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I - INTROOUCaO 

O Trabalho d• Campo 

1991, real1zado no MunicÍPlO 

característica peculiar: o fato 

TCM-90. 

Multiprofissional <TCM> dP 

d• Santos, teve uma 

de ser uma continua~ão do 

A proposta do trabalho do ano passado descreveu o 

Sistema de saúde santista, a part1r da análise do módulo 

Centro-Porto em seus var1os aspectos epidemiológicos e de 

programas 

O TCM-91 apresentou como objetivo geral "analisar 

as políticas de saúde e suas inserções em uma região 

especifica de saúde, considerando o processo de 

regionalização e municipaliza~ão dos serviços e políticas 

locais". Neste aspecto, optamos por não repetir os dados 

descritos no ano passado, mas sim tentamos atualizá-los <mas 

sem se prender a um único módulo), e aprofundar um pouco 

mais esta análise através de um tema específico, a 

tuberculose. Esta era também uma proposta do TCM-90: a 

eleição de um problema local, procurando situá-lo na 

realidade do município e analisar quais as respostas que o 

sistema de saúde oferece para solucioná-lo. 

Desta forma, gostaríamos ainda, de destacar o 

importante papel, na ida a campo, da vivência do trabalho 

grupal multiprofissional, que traz sempre um dado de 

enriquecimento a nível das relações pessoais e da 

possibilidade de análise interdisciplinar dos dados 

levantados na realidade local voltados aos objetivos 

previamente traçados 

1 



11 - METODOLOGIA 

1> E1tudo da munlclpillza~io 

O trabalho de campo multiprof1~s1onal de 1991 teve 

como prazo preparatório duas semanas Nesse período foi 

real1zado o levantamento de documentos como o Plano 

Municipal de Saúde de 1991 da SEHIG e o TCH de 1990 a fim de 

tomarmos um pr1meiro contato com a real1dade de Saúde de 

Santos e as possíve1s pr1or1dades a serem estudadas neste 

trabalho 

Além desses dois textos base, contamos com outros 

documentos enviados pela SEHIG <A Carta de Santos e 

Constru,ão do Sistema único de Saúde em Santos>, muito úteis 

no conhecimento da implantação do SUS e da política local de 

saúde 

Após essas leituras, foram selecionados alguns 

temas principais abordados no TCH do ano passado e que 

julgamos ser importantes para uma revisão, a fim de 

analisarmos a sua evolução durante esse ano e a criação de 

novos mecanismos de enfrentamento de tais problemas em Saúde 

Pública. 

Foram eles: AIDS e doenças sexualmente 

transmissíveis, saúde mental, trabalhadores do porto, 

participação popular e conselho municipal de saúde, 

financiamento do SUS, Centro de Controle de Doenças <CCD>. 

saneamento dos morros, balneabilidade das praias e 

mortalidade infantil. 

Passamos agora a fazer os desdobramentos de cada 

tema para levantamento dos pontos de análise: 

2 



[lnant1Amento 

- Rec•1ta de 91 • a p•r•pect1va para 92 

- Percentual de repasse 

- Ga~to total do MunlCÍPlO para a Saúde 

- Convênio SUS - termos de adesão 

- Fundo Munlcipal de Saúde. 

-Na previsão de constru,ões para 91, o que fo1 

fe1to e a prev1são para 92 

Unidades 

-Folha de Pagamento x investimento em saúde 

- Distribuição dos recursos nos Programas 

Participacio Popular e Conselho Municipal de Saúde 

Conferir em unidades se tem Conselho das 

- Histórico - participação na gestão representação 

das Unidades. 

- Tipos de assuntos para decisão. 

Organização das atividades. <Conversar com 

representante da Comissão Executiva e tentar xerocar ata>. 

Trabalhadores do Porto 

- Registros de acidentes de trabalho e doenças 

profissionais. 

- Conferir se ampliaram o atendimento. 

- Fluxo do acidentado. 

Fiscalização <se há e se está ligado com 

sindicatos>. 

- Medidas de proteção 

- Epidemiologia 

-Reabilitação profissional. 

- Hospitais 

- Conselho da unidade. 

DST/AIDS 

- Epidemiologia 

- Série histórica (incidência/prevalência> 
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etc 

- Programa~ Prevenção 

Ass1stinc1a 

- OST EPidem1olospa 

Série histórica 

Grupo de risco 

- Grâv1das - rot1na pré-natal para sífllis, AIOS, 

- Programa específ1co para prost1tu1cio 

- Medicamentos/camisinhas 

- Leitos <flu><o> 

- C A S A 

- Seringas 

- Tuberculose e mortalidade infantil 

- Bancos de Sangue 

Saúde Mental 

o programa global <Policlínicas, NAPS, 

Hospitais, emergincia> 

- Hospital Anchieta 

- Número de NAPS 

-O que mudou no doente mental, sua família, na 

comunidade, nos funcionários. 

- Relacão da Saúde Mental com outros programas. 

Mortalidade Infantil 

- óbitos de menores de um ano 

- Morte materna 

- Cobertura Pré-natal 

- Programa de controle de Mortalidade Infantil 

- Casa da gestante 

Critérios para gestacão de risco 

- Rotina de e><ames e encaminhamentos 

-Tipos de parto domiciliar 

hospitalar cesária 

normal 

- Controle de infeccão hospitalar 



- Pi'rfll sócio-•conômico 

A partir da ••colha dos temas a serem v1stos. •m 

reuniio, pela manhi no 1m d1a de campo, com a assessora do 

d• Saúde, fo1 um 

cronograma de atividades, onde seriam realizados entrevistas 

abertas com os diferentes profiss1onais responsáve1s Por 

cada área estudada <Ane~o 1> 

2 Estudo da Tuberculose 

Após a leitura do TCM-90, do Plano D1retor e da 

"Carta de Santos" vários aspectos chamaram a atenção do 

grupo· eco, Tuberculose, Mortalidade Infantil, o 

funcionamento da rede hospitalar, AIDS e Trabalhadores do 

Porto. Para analisar cada ponto e poder escolher o tema 

específico de nosso TCH resolvemos avaliar cada um segundo: 

magnitude, gravidade, vulnerabilidade, transcendência e 

multiprofissionalidade. A cada item colocamos uma, duas ou 

três cruzes denotando o seu peso. Finalmente, somamos o 

número de cruzes. O quadro ficou assim: 

CCD TB MI R.HOSP. AIDS Trab.Porto 

Magnitude +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

Gravidade ++ ++ +++ +++ +++ +++ 

Vulnerabilidade +++ +++ ++ + ++ + 

Transcendência 

Multiprofis. + ++ +++ +++ +++ +++ 

e 10 11 10 11 10 

A transcendência, considerando-a como o 

conhecimento que a população têm sobre o assunto, não nos 

seria possível avaliar por isso desprezamos este critério 

~' 



A questão da rede ho~pitalar, ass1m 

con~ideramo• que poder1am ~•r incluídos na 

qualquer outro t•ma e~pecifico 

como o CCD 

análi~e de 

A~s1m, ficaram quatro tema~ para •scolha· 

- Mortalidade Infantil 

- AIDS 

- Tuberculose 

- Trabalhadores do Porto 

Partimos, então, para uma análise ma1s detalhada 

de cada tema para compreender melhor as lmPlica,ões de cada 

pesquisa Convidamos, também, dois integrantes do TCM-90, 

para auxiliar-nos neste processo de escolha. Ficamos, assim, 

com mortalidade infantil e tuberculose por considerá-los 

bons indicadores de saúde e de como o processo de 

municipaliza,ão estaria se dando na prática. Também 

consideramos o aspecto de facilidade de acesso aos dados 

que, no caso dos trabalhadores do porto, consideramos ser 

bastante difícil. 

Para escolher entre os dois temas selecionados 

continuamos detalhando os aspectos de pesquisa em cada 

assunto, e convidamos, para enriquecer a nossa discussão, a 

Assistente do Secretário de Saúde de Santos, assim como 

professores especialistas em tuberculose, mortalidade 

infantil e em técnicas de entrevista (que sabíamos ser o 

nosso principal instrumento de coleta de dados). 

Finalmente, decidimos elaborar os roteiros de 

entrevistas, de observa,ão e de dados a serem levantados em 

documentos e prontuários, nos dois assuntos. Porém, na 

verdade, a falta de tempo ajudou-nos nesta escolha pois 

conseguimos elaborar apenas os instrumentos de Tuberculose 

que foram os seguintes: 



I - COORDENACaO DO PROGRAMA 

1 - Dado~ EPldvmlolÓglcos 

2 - Func1onamento 

2 1 Programa < 1 óg i c a> 

2 2 Serviços <Unldades> 

2 3 Popul adio atend1da <só o Município 

ou Bai)(ada.> 

2 4 Recursos Humanos 

2 s Rel adio com outros programas 

2 6 Financiamento 

2. 7 Medicamentos 

2 8 Número de primeiras consultas 

geral e de tuberculose> 

2.9 Supervisão 

II - UNIDADE DE SAúDE 

1 -Diagnóstico 

2- Esquema. terapêutico 

3 - Duração de tratamento 

4 - Medicamentos 

S - Número de matriculados 

6 - Ta)(a. de cura. 

7 - Ta.)(a. de abandono 

8 - Referência. e Contra-referência. 

( do 

9 - Laboratório <tempo para. resulta.dos,número 

de e)(ames e de positivos> 

10 - óbitos/falência. do tratamento/Recidivas 

11 - Associação com AIDS 
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12 - Relação com outro~ programa~ 

13 - Sup•rvu.io 

14 - População atvndida (procvdêncla, condição 

sócio-pconÔmlca> 

15 - Trabalho Pducativo 

16 - Comunlcantes/QulmlOProflla~ia 

111 - USUe:íRIO 

1 - Critér1os de escolha 

1.1 Três em cada Unidade 

1.2. Distância 

1 .3. Tempo mínimo de tratamento <três 

meses> 

1.4. Pessoas em diferentes momentos do 

tratamento 

1.5. Adesão 

1.6. se~o (incidência/abandono) 

1.7. Adulto 

1.8. Número de tuberculose na família 

2. Roteiro de entrevista 

2.1. Como você ficou doente? 

- Trabalho. Previdência 

2.2. Como está indo o seu tratamento7 

- chegada ao Serviço de Saúde 

- como está sendo tratado7 

- já faltou medicamento/atendimento 

- atendimento em um único lugar ou 

foi encaminhado7 

- que tipos de atividades têm na 

Unidade. Participa? 

- já utilizava a Unidade antes? O 

que mudou7 

- conhece outras pessoas com tuber

culose? 



- partlClPOU dP ConsPlho dP Un1dadp 

ou Pr•-con~~rinc1a d~ Saúd~? 

- t~m alguma sugPstio ou r~1vindicA 

~io? 

3 - Obs~rvatio 

- T1po de moradia 

- Condi~Ões de higienP 

- Número de cômodos 

-Ventilação 

- Acomodação 

Esta forma de "escolha" foi cons1derada pelo grupo 

como sendo satisfatória levando a todos, até pela riqueza 

deste processo, 

trabalho. 

a 

Basicamente, 

envolver-se verdade1ramente neste 

o interesse do grupo voltou-se 

especificamente por tuberculose, quando tomamos conhecimento 

que os coeficientes de incidência são superiores a 100 por 

100.000 habitantes, com discreta elevação a partir de 1988. 

Desta forma, além da deterioração geral das 

condiçÕes de vida do país, surgem algumas hipóteses para 

explicar o difícil controle da tuberculose em Santos: 

- a alta taxa de abandono de tratamento; 

- o precário controle de comunicantes; 

a pesquisa pouco ativa de casos novos em 

sintomáticos respiratórios; e, 

- um tratamento às vezes descontínuo devido à 

falta de medicamentos específicos fornecidos pelo Estado às 

Unidades de Saúde. 

Q 



A d1~tribui~ão da doen~a na cidade de Santo~. ~• 

dá de maneira des1gual, sendo as áreas com maior 1nc1dincia 

a do Módulo do Centro <coef1ciente dua~ vezes o da cidade>, 

e a da Zona Noroeste <coefic1ente também ~uper1or ao da 

cidade> Cabe ressaltar que o Módulo do Centro é uma das 

regiÕes mai~ pobres da 

habita~ões coletivas 

cidade, com elevada concentra~io de 

que, associadas as deficiências 

nutr1cionais, favorecem a transmissão e desenvolvimento da 

doença 

Levantamento de Dados 

Nos dias 18 e 21 de novembro de 1991, foram 

coletados os dados dos pacientes tuberculosos matriculados 

nos centros de saúde Areia Branca e Martins Fontes, e os 

dados de notificação compulsória no CCD, referentes ao 

período de 1990 e 1991. 

Para coleta de dados nos Centros de Saúde, 

utilizou-se uma ficha de coleta <Anexo 2> onde foram 

registradas as seguintes variáveis: 

- data de notificação 

- localização da infecção 

- método diagnóstico utilizado 

- sexo 

- idade 

- duração do tratamento 

- motivo de alta 

- bairros de proveniência do paciente 

- faltas ao tratamento 

Em ambos os centros de saúde foram coletados dados 

referentes a 127 casos, sendo 79 do CS Martins Fontes e 48 

do CS Areia Branca; que representaram os pacientes 



tuberculo~o~ matr1culado~ no~ meses de janeiro e fevereiro 

no pr1me1ro centro • o total de paciente' matriculado~ no 

segundo centro de ~aúde 

Do~ 127 ca1os coletados foram selecionados <uma 

coorte> em ambas as unidades, todos os casos matriculado~ 

nos meses de janeiro e fevereiro no total de 83 casos, para 

o estudo da variável motivo de alta, ou seja, o estado atual 

desses doentes 

Os dados 

programa SPSS 

foram processados em computador no 

Entrevistas domiciliares 

A fim de conhecermos melhor a percep~ão do 

paciente sobre sua doen~a e sobre o Sistema de Saúde, suas 

mudan~as, suas peculiaridades regionais, entrevistamos três 

usuários em seu prÓprio domicílio com o intuito de fazermos 

aqui uma análise qualitativa dos dados obtidos nas 

entrevistas de pacientes portadores de tuberculose. 

A sele~ão dos usuários foi feita através do 

levantamento de prontuários onde foram separados alguns 

casos que julgamos interessantes para 

Posteriormente esses casos foram novamente selecionados 

levando-se em conta a acessibilidade do local. Alguns 

pacientes visitados não se encontravam no domicilio no 

momento da entrevista, o que nos levou a identificar outro 

usuário para entrevista. 

Das três visitas domiciliares realizadas, duas 

foram feitas diretamente com os pacientes e só em um caso 

foi contatada 

informa~ões. 

a esposa que nos forneceu todas as 



III - RESULTADOS E DISCUSsao 

1. PALESTRA: "POLÍTICA DE SAúDE DE SANTOS" 

Palestra do Secretário de Saúde de Santos Dav1d Cap1strano 

da Costa Filho, no Seminário sobre PlaneJamento Urbano e 

Projetos Socia1s - 19/11/1991 

O Secretário de Saúde de Santos iniciou sua 

palestra com uma retrospectiva histórica do Sistema de Saúde 

no Brasil para contextualizar melhor os participantes 

estrangeiros (da Pref. de Graz-Áustria). 

Do início do século até 1970 o Sistema de 

Previdência Social abrangia a aposentadoria, acidentes do 

trabalho e doenças profissionais. Progressivamente, foi 

incorporando a assistência à saúde, porém apenas para a 

população trabalhadora (indústria, transporte e setor 

pÚblico>. Na década de "70 foram incluidos os trabalhadores 

rurais. Paralelamente criou-se uma rede de assistência à 

saúde da população marginalizada <Ministério da Saúde, 

Secretarias estaduais, etc.>. Este sistema apresentava como 

característica principal a qualidade inferior do atendimento 

e os fundos financeiros limitados. 



Em meado~ de 70, o Bra~1l v1v1a ~ob uma ditadura 

Com o agravamento da cri~• finance1ra na 

Prev1dPnc1a Soc11l, 

Reforma Sanitár1a, 

houve uma grande pressão por uma ampla 

responsável pela cr1acio do Sistema 

Nac1onal de Saúde <insPlrado no sistema da Inglaterra após a 

2•· Guerra Mundial e na Reforma San1tária 1taliana de 1978>. 

Dentro deste contexto político, a luta pela 

Reforma Sanitária uniu-se à luta pela Democratiza~ão, 

desembocando na nova Constituicão promulgada em outubro de 

1988, que previa a construcão do Sistema Unico de Saúde. 

Pela primeira vez, a saúde foi considerada como um direito 

da cidadania, independente da condicão econômica de cada 

cidadão <empregado ou não, nível de renda, etc.) 

Em 1989, foram elaboradas as Constituicões 

Estaduais e em 1990 foram promulgadas as Leis Orgânicas 

Municipais, reafirmando o direito à universalidade garantido 

na Constituicão Federal. 

No fim do ano passado, o Congresso Nacional 

promulgou as Leis Complementares para a operacionalizacão do 

SUS. 

13 
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Características do_sus 

- Assegurar a todos os c1dadãos a assistência de 

caráter preventivo curativo e de reabil1tacão, em todo o 

país, sem cobrar nada quando do atendimento 

- e regido pelo principio da sol1dar1edade e não 

pelo seguro soc1al 

- É financiado por recursos dos orçamentos fiscais 

dos municípios, estados, da União e da Previdência Social 

(que advém das contribuições descontadas dos salários e dos 

empregadores). 

-É organizado segundo a territorialidade, onde em 

cada município deve existir um ou mais distrito sanitário 

que deve prestar assistência de diferentes graus de 

complexidade técnico-científica 

Apesar de ser nacional, esse sistema 
. 

e 

descentralizado. A autoridade sanitária no município cabe ao 

Secretário da Saúde. Não há subordinação entre o MunicÍpio, 

o Estado e a União Os servicos devem ser integrados por 

complexidade crescente, isto é, hierarquizados. 



- Os serv1ços devem prever o controle soc1al sobrp 

seu funcionamento por meio de Conselhos de caráter 

deliberat1vo onde esteJam representados os usuários. os 

trabalhadores de saúde, 

formadores de recursos humanos. 

- Prevê a existência do setor privado <concebido 

como complementar ao sistema público> Recursos do sistema 

pÚblico não devem financiar o Prlvado 

- Prevê atividades curativas, preventivas e de 

reabilitação, que devem ser concebidas de forma integrada <o 

que é uma novidade). 

O Programa da SEHIG de Santos pode ser resumido na 

decisão de implantar na cidade o SUS <também chamado de 

Sistema Local de Saúde - SILOS>. 

Desta forma, foi possível organizar a rede básica 

de serviços <Policlínicas), visando atender a uma população 

de 20-25.000 pessoas As policlínicas contam com as 

especialidades básicas <clínica médica, gineco-obstetrícia, 

pediatria, odontologia e enfermagem), apresentando outras 

especialidades conforme as características da população a 

ser assistida 



Santos tamb•m consegu1u organ1zar com bastante 

i~ito, nos últimos tris anos, os servi,os dw 2m nívP.l que 

o ambulatór1o 

Valorização da crtan,a, 

de wspec1alidades. o Centro dP 

Centro de Reab1l1tatão, Serv1to 

especiallzado para gestante de risco. laboratório de 

anál1ses clínicas, Centro Referência em AIOS, Casa de Apo1o 

e Sol1dariedade para o paciente de AIDS <CASA> 

O serviço de urgênc1a e emergência <Pronto 

Socorro) também apresentou progressos 

O programa de Saúde Mental não segue o princípio 

pois os serviços fazem simultaneamente a 

cura. a preventão e a reabilitação. Substituiu-se o Hospital 

Psiquiátrico Anchieta e as internaçÕes por um atendimento 

que mantém 

Núcleos de 

os pacientes na comunidade através da rede de 

Apoio Psico-Social <NAPS). Estes têm um 

atendimento ambulatorial, com leitos de curta permanência, 

com oficinas de Terapia Ocupacional e reabilitação. O Núcleo 

faz visitas domiciliares e inclui em sua programação 

reuniões públicas, buscando modificar a cultura da sociedade 

em relação aos doentes mentais. A Casa de Saúde Anchieta 

está sob intervenção da Prefeitura desde maio de 1989 e 

pensa-se que até o final do pró~imo ano se possa fechá-la. 

Este modelo de atendimento foi inspirado na e~periência de 

Trieste, Itália. 
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A Secretaria implantou tamb~m programas 

específ1cos como o de Controle da Mortalidade Materna e 

lnfant i 1 programas baseiam-se na idé1a que os 

econômica da morte materna • 1nfantil Este último, 

implantado desde fevere1ro deste ano, espera já uma reversão 

de dados O componente tardio da Mortalidade Infantil fo1 

drasticamente reduzido e hoje encontra-se toda praticamente 

concentrada na 1• semana de v1da 

Mas, a SEHIG também enfrenta grandes problemas, 

principalmente relacionados à crise hospitalar. Está 

ocorrendo grande redução do número de leitos disponíveis à 

população nos hospitais filantrópicos e privados devido ao 

pagamento insuficiente e com data irregular por parte do 

Ministério da Saúde. Isto decorre do descumprimento da 

Constituição e das demais leis, tanto pelo Governo Federal 

como pelos Governos Estaduais e vários Municipais. Nem todos 

os governos estão cumprindo a lei e organizando um Sistema 

Unico de Saúde nas areas sob sua responsabilidade. A crise 

traduz-se na falta de leitos para a população e, 

especificamente em Santos que vem cumprindo a lei, há ainda 

uma sobrecarga dos serviços devido à procura dos moradores 

de cidades vizinhas que não tem assistência à saúde em suas 

cidades. 
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do setor Prlvado à 

implantação do SUS. • uma t•ntat1va de demon~trar 

si•t•m• não 

construído 

vai func1onar 

Atualmente. junto à~ organ1zacões ~oc1a1~. no 

Con~elho de Saúde, e~tá ~e travando uma luta para obr1gar o 

Governo Federal e E~tadual a cumprir a lei Hoje haverá uma 

reunião extraordinária do Con~elho 

Debate 

Uma componente da mesa, da Prefeitura de Graz 

perguntou como se reduziu a Mortalidade Infantil tardia, ao 

que o secretário re~pondeu que o Programa consi~te em 

vi~itar todas as gestante~ ainda na maternidade e verificar 

se a crian,a, ou o parto ou a mãe apresentam características 

que são preditoras de risco para a morte no 1c ano de vida, 

como por exemplo: baixo peso ao nascer, prematuridade, mãe 

adolescente, mãe solteira, pai desempregado ou renda muito 

baixa, crianta com problema congênito, etc. Identifica-se 

através da visita as crianças de risco, e os Serviços de 

Saúde fazem um plano para impedir que a crian'a venha a 

morrer por uma dessas razões. Anteriormente a essas visitas, 

existe todo um trabalho desenvolvido no pré-natal que 

permite que os recursos da ~aúde possam ~er concentrados no 
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acompanham~nto cr1anca a cr1anca. 1ncRnt1vando a mãe a 

amamentar • mantendo a cr1anca ~ob ob~ervacão do serv1co d~ 

alarme quando a crianca é 1nternada porque é um preditor de 

r1sco para crianta menor de um ano (geralmente a crianca não 

escapa viva de uma, duas ou três 1nternacões> Já tivemos 

esta experiência em outra cidade e conseguimos reduz1r à 

metade a Mortalidade Infant1l, em do1s anos de trabalho Com 

este mesmo método uma cidade do Ceará também reduz1u 

A mesma técnica austríaca teceu comentários à 

respeito da relacão existente entre a situacio de miséria e 

a saúde, ao que o secretário de saúde explicou que, no 

Brasil há uma distribuicão desigual da fome e que a Morbi

mortalidade é mista. As regiÕes sul e sudeste apresentam as 

mesmas causas principais de morte que a Áustria, e também 

apresentam morte por doencas transmissíveis superior à 

Europa Ocidental, mas menor que o do Nordeste ou outros 

paÍses do 3o mundo. Isto gera dificuldades para os Servicos 

de Saúde por que eles têm que dar respostas a problemas de 

mundo <doencas transmissíveis) e também às doencas 

crônicas degenerativas <típicas do 1° mundo> que exigem uma 

tecnologia complexa e cara para diagnóstico e tratamento. A 

assistência a vítimas de acidentes também é cara. 



O trabalho d~s~nvolv1do na SEHIG visa cons~gu1r 

r~sultados na morb1-mortal1dade mesmo ant~s qu~ as conditõ~~ 

soc1a1s s~ alt•rem O d1r1g~nt~ cita como ~~~mplo o caso da 

tuberculose que em Inglaterra e Europa Oc1dental conseguiu

se reduzir o problema através de medidas urbanísticas e 

conquistas dos trabalhadores <reducão da Jornada de 

trabalho, pro1bicão do trabalho das cr1ancas, melhor1a na 

Na Amér1ca Lat1na após a 2~ Guerra, 

com o descobrimento de medicacões eficazes conseguiu-se 

curar a tuberculose e preveni-la com vacinas, mesmo com as 

pessoas continuando a serem miseráve1s e morando mal, mas ao 

menos permaneciam vivas 

Quando questionado a respeito das condições 

políticas desta proposta de saúde, o secretário respondeu 

que o processo de Reforma Sanitária e a descentralização de 

serviços criou condiçÕes para que um grande número de 

técnicos passassem a dominar conhecimentos de organizacão e 

direcão dos servicos (que antigamente era atribuição de 

pequeno número de especialistas em planejamento> Isto se 

transformou no objeto de trabalho e estudo de muitas pessoas 

e, embora as idéias da Reforma Sanitária tenham surgido dos 

políticos de esquerda, hoje em dia tem ampla aceitação de 

pessoas que as apeiam embora não se posicionem 

ideologicamente. A prova é que pessoas ideologicamente 

definidas sejam escolhidas para a Secretaria de Saúde cujo 

partido é minoritário. O próprio secretário refere que já 



fo1 prpsidente da Associa,io Paulista de Secr•tários da 

Saúde e que agora • o Secr•tário Geral do Conselho Nacional 

dos Gerentes de Saúde, sendo que o PT tem trinta PrefPitura$ 

e o Bra~il tem 4 000 Segundo o conceito gramsciniano ele 

disse· "Nós temos a hegemonia" 

e. O CONSELHO MUNICIPAL DE SAúDE 

O Sistema Nacional de Saúde está passando por uma 

profunda reforma A Lei Orgânica de Saúde trata da 

descentralizatão e municipalizatão dos serviços de saúde, já 

que a Constituição Federal definiu ser competência dos 

municípios a coordenação e a prestatão da maioria dos 

servitos de saúde. 

É sabido que a 

racionalidade e facilita 

descentralizatão leva a uma maior 

o gerenciamento das atividades 

organizacionais, além de modificar a lógica de atendimento à 

população Aliás, a descentralizatão implica numa mudança 

das relações de poder dos tomadores de decisão. 

Nesse contexto, ao se conhecer a política de saúde 

em curso na cidade de Santos, percebe-se sinais visíveis de 

que as comunidades e os usuários estão participando das 

decisões do setor de saúde. 

Parece haver de fato um deslocamento do poder 

central através da criação do Conselho Municipal de Saúde de 

Santos, previsto 

e regulamentada 

1286, de 26 de 

no artigo 183 de Lei Orgânica do Município 

provisioriamente pelo Decreto Municipal 

dezembro de 1990 até a editão da Lei 

Municipal 752 em 8 de julho de 1991. Passando a ser o 

Conselho um órgão deliberativo máximo da Política de Saúde 

P1 



do MunlCÍPiO, 

o~ ~erviços 

inclu~1ve com podPr de ~i1c1lização em todos 

sendo constituído por repre~Pntante~ de 

Em rela~io à partlcipa~ão popular, Santos 

v1venc1ou um processo de discussões que culminou com a 

realização da I Conferência Municipal de Saúde, em dezembro 

de 1990 O evento foi precedido de uma intensa mobilização 

Foram real1zadas 52 Pré-conferências a nível das Unidades de 

Saúde reunindo 2.115 Pessoas, onde a população 

<individualmente ou através de entidades> teve d1reito a 

participar, discutindo os PrinciPais problemas de saúde do 

bairro e podendo eleger um delegado a cada dez 

participantes, ou por cada entidade. Ao todo foram eleitos 

285 delegados com direito a voz e voto para participar da 

Conferência. Nesta, foram elaboradas as propostas para o 

Plano Municipal de Saúde e foi formado o Conselho Municipal 

de Saúde 

Sobre as atividades e atribui~Ões do Conselho 

Municipal de Saúde de Santos - CMSS, estão previstos em 

Regimento que este tem como objetivos básicos, estabelecer, 

controlar e avaliar a política municipal de saúde, além das 

funções previstas na Lei Federal na 8142 de 28/12/1990<*), 

constituindo-se no órgão colegiado responsável pela 

coordenação do 

de Santos. 

Sistema único de Saúde a nível do Município 

<*> Lei na 8142, de 28 de dezembro de 1990. 

- DispÕe sobre a participação da comunidade na 

gestão do Sistema único de Saúde - SUS. 

Parágrafo 2a - "O Conselho de Saúde, em caráter 

permanente e deliberativo, órgão colegiado composto por 

representantes do Governo, Prestadores de Serviço, 
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Prof1~~1onais de Saúde • U~uário~. atua na formulação de 

•~trat•g1as • no controle da •~ecutio da política de saúde 

na instância inclusive nos 

econômico~ e financRlros, cujas dec1sões ~•rio homologadas 

pelo chefe do pod•r l•;almente constituído •m cada esfera do 

governo". 

O seu Regimento Interno dehne que "o CMSS tem 

funções deliberativas fiscalizadoras e 

subordinando-se entretanto as orientações 

Conferência Municipal de Saúde" <art 5.,.>. 

O CMSS constituiu Comissões 

consult1vas, 

emanadas da 

para 

acompanhar temas específicos como o Plano de Saúde Municipal 

e a Prestatão de Contas do SUS. Poderão ser criadas outras 

Comissões de acordo com os assuntos de maior relevância para 

análise. 

A composição do Conselho é tripartite com 

representatão de usuários <15), prestadores de Servitos de 

Saúde <7> e Representantes do setor Governamental <8> 

Resultado de um processo altamente democrático, 

apresenta-se com uma composição altamente representativa da 

comunidade santista, sendo portanto bastante heterogêneo. 

Dele participam representantes de sindicatos, de sociedades 

de bairros, comissões de saúde, associatões de doentes e 

deficientes, de movimentos populares, de aposentados, etc .. 

Participam ainda representantes da Secretaria de Higiene e 

Saúde de Santos, da Câmara Municipal, do Hospital Guilherme 

Álvaro, do ERSA-52, da Universidade, dos Hospitais 

Filantrópicos, lnstituitões Privadas lucrativas, etc .. São 

30 membros no total, e quem preside o Conselho é o 

Secretário de Higiene e Saúde, considerado como um membro 

nato. 



T•m uma Comi•sio E~~cutiva, ~ubordinada ao CHSS, 

com atr1bu1tÕR~ t•cnica~ oparac1ona1~ para organizar • 

viab1l1zar as r•uniÕ~s. •~•rc•r o controle adm1n1strat1vo • 

f1nanc•1ro, •te. do Conselho. • ancam1nhar ~ •~ecutar as 

r•comendações ~ decisões tomadas PRlo mesmo Esta Comissão • 

el~1ta pelo própr1o Conselho. e t composta por tris 

representantes dos Usuários, dois Prestadores de Serviços • 

um do Setor Governam~ntal representado pelo Secretár1o de 

Higiene e Saúde do HunlCÍPlO 

A respeito da relação do Estado e das Entidades 

Privadas com o Conselho, o Secretário Execut1vo do CHSS 

relata que ambos se apresentaram inicialmente com uma 

postura de muita crítica e que post~riorm~nte passaram a se 

ausentar. Na reunião passada, o representante do estado 

voltou a participar. 

O Conselho e a Comissão Executiva reunir-se-io na 

presença da maioria simples de seus membros e deliberarão 

também por maioria simples dos membros presentes, devendo os 

assuntos debatidos ser~m votados em aberto. 

Suas reuniões 

comunidade com direito a 

da terceira terça-feira de 

serão abertas a participação da 

voz, e elas ocorrerão às 19 horas 

cada mês, podendo também ser 

convocadas reuniões de caráter extraodinário. 

O Conselho tem tido a preocupação de divulgar as 

suas atividades a toda a população já que esta ainda não o 

conhece e não sabe de suas atribuições e da possibilidade de 

participação aberta a todos os cidadãos, com direito a voz. 

Esta divulgação está sendo feita através de Boletins 

Informativos amplamente distribuídos, e de grandes 

mobilizações como a realizada para a reunião do dia 11 de 

novembro de 1991 onde o assunto era a grave crise hospitalar 

de Santos. Através da propaganda e divulgação realizadas a 
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part1c1Pa~ão foi muito grande <120 pessoas> e notou-se que a 

visio da popula~io, em r•la~io ao Conselho come~a a mudar 

Os próximos passos que se pretende alcan,ar • 1 

forma~ão dos Conselhos Loca1s nas Unidades <inicialmente na 

Zona Noroeste onde 1 partiClPa,ão popular Já vem ocorrendo>. 

Pensa-se também na forma,io de um Conselho Reg1onal da 

Baixada devido aos municÍPlOS 

em comum. Alguns documentos 

que a compÕe terem problemas 

já estão sendo assinados 

conjuntamente Pelos Conselhos MuniClPals de Saúde da 

Baixada No início do próximo ano deverá ser realizada uma 

nova Conferênc1a Munic1pal de Saúde para avaliação das 

at1v1dades do ano, do desempenho do Conselho e del1neamento 

de novas metas 

No mesmo dia 19, a noite. foi realizada uma 

reunião extraordinária do Conselho, onde estivemos 

presentes A reunião visava discutir os encaminhamentos das 

propostas da reunião anterior, para enfrentar a Crise 

Hospitalar. Esta crise afeta toda a Baixada, já que Santos 

atende não só a seus munícipes como também à popula,ão 

vizinha. 

Com a defasagem e o atraso no repasse de verbas 

pela União e o Estado, o município vive uma real situação de 

caos com o descredenciamento de alguns hospitais, e com a 

redução de leitos e de pessoal em hospitais, como a Santa 

Casa e o Guilherme Álvaro <do Estado> que concentrou a 

maioria dos atendimentos de Santos e Baixada. 

Para discutir esta situação, os Secretários de 

Saúde do Guarujá, São Vicente, Peruíbe e Cubatão, assim como 

o diretor do SUDS-52 participaram, no intuito também de não 

caracterizar esta luta como sendo político-partidária, mas 

sim, supra-partidária. 



A~ PrlnCiPiUS propo~ta~ tirada!. dt~sta r•união 

foram 

Consultar a Promotoria Pública para tentar 

SUSPt'nder o pagamento de 30Y. do INSS da Bai)(ada que dev•rio 

f1car retidos nos municÍpios I! s~trem aplicados em um Fundo 

de Saúde para patrocinar as ações de saúde 

- Fechamento de todas as Princlpais rodovias que 

chegam à Bai)(ada, no dia 29 do mesmo mês, às 18 horas, 

objet1vando com 1sso causar impacto e repercussão através da 

mid1a, chamando a atenção de autoridades e da opin1ão 

pública para a Crise da Saúde na Bai)(ada Santista 

- Envolver os prefeitos, vereadores, deputados 

estaduais, federais e o Senador da região nesta luta. 

Outras formas de mobilização <entrevista 

coletiva, passeatas, lista de pacientes não atendidos, etc>. 

3. FINANCIAMENTO 

De acordo com a lei federal 8080/90, que 

regulamenta a implantação do SUS, a gestão financeira dos 

recursos para a muncipaliza~ão terá que obedecer critérios 

técnicos para o repasse de verbas para os Estados e 

Municípios (art. 35). 

Há, por parte do Governo Federal, iniciativas 

claras no sentido de impedir que a municipalização da saúde 

se concretize, principalmente através da recusa em cumprir 

os preceitos legais no que diz respeito ao financiamento dos 

Sistemas Locais de Saúde. 



A assinatura do Conv.nio SUDS, em JUnho de 1989 

P•la Pr•f•1tura Municipal de Santo~. abr1u a per•pect1va de 

se dividir o financ1amento da Saúd• •m Santos com as outras 

esferas governamenta1s, al~m de se aumentar a rede 

mun1cipal, atrav~s da incorporacão do~ tris Centros de SaúdP 

do Estado <CS Martin~ Fontes, CS Are1a Branca e CS 

Bert1oga>, que foram municipal1zados A histórta porem 

encarregou-se de mo5trar que a re5Ponsabilidade da 

manutenção da saúde ficarta mesmo por conta da Prefeitura 

Isto porque a reducão paulatina dos valores repa5sado5 pelo 

SUDS, associada ao atraso sistemáttco desses repasses, 

levaram o Município a arcar com 70Y. dos ga5tos com saúde em 

1990 

Através do "pagamento por producão", o Ministério 

de Saúde busca impor um modelo de assistência curativo, 

individual, voltado exclusivamente para atendimento da 

demanda espontânea, valorizando procedimentos de alta 

tecnologia, tratando sem distinção serviços pÚblicos 

municipais e hospitais privados conveniados. Tudo isso em 

contradição com a proposta do SUS, que preconiza ações de 

saúde financiadas pelas três esferas do governo, a partir de 

necessidades definidas com base na realidade epidemiológica, 

e coloca, como pressuposto básico, a saúde como direito à 

cidadania e ênfase nas ações de caráter coletivo. 

Hoje os municípios que teimam em resistir à crise 

geral da saúde a nível nacional - buscando implantar atões e 

serviços de acordo com a realidade epidemiológica local e 

valorizando atões de vigilância - têm sentido, de maneira 

dramática, a impossibilidade concreta de dar solutão a 

problemas que vão desde a falta de retaguarda hospitalar até 

a assistência qualificada aos portadores de deficiência. 

Isto porque os recursos financeiros do Município são 

absolutamente insuficientes para custear todo o sistema de 

saúde. Ou outras esferas de governo, a nível estadual e 
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federal, part1c1pam do financ1amento do Sistema, ou ele se 

1nv1abiliza por falta de rwcursos 

Santos 

É exatamente esse momento que v1ve a cidade de 

Há vontade política do Governo Municipal em 

v1abilizar o SUS, explícita no Programa de Saúde que vem 

sendo implantado nestes tris anos de ad•1nistra~io, com 

recursos quase que exclusivamente munlClPals Mas há, 

s1multaneamente, uma profunda crise na área hospitalar do 

MunicÍPIO, por absoluta irresponsabilidade das outras 

esferas de governo para com o custeio da saúde 

Diante desse quadro dramático, o Município tem 

trabalhado em situa~ões-limlte, buscando não sucumbir a 

crise geral e aplicando solu~ões criativas que visem o bem 

estar público e o compromisso com a popula~ão 

Uma análise feita nos gastos com Saúde durante o 

1° semestre de 1991, no Município de Santos, revelou um 

padrão que pouco se alterou durante esses Meses e chamam a 

atenção os seguintes pontos: 

a> A baixíssima participação dos níveis federal e 

estadual no financiamento da saúde no município 

No acumulado do semestre, o municÍpio entrou com 

86,8Y. do gasto com a saúde, contra apenas 13,2Y. do SUDS/SUS 

<vide gráfico>. Em valores, Cr$ 1.531.340 025,00 da SHIG 

contra Cr$ 232.356.624,00 do SUDS/SUS. 

b> Quanto aos gastos, 

um baixo gasto com material de 

houve no Primeiro semestre 

consumo e praticamente foi 

inexistente o gasto com investimento <material permanente e 

obras>. 
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O gasto com pe~~oal ~• manteve ao r•dor de 65Y., e 

os dema1• iten~ nio ~• alteraram •1gn1ficat1vam~nte no 

decorrer do •eme~tr• 

c> Na análi~P comparativa entre desp~sa e rece1ta, 

o SUS municipal acumula até junho um gasto em saúde 

correspondente a 9,9Y. da rece1ta do município <Cr• 

1 763.686.647,78 de gasto com saúde contra Cr~ 

17 727 871 708,54 de receita munic1pal - <v1de ilustração no 

Anexo 3> 

A propósito, a fim de subsidiar a questão, Len1r 

Santos, procuradora e membro do núcleo de estudos em Direito 

Sanitário da USP, ao analisar do ponto de vista jurídico, a 

legislação que rege o financiamento do SUS, conclui: 

"Diante do que 

jurídico no tocante ao 

concluir com as seguintes 

determina o nosso ordenamento 

financiamento da saúde, podemos 

assertivas para 1992, embora sem 

muita certeza e otimismo se serão cumpridas, uma vez que 

neste país há uma enorme dissonância entre o que determina a 

lei e nossa realidade diária. 

Estamos cansados de saber que o sistema de saúde é 

descentralizado, no entanto, embora tenhamos observado um 

discurso descentralizado, a prática tem sido centralizadora 

Mas o nosso papel é brigar pela coerência. Temos 

que fazer valer na prática o que se escreve nas leis: 

1 . a 

provenientes dos 

Distrito Federal, 

sociais; 

saúde sera financiada 

orçamentos da União, 

dos Municípios e 

dos 

das 

com recursos 

Estados, do 

contribuições 



2 o orçamento da segur1dade soc1al dlscriminarí a 

transferência, para o setor saúde, de recursos da Un1ão para 

os Estados, DF e MunlCÍPlOS; 

3 do orçamento da segur1dade social, 

destinados ao setor saúde, 

30Y. serão 

4 ações de saneamento básico e~ecutadas pelo SUS 

ou por outro Ministér1o, bem como acões própr1as de outros 

Ministérios, não poderão ser financiadas com recursos 

destinados ao setor saúde, 

5 os 

depositados, na 

MS; 

recursos financeiros do SUS serão 

esfera federal, no FNS e administrados pelo 

6. os recursos financeiros de cada esfera de 

governo serão depositados em conta especial ou fundo de 

saúde, de forma regular e automática, independemente da 

celebração de convênio, e movimentados sob a fiscalização 

dos respectivos Conselhos de Saúde; 

7. o critério para a definição dos valores a serem 

repassados, enquanto não for regulamentado o artigo 35 da 

LOS, será o critério populacional. 

8. o INAMPS não tem mais competência para prestar 

serviços médico-assistenciais, uma vez que a Lei 6.439/77 

foi revogada, não podendo, portanto, voltar a dispor sobre 

normas referentes a serviços de assistência à saúde, 

tampouco ter alocado ao seu orçamento recursos próprios do 

Fundo Nacional de Saúde. 

9. o Município, o Estado e o DF são os gestores na 

sua esfera de governo, do Sistema único de Saúde: por isso a 
União não pode reter recursos destinados às esferas gestoras 
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do SUS, com o f1m de pagar, CPntralizadamente. os hospital• 

públicos • os hosp1tais pr1vado• contratados ou conven1ados 

4. MEIO AMBIENTE 

Nos últimos anos. em todo mundo, grande destaque 

tem sido dedicado aos problemas relacionados com o 

desenvolvimento soc1al e econôm1co e a preservação do me1o 

ambiente 

Diversos estudos tem procurado demonstrar o quanto 

as alterações ambientais <em sentido amplo> afetam a saúde e 

o bem estar do homem. 

As questões ambientais no Brasil, por envolverem 

elevados recursos financeiros e grandes areas geográficas 

sempre foram objeto de políticas em nível federal ou 

estadual, possibilitando aos municípios um pequeno grau de 

participação 

A municipalização dos serviços de saúde da cidade 

de Santos tem permitido a implementação de políticas sobre o 

meio ambiente através do desenvolvimento de ações 

intersetoriais que buscam a conjugação de esforços entre 

várias secretarias no âmbito da prÓpria prefeitura e também 

convênio e protocolos de cooperação entre a Sehig/PMS e 

organismos de outras esferas de governo, particularmente com 



a SABESP e a SUCEM/SES <niv@1 

federal) 

•r.tadual) • a FNS/MS <nív@l 

Deve-~e rer.saltar que a leglslatio tanto no campo 

da saúde quanto no campo do me1o amb1ente atribuem 

responsabilidades ao município 

Além disso. a complexidade das questões loca1s 

derivadas das características que assumem a estrutura social 

e econômica da cidade de Santos, enquanto portuária, 

estância turística, proximidade com a região metropolitana 

da Grande São Paulo dentre outros aspectos, exigem do 

município capacidade de articula~ão e coordena~ão das a~ões 

sobre o meio ambiente dos vários organismos e institui~Ões 

atuantes no setor. 

No relatório do Trabalho de Campo 

Multiprofissional do Curso de Especializa~ão de Saúde 

Pública de 1990 referente ao município de Santos descreveu

-se os aspectos gerais tanto do Sistema de Abastecimento de 

Águas quanto do Sistema de Coleta, Pré-tratamento e 

Disposi~ão Final das Águas Residuárias e de Resíduos Sólidos 

despertando maior interesse o acompanhamento da questão da 

balneabilidade das praias, do saneamento dos morros da 

cidade e do combate a vetores associados a preven,ão da 

leptospirose, raiva e dengue. 
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4 1 Saneamento dos morro$ 

Ao regionalizar os serv1~os de saúde, er.pec1al 

atwn~io foi dispensada àqueles que se localizam próximos aos 

morros da cidade, constituindo-se nesta área um módulo de 

saúde com uma pequena rede de policlínicas 

Estas policlín1cas, além da ass1stênc1a méd1ca, 

que v1sam responder às necessidades 

sociais de saúde da popula~ão local. 

Ao visitarmos a policlínica José Menino 

verificamos que além do atendimento normal característico de 

qualquer policlínica, dada sua proximidade junto ao morro, 

desenvolve também atividades específicas voltadas aos 

problemas ambientais e de saúde que aflingem a popula~ão 

dessa área de topografia acidentada da cidade. 

A ocupa~ão desordenada em áreas de declive 

acentuado, pondo em risco a seguran~a das famílias em 

períodos chuvosos tem sido uma das preocupa~ões da 

prefeitura. Assentamento nessas areas de risco, alteram o 

fluxo de escoamento das águas pluviais prejudicando ainda 

mais a estabilidade das encostas. A policlínica tem 

realizado atividades que visem a melhoria das condi~Ões de 

vida no local. Para isso, participa do GEM <Grupo Executivo 

..... 111 -·-{oi .. ....:~;-)t;;;,.,··-· 
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da Prefl'itura, 

Defesa Civil <NUDEC> cuJa 

pela criação dos Núcleos de 

atribuHio P or1entar I' 

desenvolver as Pr1me1ras açÕes em caso de ac1dentes <sistema 

de alerta>; e Por atividade que envolvem o ordenamento do 

melo dirigindo o escoamento de águas pluv1ais em áreas de 

declive acentuado; coleta de li~o em pontos de difíc1l 

acesso; remoção de famílias 1nstaladas em pontos críticos e 

recolocação para áreas de topografia mais segura Há dessa 

forma a lmPlementação de um verdadeiro trabalho 

multidisciplinar de vigilância contra a ocupação desordenada 

e aleatória. 

Nesse trabalho tem-se conseguido um envolvimento 

direto dos profissionais de saúde com a população no 

encaminhamento de questões ambientais e de saúde. 

A localização da policlínica nessa área 

geográfica delimitada e a prestação de serviços específicos 

à população do Morro José Menino vai de encontro à filosofia 

da municipalização no que diz respeito à regionalização. 

A preocupação sentida no local com o ambiente numa 

visão abrangente da saúde onde o homem e visto como 

integrante de uma comunidade aliada à preocupação com a 

promoção, proteção e recuperação da saúde e~pressa um 

princípio doutrinário do SUS. 



4 2 Balneabilldtde dti pra1as 

Conforme o TCH, anál1ses realizadas entre 1980 e 

1989 quanto a balneabilidade das praias ind1caram que todas 

as pra1as de Santos estiveram acima do Padrão reconhecido 

como aceitável para a utilização da população, ou seja, as 

med1anas anua1s das medidas de colÔn1as de col1formes fecais 

por 100 ml de água estiveram sempre acima de 1000 NHP/100 

ml 

A fim de minorar este nível de poluição fecal das 

praias de Santos, a Prefeitura de Santos firmou acordo de 

cooperação com a Superintendência da BaiM~da Santista da 

Companhia de Saneamento Básico do Estado de São Paulo a fim 

de buscar a eliminação imediata de despejos de efluentes 

domésticos na orla da praia, através da intercepção e coleta 

das aguas dos canais, que serão recolhidas pelo 

interceptar da SABESP, e a implementação de medidas visando 

a solução definitiva do problema de poluição dos canais, 

através da identifica,ão e elimina,ão das fontes de 

lançamento de esgotos sanitários, de modo a devolver aos 

canais sua fun,ão precípua de escoamento das águas pluviais. 

Após o início deste programa em dezembro de 1990, 

com o fechamento das comportas e a liga,ão das águas de cada 



canal ao int•rc&ptor da SABESP, já ~e começa a §entir 

melhor1a~ no~ ind1cadore~ de poluicão fecal como mostra a 

comparação dos resultados obtidos em setembro de 1991 

referentes ao mesmo período com resultados obtidos em 1989 e 

1990 



Tabrla 1 - Rtsultados dr colilftria dr sttr pontos dt ••ostragr• rrfrrtntts ao ~rs•o ptriodo' 
nos ano~ dr 1999, 199t r 1992 na c1dadr dr Santos 

Pontos dr 
Altost ragt• 

Boque1 rio 
<Rua Angelo 
Guerra 

N• dr anilists da 
CETESB considtradas 

89 9t 91 

3t 30 3t 

Ponta da Praia 30 30 3t 
<Frente Aquáno 
~ninpal) 

Gonzaga 
<R.Ana Costa> 

30 30 3t 

José "'nino 30 30 3t 
R Casper libero 

Aparecida• 
<Frente Casa da 
Vovó Anih 

Ponta da Praia 
Rua Ricardo 
Pinto 

José "enino 
Rua "aranhão 

GERAL 

30 3t 

30 30 

30 3t 30 

180 21t 210 

,.. dt cnos dr 
co I illftria 1tt0 

89 9t 91 

4 16 

8 11 

8 11 18 

16 19 18 

6 18 

9 6 15 

12 17 19 

57 69 115 
( 32X > ( 33X ) ( SSX ) 

"'duna do 
Ptriodo 

99 90 91 

3000 3000 750 

5000 3000 2300 

2300 2350 800 

800 500 500 

2300 600 

3000 2300 1000 

2250 800 

2300 2300 800 

•No ano de 1989 não havia ainda controle por parte da CETESB deste ponto. 

1 - período: 1989 - de 13/13 a 12/10 
1990 - de 12/t3 a 11/10 
1991 - de 11/13 a 3t/t9 

Fonte: SIOUEIRO, José Eduardo de Ca•pos - Coordena~ão de Inspe~ão Sanitária. 
SABESP - Regiio "'trapolitana. 



Nos próximos mese~ pretende-se continuar o 

trabalho de ldentificatão de l1gações clandestinas de esgoto 

a f1m de promover o saneamento dos cana1s de drenagem bem 

como a aqulsitão de novas comportas e 

dos 

o mon1toramento 

canais e da per1ód1co da qualidade das águas 

balneabilidade das praias 

4 3. Controle de zooooses 

Outro serviço 1mportante do ponto de vista 

ambiental é o Serviço de Combate as Pragas <SERCOPRA> que 

executa o controle de zoonoses na cidade 

Durante esse ano, as principais atividades desse 

de ações simultâneas de 

lixo, controle de criadouros 

inspeção de estabelecimentos 

serviço vem sendo a realização 

apreensão animal, retirada de 

de mosquitos, desratização e 

comerciais, industriais e 

policlínicas está integrada 

Municipal de Saúde 91/92>. 

de serviços. A rede de 

com esse serviço <Plano 

Essa atividade é de grande importância visando o 

melhoramento do meio e trabalhando na prevenção de doenças 

como a leptospirose, raiva e dengue. 

No tocante ao controle de vetores com potencial de 

transmissão de dengue, os serviços anteriormente se dividiam 

entre a FUNDAC~O NACIONAL DE SAúDE <FNS> <antiga SUCAM> 

responsável pela área do porto, SUPERINTENDÊNCIA DE CONTROLE 

DE ENDEMIAS <SUCEN> responsável pelo restante da cidade e 

pelo SERVICO DE COMBATE ÀS PRAGAS <SEHIG> com atração no 

âmbito do município. 
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RecPnt•m•ntP, fo1 dado ma1~ um Pl~~o Pm dlrPçio à 

munlcipalizaçio com o convin1o c•l•brado Pntr• a Secretar1a 

d• Estado da SaúdP, com interveniincia da SUCEN • a 

PrpfPltura MunitlPal d• Santos O PrPsPnt• convênio t•m como 

objeto um rPQlmP dP colaboração entre os participes na 

execução das at1vidades do Programa de Emergênc1a para 

Controle dos Vetores do Dengue e Febre Amarela 

Assum1ndo esse serv1ço, a Prefe1tura se obr1ga ao 

fornecimento de recursos humanos e mater1a1s 1ncluindo 

equ1pamentos A SUCEN se obr1ga a fornecer normas e padrões 

técnico-operac1ona1s e de qualidade O convên1o preve ainda 

a cessão de uso de bens move1s e equipamentos atualmente sob 

responsabilidade do Estado bem como a cessão de pessoal para 

a Prefe1tura. Caberá à SECRETARIA DE ESTADO DA SAúDE o 

repasse dos recursos financeiros para execução dos trabalhos 

à nível local. 

SERCOPRA pÔde-se constatar grande Em visita ao 

motivação pelo fato 

responsabilidades do 

da Prefeitura estar assumindo as 

controle dos vetores do Dengue Dessa 

forma, garantem os técnicos, que os serviços poderão ser 

implementados sob a ótica e perspectiva do SUS nos próximos 

anos. 

Ao mesmo tempo, existia uma certa apreensão, dada 

a grande responsabilidade que a Prefeitura passa a assumir. 

Os profissionais do SERCOPRA estão cientes do avanço do 

Aedes albopictus e Aedes aeg~pti em direção à cidade e 

reconhecem o risco que esse fenômeno pode apresentar em 

relação a uma possível epidemia de dengue. Por outro lado, 

reconhecem a falta de estrutura laboratorial, falta de 

equipamentos de controle e falta de técnicos e auxiliares 

especializados para essa tarefa. Também os recursos 

financeiros que deveriam ter sido repassados pelo Estado 



para compr1r esse empreendimento a1nda não hav1am ~1do 

transfer1do• 

D1ante desse quadro e conslderando-se a rap1dez de 

prol1feração dos mosquitos transm1ssores do Dengue que 

assum1ndo determinada den1idade podem-se tornar vetores, 

entendemos como urgente a concentração de esforços para o 

treinamento de equipe e desenvolvimento de infraestrutura 

específ1ca para essa at1vidade 

5. ATENC~O PRIMÁRIA E SECUNDÁRIA 

Através do estudo de nosso tema específico 

<tuberculose>, tivemos contato com os centros de saúde Areia 

Branca e Martins Fontes, onde observamos os aspectos gerais 

de seu funcionamento dentro do sistema local de saúde. 

5.1. Centro de Saúde Areia Branca 

O C.S. Areia Branca, est~ localizado na Zona 

Noroeste da Cidade de Santos, o que justifica os 30r. do 

atendimento geral ser proveniente de São Vicente e Praia 

Grande, além de usuários da região do "mangue" <Dique

construções palafitas>. 

Segundo a direção do centro de saúde, a 

municipalização se deu em maio de 1989, 

seguintes características: 

apresentando as 

Tudo o que era de responsabilidade do SUDS, foi 

transferido para a Prefeitura Municipal <impressos, recursos 

humanos, atendimento>. Surge então, o problema de 

encaminhamento dos pacientes, pois não havia serviços de 

especialidades na Prefeitura, necessitando assim de 

reestruturação geral. 
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O C•ntro d• Saúd• tinha um esquema prÓprio, tendo 

que sofrer adapta~ões Em meno~ de um ano, foi montado o 

Ambulatório de Especial1dade~ - AMBESP • f1rmado conv~n1o 

através da SEHIG, com o Inst1tuto Adolfo Lutz <laboratório> 

Já e~istiam a nível da Secretaria de Saúde algun~ 

programa~ Materno-Infantll, Tuberculo~e e Han~enia~e, que 

e~tavam relat1vamente e~truturado~ 

Com a municlPalização, o~ medicamento~ ~ão 

adquir1do~ pela Prefeitura, ~endo o~ pedidos encaminhados 

pela SEHIG mensalmente ao almo~arifado central 

Conforme relato da direção do Centro de Saúde, a 

municipaliza~ão repre~entou um "ganho", no que ~e refere ao~ 

~alários, possibilitando a "i~onomia" 

Com rela~ão aos medicamentos, foi e~tabelecida a 

padronização, conforme listagem da rede bá~ica. 

Em e~pecifico para o centro 

municipaliza~ão trouxe a dermatologia 

acompanhamento da Hansenía~e e ~entiu a 

de saúde, a 

sanitária, para 

necessidade de 

contar com as seguintes especialidades: neurologia, 

dermatologia, endocrinologia, gastroenterologia, 

cardiologia, pediatria e reumatologia 

No que se refere a tuberculose, existe um grupo de 

pessoas envolvidas mas que não tratam so deste problema 

especificamente composto por um médico, dois enfermeiros, 

dois auxiliares de enfermagem e um chefe de se~ão de 

profilaxia, responsável pela vigilância epidemiológica e 

visitas; o servi~o social não está entrosado 
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Atualm~nte •ncontram-se no programa d~ 

tuberculose, •m controle ambulator1al, 48 pac1•nt•s Durant• 

o presente ano ocorr~ram tris casos de abandono, dois óbitos 

por associatão com SIDA. 

É realizado atendimento e orientação indivldual, 

não se realizando vis1ta domicil1ar de rotina A avaliação 

clín1ca e de responsab1lidade de uma méd1ca clínica, sendo 

que o programa conta com retaguarda a nível pneumológico de 

profissional pertencente ao Hosp1tal Guilherme Álvaro; que 

inclusive vem desenvolvendo treinamentos Junto ao Centro de 

Saúde desde final de novembro de 1990. 

O programa e~ige a realização de baciloscopia para 

a detecção da moléstia, sendo que para tanto utilizam o 

Instituto Adolfo Lutz, com demora de 15 dias para 

fornecimento de resultados. Uma vez confirmado o 

diagnóstico, lista-se os possíveis "comunicantes", que são 

convocados para avaliação clínica. 

O esquema de atendimento do C.S e por agendamento 

e pronto atendimento eventualmente. 

Quando do não comparecimento do usuário à consulta 

marcada, ocorre a convocação via aerograma; 

compareça é realizada visita domiciliar. 

caso não 

Foi introduzido o esquema de pós-consulta, com 

intuito de reforçar as orientações necessárias. 

5.2. Centro de Saúde Martins Fontes 

O C.S. Martins Fontes está localizado no módulo 

Centro-Porto, uma região das mais pobres da cidade, com 

elevada concentração de "cortiços". A população atendida é 
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prov•niPntP de Santos. Pra1a GrandP, São VicPnte, Itanhaém, 

V1cente d• Carvalho e Cubatio 

A pr1ncípio, a filosof1a da municlpalizatio chegou 

ao Centro de Saúde, via SEHIG; o qoue segundo a equipe 

multiprofissinal, não representou S19n1ficat1va mudanta; 

e~ceto quanto ao fornec1mento de med1camentos <a Prefeitura 

passou a assumir) 

No que tange a tuberculose, o aspecto mais 

relevante observado pela enferme1ra responsável, fo1 a 

elevada ta~a de abandono detectado em 1nício de 1990; daí a 

necessidade de se buscar possíve1s "causas Percebeu-se que 

o paciente não se sentia atendido globalmente, não envolvia 

a parte social, o que talvez pudesse representar a principal 

causa do abandono <hipótese>. 

Assim sendo, montou-se uma equipe 

multiprofissional, constituída por um médico-tisiologista, 

uma enfermeira, um assistente social e uma estagiária de 

psicologia, que deram início em agosto de 1990 a um trabalho 

visando atender essa necessidade. 

O paciente chega ao C.S , geralmente com o 

diagnóstico definido, ou com forte suspeita, encaminhado 

pelo hospital; passsando por pré-consulta, consulta médica e 

posteriormente encaminhado a equipe que procura esclarecer o 

que e a doença, que tem cura, o tempo de tratamento, a 

transmissão, a situação no contexto social trabalho, 

família, etc. 

Comumente, o paciente sofre o impacto da revelação 

do diagnóstico, durante a consulta médica, resistindo em 

"aceitar" e revelar a família, alegando que tem uma 

"pneumonia" ou um "problema de pulmão". Receiam o 

"isolamento" do convívio familiar e ao mesmo tempo sentem-se 
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"culpados" Ptrla nio r•v•latio da doenca é •sclar•cido ao 

paci•nt•. a ímportinc1a de avaliacio m•dica do~ familiares • 

grupo d• ~eu relac1onam•nto, 

"comunlcantes". É rot1na do C S 

que sio cons1d•rados como 

real1zar v1s1ta dom1c1l1ar 

ao pac1ente, após o prime1ro atttndimento 

O pacittnte é orientado, quanto ao afastamento do 

trabalho <geralmente são estivadores, carrinhe1ros que 

moram em depÓs1tos e pedreiros>. junto a Prev1dênc1a Soc1al; 

sendo que, conforme o caso, a assistente soc1al encam1nha a 

documentação ao INSS. 

Dentre os Pacientes portadores de TB, existem 

aqueles que vivem na rua, sem residência fixa, chamados 

"homens de rua", que recebem diariamente a medicac;:ão no 

Centro de saúde <medicac;:ão supervisionada>. Além disso, são 

encaminhados ao CAP-Centro de Atendimento à Populac;:ão, que 

promove a higíenízac;:ão e oficina de trabalho 

Durante as entrevistas com a ass1stente social. 

surgem revelac;:ões Por parte dos Pacientes, quanto ao 

envolvimento com drogas, álcool, etc., ocorrendo desta forma 

o encaminhamento ao programa anti-drogas. Alcoólicos 

Anônimos . etc .. 

Segundo relatos da equipe multiprofissinal, 

atualmente encontram-se em tratamento. 450 pacientes, dos 

quais 10Y. não residem na cidade de Santos e 10Y. dos casos 

por recidiva <normalmente pacientes antigos> 

O grupo avalia que após um ano de desenvolvimento 

do trabalho em equipe, procurando tratar o paciente como um 

todo, repercutiu em uma reduc;:ão da taxa de abandono de 

tratamento de 40X em 1990, para 23X em 1991. 



Observam também, qu~ o refer1do trabalho fac1lita 

o flu~o entre as pessoas, os setores e o intercimblo entre 

as policlin1cas 

Abordaram inclusive que foi possível perceber que 

a TB vem delineando um outro perfil, 1sto ~. se faz presente 

em outras classes sociais que nio somente as menos 

favorecidas Consideram que o aspecto emoc1onal, o desgaste 

fis1co e problemas familiares, seJam os fatores de peso para 

essa nova real1dade que se apresenta 

Sal1entaram a1nda, como aspecto relevante, o 

trabalho que atualmente vem sendo desenvolvido pelo 

Instituto Adolfo Lutz, no que tange ao estudo de resistência 

do BAAR, frente à antibioticoterapia; o que contribuirá 

sobremaneira para novas descobertas terapêuticas 

6. CENTRO DE CONTROLE DE DOENCAS <CCD> 

A partir de agosto de 1990, com a implanta~ão do 

SEPIM- Sistema de Epidemiologia Municipal, do Centro de 

Controle do Doen~as <CCD>. da Secretaria de Higiene e Saúde 

<SEHIG>, o município de Santos assumiu a vigilância 

epidemiológica, descentralizando as a~Ões anteriormente 

executadas pelos três centros de saúde e~istentes <Martins 

Fontes, Areia Branca, Bertioga) para as vinte unidades 

básicas e~istentes atualmente <policlínicas e centros de 

saúde>, até então, a rede atendia somente a demanda, não 

existindo programas de Controle. 

Foram definidos como prioridade, a notifica~ão de 

AIDS, meningite e a tuberculose, para conhecimento e 

acompanhamento da situa~ão, tendo como base, os altos 

índices de incidência no Município de Santos 



O CCD • con•t1tuido por uma equipe d• cinco 

prof1ss1onais de nível superior e seis visitadores, que 

realizam vis1tas diárias de investiga~io em hosp1ta1s, 

prontos socorros, delegac1as, etc com o obJet1vo de 

levantar os casos que não foram notificados ao CCD, como por 

eKemplo as doen~as de notifica~ão compulsória, acidentes de 

trabalho, de trânsito, interna~ão de menores de um ano e 

crian~as de r1sco <referenciada no capitulo sobre o programa 

de mortalidade infantil> 

Desde sua implanta~ão, o CCD vem real1zando 

treinamento constantes, envolvendo um trabalho de 

conscientiza~ão dos profissionais de saúde, sobre a 

importância da notifica~ão, em virtude de uma resistência 

observada por parte dos hospitais, principalmente os 

privados 

O CCD tem como objetivo , 

seguintes atividades: 

o desenvolvimento das 

- Analisar e acompanhar a situa~ão epidemiológica 

e evolutiva dos principais agravos à saúde, de forma a 

compreender melhor as tendências e os fatores determinantes; 

- Subsidiar a Secretaria de Higiene e Saúde, para 

melhor planejamento de a~ões a nível de preven~ão, educa~ão 

e atendimento; 

- Informar periodicamente com dados atualizados, a 

popula~ão e os servi~os de saúde. 

7. SAúDE DO TRABALHADOR 
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A~ açÕ~s de ~aúde do trabalhador no munic1pio de 

Santo~ •• 1n~er~m na propo~ta geral de trabalho na 

S~cr•taria dP Higipne P SaÚdR, qual seja, a garantia ao~ 

c1dadãos dos dirRitos bá~1cos à v1da • à ~aúde como PrPvisto 

PPla atual Constituição 

Dessa forma, foi criado o Centro de Referincia em 

Saúde do Trabalhador a n1vel municipal com a finalidade de 

desenvolver ações voltadas para a prevenção ou redução dos 

agravos à saúde relacionados aos ambientes de trabalho. 

Desenvolvem-se ações dirigidas para o estabelec1mento de um 

diagnóstico precoce das doenças ocupaciona1s, atendimento ao 

trabalhador acidentado, ass1stência médica e reabilitação 

profissional e garantia de acesso aos direitos 

previdenciários 

Incluem-se dentre os objetivos específicos: 

1) Garantia do atendimento especializado e 

integral ao indivíduo com problemas de saúde relacionados ao 

trabalho 

2> Avaliação, controle e mapeamento de riscos da 

população trabalhadora e seu perfil de morbi-mortalidade, 

viabilizando um sistema de análise de informações sobre 

riscos nos locais de trabalho (ações de vigilância). 

3) Realização de avaliações e fiscalizações nos 

ambientes de trabalho conjuntamente com representantes de 

Sindicatos de trabalhadores e profissionais do programa de 

vigilância sanitária. 

4) Desenvolvimento de ações educativas. 

5) Capacitação de recursos humanos específicos 

para atuação na área. 
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6> Avalla,io do impacto de novas tecnologias sobre 

a ~a~de do trab~lhador 

O Programa de Sa~de dos Trabalhadores com os 

objetivos ac1ma menc1onados desenvolve-se no Centro de 

Referênc1a de Sa~de do Trabalhador, serv1'o do município que 

até o ano passado fazia parte do N~cleo Integrado de Sa~de 

<NIS> 

Esse ano, o Centro de Referênc1a foi transferido 

para o Centro de Reabllitaçio Prof1Ss1onal <C.R P > do INSS, 

que mantém um convênio com a Prefeitura 

O Centro de Referência é constituído por uma 

equipe de dois médicos, duas psicólogas, uma fonoaudióloga, 

uma assistente social e uma engenheira 

O atendimento é voltado para os trabalhadores da 

de serviços e serviços ind~stria, comércio, prestaçio 

p~blicos 

A demanda que chega ao serviço vem de sindicatos, 

outras unidades de sa~de e espontaneamente <menor parcela>. 

é de responsabilidade do referido Centro de 

Referência, a investigação da suposta moléstia e de 

acidentes mais graves (por gravidade ou por área onde Ja se 

atua>, açÕes de vigilância epidemiológica, preenchimento da 

CAT <Comunicado de Acidente do Trabalho>, possibilitando 

assim traçar um perfil de situações de risco. 

Conta-se com 

especialidades <AMBESP>, 

Sa~de <NIS>. 

a retaguarda do ambulatório de 

instalado no Núcleo Integrado de 
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Segundo a Coordwnacão do Programa d• Saúde dos 

Trabalhadores, até 

repercussão quanto 

atribulndo-se tal 

o mom•nto não se cons•guiu maior 

ao trabalho que vem sendo desenvolvido, 

problemát1ca à questão da dif1culdad• de 

relac1onamento com os s1nd1catos, haJa visto que em Santos e 

Ba1~ada e~istem mais ou menos c1nqüenta s1ndicatos 

Atualmente se consegue apenas uma relacão mais 

estre1ta junto aos Sind1catos dos Petroleiros, Metalúrgicos 

e Hoteleiros. 

Há também a Un1dade de Saúde dos Trabalhadores do 

Porto onde é prestado atendimento ambulatorial de primeiros 

socorros aos acidentados do trabalho, tratando-se de área de 

difícil penetração a título de investigação dos acidentes, 

uma vez que a área portuária é de Jurisdi~ão Federal, 

fugindo assim do controle do município. 

A questão das rela~ões trabalhistas dentro do 

Porto e comple~a. Os trabalhadores são classificados como 

"avulsos", isto é, sem contrato de trabalho, com 

distribui~ão dos serviços feita pelos sindicatos, perfazendo 

um total de 20.000 trabalhadores. 

Isso favorece dentro das 

hábito entre os trabalhadores que e 

rela~ões do porto, 

o "aluguel" de 

um 

suas 

carteiras para uma outra pessoa não registrada que deseja 

fazer um "bico" por alguns dias. É feito um tipo de acerto 

ilegal que é a divisão do salário com o dono da carteira que 

ganha 50X do salário sem ir trabalhar. 

Essa dinâmica de trabalho e~tremamente comple~a e 

inadequada gera situa~ões de risco à saúde inadmissíveis e 

de difícil controle. 



Por e~s•s fatores, o Centro de Refer@ncia ainda 

rt'stringe ~ua~ ativ1dade~ à zona do retroporto <reparo de 

"contalnl'rtõ", moinhos, armazéns de caf~> • às atividadl's dt' 

v1g1lincia ~an1tár1a dl' bart's I' hoté1s 

Atualmente, ao que parece, o Centro de Referênc1a 

em Saúde do Trabalhador não mantém um vínculo estre1to com a 

Unidade de Saúde dos Trabalhadores do Porto Esta parece 

restringlr-se à presta~ão de servi~os de ass1stência méd1ca 

à população do porto sem se enquadrar dentro das propostas 

gerais do Programa de Saúde dos Trabalhadores quais sejam, 

1nterven~ão e melhor1a nos ambientes de trabalho e prevenção 

de agravos à saúde decorrentes da ativ1dade ocupacional. 

Em contrapartida, o Centro de Referência de Saúde 

dos Trabalhadores não tem iniciado nenhum tipo de atuação 

relacionada aos trabalhadores do porto, uma vez que, como já 

foi mencionado, existe uma grande dificuldade de penetração 

na zona portuária (Área de Jurisdição Federal) e de 

intervenção nas relações e dinâmica de trabalho que lá 

existem. 

8. SAúDE MENTAL 

O coordenador do NAPS I, localizado na Policlínica 

da Areia Branca <Zona Noroeste), relata que os Núcleos de 

Atenção Psico-Social <NAPS> nasceram inicialmente para 

atender à população desinstitucionalizada da Casa de Saúde 

Anchieta e como forma alternativa para se evitar novas 

internações. Para tanto, o NAPS está previsto para atender a 

uma comunidade de 40-50.000 pessoas, 24 horas por dia 

<inclusive sábado e domingo>, onde os doentes mentais passam 

o dia fazendo diferentes tipos de atividades. O NAPS tem 

também seis leitos para os momentos de crise. Ele entende 



que a manut•ntão da Pe~soa em crise no NAPS @ fundam•ntal 

para a retomada do vínculo com a r•alidade • com as P•ssoas 

<coisa que não ocorre no amb1ente intra-muros> A proposta P 

de um atend1mento sem v1olincia <só em últ1mo caso usa-se a 

contenção no leito. mas mesmo assim é preferível à 

1nternação>. A1nda utiliza-se bastante a med1catio 

O NAPS-1 conta com dez técnicos 

ps1cológos, ass1stentes soc1a1s, enfermeiras e terapeutas 

ocupacionais>. dezenove au~iliares de enfermagem, doze 

estagiár1os de diversas áreas, três cozinheiros, dois 

funcionários admin1strativos e a equipe de l1mpeza da 

Prodesan. 

Cada técnico é responsável por 20-25 pacientes É 

o "técnico de referência". Trabalham 40 horas semanais, 

distribuidos para dar plantão de 12 horas no fim de semana. 

A proposta dos NAPS é fazer 

entre no circuito psiquiátrico o mais 

também sair rapidamente da crise. 

com que o paciente 

cedo possível para 

Uma vez 

convivência com 

assembléias onde 

no NAPS, é 

o cotidiano. 

priorizada a 

Na semana, 

podem ser discutidas coisas 

questão da 

ocorrem duas 

pessoais e 

referentes à rotina da unidade. Ocorrem também vários grupos 

de trabalho <cozinha industrial, costura, cartões de natal, 

camisetas, bijouterias) cuja produção é vendida pelo grupo e 

o dinheiro é administrado por ele mesmo. Este grupo está 

vinculado ao Núcleo de Trabalho (ainda ligado ao Anchieta> 

que tem a funtão de mediar o mercado de trabalho com os 

pacientes que querem trabalhar. 

Em relação a receptividade desta proposta, 

sentiram grande adesão por Pa.rte da família e pacientes. 

Aquela não é percebida como uma inimiga do tratamento, mas 



também como uma vítima da ~ociedade que nio aPresentava 

outro tipo de r~wpo~ta qu~ nio a intern•tio 

Grupos tamb.Pm ocorrem ~l!gundo 

caract1!ríst1cas seml!lhantes (I! não dlagnósticos>. como por 

I!Hemplo. o grupo de famílias qui! rl!jeitam o pac1ente 

Nos 1Q e 2~ an1versários do NAPS, foram feitas 

grandes festas na praça, durante o dia todo, com shows, 

atividades culturais, bolo gigante, etc. A participação da 

comunidade foi muito grande havendo uma ma1or integração com 

os pacientes e modificando também a relatão da população com 

o servito PÚblico através da apropriação de seus 

equipamentos. 

As atividades eHternas (passeios, visitas, andar 

de ônibus> são muito valorizadas para aumentar a convivência 

do doente mental com a sua comunidade. 

Como forma também de tentar garantir essa 

vinculação com a comunidade, foi criada em 04 de julho de 

1991 a Associação Franco Rotelli formada por pacientes, 

famílias e técnicos visando: 

criar condições para a oficializar os 

grupos de trabalho. 

- pesquisa e estudo. 

- organização civil para a manutenção do 

programa após a mudança na Prefeitura. 

O Coordenador do NAPS refere ter o apoio dos que 

usufruem do serviço, mas encontra resistência do Estado 

<abertura de 60 vagas psiquiátricas no 

Álvaro), União <não financiamento), do 

Hospital Guilherme 

jornal A Tribuna 



atrav•~ dv críticas ou falta d~ d1vulgaçio dos trabalho~ 

d~s•nvolvidos • ••us resultados positlvo~ 

A Pr~f~itura d~ Tri~st• oferec~u 40 000 dólares 

como forma de au~ílio para a ampliação do programa, mas como 

~ste au~ílio só pode vir através de um requer1mento do 

M1nístério Público, há dois anos que este d1nhe1ro não vem 

A previsão de número de NAPS até o fim de gestão 

era de dez, mas com a falta de repasses de verba federal e 

estadual deverá chegar apenas a quatro NAPS 

Os bairros de São Manuel, Chico Paulo e Saboó <da 

Zona Nordeste> tem alta procura apesar de dificuldade de 

acesso ao Serviço. Por isso está se pensando em algum 

atendimento alternativo que vise, futuramente, à constru,ão 

de um NAPS 

O NAPS-I em seus dois anos de funcionamento já 

atendeu 258 pacientes estando, atualmente, 142 freqüentando 

o servi'o Esta proposta obteve 98Y. de resposta ao 

tratamento, por parte dos pacientes. 

Devido à qualidade do trabalho desenvolvido em 

Saúde Mental, Santos foi considerado neste ano, pela OPAS, 

como referência para América Latina e o Mundo. 

Em rela,ão à municipaliza,ão o entrevistado coloca 

que houve uma melhoria no acesso a Saúde Mental. A 

descentraliza,ão não ocorreu apenas no poder mas no trabalho 

efetivo, com grande autonomia das unidades. Ele diz que a 

municipaliza,ão ofereceu não só um melhor gerenciamento mas 

também um melhor nível de resposta aos problemas da 

popula,ão. 



Apesar da munltlPallza~ão favorec•r •~ r•la~ões 

entre os programas e unidade~. el• d1z que a1nda e~iste um 

nível de preconce1tos •ntre 

Saúde Mental tem algum tlPO 

o~ serv1~os <acredlta-~e que a 

de no s1stema 

detr1mento dos 

verdad•>. 

outros servi~os, o 

vantagem 

que •le dlZ não 

em 

ser 

Quando quest1onado à respe1to da localiza~ão do 

NAPS ser dentro da Pol1clínica, ele responde que não e o 

lugar ideal, que a tendênc1a é o NAPS se desv1ncular de um 

serv1~o de saúde tradicional e se aprox1mar da comun1dade 

Quando o ambulatório de saúde mental for mun1C1Pal1zado, o 

NAPS deverá se mudar para esse prédio 

A grande dificuldade que a equipe está encontrando 

agora é transformar toda esta vivência em conhecimento 

científico. 

Resumidamente, o coordenador caracteriza o 

atendimento proposto como sendo de Movimento <ir atrás das 

necessidades dos pacientes> em contraposi~ão ao imobilismo 

manicomial 

9. MORTALIDADE INFANTIL 

tem sido 

O alto 

um dos 

índice de mortalidade infantil 

grandes problemas de Saúde 

cidade, principalmente nos últimos três anos. 

em Santos 

Pública na 

Até 1988 havia uma tendência de redu~ão do 

coeficiente de mortalidade infantil devido especialmente ao 

componente infantil tardio <TABELA 1>. A mortalidade 

infantil neonatal, apesar de vir sofrendo gradativa redu~ão 



a part1r de 1976 • a1nda a re~Pon~ável Por 70Y. em m@dla do 

ób1to~ ocorridos 

Ct.. ·~· ,.,) .. ' 



Tab•la I - Evolução da mortalidad• infant1l e ~•u~ component•s,neonata 

• infant1l tard1a, Santos 

Ano Mort Infant1l 

óbitos N.V1vos Coef. 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 

1976 

1977 

1978 

1979 

1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

647 

617 

536 

564 

566 

855 

819 

498 

407 

359 

353 

355 

329 

291 

266 

299 

235 

235 

210 

214 

9 498 

9 442 

9.099 

9.099 

8.919 

10 131 

14.813 

9.066 

9.225 

9.762 

10.023 

10.495 

10. 192 

9.093 

8.729 

8.891 

8.276 

7.935 

7.872 

7.174 

68, 12 

65,35 

58,19 

61,98 

63,46 

84,39 

55,29 

54,93 

44112 

36,78 

38,21 

33,83 

32,28 

32,00 

30,47 

33,63 

28,40 

29,62 

26,68 

29,83 

Mort Neonatal 

Óbitos Coef 

281 

257 

266 

301 

285 

419 

416 

244 

236 

203 

200 

246 

190 

163 

175 

155 

153 

154 

29,39 

27,22 

29,23 

33,08 

31,95 

41,26 

28,08 

26,91 

25,58 

20,79 

19,95 

23,44 

18,64 

17,93 

20,05 

18,73 

19,44 

21,47 

Mort. Inf. Tardia 

óbitos Coef 

366 

360 

270 

263 

281 

436 

403 

254 

171 

156 

183 

109 

138 

128 

91 

80 

57 

60 

38,53 

38.13 

29,67 

28,90 

31,51 

43,04 

27,21 

28,02 

18,54 

15,98 

18,86 

10,36 

13,54 

14,08 

10,43 

9,67 

7,24 

8,36 

Fonte: CIS/SEADE - Cartórios de Registro Civil de Santos, São Vicente 

Bertioga. 



Isso r@vela que o maior problema reside na 

ass1stênc1a Pré-natal à gestante e ao parto, bem como a 

problemas relac1onados à caus~s genét1cas e congênitas 

A part1r de 1989 observa-se uma 1nversão na 

tendência e~1stente de queda na mortalidade 1nfantil com um 

aumento da mortal1dade neonata1 precoce e do componente 

1nfant11 tardio, sendo o que em 1990 nota-se uma grande 

eleva~ão desse último <de 8,36/10000 nasc1dos vivos Para 

12,91/1000 nascidos v1vos> sendo ele o responsável Pelo 

aumento da mortal1dade 1nfant1l <de 29,83 para 34,29/1000 

nascidos vivos). 

A elevação da mortalidade infantil tardia em 1990 

e um importante indicador da deterioração das condições de 

v1da da população que passa por uma das maiores crises 

sócio-econômicas já e~istentes gerando desnutrição, afectões 

intestinais e outras intercorrências no recém-nascido que 

podem levá-lo a óbito. 

Quanto ao componente neonatal, foi levantado pela 

SEHIG que 4Sr. das crianças morriam no 1° dia de vida e 6Sr. 

nos seis primeiros dias 

Em vista desses resultados preocupantes, a SEHIG 

iniciou o Programa da Criança de Risco a partir do 2o 

semestre de 1990. 

O objetivo do Programa é reduzir a mortalidade 

infantil através da redução principalmente do componente 

infantil tardio por meio da identificação precoce do risco. 

O primeiro passo para a elaboração do Programa foi 

procurar traçar um perfil de causas dos óbitos de recém

-nascidos. Essa determinação das principais causas foi feita 



atravé~ de 1•vantamento de prontuir1o~ do~ recém-nascidos 

que foram a Óblto nos Hosp1ta1~ Santa Casa e Guilherme 

Álvaro 

A partir desses dados levantados, a 1mplanta~ão do 

Programa constou de vários 1tens 

1> PlaneJamento familiar em todas as unidades 

bás1cas de saúde especialmente no que se refere à gravidez 

de risco. 

2> Avalia~ão do pré-natal na rede básica com 

implanta~ão dos critér1os de r1sco A sele~ão desses 

critérios de risco foi baseada em trabalho científico 

realizado na Faculdade de Saúde Pública da USP. A partir 

desses critérios 

maternidades com 

<Anexo 4>. 

foi elaborada ficha para preenchimento nas 

os critérios de risco do recém-nascido 

3> Instala~ão da Casa da Gestante <inaugurada em 

setembro de 1990 para o acompanhamento à gestante de risco> 

4) Instalação de uma maternidade modelo <ainda não 

realizada>. 

5) Sistema de vigilância do recém-nascido de 

risco. 

6> Sistema 

menores de 1 ano. 

de vigilância das internações de 

7) Sistema de vigilância da mortalidade infantil e 

materna. 

8> Comitê de mortalidade perinatal 



O Programa do Recém-na~cldo de Risco consta da 

identiflcatio ainda na matern1dade do~ rec•m-nasc1dos de 

r1sco para a mortal1dade infantil através de v1s1tas d1ár1as 

de uma equipe espec1al1zada à~ maternidades investigando os 

nascimentos ocorr1dos através de consulta de prontuár1os e 

entrevistas às mies Essa equipe consta de três au~il1ares 

de enfermagem em regime de 40 horas 

As cr1anças selecionadas como recém-nascldos de 

risco sio encam1nhadas às unidades básicas com consulta 

marcada já na maternidade 

O acompanhamento a essas crianças é rea11zado nas 

unidades durante o seu 1° ano de vida. 

A 1• consulta na unidade é 

maternidade nos primeiros dias de vida 

feito após 15 dias no máximo. Do 2° ao 6° 

mensal e do 7° ao 12° mês, bimensal. 

marcada desde a 

O 2° controle e 

mes, o controle e 

Para todas as crianças 

realizada visita domiciliar nos 

encaminhadas a unidade, é 

primeiros 30 dias de vida 

por equipe da unidade com os seguintes objetivos· 

1 ) conhecer melhor as condiçÕes de vida da 

família. 

2> promover maior aproximação desta com a unidade. 

3> orientar sobre a importância do aleitamento 

materno. 

4) enfatizar a importância do exame médico 

periódico. 



Após essa 1• visita obr1gatór1a. 

avaltará a necesstdade de novas vtsitas 

a un1dade 

No caso da cr1an~a não comparecer à consulta 

marcada na untdade apos o 3° d1a subsequente a data 

agendada. a equtPe da unidade e ac1onada para v1s1ta 

dom1c1liar e investtga~ão do por quê da ausência e posterior 

reagendamento 

O acompanhamento do desenvolvimento da criança e 

feito durante todo o período 

completa de acordo com a idade, 

garantindo-se vacinação 

incentivo ao aleitamento 

materno e inclusão da criança no programa de cesta básica se 

necessário. 

São registrados os procedimentos, 

evolução da criança na ficha-controle 

condutas e 

Quadro atual do desenvolvimento do Programa 

O Programa se iniciou em 30 de janeiro de 1''1 na 

Santa Casa de Santos Posteriormente em 07 de março de 1991 

estendeu-se ao Hospital Guilherme Álvare. Devido à não 

autorização por parte dos demais hospitais, não foi possível 

até setembro atingir o objetivo de avaliação de 100~ dos 

recém-nascidos de mães residentes em Santos, • que 

constituiu apenas avaliação de cerca de 50Y. dos nascimentos 

de residência em Santos. A partir de outubro, após 

recebimento do parecer do Conselho Regional de Medicina, 

favorável ao desenvolvimento do programa, os demais 

hospitais foram incluídos progressivamente. Entretanto, 

resta ainda o Hospital Ana Costa que não tem criado as 

condições para a implantação do Programa em sua maternidade. 
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No p•riodo de janeiro a set•mbro de 1991 foram 

ava11ado~ 2003 rec•m-nascidos, desses. 757 <37,79Y.> foram 

1ncluídos no grupo de r1sco A taxa de risco é r•lat1vamente 

alta mas pode ser •m parte explicada pelo fato do programa 

se restring1r no refer1do período ao setor pÚbl1co 

A distr1bu1ção dos critérios de risco entre o 

total de recém-nascidos e os de risco é a seguinte 

6j 



Tabela !I - D1~tr1bU1~io do tot1l de Rec•m-na$cidos • dos rec•m-nasc1do~ 

de r1sco segundo critér105 de r1sco 

01 Ba1~o peso <2750 

2500) 

02 Prematuridade 

03 MalformaçÕes 

04 Grav1dez lndeseJada 

05 Renda percap1ta 1/3 SM 

06 Mãe s/companheiro 

07.Mãe analfabeta 

08.Mãe ~/pré-natal 

09.Chefe da família desemp 

10 Idade da mãe 18 

35 

TOTAL 2003 

429 

225 

249 

19 

34 

185 

280 

107 

160 

105 

181 

135 

Total dos R Ns 

X Ordem 

21,42 

11.24 

12,34 

0,95 

1,70 

9,24 

13,98 

5,34 

7,99 

5,24 

9,04 

6,74 

1 ,,. 

3'" 

757 

N'" 

429 

225 

249 

19 

34 

126 

192 

80 

105 

87 

109 
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Fonte: SEHIG - Programa do Recém-nascido de Risco, 1991 

R Ns de R1sco 

r. Ordem 

56.67 

29,72 

32,89 

2,51 

4,49 

16.64 

25,36 

10,57 

13,87 

11.49 

14,40 

8,06 

1 '" 

2'" 



Cabe r•~saltar que para um r•cém-na~cldo ter ~ido 

con~1derado de r1~co, bastava que t1ve~~• um do~ quatro 

prime1ro~ 1tens <bai~o peso, Prematuridade, malforma,ões 

congên1tas. grav1dez lndeseJada> 

item e necessar1o que o recem-

-nascido se enquadre em pelo menos dois cr1térios 

Essa tabela conf1rma a importânc1a do ba1~o peso e 

da prematur1dade como fatores de r1sco que ma1s apareceram 

entre os recém-nascidos Entretanto, chama atenção o fato de 

que se for util1zado o conceito trad1c1onal de bai~o peso 

<2500 g), esse fator de risco tem seu percentual de 

ocorrência reduzido quase à metade Entretanto, o Programa 

optou por utilizar no primeiro ano o critério de bai~o peso 

considerando-se 2.750 g como um fator de segurança a mais 

para o acompanhamento de recém-nascidos 

Após um ano do início do Programa será feita uma 

avaliação dos acompanhamentos realizados e se for o caso, 

abai~ar-se-á o peso para 2500 g. 

Entre os critérios sociais de r1sco, destacam-se a 

mãe sem companheiro <o critério que mais aparece entre os 

recém-nascidos avaliados - 25,36Y.), a renda percapita < 1/3 

do salário mínimo (16,64Y.), e a mãe< 18 anos <14,4Y.>. 

Foi detectado que cerca de 70Y. dos óbitos 

neonatais ocorriam na Santa Casa. A partir desse dado, há 

três meses iniciou-se um processo de reuniões com a equipe 

multidisciplinar de lá envolvendo ginecolog1stas e pediatras 

para discussão dos óbitos ocorridos Após três reuniões 

mensais já se Pode notar um certo impacto na mortalidade 

infantil neonatal desse hospital 



A análl~P da renda fam1liar do~ recpm-nasc1dos 

aval1ados na Santa Casa P no HosPltal Gu1lherme Álvaro no 

período de Jane1ro dP 1991 a setPmbro dp 1991 revela que a 

ma1or1a <57,97X> tem uma renda per cap1ta menor que um 

salár1o mín1mo Se cons1derarmos que o salár1o mínimo teve o 

seu poder aqu1sit1vo sensivelmente reduz1do ao longo dos 

últ1mos anos, pode-se conclu1r que cerca de 60X dos recém

-nascldos aval1ados v1vem em condltÕes precárias 

A d1str1bu1tão da porcentagem de recém-nasc1dos de 

r1sco por bairros na c1dade revela o segu1nte 



Tabela III - D1stribu1~~o do no de R Ns de risco e no d~ na~cim~nto~ 

aval1ados segundo ba1rros da c1dade 

Ba1rros No nasc1mentos aval1ados N"' RNs de r1sco 

A1emoa 48 26 54' 16 

Centro 93 50 53,76 

Paquetá 37 19 51' 35 

V1la Nova 87 38 43,68 

Saboó 78 34 .tl3,59 

Vila Math1as 113 47 41,59 

Jd Rád10 Clube 160 62 38,75 

Morro Nova C1ntra 65 25 38,46 

Morro São Bento 116 44 37,93 

Valongo 45 17 37,77 

Fonte· SEHIG - Programa do Recém-nascido de risco, 1991 



A d1str1bu1çio confirma o perf1l de mortal1dade 

1nfant1l nas zonas de ma1or risco Já conhec1das na cidade 

São elas a zona do Centro. a zona Noroeste que engloba três 

ba1rros de ma1or r1sco <Alemoa. Rádio Clube e Saboó e a 

reg1ão dos Morros> 

Desde a lmPlantação do Programa na rede a part1r 

de Janelro de 1991 podemos notar pr1nc1Palmente no período 

do 2o semestre do ano uma tendênc1a de redução do 

coef1c1ente de mortalidade infant1l tard1o que ca1u de 

12.91/1000 nasc1dos v1vos em 1990 para 7,6711000 numeros de 

janeiro a agosto de 1991, valor esse infer1or também ao 

coeficiente de 1989 <8,36/1000 nascidos vivos>. 

Vale 

Programa vinha 

ressaltar que 

trabalhando com 

dos recém-nascidos de Santos 

até setembro 

a vigilânc1a 

de 1991, o 

de apenas 50Y. 

Atualmente, com a implantação do Programa também 

nos hospitais privados a tendência e de um impacto muito 

maior na mortalidade infantil. 

O objetivo maior desse Programa é que ao final de 

1992, o coeficiente de mortalidade infantil esteja em torno 

de 20 óbitos/1000nv, índice preconizado pela O.M.S. 

Se esse objetivo se concretizar estará provado que 

e possível investir em saúde através de ações programáticas 

bem realizadas democraticamente, discutidas e integradas com 

a população gerando impacto na comunidade apesar das 

condições sócio-econômicas adversas e da crise hospitalar 

pela qual o sistema de saúde atravessa. 



10. DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMíSSIVEIS <DST> 

Na pol1clín1ca Centro Velho, funciona um centro de 

referênc1a das D S T , onde ex1ste uma concentração mu1to 

grande de casas noturnas, ponto conhec1do de c1rculaçio de 

prost1tutas Nessa Unidade, está 1nstalado um pequeno 

Laboratór1o para d1agnóst1co das D S T ma1s comuns e coleta 

de sangue para sorolog1a do HIV 

Na referida Unidade, as D S T representam durante 

o período de jane1ro a outubro de 1991, uma categoria de 

enfermidades endémicas, de etiologia variada, 

exemplo: 

como por 

Sífilis com 133 casos; 

Gonorréia com 75 casos; 

AIDS com 61 casos; 

Condiloma com 56 casos; 

Cancro Mole com 31 casos; 

Herpes Vaginalis com 20 casos; 

Vulvovaginites com 122 casos. 

No período de janeiro a outubro de 1991, a 

policlínica Centro Velho notificou 661 casos diversos, sendo 

645 de D.S.T., inclusive AIDS, representando 96% do total 

das notificações. 

Do total de casos de AIDS 36 são do sexo 

masculino e 25 do sexo feminino, 

mulheres prostitutas 

sendo 20 casos <80Y.> em 

Em virtude deste quadro nosológico, os 

funcionários dessa Unidade, sob direção de respectiva 

diretora, desenvolvem um trabalho multiprofissional de 
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or1entacão, com o obJet1vo de trabalhar 1 auto e~t1ma das 

pro~t1tuta$, 1nt•rf•r1ndo ass1m no comportam•nto • háb1to de 

usar preservat1vo, que são d1str1buidos gratu1tamente Pela 

Un1dade. aos usuár1os matr1culados no Programa 

Quanto aos comun1cantes, d1f1culdade 

ex1stente, está relacionado Pr1nc1palmente a alta 

rotat1vidade e desconhec1mento dos parce1ros, dif1cultando o 

retorno e acompanhamento dos mesmos 

No que se refere aos med1camentos especif1cos para 

D S T , são fornec1dos regularmente pela SEHIG, não havendo 

d1f1culdade dessa natureza 

Paralelamente funcionam nessa unidade <Policlínica 

Centro Velho), outros Programas que são 

- Clínica Médica 

- Pediatria 

- Ginecologia 

- Odontologia 

Podemos 

interinstitucional 

também notar uma relação 

no sentido de uma maior integração entre 

os programas desenvolvidos por essa unidade e outras 

unidades sanitárias do Município 

11.AIDS 

Dentre as doenças de notificação compulsória, tem 

particular importância em Santos, a AIDS, apresentando o 

maior coeficiente de incidência de todo o país e um dos 

ma1ores do mundo, constituindo um dos principais problemas 

de Saúde Pública, não só pela sua ráp1da progressão quanto 

ao numero de casos <07 casos em 1986, para um total de 1866 



pm outubro de 1991>, como também pela alta ta~; de 

Das 1866 notiflCat:Ões desde 1985, foram 

conf1rmados 781 casos. sendo 749 em adultos <95,9Y.> e 32 

(4,5Y.> em menores de 15 anos 

No Bras1l constam 18 763 casos, sendo 96,4Y. em 

adultos e 3,6Y. em menores de 15 anos 

Em Santos, a proporção de casos homem para cada 

mulher é de 3,27, enquanto a méd1a nac1onal é de 8,35 

Tabela I Casos notificados de "AIDS" residentes no 

município de Santos e relação proporcional 

ano de diagnóstico e se~o, 1985 - 1991 (*) 

Ano de 
Diagnóstico 

se~o 

Masculino 
No 

Feminino 
No. 

Relação 
H/F 

(H/F), segundo 

Tot a 1 
No. 

-----------------------------------------------------------
1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

1990 

1991 

TOTAL 

0 

9 

28 

91 

157 

146 

165 

398 

76.57 

<*>Até:22/10/1991 

0 

2 

16 

33 

35 

50 

48 

183 

23.48 

0 0 

5/1 11 

2/1 44 

3/1 118 

5/1 194 

3/1 196 

3/1 213 

3/1 781 

Fonte: Boletim Epidemiológico de AIDS n° 04, emitido pelo 

CCD. 
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O coef1c1ente de 1nt1dPnc1~ dP Santos em 1991 é 

alto e crescente, at1ngindo 49 78 por 100 000 habitantes 

Tabela li - Coef1c1entes de prevalinc11 e 1ncidência (por 

100 000 hab) dos casos not1f1cados de AIDS, res1dentes no 

munlcÍPlO de Santos Período de 1985 até 1991 (*) 

Ano de 

D1agnóst1CO 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

1990 

1991 

<*>Dados até: 22/10/91 

Coef1t1entes 

Prevalênc1a Inc1dênc1a 

0 00 0.00 

0 .92 2 .34 

4. 17 10 .20 

1 1 . 16 28. 60 

21 .92 45 .23 

31 .35 45. 80 

57. 49 49 .78 

Fonte: Boletim Epidemiológico de AIDS nc 04, emitido pelo 

eco. 
População: Estimativa SEADE . 

Quanto à categoria de transmissão, predom1na a 

transm1ssão sexual, com 35Y. do total, sendo bissexual 

<16,4Y.>, heterossexual <14,6Y.) e homossexual (13,8Y.>. 

No Brasil, o grupo acima responde por 58Y. dos 

casos, com preponderância da prática homossexual 

seguida de b1ssexual (14Y.) e heterossexual <13Y.>. 

<31Y.> 1 



Em Santos. ev1d~nc1a-$e ~ntre 1986 e 

t~ndência do cresc1mento por prática heterossexual, 

d1m1nui por prat1ca homoss~xual e biss~~ual 

1991. a 

enquanto 

No que s~ ref~re a transmissão por causas 

múltiPlas <sexo +drogas>, essa categoria ocupa a segunda 

posição com uma proporção de 33.4Y. dos casos, com uma 

tendênc1a a elevação para os próx1mos periodos 

Ana11sando os dados existentes no CCD, veriflca-se 

uma elevada proporção de casos Ignorados <10 8Y.) em 1991 

No que se refere a transmissão por transfusão 

sanguínea, até o momento a proporção foi de 1 6Y. dos casos e 

quanto ao Brasil foi de 7Y. entre os casos 

Na categor1a de transmissão vertical <de mãe para 

filho>. a maior proporção observada em Santos fo1 de 2,6Y. e 

em relação ao Brasil. 2r. Isso se deve a menor razão de 

masculinidade em Santos em relação ao Brasil 



lab!la JII - Ca~os not1cados de "AlDS", segundo c1tegor1a de trans11ssio e ano de notlflcacio. 

re~1drntes no •unltiPlO de Santos, 1985-1991 <•> 

Categoru 

d~ 

Transt1ssão 

Trans St)( 

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

e e 0 

0 0 • 

5 45 5 

2 18 2 

TOTAL 

BlSSPKual e 0 e 3 27 3 

15 34 1 36 29 3 76 39 2 72 36 7 69 32 4 273 35 0 

8 18 2 17 13 8 35 18 e 24 12 2 22 10 3 10e 13 8 

2 3 8 6 5 9 4 6 15 7 7 14 6 6 50 6 4 

ó 13 6 11 8 9 32 16 5 33 16 8 32 15 e 114 14 6 HeterosSf)(Uõl 0 0 0 0 0 0 

Trans.Sang. 

Uso Drog lnJ 

T rans f. Sangue 

e 0 e 3 27.3 17 38.6 ~4 35.8 23 11 9 25 12.8 20 13 1 1~e 11 9 

• • • 3 27.3 15 34.1 41 33.3 22 11 3 23 11.7 24 11 3 128 16 4 

<Não Hetof > e 0.0 e e e 2 4 s 2 1 6 e 0.0 2 1 0 3 1 4 9 1.2 

Trans~ Sangue 

<Helofílicos) 0 e 0 e 0.0 0 0.0 0.8 1 t.5 0 t.t •. 5 3 • 4 

Trans. Causas 

ttúlt ÍP liS 

Se)(o+Drogas 

Se)(o+Transf 

Drog+Transf. 

Tnns .Utrt. 

Trans Causa 

Ignorada 

e 
e 

• 
0 

0.0 

e e 
• 0 

0.0 

0 

e 

• 
0 

0 0 

0 0 

• 0 

• • 

5 11.4 23 18.7 72 37 1 75 38.3 89 41 8 

5 11 4 23 18.7 70 36 1 74 37 8;89 41.8 

0 0 e e 0.0 2 1.0 e.5 e e e 

e e.e e e e e e.e e e.e e e.e 

264 33.8 

261 33.4 

3 • 4 

e • e 

• • • • • 0 2 4 5 4 3.3 3 1.5 8 4.1 3 1 4 20 2.6 

• 0.0 3 27.3 5 11.4 16 13.0 20 10.3 16 8.2 24 11 3 81 1t.8 

TOTAL 0 0 0 11 100.0 44 100.0 123 1t0.0 191 100 0 176 100 t 213 100.0 781 100 0 

<•>Dados até: 22/10/1991. 

Fonte Boleti1 EPidetlológico de AIDS n .. 04, emitido pelo CCO. 

.,.., ~ I 
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Quanto a letalidade, em 1986 era 63,6Y., fo1 

reduz1do para 31.7Y. em 1991, apesar desse decréscimo, a 

letal1dade acumulada no mesmo período ainda e alta <68,5r.> 

em comparação com a media nacional <48Y.> 

Tabela IV Casos e óbitos not1flcados de "AIDS" e 

1etal1dade anual, res1dentes no munlCÍPlO de Santos, período 

de 1985- 1991<*) 

Ano N'· de 

Casos 

1985 0 

1986 11 

1987 44 

1988 123 

1989 194 

1990 196 

1991 213 

N"' de Casos 

Acumulados 

0 

11 

55 

178 

372 

568 

781 

Nc. de 

Ób1tos 

0 

7 

30 

93 

148 

148 

114 

Letalldade 

( r. ) 

0 0 

63. 6 

62 .5 

66 0 

61 2 

49 3 

31 7 

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

TOTAL 781 781 535 68.5 

<*>At~ 22/10/1991 

Fonte Boletim Epidemiológico de AIDS no 04, emitido pelo 

CCD. 

Em função desse perfil epidemiológico da AIDS, a 

SEHIG desde 1989, desenvolve ações de prevenção, educação e 

atendimento aos portadores de HIV e doentes de AIDS, nos 

seguintes órgãos de apoio e solidariedade: 

- Centro de Referência de AIDS Possuindo um 

ambulatório com 04 leitos/dia, evitando ass1m internações em 

hospitais, mantendo o paciente no convívio da família. 



- Pollclínica Centro Velho- que faz or1entaçio • 

acompanhamento dos casos ass1ntomát1cos 

- OASIS - Organ1zacio de APOlO e Sol1dar1edade ao 

Pac1ente de AIDS 

- A CAUSA - Assoc1ac~o Comun1t~r1a de Auxíl1o 

Sant1sta ao Aidét1co 

- GAPA - Grupo de APOlO e Prevenc~o a AIDS 

- ProJeto NOMES 

- CASA 

por voluntários, 

MuniclPal, com 

comunidade 

- Centro de Apoio e Sol1dariedade, criada 

posteriormente assumido pela Prefeitura 

o objetivo de 1nser1r os pacientes na 

Disque AIDS para responder a qualquer 

necessidade de informação e esclarecimentos sobre a·doença 

Que desenvolvem as seguintes ações 

- Treinamento de pessoal envolvidos no programa, 

referente a epidemiologia, técnicas de acompanhamento 

psicológico de aidéticos; 

- Distribuição de preservativos; 

Grupo de trabalho com prostitutas, com o 

objetivo de traçar um perfil e montar uma estratégia para 

incut1r o hábito de usar preservativo; 



Programa~ educativo~ ao~ drogados como por 

Pxemplo o ProJeto "P1ntou LlmPeza" <lavar a ~er1nga com 

h1pocloreto de sód1o entre uma e outra Plcada), 

- Produção de mater1a1s audlOVlSuals, 

- D1str1bu1ção de cesta bás1ca para 70 <setenta) 

pac1entes ma1s carentes, matr1culados no Centro de 

Refer~nc1a em AIDS. 

-ProJeto de Educação Cont1nuada para alunos de 1c• 

grau e trabalho de preParação dos professores. 

- Ofic1nas e Grupos de Trabalho com pacientes que 

res1dem na CASA, tentando inseri-los na comunidade; 

- Distribuição de medicamentos específ1cos <AZT> 

Segundo a Direção do Centro de Referência em AIDS 

e Policlínica Centro Velho, as maiores dificuldades 

encontradas nesse programa são· 

- Demora na confirmação laboratorial dos casos; 

- Insuficiência de leitos hospitalares <30 leitos 

para adultos e 04 para crianças nos hospitais Guilherme 

Álvaro e Santa Casa), à disposição de toda baixada Santista; 

- A freqüência com que a CASA vem sendo solicitada 

a receber pacientes em estágios avançados, encaminhados 

pelos hospitais, com a justificativa de necessidade dos 

le1tos para novos pacientes; 

Resistência dos profissionais de saúde, em 

particular os CirurgiÕes Dentistas, no atendimento quando 

necessário, dos portadores de HIV. 

, . ., t· 



Durante a v1sita rea11zada no Centro de Referenc1a 

em AIDS, constatamos uma grande subnot1f1cação de casos de 

tuberculose assoc1ados a AIDS Quanto a 1sso, as estruturas 

loca1s Já detectaram o problema e estão emPenhados na 

resolução do mesmo 

12. TUBERCULOSE 

E uma doença 1nfecc1osa de curso geralmente 

cron1co, conhec1da desde a pré-h1stór1a, nao so afeta o 

homem como também afeta outras espéc1es de an1ma1s selvagens 

e domést1cos E causada pelo M~cobacter1um tuberculos1s, 

1dentificado por Robert Koch em 1882, que passou a ser 

chamado Bacilo de Koch <BK> 

o H~cobacterium tuberculosis cresce muito 

lentamente, sendo seu tempo de geração de aproHimadamente 14 

a 20 horas Essa lentidão de crescimento parece também estar 

relacionada a absorção mais demorada dos nutrientes, 

provavelmente devido a grande quantidade de lípideos na sua 

parede celular Crescem melhor na presença de oHigênio e na 

temperatura do corpo humano. 

Esse H~cobacterium é intracelular facultativo, que 

prolifera no interior de macrófagos e um bacilo alcool

ácido resistente <BAAR> 

Pode ser visualizado, princlPalmente, nas 

secreções broncopulmonares <escarro) através de microscopia 

direta <baciloscopia) e através de cultura, sendo que este 

último método permite a sua identificação. 

Um tuberculoso bacilífero, que nunca foi tratado, 

ao tossir, espirrar, rir, gritar ou simplesmente falar 

elimina bacilos em pequenas gotículas de saliva, capazes de 

?.• .. 



contagtar qu~m as tnale 

chão, perdendo-sP o poder 

As gotículas ma1ores vão para o 

de 1nfecctos1dade dos bac1lo~ 

nelas gonttdos as menores gotículas permanecem suspensas no 

ar 1ndef1n1damente, podendo ser movidas pelas correntes de 

ar 

A 1nfecção por H~cobacter1um tuberculosls 

geralmente se 1n1c1a no parenqu1ma dos lobos pulmonares 

Inferiores, passando em segu1da para os nódulos linfat1cos 

da região h1lar, de onde é levada para varios órgãos e 

tecidos pela corrente sangu1nea A Infecção do parênquima e 

dos nódulos l1nfát1cos da reg1ão hilar é chamada de complexo 

Primário A 1nfecção primária pode progred1r de maneira 

constante transformando em tuberculose ativa, que pode ser 

disseminada pulmonar, renal, ossea ou em qualquer órgão onde 

a bactéria chega pela corrente sanguínea e desenvolve um 

foco infeccioso <cerca de 5 a 10X>. Por outro lado, de 

infecção primária pode ocorrer uma evolução caracterizada 

por uma interrupção <cerca de 90 a 95X> mais ou menos 

brusca da infecção primária 

Muitos estudos demonstram que a interrupção 

primária é determinada pela imunidade celular que o 

Indivíduo desenvolve no curso da infecção, a qual aparece ao 

mesmo tempo que a hipersensibilidade tardia 

Fármacos potentes associados em esquemas 

padronizados, quando usados corretamente curam praticamente 

100X dos casos a nível ambulatorial. Após a década de 50, 

com a introdução da isoniazida como terapêutica, houve 

enorme avanço no controle e tratamento da tuberculose. 

Apesar disso a tuberculose continua sendo um sério problema, 

não só entre países em desenvolvimento mas também nos países 

desenvolvidos. 



A magn1tude da tuberculose e> tndu.cut ível 

const1tu1 um desaf1o para a Saúde> Públ1ca 

O rtsco de se 1nfectar f? de adoecer • tanto ma1or 

quanto Plore>s forem os padrões de vtda da POPula~ão, uma vez 

que a probabilidade de um 1nd1víduo entrar em contato com o 

bac1lo f? tornar-se doente, depende da c1rculação do bac1lo 

na comun1dade e de cond1cÕes que reforcem ou enfraquecem as 

defesas do 1nd1víduo 

Est1ma-se que e~ todo o mundo, adoeçam cerca de 10 

m1lhÕes de 1nd1víduos por ano e morrem cerca de 3 m1lhões de 

pessoas por ano A d1str1buicão geográfica da tuberculose 

não é igual em todos os continentes, guardando íntima 

relação com os índices sócio-econômicos dos diversos países 

Quanto mais desenvolvido for um pais, menor é a taxa de 

incidência e muito menor ainda a taxa de mortalidade. 

A mortalidade por tuberculose em alguns países do 

mundo tem decrescido como na Europa e América do Norte; em 

outras regiÕes, por razões de subdesenvolvimento mesmo 

depois de tantas décadas da descoberta de recursos 

quimioterápicos a tuberculose está entre as causas 

predominantes da morte. 

No Brasil, nota-se uma tendência da queda da 

morbimortalidade por tuberculose. De 1981-1989 a incidência 

da tuberculose pulmonar positiva sofreu uma redução de 4,5Y. 

ao ano em média a nível nacional A mortalidade por sua 

vez, declinou 5,7Y. em média ao ano no período de 1977 a 

1984. 

Porém, apesar da tendência de queda registrado ao 

longo dos anos, ainda podemos encontrar no Brasil em alguns 

municípios, índices bastante elevados, como e o caso do 

município de Santos, onde a incidência é de 114 por 100000 

• 



hab quando a mPdla estadual P est1mado em 55 por 100 000 

hab 

12 1 8nil1se dos dados 

Em trabalho multlProflSSlonal de campo os 

f1nal1stas acima c1tados, do curso de esPecialização em 

Saúde Públ1ca da FSP da USP trabalharam no MunlCÍPio de 

Santos com o obJetivo de aval1ar o processo de 

mun1C1Pal1zacão do sistema de saúde. Como cr1tér1o, o grupo 

coletou e anal1sou, entre outros, os dados da tuberculose 

nos centros de saúde 

Centro de Controle de 

período de 1990 e 1991. 

Areia Branca, 

Doenças da 

Hart1ns Fontes e 

SEHIG, referentes 

no 

ao 

Os dados acima referidos foram analisados segundo 

as var1ave1s duração do tratamento, sexo, idade, formas de 

tuberculose, métodos de diagnóstico, bairros de proveniência 

dos casos e principais motivos de alta. 

A distribuição da tuberculose nos bairros do 

municÍPiO de Santos, segundo os dados levantados no eco é 

quase igual, com uma incidência média para todo o município 

de 114 por 100 000 hab, sendo o Módulo Centro com mais 

elevado coef1c1ente de incidência de 348 por 100.000 hab e o 

módulo Orla com o menor coeficiente de 89,8 por 100.000 hab. 

Este resultado, comparado com a média estadual (55 por 

100.000 hab) é muito elevado 



Tab~1& 1 - D1str1bu1tão dos casos d~ TB no Hun1ciP10 d~ 

Santos. s~gundo módulos 

1990 1991 Total Coef 0 /oooo 

-----------------------------------------------------------
Zona Norte 57 45 102 139,48 

Orla 118 104 222 89.80 

Centro 46 41 87 348.14 

Morros 22 38 60 91,95 

Bert1oga 10 7 17 98,10 

TOTAL 253 235 488 114.04 

Fonte CCD, SEHIG, dados não publicados. 

É sobejamente conhecida a relação da tuberculose 

com as condições sóc1o econômicas 

Esses dados, podem sugerir a det~rioração do nível 

sóc1o econômico da população e a tuberculose passando a ser 

problema relevante mesmo na zona da Orla, onde vive a 

maioria da classe média 

A solução da tuberculose, 

dos padrões de vida da população, 

está ligado a elevação 

a raclonalização dos 

programas de controle da doença e a melhoria na formação do 

pessoal. 

Apesar de uma alta incidência da tuberculose em 

Santos, no período estudado não houve registro de óbitos por 

essa doença 

de idade, 

No concernente a distribuição de casos por grupos 

os dados levantados (127 casos> nos centros de 

saúde Areia Branca e Martins Fontes, mostram uma proporção 



de 2,4Y. para menores de 15 anos, 34,6Y. para o grupo de 15 a 

29 anos ~ 63Y. para o grupo de 30 anos e ma1s 



Tabela 2 - D1stribu1cio dos casos de TB nos cpntros dP saúde 

Are1a Branca e Mart1ns Fontes segundo gruPo etá-

r1o Jan e Fev 1991 <MF> e 1991 CAB> 

Grupo etár1o Casos r. 

( 15 3 2,4 

15 - 29 44 34,6 

) 29 80 63 

TOTAL 127 100 

Fonte: Dados colhidos nos centros de saúde Martins Fontes 

e Areia Branca em 11/91 

De acordo com o Min1stério da Saúde esses dados 

podem sugerir que o trabalho de pesquisa de comunicantes 

ainda não cobre a totalidade dos casos, apesar de esforcas 

desencadeados pelas estruturas de saúde de Santos, em 

particul~r pela~ equipe multiprofissional do Centro de Saúde 

Martins Fontes. 

~ 

Outra hipótese para explicar o baixo número de 

casos entre os menores de 15 anos e a elevada cobertura 

vacinal <BCG> no municÍPio de Santos, fazendo com que o 

número de casos entre esse grupo ficasse reduzido 

Quanto a distribuição de casos segundo sexo, 

notamos uma predominância de casos no sexo masculino, com 

63Y. do total de casos. 



ocupa a 

Nos do1s centro~ dP saúde, a tuberculose pulmonar 

pr1me1ra po~1çio com uma proporção de 92X, ~egu1do 

de outras formas com 7Y. e a tuberculose men1ngea com 1X 

Esses dados concordam com 11teratura consultada 

Tabela 3 - Número de casos de tuberculose segundo a local1z~ 

çao Centro de Saúde Are1a Branca <1991) e 

Mart1ns Fontes <Jan e Fev 1991) 

Local1zação Número de Casos 

Pulmonar 117 92 

Men1ngite 1 1 

Outras 9 7 

TOTAL 127 100 

Fonte Dados colhidos nos Centros de Saúde Martins Fontes 

e Areia Branca. Santos, em 11/91 

A proporção de casos com BK positiva encontrado em 

127 casos de estudo foi 52Y. Do total de casos com 

baciloscopia positiva, 26 <39Y.) são altamente bacilíferos 

(+++) 



Nota-se um número cons1derável de 1nd1viduos que 

não rea11zou e~ame algum <Tabela 4> ~mesmo ass1m, estão sob 

tratamento 

com bac1loscop1a negat1va f'oram 15 Os c as os 

representando 12X Fo1 realizado ra1o X em nove pac1entes 

<7X> Se somarmos estes aos que não realizaram eHame algum, 

temos 31X dos casos sem exame de bacJloscoPla, 

dever1a ocorrer 

o que não 

Tabela 4 - D1stribu1ção dos casos de TB segundo método d1as 

nóst1co Centro de Saúde Are1a Branca (1991> e 

Mart1ns Fontes <Jan e Fev 1991> 

Método Número de casos 

de diagnóstico 

Não realizado 31 24,4 

BK positivo+++ 26 20,5 

BK positivo++ 22 17,3 

BK positivo+ 18 14,2 

BK negativo 15 11,8 

RX 9 7,1 

Sem Inf'. 5 3,9 

Biópsia 1 0,8 

TOTAL 127 100 

Fonte: Dados colhidos nos centros de saúde Areia Branca e 

Martins Fontes, em 11/91 

O centro de saúde Are1a Branca, citou a grande 

demora dos resultados de BK, cerca de 15 dias, devido a 

pequenos problemas de articulação entre o centro de saúde e 

o laboratór1o. 



E, 

POSltlVB, OS 

proporção 

a1nda sobrtt a 

dados em poder 

proporção de casos com BK 

do CCD mostram a segu1nte 



Tab~la 5 - Proporcão de casos d~ TB com BV• no mun1cÍPlO de 

Santos Julho 1990 a Julho 1991 

Centro de Saúde Casos BK+ 

406 246 61 

Are1a Branca 73 26 36 

495 281 56 

TOTAL 974 553 57 

Fonte CCD/SEHIG. dados não publ1cados referentes ao período 

de julho 1990 a julho 1991 

Dos 127 casos coletados nos dois Centros de Saúde, 

estudou-se uma coorte de 83 casos referentes aos pacientes 

matr1culados nos meses de Janeiro e fevereiro de 1991 para 

analisar a variável mot1vos de alta, ou seJa, estado atual 

desses doentes. Do total, 63,8Y. dos pacientes matriculados 

nos meses de jan e fev. ficaram curados, 22,8Y. desse grupo 

abandonaram o tratamento; 8 pacientes <9,6Y.> cont1nuam o 

tratamento. um caso foi transferido a seu ped1do para outro 

municÍPlO e 2 pacientes tiveram o diagnóstico alterado 



P'' t' 

Ouadro I - T~bua d~ sobr~vtvincta dos PiCJfntes Matrtculados f~ Jan f Frv nos Centros de Sa~dr "art1ns Fon

tes e Ar~1a Branca Jan f F~v 1991 

Per iodo 

Cura<X> Transf IX> AbandiX} 

83 1 ( 1. 2) 

2 82 6(7,3i 

3 76 1 (1 I 3) 1 ( 1. 3) 2(2,6) 

4 72 6<8.3) 3(4,1) 

5 63 l5C23,8> 4(6,3) 

6 44 10<22.7) 3(6,8) 

7 31 12<38,7) 1<3,2> 

8 18 7<38,8) 

9 11 1(9 .t> 1(9,0) 

1f 9 1<11.0 

8<9.6X> 

TOTAL 53<63,8) 2(2,4) 

Fonte Dados colhidos nos Centros de Saúde Martins Fontes e Areia Branca e• 11/91 



Dos 53 casos curados. 21 <39,6Y.> neceoss1taram de 7 

meses ou ma1s de tratamento Deve-se lembrar que 1sso talvez 

seJa resultado de um mal preench1mento das f1chas, ou que o 

med1co tenha demorado para dar alta, e não que o tratamento 

tenha s1do necessár1o por ma1s de se1s meses 

A1nda, 8 

após 10 meses 

1nd1víduos (9,6Y.> cont1nuam o tratamento 

Dos abandonos aqu1 reg1strados, 

casos, 6 <31,5Y. do total de abandonos) 

segundo mês de tratamento, 21X <4 casos 

tratamento no 5° mis 

no total de 

aconteceram 

abandonaram 

19 

no 

o 



Tab~l~ 6- Dtstrtbuttio de casos de abandono por tenpo dt trataMento Centros de Saúd~ "•rttns Fontes r 1 

F ('V 1991 ) 

i~mpo d~ iratam~nto 

<m~ses) 

1 

2 6 31.5 

3 1 5,3 

LI 3 15,8 
c: _, 4 21 '0 

6 3 15,8 

7 1 5,3 

8 

9 1 5,3 

TOTAL 19 100 

Fonte Dados coletados nos Centros de Saúde Martins Fontes e Arei 

Branca em 11/91. 



Nota-sE> como predom1nánc lil do~ abandonos no 2'' mes 

de tratamento, VIndo em segundo lugar 0 5'' mes de 

tratamento 

Sobre os abandonos deve ser lembrado que muitos 

casos foram dados como abandono somente aPÓS 3 a 4 meses de 

faltas ao tratamento. quando dever1a ser caracterizado apos 

o 2'' me s de f a 1 tas 



Tabrl~ 7 - Rrlatio dos casos caractrr1zados co•o abandono segundo Ptrí~ 

do dr falta ao trata•ento Centro de Saúde "art1ns Fontrs r 

Arr11 Branca Jan r Fev 1991 

Fa1tas<meses) 

2 

3 

4 

5 

6 

TOTAL 

Casos carac como abandono 

9 

4 

4 

1 

1 

19 

48 

21 

21 

5 

5 

100 

Fonte Dados colhidos no Centro de Saúde Areia Branca e mart1ns Font· 

em 11/91 



caracter1zado~ como 

1nd1viduo 

temos que apena~ 48Y. dos casos foram 

abandono após do1s meses de ausênc1a do 

Em relação a ocorrenc1a de faltas durante o 

periodo de tratamento nos Centros de Saúde Are1a Branca e 

Mart1ns Fontes tem-se os segu1ntes dados nas Tabelas 8 e 9 

<; (.' 



M~ses d~ tratam~nto Núm~ro d~ raltas 

Are1a Branca Mart1ns Fontes 

01 1 5 

02 2 8 

03 3 8 

04 4 5 

05 2 8 

06 3 7 

07 3 1 

08 1 

TOTAL 19 39 

Fonte Dados coletados nos centros de saúde Areia Branca e Martin 

Fontes em 11/91 



'I /t 

lab~>h 9- Nu111t>ro r X dt> faltosos l' totil de PiClrntrs Plll trah111rnto 

st>gundo crntro dr saúdr 

Numero de pac1entes 

Centro Saude Tratamento Faltosos 

Are1a Branca 48 19 39,5 

Mart1ns Fontes 39 49,9 

TOTAL 127 58 45,7 

Fonte Dados coletados nos centros de saúde Are1a Branca e Martins 

Fontes, 11/91 



Pelos dados das Tabelas 8 ~ 9, observa-se qu~ 

houve um percentual d~ faltosos bastante alto para os do1s 

centros de sa~de 39,6~ e 49,4X para os centros de sa~dP 

Are1a Branca e Mart1ns Fontes respect1vamente 

Esse alto numero de faltas, deve-se em parte a 

demora com que o tratamento é cons1derado como abandono 

Vár1os casos chegaram a faltar por ma1s de do1s meses 

segu1dos e o tratamento fo1 cont1nuado apos esse longo 

período de ausenc1a. sem ter s1do cons1derado um abandono 

Observamos também que o n~mero de faltosos e ma1or 

no 4o m~s no Centro de Sa~de Areia Branca e no 2° e 5o mis 

no Centro de Saúde Mart1ns Fontes. 

Ainda sobre 

pode ser vista como 

que os pac1entes tem 

termômetro que ava11a 

a taxa de abandono de tratamento esta 

uma das formas de med1r o conhecimento 

sobre a doença e consequentemente um 

a eficácia do serviço prestado aos 

usuários O paciente quanto mais esclarecido sobre a sua 

doença, mais part1cipação terá no processo de tratamento e 

busca ativa dos seus comunicantes. 

Porém, queremos realçar o esforço e dedicação da 

equipe multiprofissional do Centro de Sa~de Martins Fontes 

que culminou com a queda de abandonos de tratamento de cerca 

de 40X em 1990 para 22,8X em 1991. Na nossa OPlnião a 

experiência do Centro de Saúde Martins Fontes deveria ser 

expandida para o Centro de Saúde Areia Branca. 

(~· , ', 



E.nl.Le.Y 1 s t a _n w 1 

PiHlente J L S 

Idade 30 anos 

Estado c1v1l casado 

Prof1ssão s1derúrg1co 

Local de atend1mento C S Are1a Branca 

~os de prontuár1c 

O d1agnóst1co fo1 fe1to em 30/10/87 com o 

resultado da baclloscOPla pos1t1vo Fo1 real12ado tratamento 

por se1s mêses até 05/08/88 O pac1ente continuou com 

que1xas e bac1loscop1a posit1va 

Fo1 reinic1ado tratamento até setembro de 91 sem 

sucesso O pac1ente cont1nua refer1ndo emagrecimento, tosse 

e dor no tórax. 

~ntreyista 

O pac1ente relac1ona o 1nício de sua doença com 

vár1os ePISÓdios de pneumonia Refere ter trabalhado na 

COSIPA em contato com "pó preto" por alguns mêses até que 

não pode mais trabalhar. 

Procurou INPS em São Vicente com febre, dor de 

cabeça, vômito, mal conseguindo levantar da cama Ve1o 

encam1nhado para o C.S Are1a Branca Refere ter recebido 

mu1to tratamento e med1cacão sem melhora <chegou a tomar 320 

inJeçÕes de estreptom1c1na> 

Foi orientado a não fumar, não pegar peso, não 

tomar gelado e não comer gordura 



rltOU 1ntprnad0 por d1versa~ V~Z~S sendo 

~lt1ma vez f1cou por tr~s meses no Gu1lherme ~lv~ro 

A empresa para quem trabalhava (COSIPA> despedlu-o 

mesmo doente Ele entrou na Justlça e ganhou o processo 

sendo readm1t1do estando afastado no momento Mesmo 

afastado. trabalhou a no1te durante quatro mêses, e depo1s 

parou por causa da doença 

Chamou-nos atenção o fato de que até a metade da 

entrev1sta o pac1ente n~o se refer1u a sua doença como sendo 

"tuberculose" prefer1ndo outros eufem1srrc•s como "problema de 

Pulmão e de estômago" 

o c s chamou comunicantes que não compareceram. 

Sua esposa (comunicante> refere que e enfermeira e não 

comparece, pois acha 1sso uma bobagem Diz que sua famil1a é 

saud~vel e que o doente é ele. Os obJetos Clouças, roupas, 

etc ) do pac1ente são tratados separadamente 

O paciente refere que a qualidade do atendimento 

no C S Are1a Branca sempre foi mu1to boa Principalmente 

dev1do a uma profiss1onal esPecífica que agora sa1u Acha 

que a organ1zação da Unidade melhorou de uns tempos para cá 

Com relação ao tipo de morad1a, pudemos verificar 

apenas um dos quartos (existiam outros que não foram vistos) 

com cinco camas dispostas bem juntas umas das outras e um 

berço 

A sala era de tamanho pequeno. mas tanto esta 

quanto o quarto eram bastante iluminados. 

:.; ~,. 



E.nLLeY.l..S:t a_n"' ~ 

Pac u:.>nt e R v B 

Sexo fem1n1no 

Idade 25 anos 

Estado c l v 1 1 casada 

Ocupação d1ar1sta 

Loca 1 de atend1mento c s Are1a Branca 

pu1monar 

Pac1ente com caso de rec1d1va de tuberculose 

Atualmente, em tratamento há 8 meses Não rea11zou 

bac1loscop1a, apenas RX de tórax. 

Visita domicil1ar 

A paciente já t1nha sido procurada no d1a anterior 

por outros componentes do grupo, não tendo s1do encontrada 

Recebeu-nos mu1to bem, mostrando-se disposta a nos 

contar a sua histór1a 

Contou-nos que em 1990 começou a perder peso, a 

ter sudorese noturna, tosse, queda de cabelo, desânimo, 

falta de vontade de se alimentar. 

Em maio sentiu-se mal e ao fazer RX na Policlínica 

o médico diagnosticou uma tuberculose em fase adiantada A 

entrevistada refere-se à tuberculose como sendo "a doença" 

Disse que 1n1c1almente ficou apavorada por ter 

ouvido que antigamente as pessoas morriam de tuberculose. 

Mas, quando na Policlínica lhe explicaram que ela não 

necessitar1a se afastar do convívio com familiares e amigos, 

nem separar os obJetos de uso pessoal <talheres, COPOS, 



f? t ( ela o tratamento corretamente 

Fez o tratamE'nto por te>ndo alta por 

cura 

AtualmE'nte>, recome~ou o tratame>nto e relata mu1to 

mal-estar ao tomar os reméd1os <enJÔO, v1são de pontos 

claros, sensa~ão de estar "aérea") Por este motivo parou 

do1s meses com o tratamento Em outro momento da entrev1sta 

refer1u-se estar de "saco che1o" do tratamento Mas, depo1s 

retomou-o mudando a med1cacão para lnJecões 

Os comunicantes foram a Policlínica para controle 

não apresentando sinais de tuberculose Porém, agora, ela 

va1 levar uma filha pois está preocupada com uma tosse 

pers1stente e está achando que o filho menor está perdendo 

peso 

Quando perguntamos se ela conhecia outras pessoas 

portadoras de tuberculose, ela referiu var1os vizinhos e 

disse que, agora que está doente, ficou impressionada com a 

quantidade de pessoas que estão doentes também. Manifestou a 

preocupação de que em breve todo mundo estaria com a doença 

Neste momento, ela questionou a orientação 

receb1da em relação ao contágio <de que ela estar1a fraca 

desenvolvendo então a doença) Ela acha que a convivênc1a 

próxima tem a ver com o contágio, pois uma amiga, que cuidou 

dela, parece estar apresentando sintomas A entrev1stada 

acha que foi contagiada pelos vizinhos. 

Em relação ao atendimento na Policlínica, disse 

para sempre ser 

tuberculose. 

atendimento 

muito bom, nunca faltando med1cação 

Ela 

de 

frequentava-a, anteriomente, apenas para o 

seus três filhos. A partir da nova 



ela nota 

m<ns arrumado, Plntado Ela as pessoas comentam 

que todas as vezes que precisaram do atendimento, o t1veram 

na proPrla un1dade, sem prec1sar 1r a um hOSPltal Contou o 

caso de uma cunhada que teve uma 1nfeccão de pontos ap6s o 

parto e que na Pollclin1ca f1zeram a 1ntervencão necessár1a, 

resolvendo o problema 

trabalhar, 

Refere que, no 

apresentando 

1nicio do tratamento, ela parou de 

d1f1culdades económ1cas O mar1do, 

que e cardlOPata, trabalha em uma of1c1na que faz carr1nhos 

de PlPOCa 

Com relação a morad1a, 

terreno pequeno onde há ma1s de 

acúmulo de pessoas 

esta localiza-se em um 

duas moradias com grande 

A casa consta de quatro cômodos um banhe1ro, uma 

cozinha com v1tral pequeno, mas com porta permanentemente 

aberta, um quarto onde dormem as crianças e o irmão da 

paciente e onde está a televisão, com ambiente escuro e sem 

Janela <a família deve permanecer grande tempo ali devido à 

TV>, e, o quarto do casal com grande janela aberta 

As cond1çÕes de h1giene eram adequadas dentro de 

toda a precariedade da situação 

1 eg a 1 ) 

Entrevista n-" .3. 

Paciente· B F.R 

Sexo. 

Idade· 

mascu11no 

43 anos 

Estado c1v11 casado <em processo de 

Ocupação conferente carga e descarga 

separação 

Local atendimento· Centro de Saúde Martins Fontes 



O pac1~nte B r R 

tuberculose Pulmonar <B~++), 

~endo obt1do alta por cura 

permaneceu em tratamento por 

de 08 02 a 07 06 91 <5 meses>, 

Fo1 or1entado em retornar após 

se1s meses, conforme consta em prontuàr1o méd1co 

Em v1sita dom1c1l1ar rea11zada em 20 11 p P 

nos possive1 contatar a esPosa do usuar1o em questão, que 

abordou-nos sobre a separação do casal há apro~lmadamente 

do1s meses 

Quanto a ut1l1zação do Centro de Saúde Martins 

Fontes, a informante disse-nos que sempre recorreu 

atend1mento ginecológ1co, realização de papanicolau, 

para 

etc 

sendo que quando começou a perceber a tosse constante e o 

emagrec1mento do marido, acompanhou-o para consulta médica 

Tem conhec1mento sobre a Tb, o tratamento necessário, tendo 

sido também aval1ada enquanto "comunicante", embora não 

tenha levado os filhos 

Disse-nos que quando confirmou-se o diagnóstico de 

Tb de seu marido, houve necessidade de afastamento do 

trabalho <conferente de carga e descarga no Porto>, 

d1m1nu1ndo seu rendimento mensal, o que o levou a fazer 

"b1co", no próprio Porto, para garantir a manutenção do 

orçamento familiar mensal Ela contribuía passando roupa 

para fora e fazendo faxina por dia 

Relatou-nos também que seu marido, além de fumar 

muito <ma1s de dois maços por dia), faz uso de beb1da 

alcóolica há 15 anos, tendo inclusive já permanecido 

internado em São Paulo e no Hospital Anchieta - Santos por 



um mr•. E' me>lo. e>m 1990 Alpga spr estE> o mot 1vo rara a 

s~paraçio e tambem o que fac1l1tou o dPsPnvolv1mento da Tb. 

POlS nunca de>1xou um dia sequer de trabalhar, ma~ bebia 

todos os dias a no1te. não alimentando-se corretamente e dai 

o enfraquecimento <s1c> 

a a 1 t a , 

Quanto ao 

tendo em 

tratamento. 

v1sta a 

realizou adequadamente. 

sua Insistência para 

até 

que 

continuasse 

Disse-nos a1nda. que os Pals de seu mar1do t1veram 

ób1to por Tb e que sua 1rma <da Informante> esteve em 

tratamento por do1s anos Acred1ta que seu mar1do voltará a 

ter a doença, haja vista estar novamente apresentando 

"tosse" e cont1nuar com a bebida 

Questionada quanto 

Centro de Saúde, dlsse-nos 

entrada da Telma (prefeita), 

para atend1mento e remédio 

ao atendimento oferec1do pelo 

que percebeu d1ferenca com a 

pois não mais ficou em fila 

Com relação à morad1a, trata-se de casa bastante 

s1mples, com acesso aos cômodos através da escada É 

composta de quarto, sala ampla, embora sem ventilação, 

coz1nha e banheiro Havia caixas emp1lhadas na sala, pois 

segundo a 1nformante, estará se mudando para outro local 

dev1do ao elevado aumento do aluguel 

12 3. Conclusões 

Pela análise dos dados coletados, concluímos que: 

a) Em todas as regiÕes do Município a inc1dência 

da tuberculose é bastante alta, com coef1cientes bem maiores 

quando comparados à média estadual Ainda, a região do 



Centro tem o ma1or 

Orla. o menor 

b> A fa1xa etàr1a menos at1ng1da pela tuberculose 

é a de menos de 15 anos de 1dade. com uma proporção de 2,4r., 

taxa bastante ba1xa quando comparada a med1a PStlmada par~ O 

Pals que e de 15Y. Talvez 1sso se deva a alta cobertura 

vac1nal com BCG ou mesmo dev1do a 1nef1clinc1a do programa 

de pesqu1sa de comun1cantes 

c> A ma1or1a dos casos curados necess1taram ma1s 

de 6 meses de tratamento Isto pode estar relac1onado a 

vár1os fatores 

entre outros 

como o grande número de faltas ao tratamento 

d) Ex1ste um grande número de casos 

realizaram a baciloscopia, quando na real1dade 

pac1entes deveriam ter o exame realizado 

que 

todos 

não 

os 

e) A elevada taxa de abandono encontrada no Centro 

de Saúde Martins Fontes, al1ado ao grande número de faltosos 

ao tratamento a1nda é um problema, embora tenha sofrido 

redução s1gn1f1cativa de 40Y. em 1990 para 23Y. em 1991 Cabe 

realçar o trabalho desenvolvido pela equipe 

mult1prof1ssional do CS Martins Fontes, responsável por esta 

queda na taxa de abandono Este trabalho deve ser expandido 

para o CS Are1a Branca 

f) Fo1 detectado no Centro de Referência de AIDS 

uma grande subnot1ficação de casos de tuberculose associados 

a AIDS Quanto a isso, as estruturas locais Já detectaram o 

problema e estão empenhados na resolução do mesmo. 

Com relação as entrev1stas realizadas com os 

usuar1os podemos concluir que 



Em todos o~ ca~os obs~rvado~ <tr~s PntrpvJstados) 

notamos o fator soc1o-econom1co como 1nfluente na 

man1fpstacio da doenca Os tr~s casos tratam-se de p~ssoas 

com ba1"a renda aue moram em casas p~quenas em s1tuacio de 

aglomeração as vezes com pouca vent1lacio 

Quanto a Percepçao dos usuar1os em relação ao 

processo de munlclPallzacão, observamos qu~ todos eles 

ref~r1ram uma melhora da qual1dad~ do serv1ço tanto na 

apar~nc1a das un1dades, como na organ1zacão do serv1co e seu 

grau de resolub1l1dade 



IV CONCLUSÕES GERAIS 

podemos af1rmar com segurança que 

munlclpallzacão do serv1cos de saúde em 

sent1do da dlstr1ta11zacão, conforme 

1mPlantacio do SUS 

Quanto a 

o processo de 

Santos cam1nha no 

a fllosofla de 

acess1bl11dade 

un1ver~al1dade o esforco de organ1zacão do nível pr1mar1o de 

atenção a saúde em anos anteriores, perm1t1u que cada 20 000 

a 25 000 hab disPonham de uma P01lc1Ínica capaz de 

resolver a ma1or parte dos problemas de saúde A área de 

abrangência de cada uma destas un1dades é delimitada, não 

significando, no entanto, a eKclusão de clientela não 

residente na área, como por eKemplo, Cldadãos de outros 

munlCIPlOS A maior parte do atendimento é voltado à demanda 

espontânea e muitas pollclínicas vis1tadas apresentam 

programaçÕes dirigidas a grupos populacionais, conforme as 

singularidades de seu territÓrio (policlínica Centro-Velho

DST/AIDS; policlínica dos Trabalhadores do Porto> e a grupos 

de risco (gestantes de risco, recém-nascidos de risco) 

EKistem, Inclusive, policlínicas nos morros da cidade 

Em relação a hierarguizacão do sistema, o 

principal ponto de estrangulamento e o número de leitos 

hoSPitalares diSPoníveis ao setor pÚblico, cuja quantidade 

vem diminuindo agravando a crise hospitalar. 

Do ponto de vista da reg1onalizacãp. os serviços 

de saúde foram agrupados em quatro módulos segundo 

semelhanças em termos de características epidemiológicas, 

geográficas e sócio-econômicas Cada módulo coordena a 

definição de prioridades, necessidades e implementação das 

açÕes de quatro a o1to un1dades de saúde 



~sforço grandP das ~QulPE'S de saúde no sent1do da busca da 

1ntegraçâo das açÕes prevent 1vas, curat 1 vas de 

recuPeração, como por exemplo no programa materno-1nfant1l e 

de saude mental 

Em relacão a ~~_Lementarl~~ Pudemos constatar 

s1tuacões pos1t1vas como no caso da 1nternacão aos pac1entes 

portadores de tuberculose como s1tuacões negat1vas em que o 

HosPltal Públ1co Estadual abre le1tos para 1nternacão em 

saúde mental, hosP1ta1s pr1vados d1f1cultam a d1scussão de 

casos de ob1tos neonata1s e at1v1dades l1gadas a v1g11ânc1a 

do recém-nascldo de r1sco, se opondo portanto à autor1dade 

san1tár1a mun1c1pal. 

Do ponto de vista da resolubllldade entendemos 

que, a cr1se do setor saúde seria bem ma1or não fosse o 

grau de organização da atenção primária e secundária que se 

encontra em estág1o bastante desenvolvido 

Quanto a descentralizacão, as unidades e os 

módulos devem procurar responder 

necessidades sentidas localmente Os 

às características e 

módulos se constituem 

somente num nível de coordenacão programát1ca e de 

compatibilidade das necess1dades da área 

Em relacão a democrat1zacão constatamos que este 

processo está em desenvolvimento uma vez que o conselho 

munlcipa) de saúde tem ampla participação, apresenta 

legalidade, legitimidade e efetividade, na med1da em que 

acompanha a execucão orçamentária da SEHIG 

Do ponto de v1sta do financ1amento, conforme 

pudemos discutir, é flagrante as dif1culdades de repasses de 



recurso~ por parte dos n1ve1~ fedPral e estadual A 

Prefe1tur~ vem apl1cando cerca de 10X do orçamento na ~aude 

a SEHlG oferece campo de estág1o 

1nst1tu1çÕes de ens1no de Santos, 

e de pesqu1sa para as 

d1spensa bastante atenção 

ao s1stema 

Controle 

de 1nformaçÕes 

de Doenças e 

e registros através do Centro de 

está desenvolvendo tecnolog1as 

lnovadoras na atenção a saúde mental 

No 

parte das 

que SE' refere 

atlvidades tem 

aos recursos humaooc 

se concentrado nos 

a ma1or 

aspectos 

relativos a selecão e administração dos recursos através da 

contratação, redistr1bu1ção, melhorias da remuneração dos 

servidores e equivalência salarial para serv1dores estaduais 

mun1C1Pal1zados Espera-se que a partir do ano que vem, haja 

melhores cond1çÕes para uma maior dinamização de atividades 

de desenvolvimento e formação de recursos humanos 

Por f1m, em 

1nterinstituc1onal pudemos 

de ações intersetoriais 

relação 

perceber também 

envolvendo não 

a art1culac:ão 

a 1mplementação 

só d1ferentes 

secretarias no 1nterior da Prefeitura, mas também diferentes 

níveis de governo 
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CRONOGRAMA DO TRABALHO DE CAMPO MULTIPROFISSIONAL 

O trabalho de campo propr1amente dlto, se 

desenvolveu no periodo de 18 a 22 de novembro, atrav~s de 

reun1Ões, v1s1tas aos serv1ços de saúde, levantamento de 

dados. entrev1stas. part1c1pação em at1v1dades e v1s1tas 

dom1c111are~ 

2• fe1ra - 18 11 

Manhã - Deslocamento Para Santos 

- Reunião na SEHIG com autor1dade san1tár1a mun1c1pal 

<Grupo). 

Tarde - Programa de Tuberculose C S Areia Branca 

- Entrev1sta e levantamento de prontuár1os <TB> 

(grupo) 

3a.feira- 19.11 

Manhã - Seminár1o "PlaneJamento Urbano e ProJetos Soc1ais 

A Saúde em Santos 

Intercâmb1o Prefeitura de Graz <~ustria) e Prefeit~ 

ra de Santos <Bras1l> <Grupo). 

Tarde - Reun1ão na SABESP 

- Reunião com representante do Conselho Municipal de 

Saúde 

- Programa de tuberculose - C S Areia Branca 

- Visita domiclliar Estudo de caso 

No1te - Reun1ão extraordinária do Conselho MunlClPa1 de 

Saúde <Grupo) 



- Programa de tuberculose C 5 Mart1n~ Fontes 

Entrev1sta P levantamento dP prontuar1os <grupo) 

1~ - Programa de 1ubercu1ose C 5 Mart1ns rontes 

V1s1ta ao Centro de Referénc1a em AIDS 

V1s1ta dom1c111ar Estudo de caso 

5 ... fe1ra - 21 11 

Manhã - Reun1ão sobre F1nanc1amento na SEHIG <Grupo) 

Tarde - V1s1ta ao Serv1ço de Controle de Pragas 

- V1s1ta ao Núcleo de Atenção Psicossoc1al em 

Are1a Branca 

- Programa de Tuberculose no C S Are1a Branca 

- Visita dom1c1liar Estudo de caso 

- Reun1ão no Centro de Controle de Doenças 

- Programa de Saúde do Trabalhador 

- V1sita à Pol1clínica do Centro Velho-

DST/AIDS 

- V1s1ta à Policlínica do José Menino -

<Saneamento dos morros) 

6 .... feira- 22.11 

Manhã· - Programa Materno Infantil <Grupo) 

- Reunião na SEHIG. com autoridade sanitária 

mun1cipal <Grupo) 

".o;··, 
' ( 
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ANEXO 4 



ltJ:'Jl ntÇO 

BAIHR O 

SE>' Cl ! 1 MASC [ ., J lM 

CRilÉHIOS ISOLADOS 

PREfEITURA MUNICIPAL Dt SANl OS 
SFCHll A filA 0[ HIGif Nf f SAUDr 

riCHA OE CHilÍRIOS 0[ fUSCO DO nrC(M-NASCIOO 

APGAJ\ 1· 

-~·RIICO · 

~ -

1 ?t.SC,AUNASClR . · -· ~-]<2 750g 1 
···- ___ g u ~: 2 7 ~(J c 

~ -

2 PF.LMA l l)F~:DADf: 

3. MAL FORMAÇAO CONGENITA 

4 . GRAVIDEZ MANIFESTAMt.N1E INDE.SEJADA 

CRIT(RIOS ASSOCIADOS 

1. RENDA FAMILIAR PER CAPITA EM 

SALARIOS-MINIMOS: -----

2. MÃE SEM COMPANf1EIRO 

3 MAE ANALFABETA 

4. PRE-NATAL 0 NAO- 0 SIM 

SERVIÇO: __ 

5. CHEFE DE FAMILIA DESEMPREGADO 

6. IDADE DA MÁE: anos. 

CRITÉRIO ADICIONAL 

;LJ SIM . 

D SIM 

D SIM 

D~t/3SM 

D SIM 

0 SIM 

D<JCONS. 

D SIM 

o<taou 
>35 

A CRIANÇA PERMANECEU INTERNADA APOS A ALTA MATERNA 0 SIM 

MOTIVO :. _____________ _ 

DIA DA AliA: ________ _ 

CONCLUSAO: RISCO D SIM 

[] r~Ao 

CJ NAO 

D NAO 

D>tt3SM 

D NAO 

D NAO 

D>3CONS. ,-· 

D NAD 

O?@; ta ou 
~35 

0 NAO 

D NAO 

CONSULTA MARCADA NA POUCLINICA: ____ --------------

NO DIA _______ As, _______ HORAS 

OBSERVAÇOES: 

A) 1 (UM) CRITERIO ISOLADO OU 2 (DOIS) ASSOCIADOS INCLUIRA (AO) A CRIANÇA NO GRUPO DE RISCO 

8) OS CRITERIOS ISOLADOS 1) 2) E 3) DEVEM SER AVALIADOS NOS R~GISTROS OE PRONlUARIO DA CRIANÇA 



LOChLIZAÇXO DOS SERVIÇOS DE SA~DE NA 
CIDADE DE SANTOS 
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• POLICLÍNICAS: 

Vlla Mathias 
Centro Velho 
Trabalhadores do Centro 
Jabaq uara 
Unidade de SaÚde do Porto 
são Bento 
Ale moa 
Bom Retiro 
Rádl O Clube 
Nova Ci ntra 
V& longo 
José Men1no 
Embare 
Gonzagá 
Campo Grandt 
Conselheiro Néb ias 
Pon ta dá Praiá 
Aparecida 
Vila São J orge 
Jardim são Manuel 

• CENTROS DE SAÚDE 

Are:ia Branc á 
Martins Fontes 

.. PRONTO-SOCORROS 
PS Cent ral 
PS MáCUCO 
PS Zoraa Noroeste 

••• Centro e 
• • • 

Morro 

NOVA 

CINTRA 

• LABORATÓRIO CENTRAL 

• AMBULATÓRIO DE ESPECIALIDADES 

CASA DE SAÚDE ANCHIEn 

• NAPS 
1 Zoná Nor o<'- s t e 
l T t~;;rt H .s f orat e:s 

C.A.S.A. 

• c.v.c. 

CENTRO DE REFERÊNCI A EM AIDS 

CASA DA GESTANTE 

GONZAG/~ 

• 
BOQUEIRÃO 
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