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1 INTRODUÇÃO 

1.1 A SAÚDE NO CONTEXTO SÓCIO-POLÍTICO-ECONÔMICO 

BRASILEffiO 

1 

Para entender o estado atual da saúde no Brasil é necessário rever, mesmo que 

de forma resumida, algumas etapas do processo sócio-político e econômico brasileiro 

que levou ao Sistema Único de Saúde e a municipalização. 

Nas décadas de sessenta e setenta o Brasil vivia um período caracterizado 

fundamentalmente pelo crescimento acelerado e pelo êxodo rural em função da 

substituição da economia agrícola pela industrial. A formação dos grandes 

conglomerados urbanos tiveram destaque neste período, levando, segundo alguns 

teóricos, a uma crescente deterioração das condições de vida. 

Os serviços de saúde eram baseados no modelo médico-assistencial privatista .. 

O setor público ficou delegado a um nivel marginal. 

A crise econômica, iniciada na década de setenta e que prolonga-se nas décadas 

seguintes, pautou-se no aumento do endividamento interno e externo dos países em 

desenvolvimento, juntamente com o processo de redemocratização, marcado por 

"mudanças importantes nos direitos da cidadania, que estão ampliando-se 

progressivamente do âmbito estritamente político e ~ivil para a esfera econômica e 

social, inclusive no que diz respeito à saúde e ambiente". (Conferência Pan-americana 

sobre Saúde e Ambiente ... , 1995) 

Essa situação se refletiu na chamada crise da Previdência Social, que colaborou 

para o fim do caráter monopolista do Estado e possibilitou uma ampliação do espaço 

de participação. Vem de então o inicio do movimento sanitário, que se consolida em 

meados da década de 70 e, "progressivamente politiza a questão da saúde, procurando 
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agrupar a oposição com base em uma proposta reformadora". Esse movimento vai 

tomando força e passa a interferir nos projetos e medidas racionalizadoras do sistema. 

(Almeida. 1995) 

A Reforma Sanitária surge como proposta neste contexto, criando a seguridade 

social, apoiada em três princípios básicos, que mais tarde foram incorporados pelo 

Sistema Único de Saúde: 

Universalização- consiste em estender a toda população o acesso a bens e 

serviços independentemente dos vínculos de contribuição financeira e das condições 

sócio-econômicas de cada indivíduo. 

Equidade - consiste em fazer com que todos disponham em cada região dos 

bens e serviços mais apropriados às suas necessidades, independentemente da 

vinculação funcio,nal, da posição social na hierarquia ocupacional ou do local de 

moradia ou trabalho. 

Integralidade - consiste na realização do conjunto completo de atividades de 

cada setor institucionalmente organizado, abrangendo as fases de planejamento, 

execução, avaliação e controle (Conferência Pan-americana sobre Saúde e 

Ambiente ... , 1995) 

Estes princípios norteiam a integração das ações de saúde e ambiente ao 

desenvohimento econômico. 

Depois do surgimento do SUS, foram criadas as normas operacionais básicas 

(NOB), para colocar o sistema em funcionamento na prática. A partir de então muitas 

críticas surgiram e continuam a surgir. Pode-se dizer que o SUS ainda está sendo 

implantado apesar de já estar instituído desde 1988 com a Constituição. 

O Programa de Saúde da Família (PSF) foi criado com o propósito de 

colaborar para a implementação do Sistema Único de Saúde e da 
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municipalização.(Ministério da Saúde,l994), princípio do SUS, que vtsa 

fundamentalmente descentralizar a administração da saúde para os municípios. 

Para a implantação do PSF o Ministério (1994) sugere a criação de uma 

coordenação de acordo com a estrutura organizacional dos níveis estadual e municipal, 

que deverá estar articulada aos demais programas de saúde. Ao nível nacional foi 

criada a coordenação de saúde da comunidade, a fim de gerenciar o PSF. 

A participação da comunidade é fundamental para o sucesso do PSF, tanto no 

que diz respeito ao conhecimento das necessidades e adequação do atendimento a esta 

realidade, quanto na difusão das informações. 

O objetivo geral do PSF é melhorar o estado de saúde da população "baseado 

na promoção, proteção, diagnóstico precoce, tratamento e recuperação da saúde". 

(Ministério da Saúde, 1994) 

Os objetivos específicos do PSF são contribuir para a melhoria da qualidade de 

vida da população, tendo a família como núcleo básico da abordagem no atendimento 

à saúde. A atenção integral oportuna e contínua se dá nos domicílios, ambulatórios e 

hospitais. 

Os profissionais do PSF devem receber treinamentos, supervisão e participar de 

programas de educação continuada para garantir a qualidade. Deve também existir 

uma política salarial diferenciada, uma vez que estes profissionais trabalham em regime 

de dedicação exclusiva. 

A equipe deverá residir na comunidade e ser composta de um médico, um 

enfermeiro. um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes de saúde. A estrutura 

da equipe poderá ser modificada de acordo com a realidade local. 
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Cada equipe básica é responsável pela cobertura de uma área geográfica onde 

habitem de 800 a 1000 famílias e é importante que a equipe busque parcerias com os 

diversos segmentos da sociedade. 

Em alguns municípios brasileiros, a experiência parece ter sido bastante 

positiva, tanto na avaliação da população quanto nos dados estatísticos, como no caso · 

de Londrina, onde houve uma significativa redução no número de óbitos infantis a 

partir da implantação do Programa. Silva e col, (1996) enfatizam que este tipo de ação 

procura trabalhar com um modelo de atenção holístico, que ''visualize o indivíduo 

como integrante de uma sociedade que pensa, que tem sua história e suas crenças". 

O relato da experiência da implantação do médico de família em Niterói mostra 

as etapas da implantação do Programa neste município com uma população de 

aproximadamente 443.000 mil habitantes, detalhando os procedimentos metodológicos 

estratégias de implantação. (Secretaria da Saúde de Niterói, 199?) 

O trabalho que reúne as experiências dos municípios de Camaragibe, 

Brumadinho, Assis, Campina Grande, Londrina e Curitiba (Cunha, 1996) relata de 

forma próxima à poética situações observadas nestas localidades e as melhorias 

decorridas da implantação do PSF. Muitas descrições apresentadas neste relato 

assemelham-se às situações vividas e observadas em Piraju pelo grupo de trabalho. 

Cenas como uma criança encontrando a enfermeira e a abraçando com carinho, 

-
depoimentos de moradores dizendo que o agente cobra a visita ao Posto e relatos das 

dificuldades na implantação, são coil).cidências entre as diversas cidades que tem o 

PSF. 

No âmbito do meio ambiente surge um novo paradigma para tentar se adaptar 

à crise econômica e impedir que o desenvolvimento exponha "o patrimônio natural a 

formas de exploração que esgotem os recursos naturais e poluam os espaços naturais e 
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construídos". É o chamado desenvolvimento sustentável, que tem como objetivo 

garantir a todo cidadão um ambiente equilibrado e saudável. (Conferência Pan­

americana sobre Saúde e Ambiente ... , 1995) 

As propostas são boas, mas requerem bastante trabalho e participação de todos 

os cidadãos. A legislação fornece as diretrizes para seguir, mas sem o esforço das 

pessoas a operacionalização não acontece. 

1.2 O MUNICÍPIO DE PIRAJU 

Localizada às margens do Rio Paranapanema, Região Sudoeste do Estado de 

São Paulo, encontra-se o Município de Piraju, que possui uma área de 603 Km2
, parte 

da qual encontra-se inserida na Área de Proteção Ambiental de T ejupá, e uma 

população de 26.400 habitantes. Região de clima quente, com inverno seco e terreno 

fértil, tem como base econômica a agropecuária, sendo o café e o rebanho bovino seus 

principais produtos. 

Encontram-se no Município as usmas hidroelétricas de Jurumirim e da 

Companhia Luz e Força Santa Cruz, que fornecem energia para vasta região do Estado 

de São Paulo e Paraná. 

Atribui-se a fundação de Piraju aos anos de 1859/60, época na qual o lugar já 

era conhecido como Tijuco Preto. A partir de 1891, o Município passou a se chamar 

Piraju, que significa na língua Tupi Guarani, Peixe Dourado. 

Diversos fatos notáveis fazem parte da história de Piraju, tais como: a 

libertação dos escravos quatro meses antes da Lei Áurea, inauguração do Sistema de 

Abastecimento de Energia Elétrica dois dias antes da cidade do Rio de Janeiro e ainda 

a implantação da estrada de ferro em 1906 e linhas de bondes elétricos em 1913. 
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As pnnctpats atividades econômicas do Município estão voltadas para 

agropecuária e extração vegetal, com algumas indústrias de transformação têxtil e de 

construção, comércio e pesca, sendo o turismo uma atividade insipie~te. 

Quanto ao nível de renda, boa parte da população possui rendimentos inferiores 

a três salários mínimos. 

Sua estrutura etária apresenta uma porcentagem relativamente alta de 

população idosa, aproximadamente 10%. 

Com relação à área educacional, o Município conta com escolas de nível 

fundamental, primeiro e segundo graus e nível superior, a Faculdade de Filosofia, 

Ciências e Letras de Piraju. A AP AE, Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais, 

também desenvolve trabalhos educacionais ligados principalmente a deficientes. 

Piraju possui Hospital e Pronto Socorro, Sociedade de Beneficência de Piraju, 

Centro de Saúde e postos do Programa de Saúde da Família. 

Apresenta meios de comunicação próprios, tanto na imprensa falada, a Rádio 

Paranapanema Ltda. e Piratininga de Piraju Ltda., e escrita, os jornais Folha de Piraju e 

o Observador. 

1.3 OBJETIVOS GERAIS 

O presente trabalho tem por objetivo geral analisar o processo de 

municipalização das políticas de saúde, bem como os demais aspectos que interferem 

na qualidade de vida da população. Tais aspectos envolvem questões ambientais, 

abastecimento de água, esgoto, vigilância sanitária e epidemiológica, morbidade. saúde 

do trabalhador e educação. 
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1.4 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Tendo em vista que, a partir de 1994, o Município iniciou o processo de 

implantação do Programa de Saúde da Família pretende-se analisá-lo, enfocando três 

aspectos: 

• As modificações ocorridas após a implantação do programa, através da 

análise dos indicadores de saúde. 

• A satisfação do usuário aferida a partir das entrevistas com a população. 

• O funcionamento da equipe local demonstrado pelas entrevistas com os 

profissionais envolvidos. 

A escolha destas vertentes para a análise baseou-se em estudos feitos em outras 

localidades que implantaram o PSF. Estes trabalhos relatam experiências nas cidades 

de Londrina (Paraná), Niterói (Rio de Janeiro), Camaragibe (Pernambuco), 

Brumadinho (Minas Gerais), Assis (São Paulo), Campina Grande (Paraíba) e Curitiba 

(Paraná). 

2 METODOLOGIA 

Para analisar as políticas de saúde do Município, bem como os demais aspectos 

que interferem na qualidade de vida da população, foram realizadas entrevistas formais 

e informais, visitas técnicas, levantamentos de dados estatísticos e consultas aos 

registros civis e de saúde. 

As entrevistas se deram com autoridades locais, representantes e técnicos de 

órgãos municipais , estaduais e de classe, e junto à população. 
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Inicialmente foram ouvidos o Prefeito Municipal e os Diretores dos 

Departamentos municipais de S3;úde e Educação, que forneceram informações sobre o 

Processo de municipalização da Saúde, perfil sócio-econômico da população, déficit 

habitacional, políticas em relação à preservação do meio ambiente, políticas de cultura 

e lazer, índices de analfabetismo, evasão escolar e trabalho infantil. (Anexo 1) 

Na área ambiental, foram realizadas entrevistas formais junto à SABESP e ao 

Departamento de Obras e Serviços Públicos, objetivando verificar o uso dos recursos 

hídricos, a qualidade da água consumida, o sistema de coleta e disposição de esgotos 

sanitários, e o sistema de limpeza pública e gerenciamento dos resíduos sólidos 

gerados no Município, respectivamente (Anexo 2). Realizaram-se também, visitas 

técnicas à Estação de Tratamento de Água, local de captação de água bruta e ponto de 

lançamento de esgotos coletados, área de deposiçaõ de resíduos sólidos coletados no 

Município, área de deposição de entulhos e local de incineração de resíduos 

hospitalares. 

Junto ao Departamento de Planejamento Urbano e Meio Ambiente e à·Casà. da 

Lavoura, com o objetivo de conhecer as políticas de planejamento urbano e ambiental 

e as conseqüências do uso de agrotóxicos e da irrigação de culturas sobre o meio 

ambiente, respectivamente, foram aplicadas entrevistas informais. 

Para a área de Vigilância Sanitária e de Controle de Zoonoses, foram realizadas 

entrevistas formais e visitas à Coordenadoria Mu~cipal de Vigilância Sanitária , 

objetivando obter informações quanto à estrutura para realização das ações 

pertinentes, aos meios de divulgação de Vigilância Sanitária e ao seu respaldo legal, à 

retaguarda laboratorial e à procedência de produtos alimentícios, à situação da Raiva 

Urbana no Município, à epidemia de Leishmaniose Tegumentar de 1994 e ações 

tomadas , à prevenção de acidentes por animais peçonhentos, ao Programa de Saúde 

do Trabalhador e às ações de desinsetização e de desratização (Anexo 3). 
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Em relação ao setor agropecuário, foram realizadas entrevista formal e visita 

técnica à Casa da Lavoura, visando nortear o conhecimento quanto à estrutura para 

realização de suas ações, o registro de ocorrência de enfermidades do rebanho local, a 

situação da Raiva Rural e a existência de abatedouros e estabelecimentos de 

processamento de produtos de origem animal (Anexo 3). 

Quanto à questão dos trabalhadores rurais, foram realizadas entrevista formal 

e visita técnica ao Sindicato dos Trabalhadores Rurais de Piraju, objetivando conhecer 

as dificuldades enfrentadas pelo Sindicato, suas principais atividades e demanda, a 

remuneração média dos trabalhadores e o Programa de Saúde do Trabalhador Rural 

(Anexo 3). 

Quanto à Vigilância Epidemiológica, foram realizadas entrevistas formais com 

as Coordenadorias de Planejamento e Vigilância Epidemiológica, com a finalidade de 

se conhecer seus objetivos, suas ações específicas e utilização de fontes de dados de 

morbi-mortalidade na prevenção e controle das doenças e agravos à saúde no 

Município (Anexos 4 e 6). 

A partir da análise destas entrevistas e de documentos fornecidos por 

instituições do Município, foram feitas onze entrevistas formais com familiares ou 

vizinhos de pessoas que vieram a óbito no ano de 1996, por causas atestadas como mal 

definidas ou sem assistência médica, objetivando o esclarecimento da causa básica de 

morte (Anexo 5). 

Para o levantamento de dados de morbi-mortalidade foram utilizadas as fontes: 

• Registros de Notificação Compulsória das Doenças, de janeiro a outubro de 

1997, 

• Certidões de Óbitos registrados no Município, de janeiro a dezembro de 

1996, 
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• Boletim de Coleta de Dados Hospitalares do mês de outubro de 1997, da 

Sociedade Beneficente de Piraju, 

• Fichas de Atendimento ambulatorial da Sociedade Beneficente de Piraju do 

mês de outubro de 1997. 

Com relação ao programas de saúde bucal e mental, foram realizadas 

entrevistas formais e informais com profissionais das áreas e, no caso da bucal, também 

com usuários (Anexos 7 e 8). 

Para a verificação das condições de alimentação e nutrição da população foram 

feitas visitas técnicas à Cozinha Piloto, ao Hospital e ao Conselho Tutelar. 

Nas escolas e creches foram realizadas visitas informais em algumas com o 

intuito de observar trabalhos que estão sendo realizados, relacionado com a educação 

em saúde. 

Realizaram-se também visitas técnicas à Sociedade Beneficente de Piraju 

(Santa Casa) e ao Asilo São Vicente de Paula, visando conhecer seus recursos 

humanos e materiais, espaço físico e sua estrutura organizacional, bem como a relação 

com outros serviços existentes no Município. 

Para a análise do Programa de Saúde da Família (PSF), o grupo de trabalho 

visitou os quatro postos de saúde da família: Conjunto Habitacional Augusto Morini 

(Teto 1), Conjunto Habitacional José Maria Arbex (Teto 11), Tibiriçá e Eldorado. 

Foram observadas as condições físicas, as instalações,.os materiais e equipamentos de 

trabalho, o atendimento, os recursos humanos e os registros em prontuários e fichas da 

família. 

As quatro equipes de profissionais do PSF de Piraju foram entrevistadas. O 

roteiro da entrevista procurou obter informações sobre a atual situação do Programa, 

as impressões pessoais de cada profissional e o suposto impacto sofrido pela 

população (Anexo 9 ). 
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A população foi consultada através de uma amostra de 40 residências, cujos 

moradores foram entrevistados. Em cada um dos quatro bairros do município onde o 

programa já foi instalado foram aplicadas 1 O entrevistas, procurando-se obter a opinião 

de cada morador sobre o atendimento, qualidade do serviço e experiências vividas 

desde a implantação do Programa (Anexo 10). 

As questões de um a quatro referem-se a inserção do agente comunitário na 

comunidade, as questões cinco, seis, sete e nove à percepção do usuário em relação ao 

funcionamento e qualidade do Programa e a oitava procura obtér sugestões da 

população. 

A seleção das residências foi aleatória, com a intenção de contemplar as 

diferentes localidades (ruas diversas) e condições habitacionais (casas menores e mais 

simples e maiores e sofisticadas) 

No que diz respeito ao impacto epidemiológico das ações realizadas pelo PSF, 

utilizou-se como indicador os Registros de Notificação Compulsória das Doenças, 

dados extraídos de Atestados de Óbito (óbito por local de residência), tendo em vista 

que a anàlise das Alli' s não foi possível ser realizada, uma vez que o Hospital de 

Piraju atende também à demanda de municípios vizinhos. Dado o escasso tempo para 

realização do levantamento, a separação dos referidos documentos para comparação 

tomou-se inviável. 

3 QUESTÕES POLÍTICAS E AMBIENTAIS 

De acordo com as informações prestadas pelas autoridades do município, 

Piraju defronta-se, hoje, com o problema comum à maioria dos municípios brasileiros: 

o déficit orçamentário. Tendo como principal atividade econômica a lavoura de café e 

a criação do gado de corte a crise econômica atingiu o município, que segundo o 
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Prefeito, vive de uma "troca interna de recursos" sem que novos investimentos surjam 

no município. 

De uma arrecadação mensal da ordem de R$ 650.000,00 são investidos 25% na 

Educação, existe um comprometimento da ordem de 60% com folha de pagamentos de 

funcionários e o restante das verbas são distribuídas entre os demais setores 

administrativos, inclusive a Saúde. 

A crise econômica gerou, também, o fechamento da indústria têxtil da cidade, 

responsável por 800 postos de trabalho, o que acarretou um alto índice de desemprego 

que traz reflexos diretos e indiretos à saúde da população. 

Diante das dificuldades apontadas, a Prefeitura está tentando implementar a 

indústria turística na cidade, mediante investimentos a serem feitos pela iniciativa 

privada como contrapartida à construção da Usina Hidrelétrica de Piraju, que deverá 

ser instalada a montante da Usina existente; já tendo sido realizadas as audiências 

públicas referentes a este processo, cujo ElA/RIMA encontra·se em tramitação na 

Secretaria de Estado do Meio Ambiente. 

O município de Piraju faz parte do Comitê da Bacia Hidrográfica do Alto 

Paranapanema, Unidade de Gerenciamento de Recursos Hídricos- UGRHI- 14, onde 

é representado também pelo Sindicato Rural de Piraju, pela Faculdade de Filosofia, 

Ciências e Letras de Piraju, pela COOP ANEMA e pela Organização não 

Governamental ADEVIDA. 

Existe um Conselho Municipal de Meio Ambiente, composto de dezenove 

participantes, sendo nove da Sociedade Civil, um do Órgão Estadual - Polícia Florestal 

e de Mananciais, seis da Prefeitura e três da Câmara Municipal. Tal Conselho é 

Consultivo, Normativo e Deliberativo. 

A Sociedade Civil está assim representada: Magistério Público Estadual, 

Faculdade de Filosofia, Ciências e Letras de Piraju, Associação Comercial e Industrial 
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de Piraju, Ordem dos Advogados do Brasil - Seção Piraju, CREA, Sindicaté{ R~·ral de 

Piraju, Museu de Arqueologia e Etimologia da Universidade de São Paulo, um 

representante da Imprensa local e um representante de uma Organização não 

Governamental. 

O Distrito Industrial, apesar de implantado em 1981, ainda tem cerca de 40% 

de seus lotes vagos. Nos lotes ocupados foram instalados diversos tipos de indústrias: 

fábrica de móveis de madeira, de pré-moldados de concreto, de fogões, de peças para 

bicicleta, beneficiamento e torrefação de café, além da indústria têxtil hoje desativada. 

Com relação ao déficit habitacional, não há levantamentos no município que 

quantifiquem esta questão, entretanto, 203 novas unidades habitacionais serão 

executadas pelo sistema de mutirão. 

Piraju possui um grande potencial turístico. Entre as opções turísticas 

destacam-se bosques, cascatas, parques, grutas, facilidades para pesca e prática de 

esportes. 

Como valioso patrimônio histórico, o município conta com um museu 

arqueológico. Além disso, a prefeitura apresenta como projeto a construção de praças 

de lazer com pista de cooper, quadras, etc., conforme a solicitação da população. 

Para a preservação da riqueza deste município, está vedada a instalação de 

indústrias com alto potencial poluidor. 

3.1 ABASTECIME1\TTO PÚBLICO DE ÁGUA: 

O Sistema de Abastecimento Público de Água de Piraju é operado pela 

Companhia de Saneamento Básico do Estado de São Paulo - SABESP , que assumiu o 

serviço a partir de 01 de Novembro de 1979. 

A fonte de abastecimento de água utilizada pelo Município e o Rio 
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Parapanema, sendo a captação superficial, na Represa Santa Cruz. 

A capacidade nominal da Estação de Tratamento de Água -ETA- é de 60 Vs. 

Porém, atualmente, a ET A de Piraju está operando com uma vazão de 95 Vs, ou seja, 

aproximadamente 600/o acima de sua capacidade nominal. Assim, problemas 

decorrentes deste aumento de volume podem ser observados no decorrer do 

tratamento da água, como por exemplo a diminuição do Tempo de Detenção no 

Floculador da Estação, que atualmente está em tomo de 9 minutos, bem distante dos 

20 minutos previstos no· projeto original. 

Junto à Represa Santa Cruz, onde se dá a captação de água bruta, existe uma 

elevatória operando com uma vazão de 360m3/h, que succiona a água em um poço de 

captação de 6 m de profundidade. A água bruta, ao chegar à ET A, recebe Cloro em 

Solução Aquosa - Pré-Cloração, Sulfato de Alumínio e Cal Hidratada e em seguida 

passa pela Calha Parshall, onde se dá uma pré-mistura. Na calha de condução da água 

é, então, adicionado Polieletrólito, e a água é encaminhada e distribuída aos dois 

floculadores existentes na ET A. 

Decorrido o tempo de detenção nos floculadores, a água floculada é conduzida 

para dois decantadores retangulares, com área total de 294 m2 e taxa de decantação de 

22 m3 /m2d. Os decantadores não possuem sistema de remoção mecanizada de lodo. O 

lodo decantado é então inadequadamente descartado diretamente na rede de galerias 

de águas pluviais, não recebendo qualquer tipo d_e tratamento complementar, e 

encaminhado para o Rio Paranapanema. 

Dos decantadores, a água é distribuída em três filtros quadrados, de área total 

de 44,7 m2
, que operam com uma taxa de filtração de 144 m3/m2d. O Quadro 1 . 

apresenta a composição do leito filtrante. 
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Quadro I: Composição do Leito Filtrante dos Filtros de Água Tratada .•. ....... 

;/. 

CAMADA . > ; ..••. ·. TA~NIIO (e,~ ~In) •. · ...... .. MATERIAL •········ 
I IO Pedra Grossa 

2 I5 Pedra Média 

3 10 Pedra Fina 

4 IO Torpedo 

5 40 Areia Média 

6 40 Carvão Antracito 

A lavagem dos filtros é feita em contra-corrente, com uma duração de 

aproximadamente 6 minutos, sendo que não existe sistema de reaproveitamento desta 

água de lavagem. Toda água utilizada é então descartada na rede de galerias de águas 

pluviais. Este procedimento, juntamente com o descarte do lodo acumulado nos 

decantadores, além de provocar poluição no corpo receptor, gera uma perda de 3 a 

5% do volume total de água captada, contribuindo, portanto, para as estatísticas da 

própria SABESP no que se refere aos índices de perdas no Município, que hoje está 

em tomo dos 40%. 

Após a filtração, a água recebe uma dosagem final de cloro - Pós-Cloração, de 

Fluor e de Cal Hidratada para correção de pH, que deve se situar entre 7 e 7,5 

unidades. A partir de então, é armazenada nos sete reservatórios de água tratada 

existentes em todo o município, para posterior distrib~ição à população. A localização 

e a capacidade destes reservatórios é a seguinte: 

• 2 Reservatórios enterrados, construídos na própria ETA da SABESP, 

sendo um deles com uma capacidade de 1000 m3 e outro, 1500 m3
, 

utilizados para abastecimento das Zonas de Baixa Pressão; 

• 2 Reservatórios elevados, um com 350 m3 de capacidade e outro com 70 

m3
, localizados também na ETA da SABESP, utilizados para abastecimento 



das Zonas de Alta Pressão e lavagem dos filtros, respectivamente; 
'~ 
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• 2 Reservatórios apoiados, construídos no Conjunto Habitacional Nosso 

Teto, com 100m3 de capacidade cada; 

• 2 Reservatórios apoiados, construídos no Distrito de Tibiriçá do 

Paranapanema, um com 80 m3 de capacidade e outro com 500 m3 
• 

O tratamento realizado na ET A é do tipo físico-químico, sendo utilizados: 

• Sulfato de Alumínio - usado para promover a floculação; 

• Cal Hidratada - empregada para promover o acerto de pH; 

• Cloro - usado para promover a desinfecção da água; 

• Polieletrólito - Polímero de Acrilamida - utilizado como coadjuvante de 

floculação e 

• Ácido Fluorsilícico - utilizado para atuar na prevenção à cárie dentária 

Tais produtos encontram-se armazenados na Casa de Química, onde se 

localizam também os dosadores de produtos químicos. 

Na ETA de Piraju a dosagem de Ácido Fluorsilícico adotada é da ordem de 4,0 

ppm, sendo a quantidade residual encontrada na ponta da rede do íon fluoreto de O, 7 

ppm. Já com relação ao Cloro, o residual livre encontrado na ETA varia entre 1,5 e 

2,0 ppm. 

São realizados ensaios de controle de qualidade tanto da água bruta quanto da 

tratada no laboratório localizado dentro da prÓpria ET A de Piraju, sendo estes apenas 

físico-químicos, e com uma periodicidade de uma hora. São analisados teores de Fluor 

e Cloro, pH, Alcalinidade, Turbidez e Cor, sendo as amostragens retiradas quando do 

recebime~to da água bruta, floculada, decantada e junto aos reservatórios. Entretanto, 

ensaios bacteriológicos são realizados com uma periodicidade semanal junto ao 

Laboratório de Controle Sanitário de Itapetininga. Além disso, o controle de qualidade 
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da água tratada é também realizado pela CETESB e Vigilância Sanitária. 

Atualmente, o con~umo total de água tr~tada no município é de 205.573 

m3/mês; sendo que 100% dos domicilias contam com abastecimento. Segundo dados 

de outubro de 1997 fornecidos pela administração da .SABESP de Piraju, existem 

apenas sete grandes consumidores no município, ou seja, aqueles cujo consumo mensal 

. ultrapassa I 00 m3/mês. Existem 7. 4 51 ligações de água, sendo . deste total 7 ~ 116 de 

água e esgoto, 258 somente de água e 47 somente de esgoto. 

O município está dividido em 4 Zonas de Pressão (Anexo 11): 

. • Bairro Hungria; 

• Vila São Pedro; 

• Praça Benedito Silveira Camargo e 

• Rua Emília Barone (Distrito de Tibiriçá do Paranapanema) 

A extensão da rede de distribuição de água tratada é de 60 km, sendo utilizadas 

tubulações de 50, 75, 100, 150 e 200 mm de diâmetro. A tubulação da adutora é de 

300 mm de diâmetro. 



18 

3.2 ESGOTAMENTO SANITÁRIO: 

O Sistema de Esgotamento Sanitário do Município de Piraju é também operado 

pela Companhia de Saneamento Básico do Estado de São Paulo- SABESP, sendo que 

do total de domicílios, 95% deles contam com rede de coleta de esgotos. Os 5% 

restantes fazem parte de loteamentos clandestinos ou situam-se em locais de difícil 

acesso à rede. O tratamento então adotado por estes domicílios compreende o sistema 

de fossa simples. 

Existem sete Estações Elevatórias de Esgotos distribuídas no Município 

conforme segue: 

• Jardim Ana Cristina- com 30 CV de potência e bomba submersa; 

• Vila Junimirim - com 7 CV de potência e bomba submersa; 

• Av. Dr. Simão- com capacidade para 52m3/h e bomba submersa; 

• Rua Augusto Garcia- com capacidade para 7,2 m3/h e bomba submersa; 

• Conjunto Habitacional Piraju C - com 5 CV de potência e bomba submersa; 

• Conjunto Habitacional Piraju D - com capacidade para 122 m3/h e bomba 

Geremiah; 

• Bairro Hungria - com capacidade para 7,2 m3 /h e bomba submersa. 

A rede coletora de esgotos tem uma extensão de 50 km e o emissário, de 1,5 

km. Com relação à formação, conforme diâmetro e por material tem-se: 

• Rede Coletora de 150 mm de diâmetro e em Tubo Cerâmico e 

• Emissário de 300 mm de diâmetro e em Ferro Fundido 
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Atualmente não existe tratamento dos esgotos do município, sendo estes 

coletados e lançados in natura diretamente no Rio Paranapanema, num ponto 

localizado a jusante dos vertedouros da Usina da Cia. Santa Cruz, próximo à escada de 

peixes. Porém encontra-se em processo de licitação uma Estação de Tratamento 

Biológica de Esgotos, que será instalada na Av. Álvaro Schimidt Galo, a cerca de 1,5 

km a jusante do lançamento atual, visando tratamento de 100% dos efluentes coletados 

no Município. A previsão para início das obras é Dezembro/97. 

Não se verifica lançamento de efluentes industriais na rede pública coletora de 

esgotos, em função do reduzido número de indústrias localizado no distrito industrial e 

ainda de seus tipos, metalúrgicas e madeireiras. 

3.3 LIMPEZA PÚBLICA: 

3.3.1 DIAGNÓSTICO ATUAL: 

É de competência do Município prover sobre a limpeza das vias e logradouros 

públicos, conforme disposto na Lei Orgânica do Município, Capítulo III, Seção I - Da 

Competência Privativa, Artigo 6°. Tais serviços são portanto de responsabilidade do 

Departamento de Obras e Serviços Públicos, subordinado à Prefeitura de Piraju. 

Atualmente, são produzidos no Município, resíduos do tipo domiciliar, 

comercial, do Terminal Rodoviário, de Serviços de Saúde, entulho, decorrentes de 

limpeza e conservação de áreas verdes, podas de árvores e varrição, limpeza de bocas 

de lobo e animais mortos, bem como resíduo agrícola. A participação industrial de 

resíduos se restringe apenas ao tipo domiciliar. Destes, o Departamento de Obras, 
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através do serviço de coleta e limpeza urbana, somente não gerencia os resíduos 

provenientes dos serviços de saúde, e a coleta e destinação dos entulhos. Segundo o 

próprio departamento, no total, são geradas 12 toneladas de lixo por dia.no Município, 

· dos quais 95% são coletados pelo Serviço de Limpeza Urbana. 

Para realizar os serviços de coleta domiciliar, comercial, industrial e o do 

terminal rodoviário a Prefeitura conta com dois veículos coletores tipo COLECOM e 

mais um veículo de caçamba aberta que auxilia os demais nos dias de maior geração de 

lixo, às segundas, quartas e sextas-feiras. 

A carroceria dos veículos coletores tipo COLECOM é de formato retangular, 

com reforço em chapas de aço de baixa liga e alta resistência. O compartimento de 

carga tem capacidade para dois metros cúbicos de resíduos não compactados, sendo 

localizado na parte da frente da carroceria, com janelas laterais. O carregamento é feito 

por estas janelas, de ambos os lados da carroceria, cujos bordos estão situados a cerca 

de um metro e meio do solo, quando baixadas. 

Por serem aberturas de ambos os lados, permitem a carga simultânea de 

recipientes em seu compartimento de carga. O carregamento traseiro pode ser 

utilizado para resíduos volumosos ou que não possam ser compactados. Isto é possível 

por ser o equipamento dotado de porta traseira com abertura total. 

São equipamentos dotados de sistema de compactação, composto por uma 

placa compactadora acionada por cilindro hidráulico..: A descarga é feita em pouco 

menos de um minuto. As portas traseiras são destravadas e abertas manualmente, 

sendo então fixadas em pinos de segurança localizados nas paredes laterais da 

carroceria. Isto feito, a descarga é operada automaticamente por sistema de dupla 

ação, pelo basculamento da carroceria e pelo deslocamento simultâneo da placa de 

compactação. 

Existem aspectos positivos e negativos deste tipo de equipamento. Segundo 
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Philippi Júnior ( 1979), pelo fato da carroceria ser fechada, praticamente todos os 

resíduos são protegidos do espalhamento pela ação do vento e da exalação de odores 

desagradáveis. Os resíduos são lançados no compartimento de carga sem necessidade 

de separação, sendo o mesmo dotado de estribos e alças de ambos os lados, para 

facilitar o trabalho e o transporte da guarnição. 

O ciclo de compressão é acionado por alavanca colocada nos dois lados do 

equipamento, fechando-se automaticamente as portas corrediças verticais do 

compartimento de carga. Ao mesmo tempo que facilita o serviço, pode apresentar 

maiores riscos de acidentes por acionamento inadvertido da alavanca de um dos lados. 

Além disso, a localização do compartimento de carga na lateral pode favorecer 

as condições de riscos de acidentes, seja de atropelamento por veículos em trânsito e 

até mesmo pelas rodas traseiras do próprio veículo coletor, em casos de 

escorregamento de operário. 

Outro aspecto também de grande importância refere-se à altura e posição do 

compartimento de carga o que pode favorecer problemas de origem ocupacionais, uma 

vez que para se proceder ao carregamento dos resíduos há exigência de esforço 

excessivo por parte da guarnição. Tal fato é também reforçado pela grande quantidade 

de tambores da limpeza pública espalhados pela cidade, os quais os operários têm que 

levantar e virar no compartimento de carga. Este sistema de tambores foi adotado pela 

Prefeitura visando a coleta de resíduos decorrentes de varrição de vias e logradouros. 

Entretanto o que se tem verificado é a utilização indevida destes recipientes pela 

população, para disposição de resíduos domiciliares. 

Realizada a coleta, os resíduos são então afastados da cidade e dispostos em 

uma área a 5 km do centro, onde a Prefeitura possui um trator de esteiras, utilizado 

para espalhamento e recobrimento do lixo com terra retirada do próprio local. 

Entretanto, não são obedecidos quaisquer critérios para operação desta área, o que a 
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caracteriza portanto cómo sendo uma área de disposição inadequada a céu aberto, 

onde, inclusive, pode-se observar catação, embora a área seja cercada, e ainda 

existindo vestígios de queima. Esta área vem sendo utilizada há seis anos para 

disposição dos resíduos gerados no município, e encontra-se próxima de sua 

capacidade de saturação. Segundo consta, nova área, próxima a esta, está sendo 

pleiteada para se estabelecer um novo.local de disposição de resíduos. 

Já a coleta e disposição de entulho é de responsabiliade do gerador, e é 

realizado por terceiros por este contratados. Existe uma área de encosta, de 

propriedade particular, cedida para a ·Prefeitura pelo proprietário para fins de 

aterramento do entulho. Os caminhões particulares coletam então o entulho gerado e o 

dispõe nesta área, ficando a cargo da Prefeitura a regularização e o espalhamento dos 

resíduos. 

Os resíduos provenientes da limpeza, conservação de áreas verdes e podas de 

árvores, bem como aqueles decorrentes da coleta de animais mortos, são também 

destinados à área de disposição final de resíduos da Prefeitura, onde os resíduos verdes 

são dispostos em separado e posteriormente queimados, e os animais mortos, 

dispostos e espalhados junto com o lixo domiciliar. 

Por fim, os resíduos provenientes dos Serviços de Saúde, ou seJa, aqueles 

gerados na Santa Casa, Postos de Saúde, Farmácias, Laboratórios de Análises Clínicas 

e Clínicas Médicas Particulares, são gerenciados pelos próprios geradores, 

contrariando portanto o disposto na Lei Orgânica do Município retro mencionada. 

Do total do lixo gerado pelos Serviços de Saúde, há uma separação conforme 

sua origem. Os resíduos da parte administrativa são dispostos como resíduo domiciliar 

sendo a coleta e o destino final de 'responsabilidade da Prefeitura, assim como os 

resíduos provenientes de restos de comida do hospital. Já os resíduos decorrentes do 

atendimento médico, como curativos, algodão, agulhas e seringas, bem como papel 



higiênico usado e aqueles produzidos nos centros cirúrgicos, · gerados. tanto no hospital 

quanto nos postos de saúde, são reunidos e incinerados em um incinerador localizado 

dentro da área do próprio hospital, que funciona neste local há · 20 anos. Pelo menos 

uma vez ao dia há incineração deste tipo de resíduo, não existindo, porém, um controle 

das quantidades recebidas , e incineradas. Por não haver coleta diferenciada, os 

estabelecimentos particulares geradores deste .· tipo de resíduo, o encaminham 

espontaneamente para queima. 

Quanto ao gerenciamento interno do lixo gerado no hospital, este fica a cargo 

do Setor de Limpeza. Existem baldes de . plástico, com sacos pretos em seu interior, 

onde o lixo das salas de atendimento médico é então acumulado. De acordo . com a 

geração é feita coleta . destes sacos, que são amarrados, levados para área do 

incinerador e colocados em latões de plástico para aguardarem a incineração. As 

agulhas são colocadas em garrafas plásticas ou em latas e descartadas junto com o lixo 

que será incinerado. 

O incinerador do hospital consiste de um fomo de tijolos, com uma chaminé de 

1,5 m de altura aproximadamente, sendo operado por uma única pessoa. O resíduo 

hospitalar é colocado neste fomo e a queima é iniciada com a utilização de papelão e 

álcool. Não existe qualquer sistema de controle de emissão de poluentes, o que vem 

causando reclamações por parte da vizinhança, segundo informações obtidas no local. 

Após a queima, as cinzas e demais .resíduos .. que não queimaram são reunidos e 

dispostos na área de deposição de !-esíduos domiciliares da Prefeitura. 

Devido à baixa temperatura . de combustão, nem todo o resíduo ' hospitalar 

consegue ser destruído. É o caso da placenta, que . está sendo disposta em uma 

instalação constituída de um buraco de concreto, tampado, localizado no interior do 
pátio do hospital e onde este resíduo é simplesmente lançado~ apesar de ser uma 

prática comum na América Latina, não é adequada por ser um foco de proliferação de 
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vetores e exalação de maus odores. ·Membros amputados, como pernas e braços, são 

sepultados através dos serviços funerários. 

Segundo informações fornecidas pelo Prefeito, encontra-se em andamento o 

projeto de um incinerador de resíduos de serviços de saúde a ser implantado em forma 

de consórcio, reunindo cinco municípios vizinhos. Tal instalação seria localizada no · 

município de Ipaussu, sendo que o custo mensal com o qual a Prefeitura de Piraju teria 

de arcar seria da ordem de R$ 1.200/mês, incluindo coleta, transporte e tratamento 

desses resíduos. 

Além dos serviços já citados, a Prefeitura, através de seu Departamento de 

Obras e Serviços Públicos, cuida da conservação da área central e do cemitério 

municipal, e de pintura de guias, sendo todos os serviços de limpeza, tratamento e 

destinação administrados segundo administração direta pela própria Prefeitura. 

Do ponto de vista ocupacional não existe nenhum tipo de treinamento dos 

funcionários envolvidos com os serviços de limpeza pública. Com relação à utilização 

de EPI's, segundo informações da Prefeitura, esta fornece botas, luvas, uniformes e 

capas de chuva para os funcionários, os quais, entretanto, não utilizam, alegando 

desconforto. Sendo assim, um dos principais problemas decorrentes da operação do 

sistema de limpeza pública está relacionado a acidentes com funcionários que 

manipulam equipamentos e resíduos diretamente. A remuneração básica destes 

funcionários é de R$ 224,00/mês, acrescida de um adicional de 70% para compensar 

as condições insalubres e horas ex1ras não controladas. 

Como serviço adicional, embora não seja de sua responsabilidade, a Prefeitura 

efetua a limpeza de terrenos baldios, que devido a falta de conservação por parte dos 

proprietários acabam trazendo incômodos à comunidade. Este serviço é então cobrado 

no Imposto Predial e Territorial Urbano- IPTU- daqueles contribuintes. 

Eventuais reclamações acerca da totalidade dos serviços prestados são 
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recebidas por um funcionário do Departamento de Obras e Serviços Públicos e em 

seguida triadas e atendidas por ordem de prioridade. Segundo avaliação do diretor 

deste departamento, o desempenho dos serviços prestados é tido como bom. 

Segundo ainda dados fornecidos pelo Departamento de Orçamento e Finanças, 

aproximadamente 4% do orçamento da Prefeitura se destinam aos serviços de limpeza 

pública, composto pelos seguintes itens: 

• Pessoal; 

• Material de Consumo; 

• Outros serviços e encargos e 

• Equipamentos e materiais permanentes. 

O custo médio mensal destes serviços está assim distribuído: 

• Coleta e Transporte R$ 10.934,00; 

• Demais Serviços R$ 14.640,00 e 

• Destinação Final/ Aterro R$ 3.640,00. 

A administração municipal, por volta de 1988, objetivando minimizar a 

quantidade de resíduos a ser disposta, adquiriu e instalou uma Usina de Triagem e 

Reciclagem de Lixo, com capacidade instalada de 30 toneladas/dia, porém a mesma 

nunca chegou a operar. Segundo informações obtidas junto à atual administração 

existem pendências de ordem judicial e ambiental que no momento impossibilitam sua 

operação. Nesta área funciona atualmente um depósito de equipamentos usados e 

veículos fora de condições de uso, bem como uma usina de asfalto, onde este material 

é usinado para promover o asfaltamento das vias em piores condições de tráfego. Além 

de resquícios do produto espalhados em uma parte da área, pode-se observar o 

armazenamento inadequado de alguns tambores, que por estarem abertos, possibilitam 
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acúmulo de água em seu interior proporcionando condições favoráveis à proliferação 

de vetores, que podem eventualmente oferecer riscos à saúde pública. 

Área de Deposição de Resíduos Sólidos Domiciliares Coletados no Município 
...... " _____ ----,--------------

Detalhe da Operação 
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Vestígios de Queima 

Veículo Coletor 
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Veículo Coletor 

"Incinerador" dos Resíduos dos Serviços de Saúde 
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3.3.2 CARACTERIZAÇÃO DA PROBLEMÁTICA E RECOMENDAÇÕES: 

Os resíduos sólidos domiciliares são aqueles originados da vida diária das 

residências, constituído por restos de alimentos - como frutas, verduras, entre outros -, 

produtos deteriorados, jornais e revistas, garrafas, embalagens em geral, papel 

higiênico, fraldas descartáveis e uma grande diversidade de outros itens. Contém ainda, 

alguns resíduos que podem ser tóxicos tais como pilhas e baterias. 

Os resíduos sólidos comerciais originam-se em diversos estabelecimentos 

comerciais e de serviços, tais como, supermercados, estabelecimentos bancários, lojas, 

bares, restaurantes, entre outros. O lixo destes estabelecimentos e serviços têm um 

forte componente de papel, plásticos, embalagens diversas e resíduos de asseio dos 

funcionários, tais como, papel toalha, papel higiênico, etc. 

O gerenciamento ambientalmente correto destes tipos de resíduos compreende, 

na fase de destino final, a utilização de áreas de disposição de resíduos adequadas, que 

contem com sistemas de proteção tanto ao meio ambiente quanto à saúde pública 

(Instituto de Pesquisas Tecnológicas, 1995). 

Neste contexto, uma das formas indicadas, e também vastamente empregada 

em muitos municípios brasileiros para disposição final de resíduos, é o aterro sanitário. 

Aterro Sanitário é um processo utilizado para a disposição de resíduos sólidos 

no solo - particularmente lixo domiciliar - que, fundamentado em critérios de 

engenharia e normas operacionais específicas, permite a confinação segura em termos 

de controle de poluição ambiental e proteção à saúde pública. Ou ainda, é uma forma 

de disposição final de resíduos sólidos urbanos no . solo, através de confinamento em 

camadas cobertas com material inerte, geralmente solo, segundo normas operacionais 
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específicas, de modo a evitar danos ou nscos à saúde pública e à segurança, 

minimizando os impactos ambientais. 

Posteriormente ao diagnóstico realizado no local de disposição de resíduos 

domiciliares da Prefeitura de Piraju, fica evidente a necessidade de Projetos Técnicos 

detalhados que priorizem soluções para: 

• Problemas Sanitários: 

É importante que esse fator seja o primeiro a ser considerado, evitando-se, 

principalmente, problemas à saúde pública. 

As ações necessárias podem ser assim definidas: 

a) Movimentação e conformação da massa de lixo: regularização mecânica de 

acordo com o projeto; 

b) Eliminar fogo e fumaça: através da cobertura do lixo, com solo e/ou lixo 

velho como medida emergencial; 

c) Delimitação da área (lixo/não-lixo): escolha da frente de trabalho, execução 

de trincheiras. Em torno de todo lixão deverá ser executada trincheira no 

contato lixo-solo, exceto na frente de trabalho. Dever-se-á executar cercas e 

defensas na área total ou de dominio. Em torno da área do aterro sanitário 

deverá ser executada cerca de proteção impedindo a entrada de animais e de 

pessoas estranhas ao serviço. Próximo às áreas de operação deverão ser 

instaladas defensas para impedir o arraste do lixo por efeito da ação do 

vento; 

d) Limpeza da área de domínio: centralizar o lixo. A área que não está sendo 

utilizada como lixão deve ser limpa, através de remoção do lixo 

eventualmente existente, para a área principal de operação. 

• Problemas Ambientais: 
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Na direção da consolidação do aterro sanitário o aspecto ambiental exige: 
•' 

a):·nrenagem Superficial: Isolar área de contribuição de águas superficiais do 

aterro, através de diques, canaletas e tubulações. Separar as águas 

percoladas pelo aterro (chorume) das águas superficiais. Executar drenagens 

de águas pluviais das áreas cobertas do lixão. 

b) Drenagem de gases e chorume na massa de lixo: Abrir valas e instalar 

drenos. Através de equipamentos adequados deverão ser abertas valas na 

massa de lixo para a instalação de drenos de chorume e gases. Recomenda-

se o estudo da possibilidade da recuperação do biogás ou a queima do 

mesmo. 

c) Coleta de chorume: Executar sistema de coleta, reservação e tratamento de 

chorume 

d) Arborização em tomo da área (cinturão verde): Plantar e preservar árvores 

nativas de médio e grande porte; 

e) Cuidados para evitar a contaminação das águas subterrâneas: Através de 

revestimento da base do aterro, a chamada camada impermeabilizante. 

As condições geológico-geotécnicas e hidrogeológicas devem ser convenientes 

para a implantação do aterro sanitário, devendo-se implementar as providências de 

impermeabilização de base da área à medida que as condições sejam desfavoráveis 

(solos muito permeáveis). Assim, na concepção de uma camada impermeabilizante 

devem ser considerados, em nível de projeto, os locais e os materiais de empréstimo 

disponiveis. No caso de condições favoráveis à contaminação, o projeto deve 

contemplar a remoção do lixo velho para a providência de impermeabilização, dentro 

de critérios técnícos e econômicos viáveis. 
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Os P~~blemas operacionais estão diretamente relacionados ao manejo do lixo, 

ou seja, às formas e condições de operação d~ disposição dos resíduos sólidos no 

aterro sanitário, em formação. Pode-se caracterizar três condições de lixões possíveis, 

a saber: 

• área com lixo antigo Gá disposto) e áreas contíguas ''virgens" para 

utilização, internas à área de domínio· 
' 

• área de domínio totalmente ocupada em superfície por lixo; 

• diversas áreas com lixo antigo, com possibilidade de utilização de novas 

áreas ''virgens", internas à área de domínio. 

A diretriz a ser adotada, em qualquer dos casos, é a de continuar a receber lixo 

em parte definida da área ou subárea já com lixo, e preparar a restante, ''virgem" ou 

com lixo velho, para recebimento do lixo "novo", com critérios de aterro sanitário. 

Após a preparação de área suficiente, para dar início à operação do aterro sanitário, a 

(s) área (s) com lixo deverão ser tratadas, segundo os critérios técnicos para aterros 

sanitários. 

Concomitantemente à definição da maneira de operacionalização da área, deve-

se planejar a melhoria das vias internas de acesso, propiciando o trânsito de veículos a 

qualquer tempo. 

Os aspectos a serem considerados são o pavimento e a geometria do traçado 

das vias. 

O controle da área exige a implantação de cercas, impossibilitando a entrada de 

pessoas e animais, evitando-se a permanência de catadores, inclusive com a alocação 

de guardas de segurança. A participação de profissionais ligados à Assistência Social, 

auxilia na solução dos problemas dos catadores, em nivel emergencial. 
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O controle de recebimento dos resíduos deve ser organizado através da 

instituição de declaração do tipo de resíduo, aprovado pela prefeitura, e inspeção de 

campo durante o descarregamento. 

A frente de trabalho, na área de descarga, deve ser a mínima possível, devendo 

receber cobertura diária de fina camada de solo. O método de manejo deverá ser 

definido em projeto, em função da área do aterro, dos equipamentos disponíveis e do 

volume diário dos resíduos. 

O controle da disposição deve ser implementado através de instalação de 

balança rodoviária na entrada do aterro. 

Para consecução do exposto é necessária a execução de projetos técnicos onde 

os critérios estabelecidos para o aproveitamento da área do lixão, como futuro aterro 

sanitário ficam estabelecidos. Assim, procede-se ao detalhamento de projeto, levando­

se em consideração as seguintes etapas: 

• remediação do lixão; 

• transformação do lixão em aterro sanitário; 

• operação do aterro sanitário; 

• fechamento do aterro sanitário. 

Tais etapas de projeto seguem a seqüência natural de implementação das obras 

no local da disposição dos resíduos, segundo uma melhor relação entre beneficios 

sanitários, ambientais e investimentos. 

As normas técnicas brasileiras devem ser consideradas como especificações a 

serem seguidas (NBR-8419/84), bem como todos os dados básicos da área e do 

município. 
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• Remediação dÓ Lixão: 
... 

Nessa fase, o detalhamento das< atividades está orientado no sentido de atuar à 
' R, { 

nível emergencial( paralelo ~o.· desenvolvimento do projeto, buscando compatibilizar 
,''\ . ,' 

essas medidas com as futuras e transformar o local em um aterro sanitário. 

Considerando-se esta área em processo de degradação, após a avaliação dos 

maiores problemas encontrados e a priorização das providências, escolhem-se ações de 

remediação de maior efeito para a minimização dos impactos sanitários e ambientais. 

Assim, uma seqüência considerada natural nesta fase de projeto seria: 

a) Disciplinamento e regularização do lixo na área: 

• conformação das primeiras células de lixo; 

• delimitação da área de operação· 

• cobertura das células de lixo. 

b) Drenagem: 

• drenagem das águas superficiais; 

• drenagem dos gases e percolado. 

c) Tratamento de fundação: 

• impermeabilização da base do aterro. 

A proteção da base do aterro deve ser definida em função da situação 

hidrogeológica e da permeabilidade dos solos naturais encontrados no local, bem como 

dos recursos envolvidos. Assim, poder-se-ia definir sistemas de impermeabilização de 

fundo, em função dos materiais disponíveis na região. 

Uma idéia é a remoção de parte do lixão para a execução da impermeabilização 

de fundo sem, no entanto, deixar de receber o lixo, até condições de operação normal 

serem criadas em situação de aterro sanitário. 
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Outra alternativa é a preparação de um novo local, dentro da área de domínio, 

com as medidas de proteção já definidas e, após o inicio da operação, para 

recuperação das áreas não protegidas e degradadas. 

·~Estas hipóteses dependerão da análise de dados da situação dos resíduos 

sólidos encontrados no município. 

• Transformação para Aterro Sanitário: 

A partir da preparação do local, segundo a implementação do projeto de 

remediação do lixão, é desejável que se detalhe o projeto do aterro sanitário, 

propriamente dito, que constará de: 

• projeto de infra-estrutura de acesso e circulação; 

• projeto geométrico de conformação das células de lixo com respectivos 

sistemas de drenagem de gases, percolados e águas superficiais; 

• projeto de exploração de jazidas de solo para material de cobertura; 

• projeto de operação diária/mensal do aterro sanitário, definindo-se 

coberturas temporárias e definitivas nas células acabadas; 

• definição do tratamento superficial da cobertura do aterro, adequado ao 

destino final da área; 

• projeto do tanque de armazenamento de percolados e do tratamento de 

"chorume" associados; 

• projeto de recuperação e/ou queima de gases e biogás; 

• projeto de monitoramento geotécnico e ambiental: piezometria, poços de 

monitoramento, inclinômetro, marcos superficiais e controle de vazão; 

• projeto de obras complementares: edificações, balança, cerca e defenças e 

guraritas de segurança. 
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• Procedimentos de Operação de Aterros Sanitários: 

Os procedimentos de operação devem seguir uma seqüência lógica que se inicia 

no recebimento do lixo e:Hnaliza com o meio de transporte, no caso o caminhão de 

lixo, partindo do aterro sanitário. 

O recebimento deve ser realizado na entrada do aterro sanitário, logo que o 

caminhão de coleta passar pela portaria (segurança do aterro). 

O caminhão deve ser pesado em balança rodoviária, localizada após a portaria, 

no inicio e término da descarga, para se ter controle do volume diário/mensal a ser 

disposto no aterro sanitário. 

Em seguida, esse caminhão deve ser inspecionado por elemento devidamente 

treinado para classificar e qualificar o resíduo, direcionando-o ao local (zona) onde 

deverá ser disposto, de acordo com o zoneamento do aterro sanitário, em função das 

características dos resíduos. 

Outro aspecto que deve ser contemplado, nesta fase operacional, é a 

otimização dos recursos humanos, materiais e financeiros existentes, devendo estes 

serem também previstos em projeto, de forma a possibilitar a sua operação dentro dos 

critérios previstos por esta técnica. 

Esta prática também deve considerar qual será a forma de utilização destes 

recursos, que pode ser por administração direta, com investimentos para equipamentos 

e formação de equipe técnica ou terceirização dos serviços e formação de uma 

operacionalização e fiscalização. 

O resíduo também deve ser inspecionado na área de descarga e depositado na 

frente de trabalho atual, que deve ser a minima possível e de acordo com o método 

operacional utilizado. Em seguida, deve ser regularizado e compactado por 

equipamento específico para o trabalho (por exemplo, trator de esteira) e, logo que se 
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tenha finalizado a célula e/ou finalizado o dia de serviço, a célula deve ser coberta com 

solo. 

Esse solo pode ser material da área de empréstimo ou material escavado na 

execução das trincheiras ou rampas, dependendo do método operacional utilizado no 

manejo do lixo. 

A execução e manutenção das obras complementares (sistema de drenagem, 

acessos e outros) devem ser realizadas de acordo com o projeto designado para a 

recuperação do lixão e operação do aterro sanitário. 

A leitura dos instrumentos que compõem o monitoramento deverá ser realizada 

de acordo com a periodicidade definida em projeto e os dados tratados, para se ter o 

comportamento do aterro sanitário sob controle, a qualquer momento. 

• Cuidados Durante a Operação do Aterro Sanitário: 

As condições de manutenção das caracteristicas do local como aterro sanitário 

requerem estreita obediência às especificações técnicas de projeto e a devida 

adequação, perante situações não previstas e de manutenção esporádicas. Podem ser 

citadas situações possíveis de ocorrer que necessitarão de decisões imediatas 

(emergências), tais como: 

• escorregamento de massa de lixo; 

• ineficiência da drenagem dp percolado, acarretando afloramento de 

"chorume" nas bernas e/ou taludes de massa de lixo e infiltrações no lençol 

freático; 

• ineficiência dos drenas de águas superficiais; 

• ineficiência da impermeabilização de fundo provocando infiltrações no 

lençol freático; 
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• erosões de cobertura~ 

• migração de gases e "chorume" para áreas vizinhas~ 

• instabilização localizada de massa ou áreas adjacentes~ 

• ocorrência de trincas e deformações excessivas nas regiões com cobertura 

definitiva (final). 

• Fechamento: 

Na fase final de projeto e no detalhamento do fechamento e desativação do 

local como aterro' sanitário, deve-se atentar para as atividades de: 

• projeto paisagístico e de uso futuro da área~ 

• monitoramento geotécnico/ambiental~ 

• cobertura final~ 

• tratamento de gases e perco lado ( chorume ); 

• inspeções periódicas de campo~ 

• serviços de manutenção dos equipamentos e acessórios instalados. 

Os resíduos sólidos das atividades agrícolas e da pecuária compõe-se 

basicamente de embalagens de adubos, defensivos agrícolas, ração, restos de colheita, 

etc. Em várias regiões do mundo, estes resíduos já constituem uma preocupação 

crescente, destacando-se as enormes quantidades de esterco animal geradas nas 

fazendas de pecuária intensiva. Também as embalagens de agroquímicos diversos, em 

geral altamente tóxicos, têm sido alvo de legislação específica, definindo os cuidados 

na sua destinação final e, por vezes, co-responsabilizando a própria indústria fabricante 

destes produtos. 

Os entulhos provenientes de construções ciVis são geralmente materiais inertes, 

e ponanto passíveis de reaproveitamento, como na utilização para camada de sub-base 

em pavimentação de vias. 
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Os Resíduos de Serviços de Saúde - RSS, que incluem principalmente todos os 

resíduos sólidos gerados em estabelecimentos prestadores de serviços de saúde, por 

conta da tradição, são identificados pela população como lixo hospitalar. Não há, em 

nível nacional, uma quantificação da geração desses resíduos por estabelecimento, que 

embora constituindo pequena parcela do total dos resíduos urbanos produzidos, são 

particularmente importantes pelo risco potencial que apresentam - fonte e proliferação 

de microorganismos patogênicos - podendo o manejo inadequado dos RSS disseminar 

doenças infecto-contagiosas (Ministério da Saúde, 1997b ). 

Por outro lado, a heterogeneidade que caracteriza sua composição, como a 

presença freqüente de materiais perfurantes e cortantes e a existência de substâncias 

químicas tóxicas e/ou inflamáveis e radioativas, contribui para o incremento dos riscos 

e problemas que podem acarretar, tanto intra como extra-estabelecimento de saúde. 

A recomendação vigente (CONAMA 05/93) atribui ao gerador a 

responsabilidade pela disposição final, mas esta prática não está sendo seguida pelos 

estabelecimentos de saúde, que deixam para o município essa responsabilidade. Por 

outro lado, muitos dos estabelecimentos são administrados pela própria Prefeitura. 

Além dos aspectos sociais e de saúde pública, incluindo-se os riscos de saúde 

do trabalhador, devido ao manuseio dos resíduos sem critérios técnicos, os RSS 

podem acarretar danos ao ambiente decorrentes de disposição inadequada, onde a 

poluição e contaminação ambiental podem ocorrer por meio da água superficial ou 

subterrânea. ar e solo. 

Existem Normas específicas da Associação Brasileira de Normas Técnicas -

ABNT, para o gerenciamento dos RSS, a saber, NBR 12807- Terminologia, 12808-

Classificação, 12809 - Manuseio e 1281 O - Coleta (Anexo 12). 

• Manuseio, Segregação, Acondicionamento e Armazenagem Internos 
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O gerenciamento correto dos resíduos sólidos significa não só controlar e 

diminuir os riscos, mas também alcançar a minimização dos resíduos desde o ponto de 

origem, que elevaria também a qualidade e a eficiência dos serviços que proporciona o 

estabelecimento de saúde. Um sistema adequado de manejo dos resíduos sólidos em 

um estabelecimento de saúde permitirá controlar e reduzir com segurança e economia 

os riscos para a saúde associados aos resíduos sólidos (Organização Panamericana da 

Saúde, 1997). 

Para se orgaruzar um sistema de maneJO de resíduos sólidos em um 

estabelecimento de saúde deve-se: 

• Subdividir o estabelecimento de acordo com os serviços especializados: 

a) Serviços de internação hospitalar (salas de internação, de cirurgia, de 

partos, central de equipamentos, admissão, serviços de emergência e 

outros)~ 

b) Serviços auxiliares de diagnósticos e tratamento (anatomia patológica, 

laboratório, radiodiagnóstico, gabinetes, udiometria, isótopos radioativos, 

endoscopia, cistoscopia, radioterapia, banco de sangue, medicina fisica, 

outros)~ 

c) Serviços de consulta externa e similares~ 

d) Serviços diretos complementares (enfermagem, relações públicas e 

serviço social, arquivo médico, nutrição, farmácia, outros) e 

e) Serviços gerais (serviços indiretos, alimentação, lavanderia, 

almoxarifado, engenharia e manutenção, programa docente, programa de 

pesquisa, outros). 
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• Estabelecer uma classificação dos resíduos sólidos gerados: 

Gntpo A - Resíduos que apresentam risco potencial à saúde pública e ao meto 

ambiente devido à presença de agentes biológicos: 

• Sangue e hemoderivados; 

• Animais usados em experimentação, bem como os materiais que tenham 

entrado em contato com os mesmos; 

• Excreções, secreções e líquidos orgânicos; 

• Meios de cultura; 

• Tecidos, órgãos, fetos e peças anatômicas; 

• Filtros de gases aspirados de área contaminada; 

• Resíduos advindos da área de isolamento; 

• Restos alimentares de unidades de isolamento; 

• Resíduos de laboratório; 

• Resíduos de unidades de atendimento ambulatorial; 

• Resíduos de sanitários de unidades de internação e de enfermaria e 

• Objetos perfurantes e cortantes, tais como, lâminas de barbear, bisturi, 

agulhas, escalpes, vidros quebrados e outros. 

Grupo B - Resíduos que apresentam risco potencial à saúde pública e ao meto 

ambiente devido às suas características químicas: 

• Drogas quimioterápicas e produtos por elas contaminados; 

• Resíduos farmacêuticos (medicamentos vencidos, contaminados, 

interditados ou não utilizados) e 

• Demais produtos considerados perigosos, conforme classificação da NBR 

10.004 da ABNT (tóxicos, corrosivos, inflamáveis e reativos). 
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GntpoC-

• Rejeitas radioativos como materiais radioativos ou contaminados com 

radionuclideos, provenientes de laboratórios de análises clínicas, serviços de 

medicina nuclear e radioterapia, segundo Resolução CNEN 6.05. 

GntpoD-

• Resíduos comuns, considerados todos os demais que não se enquadram nos 

grupos descritos anteriormente. 

• Determinar responsabilidades bem-definidas: 

O diretor do estabelecimento de saúde é quem tem a máxima responsabilidade 

pelo manuseio interno dos resíduos sólidos gerados no seu estabelecimento. Existem, 

ainda, diferentes niveis de responsabilidade que recaem sobre pessoas distintas. Os 

chefes dos serviços especializados são responsáveis pela geração, segregação ou 

separação, acondicionamento ou tratamento e armazenamento dos resíduos sólidos 

enquanto permaneçam nas instalações onde são prestados os serviços. O chefe do 

serviço de limpeza é responsável pela coleta dos resíduos sólidos e sua transferência ao 

ponto de armazenamento externo, tratamento ou estação de reciclagem, conforme seja 

o caso. 

• Caracterizar, por meio de um estudo, os resíduos sólidos gerados 

A quantidade de resíduos gerada por um hospital depende da complexidade e 

da freqüência dos serviços, da tecnologia usada e da eficiência dos responsáveis por 
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esses serviços. Na América Latina, a média de geração de resíduos varia entre 1,0 e 

4,5 kglleito/dia. Desses resíduos, 10 a 40% são considerados perigosos. 

Deve-se adotar, no que couber e na medida do possível, as normas vigentes e 

da ABNT para manuseio, segregação, acondicionamento e armazenagem temporária 

dosRSS. 

A segregação é uma das operações fundamentais para permitir o cumprimento 

dos objetivos de um sistema eficiente de manuseio de resíduos e consiste em separar 

ou selecionar apropriadamente os resíduos segundo a classificação adotada. Esta 

operação deve ser realizada na fonte de geração, condicionada à prévia capacitação do 

pessoal de serviço. 

O acondicionamento dos resíduos na origem consiste em controlar os riscos 

para a saúde e facilitar as operações de coleta, armazenamento externo e transporte, 

sem prejudicar o desenvolvimento normal das atividades do estabelecimento. 

Deve-se contar com recipientes apropriados para cada tipo de resíduo. O 

tamanho, o peso, a cor, a forma e o material dos recipientes devem garantir uma 

apropriada identificação, facilitar as operações de transporte e limpeza, ser herméticos 

para evitar exposições desnecessárias dos resíduos e estar integrados às condições 

fisicas e arquitetônicas do local. Esses recipientes são complementados com o uso de 

sacos plásticos para efetuar uma embalagem apropriada dos resíduos. 

Com relação aos resíduos especiais, quando se trata de substâncias perigosas 

(corrosiva, reativas, tóxicas, explosivas, inflamàveis e radioativas),"' devem ser seguidas 

as recomendações específicas que se encontram nas etiquetas de cada produto para 

acondicioná-los e descartá-los. 

As principais recomendações que se devem implementar e cumprir são as 

seguintes: 
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• Uso de Recipientes: Os recipientes para o annazenamento temporário em 

cada um dos serviços especializados de um estabelecimento de saúde devem 

cumprir especificações técnicas, tais como hermetismo, resistência a 

elementos pérfuro-cortantes, estabilidade, forma adequada, facilidade de 

lavagem, peso leve e facilidade de transporte, entre outros. Os materiais 

mais apropriados são os de aço inoxidável, polietileno de alta densidade e 

fibra de vidro, além de outros materiais rígidos; 

• Uso de Sacos: Deve-se generalizar o uso de sacos para o manuseio de 

resíduos hospitalares. Eles devem ter, entre oútras, as seguintes 

caracteristicas: 

=:> espessura e tamanho apropriados, de acordo com a composição e o 

peso do resíduo; 

=:> resistência, para facilitar a coleta e o transporte sem riscos; 

=:>material apropriado, podem ser de polipropileno de alta densidade 

(para submeter o resíduo a esterilização em autoclave) ou 

simplesmente de polietileno. Devem ser opacos para impedir a 

visibilidade do conteúdo e 

=:> impermeabilidade, visando a impedir a introdução ou eliminação de 

líquidos dos resíduos. 

• Uso de outras embalagens: Os resíduos pérfuro-cortantes requerem uma 

embalagem rígida. Geralmente se utilizam recipientes e frascos de tamanho 

pequeno e de material plástico, papelão ou metal. Para os resíduos 

especiais, a embalagem depende de suas características fisico-químicas e da 

periculosidade. Essas embalagens devem reunir características de 

impermeabilidade, hermetismo, inviolabilidade, entre outros, com a 
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finalidade de dificultar ao máximo sua abertura e o manuseto de seu 

contéudo e 

• Uso de Cores, Símbolos e Sinalização: Os recipientes, os sacos e os locais 

onde são colocados devem ter um código de cores e indicações visíveis 

sobre o tipo de resíduo e o risco que representam segundo as normas de 

cada pais (por exemplo, vermelho para os perigosos, preto ou branco para 

os comuns e verde ou amarelo para os especiais). Alguns símbolos de 

periculosidade, como o do risco biológico ou da radioatividade são 

universais e devem ser utilizados. 

• Coleta e Armazenamento Interno 

Algumas recomendações técnicas devem ser observadas para a coleta dos 

resíduos sólidos gerados em um estabelecimento de saúde. Dentre elas podemos 

destacar: 

• Deve-se utilizar carros de tração manual com amortecedores e pneus de 

borracha; 

• O carro deve ser projetado de tal forma que assegure hermetismo, 

impermeabilidade, facilidade de limpeza, drenagem e estabilidade, visando 

evitar acidentes por derramamento dos resíduos, acidentes ou danos à 

população hospitalar. Os carros devem ter, de preferência, portas laterais e 

estar devidamente identificados com símbolos de segurança; 

• Deve-se estabelecer turnos, horários e a freqüência de coleta para evitar que 

os resíduos permaneçam muito tempo em cada um dos serviços. Os carros 

de coleta não devem transportar resíduos acima de sua capacidade; 



• Deve-se sinalizar de forma apropriada o itinerário da coleta e utilizar o que 

for destinado aos serviços de limpeza do hospital. Não se deve deixar que 

carros permaneçam nos corredores nem que passem pelas salas de 

diagnóstico, terapêutica, de visitas e outros serviços, como lavanderia e 

cozinha para evitar riscos de contaminação; 

• Deve-se evitar o emprego de duetos internos, pois eles podem contribuir 

para a disseminação de agentes patogênicos ou substâncias tóxicas. Não se 

recomendam, também, veículos barulhentos e de manutenção complexa; 

• É preferível diferenciar a coleta, isto é, executá-la com itinerários e horários 

diferentes segundo o tipo de resíduo; 

• Os resíduos especiais e alguns recicláveis, devem ser coletados de forma 

separada segundo as características do resíduo e 

• Os carros para a coleta interna devem ser lavados e desinfetados no final de 

cada operação. Além disso, devem ter manutenção preventiva. 

Com relação ao ambiente de armazenamento de resíduos sólidos hospitalares 

deve-se, do ponto de vista técnico, ressaltar: 

• Acessibilidade: o ambiente deve estar localizado e construído de forma que 

permita um acesso rápido, fácil e seguro aos carros da coleta interna. Deve 

conter itinerários sinalizados e espaço adequado para a mobilização dos 

carros durante as operações; 

• Exclusividade: o ambiente designado deve ser utilizado somente para o 

armazenamento temporário de resíduos hospitalares. Por motivo algum se 

devem armazenar outros materiais. Dependendo da infra-estrutura 

disponível, poderão existir ambientes separados para cada tipo de resíduo; 
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• Segurança: o ambiente deve reunir condições fisicas estruturais que evitem 

que a ação do clima (sol, chuva, ventos, etc), cause danos ou acidentes e 

que pessoas não autorizadas, crianças ou animais ingressem facilmente no 

local. Para tanto, deve estar adequadamente sinalizado e identificado e 

• Higiene e Saneamento: o ambiente deve contar com boa iluminação e 

ventilação; deve ter andares e paredes lisas e pintadas com cores claras, de 

preferência o branco. Deve contar com um sistema de abastecimento de 

água fria e quente, com pressão apropriada, para executar operações de 

limpeza rápidas e eficientes e um sistema de esgoto apropriado. 

Finalmente, o ambiente deve estar localizado, se possível, em zonas distantes 

das salas do hospital e perto das portas de serviço do local, para facilitar as operações 

e transporte externo. Deve contar com facilidade para o acesso do veículo de 

transporte e para a operação de carga e descarga. 

• Transporte, Tratamento e Disposição Final 

Os resíduos infecciosos - Grupo A - devem ser tratados com a finalidade de 

reduzir ou · eliminar os riscos para a saúde, não se aceitando, portanto, que sejam 

descartados sem tratamento. Os tratamentos mais usuais são: 

• A incineração: queima de resíduos sólidos até a sua redução a cinzas, 

utilizando equipamentos que produzem altas temperaturas, com padrões de 

emissões atmosféricas controlados; 

• A esterilização: neutralização ou eliminação total de todos os 

microorganismos na fonna vegetativa ou esporulada, em autoclaves ou com 

microondas. 
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A seleção de uma dessas opções requer um estudo prevto das condições 

econômico-ambientais do local. As operações de tratamento devem ser vigiadas 

constantemente de modo a evitar possível contaminação do ambiente e riscos para a 

saúde. 

Os resíduos comuns - Grupo D - podem ser descartados junto com os resíduos 

municipais em aterros sanitários. Dependendo da composição e das características de 

seus elementos, podem ser reciclados e posteriormente comercializados. 

Os resíduos especiais - Grupos B e C, segundo suas características, devem ser 

submetidos a tratamentos específicos ou acondicionados para serem colocados em 

aterros sanitários de segurança ou locais de confinamentos. 

3.4 IRRIGAÇÃO DE CULTURAS E USO DE AGROTÓXICOS: 

No município de Piraju e região pode-se observar a predominância da cultura 

de café, que demanda portanto a utilização de menor quantidade de agrotóxicos, uma 

vez que este tipo de cultura, por ser perene, é mais resistente. Sendo assim, segundo o 

Engenheiro chefe da Casa da Lavoura, não foi verificado no último ano nenhum 

episódio critico de contaminação e mortandade de peixes em ribeirões, açudes e rios 

decorrentes da utilização indiscriminada de agrotóxicos. 

Neste contexto, seguindo a cultura de café encontra-se a pecuária de corte e 

produção de leite como as principais atividades desenvolvidas pelo setor. Em menor 

quantidade, e em áreas localizadas, há o cultivo de leguminosas em estufas, onde se 

utiliza uma quantidade superior de agrotóxicos, o que porém não chega a 

comprometer o meio ambiente devido a pequena porcentagem de área ocupada com 

este tipo de atividade. 
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Quanto à qualidade do solo, no geral não há necessidade de maneJo das 

culturas, uma vez que há recuperação de níveis adequados de nutrientes necessários ao 

desenvolvimento das plantações. Predominantemente, o solo do município é do tipo 

argiloso, que contribui para a não ocorrência de erosão. Entretanto, onde se encontra 

solo arenoso pode-se observar problemas de erosão localizada. 

Finalmente, com relação às embalagens de agrotóxicos, não existe no município 

um local para que se dê o destino final das embalagens contaminadas. Atualmente estas 

embalagens quando não reutilizadas, são enterradas pelos próprios agricultores em 

locais distantes de suas plantações. O ideal seria a criação de um Depósito 

Comunitário onde as embalagens pudessem ser descontaminadas e encaminhadas para 

um destino final adequado junto aos próprios fabricantes dos produtos químicos. 

3.5 PAVIMENTAÇÃO E DRENAGEM 

A maior parte das vias de circulação da área central da cidade é pavimentada 

com paralelepípedo, sendo boa parte asfaltada, com guias e satjetas, e contando ainda 

com sistema de iluminação pública. Grande porcentagem dos bairros de baixa renda 

ainda não possui pavimentação, todavia existe um cronograma para execução deste 

serviço para o próximo ano, onde as localidades mais prejudicadas foram priorizadas. 

As águas pluviais são captadas através de galerias e lançadas no Ribeirão Boa 

Vista, afluente da margem esquerda do Rio Paranapanema. 

Segundo informações obtidas junto ao Departamento de Obras, existe uma 

única área sujeita a inundações no município, localizada às margens do Ribeirão Boa 

Vista, onde foram edificadas residências contrariando a disposição de Area de 

Preservação Permanente. 
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3.6 PLANEJAMENTO URBANO 

Conforme informações obtidas junto à Diretoria de Planejamento Urbano e 

Meio Ambiente, foi elaborada uma Política Municipal de Urbanismo, aprovada através 

da Lei n° 2058 de 02.12.96, que dispõe sobre uso e ocupação do solo, existindo, 

também, no município, um Código de Obras e Edificações aprovado pela Lei 

Complementar n° 716/70. 

Durante o presente ano, três loteamentos urbanos foram aprovados pelo 

referido departamento, totalizando 203 novos lotes, tendo sido alguns destes 

caucionados pela Prefeitura como garantia da execução de infra-estrutura por parte 

dos empreendedores. Há ainda outro projeto de loteamento com 25 lotes tramitando 

pelo Grupo de Análise de Projetos Habitacionais - GRAPROHAB, e outros dois 

empreendimentos em análise, visto terem sido solicitadas Diretrizes da Prefeitura pelos 

seus executores, contando cada um deles com 70 e 345 lotes, respetivamente. 

Encontram-se no município quatro loteamentos irregulares, totalizando entre 300 a 

400 lotes, dos quais apenas 10% encontram-se ocupados. 

4 AÇÕES DE SAÚDE 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DO MUNICÍPIO EM RELAÇÃO À SAÚDE 

O Município de Piraju está . classificado como de Gestão Incipi,nte. Esta 

Condição significa, segundo a NOB/93, que a Secretaria Municipal de Saúde assume 

juntamente com as Comissões Bipartites (Estado e Governo Federal)· a 

responsabilidade sobre: 

• a contratação e autorização do cadastramento de prestadores de serviços; 
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• programa e autoriza a quantidade de AIH e procedimentos ambulatoriais a serem 

prestados por Unidade; 

• controla e avalia os serviços ambulatoriais e hospitalares públicos e privados com 

ou sem fins lucrativos; 

• demonstra disposição e condição de assumir o gerenciamento das unidades 

ambulatoriais públicas existentes no Município; 

• incorpora a rede de serviços de ações básicas de saúde, nutrição, educação, 

vigilância epidemiológica e sanitária; 

• desenvolve ações de ambientes e processos de trabalho e de assistência e a 

reabilitação do acidentado do trabalho e do portador de doença ocasionada pelo 

trabalho. 

Pirâmide Populacional, município de Piraju, 1995. 

-6 -5 -4 -3 -2 -1 o 2 3 4 5 

% 
Fonte : Fundação SEADE. 

A pirâmide populacional de Piraju possui base larga, demonstrando alta taxa 

de natalidade (19,06, em 1996), a população é jovem, com elevada razão de 

dependência. Ocorrem dois desníves na pirâmide:. 0-5 anos e 5-1 O anos, por provável 

redução da mortalidade infantil no município; 15-20 anos e 20-25 anos, especialmente 

no sexo masculino, migração de jovens para outros municípios ( oportunidades de 
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emprego e estudo ). A população acima de 60 anos representa 1 O, 77%, da população 

total. 

Conforme pode ser visualizado no anexo 15 (anuário estatístico - ffiGE), a 

pirâmide da região Sudeste e Brasil em 1991, possui conformação tipo barril, 

demonstrando diminuição da natalidade e aumento da populaçao adulta e idosa. O 

município de Piraju ainda possui alta natalidade, sendo que não evidencia a transição 

demográfica visível na região sudeste e Brasil. 

A distribuição da população por faixas etárias pode ser visualizada no 

documento São Paulo em dados, da Fundação SEADE. (anexo 15). Os dados da 

contagem populacional realizada pelo ffiGE, em 1996 não estão todos disponíveis. Foi 

localizada a contagem simples do município de Piraju, com total de habitantes- 26.406, 

homens=12.864 e mulheres= 13542. 

4.1.1 PERFIL DAMORBI MORTALIDADE 

Esse perfil de morbi-mortalidade construido teve como principal fator limitante 

o tempo destinado a elaboração deste trabalho, sendo utilizadas fontes de dados que 

pudessem ser mais rapidamente processadas, os dados coletados foram originados nos 

sistemas de saúde do município. Segundo Lebrão ( 1995), para ampliação dos dados 

seria necessária uma pesquisa complementar visando sazonalidade (amostras de vários 

meses e anos), investigação específica dos indicadores mais proeminentes e pesqutsa 

de base populacionaL 

A partir da análise de registros do serviço hospitalar, atestados de óbitos e 

construção de alguns indicadores de saúde proporemos um perfil da morbi-mortalidade 

do município de Piraju. 
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Segundo Laurenti e col10 (1987), os usos estatísticos de morbidade podem ser 

assim esquematizados: 

a) controle das doenças transmissíveis; 

b) planejamento dos serviço preventivos; 

c) verificação da relação com os fatores sociais; 

d) planejamento de serviços adequados de tratamento; 

e) avaliação da importância econômica das doenças; 

f) investigação da etiologia e patogenia; 

g) investigação da eficácia das medidas preventivas e terapêuticas; 

h) estudo nacional e internacional da distribuição de doenças. 

No município de Piraju, foi escolhido como fonte de dados de morbidade a 

notificação compulsória de doenças. Para Laurenti e col10
• (1987) essa fonte possibilita 

a qualquer momento, a obtenção de informações a respeito das doenças que podem ser 

extremamente graves ou porque representam um problema de saúde pública, que 

aliado a rapidez com que as autoridades tomam conhecimento, pode impedir que a 

doença se alastre. 

A cidade foi dividida em sete regiões, objetiv(\ndo-se assim a distribuição e 

melhor visualização dos eventos de morbi-mortalidade (\nalisados: 

1 - Região central; 

2 Vilas Tibiriçá, Paraíso e Santo Antônio; 

3 Parques residenciais - Shangrilá, Eldorado e Jardim Morada do Sol; 

4 Conjuntos Habitacionais: Teto I, II, III.; 
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5 Vilas Diana, do Tico, dos Alves, Jardim Boa Vista, São Pedro e Conjunto 

Habitacional Haydée Athiê; 

6 Parque Residencial Ana Cristina e Jardim São Carlos; 

7 Re2:ião Rural; 

8 Endereços não localizados; 

9 Outros municípios. 

Para agrupamento das doenças, foi utilizada a Classificação Internacional de 

Doenças, 10a. revisão (Organização Mundial da Saúde, 1995), a seguir: 

1. Algumas doenças infecciosas e parasitárias 

2. Neoplasias 

3. Doenças do sangue, órgãos hematopoiéticos e transtornos imunitários 

4. Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 

5. Transtornos mentais e comportamentais 

6. Doenças do sistema nervoso 

7. Doenças do olho e anexos 

8. Doenças do ouvido e apófise mastóide 

9. Doenças do sistema circulatório 

1 O. Doenças do aparelho respiratório 

11. Doenças do aparelho digestivo 

12. Doenças da pele e tec. subcutâneo 

13. Doenças do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo 

14. Doenças do sistema genito-urinário 

15. Complicações da gravidez, parto e puerpério 
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16. Mecções do período perinatal 

17. Malformações congênitas, deformações e anormalidades cromossômicas 

18. Sinais e sintomas e achados laboratoriais 

19. Lesões, envenenamentos e algumas outras consequências de causas externas 

20. Causas externas de morbidade e mortalidade 

21. Fatores que influenciam o estado de saúde e contato com serviços de saúde. 

Apresentamos a seguir, tabelas e gráficos, resultados da análise dos registros 

de notificação compulsória em 1994, 1995 e 1997. 

Gráfico 2 

Jocidêocia de algmns doen;as de mtificação COlllJU].sória no 
mricípio de Piraju, 1995 e 1997. 
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Fonte: Fuxlação SEADE, Secretaria de Saúde de Piraju 

Tabela 1. Acidentes por animais peçonhentos, zonas urbana e rural, 
atendimentos na Sociedade Beneficente de Piraju, 1994 e 1995. 

Zona 
Rural 
Urbana 
Total 

1994 
12 
2 
14 

1995 
12 
05 
17 

Fonte: Fichas de notificação de animais peçonhentos, Secretaria de Saúde de 
Piraju. 



Tabela 2 . Circunstância do acidente por animal peçonhento, município de 
Piraiu, 1994 e 1995. · 

11 o 
9 1 20 1 31 

Fonte: Fichas de notificação de animais peçonhentos, Secretaria de Saúde de 
Piraju. 

Dos acidentes com peçonhentos, nos anos de 1994 e 1995, 21 foram 

devido a contatos com cobras, 3, com escorpiões, . 6, aranhas, 1, com outros 

arumws. 

Tabela 3. Doenças de notificação compulsória, número de casos, segundo 
· · · de · · 1997. 
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Gráfico 3. 

Atendimentos ambulatoriais* e intemações,segundo causa básica**, 
Sociedade Beneficente de Piraju; outubro, 1997. 

• 

ambulatorial Internação 

* foram analisadas 1 0% das fichas de atendimentos ambulatoriais, em outubro/97, 
totalizando 282 casos. 

• ** doenças agrupadas segundo CID- 1 O a. revisão. 
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Fonte : Fichas de atendimento ambulatoriais e boletim de coleta de dados hospitalares 
da Sociedade Beneficente de Piraju. 

Quanto às notificações compulsórias na cidade de Piraju, no período de 

janeiro a outubro de 1997 (Secretaria Municipal de Saúde), segundo região, observa-se 

o maior número de registros , respectivamente nas regiões: Teto, Centro e Tibiriçá, 

sendo que o Centro possui maior extensão geográfica que as demais e nas regiões de 

Tibiriçá, Eldorado e Teto há postos do programa Sáúde da Família (PSF). Nas regiões 

Vila Diana, Ana Cristina e área rural houve pouca notificação, principalmente nesta 

última , indicando que poderia estar ocorrendo sub-notificações nestas regiões, 

especialmente em virtude de não haver serviços de saúde nelas localizados. (Figura 1) 



58 

No ano de 1997, foram notificados 432 casos de doenças de notificação 

compulsória, das quais as três principais causas de morbidade apresentaram, 

respectivamente, as seguintes porcentagens: conjuntivite - 61,3%, varicela 16,2% e 

hepatite 15,8%. 

Em relação aos dados apresentados observou-se 2% de infonnações 

incompletas. 

As três doenças mais notificadas nos meses de janeiro a outubro de 1997, 

apresentaram as seguintes características: 

- - houve uma ascenção da conjuntivite nos meses de janeiro, fevereiro, março, abril e 

maio, sendo que a partir deste último, houve um sensível decréscimo, mantendo-se 

praticamente constante até outubro. 

--a varicela teve progressão a partir de julho, tendo seu clímax em setembro com uma 

discreta queda em outubro. 

-- a hepatite teve um aumento, principalmente no mês de fevereiro, caindo em março e 

depois não houve variações até outubro, mas é observada a presença desta doença 

praticamente em todos os meses na região Tibiriçá. Autoridade do município destacou 

que tendo sido realizada investigação em Tibiriçá, constatou-se a existência de caixa 

d'água contaminada, os casos descritos seriam de hepatite tipo A 

-- em 1994 e 1995, a maior parte dos acidentes com animais peçonhentos foi com 

cobras, em ambiente de trabalho, ainda, em segundo lugar, houve nove ocorrências em 

atividades de lazer. 

As principais causas de atendimento ambulatorial, na amostra analisada ( 10% 

dos casos de outubro/97), foram doenças do aparelho respiratório, com predominância 

entre idosos e cnanças (65 casos), fraturas, contusões e traumas (45 casos), 

investigação de smats e sintomas (45 casos) e realização de procedimentos de 
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enfermagem (28 casos), destaca-se ainda 18 atendimentos por doenças 

comportamentais (11 desses por alcoolismo). 

Na totali.dade das internações (332), 82 ocorreram por doenças do aparelho 

respiratório, 68 foram devido a problemas do aparelho circulatório; 28, doenças do 

sistema genito-urinário, 28, para investigação de sinais e sintomas e 26, por doenças 

do aparelho digestivo. A realização de partos tipo cesariana correspondeu a 37,3% dos 

partos realizados (19 casos). 

Sobre os atendimentos hospitalares, houve indicação durante entrevista com 

autoridade da secretaria de saúde que a alta frequência de doenças do aparelho 

respiratório deve-se principálmente a falta de pavimentação nas regiões de Teto, 

Eldorado, Morada do Sol e residentes em área rural. As causas externas foi justificada 

principalmente como sendo originadas por acidentes com bicicletas e veículos a motor. 

Sobre as causas externas, estudo desenvolvido por PIRES D' A VILA (1997), 

indica que os acidentes automobílísticos podem ser prevenidos por motoristas 

competentes, que evitem erros e colisões, salientou ainda relação existente entre álcool 

e lesões no trânsito. Como medidas preventivas abordou : a imposição de legislação, 

tecnologia de engenharia e educação para mudanças de comportamento. 

Esse mesmo autor salienta que outras causas externas podem ser ocultadas sob 

a aparência de acidentes, tendo, no entanto, sido originadas em ambiente de trabalho ( 

lesões coupacionais), por violência doméstica ( contra mulheres e crianças ) ou por 

abuso sex.'Ual e estupro. 

A alta frequência de "acidentes " em Piraju exigem uma investigação específica, 

utilizando outras fontes de dados, como delegacias, IML, registros em prontuários, 

registros do Ministério do Trabalho. 
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Tabela 4. 

Mortalidade no município de Piraju, segundo bairro de residência do óbito, 1996. 

BAIRRO FREQ. % 

1 101 45,2 

2 15 6,8 

3 5 2,3 

4 17 7,7 

5 15 6,8 

6 1 0,5 

7 16 7,2 

8 14 6,4 

9 38 17,1 

TOTAL 222 100,0 

Fonte: Atestados de óbitos, Secretaria de Saúde de Piraju 
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Tabela 5. 

Mortalidade no município de Piraju, segundo bairro de residênia e causa básica do 

obito, 1996. 

Bairro 

Causa 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Total 

1 1 2 1 o 4 

2 12 2 3 2 1 20 

3 1 o 1 

4 1 1 

5 1 o 3 4 

6 1 1 o 2 

9 26 4 1 1 1 1 3 8 45 

10 8 1 1 2 1 13 

11 3 1 o 1 5 

14 o 2 2 

15 1 1 

16 5 4 2 2 13 

18 26 2 5 3 1 2 1 6 46 

19 1 1 o 5 7 

20 1 1 3 o 3 8 

21 16 6 4 4 4 4 3 9 50 

Total 101 15 5 17 15 1 16 14 38 222 

Fonte: Atestados de óbitos, Secretaria de Saúde de Piraju. 
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Tabela 6. 

Mortalidade no município de Piraju, segundo idade de ocorrência e causa básica do 

óbito, 1996. 

IDADE 

CAUSA <1 1-4 5-19 20-34 35-49 50-64 65+ Total 

1 1 - - - - I 2 4 

2 - - - - 1 7 12 20 

3 - - - - - - 1 1 

4 - - - - - - 1 1 

5 - - - 1 - 1 2 4 

6 - - - - - I 1 2 

9 - - - - 3 9 33 45 

10 - 1 - 1 - 1 10 13 

11 - - - - - 2 3 5 

14 - - - - - - 2 2 

15 - - 1 - - - - 1 

16 13 - - - - - - 13 

18 - - - 1 1 9 35 46 

19 - - 2 1 3 1 - 7 

20 - - - 4 2 1 1 8 

21 2 2 4 1 3 14 24 50 

Total 16 3 7 9 13 47 127 '222 

Fonte: Atestados de óbitos, Secretaria de Saúde de Piraju. 
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Tabela 7. 

Mortalidade no munic;pio de Piraju no sexo feminino, segundo causa básica e idade de 

ocorrencia do óbito,l996. 

CAUSA IDADE TOTAL 

TOTAL <1 1-4 5-19 20-34 35-49 50-64 65+ 

1 1 1 2 

2 1 2 6 9 

3 1 1 

4 1 1 

5 1 1 

6 

9 1 1 15 17 

10 r·· 
~ ,,_.1 1 1 3 5 ,,, 

11 1 1 
,, 

14 1 1 {~' 

15 1 1 

16 5 5 

18 1 3 16 20 

19 

20 1 1 1 3 

21 1 1 2 4 13 21 

TOTAL 6 2 2 1 6 11 60 88 

Fonte: Atestados de óbito, Secretaria de Saúde de Piraju. 



6-l 

Tabela 8. 

Mortalidade no município de Piraju no sexo masculino, segundo causa básica e idade 

de ocorrência do óbito, 1996. 

IDADE 

CAUSA CID <1 1-4 5-19 20-34 35-49 50-64 65+ Total 

1 1 1 2 

2 5 6 11 

... 

.J 

4 

5 1 1. 1 
,., 
.J 

6 1 1 2 

9 2 8 17 27 

10 1 7 8 

11 2 2 4 

14 1 1 

15 

16 7 7 

18 1 6 19 26 

19 2 1 3 1 7 

20 3 1 1 5 

21 2 I 3 1 1 10 11 29 

Total 9 1 5 8 7 36 66 132 

Fonte : Atestados de óbitos, Secretaria de Saúde de Piraju. 

*Não possível contabilizar dois casos, pois os dados nos atestados encontravam-se 

incompletos. 
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Figura 2. Doenças de notificação compulsória, segundo regiões, município de Piraju, Janeiro 
a Outubro, 1997. 

i 
• Conjuntivite 

• Varicela 

• Hepatite 

- Outros 

Fonte : Registro de notificação compulsória, Secretaria de Saúde de Piraju 

Figura 3. Mortalidade, segundo regiões, município de Piraju, Janeiro a Dezembro, 1996. 

• Mortalidadde 



Gráfico 5. Sinais e sintomas e fatores relacionados 
contato com serviços de saúde, causas básicas de 

óbitos, município de Piraju, 1996. 

Abd.agudo 

Parada cardíaca lnsuf.renal 

l lnsuf.cardiaca 
Desconhecida 

Sem assistência 

Indeterminada 

Fonte : Atestados de óbitos, Secretaria de Saúde de Piraju 
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Analisando-se os 222 óbitos de 1996, pode-se notar que 50% das 

ocorrências se deram em pessoas residentes na região central do município, I 7% de 

casos se referiam a moradores de outros municípios, lembrando que a instituiçã.o 

hospitalar existente em Piraju presta assistência a moradores de outras regiões. 

As principais causas de óbitos atestadas, por número de eventos: 

1 a. ) causas mal definidas por dificuldade de acesso ao serviço de saúde ou registro de 

sinais e sintomas no atestado; 

2a ) doenças do sistema circulatório; 

3a.) neoplasias; 

4a.) doenças do aparelho respiratório; 

5a ) afecções do período perinatal 

Os óbitos foram mais incidentes entre os homens 59,4%, considerando-se a 

faixa etária, ocorreram predominantemente após os 50 anos, contudo há ainda grande 

taxa de natimortalidade e mortalidade infantil ( 16 casos). 
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Tabela 9. Taxas de natalidade, natimortalidade e mortalidade infantil, município de 

Piraju, Estado de São Paulo e Brasil , 1992-1995. 

Taxas Região 1992 1993 1994 1995 1996 

Natalidade Piraju 19,71 19,28 19,91 18,16 19,06 

São Paulo - - - - 20,24 

N atimortalidade Piraju 13,44 11,61 12,94 6,00 5,95 

São Paulo 17,30 16,95 17,04 - -

Brasil 17,28 17,13 16,56 - -

Mortalidade Piraju 30,71 15,47 24,03 18,00 27,94 

Infantil 

São Paulo 28,64 28,08 27,32 - 22,73 

Brasil 34,38 35,80 33,64 - -

Fonte : Fundação SEADE, ffiGE. 

Tabela 10. Coeficiente de mortalidade proporcional, município de Piraju, 1996. 

CAUSAS % 

Sem causa definida 43,24 

Doenças do aparelho circulatório 20,27 

Neoplasias 9,00 

Doenças do aparelho respiratório 5,85 

Mecções do período perinatal 5,85 

Fonte: Atestados de óbito, Secretaria de Saúde de Piraju. 
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Indicador de Swaroop Uemura (mortalidade acima de 50 anos) = 78,38% 

Tabela 11. Mortalidade de 0-4 anos, segundo causa de óbito e bairro de 

residência da família, município de Piraju, 1996. 

IDADE 

Natimortos 

Menores de 1 ano 

1- 4 anos 

CAUSA ÓBITO 

indetenninada 

prematuridade 

anóxia intra-uterina 

eclâmpsia materna 

Prematuridade 

Descolamento 

placenta 

Anóxia neonatal 

Infecção intestinal 

Indetenninada 

Desconhecida 

Broncopneumonia 

Desconhecida 

BAIRRO 

OI; 04; 07 

01 

01 

10 

01;04; 04;04. 

OI 

7;10 

01 

02 

09 

01 

04;09 

Fonte: Atestados de óbitos, Secretaria de Saúde de Piraju. 

T otaJ de casos 

03 

01 

01 

Ql 

06 

04 

01 

02 

01 

01 

_Ql 

10 

01 

02 

03 
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A fim de melhor compreender o fenômeno da alta incidência de óbitos 

atestados como causas 18 e 21, realizamos um levantamento junto a familiares e/ou 

vizinhos dos mortos, conforme descrito na metodologia desse trabalho. Foram 

visitadas várias regiões da cidade e uma área da zona rural. Nessa pesquisa foram 

dificultadores a ausência de pessoa conhecida ( devido ao hábito cultural de mudança 

de endereço após óbitos ) e alguns endereços mal preenchidos nos atestados. Os 

resultados obtidos estão expostos no quadro a seguir: 
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Quadro 2. Resultados de pesquisa de causas mal definidas, Piraju, 1996. 

\CAUSA 'HIPÓTESE CAUSA' SEXO 'IDADE -,BAIRRO, 

ATESTADA ÓBITO 

Atrofia Desconhecida Mas c 55 5 

Acidente Vascular Ansiedade + HAS F em 67 5 

Cerebral 

Desconhecida Meningite F em 02 4 

Indeterminada Asfixia por mãe Mas c OI mês 2 

alcoolizada 

Mal definida Aneurisma cerebral F em 14 6 

Mal definida Alcoolismo crônico Mas c 23 I 

Sem assistência Anorexia Mas c 65 4 

Sem assistência Doença mental Mas c 33 I 

Traumatismo craruo- Desconhecida. Acidente Mas c 45 "' .) 

encefálico de trabalho+ D.Chagas 



72 

Vista de áreas de realização do inquérito sobre causas mal definidas 
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Sobre a mortalidade em Piraju, em 1996: 

- as mortes estão distribuídas em todas as regiões, conforme demonstra a 

figura 3. 

- há um grande número de causas mal definidas por dificuldade de acesso ao 

serviço de saúde e ausência de um serviço de verificação de óbitos no município, 

constituindo-se um indicador não fidedigno ao planejamento em saúde. A Lei no. 

4436, de 07/09/84, citada por Laurentil e Col10 (1987) prevê instalação de SVO 

(Serviço de Verificação de óbitos), com finalidade de proceder necrópsias de casos de 

morte naturais ou sem assistência médica. 

- os óbitos estão distribuídos pelas diversas regiões do município, 

predominando na região central, nas áreas de PSF há menor incidência de mortalidade 

infantil e jovens. 

- a alta mortalidade infantil no município ( maior que a do estado de São 

Paulo) pode estar indicando uma demanda reprimida de cuidados a gestantes e 

neonatos, especialmente de risco, mesmo em regiões de PSF. Sugere-se mudanças no 

sistema de pré-natal hospitalar para atendimento a essa demanda. 

-entre jovens, as causas externas constituem a primeira causa de mortalidade, 

repetindo um padrão visível em todo país. A investigação do padrão de violência pode 

compor melhor as raízes dos acidentes em Piraju; 

-entre idosos, as principais causas de óbitos (excluindo-se as mal definidas, são 

doenças do sistema cárdio-circulatório e neoplasias. 

A inexistência de pesqmsa de base de dados populacional dificulta a 

ampliação desse perfil, especialmente quanto à elaboração de coeficientes de 

prevalência. incidência e letalidade das doenças não notificadas compulsoriamente. 
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A organização de um sistema de saúde que realize atendimento a idosos 

(institucionalizados ou não ) constitui-se o principal desafio inclusive para os paises 

desenvolvidos, programas que privilegiem a promoção em saúde têm sido apontados 

como modelos, pois na velhice geralmente diminuição do status sacio-econômico e 

isolamento social. (HELME, 1997). 

Se a esperança de vida ao nascer se amplia em todo o país, não há contudo 

programas específicos de desenvolvimento da qualidade de vida na velhice. 

Os dados apresentados reafirmam existência da transição epidemiológica, 

observada em todo país, com diminuição das doenças infecto-parasitárias como 

principal causa de morbidade e aumento das causas externas, entre jovens; doenças 

crônicas, entre adultos e idosos, mas ainda prevalência de morbi-mortalidade infantil 

por causas preveníveis (Minayo, 1995). 

4.2 VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 

O serviço de Vigilância Epidemiológica foi criado há dez anos e se define 

como órgão municipal responsável pela análise do comportamento das doenças no 

município, visando à prevenção e controle de doenças. 

Consiste principalmente na vigilância das doenças de notificação compulsória, 

em integração com o serviço estadual de vigilância (Avaré, Botucatu) e outras 

parcerias. como a SUCEN, como houve no controle da leishmaniose, em 1996. 

As fontes de dados são as SV 1 ( documento de registro das doenças de 

notificação compulsória ), enviadas ao serviço pelas unidades básicas e hospital 

existentes no município. 
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São realizadas visitas domiciliárias para controle dos casos e comunicantes e 

semanalmente uma agente de saúde recolhe dados nos três laboratórios existentes na 

cidade. 

A integração com as equipes de PSF deu-se apenas na implantação desses 

grupos, atualmente não há relação entre eles. 

A Coordenadoria de Vigilância Epidemiológica atua em parceria com a de 

Planejamento, a qual se responsabiliza, especialmente, pela elaboração dos indicadores 

de saúde do município, em assessoria ao Secretário de Saúde. 

Os programas GEMES- grupo de estudos municipal em educação para saúde 

(constituído por agentes educativos que realizavam palestras e outras atividades em 

escolas, indústrias) e "Vale a pena nascer em Piraju" - acompanhamento de neonatos 

de alto risco - foram apontados como estruturas elaboradas pelos recursos humanos 

dessas Coordenadorias. A ambos projetos foram extintos por motivos político­

econômicos. 

4.3 A ODONTOLOGIA EM SAÚDE PÚBLICA 

O objetivo deste tema é traçar um perfil do serviço odontológico, baseado em 

relatos de cirurgiões- dentistas e usuários, bem como sugerir algumas medidas que, se 

tomadas, podem elevar o nível de saúde bucal da população. 

Em relação aos recursos humanos, o município conta com oito dentistas, em 

jornadas de trabalho de vinte ou trinta horas semanais. Não há auxiliares de 

consultório dentário e sim, atendentes que organizam os pacientes por ordem de 

chegada. para posterior atendimento, além de lavarem e cuidarem da esterilização dos 

instrumentais. 
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Os pacientes não são agendados, há livre demanda e também são atendidas 

pessoas de municípios vizinhos nos postos de saúde. 

As pessoas que passaram pelos dentistas e entrevistadas possuem 

características diversificadas: estudantes, trabalhadores rurais, donas de casa, crianças, 

idosos, etc. Elas possuem um bom relacionamento e gostam do trabalho dos 

cirurgiões-dentistas, mas acham que os recursos oferecidos são quase sempre 

inferiores às suas necessidades, como, por exemplo, ausência de radiografias. 

Está em construção um consultório odontológico na cadeia da cidade, devido à 

intimidação e recusa dos pacientes em serem atendidos nos postos de saúde, quando há 

a presença de presidiários necessitando de tratamentos dentários. 

Existem quatro postos de saúde com atendimento odontológico: na região 

central e nos bairros: Nosso Teto, Vila Tibiriçá e Vila São Pedro, além de consultórios 

odontológicos instalados em quatro escolas estaduais: Professor Quinzinho Camargo, 

Coronel Nhonhô Braga, Moreira Porto e Ataliba Leonel. 

É estimado um atendimento médio de oitenta e quatro pessoas, acrescentando­

se os encaixes de urgências em todos os serviços citados. 

O consultório visitado foi o do Posto Central, que possui boas condições de 

iluminação, assim como assepsia e esterilização dos instrumentais. O material de 

consumo e de boa qualidade e estocagem , mas a resina utilizada poderia ser 

fotopolimerizável, melhorando o desempenho do cirurgião-dentista e a satisfação 

estética da população. Luvas, máscaras e agulhas gengivais são descartáveis. O 

consultório conta com três equipes convencionais, canetas de alta rotação e 

micromotores, mas não existe uma manutenção periódica dos equipamentos por um 

técnico, o que causa depreciações de equipamentos e aumenta o custo de manutenção, 

pois as avarias tornam-se mais complexas. Isto também dificulta a atuação do 

cirurgião-dentista tanto quantitativa como qualitativamente. 
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A odontologia é curativa, limitando-se a extrações e restaurações definitivas e 

temporárias (OSES). Quando há necessidade de um tratamento diferente do oferecido 

é indicada a faculdade de Odontologia de Bauru. 

Não são preenchidas fichas de identificação de paciente, anamnese, plano de 

tratamento e de trabalhos realizados pelo cirugião-dentista, o que pode ser prejudicial 

à saúde destes, principalmente em relação a pacientes portadores de doenças sistêmicas 

e gestantes; além de não existir um documento legal do profissional. 

Não foi fornecido o índice de CPOD do município, pois segundo informações 

colhidas junto à profissional responsável pela área, ao se realizar este levantamento, os 

dentistas não estavam calibrados ( seguindo os mesmos critérios de análise) , o que 

tornou os resultados obtidos pouco confiáveis.Há um planejamento da Coordenadoria 

de Saúde Bucal para o ano de 1998, que é interessante, porém oneroso , pois enfatiza 

algumas atividades curativas e contratação de pessoal. 

Não existem programas de prevenção e educação em odontologia destinados a 

elevar o nível de saúde bucal da comunidade. Tendo em vista o panorama das ações de 

saúde bucal e considerando a realidade financeira do município, algumas medidas de 

baixo custo e com ênfase em ações preventivas poderiam ser implementadas no sentido 

de melhorar a saúde bucal do município. 

Em parceria com as faculdades de Odontologia dos municípios mais próximos, 

realizar novo levantamento de CPOD( índice de dentes cariados, perdidos e 

obturados): levantamentos de incidência e prevalência de câncer bucal, assim como 

palestras educativas em escolas, creches e outros órgãos da sociedade civil . 

A conscientização sobre a saúde bucal e hábitos de higiene, poderia ser 

realizado também através de: radiofusão (que é um instrumento forte neste município); 

reuniões comunitárias: artigos em jornais e incentivo nas escolas através de: palestras, 

peças teatrais e concursos de redação. 
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Juntamente com fabricantes de produtos odontológicos a Prefeitura poderia 

definir uma data a cada semestre, para um evento educativo e preventivo em creches, 

escolas de 1 o grau e zonas rurais: nas quais poderiam ser doadas as escovas, as pastas, 

os evidenciadores de placas e folhetos explicativos, além de ser ensinada ou reforçada 

técnica de escovação, e feitas evidenciação de placa, escovação supervisionada e 

aplicação de flúor fosfato acidulado 1,23% em forma de gel. A manutenção da técnica 

de escovação correta após a refeição principal ou merenda nas creches e escolas, 

diariamente, pode ser realizada por professores ou responsáveis pelo recreio; nas 

creches municipais a atividade de escovação já é feita pelas professoras, a introdução 

desta ação seria apenas nas escolas municipais e estaduais, sendo que nestas últimas 

seriam otimizados recursos humanos ali já disponíveis. 

Trabalhos educativos com pais e professores da rede municipal e estadual de 

ensino são ações preliminares que deram resultado bastante eficaz em experiências 

anteriores, atingindo principalmente crianças desde o primeiro estágio da educação 

infantil até a 83
• série do primeiro grau. 

Procedimentos Coletivos definidos pelo Ministério da Saúde poderiam ser 

implantados: 

PC 1 - a criança recebe por ano 4 escovas e 4 cremes dentais, além de educação 

em saúde e aplicação tópica de gel de flúor. 

PC2 - Basicamente igual ao anterior, apenas com aplicação tópica de flúor mais 

continuada. 

PC3 - remoção de focos residuais de cárie, aplicação de selante e cariostático. 

Estas ações necessitam de uma retaguarda clínica, assim podem ser desenvolvidas em 

escolas e entidades que contem com consultório dentário e profissional compentente. 
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Um cronograma mensal de atividades como: palestras educativas, evidenciação de 

placas bacterianas, escovação supervisionada e escovação com gel de flúor, ações 

estas que podem ser desenvolvidas pelos profissionais já existentes. 

Na zona rural onde não há água de abastecimento público, e portanto, não há 

flúor de ação sistêmica, poderia haver ações voltadas ao incentivo do consumo sal de 

cozinha fluoretado, além do incentivo de plantio, segundo Murray19
, de cará, inhame e 

mandioca que contém níveis relativamente elevados de fluoretos e folhas de chá, que 

podem conter proporções bastante altas deste elemento. 

Em Postos de Saúde e consultórios poderiam ser acrescentadas às atividades 

curativas já executadas:- Preenchimento de fichas de identificação de pacientes 

anamnese e realização de trabalhos executados, ou de uma carteira de saúde bucal, 

principalmente para crianças e gestantes;- Aplicações tópicas de flúor fosfato acidulado 

1,23% em forma de gel com moldeiras em adultos e crianças que não receberam flúor, 

que se transformou em uma das principais opções práticas de prevenção da cárie 

dentária nos países em desenvolvimento a partir da eliminação da profilaxia prévia, 

Ripa, 1984,citado por Pinto22 
, 1992. 

Aplicação de selantes;- Motivação de remoção de placa individual, onde o 

paciente realiza a escovação sob supervisão do cirurgião-dentista;- Remoção de placa 

pelo profissional através de profilaxias. 

Outro problema de Saúde Pública existente no município, encontrado em 

atestados de óbitos e consultas hospitalares, é o câncer bucal. Segundo o Ministério da 

Saúde.l987. o profissional deve estar atento ao se deparar com pessoas que possuam 

uma ou mais das seguintes características: idade superior a quarenta anos; tabagista; 

etilista: má higiene bucal; baixo nível sócio-econômico: dieta desequilibrada (pobre em 

Vit. A e riboflavina); desnutridos: imunodeprimidos; preponderantemente do sexo 

masculino: portadores de próteses mal adaptados (ou que sofram outro tipo de 
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irritação crônica na mucosa bucal): trabalhadores rurais expostos a radiações solares 

ou pelo próprio histórico de caso de câncer na família. 

A conscientização e prevenção são armas fundamentais ao combate do câncer 

bucal. Deve-se incentivar a população a mudar seus hábitos nocivos à saúde e em áreas 

rurais, onde há uma exposição solar principalmente das 10:00 às 14:00 h é instruindo 

quanto o uso de chapéus; o plantio de alimentos ricos em Vit. A e complexo B. e uso 

de bloqueadores solares. 

Em serviços como: Centros de Saúde, Ambulatórios e Consultórios, etc, a 

existência de um profissional atento a realizar um bom exame bucal e avaliar o caráter 

de uma lesão existente e informar à comunidade quanto aos fatores de risco é muito 

importante, além de encaminhar os casos suspeitos a centros de referência da região, a 

faculdades de medicina ou odontologia, hospitais gerais com serviços de cabeça e 

pescoço e hospitais de câncer. 

E assim , com soluções preventivas, criativas e de baixo custo, pode-se 

alcançar- resultados bastante favoráveis em relação à saúde bucal no município de 

Piraju. 

4.4 ALTh1ENTAÇÃO NO MUNICÍPIO DE PIRAJU 

A alimentação exerce grande influência sobre o indivíduo, principalmente sobre 

sua saúde. Alimentar bem os componentes de uma sociedade significa, pois, um 

investimento, cujo retorno é altamente compensador para o país (Sá23
, 1990). 

A solução do problema alimentar depende de dois fatores fundamentais, tão 

entrelaçados, que dificilmente poder-se-á apontar onde termina um para começar o 

outro: capacidade aquisitiva para alimentação e educação alimentar. 
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Os programas de suplementação alimentar e mesmo os de merenda escolar, 

quando se esgotam na mera distribuição de alimentos, nada mais são do que medidas 

paliativas. embora necessárias para preservar a vida dos grupos socialmente 

vulneráveis. Entretanto, tais atividades devem estar sempre respaldadas por medidas 

políticas e sociais de alimentação e nutrição que efetivamente possam mudar o 

panorama da situação alimentar do país.(Motta & Boog18
, 1991) 

No Município de Piraju parece haver uma preocupação com a alimentação da 

população carente . 

• Cesta básica 

As famílias com renda até dois salários mínimos são cadastradas, levando em 

consideração número de pessoas que residem no domicílio, quantos trabalham, 

condições de habitação etc. Após o levantamento de dados, estas passam a receber 

cesta básica mensalmente, fornecida pela pastoral social que são distribuídas em nove 

pontos da cidade. 

• Distribuição de leite fluido e leite de soja. 

As famílias carentes que tenham crianças abaixo de 3 anos de idade recebem 

leite fluido que são distribuídos pela prefeitura nos postos de saúde da familia. No 

Município existem 3 77 famílias beneficiadas por este programa, sendo fornecido um 

litro de leite por dia para cada família .A compra deste leite é feita por licitação e é 

proveniente do Município de Ourinhos. 

Um fator positivo ocorreu na reformulação deste programa, onde antes eram 

beneficiadas as famílias que tinham crianças com baixo peso. Hoje a distribuição do 

leite é realizada as famílias de renda abaixo de dois salários mínimos. o que além de 

favorecer de fato as famílias carentes, evita que a criança seja prejudicada . afinal ela só 
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receberia leite se estivesse com baixo peso, podendo induzir a mãe a não alimentá-la 

adequadamente a fim de continuar sendo beneficiada com esse Programa. 

Além disso, as famílias que tenham crianças na faixa etária de 6 meses a 6 anos 

ou idosos com mais de 60 anos recebem o leite de soja ( 400 ml e dois pães por 

pessoa), que é produzido na cozinha piloto(leiteria e padaria) do município e 

distribuído nos postos de saúde da família. 

• Multimístura 

Outro programa importante implantado no Município de Piraju foi a utilização 

da multimistura (mistura preparada com farinha de trigo, farelo de trigo e arroz, fubá, 

folhas de mandioca e sementes) para complementação da alimentação da população 

das creches, escolas, e hospitaL A princípio a multimistura era produzida na cozinha 

piloto por um grupo de voluntárias, e distribuído às instituições .Hoje está 

sistematizada a produção e utilização da multimistura na própria creche, escola e 

outros. atividade que não que vem sendo realizada regularmente nestas instituições. 

:\ multimistura é regularmente utilizada na complementação da alimentação de 

pacientes hospitalizados com prescrição de dietas hipercalóricas e hiperproteícas. Ela é 

adicionada às preparações como sopas, e mingaus. 

Um trabalho contínuo junto às instituições (creches, escolas) relacionados ao 

preparo. utilização e à importância da multimistura para a saúde das crianças e 

adolescentes implicaria em uma repercussão mais ampla do programa beneficiando 

uma pane maior da população. 

Estudos desenvolvidos em teses de mestrado, colocam em dúvida se realmente 

os minerais presentes nos farelos são aproveitados pelo organismo, porém ele é 

apontado como fonte de fibra alimentar importante para a saúde da população.(lndira 

de Beaunet8,1991;Torin~9,199l).Sugere-se a realização de um estudo no Município 
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que mostre a evolução do estado nutricional através de exames clínicos e bioquímicos 

das crianças que recebem a multimistura, afim de se obter dados oficiais de que ela, de 

fato, é ou não eficaz para a prevenção de desnutrição, anemia, bócio endêmico, 

hipovitaminose A e cárie dentária como diz o panfleto informativo distribuído em 

Piraju.(Anexo 13). 

• Cozinha Piloto 

A Cozinha Piloto foi criada a fim de fornecer refeições a escolas , creches 

dentre outros, que não apresente infra estrutura adequada (área fisica e/ou 

funcionários) para produção de refeições. Sugere-se aproveitar o espaço para 

produção de refeições e fornecimento à população idosa dependente no município, em 

parceria com agentes de saúde ou voluntários. 

Diariamente são produzidos 400 refeições para almoço e cerca de 2000 a 2500 

refeições para desjejum e merenda. 

O quadro de pessoal, que integram a Cozinha Piloto é formado por 22 

funcionários incluindo , equipe administrativa, equipe de produção e higienização, 

motorista, entregador e nutricionista. 

As refeições de almoço são acondicionadas em recipientes de alumínio 

hermeticamente fechados não térmicos e identificados, sendo o transporte do 

município utilizado para a distribuição nas escolas e creches .Este transporte é 

inadequado pms não mantém a temperatura das preparações, o que viabiliza a 

proliferação bacteriana devido à queda de temperatura.(Silva Junior, 1996). 

Observa-se que a área fisica não é adequada para produção de refeições, sendo 

que o principal problema apontado pelas funcionárias é a ventilação deficiente, que 

implica em produção excessiva de calor e vapor, dificultando o trabalho. A falta de 

áreas delimitadas (desde recebimento até distribuição) para cada atividade da produção 
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de refeições , representa um fluxo inadequado dos alimentos, sendo portanto, 

necessário buscar alternativas que possam amenizar o problema, a fim de evitar 

contaminação alimentar. "É necessário disciplinar e equacionar operações, afim de se 

evitar cruzamentos indesejáveis e muitas vezes desastrosos" .(Mezomo, 1989). 

Além de mudanças na área fisica, são fundamentais para o desenvolvimento 

adequado do trabalho, a elaboração de um manual de boas práticas de produção que 

possibilite um análise periódica do serviço identificando falhas presentes, realizando as 

correções e adequações necessárias para garantir a qualidade na produção de 

• Educação Nutricional 

O trabalho educativo relacionado à alimentação não é muito visível no 

Município . Programas como o da merenda escolar, suplementação alimentar e 

distribuição de leite, funcionam como medidas paliativas e não como solução para o 

problema nutricional da população. 

Deve-se inserir nestes programas um contexto pedagógico, propiciando o 

reconhecimento do valor nutritivo dos diferentes alimentos, seus métodos de 

produção, comercialização, higiene, conservação, melhor aproveitamento dos 

alimentos, combinação das preparações, e outros. (Souza, 1990). 
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Sugere-se uma integração entre nutricionistas e outros profissionais da saúde e 

educação afim de elaborar um programa de alimentação em uma política ampla e 

abrangente. que atenda às necessidades sentidas pelo público e que considere as 

características psicológicas, sociais, econômicas e culturais da população.(Motta & 

Boog,l991). 

Em Piraju observa-se que sob o ponto de vista demográfico, a população idosa 

já é um segmento importante, havendo portanto a necessidade de implantar programas 

direcionados para este público, onde a hipertensão e diabetes é uma constante, 

podendo a orientação nutricional auxiliar bastante no controle destas doenças. 

Não adianta apenas oferecer o alimento, é preciso educar a população, a fim de 

que ela consiga dentro da sua realidade alimentar-se adequadamente promovendo 

assim sua saúde e qualidade de vida. 

4.5 PROGRAMA DE SAÚDE MENTAL 

O programa de saúde mental conta com uma equipe de três profissionais: um 

médico ginecologista com treinamento para atendimentos de urgência psiquiátrica e 

seguimento ambulatorial, uma psicóloga e uma assistente social. 

O atendimento médico tem por objetivo o estabelecimento de diagnóstico, 

acompanhamento medicamentoso e encaminhamento para o psiquiatra de Avaré e ou 

UNESP de Botucatu, quando necessário. Os casos que necessitam de atendimento 
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psiquiátrico mais especializado ou internação, são encaminhados para A varé ou para 

UNESP de Botucatu. 

O trabalho da psicóloga centraliza-se no seguimento psicoterápico individual de 

pacientes adultos. Devido à grande demanda, a fila de espera para a primeira consulta 

gira em torno de 60 dias e os atendimentos individuais são quinzenais. O absenteísmo 

na primeira consulta é alto, provavelmente devido ao longo período de espera que 

acaba desmobilizando os pacientes. A maior demanda para atendimento psicológico 

são pacientes depressivos. 

A alternativa de atendimento psicológico grupal para facilitar a cobertura da 

grande demanda é vista pela psicóloga como dificultosa por ser uma cidade onde as 

pessoas geralmente se conhecem o que cria resistência por parte dos pacientes em 

participarem dos grupos. É realizado apenas um grupo de psicóticos e 

simultâneamente a assistente social faz grupo com os familiares desses pacientes. 

Está prevista a contratação de mais uma psicóloga para atendimento às 

cnanças. 

O trabalho da assistente social centraliza-se na orientação e conscientização da 

família em relação à problemática do paciente e os devidos encaminhamentos 

necessários. 

Problemas importantes no Município, vanas vezes ressaltado por diversos 

profissionais, como: alto índice de alcoolismo, gravidez na adolescência e uso de 

drogas. não podem ter atenção especial pelo número restrito de profissionais que 

atuam na saúde mental. 

Dados constantes no relatório anual da Secretaria Municipal de Saúde de Piraju 

de 1995. demonstram que a distribuição de medicamentos para a saúde mental 

corresponàe a 22,6% do total das medicações distribuídas para a população usuária. 
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O estabelecimento de diagnóstico em saúde mental é uma tarefa dificil e é a 

base para a escolha da terapêutica mais adequada, evitando-se assim que se medique 

desnecessariamente. A medicação excessiva representa além de um prejuízo 

econômico. um dano a saúde do paciente, causando além de dependência, exposição a 

efeitos colaterais. 

Como sugestões considera-se importante: 

• Estabelecimento de consórcio com outro município para se ter a presença de um 

psiquiatra duas vezes por semana. 

• Reestruturação do programa visando estabelecer critérios objetivos para a inclusão 

dos pacientes na saúde mental. 

• Realizar a triagem dos casos novos em equipe multiprofissional com objetivo de 

preservar a compreensão global do paciente. 

• Dar ênfase ao atendimento grupal para pacientes que apresentam problemática 

semelhante, isto é, grupos pré configurados pelo perfil. O atendimento grupal além 

de facilitar a cobertura da grande demanda, possibilita que os pacientes se integrem, 

compartilhem sua vivências, o que tem bom efeito terapêutico. 

• O paciente incluído no programa de saúde mental e que pertença à área coberta 

pelo programa de saúde da família, deve continuar inserido também no PSF, a fim 

de ter atenção nos outros aspectos de saúde e não ser diferenciado dentro do 

ambiente familiar. 

• Favorecer aos membros da equipe a possibilidade de participar de programas de 

reciclagem, visando um processo de educação continuada. 

A equipe de saúde mental demonstra bom entrosamento e disponibilidade para 

enfrentar os limites do cotidiano, aspectos fundamentais para a realização de um 

trabalho com envolvimento e que possibilita o aprimoramento profissional. 
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4.6 ASSISTENCIA HOSPITALAR: SOCIEDADE BEN'EFICENCIA DE PIRAJU 

A instituição atende à população de Piraju e a outros municípios vizinhos, 

como F onuna, Manduri, T ejupá e Sarutaiá. 

Possui pronto-socorro e unidades de internação com capacidade de 100 leitos 

(atualmente 96, devido reformas), com equipe médica de diversas especialidades, 

exceto neuro-cirurgião. Para casos de neurologia e/ou traumas, são prestados os 

primeiros atendimentos e realizados encaminhamentos para Ourinhos e Botucatu. 

Dispõe como recursos: um (a) médico (a) plantonista 12/12 horas e médica (o) 

retaguarda, à distância, para cada especialidade atendida no hospital; equipe de 

enfermagem 24 horas (O 1 enfermeira, 04 técnicas, 19 auxiliares e 26 atendentes de 

enfermagem), vários atendentes realizando curso de auxiliar em escola particular 

existente no município; bioquímica (setor laboratório), nutricionista e auxiliares para 

cozinha e limpeza. 

A instituição atende principalmente a pacientes SUS (90%, em média, segundo 

a administração), estando realizando ainda atendimento a alguns convênios. 

Dispõe de ambulância 24 horas, serviço de RX, endoscopia, ultrassonografia, 

eletrocardiograma e laboratório para exames de rotina. Há previsão de compra de 

aparelhos de ecocardiograma e eletroencefalograma, dependentes de recursos 

financeiros. 

Exames laboratoriais como dosagens hormonais, sorologias e imunoensaios 

são enviados para laboratório associado em São Paulo, o serviço de anatomia 

patológica é realizado em Ourinhos ou Avaré. 
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Não está organizada ainda comissão para controle de infecção hospitalar. 

Segundo observação de profissionais do hospital há baixa incidência de infecção 

hospitalar na instituição. 

O hospital é referência para atendimento a acidentes com animais peçonhentos, 

e dispõe de soros anti-aracnídeo, escorpiônico e ofidicos. 

Unidades funcionantes no hospital: pronto-socorro, retaguarda do PS, 

maternidade, berçário, pediatria, centro de esterilização, centro cirúrgico, recuperação 

pós-anestésica e clínica médico-cirúrgica, e uma filial do Hemocentro, em reativação 

(dependente da liberação do ERSA). 

Problemas apontados pela equipe são dependentes de verba para realização de 

reformas estruturais, como mudanças no centro de esterilização, ampliação do 

berçário, pediatria, troca de piso em diversas unidades e compra de materiais e 

equipamentos. 

4. 7 ASSISTÊNCIA AOS IDOSOS: ASILO SÃO VICENTE 

O Asilo é mantido financeiramente por paróquias da Igreja Católica de Piraju e 

atende 35 homens e 22 mulheres, desses, pelo menos 20 dependentes de cuidados 

básicos (higiene, alimentação, deambulação ). 

Conta com onze funcionários (01 lavadeira, 02 cozinheiras, 02 auxiliares de 

cozinha, 02 atendentes e 02 auxiliares de enfermagem, 02 auxiliares de limpeza) , os 

quais trabalham no período diurno. Há ainda três freiras que residem no Asilo, 

prestando atendimento diurno e noturno. 

As alas masculina e feminina são separadas e cada quarto dispõe de três a 

quatro leitos. Há ainda um setor de enfermaria, o qual é reservado para casos críticos. 



90 

O atendimento médico é realizado mensalmente, por médico do setor público, e 

quando necessário destas visitas advém encaminhamentos para postos de sáúde e Santa 

Casa. 

A instituição conta com a participação de voluntários para consertos e 

atividades de lazer esporádicas (mais concentrada no período de festas religiosas) 

Não existem trabalhos de terapia ocupacional e psicologia na instituição. 

Observa-se que no município de Piraju a população idosa é alta, chegando a 

atingir 10%. Faz-se necessário que o município crie condições adequadas para 

assistência satisfatória a essa população, garantindo sua qualidade de vida. 

O idoso que vive em domicílio está sendo priorizado pelo PSF, porém o idoso 

institucionalizado necessita de atenção mais especializada, que envolva o 

desenvolvimento de atividades que os motivem e mobilizem para a vida. O 

atendimento médico mais frequente e a presença de auxiliar de enfermagem no período 

noturno também são fatores importantes. 

4.8 CRECHES E ESCOLAS 

A visita realizada em escola e creches do Município possibilitou notar que a 

educação em saúde não é um trabalho priorizado. Tendo em vista o quadro de 

profissionais da saúde que o Município apresenta, sugere-se a realização de trabalhos 

integrados entre eles e os profissionais da educação incluindo professores de escolas e 

coordenadores de creches, afim de que estes sejam treinados e possam transmitir 

conhecimentos de saúde as crianças, contribuindo assim para uma melhor qualidade de 

vida. 

Observa-se nas creches uma preocupação com a alimentação, higiene, 

saúde bucal e vacinação das crianças. 
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"É importante entender que o ensino da saúde objetiva instrumentalizar 

o educando para criar atitudes e hábitos que o protejam, na vida diária, contra os 

agravos à saúde, levando-o à promoção e à conservação da saúde, tanto individual 

como coletiva. 

Deve-se considerar as necessidades de saúde de cada faixa etária do educando, 

as necessidades de saúde dos pais, da comunidade e até mesmo, da região. Toda ação 

de saúde deve ser utilizada e voltada para o educando, afim de que o mesmo adquira 

não só conhecimentos, mas também atitudes e práticas que favoreçam à 

saúde.(Souza28
, 1990). 

No Município existe um programa especial, denominado Projeto Vida, que 

assiste setenta crianças e adolescentes com problemas de adaptação aos meios 

escolares e sociais, fornecendo alimentação no local e cesta básica, educação especial, 

incluindo atividades de artesantato e horticultura. 

Destaca-se também o Projeto de Educação Ambiental em implantaç?o em 

convênio com o Instituto Florestal, que atenderá aos alunos do município. 
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Vista interna de uma creche municipal. 

Vista interna de uma escola municipal. 



Vista externa do alojamento do projeto de Educação Ambiental no Instituto 

Florestal. 

Vista interna da unidade do Projeto Vida 
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4.9 VIGIL.\.'\'ClA SA.'\IT ÁRIA 

A Lei Federal
16 

n2 8080 de 19 de setembro de 1990 (Ministério da Saúde, 

1990) dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da Saúde. a 

organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras providências. 

Em seu artigo 62
, incisos I, li, III, V, VII e VIII, respectivamente, incluem-se no 

campo de atuação do Sistema Único de Saúde - S.US.; a execução de Ações de 

Vigilância Sanitária e de Vigilância Epidemiológica; a participação na formulação da 

política e na execução de Ações de Saneamento Básico; a colaboração da formação de 

recursos humanos na área de saúde; a colaboração na proteção do meio ambiente, nele 

compreendido e do trabalho; o controle e a fiscalização de serviços, produtos e 

substâncias de interesse para a saúde; a fiscalização e a inspeção de alimentos, água e 

bebidas para consumo humano. 

À direção nacional do S.US. compete: definir e coordenar os Sistemas de 

Vigilância Sanitária, Epidemiológica e a rede de laboratórios de Saúde Pública (Art. 18 

- III). 

• Estabelecer critérios, parâmetros e métodos para o controle da qualidade 

sanitária de produtos, substâncias e serviços de consumo e uso humano. A União 

poderá executar Ações de Vigilância Epidemiológica e Sanitária em circunstâncias 

especiais como na ocorrência de agravos inusitados à saúde que possam escapar do 

controle da direção estadual do Sistema de Vigilância Sanitária (S.V.S.) ou que 

representem risco de disseminação nacional (Art. 18 parágrafo único). 

A direção estadual do S.V.S. compete: (Art. 17) 

IV - coordenar e em caráter complementar, executar ações e serviços: 

a. de Vigilância Epidemiológica; 

b. de Vigilância Sanitária. 



À direção municipal do S.U.S. compete: (Art. 18) 

I- planejar, organizar, controlar e avaliar as ações e os serviços de saúde e gerir e 

executar os serviços públicos de saúde; 

IV - executar serviços: 

a. de Vigilância Epidemiológica; 

b. de Vigilância Sanitária; 

c. de Alimentação e Nutrição; 

d. de Saneamento Básico; e 

e. de Saúde do Trabalhador. 
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De acordo com a Lei Municipal nº 1633 (Anexo 14), a Vigilância Sanitária 

Municipalizada de Piraju se compromete a realizar as Ações de Vigilância Sanitária de 

Nível I de Complexidade, cujas atividades são: 

1. Aprovação e fiscalização de habitações unifamiliares isoladas, agrupadas, desde que 

não envolvam aberturas de ruas e passagens; 

2. Aprovação e fiscalização de habitações multifamiliares, excluídas aquelas que 

apresentem dependências para atividades industriais ou para finalidades não 

especificadas no projeto; 

3. Aprovação e fiscalização de edificações para atividades comerciais e de serviços, 

excetuando-se os serviços sob responsabilidade de médicos; 

4. Aprovação e fiscalização de piscinas de uso coletivo restrito (piscinas de clubes, 

condomínios, escolas, associações, hotéis, motéis e congêneres); 

5. Fiscalização das condições sanitárias das instalações prediais de água e esgoto; 

6. Fiscalização quanto à regularização das ligações de água e esgoto da rede pública; 

7. Fiscalização das condições sanitárias dos criadouros de animais na zona urbana; 
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8. Fiscalização das condições sanitárias dos sistemas individuais de abastecimento de 

água. disposição de esgotos e resíduos sólidos e criações de animais nas zonas 

tipicamente rurais (unidades isoladas); 

9. Cadastramento, licenciamento e fiscalização dos estabelecimentos de serviços, tais 

como: barbearias, salões de beleza, casas de banho e saunas, pedicure, massagem, 

terapêutica, congêneres, estabelecimentos esportivos (ginástica, cultura fisica e 

natação) e creches; 

IO.Cadastramento, licenciamento e fiscalização de estabelecimentos que comercializem 

e distribuam gêneros alimentícios, águas I minerais e de fontes, bem como 

microempresas que manipulem alimentos, excluindo aquelas que se localizem em 

unidades prestadoras de serviços de saúde; 

ll.Avaliação dos riscos nos locais de trabalho na construção civil; 

12. Cadastramento, licenciamento e fiscalização de estabelecimentos que 

comercializem, no varejo, medicamentos, cosméticos, correlatos, saneantes­

domissanitários, excetuando-se as farmácias I privativas de unidades hospitalares e 

congêneres; 

13. Vigilância sanitária da coleta, transporte e disposição dos resíduos sólidos. 

14.Segundo informações do município, o processo de municipalização da Vigilância 

Sanitária foi concluído em 12 de julho de 1993. Para a realização de suas ações, há 

a seguinte estrutura de recursos humanos e materiais: 

• Um médico; 

• Um engenheiro (pertencente à Secretaria de Obras); 

• Um médico veterinário: 

• Seis agentes estaduais de saneamento; 

• Cm motorista (pertencente ao Centro de Saúde); 
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• Uma viatura (pertencente ao Centro de Saúde); 

• Uma sala para protocolo e atendimento ao público (dentro do Centro de 

Saúde); 

• l~ma sala para atividades burocráticas (dentro do Centro de Saúde). 

As ações de vigilância sanitária se baseiam no Código Sanitário Estadual 

(Decreto nº 12342 de 27 de setembro de 1978), pois não há um Código Sanitário 

Municipal. Para se tornarem públicas as ações administrativas, utiliza-se o Diário 

Oficial do Estado de São Paulo. Quanto à divulgação de assuntos de interesse à saúde, 

utilizam-se dois jornais e duas rádios locais. A retaguarda laboratorial para as ações de 

vigilância sanitária é representada pelo Instituto Adolfo Lutz de Sorocaba. De acordo 

com informações da Vigilância Sanitária, não há um planejamento de ações preventivas 

e sim um atendimento conforme as necessidades que porventura apareçam. Portanto, a 

partir destas necessidades, cria-se uma rotina de trabalho. 

Todas as ações que não estão previstas na Lei Municipal nº 1633, são 

executadas pela Direção Regional de Saúde de Botucatu (D.I.R. XI). Porém, seu 

corpo técnico se encontra no município de A varé. Esta situação ocorre devido à 

extinção dos antigos Escritórios Regionais de Saúde (E.R.S.A.s) e à reestruturação 

organizacional da Secretaria de Estado da Saúde. 

De acordo com a tabela 12, pode-se verificar a quantidade de estabelecimentos 

cadastrados sob fiscalização no município. 
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Tabela 12 Estabelecimentos sob fiscalização da Vigilância Sanitária, segundo 

tipo de atividade e quantidade. Piraju, 1997. 

Tipo de atividade Quantidade 

Estabelecimentos de gêneros alimentícios 284 

Drogarias 15 

Farmácias de manipulação 2 

Consultórios odontológicos 20 

Clínicas médicas 6 

Clínicas veterinárias 2 

Clínicas de fisioterapia 2 

Hospitais 1 

Centros de saúde 1 

Laboratórios de análises clínicas 2 

Cabeleireiros 28 

Barbearias 11 

Manicures e pedicures 9 

Total 383 

Fonte: Vigilância Sanitária Municipalizada de Piraju, 1997. 

As ações mais realizadas pela Vigilância Sanitária Municipalizada envolvem o 

ramo de alimentos. Os estabelecimentos comerciais de gêneros alimentícios são 

divididos em cinco setores (açougues e peixarias, padarias, bares, restaurantes e 

supermercados) e cada agente de saneamento fica responsável por um destes setores. 

Porém. estas ações não visam fiscalizar os alimentos quanto à procedência, visto que a 

maior pane dos produtos de origem animal comercializada no município é de 

proveniência clandestina. Segundo informações obtidas, o matadouro municipal foi 
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desativado há aproximadamente dois anos e enquanto funcionou, operava sob 

condições precárias quanto à higiene de abate, manipulação, controle sanitário dos 

animais e destinação dos resíduos gerados. O fato de não haver um matadouro 

municipal capacitado e um serviço de inspeção municipal de produtos de origem 

animal, facilita muito a comercialização, no varejo de Piraju, destes produtos 

provenientes da clandestinidade. Enquanto tal situação perdura, a população pirajuense 

se encontra mais exposta ao risco de adquirir agravos à saúde relacionados ao 

consumo de alimentos de origem animal sem a devida inspeção veterinária, tais como: 

Teníase, Brucelose, Tuberculose, Toxoplasmose, Carbúnculo Hemático, intoxicações 

(Estafilocócica, Botulínica, etc.), toxinfecções (Salmoneloses principalmente), entre 

outros. 

Vista externa do Matadouro Municipal desativado. 
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Quanto aos produtos de origem animal que não envolvem abate, como é o caso 

do leite e seus derivados, a situação é um pouco melhor. Pois já existe no município 

dois estabelecimentos sob fiscalização do Serviço de Inspeção Estadual (S.I.S.P.), 

ajudando na diminuição da oferta de leite e derivados clandestinos para o varejo. 

Conforme se observou, o município não dispõe de um Programa de Saúde do 

Trabalhador. Fato este que contribui para aumentar os riscos de ocorrência de doenças 

ocupacionais e acidentes do trabalho. 

• SUGESTÕES 

Para a plena realização das ações previstas no item doze da Lei Municipal nº 

1633, seria muito importante a presença de um profissional farmacêutico no corpo 

técnico da Vigilância Sanitária. 

As ações não previstas na Lei Municipal nº 1633 ficam sob responsabilidade do 

grupo técnico de Vigilância Sanitária do Estado. Porém segundo informações obtidas, 

deixam muito a desejar. Já que o corpo técnico fica em Avaré, a sede em Botucatu e 

vários outros municípios são também atendidos por este mesmo corpo. 

Dentre estas ações sob responsabilidade do Estado, a fiscalização da prestação 

de serviços de saúde que exigem técnico responsável (consultórios odontológicos, 

clínicas veterinárias, clínicas médicas, clínicas de fisioterapia, laboratórios de análises 

clínicas, hospitais, centros de saúde, entre outros) se encontram bem prejudicadas. A 

inclusão destas ações na Vigilância Sanitária Municipalizada, viabilizaria a fiscalização 

destes serviços de saúde e eliminaria o entrave existente com a estrutura atual. E para 

se independer da Secretaria de Estado da Saúde para realização destas citadas ações, 

seria conveniente ainda a presença de um profissional dentista na equipe da Vigilância 

Sanitária ~funicipalizada. 
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Com relação ao problema do consumo de produtos provenientes de abate 

clandestino, seria fundamental a criação de um serviço de inspeção municipal de 

produtos de origem animal. Considerando-se que já existe um profissional médico 

veterinário do município, este serviço poderia ser criado a curto prazo. Levando-se em 

conta a dificuldade de construção de um matadouro municipal adequado, uma 

alternativa viável a curto prazo, seria o consorciamento do município com o 

abatedouro de Timburi. Segundo informações obtidas, este abatedouro opera sob 

fiscalização do S.I.S.P. e se encontra disposto a fazer este consorciamento inclusive 

com outros municípios da região. Ao município caberia a separação das carcaças dos 

animais abatidos em Timburi, a construção em Piraju de um entreposto munido de 

câmara fiigorifica para recepção das carcaças já inspecionadas, o transporte das 

carcaças de Timburi para Piraju até o entreposto e neste a reinspeção dos produtos 

pelo médico veterinário do Serviço de Inspeção Municipal, garantindo-se assim a 

qualidade dos mesmos. Desta maneira, a população teria condições de obter carnes de 

boa procedência sem riscos para sua saúde. Finalmente, com a criação do S.I.M., 

haveria a possibilidade de uma integração de ações junto com a Vigilância Sanitária no 

sentido de tomar eficiente a coibição de abates clandestinos e de fornecimento ao 

varejo de produtos também clandestinos. 

Duas sugestões que poderiam auxiliar os serviços de vigilância sanitária de 

alimentos, seriam: um selo de qualidade para estabelecimentos de gêneros alimentícios 

e a visita do público às cozinhas destes estabelecimentos. Em ambos os casos, antes da 

implantação dos mesmos, deveria haver um amplo esclarecimento aos donos de 

estabelecimentos e à população. Esta prévia conscientização deveria abranger: normas 

sanitárias do Código Sanitário Estadual, a importância da participação popular nas 

visitas as cozinhas dos estabelecimentos, a receptividade dos donos de 

estabelecimentos em relação às visitas do público, a importância dos proprietários 
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entenderem que serão responsáveis por manter a qualidade em todos os aspectos de 

seus estabelecimentos e por conseguinte se autofiscalizarem e a importância destes 

perceberem que serão os responsáveis pela requisição do selo que representará a 

qualidade dentro de sua atividade. O estabelecimento com selo representaria uma 

segurança a mais para a população. 

Quanto à divulgação e ao esclarecimento das ações da Vigilância Sanitária por 

jornais e rádios, representam métodos eficazes, porém não abrangentes para toda 

população. Como complementação, seria interessante a realização de palestras e a 

confecção de cartazes, panfletos e manuais direcionados, em linguagem acessível, para 

cada público-alvo. Seria interessante também, a permanente presença de um 

profissional em contato com as escolas, prioritariamente de 1 ª à 8ª séries, com a função 

de multiplicar informações sobre saúde junto aos professores e aos alunos. 

Para se iniciar a implantação do Programa de Saúde. do Trabalhador, alguns 

funcionários do quadro existente poderiam ser treinados e aproveitados para taJ. 

4.9.1 C00;1ROLE DE ZOONOSES 

Para a realização das ações de controle de zoonoses, há a seguinte estruturà de 

recursos humanos e materiais: 

• Um médico veterinário (o mesmo da Vigilância Sanitária); 

• Quatro agentes municipais de zoonoses; 

• Um motorista (pertencente ao Centro de Saúde); 

• Uma viatura (pertencente ao Centro de Saúde). 
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Segundo informações obtidas, a Raiva Urbana está considerada sob controle e 

não ocorre há mais de dez anos. Como suporte para o controle desta zoonose, estão 

sendo realizadas as seguintes ações: 

• Vacinação anual (entre agosto e setembro) de cães e gatos durante dez dias (cinco 

dias na zona urbana e cinco dias na zona rural). Para esta ação não há equipes 

específicas designadas, sendo necessário recrutar funcionários da Secretaria de 

Obras e às vezes soldados do Tiro-de-Guerra. Compõem estas equipes, um 

vacinador, dois funcionários para contenção de animais e um anotador. Segundo 

informações do município, a cobertura vacinal da última campanha ( 1997) foi de 

90% da população de cães (estimada em 10% da população humana). Porém, este 

dado não se encontra oficialmente disponível. O fato de às vezes a cobertura vacinal 

estar superior a 100%, indica doses de vacinas desperdiçadas que foram 

consideradas como animal vacinado. 

Conforme a tabela 13, pode-se observar a cobertura vacinal dos anos de 1991 a 

1995. 
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Tabela 13- Campanha de vacinação anti-rábica animal, segundo espécies vacinadas 

e cobertura obtida em cães. Piraju, 1991 a 1995. 

Ano População Cães Gatos Outros Total Cobertura 

canina vacinados vacinados amma1s vacinado vacina! de 

estimada vacinados cães em 

% 

1991 2600 2643 201 2844 101,65 

1992 2643 2200 152 2352 83,23 

1993 2662 2056 302 2 2360 77,23 

1994 2717 2700 500 2 3202 99,40 

1995 2753 2437 798 3235 88,52 

Fonte: Seretaria Municipal de Saúde de Piraju, 1997. 

• Aplicação de anticoncepcional em cadelas e gatas mediante pedido de 

munícipes, visando um controle na população de animais errantes. 

• Sacrificio de cães e gatos errantes em estado de saúde muito comprometido. 

• Observação a domicílio de cães e gatos agressores. Segundo as tabelas 14, 15 e 16, 

pode-se verificar a ocorrência de agressões à população humana pelas diferentes 

espécies de anímais, o tipo de agressão e as condutas adotadas. 
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Tabela 14 - Distribuição de agressões por espécies animais à população humana. 

Piraju, 1994 a 1995. 

Agressão por 

Ano Cão Gato Eqüino Suíno Animal Bovino/ Total 

silvestre/ Ovino 

Roedor 

1994 31 6 -1- -1- 37 

1995 62 5 11- 5/1 74 

Total 93 11 1/- 511 111 

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de Piraju, 1997. 

Tabela -15 Distribuição dos tipos de agressões animais à população humana. Piraju, 

1994 a 1995. 

Tipo de agressão 

Ano Arranhad. Lambed.+ Morded.+ Morded.+ Morded. Total 

Contato Arranhad. Contato 

1994 9 9 19 37 

1995 9 7 14 44 74 

Total 18 7 23 63 111 

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de Piraju, 1997. 
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Tabela 16 Distribuição das condutas adotadas após agressões animais. Piraju, 1994 

a 1995. 

Ano Revacinação Vacinação Observação Observação Total 

+Dispensa +Indicação 

1994 10 14 13 37 

1995 30 37 7 74 

Total 40 51 20 111 

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de Piraju, 1997. 

• Alojamento de cães e gatos errantes, com condições melhores de saúde, 

em um canil cedido por uma municipe. Porém, para capturar estes animais, 

não há pessoal específico treinado e designado. Além do fato de não haver 

uma viatura para transporte de animais capturados. 

Não há ações periódicas de desinsetização e desratização no município. 

Quando surge uma necessidade destas, é necessário acionar-se a Superintendência para 

Controle de Endemias (S U.C.E N.). No caso de execução direta de uma ação, aciona­

se a S U.C.E N. de Botucatu. Para treinamentos, aciona-se a de Sorocaba. Um 

exemplo disto, foi a ocorrência de uma epidemia de Leishmaniose Tegumentar no ano 

de 1994. Onde após intenso combate ao vetor transmissor, por técnicos da S U.C.E 

N., conseguiu-se controlar a epidemia. 

Prioriza-se atualmente, a pesquisa e eliminação de focos dos mosquitos Aedes 

aegypti e Aedes a/bopictus. Apesar da existência destes, não há registros de 

ocorrência de Dengue no município. Quando se encontra um provável foco, os agentes 

municipais de zoonoses utilizam inseticida em pó para aplicação no criadouro. E a 

identificação entomológica é feita por técnicos daS U.C.E N. 



107 

Não há capturas de animais mortos por um serviço especializado. Sendo 

realizadas, quando necessárias, por funcionários da Secretaria de Obras. A destinação 

final então. acaba sendo o envio da carcaça à área de disposição de resíduo da 

prefeitura. 

Para a execução de ações de controle de zoonoses, é fundamental para o 

município criar uma legislação específica que normatize: o controle da população de 

cães e gatos errantes e a captura e destinação adequadas de animais errantes de grande 

porte (eqüinos, bovinos, suínos entre outros). Pois, qualquer ação neste sentido tem 

que estar amparada legalmente. 

Seria interessante a construção de um canil e de um curral para recepção de 

animais capturados, já que o município só dispõe de um canil, em condições precárias, 

cedido por uma municipe. Uma viatura específica para a captura destes animais 

também seria importante, já que se torna extremamente complicada quando realizada 

em veículos não apropriados. 

De acordo com o manual do C.V.E. (Secretaria de Estado da Saúde, 1994), 

para planejamento de ações de controle da Raiva Urbana, seria interessante a 

realização de um censo da população de cães e gatos. Já que a estimativa preconizada 

pela Organização Mundial de Saúde (10% da população humana) nem sempre se 

adequa a todos municípios. 

Para a realização de captura, contenção e vacinação de animais, é conveniente 

uma pré\ia designação de funcionários, pois como ficam muito mais expostos ao risco 

de sofrer agressões, devem ser imunizados contra Raiva. E posteriormente devem ter o 

constante acompanhamento médico do título de anticorpos. Portanto, funcionários não 

específicos e sem imunização contra Raiva que trabalham com as citadas ações, 

encontram-se suscetíveis à Raiva. 
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Seria interessante a realização periódica de desinsetização e desratização de 

pontos criticos (tais como cemitério e bueiros) pela própria prefeitura. Assim, não 

haveria necessidade do município depender dos técnicos da S U.C.E N. para estas 

ações mais simples e a população estaria menos exposta a adquirir agravos 

transmitidos por artrópodes e roedores. 

Finalmente, seria interessante o treinamento de funcionários quanto à 

prevenção de acidentes por animais peçonhentos para poderem estar multiplicando tais 

informações à população. 

4.9.2 CASA DA LAVOURA 

A Casa da Lavoura é um órgão da Secretaria da Agricultura e Abastecimento 

do Estado de São Paulo subordinado à Coordenadoria de Assistência Técnica Integral 

(Campinas) e ao Escritório de Defesa Animal (Ourinhos). Possui duas áreas de 

atuação: a de Ex1ensão e a de Defesa Animal e Vegetal. A área de Extensão tem na 

sua estrutura organizacional um engenheiro agrônomo e dois auxiliares. A área de 

Defesa Animal e Vegetal possui dois veterinários e cinco auxiliares. Quanto à estrutura 

material para ambas, há uma viatura e um prédio. A área de Extensão atua no auxilio e 

orientação às atividades agropecuárias. A área de Defesa Animal e Vegetal atua em 

três segmentos: Defesa Sanitária Animal (engloba a Vigilância Epidemiológica de 

enfermidades de rebanho como Anemia Infecciosa Eqüina, Febre Aftosa e Peste Suina 

Clássica). Defesa Sanitária Vegetal (engloba a Vigilância Epidemiológica do Cancro 

Cítrico) e Serviço de Inspeção de Produtos de Origem Animal (engloba a inspeção 

técnico-higiênico-sanitária de abatedouros e estabelecimentos que processem e/ou 

armazenem produtos de origem animal). 
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Confonne infonnações obtidas, a Raiva Rural foi introduzida no município em 

1978 através de animais infectados procedentes da região fluminense. Assim o virus 

rábico chegou aos morcegos hematófagos (freqüentes na região) e houve uma 

disseminação da doença para o rebanho. Porém, verifica-se uma contínua diminuição 

de casos da doença devido à vacinação e controle da população de morcegos através 

do uso de pasta vampiricida. Este controle é feito por funcionários do Escritório de 

Defesa Animal de Durinhos que abrange dezessete municípios. 

Com relação à Febre Aftosa, não se registram casos há aproximadamente três 

anos. O controle da vacinação contra esta enfennidade é feito mediante a apresentação 

de comprovante de vacinação trazido pelo próprio criador o qual se encontra 

cadastrado pela Casa da Lavoura. A vacinação é realizada duas vezes por ano (maio e 

novembro), e caso o criador não a realize, há uma cobrança de multa de cinqüenta 

Unidades Fiscais do Estado de São Paulo por animal não vacinado. Para os criadores 

que constam do referido cadastro e não têm mais os animais declarados, é realizada 

visita à propriedade para confinnação, objetivando que dados falsos não interfiram no 

cálculo da cobertura vacina!. 

Por ocasião do plantio de hortifrutis, os agricultores que não dispõem de 

engenheiro agrônomo próprio, recorrem à Casa da Lavoura para orientação, que vai 

desde a preparação do solo até o uso e manuseio de agrotóxicos, incluindo a utilização 

de equipamentos de proteção individual. 

• SUGESTÕES 

Para a minimização dos riscos a que a população se encontra exposta, sena 

interessante haver uma integração entre a Casa da Lavoura e a Vigilância Sanitária do 

Departamento de Saúde do ·Município, no tocante à questão do abate clandestino. 
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Quanto aos agrotóxicos, seria oportuna uma interação da Casa da Lavoura, 

Sindicato dos Trabalhadores Rurais e do Departamento de Saúde do Município, no 

sentido de promoverem eventos (seminários, palestras, encontros, etc.) que viessem 

esclarecer e orientar o seu correto uso, para trabalhadores, patrões e interessados. 

Nestes eventos poderiam ser abordados outros temas correlatos, principalmente os 

relacionados à prevenção de acidentes e à saúde do trabalhador. 

4.9.3 Sll\'DICATO DOS TRABALHADORES RURAIS DE PIRAJU 

O Sindicato dos Trabalhadores Rurais de Piraju, foi fundado em 1960, pelo seu 

atual presidente. Conta atualmente com aproximadamente 2.000 filiados, e abrange o 

município de Piraju e região (Óleo, Sarutaiá, Tejupá e Timburi). 

A principal atividade do sindicato, é a defesa da categoria nas rescisões 

contratuais, com assessoria jurídica aos trabalhadores, seguida de assistência médica­

odontológica, extensiva aos dependentes. 

Possui na sua estrutura organizacional 2 médicos, 1 dentista~ 1 auxiliar de 

serviços gerais e 1 escriturário. Os médicos atuam no sindicato corno clínicos gerais, 

sendo um cardiologista e o outro ortopedista. 

Para o atendimento médico-odontológico não é realizado agendamento, é feito 

através de procura direta. 

O sindicato mantêm convênio com o S.U.S. - Sistema Único de Saúde, e o 

atendimento aberto para a população em geral, especificamente para clínica geral, já na 

especialidade odontológica, atende apenas os casos de extração. 

Com relação aos bóias-frias, por não terem um vínculo empregatício. não 

recebem orientação sobre prevenção de acidentes do sindicato. 
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O sindicato possui um contrato com uma rádio local, para um espaço de 3 

minutos, diariamente. Nele o sindicato faz esclarecimento sobre saúde, dispensa por 

justa causa, aviso prévio, etc. 

De acordo com informações obtidas, acidentes de trabalho com a categoria não 

ocorrem, e os patrões relatam que os trabalhadores recebem equipamento de proteção 

individual, mas não usam. 

Vista externa do Sindicato dos Trabalhadores Rurais de Piraju . 

SUGESTÕES 

Dc.)nlrc as ali" idadc.).s que o sindicato realiza na área de assistência médica, 

poderia ser aproveitado o corpo técnico, para desenvolver algumas atividades 

relacionadas a prevenção de acidentes e saúde de trabalhador. 

O Sindicato poderia também agir como facilitador no sentido de promover um 

treinamento em técnicas de prevenção de acidentes nos moldes da CIPA3 e educação 
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em saúde (como por exemplo, prevenção do câncer bucal e doenças cardiovasculares). 

Além disto, promover a conscientização dos patrões quanto à responsabilidade civil 

sobre os acidentes e a importância dessas iniciativas para a promoção da saúde do 

trabalhador rural. 
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5 PROGRAMA DE SAÚDE DA FAMÍLIA DE PIRAJU. 

Vista externa da Unidade do Programa Saúde da Família- Teto 1 e Teto 2. 

O Programa de Saúde da Familia (PSF) em Piraju foi implantado no início de 

1995, baseado no modelo cubano. Nessa fase, houve uma assessoria de profissionais 

da saúde cubanos, que se encarregaram do treinamento da equipe. 

Atualmente, existem quatro unidades de PSF em Piraju: a do conjunto 

habitacional Augusto Morini (Teto I) e a do conjunto habitacional José Maria Arbex 

(Teto li), que atendem no mesmo Posto; a do conjunto habitacional de Tibiriçá e a de 

Eldorado, que ainda se encontram em fase de implantação. 



Quadro 3: Caracterização do PSF do Município de Piraju 

Pop.Atendida 

Total: 6.721 

Conj. Hab. Augusto Morini - Conj. Hab. José Tibiriçá 

Teto I 

1778 

Maria Arbex -

Teto li 

1893 2000 

Eldorado** 

1050 

Constituição da 1 médico 1 médico 1 médico 1 enfermeira 

Equipe 1 enfermeira * 

1 au.x. enferma-

gem 

3 agentes comunitários 

1 enfermeira 1 enfermeira 1 aux. enfer-

au.x. 1 aux. enferma magem 

enferma- gem 3 agentes 

gem 3 agentes comunitários 

3 comunitários agentes 

comunitários 

Forma de CLT -associação amigos de CLT - CLT - CLT 

Contratação 

Implantação 

Prioridades 

de 

Atendimento 

bairro em convênio com a associação associação 

de amigos 

associação 

prefeitura 

Janeiro 95 

( eq. cubana) 

. < 1 ano 

. gestantes 

. idosos > 60 anos 

amigos 

bairro em bairro 

de amigos de 

em bairro em 

convênio com a convênio com a convênio com 

prefeitura prefeitura a prefeitura 

95 95 96 

( eq. cubana) (eq.cubana) (eq. cubana) 

. < 1 ano . < 1 ano . < 1 ano 

. gestantes . gestantes . gestantes 

. idosos > 60 . idosos > 60 idosos > 

anos anos 60 anos 
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* A mesma enfermeira atende os dois programas. 

** Conta com um médico clínico geral e um pediatra que não fazem parte do 

programa. mas dão cobertura para até 16 consultas diárias. 

A população atendida pelo PSF é de 6. 721 habitantes, o que corresponde a 25 

%da população total do município. 

O Programa deveria ser custeado pelo Ministério da Saúde, através da 

remuneração de serviços ambulatoriais com valor da consulta médica diferenciado, o 

que, segundo o secretário da saúde, não tem ocorrido. O Município está utilizando os 

recursos financeiros próprios para custear o Programa (Ministério da Saúde, 1997a). 

Outra observação feita foi o fato de a Secretaria de Saúde do Estado não estar 

assessorando o município na implantação e implementação do programa, que seria de 

sua competência, segundo o Ministério da Saúde. 

As famílias são cadastradas e classificadas em grupos de prioridades, segundo o 

Programa: 

GRUPO I - Supostos Sadios 

GRUPO II - Pacientes com risco: fumantes, obesos, colesterol alto, risco pré­

concepcional, sedentários, lactantes, gestantes, idosos (+ 60 anos), antecedentes de 

hepatite, etc. 

GRUPO III - Pacientes portadores de doenças crônicas: HAS, DM, asma, 

cardiopatias (inclusive congênitas), epilepsia, hipotireoidismo, síndrome de Dow, 

doentes mentais, etc. 

GRUPO IV - Pacientes com seqüelas ou incapacidade: portadores de lesões de 

pólio, A \'C com hemiplegia ou tetraplegia, descerebrados, seqüelas de acidentes, etc. 

DISPENSARIZAÇÃO 

GR~O I- Supostamente sadios- 1 vez ao ano, Unidade ou Domicílio. 
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GRUPO li- Pessoas de risco- 2 vezes ao ano, Unidade ou Domicílio. 

GRUPO III- Pacientes de risco- de 3 em 3 meses, Unidade ou Domicílio. 

GRUPO IV - Pacientes com seqüelas - 2 vezes ao ano, Unidade ou Domicílio. 

5.1 RESULTADOS DAS ENTREVISTAS COM OS USUÁRIOS DO PSF 

A primeira questão objetiva saber se o agente comunitário é conhecido da 

população, se já visitou a família: "Você conhece o agente comunitário?" 

O agente comunitário é conhecido por trinta e nove dos quarenta entrevistados 

como a "moça do Posto". Geralmente eles se referem à agente pelo nome, o que é 

indicativo de bom vínculo. 

A questão "Com que freqüência o agente vem à sua casa?" pretende confirmar 

a inserção do agente na comunidade e avaliar a periodicidade das visitas. Verificou-se 

que as visitas mensais foram as mais citadas nas entrevistas. 

Percebeu-se porém que a variedade na freqüência das visitas depende de três 

fatores principais: tempo de implantação do Programa, o morador fazer pane dos 

grupos de prioridades e o tempo de residência no bairro. Em uma entrevista obteve-se 

o relato de uma moradora que mudou-se para o bairro há apenas uma semana e já 

tinha recebido a visita da agente para fazer o cadastro. Citou: "gostei muito, vou ver se 

o trabalho é bom mesmo e talvez desista de pagar o convênio". 

A terceira pergunta colocada à população, "O que faz o agente comunitário?" 

nos dá a percepção que o usuário tem das principais atividades do agente comunitário. 

A principal atividade relatada é "medir a pressão", o que faz supor que há uma 

grande quantidade de hipenensos ou que é uma atividade valorizada pelos usuários. 
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Em seguida, surgem as respostas: "faz perguntas" ou "faz o cadastro", que 

mostram o papel de investigador do agente. Em duas entrevistas houve o comentário 

sobre perguntas embaraçosas e indiscretas, que diziam respeito à sexualidade. 

Observando-se a ficha de cadastro, verifica-se o item sobre métodos anticoncepcionais 

utilizados, que deve estar relacionado a esta observação. 

Em terceiro lugar, aparecem as atividades: "dá remédio" e "marca consulta", 

que refletem a facilidade para o usuário e o aspecto positivo da aquisição de remédios 

sem custo. 

Também são citadas como atividades, mas que estão relacionadas com as 

anteriores: "diz para ir ao Posto", "conversa", "cuida da gente", "vê se está tudo bem 

com a saúde", "manda tomar vacina". 

De modo geral, observa-se que as atividades são colocadas de forma positiva, 

mostrando uma proximidade do agente com a população. Isto é confirmado nas 

respostas da questão quatro que pergunta "O que você acha do trabalho do agente 

comunitário?", onde trinta e dois entrevistados consideram o trabalho entre bom e 

muito bom. e somente quatro consideram ruim. 

Mesmo entrevistados que inicialmente respondem que é ruim, na justificativa 

acabam levantando aspectos positivos e dizendo que usam o Programa: "essas 

mulheres não fazem nada, não vem na minha casa ... quando preciso vou ao Posto ... meu 

marido hipertenso se trata lá". 

As questões cinco, seis, sete e nove referem-se à percepção do usuário em 

relação ao funcionamento e qualidade do Programa. 

A quinta questão, "Você percebeu alguma mudança na saúde da sua família 

após o irúcio desse trabalho?", obteve com resposta "sim, melhorou" em vinte e cinco 

entrevistas e ''não" em nove entrevistas. 

Os motivos citados como indicadores de melhora foram: 



•a existência de médico no período da tarde, 

•receber remédios, 

•o médico ser mais atencioso com o paciente, 

•a proximidade do Posto e 

•a rapidez no atendimento 

118 

Alguns relatos demonstram que a implantação do PSF possibilitou uma 

melhoria na qualidade de vida, através da aprendizagem de procedimentos simples e 

mudança de alguns hábitos. "Eu sempre levava minha filha para fazer inalação no 

posto, agora a médica me ensinou como fazer em casa no próprio chuveiro". ''Minha 

sogra teve um derrame e cada vez que ela vomitava, eu precisava sair correndo e levá­

la ao posto, agora eu aprendi o que dar para ela comer, como colocar o travesseiro 

para ela não engasgar, e não preciso mais sair de casa toda vez". 

A se~ia pergunta "Como são as consultas com o médico do PSF?" tiveram 

vinte e oito respostas que consideram a consulta boa e cinco ruins. "Esse médico é 

bem melhor do que os outros, que nem acabavam de ouvir o que eu tinha para dizer". 

"Como são marcadas as consultas')" (sétima questão) demonstrou que a 

maioria da população marca diretamente no Posto e uma pequena parcela marca com o 

agente. 

A última questão, "Além do agente outros profissionais costumam vir aqui?", 

pretendia verificar se os médicos, enfermeiras e auxiliares do PSF também visitavam a 

população. Obteve-se vinte respostas dizendo que somente o agente faz as visitas e 

catorze informando que os demais profissionais também visitavam. 

Essas respostas foram influenciadas pelo tempo em que o Programa está 

implantado no local e a rotatividade dos profissionais. Muitas vezes foi colocado que 

os médicos cubanos visitavam e que agora só o agente vai até as residências. 
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A oitava questão pede sugestões para a população ("O que você acha que falta 

neste programa':'"). Uma boa parte dos entrevistados não apresentou sugestões, o que 

pode indicar desde a satisfação do usuário com o Programa até uma acomodação. 

As solicitações mais freqüentes foram ''ter um pediatra" e a "presença 

constante do médico no Posto". Outras sugestões que surgiram foram: 

•mais espaço no Posto, médicos e enfermeiros, 

•maior variedade de remédios, 

•a liberação de medicamentos sem prescrição médica, 

•horário de atendimento exclusivo para crianças, 

•melhor distribuição nos horários, incluindo o período da tarde, 

•prioridade para quem mora longe, nos sítios, 

•não priorizar atendimento para as gestantes, e 

•ter especialistas para os casos mais difíceis. 

Grande parte das respostas e sugestões demonstram o desconhecimento da 

população sobre os objetivos e funcionamento do Programa. Considera-se que o fato 

de algumas unidades de PSF anteriormente terem sido locais de Pronto Atendimento 

tenha colaborado para essa confusão. A população pode não ter sido bem informada 

ou não ter ainda assimilado as finalidades do PSF. 

Os PSFs do Teto (I e li) e Tibiriçá anteriormente eram Pronto Atendimento e, 

nesses bairros, a solicitação da população por pediatras e especialistas foi grande, 

demonstrando haver ainda a expectativa de que o modelo atual seja semelhante ao 

antigo. Já no bairro Eldorado, onde houve implantação desde o início com o PSF, a 

população usuária demonstra maior aceitação do Programa nos moldes propostos, 

apesar de não contarem no momento com um médico específico. 
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5.2 RESL1_TADOS DAS ENTREVISTAS FEITAS COM OS PROFISSIONAIS DO 

PSF: MÉDICOS, ENFERMEIROS, AUXILIARES DE ENFERMAGEM E 

AGEJ\'TES COMUNITÁRIOS 

As quatro equipes de profissionais do PSF de Piraju foram entrevistadas. O 

roteiro das entrevistas procurou obter informações sobre a atual situação do Programa 

e as impressões pessoais de cada profissional. 

De modo geral, os profissionais entrevistados foram receptivos, demonstrando 

envolvimento com o trabalho e disponibilidade para fornecer informações. 

O Programa teve início com a vinda dos cubanos, que treinaram os 

profissionais do Município, os quais estão exercendo o papel de multiplicadores dos 

conhecimentos e da filosofia do PSF. 

As equipes nem sempre se apresentavam completas. Boa parte dos 

profissionais foi inserida recentemente nos PSFs, verificando-se que há uma certa 

rotatividade. Nas entrevistas com os usuários percebe-se que há uma valorização na 

permanência dos profissionais: "O Dr. é muito bom, ele está há muito tempo com a 

gente". 

Percebe-se também uma falta de uniformidade em relação às bases do 

Programa .. os profissionais desconhecem as diretrizes propostas pelo Ministério da 

Saúde para o PSF. Falta um treinamento que vise manter a atuação dos profissionais 

dentro dos ideais do Programa. 

A Secretaria de Estado da Saúde não está repassando adequadamente os 

documentos. as diretrizes, a verba e os treinamentos para a Direção Regional de Saúde 

(DIR) de Botucatu, que é a responsável pela coordenação e supervisão do PSF de 

Piraju. Isso explica a falta de uniformidade observada. 
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As entrevistas, realizadas pelos profissionais do Teto I e Teto II (desde 1995), 

avaliam os limites e as possibilidades de atuação do PSF. Elas foram feitas no período 

da tarde e todos os profissionais estavam no local, com exceção das agentes que 

estavam circulando nos bairros. 

O PSF é visto como bastante positivo pela equipe, pois consegue cobertura 

vacina! de 100%, tem um bom estoque de remédio, baixou a auto-medicação e em 

1996 houve somente um óbito infantil. 

A equipe considera que há uma aprovação do Programa pela comunidade e que 

o atendimento é humanizado. Porém, informam que a comunidade ainda não entende 

que o programa enfatiza a prevenção, achando que se trata de saúde curativa. 

A rádio local é citada como importante veículo de comunicação e nem sempre 

transmitem informações positivas do PSF. 

A equipe se reúne diariamente para troca de informações. Os agentes recebem 

palestras sobre temas definidos periodicamente. 

Em Tibiriçá, a equipe de profissionais está com o PSF implantado há dois anos 

e meio e relatou que o objetivo principal é reduzir ao máximo o número de 

encaminhamentos para outras especialidades e que haja um impacto diminuindo o 

número de internações. Esse bairro é considerado um dos mais carentes do Município. 

Segundo a equipe, entrevistada no período da tarde, as principais dificuldades 

do PSF estão relacionadas à aceitação da comunidade, do meio médico e espaço 

político. É ressaltado que a equipe deve ser apartidária. 

Foi colocado que deve-se trabalhar com uma medicina generalista no PSF, 

porém na medida do possível o médico pode fazer pequenas intervenções domiciliares, 

como drenar um abcesso, uma sutura, etc. 

Nessa unidade procura-se introduzir a fitoterapia como complemento para 

alguns tratamentos. havendo inclusive uma horta comunitária. 
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São apontados como principais problemas da comunidade os altos índices de 

gravidez na adolescência, hipertensão, diabetes, alcoolismo, uso de drogas de abuso e 

muito desemprego. Numa tentativa de minimizar o problema, eles promovem grupos 

de orientação para hipertensos, diabéticos, gestantes e adolescentes grávidas. 

A equipe considera bom o estoque de medicamentos. Quanto às instalações, 

são ainda precárias, mas está sendo construído um novo posto ao lado. 

No bairro do Eldorado, cujo PSF foi implantado em 96 com os cubanos e que 

atualmente encontra-se sem médico, a equipe, mesmo incompleta, demonstrou 

bastante empenho em fornecer um atendimento adequado à população. 

Os principais núcleos de atenção nesta unidade são gestantes, hipertensos e 

diabéticos. Verificou-se que há preocupação na realização do exames ginecológicos 

preventivos e orientações informais de saúde para a comunidade na sala de espera. Os 

temas são variados, sendo alguns deles, doenças da estação, escabiose, pediculose, 

stress e outros. 

Durante a entrevista com a enfermeira. ela foi interrompida algumas vezes para 

fazer a coleta de exame Papanicolau, o que ajudou a observar o bom trabalho das 

agentes. As usuárias chegavam dizendo que a agente avisou que estava na época de 

fazer o exame. 

Um médico clínico geral e um pediatra, não vinculados ao Programa, atendem 

a população em dias e horários definidos. 

PSF está funcionando em instalações precárias, mas um novo prédio está em 

construção com previsão de inauguração para os próximos meses. A construção está 

sendo financiada pela Associação Amigos de Bairro, em convênio com a Prefeitura. 

Nas entrevistas específicas com os agentes comunitários percebeu-se que 

realmente há uma integração dos mesmos com a comunidade. 
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Os agentes. residentes nos bairros, foram selecionados pela Associação Amigos 

de Bairros. Visitam as casas periodicamente, seguindo os níveis de prioridade 

estabelecidos. 

Em alguns depoimentos demonstram a satisfação de serem reconhecidos pela 

população: "As pessoas me consideram da família", bem como têm consciência da 

importância de estabelecer um vínculo de confiança com as pessoas: ''É preciso 

conquistar as pessoas". 

O papel profissional do agente é visto por eles próprios como: 

• colaborar na prevenção das doenças, 

• fornecer orientação sobre higiene, saúde e PSF, 

• incentivar a população que precisa a usar o Posto, e 

• ajudar as pessoas carentes. 

É destacada a importância de terem um comportamento ético, uma vez que nas 

visitas eles têm acesso à intimidade das famílias: "Eu não posso comentar os casos de 

uma pessoa para os outros, tenho que ouvir mais do que falar". 

Profissionalmente, o agente tem possibilidade de crescimento, pois houve uma 

situação em que um deles fez um curso de auxiliar de enfermagem e conseguiu se 

promover para esta função. 

5.3 INDICADORES DE SAÚDE 

Os indicadores de Saúde desde 1994 são trabalhados com dados provisórios , o 

que dificulta uma análise e avaliação do serviço de saúde. Consequentemente não 



acontece uma atuação direcionada para os problemas iminentes, interfirindo 

negativamente na qualidade de vida da população. 

5.4 COMENTÁRIOS E SUGESTÕES 
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Diante dos resultados das entrevistas e dos dados estatísticos de saúde, 

verifica-se que o PSF é bastante positivo para a saúde. Algumas sugestões foram 

levantadas para a ampliação e aperfeiçoamento do programa. 

O município já tem como projeto a implantação de mais dois postos que 

poderiam ser pensados em relação à sua localização, quanto: 1. Condições sócio­

econômicas; 2. Distribuição Geográfica; 3. Mortalidade segundo local de residência; 4. 

Viabilidade financeira e espacial, além da organização da comunidade. 

O relatório da décima Conferência Nacional de Saúde (1997) informa que as 

Secretarias Municipais de Saúde devem desenvolver esse Programa de modo integrado 

ao Sistema Municipal de Saúde, para garantir a Atenção Integral à Saúde e o acesso de 

todos os Usuários aos Serviços de Saúde que necessitarem, "bem como somar 

esforços com entidades da sociedade civil que desenvolvem programas similares. 

Também, segundo o trabalho de Levcovitz e Garrido (1996), a "NOB/96 

valoriza o incremento de cobertura, quanto mais áreas atendidas, maior o incentivo 

financeiro". 

É necessário averiguar e reivindicar os direitos do Município respaldados nas 

diretrizes do Programa, uma vez que no PSF "estão casados os propósitos de inversão 

de modelo com garantias de recursos, de forma progressiva e ousada, além da 

ampliação conceitual do âmbito de atenção básica ... "(Levcovitz e Garrido, 1996) 

Cabe ressaltar que o PSF não é uma estratégia paralela na organização de 

serviços, mas uma reestruturação do modelo assistencial. "Isto significa dizer que o 
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primeiro contato da população com os serviços deve ocorrer a partir de uma unidade 

básica de saúde da família" (Ministério da Saúde, 1997a). 

Outro ponto a ser ressaltado é o treinamento da equipe. Deve ficar claro que 

trata-se de uma equipe multiprofissional de saúde da família, capacitada e qualificada, 

de acordo com a realidade e necessidades locais, e não somente médicos de família. 

Como o PSF trata-se de uma substituição de um modelo assistencial é 

necessário um novo profissional. "Se a formação dos profissionais, principalmente do 

médico e do enfermeiro, não for substitutiva no aparelho formador, o modelo de 

atenção também não o será na realidade do dia-a-dia"(Levcovitz e Garrido, 1996). 

O Município, juntamente com o Estado, deve contribuir de maneira decisiva na 

formação e educação continuada dos integrantes das equipes de PSF. 

Uma equipe solidamente formada e investida na filosofia do Programa está em 

condições de promover um processo educativo para a população usuária, ésclarecendo 

os objetivos e prioridades do PSF, bem como a forma de utilizá-lo adequadamente. 

O PSF, sendo bem implantado, pode desenvolver ações específicas de acordo 

com as características e necessidades da população. A partir do perfil da localidade 

podem ser desenvolvidas atividades, como por exemplo, voltadas à população idosa, 

aos adolescentes, à população rural, ações estas que podem englobar também o 

acompanhamento ao pré-natal, recém nascido de risco, entre outras pelo próprio 

agente comunitário de saúde, após devidamente capacitado para executar estas ações. 

A compreensão do PSF como pane de um novo modelo assistencial 

preconizado pelo SUS deve ser incorporada por toda a área da saúde para favorecer a 

integração do PSF com o Centro de Saúde, Hospital, creches e escolas. 

A integração é fundamental para uma promoção à saúde mais efetiva, com o 

reconhecimento da saúde como um direito de cidadania e que expressa a qualidade de 

\Ída da população. Este processo de integração ainda não é visível no município de 
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Piraju, conforme pode-se depreender de algumas análises realizadas ao longo deste 

relatório. Esta falta de integração pode ocorrer em virtude do pouco tempo de 

implantação do programa, caso perdure, pode comprometer sua viabilidade a médio ou 

longo prazo. 
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6. CONCLUSÃO 

De modo geral o Município de Piraju parece encontrar-se num estado de 

mudanças, sofrendo, também, as conseqüências da globalização e crise econômica 

mundial. 

Há uma preocupação com as questões de saúde, ambientais e educacionais, o 

que demonstra uma consciência social. 

O processo de municipalização ainda está num estágio inicial, mas verifica-se 

que há interesse em seu progresso. 

Algumas sugestões foram efetuadas no decorrer do trabalho visando contribuir 

para a melhoria das condições de saúde e meio ambiente, objetivando elevar a 

qualidade de vida da população. 

Na área ambiental, ressaltam-se as seguintes sugestões: 

• A instalação do Incinerador de Resíduos de Serviços de Saúde, em consórcio com 

municípios vizinhos, deverá ser priorizada. A partir daí, o "incinerador" utilizado 

atualmente deverá ser desativado, bem como o depósito de placentas. 

• A nova área destinada à disposição final dos resíduos sólidos domiciliares deverá 

ser operada adequadamente, conforme recomendações contidas neste trabalho. 

Em relação à Saúde Mental, ressalta-se a importância do estabelecimento de 

consórcio com outro município para se ter a presença de um psiquiatra duas vezes por 

semana, e da reestruturação do programa visando estabelecer critérios objetivos para 

inclusão de pacientes. 
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Quanto ao programa de saúde bucal, soluções preventivas e de baixo custo, 

descritas no corpo deste trabalho, podem gerar resultados mias favoráveis a saúde 

bucal de maior número de pessoas na população municipal. 

Quanto ao Programa de Saúde da Família, sugere-se uma averigüação dos 

motivos pelos quais as verbas a ele destinadas não estão sendo repassadas ao 

Município. Este questionamento deve ser feito junto à DIR de Botucatu e à Secretaria 

Estadual de Saúde. 

Sobre o perfil de morbi-mortalidade em Piraju: 

- a alta incidência das morbidades: hepatite, conjuntivite, varicela, doenças 

respiratórias e atendimentos por causas externas exigem estudo específico, a fim de 

delimitação das causas geradoras, 

- há um grande número de mortes por causas mal definidas, por dificuldade de 

acesso ao serviço de saúde e ausência de um serviço de verificação de óbitos no 

município, constituindo-se um indicador não fidedigno ao planejamento em saúde. A 

Lei no. 4436, de 07/09/84, citada por Laurentil e Co1 10 (1987) prevê instalação de 

SVO (Serviço de Verificação de óbitos ), com finalidade de proceder necrópsias de 

casos de morte naturais ou sem assistência médica. 

- as doencas de notificação compulsória provavelmente estão sendo 

subnotificadas em áreas fora dos programas PSF, 

- os óbitos estão distribuídos pelas diversas regiões do município, 

predominando na região central, nas áreas de PSF há menor incidência de mortalidade 

infantil e jovens. 

- a alta mortalidade infantil no município ( maior que a do estado de São 

Paulo) pode estar indicando uma demanda reprimida de cuidados a gestantes e 

neonatos, especialmente de risco, mesmo em regiões de PSF. Sugere-se mudanças no 

sistema de pré-natal hospitalar para atendimento a essa demanda. 
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-entre jovens, as causas externas constituem a primeira causa de mortalidade, 

repetindo um padrão visível em todo país. A investigação do padrão de violência pode 

compor melhor as raízes dos acidentes em Piraju; 

-entre idosos, as principais causas de óbitos (excluindo-se as mal definidas, são 

doenças do sistema cárdio-circulatório e neoplasias. 

A inexistência de pesqmsa de base de dados populacional dificulta a 

ampliação desse perfil, especialmente quanto à elaboração de co.eficientes de 

prevalência, incidência e letalidade das doenças não notificadas compulsoriamente. 

O desenvolvimento deste trabalho possibilitou ao grupo obter uma visão ampla 

das condições de saúde e dificuldades enfrentadas no setor, implicando em troca de 

informações e aprendizado. 
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ANEXOS 



Anexo 1 

Roteiro de Entrevista com Prefeito I Secretário de Saúde 

Prefeito 

I - Como está o processo de municipalização do Sistema de Saúde de Piraju ? 

2 - Quais as políticas em relação a preservação do meio ambiente ? 

3 - Qual o perfil sócio-econômico da população ? 

4 - Qual o déficit habitacional ? 

5 - Quais os incentivos de cultura e lazer para a população '> 

Secretario de Saúde 

1 - Em relação ao PSF como está: implantação, dificuldades e resultados ? 

2 - Qual a autonomia do secretário de saúde em relação as veíbas ') 

3 - Quaís as ações de vigilância sanitária, epidemiológica. controle de zoonoses e saúde do 
trabalhador no município') 

4- Existe algum programa de Saúde bucal'> 

5- Existe algum programa de Saúde mental? 

Secretário da Educação 

I - Quais os índices de analfabetismo. evasão escolar e trabalho infantil ? 



Anexo 2 
ROTEffiO DE INVESTIGAÇÃO DA CONDIÇÃO AMBIENTAL 

A. Abastecimento Público: 

* Qual a capacidade da Estação de Tratamento de Água? 

* Há quanto tempo a SABESP opera no Município? 

* Qual a Fonte de Abastecimento da cidade? (áf,:ruas superficiais. subterrâneas. etc.) 

* Onde é feita a captação de Água Bruta? 

* Qual a vazão tratada'> 

* Estação de Tratamento de Áb:rua 

mistura rápida (hidráulica/mecânica, quantidade, dimensões); 

mistura lenta (hidráulica/mecânica, quantidade, dimensões); 

decantador (fonna, dimensões, taxa de decantação, quantidade, destino dos sedimentos 
decantados); 

filtros (dimensões. quantidade, camada simples/dupla, taxa de filtração. carrera de 
filtração, reutilização da água de lavagem dos filtros?) 

* Quais os produtos químicos utilizados na ET A e onde são aplicados? 



* Qual a concentração de cloro residual livre e a dosagem de tlúor? Qual o tipo de fluoreto 
utilizado? 

* São realizados controle da qualidade da água bruta e tratada? Quais, onde e com que 
freqüência? 

* Além da Sabesp, algum órgão faz o controle da água distribuída? QuaP 

* Qual a porcentagem de domicílios servidos com água tratada? no de Ligações') 

* Qual o índice de perdas de á~JUa na cidade? 

* Há possibilidade de se usar água subterrânea para abastecimento') Qual a composição 
química da água? 

* Localização e capacidade das reservações? 

• Quantas zonas de pressão existem? 



* Qual a extensão da rede? (por diâmetro e por material) 

* Quais os bairros atendidos? Porcentagem de cada bairro atendida? 

* Há problemas de racionamento de água no Município? 

* Qual o consumo per-capta? 

* Qual a porcentagem de utilização do sistema por grandes consumidores? 

B. Esgotamento Sanitário 

* Qual a parcela da população é atendida pelo sistema de coleta de esgotos? 

* Qual é o índice de coleta por bairro? 

* Como é feito o esgotamento para aquelas áreas onde não são servidas pelo sistema de 
coleta pública de esgotos? (fossa negra, séptica, lançamento direto nos córregos) 



* Qual a extensão da rede coletora de esgotos, coletor tronco, interceptar, emissário? (por 
diâmetro e por material) 

* Há estação elevatória de esgotos? Quantas? Qual a localização? Qual a potência de cada 
uma delas? 

* Há tratamento de esgotos? Qual o tipo de ETE (lagoa facultativa, sistema australiano, 
lagoa aerada, etc.)? Qual a vazão tratada? Qual a eficiência quanto a remoção de DBO, 
Nitrogênio e Fósforo? É feito controle do~ efluentes tratados (com que freqüência)? A 
Cetesb faz o monitoramento dos efluentes lançados (com que freqüência)? Qual o destino 
dos materiais gradeados? Qua1 a geração de lodo e qual o destino dos mesmos? 

* Se não há ETE, existe uma previsão para sua implantação e quais os custos previstos') 
Qual o destino do esgoto hoje e qual o custo? 

* Atualmente há lançamento de efluentes industriais na rede pública coletora de esgotos') 
Quais os tipos? 

C. Limpeza Pública e Coleta de Lixo: 

* Como está regulamentada a questão do lixo no Município (Legislação )':l 



* Quais os tipos de lixo produzidos no Município? 

( ) Domiciliar ( ) Agrícola 
( ) Púbiico ( ) Industrial 
( ) Comercial ( ) Tenninais Rodoferroviários 
( ) de Serviços de Saúde ( ) Entulho 

outros: 

* Quanto de lixo é gerado por dia no Município? 

_______ toneladas por dia 

* Do total de lixo gerado, quanto é coletado? A coleta atinge a toda área urbana do 
Município? 

______ toneladas por dia ( ) Sim ( ) Não 

* Qual é a composição do lixo coletado pela Prefeitura? 

____ % matéria orgànica 
______ % plástico 

%metal ---- ----

_____ %papel 

% outros . Quais0 

%vidro 

* Quais são os tipos de serviços de limpeza oferecidos pela Prefeitura (coleta e transporte 
de lixo domiciliar. comercial e público?) 

* Outros serviços de coleta e transporte (hospitalar, limpeza de logradouros. etc.) 

* Quanto a Prefeitura gasta com os diversos tipos de serviços de limpeza oterecidos 0 

R$ ______ /mês com coleta e transporte do lixo domiciliar/comercial 



R$ ______ /mês com outros serviços de coleta e transporte. 

Total R$ /mês. ------

* Onde se dá a destinação final do lixo - Utilizar o mapa do Município para localizar esta 
(s) área (s) 

* Qual a destinação final? (lixão, aterro controlado, aterro sanitário ou é feita fora do 
município?) 

* Que tipos de problemas. em sua opinião. (ambiental e de saúde pública) o local (ou os 
locais) de destinação do lixo causa ( m )'7 

* Quanto a Prefeitura gasta na destinação final do lixo (excluindo os serviços de limpeza)0 

R$ /mês (devem ser considerados todos os custos como mão-de-obra. 
manutenção. operação etc.) 

* O lixo do Município passa por algum tratamento'] Em caso positivo. qual ou quais'7 

) Sim ( ) Não 

) Triagem e Segregação para Reciclagem ( ) Compostagem ( ) Incineração 

* Em caso de haver tratamento, quantas toneladas de lixo deixam de ir para o lixão e/ou 
aterro'7 

_______ toneladas (por dia ou por mês) 

* Se houver tratamento do lixo, quais os custos envolvidos (manutenção, equipamentos. 
mão-de-obra, etc.)? (excluir custos dos serviços de limpeza e destinação final) 

R$ _____ /mês 

* Em caso de haver tratamento, quais são realmente as vantagens que este tem trazido 0 



* Existem tratamentos diferenciados para lixos especiais (consultórios médicos. farmácias, 
entulhos. etc.)? Quanto custam? Como são pagos? 

* Se albJUm serviço/tratamento foi abandonado ou interrompido, quais os principais 
motivos? E quanto aos questionamentos da população do Município? 

* De que forma a Prefeitura administra os serviços de limpeza. de tratamento e destinação 
final do lixo (por administração direta, indireta)') 

Administração Direta 

Administração Indireta 

* Os trabalhadores de limpeza pública recebem albJUm tipo de treinamento especifico') 

) Sim ( ) Não 

Quando') ------------------------

* Quais os principais problemas e acidentes') Quais implicações sobre o trabalhador') Existe 
a utilização de EPI' s') 

* Existe uma avaliação da Prefeitura do desempenho de todos os serviços de limpeza 
prestados') Quais os instrumentos utilizados? (por reclamação, por auditoria periódica)'.' 

) Sim ( ) Não 



Qual é a avaliação atuaJ? 

( ) Ótima ( ) Boa ( ) Regular ( ) Péssima 

* Como é composto o orçamento dos serviços de limpeza pública? 

* Quanto do orçamento da Prefeitura se destina aos serviços de limpeza pública? 
(considerando os serviços de limpeza (coleta e transporte) tratamento e destinação final). 

* Qual é a avaliação pela população dos serviços de limpeza pública? 

( ) Ótima ( ) Boa ( ) Regular ( ) Péssima 

D. Galerias de Águas Pluviais. Drenagem e Pavimentação de Ruas 

* Verificação da Rede de Galerias de À!:,ruas Pluviais. Drenagem e Pavimentação de 
Ruas. 

E. Contribuição Industrial: 

* Verificação dos tipos de indústrias. geração de resíduos sólidos. efluentes 
industriais e emissões atmosféricas. 

F. Irrigação de Culturas e Uso de Agrotóxicos 

* Análise do Sistema de Irrigação de Culturas e utilização de Agrotóxicos 
Verificação do Impacto da utilização de produtos químicos sobre o meio 
ambiente 

G. Plan~jamento Urbano 

* Análise da Lei de Zoneamento. Plano Diretor do Município~ 
* Verificação da porcentagem de áreas verdes e de Lazer; 
* Análise da ocupação territorial. vazios urbanos e 
* Déficit Habitacional 



Anexo 3 

ROTEIRO DE ENTREVISTAS COM O RESPONSÁVEL PELAS AÇÕES DE 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA E CONTROLE DE ZOONOSES 

Ações de Controle de Zoonoses 

1) Qual a estrutura (tanto de recursos humanos como de materiais) para as Ações de 

Controle de Zoonoses? 

2) Há alguma prioridade de ação no âmbito das zoonoses? 

3) Observando a notificação compulsória de enfermidades confirmadas do ano de 1995 do 

C.V.E., percebemos um número de casos de Leishmaniose Te!:,JUmentar que chama a 

atenção. Estes casos vêm se mantendo constantes" 

4) Quais as possíveis causas para esta ocorrência de casos" 

5) Como estão distribuídos os casos? Provêm da mesma região? 

6) Há alguma ação direcionada para combater o vetor da Leishmaniose Tegumentar ou 

alguma ação direcionada para evitar que a população entre em contato com o vetor? 



7) Há programa de controle da Raiva Urbana (canina e felina)? (Lembrar sobre captura de 

animais errantes.) 

8) A Raiva Urbana está sob controle? 

9) Há registros da incidência de agressões humanas por cães e gatos? 

1 O) Há al,guma campanha no sentido de prevenir a ocorrência de acidentes por animais 

peçonhentos? 

I I) Há ações periódicas de desinsetização e desratização em áreas consideradas prioritárias 

dentro do município? 

12) Qual a destinação final de animais mortos no âmbito do município? 

Ações de Vigilância Sanitária 

13) Qual a estrutura (tanto de recursos humanos como de materiais) para a realização das 

Ações de Vigilância Sanitária? 

14) Há um Código Sanitário Municipal? 



15) Há algum meio de divulgação das Ações de Vigilância Sanitária para a comunidade e 

também alguma atividade educativa'-, 

16) Quais as ações que o município está executando no campo da Vigilância Sanitária0 

Como são realizadas? (Lembrar de: gêneros alimentícios. medicamentos. saneantes 

domissanitários. estabelecimentos de prestação de serviços de saúde. outros 

estabelecimentos. atuação junto ao Programa de Saúde do Trabalhador, etc.) 

17) Qual o laboratório de retaguarda para as Ações de Vigilância Sanitária'~ E suficiente 

para atender toda demanda do município0 

18) Qual a procedência dos produtos alimentícios de origem animal e vegetal consumidos no 

município'> (Caso haja abate de animais e/ou processamento de produtos de origem animal 

no município. lembrar sobre o responsável pela inspeção-S.l.F. S l.S P ou SIM ) 

Perguntas a serem feitas ao responsável pela Casa da Agricultura 

19) Qual a estrutura (tanto de recursos humanos como de materiais) para a realização das 

Ações da Casa da Agricultura') 



20) Quais as atribuições básicas da Casa da Agricultura? 

21) Há algum estabelecimento oficial para abate de animais? (Se houver, lembrar sobre a 

responsabilidade pela inspeção-S.f.F., S.I.S.P. ou S.I.M.) 

22) A Raiva Rural está sob controle? 

23) Há histórico de ocorrência de morcegos? 

24) Há re~stros de ocorrência de Brucelose, Tuberculose. Febre Aftosa. etc.? 

Perguntas a serem feitas ao presidente do Sindicato dos Trabalhadores Rurais 

25) Quais as atividades realizadas pelo sindicato? 

26) Qual a maior procura atendida? 

27) Quais as maiores dificuldades encontradas pelo sindicato? 

28) Quantos trabalhadores rurais há no município? (Lembrar da distribuição na agricultura c 

na pecuária.) 



29) Há um programa voltado para a prevenção de acidentes? (Lembrar dos agrotóxicos, 

anti-parasitários, E.P.I., C.I.P.A., Saúde do Trabalhador, etc.) 

30) Todos trabalhadores possuem vínculos empregatícios? 

31 ) Qual a média salarial destes trabalhadores? 

32) Há evasão destes trabalhadores rurais para outros setores? (Se sim, qual a porcentagem 

anual e prováveis causas?) 



Anexo 4 

Levantamento dos óbitos- 1996- Piraju 

Causa < 1 ano 1-4 5-19 20-34 35-49 50-64 65 + Sexo I Endereço 
da anos anos anos anos anos 
morte 



AnexoS 

Levantamento das mortes mal definidas 

Estamos fazendo uma pesquisa para entender melhor os casos de falecimento da cidade de 
Piraju. É uma contagem sigilosa. O (a) senhor (a) tem a liberdade de responder ou não ás 
perguntas. Os resultados dessa pesquisa serão enviados à prefeitura e ajudarão no 
planejamento em saúde nos próximos anos. 

1) O (A) senhor (a) conhecia ....... (nome do óbito) ? 

2) Como ele (a) morreu? 

3) Ele (a) possuía algum problema de saúde? Qual? 

4) Ele (a) ia ao médico regularmente? Tomava algum remédio? 

5) Na sua opinião, qual foi a causa de morte .... (nome do óbito)? 



Óbitos mal definidos - 1996 - Piraju 

Nome _____________________________________________ __ 
Idade ____ _ Sexo --------------------
Endereço----------------------------------
Obse~ações __________________________________________ _ 

Nome _________________________________________ __ 
Idade ____ _ Sexo -------------------Endereço ___________________________________________ __ 
Obse~ações _________________________________________ __ 

Nome ----------------------------------------------Idade _____ _ Sexo -------------------Endereço ________________________ , ___________________ __ 
Obse~ações __________________________________________ __ 

Nome ------------------------------------------------Idade __________ _ Sexo --------------------Endereço ___________________________________________ __ 
Obse~ações ___________________________________________ __ 

Nome -----------------------------------------------Idade __________ _ Sexo --------------------
Endereço----------------------------------------
Obse~ações ________________________________________ __ 

Nome _____________________________________________ __ 
Idade ____ _ Sexo --------------------Endereço __________________________________________ __ 
Obse~ações __________________________________________ __ 



Anexo 6 
Roteiro Coordenadorias de Planejamento e Vigilância 
Epidemiológica 

1 ) Quais os objetivos deste serviço ? 

2) Quais os instrumentos utilizados ? 

3) Quais as características do sistema de informação local? 

4) Qual a integração com outros sefVlços ., 

5) Quais as ações de saúde desenvolvidas por essa Coordenadoria'' 



Anexo 7 

Roteiro de entrevista com a responsável pelas ações de saúde bucal 

1) Qual a porcentagem de população atendida em postos de saúde') 

2) Quais são as principais atividades executadas? 

3) São realizados trabalhos de prevenção como: flúor, selantes, diagnósticos precoces de 
câncer bucal, há campanhas de prevenção ? 

4) Qual a quantidade de pacientes atendidos por dia ? 

5) Como é a produtividade? Os equipamentos funcionam, os materiais de consumo são de 
qualidade . há pessoal auxiliar ? 

6) Como é realizado o tratamento de urgências ? 

7) Como é o encaminhamento dos pacientes para tratamentos mais específicos ') 

8) Quais são as necessidades da população? 

9) Quanto tempo demora de uma consulta para outra? 

1 O) Qual a rotina dos atendimentos? 

11 )É possível realizar anamnese dos pacientes e preenchimento de fichas clínicas? 

12) Quais os principais casos clínicos que aparecem no consultório ? 

13) Quais as dificuldades dos dentistas? 

14) Qual a jornada de trabalho e salário dos cirurgiões-dentistas'' 

15) Quantas unidades de saúde existem para atendimento odontológico? 

16) Quais os aspectos positivos e negativos da municipalização na área de Saúde BucaP 

17) São feitos levantamentos epidemiológicos antes de fazer uma prevenção? 

18) Qual é o C.P.O.D. da cidade') 

19) Possuem dados de índice de Atrição? 

20) Quanto aos preceitos constitucionais ( universalização. equidade e integralidade). qual a 
situação da população em Saúde Bucal? Existe demanda reprimida? 
21) Cite algumas considerações que julgue necessária') 



Roteiro de entrevista com os dentistas e usuários de serviços odontolólogicos 

USUÁRIOS 

1-0 que você acha do atendimento odontológico? 

2- Em que deveria melhorar? 

3-0 que mais agrada no serviço prestado? 

DENTISTAS 

1- Qual a sua rotina de trabalho ? 

2. Quais as dificuldades sentidas? 

3. Você preenche fichas de anamnese e plano de tratamento ? 

4. Quais os recursos materiais de que dispõe ? 

5. Alguma consideração a fazer? 

Anexo 8 



Roteiro de entrevista com equipe do PSF 

Médicos e enfermeiras 

1- Quais são as atividades prioritárias do PSF ? Porque? 

2- Quais são as principais dificuldades enfrentadas na operacionalização do PSF ? 

3- Qual o impacto do PSF sobre a saúde da população ? 

4 - Qual a constituição da equipe de trabalho ? 

5 - Quais os critérios para a seleção do agente comunitário ? 

Agente comunitário 

1 - Quais são suas atividades ? 

2 - Ao seu ver. qual é a importância do agente comunitário para a comunidade? 

3 - Como a população recebe o agente comunitário ? 

Anexo 9 

4 - Que mudanças ocorreram na sua vida após você ter se tomado agente comunitário? 

5- E realizado alguma orientação em relação a alimentação e a saúde bucal ? 



Anexo 10 

Roteiro de entrevista com a comunidade usuária do PSF 

1 - Você conhece o agente comunitário ? 

2- Com que freqüência o agente vem a sua casa ? 

3 - O que faz o agente comunitário ? 

4 - O que você acha do trabalho do agente comunitário ? 

5 - Você percebeu alguma mudança na saúde da sua família após o inicio desse trabalho ? 

6 - Como são as consultas com o médico do Programa de saúde da família ? 

7- Como são marcadas as.consultas? 

8 - O que você acha que falta nesse programa ? 

9- Além do agente comunitário outros profissionais costumam v1r aqui? Quem vem" 
Quando vem" 



Anexo 11 
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I JAN 1993 I NBR 12807 

Resíduos de serviços de saúde 

ABNT -Associação 
Brasileira de 
Normas Técnicas ... 
Aoo•-
•• lron•"'-· 13· 21'e~~: J' 
CfP~ • c- N..,1680 
Aoo•-·A.I 
lei.: ~A8X IW1l210·2172 
1-: IW!l3t233AIINT • 8P .,__,...,..., 
NOAMATIOCA 

Terminologia 

Ongem: Proreto 01 :603.07·001/1992 
CEET · Com1ssao Especial Temporána ao Me1o Ambiente 
CE-01 :603.07 · Com1ssão de Estuco de Resicuos de Serv1ços de Saúde 
NBR 12807. Waste from nealtn care unns • Term1no10gy 

(;oornoftl • tiiO. Oescnptor::: Solid waste. Waste from neartn care unit 
• .,.., ., c•er-• ___ .._.. --.. ...., 

Válida a pan~r de 01.04.1993 - ........ Palavras-cnave: Resiauo sOhdo. Residuo ae serv1ço ae sauae 3 pag1nas 
looo•.,.--•-• 

1 Objetivo 

Esta Norma define os termos empregados em relação aos 
residUos de servrços oe saude. 

2 Documentos complementares 

Na apilcaçlo desta Norma e necessarro consultar: 

Resolução CNEN·NE-e.os • Ger•ncra de retertoa ra · 
dloatJVoa em rnstalações radaoallvas 

NBR 7500 • Simbolos de rrsco e manusero para o 
tranagone e armazenamento ce materra l • Srrnbo· 
logla 

NBR 10004 • Resrauos s6ha.-s • Classrhcaçio 

NBR 12808 • Resiauos ce serv1ços ce saude - Clas­
sihcaçlo 

NBR 12809 · ManuseiO ae res1auos ce servrços de 
saude • Proceo1mento 

3 Definlç6es 

Para efeitO desta Norma são aootaaas as ceflnlçóes de 3. ~ 
i 3.37. 

3.1 Altura de carga 

Menor dtatlnc1a entre o so1o e a co~ca 1ntenor ca abenu· 
ra de alimentação oo veiCUlO colete:. ou o e aua1auer outrc 

equrpamento utiliZado para armazenagem e transporte de 
rellduos . rntra e extra·estabelecrml"'to. 

3.2 AOrigo de realáuo 

Elemento destrnado ao armazenamento temporano dos 
resiauos ae aerv1ços de saude. no aguardo oa coleta ex· 
tema. 

3.3 Acondrcaonamento 

Ato oe emDaljlr os reslduos oe serv1ços ce sauce. em r e· 
crprente. para proteo•·las de r~sco e facilitar o seu trans · 
gene. oe acoroo com os procecrmentos adotaoo pela 
NBR 12809. 

3.4 Área de higienrza~o 

Local oestrnado a umpeza e des1ntecção s1mu11anea aos 
carros oe coleta. contêrneres e aema1s eau1pamentos 

3.5 ArmazeMmento interno 

Guaroa temporana aos reCIPientes . em 1nsta1acões apro· 
prraoas . :ocatrzaoas na propna un1daoe 9eraoora . oe on· 
de devem ser encar·unnaaos. atraves oa co1eta 1nterna 11 . 
para o a~:-nazenament~ externo. 

3.6 ArmazeMmento externo 

Guaraa te:nporana aaeauaoa . no aguaroo aa coleta ex · 
tema. 



3.7 Colet• extema 

úceraçio de remoção e transcorte ce recrcrentes do abr~· 
po oe res1duo. atraves co verculo coletor. cara o trata· 
mente e1ou oesuno trna l. 

3.8 Coleta Interna I 

Oceração c e transleréncra c os recrorentes co local de ge· 
ração cara a sala oe resrcuo. 

3.9 Coleta interna 11 

Oceração de transferencra aos reciprentes da sala de re· 
siduo para o abrrgo ce resrcuo ou orretamente para tta· 
tamento. 

3.10 Contéiner 

EQuipamento fechaoo. oe caoacroaoe superror a 100 L. 
empregado no armazenamento oe recrcrentes . 

3.11 Desinfecção 

Oestrurção de agentes rnrectantes na forma vegetativa 
suuados tora do organrsmo. meorante a aplicação c.reta 
ce meros fiSrcos ou ourmrcos . 

3.12 Elemento 

Atea ou compartrmento com finalidade determrnaaa. 

3.13 Eatabetectmento geraaor 

Instituição Que. em razão de suas atrvrdades, produz re· 
siduos ae serv1ços ae saude. 

Destrurção ou ehmrnação total de tocos os mrcrorganis· 
mos na forma vegetatrva ou escorulada. 

3.15 Gari 

IndiVIdUO dUe executa o servrco oe coleta externa. 

3.16 Gera\)to 

Transformação de materral utrltZável em resíduo. 

3.17 Guarniçio 

Eaurce composta pero motcrrsta co vercuro coletor e ga· 
flS . 

3.18 Identificação 

. ConJunto de medrdas exec:Jta:::as o e acerco com a 
NBR 7500 e a NBR 12809. cue exoõe o trPo ce resrduo de 

· servrço oe saúde contrco n:.;m recrcrente. tornecenao 
· rnformações complementares. cuar.oo necessirro. 

3.19 Limpeza 

Processo oe remoção ce s:Jucaoe 

NBR 12807.1.1993 

3.20 L1mpez.a e desinfecção srmultãnea 

Processo oe remoção de su1roaoe e aesrnfecção. meoran­
te uso ce rormuracões assocraoas o e um oetergente cc~ 
uma suostancra oesrnletante. 

3.21 Manuaero 

Ooeracão oe roentrhcação e tecnamento do recrorente 

3.22 PeQueno gerador 

Estabelecrmento cuJa· produção semanal de resiouo·s ae 
servrços oe saude não exceoe a 700 L e cuJa crodução 
drárra não exceoe a 150 L 

3.23 Recipiente 

ObJeto capaz ce acondicronar resíduos sólidos e liouroos. 
tars como: saco clastrco, galão. carxa. 

:1.24 Recipiente rlgido 

Invólucro resrstente e estanQue. empregado no acor.d•· 
cronamento oe resiouos parturante e conante. 

3.25 Rejeito radioativo 

Materral raoroatrvo ou contamrnaoo com rauronuclloeos. 
provenrente oe taooratórro de analrses clintcas. serv1ços 
oe medrcrna nuclear e radroterapra (Resolução CNEN· 
NE-6.05). 

3.26 Realduo 

Materral desprovrdo de utilidade para o estabelecrmento 
geradOr. 

3.27 Reslduo comum . 

Reslduo oe servrç:o de saüde Que não apresenta rrsco 
adrcronal a sauoe cubbca. 

3.28 Reaiduo etpecial 

Reslduo de 3ervrç:o oe saúde do tiPO tarmacéutrco. ouimt· 
co perrgoso e raoroatrvo. 

3.29 Reaiduo farmacêutico 

Produto meorcamentoso com prazo ce validade vencroo. 
contamrnaoo. rnterdrtaoo ou não utiliZado. 

3.30 Resíduo inlectante 

Resiouo oe servrço oe saude oue. por suas caracteristr· 
cas oe maror vrrulencra. rnrectrvroade e concentração oe 
patogenos, aoresenta rrsco potencral adrc1ona1 a sauoe 
p&.iblica. 

3.31 Ruiduo ouimrco perigoao 

Resiouo ou•m:::o cue. oe acerco com os parâmetros oa 
NBR 10004, cessa orovocar canos a saúde ou ao mero 
amorente . 



3.32 Resíduo de serviço de saúde 

Resiouo resullante oe atiVIOaoes exerc1oas cor estabelt- · 
c1mento ÇJeraoor. oe acerco com a ClaSSIIICaçao aootaoa 
ce1a NBR 12808 

3.33 Sala de res10uos 

E1emento oestJnaoo ao armazenamento Interno. 

3.34 Segregação 

Oceração oe secõJração dos resíduos no momento d:l 
geração. oe acerco com a classificação adotaoa pela 
NBR 12808. 

3 

3.35 Serviço de saúde 

Estabelecimento Çleraoor oes11nac:: a crest:~ção oe as· 
s1stenc1a sanrtaoa a coculaçào. 

· .3.36 Vc1culo coletor 

Ve1cu1o utllJZaoo carõJ a coleta externa e o tr:l:1~corte ae 
res1ouos oe serv1ços oe saude. 

3.37 Unrdade geradora 

ConJunto de elementos funcionalmente agrucaoos. onde 
são gerados. acondJCJonaoos e armazena aos os residuos 
oe serv1ços oe saúde. 



I JAN 1993 I NBR 12808 

Resíduos de serviços de saúde 

ABNT-Assoclação 
Brasileira de 
Normas Técnle~~s 

...... : 
· IW .. ..,_ 
1w. t .. "o.w.o. 13•1r-· · 
a" JODO).toO. c ... PaaYI "., -----.u hl.: I'AIIX 10211110•:1112 
l ... a;I0111 )433) .IB"'T • 8R ""'·-l ........ e: 
HOfiM4TECHICA 

Classificaç!o 

Origem: Projeto 01:603.07·00211992 
CEET • Comissao Especial Temporária do Meio Ambiente 
CE-01 :603.07 • Comissao de Estudo de Resíduos de Serv1ços de Saúde 
NBR 12808- Waste trem health care unrts- Classif1cation 

~101..:1. 
AIN"I--.çAD 81-a __ ..... 1 __ Descriptors: Solid waste. Waste trem health cara &nt 

Válida a partir de 01.04.1993 
.......... ...v - ... . ,_ ........ -.. ......... Palavras-chave: Resíduo sólido. Reslduo de serviço de saúde 2 páginas 

1 Objettvo 

Esta Norma classifica os resfduos de serviços de s.Ude 
quanto aos riscos potenciais ao meio ambiente e l gü. 
da pública. para que tenham perenclamento adequado. 

2 Documentos complementares 

Na apUcaç1o desta Norma 6 necesdrto consultar. 

Resoluç1o CNEN·NE-6.05 • Ger6nCJa de rejeites ra· 
dloativos em instalações radioativas ' 

NBR 10004 • Reslduos sólidos • Classificaçlo 

NBR 12807 • Reslduos de aerviços de seüde ·Ter· 
mlnologla 

3 Definlç6es 

Os termos técnicos utilizados nesta Norma estão defini· 
aos na NBR 12807. 

4 Classe 

4.1 Classe A • Reslduoa lnfectantes 

4.. 1.1 T~Jlo A. 1 • Blo16gieo 

Cultura. !nóculo, mistura de microrganismos e meio de 
cultura inoculado proveniente de laboratório cllnrco ou de 
pesquisa, vacina vencrda ou Inutilizada. fil tro a e pases as­
pirados de áreas contaminadas por agentes infectantes e 
QUalquer reslduo contaminado por estes materrais. . 

'1.2 Tipo A.2 • a.nvu• • tMmodertvMol 

Bolsa de sangue após transfusão, com prazo de valit 
vencido ou sorologia positiva, amostra de sangue 
anüse. soro, pluma • outros subprodutos. 

._'f .!f Tipo A.3. 'Cirürglc:o. enatomopMol6glco e uaud: 

Tecido, órgão, feto, peça anatOmica, sangue e outr 
quldos crglnlcos resultantes de cirurgia, necrop: 
reslduos contammdcs por estes materiais. 

._ 1.4 Tipo A.-' • P.tunnte ou con.tlte 

Aguha. ampola, pipeta. IAmina de bisturi e vidro. 

._,JS Tipo A.5 • Aftanal contamiMdo 

Carcaça ou pltte de animal Inoculado. exposto ~ " 
organismos patog6nicos ou portador de doença inl 
contagiosa, bem como resíduos que tennam estac 
contato com •te. 

4.. 1.11 Tipo A.e ·A::stsltncla ao paciente 

Secteções. excreções e demais llcuidos orgânicos~ 
dentes de pacientes, bem como os residuos conta 
dos por estes materiais, InclusiVe restos de refeiçõ. 

4.2 Clasae B • Reslduo especial 

4.2.1 Tipo B. 1 ·Rejeito radioatiVo 

Material radioativo ou contaminado. com radionuc 
proveniente de laboratório oa anáhses clinicas, se 



. 
de medicina nuclear e radioterapia (ver Resoluç4o CNEN· 
NE-8.05). . . ! 

..U Tipo B.2 • Realduo tarmac:tuaco 

Medicamento vencido, contaminado, Interditado ou nlo 
utilizado. 

.C.U Tipo 8.3 • Realduo qufmlco perloolo 

Reslduo tóxico, corrosivo, lnflam,vel. explosivo, reativo, 
genotóxlco ou mutag6nlco conforme NBR 10004. 

NBR 12808/1993 

· 4.3 Claeaa C • Realduo comum 

Todos aqueles QUI nlo •• enQuaaram nos tiDOS A e B • 
que, por sua semelnança aos reslauos aoméstlcos, nlo 
oferecem r~sco adiCional• saúde pübhca. P. ex.: reslduo 
da abvldade aamlt\lstratNa, dos serv1ços ae varriçáo e 
limpeza de jardins e restos ahmentares que não entraram 
em contato com pacientes. 



I FEV 1993 I NBR 12809 

Manuseio de resíduos de serviços de 
saúde 

ABNT -Associa~ão 
Brasileira de 
Normas Técnicas 

s.o. 
A.oco,_ 
.~. •. ,,., ........ o. 13· a•en=•· 
:EP :OOOHOO • Cwa ;.oa-.. UõO 
Ao ,. ,_,. • RJ 
Til' PASX ro21J1IO•:IIn 
, ... ~. t0211lU33A8"1T •111' 
ENt.,e:ol_... 
NOII,..A TE CHICA 

Procedimento 

Orrgem: Proreto 01:603.07·00311992 

Co11Ff'9"1 .,. 11!10. 
AB'Ol-Moa: .. ç~ a.-a 

CEET • Comrssão de Estudos Especial Temperaria de Meio Ambiente 
CE-Ol :603.07 • Comrssào de Estuoo de Resiouos de Servrços o e Saúoe 
NBR 1 2809 • Hanollng oi waste trem health care unns • Proceoure 
Descnptors: Solid waste. Waste trem health care unit 
Válioa a partrr de 29.04.1993 .,._ ..... ,~ 

~- ... llta&tll _ ........ 
Toaoa oe o-t .. IO. ,...,..._. 

4 págrnas Palavras-chave: Resi~uo sólido. Resíduo de servrço de saüc1e 

1 ObJetivo 

Esta Norma fixa os crocedimentos e.1ugiveis para gatant1r 
condições de n1g1ene e segurança no processamento in· 
temo ce res1cuos 1n1ectantes. espec1a1s e comuns. nos 
serv1ços ce sauoe. 

2 Documentos complementares 

Na achcação cesta Norma é necessário consultar: 

Resolução CNEN-NE-6.05 • Gerénc1a de rejeites ra· 
dioativos em rnstalações radioativas 

Normas e Padrões da Construção e Instalações de 
Sarv1ços de Saude- Ministério da Saüde/1977 

NBR 7500 • Simoolos de risco e manuseio para .o 
transpone e armazenamento ce matenal • Simbo· 
logra 

. . 

NBR 9190 • Sacos plásticos para acondicionamento 
de lixo • CJassrf1cação · 

NBR 1 OOOJ • Resicuos sólidos • Classificação 

NBR 12807 • Resicuos de servrços ce saüde • Termi· 
nologia 

NBR 12808 • Resicuos de servrços oe saüde • Ctas· 
srflcação 

3 Definições 

Os termos tácmcos utihzacos nesla.Norma estão defini· 
, aos na NSR 12807 . . 

4 Condições gerais 

4.1 Geração • aegregaçio 

4.1.1 Todos os tunc1onanos dos serv1ços ce saüde cevem 
ser capacitados para segregar aceouacamente os resl· 
cu os e reconhecer o srstema c e rcentrhcação. 

4.1.2 Todo residuo. no momento de sua geração. tem QUe 
ser acondiCionado próxmo ao loc:al de geração. em 18· 

co clãstico. e Identificado, ooservacas as oetermmações 
de 5.1. 

4.1.3 ~ unrdades geradoras têm que drscor oe numero 
suflcrente oe rec1p1entes para caca t1po ce reslduo. 

4.2 Manuseio e acondicionamento 

4.2. 1 No manuseio de residuos de servrços de saúde. o tun· 
c1onarro ceve usar eQUipamentos oe proteção 1n01VIOual 
(EPO. 

4.2.2 No acondiCionamento c os resíduos nos rec101entes. 
ceve-se ooececer ao prescrito em 4.2.2. 1 ·a .:.2.2.5. 

4.2.2.1 Todo recipiente tem cue ser fecnaoo oe torma a 
não POSSibili tar vazamento. 



2 .. 1.-

4.2.2.2 Tece rec1C1ente tem cu e ser fecnaac cuanoc 213 oe 
sua capac1oace esuverem preencn1oos. Ouanco se tratar 
oe reslouc oe atta oensloaoe. cevem ser tomacas ore· 
cauçces o e torma a evuar o ~:::mc1mento c::: re::c1ente .. 

4.2.2.3 O saco prasucc tem cue ser fecnac::: . ::::rcenao e 
amarranoo sua acertura com arame. carcante ou nó. 

4.2.2.4 Ao tecnar o saco. ceve• se reurar o excesso da ar. 
tomanao o cu1oaco o e não 1narar cu se expor ao fluxo oe 
ar prcdUZtdo. 

4.2.2.5 Accs o lecnamento. o recrprente ceve ser 1media· 
tamente reuraoo aa un•cace geradora e. a traves oa COle· 
ta mterna I. levaco ate a sara a e residuo. 

4.3 Coleta Interna I 

4.3. 1 A coleta 1nterna t tem cue ser ete::.Jada a e acerco com 
as necess•oaces oa umoace geraaor:1. no cue se retere i 
frequénc1a, ncrar1o e cema1s ex•genc1as co servrfi:O. 

4.3.2 Os crcce·amentcs tém cu e ser realrzaaos o e forma a 
não perm111r o romc1mento aos rec•cntntes. No caso de 
acrdente ou derramamento. ceve-se 1medratamente rea· 
lrzar a hmceza e oes1nfecção s1mu1tãnea do local. e notifi· 
car a chefia da un1dade. 

4.3.3 A coleta interna I ceve ccservar as normas de ae· 
gregaçio. 

4.3.4 O transcorte aos reCIPientes deve ser realiZado aem 
estorf~:o excess1vo ou t~sco a e acrdente para o tunetona· 
rio. 

.. 3.4. 1 Para ceslocamento manual. os rec1p1entes conten· 
do resrouos 1rec101entes lacrados) não cevem exceder a 
20 L de cacaclaaoe. No transporte de rec1cJente con­
tenao res1auos (reCIPiente lacrado) ac1ma de 20 L. tem QUe 
ser usaao c carro oe coleta 1ntema 1. 

4.3.5 Acos a coleta 1ntema 1. o tunc1onát10 ceve lavar as 
mãos a1naa emuvacas. r emanao as luvas e cotocanoo-as 
em local aprocnado. O tunc1onárto deve lavar as mies 
antes de calçar as luvas e depois de retirâ~as. 

4.4 Armazenamento in temo . 

4.4.1 Cada unidade gerao ora ceve ter uma sala ae reslouo 
apropriada cara armazenamento interno dos recipientes. 
A sala o e residuo tem cue oceoecer às Normas e Padrões 
de Construções e Instalações de Serv1ços de Saúde do 
Ministério da Saude/1977, cem como aos segUintes re· 
quisitos: 

a) área min1ma c e 4 m•. prevendo-se espaço sul i· 
c1ente cara entraca completa aos carros de co­
leta; 

b) PISO e careces reveStidOS COm material liSO, resiS· 
tente, tavavel e 1mcermeàve1; 

c) ralo Sllonaao ugaco ao esgoto santtárro; 

d) abertura ce ventlia:;:ão com, no mrmmo. 1/20 da 
area co PISO e não 1ntencr a 0.20 m•. ou ventilação 
mecántca cue crocorc1one pressão negativa; 
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e11avatono e torne~ra ae tavagem; 

fJ conto oa luz. 

4.4.1.1 Duas ou ma1s umaaaes geradoras . cesce cue cal'· 
uguas. pocem utilizar a mesma sara ae res1oucs. 

4.4.1 .2 Para os cecuenos geradores. e tacultauva a sala 
oe res1ouos. encam1nnaco·se os rec1p1entes cll'etamente, 
ao aongo ce resicuo. a exceção aos estace1ec1mentos 
com a11vrcaoes ae 1nternaçio. 

4.,.2 O rec:1C1ente tem Que ser armazenado oe acerco 
com as normas ae segregação, de forma orcenaaa. pato 
cet1ooo ma1s curto possivel (max1mo ae 8 hl. e ev1tanao 
emcunamento (maxrmo de 1.20 m ae attura). 

Nela: As msta~açóes para armazenanwnto 1n1emo ce reslctuos 
esoec&aJi cevem aegulf as rec:omenaaç6es esoeclfrc:as 
cara caaa 1100 oe reslouo. normas especiaiS e eJugtnc:ras 
1~1. 

4.5 Coleta anterna 11 

4.5.1 O transcorte ae reCIPientes deve s~r sempre reah· 
zaoo cetos carros ce coleta 1ntema 11. 

4.5.2 A coleta rnterna 11 tem Que ser ptaneJaoa com o me· 
nor percurso, sempre no mesmo sentaao. sem provocar 
ruaoos. evltanoo cornc1c6ncia com os fluxos oe pessoas. 
rouca t1mpa, aumentos, mearcamentos e outros mate· 
niiS. 

4.5.3 Aplicam-se tambem a esta fase as mesmas dater­
mll'lações aa coleta 1ntema 1 (Ver 4.3). 

4.5.4 Os EPI utiliZadas pelo pessoal aue realiza a coleta 
1ntema 11 são os mesmos usados na coleta 1nterna I (Ver 
5.2.1) com acrescrmo ce avental 1mpermeilivel. 

4.6 Armazenamento extemo 

4.8. 1 Forma oe armazenamento 

4.11.1.1 Os resrouos ae serv1ços oe saude tém cue ser 
armazenaaos a e acerco com norma a e segregação e de 
forma oraenaoa. 

4.6.1.2 Os recio1antes contendo resiauos (rec1p1entes la· 
craoos) devem ser armazenados no abngo ae resiauos. 
mesmo quanoo dispostos em contàineres. 

4.1!.1 .3 Não se admite a permanência de reslduos cue não 
esteJam cevrcamente aconcrcronados em sacos · plásli· 
cos. 

4.11.1.4 O aongo ae residuo não deve ser utlltzaoo para 
guarca ou cermanenc1a ae utensilios. matena1s, eaurpa· 
mentes de umoeza ou qualquer outro objeto. A guarda de 
matena1s e utensilios para a hi01en1zação ao acngo ceve 
ser falta em 1oc:a1 propno, anexo a este. 

4.e.1 .5 O acesso ao acrigo de reslouo é resttllo aos tun· 
CIOnanoS ca COleta Interna 11 8 aos dO ServiÇO ce COleta 
ex tema. 

4.8. 1 .e Para er.trar no aorigo a e res1ouo. o tunc1onano de· 
ve usar os mesmos EPI utilizados na coleta 1nterna I (ver 
5.2.1). 
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4.6.2 Abngo o• resiCiuo 

O :~crrgo o e res1ouo ceve ooeoecer ao segu1nte: 

at ser c:mstrui:JO em a1venarra. tecnaco. ootaoo 
acenas o e aoerturas te1aoas oue ooSSIOIIitem uma 
area m1mma oe ventilação corresconoente a 
1/20 oa area co PISO e não ~ntenor a 0.20 m6: 

bl ser revesuco Internamente !PISO e oaredesJ com 
matenal hso. resistente. lavavel. 1moermeavel • de 
cor oranca; 

Cl ter porta cem aoertura para fora. ootaoa de pro­
teção 1nferror. othcultanoc o acesso o e vetores; 

o) ser dotaoo oe conto de agua torererenc1atmente 
quente e soe pressão). rato Slfonaco. ponto de 
esgoto samtarro e 1tum1nação art1hC1at 1nterna e 
externa; 

eJ ter localização tal cue permita faciiJoaoe oe aces· 
so e operação cas coletas Interna e extema: 

f) possuit s1mooto ce ICentlflcação. em 1oca1 ce fácil 
VISualização. oe acerco com a natureza co resi· 
cuo. segundo NSR 7500; 

g) possuir uma area de h1g1en1Zação para carros de 
coleta 1nterna a demaiS ecu1oamentos utilizados. 
dotaca de cobertura.11um1nação artifiCial. pontoce 
agua rcrererenc1a1mente ouente e soe pressão), 
PISO 1moe~meaval e cem crenadc e ralo sJfonaco: 

h) ser Clmens1onaoc de forma a comportar resídUos 
em cuant1dade equiValente a geração de três dias: 

1) quando houver duas coletas diferenciadas. uma 
cara res1ouos 1nfectantes e outra para reslduos 
comuns. aaueles cevem ser armazenados em 
at:mgos JnOIVIdualaaoos com acessos oroor1os. 
Quanoo a coleta for 1ndllerenc1aCa. os resíduos 
pocern cermanacer em um acngo un1co. porem em 
areas· Clsllntas. da acerco com as normas de 
segregação. 

4.6.3 Abrigo redll&ldo 

a estabelecimento geraoor oe resíduos ca serv1ços de 
saúde cu1a produção semanal não excede 700 L e CUJa 
orodução díaria não exceda 150 L. considerado peque­
no gerador. coce optar cela Instalação oe um abrrgo re· 
dUZido. Este deve ser constttuldo de um tocai fechado, 
com as segUintes característacas: 

a) ser exclUSIVO cara guarda temocrarra oe resíduos 
de serv1ços oe saúde. cev1oamenta acondíclona· 
cos em reCIPientes: 

bl ter dimensões suficientes cara armazenar a pro· 
dução oe ate trés 01as. sem emoilnamento aos 
rec1p1entes ac1ma de 1,20 m: 

Cl ter PISO. careces, porta e teto oe matenal liso. 
1moermeave1. 1avave1 e ce cor cranca: 

d) ter ventilação restrrta a duas aoerturas de 
1 O em x 20 em caca uma celas. lo::auzaoas uma a 
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20 em co PISO a outra;.::;::: :m ao teto. acr~nco ca· 
:a a area externa. A crner:: ;;a autcncace sannana. 
essas aoerturas ecoem car cara areas 1nternas co 
estaoelec,mentc: 

~~ter ::11sC cem c:11mentc r.-rn:mc ae 2% oar: c 1aoo 
oocsto a entraoa. senoo r~comenoaoa a rnstala· 
ção ce rale Slfcnaoo ugaco a reoe oe esgoto sam· 
tar1o: 

f) não ter nennuma Jnsta1:1;:1o eletr~ca. taiS como 
lãmoaoas. Interruptores .:. ... tomaaas: 

g) ter ;:)crta ostentancc c s1moc1o de ·suostanc1a 1n· 
rectante". contorme NSR 7!500: 

.,, ter localaaç:ãc tal cue não aora o~retamente para 
areas de permantinc1a oe oessoas. ta1s como sata 
ce curatiVo, cJtculação ce oub11co ou outros oro· 
cec1mentos. dando-se pre1erénc1a:. 1oca1s oa tac11 
acesso a coleta externa e orox1mcs a areas ce 
oeocsltC oe matenal de umoeza ou expurgo. 

4.6.4 H1g1eNzaçao do aongo o• re11áUo 

4.6.4.1 O aongc oe res1ouc ceve ser mg1en1zaco aocs a 
coleta externa cu sempre oue ocorrer oarramamento. 

4.6.4.2 O elluente ca lavagem c:: JCtJgc e area ce h1g1e· 
niZação ceve receber tratamento adeouaco. conforme 
ex1génc1as do orgão estacual oe controle amo1ental. 

5 Condições especificas 

5.1 Geração e aegregaçio 

5.1.1 O resíduo classificado como .ntectante deve cbede· 
cer ao seguJnte: 

a1 ser aconolclcnaco em sac:: o1ast1co oranco 1e1to· 
se. oe acerco cem NSR 9190; 

c; o res1ouo oerturante cu ccr~ante tem oue ser accn· 
OICionaoc em rec1o1ente nçuco; 

cJ o restcuo ~ntectante prcceoente oe analises clini· 
cas. nemoterao1a e oesau1sa mlcrcololcglca. tiPOS 
A. 1 e A2 c ver NBR 1 2SOBJ. tem que ser suometldo 
a estan11zaçãc na umcaoe geradora: 

dl os resíduos liqutdcs 1nfect.antes. como sangue, se· 
creções. excreções e outros liou1oos orgâmcos. 
tém aue ser submetidos a tratamento na procria 
InStitUIÇão anter~or ao lanpmentc na reoe pública 
oe esgoto. conforme ex1genc1as co orgãc ccmoe· 
tente de controle ambiental: 

e) c resíduo 1nfectante pertencente ao 1100 A.3 (ver 
NBR 12608). composto cor memoros. tetos, or­
gãcs a tecidOS humanos. :em aue ser accndiCIO· 
naco, seoaraoamente. em sacos otasucos. cantor· 
me NBR 9190. 

s. 1.2 o res1cuo classiflcaoc como esoec1al ceve coedecer 

ao seguinte: 

a) c res1ouo farmacêutico e oUJmlcc oer~goso. contar· 
me NBR 10004. tem ou e ser Ois cesto em rec1-



o•ente comcat•vel co:n suas carac:'!nstlcas IISICO· 
cu1m1cas . ce forma a não so1rer a•terac:oes aue 
com::::rometam a segurança curan:e o ·armazena· 
mente ~ o transccrte. Este rec•c•er.te tem cue ser 

· •o e:- : :. ::~co c e forma \'tS tvel e •nce·~ve l. c:::n o no· 
rre : .. zuostãnc•a .::u res•c~;o. s~~ .::mcen:rar;:ão e 
pr.:·. ;.;· a•s caractetiS!IC:IS hSIC:.::•cw -:TliCas: 

::• o re·e•to raaaoauvo tem aue ser ::· ~cessao., con· 
rorme J Resorução CNEN·NE·e.:: 

:: rec::-·"' •mca·se cu e o resiouo cu•r-::o oengoso ••· 
J:l. :.::-nore cue ccssrvel. recscrao: . ou aue o pro· 
ces:;:: c;eracor sera suosutuioo oor outro aue pro· 
CUlJ ressouo menos oersgoso 01.0 :ec•csavel: 

JJO resaouo aurmrco cue. oe acerco com a 
NBR :0004. não ter crassshcaoo come cersgoso. 
p.:-ce sar consroeraco como res1c;,;o comum. 

5. 1.3 O res•ouo c:rassshcaoo como comum tem cu e aer 
oasocsto e:n saco crasucc. conrorme NBR 9190. 

5.2 Manuae10 

5.2. 1_ No manuse1o e coaeta antema I ao res1cuo antectan· 
ta. c 1noavaouo ceve usar os seguantes EPI: gorro. oc:ulos. 
mas ;ara. unrtorme. luvas e Doias. 

5.2.2 No manuseao o e resiouo comum. coce ser osscenaa· 
:: c uso oe gorro. oc:uros e mascata. 

5.2.:1 No manuse1o ce resaouo escecaal IIPO B (Ver 
NBP 12!!08). oeve·se usar EPI o e acerco cem as normas 
c-a ~ ~gurança. 
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S.J Armazenamento sntemo 

5.J.t úeve ser evataoo o armazenamento anterr.o ce tes•· 
=-o oereciVel ou racumenre cegraaave1 

5.3.1.1 Recomenca·se oue os restos ce creca·o ::e au· 
.... entes e restos oe rereacáo oe cacaentes e oe h.nc:aona· 
r:os seram encam•nnacos. rogo aoos a sua gerac;jo, ao 
:~:::rago c e resacuo. O armazenamento oeste resac;.;o coce 
S'!' 11110 em cãmara lna exclusava. curo acesso oeve ser 
•nceoenoente • atastaoo oacueaa aesunaoa a ;uarca de 
aumentos. Para o caso em cue a camara lngor .r;c:a ae 
resaouos se rocauzar rumo a cozmna. eaa ceve ser usada 
exctusrvamente cara armazenar restos a e crecaro ae ah· 
mente. evatando·se contato com os restos prover11entes 
cas rereações ae luncaonanos e cac•entes. 

5.3.1.2 .Memcros amcutaaos. retos. tecsdos numanos. 
oertenc:entes ao 1100 A.3 tver NBA 12808). cevem Sltf ar· 
mazenaaos em cãmara rr•a no servaço oe anarc::naa pa· 
roaogJCa. 

5.4 Armazenamento externo 

5.4.1 Forma ele arm:aun3menlo 

5.4.1.1. Os resrouos esoecaars IIIDO Bl cocem ter ::~c:ond • · 

caonamento Otlerenc:•aco rver 5.1.2). 

5.4.1.2 O resaauo escecaat (IIPO Bl tem aue ser armJzenado 
em locar acroctJaoo na untdaae 9eraaora. ou em rocat 
uclusrvo para este tam. runto ao aonoo oe res•ouo. 

5.4.1 .3 No C3SO ce oerramamento ce reslducs •ntectan· 
tes no antenor ao acr•go oe res1ouo. ceve ser retta, ae 
•medaato. taml)eza e oesanlecçào samurtànea. 
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tl"nDt•uono&••• Palavras-cnave: Resicuo sólido. Resicuo ce serviço de saude 13 oag1nas 
laoo' o• o••••o• ••~ 

1 Objetivo 

Esta Norma hxa os procedimentos exiglvels para coleta 
interna e externa dos reslduos c e seTVJços de saüde, aob 
condições de hig1ene e segurança. 

2 Documentos complementares 

Na aplicação desta Norma ó necessário consultar. 

Ponarla 3 .214 de 00/06178 • Mimsténo do Trabalho 

NBR 7500 - Slmbolos de risco e manuseio cara o 
transpone e armazenament:l de material • Slmbo· 
togla 

NBR 8286. Empreg:l da stmbologt3 para o transpor­
te rodoviário de produtos perigosos • Proceo1mento 

NBR 9190- Sacos clásll:os para 2:ondtc1onamento 
de hxo • Classificação 

NE3R 10004 • Reslcu:>s sóho:>s - Ctass1fl:ação 

t~BR 12807 • R3slduos os serv:;os oe saúde· Ter­
m inologia 

3 Definiçõos 

Os termos técmcos utll1;:acos nesta Norma estão delini­

cos na NBR 12807. 

4 Condições gerais 

4.1 A coleta da reslduos da serv1ços de sauoe deve ser ex· 
clusiVa e a mtarvalos não suoeriores a 24 h . Esta coleta 
pode ser realizada 1m1 'dr.~s alternados. desde ou a os reei· 
·pientes contendo reslduo do tipo A e restos de precaro de 
alimento sejam armazenados à temperatura maxtma de 
4"C. 

4.2 A guarnição deve receber tre~namento aoeauaoo 11 ser 
suomatlda a exames méd1cos pré-admiSSiona ls e perió· 
dtcos. oe acordo com o estaoelecloo na Portana 3 .214178 

do Ministéno do Trabalho. 

4.3 A empresa e/ou municipalidade resconsavel pe11 co· 
lata externa dos reslduos de serv1ços de saude devem 
possuir um serviço de aooio oua proporcione aos seus 
luncionános as segUintes condições: 

a) h1g1enização e manutenção dos ve•culos . 

b) lavagem e des1nlecção aos EPI (equtoamentos 
oe oroteção molvldual); 

c) hig1emzação corporal. 

5 Condições ospecificas 

5.1 Equipamentos de co leta interna 

5.1.1 Equipamentos de Pratoçàa Individua l (EPI) 

Os EPI esoec1hcados cevem ser os m:11s aoeouados para 
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Udatem com res!duoa de aerv1ços de saüda e cevem aor 
· utilimdos ce acordo c::m as ro::~'!'~ndaç6as desta Nor· 
·ma. 

8.1.1.1 Uniforme 

·· Devo ser c::mcosto cor calp comcrtda e c:1m1sa com 
manga. no m1nrno do 3/1!. de tecic:o resistente e oe cor 
clara. escecfl1co para o U!O co tunc!onário do serv1ço. de 
torma a tdentlllci·lo de accrdo com a sua tunçlo. 

!1.1.1.2 Lwaa 

Devem ser de PVC, impormeâveis, resistentes, de cor ela· 
ra. preferencialmente branca. antidorrapantes e de cano 
longo. Para os serv1ços do coleta Interna I. pode aer 
admitido o uso de luvas c e borrachJ, mais flexlveis, com 
as demais caractorlst1cas anteriores. 

!1.1.1.3 Botaa 
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C) USO exclusivo para O colo ta de rc:;iouos; 

d} volume máximo c e transporte: 

·carro do colGta interna I- até 100 L: 

• c:mo de calota 1ntema 11 • até 500 L. 

5.2 Equipamentos do coleb e.xtoma 

8.2. 1 EPI da ouarnlçlo d;~ coleta eatam1 

15.2. 1 .1 Uniforme .·· 

Deve ser composto por calça comprida e camisa com 
manga, no mlnimo de 3/4, de tecido resistente e de cor 
clara, especifico para o uso do funcionário do ::erviço, de 
forma a identificá-lo de acordo com a sua função. 

' 4.2.1.2 Luvaa 

~ -· 
Devem ser de PVC,Impermeâvels, resistentes. de cor ela- Devem ser de PVC,Imbermeávels. reslsten.tcs. de cor ela· 
ra, prelere:-~ciatmente branc:~. cem cano 314 e sol:~do an· ra, prelerenclatmente branco, anllderra;J:Intos e de cano 
tiderrapa:-~to. Para os funcionários da coleta Interna I, ad- .longo. 
mlto•ae o uso de sapatos Impermeáveis e re::lstentes, ou:.~ • . 
l::obs de cano curto, c:om·.-as demais caracterlsucas Já ... 
descritas. · :.f · Ut.3Botaa .. 

Devem ser de PVC,Impermeâvots. resistentes. c e cor ela· 
15.1.1.4 Qono ra, prelerenciatmente branca, com cano 3/4 e selado 

antiderrapante. 
Deve ser da cor branca, o de forma a proto~er o:: cabeloa.-.-· ....... •···- . · . ..... .• . ... . 

4.1., ...... ..,. 

Deve ser respiratória, tipo semlfaclal e imperme6vtl. 

8. 1.1.1t ÔCUiol 

Ofte1er1ento panortmlcn. Incolor • .ser de.p!isti:o.reals­
tente; com armação om pl3stico flexlvel, com proteção la· 
tara! e v~tvulas para ventllaçio. 

15.1.1.7 Avenlal 

· Dove st!r de PVC, impormeávei e do médio comprimento. 

Nota: a) T ode• os EPI u:llt:acos por conoas que lidam com re­
alduoe ele leMÇoe oe aaúde têm que aer lovadoe • 
dealnfotadoe dlanarnonte; eempre que ocorrer conte· 
mlnaÇ!o por contato com mstet1al lntoctante, os EPI 
devem eer IUb!ltltuldoalmedlstamente e enviados pa-
re lava;em e higienizaçlo. · · · 

b) 113 caractertsttcas recomencadas para o9 EPJ devam 
atendor às n::ITTla3 do Minislóno do Tra.blllr.o. 

5. 1.2 Corro de coleta lntama 

Deve atender ao ::egulnte: 

a) ser estanque, constltufdo de material rfgfdo, lavA· 
vel e impermeavel de forma a não permitir vaza· 
mente de iiCJulao. com contos arredond:~dos a do­
tado de tampa; 

b) lder.tificação polo simbolo de ·sub::táncia lnfec­
tante"; 

Ut.4Colele 

Deve ser de cor fosforescente para o caso de coleta no­
turna. 

i• 

.Deve ser de cor branca e de forma a proteger os cabelos. 

8.!.2 Cont..,_r 

15.2.2.1 O contêinor deve atender ao seguinte: 

a) ser constituldo de material rlgldo, tavável e Imper­
meável, de torma a não permitir vazamento de 11· 
Quido, e com cantos arredondados; 

b) possuir tampa artlcul!ldo ao próprio corpo do aqui· . 
pamento; 

e) ser provido da dispositivo para drenagem com 
sistema de fechamento; 

d) ter rodas do tipo giratório, com bandas de roda· 
gem de borracha maciça cu m:~torial eqUivalente; 

e) sor branco. ostentando em lugar vtsfvel o sim bolo 
de •substância lnfectante •, conforme medeio e es­
cecllicação determinados pela NBR 7500. 

5.2.2.2 A tampa ao conttiiner deve permanecor lecnada. 
sem emoilnamento de recipientes sobre esta. 

~.2.2.3 Jmed1:1tamente após o esvaziamento co conté1ner. 
oste ceve sofrer limpeza e doslntocçâo Simultânea. 



5.U.4 O afluente de lavagem do cont6tner deve receber 
tratamento. conforme oxlgênclas do órgão estadual de 
contro~e ambiental. 

1>.2.3 Veloulo coletor 

5.2.3.1 O veiculo coletor deve atencor ao sogu1nte: 

a) ter super11cles Internas lisas. d'J cantos arredon· 
dados e de forma a f:lcilltar a hlgientzaçlo; 

b) n~o permitir vazamento de liquido, e ser provido 
de venlll:.ção adequada; 

c) sempre que a forma de carregamento for manual, 
a altura de carga deve ser Inferior a 1.20 m; 

d) quando possuir sistema de carga e descarga, ate 
deve operar de forma a não permitir o rompimento 
dos recipientes; 

e) quando fortm utiliZados contêlneros, o veiculo de­
ve ser dot:.do de equipamento hidráulico de bu· 
culamanto; 

O para veiculo com c:.oacldado ::upertor a 1,0 t, 
a descarga deva ser mecânica; pzro volculo com 
capacidade inferior a , t. a descorg:. poda ser m•· 
c!nlca ou manuat 

g) o veiculo coletor deve contar com os seguintes 
equipamentos auxiliares: pá, rodo, saco plástico 
(ver NBR 9190) da reserva, solução desinfetante; 

h) devem constar em local vl::lvel o nome da munici­
palidade, o nome da empresa coletora (endereço 
e telefone). a especificação dos reslduos trans· 
portâve!s • cem o número ou código estabeleddo 
na NBR 10004, e o numero do veiculo· coletor; 

3 

O sei de c:r tranca; 

j) ostentar li slmbologi:J par:~ o transporte rodovitl· 
rio (ver NBR 7500), procedendo-se c e acordo com 
a NBR 8286. 

Notu: a) Os reSiouos comuns PODem sor colelooos e tr:II"'SPOM&· 
dos em velc:ulos oe coleta oomeouõl.", nào ss Ines DPI•· 

clll"'do • ex•gênclo de cor oronco. oosoe oue IIDJD cum· 
pnmento dos normas de aegregaçllo no aerv1ÇO de 
aeúde. 

b) Oa reslduos aapecillls devam ser coletl!Cos e transpor• 
tadoa em valcutos que atendl!m as eJug6nc•os dOI ór· 
glos competentes, no QUe couoar. 

5.2.3.2 Em caso de acidente de pequenas proporções, a 
própria guarnição deve retirar os reslduos do local alln· 
gldo, efetuando a limpeza e desinfecção simultânea, me· 
diante o uso dos equipamentos auxiliares mencionados 
11m !5.2.3. 

!1.2.3.3 Em caso de acidente de grandes proporções, a 
empresa e/ou :sdmlnistração rosponsável pela execução 
da coleta extema deve notihcar 1med1atamente os órgãos 
municipais e estaduais de controle ambiental e de saude 
publica. 

!1.2.3·.4 Ao final de cada turno de trabalho. o veiculo coletor 
deve solrer limpeza e dasinlcccão simultânea. usondo·se 
jato de água, preferencialmente quente e se o pressão. 

5.2.3.5 O afluente proveniente da lavagem e des•nlecçio 
do veiculo coletor deve ser encaminhado par:1 tr:stamen· 
to, conforma exigências do órgão estadual de controle 
ambientaL 

U3.e Os EPI dos funcionários que efetuam :1 lavagem e 
desinfecção dos veicules coletores devem estar em con• 
formldade l:Om~.1 .1, 11t:rnC11ntandc-se .cap:Jcflte plis· 

tlco. 
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]{Jessoaf ... 

' i\ responsabilidade de uma boa saúde 

depe1Jde principalmente de nossa boa alimentação ... 

É sabido que uma criança alimentada 

basicamente c/ leite de vaca tem uma grande chance 

de contrair doenças respiratórias e intestinais, pois 
1<!111 tllllil dlimentaçüo pobre de nutrientes e de 

vii<Hllitlas fl !'llél imunização . 

· ·Acima de um ano a criança não tem 

necessidade de tomar leite, mas necessita de outros 

alimentos fortes (mültimistura + .farelo). 

' Substitua bala, chicletes pela rapadura, 

porque é um doce saudável e contém ferro e cálcio . 

· Falta de vitamina A provoca: Doenças 
respi1 atórias e intestinais, baixa visão e até a 

cPgtJ<~ira. que são as CéHJsas mais comuns de doenças 

e lllorte em crianças. 

Onde encontrar: em alimentos amarelos, abóbora, 

cenoura, manga, mamão, fígado, gema, folhas 

verdes, mandioca, couve, salsa, batata doce, etc .. . 

RECEITAS: 
• Na confecção de qualquer doce. é só 

acrescentar o farelo no. final do cozimento. 

· Angu (Polenta) 
2 colheres de sopa de farelo 
1 copo de fubá torrado 
àgua suficiente para fazer a polenta 

• Sopa 
V! l<g de osso 
1 ~í litro de água (temperos) 
1 prato de folhas picadas (folha de cenoura, 

couve, beterraba, folha de abóbora) 
1 pitada de casca de ovo 
2 colheres de sopa de farelo 
1 colher de sopa de óleo (quando desligar 

o fogo) 
1 colher de fubá 
sal a gosto . 
- Bate tudo no liquidificador, só retirando 

o osso e deixa-se o tutano. 

• Mingaus (bebês) _ 
Peineirar e torrar. Misturar ao leite, não há 

necessidade de levar ao fogo para engrossar, deve­
se ferver a mistura. 

• Farelo de Arroz - 1 copo 
Farinha de trigo - 1 copo 
Ft1bá - 1 copo 

• Fubá - 1 copo 
Farelo de Trigo - 1 copo 
Farinha de Mandioca - 1 cnpo 

• Para bolos, é só ~: . cntar à massa. 

·- -~ _...-, ' p,, ( .. 

' 
' 

''100% DE VIDA E 
QUALIDADE NA 

,... 

ALIMENTAÇAO DE 
~ 

SUA FAM-IL/A. '' 



\7ocê 
Sabia ••• 

• Que a fome produz 5 (cinco) doenças e que 
>odem ser evitadas: 

DESNUTRIÇÃO, ANEMIA, BÓCIO, 
FALTA DE VITAMINA A 

E CÁRIE DENTAL 

• Uma criança alimentada básica de arroz 
' 

~ijão e carne, não está bem alimentada, mesmo 
ue seja em grande quantidade. 

• Com a multimistura, na alimentação de sua 
1mília, você estará suprindo todas as necessidades 
m nutrientes para sua saúde . 

• A qualidade na alimentação é mais 
1portante que a quantidade. 

• A multimistura não engorda e faz bem a 
das as idades, pois é um complmento alimetar 
•mpleto 

~~~~~~~.w~~~- ~. ~~~~p 

O que vai na multimlstura numa 
receita de 5 Kg. 

· 1 Kg de farinha de trigo (torrada) 
- I 1\g de fubá (torrado) 
- 1 1\g de farelo de trigo (torrado) 
- 1 1\g de farelo de arroz (torrado) 
- I copo (peq.) de folha de mandioca ou de 

batata doce (torrada) 
- 2 colheres de sopa de pó de casca de ovo 
- 1/2 copo de sementes (amendoim, girassol 

ou abóbora torrado e moido) 
Modo de fazer (Multimistura) 

• Torra-se as farinhas e farelos; cuidado p/ 
não passar do ponto. 

As folhas depois de colhidas, lavá-las e deixar 
por 3 dias em local ventilado e na sombra p/ secar, 
até ficar com a folha com aspecto verde escuro e 
quebradiça, esfarelar com a mão e bater s/ os talos 
no liquidificador, depois peneirar em peneira bem 
fina. 

Com as cascas de ovo caipira, lavar e deixar 
ferver em água por 5 minutos, depois secar ao sol 
ou no forno brando, bater no liquidificador e 
peneirar num guardanapo de saco até virar mn pó. 

Das sementes torrá-las, tirar a casca, bater 
no liquidificador, depois peneirá-las. Depois de tudo 
feito misturar bem todos os ingredientes e usar I 
colher (sopa) 1 vez ao dia no prato, ou 2 colheres 
rasa uma no almoço e outra na janta. 

Podecse fazer tortas e adicionar no meio ·no 
' 

feijão depois de cozido colocar 2 colheres depois 
de desligado o fogo, em vitaminas, etc ... 

~~WR~~~~~~~~~~~ 

@~ti\lfO~@~ 
cç© u"JJ t?~~~ tr o W@ ~ 

FARELO DE ANAO:Z: 

ARIIO:Z: POLIDO (BRANCO) 
.;; """- ...O CA •• A •• •• ........, c 

- .ua: :ns: ;a; :m:; r.m :.;c :u:; ::!1Zi: t:U 

: ::.!li': ~ í:Jt ~ ::rn ~ :::::t :D: ~ 
.. ::nz;: :a:: tm: ·-=~ :!t:t ~ :!Z f!:~! Z!lJ: = ::::a = :;::a: l!.-:2: ~ :r.n .~ :::;r :%ZI: 

- . . - .:X l!Z .3 I~ :2C! ~- ::::zr. 
17 1» 7 2 , 2 11 

Naa duas tabeloa,. como e farelo e o arrox 
branco contribuem (em%) para auprlr aa 

necea.ddadea nutricional• dlórla•. 

LEITE PE VACA 

•-•1 
Cada 100 gra doa alhnento• acima contrii.J,uern 
I•"' perc:entuola) c:orn aa nec:eaaldad•.a dlârloa 

d• vllatninaa • acda rnlnerala. 

Apoio e Colaboração: 
PREFEfTUR .. MUN/Cff'~l. 
CONSE~HO ffiT,JilR ' 

GIM,IC~ CGÇ I 

CEIFAR . 



Anexo 14 



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 
Ctnlro dt ~c;aútlt 11 C[),, f2ui: Vtrrtirtl 
dt OJ;,,.;,a dt TJ ·,aJ•• • f,.u i-:t ·~•ari 

Praça ~taliba LeoF!el .• • 8 c. i•o tos tal. 77 
fone ~1·1233 • CEP II.SOO ~ l'va1u • &P' 

COORDENADORIA MUNICIPAL VIGIL~NCIA SANIT~RIA. 

Oe acorde com a Lei Municipal nQ 1.633, a 
.. . - # 

Vigil;ncia Sanitaria Municipalizada de Piraj~ compromete-se e 

realizar as AçÕae de Vigilância Sanitária .d8 N!val I de Compl~ 

xidada, cujas atividades aão:-

01- . Aprovação 8 fiscalização de habitaçÕes unifamilieres ieol~ 

das, agrupadas, desde que não envolvam aberturas de ruas e pa~ 

aagsns; 

02- AprovaÇão e fiscalização de habitaçÕes multifamiliares, 

clu!das aqualaa ~ue apresentem depand~nciaa pare atividades 

dustriaia cu para finalidades ~ão e~pecificadaa no projeto; 

ex -
in -

03- Aprovação 8 riacalização de . edificaçÕas pera atividades co -
marciais e de aarviços, excetuando-as os serviços sob raepona~ 

bilidade de mádicoa; 

04- Aprovação e fi&calizaçio de piscinas de uao coletivo raatri 
. -

to (piscinas de clubaa, condomÍnios, aacolaa, associaçÕes, hotá 
, . ) ia, ~oteia e congenaras ; 

05- tiacalizaçÕea das condiçÕes aawitáriaa das instalaçÕes pre-, 
diais da agua e aagoto; 

06- tiscalizaçio quanto ~ regularização daa ligaçÕes de água e 

esgoto da rede pÚb,ica; 

07- fiscalização das condiçÕes sanitárias doa criadouros de a­
nimais na zona urbana; 

os- fiscalização das condiçÕes sanitárias doa sistemas individ~ 

aia de abaatecimentc de água, disposição de aagotoa a rasfduoe 

sÓlidos e criaçÕes da animais nae zonas tipicamente rurais (u•l 

dadea iaoladaa); 

09- Cadastramento, licencia~ento e riacalizaçio doa estabeleci­

~entos de serviçca, teia como: barbearias, eelÕes de beleza, c~ 

aas de banho e eaunee, pedicura, manicure, massagem, terapêuti-



---·-

·sECRETARIA DE ESTADO {)A SAÚDE 
Ctnfrn de .St~útft ll li.)r. L',i: ...._;r~rtiro 
de OI iotir~ dt P rt~j-j • .; r .c c. ·.'I t:J rur; 

Proço A\Oiibo Leonel. ~ 49 c~ 1&0 I oito I. 77 
fone 61·1233 • CEP 18.il.)v • FIIG~Y • &P 

ca, cong;naraa, astabalacimantoa aaportivoa (gin~a~ice, cultur~ 
r!aica a natação) e creches; 

10- Cadastramento, licenciamento e fiscalização de estabeleci•~ 
toa que comercializam e distribuam g;neroa aliment!cios, ~guaa I 
minerais a da rontaa, bem 

mantos, excluindo aquelas , 
raa da aarviços de aauda; 

. . 
como, m1cro•ampraaaa que manipulam ali 

que ae localizam am unidades prestado-

11- Avali•ção dos riscos noa lacaia de trabalho na construção cl 
vil; · 

12- Cadastramento, licenciamento e fiscalização de estabalecimBE 
toa que comercializam, no varejo, medicamentos, cosméticos, cor­
relatos, aanaantaa domiaaanitários, excetuando-se aa farmÓciaa I 

• privativas da unidades hoapitalaraa e conganaraa; 

13- Vigilância Sanitária da coleta, transporte e disposição doa 

raa!duoa aÓlidoa. 

Piraju, ·14 de junho de 1.993. 
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As análises e est1mot1vos demográficos 
se bose1om em trés fontes bás1cos 
de intormocào: o Censo 

úemográfiCO. O PeSQUISO NOCIOnOI 
por Amostro de Domicílios • PNAD· e o 
Registro dos Fotos V1to1s. O 'Censo 
Demográfico fornece um levantamento 
completo do populocào do Pois. sendo 
realiZado decenolmente. Esta fonte de 
intormoc;:Oes viso co conhecimento dos 
corocteristlcos dos Individuas. tomihos e 
domicilias. bem como do perfil 
soc1oeconOmlco do populoçoo. A 

. Pesquiso Nacional por Amostro de 
Domicilias • PNAD· boseiO·SP. numa 
nmostro rie dnrr.;: ;::n~ ,..." ~":Jis e €> 
''='ni!ZOt;::J C:::!"'·. út:C~OC'W~IOOOe :JilUO:. ;.. 

intercensitários desde 1<;~7 1e·n como 
propósito o ocompanhom:-n·o dos 
tendências do torço de tro~ olno. além 
de levantar. também. corocteristicos 
dos habitações e outros aspectos 
soc1oeconóm1cos e demográficos. Já as 
Estotist1cos Vito1s compreendem os 
intormoc;:óes sobre nosc1mentos. · 
casamentos. óbitos. óbitos fetais. 
seporoçóes judiCIOIS e d1vórc1os. que 
sào provementes dos Cortónos 
do Registro Civil e dos Varas 
de Família. 

Os dados divulgados. no présente 
Anuário. contemplam. entre outros 
corocteristlcos. o estruturo por sexo e 
idade da população do Pois. 

Forem também mcorporados. 
nesta pubhcoçào. proJeções 
preliminares de populocao poro o 
período 1980-2020 e os 1na1cooores 
de fecundidade e mortalidade 
implícitos nesses projecóes. Pem como 
est1mohvos de população por município 
paro 01.07.1994. 

Apresentem. 01ndo. 1ntormoçóes 
sobre a composição etano dos 
populações noturo1s e nào-noturois 
do município e do Un1aoae do 
Feoeraçâo de residénc1o. 

... 
IC• 

"' 

Demografia 

Composição etária, 
segundo Idades individuais 

BRAS I~ ·198: 

B~A.SiA. 1:1'" 

REGIAONORTE ·198: .,.,. ________ _ 
~· 

"' 
"' 
"· 

... 
" ... 

FONTE ·IBGE Drotona Oe PesoLISa.! 
úooanamen1o oe ~<~~Uatac • 
1noaoores ~OCiaiS. Cens: 
úe<moratco oe 1980 e~: 
Ol'fii'TW'Lal' oa DeSOJISa oo &.I'Wt'!'~s: 
oo~ úe<morahcooe !&i' 
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ESPERANÇA DE VIDA AO NASCE 'i 

GRANDES REGIOES I 
111110 • 1119C 

Touol - ft> Mui,_..H! T<QI .....,.ns 1 Mu"'"e' 

MASIL li~--·-----··-··--······· 11.75 
.. aus ...... IU2 12.2t U .ot 

........................... ... ....... 81 .31 57.81 14.13 17,35 13.82 71.01 

--·-····-············ .. ···-·-···-······· 51.71 51.03 IUO . 14.22 10.14 17,74 - ................. .................... 14.~ 11,20 11.01 17,53 13.51 71 .16 

....._ ____ ... _ .............. -.•. -............ 15.3ol . 12.011 11.12 11.11 15.00 72.51 

~ ......................................... 13.47 10.50 11.51 17.10 14,30 71 ,45 

NOTA. E~• oe v.ôl eo naKet •mpkc&H em &a&aual .. ~ ., ... tn~N~rn c:ona~N~NI a • rw da~ o.. mon.t.oactn n .,.,. CDrft •• ~ ••• o.mara ....,., 
_ .. 1-cloiC.•ooo 0.1ft09rahe00e doR~oUn>C..I • 

(1) ~ ôe ...oa ao n~~tce• .mpltCUI na~ PQttm.na~ oa PG~>U~ ..,....,.., , oeto metoOO âal cornponentea D.-ta o DenOdO 1810t'2Cr.'Ct 

TAXA DE MORTALIDADE INFANT.._ "'l 
1111101 11180 

I I I 
Totol · -·· Mu~1 T<QI ' -·' ,._ .. 

~·~~------.. -----..... U ,IO 71,30 11.10 41,70 K ,IO ' C2,)0 

_ ____ ........................... . 12.10 • . 10 56,50 53.20 10.30 45,110 

_ _____ ...................................... . 101,10 114,80 81,10 11.20 15.80 10.80 - --...................................... . 47,40 54.40 40.00 30.1Xi 37.00 22.10 

.. ,7(1 5080 ~-~ :C,70 . ...,, .... '"80 

47.10 ~-~ 1.0.50 33.00 40.00 ~. 110 

NOTA • ~~ preltmtnart'l, c::oncm.ncto lndcadotn 1M ~ tnfanbl Que Ubl"atem tnformaç6n 00. Ctn60& Oemogr.fteO& t cs.a1 PnoutUI NK~rl pot AmGIO'I de 
l:lamcilrOI 
(1 ) la.aa oe rnor\ahdaóe W'lrant•l wnpltcMa na~ cw•t•m•nar oa pooua.çio twnHe•re pe10 ~ a.aa c:omponeftte'& pa~ o penedO 1~ 

Ta~la 2.311· Tau ~~~ fKundidad~ total. ~tundo u Gnndn R~ei~s • 1980/1990 

I 
I 

GRANDESREG~S '~------------------------------------------------------~--------~~~~~~~~~~ TAXA DE FECUNDIDADE TOTAL 

111115 1 111110 ' 11180 

MASIL li ~----..... ___ ... _ ........ 4,0 3,3 2.7 

·-...................... ..... ............ ... .. 5 5 4.8 4,0 - . .............. . s.e 4.9 4.0 

3.2 2.7 2.4 

S..l... .... 34 2.7 2.3 

~ . ....... 4.: 3.4 2.9 

NOTA. Elb~~~ prehm•nares conc•l•~n cso .nagoorea oe tec:undtOaóe Obl1ôol pot d~I'1DI metooos e. ~hundo çomo fonte. CUOOI dCK Centc~ úemoo,~f!COS . da• Pe't.QuiUI Nac~•~ ~ 

por Atnowa oe OotTuc ,hO$ • do Reg1s.t1o CM ! 
(1 ) l au& de tecuncs,dade tota t •mPhCIU5 na pro,eçio preum1nar a a populaçio DIJ5tletra prt)O metoôO aa5 c.ompon.ente5 p.ara o Pt t•OdO 1Qa0J'20~ 
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-.. As análises e estimativos demográficos . 
se baseiam em trés fontes básicos de 
informação: o Censo -

Demográfico. o Pesquiso Nacional por 
Amostro de Domicílios - PNAD - e o 
Registro dos Fotos Vitais. O Censo 
Demográfico fornece um ·levantamento. 
completo do populoçáo do País. sendo 
realizado decenolmente. Esta fonte de 
Informações viso ao conhecimento dos · 
corocteristicos dos i'"ldivíduos. famílias e 
cio~icilios. bem cn:~:: =~ pert11 
-:~cioeconõmico do populoçoo. A 
o~squiso Nacional por Amostro de 
Domicílios - PNAD - baseio-se numa 
amostro de domicilies do Pois e é 
realizado com periodicidade anual. A 
PNAD é feito nos intervalos 
inten:ensitários desde 1967. tem como 
propósito o acompanhamento dos 
tendências do torço de trabalho. além 
de levantar. também. característicos dos 
habitações e outros aspectos 
socioeconõmicos e demográficos. Já os 
Estatísticos Vitais compreendem os 
Informações sobre nascimentos. 
casamentos. óbitos. óbitos fetais. 
separações judiciais e divórcios. que 
são provenientes dos Cartórios do 
Registro Civil e dos Varas 
de Família. 

Os dados divulgados. no presente 
Anuário. contemplam. entre outros 
características. o estruturo por sexo e 
idade do populocão do Pois 
e o composição etário dos 
populações naturais e náo-noturois do 
município e do Unidade do 
Federação de residência. 
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Foram também incoioorados. nesta, 
publicação. projeções preliminares de 
população para o periodo 1980 • 2020 e os 
indicadores de fecundidade e mortalidade 
i~plicitos nessas projecões. · 

Apresenta ; ainda. int~rrnacoes sobre o 
número e a composição das fomiilas 

· segundo um conjunto de caracterist1cas 
destacadas da pessoa de referén'cia da 
família e . também. a distribuicao das 
famílias segundo os rendimentos. 
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Tabela 2.111·· t\iascidon·i~os . segundo a~ Grandes RegiõeH Unidades da Ftderaçilo de rtl!isrro -1992·1'194 

ICOntmua • 

NASCIDOS VIVOS REGISTRADOS 

GRANDES REGIOES E Ocomoos no ano · Occmoos em anos anteno<es 
UNIDADES DA FEDERAÇÀO ANO 

DE REGISTIIO Total I Se >O Se >O Total 

I 
Total 

· Homens Mulnetes Homens Mut,.,es 

BRAS! 1112 4133166 2 417 4'70 1233417 1 114053 1711- 111..,.. 154112 
1193 33131112 2411114 1231152 1 111112 174141 411144 411<104 
1* 3721711 2 472325 1211475 1210150 1 254431 121115 124121 

NORlf 1192 430011 114135 . 51081 11041 311111 110141 151407 
1193 254131 1DI2Dt 13111 51541 111IIZI 71125 71417 
1* 301104 nom 11110 54112 119112 101 130 ••2 

RonOOnoa ................................................... 11192 33070 17193 t222 8171 15177 7739 7438 
1993 32423 18732 1113 1119 13691 1191 8800 
11194 36122 19316 11114 1482 16726 I .si> 1260 

Acre.; .•••••..••. .. .....•........•...............•............. 11192 27091 4430 2200 2230 22661 , ... 11217 
. 11193 15097 4 524 2299 2225 10573 5354 5219 

11194 11462 4758 2457 2301 1470. 7364 7340 

Amazonas ...•......•.•......••....•.•.•................... 11192 90349 25525 13062 12463 64124 33020 31 la. 
1993 60396 261!16 13193 12163 34240 17252 16988 
11194 61319 25201 12153 12348 44118 22558 21 S60 

Roraima ................ _ ................................ .. 11192 6148 2288 1159 1129 4660 2M3 2307 
11193 7 344 2417 1281 1206 4157 2445 2412 
11194 10046 2164 1429 "1435 7112 3760 3422 

Patl.~·-·············--·· ·· · ···· ···· ···· : .................. 11112 213005 47723 24174 23549 165212 13128 81454 
1193 112116 31432 20223 11209 73464 311763 38701 
11114 135058 42560 ~1556 2100. 924!18 41571 45127 

AmAIIL--···················-······························ 1192 1487 4111 2119 2042 5326 2701 2825 
1193 1366 4339 2258 2081 4027 2011 2008 
1194 , 467 4123 2554 2269 1644 3311 3276 

Tocaftllns ..•...•..... ······-· .... .... . .. ..... .. . -1192 50141 ,, ,,~ 11:,(; ... 31026 ,. ... 11S6:1 
,,~3 20309 11539 · •.#..~• 4 ;~~ 107 i C !> ... 1 ~369 ..... 28:.30 10110 5417 S~t ~~ "'~ 1043 85~7 

NOROESTE. 1112 1551471 511014 211203 281191 971312 485110 411272 
"1193 1 025410 542351 271U2 211474 413054 231477 244 577 
1* 1242110 111151 215725 275134 1113111 340038 341263 

Marallllao ••..•..• _ ...•••.• - •..•.•......•...••... .•....... 11192 233 321 38423 11409 11014 1!181198 91955 97143 
1993 80416 23244 · 11 571 11873 57tn 27084 30088 
1194 158 037 31448 15566 15182 128589 62324 64265 

Piaui.. .•.. -····-···········-·····················: .•...... 11192 110880 20416 10336 10150 90394 45203 45191 
1993 55605 111527 8319 1131 39078 11107 20171 
1994 73729 171184 9122 8862 55745 27112 27933 

Cearl---·······-·································-········ 1992 246!165 97613 49492 48121 141152 74766 74116 
1193 136219 77485 31292 38193 58734 28119 29145 
1994 193123 . 85613 43469 42144 107510 54236 53274 

Rio Grande CIO Noite •••.••.••.••. ...•. ..•..••.•..•.... 1992 14772 34061 17096 18965 50 711 25158 25553 
1993 49193 29955 15032 14923 19238 9586 9652 
1994 66413 32240 16406 15834 34173 17131 17042 

ParaiDa. ......................•............................. 1992 100 883 54554 27730 26824 46329 22970 23359 
1993 83493 51890 26371 25519 31603 15666 15937 
1994 89732 51044 25910 25134 38688 19295 19393 

Pernambuco ............................................ .. 1992 253 438 101200 51542 49658 152238 75340 76898 
1993 185267 98380 50225 48155 16887 43147 43 740 
1994 193 844 94 316 48355 45961 99528 49 727 49801 

Alagoas ...................................................... 1992 105 0.8 36379 18359 18020 6866S . . 33149 34820 
1993 64044 32263 16544 15719 31781 15839 15942 
1994 75682 31684 16006 15678 43998 21701 22297 
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Talwla 2.ICI· ?loasddos vivos. s~r:undo as Grandn R~r:lões t Unldadts da Ftdtraçio dt rttEi5tro ·1'i'i2-1994 

1conctusa: 

NASCIDOS VIVOS REGISTRADOS 

GRANDES REGIOES E ocomoos no ano Ocomoos em anos ancenore$ 
UNIDADES DA FEDERACAO ANO 

DE REGISTRO Total 
!.ex: Se&.: 

Tot~l lo~ I 

Hoftltns Muo,.,.s HOmens Muoneres 

NORDESTE 

Sel;fpe ................................. .. .................. 1992 47149 26461 1340C 13057 21318 10875 1051 : 
1993 40065 26179 13299 12110 13- 1158 692; 
181M 47255 27 2116 13575 13321 11163 10020 194. 

Bani& .......................................................... 18112 376720 1110 917 91135 "0112 195103 5799« 9780,· 
1993 331108 186433 95159 91274 144 675 72401 7227" 
1994 345141 110034 86116 13111 155107 77792 77 31~ 

SUOU TE-- 1112 1371113 1141112 5131U 557124 231771 117161 11710, 
1113 1 311410 1 1U215 105m 517GI 1tll75 ftl45 tiiJC 
1114 1 407111 ,, .. 11t 110107 115112 211«10 101120 10418( 

Mo nu Gerais ......................................... .. .. . 1992 387168 m036 149094 142842 95132 47969 4796:· 
1993 357 379 293116 141118 143 118 64263 31847 32411 
199« 366272 296170 151308 144162 70102 35409 34 69'· 

Esponlo Senlo................ .. ................ ...... . 1992 65104 45248 23060 22188 20156 10335 1032' 
1993 59169 46145 23 56-1 22581 13124 7005 6 81'· 
11194 60093 45455 23114 22341 14138 7306 7 33: 

Alo ele ,.,.ro ......................................... 1992 253143 205414 105094 100320 47729 23 947 237e: 
1993 265883 215158 110181 105170 41125 25200 24 62! 
1994 261715 217321 110541 101310 513114 26031 25 36:· 

sao Paulo ................................................. 1992 669168 518 414 308340 212074 71454 35717 35737 
. 1193 691459 621096 321117 306471 70363 35593 34770 

1994 712439 637173 325144 312021 75216 31074 37192 

SUl 1112 504112 411253 210210 200113 13UI · 41- 41751 
1113 ...... 41t 1'74 2111111 204135 11174 ,.,, 34355 
1114 51JI04 432145 221075 211 170 ·- 40tl1 a57a 

Patarl. ............... - .................. .. ....... - ...... . 1992 217 410 171..;.3 87130 83523 oll057 Z:fl97 23060 
1183 191702 171212 bl 154 S3453 'l:14e.l 13167 13623 
1994 211981 176196 90610 ..c 216 35015 17717 17368 

Sanla Cllanna ........................................... 1192 105322 88130 4!>413 43("1 11392 8117 8205 
1993 103492 90159 46519 44340 12133 6421 621:? 
18114 101412 13133 47709 451124 14771 7492 7287 

RIO Glande !lo Sul ................. ................... 1992 112160 150 970 76167 74 003 31110 15704 1548; 
1993 116654 157 503 80766 76737 29151 14631 14 520 
18114 113111 162116 12756 71360 3055 15672 15 323 

CENTRo-oESTE....... . 1112 2IZ 524 162176 13250 71126 ..... 50119 41759 
1ft3 240413 111110 Nl76 11114 nm 311611 35355 
1994 252574 171110 17118 83122 11364 40146 40418 

Maio Grosso 110 Sul .................................. 1992 55122 33294 16543 16351 21128 11078 1075C 
1993 46235 33070 17042 16028 13165 6712 6453 
1994 50706 34090 17 451 16639 18616 8246 837C 

Maio Grosso ........................ ..................... 1992 57697 28541 14643 13998 29156 14990 1416~ 

1993 54219 30924 15894 15030 23295 11995 1130<' 
1994 53572 30465 15741 14 724 23107 11738 11 36~ 

Golas ......................................................... 1992 103315 63531 32 473 31 108 39734 20309 1942ó 
1993 89111 63164 32390 30774 25947 13 225 12 72; 
1994 97181 64904 33255 31649 32277 16 219 1605E 

OlsltiiO F-ral .. ....................................... 1992 46390 37 460 19191 18269 8930 4 512 441E 
1993 50918 41002 20950 20052 9916 5036 4 88C 
1994 51515 42 151 21541 20610 9364 4 743 4 621 

FONTE • IBGE. Otretona de Pesouosas. Oeoanamento ce Populaçao e lndtcaCores Sooats. pesouosa Regostro Ct\1!. 
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Tabtlal.ll -Óbitos. ~•ndo as Gran~s R~iões e Unidades da federaçio dr r~istro ·1992·199-1 

tconanua 1 

08rTOS REGISTRADOS 
I 

GRANDES REGIOeS E I I 
Dos aua1s. aconrecooos no ano 

UNIDADES DA FEDERAÇÃO ANO loaasu-• I De menos oe 1 ano oe ooaoe 
DE REGISlfiO I lOial 

I lotai I SeiiD lO&al I SeiO 

I I - ns I ...... _ I Homens ! Mulne<es I 

BAUII 1112 157J51 ...... a11r 331131 13123 n• 31154 
1113 11SIZ1 n71150 DUtO .... .... •w ~IlM 
11M 121 ... 112110 142425 311115 IS177 U7~ 35al 

NORTE 1112 .121 ~.,. 2UZI 1US5 .... Sl11 21M 
1113 41M3 40210 24112 11311 1744 Sl37 21117 
1114 ~212 42717 21471 11- 1121 sao 2711 

RonciOnia. .•• ~···~~~--~·~···- ···-··-" " 11!12 4756 4129 3111 1518 I3S 504 331 
1193 5019 4157 3210 1647 ~ 466 378 
11194 5165 5041 3358 1113 111 480 331 

Atn .. -~·--···----·--· .. ·----... 11!12 2323 2119 1367 752 486 270 216 
. 11113 2371 2222 1317 1135 434 230 204 

11194 2542 2393 1468 125 487 273 214 

Amuonas._ .......... ~ ................................. 1192 1019 7155 4588 3067 1731 t41 790 
1993 . 1215 8126 5356 3470 1981 1186 795 
11194 1355 1056 5547 3509 1173 11&0 813 

Rorwma ............. _ . ______ ... _ ............. 1192 743 716 477 239 164 86 68 
1113 735 715 473 242 177 100 77 
11194 724 703 465 231 107 53 54 

~---·----... - ..... 1112 11354 ,.. 11364 7334 21185 ' 1485 1180 
1113 20085 11419 11831 7161 2708 1112 1096 
11194 21161 20103 1252• . em 2561 1475 1013 

AmapL. _____ • ___ ,, ____ 
11!12 1111 1140 711 429 217 112 105 
1113 1204 1158 708 450 274 154 120 
1184 1824 15113 182 111 333 !te 139 

i"'~n:...-..... 11!12 '1'Y.. 2101 · ;~ iiEil> 3-oi' l'G' ..... 
~~ 3264 2'*0 '800 1083 326 181 13; 

·~ 3134 .,~~ 7 ·:l'· 1243 342 115 , .. ; 

NCIAOES'lE 1112 21D122D -- 1171112 141D3 21120 11117 111103 
1113 221 .. 2211011 127:131 12- 21401 11147 12259 
1114 2211. 211- 127M 12 .. 24112 14042 10120 

lootatalllllo..~ ... _ _ __ .. , __ ,,,_ ,.,, 1192 13599 12536 1512 4024 798 519 279 
1193 14199 13474 1170 4104 721 442 286 
11194 16347 14731 1571 51&0 757 481 276 

Piaul.. ... - .. - ............ :··-···- ............ _ ....... 1192 1386 7451 4556 2895 144 7t 65 
1193 1876 1418 41110 3428 118 75 43 
11194 10293 1716 5259 3527 135 13 52 

c-t.------·--·---· .. ---····· 11!12 25119 25041 14785 10256 2117 1231 186 
1193 21733 27139 16218 11551 2309 1313 196 
11194 30428 29119 11106 12213 2165 1247 918 

Rio Gtande do None·-·-·--·---... -.... 1192 10394 10044 5121 4223 701 401 300 
1193 11711 11228 6512 4646 137 470 367 
199C 11177 , 342 6541 41101 671 353 318 

P-'ba...-··---·--·---... -......... _. 1992 20206 19922 11095 8827 3528 2037 1 491 
1993 22169 22653 12570 10083 ~ 145 2320 1825 
199C 21199 21399 11710 1689 3302 1 827 1475 

Pemambuco_ ...................... -......... _ ......... 1192 50425 ~9978 28520 21458 1653 4954 3699 
1193 54798 54330 31117 23213 9465 5424 40o41 
199C 52751 52197 30053 22144 8068 4639 3429 

Al19(1a5 .. . --............... - ... - ·-·-.... - ... - ..... 1192 14371 14066 8208 5158 2565 1529 1 036 
1993 15467 15150 8781 6369 2755 1564 1 191 
199C 14 757 14352 8301 6051 2096 t 206 890 
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Tabtla 2.11 ·Óbitos, srgundo as Gnndts Rtl!iõe~ c Unidades da Ftderaçilo de registro- 1992·199~ 

rconcrusa<. 

OBITOS REGISTRADOS 

GRANDES REGIOES E 
llos auaos. aconrecooos na an: 

UNIDADES DA FEDERAÇÀO ANO 1 ooas as t01oe~ 1Je menos oc 1 ano oe •oao ~· 
DE REGISTFIO Tora 

lera' 
S.r: 

lora 
Sere 

~ens Murneres Homens Mulneres 

HOADUTE 

. 1892 7528 7378 4211 3167 807 463 344 
s.rg.pe .. _ ................................................. 1893 8274 1066 4570 3498 148 484 364 

1894 8187 8007 4 S80 3427 780 472 ·. 318 

1892 57492 S5189 32094 237t5 6107 3804 2903 
BalloL.....-................................................. 1893 60411 581S9 33563 25296 7201 405~ 314b 

1894 81899 60025 34128 25197 • 578 3734 2144 

1112 421151 423405 253 340 170085 35116 20420 15496 
SUOESTF-- 1113 454494 44t447 261418 111029 365t5 20132 15763 , ... 413258 451715 274173 1141112 36451 20190 15561 

1892 89281 97830 56839 40891 11729 5498 4 231 
.,.naao.ra.s... ......................................... . 1993 103180 101738 58907 42831 . 11742 5561 4 IB õ 

1894 103138 102 424 58841 43583 9712 5604 410e 

1992 15666 15478 951'3 5965 1602 89& 70... 
Esptnro Santo ................ ........................... 1993 16750 16 587 10158 6429 1668 956 71 ~ 

1894 16520 16364 10118 6246 1492 868 62~ 

1992 106 087 105196 62805 42391 7444 4 278 316L 
Alo oe .Jeneoto ............................................ 1993 113653 112 747 67228 45519 7 547 4315 3 232 

1894 116656 115141 69068 46n3 7138 4 515 3323 

1892 207525 204801 124183 80718 17141 9748 7393 
saoPUo .................................................. 1113 2201111 218375 132125 81250 ·17131 10000 7638 .... . 221254 224136 136846 87490 17409 U03 7506 

1112 134 S22 1321:11 71052 54087 10147 1745 4402 

• 1113 142835 140114 ' 12156 57708 to•• 1031 4:123 ·- 142111~ ...... :-" 13110 5717t 1053~ ! .7~ A4S? 

1892 50136 •! .. ~~ ·~ ·~~ ::"·· ~~~~ •• 1:..1 ,.__ ___ ............................................. 1893 52193 52031 31158 20173 5028 2914 2114 , ... 53439 52707 31528 21179 5090 21162 2128 

. 1892 23551 23100 13963 e 137 1725 1012 713 
Santa CeiMt\1 ........................................... 1893 241129 24 472 14 716 9756 1786 1061 725 

1894 25261 24812 15094 9718 1146 1095 751 

1892 60835 59724 34632 25092 3505 1973 1 532 
Alo Granoe dO Sul ..................................... 1993 64913 64061 36982 27079 3547 2003 1484 

1894 64218 63320 36538 26782 3596 2017 1 579 

'"2 41536 45041 21100 111141 Ut5 2576 1 919 
CENTRO-OESTE 1113 41211 41710 21143 17117 un 2511 1!112 , ... 51013 41781 31064 11717 5011 2108 2103 

1892 9381 9178 5720 3458 1112 644 468 
MaiO Glosso dO Sul. .................................. 1893 11814 9821 6003 3618 1087 622 465 

1894 10336 10165 6428 3737 1258 726 532 

1992 8486 7885 5265 2620 786 464 322 
MaiO Gnlsso .............................................. 1993 8824 8082 5327 2755 730 412 318 

1994 8956 8449 5554 2895 823 479 344 

1992 20210 19564 12000 7 564 1555 1188 667 
Goiis ......................................................... 1993 20626 19967 12297 7670 1 574 918 656 

1994 22025 21540 13194 8346 1720 1022 698 

1992 8 459 8 414 5 115 3299 1042 580 462 
Distrito Feoera! ............................... ........... 1993 9147 9090 5516 3574 1102 629 473 

1994 9696 9627 5888 3 739 1210 681 529 

FONTE • IBGE. O.rerona Oe Pesauosas. Oepanamenro de Popuraçao e lndocaoores Socoaos. pesauosa Regosrro Ciloil. 
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Tabtla 2.13- Óbitos f~tals. por duraçio da~~:~staçio. ~l!undo as Grandrs Rrjdõrs r Unidadrs da Frdrraçio dr r~~~:lstro- 1990-1994 

GRANDES REGIOES E 
UNIOADES DA FEDERAÇÃO 

DE REGISTRO 

Aond6ft&._ ....................................... . 

· ~~ae _ _ ............................................. . 

Am.___ .................... : ................ . 
Rorwma.-............................................ . 

Pará.--·-····-· .................................. . 
""'*'·-... - ....................................... . 
local*nl. ...... _,,,,_ .. ,, ......................... . 

MaiMIIAG ............................................... . 

P!aui.-- ............................................ .. 

c-t....... .............................................. . 

Rio GruciiiiD Norte .... _ ....................... . 

,....... __ .. ___ , ............... -...... . 
Pemlmlluco __ .. ___ ............................ . 

....... 
.. ew-.... .... ....... -........ . . .................. . 

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

Monu o.&is ......................................... . 

Esplnt11 s.nro ........................................ . 

Rio Cll.llnelra ... - ................................ .. 

sao ...... 0 .............................................. . 

Pwant.- .. --....................................... . 

Santa eaa.nna ....................................... . 

Rio GnlnCIIIID Sul.. .............................. .. 

Mato Grosso CID Sul .............................. .. 

Mato Grosso .......................................... . 

Goiú.-................................................ . 

DIStritO "-ai.. .................................... . 

1190 

...... 
4173 

156 

867 

113 

2394 

40 

14S 

1711 

4S9 

57 

198 

155 

181 

3326 

127 

201S 

24473 

8346 

1139 

5347 

11841 

s .. 

2860 

800 

2224 

2408 

. 568 

301 

812 

727 

. 1991 

4134 

535 
15i 

863 

• 
2379 

140 

1&0 

1212 

ol83 

39 

515 

157 

122 

3070 

. 155 

~-

2115 

23721 

6312 

1150 

5343 

10816 

5111 

2763 

806 

2247 

2329 

517 

287 

811 

714 

OBrTOS FETAIS REGISlRAOOS 

lotai (ll 

1992 

42117 

J412 

419 

207 

559 

96 

1186 

144 

1023 

508 

40 

440 

148 

,112 

3153 

510 

2S2 

'""' 
23112 

51102 

1150 

5805 

io535 

5126 

2711 

768 

2147 

S25 

255 

760 

724 

1893 

42151 

U71 

407 

184 

714 . 

76 . 

1128 

116 

181 

7476 

450 

24 

417 

174 

908 

2774 

S7l 

327 

2026 

23171 

5878 

1138 

5433 

10827 

1&55 

2530 

894 

2231 

2275 

549 

199 

763 

764 

. 1"' 

rconbnua ; 

Oura~o aa gestaçao 

. I Menos oe 28 sema~s 
· i-1-.;..;.....;..;;~.;.....,;:-;.--

1190 1991 

446 

176 

734 

81 

1158 

230 

130 

7120 

482 

34 

3117 

1114 .,. 
21105 

S7l 

263 

5185 ' 

1080 

5218 

1J711 

1748 

m 
13 

1711 

20 

1262 

14 

31 

2118 

120 

10 

11$ 

:r7 

300 

1108 

250 

11.' 

7234 

1185 

2118 

13228 

. 1135 

72 

19 

172 

18 

1318 

10 

2141 

115 

9 

133 

33 

321 

1 0&0 

225 

$11 

IWI . 

. 11043 

1470 

3771 

236 

14&0 

3471 

5171 . 

2525 

873 

2181 

2274 

569 

236 

749 

720 

1m 

1184 

202 

511 

88 

n 
. 196 

103 

1130 

872 

191 

567 

110 

68 

197 

59 
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T1belal.IJ • Óbitos frt1is, por duuçio d1 ~trstlçio, sr~undo as Gundts Rr~tlõts r Unidades d1 Frdrraçio de rtj!lstro • 1990-1994 

OBITOS FETAIS REGISTRADOS 

Ouraçao aa (llllllçlc GRANDES REGIOES E 
UNIDADES DA FEDERAÇAO 

DE REGISTRO Menos ele 2& sema!lils Ot 28 semanas ou ma1s 

Rond6nia.--- ---··-.. ·-·-·-·-.. 
Aett .• ·------··-··········-···--····· 

""'--··--- --··---·-·-······ 
Alnima. .... ---- --···········- ·-····· 

,.,...:.. ... ·--······-·-·····-·······-············· 
AmaCIL-- - ---·-·---··--······· 
Tocaf'llins. .............................................. . 

NOAOES1F-----

~ .............................................. . 

Plaul·--······----·-······················· 
Celtt. ........................ - .. ····-··-················ 

Rio Gnullle 00 Nona •• ·-·························· 

PaldiL.-··--··----···-··········--······· 
. l'ematlltlucc-·····- - ····-···--····'··· 
Allgioa&---·····-·---······-······-... ·· 
Se9Pe-····--·--·-···~---·-··-···· 
................. -...... -... ·-·· .. 

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

,.nas o.ais-······--·-········-·············· 
Es!liriiO Sanlo-·-··----························ 
Rao de .--o .. ·-··························-······· 
SAo ~······-······-·--····-····-· ··-·-·· ·· 

su~-------------

Parani. ...................... - .......................... . 

Sanll Ca!Mna.--·-························ 
RiO Grande 00 Sul-········-·········-····· .. 

Mato Gtosso 00 Sul ............................... . 

Mato Gtosso .. ·-···---········-··············· 

Goiis .. - ··--···- ····- - ··- ·-· .. •·•···•··••·••···· 

O.stnto F-.1 ...................................... . 

1992 

12121 

74 

13 

216 

17 

1005 

26 

32 

2171 

152 

11 

100 

25 

' 296 

1242 

119 

116 

467 

,,., 

1176 

262 

1716 

3131 

1156 

823 

194 

539 

411 

84 

72 

166 

97 

1993 

12122 

1 Jtt 

101 

28 

133 

21 

142 

47 

47 

2211 

-126 

8 

104 

33 

319 

128 

12 

127 

..... 
._.. 

1670 

247 

1105 

3122 

1410 

748 

168 

544 

113 

50 

217 

108 

121133 

-1211 

153 

• 23 

175 

18 

739 

85 

23 

114 

• 
111 

38 

291 

894 
./ 

82 

87 

IUS 

1845 

251 

1460 

3279 

1407 

714 

130 

483 

C76 

141 

56 

181 

98 

1990 

21135 

"1745 

342 

16 

213 

83 

853 

15 

. 113 

4765 

1~ 

co 
490 

60 

$78 

1731 

296 

200 

•1 "16 

14121 

3866 

657 

3408 

8897 

1575 

456 

1257 

1311 

235 

148 

521 

415 

FONTE • I!GE. O.rwtana de PltSQUisas. Oepanamento de PopUiaçAo e lndlcaaores Sooa1s. pesQUisa Registro Ci.,;J. 

(1) lndusn .. sem oec:iaraçto da auraçao aa gesllçlo. 

l 1991 

21152 

, .. 
271 

27 

%73 

10 

887 

32 

129 

• 113 

242 

26 

352 

55 

506 

1171 

337 

135 

·· 1 21'?. 

··-
3121 

737 

3334 

1403 

:n12 

1566 

470 

1276 

1 :133 

224 

173 

571 

365 

1992 

23125 

14M 

241 

38 

.. 247 

n 
723 

23 

107 

4325 

205 

24 

300 

63 

521 

1511 

283 

114 

12111 

3537 

639 

3378 

8112 

~121 

1485 ... 
uoo 

1241 

. 207 

162 

553 

327 

1993 

23111 

1717 

260 

30 

457 

55 

711 

115 

129 

4tC1 

212 

15 

256 

81 

..... 
uea 

250 

150 

,, .. 
3551 

655 

3284 

1259 

1501 

371 

1211 

,,. 

205 

132 

496 

355 

ICOndUSiO I 

1~ 

23077 

,., 
251 

45 

411 

43 

772 

75 

86 

U11 

230 

23 

. 240 

57 

430 

1424 

244 

3218 

533 

31~ 

1320 

~DC5 

1436 

388 

1 221 

1206 

230 

160 

511 

305 



I ur I 

os dados a segw apresen· .. 1r1 um quedro ~do EaUido ele Slo Paulo, atrav6s ele 
lncloc;adOfes tradicionalmente ubt n Joa no aetDr Mlicle. Eatea lncliQclores, para a Sec:retarllo ele 
Estado ele Saúde fazem parte cl1 · ""modelo ele 8WiiaÇID, que visa permílir ., geaiOtes dos 
clivenos nfveia do SUS o monill: r: 'IIBftlo ele ~ele saúde ela populaçao 11 .-u . 
enfrentamento. Este rroc1e1o pr••f • a m6dlo prazo, a ~crescente de varlâve1s 
sOciO-KonOmicas. amb!Bntait f. d 1 esblo ele viela. 

Para conhecer melhor o r cd• lo proposto 11 outtos indicadores~~ . 

: orJ 

r=: -=====~===;r=====;:r=======. 
j: DESCRIÇAO DO INDICADOR 11 I FONTE 

! ~ Jmero ele Mumcip10s j; 645 I 
ff.)puiaçao Jl 34 055 715 naD lhBGEiCenso 1 9ft6 

j~en~tdade DemograiiCa lj · 133 4 nablkm' IIFSEADE/1 99~ 
. ii.•a Gêõmetnca de Cresc1mento Anual ela _jl I -~ 
: ~pulaçao 1 . 55~õ iFSEADE11 99: I 

!_!'!•adeAnallabettsmonaPoputacaoAdulta 1~1.28'· lliBGEJCenso 199: !' 
1~;~ de Analfabetismo Pop Fem1n1na em IClaCle 11 6 _ 57 ~• I!IBGEtCenso ~~ 

: 1a •• de Natahelade "' 11 20.24 UFSEADE . 1 996 )li 
1 -y;;· ~-de Feeundodacle 121 11 72 09 IIFSEADE 1 995 I • I . 
I Coet -:.ente de Monalldade lnfantd cl• I 22.73 IIFSEADE • 1 996 I 

I 41 .61 IIFSEADE • 1 996 I j!{:õei.-:;ente de ~tldade Materna c•t 

:ILe1IOS ~ \JS por 1.000 habitantes I>J I 2~ IIUH-SES/SP • dez/1 996 

r•ntem~s SUS/1.000 habllantest~~MI!clla I 6.05 IISIH-SUS. 1 996 I men~n6) . 

I ValOr,. W10 das mternaçOes SUS '~' (Méd•a I[ RS 314 26 IISIH-SUS. 1 996 I a~(l/96 · . '--~su· as M6das SUS/hab /ano '~' :' 2.31 I SIA-SUS. 1.996 __ -.. 
·~~o.! da Produçlo SUS t5t J RS 1 901 016 050.881!SIAISIH-SUS • 1 996 I 
íVai.:~r .·a procluçao SUS perc:ap1talano tlt I[ RS 55.82 IIStAISIH-SUS. 1 996 I 
;;:>erc, !lltual da pop. do ""E"stado habilitado sob 
•• ~;~-a forrNt de Ílestao muniCJPill [ 54.26% 1 Com1ssao lntegestores J 

B1part11e 

,I( ;ertfo "tual da popul dO estado SOb gestao [ 20.51% I Co1111ssao tntegestores 
lm J" J~ ,)ai semoplena · B1part1te · 

;;>. .C.ncuat dolrwalniOS SUS sob gestao mun1c•pal I 
'(~ ~tena no Estado · _16.24',. 1 ~CimiSSio tntergestore 

BJPart•t" - Março/9 7 

lnl(\nnaçO.u Gtrlll 

...._: (ti NModos Wf'WOI pcw 1 000 hlb,.ln4n 

C2l~ "'IWOI po' 1 OOOmwthe tel ~rml(laCI•Iert ll l1~ 149 ltlOII 

(l) ()oeoe. pot' 1 000 ftiiOCIOI •IVO I 

(•) C..... POI 100 000 f\81CICJO vrwOI 

(5llndw lladoiNtef'eniH I mun<.tpeOS em ~1\kl M~l\~ 

-do~ do 11196 ... ~-rol ti8GE.C...Io) 

1t111• " " " ,I 11 ., .. ,..., !.,., l ·1 -. , . I' l,u ul " '.1 ~- , • "'"' 

Ir. 1." ''7 o•t -1' ' 



Tabela 3: Taxa da Mortalidade por Homicídio e Lesões Provocadas por Outras Pessoas•. 
Estado da Slo Pau•o a Sedes da Região Adminisntiva -1980, 1985, 1990 e 19U 

Loca V Ano I 1980 i 1985 I 1990 I 1994 IVariacão (Ofo) 

Estado SP I 13.80 : 25,35 I 30,87 I 29.33 I 112.54 

Araçatuba I 12.41 9,14 ! 14,08 : 10.70 ! -13.78 
Araraquara I - 7.05 i 11,09 I 11.09 : 14.56 I 106.52 
Barretos I 8,28 ' 4,86 I 11,83 i 13.87 I 67.51 
Bauru I 8.08 I 12.91 i 13,89 ! 10.69 i 32.30 
Campinas I 10.88 i 17.26 i 18,40 i 31,05 I 185.39 

I 

Franca I 6,08 I 4.40 i 8.29 i 8.21 I 2.17 I 

Mariüa I 8.25 i 9.41 I 8,31 I 8.80 I 8.67 
Presidente Prudente I 11.73 . I 12.73 I 14.17 i 14.02 I 19.55 
Registra I 7,70 I 18,16 I ·18.72 I 17.72 I 130.13 
Ribeirão Preto I 9,47 I 11,99 ! 12.31 I 18.08 I 90.92 
Santos I 10.09 I 17.48 I 13,56 I 20.48 I 102.97 
São Car1os I 12.80 I 8.84 I 8,50 I 8.92 I -29.21 
São José do Rio Preto I 5.87 i 7.95 I 10.67 I 9.03 1 53.83 I 

São José dos Campos I 23.11 I 17.79 I 25.54 ! 39.27 ! 69.93 I 

São Paulo I 17.46 I 35.57 i 42.45 I 45.85 ! 162.60 ' 

Sorocaba I 8,71 I 18.72 I 13.13 I 16.24 i 142.03 
I ! I I i 
I I I I ... I 
I I I I 

Tabela 4: Taxa da Mortalidade por Acidente daTrtnsito•. Estado da Slo Pau• o e 
Sedes da Região Administrativa -1980, 1985, 1990 a 1994 

Loca V Ano I 1980 I 1985 I 1990 1994 Tvanação (%) 
Estado SP I 23.30 I 24,43 I 24.93 21,72 l -8,78 
Arat".!lttth!l I 17,07 I 28.71 I 19.85 18,88 I 10.80 
Araraquara I 21.97 I 28.41 I 25.87 I 24.48 I 11,33 
Barretos I 20.70 I 29,16 I 28,90 I " .. ep I .,,_ ~· .,v, __ 

I --·· . 
~~?uru I ~/.23 . I -· Hl.~- ~23.81 I 20.66- -r--~v:9, -l 

. -
Campina~ I 20.2~- i 26.&3 I ~i.91 I 20.55 I 1,53 

I 

Franca I :27.03 I 14,84 I 13,94 I 17,48 I -35.33 
Mariüa I 2474 I 28.97 I 26.21 i 25.81 I 4,32 I 

Presidente Prudente I 32.98 I 31,49 I 20.94 I 35.06 I 8,31 
Registro I 46.20 I 27,71 I 71,05 I 31;50 I -31,82 
Ribeirão Preto I 24,61 i 30.25 I 30,54 I 23.96 I ·2.64 
Santos I 11.05 I 19.84 I 23,81 19.51 I 76.56 
São Cartos I 15.96 l 16.22 I 12.36 I 18.44 i 15.54 I 

São José do Rio Preto I 14.94 I 27.40 I 28.50 i 30.95 ! 107.16 
São José dos Campos I 32.56 I 31,85 I 27.67 I 30,18 I -7,31 I 

São Pauto ! 25,50 ! 24.83 I 24.23 I 20.54 i -19.45 
Sorocaba I 20,12 i 17.08 I 24.89 I 18,70 I -7,06 

I I I I I 
• = Número de Mortes por 100 mil habitantes I I I 
Fonte: NEV-USP. Sistema de lntormacão Sobre Mortalidade/Ministério da Saúde. Fundacão Seade 
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C_ São Paulo em Dados 

Resultados da Pesquisa 

Município de Piraju 

~ 
Agropecuária / 1992 1993 1994 1995 1996 

Credito Rural I em Reais 
~.698.511 1...195.681 2.949.856 1.629.895 de 19%1 

Crédito Rural 
t\!.!ncultura lt•m Reais de 3.636.670 1.393.609 2.259.720 1.439.611 
19%) 

Crédito Rural Pecuária 61.841 102.073 690.138 190.284 I em Rca1s de 199ó) 

Caracterização do I 1992 1993 1994 1995 1996 Território 

Arca lkm:!) 603 603 

Comunicações I 1992 1993 1994 1995 1996 

Terminais Telefônicos 9.19 9.06 9.02 1 por cem habnantcs 1 

Oemol!rafia / 1992 1993 1994 1995 1996 

Pooulaçào 26.153 26.215 26.258 26.282 26.400 

Pooula~ão Feminina 13.326 13.363 13.391 13.421 ./ 

Ponulacão Masculina 12.827 12.852 12.867 12.861 / 

Pooula~ào Urbana 

t of li 01/10/97 14:12 
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~j I) ,... ' 4' !-{ t'l '--
2' 

• ,AJ 
")) ' ~ '1 0 

v 
PoQula~ão Rural 

Taxa de Natalidade 19.71 19.28 19.91 18.16 19.06 · .. / 

Taxa de Natimortalidade 13.44 11.61 12.94 6.00 5.95 

Taxa de Mortalidade 
Geral f QOr local de 7.30 7.39 9.20 7.95 8.48 
residência! 

Taxa de Mortalidade 30.71 15.47 24.03. 18.00 27.94/ Infantil 
.. 

Casamentos 131 161 160(p) 157(p) 159(p) 

N;~scidos Mortos 7 6 7 
., 

3/ .) 

Nascidos Vivos ![!Or 521 517 541 500 501 local de residência! 

Óbitos Gerais {Qor local 193 198 250 219 223 de residêncw 1 

·Óbitos menores de OI 16 8 13 9 14 / ill!.Q.. 

Taxa de Nu12cialidade 4.96 6.01 5.89(p) 5.70(p) 6.05(p) 

Taxa de Urbanizasoão 
ru 

Densidade Dcmo!!rática 45.06 43.60(p) lhab1km21 

PoQula~ào Feminina de 
1.265 1.282 1.299 1.314 00 a 04 anos 

PoQula~ão Masculina de 
1.261 1.283 1.299 1.317 00 a O~ anos 

Taxa Geom. Cresc. 
Anual PoQulação. 0.26 
1991/1996 !%} 

Taxa Geom. Cresc. 
Anual PoQulacão • 

•f li o l/1 0/97 1~: 12 



hnp:/ /www .seade.gov .br.cgi-bin' lingc1mostratab.ksh 

';o. ' 
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1980'1991 (0 o} 

PoQulacão Feminina de 1.176 1.195 1.213 1.231 15 a l'l anos 

PoQulacão Masculina de 1.211 1.235 1.260 1.282 15 a llJ anos 

Taxa de Fecundidade 72.84 Geral 

Nascidos Vivos (Qor 545 local de Ocorrência 1 

Evasão de Óbitos 3 menores de O I ano 

T:lxa de Evasão de 
UbJtos mcnon:s de O I 23.08 
ano !un) 

Óbitos menores de 07 6 dias 

Taxa de Mortalidade 
Infantil Neonatal 11.09 
Precoce 

Evasão de Óbitos 
menores de 07 dias 

Taxa de Evasão de 
Ohitos menores de 07 16.67 
díasj~ol 

Óbitos menores de 28 8 dias 

Taxa de Mortalidade 14.79 Infantil Neonatal 

Evasão de Óbitos ") 

menores de .,8 dias -

Taxa de Evasão de 
Obitos menores de 28 25.00 
dias !~'o) 

Óbitos de 28 dias até OI 5 
illl2.. 

3 of li 01/10/97 14:1::! 
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Taxa de Mortalidade 
Infantil Tardta 

Evasão de Óbitos de 28 
dias ate o I ano 

Taxa de Evasão de 
Obitos de 28 dias até OI 
ano(%) 

Óbitos Fetais mais óbitos 
de menores de 07 dias 

Taxa de Mortalidade 
Perinatal 

Evasão de Óbitos Fetais 
mais ohíto~ de menores 
de 07 dias 

Taxa de Evasão de 
Obitos retals maiS óbitos 
de menores de 07 dias 
(%) 

Óbitos por complic. da 
!!ravidez.pano e 
puemérío 

Taxa de Mortalidade 
Materna 

Evasão de Óbitos por 
complic. da 
!!ravidcz.parto c 
puernerio 

Taxa de Evasão de 
Obitos por complic. da 
!!ravidez.pano e 
puernerío (0 o) 

Óbitos Femininos de 15 
a 41J anos 

Taxa de Mortalidade de 
Mulheres em Idade Fértil 

Evasão de Óbitos 
Femininos de 15 a 49 
ill!Qi.. 

http:/iwww.seade.gov.br/cgi-bin lingc,mostratab.ksh 
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9.24 

20.00 

13 

23.72 

7.69 

15 

201.97 

01110'97 14:12 
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Taxa de Evasão de 
Obitos Femininos de 15 
a 49 anos(%) 

Óbitos Gerais (por locai 
de ocorrência) 

Taxa de Monalidade 
Geral por Ocorrência 

Evasão de Óbitos Gerais 

Taxa de Evasão de 
Obitos (ierais(%) 

Óbitos por suicídio 

Tax<J de Monaiidade por 
SUICidiO 

Evasão de Óbitos por 
suicídio 

Taxa de Evasão de 
Obitos por suicídio(%) 

Óbitos por homicídio 

Taxa de Monalidadc por 
homacadio 

Evasão de Óbitos por 
homicídio 

Taxa de Evasão de 
Obitos por homicídio 
(~'o) 

Óbitos por acidente de 
veaculos <1 motor 

Taxa de Monaiidade por 
acrdente de veículos a 
illQ!QL 

Evasão de Óbitos por 
acrdente de veículos a 
!llillQ!.. 

hnp::twww.seade.gov.br/cgi-biniiingcimostratab.ksh 

13.33 

8.91 

.. ., 
~-

12.80 

6 

22.08 

11.04 

6 

22.08 

6 
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Taxa de Evasão de 
Obitos por acidente de 
\'eiculos a motor(%) 

Índice de Mortalidade 
Padronizada 

Óbitos por A lOS 

Taxa de Mortalidade por 
AIDS 

Evasão de Óbitos por 
AIDS 

Taxa de Evasão de 
Obitos por AIDS(%) 

População de 00 a 04 
~ 

População de 05 a 09 
~ 

População Masculina de 
OS a 09 anos 

População Feminina de 
OS a 09 anos 

População de lO a 14 
~ 

População Masculina de 
I O a 14 anos 

População Feminina de 
lO a 14 anos 

População de 15 a 19 
~ 

Populacão de 20 a 24 
~ 

Populacão Masculina de 
~O a 24 anos 

2.526 

2.749 

1.400 

1.349 

2.614 

1.329 

1.285 

2.387 

2.095 

996 

http://www.seade.gov.brJcgi-bin/lingctmostratab.ksh 

100.00 

3.68 

2.565 2.598 2.631 

! 

2.644 2.534 2.429 

1.347 1.291 1.235 

1.297 1.243 1.194 

2.564 2.516 2.465 

1.305 1.282 1.255 

1.259 1.234 1.210 

2.430 2.473 2.513 

2.086 2.072 2.057 

989 980 970 

01/10/97 14:12 
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Po12ula~ào Feminina de 1.099 1.097 1.092 1.087 :!O a~~ anos 

Po[!ula~ão de 25 a 29 2.189 ~.147 ~.106 ~.063 
~ 

Po[!ula~ão Masculina de 1.062 1.046 1.031 1.015 
~5 a 29 anos 

Po[!ula~ào Feminina de 1.127 1.101 1.075 1.048 ::!5 a 29 anos 

Po[!ula~ào de 30 a 34 1.929 I .921 1.914 1.902 
~ 

Po[!ula~ào Masculina de 913 909 907 900 30 a 3~ anos 

Po12ula~ào Feminina de 1.016 1.012 1.007 1.002 30 a 34 anos 

PoQulas;ào de 35 a 39 1.899 1.918 1.937 1.952 
~ 

PoQulas;ào Masculina de 984 993 1.002 1.009 35 a 39 anos 

PoQulas;ào Feminina de 915 925 935 943 35 a 39 anos 

l'o[!ulas;ào de 40 a 44 1.598 
~ 

1.645 1.692 1.737 

Po12ula~ào Masculina de 782 800 820 837 40 a 44 anos 

Po[!ulas;ào Feminina de 816 845 872 900 40 a 44 anos 

Po12uln~ào de 45 a 49 í .187 1.243 1.299 1.357 
i!!!.Qi. 

Po[!ulns;ão Masculina de 570 597 6'- 652 _, 
~5 a 49 anos . 

PoQula~ão Feminina de 617 646 674 705 45 a 49 anos 

i of 11 01/10/97 14:12 
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·-=--i') ) 
\..:.-PoQula~ào de 50 a 5-t 1.150 1.173 1.192 1.211 

~ 

PoQula~ào Masculina de 556 565 572 578 50 a 5-t anos 

PoQula~ào Feminina de 608 620 6 ...... 594 .,., 
50 a 54 anos 

PoQula~ào de 55 a 59 1.147 1.159 1.169 1.177 
~ 

PoQula~ão Masculina de 556 563 569 573 55 a 59 anos 

PoQula~ào Feminina de 591 596 600 604 55 n 59 anos 

Po12uln~ào de 60 a 6-t 973 969 963 957 
~ 

I 
Po12ula~ào Masculina de 446 

I 

441 455 452 

I 
60 a 64 anos 

PoQula~ào Feminina de 518 517 517 

I 
516 60 a 64 anos 

PoQula~ão de 65 a 69 629 650 671 ~ ~ 

PoQuln~ão Mnsculina de 288 295 303 310 65 a (JlJ nnos 

PoQula~ào Feminina de 341 355 368 381 65 n 69 anos 

PoQula~ào de 70 n 7-t 447 466 487 506 
~ 

PoQula~ão Feminina de 240 251 264 275 70 a 7-l anos 

PoQula~ào de 75 anos e 634 635 635 634 !M!i. 

PoQula~ão Masculina de 257 258 257 256 75 nnos e mais 

~ of 11 01/10/97 14:12 
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PoQulas:ão Feminina de 377 377 378 378 
75 anos e mais 

Educação 1992 1993 199-& 1995 1996 

Matricula Inicial na 462 46l(p) 386(p) Pre-Escola- Total 

Matricula Inicial na 
Pré-Escola • Rede 68 -(p) -(p) 
Estadual 

Matricula Inicial na 
Pre-Escola- Rede 394 461 (p) 386(p) 
MuniciQal 

Matricula Inicial na 
Pre-Escola - Rede -(p) -(p) 
Particular 

Matricula In icial no lo. 4.796 5.036(p) 5.020(p) Grau- Total 

Matricula Inicial no lo. 4.284 4.541 (p) 4.519(p) Grau • Rede Estadual 

Matricula Inicial no lo. -(p) -(p} Grau - Rede Munici12al 

Matricula Inicial no lo. 512 495(p) 50l(p) (irau • Rede Particular 

Matricula Inicial no 2o. 831 849(p) 914(p) (irau • Total 

Matricula Inicial no 2o. 731 748(p} 805(p) Grau - Rede Publica 

Matricula Inicial no 2o. 100 IOI(p) I 09(p) . Grau - Rede Particular 

Taxa de Evasão do 
Ensino Publico de I o. 
Grau 

l3.40(p) 

·Taxa de Evasão do 
Ensino Publico de 2o. 
Grau 

29.24(p) 

11 01/10/97 14: 12 
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Taxa de Re12rova!tão do 
_._. 

Ensino Público de I o . 8.96(p) 
.ili!!!.. 

Taxa de Re12rova!tào do 
Ensino Público de 2o. 6.50(pl ---

Grau 

Taxa de Analfabetismo 
da Po12ula!tào Adulta (%} 

· Taxa de Analfabetismo 
de Mulheres em Idade 
Fértil{%} 

Eleitorado / 1992 1993 1994 1995 1996 

Eleitores 16.311 16.322 17.233 18.264 

Energia I 1992 1993 1994 1995 1996 

Consumidores de 
Enerl!ia Elétrica 5.886 6.045 6.206 6.318 
Residencial 

Consumidores de I 460 469 476 488 Energia Elétrica Rural 

I 
Consumidores de ~ Energia Elétrica 86 95 97 
Industrial 

I 
I 

Consumidores 
En.El.Com .. Serv .. Outras 

~~.., 

.).)_ 574 610 644 
Ativ. 

Consumo de Energia 
Elétrica Residencial {em 
MWh) 

9.875 I 0.483 11.402 12.499 

Consumo de Enerl!ia 
Elétrica Rural jem 3.356 3.932 4.528 -U 16 
MWhl 

Consumo de Energia 
Elétrica Industrial jem 2.363 2.800 2.841 3.217 
MWh) 

Consumo 
En.EI.Com .. Serv .. Outras 3.663 3.837 4.094 4.430 
Ativ.!em MWh} 

01/10/97 14:12 
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C_ São Paulo em Dados 

Resultados da Pesquisa 

Município de Piraju 

Demografia 
/ 1991 1992 1993 1994 

·i 
1995 

i i 

Numero de 8.314 Domicílios 

HabitaçAo J 1991 1992 1993 1994 1995 

Total de 
Domicílios 6.856 Particulares 
Pennamentes 

Domicílios Part. 
Pennan . isolados 6.074 ou de 
condomínio 

Domicílios Part . 
Pennan . em conj. 740 
resid. 12012Uiar 

Domicílios Pan. 
Pennan. em 4 a!!lomerado 
subnonnal 

I 
Domicílios Pan. I 

I 
Pennan. em f •• 38 
comodos I 

I 

! 

Saúde 1991 1992 1993 1994 1995 

Leitos Gerais 100 100 100 100 

Leitos Gerais 
Governamentais 

f.l 01110/97 15:08 
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Leitos Gerais 
Governamentais 
Federais 

Leitos Gerais 
Governamentais 

·Estaduais 

Leitos Gerais 
Governamentais 
Municipais 

Leitos Gerais 100 100 100 100 Particulares 

Leitos Gerais 
Particulares Com 
Fins Lucrativos 

Leitos Gerais 
Particulares Sem 100 100 100 100 
Fins Lucrativos 

Coeficientes de 
Leitos Gerais 3.85 3.78 3.73 3.81 
112or mil hab.! 

Casos 
Notificados de 3 
A!.Qâ_ 

Casos 
N'õi"mcados de 
Dengue 

Casos 
Notificados de 
Esquistossomose 

Casos 
Notificados de 6 
Hanseniase 

Casos 
Notificados de 
Leptospirose 

Casos 
Notificados de 5 
Menint!ite 

2 of4 01/10/97 15:08 
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Casos 
Nõil'ilcados de 
Menmene 
Meni!!ococica 

Casos 
Nõil'ilcados de 
Saral'l.!QQ.. 

Casos 
Nõiificados de 
Tetano Acidental 

Casos 
Nõiltlcados de 
Tracoma 

Casos 
NõiTtlcados de 
Tuberculose 

Sistema 
Bancário / 

Depósitos Totais 
(em Reais de 
dezembro de 
1996) 

Operações de 
Credito (em 
Reais de 
dezembro de 
1996) 

A!!ências 
Bancanas 

Saneamento I 

Abastecimento 
de Aswa­
Economias 
Residenciais 

Es!!oto Sanitário 
-Economias 
Residenciais 

Abastecimento 
de A!!ua- Nível 
de Atendimento 
(%) 

1991 1992 

9.557.051 8.465.255 

16.971.395 20.996.345 

7 7 

1991 1992 

5.102 5.827 

-+.741 5.462 

90.55 

hnp://www.seade.gov.br:cgi-bin/lingc/mostratab.ksh 

; ..... 

6 

1993 1994 1995 

11.871.564 7.825.197 2.750.975 

17.372.914 13.698.591 971.183 

7 7 2 

1993 1994 1995 

6.131 6.257 6.354(p) 

5.857 6.001 6.135(p) 

01/10/97 15:08 
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Esgoto s 'anitário 
-Nível de 

· Atendimento(%) 

Coleta de Lixo­
Nível de 
Atendimento(%) 

86.89 

97.72 

Puru ver fomes e Notas clique no 11ome du vunuvel. 

Convenções Utilizadas 

Dadonãod~pon~cl- Fenômeno inexistente 

x Dado sigiloso 

p Dado preliminar 

o 
c 

· Não foi atingida a unidade adotada 

Dado estimado 

z Rigorosamente zero NA Não se aplica 

[Pát!ina principal] . 

SEADE 
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URL: hnp:/íwww.seade.gov.br 
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C_ São Paulo em Dados 

Resultados da Pesquisa 

Município de Piraju 

Emprego / 1991 1992 1993 . 1994 1995 

Pessoal Ocupado na Indústria 813 913 1.097 

Pessoal Ocupado no Comercio 760 722 
I 

692 

Pessoal Ocupado em Servi~os 1.255 1.261 
I 

1.293 
I 

Pessoal Ocupado na 489 539 ~I Administração Direta 

I 
Pessoal Ocupado na 

i 

~I Administração Indireta 

Pessoal Ocupado no Le!!islativo 4 . 4 

Finanças Públicas / 1991 1992 1993 1994 1995 

Despesas municipais com saúde \ 

realizadas pela Prefeitura jem 756.193 
Reais de 1996) 

Despesas municipais com saúde 
- recursos próprios I em Reais de 
1996) 

Despesas municipais com saúde 
-recursos SUS {em Reais de 
1996) 

Despesas municipais com saúde 
- recursos federais c em Reais de 
1996) 

I of::! 01110/97 16:19 
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Despesas municipais com saúde 
o outras fontes 1 em Reais de 
1996) 

Despesas municipais o saúde 
(%) 

Despesas municipais com saúde 
o per capita jem Reais de 1996} 

Despesas municipais o saúde e 
saneamento 1 em Reais de 1996) 

Despesas municipais o 

assistencia e previdencia (em 
Reais de 1996) 

986.814 

71.367 

15.28 

28.60 
-_.. 

756.193 

58.861 

Para ver fontes e Aotus cltque 110 nome da vurtavel. 

Convenções Utilizadas 

Dado não disponível -

x Dado sigiloso o 
p Dado preliminar e 

Fenômeno inexistente 

Não foi atingida a unidade adotada 

Dado estimado 

z Rigorosamente zero NA Não se aplica 

[Pál!ina principall 

SEADE 
Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados 

Comentários para :webmastcr@seade.!!ov.br 

URL: hnp://www.se~de.gov.br 

01/10/97 16:19 
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