicar o peque­
no número absolut~e casos como oausa d~ oscilação observada, 
afora outros que se prestariam para análise do coeficiente tam­
bém para as outras áreas como o problema da definição dos fat~ l 

vitais e sua aplionção na prática como nascido vivo e morte fe · 
tal, omissão no registro de nascimentos e mortes, etc •• 

Como tentativa de comparabilidade podemos 
usar as médias entre 1970 e 1976, para as tres áreas, e que no 
caso seriam: 

Arujá - 30,09 
MunicÍpio de São Paulo - 22,36 
Estado de São Paulo - 25,11 
Estes valores se prestam para reforçar a 

dÚvida que ficou em relação a confiabilidade do coeficiente de 
mortalidade materna e uma possível relação codiçÕes de assistêg 
cia pré-natal e ao parto, no MunicÍpio de Arujá, já que um mos­
traria como excelente tais serviços, no caso o coeficiente de 
mortalidade materna, e o outro se prestaria a contrariá-lo no 
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caso a natimortalidade• 

3:10, Cgetipientes de Mgrtalidade por causa. 

O coeficiente de morialidade para tima de­

terminada "causa- mortis" é calculado através do nÚmero de Ó-

bitos provocado por determinada causa por lOOuOOO habitantes, 

num determinado lugar e ano: 

Coeficiente por 
det. causa 

, 
obitos por det. causa 

populaçao X 100.000 

, 
A partir do calculo deste coeficiente ob-

servaremos qual entre as causas relacionadas contribui mais 

signi~icativamente para o total de Óbitos da localidade em que§. 

tão. Para a confecção do coeficiEm.te utilL.anos a Lista B da 

Classificação Internacional de Doenças ( tabela 21) e a popu­

lação residente segundo dados do D.E.E. 

A partir das tabelas 22,23,24 e 25 podemos 

visualizar as causas de maior peso na determinação e proporção 

dos Óbitos no MunicÍpio de Arujá. Como principal causa durante 

os anos de 1970 a 1973 encontramos "Sintomas e estados mÓrbidos 

mal definidos" - 41,35%. fato verificado em muitas áreas bra­

sileiras, o que impÕe necessáriamente limitações c qualidade 

dos dados dobre a mentalidade por causas. Nesse grupo de causas 

são incluÍdos os Óbitos de causas não diagnosticadas, princi­

palmente por falta de assistência médica. Se elevado, esse per­

centual exprime que os dados discriminados por causa são, por 

princ{pio,inseguros, pois um nÚmero desconhecido de Óbitos de 

uma determinada causa pode estar sendo incluid~ naquele grupo, 

não tendo, portanto, sido abrangido na cálculo de coeficiente 

de mortalidade especÍfico. 
, 

As deficiências para o calculo de tal coe-

ficiente são apontadas por Scorzelli,(Ramos) como sendo~ 

a. Atestad~ indevido da causa de morte pel~ 
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~ficial do registro civil, nos casos sem assistência médica. 

b. Utilização abusiva do dispositivo legal 

que concede ao oficial do registro civil a faculdade de auto­

rizar o sepultamento, na ausência de médico atestante, desde 

que duas testemunhas idôneas declarem tratar-se de morte natu­

ral. 

d, .Falta de assistência médica, impossibi­

litandó a identificação das entidades mÓrbidas determinantes 

do bbi to e p~óvól!!andb, em corisequ~ncd .. a; a redução artificial 

dos coeficientes de mottalidade por ôati~as' 

d. Preenchimento inadequado do atestado 

no que tange a causa de morte, por negligência ou desconheci­

mento, por parte do médico, das normas que regulam a matéria~ 

e. Impossibilidade, em relação a certas 

doenças, de utilização dos recursos técnicos necessários a um 

diag~stico preciso. 

f. Evolução dos conhecimentos médicos, de··· 

terminando, para muitas deenças modificação dos conceitos so-· 

bre elas estabelecidos no decorrer do tempo, o que afeta a coru· 

parabilidade dos dados. 

g. Variação dos critérios de seleção da 

causa inicial do Óbito, o que igualmente afeta a comparabili­

dade dos dados. 

h. falta de ajustamento dos dados relati­

vos a determinadas causas às modificações da Nomenclatura In-

ternacional de Doenças e Causas de morte. 

Oe tres primeiros fat8res acima relaciona­

dos são os principais responsáveis pelo elevado percentual de 

Óbi toe por oausas desconhecidas e mal-definidas, segundo Scor·­

zelli. 

Outra verificaçio que podemos fazer a par­

tir da alta taxa de Óbitos mal definidos, seria a sua utiliza··· 
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- , ' çao como medida dos "reeutPsos para o setor saude " a disposi-

ção da população (Guedes). 

Dentre as outras causas relacionadas obser-

vamos a força de patologias que podem ser evitadas com~, por 

exemplo, enterites e outras diarréias, pneumonia (que em n?sso 

meio reflete em geral, mortalidade por sarampo), etc., caracte­

rísticas de áreas subdesenvolvidas, ao lade de causas tÍpicas 

de áreas desenvolvidas como, doença isquêmica do coração, doen-

ças cerebro-vasculares, tumores malignos, etc •• 

A análise do coeficiente de mortalidade por 

causa entre os men~res de um ano também apresenta como primeira 

causa de Óbito " sintomas e estados mÓrbidos mal definidos" res 

ponsável por mais de 30% destes ( vide tabelas 26, 27, 28, e 

29). As demais causas encontradas são também tÍpicas de paÍses 

subdesenvolvidos como, por exemplo, pneumonias (12,99 °/oo N.V; 

em 1970 ), enteritee e outras doenças diarréicas (17,32 °/oo N. 

V. em 1970), tuberculose (3,53 •; •• N.v. em 1973), avitaminose 

e outras doenças nutricionais (3,53 °/o~ N.V. em 1973), etc •• 



Tabela 21: Óbitos e coeficientes de mortalidade (por 100.000 habitantes), segundo grupos de causas (lista B), 
~unic!pio de Arujá, de 1970 a 1973. 

- ].'70• 1.971 1.972 197.3 ANOS .... . •... . -
GRUPOS DE CAUSAS - NQ C C El'' :i: G I El'I'l' E NO COEFICIEii'l'E HQ CO ~F I C I ~~l·:ir ~~ l'IQ co ~~f l ·~r ~~r.r~ 

Grupo I (Bl à Bl8) 6 63,25 10 101,37 10 97,54 13 122,26 
Grupo II (B19 à 20) 1 10,54 4. 40,55 3 29,26 8 75,24 
Grupo III (B21 à B22) 1 10,54 2 20,27 - - 1 9,40 
Grupo IV (B23) - - - - - - - -
Grupo VI (B24) 2 21,08 - - 2 19,51 - -
GruDo VII (B25 à B30) 11 115,96 7 70,96 9 87,79 12 112,86 
Grupo VIII (B31 à B33) 6 63,25 16 162,19 13 126,80 8 75,24 
Grupo IX (B34,à B37) 3 31,63 1 10,14 - - 1 9,40 
Grupo X (B38 a B39) - - 1 10,14 - - - -

. Grupo XI (B40 à B41) - - - - - - - -
Grupo XIV (B42) 1 10,54 2 20,27 1 9,75 - -
Grupo.xv (B 43 à B44) 9 94,88 3 30,41 2 19,51 4 37,62 
Gruno XVI (:345 ) 39 411,13 38 385,20 36 351,15 38 357,38 
Grupo XVII (B47 à B50) 12 126,50 11 111,51 11 107,30 17 159,88 
Todas as demais (B46) 2 21,08 4 40,55 1 9,75 3 28,21 

TOTAL 93 980,39 99 1003,55 88 85~,37 105 987,49 
-- -- ------

Fonte: C.I.S. 

I 
\H 
():) 
I 



Tabela 22: 
, , 

Numero de obitos, porcentagem 
tes (100.000 hab.) para as 
Óbito, entre todas as idades, 
1970. 

PRI~ffiiRAS CAUSAS DE ÓBITO 
, . Sintomas o estndos norb~dos mal defi-· 

nidos (780-796)~, ...••••.•••••••. t; 
Pneumonia ( 480-486) ~ ..••.......•.•• l • 

Outras causas de mOrtaligade perina-
tal (760-779),,,,,, .•.•••• ,.~ ..•• ,. 

Enterites e outras diarréias (008-009) 
Doenças cerebrovasculares (430-438).;' 
Lesões ao nascer• partos distÓcicos e. 

outras afecções anÓxicas e hipÓxicas 
perinatais (764-776), •• ,,,,~ .•• ~ •• ,. 

As demais causas externas (970-999),, 
Doenças isquêmicas do coraÇ~c (410-

414 ) ...... ' ' . ' • " • ' '' •• ' . ~ ' . • . . . . . . . . . 
Outras formas de doenças dd doração 

{ 4 2 o-4 2 9 ) • • • • • •• a • ' • • • ' • ' ' • ô • ' i •• ' ' 

Acidentes de veiculo ~ moto~ (810-
823) .......................•. ,.a,,, 

Os demais acidentes (800-949) •.•..•.• 

Fonte: c.r.s. 

3
,~ - )-

do total e coeficien­
primeiras ca~sas de 

no MunicÍpio de Arujá, 

39 
6 

5 
4 
4 

4 
4 

3 

; 
3 

% COEF. 

41,93 395,33 
6,45 60,82 

5;37 50,68 
4,30 40,54 
4,30 

4,30 
4,30 

3,22 

),22 
3,22 

40,54 

40,54 
40,54 

32,64 

32,64 

~2,64 

32,64 
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Tabela 23: 
, , 

Numero de obitos, porcentagem do total e coeficien-
tes (100.000 hab.) para as primeiras causas de Óbi­
to, entre todas as idades, no MunicÍpio de Aruja, 
1971· 

PRIMEIRAS CAUSA@ DE bBITO 

s~ntomas e estados mÓrbidos mal defi-
nidos ....•.•. ', ' ............•...... · 

Pneumonia ••• • •• ~ • a ••• • • •••••••••••••• 

Enterites e out~as diarr~ias~ •••• ~ .•.. 
As demais causas externas •••.••••••.• 
Tumores ma1igrtos ~ ~ ••• ~ • , ~ ~. J ~,. ~ • • , •• 

Todas as demais causas ••••• : .•.••••. , 
Doenças is~uêmidas do coração •••••••• 
Doenças cerebro vascuiares~'·••·····• 

I 
Os demais acidentes •',, • •• • t ~ •••••••• ! 

I 

Fonte: C.I.S. 

38 
13 

6 

5 
4 
4 
3 
3 

3 

% COEF. 

38,38 385,2 
13,13 131, Tt 

6,06 60,82 

5,05 50,68 
4,04 40,54 
4,04 40,54 
3,0) 30,41 
3,03 30,41 
3,03 30,41 

Tabela 24: Número de Óbitos, porcentagem do total e coeficien­
tes (100.000 hab.) para as primeiras causas de ~bi­
to, entre todas as idades, no MunicÍpio de Arujá, 
1972. 

PRII1EIRAS CAUSAS DE ÓBITO COEF. 
--------------------+---+-·----+----·-·· 
Sintomas e estados mérbidos mal defi-

ni dos . ....•.............•.........• 
Pne'UID.onia • •••••••••••••••••••••.••••• 

Acidentes de veiculo a motor ••••••••• 
Enterites e outras diarréias ••••••••• 
Doenças cerebro-vasculares ••••..••••• 
Demais doenças infecciosas •••.••••••• 
Tumr.·res malignos ••.•••••••••••••••••• 
Doenças isquêmicas do coração ••••.•.• 
Meningites .......................... . 
Os demais acidentes •••.•.•• l ••.•••••• 

36 
12 

7 
6 

4 

3 
3 
3 
2 

2 

48,90 
13,63 

7,95 
6,61 
4,54 
3,40 
3,40 
3,40 
2,27 
2,27 

351,15 
117,05 

68,28 
58,53 
39,02 
29,26 
29,26 
29,26 
19,51 
19,51 

-------------------------~-----~-----~------·-

l!1onte: C. I. S. 
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Tabela 25: NÚmero de Óbitos, porcentagem do total e coeficien­
tes (100.000 hab.) para asprimeiras causas de Óbi­
to, entre todas as idades, ~ MunicÍpio de Arujá, 
1973. . 

PRIMEIRAS CAUSAS DE ÓBITO 

Sintomas e estádos mÓrbidos mal defi-
ni dos ..........•................•.. 

Enterites e outras diarréias 
38 
10 

Acidentes de veículo a motor......... 10 
Tumores malignos • • • • • • • • • • • • . • • • • • • • . 7 
Pneumonia. • • • • • • • • • • • • . • • • • • • . • • • • • • • 7 
Outras formas de doenças do coração •• 
Doenças cerebro-vasculares ••••••••••• 
Outras causas de mortalidade perinatal 
Todas as demais doenças ••••••••••••. 

Fonte: c.r.s. 

5 

4 

3 
3 

36,19 
9,52 
9,52 
6,66 
6,96 
4,76 
3,80 
2,85 
2,85 

COEF. 

357,37 
94,05 
94,05 
65,83 
65,83 
47,02 
37,62 
28,21 
28,21 

Tabela 26: Número de Óbitos, p~reentagem do total e coeficien­
tes (1.000 II.V.) para as causas de Óbito, entre me­
nores de 1 ano, no MunicÍpio de Arujá , 1970. 

PRIMEIRAS CAUSAS DE ÓBITO 

Sintomas e estados mÓrbidos mal defi-
nidos... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19 

Outras causas de mortalidade perinatal 5 

Enterites e outras diarréias.......... 4 
Lesões ao nascer... • • • • • • . • • • • • . • • . • • • 4 

Pneumonia. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 3 
Obstrução intestinal e hérnia......... 2 
Todas as outras causas................ 2 
Meningite ••••••••••••••••• ,........... 1 

Fonte~ C.I.S. 

46,34 
12,20 

9,76 
9,76 
7,32 
4,88 

4,88 

2,44 

COEF. 

82,25 
21,65 
17,32 
17,32 
12,99 
8,66 
8,66 
4,33 
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Tabela: 27 - Número de Óbitos, porcentagem do total e coeficien 
tes (1.000 N.V.) para as causas de Óbito entre me­
nores de 1 ano, no NunicÍpio de Arujá, 1971. 

-·-------------------------------
PRIMEilliiS CAUSAS DE ÓBITO 

Sintomas e estados mÓrbidos mal defi-
Il:lCle>s • ••••••••••••••••••••••••••••• 

Pneumonia . ........••....•......•..... 

Enterites e outras diarréias ••••••••• 
Anomalias congênitas •••••••••••.••••• 
Lesões ao nascer ••••••••.•••••••••••• 
Sarampo ........•..••..•....•......... 

Demais doenças infecciosas •.••••.••.. 
Avitaminoses e outras deficiências 

nutricionais ••••••••••••••••••••••• 
Outras causas de mortalidade perinatal 
As demaie causas externas •••••••••••• 

J!1onte: c.r.s. 

lO 
8 

5 
2 

~2 

1 
1 

1 
1 
1 

COEF. 

31,25 31,65 
25,00 25,32 
15,63 15,82 

6,25 6,33 
6,25 6,33 
3,13 3,16 
3,13 3,16 

3,13 3,16 
3,13 3,16 
3,13 3,16 

~abela 28: Número de Óbit~s, porcentagem do total e coeficien­
tes (1.000 N.V.) para as causas de 6bito entre me­
nores de 1 ano, no NunicÍpio de Arujá, 1972. 

PlUHBiliAS CAUSAS DE ÓBITO 
'-' 

Sintomas e estados m6rbidos mal- defi-
nidos .............................. . 

Pneumonia • ............................ 

Enterites e outras diarréias •••••••••• 
Demais doenças infecciosas •••••••••••• 
Sarampo •..•.....••..............•.•... 

1:
1Ieningi te ............ • • • · · · • · · · • · · · · · · 
Lesões ao nascer,, ••• , •••••••••••••••• 
Outras causas de mortalidade perinatal 
Os demais acidentes ••••••••••••••••••• 

Fonte: C.I.S. 

11 
7 
4 

3 
1 

1 

1 

l 

1 

36,67 
23,35 
13,33 
10,00 

3,33 
3,~3 

3,33 
3,33 
3,33 

COEF. 

32,54 
20,71 
11,83 
8,88 
2,96 
2,96 
2,96 
2,96 
2,96 
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Tabela 29: NÚmero de Óbitos, porcentagem do total e coeficien­
tes (1.000 N.V.) para as causas de Óbito entre me­
nores de 1 ano, no MunicÍpio de Arujá, 1971. 

l)RIMEIRAS CAUSAS DE ÓBITO 

Sintomas e estados mÓrbidos mal defi-
ni dos ~ ' , . • ..•.•••• ~ , ••.•••••..••. a , 

Enterites e demais diarréias •••••••• ~ 
Pneumonia •••••••••••••••••••••••••• , • 
Outras causas de mortalidade perinatal 
Tuberculose .••••••••••• ~ •• ~ •• l~.i~~ •• 

Avitaminose e outras deficiências nu-
tric ionais .••••.••••••...•••••.••.• 

Lesões ao nascer ••••••••••••.•••••••• 

Fonte: C.I.S. 

9 

8 

4 

3 
1 

1 

1 

% 

33,33 
29,63 
14,81 
11,11 

3,70 

3,70 
3,70 

COEF. 

31,80 
i 28,27 

' 14,13 
10;60 

3t53 

3,53 
3,53 

A tabela 30 nos fornece uma visão geral dos 

principais indicad~es de saÚde para Arujá de 1970 a 1976. Nes­

ta tabela podemos observar de forma resumida, que a situação de 

saÚde do !'1unioÍpio é bastante precária. 

Os indicadores se aproximam muito de valo­

res encontrados para paÍses desenvolvidos na década de 1950, co 

mo já tivemos oportunidade de deMonstrar, na análise de cada in 

dicador em separado, ou de valores de paÍses considerados sub-

desenvolvidos nos dias de hoje. 

Uma análise mais global das condições de vi 

da e de saÚde de Arujá será feita no final deste trabalho, onde 

além dos indicadores de saÚde propriamente ditos, serão analiP~ 
, ' .., dos tambem dados referentes a educaçao, estrutura de empreg~ e 

condiçÕes de vida da localidade procurando-se interpretar de 

forma mais geral os componentes biolÓgicos, sociais, psicolÓgi­

cos determinantes da qualidade de vida e saÚde do MunicÍpio de 

Arujá. 



Tabela 30: Principais indicadores de SaÚde para o Munic!pio de Arujá, de 1970 à 1976. 

-- ANO 1970 1971 1972 1973 1974 INDICADORES ---
Coef. Natalidade* 24,35 32,03 32,97 26,61 33,97 

Coef. Mortalidade Geral ** 9,80 10,03 8,58 9,87 12,26 
* 

Coef. Mort. Infantil 177,49 101,27 88,76 95,41 122,99 
* Coef. Mort. Neo-natal 64,94 41,14 32,54 49,47 56,15 

Coef. Hort. Infantil 
tardia• 112,55 60,13 56,21 45,94 56,84 

Coef. :~rt. ~aterna* - - - - (1) : . 

Coi!. Natimortalidade* 27,42 36,59 45,20 34,13 50,80 
Coef. Mort. por doenças 

transmissfveis*** 63,25 101,37 97,54 122,26 U) 

Razio de Mortalidade 
Proporcional 26,88 33,33 31,82 39,05 32,59 

Quantificação da Curva 
de Nelson de Moraes -11, L~o -4,55 -6,03 +0,38 (i) 

-- -------------

Fonte: c.r.s., Movimento do Registro Civil do Estado de São Paulo , D.E.E. 

* 1000 nascidos vivos. 

•• 1000 habitantes 

100.000 habitantes *** 

(1) não há dados referentes a estes anos. 

1975 

• 34,84 

10,88 
118,39 

42,82 

75,57 
ú~ 

32,84 

(.l) 

30,66 

(l) 

·--

1976 

28,85 

12,73 
152,94 

52,94 

100,00 
(1) ; 

44,92 

I.J.) .. 

32,95 

(.l) 

'~--···· ----~ --

I 

t 
I 
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4- Saneamento. 

4.1. Água: 

Até o presente momento, a água de Arujá prQ 

vêm de poços escavados na zona mais baixa da cidade, de onde é 

levada à região mais alta do municÍpio. Em consequência da fal-· 

ta de esgotos, a população utiliza-se de fossas negras, que lo­

calizadas prÓximas ao lençol freático determinam a contaminaçã::: 

dos mesmos. 

Com a finalidade de dar solução ao problema 

o MunicÍpio solicitou à SABESP um estudo para o abastecimento 

de água de Arujá. 

O projeto, realizado por uma empresa priva·· .. 

da contratada pela SABESP, prevê que a fonte abastecedora de á-­

gua será a do SAM ( Sistema Aduter Metropolitano da Companhia 

de Saneamento Básico do Estado de São Paulo), que através de 
, , , 

uma adutora de 300 mm encaminhara a agua ao reservatorio, sitlla 

do no Jardim Rincão, na Av. GetÚlio Vargas, com capacidade para 

1.000 m3, que fará~ abastecimento da zona baixa da cidade. 

Também foi construÍdo um reservatÓrio ele­

vado com capacidade de 200 m3 para abastecer a parte alta da 

cidade, porém, para que possa ser utilizado há necessidade de 

um equipamento de recalque que está sendo providenciado pela 

SABESP. 

A rede,prevista para o atendimento da popu­

lação de Arujá é de 27 km. Atualmente existem 656 ligações do-
I' 

miciliares localizadas na zona baixa da cidade, sendo que, ate 

o final do ano deverão ser concluÍdas 2.000 ligações. 

As ligações existentes pagam uma tarifa bá­

sica de ~ 16,00, estando em estudo tres tipos de tarifas per 

m3 : 

a) consumo de até 15m3/ mes- ~$ 2,11 o m3 
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b) ccnsumo de l5 a 50 m3/mes- ~$3,60 o m3
o 

c) consumo maior que 50 m3/mes - ~$ 5,95 o 

A oonclusªo das obras está prevista, segun­

do ih!ormaçõea obtidas na SABESP local e em são Paulo, para o 

final de 1978, faltando ainda a aquisição e colocação do equi·­

pamento de recalque. Assume a empresa que 25 % das obras já f o··· 
, 

ram conclu1.das. 

O crescimento populacional de Arujá ocorre 

de forma acelerada e para atender as necessidades da população 

a SABESP já possui um projeto de ampliação dos serviços pres­

tados, com reservatÓrios para uma capacidade de ?.OOom3 e exten 

são da rede para 157 km. 

Muitas das pessoas que possuem ligações de 

água em suas residências continuam utilizando a água dos poços. 

Explicam elas que, o sabor da água encanada é desagradável. De­

ve-se salientar que a água distribuÍda pela SABESP sofre o tra-· 

tamento adequado. Para a solução deste problema a SABESP esta­

beleceu como norma fechar todos os poQos onde existam ligações 
, , -de agua, porem esta medida ainda nao foi implantada, esperando-

se ~ final das ligações. 

Devemos mencionar ainda que a indÚstrias 

sediadas em Arujá possuem seu próprio abastecimento de água. 

4.2. Esgoto. 

Como já foi mencionado anteriormente o sis­

tema de esgoto é constituÍdo em sua maioria por fossas negraso 

Algui)c· prédios situados na zona mais baixa e prÓximos ao riacho 
, 

que atravessa a cidade lançam os res1.duos no mesmo, sem nenhum 

tratamento, produzindo uma font$ de contaminação e criadouro 

de mosquitos e roedores. 
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Foi contratado pela SABESP um estudo para 

a conetruç~o do sistema de esgotos de Arujá, estando o mesmo 

já concluÍdo faltando apenas o contrato para a realização das 

obras. 

Apresentamos abaixo alguns dados globais 

sobre o estudo realizado~ 

4.3. Lixo. 

45.000 m de rede coletora 

4.300 ligações domiciliares 

5.000 m de coletores tronco 

Lagoa aerada em série. 

O serviço de limpeza pÚblica é Municipal 7 

Segundo dados colhidos junto à prefeitura do MunicÍpio, a cole­

ta do lixo é realizada por dois veículos pertencentes à mesma. 

Em decorrência da falta de sistematização 

no setor, existem áreas onde a coleta é realizada duas vezes 

a~ dia enquanto outras são beneficiadas por apenas uma ou duas 

coletas por semana. 

Inicialmente o lixo doméstico era acondi­

cionado em sacos plásticos fornecidos pela prefeitura, mas a~· 

tualmente a população utiliza-se de qualquer tipo de recipien­

te, sem caracter!stioas especÍficas quanto ao tamanho, forma 

e material empregado. 

Quanto ao destino final do lixo, segundo 

informações prestadas pela prefeitura local, há um aterro sa­

nitário à 2 km da cidade; porém foi verificado que, o li~o é 

vendido a agricultores que o utilizam como adubo. 

4.4. Alimentos. 

Há no MunicÍpio um grande número de hortas 

cuja produção é destinada ao consumo interno de Arujá. Esta. 
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... .. , d plantaçoes eao irrigadas com aguas provenientes de poços ou e 

pequenas represas ex~~tentes no local, que pela sua proximida­

de com fossas negras estão consequentemente contaminadas. 

A irrigação de verduras e legumes com água 

contaminada determina a contaminação das hortaliças, o que con­

tribui para uma maior incidência de parasitoses e infecções in­

testinais na população. 

4.5. Residências. 

De forma geral os imÓveis residências de 

Arujá são construÍdos com material de boa qualidade, ocorrendo 

e mesmo com as instalações sanitárias. Este fato é resultante 

da atuação da prefeitura que tem se preocupado em não permitir 

a formação de favelas ou moradias provisÓrias. A higiene pessoal 
, 
e feita de forma rudimentar, com vasilhas ou chuveiros com pe-

, 
quena quantidade de agua. ~uanto ao destino dos dejetos, como 

já foi eitado~ utilizam-se de fossas negras. 

4.6. Saneamento nas escolas. 

As deficiências encontradas e já menciona-
.., , 

das para a eidade como um todo sao validas para os estabeleci-

men,os de ensino. 

4.7. Saneamento nas indÚstrias. 

Para a análise da situação de saneamento 

nas indÚstrias de Arujá foi realizado o levantamento do número 

de estabeleciemntos e suas respectivas especialidades. 

A população de indÚstrias (39), relaciona­

das no anexe3, foi dividida em estratos de acordo com o grau 

de polut;ão q~e estas produzem. Assim obtivemos: 

- plásticos e alimentos - 14 indÚstrias. 

- cimento e madeira - 17 indÚstrias. 
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- metalÚrgicas - 8 indÚstrias. 

ApÓs a realização do sorteio a amostra 

constitu~u-se das seguintes indÚstrias: 

--Blocos Sansão IndÚstria e Comércio de 

Artefatos de C1~erito ( ni 06 ). 

- Ingarci - IndÚstria de Artefatos de 

Cimento. (ng 16) 

- 81eg - IndÚstria MetalÚrgica Ltda. (ng33) 

- Le Fosse S.M. - IndÚstria e Comércio de 

Metais Ltda. (n2 34). 

- Vibrachoc do Brasil - Dispositivos anti­

vibráteis e anti-choques. (ng 39). 

- Fatec. - QuÍmica indÚstrial S/A. (ng 10) 

- Italgesso - IndÚstria e comércio (ng 17) 

- Poli-feed- IndÚstria e Comércio (ng 26). 

Do levantamento realizado nestas indÚstrias 

pode-se chegar às seguintes conclusões: 

são na quase totalidade indÚstrias de trans 

formação de matéria prima, tais como: papelaria, artigos de 

plástico, marcenarias, artefatos de cimento, que não determi­

nam nenhuma possibilidade de poluição ambiental, acrescente-s0 

a este, o fato das mesmas estarem localizadas distantes do pe~­

rímetro urbano e a longa distância uma da outra. 

Das indÚstria visitadas, uma tem tratamen­

to da água que é utilizada na fabricação de produtos quÍmicos 

(medicamentos para animais). A água de consumo dos empregados 
, 

provem de outra fonte. 

Nas demois (todas oow poços) não existe 

nenhum tipo de tratamento, nestes casos seria desejá"trel que o 

inspetor sanitáriqrealiza8 se visitas periÓdicas e que a água 

utilizada para o consumo humano fosse analisada, a fim de pro­

teger a saÚde dos trabalhadores dessas indÚstrias. 
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Quanto ao sistema de esgcto, a situação é 

a mesma descrita anteriormente. Uma das indÚstrias tem um peque-· 

no tratamento, feito com carvão ativado. As demais têm um pe­

queno volume de esgotos e não efetuam nenhuma forma de tratamen 

to. Destas algumas têm fossas negras, outras fossa séptica em 

más condições. 

Seria, pelo que foi exposto recomendável a 

realização de inspeç;o sanit~ria obrigando As ind~strias a ccns 

truirem tanques sépticos oom campos de infiltração. 

Quanto ao lixo destas fábricas a maior par-­

te é queimada ( papel, papelão). Uma das ind~strias emprega 

parte dos resÍduos na alimentação de porcos e parte em aterr;. 

Sobre este aspecto haveria necessidade de 

um estudo ma1s detalhado para o conhecimento da espécie de re­

sÍduo produzido por cada indÚstria, definindo-se qual seria a 

melhor soluçãe quanto ao destino final do mesmo. 

Em nenhuma das fábricas pesquisadas há pro~ 

gramas de segurança do trabalho. 

4.8. Cenolusões e recomendações. 
, 

4.8.1. Agua. 

Atualmente o MunicÍpio de Arujá t~m em pro·­

cesso o projeto de construç;o de um sistema de abastecimento 
, 

de agua moderno e de boa qualidade. 

ExcluÍdo o problema da falta de rede abas-

tecedora encontra-se a cidade oom outra dificuldade a ser su-
' .. 

perada, é a que se refere a resistência da população na utili-
.., , 

zaçao da agua tratada. 

Para a eolução do problema haveria necessi·­

dade de realizar-se extenso programa educativo, cujo objetivo 

seria o de estimular a população a consumir água tratada. 
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A integração da SABESP eom o Centro de Sau-
, 

de, na e~erdena9ão e desenvolvimento do programa educativo e 

uma das condiçÕes prioritárias para o bom êxito da ação. 

4.8.2. Esgoto. 

A grande quantidade de fossas negras que 

substituem a rede de esgotos de Arujá produz como eonsequência 

a contaminação da água dos poços utilizada pela população. Ou-· 

tro !ator a agravar a situação da comunidade é o lançamento de 

dejetos no riacho que atravessa a cidade. 

Dos dois fatores acima mencionados, parece 

ser o mais importante a contaminação do lençol freático. Esta 

poderia ser minimizada com programas educacionais que levassem 

a população a um menor consumo de água de poço. Este programa 

deveria também abordar aspectos como: utilização de cloro e 

orientação sobre o adequado uso da rede de esgotos quando de 

sua instalação. 

4.8,3.Lixo. 

Conta a pre!ei tura com o eauipamento neces-· 
, ' , sari• a ooleta do lixo; ha entretanto, a necessidade de uma pr_c~ 

gramação por parte da mesma no sentido de se conseguir uma me­

lhor prestação de serviços. Também foi sentida a necessidade 

de melhor orientar a população quanto à forma de acondicionar 

os resÍduos a serem coletados pelos ve!culos. Outro aspecto a 

ser considerado é o que se refere ao destino final do lixo. A 
, 

prefeitura deveria, com a assessoria do Serviço de Saude, rea-

lizar aterro sanitário. a melhor forma para a solução do pro-

blema. 
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5.l.Centro de SaÚde. 

5.l.l.General1dadesr, 

Data de abril de 1972 a eriação do Centro 

de SaÚde de Aruj~, unidade tipo V da Secretaria de SaÚde dJ Es-· 

tado de são Paulo, com o objetivo de prestar assistência médi-· 

co-sanitária à população urbana e rural do HunicÍpio de Arujá. 

A unidade est~ técnico e administrativamente subordinada ao 

Distrito Sanit~rio sediado em Guarulhos, e este subordinado à 

R-1.2 da Divisão Regional de SaÚde 1 - Grande São Paulo. 

Conforme Portaria 3S - CG n~ 8 de 06 de 

junho de 1972, a unidade tipo V destina-se a atender população 

inferior à 10.000 habitantes, desenvolvendo atividades de: 

laxia. 

termitente. 

- Imunizações e eventualmente quimioprofi-

Saneamento do meio. 

- Visitação sanitária. 

Educação em saÚde pÚblica. 

- Assistência médico-sanitária fixa ou in-· 

O centro de SaÚde de Arujá está localizado 

na zona central da cidade à rua dos Expedicionários S/ nR, seh 

do de fácil aoesso aos usuários. Funciona em regime de tempo 

integral, das 7:00 às 17:00 horas, de segunda à sexta-feira, 

sendo o perÍodo vespertino reservado ao atendimento do CIAM 

(Convênio Integrado de Assistência Médica - Secretaria da SaÚ-· 

de e INAMPS). que atualmente não vem sendo feito em virtude da 

não exixtência de médico contratado para este convênio. 
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5.1.2. Organograma. 

O Centro de SaÚde de Arujá não possui orga-­

nograma formal, e segundo a estrutura vigente está organizado 

da seguinte forma: 

Gráfico 5: Organograma Informal do Centro de SaÚde de Arujá, 
1978. 

J.VIédioo 
, 

responsavel I 
I 

I I J l 
Agente de Escrituraria f A tendentes de f Serventes j 
saneamento Enfermagem 

l 

Fonte: Centro de SaÚde de Arujá. 

5.1.;. Capacidade instalada. 

A unidade sanitária de Arujá está instala­

da em prédio de alvenaria de um Único pavimento, com 264m2 , 

construÍdo para este fim especÍfico. Conta com salas amplas, 

bam ventiladas, bem iluminadas (natural e artificialmente), d 

dispondo de área prÓpria para cada atividade, assim distribui-

das: 

- hall de entrada, com bancos para esperao 

- secretaria, onde está instalado o fichá-

rio central. 

- almoxarifado onde se encontra estoque de 

material de consumo previsto para 3 meses. 

- sala de reuniÕes onde também está insta-

lada a sala de saneamento. 

- laet~rio- com depÓsito e posto de dis­

tribuição da suplementação alimentar. 

- farmácia. 

1 consultÓrio médico, onde é prestada 

assistência médica à gestante e crianças. 
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•aia para atendimento de enfermagem, pré 

- sala de curativo equipada com o m!nimo 

de material necessário. 

- Sala de vacinação, onde também é prepara" 

do e esterilizada o material. 

- cozinha. 

- seis sanitários, dois dos quais destina·-· 

doe aos funcionários. 

5.1.4. Material de consumo, permanente e 

Equipamento. 

O equipamento e material permanente exj , .. · 

tente atende satisfatóri~ente às necessidades para execução 

das atividades da unidade. De igual modo, o almoxarifado da 

unidade conta com estoque de material de consumo, previnindo 

desta forma qualquer carência desta natureza que venha a pre j!?~ 

dicar o desenvolviaento das atividades do centro de saÚde. 

5.1.5. Dimensionamento de Pessoal. 

A equipe do Centro de SaÚde de Arujá, se­

gunde a categoria profissional, carga horária diária, tipo de 

afastamento e desvios de função eetá relacionada no quadro a 

seguir. Neste guadro (2) vemos desvio de função para as três 

atendentes, decorrentes da licença para tratamento de saÚde 

da única servente. 

Se observarmos o quadro 3, que relaciona 

o nÚmero de pessoal previsto para a unidade sanitária tipo VJ 

conforme portaria do coordenador de SaÚde SS-Cg :r:rga de 06 de 

junho de 1972 e o pessoal existente na unidade,veremos a ca­

rência de um visitedor eanitá~io, e em contra- partida a exis-· 
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têneia de Uma se~ente e Um~ e&óritur~rià não pre~istos pela 

i I ' refer da portarla. 

Quadro 2- Pessoal lotade no Centro de SaÚde de Aruját 1978. 

i 
•·-• r 

CATEGORIP. Ng JORNADA DE DESVIO DE Ng TIPO DE Ng 
PROFISSIO- TRABALHO FUNÇAO AFASTA: 

NAL - MENTO 
, 

~e di co 
consultante 1 4 horas - - - -
agente de 
saneamento 1 8 horas - - - -
escriturária 1 6 horas a tendente 1 - -

limpeza 
a tendente 2 6 horas limpeza 2 férias 1 
atend·ente 1 8 horas limpeza 1 - -
servente 1 6 horas - - licença 1 

Fonte: Centro de SaÚde de Arujá , 19lq· 

.... 

I 

I 

Quadro 3: Pesso~l necessário, existente e carente para o Centr 
de Saude de Arujá, 1978. 

CATEGORIA Ng PREVISTO NQ EXISTENTE ""i CARENTE 
PROFISSIONAL 

---
.médico cl:!nico 
responsável 1 1 pelo c.s . 
• visitador 
sanitário 1 .. 1 

• agente de 
saneamento 1 

.escriturária .... 1 

. a tendente 3 3 

• servente - 1 

Fontes: 11 Arujá, 1978. Centro de Saude de 
Portaria SS- CG nU 8 de o6/e6/1972. 
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Ainia observando o quadro 3, veremos que 

há excess~ de pessoal na unidade, porém, conforme a mesma por­

taria, temos que o tipo de unidade é inadequado para a comun~­

dade, uma vez que hoje tem uma população de 12.000 habitantes, 

o que comportaria uma unidade tipo IV, que é a destinada à 

comunidades de lO.OOO a 20.000 habitantes, e que abarcaria uma 

equipe bem maior, tendo em vista que a unidade atende além da 

população de Arujá, os MunicÍpios vizinhos de Santa Isabel e 

Itaquaquecetuba, não dotados de in!ra-estrutura de saÚde su-

ficientes e adequados. 

5.1.6. Fichário. 

O fichário é centralizado, geral e comum 

ao CIAM. Utiliza-se de 3 fichas e um prontuário único. 

- Ficha Índice - é arquivada por ordem al­

fabética de sobrenome, contendo o nÚmero do prontuário. 

- Ficha de identificação e agendamento -

fica com o cliente, que a apresenta sempre que retoma ao cen-
I tro de saude. 

- Ficha de eontr6le- onde é feito o apra­

zamento do cliente, arquivada por data de aprazamento e grupo 

etário. 

- Prontuário - onde são feitas as anotações 

da pré consulta. consulta e pÓs-consulta. Este é arquivado por 

ordem numérica. 

O fichário está sob responsabilidade da 

escriturária, bem como a inscrição de clientes novos. 

5.1.7. Atividades prestadas à população. 

O Centro de SaÚde de Arujá, como unidade 

- -tipo V nao cumpre a programaçao prevista na totalidade, ou se-

ja, de imunização, saneamento do meio, visitação sanitária, 
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educação para a saÚde e ass1st~ncia médico-sanitária. Das pro .. 

gramações previstas, desenvolve as atividades de imunização~ 

saneamento do meio, e assistência médico sanitária. Dentro 

desta Última, presta assistência à gestante e à criança, aten···· 

dendo eventualemnte à demanda espontânea dos adultos. Não de­

senvolve atividades de quimioprofilaxia ou qualquer outra 

dentro dos sub-programas de controle da tuberculose e hansenÚ:.···· 

se, encaminhando clientes desta área para o Centro de SaÚde d.0 

referência em Guarulhos. 

Na coleta de dados para a análise da as sj. ·:>" 

tência prestada à comunidade não encontramos ne~um registro 

do funcionamento da unidade anterior à janeiro de 1977. Data 

daÍ a contratação de uma escriturária para o Centro de SaÚde 9 

que organizou o sistema de arquivo e registro da unidade. 

5.1.7.l.Programa de assistência à Gestan_!_~:~~ 

Este programa tem por objetivo desenvolve:c 
' ' , .., junto as gestantes 1ertencentes a area de atuaçao do Centro de 

SaÚde de Arujá, ações integradas de saÚde visando proporciona:­

condições favoráveis para a adequada evolução da gestação, par-­

to e puerpério. 

Como instrumento de avaliação utilizamos 

alguns indicadores propostos e utilizados pela Secretaria de 

SaÚde do Estado de São Paulo: 

a) cobertura da população gestante no ano 

de 1977 e janeiro a junho de 1978, isto é, o percentual da po~­

pulação gestante da área, em cada perÍodo, que foi inscrita no 

programa de assistancia à gestante. 

Para o cálculo deste indicador, o número 

de gestantes esperado para cada perÍodo foi estimado em 3% 
da população do 11wlicÍpio, conforme orientação por nós recebi·­

da da Divisão de Estudos e Programas da Secretaria da SaÚde d,·, 
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Estado de São Paulo , 

Para o r1unicÍpio de Arujá, obtivemos o va­

lor de 34,24% em 1977, que se compararmos com a cobertura da­

da na grande São Paulo (DRS - 1) que foi de 12,6 % e o valor 

obtido para o Estado de são ~aula de 22,2 %no mesmo pefiodo, 

está relativamente alto. Uma vez que a Secretaria da SaÚde não 

estabelece a cobertura mÍnima, nossa tendência é de considerar 

boa cobertura. 

Para o ano de 1978, se considerarmos que o 
, 

numero de gestantes inscritas vai se dis~ribuir equitativamen-

te nos dois semestres, temos uma cobertura de 52,38 % no perío­

do de janeiro a junho. Embora não tendo os números comparativos 

para o DRS -1 e para o Estado de São l)aulo, já podemos vislum­

brar sensível melhora em relação ao ano anterior. 

b) Percentual de inscrição no programa de 

Assistência à gestante, por trimestre de gestação. 

Tabela 31: Percentual de inscrição no Programa de Assistência 
à ~estante por trimestre de gestação no Centro de 
Saude de Arujá, DRS- 1 e Estado de São Paulo, no 
ano de 1977. 

~ ARUJÁ DRS . 1 ESTADO . 
I Ç E 

lg t:;rimestre 32,8% 36,0 % 35,8 % 

2Q trimestre 40,8 % 40,4 % 40,6 % 

3g trimestre 40,8 % 23,6 % 23,1 % 

Fonte: C.I.S. e Centro de SaÚde de Arujá, 1978. 

Os valores são obtidos da relação entre o 

número de gestantes inscritas por trimestre de gestação e o 



- 59-

número tdtal de gestantes ittic~iiàs no programa' 

Quando ~om~a~adbs ~s ~aàoa de Arujá, DRS -1 

e Estado, percebemos uma chegada tardia das gestantes (ou seja, 

no )t trimestre de gestação, ao centro de saÚde de Arujá. 

Para 1978, se considerarmos que a chegada 

das gestantes ao serviço distribuir-se-á equitativamente nos 

12 meses do ano, temos no primeiro semestre iguais a 18,25 % 

no primeiro tr,imestre de gestação ~ 24,7 % no segundo trimestre 

e 7, 5 % no terceiro trimestre, refletindo melhora quanto à idc,­

de gestacional das clientes na época de sua inscrição. 

c) percentual de consultas médicas de roti­

na e atendimentos de enfermagem. 

Tabela 32: Concentração de consultas médicas de rotina e aten­
dimento de enfermagem em relação ao total de gestan­
tes inscritas no Programa de Assistência à Gestante 
no Centro de SaÚde de Arujá, D.R.S. -1 e Estado de 
são Paulo, em 1977. 

~ 
ARUJÁ DRS - 1 ESTADO 

SERVIvO 

Consultas , 
medicas 3,16 2,0 1,6 

Atendimentos 
de enfermagem 4,35 2,4 1,7 

Fonte: C.I.S. e Centro de SaÚde de Arujá, 1978. 

A tabela acima mostra o bom desempenho do 

Centro de SaÚde em relação ao DRS - 1 e ao Estado de São Paulo, 

e, comparados estes dados com a meta estabelecida pela Secreta­

ria da SaÚde ( 3 consultas médicas e 4 atendimentos de enfer­

magem), podemos ver que o desenvolvimento do programa está de 
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acordo com o esperado• 

Cabe também salienta~ qUe o alcance das me­

tas da Secretaria difere do DRS -1 e do Estado como um todo 

que ficaram bastante abaixo do previsto. 

d) Percentual de consultas médicas de roti­

na em relação ao número total de consultas médicas à gestanteo 

Em 1977, ~80% das consultas médicas ofere­

cidas à gestante foram de rotina, enquanto no DRS - 1 forr~ 

67 % e no Estado 60% no mesmo perÍodo. 

Para 1978, 53% das consultas foram de ro­

tina no perÍodo de janeiro à junho, indicando uma queda deste 

indicador. 

e) quanto à suplementação alimentar. 

~ meta da secretaria da saÚde suplementar 

a alimentação de 100 % das gestantes inscritas, com gestal. 

Para avaliar esta atividade, relacionamos o número de gestantes 

inscritas no programa de assistência à gestante e o número de 

gestantes que iniciaram a suplementação alimentar. 

Para o DRS -1, a cobertura das gestantes 

com a suplementação alimentar foi de 86,4 % e para o Estado 

foi de 91,0 %, enquanto em Arujá, obtivemos 160 % de cobertu­

ra em 1977. Tal cobertura mostra de alguma forma uma falha do 

serviço, seja ela na distribuição paternalista de suplementação 

alimentar, sem a prestação de uma assistência médico-sanitária 

visando atingir os objetivos do programa de assistência à ges­

tante, ou talvez, uma falha no registro do número de gestantes 

inscritas no programa de assistência à gestante, ou no sub-prQ 

grama de suplementação alimentar. 

Para 1978, até o mes de junho, a cobertura 

foi de 40 % o que sugere a correção da falha anterior. 

De uma maneira geral, podemos dizer que os 
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indicadores propostos pela Sec~etaria da saJde do Estado de 

são Paulo, suas metas e dâdos co~parativos do DRS •l e Estado, 

nos permitem qdáiificar de bom o desenvolvimento do programa 

de assistência à gestante, não só em relação às metas estabele­

cidas, como em seu contexte geográfico. 

Não pudemos avaliar a cobertura dada com 

.a vacina antitetânica, por não haver nenhum registro especÍfi­

co destes dados para gestantes. Porém, conforme informação da 

funcionária da unidade, esta ação vem sendo executada sob orien 

tação técnico e normativa da Secretaria da SaÚde. 

5.1.7.2. Programa de Assistência à Criança~ 

O Programa de assistência à Criança têm por 

objetivo desenvolver junto às crianças de O - 14 anos, p~rten­

centes à área de atuação do centro de SaÚde de Arujá, ações in­

tegradas de saÚde visando proporcionar condiçÕes favoráveis pa­

ra a adequada evolução do processo de crescimento e desenvol­

vimento dessas crianças. 

Foram analisados os seguintes espectos des-· 

te programa: 

a) Cobertura da população menor de 1 ano 
, w 

na area de atuaçao. 

Fara o cálculo desta cobertura, utilizamos 

o nÚmero total de menores de 1 ano no Munic!pio de Arujá para 

1977 e janeiro à junho de 1978, e o número de menores de 1 ano 

inscritos no programa de assistência à criança nos referidos 

per!odos. Para 1977 obtivemos uma cobertura de 97 ~ da popula­

ção distoando do DRS- 1 que atingiu no mesmo perÍodo 49,8 % e 

do Estado que atingiu 61,3 ~. Já em 1978, esta cobertura cai 

para 86,17 % no Munio!piO de Arujá. 

b) Concentração de consultas médicas de 

rotina e atendimentos de enfermagem oferecidos aos menores de 
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1 ano em 1977 e primeiro semestre de 1978L 

Tabela 33: Coneentração de consultas médicas e atendimentos de 
enfermagem de rotina oferecidos aos menores de 1 ano 
em relação aos inscritos no programa de assistência 
à criança no Centro de SaÚde de Arujá, DRS- 1 e Es··· 
tado de são Paulo em 1977. 

~~ 
ARUJÁ LOCAL DRS - 1 ESTADO 

SERVIÇO 

Consultas médicas 1,43 1,4 1,4 

Atendimentos de 
enfermagem 3,66 

l 
3,1 3,4 

Fonte: C.I.S. e centro de SaÚde de Arujá, 1977. 

A Secretaria da saÚde estabelece como meta 

um mÍnimo de 3 consultas médicas de rotina e 8 atendimentos 

de enfermagem no primeiro ano de vida, o que pela tabela 33, 

vemos um produto final bastante aquém do esperado. Da mesma 

forma se comporta o DRS - 1 e Estado como um todo. Esta baixa 

cobertura pode estar refletida no coeficiente de mortalidade 

infantil. 

Para 1978 temos a concentraç;o de 1,97 con­

sultas médicas de rotina e 4,27 atendimentos de enfermagem. 

c) percentual de consultas médicas de ro­

tina oferecidas à menores de 1 ano, em relação ao total de con­

sultas médicas oferecidas à este grupo etário, nos perÍodos de 

1977 e 1g semestre de 1978. 

Arelação entre consultas médicas de rotina 

e nÚmero total de consultas médicas oferecidas à menores de 

um ano, mostram o acompanhamento médico de uma criança, no zê­

lo de uma adequada evolução do processo de crescimento e desen-
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vOlViment~ destas crianças, ou, uma s~rie de intereorrências 

cl!nico• patolÓ~ioas ho primeiro ano de vida destas crianças, 
I 

Assim sehdOt o valor obtido de 65 % das consultas serem de ro-

tina nos parecem bem superior à 42,4% atingido no DRS-1 e 45~7 

% no Estado, sem contudo representar um bom percentual. 
, 

Ja em 1978, primeiro semestre, este valor 

decresce para 60 % no Centro de SaÚde de Arujá, talvez numa 

consequência imediata da saÍda do médico consultante do CIAlT, 

naquela unidade sanitária, e sobrecarga do médico responsável 
, 

pelo Centro de Saude. 

d) Percentual de inscritos no programa de 

Suplementação alimentar, em relação aos inscritos no programa 

de assistência à criança. 
, 

A S3cretaria de Saude, de igual modo que 

para as gestantes, estabelece em 100% a meta de cobertura das 

crianças menores de 1 ano inscritas no programa de assistência 

à criança, com a suplementação alimentar. Apesar disto·, no Cen-· 

tro de SaÚde de Arujá apenas 77 ~ dos menores de 1 ano inscri­

tos no programa de assistência à criança iniciaram a suplemen­

tação alimentar, enquanto o DRS-1 atingiu 95,2 % e o Estado 

88 %. Em l978t uo perÍodo de janeiro à junho, o percentual do 

Centro de SaÚde de Arujá caiu para 67 % • 

Numa análise geral dos indicadores utiliza­

dos, podemos dizer que apesar de no ano de 1977, o Centro de 

, - ~ Saude de Aruja ter alcançado uma cobertura de 97 ~ dos menores 

de 1 ano, não ofereceu bom nível de assistência, visto que não 

ofereceu a concentraçio de consultas médicas e atendim3ntos de 

enfermagem previstos, antes, ficando muito aquém das metas d8 

Secretaria, e ainda, não oferecendo a suplementação alimentar 

proposta. 



-64-

5.1.7.3. Programa de I=unização. 

O programa nacional de iminuzação prevê 

uma cobertura de lOO % das crianças menores de lano com as va­

cinas anti-sarampo, trÍplice, Sabin, BCG e antivariÓlica. 

Na análise do desenvolvimento deste progra-

ma no Centro de SaÚde de Arujá, utilizaremos o indicador pro­

posto pela Secretaria da SaÚde do Estado de São Paulo, ou seja 

cobertura dos menores de 1 ano oom cada um dos antÍgenos para 

1977 e 1~ semestre de 1978, para o Centro de SaÚde de Arujá, 

DRS -1 e Estado, e ainda, estabeleceremos uma relação entre o 

número de inscritos no programa de assistência à criança e o 

número de vacinados em cada perÍodo acima citado. Para tal uti·· 

lizaremos duas tabelas: 

Tabela 34: Percentual da população menor de l ano, vacinada no 
Centro de SaÚde de Arujá, DRS - 1 e Estado de São 
Paulo, em 1977. 

r~ v ARUJÁ DRS -1 ESTADO 

Anti-sarampo 67,56 % 78,5 % 82,1 % 

D.P.T. (trÍplice) 66,83 % 71,83 % 82,58 % 

Sabin 49,87 % 98,53 % 96,55 % 

BCG oral 61,67 % 103,50 % 98,33 % 

anti-variÓlica 37,59% 57,50 % 66,59 % 

, , 
Fonte: C.I.S. e Centro de Saude de Aruja, 1978. 

p 

Para o calculo destes percentuais utiliza-

mos o nÚmero de terceiras doses da vacina trÍplice e Sabin. 

A cobertura alcançada 
, 

no Centro de Sau-

de de Arujá foi bastante baixa em relação à meta de 100 %, so-
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bretudo na vacina Sabin, que é uma das vacinas de técnica de 

aplicação mais eimpli!icada. 

O BOG intradérmicG está em fase de implan­

tação agera, devendo ser iniciada a vacinação sómente a partir 
, 

dos proximos meses. 

Em 1978, no perÍodo de janeiro à junho, a 

cobertura no Centro de Sa~de para as dive~sas vaóinas foi de: 

• ahtisarampo - 30;48 % 

• D1PiT. (trlpliee) •34,55 % 
- Sabin - 25,60 % 

- BCG oral - 41,25 % 

- antivariÓlica - 19,51 % 

Tabela 35: Percentual de manores de 1 ano vacinados em relação 
aos inscritos no programa de assistência à criança , , 
no Centro de Saude de Aruja, no ano de 1977 e no 
primeiro semestre de 1978. 

~ 1977 li sem. 1978 
A VACINADOS ~ ,_VACINADOS % 

anti-sarampo 275 69,2 150 70,7 
DPT (trÍplice) 272 68,5 170 80,1 
Sabin 203 51,1 126 59,4 
BCG oral 251 63,2 203 95,7 
anti-variÓlica 153 38' 5 96 45,2 

Fonte; Centro de SaÚde de Arujá, 1978. 

~ de fácil observação nas tabelas 34 e 35 
que ~á carência de motivação não só da população para a procu­
ra da vacinação, como da prÓpria equipe da unidade, para efe­
tuar o encaminhamento daqueles inscritos no programa de assis­
tência à criança. 

tendo em vista o alto coeficiente de mor­
talidade infantil, e o alto Índice de mortalidade infantil por 
doenças infecto contagiosas, e~sua maioria possíveis de preven-
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ção por vacinação pareee assustadoramente baixos os Índices 

de vacinação entre os inscritos no programa de assistência à 
criança. 

5.1.8. Conclusão: 

Da análise do Centro de SaÚde de Arujá, 
, 

atraves dos dados colhidos, podemos concluir que: 
, 

1. O tipo de unidade - CS V esta inadequa-

do para sua área de atuação, cuja população é superior à sua 

capacidade de atendimento. 

2. A capacidade instalada comportaria uma 

unidade tipo IV sem dificuldades. 
, , 

3. A equipe do centro de Saude esta redu-

zida, necessitandosobretudo de elementos que possam desenvol­

ver atividades educativas na unidade, o que não vem sendo fei-

to sob nenhuma forma. 

4. O sistema de fichário é excelente, bem 

organizado e adequado ao serviço. 
' , 5. A assistência prestada a gestante e boa, 

em termos numéricos, porém à mercê de uma demanda espontânea 

que chega tardiamente ao serviço de pré-natal, ou seja, no Úl­

timo trimestre de gravidez. 

6. A assistência à criança deixa muito 

a desejar, visto que além de baixa cobertura da população me­

nor de um ano, a concentração de consultas médicas de rotina 

e atendimento de enfermagem são igualmente baixos. Asuplementa--
.., , , , 

çao alimentar dos infantes tambem esta aquem da meta, contra-

riando o esperado para uma situação sÓcio-econômica da popula­

ção do Munic!pio que, em geral, é desfavorável. 

7. Os Índices de vacinação são baixos em 

relação à meta estabelecida pelo Programa Nacional de Imuniza­

ção, e muito baixos em relação aos inscritos no programa de 
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assistência à eriança. 

8. O Centro de SaÚde de Arujá necessita de 

uma reformulaQão de objetivos, de implementação de recursos 

- , humanos para uma atuaçao real e consietente na sua area progra-

mática, no papel exato do que seja uma unidade sanitária. 

5.2. Hospital - Lions Clube de Arujá. 

Localização: Avenida Melwin Jones, s/ ng. 

Em estágio de observação feito através de 

visitas ao hospital e informações recebidas do Diretor Dr. 

Valério L.M. Silveira Martins, pudemos constatar o seguinte: 

5.1.1. Dados gerais: 

~ um hospital geral, com finalidades lucra­

tivas. ConstruÍdo pelo Lions Clube local, que o cedeu para um 

grupo de médicos, com a finalidade preo!pua de prestar assistên­

cia médico-hospitalar a população em geral, sendo inaugurado 

em 4 de outubro de 1970. 

O hospital é dirigido por uma Diretoria de 

4 membros aseim oonstitu!da: 

- Diretor Administrativo - Dr. Valério LuÍs 

M.S. Marins. 

- Diretor clÍnico - Dr. Eduardo 8. Junquei-

ra. 

Diretor Financeiro- Sr. José Carlos Pannoc-· 

chia. 

- Diretor Vogal - Dr. Sebastião Carlos Pan-

nocchia Filho. 

Não diepondo de uma estrutura formal pude­

mos. pelas informações obtidas elaborar o seguinte organograma: 
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I I I I ENFERMAGEM -] Secretaria SAME I 
- Almoxarifado RAIOS X-.:.. 

Faturamento 
Cozinha 
Lavanderia 

1----------------
cle A-rur~ . 

O hospital dispÕe de 52 leitos, sendo 32 

para adultos e 20 para crianças. Mantêm 90% dos leitos para 

os conv~nios cem: INAMPS - 70 %, IAMSPE • 5 %, Firmas 5 %, 
Prefeitura 10 % e o restante para pacientee particulares. 

Os leitos gratuitos, destinados à ClÍnica 

Obstétrica são subvencionados pela Prefeitura. 

O horário de atendimento à população nos 

dois setores: AmbulatÓrio e Internação é feito nas 24 horas do 

dia. 

5.2.2. InstalaçÕes. 

O hospital é de tipo pavilhonar, dispondo 

de um só pavimen~e. Está localizado em rua Central, de relativo 

acesso, pois este fica no topo de um terreno elevado, existin­

do uma rampa de acesso ao mesmo. Dispõe de área de estaciona­

mento e terreno disponível, ao lado. 

Não nos sendo fornecido a planta original 

do hospital, sob a alegação de que o prédio sofreu inÚmeras 

alterações, elaboramos o croqu!s, o qual encontra-se no anexo 

O prédio em alvenaria, apresenta bom esta-

- -do de conservaçao, havendo possibilidades de expansao em ter-

reno existente, ao lado. ~ servido pela rede de abastecimento 
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de agua da SABESP, possuindo dois reservatorios sendo, uma cai-

xa dágua subterrânea com capacidadG para 15.000 litros de água 
, , -tratada e uma caixa d•agua elevada de media proporçao. 

O hospital utiliza-se de fossa asséptica 

em virtude do MunicÍpio não possuir rede de esgoto instalada. 

O lixo é coletado em recipientes prÓprios 

e conduzido em caminhÕes pela Frefeitu~a ao destino fihall 

Força e luz são fornecidas ao Hospital 

pela CESP. 

Há extintores de incêndio distribuÍdos pelo 

Hospital dotados de instruções para sua utilização. 

5.2.3. Corpo ClÍnico. 

O Hospital possui um corpo clÍnico fechado, 

chefiado pelo Dr. Eduardo de S. Junqueira. 'E composto de 30 

médicos com especialidade em: Medicina, Cirurgia, ObstetrÍcia, 

Anestesia, Pediatria, Ortopedia e Radiologia. 

O Serviço de ClÍnica Médica está 'subdividi­

do nas especialidades de: Medicina, Cardiologia, Pneumologia e 

Pediatria. 

O Serviço de ClÍnica CirÚrgica também está 

subdividido em: ObstetrÍcia, Ginecologia, Ortopedia, Gastroen­

terologia e Cirurgia Geral. 

O Corpo ClÍnico não dispÕe de Unidade de 

Conforto Médico, possuindo apenas um quarto para o médico plan-

tenista. 

Não possui regulamento interno e reuniões 

de rotina não são realizadas. 

5.3.4. Serviços Médico - Auxiliares. 

O hospital não dispÕe de laboratÓrio de 
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Análises Cl!nieae, sendo que os exames solicitados pelos médi­

cos são realizados no laboratÓrie de conv~nio em Guarulhos, as­

sim como, os exames anátomo-patolÓgieos especÍficos, quando ne-
, . 

cessar1os. 

O Serviço de Eaios X está localizado numa 

sala junto ao Posto de Enfermagem, dispondo de um aparelho 

"Westhinghouse" de 200 m.A, ~perado por uma atendente treinada 

que se utiliza de equipamento de proteção, o avental de chumbo. 

As demais medidas exigidas por lei como parede de chumbo , ~il­

tro de alumÍnio e anteparo protetor com visor estão alÍ presen­

tes. Este serviço atende uma média de quatro pacientes dias. 

O Serviço de Anestesia tem como responsável 

um médico especialista que realiza o atendimento aos pacientes 

de cirurgia do Hospital, dispondo de aparelhagem adequada ao 

serviço. O anestesista utiliza um ~ormulário prÓprio para con­

trole do ato anestésico. O anestesista, ainda, supervisiona a 

Gasoterapia que dispÕe de Inaloterapia, que conta com uma aten­

dente treinada para assistir o paciente submetido a esse tra-

tamento. 

-O Hospital nao possui Banoo de Sangue. Man-

têm convênio com o Instituo Guarulhensede Hemoterapia que lhe 

~ornece o material solicitado (sangue, plasma, etc), e cuja 

aplicação pela enfermagem recebe orientação e supervisão médi-

ca. 

Na Fisioterapia são feitas aplicações, sob 

supervisão médica, a pacientes en tratamento com aparelhos de 

ondas curtas, de Infravermelho e Forno de Bier. 

o Hospital ainda dispoe dos serviços de 

Eletrocardiogra!ia, localizado em uma sala prÓxima ao Centro 

CirÚr~-oo-. 

Os demais serviços auxiliares de diagnÓsti­

co e tratamento são inexistentes. 
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5.2.5. Serviços Técnicos - Unidades de In-

ternação. 

A instituição dispõe de se~e enfermarias, 

sendo que tres pedem ser transformadas em quarto desde que se­

ja retirado o leito excedente. Estas estão assim distribuÍdas~ 

À ClÍnica Médica e CirÚrgica: 3 enfermarias 

de 3 leitos, l enfermaria de 4 leitos, 1 enfermaria de 5 leitoo, 

1 enfermaria de 9 leitos. 

À ClÍnica Obstétrica 1 enfermaria de 9 lei­

tos ( sendo quatro de pre~ parto e 5 de puerpério). 

À ClÍnica Pediátrica: 1 enfermaria de 10 

leitos, 1 enfermaria de 6 leitos e 1 enfermaria de 2 leitos 

(para isolamento). 
... O hospital nao possui enfermeira em seu 

quadro estando o pessoal de enfermagem sob a direção e super­

visão de uma Auxiliar de Enfermagem e, pelo que pudemos obser­

var, esta conduz o grupo seguindo as normas e rotinas de enfer-­

magem que visam dar integral assist~ncia ao paciente, realizan­

do supervisão e treinamento em serviço dos atendentes sempre 
, . 

que necessar1.o. 

tituido de: 

O quadro de pessoal de enfermagem está cons 

1 Auxiliar de Enfermagem ( a responsável), 

24 Atendentes. 

13 Serviçais. 

O horário de trabalho deste pessoal está 

assim distribu!do: regime de 12 horas por 36 horas de descanso 

para o pessoal das enfermarias com exceção da Pediatria e Cen­

tro CirÚrgico que possui regime de 8 horas. 

O pessoal de enfermagem que trabalha em 

ambulatÓrio têm regime de 8 horas apenas, sem rodÍzio pelo hos-

pital. 
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O recrutamento das atendentes e feito com 

pessoal que já pessua experiência. 

Centro CirÚrgico. Localiza-se de maneira 
~ a nao interferir no trânsito hospitalar, sendo dotado de ves-

tiário e sala cirÚrgica que atende às vári~especialidades. In­

conveniente maior está em ter uma enfermaria à sua frente, com 

consequente possibilidade de contaminação. 

Não há centro de material, existindo uma 

sala agregada ao Centro CirÚrgico onde é procedida a limpeza 

e esterilização de todo material do hospital em autoclave ou 

estufa, servindo também ao ambulatÓrio. 

DispÕe de livro de registro para controle 

de cirurgias. Realiza nas quartas e quintas-feiras as cirurgias 

eletivas, em média de 2 a 3 totalizando com as de emergência 

durante o mês aproximadamente 45 cirurgias. 

Não possui sala para recuperação do pacien­

te no pÓs-operatÓrie. 

Centro Obstétrico. Não existe como tal, 
, 

sendo utilizado para partos normais uma sala anexa ao pre-par-

to, sendo que as cesáreas são realizadas no Centro CirÚrgico. 

Dados aeêrea do movimento de partos de pacientes do INAMPS 

encontram-se nas tabelas 36, '7 e )S. 

Berçário. O berçãrio está subdividido em 

3 salas relacionadas a seguir: 

com 3 leitos. 

2 leitos. 

1 - Sala para recém-nascidos com 5 leitos. 

2 - Sala para recém-nascidos prematuros 

3- Sala para recém-nascidos suspeitos com 

A sala de recém-nascidos sadios possui dois 

leitos dotados de fototerapia e a de prematuros está equipada 

com 3 Isoletes. 
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-Possui posto de emfermagem, nao dispondo 

de salapara exame médico. O atendimento médico no Berçário é 

feito por um Pediatra. 

AmbulatÓrio: Acha-se localizado na entrada 

do Hospital, dispondo de: 

1 sala de recepção e registro. 

4 consultÓrios médicos 

1 sala de curativos. 

O AmbulatÓrio presta assistência a pacien-
, 

te$ nas seguintes especialidades: cl~nica geral, cardiologia, 

ginecologia, ortopedia e pediatria. 

O ambulatÓrio funciona nas 24 horas com 

atendimento prestado pelo CorPO ClÍnico, no expediente das 7 

às 19 horas e pelo médico plantonista no perÍodo restante. 

distribu!da: 

A média de atendimento diário está assim 

Contribuintes e particulares - 120 

Gratuitos (subvencionado pela Prefeitura-30" 

Os pacientes de ambulatÓrio são encaminha-

dos à internação, em média de 2 a 3 % • 

A sala de curativos, em verdade, funciona 

como unidade de emergência nas várias especialidades, não dis-

pondo de equipamentos s~fisticados. 

S.A.M.E. O serviço de arquivo médico e es­

tat!stica está em fase de implantação. t chefiado por um médi­

co ( Dr. Valério) e operado por uma Auxiliar de faturamento. 

O sistema utilizado é o arquivamento dos prontuários dos pacien 

tes em alta, po·r ordem numérica seriada, existindo ainda um con 

trole por ordem alfabética. O acêrvo conta de mais ou menos 

10.000 prontuários. 

O prontuário é integralizado, composto dos 

seguintes formulários: 
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- G7ático de T.P.R. (Temperatura, pressão 

~ Folha de indicação do paciente e anamnese 

- Folha de prescrição médica e relatÓrio de 

- Folha de evolução. 

RelatÓrio geral de operaçoes. 

Servico Sooial. O hospital não dispõe deste 

Serviço de Nutrição e Dietética. Como não 

possui nutric~onista, a cozinha é orientada pela Auxiliar de 

Enfermagem, sendo que as dietas estãosob a orientação do médi­

co requisitante. 

A cozinha está localizada na parte dos fun­

dos do Hospital, ao lado do S.A.M.E., estando equipada com fo­

gão geladeira e câmara frigorÍfica. Dispõe de pepquena copa 

onde são feitas as refeições dos servidores desta entidade. 

Lavanderia. O prédio do hospital não dia-

-poes de lavanderia anexa. Esta localiza-se em Itaquaquecetuba, 

sendo a ~G~pa levada e trazida por meio de uma viatura. 

Farmácia. O hospital não dispõe deste ser­

viço. Mantêm apenas um pequeno depÓsito para os medicamentos 

necessários ao consumo interno. Está sob a responsabilidade do 

Dirétor ClÍnico e ~perado por uma funcionária que recebe e ateg 

de aos pedidos de medicamentos. Existe um livro prÓprio para 

controle de entorpecentes com mapa mensal enviado ao setor 

competente. 

5.2.6. Comentários: 

Preocupados em levantar a morbidade hospi­

talar procuramos através de entrevista feita com o Diretor do 

Hospital, saber da exist~ncia da ficha 101 dos Últimos 5 anos 
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de funcienamento do Hespital. In!ermeu-nos da inexistência de 

tal ficha, sendo as únicas anotações os diagnÓsticos que se re-­

ferem ao atendimento prestado ao& previdenciários em geral, de-­

vido a necessidade de retorno contábil. Dado este fato não nos 

foi possível qualquer levantamento à respeito. 

A finalidade inicial do Hospital era pres­

tar atendimento médico hospitalar à população em geral. Hoje 

sua operacionalidade está dirigida para fins lucrativos predo-

minantemente. 

No que diz respeito ao aparelhamento, o 

hospital dispõe de recursos primários sem grandes sofisticaçõec 9 

contando todavia com elementos essenciais a um primeiro aten­

dimento de emergência e serviços normais nas diversas clÍnica··, 
, 

Um fato a ser assinalado e que grande par-

te dos usuários deste hospital são provenientes dos municÍpios 

vizinhos de Santa Izabel e Itaquaquecetuba que não dispÕem des-

te recurso. 

Tabela 36: Percentual de eoupação, de pacientes contribuintes 
de INAMPS, internados por clÍnica no Hospital Lions 
Clube de Arujá n• perÍodo de agosto de 1977 a julho 
de 1978. 

~ 
CIRURGICA ~DICA OBST~TRICA 

% % % s 

agosto de 1977 37,60 48,90 38,60 
setembro de 1977 16,80 43,30 33,00 
out.abro de 1977 9,40 35,40 28,60 
novembro de 1977 38,40 44,50 66,40 
dezembro de 1977 34,60 57,70 37,80 
janeiro de 1978 39,40 42,10 48,60 
fevereiro de 1978 30,00 49,40 39,20 
março de 1976 13,40 58,80 41,80 
abril de 1978 25,00 48.00 51,60 
maio de 1978 28,20 56,60 49,80 
junho de 1978 19,60 46,90 59,40 
julho de 1978 26,40 46,10 50,00 

Fonte: Dados estatísticos do Hospital Lions Clube de Arujá. 
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• Tabela 37: Numero de partes, segund' tipo 4e parto realizado 
no Hospital Lione Clube de Aruja nos meses de agos­
to de 1977 a julho de 1978 • 

~DE PARTO 
. ..._ 

NORMAL CESÁREA TOTAL MES ~ 

agosto de 1977 25 6 31 
setembro .de 1917 26 lO 36 
outubro de 1977 23 13 36 
novembro de 1977 38 4 42 
dezembro de 1917 36 9 45 
janeiro de 1978 34 11 45 
fevereiro de 1978 30 lO 40 
março de 1978 44 13 57 
abril de 1978 49 10 59 
maio de 1978 40 6 46 
junho de 1978 51 17 68 
julho de 1978 39 14 53 

Fonte: RelatÓrios Mensais do Hospital do Lions Clube de Arujá. 

Tabela 38: Média de permanência de pacientes contribuintes do 
INAMPS, internados por ol!nioa no Hospital do Lions 
Clube de Arujá, de agosto de 1977 a julho de 1978. 

~ 
CIRdRGICA ~DICA OBSTtTRICA 

% % % s 

agosto de 1977 6,96 6,03 3,78 
setembro de 1977 7,00 6,51 3,51 
outubro de 1977 5,22 5,08 3,57 
novembro de 1977 5,33 4,79 3,37 
dezembro de 1977 5,24 5,60 3,15 
janeiro de 1978 6,16 4,95 4,19 
fevereiro de 1978 6,25 5,42 3,56 
março de 1978 4,18 5,11 3,37 
abril de 1978 4,62 5,05 3,44 
maio de 1978 4,86 5,09 3,36 
junho de 1978 4,90 5,32 3,45 
julho de 1978 5,08 4,96 3,47 

Fonte: Dados estat!atioos do Hospital do Lions Clube de Arujá. 
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5.3.1. ~aborat6ri2· 

o heapital Lions Cl~be de Arujá não conta 

co~ laboratÓrio de análises clÍnicas em suas dependências, o 

que oonstitu! uma de!iciênoia de in!~a-eatrutura para atendimen 

to da clientela. 

No MunicÍpio de Aruj~ existe um laboratÓrio 

que se encarrega únieamente da coleta de material - LaborclÍni­

ca Ltda, Este pessui convênios com: INPS, IAMPSE, SAMED, UNIMED 1 

Cruz Azul, FUNRURAL, AMICO, Hospitais e Sindicatos. 

O hospital de Arujá faz coleta de material 

dos exames solicitados para o LaboratÓrio ClÍnico Semmelweis de 

Guarulhoa, com e qual mantém convênio e cujos responsáveis são' 
, 

Dr. Jose Carlos Pann~cchia e Dr. Darci de Vitta. 
, 

Os exames solicitados no Centro de Saude, 

hematolÓgicos e parasitolégieos, são encaminhados para o Ins­

tituto Adolfo Lu;z da Penha , São Paulo. 

A n!vel de sugestão recomenda-se providên­

cias no sentido de possibilitar • funcionamento efetivo do la­

boratÓrio de análises cl!nicae no proprio hospital, favorecen-
, 

do economia de tempo, maior rentabilidade do trabalho e diagno~ 

ticos na hora exata em que o !ator tempo é primordial. 

, , , 
5.3.2. Farmaeias: Aruja apresenta as seguintes farma-

ciaa: Drogaria Arujá, Drogaria Santa Alice, Farmácia Godoi, Far 

máoia Arujá, e atas localizadas no centre da cidade, de média e.ê. 

trutu~a financeira e com bom estado higi~nico, não apresentan­

do vendas excessivas de entorpecentes nem psicotrÓpicos e pos­

suem apenas oa eesenciaie. são muito procuradas pel~opulação 

principalmente no setor de medicamentos par•sitários. 
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6. Programas de Saude nas Escolas. 

O MunicÍpio de Arujá pertence à 1g Região 

Administrativa do Estado de São Paulo e dentro da Secretaria 

da Educação é jurisdicionado à Divisão Regional de Ensino de 

Guarulhoe, São Paulo. 

Constatou-se que o Departamento de Assis­

tência ao Escolar, Órgão ligado à Secretaria da Educação coor~­

dena, supervisiona e avalia os programas de saÚde desenvolvidos 

na escola através da Equipe Técnica de Educação em SaÚde. 

Dentre das programações elaboradas para o 

ano de 1978 constam: 

Projete: Assistência Médica, Assistência 

PsicolÓgica e Educação em SaÚde. 

Sub-projeto l - Orientação sobre necessida­

des e problemas de saÚde dos escolares. 

Sub-projeto 2 - Orientação sobre saneamen-
, 

to nas Escolas, com ênfase em aspectos de abastecimento de a-

gua, instalações sanitárias e, coleta e destino do lixo. 

Sub-projeto 3- Desenvolvimento do componen­

te educativo dos programas de vacinação. 

Todas as atitudes relacionadas aos sub-pro-· 

jetoe aoima referidos encontram-se em fase de execução e avalia 

-çao. 

Além destes, há outros projetos de saÚde 

do escolar que são desenvolvidos rotineiramente pelas agências 

escolares. 

1- Programa de Merenda Escolar - Suplemen­

tação alimentar, recebendo gêneros alimentÍcios da Campanha 

Nacional de Alimentação do Escolar (CNAE) - Departamento de 

Assistência ao Escolar e Prefeitura do Munic!pio, a qual cola-
, , 

bora com o pagamento de merendeiras, alem de ser o responsav el 
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pelo armazanamente e redist~ibuição de gêneroe alimentÍcios da 

CNAE e DAE às Escolas. 

Muitas vezes a Prefeitura Municipa~ utiliza 
, 

verba propria na compra de gêneros alimentares para escolares 

da rede municipal e estadual, como complementação alimentar. 

2- Programa de Oftalmologia Sanitária Esco­

lar - Realizando ~agem. visual nos escolares ingressantes, por 
, , 

professoras treinadas,atraves da tabela de Snellem. Apos a ideQ 

tificação de alunos com prováveis problemas visuais, estes, 

são encaminhados para exame oftalmolegido em Mogi das Cruzes 

ou Guarulhos. A compra de possíveis Óculos receitados são fei­

tas pelos familiares, Lions Clube, verba da Associação de Pais 

e Mestres e/ou Prefeitura Municipal quando a famÍlia não possui 

recursos. Há acompanhamento do aluno na fase de adaptação do 
, 

uso do oculos e posteriormente. 

Todos os programas de saÚde desenvolvidos 

na escola são acompanhados necessáriamente do desenvolvimento 

do componente educativo de cada um e, com envolvimento de a­

gências de saÚde e aproveitamento dos recursos existêntes. 

~ considerado defioi[nte o atendimento o-
, 

dontologico nas eacolas, sendo que apenas uma possui equipamen-

to e conta com a colaboração de elementos do projeto Rondon pa­

ra atendimentos. 

Segundo o pessoal entrevistado nas escolas 
~ . e grande o numero de escolares portadores de verminoses, pro-

blemas visuais, cárie dental e desnutrição. 

Cada esoola conta com 1 elemento delegado 

pelo diretor para responder pela coordenação dos programas de 
r 

saude. 
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Entre ae sugestões apresen,adas pela comis­

são organizadora do eetágio de campo multiprofissienal consta­

va a realização de um inquérit• domiciliar no MunicÍpio alvo 

de estudo do grupe, como forma de se conhecer com mais detalhes 

as caraoterístieas da população local, bam como, levantar dados 

sobre as condiçÕes de vida e saÚde desta população. Tal inqué­

rite deveria abranger, entre eutr•s, aspeotos sÓcio-econômicos, 

demográficos, de saneamento básico, de morbidade, de utiliza­

ção dos recursos de aa~de existentes. 

ApÓs discussão po~•norizada de tal suges­

tão o grupo eptou pela não realização do inquérito devido aos 

seguintes motivos: 

a) Exequibilidade do mesmo: Tendo em vista 

que o MunicÍpio de Arujá apresenta sua população distribuida 
• em nrea urbana e rural, com grande percentual de seus habitan-

tes residindo nesta Última, todo e qualquer levantamento real­

mente representativ~desta população teria que forçosamente a-
~ branger as duas areas. 

~ , 
Aliado as dificuldades proprias de ee fazer 

levantamentos em ârea rural, a não disponibilidade de um mapa 

da região impediam um conhecimento detalhado de nosso universo 

para a escolha de uma amostra representativa, o que muito con­

tribuiu para n~aa deoieão de não reali1ar o inquérito. 

b}Nece~~idade das informações: Já tendo em 

mãos dados sobre a população, saneamento do meio e recursos de 

saÚde existentes ne MunicÍpio, fornecidee pelo c.r.s. e por nós 

obtidos junto ae Cantro de Reie~noia de Dados da Secretaria 

estadual de Economia e Planejamento do Estado de São Paulo, as 

informações adicionais que porventura viéssemos a conseguir, 

pouco ou quase nada acrescentariam aos dados já existentes. 
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Semente a possibilidade de atualização dos 

dados referidee justificaria a realizaç;o do inqutrito domici-· 

liar, embora saibamos de antemão que tal possibilidade é remo-
, 

ta, uma vez que os dados por nos utilizados eram em geral do 

ano de 1976 a alguns apenas para o ano de 1970. 

Além disso, mui tas informações imprescin·­

dÍveis para efetiva execução do trabalho só existem até o ano 

de 1973, como por exempl~ dados de mortalidade, cuja atualiza­

ção é inviável a curto pra~ó. 

c) Necessidade did~tiça ~e tal inquéritoL 

O grupo discutiu muito a validade do inqu~rito domiciliar como 

fo~ de aplicação prática dos conhecimentos técnicos adquiri-· 

dos no curso, tendo em vista que tal inquérito dispenderia um 

tempo imenso em sua realização como já foi discutido, e que sem 

dÚvida, isto dificultaria em muito a realização de outras tarQ 

fas, que na opinião do grupo seriam bem mais rendosas em ter­

mos de aumentar nossos conhecimentos de saÚde pÚblica. 

Apenas com a finalidade de exercÍcio, ela­

boramos um questionário padrão, que seria utilizado em Arujá, 

caso os motivos por nós apresentados não existissem, e o grupo 

optasse pela realização do inquérito domiciliar. (anexo 6) 

Além deste questionário, discutiu-se tam·-· 

bém de maneira geral como se escolheria a amostra e a forma 

como seria !eito na prática o inquérito domiciliar, e quais as 

condiçÕes necessárias para sua realização. 

Desta forma acreditamos ter cumprido as 

necessidades didáticas do inquérito domiciliar, sem prejuízo 

da análise de saÚde do MunicÍpio e com ganho de conhecimentos 
, , , 

adicionais na area de saude publica. 
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8~ Entrevistas OQ! elementes da comunidade. 

Durante a entrevista com o médico responsá­

vel pelo Centro de SaÚde de Arujá, foi discutida a viabilidade 

de realização de contatos com elementos de destaque em alguns 

setores da comunidade de Arujá. 

A partir desta, foram levantados e indica-· 

dos alguns elementos que pudessem fornecer dados para conhecer 
, -e caracterizar melhor a area de atuaçao. 

Foi então elaborado roteiro para coleta de 

dados e definidos objetivos da atividade, como segue: 

- Variáveis consideradas significativas pa-

ra atender os objetivos propostos~ 

1. Entrevistado: categoria funcional, 
, 

tempo de residência na area. 

2. Dados demográficos: idade, distribuição, 

composição. 

3. Dados sÓcio-econômicos e culturais: 

produção, mão de obra, formas de lazer1 

formas de organização, liderança. 

4. Dados educacionais: população escolar, 

programa de saÚde na escola. 

5. Aspectos de 
, 

saude: serviços de 
, 

saude. 

6. Aspectos de saneamento do meio: habita­

ção, água e esgoto, resÍduos sÓlidos, 

controle de vetores. 

8.1. Re•ultadoe obtidos e comentários: 

Os entrevistados, de categoria funcional 

diversificada, incluindo o Prefeito atual, Assessor do Prefei-
, 

to, diretores de escolas, coordenadores de saude nas escolas, 

farmacêuticos, ex-prefeito, pastor, delegado de policia e padre, 

com tempG de resid~ncia variando entre 2 a 63 anos, declararam 
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ser a populaçãe oomposta ~a sua maioria de jovens de ambos os 

sexos, o que eonetitui caracteriatica 
, 

t1pica de grande parte 
, 

das cidades brasileiras, distribuidas nas areas urbanas e rurai 

as quais não se encontram nÍtidamente demarcadas. 

A p~pulação é oonsti tu! da por grande núme-· 

ro de migrantes e imigrantes, na maioria japoneses, franceses, 

portugueses, i talianoe e árabes, sucessivamente, além de consi·-
, 

derado numero de pessoas em trânsito. 

A presença atual de imigrantes franceses 

se deve ao seu interesse ligado à t~alação de indÚstrias na 

região cujos :familiares residem num condomÍnio denominado "Aru-

jazinho". 

Em relação à mão de obra, esta acha-se con-· 

centrada principalmente na zona agrÍcola e industrial, seguida 

da pecuária e comércio. 

Para seu lazer a população de Arujá dispõe 

de: cinema, campo de futebol, clubes recreativos, centro comu­

nitário, realiza-se ainda grande nÚmero de reuniÕes informais 

aos fina de semana, Jromovidaa pelos proprietários rurais. 

No setor educaoi~nal é estimado que 60 % 
da pOpulaçã~ e•colar ingressante chega a concluir o primeiro 

grau. A evasão ea~·a ligada à necessidade de colaborar no or­

çamento do lar. Existe uma escola de segundo grau, suficiente 

para atendimento à demanda, um curso supletivo de 1g grau a·­

oha-se em conat~ção uma escola profissionalizante. 

Segundo os entrevistados, o tipo de assis­

tência médica preatada à comunidade ~ inadequado e insuficien­

te , ressentindo-ae a pepulação de médicos residentes no local, 
I ' , maior numero de lei~oa hospitalares, laboratori~ de analise 

clÍnica completa e atendimento odontolÓgico escolar. Opinaram 

ainda que a demanda ao Centro de SaÚde é reduzida e que este 

deveria ser dinamizado. 
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Apenas a pepule.tãe da z~na centl'al é bene­

ficiada com abastecimento de água tratada, a partir de dezembro 

de 1977, continuando a populaQão periférica a utilizar água de 

POQO• 

O lixo doméstico é acondicionado em vasi­

lhames à porta das reaidêBOias e recolhido diáriamente pelos 

caminhÕes da Prefeitura. Parte do meemo é doado aos agriculto­

res. O destino do lixo industrial fica a cargo das prÓprias in­

dÚstrias. 

Não existe rede de esgoto, utilizando-se 

a população, na sua maioria, de fossa negra para o destino dos 

dejetos humanos. 

O tipo de habitação é de alvenaria e blocos 
, , , 

e, seu aspecto e regular, porem em numero insuficiente para a 

populaQão, ora em crescimento, o que onera a despeza com aluguel, 

8.2. Conclus2ea: 

A partir dos objetivos propostos para rea­

lizaçã~ da atividada envelvendo entrevistas com elementos da 

comunidade, podemos concluir que: 

• Estas forneceram subsÍdios para uma me~ 

lb.or «ompreeneão da realidade e dinamiea local. 

• Pode-se dizer que as earaoterístioas da 

área refletem as e~ndiQÕes precárias de municÍpio pequeno, lo­

calizado na periferia de São Paulo, sofrendo aa oonsequências 

da descentralisa9ão industrial da capital e em fase de ~esenvol 

vimente de polo industrial. 

Além disto foram obeervadoe outros aspectos~ 

ausência de saneamento do meio condicionando a existência de 

verminoses; !alta 4e controles de vetores, evasão escolar e ser 

viços de saÚde inadequados. 
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Há necessidade de se pe~sar e executar uma 

polÍtica de açãe que vise a adoção de medidas que repercutam 

favoràvelmente na melhoria da qualidade de vida, antes do mu­

nicÍpio sofrer maior impulso no seu proceeso de desenvolvimen­

to, onde a tendência seria tornar a solução do problema mais 

complexo. 

Em relação a liderança local, foi observa­

do que existe em Arujá liderança setorial, isto é, diversifi­

cada, de acOrdo com interesses. 

Sabe-se que tedo e qualquer programa que 

deva ser 4eaenvolvido numa área, deve contar com o apoio e o 

envolvimento dos lÍderes locais, refletindo,em Última análise, 

a pairticipação da comunidade. 

No MunicÍpio de Arujá, existe uma estrati­

ficação onde. dependendo de grupos e setores, emerge a lideran­

ça que poderia ter efetiva influ~ncia na orientação de progra­

mas de saÚde. Porém, não podemos afirmar se junto à comunidade, 

como um todo, esta liderança teria condições de exercer a mes­

ma postura. 
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9. Conclusões j Sugestões: • 

Arujá é um municÍpio em fase de crescimen­

to populacional, rápido processo de urbanização e industriali­

zação, resultantes do crescimento econômico, gerando crescen-
f 

te demanda de serviços e encontrando organizaçao sanitária in-

suficiente, deaooordenada, mal distribuÍda e inadequada às reais 

neoessidades da maioria da população. ~ um eeo do que vem acon·­

tecendo em quase todos os municÍpio que compoem a grande São 

Paulo. 

O estudo dos indicadores de SaÚde por nós 
_baixos 

apresentados ooostra: alta taxa de mortalidade infantilf~õ-

res do indicador de Swaroop-Uemura, curvas de Nelson de Moraes 

do tipo II para III, alta percentagem de Óbitos por causa mal 

definida, alta ~croentagem de Óbitos em menores de 1 ano por 

doenças evitáveis denotando um quadro tÍpico de área subdesen-
, , , 

volvida, onde e, precaria a qualidade de vida e saude. 

A análise das Agências de SaÚde ~evela que 

as mesmas trabalham de !orma desintegrada, resultando num bai­

xo rendimento dos prog7amas desenvolvidos. 

Quanto ao Saneamento, pode-se afirmar que 

prati~amente inexiste, e os planos para sua implantação encon­

tram-se muito mais na dependência de variáveis polÍtico-econô­

micas do que técnico administrativas. 

Acreditamos que o equacionamento e solução 
# , , 

dos problemas de eaude existentes no Munio1pio de Aruja depen-

dam fundamentalmente de mudanças na sua estrutura pol!tieo-sc~ 

cí&al vigente. 

Em contrapartida existem medidas técnicas 

que se apresentam viáveis politicamente e que poderiam estar 

sendo realizadas. 
, . 

Apresentaremos abaixo uma aer1e delas que 
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sea tÚvi4A nãe representam a aol•~lo da problemática existente 

mas sim eome lorma de mlnimiad-la~ 
- # - Detiniçao clara de sua area urbana e ru-

ral, levand~ em eoata va~i~veie t~oniee-administrativaa. 

- Plano Diretor efetivo t adequado e exequ!­

vel àa oarae~ría~ieaa Ao Munie!pio. 

- Tranatormação do Centro de SaÚde do tipo 

V para Centro de SaÚde tipo IV, oom médico-sanitarista em tem­

po integral e pessoal suficiente para o melhor desenvolvimento 

das suas atividades prÓprias, na área em questão. 

- Implantação de programas educativos na 

Unidade Sanitária e maior dinamização dos já existentes • 

• Maio~ articulação do Hospital e Centro 

de SaÚde, proeurando-•e atingir o ideal de uma Unidade Integra­

da, que atenda a todas as necessidades de saÚde da população. 

- Uma rede!inição de atribuiçÕes no que tan 

ge a aes1eiênoia médica prestada à comunidade, procurando deli­

mitar bem a atuação de cada agênoia e o !luxo de paciente. 

• DeaenTolve~ programa educativo sobre o 

problema de água e eageto do munie!pio, eomo forma de minimizá­

lo- !avor~cen4o a aceita9ão destes lerTiços e eontribuindo para 

mais rápida implan,ação, conforme o plano da SABESP. 
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1. Determinantes e 1Condi~Õea de SaÚde no Brasil e a Atuação 

da SaÚde l?Úbl~ca •. 

A partir do momento em que nos foi propos­

to como tarefa para a realização ~o eatágio de eampo multipro­

:C1esi.on.e.l, ~~.o 4e Sa~de <'t<> .Mwli4-:lpi<J de Arujá", enten­

demos não poder I-elaéiows.r ~ s~rie de dados, analisá-los e 

com isso caraote~izar a situação de saÚde da população aí resi­

dente. Sabemos que a situação existente representa as condições 

materiais de vida eomo: salá~ios, habitação, saneamento, trans­

porte, condições de tra,alho. as quais mantem-se em n!veis ele­

mentares ou de oompleia escassee. As condiçÕes acima menciona­

das fazem parte de qualquer análise sobre condições de saÚde 

para o B.raail. 

Em Mello, Solomon Neumann em 1847, afirmava 

que ~ oondtQÕes socjats~ e eeonOmicas exereem um efeito impor­

tante sobre a aaÚde e a doença, eonclu!ndo que para promover a 
, .., , 

saude as medidaa uao devem ser apenas da alçada medica. 

Donnangelo: "O conjunto de práticas pol:Íti­

co ideolÓiieas no interior das quai• se elaborou o princÍpio 

do "direito à saÚde " assegura também que ae estatísticas de 

mortalidade indicam sobre a assistência médica - antes que so­

bre as condições sociais em que são geradas,e imponham ao campo 

sucessivas recomposições. Ou ainda,que tendo sido redefinidas, 

ao mesmo tempo que ee redetiniam os corpos como objeto de prá-
, , 

tica, as necessidades de saude, embora traneeencam o campo me-

dico, encontram nele sua área privilegiada de expressão". 

' Mello refere-se a forma de pensar doença, 

enquanto problema social, na medida que estas afetavam o interes­

se da aN~~a4ade, e da& -ola•ses dominantes em particular. " A 
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morbid&de, é maie.r nas clasaas de renda mais baixa, precisamente 

aquelas que não têm reOU7&&8 para prover o tratamento; durante 

a enfermidade cessa a capacidade de trabalho e, consequentemen­

te a de obten9ão de meios para viver; representam, frequente-
I mente, pela proprta 11atureza dos males, perigo para o grupo so-

cial, seja pela agressividade (doenças mentais), seja pela 

contagioaidade (doenças infeceioaas e parasitárias). Além dis• 
, ' I so, abandona-las a propria sorte resultaria, cedo ou tarde, a-

gitações seoiais indesej~veis. 

Em Singer e colaboradores, refere-se ten-
... {. " , dencias a piora doe n veis de saude no Brasil, nos ultimas 10 

anos (1960-1970), que seria explicado, principalmente, pela 

deterio~ação da aituação econômica, com aumento na concentração 

de renda, declÍnio do salário-mÍnimo real,de 20%, com canse­

quente diminuiç~o do poder aquisitivo da população assalaria­

da. 

Segundo Arouca, os estudos atuais eobre o 

estado de saÚde da população tem colocado éomo destaque os 

fatores ambien1a1s. esgotadas as tentativas de se pensar a que~ 

tão em termos de agentes e/ou hospedeiros. O meio ambiente, en­

globa todos os fa,~res de um ambiente bi6tico e abiÓtico, isto 

é, características fÍsicas, qu!mioas e sociais vistas como ex­

iremas ao agente. Em relação aos fatores mencionados, de impor­

tância fundamental estão aqueles lt&edos àe condições sÓcio­

econ8mioaa oomo os eoonOmioos (produção e renda), as referen­

tes à educação (altabetização) e aqueles ligados ao saneamento 

(população servida por redes de água e esgoto). Revela-se a im­

portância destes fatores quando compara-se os seus efeitos so­

bre a saÚde em ~elação àqueles obtidos pelas ações dos servi· 
, 

ços de saude. 

Outros eatudos também apontam para as mes­

mas variávei• como relacionadas as condiçÕes de saÚde existen-
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teiJ poden&e-•e perceber a p~~cupaoão com temas centrais de 

qUi ee oeupam tamb~m ou1ras 41seiplinas oientÍficas e que dizem 

reepeito a um plano maia abrangente da vida em sociedade: 

a) A~~jo eatabelecendo a relação sáude 

como fator importante para o desenvolvimento, mas não se cons­

tituindo n'!Jll •meie eubprc-dv;io do desenvolvimento econemioo". 

b) Paim, e o binômio condições de saÚde e 

renda, ccrrelaç~o entre indieadoree de saÚde oom educação, PIB 

e previdência soeial. 

o) Singer e colaboradores, considerando o 

estado de saÚde da população refletido pelo indicador "esperan­

ça de vida ao naecern, evidenciam sua dependência principalmen­

te de fateres am~ienta1a (escolaridade e n!vel de renda mone­

tária) assuminde oa serviços de eaÚde (leitoa hoepitalares, co~ 

sulta) uma poetçãe secundária sendo que o saneamento não se mos 

trou associado eatat!atieamente ao evento considerado. 

d)Lezer aponta para o municÍpio de São Pau­

lo (1960-1970) a perda da capacidade aquisitiva da população 

(redução do salário mÍnimo real) como !ator importante na expli 

caç!o do awaenSQ da mortalidade in!antil no perÍodo, agindo a­

tr~áf das condições precárias de alimentação. 

e) Yunes e Ronchezel, analisando o problema 

da mQrtalidade infantil para todo o paÍs (1960-1970) colocam e~ 

destaque o econemice, !a&indo aua análise pelo ângulo da con­

centração da distribuição de renda, declÍnio do salário m!nimo 

real (20%) oom conaequente diminuição de renda da população as­

salariada. Tomada neste sentido, a explicação de saÚde popula­

cional repousa nas deeieões de uma polÍtica econ~miea governa­

mental, deeisões estas que se lisam ao chamado "modelo brasilei 

ro de desenvolvimento". 

Citações •ão apresentadas na coletânea:" 

SaÚde e medicina n() Brasil". 
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A ~atti~ des~sa •oloeaçõe•• ~ que podemos 

entender de manei~~ aa1s etet1~a as condições de saÚde existen­

tes na população, n~o noe bastando analisar através de deter­

minados indioa4oreâ a áiiuaÇão real, já que em primeiro lugar, 

isto tornaria a anAlise pa~éial, repetiti~a e incompleta, e em 

se~do; destaea~ a partir de tais indicadores o MunicÍpio de 

Aruj!!, &e ria isolá-lo de todo o contexto polÍ tioo-sÓcio-econê··· 
, 

mico, !ato que se repete em varios trabalhos acêrca do setor 

saÚde, já que os planos brasileiro• não se apoiam numa teoria 

sociolÓgica do desenvolvimento, reduzindo a programação sociaJ 

a simples atividades caeu!sticas, desprovidas de conte~dos opa·· 

raoionaia mais abrangentes. 

Em Guimarães, a partir da reunião dos paÍ­

ses americanos em Punta del Eate determinou-se um Plano Decena1 

de SaÚde PÚbli4a (1962·1971) que propunha três grandes metas: 

a) Aumentar, no mÍnimo de 5 anos, a expec··· 

tativa ou espQrânça de vida ao naacer. 

aprend~r e prod~ci~. 

jetivoa: 

b} Aumenta~ A oajamidade do indivÍduo para 

e) Melhorar a saÚde individual e coletiva. 

Estas foram propostas através de oito ob-

1· Dotar de água potável e esgoto pelo me­

nos 70% da população urbana e 50 % da população rural. 

2- Reduzir a mortalidade de menores de 5 

anos pelo menoa à aetade da t~a atual. 

,. Controlar as doenças transmissíveis, ao 

menos as de ma.:i.OP grayidade, segundo sua importância como cau-­

sa de invalides e morte. 

4- Erradicar as doenças para as quais se 

di.&pÕe • de tecntca etteaz. 

5· Melhera~ oa nlveis de nutrição. 
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6- Formar e adestrar profissionais e auxi­

liares de saÚde na quantidade m!nima indispensável. 

7- Melhorar os serviços básicos de saÚde 

em nÍvel nacional e looal, em particular, fomentar programa in­

tensivo de bem-estar da mãe e da eriança. 

8- Intenai!i~ar a pesquisa cientÍfica e u­

tilizar mais eficazmente os conhecimentos dela resultantes pa­

ra a prescrição e tratamento das doenças. 

Podemos verificar que apesar de terem acon­

tecido al~çõea de diversos !tens acima, ainda estamos muito 

longe doa objetivos propostos. 

Em 1973 {Singer) a situação de saÚde era 

assim resumida - a malária apresentava alta endemicidade na 

Região Norte e nes estados do Maranhão, Santa Catarina, Mato 

Grosso e Goiás; 

- a esquistossomose é de alta endemicidade .. , na reg1.ao Norde81e e nos estados de Mina Gerais e p.arana, encon 

trando-se disseminada, em grande parte do pa!s, e em expansão 

no Rio Grande de Nerte, na ParaÍba, na Bahia e no Pará; 

- a tuberculose têm grande incidência na 

Região Worte, ocorrendo,entretanto, em todo • pa!s; 

a hansen,ase apresenta alta endemicidade 

na Região Norte, Sudeste e Centro-Oeste, além doe estados do 

Maranhão e do Paraná; 

- cerca de 30% da população infantil bra­

sileira sofre de desnutrição que, ua sua forma grave, chega a 

atingir 32,5§ das crianças com menos de 5 anos de idade, na 

zona da Mata, em Pernambuco; em São Paulo, cerca de 12% dos ó­

bitos de menorea de 4 anos têm como causa básica a desnutrição. 

Nota-se (Guimarães e Binger) que a partir 

de 1960 exista uma tendência para o estaciona.mento do quadro 
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de saÚde da população b~sileira. Se analisarmos ano a ano cada 

indicador, para •ada municÍpio do pa!& ~~amente encontraría­

mos para a~ situações de melhora. No entanto, o quadro in­

verso talvez aparece até com maior frequência. Metas não cumprj_ 

das, recrudescimento de problemas já sob controle, acentuação 

da morbi-mortalidade seriam situações comuns nesta análise. 

Cumpre-se notar, que no Brasil (Arouca) as 

diferenças de risco se explicam pela classe social a que per-

tenc.em as 

A partir d~ prooeeso ~ urbanização, pode­

ria se uear (Guimarães) aquele chavão de "inversão nosolÓgica" 

e desenvolvimento, com uma diminuição das doenças ligadas ao 

subdesenvolviaento, oom eoneomitante aumento da frequência da­

queles mais tÍpicos dos pa!s~s desenvolvidos, Não é o que pare-

ce estar acontecendo no Brasil. Como decorrência do processo 

de crescimento econOmico ooncentrador e captor de mão de obra 

para os grandes centros, o que se observa é a persistência dos 

problemas tradieionait do campo, seu agravamento com a criação 

de nova. s _áreas c r! ticas na periferia dos oentros urbanos, em 

polos de desenvolvimento industrial ou em frentes de coloniza: 

ção, concomitante ao aparecimento de novos problemas de saÚde, 

mais ligados aos riscos inerentes a vida urbana e ao prÓprio 

processo de produQão particularmente industrial. O que~tse obser 

va, portanto, é ma'a uma adição que uma substituição nosolÓgica. 

Para Paulo, o sistema oficial de oferta de 

bens de consume ooletivo não está voltado para a melhoria das 

condições de vida das camadas mais necessitadas. Tal fato, ar-

ticulado com o modelo econômico brasileiro, condentrador de 

rendas e de benef!oioe, influi decisivamente sobre o padrão de 

, - -saude das populaçoes urbanas. Sem ~• açao concreta no campo 

da saÚde pÚblica, oonsubstandiada exatamente em boas condições 
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de saneament•, de ab~eiec1mento de água, etc., não pode haver 
!! , ,. 

melhoria dos padr~es de saude. A ausência destes elementos 8, 

assim, mais uma face ( não própriamente ocul*a, mas à qual nao 

se dá a devida impD~!ncia) de um modelo econOmioo que tem co­

mo oonsequ~ncia a morte preoooe e evitável de grandes contin-­

gentes populacionais. 

Segundo Carvalho, algumas formas de neo­

plasias malignas são mais frequentes nas regiÕes tropicais que 

nas de clima temperado: oaroinoma epidermÓide de colo uterino, 

bôca, p~nis, bexiga e pele. " A persistênoia dessas formas nos 

trÓpicos deve-se a situação econOmioa social prevalente nessas 
, 
areas~ 

Em Mello, enquanto a população urbana bra­

sileira que vive de salário gasta 52% de sua renda com alimen 

tação, a população dos Estados Unidos, como um todo, gasta~~, 

Inversamente, a população americana se alimenta melhor que a 

brasileira. 

Podemos notar que no Brasil (Baldijão), on­

de existe um proeeaso de concentração de renda, como fruto do 

modelo de desenvolvimento econômico, calcade nas altas taxas 

de lucro conseguidas através do achatamento salarial, os traba­

lhadores tiveram seu poder aquisitivo extremamente reduzido nos 

Últimos 10 anos. 

Por lei, o salário mínimo deve preencher as 

necessidades básicas (higiene, alimentação, vestuário, habita­

ção e saÚde) do trabalhador e de sua famÍlia. Fica claro que 

estas necessidades não são de forma alguma preenchidas. 
~ , -Considerando-ee entao o quadro da saude nao 

de uma maneira isolada, com seus problemas e prÓprias soluções, 

mas sim em dependência de um modelo de desenvolvimento que está 

voltado para determinadas parcelas da população, com• se cons-
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tata atraves do e~p~breeimento cada vez maior da maioria do 

povo brasileiro eom piora de todas as eondições (habitação, sa·· 

namento, etc.), podemos entender que a saÚde existe assim como 

está por se enomntrar em dependência de condiçÕes sÓcio-econô­

micas existentes, esta em depend~ncia de diretrizes polÍticas 

assumidas. 

Em vista de todo o exposto, seria uma for­

ma de não identificar reais condições de vida, no caso de Aru-­

já, se nos déssemos por satisfeitos com a análise realizada na 

parte A deste trabalho. Fica claro, então que quando nos pro­

pusemos a cursar a 'aculdade de SaÚde PÚblica foi com o intui-· 

to de debater de maneira crÍtica as concretas condições de saú-· 

de do brasileiro e seus determinantes. 

Se n~o são devidamente analisados os nossos 

problemas de saÚde, eles aí estão, e necessitando de propost~ 

efetivas de atuação para seu enquadramento. Não é o que parece 

estar sendo feito através da SaÚde PÚblica. Vamos então colo­

car a participação desta a partir de seu desenvolvimento his­

tÓrico. 

Em Singer e colaboradores: os serviços de 

saÚde formam instituições relativamente antigas no ocidente, 

mas em constante transformação, condicionada pela evoluQão tan-· 

to das relações dos homens entre a!, oomo das relações entre 

o homem e a natureza. O homem ae ~elaciona com a natureza es­

sencialmente pela apropriaç~o, mediante o saber e a produção 

de elementos da mesma. O avanço des~a apropriação, em termos 

quantitativos , mas aobretudo qualitativos, marca o desenvolvi-
, 

mento das forças produtivas, que, no caso doa serviços de sau-
, 

de se eonaretiza no progresso das teonicaa de prevenir e curaro 

Como o ato de produzir é essencialmente so­

cial, integrado que está na d1vi•ão eocial do trabalho, ele dá 
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dá lugar a relações entre os participantes do processo produti­

vo e entre estes e os que dele usufruem. 

Em Braga, a saÚde emerge como "questão so-

cial" no Brasil no bojo da economia exportadora cafeeira.. Estf,t 

carater social, à questão da saÚde , se processa em doia n!veis~ 

tanto reflete o avanço da divisão do trabalho- implÍcita a es­

sa fase, portanto embrica-se à emergência do trabalho assalari­

ado - quanto, do pcnto de vista pÚblico, assume forma, ainda 

que embrionária, de polÍtica social. 

Braga: A análise da questão social de saú­

de deve contemplar tanto suas determinações urbanas ou rurais, 

quanto as condições prÓprias do ~ mercado de trabalho e do pro­

cesso de trabalRo que ocorre a nível das empresas agr!eolas ou 

urbano industriais. Será através desta demarcha que ganharão 

pltno· sentido as emergentes polÍticas pÚblicas "de higiene Q 

saÚde", assim como certas práticas empresariais, tÍpicas das 

primeiras décadas do século XX • 
• Em decorrencia deste modelo econômico tor-

nava-se importante o combate as doenças infecto-contagiosas, 

como o saneamento dos portos e nÚcleos urbanos. Assim consegue­

se entender o apoio as obras pÚblicas voltadas ao saneamento. 

Tentativa de controle de determinadas doenças (febre amarela, 

por Oswaldo Cruz, combate a malária, etc.) 

As campanhas contra a febre amarela, peste 

bubônica e varÍola assim como as medidas gerais destinadas à 

promoção da higiene urbana se verificam através de mQdidas ju­

rÍdicas impositi~as, no que diz respeito A notifioaçio de doen­

ças, vacinação obrigat~ria e vigilância sanitária em geral. 

Singtr: A partir de 1920 com a reforma 

Carlos Chagas e a criação d0 Departamento Nacional de SaÚde PÚ­

blica, os serviços de saÚde apresentam duas características bá-
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sicaa, que ts difereneiam das fases anteriores. A primeira de­

las é a sua expana~ oreaeente, abrangendo par~elas cada vez 

maiores da população e do espaço nacional. A segunda é o gra~ 

de autoritarismo de tais ações, assumindo o direito de interfe­

rir direta e amplamente na vida da população. 

Enquanto que ao tempo de Oswaldo Cruz os 

objetivos básicos eram o controle daa três principais endemias 

que assolavam o Rio de Janeiro, na reforma Carlos Chagas o De­

partamento Nacional de SaÚde PÚbliCa estendia suas ações ao 

saneamento rural • urbano, à propaganda sanitária, aos servi­

ços de higiene infantil, à higiene industrial e profissional, 

à supervisão dos hospitais pÚblicos federais e à fiscalização 

dos demais. Além disso, propunha-se combater as endemias e 

epidemias rurais, entre elas, o impaludismo, as helmintoses, 

esquistossomose, doença de •hagas, tracoma, leishmaniose, fi­

lariose e bouba, 

Braga: Começa a ser del~nsada a linha pol:Í­

tioo social a ser seguida, com a oombinação de baixos salários 

e benefÍcios previdenciários a par de medidas que cerceiam a 

organização da classe operária. Existia uma vinculação entre 

tais benefÍcios e o "bom comportamento•• dos trabalhadores. 

Entre 19'0 e 1966 emerge e toma forma uma 

polÍtica naeional de saÚde e , mais precisamente, instalam-se 

os aparelhos necessários a sua efetivação. Entretanto, cabe 

desde já afirmar também o carater "restrito" desta polÍtica de 

saÚde. As atividades de saÚde de responsabilidade federal pas­

saram ao Ministério da Educação e SaÚde (pertencia ao Ministé­

rio da Justiça e NegÓcios Interiores). 

Singer: Em 1942 o $parecimento da ~undação 

do Serviço Especial de SaÚde PÚblica(SESP) com extensão de co­

bertura a áreas precáriamente cobertas, visava, !undamentalmen-
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t~ dar assistencia medica aos trabalhadores reerutados para 

auxiliar o desenvolvimento da produção da borracha no Vale JJ.o.. • 

zônico, que era absolutamente necessária ao esforço de guerra 

aliado. 

Em 1953, cria-se o Ministério da SaÚde q~2 

passou a se encarregar das atividades que se encontravam sob a 
, 

responsabilidade do Departamento Nacional de Saude. 

Em decorrência do agravamento das condiçü:~ 

de saÚde relacionadas ao processo d& urbanização e industria_;_i ·· 

zação, e com a mobilização dos trabalhadores torna-se importan-· 

te uma polÍtica social de saÚde.(Braga). 

Passa então a saÚde pÚblica neste perÍodo 

por um processo de centralização. 

Entre 1940 e 1960, existiu uma melhora das 

condições sanitárias da população, porém com permanência do 

quadro de doenças infecciosas e parasitárias e das elevadas ta­

xas de morbidade e mortalidade infantil, etc. 

A partir dos anos 60 observa-se o declint0 
, , 

relativo do sub-setor de saude publicta e o cre-scimento do_sub-- __ 

setor medicina previdenciária. 

Em 1.967, a oompetêneia do Ministério da Sa'.-l 

de fio ou relacionada a formulação da PolÍtica Nacional de SaÚ--· 

de; atividades médicas e paramédicas; ação preventiva em geral) 

vigilância sanitária de fronteiras e de portos marÍtimos, flu­

viais e aéreos, controle de drogas, medicamentos e alimentos e 

pesquisas médico-sanitárias. (Singer) 

Em 1968 foi elaborado "Plano de Coordena­

ção das Atividades de Proteção & Recuperação da SaÚde". A par­

tir daÍ, nota-se claramente a dicotomia saÚde coletiva e saúde 

individual, e a disposição do governo em contratar com enttda­

des privadas as ações de proteção e recuperação da saÚde das 
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ean&ndo ao Min1stdrio da SaÚde as medidas de Carater coletivo. 

Isto possibilitou o aumento da 8ssist0ncia médiea e na posterior 

criação co M1nistério da Previd@ncia Social. 

Em 1970, a elaboração do Primeiro Plano Na­

cional de Desenvolvimento, oom a integração das ações de saÚde 

ao plano. 

Em 1971, o estabelecimento do Plano Naci~­

nal de Saneamento (PLANASA), sob coordenação do Ministério do 

Interior. 

Em 1975 a elaboração do 2i Plano Nacional 

de Desenvolvimento, continua com a mesma orientação do plano 

anterior. Neste mesmo ano, foi promulgada lei dispondo sobre a 

organização do Sistema Nacional de SaÚde que é definido como 

" o complexo de serviços do setor pÚblico e do setor privado, 

voltado para as ações de interesse da saÚde". Ficando estabele­

cido a incumbência dos diversos ministérios e com a manutenção 

da dicotomia entre saÚde individual e coletiva. Acrescenta-se 

ainda que o polêmico Plano Nacional de SaÚde, abandonado pelo 

governo em perÍodo imediatamente posterios ao inÍcio de sua im­

plementação, parecia ter um nÍtido caráter de privatização da 

assistência médica.(Kowarick). 

Nesta revisão histÓrica realizada de manei­

ra bem sucinta não podemos esquecer de relacionar os planos ma­

logrados devido ao desconheeimento da Íntima interdependência 

entre saÚde e economia, explicando, entre outros, o malogro dos 

seguintes (Mello): 

1. Plano de SaÚde da Comissão do Vale do 

São Francisco, em 1948, com a construção de 1800 leitos em 43 

hospitais, logrando-se o aproveitamento, depois de alguns anos, 

de 50 % da capacidade total. 

2. Plano Sal~ano, do Departamento Nacional 
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de SaÚde, em 1956, que pretendia prover de médicos os munic!pios 

destituÍdos dea.ea pr&fiaaienais. 

3- Plano da Associação Médica Brasileira, 

em 1956, réplica quase perfeita do plano Salzano. 

4- Plano de SaÚde do Estado do Amazonas, 

com a importação de meia centena de unidades pré-fabricadas, 

instaladas e equipadas. 

5- Plano Nacional de SaÚde, em 1968, que 

previa em dois anos, dobrar os serviços assistenciais urbanos 

e triplicar os servi9os nas zonas rurais, 

6. Plano SALTE , apresenta as característi­

cas de um programa de emergtncia formulado como resposta as ca­

tastrÓficas situações sanitárias do Brasil de então. Morosida­

de na aprovação do Plano pelo legislativo,a inexistência de 

vinculação orçamentária com os montantes programados, a falta 

de controle na aplicação dos recursos, são alguns dos fatores 

que fizeram do SALTE talvez o mais espetaoular desastre das te~ 

tativas de planificação no Brasil. 
. , . Todos eles desprezaram as var~ave~s de na-

tureza econOmica, desconhecendo as diferenças regionais, igno-

rando a diversidade de problemas urbanos e rurais, omitindo a 

importância da desigualdade da distribuição social e geográfi­

c.a da renda. 

Segundo Braga a regulação pelo Estado do 

"Setor SaÚde" pÓs 66 ainda que não tenha deixado de levar em 

conta os interesses dos assalariados urbanos, o fez no âmbito 

de uma !orma de acumulação ooncentradora de renda e antagOnica 

ao consumo derivado das rendas do trabalho. Foi esta a tônica 

das polÍticas sooia1s da época. Em sua concepção e operaciona­

lidade pesaram pro!undamente as articulações conglomeradas do 

capital, cujos interesses fundiam-se no âmbito do Estado. Esta 

marca das pol!~imas sociais agrava seus impasses no presente 
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momento ar!tt~o. 

As quaa~s. enfim, eão iundamentalmente 

polÍtioaa. 

O que se depreende de todos os elementes 

meneionado•, além da injus~iç& &Oeial que reflete, é que nos 

pa!ses subdesenvolvidoa, de renda per capita baixa e onde há 

concentração de renda, a grande massa da população não tem ca­

pacidade para remunerar diretamente os serviços de assistOnoia 

médico sanitária. 

Em Paula, "a determinação social da doença 

manifesta-se de maneira concreta, ou seja, no modo pelo qual a 

sociedade erganiza a produção e reprodução dos bens materiais, 

nas condiçÕes sociais desta produção, em como os indivÍduos e 

grupos sociais se inserem nesse processo", 

Segundo Braga, no quadro atual, surgem as 

doenças infecto-contagiosas ao lado das crOnico-degenerativas, 

características das sociedades mais industrializadas e também, 

em parte, conseq~ência da elevação da vida média da população. 

As endemias antes direitos ruraia tornaram-se também urbanas. 

Algumas como a doenQa de Chagas, a esquistossomose, malária e 

leiahmaniose, permaecem c~m• problemas de âmbito nacional, além 

de outras de caráter regional. 

As •vidênciaa apontam para a mesma direção, 

ou seja, má qualidade de vida. precárias condiçÕes de saÚde e 

a falta de uma atuação mais efetiva da SaÚde PÚblica. Diante 

desta exposição, previamente conhecida, fica aui fundamentada 

a nossa vis~c aotrca do estágio de campo multipro!issional que, 

' claro, reflete as posições assumidas pela SaÚde PÚblica. 
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2- O Estágip 4~ Campo MultiPrtfissional como Diseiplina da Fa­

culdade de.3a~de PÚbliea~ 

Segundo Kowarick,"se e planejamento educa­

cional apresenta defioiênoias consideráveis, a programação da 

saÚde pÚblica é ainda mais rudimentar. Os diagn~sticos de si­

tuaçãe in•xietem, pratieamente se reduzam à citação de alguns 

indicas isolados. Em nenhum dos Planos hÁ uma caracterização 

mais entrosada - por mais sucinta que seja - dos problemas que 

cobrem esta vasta área de ação. No que se refere à consistência 

interna da programação, os planos não possuem os mÍnimos requi­

sitos técnicos necessários às tare!as de planejamento; a vali­

dade dos objetivos a eerem atingidos quando da sua rara quanti­

fioação não é explicitada. como também não é demostrada a neces 

sidade de se empregar a sota de recursos atribuÍdos, o que sig­

nifica dizer que tanto os objetivos como os recursos são fixa­

~ a~s de proeessos aleatÓrios, não passando de exeroÍcios 

meramente formais e, portanto, destituÍdos de qualq~er signifi­

cação programárica". 

O Estágio de Campo Multiprofissional reali­

zado em m~ldes ~radicionaia, restringindo-se à coleta de dados 

para embasar um pseudo-diagnÓstico da situação de saÚde de uma 
, , ' dada area social, a nosso ver so ateade as exigências curricu-

lares no sentido literal da palavra. 

Está coloead~ oomo disciplina obrigatÓria 

entre às dos ourr!culos dos cursos oferecilos pela faculdade 

de SaÜae PÚblica; é tida como disciplina fundamental para capa­

citação do aluno. Nt entanto têm mereoida relativa preocupação 

entre es docentes, não possuindo uma ·estrutura funcional defi­

nida !1cando à deriva de Comissões eleitas bianualmente. 

Pouco ou quase ~ada tem sido alterada em 
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coateÚ40 .!o~al.n•• ~l,ia6t an''• Sabe.se que as repercussões, 

da forma eomo e Es~ág1o de Campe Multipr~tissional é apresen­

tado • têm-se desenvolvido, •ão negativas entre oa alunos, ge­

rando d•sinteresse, ineat1•fações e entre alguns sériae frus­

trações~ Ieso tudo sem meneionar & •omunidade envolvida. 

Segundo Poster, quando se trabalha em popu­

lação e, ou esta I paraialmente envol~ida, (eoae é o caso do Es 

.otlgi.,o 4• Campo M\lltiprofissienal), o pr~prio trabal.h.o- cria ex­

~~ .a a. ~lla.cJ.o.~.a. Naultados práticos. 

Com que o Estágio de Campo Multiprofissio­

nal tem efetivamente contribuÍdo para benef!cio da comunidade? 

Com estudos e exerG{cics teÓric~s? 

E o que dizer, ee colocarmos o Estágio co-.. , , 
mo forma da atuaçao da Saude Fubliea? 

Em Arujá tivemos oeasilo de eontatuar com 

vários elementos de importância na comunidade. Colhemos dados 
, , 

significativos, mas o que e!erecemos? Ate que ponto e honesto 

e válido tomar o tempo das·pessoaa, criar expectativas de melh2 

rias em !unoãs da simples manipulação de informações e outras 

tantas formas existentes? Não seria ma&e sensato pensar-se em 

algo que efetivamente traga bene!Íoios para a comunidade ou pe­

lo menos, para um dade eegmento eocial e que traga maior inte­

resse aos alunos por se sentirem realmente Úteis? 

O Estágio de Campo Multipre!issional têm 

eido enearado muito na base de "venha a nó• o voaso reino" ••• 

NÔa estamos dentro de Sistema Educação, so­

mos profissionais de um campo árid~. Será que nada aais temos 

a tazer do que simplesmente coletar dados e analisá-los? E qual 

e papel 4a Universidade neste entoque? 

As cabeças penaaniea, os planejadores, al-
f/1 

guem poderia se dar ao trabalhe de oompactuar exigência eurri-
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oula~ cc~ ~teresse do• aluaoa, •om melhoria da qualidade de 

vida, o'~~tivo Últtm& da SàÚde FÚbliba? 

A nlqel ie ensino-aprendizagem. não seria 

o ca•o do Estlgie permitir uma real int~gração teórico-prática 

de eonht-oi .. ntoll eomlin• e especitic~HJ? 

~!vel de efioiência, não seria o caso do 

Estágio de Cam~ Multiproti•sional do~pre~nd•r em sua estrutu­

ra componentes que ~ -e.oe ~vaeJ..o.s. • exp.eb'ta:tivas de 

'..d-....... . • , ' l d d t 6 "ll]l.a ~.omun1,..p.u~ .J-2- "lu.e" e um veJ.ou o gera or es as mesmas ... xpec-

tativaa e já que pela sua natureza se insere nas perspectivas 

da Uni-v-e.r.ai-4adif' 'C.Q.mO-~ t.Gdo? 

•o que diaw~ 4n •quipe oultiprofissional? 

Fala-ae tanto em trabalho em euipe, mas 

uqal a real dimensão dada ao assunto? 

Nada exisle de palpável que permita vislum­

brar a postura da Faculdade em termos claros, pelo contrário, 

vária• açÕes s!o orientadas, juslamente para consolidar expec­

tativas individualistas. O prÓprio tratamento que os diferBntes 

grupos profissionais reoebem, reflete a linha de competição e­

xistente entre eles. 

Será que a Faculdade de SaÚde PÚblica e 

portanto a Universi4ade de São ~aulo, está tão desvinculada da 

problemática nacienal? 

Qual a função do Órgão formador? t simples­

mente dire~iva. eletiva? 

Es~aria a Universidade preocupada com a for-
vN; Clt-,.,-6NTE 

mação de pro!issionaia para aeroado de trabalho1vinoulado 1 seroa 

ac Estado? 

Teria condiç~e• para pensar e agir, em ter­

mos de preparo 4e peaeoal ce ~iterentea qualificações que se 

engagem em oeupaç!e• que levem à melhoria das condições de vi­

da? 
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• Esta a eseola preoeupada em estimar as ne-
., 

eessidades de mao ie ebra? 

Não seria também a oportunidade da Faculda­

de de SaÚde FÚbliea corrigir algumas distorções do sistema for-

' mador, preparando generalistas, que melhor atendessem as neces-

sidades de nossa realidade social ? 

Considerando que: 

- O Estági~ de Campo Multiprofissional, con~ 

I ' tituindo-se parte integrante do curr~culo dos cursos de Saude 

PÚblica, Administração Hospitalar e Educação em SaÚde, como e-· 

tapa fundamental para formação do aluno no campo; 
, 

- Um dos objetivos da Universidade e aten-

ção à pesquisa e a intesificação do relacionamento com a comu­

nidade - A Faculdade de SaÚde PÚblica como parte da Universi-
, -dade - tem limitado a sua area de açao; - , - O planejamento de açoes de saude em deter 

minada área deve eontar com conhecimento prévio da mesma, e com 

dados relevantes e significativos a ela relacionados; 

- O trabalho em equipe diversificada profis­

sionalmente é difícil e depende tanto de qualidades pessoais, 

quanto de conhecimento técnico para favorecer o relacionamen­

to positivo e a integração grupal. Além disso, esta integração 
, 

esta relacionada a toda estrutura de concorrência imposta pela 

prÓpria faculdade, gerando dificuldades. Justifica-se as seguin­

tes proposições: 

- Que o Estágio de Campo Multiprofissional 

se constitua numa disciplina com corpo docente e recursos mate­

riaia prÓprios, eujas diretrizes básicas de ação possibilitem 

integração de todos os departamentos, favorecendo a atuação do 

aluno da Faculdade de SaÚde PÚblica. 

- As disciplinas optativas do 2g semestre 
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sejam o~ndensadas nos meses de agosto e setembro, quando então 

seria iniciado o estágio de campe, contando oom maior tempo dis­

ponível $ po4~nào-&e englobar neste período o estágio especiali 

zado. 

- Que hàja continuidade dos tràbalhos rea­

lizados em anos anteriores pelos alunos da Faculdade de SaÚde 

PÚblioa, permitindo a formulação de programas de saÚde baseados 

em sugestões apresentadas. Esta continuidade evitaria ainda, 

desgaste de material humano e incentivaria a população alvo en­

volvida. 

- Que a Faculdade de SaÚde PÚblica estenda 

eua 'rea de atenção, atendendo os objetivos da Universidade, a­

vançando nos pro~~~~é aqui fixados e, permita uma melhor 

utilização do material humano que prepa~,-..qu.a.baseia a opera­

cionalização das atividades do E~tágio de Campo, de forma que, 

ao despertar expectativas na população possua componentes para 

corresponder a mesma, além de propiciar maior interesse e par­

ticipação efetiva dos alunos. 

- Que o Estágio de Campo Multiprofissional 

conte com supervisão direta e permanente, com pessoal disponí­

vel e habilitado nas diversas áreas e com experiência de campo. 

- Que seja planejado a inclusão de disci­

plinas que forneçam fundamentação teÓrica e subsÍdios para pes­

quisa e relacionadas a desenvolvimento de programas de comuni­

dade como pré-requisito para realização do estágio. 

- Que .a elaboração do cronograma de tra­

balho conte com eonhecimento a priori da comunidade, e com uma 

possibilidade mÍnima de cumprimento. 

- Que haja preocupação do corpo docente, 

durante as disciplinas gerais obrigatÓrias, iniciandomuma ori­

entação definida para formação de grupos de trabalho multipro­

fissionais criando consciência, eonsenso e esp!rito de grupo. 
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Essa segunda parte do relatÓrio, do chama­

do Estágio de Campo Multipr~fiesilnal, não tem a pretensão de 

ser uma crítica ao estágio em si, ou à Escola de SaÚde PÚblica, 

mas antes·de tudo é fruto de indagações, dÚvidas e tentativas 

de conexãot resultante~ da experiência de cada um; com a reali­

dade que vive. 

De in!aio uma pergunta surge: como entender 

a"abstraçi6 saide ? Qual a possibilidade que essa abstraçio o­

ferece, enquanto particularização, para uma generalização ? 

Partindo da premissa que medicina é conhe­

oiment~ globalizante do homem como ser natural e social, como 

indivÍduo e população usa-se esse conhecimento como poder atre­

lado ao Estado. 

SaÚde e Estado são figurações paralelas, 

uma englobada pela outra na medida em que qualquer comprometi­

mento da saÚde (!Ísiea e moral) dos indivÍduos, os torna uma 

ameaça ao Estado e, a medicina constitui-se então numa forma 

de controle da vida social. 

A saÚde passa a ser vista como forma de ma­

nutenção da ordem e da segurança. Cidadãos saudáveis, ordeiros 

e seguros, eidadãoa que cumprem a legislação vigente. 

Parecerá a um leitor desatento haver um 

certo exagero nessa aferição, tcdavia é suficiente ler a defi­

nição dada pela OMS à saÚde. Nada mais abstrato. É partindo de~ 

sa abstração que se tenta 11 concretizar11 programas, ações, enfim 

dar corpo à Inatituição SaÚde. Será isso poss!vel ? Não será 

c caminho inverso aquele que nos leva ao Yerdedeiro conhecimen­

to ? 

g muito mais consequente partir de fatos 

reais, de nossa realidade social e suas relações e do que ela 
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tem de comum nes aaus diversos estágies de desenvolvimento, pa­

ra se ohegar a um diagnéotic• que se aproxima da realidade so-

cial. 

Estatísticas, números, ordem, progresso, se­

gurança são meeanismos institucionais suja !unção precÍpua é o 

controle acimà de tudo. Manter uma população pretensamente sau-
, ; , 

davel e seguro. Saude deixa de ser cuidado para oom o homem e 

suas relações oom e meio e passa a ser instrumento de dominação. 

Dentro desse esquema sobressai a insistên­

cia de uma certa dicotomização: medicina preventiva e medicina 

curativa. Disoute-se a particularização da particularidade. A 

medioina institucional, através de seus Órgãos previdenciários, 

passa a ser mera realimentadora de força de trabalho, de forma 

inconsequente e até certo ponto irresponsável visto ser a mão 

de obra ainda abundante. 

A preocupaçio n;o se foca nas relaç5es du 

produção e seus eonsequentes reflexos no cotidiano da vida hu-
... mana. Interessa os seres que produzam e produzam e nao pensem, 

não se questionem enquanto seres humanos integrados a esse pro­

cesso de produção. Esses mesmos seres só poderão ser saudáveis, 
' , na medida em que pessam questionar seu direito a saude, c1ireito 

esse imbricado à estrutura eoonOmioa, polÍtica e social em que 

vivemos. 

Nes, enquanto "profissionais" ligados a 

um processo de produção de aaÚde,so!remoe distorção de racioci­

nio e vemos o homem como indivÍduo fisiolÓgico natural sem si­

tuá-lo histÓrieamente. 

O homem é um todo em qualquer momento his­

tÓrico, mas oontraditÓrio, dilaeerad~, arrancado a si mesmo. 

Assim o homem plenamante desenvolvido, desabrochado, verdadeir~ 

mente 11 total" não é dado. 

O homem é simultaneamente objeto (corpo) e 
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sujeito (eonec10ncia). sá ee torna sujeitG humano quando se 

transforma em objeto humano para outros seres humanos, objeto 

de desejo, de amor, de paixão. NÓs, sanitaristas, ou quase, te­

mos nosso oonheoimento tomado por uma realidade estranha, abs­

trata, indissolÚvel. Esse conhecimento "alienado " passa a ter 

um poder real e consegue verdadeiramente participar do processo 

para subjugar as massas. 

Talvez essas nossas reflexões sirvam como 

ponto de partida para um aprofundamento na discussão; essa é 

a proposta~ 
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JUSTIFICATIVA: 2. 

Considerando que: 

A finalidade do estiRio de Campo Multiprofissiortal ~ pronorcionar expcri~ncias de uprcndizagem 

de casos concretos: 

Necessidade de um trabalho em Equir)e :rultiprofissional t{Ue favorcc(l a elabor:16io ele um ensa1o 

de diagnóstico da situaçao de saúde de uma determinada 
~ 

area~ 

Os conhecimentos teóricc,s de planejamento recebidos durante os Cursos de Saúde PÚblica e Admini~ 

tração Hospitalar devam ser colocados em :1riítica e que permitam o desenvolvimento de um trabalho 

ele natureza profissional. 

O grupo multiprofissíonal determinado peta -raculdââe-dc SaÚde PÚblica para o Est.írio de Campo 

no Município de Aruji - Sio Paulo -se nropoe a desenvolver o trabalho que se segue: 



OBJETIVO GERAL: 

Proporcionar ao educando experiências de aprendizagem, a partir de um 

multiprofissional, que favoreça a elaboração de um pré-diagnóstico da 

3. 

trabalho 

situação 

de saúde de uma área, mediante a aplicação dos conhecimentos recebidos nos Cursos 

de Saúde PÚblica para Graduados, Administracão Hospitalar e Educação em Saúde Pú­

blica. 

OPERACIONAIS 

-Trabalhar de modo integrado numa equipe multiprofissional. 

Selecionar variáveis relevantes, com base nos conhecimentos: 

comuns, obtidos nos Cursos de Saúde PÚblica para Graduados e Administração Hospitalar. 

específicos, conforme a formação profissional do aluno. 

-Levantar dados sobre as variáveis selecionadas, através de consultas, formulários, roteiros e 

questionários. 

- Descrever e analisar os dados coletados. 

- Elaborar um relatório contendo o diagnóstico da situação de saúde da comunidade de Arujá, as­

como possíveis alternativas para soluções dos problemas prioritários encontrados. 



Cod. Etapas 

Preparação 

"--·-~----

Cod. Fases Cod. Atividades 
Prazo 
Limite 

1.1 IApresentação e discussãoll. 1 . 1 ,Aula expositiva, Profa. Maria Lú- I 02/08 
do Programa do E.C.M. 1 cia Lebrão. 

1.2 

1.3 

1.4 

1.5 

Aula expositiva, Dr. José 

de Morais. 
Cássio Informação sobre o C.I.S11. 2 _1 

Conhecimentos de Técni -
1

1. 3 _1 1Aula expositiva, Profa. Dra. Au-

cas para monta?,em de in-1 gusta Thereza Alvarenr.a. 
quérito domiciliar. j 

I In te ração dos membros do i I . 4 . 1 !Di seus sã o do E. C .li. ne I o .rruro 

1

r.rupo entre s1, com os~! 1 

ipervisor e médico-chefe: J 

!do Centro de Saúde. l 
I I 

I 
!1. 4 . 2 jDinâmica de grupo orientada pelo 

I 1
1 !Supervisor Dra. Ondina Rosenburp,. 

j i1. 4 _3 ;Reunião do grupo com o médico re~ 
! I ~onsivel pelo C.S., Dr. Valério. 

!Distribuição de tarefas 1. 5 . 1 t!.scolha do coordenador do grupo e 

I
. ! divisão de tarefas para os sub-

I 
1 

rupos formados. 

! 1.6 !Desenvolvimento das tare 1. 6 1 ~laboração de: - Cronograma de a-
, 1 f as - · i v idades. - Questionário para o 
i 

1 
.·nquérito domiciliar. - .. Roteiro~ 

I ~a entrevistas com os lideres. 

02/08 

02/08 

07/08 

07/08 

09/08 

09 a 

14/08 

09/08 

4. 

1.7 Visita para conhecimento 1. 7 1 isita ao Centro de Saúde e pri-
da comunidade. · eiros contatos. __ 

14/08 

16/08 



Cod. Etapas 

I 2. Execução 

Cod. 

2.1 

I z. 2 

I 
I 

I 
I 
I 

2.3 

2 • tl 

I z. s 

i 

Fases Cod. 

Estágio no Centro de SaQI2·l.l 
de 

Estápio no Hospital 

Inouéri to dor~ i ci] i ar 

2. 2 .1 

2. 3.1 

2 . 4. 1 
i 

Levantamento da utiliza­

çao dos recursos de sa~- I 
r~ I de da comunidRde pela 

cola. 

Atividades 

Observar e analisar: 
- Funcionamento 
- Atendimento 

Prazo 

-------~----r----

16 a 

21/08 
- Programas e Sub-nrogramas em de-

senvolvimento 
- CoJeta de dados. 

Observar e analisar: 
- Dados gerais 

'

- Planta física 
- Funcionamento 

1- Serviços: 
I - rtéd i c os 

I
, - i\uxil i ares 

- Estatísticos 

!Aplicação de inquérito 

de (vd. anexo) . 

23 a 

30/08 

na comunid~l 04 a 

13/09 

V i s i t a ã s I: s c o l a s - c n t r e v i s t él co111 

Coordenador Pedagógico. 

18/09 

Análise dos indicadores 12. 5 .l !Tabulação dos dados com os indica-,20 a 
de saúde da comunidade. !dores de saúde coletados. 27/09 

Construção e análise dos indicado­

res de saúde. 

--L-..:----------.......:.L.--..l...------------"-' -----

5. 



Cod. 

3. 

4. 

Etapas Cod. Fases Cod. Atividades Prazo 

Avaliação da situação del 3.1 !Pré-avaliação 

saúde encontrada em Aru-

3. 1 •1 jMediata através das visitas. obse! 16/08 
a 

vaçoes e entrevistas com o pessoal 27/09 

já pelo grupo. 

Conclusão do Relatório 

para avaliação do Est~ 

gio Multiprofissional 

pela Comissão de Está-

gio. 

da comunidade. 

3.2 !Diagnóstico da situação I3. 2 _1 1Elaboração do relatório com a si-102 a 

de saúde da area. tuação detectada. 

4.1 !Entrega, apresentação e ,4. 1 . 1 1Participação ativa do grupo. 

discussão . , 

18/10 

23/10 

25/10 
a 

6. 



7 
.A.Va~l.açao 

Critérios Padrões Momentos Instrumentos 

- Verificação do n9 de at! - Cobertura das atividades 16 a 21/08 - Relat6rio do Estigio Mul-

v idades desenvolvidas p~ do Centro de Saúde pela tiprofissional. 

lo Centro de Saúde. Equipe MultiprofissionaL 

- Verificação do n9 de at! - Cobertura das atividades 23 a 30/08 - Relat6rio do Estigio Mul-

v idades desenvolvidas p~ do Hospital pela E~uipe tiprofissional. 

lo Hospital. t.!ultiprofissional. 

- Verificação do n9 de in- - Cobertura dos inquéritos 04/09 a 13/09 - r'ues t ionirios rreench j dos. 

quéritos domiciliares e- propostos. 

fetuados. 
I 
I 

- Verificação da utiliza - Cobertura das [scolas 1~/09 - Entrevista com o Coordena-
I 

- i 

I 

ção dos serviços de saú- de 19 e 29 graus. dor Pedag6gico. 

de da comunidade. 

I 
- Conhecimento do Plano Glo- > 

I 

bal da Escola. ! 
I 
I 
' 
I 
! 
j 

I 
I 

-----··----



Tipos de Providências Responsável Prazo 
·-:--

OBTENÇÃO DE DADOS: 

- Centro de Informações de Saú- Luiz Roberto, Antonio Carlos e Até 14/08/78 
de (C.I.S.) da Secretaria de Luiz Carlos. 
Estado de Saúde de São Paulo. 

- Departamento de Estatística Luiz Roberto, Luiz Carlos e An - Até 14/08/78 
do Estado (D.E.E.) i tonio Carlos. 

- Companhia Estadual de Sanea - i Jorge, José Gucvara e Olinelma. Até 14/08/78 I 

mento Bpasico e Defesa do l 
j f-leio Ambiente (CETESB) I 

- Companhia de Saneamento Bási- I Jorge, Irma, Jiogla. Até 14/08/78 
co do Estado de São Paulo. 

- Centro de Estudos e Pesquisas Yara, Luzia~ Gizélia e Rosa. Até 14/08/78 
da Administração Municipal 
(CEPAM) 

- EMPLASA Wilma, Charlotte e Dirce. Até 14/08/78 



Orgão ou Instituição 

- PREFEITURA MUNICIPAL DE ARUJ~ 

- LYONS CLUB 

- IGREJA 

Tipo de Interação 

ENTROSAMENTO COM A AUTORIDADE 
LOCAL. 

Contato com os leoninos. 

Contato com o Vigário. 

9. 

Momento 

15.08.78 

15.08.78 

15.08.78 

L-------------------------~------------------------~---------------------------------



G R U P O D E 

NOME QUALIFICAÇÃO 

ANTONIO CARLOS FONSECA Médico 

CHARLOTTE MARIANA HARSI BiÓloga 

DIRCE PEREIRA GERALDI Pedagoga 

GIZ~LIA ~~RIA ALVES DE SOUZA Farmacêutica-Rio 
, . 

qu1m1ca 

HOGLA CAROOZO Enfermeira 

IRl\~ T. R. NEVES FERREIRA Assist. Social 

JORGE ENRIQUE F. MUNEVAR Engenheiro 

JOS~ L. GUEVARA LEIVA BiÓlogo 

TRABALHO 

FUNÇÃO 

Chefe de C.S. + Chefia + 

Grupamento médico Peri -

cial. 

Microbiologista 
(estagiária) 

Sup. em Ed. Sanitária 

Enfermeira do 109 CARS. 

Ed. em Saúde PÚblica 

In. en Saneamiento Basi 
cal. 

Educador 

ENTIDADE OU 0RGÃO 

Prefeitura de São Paulo 
(INPS) 

10. 

Instituto de Ciências Bio 
médicas da USP. 

Div. Reg. de Educação de 
Araçatuba/SP DAE - DENFAM 

Univ. Fed. da Paraíba 

Depto. Autônomo de Saúde 
Pública - SC 

Departamento de Assistê~ 
cia ao Escolar. 

Ministério da Saúde de 
Costa Rica. 



NOf.tE 

LUIZ CARLOS MENEGUETTI 

LUIZ ROBERTO B. BARATA 

LUZIA PEREIRA DO NASCIHENTO 

OL I !\E L:. !f. DL tOURDLS OL i V E I lU\ 

ROS/ .. GARCIA OLIVI.EIU\ 

NIL~~ DE SA C. SILVA 

YARA P.1ARIA S. DAHER 

GRUPO D E 

QUALIFICAÇ.KO 

Médico 

Médico 

Enfermeira 

Téc. em Adminis­
traçãc 

NutriciOJ! i sta 

Enfermeira 

Assist. Social 

li. 

TRABALHO 

FUNÇAO ENTIDADE OU ORGAO 

Docente-Voluntário - De- Faculdade de Saúde Públi.-
partamento materno-infa~ 1 ca. 
til 

rtédico Residente 

Chefe do Setor Técnico 
de Enfermal!em 

Prof. Colaborador 

Enfermeira 

Assistente Social 

Santa Casa de São Paulo 

C.S.I. Taubaté D.R.S. 3 

Secretaria da Saúde- SI' 

un· B - Departamento de 

Administração 

F SCSI' 

INAMPS - P.M.S.P. 



12. 

CRONOGRAMA DE EXECUÇlO PfSICA I 
I 

~ 

Ates AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO 
as 

1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 11 12 13 I Codigo ' I 

'.1(1 
-· 

de .s 
lA.tividades 2 7 9 14 16 21 23 28 30 4 6 11 13 18 20 25 27 2 4 9 11 '16 18 23 25 

1.1.1. 
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2.2.1. 

2.3.1. 

2.4.1. 

2.5.1. 

3.1.1. 

3.2.1. 

4.1.1. 
-· 
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AneJO 2: RelaxãQ das escglas do MunicÍpio de Arujá. 

EEFG Dr. Washington L. Pereira de Souza. (Urbana) 
R. Washington Luiz, 27 
Diretor: Jesé c. Cunha Rocha 
Total de 970 alunos eendo 620 de lQ a 4g áerie e 350 de 
sa à 8i série. 

EEPG NÚcleo P.L. (Rural) 
N~cleo P.L. - Arujá , , 
Reeponsavel: Jose c. Cwnha Rocha 
total de 60 alun~ de li a 48 série 

EEPG Bairro da Penha (Rural) 
Bairro da Penhinha , , 
Responsavel: Jose C, Cunha Rocha 
Total de 70 alun•s de 1g a 4i série 

EEPG São Domingos (Rural) 
Bairro São Domingos 

, I 

responsavel : Jose c. Cunha Rocha 
Totalde 25 alunos de 18 a 4t série 

EEPG Bairro dos CGrreas. (Rural) 
Bairro dos Correas , , 
Responsavel: Joee c. Cunha Rocha 
Total de 25 alunos de 12 a 42 série 

EEPG de Arujá (Urbana) 
R. Olavo Bilac, s/ni , 
Reeponsavel: Alda Martins Soncini 
Total de 620 alunos sendo 340 de 12 a 4g série e 280 de 58 
a 82 série. 

EEFG Pedreira V. Matheus. (Rural) 
Pedreira Vicente Matheus 
Responsável Alda Marins Soncini 
Total de 92 alunos de 1e a 4g série 

EEPG Bairro do São Bente (Rural) 
Responsável: Alda Marins Soncini 
Total de 70 alunos de 12 a 41 série 



EEPG Bairro dos Barboaae (Rural) 
Responsável: Alda Martins Soncini 
Tota~e 70 alunos de 1g a 42 série 

EE~G Bairro do Jacarandá (Rural) 
Responsával• Al~a ~ Soncini 
~~e 30 alunos de lQ a •t aér1~ 

EEPG Arujamérica (Urbana) 
Av. Um s/ni - Arujamérica , 
Responsavel: InayO Angela Guaranha 
Total de 430 alunos de lQ 

, 
a 4R serie 

EEPG Vila Pedroso (urbana) 
R. PlÍnio S. Santangelo s/ni 
Reponsável: Arminda C.B. Coutinho 
Total de 255 alunos de 12 a 4g série 

EEPSG Dr. René O. Barbosa (urbana) 
R. Melwin Jones, a/ni 
Responsável: Eufly Gomes 

(anexo 2 cont.) 

total de 455 alunos sendo 170 de 1g a 4g série e 285 de 
52 a 8~ série 

Centro Educacional, Qultural e Esportivo CECEA (urbana) 
Rea~sâvel: D. Jupira Maria c. Figueiredo 
Total d~ ~ aluaos de pré-escolar. 



anexo 3. 

Relação das IndÚstrias Instaladas no MunicÍpio de Arujá. 

01. A. Aguzzo & Cia. Ltda. 
02. A.C.A. Artefatos de Cimento Arujá Ltda. 
03. A Funcional Moveis Ltda. 
04. Arei - Artefatos de Ciemnto S/A 
05. BONEC-ART IndÚstria e Comércio Ltda. 
06. Blocos Sansão - IndÚstria e Comércio de Artefatos de Cimento 
07. Brasacril - IndÚstria, Comércio e Importação Ltda. 
08. Cia. Atlas de Produtos QuÍmicos 
09. Empresa Industrial Arujá de Alimentos Ltda. 
10. FATEC - QuÍmica Industrial S/A 
11 IndÚstria de Artefatos de Cimento "OCIGRAN" Ltda. 
12. IndÚtria de Conservas Vegetais FlOr do Arujá Ltada. 
13. IndÚstria de MÓveis Argenta Ltda. 
14. IndÚstria de Plásticos Leão Ltda. 
15. IndÚstria Galvanomecânica Roger Ltda. 
16. INGARCI- IndÚstria de Artefatos de Cimento Ltda. 
17. ITALGESSO- IndÚstria e Comércio Ltda. 
18. JEPIME - IndÚstria e Comércio de MÓveis. 
19. JUTAPEL IndÚstria e Comércio Ltda. 
20. Laca Brinquedos Ltda. 
21. Lubrificantes Hiper S/A 
22. Moreiros - IndÚstria e Comércio de Papel Ltda. 
23. NYLOREND S/A - IndÚstria de Rendas. 
24. PARISAHN- IndÚstria e Comércio 
25. Pavimentadora e Construtora Vicente Matheus Ltda. 
26. POLI-FEED IndÚstria, Comércio 
27. POLISA- IndÚstria • Comércio e Polimento de Metais Ltda. 
28. PROMECAM S/A -Máquinas Industriais 
29. PROMETAL S/A :Produtos MetalÚrgicos 
30. RCN IndÚstrias MetalÚrgicas S/A 
31. RENDABRAS Ltda. IndÚstria de Rendas 
32. RPS do Brasil IndÚstria e Comércio Ltda. 
33. SIEG - IndÚstria MetalÚrgica Ltda. 
34. LE FOSSE S.M. - IndÚstria e Comércio de Metais Ltda. 
35. TECHINT & CIA. Técnica Internacional 
36. TECHNAL - Sistemas para Construções Ltda. 
37. Tupã- Mineração, IndÚstria e Comércio Ltda. 
38. UNIREND - IndÚstria de Rendas Ltda. 
39. VIBRACHOC do Brasil - Diapositivos anti-vibráteis e anti­

choques. 
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Inct\&eritQ.Dtmiqilie.r (continuação), 

I CondiçÕes de aabitação e Saneamento: 

1. Habitação: 
a) alvenaria 
b) madeira 

c)mis1ia 
d) outras 

2. Quantos cemodos tem sua casa (incluindo banheiro e cozinh~ 
a) 1 c) 3 e) 5 
b) 2 d) 4 f) 6 ou mais 

, 
3. Tem agua em casa 

a) Sim 
b) Não 

4. De onde 
, 

vem a agua: 
a) rede pÚblica 
b) poço 
c) outros 

5. Tem esgoto em casa: 
a) Sim 
b) Não 

6. Qual o tipo de tratam .. to '-do à •su• em sua casa? 
a) ferve o) clora 
b) filtra d) neahum 

II- Orçamento tamiliar: 

1. Quantas pesaoae desta easa traba~? -------------
2. Quanto ganham? (renda tami1iar) 

a) Menos de 1 salário m!nimo e) 4 a 5 salários mÍnimos 
b) 1 a 2 salários mÍnimos f) ; a 7 salários mÍnimos 
c) 2 a ' salários mÍnimos g) 1 a 10 salários mÍnimo:: 
d) 3 a 4 salários mÍnimos h) mais de 10 salários 

III- Utilizaçl~ dos Recursos dos Serv1ços de SaÚde: 

1. Conhece o Centro de SaÚde? 
a) Sim 
b) Não 

2.Quando alguém na casa tica aoente a quem procura? 



Inquérito DoM1Cll1ar (cont1nuaçle) 

a) Centro de SaÚde 
b) Hospital 
c) farmácia 
d} médico paritoular 
e) outro• 

" 3. Voce vai ao Oentro de Sa~de? 
a) Sim. 
b) Não, pele mal atendimento. 
e) Não, por preferir médico partioular. 
4) Não, por preferir outras 1nati~uições ou pessoas. 
e) Não, pela distância. 
t) Outros. 

4. Que tipo de aten4imento 
, 

procura no Ceatro de Saude? 
a) SaÚde Materna 
b) SaÚde do adulto 
c) SaÚde da er1an9a 
d) Atestado Mético 
e) Carteira de SaÚde 
f) Vaoinação 
g) outros 

5· Alguma pessoa ficou grávida em aua ea•a no Último ano? 
a) Sim, e fes pré-natal 
b) Sim e nlo ftz pré-na,al 
e) Não. 
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