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1. INTRODUÇÃO. 



l.l - Justificativa. 

O presente trabalho responde a uma proposta do Estágio 

de Campo Multiprofissional - disciplina esta que tem por fi 

nalidade ''proporcionar experi~ncias de aprendizagem de casos 

concretos a partir do trabalho em equipe multiprofissional , 

que favoreçam a elaboraç~o de um ensaio de diagn5stico da 

situação de saúde de uma determinada área". 

Segundo Bicudo & Harris 1 o trabalho mul tiprofissional e 

aquele que "elaborado por profissionais de diversas categQ 

rias, onde a contribuição individual leva a um produto final, 

satisfazendo as exig~ncias peculiares de cada setor, na solu 

ção de problemas diagnosticados conjuntamente pelos membros 

da equipe". 

O trabalho multiprofissional nao exige que todospensem 

da mesma forma, mas que tenham capacidade de trabalhar em 

grupo com os mesmos objetivos, não vendo os problemas somen 

te sob o ponto de vista profissional e sim, adotando o pos! 

cionamento do pr5prio grupo. t um trabalho coordenado e in 

tegrado que permite um conhecimento de individuas e situa­

ç6es, propiciando condiç6es para um diagn5stico e resolução 

para o problema apresentado. 

O trabalho em equipe possibilita o progresso indivi-

dual dos seus integrantes, criando um esplrito de grupo,além 

de estimular a prática da cooperação, da interajuda, da so 

lidariedade, da compreensão mútua e da capacidade criadora 

dos individuas. 

O grupo se posicionou no sentido de tentar delimitar 

o estudo, após terem discutido exaustivamente a proposta da 
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da Comiss~o, e considerã-la inviãvel em relaç~o ao tempo di~ 

ponível, devido ao nfimero muito grande de elementos partic! 

pantes que formavam um "aglomerado" de profissionais, sem o 

entrosamento necessário que facilitasse a tomada de posiç~o 

frente aos objetivos propostos. 

A avaliação das condições de safide da populaç~o de uma 

determinada região deve ser analisada atravês de indicadores 

tradicionais de safide entre os quais podemos citar: morbida 

de, natalidade e mortalidade, e tambêm por outros indicado 

res que qualifiquem o nível de vida da população estudada. 

A importância destes outros indicadores jã foi analisada por 

Piovesan21 em 1970,quando refere que o estudo da problemática 

de safide muito se beneficiaria se relacionasse estes probl~ 

mas com as variáveis sociais. Estas, segundo o autor teriam 

"a finalidade precípua de indicar segmentos sociais em que o 

problema se manifesta mais acentuadamente ... " 

Segundo Foratini 9 as,condições sociais sao traduzidas 

pela ocupaç;ão econômica medida pela renda; e educacionais ju! 
gadas atravês da instruç~o e da formação bãsica ou especial! 

zada. 

22 
Os indicadores sociais seriam, p:Jrtanto segundo R:l.ttnPr 

"estatísticas aptas a medir os elementos atinentes a 

ção social e do bem estar dos diversos segmentos da 

condi 

popul~ 

ção, se possível, ao nível de indivíduos e não de agregados; 

medindo inclusive a evolução desses elementos no tempo". 

Segundo Mello 16 os espeCialistas em Ciências Sociais, ao 

fazerem um estudo global da sociedade procuram examinar as 

correlações existentes entre população e densidade demogrãf! 

ca, taxa de mortalidade infantil e renda per capita, propo~ 

ção de matriculas em cursos secundários e alfabetização, 

mero de escolas mêdicas e mêdicos por habitante. 

; 

nu 

O estudo das informações permitiu apreender a necessi 

dade do levantamento de indicadores tradicionais de safide e 
sua relação com a problemática sôcio econômica. Uma vez que 

a safide não ê fenômeno isolado de todo contexto que interfi 
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ra de forma positiva ou negativa na qualidade de vida de uma 

população. 

Ilistoricamentc se consta.ta que o Saneamento do Meio Am 

biente & fator determinante no nivel de safide de uma popul~ 

ç~o. Pode-se afirmar que constitui, do ponto de vista preve~ 

tivo umQ medida profilâtica de carfiter prioritãrio, pois "s~ 

neamento e a prcvenç~o da doença com o controle dos fatores 

ambientais que constituem elo na cadeira de programação". 

Para reafirmar sua importânci~. segundo estatistica da 

região Metropolitana de são Paulc.2 3 referentes ao coeficiente 

de mortalidade infantil se constatou que este diminui confor 

me se implantou saneamento do meio. 

Com relaç~o ao Planejamento Territorial, seu objetivo 

e criar uma organização racional do espaço e a implantação 

de equipamentos apropriados, condiç5es Õtimas de valorização 

da terra e quadros adequados da melhor forma ao desenvolvi 

menta humano. Essa valorização da terra deve ser concebida 

tendo em vista não apenas a vantagem pecuniária, mas també;n 

a elevação do nivel de vida das populaç6es. 

A equipe multiprofissional que realizou este trabalho 

constitui-se de alunos dos cursos de Safide Pfiblica e Adminis 

tração Hospitalar de 1979, da Faculdade de Safide Pfiblica da 

U.S.P. 

A Comissão de Estágio, definiu como ãrea de estudo a 

região de Penha de França, determinando como pré-requisito a 

análise critica do relatõrio do trabalho desenvolvido pelos 

alunos de 1977, naquela região. 

1.2 - Objetivos. 

l. 2. 1 - Geral. 

Fornecer subsidias para um diagnõstico de safi 

de da população da Área de Penha de França, através dos 
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indicadores s5cio econômicos e de sa~de tradicionais. 

1.2.2 -Especificas. 

relacionar os indicadores de mortalidade,n~ 

talidade e morbidade da Área de Penha de 

França no periodo de 1973 ã 1977; 

selecionar através de pesquisa bibliográf~ 

ca, indicadores s5cio econômicos, que con­

juntamente aos tradicionais indicadores de 

sa6de, permitam inferir o nivel de sa~de de 

urna população; 

aplicar indicadores sócio econômicos sele 

cionados na inferªncia de subsidias para um 

diagnóstico de sa~de da população de Penha 

de França. 

1.3 - Algumas Caracteristicas da Área. 

O Sub-distrito de Paz de Penha de França corresponde a 

uma área de 11,508 Km 2 , conforme dado fornecido pela 

nal de são Paulo- Leste (R
1

_
2
). 

Regi~ 

Do ponto de vista geográfico, a area estudada possue 

uma delimitação definida, mas cada 5rgão p~blico delimitou 

sua área de atuação, de acordo com os seus próprios crité­

rios (Anexo I). Foi o que pudemos constatar em relação a: 

-Secretaria de Estado da Sa~de de São Paulo (S.S.) 

-Prefeitura do Municipio de São Paulo (P.M.S.P.) 

- Companhia de Saneamento Básico do Estado de São Pau 

lo (SABESP) 

- Companhia Estadual de Saneamento Básico e Defesa do 

Meio Ambiente (CETESB). 

Segundo dados fornecidos pela R
1

_
2

, a região conta com 

uma população de 173.931 habitantes, dando uma densidade de 
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mogr~fica de 15.113,21 hab/Km , com a seguinte distribuiç~o 

por faixa etãria: 

TABELA N9 1- PRODUÇÃO ESTIMADA DE PENHA DE FRANÇA SEGUNDO 

FAIXA ETÁRIA- 1979. 

·------- --- ---
FAIXA ETÃRI!\ N9 DE HABITANTES % 

---------·---··-- --------
c::::_ l ano 3.400 2,0 

l 4 4 anos 14.407 8,3 

5 l-------114 anos 37.269 21,4 

15 anos e + 118.915 68,3 
----

TOTAL 173.931 100,0 

FONTE: Departamento de Estudos e Programas da R1_
2

. 

De acordo com a SABESP, 100% da regi~o e 

por rede de água e 46% por rede de esgoto. 

beneficiada 

Quanto ao lixo, a coleta ~ feita em 92% dos domicilias, 

contando com uma frequ~ncia de tr~s vezes por semana, confor 

me dados fornecidos pela CETESB. 

Através da listagem dos Recursos Sociais da Regi~o de 

Penha de França (Anexo I Item a) , feito pela Supervis~o Re 

gional do Serviço Social em setembro de 1978, pudemos obser 

var que a regi~o conta com uma gama de recursos bastante va 

riada. 

em: 

Conforme o documento, os recursos foram classificados 

l) Recursos Promocionais que s~o as associações de a­

ç~o comunit~ria, perfazendo um total de 13 entida 

des; 

2) Recursos M~dico - Sanitários que compreendem 2 Hos 

pitais, l Centro de Safide da Secretaria de Estado 

da SaGde de S~o Paulo (C.S.I.), 2 Centros de Safide 

da Secretaria de Estado da Safide de S~o Pau1o(C.S.IV); 



6 • 

l Posto Municipal de SaGde; l Posto de Assist§ncia 

Mêdica do Instituto Nacional de Assist§ncia Mêdica 

e Previdência Social (INAMPS); 1 Ambulatório da Cru 

zada Pró-Infãncia e l Serviço Funer~rio. 

3) Recursos Associativos, contando com um Departamento 

Distrital do Lions Club de S~o Paulo; com 4 Associa 

ç6es de Classe (Comercial, Oper~ria, Trabalhadores 

Cirstãos e Diretores lojistas) e com 4 

Amigos de Bairro; 

Sociedades 

4) Recursos Educacionais, que correspondem a: 11 Esco­

las Estaduais de 19 Grau, 3 de 29 Grau e 4 de 19 e 

29 Graus; l Municipal de Educação Infantil e 9 Par 

ticulares; 

5) Recursos Religiosos diversificados, com 11 Paró-

quias; 9 Centros Espíritas; 5 Tendas de Umbanda; e 

lO Cultos Evang~licos; 

6) Recursos Culturais, contando com l Biblioteca Geral; 

l Biblioteca Infantil; 4 Escolas de Samba e 1 Casa 

de Cultura; 

7) Recursos Esportivos,Recreativos, englobando 27 Asso 

ciações; 

8) Recursos de Segurança, abrangendo l Delegacia de Po 

licia e l Seccional da Zona Leste; l Batalhão de Po 

licia Militar e l Destacamento do Corpo de Bombeiro; 

9) Recursos Jurldico - Administrativos, contando com 3 

Cartórios, sendo l de Registro Civil, l Eleitoral e 

outro de Notas; l Junta de Alistamento Militar, 2 

Varas Distritais, l Posto do Instituto Brasileirode 

Geografia e Estatistica (I.B.G.E.) e l Delegacia de 

Ensino; 

10) Recursos de Comunicação e Transporte, compreendendo 

2 Agências de Correio e Telêgrafos, 1 Empresa de o­
nibus; 1 Jornal do Bairro e l Posto Telefônico. 



2. METODOLOGIA. 
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2. METODOLOGIA. 

O presente estudo representa o produto final do estágio de 

campo de um grupo multiprofissional, que realizou suas ativida 

des em Penha de França, durante o periodo de 30.07.79 a 14.09.79. 

Para que este grupo pudesse obter a consecuçâo de seus objetivos, 

foi importante dividir a metodologia em duas etapas,apresentadas 

a seguir, nâo por ordem de importância pois, as mesmas particip~ 

ram em contribuiçâo de modo equivalente. 

2.1 - Operacionalizaç~o do Trabalho do Grupo. 

A operacionalizaçâo do trabalho de 20 profissionais 

foi dividida de tr~s etapas: 

2.1.1 -Fase Preparatória. 

Com base para o planejamento do trabalho, foi 

elaborado um roteiro guia para leitura analitica do do 

cumento base de 1977 e das propostas de trabalho da Co 

missâo de Estágio de Campo Multiprofissional. Para es 

ta atividade o grupo foi subdividido em 04 sub grupos, 

para maior conhecimento do documento, na linha em que 

o roteiro basicamente orientava; ou seja; a forma e o 

conte~do do relatório, de tal modo que posteriormente 

fosse possivel o planejamento do trabalho. 

Neste periodo, cada sessão de estudo foi irnpul 

sionada por um coordenador voluntário e ou indicado p~ 

lo grupo. 

Após urna semana de trabalho, verificou-se a 

necessidade de definir recursos e proposta de trabalho 

do grupo e para tanto, foi realizado: 
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Escolha de representante: 

Pelo processo de eleiçâo direta, foram escolhi 

dos 01 Coordenador, 03 Secretãrios e 02 Tesoureiros. 

Recursos "financeiros": 

ApÕs seleçâo dos representantes responsa­

veis pela parte financeira do grupo, foi 

realizado uma estimativa de gastos, e pa! 

sou-se a adotar o sistema de caixinha para 

cobertura das despesas. 

Proposta de Trabalho: 

Para a elaboração da proposta de trabalho 

foi estabelecido a necessidade de pesquisa 

bibliográfica, a fim de fundamentar teorica 

mente a linha de estudo a ser adotada. Com 

base na leitura analitica do documento de 

1977, na bibliográfia consultada, na exp~ 

ri~ncia do grupo, nas entrevistas com a 

Diretora T~cnica Nivel I Dra.Cáritas Relva 

Silva e com a M~dica Chefe da Equipe M~dica 

OdontolÕgica Alice de Paula Souza e visita 

ao Centro de Saúde de Penha de França, fo 

ram estabelecidos os objetivos do trabalho. 

Pesquisa Bibliográfica: 

A finalidade da pesquisa bibliográfica foi 

a de conhecer as informaç6es registradas r~ 

lativas a Penha de França, bem como as con 

tribuições cientificas para o posicionameQ 

to do grupo, de modo a permitir o estudo e 

análise das mesmas. 

A identificação das obras de referencia foi 

feita com o suporte de orientação docente 

e as informações atrav~s de t~cnicos da 

SABESP; CETESB; Empresa Metropolitana de 

Planejamento da Grande São Paulo S/A (EMPIASA); 

Coordenadoria Geral de Planejamento(COGEP), 
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Companhia Metropolitana de são Paulo (METRO); 

Secretaria de Econõmia e Planejamento. 

A localização e identificação de algumas publl 

c ações foi feita de acordo com a sistemá·tica de org~ 

nização da biblioteca da Faculdade de Safide Pfiblica da 

Universidade de São Paulo, com a orientação do pessoal 

da biblioteca, e nos arquivos do Centro de Informações 

de Safide (CIS) da Secretaria da Saúde e da Fundação 

Sistema Estadual de Análise e Dados (SEADE) . 

A obtenção das mesmas se deu através de empre~ 

timo e consulta privada nas referidas Instituições, a­

lém de reprodução de algumas pelo processo de xerox. 

Na indicação das bibliografias e 

consultados, foram seguidas as normas da 

Brasileira de Normas Técnicas. 

2.1.2 - Fase de Execução. 

documentos 

Associação 

Estabelecido os objetivos, o grupo foi dividi 

do por equipe tarefa. 

Uma equipe ficou responsável pelo levantamento 

e análise de dados referentes ao saneamento ambiental. 

Através do estudo e análise dos mapas e plano 

diretor de abastecimento da SABESP, foi determinada a 

area servida por água e esgoto, e pelos boletins men 

sais da referida Instituição, levantou-se quantitat! 

vamente as comunicações da falta de água domiciliar no 

período de junho de 1978 a junho de 1979. 

Para verificar dados sobre a qualidade da água 

de abastecimento, recorreu-se a relatórios periódicos 

e a entrevista com um engenheiro da CETESB. Os dados 

referentes ao sistema de coleta e transporte de lixo 

foram também obtidos através de relatórios deste mesmo 
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serviço. 

De posse das plantas da cidade de São.Paulo,foE_ 

necidas pela EMPLASA e COGEP, analisou-se o planej~ 

mento territorial da Ârea de Penha de França. 

Para os indicadores de safide tradicionais, uma 

equipe ficou responsãvel em levantar os dados de nata 

lidade, mortalidade, sendo esta, tamb~m vista sobre o 

ponto de vista das principais causas de 6bito por sexo 

e faixa etãria. Estes dados foram colhidos no CIS e no 

SEADE. 

Para os dados de morbidade, o levantamento foi 

feito no C.S. de Penha de França, utilizando-se os ar 

quivos do serviço e os livros de registro de diagnó~ 

ticos dos sub-programas de atendimento â criança, ao 

adulto e a gestante. Para os dados de tisiologia uti 

lizou-se o boletim de produção e para colher os dados 

da Odontologia foi utilizado o mapa de trabalho diãrio 

da referida ãrea. 

Ficou estipulado que em termos de morbidade, o 

grupo so teria condiç6es de levantã-la em termos de de 

manda, o que foi feito, tendo-se colhido os dados de 

morbidade de agosto de 1978 a julho de 1979. 

As doenças foram agrupadas em infecciosa e nao in 

fecciosa e sem diagnóstico, por faixa etãria e sexo. 

Para o crit~rio de agrupamento, partiu-se das 

doenças mais frequentes, com a preocupação de enumerar 

patologias dos diversos aparelhos. 

Para o sub programa de tisiologia, procurou-se 

levantar o n9 de inscrições por tipo de ingresso, du 

rante um ano, tanto para adultos como para crianças. 

~ 

necessa No atendimento à gestante, achou-se 

rio especificar o período gestacional durante a inseri 
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ç3o no sub programa, bem como levantar as 

encontradas nas gestantes de alto risco. 

patologias 

No atendimento odontol6gico, a preocupaç~o foi 

de verificar o trabalho executado nas diferentes fai 

xas etârias, em relaçâo as consultas odontol6gicas, ex 

traç6es, restauraç6es e em especial as normas de aten 

dimento odontol6gico. 

A equipe que ficou responsável por selecionar 

e aplicar indicadores s6cio-econômicos, que servissem 

de subsídios para um diagnóstico de saúde, fez um le 

vantamento bibliográfico específico sobre o assunto e 

utilizou dados coletados pelo METRO, dados do IBGE e 

da Secretaria da Econômia e Planejamento do Estado, p~ 

ra analisar: Distribuiç~o da mâo de obra; Nível de 

Instruç~o; Distribuiç~o de Renda; Habitaç~o; Densidade 

Demográfica e Crescimento populacional. 

2.1.3 - Fase Conclusiva. 

De posse de todos os dados obtidos nas fases 

anteriores, passou-se a manipulaç~o das informaç6es,sua 

organizaç~o e interpretaç~o de cada equipe tarefa, vi 

sando a elaboraç~o do trabalho definitivo. Para as in 

formaç6es consideradas mais importantes, decidiu-se a­

presentá-las em forma tabular e gráfica sem adoç~o de 

testes estatísticos para análise das diferenças encon 

tradas. 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO. 

Nesta fase do traba1l1o, apresentarros todos os dados disp:..1níveis julgados 

necessários para alcançar os objetivos propostos. são apresentados os resul 

t.ados paralelamente à discussão de m:::do a facilitar o entendin:ento do texto, 

d•~vido ao volwre de infonnações obtidas. 

Os dados se referem ao saneamento, aos indicadores de saúde tradicionais 

e a outros indicadores sécio-econêmims. Esse levantamento, em alguns aspe~ 

tos, ficou um pouco restringido devido à dificuldades encontradas nas fontes. 

Assim, para alguns dados de saneamento a informação se referia à rracro-áreas, 

obrigando a inferências para a área de interesse. Além disso alguns dados im 

portantes não foram cotizados pelo fato de pertencerem a diferent...es setores 

levando a prejuízo de certé~ conclusões. 

QJ.anto à coleta dos indicadores tradicionais de saúde, a rror.~bidade não 

pode ser analisada por falta desses dados no CIS e devido a exigüic~es de 

ten1f0 para levantá-la através de inquéritos domiciliares, registros hospi~ 

lares e registros locais de atenção rrédica (consultórios, clínicas , centros 

de saúde, etc ... ) pelo grupo. Optou·-se, portanto, verificar a de.mand.a do Cen 

tro de Saé.de, porque esse tii:"D de análise nos penni te ter urna idé.ia da distri 

buição das doenças na população que pL~cura esse tipo de serviço. Por outro 

lado, presta-se tarnl:.~'lT! de instnunento ao pessoal responsável do Cent.ro de Saú 

de, para avaliar a qualidade dos registros de morbidade desse serviço. 

Em relação aos indicadores sócio-econêmicos, não nos foi possível a 

leta de tcx:los os dados cons.iderados irnportantes para fornecer subsídios 

um diagnóstico da si mação de saúde da região de Penha de França, pois 

co 

para 
-na o 

havia informções suficientes na bibliografia consultadas. Apresenta-se poE 
tanto os indicadores citados anterj.ormente, na metodologia, alguns a partir 

de dados conseguidos para a área de interesse e outros somente com sugestnes 

para seu levantairento. 
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) • 1 . CONDIÇÕES DO SISTf:1.1A DE SANEAMEN'I'O BÁSICO 

Os serviços de 5gua e esgoto da regi~o da Penha s~o exe 

cutados pela SABESP e operados atrav~s da Regional da Penha. 

~ 

A area considerada para estudo, inclui os bairros relacio 

nados no anexo 1. 

Essa delimitação (ver planta n9 1) adotada pela SABESP, 

se impÕe por conveniência administrativa e operacional dos ser 

viços de saneamento básico, ~1a vez que estes s~o partes inte 

grantes do sistema do municipio de S~o Paulo. 

3.1.1- Serviço de abastecimento de água. 

O fornecimento de água potável para a regi~o da Pe 
-nha e feito pelo Sistema Adutor Metropolitano, especific~ 

mente pelo Sistema Cantareira. 

A água é de orig~~ superficial e armazenada na bar 

ragem Eng9 Paulo de Paiva Castro. Suas bacias são sanita 

riament:e protegidas de modo a assegurar a pureza natural 

dos mananciais do Sistema e de seus reservatórios. 

A água do Sistema Cantareira é submetida a tratamen 

to completo na Estação de Tratamento de Guaraú, a qual 
3 tem capacidade de 12m /s. 

A qualidade dessa áqua é controlada diariamente PS: 

la CETESB, através de amostragens em 35 pontos de coleta. 

são analisudos parâmetros fisico qulmicos e bacteriológ~ 

cos, cujos resultados tem-se mostrado satisfatório nos me 

ses de janeiro a junho de 1979. 
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l\ seguj_r, a tabela n9 2 apresenta em alguns pontos 

de coleta, o número de deterrnj_nações feitas para colime 

tria e os resultados an3malos, de janeiro a junho de 1979. 

Tl\BELA N9 .., - NÚMEEO DE DETERMINAÇÕES DE COLIMETRIA (N) E RE 

SUL'l'ADOS ANÔMALOS (A) EM ALGUNS PONTOS DE COLETA 

DA PENHA DE JANEIRO A JUNHO DE 1979. 

- l 

:~ JAN. FEV. MAR. ABR. I MA I. JUN. I TOTAL 
' I 

,: 

1 
A. o o o o o o o 
N 2 2 2 I 2 2 2 12 

2 
A o o o o o o o 
N 3 3 2 1 2 2 13 ---

3 
A o o o o o o o 
N 2 3 2 2 2 2 13 --

4 A o o o o o o o 
N 5 2 2 2 2 2 15 

5 
A o o o o o o o 
N 2 2 2 2 3 1 12 ----

6 
A () () o o o o o 
N 3 2 2 L 2 3 2 14 - I 

7 
A o o o 

1 
o o o o 

N 2 2 2 I 3 2 1 12 ----- --r 
I 

A o 1 o I o o o 1 
8 

N 2 3 2 t 2 3 14 
-+ 2 ------1---

9 
A o o o t o o o o 
N 3 2 

1+ 
2 1 3 12 --------· - -· 

10 
A o o o ' o o o o 
N 3 2 2 I 2 3 1 13 

-

11 
A o o o o o o o 
N 2 2 1 3 2 2 12 

12 
A o o o o o o o 
N 2 3 1 ' 2 2 2 12 -

l 3 
A. o o o o o o o 
N 2 3 1 2 2 2 12 

~- .. 
A o o o o o - o 14 
N 3 2 2 2 3 - 12 -------

15 
A o 

t 
o o o o o o 

N 2 2 1 3 2 2 12 ____ .. _ 

16 
A o o o o o o o 
N l 2 2 1 1 3 10 ··--· 

FONTE: CETESB 
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Pelos resultados apresentados, percebe-se que a 

agua é de boa qualidade, e pelo menos presentemente, nada 

há a t(~er com relação à saúde da população. No entanto a 

vigilância deve ser mantida e para compreender sua impoE 

tância, calcula-se que no mundo cerca de 500 milhÕes de 

pessoas ao ano, contraem enfermidades, transmitidas pela 

água ou relacionadas com a mesma, e até quase 10 milhÕes 

delas (a metade desse número é de crianças) morrem. 

Se estima que 25% dos leitos hospitalares do 

todo, estao ocupados por causa da insalubridade da 

mundo 
~ 

agua, 

ou seja por doenças veiculadas por via hidrica. Entre as 

enfermidades transmitidas pela água contaminada cabe ci 

tar a febre tifÓide, a cólera, a hepatite infecciosa, as 

desinterias bacilar e amebiana e outros transtornos ga~ 

trointestinais 20 . 

O setor Penha conta atualmente com dois reservató 
3 -

rios de agua: um de superficie (capacidade de 16.000 m )e 

outro elevado (capacidade de 300 m3 ), ambos inativos te.Jn 

porariamente. De acordo com a SABESP, o setor Penha está 

t.otalmente abastecido com rede pÚblica de água e portanto 

dever-se-ia contar com 100% de ligações domiciliares, en 

tretanto, isto nao ocorre devido a certa resist~ncia por 

parte da população em aceitar essas ligaçÕes. Para dados 

exatos quanto à utilização de outras fontes de abasteci 

menta seria necessário um inquérito domiciliar com 

finalidade. 

esta 

Investigando boletins mensais da SABESP,observou-se 

que ocorreram em média 87 comunicaçoes mensais de falta 

d'água no setor Penha, no perlodo de junho de 1978 a j~ 

nho de 1979, porém estes dados não nos pe.rmitem concluir 

acerca da constância do serviço pÚblico de distribuição -
-de agua. 

Seria de interesse conhecer o consumo "per capita", 

a fim de verificar se é fornecida à população as quantid~ 

des minimas para atender às necessidades básicas sanitá 

rias, preconizadas por Normas. Entretanto os dados forne 
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cidos pela SABESP indicam somente consumos médias por li 

gaqocs o que~ G.pcnus permite estubelecer o consumo médio -

familiar diJrio de 860 litros. 

A origem da água para fins industriais é principa.J:. 

mente a rede de abastecimento pÚblico, porém algumas in 

dÚstrias se abastec~1 também de poço, sem tratamento. (D~ 

dos obtidos de levantamento realizado pela CETESB para a 

SABESP em 1978). 

3.1.2.,- Sistema de esgoto. 

De acordo com os dados obtidos e que podem ser ob 

servados na planta anexa (planta n9 2) pode-se concluir -

que somente 46% da área do setor Penha dispÕe de sistema 

de esgoto. Por esta raz~o grande parte da populaç~o uti 

liza outras formas de disposiç~o dos residuos, sendo PQ 

rém imposslvel estabelecer quais s~o, sem devido inqu~ 

rito domiciliar. 

No refere 
., 

atividades industriais, eflu que se as o 
~ 

ente e lançado na rede de esgotos, ou em outro corpo r e 

ceptor de acordo com a localizaç~o da indÚstria. 

O esgoto do setor Penha, direta ou indiretamente 

tem seu destino final no rio Tietê, sem nenhum tratamen 

to à exceção de algumas indústrias que possuem tratamento 

preliminar. 

Exist.indo um "deficit" no sistema de esooto para o 

setor Penha, a SABESP inclui em seu Plano SANEGRAN (Sane~ 

mento da Grande são Paulo) os Projetos Gerenciais 02/SPG 

e 04/SPG para suprir com rede de esgoto a área carente do 

setor. 

O plano prevê que para o ano de 1983 estará conclui 

da a rede de esgoto, o interceptar e a primeira etapa da 

Estaç~o de Tratamento de Barueri (vaz~o de 7m3/s). 
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Desse modo espera-se que para o futuro o esgoto pr~ 

veniente da Penha seja tratado em sua totalidade, à nivel 

secund5rio por meio de lodos ativados, cujo efluente ser~ 

lançado no Rio Tietê, o qual atualmente constitui-se num 

grande risco à saúde da populaçao e além disso, deve­

se considerar que o rio Tietê envolve em seu percurso, 

muitas atividades de grande parte da populaç~o do estado 

de São Paulo. 

3.2. CONDIÇÕES DE SANEAHENTO AMBIENTAL 

3.2.1- Poluição do Ar e Água 

Sabendo-se que uma das principais contribuiçÕes da 

poluiç~o do meio é a atividade industrial, apresentamos -

em seguida o levantamento de todas as indústrias do sub 

distrito de Penha (tabela n9 3 ). 
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TABELA N9 3 - INDÚSTRIAS DA PENHA 1978 

TlPO DE IND(ÍSTRIA NQ 
---~---------------------+·------

I n d u ~; t ,- i a d e P r o d u t o s ~1 i n e r a i s n a o M e t â l i c. o s 

IndÚstria MetalÚrgica 

Ind~stria Mecanica 

lndlis tr i_a dL~ Ma teria 1 Elêtr i. co e de Comunicaç::Ío 

IndÚstria de Material de Transporte 

IndÚstria de Madeira 

IndÚstria de Hobiliârio 

IndÚstria de Papel e Papel~o 

1 n d ;; s t r i a d c B u r r a l: h a 

lndlistria de CouJ-os e Peles 

IndÚstria Quimica 

IndÚstria de Prodtitos Farmaceuticos e Veterin~rios 

lndlistria de Perfumaria 

IndÚstria de Produtos de Mat~ria Plistica 

IndÚstria Textil 

lndGstria de Vestiirio e Calçados 

IndÚstria de Produtos Alimentares 

IndÚstria de Editorial e Grifica 

indÚstrias Diversas 

T O T A L 

22 

58 

22 

13 

12 

7 

22 

7 

4 

7 

3 

1 

4 

13 

9 

58 

16 

11 

9 

298 

FONTE: SERPRO ( Serviço de Processamento de Dados, S~o Paulo) 

1978. 
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3.~.1.1- Poluiç~o do ar. 

A contaminação do ar varia de localidade p~ 

ra localidade, por~m seu crescimento se verifica de 

forma alarmante em todo o mundo, devido a v~rios fa 

tores fundamentais, como por exemplo transportes,in 

dÚstrias, gerações de energia elétrica e combustão. 

Diariamente, contaminantes sao emitidos à -
atmosfera e o mon5xido de carbono, 5xido de nitrog~ 

nio, residuos de hidrocarbonetos e so2 representam 

a maior parte dos mesmos. 

A estaç~o medidora de qualidade do ar mais 

próxima da Penha ê a de Tatuapê, localizada à Av. 

Celso Garcia, à 6 Km da Penha. Dentre os poluentes 

amestrados estão so 2 (dióxido de enxófre) e MP (ma 

t_erial particulado), parâmetros que fornecem uma vi 

são das condiçÕes de qualidade do ar da Penha. 

O material particulado -suspenso no ar e de 

grande import~ncia pois, particulas que se apresen 

tam entre 0,5 e 2,C ~ ficam facilmente retidas no 

pulmão. Pode-se também correlacionar concentrações 

de diÓxido de enxÓfre no ar e afecções respirat2 

rias entre as crianças menores de 4 anos e adultos 

com mais de 50 anos de idade
26

. 

Seguem tabelas indicativas das médias anu 

ais (compreendendo o perldo de 1973 a 1978) das con 

centrações de so 2 e MP e do número de ultrapassagens 

do PQ-Ar (Padr~o de Qualidade do Ar), juntamente com 

os respectivos padrÕes. 



TABELA N9 4 - MÉDIAS ANUAIS DAS CONCENTRAÇÔES DE MP (MÉDIAS GEO 

MÉTIUCAS) E so 2 (MÉDIAS ARITMÉTICAS) EM })._GjM
3 

DE 

AR, NA ESTAÇÃO COLETORA DE TATUAPÉ. 

-~~ I 
I I ' ' 

1973 1974 1975 1976 1977 1978 e 

so2 134 131 136 115 129 134 

MP 99 114 108 126 108 115 

F~~ : CETESB, 1979 

Pu.drÕes anuais: 

so 2 : 1tg/m3 (média aritmética das concentraçoes diá 

rias) 

HP 3 
0g/m (média geométrica das concentraçoes di á 

r ias) . 
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Tl\BELJ\ N\' 'J - NÚMERO DE ULTRAPASSAGENS DE PQ-AR DIÁRIO EM RELA 

ÇÃO À S0
2 

E MP NA ESTAÇÃO COLETORA DE TA'rUAPÉ. 

"- "' Ano --~ 1973 1974 "-~ 
Poluente-~~---,_ 

~ 
', 

so
2 

o 1 
I 

I 
-r---
i 

f:vlP ll 39 

FONTE: CETJ·:SB, 1979 

PadrÕes diários: 

[v]p : 
3 

24C ).tg/m 

1975 1976 1977 1978 

4 o 1 2 

40 46 44 42 



Comparando-se a tabela n9 4 com os padrÕes anuais 

de so 2 e MP, verifica-se que de 1973 a 1978 os valores se 

mantiveram bem acima daqueles considerados ideais para a 

re<Ji::Í.o, demonstrando que a qualidade do ar nao foi satis 

[atÓria. No que se refere à tabela 5, tem-se o n9 de ul 

trdpa~:;SaCJen~> dos padrÕes diários de qualidade do ar. En 

trctanto, estas ultrapassagens não fornecem valores que 

po:c;~;am ~;cr compctrados aos previstos em legislação 

dual como estados de atençao. 

so 2 
- 800 /•CJim 

3 I dia 
3 MP - 375 tAglm I dia 

I 

so
2 

1600 }Aglm 
3 

I dia -
MP 625 pglm 

3 
I dia 

alerta 

cmerqência so 2100 3 
I dia J.\glm 

2 I 3 
MP 87 5 tr..glm I dia 

esta 

De acordo com a CETESB, quando se apresenta o esta 

do de emerg~ncia, a população estar~ exposta aos riscos 

das doenças cardio-respiratórias. 

·1.2.1.2- Poluição das ~guas 

No subdistrito da Penha existem algumas in 

dGstrias potencialmente poluidoras levantadas pela 

CETESB para que a SABESP as considerasse no 

volvimento do Plano Sl\NEGRJ\N. 

A tabela 6 mostra as atividades que 

ligadas essas indGstrias. 

desen 

estao 
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TABELA N9 lí - DISTRIBUIÇÃO DAS INDÚSTRIAS DA PENHA SEGUNDO TI 

PO DE ATIVIDADE E POTENCIAL DE DISTRIBUIÇÃO. 

Tipo de atividade 

industrial 

MecZmici1 

Material Elétrico 

Material de Transporte 

Editorial e Gr~fica 

Papel 

MetalÚrgica 

Prod. Alimcntlcios 

Qulrnica 

Textil 

T O T A L 

~'ONTE: CETESB, 1979 

n9 de 

indÚstrias 

22 

13 

12 

ll 

7 

58 

16 

3 

9 

151 

IndÚstrias ~)tenciahnente 

luidoras 

N9 g. 
o 

l 4,5 

l 7,7 

l 8,3 

l 9,1 

2 28,6 

17 29,3 

5 31,3 

l 33,3 

9 100,0 

38 25,2 



( *) 
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os efluentes liquidas industriais s~o, apos 

pr(;-tra tarnento, dirigidos aos seguintes corpos r e 

ccptores: rio Tiet~, rio Aricanduva, rio Tiquatira, 

cujas características estabelecidas pela portaria 

n9 13 de 15.01.76 do Minist~rio do Interior, os 

classificam nos grupos das classes 3 e 4. ( *) Há 

também lançamento no solo, à rede de esgotos que 

vai ter ao rio 'l'ietê, sem qualquer tratamento) ou 

galeria de &guas pluviais. 

Os principais polu0ntes gerados pelas fontes 
- - 10 

existentes na regiao sao 

l - IndÚstrias metalÚrgicas, mecânica e de 

material el~trico: geram poluentes que se caracteri­

zzlm poL- ter pH mui to alto ou mui to haixo, cianetos , 

cloretos, Óleos, metais pesados e fenóis 

principais. 

entre os 

2 - Indústrias de papel: produzem além de 

odor dc~sagradável, resÍduos que dependem da mat~ria 

prima utilizada. Assim o despejo final pode apreseQ 

tLJ.r sÓlidos em suspens~o ou grande quantidade de ma 

t~ria orgilnica, às vezes contaminadas com microrg.§: 

nismos patogênicos. 

3 - Indústrias qulmicas: seus efluentes de 

pendem da mat~ria prima e do processo utilizado, p~ 

dendo apresentar todo tipo de parâmetro em desacordo 

com os previstos em legislação. 

Classe 3: águas destinadas ao abastecimento doméstico, após tra 
tameÍ1to convencional, à preservação de peixes em geral e de ou 
tros elementos de fauna e da flora e a dessedentaç~o de animais. 

Classe 4: águas deslinadas ao abastecimento doméstico, após trata 
mer\t:-;=)avançado ou à ~avegaç~o!. à harmonia paisaglstica, ao abast~ 
cim~nto industrial, a irrigaçao e aos usos menos exigentes. 
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4 - lndGstrias tcxteis: apresentam efluentes 

com DBO (demanda bioqulmica de oxigênio) elevada, s§. 

lidos ~~ suspens~o, alcalinidade alta, cor, cheiro e 

cloro residual. 

5 - IndGstrias alimentlcias: geram efluentes 

com alta DBO, alta alcalinidade ou acidez e s5lidos 
~ 

c:m suspensao. 

Atualmente, os corpos receptores destes des 

pejos, devido à degradaç~o que sofrem, não devem ser 

utilizados como fonte de abastecimento. Somente atra 

v~s de inqu~rito domiciliar poder-se-ia constatar a 

utilizaç~o ou não destes cursos d'~gua. 

A poluição gerada no setor Penha nao influi 

nu água do seu sistema de abastecimento, j~ que este 

se localiza em outra bacia (Sistema Cantareira). 

A minimizaç~o dos problemas gerados por es 

ses efluentes industriais poderia ser alcançada atra 

ves da correta aplicaç~o das leis existentes, asseg~ 

rada por constante e rlgida fiscalizaç~o. 

3. :' . 2 - Servi.<~o de limpeza pGblica. 

A limpeza pGblica do subdistrito da Penha ê de res 

por1subilidadc da Administraç~o Regional da Prefeitura Mu 

nicipal na Penha. 

Toda a coleta ~ feita pelas empresas Vega-Sopave e 

Urbel, que percorrem 58 circuitos, coletando em mêdia 

10.000 toneladas de lixo domiciliar por mês (ver tabela-

n9 7 ) . 
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Tl\.I3EL1\. N9 7 - COLETA DE LIXO MENSAL - NOVEMBRO 78 - PENHA 

Coleta I Varriçao Férias e ;r:bspitais Di ver ,Total 
I 

Daniciliarl mercados I sos I 
i i 

Quélntidade ! 10.354t 297t 428t l80t ll. 259t 

Média diária 345,lt 9,9t 

j 
l4,3t 6t 375,3t 

Porcentagen 92,0 
I 

2,6 3,8 T 1,6 100 i 
! 

FONTE Administração Regional da Penha 
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Todo o lixo coletado é conduzido para o aterro sani 

tilrio de Itapul, um bairro da zona leste. 

Com relaçi.io ao lixo industrial, estudos vem sendo 

feitos para sua estDnativa, quantidade suposta a 54.864 -

t/ano. 

l\ Penha é um dos 15 subdistritos do Municlpio de 

silo Paulo respons&vel por 76% da produç~o total de lixo -

industrial. 

Segundo estudos da CETESB, estima-se a seguinte pr2 

duçao de lixo por tipo de ind~stria: 

Tipo de indústria 

Vestuário e calçados 

Bebidas 

Produtos de per ftm\ar ia, saboes 

1\lccilnica 

Editorial F' qrilfica 

1'1adeira 

Diversos 

Prod. Minerais nao metálicos 

e 

Quantidade de Lixo 
por ano 

velas 

1 t 

24 t 

34 t 

43 t 

57 t 

58 t 

84 t 

88 t 

Papel 148 t 

Mobiliário 231 t 

Borracha 238 t 

Mat. elétrico e de comunicaçao 267 t 

Textil 592 t 

Material de transporte 923 t 

Prod. de matéria pl~stica 1.072 t 

Quimica 2.059 t 

Prod; farmacêuticos e veterin~rios 2.245 t 

Produtos alimenticios 3.396 t 

MetalÚrgica 43.307 t 
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Atrav~s dos dados apresentados pode-se concluir que 

a J impczLl plibLicd domiciliar vem sendo executada satisfa­

toridmentc mils, no entanto o lixo industrial ~ despejado 

de m<lneira aleatória sem nenhum controle municipa 1. 

De acordo (com esta reaU.dade) certa parte dél pop~ 
~~ ) . .... -. -

LlÇ<lO esta suJ c·i t.:.1 as consequencias geradas pela ma dispS2_ 

siçao deste lixo industrial, consequ~ncias estas que PS2. 

dcm ser analisadas sob os pontos de vista sanitário, eco 

nónüco c de bcm-Qstar. 

Sanitariamente, o lixo apresenta proble.rnas relacio 

nados ~ transmiss~o de doenças, servindo ainda de criadou 

ro c esconderijo de vetores e antrópodes. 

O aspc:cto econômico relevante pode ser encarado co 

mo decorr~ncia du solução dos problemas de ordem sanit"ª- -

ria, qual seja o aumento da vida m~dia efetiva do indivl 

duo, quer pela rcduçiío da mortalidude quer pela redução -

de: doc:nç;ts. 

No que se refere ao bem estar o lixo apresenta con 

diçÕes desdgradétveis do ponto de vista estético e de con 
- l ,, 

i. o r to 

Port.::mto, (~ imprescind1vel a intervenção imediata -

no controle• do Ji.xo industrial. 
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!·.\.Planejamento Tc:>rritorial. 

O nivel de bem estar social da populaç~o (depende da dis 

tribuiç~o territorial das atividades e de sua utilizaç~~. 

De acordo com o Plano Plurianual de Projetos CURZ\. 
~ - ~ a a rcqiao e1n estudo esta inserida no grupo 2 (Cangalha 4 · Parada 

e silo Jorqe) e qrupo 3 (Penha, Arthur Alvim, Cida,de Patriarca e 

Aricanduva), cujas caracteristicas quanto ao uso do solo sao: 

Grupo 2: Canqaiba - 71% de uso residencial 

25 a 50% de lotes ociosos 

Grupo 3: Penha - 75,4% de uso residencial 

25 a 50% de lotes ociosos 

1\dczmdUVél -· 73'li de uso residencial 

25 a 50% de lotes ociosos 

CJ.c1adc J\1- 80,9'% de uso residenciul 
tricu:ca 

1\rthur 
vim 

55 % de lotes ociosos 

1\l -· 7 9'0 de uso residencial 

de lotes ociosos. 

Conforme esses dados, verifica-se no Grupo 3, urna predom! 

n,mcia m:ixillkl de uso residencial e presença esporádica de usos 

n~o residenciais: Vide Anexo II. Devido ~ isso faz-se necessário 

um progrztma de rcc.ies básicas de infra-estrutura. 

Pelo decreto n9 11106 de 28.06.74, artiqo 26, da PMSP, a 
-Penha c divididu em zonas 2, 3 e 4 onde: 

Zona 2 - uso predominantemente residencial, de densidade 

dernugráfica baixa. 

ZoncJ. 3 - uso predominantemente residencial, de densidade 

l - ... c ernogra1: lca mc~dia. 

Zona 4 - uso misto de densidade demográfica média alta, e 

pos t cor iorment.e 

Zona 6 - uso predominant~Jente industrial, cujas caracte-

rlstlcns seguem no Quadro anexo. 
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Além disso, com a impL::mtação do Metrô na reg jao determi­

nou-se d cxist~~ncL:.t da Zona ZMI" (Zona Metrô Leste): 

Uma melhor visualização desse zoneamento encontra-se na 

planta nc;> 3. 

De' uma compara(;ao com a realidade existente podemos numa 

aniilise critica da situação discutir a adeguacidade deste zone~ 

mento em re1açZ1o aos purâmetros de interesse em SaÚde PÚblica -

tais como abastecimento de á9ua, sistemas de esgotos, lixo lim 

peza pÚblica c poluição, concluindo que a infraestrutura é com 

patlvel com o zoneamento proposto. 

Essa compatibilidade é justificadu porque a maior porce!.l_ 

tagern da área/apresenta densidade demográfica média e além dis 

so a área industrial está localizada em um ponto estratégico 

que permite f2lcil atendimento de suas necessidades. A zona in 

clustrL1l foi prevista porque nos Últimos tempos se apresentou -

um incremento na atividade fabril, gerando problemas, que in 

fluem c1iret.::m1entc no Sistema de Saneamento Biisico. Assim, o pl~ 

nc·j dmcn to ter r i torLal prevendo a expansão industrial define es-

se zoneamento 

A área da Penha está passando por urna renovaçao que se -

caracteriza pela intervenção planejada em áreas deterioradas ou 

de uso inadequado e ainda quando da execuçao de grandes 

por remanejamento arquitetônicos de vulto. 

obras, 

O metrô nestes casos atua como a9ente indutor de trans -

formação urbana, nao se restringindo à sua função de meio de 

transporte parzt atender grandes demandas de viagem. Desde que 

existe um planejamento tcrri·torial e urna infraestrutura desenvol 

vida a p<lrtj_r dele, faz--se necessário um controle rigido do cum 

primcnto de suas disposiç~es, atrav~s do poder pGblico, para sal 

vaguardc:.u.- a eficiência c funcionalidade dos sistemas. 
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J ·'•. O Servic~o Odontológico ___ n _______ c;:________ --

O uso de alguns indicadores tais como: Indices de c~rie den 

tãri~, indices de pcriodontopatias e Indice de maloclus~o sao 

essenciais para uma efetiva avaliaç~o da saúde oral de uma pop~ 

laç~o~.A importância de conhecermos o nivel de saúde oral dos 

individuas permite conhecer indiretamente o nivel de saúde geral. 

Entretanto, v~rios fatores determinaram que decidissemos ad2 

tar para o presente trabalho, o conhecimento das normas vigentes 

do atendimento odontológico da Secretaria de Saúde de S~o Paulo, 

urna vez que a própria sistem~tica de atendimento pode favorecer 

uma captaç~o de forma indireta da importância da saúde oral. 

Quanto ao atendimen·to r na .ii.rea de Odontologia I pode-se cons 

tatar que o atendimento priorit~rio ~ destinado ao pr~-escolar 

( 3 .J. 6 .::mos) , 5 gestante e as emergências para o.s adultos. 

É determinado em normz1s, que us ext.raçõcs devem ser feitas 

criteriosamente, c que o profissional deve estar preocupado com 

os problemas das mas oclusões, que poder~o ocorrer devido as ex 

trações precoces nas crianças. Ao executar uma anestesia, por 

exemplo em gestantes, para extraç~o de um determinado dente, o 

profissional deve restaurar os dentes cariados situados na he-

miarcada correspondente. O material a ser utilizado nas restau 
- -raçoes e o amalgama para os dentes posteriores, e a porcelana p~ 

ra os dentes anteriores. 

Para o agendamento, procurou-se conciliar o atendimento odo~ 

tológico com a consulta rn~dica, propiciando maiores facilidades 

para o usu~rio. 

A puerpera dever~ continuar o tratamento odontolÓgico ini 

ciado no periodo gestacional, pois só assim cons~rvar~ a sua sau 

de oral, al~m de receber os beneficios, de que tem direito, pr2 

porcionados pelo Centro de Saúde. 

O próprio conhecin1ento das normas de atendimento, possibili­

tou apreender algu~as informações registradas como enumeradas na 
t lilb ~ 1 Wt tl o:;;~ H 



'I'ABELJ\ N9 H - DI S'I'RIBU IÇÃO DA POPULAÇÃO A'I'ENDIDA SEGUNDO 

O TH.ABALHO EXECU'I'ADO, NO SERVIÇO DE ATEND_! 

MENTO ODONTOL0GICO NO CENTRO DE SAÚDE DE 

PENHA DE FRANÇA, MUNICÍPIO DE S.'i1.0 PAULO NO 

PEIÜODO DE JANEIRO A DEZEMBRO DE 197 8. 

------------
Crianças 

Crianças e.nca 
rninhadas 

Gestantes 

CON 
DON 

--
SUL'TA 
'I'OLOGICA 

1. 295 

92 

82 
-

Adultos l. 049 
·-------- -

'TO'TAIS 2.518 
·---·-·---'--- .. 

I 

EXTP.AÇÃO RESTAURAÇÃO 

1.535* l. 207* 

162 72 

138 7 

l. 816 -

3.641 l. 286 
-

3 2 • 

* os nfimeros apresentados referem-se ao total de cada unidade 

de produçâo e nâo o total de clientes atendidos. 

FON'l'E: Mapa de trabalho diãrio da Ârea de Odontologia do C.S. 

de Penha de França. 

A tabela n9 o , proporciona vizualizar a produçâo do servi 

ço em termos de assit~ncia de safide oral, num espaço de 

relativo de 12 meses. 

tempo 

Este atendimento foi efetuado por dois profissionais, um a­

tuando especificadarnente na assist~ncia ã gestante e adultos, e 

o outro na assistência ã criança. 

A tabela n9 A tambõm permite observar que no grupo de adul 

to, inclusive gestantes, o tratamento predominante foi o radical, 

o que poderia ser relacionado a pr6pria sisternãtica assistencial, 

bem corno, a forma de apreender a importância da safide oral pela 

população. 

O equilibrio entre o tratamento radical e o restaurador nas 

crianças, foi constatado, embora o ideal seria a preval~ncia des 

te último. 
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"orhidade da Demanda do r:r.,ntro de SaÚde I - ''cnha 

de Fr·ança 

BIBLIOTECA 
FACULDADE DE SAÚDE PÚBLICA 
UNJVERSIDADE DE SAO PAULO 

SP- 8 
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Ti\HFT./1 N<.'9- nTSTRTRTTTr,\o DOS RF.CTSTROS DOS Sll13-T'POGRAMAS DE ADUL-

'l' O E C: R I A N ('A, SE r, U N DO In A DE E P R E SE N C: A OU A U SÊ N C I A DE 

DI/ICN~STICO PARA O CENTRO DE SAflnE DE PENHA DE FRANÇA 

NO PEHTODO A\,OST0/78 - JULH0/79. 

------. ------·---·---- -- --------------------- ---------------- ---, 

!?ECTSTROS 
COM DTAGNfiSTICO SEM DIAGNÔSTICO T O T A L 

IDA DF 

< l 
~ 

mes 60 37 97 

l 1--·--·· 12 meses 840 259 1099 

1 5 anos 702 103 805 

5 1---- 1 o 256 27 283 

1 o 1-- 15 76 76 

1 r:; 1---- 25 117 49 166 

25 1--- 3 5 88 39 127 

3 5 ~-- I+ 5 100 20 120 

45 1--- 55 31 170 

55 1--- flS 102 22 124 

+ 55 12 67 

T O T A L 
----·-·-------[-------- ; 

I 
2535 599 ! 

_______ p ______________ ------------~ --

3134 

FONTE: Re~istro interno e fichas de matricula do Centro de SaGde 

de Penha de França. 



35. 

Observa-se pela TABELA NQ 9 que na col~ 

ta de 3134 registros dos subprogramas da criança e adulto, 

(19,11%) estao sem d
• ~ . 1agnost1co. Desses 71,11% sio dos r e 

gistros de crianças sendo os outros 28,89% dos adultos. 

ronsidera-se ser grande o nGmero de con 

sultas nao diagnosticadas, isso talvez ocorra devido a: 

- displic~ncia dos m~dicos talvez por 

desconhecerem a import~ncia desse registro. 

- dificuldade de confirmaçio diagn~stica 

pelo - . precnr1o acesso aos exames laboratoriais. 

Esse fato e relevante j~ que dificulta 

l1•vantamentos de dados para estudos de morbidade. 



TABELAN919-DISTRIBUIÇÃO E PERCENTUAL DAS PATOLOGIAS DO SUB-PROGRAMA SA6DE DA ÇRIANÇA NO CENTRO 

DE SAfiDE DE PENHA DE FRANÇA 1 SEGUNDO SEXO E GRUPO ETÃRIO NO PERTODO DE AGOST0/78 A 

JULH0/79. 

~ < 1M H-- 12M 1t--5a 5 t--10a 10 ..,___._ 15a T O T A L 

p 
(} 

. 
Infecção das vias 
aéreas superiores M 6 230 144 21 6 407(21.04%) 

F 5 141 140 28 3 317(16.41%) 

Doenças parasitária! M - 22 104 i 65 23 214(11.07%) 
F 1 15 117 75 22 230(11.89%) 

Bronco Pneumonias M 1 68 32 6 2 109(5.63%) 
F 1 38 .21 11 1 72(3.73%) 

Dermatite M 3 54 . 15 6 1 79(4.08%) 
F 7 53 17 6 - 83(4.29%) 

Gastroenterites 
Aguda M 3 24 7 3 1 38(1.CJ6%) 

F 2 21 9 2 - 34(1.76%) 

Outras infecciosas M 7 49 31 12 3 102(5.27%) 
F 9 36 22 10 11 88(4.55%) 

Outras não infec-
ciosas M 9 48 19 9 3 88(4.55%) 

F 6 41 24 2 - 73(3.77%) 

T O T A L 60 840 702 256 76 1934 (100%) 

. 
FONTE: Registro interno do Sub-Programa saÚde da criança e ficha de matrícula do CS-1 de Penha 

de França. 

w 

"' . 
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Nota-se na TABELA N910 que, de um total 

de 1934 doenças diagnosticadas, 83,30% s~o doenças infecci~ 

sas, sendo 37,45% atribuiveis ~s doenças das vias aereas su 

]'Priores e 22,96% 
~ 

a doenças parasitárias. Note-se que o gr~ 

po et~rio de 1 a 12 meses ~ o que mais contribui para essas 

altas taxas, sendo seguido pelo grupo de 1 a 5 anos. 

Quanto ao sexo, não nos parece haver di 

fPrença importante na distribuiçio das doenças. 

Observa-se, pelo levantamento feito, que 

a maior frequ~ncia de doenças infecciosas se encontra nas 

faixas et;rias de 1 a 12 meses e de 1 a 5 anos,mas nem por 

isso, pode-se concluir que nesse Subdistrito hi uma maior 1n 

cid~ncia dessas patologias nesses grupos etirios porque: 

Desconhece-se o nGmero de crianças ma 

triculadas no Centro de Sa~de, sendo impo~s{vel portanto, 

compar5-1as com a distribuiç~o dos grupos et5rios da popula-

ç;o do Subdistrido como um todo. 

- Sabe-se que os Centros de Sa~de priori 

znm o atendimento de crianças menores de 1 ano, seguido o gr~ 

po et~rio de 1 a 5 anos. 

Apesar dessas consideraçÕes, acredita-se 

ser as doenças infecciosas de grande incid~ncia ~ -na area, nao 

nPcessariamente nessas faixas etirias. 

No total de crianças, as menores de 1 

-mes, contribuiram com uma pequena porcentagem, isso provave! 

~ente acontece por: 

- N~mero reduzido de crianças dessa ida 

de matriculadas no Centro de Sa~de. 



TABELA N911-n.ISTRIBUIÇÃO E PERCENTUAL DAS PATOLOGIAS INFECCIOSAS NO SUB-PROGRAMA SAflDE DO ADULTO,NO 

. CENTRO DE SAfiDE DE PENHA DE FRANÇA 1 SEGUNDO SEXO E GRUPO ETÁRIO NO PERfODO DE AGOST0/78 A 

JULH0/79. 

~ 
l 

15-25 25t- 35 35~45 45 t--S5 55~65 6_5 e + ' T O T A L 
,, 

p 
(} 

I 

Doenças Parasi- I 
' I 

táriu M 11 7 6 1 I 2 1 28(9,87%) 
F 30 18 15 19 

I 
11 I 3 96(33,80%) 

InfecçÕes geni,.. I 
tais M 4 1 - - 1 6(2,iU) 

F 17 19 13 9 2 1 61(21,'·8%) 

Infecções urinã 
I 

. -
M l 1 .. - 1 3(1,C17%) r1&S - -
F 1 2 3 ·s 3 - 14(4,()2%) 

Bronco Pneumonia M - - 1 1 - - 2(0,71%) 
F 1 1 1 6 4 - 13(4,57%) 

Colecistopatia M - - - - 1 - 1(0,35%) 
F 1 - s 3 2 - 11(3,87%) 

lnfecçõ~s das . ~ 
" 

v1as aereas supe 
riorea - M - - -. - - 2 2(0,71%) 

F - 2 - 1 1 1 5(1,76%) 

Outras M 3 - 5 1 ' 3 1 13(4,57%) 
F 10 3 3 8 3 2 29(10,21%) 

T O T A L 78 53 . 53 55 32 . 13 ~84(100,0%) 
I •· 

- - · --

FONTE: Registro interno do aub-~rograma Sa;de do Adulto e ficha de matricula do Centro de Sa;de de Pe 

nha de França. 

w 
(X) 
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N.ota-se que na T!IBELA N9 11 que dos 774 casos 

re~istrados no programa dd adulto, 36,r% sao doenças infec-

que . - . - . - . ciosas, senda as de ma1or frequ0nc1a sao as paras1tar1as, 

que perfazem 16,0% de todos os registros desse subprograma, 

cabendo ao grupo de 15 a 25 anos a maior frequ~ncia. 

Quanto as infecçÕes genitais, cabe. res 

saltar que na faixa etâria de 15 a 25 anos do sexo masculi 

no, todos os casos se devem a doenças de transmissio sexual. 

Nota-se que infecç;es das vias a~reas 

superiores perfazem 2,47% das doenças infecciosas do subpr~ 

;~ r a m a a d u 1 t o • 

ror n~o se conhecer a distribuiçio por 

faixa ct~ria/dos indivÍduos matriculados no Centro de Sa~de 

n;o se pode afirmar com base nessa Tabela que as doenças i~ 

fecciosas incidem em grupos et~rios mais jovens 1 apesar de 

sah~r-se que a frequ~ncia das doenças infecciosas de um modo 

fjeral sao inversamente proporcionais a· idade, pois com a 1 

cade entre outros fatores,os indivÍduos adquirem maior imuní 

d ad e. 

Ouanto a frequ~ncía elevada de doenças 

parasit?.irias, tem-se que, essa patologia pode, -em comparaçao 

com outras doenças infecciosas estar falsamente aumentada,d~ 

vido a disposiç~o de laborat~rios que facilitam o seu diagn6~ 

tico em detrimento de outras, que necessitariam para seu dia& 

uÕstico exames mais sofisticados, não existentes nos Centros 

de SaÚde. 

Por outro lado, nao se deve desprezar o 

fato de que coincidentemente, na sa~de da criança, doenças p~ 
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rnsitirias apareçem tamb~m com alta frequ~ncia levando-se a 

supor a existência de uma causa comum, atribuÍvel ao meio 

nrnhiente (saneamento, higiene, nutriç~o, condiç~es de habi­

taç;n entre outros) 

Ouanto as infecçÕes das vias acreas supe­

riores sabe-se que a incidência na população em geral ê alta 

o que de maneira nenhuma se observa pela Tabela. 



I/diEtA ::912-r'TST'1.I1H'IC 7 0 E PET~,Cf':'?L'T DAS P/TOLOCIAS :: 7 0 I>:FECCIOSAS >:O Sl'B-P?OGR:"~YA SA"DE DO ADt'T_TO 

::0 CE:':TTi0 DF SArnE DE Pf~HA DE FRA~C), SFCf~DO SEXO E IDADE, ::o PERÍODO DE AGOST0/78 A 

JrLE0./79. 

-~- T-~--~---~---- ----

i 
IDATlE 11Sr--25 ! 25~----35 

--------"'+-- ;-----

Hipertensão 'M 
F 8 

Diabetes H 
v 

Artrite M 

F 

I 
1 

Gastrite I'~ I 1 
F ') 

"- 1 

Outras ?'1 7 5 
F 28 21 

':' O T A L r~ 39 

1 

35 

I 
I 

3~5 >----~~-,~~>---55 

1 
11 

1 
5 

I 

7 
33 

2 
6 

55 1--65 

2 
20 

10 

--r 
nS e+! TOTAL 

4 
11 

o 

l 
i 

14(4,42%) 
83(26,18%) 

3(0,95%) 
30(9,.::6%) 

I - - 3 

I 2 11 5 I 
1 4(1,26%) 

24(7,57%) 

fi 
21 

5 
20 

1 
I 
i 
I 

5 

l(O,J2%) 
4(1,26%) 

7 I 3 I 33(10,1-tl%) 
22 i 9 !121(38,17%) 

I I 

I I 

I 47 I 84 70 i 42 1317(100,0%) 

rONTE: Registro interno do sub-programa Sa~de do Adulto e ficha de matricula do Centro de Sa~de de Pe 

nha de França. 
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!': o t a- s e na TA B E L A N 9 1 2 um a d i v e r s i d a d e 

muito grande de diagnÕstico, o que dificultou sobremaneira a 

tahulaç~o dos dados. 

Apesar de optar-se pelo crit~rio de rela 

cionar as doenças que apareceram com maior frequ~ncia, depa­

ra-se com um problema muito grande de patologias diferentes 

que agrupamos na categoria de outras doenças perfazendo 154 

registros de um total de 317. 

Das patologias relacionadas as que apar~ 

cem com ma1or frequência sao: hipertensão 30,6%, seguidas por 

Diabete e artrite. 

Nota-se que das doenças nao infecciosas 

a s m a 1 s f r e q u e n t e s s i\ o c r Ô n i c a s
1 

i n c i d i n do m a i s no s g r u p o s e t a · 

rios de 35 a 45 e 45 a 55 anos. 

Nota-se um registro muito elevado de indi 

viduos do sexo feminino em relaçílo ao masculino em todas as 

f:1ixas et;i'rias. 

Sabe-se que, mensalmente as mulheres apr~ 

sentam ma1ores taxas de morbidade que os homens, no entanto, 

na an~lise desta Tabela deve-se ponderar: 

- Em nossa sociedade, apesar dessa situ~ 

çao estar se modificando, ainda ~ a mulher que se responsab! 

liza pelo cuidado dos filho~ que entre outras atividades de 

vem ser vacinados nos Centros de SaGde. 

- Os Centros de SaÚde priorizam o subpr~ 

grama gest:1nte e da criança, em detrimento do adulto. 

- O hor~rio de funcionamento dos Centros 

de Sa~de coincidem com o hor5rio comcr~ial quando a maioria 

dos homens rstoo trabalhando. 
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- Os atestados de saGde dos Centros de 

SaGde nao sno reconhecidos pelas empresas, que em sua maio 

ria preferem que seus empregados sejam atendidos nas 

1 rias fâbrícas ou nos Serviços de empresas medicas. 

pro-

Todos esses fatores fazem com que a m~ 

lhcr, muito ma1s que o homem, se utilizem desses serviços 

de saGde. 
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T i\ n E L 1\ N <} J 3 - !H S T R T TI U I Ç ÍÍ O E P E R C E N T IJ i\ L DA S I N S C R I Ç Õ E S DE ADULTO S E 

CRI ANCAS N·O S JTB -PROGRAMA DE TIS I OLOG IA NO CENTRO DE 

SAfiPE DE PFNHA DE FRANÇA NO PERfODO DE AGOST0/78 A 

JULH0/79. 

······-·--··-··-··-----·-·-·-·--·-- --·-··-----·--------- ----------,------
1'1\CTFNTES 

TIPO nE INGRESSO 

Tuberculose pulmonar com 

baci1oscopia + 

Tuberculose pulmonar sem 
baci1oscopia + 

Tuherc-u1ose 
outras localizaç~es 

Reinsc:riç0E's 

'!' o 1' i\ 1' 

ADULTO i CRIANÇA 1----------+-·---· 
N9 % N9 % 

TOTAL 

91 31 , 16 1 2,27 92 

110 37,68 28 63,64 138 

1 5 5' 14 2 4, 54 17 

76 2 6' (\ 2 13 29,55 89 

----------

296 lOO,n 44 100,0 336 

l'ONTE: T?ep,istro do Boletim de Produção do sub-programa de Tisíolo 

gia do Centro de SaÚde de Penha de França. 



4 5 • 

Nesta tabela apresenta-se a distribuição das inscrições no 

serviço de Tisiologia do C.S. de Penha de França no período de 
\ 

um ano. 

Inicialmente, podemos obervar que o total de inscrições foi 

de 336 o que significa, aproximadamente em média, uma inscrição, 

por dia. Se a espectativa teórica é de 5 (cinco) comunicantes por 

caso, este dado encontrado apresentou-se elevado o que permite 

supor que o risco de adoecer por esta moléstia e muito alto. 

Do total de inscrições 27,38% apresentavam Bacilóscopia posi 

tiva; contrastando com 41,07% dos pacientes que nao apresentava 

Baciloscopia positiva e dos quais se desconhece o critério para 

sua admissão no sub-programa. Seria um paciente encaminhado por 

outra instituição? Seria por contar com outro tipo de diagnóst! 

co (Raio X, clínico, etc.)? 

Encontrou-se 26,48% dos pacientes inscritos no sub-programa 

como sendo reinscrições. Este dado refletiria um elevado Índice 

de abandono de tratamento, o que respercutiria seriamente no 

controle desta doença. Este percentual demonstra para o período 

estudado um abandono provável de l/4 da população inscrita no 

programa, e caso se considere cada faltoso (abandono de tratamen 

to) como um provável BK resistente, a probabilidade de contami 

nação da população é muito grande. 
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TABELA NQ14-TOTAL DE GESTANTES INSCRITAS NO SERVIÇO DE PR~-NATAL, 

SECUNDO OS· TRH1ESTRES DE GESTAÇÃO E PERCENTUAL, NO 

F E R lO D n Tl r. AGOSTO /7 8 A J ll L H O/ 7 9 • 

----·---···- ----------- --- ·---------·--·----------- ---------··---- --------

T'F.RTODO GESTACTONAt i 
I 
I 

N9 DE GESTANTES % 

---·-·- --------------·· ----------------7---------------------.. ---+---------· 

10 Trimestre 102 25,30 

29 Trimestre lOó 26,04 

39 Trimestre 199 48,66 

----·----- --· ---------------·--·-- -------·-·----------------+--· 

T O T A L 407* 100,00 

----- --·----------·- ----------- -----------------------------·-------1------------

F n N'l'F: : P F G I S T P O DO R n L f TI H DE PRODUÇÃO D n ~ U f\-PROGRAMA DE ATENDI-

~lFNTO Ã GESTANTE DO CENTRO DE SAÚDE DA PENHA DE FRANÇA. 

*Dessas 45 foram consideradas de Alto Risco (ll%.aproximadamente). 
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Na tabela n9 14 pode-se observar que os dados apresentados 

sao inversamente proporcionais aos esperados, segundo as Normas 

de Atendimento, já que somente 25,30% das gestantes são atendi­

das durante o 19 trimestre de gestação, contrastando com 48,66% 

de gestantes que recebem controle de pré-natal no 39 trimestre 

de gestação. 

Provavelmente, isto reflete uma deficiência no que se refere 

as ações de promoção em saúde do serviço. 

Poderia-se pensar que esta situação, ~bservada na tabela, de 

ve-se a mesma qualidade do atendiment~ para as gestantes no 19 

27 e 39 trimestre, o que provocaria um ausentismo das gestantes 

durante os primeiros trimestres da gestação. 

Outra causa provavelmente seria o desconhecimento das gesta~ 

tes da existência deste serviço. 

Por outro lado pode-se observar que do total de gestantes a­

tendidas (407), 11% foram consideradas gestantes de alto risco, 

porcentagem esta relativamente elevada sendo que a gestação não 

é considerada uma doença. 
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TARELA N915-nTSTRilH!ICÃO DAS 51 PATOLOGIAS ENCONTRADAS NAS 45 C:ES 

'I' ANTES IJ I SGNOS TI CADAS CM10 DE A L TO R I S CO NO CENTRO DE 

S~finE DE PENHA DE FRANÇA, NO PERÍODO DE AGOST0/78 A 

JULH0/79. 

-·- - -- ----- --------- ---·-----------·--------·-------~---------------Á-----------

___ --- --- ---~~T~ l.OG ~~-~---------L--- N 9- ___ % ____ _ 

Tuberculose. 10 19,60 

Toxemias 7 13,7 2 

Hetrorragias 7 13 , 7 2 

Carcl j op<t tias 5 9,RO 

SÍfilis 4 7 , 8 4 

Incompatibilidade ... sangu1nea 4 7 , i-<4 

niahetes 3 5,88 

Fsf]uistossor1ose 3 5 '8 8 

llf'patite 2 3,00 

Prenhez EctÕpica 1 1 '9 7 

Rubéola 1 1, 9 7 

~r o 1 a H ida t i f o r me 1 1 , 9 7 

llanseniase 1 1 , 9 7 

r n 0 u mo n i. a 1 1, 9 7 

Psicopatia 1 1, 9 7 

---·----- -- --------------- ---------------------· ---------------1---------
T () T (\ T. 51 100,00 

·------- ------- -------- -- --- -------------------- ---------------- ----- ----------------'------------

>~ONTF: Registro interno do suh-I'rop,rama de atendimento a gestante 

do Centro de Sa~de de Penha ele França. 
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Na tabela n9 15 encontram-se relacionadas as 51. patologias 

apresentadas pelas 45 gestantes consideradas de alto risco. 

Pode-se observar que do total, 74,50%, das patologias são 

preveníveis ou controláveis, exceto as rretrorragias , incompatibil_! 

dade sanguínea, prenhez ectópica e mola hidatiforme. 

Diante deste resultado encontrado/poderíamos pensa~que pr~ 

vavelmente existe alguma relação com o controle pré-natal defi 

ciente e tardio, isto e, o comparecimento da gestante nos dois 

Últimos trimestres. 

Como foi analisado na tabela anterior (tabela n9 14 os 

74,60% das gestantes que compareceram ao controle pré-natal foi 

no 29 e 39 trimestre de gestação contribuindo, provavelmente,para 

que ocorresse esta situação observada na tabela n9 i~ . 

Esta tabela permite apreender que o risco gravídico"medido" 

pelo Centro de Saúde está relacionado com a classificação de ri~ 

co por patologia, o que limita muito a própria assistência pre­

-natal. O risco gravídico tem uma dimensão maior (orgânica, so 

cial e psíquica) , o que não parece ser observado pelo serviço es 

tudado; estas dimensões do risco poderiam, inclusive explicar 

o surgimento destas patologias. Acresce-se também que a nao 

apresentação das gestantes de alto risco por faixa etária pod~ 

ria estar relacionado a uma variável de fundamental importância 

para sistematização de uma assistência requerida. 
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Ti\BFI /1 N9lh-CASO~ \.ONPIPH/IDOS DJ\.S DOFNC;\S DE NOTIFICAÇ10 COMPULSO 

RIA DO \.ENTRO DE SAÚDE DF PENHA DE FRANÇA NO PERÍODO 

DF. 1074 A 1978. 

---- -~- -· -·- --·-- ,---- -·- -··-1- -- ------· 
1974 1 1975 1976 1977 1978 

I I 
' ---·- ------ -·---- ------- --·--~----·-------"f--------T---·---+---

'·iftC'ria 

Meningite Meningococica 

Fehre TifÕide 

Poliomielite 

Ilanseníase 

Tuherculose 

Esouistossomose 

T~tano 

7 1 2 
I 

207* I 142* 

14 4 

19 3 

1/.9 58 

824 ROl 

1 

2 

9 

41 

41 

852 

1 

4 

---·---·-·- --·-- -·---- -----·-- --------+-·---. I , . 

1 1** 

5 7 

1 

20 4 

9 67 

433 401 

2 2 

__ : __ ~_ ~--~-~-----------/12oo __ l_~-o~l1-~-9-s_o_j __ 4_7_o_L.__4_s_3 __ 

* O nÚmero refere-se a todas as formas de meningite registradas 

no Centro de SaÚde de Penha de França. 

** Dado rep,istrado no Centro de SaÚde de Penha de França, e regi~ 

trado no C.I.S. como zero casos. 

FONTE: Registro de doenças de notificaç~o compulsÓria do Centro 

de Sa~de de Penha de França. 
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Nesta tabela n9 16 , apresenta-se uma série histórica de 

cinco anos (1974 - 1978~ de casos confirmados de Doenças de No 

tificação Compulsória para o C.S. de Penha de França. 

Observou-se que de 1974 a 1977 o comportamento de incidência 

da tuberculose, através desta série histórica, diminúiu gradual 

'mente chegando a ser no ano de 1977,9 casos registrados e em 1978 

passou para 67 casos. 

Provavelmente o que ocorreu foi um aumento no registro e p~ 

deria estar relacionados com a procura deste serviço e a prese~ 

ça de outras instituições voltadas para o controle da Tuberculo­

se. 

Como foi analisado na tabela n9 1~ foram inscritos no sub 

-programa de Tisiologia do C.S. de Penha de França 336 casos, i~ 

to não significa, necessariamente, que a incidência de Tubercu 

lose estaria aumentando, mas o que aumentou, foi provavelmente, 

a qualidade e a quantidade do registro. 

Outro fato importante observado nesta tabela foi o registro 

de casos confirmados de Esquistossomose que contribuiu com ele 

vado percentual das Doenças de Notificação Compulsória para to 

dos os anos. Considera-se que na cidade de são Paulo não existe 

Esquistossomose antóctone, portanto, esta alta incidência refle 

tiria, provavelmente, um grande movimento migratório, fato este 

mais evidente na periferia da cidade de são Paulo, como é o caso 

de Penha de França. 

Por outro lado é importante mencionar que para os anos de 

1974 e 1975 a incidência de Meningite Meningocócica, que apreseE 

ta uma chamada de atenção, representa toda as formas de Mening! 

te, já que no registro do C.S. não está confirmado o diagnósti­

co laboratorial de Meningite Meningocócica. Tendo em vista uma 

atenção excessiva dos serviços assistenciais pela epidemia de 

Meningite Meningocócica que ocorreu em são Paulo no período de 

1974 - 1975, todàs as formas e/ou suspeitas de Meningite eram 

estudadas e rêgistfadas nos serviços que atendiam a população. 

~b ~a~d da Nb~ificação de Difteria para o ano de 1978, sa 
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lienta-se o fato de que este caso confirmado : l existe nos regi~ 

tros do c.s. de Penha de França, mas não existe nos registros do 

C. I. S. 

3.6. INDICADO~ES TRADICIONAIS DE SAfi~f 



TABELA N9 17 - COEFICIENTES DE NATALIDADE E MORTALIDADE NEO-NATAL, INFANTIL TARDIA, 

INFANTIL, MATERNA E GERAL DO SUBDISTRITO DE PENHA DE FRANÇA - MUNICÍ 

PIO DE SÃO PAULO, 1973- 1977. 

MESES 

NATALIDADE ( 1) NID-NATAL. ( 1) 

1973 27,86 41,24 

1974 28,3 8 43,75 

1975 26,56 46,56 

1976 25,33 40,95 

1977 24,94 40,16 
-·---- -- ---

(1) 1.000 nascidos-vivos. 

(2) 1.000 habitantes. 

FONTE: GEAD - Fundação SEADE. 

COEFICIENTES 

INFANTIL INFANTIL ( 1) Mt\.TEmA (1) MJRI'ALIDADE 
TARDIA (1) GERAL (2) 

46,93 88,17 1,19 11,03 

39,92 83,67 1,57 11,10 

53,58 100,14 - 10,86 

42,00 82,10 - 10,01 

30,71 70,87 0,47 8,38 

\.11 
w 
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Os coeficientes apresentados na tabela n9 17 permite verifi 

car que o comportamento destes eventos tem linha evolutiva equi 

valente. Vários poderiam ser os fenômenos que pudessem explicar 

esta representação numérica. Entretanto, decidimos associar tal 

comportamento à própria estrutura dos indicadores ditos não es 

pecíficos de saúde, pois, a medida em que relacionaremos a saúde 

com o evolução dos indicadores sócio-economicos estudados, pod~ 

remos apreender fatores diretamente responsáveis pela maior ou 

menor indicação numérica expressa, bem como, entender as pro­

prias decisões das políticas de saúde. 



TABELA, N9 18 - INDICADOR DE SWAROOP-UEMURA DO SUBDIS 

TRI'l'O DE PENHA DE FRANÇA, MUNIC1PIO DE 

SÃO PAULO, 1973 - 1977. 

ANO INDICADOR 

1973 52,52 % 

1974 50,75 % 

1975 51,32 % 

1976 56,25 % 

1977 57,41 % 

FONTE: GEAD - Fundação SEADE. 

Evidência-se pela tabela n9 18 que na região de Penha de 

França, o Indicador de Swaroop-Uemura, variou de 50,75% em 1974 

para 57,41% em 1977. 

Nas áreas que apresentam elevado nível de saúde, este indi 

cador tem valor acima de 75%. Ele é influenciado pelas condições 

de saúde existentes, e portanto nesta região ele traduz um nível 

de saúde regular. Este nível de saúde regular, está diretamente 

relacionado c.om as "condições de vida", da população, o que foi 

apresentado através dos indicadores sociais econômicos, 

dos e analisados no presente estudo. 

suger~ 
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TABELA N9 19 - MORTALIDADE PROPORCIONAL SEGUNDO O SEXO DO SUBDISTRITO DE PENHA 

DE FRANÇA- MUNICÍPIO DE SÃO PAULO, 1973- 1977. 

~ o 1973 1974 1975 1976 1977 

Masculino 58,00% 57,44% 56,70% 55,28% 57,13% 

Feminino 42,00% 42,56% 43,30% 44,72% 42,87% 

TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
- ---······- -- ----- ------~ - ----

FONTE: GEAD - Fundação SEADE. 

V1 
0\ 



Nota-se pela tabela n919 que a mortalidade entre os 

se manteve constante entre os anos de 1973 a 1977. 

57. 

sexos 
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Gí<..~ICO N9 1 - CURVAS DE NELSON DE 1-:0.RAES • 

. Mortalidade proporcional por grupo e~ãrio no Sub-Distrito de Penha de França municipio 
de São Paulo, 1973- 1977. 
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Observa-se pelas Curvas de Nelson de Moraes qu~ nos anos de 

1973 a 1975, o Nlvel de SaGde da regi~o de Penha de França ã do 

Tipo III - Nivel de Sa6de Regular. 

59. 
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TABELA N920- tJBITOS SF:GUNDD O GRUPO ETARIO MENORES DE 1 ANO E SEXO DO SUB-DISTRITO DE PENHA DE FRANÇA, ''U.'!IC"'?ID DE 

Sl.O J:AULO. 

~ ANO 1973 --, 19?4 19?5 I 1976 1 1977 

CAUSAS* ~O M F IJ' % M F T % M F T % M F T % ?.f F ·-T---%-

! I 
1. Enteroite e outroas doen I t 

ças diaroréicas (84). 52 39 91 24~4?1 42 38 80 21~56 ?6 56 132 30~85 34 41 ?5 21,80 46 36 82 ?.?,~3 

2. Pneumonia (832). 52 34 88 23~1, 42 34 78 20,50 51 37 88 20,56 38 22 60 17,44 25 15 40 13,33 

3. Outras causas de morota 1 

lidade perinatal (844T. 27 19 48 12,37 27 35 82 16,71 19 15 34 7,94 11 13 24 6,98 20 9 29 9,f7 

4. Lesões ao nascer, paro 
tos distócicos e outroas 
afecções anóxicas e hi 
poxicas peroinatais -
(843). 21 18 39 10,48 16 16 42 11,32 40 18 58 13,55 44 21 85 18,90 24 31 55 18,33 

5. Todas as demais doenças 
infecciosas e paroasitá 
roias (818). - 16 14 30 8,06 12 10 22 5,93 13 11 24 5,61 11 8 19 5,52 10 14 24 8,00 

8. Anomalias congênitas 
(842). 8 8 14 3,76 9 10 19 5,12 '4 8 12 2,80 14 8 22 6,39 10 12 22 7,33 

7. Sintomas e estados móro 
ti.dos mal definidos 
(845). 8 8 12 3,22 9. 9 18 4,85 10 13 23 5,3? 8 5 13 3,78 5 3 8 2,87 

8. Avitaminoses e outroas 
deficiências nutroicio . 
nais (822). - 6 5 11 2,96 7 7 14 3,7? 11 8 19 4,44 16 8 24 6,98 2 3 5 l,t? 

9. Todas as demais doen-
ças (846). 9 7 16 4,30 7 5 12 3,2$ 4 8 10 2,34 8 10 18 5,23 11 1 12 4,CO 

O. Outras** 18 11 2? 7,26 16 10 28 7,01 13 15 28 6,54 18 6 24 8,98 14 9 23 7,67 

TOTAL 211 181 372 100,0 197 174 371 100,0 241 18? 428 100,0 202 142 344 100,0 167 133 300 100,C 

-~ -~~---------l----------

* LISTA 8 DA 8~ REVISÃO DA CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE DOENÇAS 
** B24; B11; B14; 85; 833; BE48; B8; B9; B20; B29; B23; B19; B36; B31; BE47; BE50. 

FONTE: GEAD - Fundação SEADE 

O'< 
o 



Nota-se pela TABELA 20 que as enterites 

e outras _doenças diarrcicas, assim corno as pneumonias lid~ 

raro a mortalidade neste grupo etirio, variando de 57,59% em 

1973 para 39,24% em 1976. Em ambos os sexos estas causas os 

cilaram de um ano para outro. Quanto ~s causas de 6bito de 

vida a assistincia ao parto e demais doenças infecciosas e 

parasitárias suas frequências são tambem significativas, co 

mo causa nesse grupo et~rio, variando de 36% em 1977 para 

27,10% em 1975. 
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TABELAN9Zl- ~BITOS SEGUNDO O GRUPO ETARIO 1 - 4 ANOS E SEXO NO SUB-DISTRITO DE PENHA DE FRANÇA~ MUNIC1PIO DE sXo PAO 

LO~ 19?3 - 1977. 

-=--------------------------~ 

ANO 1973 1974 I 1975 1976 1977 

::A USAS* 

1. Pneumonia (B32). 
2. Enterite e outras ioen­

ças àiarréicas (E 4). 

3. Sarampo (B14). 

4. Infecc5es meninaoc6cica 
(Bl1): v 

5. Meningite (B24). 

6. Tumores malianos~ incZu 
indo os neoplasmas do -
tecido linfático e Ór-
2ãos hematopoiéticos 
(B19). 

Z. Os demais acidentes 
(BE48}. 

8. Todas as demais doenças 
(B46). 

9. Anomalias congênitas 
(B42). 

1 o. Outras** 

i 

M F T % M F T % IM 

5 

2 

2 

2 

2 

2 

1 

9 

4 

5 

3 

1 

3 

1 

8 

9 

7 

5 

1 

5 

3 

2 

1 

17 

18, 00 6 

14~00 2 

10~00 3 

2, 00 5 

4 

10,00 -

6 _,DOi 1 

4_,00 2 

5 

3 

1 

1 

2 

3 

1 

11 

5 

4 

6 

6 

4 

3 

22.,46 6 

1 o.) 20 3 

8, 16 1 

12,25:1 

12,25 1 

: 1 

8_,16-

6' 12 1 

! , 
2 _, O O! - 2 2 4 _, O B; 1 

I ; 
3 4 _, O Oi 6 2 8 1 6 _, 3 21 7 

I , 
' ' 

F 

4 

1 

3 

1 

4 

2 

1 

2 

T 

10 

4 

4 

2 

5 

1 

2 

1 

2 

9 

% M 

25.,00 8 

1 (i no I 1 v., v I 
10_,00 I 1 

5_, 00 1 

12.,50 

2., 50 2 

5_, 00 

2_,50 1 

5_. 00 1 

22,50 5 

F T 

6 14 

1 

2 3 

7 

2 

2 3 

1 2 

7 12 

% M 

36_,85 1 

1 2_,63 

! -7,89 

2_,63 1 

! -

! 
I 

I 
26 I 

. I 5. 1 

- I ] 

I 
7' 89 i 
5, 2e I 

31_,5916 
i 

F T 

4 5 

1 

:! 2 

1 

1 2 

1 

4 1 o 

% 

? 2 ~ 7 2 

4.) 54 

9_,10 

4.) 54 

9,10 

4.,54 

45~46 

T O T A L l 2 5 2 5 5 O 1 O O, O !2 9 2 O 4 9 1 O O, O 2 2 1 8 4 O 1 O O , O 12 O 1 8 3 8 1 O O_, O 111 11 2 2 1 O O., O 

~-----------~~~-----·· ~---~--- -· ~ ----------· _I ---- -----------

* LISTA B DA 8~ REVISÃO DA CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE DOENÇAS_, 1965. 

** B3· E5· B9· B6· B23· B30· EE47· B18· B29· B21· BB· B12· P38· BE50· B45 e B33 > > _,.) ~ ~ .) .J .J ~ ,.t ,(_/, .J • 

FONTE: GEAD - Fundação SEADE 
o­
N 
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Observa-se na TABELA 21 que a pneumonia, 

as enterites e outras doenças diarr~icas e o sarampo sao as 

principais causas de ~bito no grupo et~rio de 1 a 4 anos. A 

ma1or incidência ocorreu em 1976 com 47,37% de ~bitos, e a 

menor em 1977 com 36,39% de causas de ~bitos, Nota-se que as 

infecç~es meningoc6cicas e a meningite incidiram mais nos 

anos de 1974 e 1975. 



TA R E L/'. ': ?2 2 - 1- PITO S S 5: G L' :'."Y) (1 G PU P O E' T l P TO DE S "'~ /!;'.7Q,C ,, ('l:"Y('l 
I_'-- •* '-" ) "O C:JiP--·Tc:''T''PT'T'rl nr PF_'~lUA T)'Ç F' 'P~N~"A 'lU'·.ITrfpTn 

/ lJ • • j ........ ) ..... -' ..... ..._ '-,.1 ._J ~ ... ·- j', [~ • .... .. . : '~-~.' ~/ • .) • i . ...L. v ...... - _L J DE 

SífO PAULO, 1.07? - ~977 

----· -- ---- --------- -. - ----· --- ---- -----·---------------------------------
~ g 7 .3 1 9 7 c1 19 7 ,c; 1976 

t·A_ U S.4 .C:* 

1. Acide~tes de veiculo a 
moto'Y' (BE47). 

2. Os derais acidentes 
rpr~p) 
I __. .. _ - "" J' •· 

3. Tumo'Y'es mationos, inclu 
indo os neoolasmas do -
tecido linf~tico e dos 
ÓY'g~os hematopoiéticos 

.~..f 

6 

n 
G 

(B19). I .3 

4. ,~1eningite (B24). 

5. Pneumonia (B32). 

6. Todas as demais doenças 
(B46). 

..r - • .,. 7. In~ecçoes men~ngococ~-
cas (B11). 

8 . :~1 i a b e te Me Z Z i tu s ( B 2 1 ) • 

9. 0utY'aS formas de doen 
ças do coração (B29)~ 

20. Outras** 

1 

5 

F 

2 

1 

2 

2 

2 

1 

1 

2 

2 

T "l ,'v' 

~! 

8 22_,86! 4 
I 

3 

5 

2 

2 

1 

8_,97 2 

14_,29 5 

5.) 71 3 

5, 71 

2.,86 

4 11,43 2 

1 2, ?6 

'P 

1 

1 

3 

3 

4 

2 

1 

T "1 F' 

5 12,50 t1 1 

7 
•) 

7 r (1 4 
J L • 

5 12,50 1 

6 19_,00 2 

3 7,50 1 

4 10~00 1 

4 10,00 

1 2350 

1 

2 

1 

1 

,..., 
% .~4 

5 16,14: 2 

1 1 2 J :·o . 3 

2 

2 

3 

2 

1 

6,45 

B,4S 

9_,67 

6~4S 

1 

2 

3.) 22 I -

;::> ,.,., c: .'·,! 

3 5 18,52· 4 

2 5 18_,.''2 2 

1 

2 3 11~11 

2 7~,-;o 1 

(' 

,..; 2 7 ~/!o ; 1 

2 5 71l- - - - f 1 2 3 9 fi?!- - - - l-
J I : J I i 

7 2~o,ool 5 4 9 22_,9oi s 4 9 29_,o5ia 2 10 37_,0511 

---~-·. li I I 

T o T A L 1 7 1 8 3 5 1 o o.) o . _2 1 1 9 4 o 1 o o .) o I 1 9 1 2 3 1 1 o o .) o ' 1 6 11 2 7 1 o o .) c- _\ 1 o 

* LISTA B DA 8~ REVISXO DA CLASSIFICAÇXO INTERNACIONAL DE DOENÇAS~ 1965. 

** B4; B5; B6;B~ B18 (as demais; 037); B20; B25; B27; B30; B33; B35; B38; B42; B45;BE49 e BESO. 

FONTE: GEAD - Fundação SEADE. 

1977 

F 

2 

1 

1 

1 

7 

'T % 

6 35.,30 

.3 17_,66 

2 

1 

2 

' 

11 ~ 7 6 

5 ~ 8 8 

11 3 7 6 

5,88 

2 11~ 76 

17 10030 

(1\ 

~ 



~ota-se na TABELfi 22 que os acidentes de 

ve!cu1o a motor e os demais acidentes sao as principais cau 

sns Je ~hitos no grupo et~rio de 5 a 14 anos. ~m 1977 estas 

causas de Õbitos corresponderam a 52,"ó% e a menor incidôncia 

ocorrc•u em 197L+ com 20,0%. 

Os tumores malignos, incluindo os neopla~ 

mas do tecido linf~tico e dos Õrgios hematopoi~ticos represe~ 

taram a terceira causa neste mesmo grupo etirio, embora a au 

s~ncia de dados no ano de 1976, pode-se observar que a varla­

(':\O foi de 14, 7.g7 de causas de cJ:d tO em 1973 e a menor inci­

dÔncia ocorreu no ano de 1975 com 6,45%. 

o~. 
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TABELANY23- OBITOS SEGUNDO GRUPO ETARIO 15 - 24 ANOS E SEXO DO SUB-DISTRITO DE PENHA DE FRANÇA# MUNIC!PIO DE sXo 

PAULO# 19'/3 - 79'/'/. 

--------- ANO 19'/3 19'/4 19'/5 19'/6 19 '/'/ 

CAUSAS* ~ M F T I M F T s M F T- s M F T s M F T ~ 
' 

1. Os demais acidentes " 

(BE48). 9 - 9 12#68 13 - 13 21#31 12 t 13 21#31 8 1 9 20#0 6 - 6 16#22 

2. Acidentes de velcutos t. 
motol' (8E47). 8 2 10 14# 08 6 3 9 14# '/5 3 4 ? 11#4? 4 5 9 20#0 5 1 6 16# 22 

3. Todas as demais doença~ ~ 

(846). 2 ? 9 12#68 4 2 6 9#84 3 - 3 4#92 2 3 .5 11#11 4 2 6 16#22 

4. Sintomas e estados mol' . 
bidos mal. definidos 
(845). 4 1 5 ? # 04 1 - 1 1# 64 -(J 1 ? 11#4? 1 1 2 4#44 - 2 2 ·5# 41 

S. Tumol'e8 mallgnos# inct~ 
indo os neopl.asmas do 
tecido linfático e dos . 
Ól'gãos hematopoiéticos 
(819). - 3 3 4#22 - 3 3 4#92 4 1 5 8#20 1 - 1 ~# 22 3 1 4 1 o# B1 

6. Demais causas e~tel'nas 
(BE50). 

. . 
4 - 4 5# 63 3 - 3 4# 92 6 - 6 9#84 2 - 2 4#44 1 - 1 2#70 

7. Pneumonia (832). 2 - 2 2#82 1 1 2 3#28 1 4 5 . 8#20 1 2 3 6#67 2 1 3 8#11 

8. S~icldio e tesões auto-
infligidos (B49). - 2 2 2#82 2 1 3 4#92 - 2 2" 3#28 2 - 2 4#44 1 - 1 2#70 

9.. Todas as demais doenças . 
infecciosas e pal'asitá I 

rias (818). - 2 1 3 4#22 1 - 1 1 # 64 1 - 1 1#641 3 - 3 6#67 - - - -
O. Outl'as** ~2 12 24 33# 81 13 '/ 20 32#'/9 9 3 12 19#6'/j 5 4 9 21#0 3 5 8 21#62 

T O T A L ~3 28 '/1 100#0 44 17 61 100#0 45 16 61 100#0 J 29 16 45 100#0 125 12 3? 100#0 
---- -~- -~~-~-----·--------------------~~-

* LISTA 8 DA 8~ REVISÃO DA CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE DOENÇAS# 1965. 

** B10; BE50; B 6; 838; B 5; 841j 811; 818; 835; 823;. 828; 820; 842; 845; 821; B 4; B25; B31; B3?; 836; 840; 833; ~ 
826 e 827. ~ . 
FONTE: GEAD - Fundação SEADE 
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. Na TABELA N9 23 os demais acidentes e aci 

dentes de veicules a motor, foram as duas principais causas de 

~bitos que ocorreram na faixa etiria de 15 i 24 anos no Sub 

distrito de Penha de França. Nota-se que em 1976 a ma~or inci 

d~ncia de ~bitos por estas causas foi de 40% e a me~or de 

26,76% em 1973. Observa-se nesta Tabela que os acidentes estao 

ocorrendo com maior frequ~ncia entre os individuas do sexo 

masculino, o que sugere que os mesmos estao mais expostos aos 

agr~vos de saÚde, considerando que na nossa sociedade a mulher 

esta menos exposta a estes agravos, devido is suas atividades 

domésticas. 

Na terceira e quarta causas de Õbitos a 

grupa-se um n~mero considerivel de doenças sob o titulo de 

"Todas as demais Doenças" e "Sintomas e Estados MÔrbidos mal 

definidos", impedindo um conhecimento das verdadeiras causas, 

e que denota segundo 
30 

Yunes,J,Bromberg, R. uma cobertura insa 

tisfat~ria da assistência medica na Região. 
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TABELAN924- ~BITOS SEGUNDO GRUPO ETARIO 25- 44 ANOS E SEXO~ DO SUB-DISTRITO DE PENHA DE FRANÇA~ MUNIC!PIO DE slo 

PAULO~ 1973 - 1977. 

~ ANO 19?3 1974 1975 1976 19?? 

CAUSAS* ~ M p T s M P. ·T I· M p T s M p T s M p T I 

i. 

1. Acidentes de ve{culos 
a motozo (BE4?). 16 3 . 19 9~22 20 6 26 10~ 32 12 5 17 8~ '16 16 4 20 1 o, 93 18 6 24 15~58 

2. Tumozoes mal{gnos inclu 
indo os neoplasmas do-
tecido linfático e dos 
Ózogãos hematopoiéticos 
(819). 5. ? 12 5~88 10 9 19 ?~54 14 13 zz 13~ 91 7 12 19 10~38 8 6 14 .9~ 09 

3. Todas as demais doenças 
8~33 (846). 10 . 10 20 9~ ?1 l4 ? 21 \14 7 21 10~ 82 6 4 10 5~46 6 8 14 9~ 09 

4. Doenças Cezoebzoovascula 
zoes (830). - 15 4 19 9~ 28 l1 15 86 10~ 32 12 9 21 10~82 13 4 1'1 9~ 29 4 6 10 6~49 

5. Pneumonia (832). 6 5 11 5,34 13 4 17 8, '14 15 z 17 8~?6 6 6 12 6~56 7 3 10 6~49 

6. Doenças Isquêmicas do 
cozoação (828). ? 1 8 3~88 9 3 12 . 4~ ?6 8 2 10. 5,15 12 2 14 7,65 16 z 18 11~ 69 

?. Os ·demais acidentes 
(BE48). 14 8 16 7' '18 17 8 19 ?~64 9 -- 9 4, 64 9 2 11 8~ 01 -· 1 1 0~85 

8. Cizozoose hepática (83?)~ !? 8 15 7~28 9 8 16 5~ 95 4 - 4 2~ 06 ! ? 3 10 5~46 4 1 5 3~25 

9. As demais causas eztezo i 
4, 92 I 9 -nas (BESO). 6 2 8 3,88 5 - 6 1~ 98 5 1 6 3~09 ? 2 9 9 5,84 

! 
o. Outzoas** 49 29 ?8 37,89 58 34 92 36,52 39 23 62 31,99 34 2? 61 33,341 26 23 49 31,83 . 

I 

TO TA L 135 
I 

71 208 100~0 1166 ?6 2s2 ioo~o 132 62 194 100~~ 111_ 68~~___:_o_o~ o_~ e 154 100, o 

* LISTA B DA 8~ REVISÃO DA CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE DO~NÇAS~ 1965. 

** BESO; 845; 849; B5; 818; 820; 822; 823; 826; 834; 838; 841; 

PONTE: GEAD·- Fundação SEADE 

86; 824; 836; 840; 842; 835; 817. 

"' ao . 
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Nota-~e na TABELA NQ 24 que entre as pri~ 

cipais causas de Õbitos no grupo etário de 25 a 44 anos no 

Subdistrito de Penha de França os acidentes de veículos a mo 

tor representam a principal causa. Em seguida os tumores ma 

lignos, incluindo os neoplasmas do tecido linfitico e dos -o r 

~;os hematopoi~ticos. A terceira causa de ~bitos ~ constituí-

da pelo grupo, "Todas as outras Doenças", pois englobam um n~ 

mero significativo de causas o que nos impede uma anilise mais 

aprofundada. 

Observa-se que a mais alta incidência cor 

rcspnnclc ~s nutras causas de ~hito, o que nao torna esta inci 

d~ncia muito significativa, po1s h~ uma grande diversificaçio 

nas causas de ~bito. 



TAEEL!~~S- ~RITOS SEGUNDO O GRUPO ETIRIO 45 - 64 A~O~ E spxn> DO SU?-DISTPITO DE PE~HA DE FRAllÇA> MVNIC1PIO DE 

8 ÃD F A V L O> " 9 7 ? - 1 .9 ? 7 • 

~-------------..__ -------;------ ---·---- ---
--------- A'NO I I 9? 3 --- - ----- ---- --7 -0-7-~- -

--------------------· ----

--:lUSAS* 

1. TumoJ'eB matsanos inclu 
indo necoptas;.as do teci 
do l in .Pá.ti co e dos Ór 
0ros h~rna.-topoiéticos 

M F T % /'1 

.J.. '""' ' : 

F T "7, ~~ );' 

'!O? C:: 
1 OJ r ~-' 197/J 187? 

T % ·''1 F rp % .'1 F ~ 

(B19). I 45 22 67 16>50 56 26 82 18>80 45 37 82 18>10 49 33 82 19>62 59 41 100 23,4? 

2. Doençf!S 
coraçao 

isquêmicas do 
(B28). 

3. Doenças cerebrovascula 

60 21 81 19.,95 56 28 84 19>2? 52 28 80 17>66 46 22 88 16>26 50 23 73 

res (B30). -, 32 25 57 14>04 29 33 62 14.,22 52 36 88 19>43 31 25 56 13,40 20 25 tJC:. - '-' 

4. Todas as de~ais doenca 
(B46). . j10 10 20 4"92 25 9 34 ?>PO 18 14 32 7>06 23 11 34 8>13 24 15 -zo 

v~ 

5. Outras formas de doen-
ças do ~o ração ( B 2 9) . I 1 9 11 3 O 7;,39 17 8 25 5>70 13 7 20 4,42 16 12 28 6,?0 19 14 33 

6. Diabetes Mellitus 
(B21). 8 15 23 5>e? 10 12 22 5>04 3 14 17 3 > 7 5 7 9 16 3>83 e 

?. Doencas hivertensivas 
(B2?). L 13 

8. nneumonia (832). 8 

9. Cirrose hepática (B37) .1 11 

lO. Outras** 59 

3 16 

5 13 

3,9t1 5 10 15 

3>20 12 7 19 

3><14 10 10 20 

4,36 17 3 20 

4>12 ].) 3 16 

4;,42 11 6 17 

3>83,13 

4:>(6 11 

5 

24 

16 3>94 8 8 1;,83 10 3 13 2,87 10 3 

81 17,87 55 33 

13 3,11 18 

88 21,C6 51 83 20>45 54 31 85 19:.51 15 36 

7 13 

6 19 

2 13 

18 

22 73 

1 7 J : 3 

10>56 

9 > 1 5 

7 > 7 5 

3,05 

4,; 6 

3>05 

4,22 

1 7, 1 6 

T O T A L 265 141 406 100>0 2?2 164 436 100>0 ~65 188 453 100>0 261 157 418 100,0!271 155 426 100,0 

* LISTA B DA 8~ REVISlO DA CLASSIFICAClO INTERNACIONAL DE DOENCAS> 1965. . . 
** B4; B5; B33;BE47;BE48; BE50; E34; E45; E18;BE49; E22; ?38; ?24; E20; F11; B23; R26. 

FONTE: GEAD - Fundação SEADE. 
....., 
o 
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Na TABELA N9 25 os tumores malignos, as 

doenças isqu~micas e as cerebrovasculares sio as tris princi 

pDls causas de Óbitos no grupo etãrio de 45 - 64 anos. Encon 

tra-se uma incidência maior no ano de 1975 - 55,19% de Óbitos 

e uma menor no ano de 1976 - 49,28% de Óbitos por estas cau-

sas. l}uanto ~s doenças isquêmicas do coraçio, nota-se uma in 

cid~ncia maior no sexo masculino, provavelmente pelo fato do 

l1omem estar mais exposto aos agravos de saGde, decorrente de 

atividades profissionais. 



TABEbA N926- tJBITOS SEGUNDO GRUPO ETJRIO 65 ANOS E MAIS E SEXO~ DO SUB-DISTRITO DE PENHA DE FRA!lÇ'AJ ·~UNIC!PIO DE s.'lo 

PAULO, 1973 - 1977. 

~ 
- -

ANO 1973 1974 1975 1976 1977 

CAUSAS* ~ M p T I M p T I M p T % M p T % M F T I 

1. Doenças isquêmioas do f. 

ooztação (828). 69 63 ·132 24,86 78 63 141 26~45 ?4 69 143 25,41 81 95 176 29~19 ?O 67 13? 29, l4 

2. Doenças aeztebztovascula 
res (830). - 44 48 92 1?~32 43. 60 103 19,32 4,4 ?9 123 21,85 41 ?4 115 19,0? 33 4? 80 17~13 

3. Tumores mal{gnos,inclu 
indo os neoplasmas do-
teoido linfático e dos 
Órgãos hematopoiéticos 
(819). 38 25 63 11~86 33 34 6? 12,5? 43 23 66 11~ ?~ 45 28 ?3 12,11 28 2? 55 11,78 

4. Outras foztmas de doen 
! 

ra do ooração (829).- 27 20 4? 8, 85 24 19 43 B, O? 16 23 39 6 .. [13 18 24 42 6 .. 116 1? 19 36 7 .. 71 

5. 'I' o das· as demais doen- ' 

ças (846). 18 14 32 6, 02 19 1? 36 6·, ?5 19 19 38 6, 7~ 19 30 49 8,13 25 84 4·9 10,49 

6. Diabetes Mellitus 
(821). 11 34 45 8,48 10 21 31 5,82 9 2? 36 6~ 3S 6 28 28 4~64 3 9 18 2,57 

?. Pneumonia (832). 9 9 18 3~ 39 8 14 22 4,13 ? 8 15 2,6fi 20 10 30 4~9? 10 8 18 3,85 

8. Doenças hipertensivas 
(887). 12 18 24 4,52 ? 11 18 3,38 ? 8 15 8,6fi 8 9 1? 2,82 4 11 15 3, 21 

9. Bronquite~ efisema e 
asma (833). 8 4 12 2,26 ? 4 11 2~06 11 3 14 2, 4B 12 4 16 2,65 8 2 10 2,14 

10. Outras** 3? 29 66 12~ 44 37 24 61 11,45 36 38 74 13~14 22 35 5? 9,46 33 22 55 11,58 

T O T A L 2?3 258 531 100,0 266 267 533 100,0 268 29? 563 100,G 1:?2 331 603 100,0 231 236 46? 100~0 

* LISTA B DA Blf CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE DOENÇAS, 1965 •. 

** BE47;845; 834; 83?; 820; B38;BE48; 

PONTE: GEAD ~ Fundação SEADE 

84; 839; 85; 822; 818 e 836 

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

..... 
N . 
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Na TABELA N9 26 as doenças isquemicas do 

coraçao, as cerebrovasculares e os tumores malignos consti-

tuPm as tr~s principais causas de ~bitos no grupo etirio de 

h5 anos e mais. Observa-se uma maior incidência neste grupo 

no ano de 1976 - h0,37% de ~bitos e a menor no ano de 1973 

que correspondem a 54,04% de Gbitos por estas causas. Nota­

se um equi1ibrio nestes ~bitos quando se analisa o comport~ 

mento segundo o sexo das referidas doenças. 



3.7. - TNDICAtiORES S~CIO-ECONÔMICOS 

3.7.1.-DISTRIBUIÇÃO DE MÃO DE OBRA. 

Esse indicador determina o número da população economicamen 

te ativa de uma região. 

d 1 16 -Segun o Mel o nao obstante todas as pessoas participem dos 

bens e serviços produzidos apenas uma parcela dessa população e~ 

tá empenhada no esforço produtivo, constituindo-se na chamada 

população economicamente ativa. 

Entretanto, a mão de obra que representa a força do trabalho 

nao se distribui uniforme e indiferentemente nas diversas ativi 

dades da produção. 

~ - - 16 Para analise da distribuiçao da mao de obra s~o Mello os 

economistas agrupam as atividades econômicas em três ramos: 

Primário 

Secundário: 

Terciário 

atividades agrícolas, pecuária, extração mine­

ral; 

indústrias de transformação, industrias de cons 

trução, serviços industriais; 

comércio de mercadoria, prestação de serviços 

transportes, comunicação, profissões liberais, 

serviços de saúde, de administração pública,se~ 

viços de infra-estrutura básica, (luz, água, es 

goto, gaz) . 

Na medida em que o desenvolvimento se processa ocorre uma 

transferência da mao de obra do setor primário para o secundário 

e terciário. Esse sintoma do desenvolvimento está relacionado com 

a renda per capita porquanto a remuneração do trabalho é menor 

no setor primário,· maior no setor secundário e mais elevada no 

setor terciário. 

A oferta de empregos no Brasil nao tem sido suficiente para 

ater~er ao crescimento da força de trabalho. Segundo dados da 

7 4. 
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Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilias. (P.N.A.D.) citados 

por Carnargo4 a taxa ~e participaç~o da força de trabalho estã 

decrescendo na Grande S~o Paulo. 

"No último trimestre de 1971 de um total de 6,5 milhÕes de 

habitantes, cerca de 3,5 milhÕes ou seja 53,8% estavam na força 

de trabalho. Jã um ano depois, no Último trimestre de 1972, de 

um total de 6,8 milhÕes, cerca de 3,6 milhÕes ou seja 52,4% es 
~~ 

tavarn na força de trabalho" . Supoe-se portanto que deva ter au 

rnentado a taxa de desemprego. 

Segundo a mesma pesquisa PNAD, citada anteriormente, "a 

lise das taxas de desemprego evidência que, para a populaç~o 

mais de dez anos a proporç~o da força de trabalho masculina 

~ 

ana-

de 

de 

sernpregada atinge a ponderãvel cifra de 11,4%. Jã no contingente 

feminino a taxa de desemprego é de l6,9%".A taxa de desernpregof~ 

rninino esconde outro fenorneno que é chamado "oculto", por n~o a­

parecer nas estatísticas de enorme contingente de mulheres que 

nao dispõe de emprego que desempenha atividades domésticas. 

A existência de um excedente de força de trabalho em relaç~o 

as necessidades do sistema produtivo permite que os empregados 

estabeleçam critérios de preferência por certa categoria de tra 

balhadores, tais corno: 

- utilizar rn~o de obra nao qualificada, em detrimento da qu~ 

lificada. 

- substituiç~o do trabalho idoso por rn~o de obra jovern.Nesse 

particular segundo a pesquisa jã referida a taxa de desern 

penha masculino na faixa, etãria de 40 a 49 anos é de ap~ 

nas 4,6%, mas na faixa etãria de 50 a 59 anos passa a ser 

de 24% e na de 60 a 69 anos alcança a 43%. 

Podemos deduzir: 

- do ponto de vista individual as oportunidades de emprego 

decorrentes do desenvolvimento econômico brasileiro indi­

cam urna melhoria nas condições de vida da populaç~o; 

- do ponto de vista coletivo a taxa de desempenho feminino 

e da rn~o de obra "idosa" perpetua as desigualdades sociais 
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com a deterioração da qualidade de vida de certos seguirne~ 

tos sociais da população. 

Por outro lado Wilheirn 29 coloca "que o setor industrial o 

Brasil está adotando urna política de importação de urna tecnolo 

gia avançada a fim de competir com o mercado internacional. Esta 

tecnologia avançada é essencialmente poupadora de mão de obra a­

carretando uma contradição com a situação de penuria em ofertade 

empregos". 

Para a região em estudo, Penha de França segundo os dados do 

Metrô de São Paulo18 a população desta área para o ano de 1975 , 

foi estimada em 159.448 habitantes. Usando-se o mesmo percentual 

do Anuário Estatístico do Brasil em 1975 da população economica 

mente ativa da Grande são Paulo (37,83%) para a população total 

de Penha de França podemos estimar que a população economicamen 

te ativa dessa área é de 60.319 habitantes. 

Dos dados do estudo desenvolvido pelo Metrô de são Paulo o 

número de pessoas empregadas no setor secundário, era de 4.755 e 

no setor terciário de 17.811 totalizando 22.566 habitantes tra 

balhando na área de Penha de França. Do restante ou seja 37.753 

habitantes economicamente ativos, supomos que se empregados, de 

senvolvem suas atividades fora da area. 

Dos dados disponíveis podemos constatar que a população eco 

nomicamente ativa da região se distribui no secundário e pred~ 

rninanternente no setor terciário~ que teoricamente é o melhor re 

munerado (indicador de melhor condição de vida se analisando iso 

ladamente). Somente esse dado, entretanto, não nos permite con 

cluir que a população da área tenha uma qualidade de vida tradu 

zida por aquele indicador. Seria necessário conhecer os crité­

rios estabelecidos pelos empregadores na utilização da força de 

trabalho, bem como a taxa de sub-emprego (emprego não registrad~ 

e do desemprego. Para isso dependeríamos de uma pesquisa domici­

liar a ser realizada na região. 
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3.7.2. NÍVEL DE INSTRUÇÃO. 

O sistema educacional numa sociedade urbana industrial como 

a de são Paulo, tem uma significação importante nas 

des de trabalho. 

oportunid~ 

Segundo um estudo especial feito pela Fundação Getulio Var-
17 lh . d ~ l d . l d l - . l gas • me or1a o n1ve e ucac1ona a popu açao, com espec1a 

atenção para o primeiro grau de ensino, só surtirá os efeitos de 

sejados em têrmos de distribuição de renda. A curto prazo, a ec~ 

nômia brasileira terá que crescer a taxas relativamente elevadas 

de modo a gerar empregos em número suficiente para absorver os 

grandes contingentes populacionais, que a cada ano ocorre 

mercado de trabalho. 

Através de dados fornecidos pela Secretaria de Econômia 

Planejamento, do Governo do Estado de São Paulo~verifica-se 

ao 

e 

que 

há uma provável correlação positiva entre o nível de instrução e 

o nível de ocupaçao nos casos constantes da amostra da população 

da área de Penha de França como o demonstra a tabela n9 27 

T,\!IU,,\ ~-.· 2 7- MliNlCli'l'J tll: :;!lu 1'AULll -- ,\HE,\ !1\lMOCENEA DE Pnnt,\ l>tc FR.AN<,'A lX'UPA<,'ÃO 

I'R.OFlS:;toNAL 1>11 i'Ol'ULA~·Au DE ,\.'1\JSTHA :;~::,;UN!l\.J U N!\'t:L LJE :NS'l'RU(l\\l. 
,--------- ---·· 

'Í>I.> PIU'lSSIS:! ---r-----""------ - (À,_ til '"' 

N!Vl-:L~, 
lNS!'H)\'h:l 

S . .n'El~Vt M.-'\'1\Jr'\ll Afa:;E:-1 Vt\'EM:O 
NAIS LII3E 

"- RAIS -
~ N'.' ~ 

ti ---- -
b 46,2 

----- 1-· 
< -

IALtZ~ TNX1- [E RFN)A 

t NÇ> t N9 % 

c2,2 Jl 77' 5 2 JJ,J 
---

Priln.Íriu 

sl~cuntt5t· i l.J l 2.3 'o l2 i J lH,O 5 12,5 - -
I 

4 30,8 llll 
---- --
zação - - L r ___ ,._ -- t--

-·------ ---
- - - - -

--- __ o__:,1_t _ _:_ - - -
1--- f-- f---

Su(JL..,l- i o L 

/\lfabeli 

- - 2 I ()' 7 - - - -

ificmo - - --, T 
:> - 18,4 4 10,0 4 66,7 

TOTAL l3 l,J 101 --r1 )Q, 4 40 4,0 6 0,6 
---

FONTE: Pesquisa ae Orçamento Familiares d~ Cidade de S~o PHulo 1971/1972. 

TOTAL 

N9 l 

581 58,0 
-

256 25,6 

27 2,7 

6 0,6 

19 1,9 

112 11,2 

1001 100,0 
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Observa-se que os indivíduos pesquisados com curso superior 

concentram-se no setor de ocupação terciário (profissões libe­

rais, altos cargos políticos e administrativos, proprietários de 

médias e grandes empresas). 

No outro extremo da escala de instrução, a maioria dos ind~ 

víduos pesquisados que tem baixo nível de instrução concentra-se 

nos setores de ocupação manual especializada e não especializada. 

~ preciso ressaltar o fato de que indivíduos com curso prim~ 

rio terem ocupações manuais especializadas indica que a educação 

informal tem grande importância na formação de mão de obra. 

Para Camargo e colaboradores 4 "a expansão da escolarização 

atinge pelo,menos nos graus elementares de ensino, parcela pond~ 

rável das classes trabalhadoras. Como consequência, as novas g~ 

rações apresentam níveis educacionais mais elevados em relação 

as mais velhas". 

Mas e preciso veirifcar se o aumento da escolarização expre~ 

sa, maiores possibilidades de ascenção social para os grupos p~ 

bres, ou se, a partir de novas exigências da divisão social do 

trabalho, reforça as diferenças sociais já existente. 

A criança ou o jovem que não pode frequentar a escola ou que 

precisa abandoná-la terá menores, possibilidades de exercer no 

futuro uma série de ocupações, que, exigem conhecimentos prévios. 

Não obstante existir um aumento no número de crianças e jovens 

que frequentaM escolas, em são Paulo, há um número signifivativo 

daqueles que interrompem seus estudos prematuramente. Muitos são 

desde cedo excluídos da escola devido às condições sócio-econôm~ 

cas de suas famílias. Os excluídos da escola em grande parte,são 

crianças e jovens que precisam procurar trabalho. Tal situação r~ 

vela processo educacional precocemente interrompicto4 . 

O número de matrículas, segundo estudos realizados pelo Me-
_J8 

tro para o subdistri to de Penha de França referente ao ano de 

1973 foi de 33.219. Esses dados foram obtidos pelo levantamento 

cadastral procedido junto às redes de ensino público e privado, 



abrangendo a população estudantil, que teoricamente é responsá­

vel por viagens pelo Metrô, envolvendo da 5~ a 8~ série do pri­

meito grau, segundo grau e ensino superior. Não inclue matricula 

de alunos de 1~ a 4~ série do primeiro grau. 

A população de 11 a 24 anos no distrito de Penha de França 

segundo dados do C.I.S. , para o ano de 1973 era 46.082. Tomando 

como base o número de matricula, observamos que 28% da população 

jovem não frequenta escola ou seja, 12.863 habitantes naquela fai 

xa etária não recebem qualquer instrução oficial. 

Para se conhecer o número de matriculados que abandonaram 

o curso, e o motivo porque o fizeram, é necessário proceder a um 

inquérito em cada escola da região, bem como no domicílio daqu~ 

les que deixaram os estudos. Por outro lado tal inquérito deve 

ria pesquisar a razão porque 28% da população jovem não freque~ 

ta os cursos regulares. SÓ assim, teriamos uma idéia mais real 

da situação de escolaridade da população de Penha de França, p~ 

ra que o consideremos como um indicador significativo das condi 

ções de vida. 

7 9. 
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3.7.3. RENDA MENSAL FAMILIAR. 

Um dos indicadores sócio-econômico que reflete o nivel de 

vida e o bem estar da população elaborada pela Organização das 

Naçoes Unidas é a renda per capita 16 . Entretanto, este indi 

cador só se aplica em regiÕes homogêneas pois segundo Camargo e 

colaboradores 4 "os dados referentes a renda per capita não sig 

nificam que, cada habitante tenha o mesmo quinhão. Indicam ap~ 

nas a quantidade dos rendimentos auferidos no Estado em relação 

com o número de seus habitantes, independentemente da distribui 
-çao desses rendimentos". 

O importante é saber como a renda se distribui entre as 

pessoas das diversas camadas sociais da população. 

Segundo Saboia 24 , a partir de 1964 o Governo Federal im 

plantou uma política salarial responsável pela atual concentra 

ção de renda verificada no Brasil. Da década de 1960 para 1970 

observa-se um reforço da tendência a concentração de renda no 
4 país. Os dados apontados por Camargo e Colab. demonstram que 

em 1960 já era flagrante a desigualdade na distribuição de ren 

da da população brasileira, este se acentuou ainda mais em 1970, 

conforme demonstra a tabela n9 28: 

TABELA N9 28 - DISTRIBUIÇÃO DE RENDA NO BRASIL (% DA RENDA TO 

TAL) 

A N O 

% DA POPULAÇÃO 1960 1970 

A) 1% da pop. de renda mais elevada 11,7% 17,8% 

B) 4% seguintes na escala 15,6% 18,5% 

C) 15% seguintes 27,2% 16,9% 

D) 30% seguintes 27,8% 23 l% 

E) 50% restantes de renda mais baixa 17L7% 13,1% 

T O T A L 100% 100% 

FONTE: Duarte, J.c. -Aspectos da Distribuição de Renda no Bra 

sil em 1970, Piracicaba - Esalg - USP 

1971. 
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Observa-se que em 1960, 5% da população apropriava-se de 

27,3% da renda nacional, ao passo que em 1970 esta mesma propoE 

ção da população aumentou concentrando-se em torno de 36,3%. 

4 
Segundo Camargo (1976) as tend~ncias recentes de con 

centração de renda no Brasil tornam-se ainda mais claras quando 

se observa a distribuição da população por estratos de rendirnen 

tos tomando-se corno base o salário mínimo do pais, conforme ta 

bela n9 29: 

TABELA N9 29 - DISTRIBUIÇÃO DA RENDA NO BRASIL 

RENDA EM SALÁRIOS PROPORÇÃO DA. POPUlAÇÃO cn-1 
RENDIMEN'IDS MJNE:l'ÁRIOS 

M!NH10S (.S.H.) 

1970 1972 

Menos de l S.M. 50,2% 52,5% 

De l a 2 S .M. 28,6% 22,8% 

De 2 a 3 S. M. 10,2% 9,8% 

De 3 a 7 S .M. 7,1% 9,4% 

De 7 a lO S.M. 1,7% 2,3% 

Hais de lO S .M. 2,2% 3,2% 

T O T A L 100% 100% 

FONTE: Singer, P. -"mais pobres e mais ricos". Opinião (116), 

24.1.75. 

Observa-se que a parcela da população (50,2%) que auferia 

menos de l salário mínimo em 1970, aumentou em 1972 para 52,5%, 

além disso dirninuirarn, nesses mesmos anos "os estratos interme­

diários representados pela população que percebia de l a 3 salá 
• .., • ,.4 s , d • 28 11 • • d- • I 

r~os m~n~mos . equn o s~nger a pers~st~r essa ten enc~a 

teremos em 1980 mais de 60% da população ganhando menos de 1 sa 

lário mínimo e cerca de 30% com mais de 3 salários mínimos". 
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Por outro lado a distribuição geográfica da renda per cap~ 

ta no Brasil não é equitativa para todos os Estados da Federa 

ção. Os dados levantados pelo Departamento Intersindical de Es 

tatlstica e Estudos Socio-econôrnicos (DIEESE) nos permite ava 

liar a situaçao da farnllia trabalhadora tlpica na cidade de são 

Paulo. Conforme tabela n930. 

TABELA N9 30 - COMPARAÇÃO DA FAM!LIA TIPO DA CLASSE TRABALHA 

DORA NA CIDADE DE SÃO PAULO 1958 - 1969 

1958 1969 

NÚmero de membros 4,5 4,9 

Membros ocupados 1,0 2,0 

Renda mensal (preço corrente) Cr$ 10,15 Cr$512,10 

Renda real (preços 1958) Cr$ 10,15 Cr$ 9,20 

Salário Mensal do chefe (preço corrente) Cr$ 8,34 Cr$361,03 

Salário real (a preços de 1958) Cr$ 8,54 Cr$ 5,42 

FONTE: DIEESE - "Farnllia assalariada; padrão e custo". Estudos -

Socio Economicos (2} Janeiro 1974, pg 25. 

"Observa-se que no decorrer de onze anos o P.oder aquisit~ 

vo do salário do chefe de familia reduziu para 36,5%. Para com 

pensar essa perda, a farnllia do trabalhador foi compelida a co 

locar mais gente a trabalhar para seu sustento. No entanto, rnes 

mo com a ocupação de mais pessoas a renda real da farnllia caiu 

em 9,4%" 4 

Para os trabalhadores menos qualificados a deterioração 

das condições de vida foi ainda mais acentuada corno revelam os 

dados sobre evolução do salário rnlnimo. 



GRÁFICO N9 2 -EVOLUÇÃO DO,SALÁRIO MÍNIMO REAL EM SÃO 

PAULO (DEZEMBRO DE 1958 a MAIO de 1975) 
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FONTE: DIEESE, In Jornal da Tarde, 30.04.75 

Esse fenômeno ocasiona o não atendimento das necessidades 

mínimas de sobrevivência da familia o que conduz ao trabalho um 

maior número de membros da famÍlia e ao prolongamento da jorn~ 

da de trabalho, com maior desgaste fisico e mental do individuo. 

Segundo Mello em 1977 16 , da renda familiar auferida,os 

individuos terão que destinar uma parcela para atender as neces 

sidades básicas: alimentação (52,9%)J vestuário, habitação e so 

mente o que restar utiliza-se para outros fins, como a assistên 

cia médica. 

Desta forma, conclui-se pela Bibliografia estudada, que o 

Brasil não é uma região homogênea em que se possa aplicar a ren 

da per capita como um dos medidores do crescimento econômico do 

pais e das condiçÕes de vida de seus habitantes. As diferenças 

encontradas permitem claramente verificar este fenômeno se com 

pararmos o salário minimo do Estado de são Paulo e Amazonas e 

sua relação com custo de vida de ambos os Estados. 

Segundo Cajardo 3 , o indice do custo de vida da Funda 

ção Getúlio Vargas, é tomado como uma espécie de média do Pais. 

~ 



Existem diferenças regionais entre os vários Índices do custo 

de vida. Foram as seguintes as taxas do aumento do custo de vi 

da acumulado nos Últimos doze meses para as Capitais: 

Belo Horizonte 59% 

Recife 54% 

Fortaleza 53% 

Salvador 52% 

Brasília 49% 

Rio de Janeiro 47% 

Percebe-se que o coeficiente de reajuste salarial fixado 

por decreto presidencial em 44%, não serve nem mesmo para repor 

o poder aquisitivo dos trabalhadores situados nos centros onde 

os preços apresentam uma evolução relativamente menor. 

Essa situação pode ser ilustrada através do gráfico n9 

GRÁFICO N9 3 - CORRELAÇÃO ENTRE CUSTO DE VIDA NO RIO 

DE JANEIRO E SALÁRIOS SEGUNDO A FUNDA 

ÇÃO GETÚLIO VARGAS. 
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Uma forma para a renda servir como indicador sócio -econo 

mico e usada em termos da renda média mensal familiar, aonde se 

inclue os dados de salário real do chefe da familia, horas ex 

tras, trabalhos femininos fora e dentro do lar, trabalho infan 

til e número de habitantes por domicilio. Para se obter estes -

dados é necessário um inquérito domiciliar em que se considera' 

o rendimento mensal como o indicado por Ferrante e outros
8 

em seu modelo de análise sócio-econÔmico, na qual "quando um 
-elemento percebia certa renda mas nao colaborava em nada com a 

despesa familiar, esta não deverá ser computada para análise do 

indicador". 

Dtida a exiguidade de tempo considerou-se inviável a apll 

cação do inquérito domicilidr na região Penha de França. Entre 

tanto podemos ilustrar esse trabalho com dados coletados em 

duas pesquisas realizadas recentemente por InstituiçÕes Ofi 

ciais. 

Segundo o Instituto Gallup de Opinião P~blica - março de 
12 

1973 - a média da renda familiar mensal para a região Pe 

nha de Franca em 1972 foi de Cr$ 1.258,34. O n~ero médio de ha 

bitantes por domicilio era de 4,64 e a estimativa da renda per 

capita de Cr$ 208,40. 

No Estudo de viabilidade Técnica EconÔmico Financeira da 

Linha Leste-Oeste, realizada pelo Metrô de são Paulo em 1975, 
18 

observamos que a renda mensal para a mesma região alcançou a 

cifra de Cr$ 2.248,16. 

No que concerne a caracterização da população segundo es 

tratificação social por niveis de renda, o mesmo estudo conclui 

que: "a população de Penha de Franca, distribui-se entre a ela~ 

se média e a pobre, sendo que a muito pobre representa l/5 da 

população localizada na parte oriental do Distrito" 18 . 
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3. 7. LI. HABITAÇÃO. 

A habitação como integrante da organização do espaço urban~ 

da infra-estrutura e dos serviços urbanos de uma cidade ao lado 

da organização empresarial e industrial determina a qualidade de 

vida da população. 

Essa qualidade poderá ser alcançada, caso se facilitasse a 

acessibilidade à habitação por parte da populaçã~permitindo uma 

urbanização mais humana, oferecendo -lhe maior garantia, e esta 

bilide.de. 

Segundo o Boletim de Análise sócio-econômico
2 

investigar 

qualidade habitacional é problema complexo e envolve: 

a 

a caracterização da un~dade habitacional propriamente di 

ta; 

da análise dos serviços de infra-estrutura disponíveis,das 

condições sócio-econômicas e culturais dos seus moradore~ 

das aspirações individuais e das condições climáticas a 

que estão sujeitos. 

"Este conjunto de fatores conduz a existência de formas e 

critérios diversos de mensuração do fenômeno e nesse sentido di 

ferentes organismos Internacionais e Nacionais tem estabelecido 

parâmetros para conceituar, uma habiração como normal, ou seja, 

em condições desejáveis de habitabilidade" 2 . 

"Vale ainda, ressaltar que o conceito de habitação normal ou 

adequada é geralmente impreciso e de difícil operacionalização, 

pois além de envolver valores subjetivos, como jã foi colocado, 

refere-se não só à moradia em si, mas também a toda trama urba 
2 na na qual a habitação se insere"· 

A habitação, para servir como indicador de "qualidade de vi 

da''; deve sriprir dois tipos de necessidades básicas de quem a 

habi. ta: 



8 7 • 

necessidades individuais e fisiológicas ou seja deve dar 

condições de repouso, higiene, lazer, etc. 

necessidade sociais que podem ser divididas em exigências 
. . . - . . 2 soc1a1s e asp1raçoes soc1a1s 

A avaliação das necessidade sociais é bastante complexa, urna 

vez que ela envolve valores subjetivos, enquanto que a avaliação 

das necessidades individuais e fisiológicas é mais simples pois 

dizem respeito âs funções biológicas de todo organismo humano: 

dormir, comer, repousar, independentemente da classe social. 

Um Comitê de Especialistas em Higiene da Habitação,reunidos 

em Genebra em 1967, sob os auspícios da Organização Mundial de 

Saúde,deterrninou requisitos fundamentais para um ambiente resi 

dencial saudável: 

Quanto à unidade: numero de cômodos suficientes do pohto 

de vista da higiene e das necessidade de vida. 

Urna distribuição interna que permita aos ocupantes evitar 

incômodos procedentes do exterior. 

Quanto ao sistema de abastecimento de agua potável: os 

ocupantes devem dispor de toda a agua de que necessita 

rem para limpeza doméstica, para o asseio e confortos pe~ 

soais. 

Quanto aos sistema higiênico de eliminação de águas resi 

duarias, lixo e outros degetos: devem ser adequados para 

banho, cozinha, despensa. 

Quanto â verificação: suficiente e o ar interior isente de 

substâncias tóxicas ou nocivas. 

Quanto a iluminação: natural e artificial suficientes. 

Para se expressar a densidade habitacional pode-se utilizar 

os seguintes indicadores, de acordo com o Boletim de Análise so 
2 

cio-econômica 

area construida por morador, é um indicador importante à 
medida que exprime a área em que cada morador deve dispor 
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dentro da habitação. 

numero de pessoas,por dormitório- é um indicador funda 

mental, a medida que se relaciona com a função primordial 

da habitação: que e repouso. 

número de pessoas por dependências - é importante princ! 

palmente quando utilizado junto com o de area construi 

da, pois indicará se ao lado de uma area adequada, existe 

uma divisão de cômodos também adequada. 

condiç5es de saneamento das habitaç5es - é de importãncia 

para se determinar a origem da água e destino dos degetos. 

Segundo dados do IBGE apenas 37% das residencias urbanas reu 

niam em 1976, os requisitos mínimos exigidos por qualquer imóvel . 
em condiç5es de ser habitado com um mínimo de conforto, ou seja 

água encanada, esgoto e eletricidade, etc. 

As condiç5es de habitabilidade estão intimamente relacionadas 

com a qualidade de vida em geral e o nível de vida familiar,pois 

o nível de renda determina a ocupação de uma moradia, situada em 

determinado espaço social, cuja qualidade está condicionada pela 

existência de infra-estrutura e serviços urbanos disponíveis 2 

"A análise de orçamento familiar p5e em evidência o 

significativo dos gastos com habitação para a grande parte 

peso 

da 
- 15 -populaçao dos centros urbanos" . Os gastos com habitaçao se di 

ferenciam conforme a localização espacial e o tipo das habita 

çoes e se relacionam diretamente com a renda familiar. 

":t: importante que se frise, aqui, a enorme dificuldade de se 

universalizar o acesso à casa própria no Brasil. Na verdade e 

preciso que se reconheça que grande parte da população-alvo de 

programas habitacionais de caráter redistributivo não tem recur 

sos suficientes, em geral, para arcar com a exigência de poupa~ 

ça inicial (entrada) e prestaç5es subseqüentes" 
19

, do sistema 
financeiro da habitação. 
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"Isso se deve, p:cincipalrnente, à disparidade existente entre 

o aumento de salário rninirno e o aumento do custo de vida e da 

construção civil. O salário rninirno nominal em 1970 era de 

Cr$ 187,20 passando a Cr$ 415,20 em 1974 e Cr$ 1.560,00 em 1978. 

Ao longo desses oito anos o salário rninirno nominal cresceu 733%. 

Entretanto, de acordo com dados do DIEESE - tendo corno base de 

zernbro de 1970 - o aumento do custo de vida da farnilia assalaria 
2 

da atingiu em setembro de 1978 a cifra de 888,44 ... " . 

"O diferencial do aumento do custo de vida em relação aos rea 

justes salariais, demonstra a necessidade crescente de um maior 

comprometimento da renda das camadas populares com gastos de 

subsistência o que implica na impossibilidade de aquisição das 
- 2 habitaçoes" 

Mesmo os planos habitacionais voltados para a população de 

renda mais baixa, são inacessiveis dada o atual quadro de distri 

buição e concentração de venda no pais. 

"Por outro lado a constn..).ção da própria casa, constitui, a ú­

nica possibilidade de alojamento para os trabalhadores menos qu~ 

lificados, cujos baixos rendimentos não permitem pagar aluguel , 

muito menos candidatar-se aos créditos do sistema financeiro de 

habitação" 4 

A casa própria tende a fixar o trabalhador num bairro entre 

tanto o processo de desenvolvimento econômico, intensificou a 

mobilidade de emprego, tornando os deslocamentos entre residen 

cia e trabalho cada vez mais prolongados. 

Alguns dados sobre habitação da região de Penha de França fo 

rarn obtidos através do modelo de regionali~ação do rnunicipio de 

são Paulo em áreas homogêneas, estabelecido pela Secretaria de 

Econôrnia e Planejamento do Estado de São Paulo. Elas foram defi 

nidas a partir do conjunto de indicadores que expressa aspectos 

da qualidade de vida da população, relacionados com o processo 

de expansão e crescimento da cidade 25 . 

Foram utilizados os seguintes indicadores: 



90 • 

. tipo de habitação . 

. condições de ocupação. 

número médio de dependênciasJde cômodos e de dormitórios 

por habitação . 

. área média construida das habitações e dos terrenos . 

. número médio de pessoas por dependência, por cômodos e 

por dormitórios . 

. área média construida das habitações segundo o numero me 
2 

dio de pessoas residentes 

":t: importante lembrar, no entanto~ que, isolados, esses in 

dicadores não significam muito a medida que dariam uma carac 

terização parcial que poderia falsear as reais condições das 

habitações. Por isso a análise se baseará no conjunto deles p~ 
- 2 ra caracterizar padroes semelhantes" 

Passaremos a análise dos indicadores selecionados para a 

região. 

TABELA N9 31 - MUNICÍPIO DE SÃO PAULO - ÂREA HOMOGEA DE 

PENHA DE FRANÇA TIPO DE DOMICILIO CONFORME 

ÁREAS HOMOGENEAS 1972. 

TIPO DE DOMICILIO N9 % 

Térreo 434 82,0 

Sobrado 43 8,1 

Apartamento 5 0,9 

Barraco 5 0,9 

Outro 43 8,1 

TOTAL 530 100,0 

FONTE: FIPE - Fundação Instituto Pesquisas Econômicas -

Pesquisa de Orçamento Familiar. 

Conforme tabela n9 31 observou-se que o tipo de habitação ca 

racterÍ.stica da área e quase que exclusivamente a casa térrea e 

sobtado, ~0~1~ sertdo portanto inexpressiva a incidência de ou 

tr6s tipos de habitáções, tais como apartamentos 2 



TABELA N932 -MUNICÍPIO DE SÃO PAULO- ÂREA HOMOGENEA DE 

PENHA DE FRANÇA CONDIÇÃO DE OCUPAÇÃO DO DO 

MIC!LIO 1972. 

CONDIÇÃO DE OCUPAÇÃO N9 % 
DO DOMICILIO 

Alugada 226 42,6 

Própria 264 49,8 

Cedida 40 7,6 

TOTAL 530 100 

FONTE: FIPE - Fundação Instituto Pesquisas Econômicas -

Pesquisa de Orçamento Familiar. 

... 
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in Os dados de condição de ocupação conforme tabela n9 32 

dicam que há maior incidência de habitações próprias nessa are a 

Entretanto, não dispowos, de informações, da forma de aquisição 

da casa própria (se já quitadas totalmente, ou ainda vinculadas 

ao Sistema Financeiro de Habitação). 

TABELA N933 - MUNIC1PIO DE SÃO PAULO - ÂREA HOMOGENEA DE 

PENHA DE FRANÇA NÚMERO ~DIO DE DEPENDgN­

CIAS, COMODOS E DORMITÚRIOS E NÚMERO ~DIO 

DE PESSOAS POR DEPEND~NCIAS, COMODOS E DOR 

MITÚRIOS 1972. 

N9 Ml!:DIO DE N9 M1!:DIO DE 

ELEMENTOS DEPENDt:NCIAS PESSOAS POR 
COMO DOS E DEPEND~NCIA, 
DORMITÚRIOS COMO DOS E 

DORMITÚRIOS 

Dependências 4,6 0,9 

Comodos 3,3 1,3 

Dormitórios 1,5 2,8 

FONTE: FIPE - Fundação Instituto Pesquisas Econômicas -

Pesquisa de Orçamento Familiar. 
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Observando-se os dados da tabela n9 33 constatou-se que o 

número médio de dependências, comodos e dormitórios dessa area 

está abaixo das médias do município 2 . O mesmo se pode dizer 

com relação a adequadação das residências do número médio de 

pessoas que nela convivem. 

TABELA N9 34 - MUNIC!PIO DE SÃO PAULO - ÁREA HOMOGENEA DE 

PENHA DE FRANÇA ÁREA MtDIA CONSTRUIDA DAS 

HABITAÇÕES, DOS TERRENOS E POR PESSOA 1972. 

ELEMENTOS 

ÁREA CONSTRUIDA 53,9 

ÁREA DO TERRENO 202,9 

ÁREA CONSTRUIDA/PESSOA 12,5 

FONTE: FIPE - Fundação Instituto Pesquisas Econômicas -

Pesquisa de Orçamento Familiar. 

O tamanho das habitações/ tabela n9 34 , expressas em m2 de 

área média construida, está no limite mínimo do município de 

são Paulo. No que tange, ao tamanho médio dos terrenos nesta a­

rea, comparativamente a outras áreas do município de são Paulo . 

com maior poder aquisitivo, observa-se que eles apresentam 

res dimensões 
2 

. Com relação a área média construida por 

tante, o valor encontrado é o mínimo de espaço por pessoa, 

relação as outras regiÕes do município 
2 

A análise desses dados só terá sentido confrontados com 

maio 

habi 

em 

a 

situação de infra-estrutura básica e de serviços públicos exis 

tentes na área, podendo-se dai utilizar globalmente as caracte 

rísticas habitacionais corno indicador das condições de vida da 

população. 
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3.7.5. DENSIDADE DEMOGRÁFICA. 

Este indicador representa a relação entre a população e a á-

rea a ser estudada. Relaciona-se intimamente com o crescimento 

populacional e permite conhecer os espaços urbanos, segundo o 

grau de concentração da população,e o crescimento vertical e,/ou 

horizontal das edificações. 

Segundo LEZER 13 "i conhecida a complexidade da infra-estru 

ra indispensável para proporcionar condições de vida aceitáveis 

à população de determinada área: habitação, escolas, vias públ! 

cas a áreas de lazer, transportes, energia elétrica e, diretameg 

te ligados à saúde, serviços de água, esgoto, coleta de lixo e 

de abastecimento de alimentos e instalações e pessoal para execu 

ção de ações de natureza médica-sanitária e hospitalar, alim da 

preservação do meio ambiente, exigem para sua expansao, investi 

mentos e custos de manutenção extremamente elevados. Mesmo nos 

países desenvolvidos, com recursos econômicos abundantes não é 
fácil satisfazer a demanda sempre renovada de bens e serviços 

essenciais para o bem estar de uma comunidade. Deficiências nes 

sa infra-estrutura tem consequências agravadas quando a popul~ 

ção i constituída por pessoas de nível econômico reduzido e com 

precária formação educacional geral e sanitária. Ocorre entre 

tanto, que os imigrantes atraídos para as grandes concentrações 

urbanas se caracterizam usualmente,pela menor capacitação para 

trabalho mais bem remunerado e pelas deficiências educacionais 

globais". 

A distribuição espacial da população na cidade, reflete a 

condição social dos habitantes. A distribuição desigual da popu 

laçZio no espaço urbano do município "apoia-se em fatores como o 

tamanho e a função do espaço, do uso das edificações a estrutura 

etária, da popula~i6 residente e aos fatores ... como a migração 

e os movirlretitos t~ili}Jbrêüs que se operam no interior do 
2 4 

pÍ.6" s eg{ú1db camanjo 

. ~ mun1.c1.-

"o agravamento dos problemas que 
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afetam a qualidade de vida da população em são Paulo, nao atin 

ge a cidade em geral. Sobretudo a partir das Últimas 3 ou 4 de 

cádas, surgem e se expandem os bairros periféricos que, juntame~ 

te com os tradicionais cortiços e favelas, alojam a população 

trabalhadora. ~ nessas áreas que se concentram tanto a pobreza 

da cidade como a de seus habitantes". 

Os bairros afastados do centro do municÍpio de São Paulo,são 

denominados periferia, que tenderá a crescer a índices elevados 

devido principalmente à ch~gada de novos contingentes migrató­

rios oriundos de diferentes áreas do país. "Estes tendem a loca 

lizar-se em terrenos mais baratos devido a falta de infra-estru­

tura, mas servidos ainda que precariamente, por algum modo de 

transporte constituindo-se em uma demanda real de área para urba 

nização" 
18 

. Isto leva a uma urbanização desordenada e uma 

taxa de densidade demográfica e em consequência surgem as difi 

culdades coletivas de viver na cidade grande, tais como: trans 

porte carestia, promiscuidade, habitação, precariedade de empr~ 
go 29 

Com relação ao crescimento demográfico, ocorre em são Paulo 

um outro fenômeno, que é a utilização da periferia como destino 

residencial dos trabalhadores, ainda que haja áreas vagas 

locais mais próximos do centro. Isso decorre da valorização 

terrenos centrais da cidade, que são alvos prioritários para 

investimentos públicos e especulação imobiliária, expulsando 
~ . d - 4 ra areas mais distantes os grupos ma1s pobres a populaçao 

2 
Segundo os dados do Boletim de Análise sócio-econômico 

em 

dós 

os 

p~ 

1 

a densidade demográfica da área de Penha de França, nos anos de 

1960 e 1970, alcançou respectivamente o número de 9.379 e 11.881 

habitantes por Km 2 . Considerando a taxa geométrica de crescimen 

to médio anual de 2,4, houve no decênio o crescimento de 2.502 

habitantes por Km 2 , o que equivale aproximadamente ao esperado. 

Para o ano de 1979, segundo dados do Centro de Saúde de Pe 
7 

nha de França , a densidade demográfica da área atingiu a 

15;113 habitantes por Km2 , com um crescimento de 3.232 habitan 
2 

tes por Km • Adotando-se a mesma taxa de 2,4 ao ano, observa-se 
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o crescimento de l vez mais do o que o esperado. Adotando-se co 
2 mo parâmetro o limite mínimo de lO m por pessoa, conforme o es 

tabelecido pelo Boletim de Análise sócio-econômico 2 supõe-se; 

sem condições de análises mais profundas,que existe um continge~ 

te populacional de 3.605 habitantes a mais para a área de Penha 

de França, principalmente se levarmos em consideração que 90,1% 

das habitações da área constitue-se em casas térreas e sobrados. 

Este aumento pode acarretar o congestinamento urbano com as di 

ficuldades decorrentes de uma infra-estrutura deficiente de bens 

e serviços essenciais para o bem estar da comunidade, já referi 

dos anteriormente. 
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3.7.6. CRESCIMENTO POPULACIONAL. 

~ representado pela taxa geométrica de crescimento médio a­

nual da população. Sua importância é fundamentada pelo impacto 

que o crescimento populacional exerce na estrutura urbana atra 

ves de aumento da demanda de habitação e serviços públicos. Indi 

ca também a tendência de assentamento desse incremento populacio 
25 -

nal nos Qiferentes distritos de um município 

o comportamento do crescimento populacional pode ser estuda 

do quando se desagrega os componentes da taxa de evolução de uma 

população: incremento vegetativo e incremento migrat6rio. "O pr! 

meiro tem sua taxa determinada pela diferença entre a taxa de na 

talidade e mortalidade geral e o segundo pelos saldos migrat6-

rios intercensitários" 2 

13 
Segundo Lezer " a política demográfica no país, tem si 

do orientada no sentido de estimules à maternidade implicando va 

lores elevados da taxa de crescimento vegetativo. A decisão de 

mantê-la ou alterá-la visando a redução dessa taxa, deve resul­

tar da ponderação de numerosos fatores, como os de ordem polít! 

ca, econômica, educacional, geográfica, de segurança nacional e 

de produção de alimentos, além do referente à saúde'', com o obj~ 

tivo do bem estar da população e do desenvolvimento do país. 

Na última década o componente incremento vegetativo teve uma 

tendência crescente, entretanto o maior responsável pelo incre 

mento populacional continua sendo a migração, em áreas de grag 

de concentração urbana, como são Paulo. 

O município de são Paulo vem experimentando um crescimentopo 

pulacional a elevadas taxas, fortemente influenciado pelo compQ 

nente migratório. 

No período de 60/70, o crescimento migratório 
2 

54;2% do totàl do incremento 

representou 
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o estudo da evolução da população do munic!pio de são Paulo 

em relação a população do Estado, mostra que em 1950 o munic!pio 

de são Paulo participava com 24,1% na população total do Estado 
2 

e em 1970 com 33,3% 

~ importante também observar a tendência da migração e a 

estrutura de sua população com relação a sexo e idade. Quanto a 

este último aspecto, pode-se afirmar que: "a estrutura da idade 

dos saldos migratórios mostram pouca variação ao longo do per!~ 

do; que o grupo de 10-29 anos é o que, predomina nos saldos mi 

gratórios, confirmando a hipótese de que o objetivo principal 

dos migrantes é a procura de melhores oportunidades de traba-
2 

lho" 

"O assentamento desta população imigrante no munic!pio além 

de implicar no aumento da demanda de bens e serviços, modificou 

a fisionomia da paisagem urbana da cidade" 2 . Em consequência di.§_ 

so, surgiu no cenário urbano do munic!pio de são Paulo aglomer~ 

dos definidos como "periferia" clandestinas ou não, carentes pa-
- 4 ra o crescimento da produçao 

O crescimento populacional pode ser estudado a n!vel de fenô 

meno ecológicos denominados concentração, desconcentração e su 

cessão de populações. "A concentração re:!.aciona-se com os aumen 

tos desproporcionais de populações, em setores determinados da 

cidade, com relação a outros setores, enquanto que a desconcen 

tração diz respeito à redução da população em setores localiza 

dos. A sucessão da população prendem-se a movimentos temporais 

dentro de um mesmo espaço. Estes fenômenos, distintos conceitua! 

mente, estão intimamente relacionados e resultam de volumes desi 

guais de migrações, para os diferentes setores do municipio, e 

internamente, entre os setores da cidade e também das diferenças 

nas taxas de crescimento vegetativo entre um setor e outro" 2 

Segundo dados dn Fundaç~o I.R.G.E. 11 , a a-

rea homogênea de Penha de França, teve uma taxa de crescimento 

médio anual de 2,4, isto é, a população total do censo de 1960 

e~a de 108.805, e rio ano de 1970 de 137.818. habitantes. Os da 
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dos fornecidos pela Regional Leste, da Secretaria de Saúde, a PQ 

pulação em 1979 foi estimada em 173.931 habitantes, o que repr~ 

senta uma taxa de crescimento de aproximadamente, 3,0 ao ano. Is 

to indica a ocorrência do fenômeno de concentração populacional 

nesta área, já mencionada anteriormente. 



4. CONCLUSÕES. 
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4. C O N C L U S Õ E S 

Para efeito deste trabalho, cujo objeti 

vo principal, é "fornecer subsidias para um diagnÓstico de 

sa~de da populaç~o da area de Penha de França, atraves dos 

indicadores sÕcio-ccon~rnicos e de sa~de tradicionais'', o 

grupo selecionou corno mais relevantes os seguintes: 

condiçÕes de saneamento do meio 

• morbidade da demanda do C.S.I Penha 

de França 

mortalidade numa série histórica (1973/ 

1977). 

distribuição da -ma o de obra 

nivel de instruç~o 

habitaçno 

. densidade demográfica 

crescimento populacional 

Percebe-se que os indicadores sao inter 

dependentes e refletem o n1veJ de vida e saÍlde da população, 

~ue são por sua vez, determinados pelas classes sociais em 

que os individuas se inserem. 

Os dados analisados demonstram que exis 

tem riscos ~ sa~de diferenciais, de acordo com a classe a 

que os individues pertencem, por exemplo, qualquer que seja 

a idade da criança, o risco de adoecer para a classe mais 

"desfavorecida economicamente" ê maior. Além disso as condi 

çoes de vida muito adversas, restringem seriamente os efei 

to8 de atonç~o rn~dic~ no intento de contribuir para a redu-

ç~o da mortalidade. 



A mortalidade infantil estã associada a 

varia5veis como: cóndiç~es clirnãticas, saneamento do meio, a 

cessibilidade a recursos de saúde e componentes do desenvol­

vimento sÕcio-econÔrnico. Na região de Penha de França, a pri 

rneira causa de mortalidade infantil na s~rie hist~rica de 

1973/1977, foi enterite e outras doenças diarr~icas, intima­

mente ligadas is condiç~es de saneamento, pois, apesar de h~ 

ver abastecimento de agua satisfat~rio, o serviço de esgoto 

~ insuficiente. 

A literatura consultada demonstrou um a 

rhatamento salarial no pais a partir de 1964, concornitantemen 

te ocorreu um aumento nas taxas de mortalidade infantil. A 

mortalidade infantil ~ considerado um dos indicadores mais 

sensiveis as flutuaç~es s~cio-econôrnicas, bem corno um impor­

tante subsidio para o diagnÕstico de saÚde de urna população. 

ftrav~s do levantamento feito para o sub 

distrito de Penha de França, no periodo de 1973/1977, os coe 

ficientes de mortalidade infantil apresentam-se elevados a 

tingindo seu apice em 1975, dois anos depois da maior reduç~o 

do salário rninimo real. 

As moléstias infecciosas figuram como urna 

das principais causas de Õbitos em menores de um ano. Elas 

sao resultantes de programas insatisfatórios de vacinação, 

condiç;es deficientes de saneamento b~sico, prec~rio padrão 

qualitativo e quantitativo de assist~ncia materno-infantil, 

desnutrição, refletindo as desfavorãveis condiç;es sÕcio-ec~ 

nomicas de determinadas faixas ~a população. Na região em 

estudo, o lev~htarnento feito, revelou que as doenças infeccio 

!las ating~rn ap~o~ihladamente 50% daé causas de mortalidade 

fantil. 

1n 
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. Sabe-se que a morbidade ~ um indicador re 

levante de sa~de. Por ter-se mostrado inviivel o levantamento 

de morbidade da regiio, analisou-se apenas a morbidade da de 

manda do C.S.J Penha de França, o que de maneira nenhuma refl! 

te as condiçÕes de saÚde da população, mas nos permitiu conclu 

1r o seguinte: 

No que se refere a qualidade dos dados 

nos registros, os mesmos são deficientes, jã que não existe a 

variável sexo, e que se registra sintomas e sinais como diagnÕ~ 

ticos. 

No que se refere a população que procura 

o Centro de SaÚde, verificou-se uma alta porcentagem de mulh~ 

res c crianças, talvez em funç;o do horário de atendimento. 

Pnr outro lado, se supoe que a população masculina economica 

n1cnte ativa seja atendida pelas empresas para as quais prestam 

serviços, ou nao buscam serviços oficiais de saÚde. 

Quanto a distribuição das patologias dos 

individuas que procuram o Centro de Sa~de, em termos gerais, 

J'Ode-se observar que as doenças infecciosas sao as que predom! 

nam. Sabe-se que essas enfermidades incidem com maior frequi~ 

Cla em populaçÕes carentes, desnutridas, de baixo n{vel s~cio 

econômico e podemos considerar o subdistrito de Penha de Fran 

ça com essas caracter{sticas, jã que 75% da população percebe 

at~ 2 sal~rios minimos, o n!vel de escolaridade ~ baixo, al~m 

dessas condiçÕes, o saneamento no que refere ao esgoto também 

~ insuficiente. 

A análise do estado de saÚde de uma pop~ 

lação, dentro de um contexto sÕcio-econômico, considerando-se 

a conccntraç;o da renda e,consequentemente.a diminuição do 

montante destinado a população assalariada, e explicado pela 
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instalação de um modelo de desenvolvimento capitalista, hasea 

do na marginalização da classe trabalhadora das decisÕes e be 

nefÍcios desse desenvolvimento. 

Uma das formas de se baixar o Índice de 

mortalidade ser5 atrav~s de uma pol!tica de melhoria do nÍvel 

de vida da grande maioria da população. 
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ANEXO I - Bairros de Delimitação Geográfica para Atuação Efetiva dos seguintes 6rgãos 

Prefeitura e Secretaria da Saúde (a) 

Guaiauna 
Vila Esoerança 
Vila l4arieta 
Vila Granada 
Vila Centenário 
Vila Carlos de Campos 
Vila Santana 
Vila Maluf 
Vila Laís 
Vila Nova Granada 
Vila Granada 
Jardim Concórdia 
Vila Beatriz 
Vila São Geraldo 
Vila Salete 
Penha de França 
Vila Germaine 
Vila Felicio 
Vila Vera 
Vila Ré 

SABESP (b) 

Penha 
Vila Carlos de Campos 
Vila Clementino 
Vila Centenário 
Vila Marieta 
Vila Esperança 
Vila Matilde 
Jardim Popular 
Vila Rui Barbosa 
Vila Ré 
Vila Guilherme 
Vila Cangaiba 
Engenheiro Trindade 
Parque São Jorge 
Vila Silvio Romero 
Vila Moreira 
Vila Brasil 
Chácara Santo Antonio 
Vila Aricanduva 
Vila Buenos Aires 
Vila Granada 
Cidade Patriarca 
Vila Nova Savóia 
Vila Santana 

CETESB (c) 

Vila 
Vila 
Vila 
Vila 
Vila 
Vila 
Vila 
Vila 
Vila 
Vila 
Vila 
Vila 
Vila 
Vila 
Vila 
Vila 
Vila 

São Geraldo 
Laís 
Santana 
Sal e te 
Mar i e ta 
V era 
Maria Amália 1 

Nova Granada I 
Granada 
Germaine 
Ré 
Esperança 
Centenário 
Beatriz 
Carlos de Campos 
Concórdia 
Guaiauna 
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ANEXO li - CARACTER!STICAS DAS ZONAS DE USO 

ZONAS DE CATEGORIAS DE USOS CARACTER!STICAS DE DIMENSIONAMENTO, RECUOS, OCUPAÇÃO E APROVEITAMENTO DO LOTE uso PERMITIDAS 

onformes · SuJel tos a Frente Area 
eontr'ole ~ . 

DiÍnima m1n1ma 
especial 

~1-R2-ot- c2-E2-s2 
2 

~3-ct- 11-
l!m 250 IR 

z2 EJ 
sl 

sJ SOm 5000 m 2 

E4 l!m 25m" 

IR i -R2-R3-

~~-c2-El-
~~-s2-1 1 

zJ E2 10m 250m2 

!3-sJ-cJ 

E4 
[Kl-K2•R3-

~1-c2-sl-
~2:El-Il 

~4 
·r2-c3 10m 25~2 

· . .:...:-

E4 

cl-c2-c3 

I2-s3-
R

1
-R

3
-s

1
-

El-Il-R2 

-
.. 

z6 E2-s2 20m lOOI'D2 

EJ 

E4 

FONTE: Decreto n9 11106 de 28.06.74 
da Prefeitura Municipal de São Paulo 

. Legenda: R1 - Residência unifamiliar 

R2 - Raaidêneia multifamiliar 

R
3 

- Conjunto_ re~idencial 

s1 - Serviço de ambito local 

s2 - Serviços diveraificados 

_s3 7 Serviços especiai~ 

Recuo de Recuo lateral Recuo de fun "'axa ~e. ocupaçao Coef1c1ente de reaprove1 
frente - ~ . do mÍnimo - tamento máximo -m1.n1.mo max1ma 
minimo 

1, 501 apenas d• 5m Sm um lado 

l!m 3m 6m 
0,5 

10m 3,0 m 10m 

Estudo de cada caso COGEP 

1,5 m apenas de 

5m 
1 lado 5m 

6m 3m ambos os 6m 0,5 
lados 

10m 3m !':~81 os 6m 

Estudo de cad'a caso COGEP 

501 ~m ambôa os 5m 
lado a 

10m 3m amboa os 
.hdoa . :.10m ::. .. 

0,7 .. . -- .. . . . . -' 

Eetudo de cada · caa o·- COCEI' .. 

2,0 m lllllbos os .. ----
lados - .. --

10m 

3,0 m ambos 

1,5 m 8111bos o c OI .lados 

lados .. 
(om · 

3,0 m ambOs os 

' 10m . lado a 

Estudo de cada caao COGEP 

c1 - Comércio vareji~ta de âmbito local 

c 2 - Comércio varejista diversificado 

c3 - Comercio atacadista 

11 - Indústria não incomoda 

1
2 

- lndÚatria diversificada 

· ·- -

0,7 

1,0 

' '· 

2,5 

--

- 3,0 

-
1,5 

E1 - InstituiçÕes de âmbito local 

E2 - InstituiçÕes diversificadas 

E3 - InstituiçÕes especuu 

. E4 - ·Uaos especiais 



N 

õ ... p 
LEGENDA l.~ T~ 

-
• T ÔIUH 

• lt(S[I!V.HOIIIO coplag 
r 

COMISSÃO COORDENADORA DO PLANO (X Dt_5TR I BUIÇÂo 
DE ÁGUA NA ÁREA METROPOLITANA DI!: SAO PAULO --·- L IIWIITI 00 S(TOII 

~I 
!:SCA:.....t. 

I ~//71 PLANO GERAL DE ABASTECIMENTO 

A 
150 ()()) 

I ZONA ALTA r,.--· -_c.::_:_ ___ 

L 
'' UNIDADES SAGMACS 

[ l PENHA 
.. ~~---~-·-

lONA IAIX A •• 
I ' s o • c I comosp 

---~- --·~- -

a.: 



---, 
~
·
 

( 
'". 

\ 
. 

• I • J 
.J I • 

-~
 

.) • 

r·, 
( 

\ 
1 .\ 
i 

. 
• 

101 



i ~ 

o 
o 

i 
iii 

J 
~ t 

%
 

g 
~
 

~
 

. 
w

 
i! 

~ 
3 

w
 

o 
o 

iii 
~
 

u 
iii 

~· 
c 

~ 
1:1 

z 
w

 
c 

l 

w
 

a:: 
õ 

~
 

a: 
w

 
o 

.. ~ 
•• 

N
 

;h
 

w
 

.\:4 
a 

._ 

~ 
1

-
~
 

~
 

1
-

z 
~
 

z 
w

 
~ 

~ 
w

 
-4 

~ 
:i 

~ 
Q

 

w
 

w
 

w
 

:i 
.J

 
1--

11'1 

t-
w

 
1-

o 
.I-

w
 

o 
~
 

~-~
· 

o 
1-

'" 
.I: 

~
 

:Z
4

 
iil 

iii 
z 

~~ 
a:: 

..., 
<

IÕ
 

4 
Vl 

_, 
:f 

"'"' 
z 

z 
1

-

~ 
~lEI 

Z
·l&

l 
I!! 

w
 

z 
~
~
 

w
 

0
.. 

:i 
2::E 

o 
~
 

:E 
CJ 

r 
a:: 

~~ 
o
~
 

õ 
õ 

o 

~~ 
U

I 

1
-

o 
-t 

A
 

fJ.s: 
1

-
1

-
w

 
z 

11'1 
11'1 

!!! 
w

 
a:: o 

a: 
-a 

o 
o

..-
o

..-
2 

:i 
Q

. 
~
 

1
/) 

o
~

· 
0..11'1 

N
 

" 
~
 

o
z
 

·~
 

~
 

o 
0

2
 

ü 
1

-

~ 
C

I'IW
 

II'IW
 

11'1 
~:!l 

~ 
I 

:>
 

::;)0
 

::;)0
 

::;) 
::;) 

::;) 
.J

 
t 

o 

-
N

 
z 

... 
on 

'!' 
~ 

"' ' 
:1

 

"' 
o 

.:, 
.:, 

.:, 
N

 
N

 
~
 

N
 

N
 

. _
j
 

'~ 
::;) 

: 

, . 

.. , .. . 
.... "':"-, .. . 

•' 


	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0001.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0002.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0003.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0004.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0005.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0006.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0007.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0008.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0009.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0010.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0011.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0012.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0013.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0014.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0015.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0016.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0017.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0018.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0019.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0020.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0021.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0022.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0023.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0024.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0025.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0026.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0027.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0028.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0029.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0030.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0031.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0032.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0033.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0034.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0035.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0036.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0037.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0038.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0039.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0040.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0041.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0042.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0043.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0044.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0045.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0046.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0047.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0048.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0049.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0050.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0051.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0052.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0053.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0054.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0055.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0056.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0057.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0058.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0059.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0060.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0061.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0062.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0063.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0064.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0065.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0066.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0067.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0068.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0069.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0070.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0071.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0072.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0073.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0074.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0075.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0076.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0077.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0078.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0079.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0080.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0081.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0082.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0083.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0084.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0085.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0086.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0087.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0088.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0089.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0090.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0091.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0092.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0093.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0094.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0095.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0096.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0097.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0098.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0099.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0100.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0101.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0102.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0103.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0104.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0105.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0106.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0107.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0108.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0109.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0110.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0111.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0112.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0113.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0114.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0115.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0116.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0117.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0118.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0119.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0120.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0121.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0122.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0123.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0124.tif
	TCM_125_Penha_de_França_1979 -0125.tif



