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1 - INTRODUCAO

O Trabalho de Campo Multiprofissional (TCM) de
1994, realizado no Municipio de Santos, teve uma
caracteristica peculiar: o fato de ser uma continuacao do
TCM-90

A proposta do trabalho do ano passado descreveu o
Sistema de saude santista, a partir da analise do mddulo
Centro-Porto em seus varios aspectos epidemioldgicos e de

programas.

0 TCM-91 apresentou como objetivo geral "analisar
as politicas de saude e suas insercbes em wuma regido
especifica de saude, tonsiderando (o] processo de
regionaliza¢c80 e municipalizac3o dos servigos e politicas
locais’” . Neste aspecto, optamos por n3o repetir os dados
descritos no ano passado, mas sim tentamos atualiza-los (mas

sem se prender a um unico moddulo), e aprofundar um pouco

mais esta analise atraveés de wum tema especifico, a
tuberculose. Esta era também wuma proposta do TCM-90: a
elei¢3o de um problema local, procurando situa-lo na

realidade do municipio e analisar quais as respostas que o

sistema de saude oferece para soluciona-lo.

Desta forma, gostariamos ainda, de destacar o
importante papel, na ida a campo, da vivéncia do trabalho
grupal multiprofissional, qQue traz sempre um dado de
enriquecimento a nivel das relacBes pessoais e da
possibilidade de analise interdisciplinar dos dados
levantados na realidade 1local voltados aos objetivos

previamente tragados.



I1 - METODOLOGIA

1) Estudo da municipalizaclo

O trabalho de campo multiprofiscional de 1991 teve
como prazo Preparatorio duas semanas Nesse periodo foi
realizado o levantamento de documentos como o Plano
Municipal de Saude de 1991 da SEHIG e o TCM de 199@ a fim de
tomarmos um primeiro contato com a realidade de Saude de
Santos e as possiveis prioridades a serem estudadas neste

trabalho

Além desses dois textos base, contamos com outros
documentos enwviados pela SEHIG (A Carta de Santos e
Construcdo do Sistema uUnico de Saude em Santos), muito dteis
no conhecimento da implantac3o do SUS e da politica local de

saude

ApOs essas leituras, foram selecionados alguns
temas principais abordados no TCM do ano passado e que
Julgamos ser importantes para wuma vrevisdo, a fim de
analisarmos a sua evolu¢c3o durante esse ano e a criacao de
novos mecanismos de enfrentamento de tais problemas em Saude

Publica.

Foram eles: AIDS e doencas sexualmente
transmissiveis, saude mental, trabalhadores do porto,
participac3o popular e conselho municipal de saude,
financiamento do SUS, Centro de Controle de Doencas (CCD),
saneamento dos morros, balneabilidade das praias e

mortalidade infantil.

Passamos agora a fazer o0s desdobramentos de cada

tema para levantamento dos pontos de analise:



Financiamento

- Receita de 94 e » perspectiva para 92

- Percentual de repasse

- Gasto total do Municipio para a Saude

- Convénio SUS - termos de adesdo

- Fundo Municipal de Saude.

- Na previsio de constru¢des para 91, o que fo1
feito e a previs3o para 92

- Folha de Pagamento x investimento em saude

- Distribuic3o0 dos recursos nos Programas

. S0 P ] C ] cipal Say

- Confterir em unidades se tem Conselho das
Unidades .

- Historico - participac3o na gestdo representacdo
das Unidades.

- Tipos de assuntos para decisao.

-~ Organizac3o das atividades. (Conversar com

representante da Comiss3o Executiva e tentar xerocar ata).

Irabalhadores do Porto

- Registros de acidentes de trabalho e doengas
profissionais.

-~ Conferir se ampliaram o atendimento.

- Fluxo do acidentado.

- FiscalizagS8o (se ha e se esta ligado com
sindicatos) .

- Medidas de protecao.

- Epidemiologia.

- Reabilitac¢3o profissional.

- Hospitais.

- Conselho da unidade.

DST/AIDS
- Epidemiologia

-~ Série historica (incideéncia/prevaléncia)



etc

Programas Preven¢ao
Assistencia
DS7Y Epidemiologia
Série historica
Grupo de risco

Gravidas - rotina pré-natal para sifilis, AIDS,

Programa especifico para prostituicdo
Medicamentos/camisinhas

Leitos (fluxo)

CASA

Seringas

Tuberculose e mortalidade infantil

Bancos de Sangue

Saude Mental

Hospitals,

comunidade,

0 programa global (Policlinicas, NAPS,

emergencia) .

Hospital Anchieta

Numero de NAPS

0 aque mudou no doente mental, sua familia, na
nos funciondrios.

Relac30 da Saude Mental com outros programas.

Mortali Infantil

obitos de menores de um ano
Morte materna
Cobertura Pre-natal
Programa de controle de Mortalidade Infantil
Casa da gestante
Critérios para gestaclo de risco
Rotina de exames e encaminhamentos
Tipos de parto domiciliar

hospitalar cesaria

normal

Controle de infec¢c3o0 hospitalar



- Perfil socio-econbmico

A partir da escolha dos temas a serem vistos, em
reuniiio, pela manh3 no 1 dia de campo, com a assessors do
Secretario Municipal de Saude, for estabelecido um
cronpgrama de atividades, onde seriam realizados entrevistas
abertas com os diferentes profissionais responsaveis por

cada area estudada (Anexo 1)

e _Estudo da Tuberculose

Apds a leitura do TCM-90, do Plano Diretor e da
"Carta de Santos” wvarios aspectos chamaram a atenc3o do
grupo: CCDh, Tuberculose, Mortalidade Infantil, o
funcionamento da rede hospitalar, AIDS e Trabalhadores do
Porto. Para analisar cada ponto e poder escolher o tema
especifico de nosso TCM resolvemos avaliar cada um segundo:
magnitude, gravidade, vulnerabilidade, transcendéncia e
multiprofissionalidade. A cada item colocamos uma, duas ou
trés cruzes denotando o seu peso. Finalmente, somamos o

numero de cruzes. 0 quadro ficou assim:

CCp TB MI R.Hosp. AIDS Trab.Porto
Magnitude +4 4+ ++4+ 4+ +++ ++ 4+ + 4+
Gravidade ++ +4+ +4+ ++4+ +++
Vulnerabilidade +++ +4++ +4+ + ++ +
Transcendéncia
ﬂu]tiprofis, + ++ + 4+ + 4+ + 4+ +4+ 4
8 10 11 i@ i1 10
a transcendéncia, considerando-a como o

conhecimento que a populac3o tém sobre o assunto, nio nos

seria possivel avaliar por isso desprezamos este critério.



A questiio da rede hospitalar, assim como o CCD
consideramos que poderiam ser incluidos na analise de

qualquer outro tema especifico

Assim, ficaram quatro temas para escolha:

- Mortalidade Infantil
- AIDS
- Tuberculose

- Trabalhadores do Porto

Partimos, entao, para uma analise mais detalhada
de cada tema para compreender melhor as implica¢des de cada
pesquisa. Convidamos, também, dois integrantes do TCM-9@,
para auxiliar-nos neste processo de escolha. Ficamos, assim,
com mortalidade infantil e tuberculose poOr considera-los
bons indicadores de saude e de como 0 processo de
municipalizacdo estaria se dando na pratica. Tambem
consideramos o aspecto de <facilidade de acesso aos dados
que, no caso dos trabalhadores do porto, consideramos ser

bastante dificil.

Para escolher entre os dois temas selecionados
continuamos detalhando o0s aspectos de pesquisa em cada
assunto, e convidamos, para enriquecer a nossa discuss3o, a
Assistente do Secretario de Saude de Santos, assim como
professores especialistas em tuberculose, mortalidade
infantil e em teécnicas de entrevista (que sabiamos ser o

nosso principal instrumento de coleta de dados).

Finalmente, decidimos elaborar os roteiros de
entrevistas, de observac3o e de dados a serem levantados em
documentos e prontuarios, 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:



1 - COORDENACAO DD PROGRAMA
1 - Dados Epidemiologicos
2 - Funcionamento
2 1 Programa (1dgica)
€ 2 Servigos (Unidades)
2 3 Populacido atendida (06 o Municipio
ou Baiwxada)
Recursos Humanos
Relac3o com outros programas
Financiamento

Medicamentos

m N N o
M N 0 N b

Nimero de primeiras consultas ( do
geral e de tuberculose)

2.9. Supervisio

11 - UNIDADE DE SAUDE
1 - Diagnodstico
- Esquema terapéutico
- Durac3o de tratamento
~ Medicamentos
Numero de matriculados
- Taxa de cura
- Taxa de abandono

- Referéncia e Contra-referéncia

N O N o~ U W
I

- Laboratodrio (tempo para resultados,numero
de exames e de positivos)
10 - obitos/faléncia do tratamento/Recidivas

11 - Associac3o0 com AIDS



12
13
14

15
16

£

- Relacd3o com outros programas

- Supervisio

- Populacio atendida (procedéncia, condic¢cdo

socio-econdmica)

- Trabalho educativo

- Comunicantes/Quimioprofilaxia

I11 - USUARIO

1

2.

- Criteri1os de escolha

1.1
1.2
1.3.

Y T Y
o N oW

Trés em cada Unidade

Distancia

Tempo minimo de tratamento (trés
meses)

Pessoas em diferentes momentos do
tratamento

Ades3ao

Sexo (incidéncia/abandono)

Adulto

Numero de tuberculose na familia

Roteiro de entrevista

2.1.

Como voce ficou doente?

- Trabalho. Previdéncia

Como esta indo o seu tratamento?

- chegada ao Servico de Saude

- como esta sendo tratado?

- Jja faltou medicamento/atendimento

- atendimento em um unico lugar ou
foi encaminhado?

- que tipos de atividades tém na
Unidade. Participa®?

- ja utilizava a Unidade antes? O
que mudou?

- conhece outras pessoas com tuber-

culose?



- participou de Conselho de Unidade
ou Pre-Conferencia de Saude?
- tem alguma sugestao ou reivindica

% {=X¢

3 - Observacio
- Tipo de moradia
- Condicbes de higiene
- Ndmero de cobmodos
- Ventilac¢3o

- Acomodacio

Ecsta forma de "escolha’” f01 considerada pelo grupo

como sendo satisfatoria levando a todos, ateée pela riqueza
deste processo, a envolver-se verdadeiramente neste
trabalho.

Basicamente, o interesse do grupo voltou-se

especificamente por tuberculose., quando tomamos conhecimento
que os coeficientes de 1incidéncia sio superiores a 100 por

100 @00 habitantes, com discreta elevac3o a partir de 1988.

Desta forma, alem da deteriorac3o geral das
condi¢bes de wvida do pals, surgem algumas hipOteses para

explicar o dificil controle da tuberculose em Santos:

— a alta taxa de abandono de tratamento;

-~ o precario controle de comunicantes;

- a pesquisa pouco ativa de casos novos em
sintomaticos respiratorios; e,

- um tratamento as vezes descontinuo devido &
falta de medicamentos especificos fornecidos pelo Estado as

Unidades de Saude.



A distribuicio da doenca na cidade de Santos, se
da de maneira desigual, sendo as areas com maior incideéncia
2 do Modulo do Centro (coeficiente duas vezes 0 da cidade),
e a da Zona Noroeste (coeficiente tambeém superior ao da
cidade) Cabe ressaltar que o Modulo do Centro € uma das
regides mais pobres da cidade, com elevada concentracdo de
habitacbes coletivas que, associadas as deficiéncias
nutricionais, favorecem a transmissi3o e desenvolvimento da

doenca

Levantamento de Dados

Nos dias 18 e 2% de novembro de 1991, foram
coletados os dados dos pacientes tuberculosos matriculados
nos centros de saude Areia Branca e Martins Fontes, e os
dados de notifica¢3o compulsdria no CCD, referentes ao
periodo de 1990 e 1991

Para coleta de dados nos Centros de Saude,
utilizou-se uma ficha de coleta (Anexo 2) onde foram

registradas as seguintes variaveis:

- data de notificacdo

- localizac3o da infec¢do

- metodo diagnostico utilizado

- sexo

- 1dade

~ duraci3o do tratamento

- motivo de alta

- bairros de proveniéncia do paciente

- faltas ao tratamento

Em ambos os centros de saude foram coletados dados
referentes a 127 casos, sendo 79 do CS Martins Fontes e 48

do CS Areia Branca; que representaram 0s pacientes

16



11

tuberculosos matriculados nos mesees de Jjaneiro e fevereiro
no prameiro centro e o totsl de pacientes matriculados no

segundo centro de saude.

Dos 127 «casos coletados foram selecionados (uma
coorte) em ambas as wunidades, todos os casos matriculados
nos meses de janeiro e fevereiro no total de B3 casos, para
o estudo da variavel motivo de alta, ou seja, o estado atual

desses doentes

ODs dados foram processados em computador no

programa SPSS.

Ent ot Jomicili

A fim de conhecermos melhor a percepc¢cdao do
paciente sobre sua doenca e sobre o Sistema de Saude, suas
mudan¢cas, suas peculiaridades regionais, entrevistamos trés
usuarios em seu proprio domicilio com o intuito de fazermos
aqui uma analise qualitativa dos dados obtidos nas

entrevistas de pacientes portadores de tuberculose.

A sele¢3o dos usuarios foi feita atraves do
levantamento de prontudrios onde foram separados alguns
caso0s que Julgamos interessantes para investigac¢cao.
Posteriormente esses casos foram novamente selecionados
levando-se em conta a acessibilidade do local. Alguns
pacientes visitados n3o0 se encontravam no domicilio no
momento da entrevista, o que nos levou 3 identificar outro

usuario para entrevista.

Das trés visitas domiciliares realizadas, duas
foram feitas diretamente com os pacientes e sO em um caso
fo1 contatada a esposa que nos forneceu todas as

informacdes.

VNV ur SN g
PACULDAD: g SAUDE FU;:;:.
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IIT - RESULTADOS E DISCUSSAD

1. PALESTRA: "POLITICA DE SAUDE DE SANTOS"

Palestra do Secretario de Saude de Santos David Capistrano
da Costa Filho, no Seminario sobre Planejamento Urbano e

Projetos Sociais - 19/11/1991

0 Secretario de Saude de Santos 1iniciou sua
palestra com uma retrospectiva historica do Sistema de Saude
no Brasil para contextualizar melhor o0s participantes

estrangeiros (da Pref. de Graz-dustria).

Do 1inicio do seéculo ate 1970 o Sistema de
Previdéncia Social abrangia a aposentadoria, acidentes do
trabalho e doengas eprofissionais. Progressivamente, foi
incorporando a assisténcia a saude, porém apenas para a
populacdo trabalhadora (industria, transporte e setor
publico). Na deécada de '"7@ foram incluidos os trabalhadores
rurais. Paralelamente criou-se uma rede de assisténcia a
sauide da populagdo marginalizada (Ministério da Saude,
Secretarias estaduais, etc.). Este sistema apresentava como
caracteristica principal a qualidade inferior do atendimento

e os fundos financeiros limitados.

e



Em meados de 70, o Brasil vivia sob uma ditadura

militar Com 0 agravamento da <c¢crise financeira na
Previdencia Social, houve uma grande press3o por uma ampla
Reforma Sanitaria, responsavel pela <criacao do Sistema

Nacional de Saude (inspirado no sistema da Inglaterra apds a

2™ Guerra Mundial e na Reforma Sanitaria 1taliana de 1978).

Dentro deste contexto politico, a luta pela
Reforma Sanitaria uniu-se a luta pela Democratizacio,
desembocando na nova Constitui¢3o promulgada em outubro de
1988, que previa a construc3o do Sistema Unico de Saude.
Pela primeira wvez, a saude foi considerada como um direito
da cidadania, independente da condi¢3o econdomica de cada

cidadiao (empregado ou n3o, nivel de renda, etc.).

Em 1989, foram elaboradas as Constituigbes
Estaduais e em 1990 foram promulgadas as Leis Organicas
Municipais, reafirmando o direito a universalidade garantido

na Constituic3o Federal.

No fim do ano passado, o Congresso Nacional
promulgou as Leis Complementares para a operacionalizaclo do

SUS .



Caracteristicas do SUS

- Assegurar a todos os cidad3os a assistencia de
carater preventivo curativo e de reabilitacio, em todo o

pals, sem cobrar nada quando do atendimento

- E regido pelo principio da solidariedade e nao

pelo segqguro social .

-~ € financiado por recursos dos orcamentos fiscais
dos municipios, estados, da Uni8o e da Previdéncia Social
(que advém das contribuicdes descontadas dos salarios e dos

empregadores) .

- € organizado segundo a territorialidade, onde em
cada municipio deve existir um ou mais distrito sanitario
qQue deve prestar assisténcia de diferentes graus de

complexidade técnico-cientifica.

- Apesar de ser nacional, esse sistema ¢
descentralizado. A autoridade sanitaria no municipio cabe ao
Secretario da Saude. N3o ha subordina¢3o entre o Municipio,
o Estado e a Unifio. Os servicos devem ser integrados por

complexidade crescente, isto e, hierarquizados.

14



- Ds servicos devem prever o controle social sobre

seu funcionamento pPOY meio de Conselhos de carater
deliberativo onde estejam representados o0s usuarios, os
trabalhadores de saude, prestadores de servicos e de

formadores de recursos humanos.

- Prevé a existéncia do setor privado (concebido
como complementar ao sistema publico) Recursos do sistema

publico n3o devem financiar o privado

- Prevé atividades curativas, preventivas e de
reabilitag30, que devem ser concebidas de forma integrada (o

que € uma novidade) .

DO Programa da SEHIG de Santos pode ser resumido na
decis3o de implantar na cidade o SUS (tambem chamado de

Sistema Local de Saude - SILOS).

Desta forma, foi possivel organizar a rede basica
de servicos (Policlinicas), visando atender a uma populagdo
de 20-25.000 pessoas. As policlinicas contam com as
especialidades basicas (clinica médica, gineco-obstetricia,
pediatria, odontologia e enfermagem), apresentando outras
especialidades conforme as caracteristicas da populacd3o a

ser assistida.

§5



Santos tambem conseguiu organizar com bastante
exito, nos ultimos trés anos, 08 servicos de 2° nivel que
seriam s] ambulatorio de especialidades, o© Centro de
Valorizac3o da <craianca, Centro de Reabilitacdo, Servigo
especializade para gestante de risco, laboratorio de
analises clinicas, Centro Referéncia em AIDS, Casa de Apoio

e Solidariedade para o paciente de AIDS (CASA)

0 servico de urgéncia e emergencia (Pronto

Socorro) também apresentou progressos.

0 programa de Saude Mental n3o segue o principio
da hierarquizacdo, poOis os servicos fazem simultaneamente a
cura, a prevencao e a reabilitacdo. Substituiu-se o Hospital
Psiquidtrico Anchieta e as internacbes por um atendimento
que manteém os pacientes na comunidade através da rede de
Nucleos de Apoio Psico-Social (NAPS) . Estes tém um
atendimento ambulatorial, com leitos de curta permanéncia,
com oficinas de Terapia Ocupacional e reabilitag¢do. 0 Ndcleo
faz wvisitas domiciliares e 1inclui em sua programacao
reunides publicas, buscando modificar a cultura da sociedade
em relag3o0 aos doentes mentais. A Casa de Saude Anchieta
esta sob intervencdo da Prefeitura desde maio de 1989 e
pensa-se que até o +final do proximo ano se possa fecha-la.
Este modelo de atendimento foi inspirado na experiéncia de

Trieste, Italia.
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A Secretaria implantou tambem programas
especificos como o de Controle da Mortalidade Materna e
Infantil  Estes programas baseiam-se na i1dei1a Qque Os
Servicos de Saude podem contrariar a determinac3o socio-
econOmica da morte materna e infantil Este ultimo,
implantado desde fevereiro deste ano, espera ja uma reversio
de dados. 0O componente tardio da Mortalidade Infantil foz:
drasticamente reduzido e hoje encontra-se toda praticamente

concentrada na 1™ semana de vida

Mas, a SEHIG tambem enfrenta grandes problemas,
principalmente relacionados a crise hospitalar. Esta
ocorrendo grande reducao do numero de leitos disponiveis a
populacdo nos hospitais filantrdpicos e privados devido ao
pagamento insuficiente e com data irregular por parte do
Ministério da Saude. Isto decorre do descumprimento da
Constitui¢3o e das demais leis, tanto pelo Governo Federal
como pelos Governos Estaduais e varios Municipais. Nem todos
os governos est3o cumprindo a lei e organizando um Sistema
Unico de Saude nas adareas sob sua responsabilidade. A crise
traduz-se na falta de leitos para a populacio e,
especificamente em Santos que vem cumprindo a lei, ha ainda
uma sobrecarga dos servigos devido a procura dos moradores
de cidades vizinhas que n3o tem assisténcia a sailide em suas

cidades.
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Ainda ha grande resisténcia do setor privado »
implantac3o do 6SUS, ¢ wuma tentativa de demonstrar que ©
sistema nido vai funcionar antes mesmo que ele seja

construido

Atualmente, Junto as organizacbOes so0cCials, no
Conselho de Saude, esta se travando uma luta para obrigar o
Governo Federal e Estadual a cumprir a lei Hoje havera uma

reuniso extraordinaria do Conselho

Debate

Uma componente da mesa, da Prefeitura de OGraz
perguntou como se reduziu a Mortalidade Infantil tardia, ao
que o secretario respondeu que o Programa consiste em
visitar todas as gestantes ainda na maternidade e verificar
se a crianca, ou o parto ou a mi3e apresentam caracteristicas
que s3o preditoras de risco para a morte no 1° ano de vida,
como por exemplo: baixo peso ao nascer, prematuridade, mi3e
adolescente, mi3e solteira, pai desempregado ou renda muito
baixa, crianca com problema congénito, etc.. Identifica-se
através da visita as criangcas de risco, e o0s Servigos de
Saude fazem um plano para impedir que a crianca venha a
morrer por uma dessas razbes. Anteriormente a essas visitas,
existe todo um trabalho desenvolvido no preé-natal que

permite que o0s recursos da saude possam ser concentrados no
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grupo de criancas de mai1or risco de adoecer e morrer E um
acompanhamento crianca a <Ccrianca, incentivando a mie 3
amamentar e mantendo a crian¢ca sob observacido do servico de
saude por pequenos i1ntervalos de tempo Ha um sistema de
alarme quando a crianca € i1nternada porque e um preditor de
risco para crianca menor de um ano (geralmente a crianca ndo
escapa viva de uma, duas ou tres internacdes) Ja tivemos
esta experiéncia em outra cidade e conseguimos reduzir a

metade a Mortalidade Infantil, em dois anos de trabalho Com

este mesmo método uma cidade do Ceara tambeém reduziu.

A mesma tecnica austriaca teceu comentarios a
respeito da relac3o existente entre a situac3o de miséria e
a saude, ao que o0 secretdario de saude explicou aque, no
Brasil ha wuma distribui¢3o desigual da fome e que a Morbi-
mortalidade é mista. As regides sul e sudeste apresentam as
mesmas causas principais de morte que a Austria, e tambeém
apresentam morte por doencas transmissiveis superior a
Europa Ocidental, mas menor aque o0 do Nordeste ou outros
paises do 3° mundo. Isto gera dificuldades para os Servigos
de Saude por que eles tém que dar respostas a problemas de
3° mundo (doen¢as transmissiveis) e tambem 3as doencas
cronicas degenerativas (tipicas do 1° mundo) que exigem uma
tecnologia complexa e cara para diagnostico e tratamento. A

assisténcia a vitimas de acidentes também e cara.



O trabalho desenvolvido na GSEHIG visa conseguar
resultados na morbi-mortelidade mesmo antes que as condicOes
soclials se alterem O dirigente cita como exemplo o0 caso da
tuberculose que em Inglaterra e Europa Ocidental conseguiu-

se reduzir o problema atraves de wmedidas urbanisticas e

conguistas dos trabalhadores (reducao da jornada de
trabalho, pProibic3o do trabalho das criancas, melhoria na
alimentac30, salarios). Na America Latina apds a 2™ Guerra,

com 0o descobrimento de medicacOes eficazes conseguiu-se
curar a tuberculose e preveni-la com vacinas, mesmo cCcOm as
pessoas continuando a serem miseravels e morando mal, mas ao

menos permaneciam vivas.

Quando questionado a respeito das condig¢Oes
politicas desta proposta de saude, 0 secretario respondeu
que o0 processo de Reforma Sanitaria e a descentralizagl3o de
servi¢os criou condicdes para que um grande numero de
técnicos passassem a dominar conhecimentos de organizacdo e
direcdo dos servicos (que antigamente era atribui¢3o de
peaqueno numero de especialistas em planejamento). Isto se
transformou no objeto de trabalho e estudo de muitas pessoas
e, embora as idéias da Reforma Sanitaria tenham surgido dos
politicos de esquerda, hoje em dia tem ampla aceitacdo de
pessoas Que as apoiam embora nao se posicionem
ideologicamente. A prova € que pessoas 1deologicamente
definidas sejam escolhidas para a Secretaria de Saude cujo

partido @€ minoritario. 0 proprio secretario refere que ja
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for presidente da Associacdo Paulista de Secretarios da
Saude e que agora € o Secretirio Geral do Conselho Nacional
dos Gerentes de Saude, sendo que o PT tem trinta Prefeituras
e 0 Brasil tem 4 000 Segundo o conceito gramsciniano ele

disse: ""NOos temos a hegemonia’ .

€. O CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE

O Sistema Nacional de Saude esta passando por uma
profunda reforma. A Lex Organica de Saude trata da
descentralizacdo e municipalizac3o dos servigos de saude, ja
que a Constituic3o Federal definiu ser competéncia dos
municipios a coordena¢c3o e a prestac3o da maioria dos

servicos de saude.

€ sabido que a descentraliza¢So leva a uma maior
racionalidade e facilita o gerenciamento das atividades
organizacionais, aleém de modificar a l10gica de atendimento 3
populacdo. Alias, a descentraliza¢3o0 implica numa mudanca

das relacbes de poder dos tomadores de decisdo.

Nesse contexto, ao se conhecer a politica de saude
em curso na cidade de Santos, percebe-se sinalis visivels de
que as comunidades e ©0Ss usuarios est3o participando das

decistes do setor de saude.

Parece haver de fato um deslocamento do poder
central atraveés da criac3o do Conselho Municipal de Saude de
Santos, previsto no artigo 183 de Lei Orgdnica do Municipio
e regulamentada provisioriamente pelo Decreto Municipal
1286, de @26 de dezembro de 1990 até a edi¢3o da Lei
Municipal 752 em 8 de julho de 1991. Passando a ser o
Conselho um Orgdo deliberativo maximo da Politica de Saude
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do Municipio, inclusive com poder de fiscalizac3o em todos
0% Servicos sendo constituido por representantes de

usuarios e prestadores de servico, paritariamente

Em relacio 3 participacio popular, Santos
vivenciou um processo de discussdes que culminou com a
realizac3o da I Conferéncia Municipal de Saude, em dezembro
de 1990 0O evento foi precedido de uma intensa mobilizacdo.
Foram realizadas 52 Pre-conferencias a nivel das Unidades de
Saude reunindo 2.115 Pess0as, onde 3 populacido
(individualmente ou através de entidades) teve direito a
participar, discutindo o©0s pPrincipais problemas de saude 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
Conferencia. Nesta, foram elaboradas as propostas para o
Plano Municipal de Saude e foi formado o Conselho Municipal
de Saude

Sobre as atividades e atribui¢cbes do Conselho
Municipal de Saude de Santos - CMSS, estdo previstos em
Regimento que este tem como objetivos basicos, estabelecer,
controlar e avaliar a politica municipal de saude, alem das
funcBes previstas na Lei Federal n® B142 de 28/12/1990(%),
constituindo-se no orgao colegiado responsavel pela
coordenacdo do Sistema uUnico de Saude a nivel do Municipio

de Santos.

(%) Lei n® B142, de 28 de dezembro de 1990.

- DispBe sobre a participa¢3o da comunidade na

gest3o do Sistema uUnico de Saude - SUS.

Art . 10 L
Paragrafo 2° - "0 Conselho de Saude, em carater
permanente e deliberativo, orgd3o colegiado composto por

representantes do Governo, Prestadores de Servigco,



Profissionais de Saude e Usuarios, atua na formulacao de
estrategias ¢ no controle da execucdo da politica de saude
na instancia torrespondente, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros, cujas decisdes ser3o homologadas

pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do

governo’ .

0O seu Regimento Interno define que "o CMSES tem
funcdes deliberativas fiscalizadoras e consultivas,
subordinando-se entretanto as orientagdes emanadas da

Conferencia Municipal de Saude” (art 5°)

0 CMSS constituiu ComissOes Especiais para
acompanhar temas especificos como o Plano de Saude Municipal
e a Prestac3o de Contas do SUS. Poderdo ser criadas outras
Comiss®es de acordo com os assuntos de maior relevadncia para

analise.

A composicio do Conselho e tripartite com
representac3o de wusudrios (15), prestadores de Servigos de

Saude (7) e Representantes do setor Governamental (8).

Resultado de um processo altamente democratico,
apresenta-se com uma composi¢cao altamente representativa da
comunidade santista, sendo portanto bastante heterogéneo.
Dele participam representantes de sindicatos, de sociedades
de bairros, comissOes de saude, associagOes de doentes e
deficientes, de movimentos populares, de aposentados, etc..

Participam ainda representantes da Secretaria de Higiene e

Saude de Santos, da Camara Municipal, do Hospital Guilherme
Alvaro, do ERSA-S2, da Universidade, dos Hospitais
Filantrdpicos, InstituicBes Privadas lucrativas, etc.. S3o
30 membros no total, e «quem preside o Conselho € o

Secretario de Higiene e Saude, considerado como um membro

nato.
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Tem uma Comiss¥o Executiva, subordinada ao CMSS,
com atribuicBes tecnicas oOperaciOnals pPara oOrganizar e
viabilizar as reunibes, exercer o controle administrativo e
financeiro, etc. do Conselho, e encaminhar e executar as
recomendacdes e decisfes tomadas pelo mesmo Esta Comissio e
eleita vpelo proprio Conselho, e € composta por tres
representantes dos Usuarios, dois Prestadores de Servicos e
um do Setor Governamental representado pelo Secretario de

Higiene e Saude do Municipio

A respeito da relacdo do Estado e das Entidades
Privadas com o Conselho, o Secretario Executivo do CMSS
relata aque ambos se apresentaram 1nicialmente com uma
postura de muita critica e que posteriormente passaram a se
ausentar. Na reunil3o passada, o0 representante do estado

voltou a participar.

0 Conselho e a Comiss3o Executiva reunir-se—-3o na
presenca da maioria simples de seus membros e deliberario
também por maioria simples dos membros presentes, devendo os

assuntos debatidos serem votados em aberto.

Suas reunibfes ser3ao abertas a participacio da
comunidade com direito a wvoz, e elas ocorrer3o as 19 horas
da terceira terca-feira de cada més, podendo tambeéem ser

convocadas reunides de carater extraocdinario.

0 Conselho tem tido a preocupagcao de divulgar as
suas atividades a toda a populacdo ja que esta ainda n3o o
conhece e n3o sabe de suas atribuicOes e da possibilidade de
participacdo aberta a todos os cidad3os, com direito a voz.
Esta divulgagao esta sendo feita atraves de Boletins
Informativos amplamente distribuidos, e de grandes
mobiliza¢cdes como a realizada para a reuni3o do dia 11 de
novembro de 1991 onde o assunto era a grave crise hospitalar

de Santos. Atraveés da propaganda e divulgacio realizadas a



participacio foi muito grande (1P® pessoas) e notou-se que 2

vis30 da populacio, em relacio ao Conselho comeca a mudar

Os proximos passos que se pretende alcancar € a
formacdo dos Conselhos Locais nas Unidades (inicialmente na
Zona Noroeste onde a participacdao popular ja vem ocorrendo).
Pensa-se também na formacdo de um Conselho Regional da
Baixada devido aos municipPios que a compbe terem problemas
em comum. Alguns documentos Ja est3o sendo assinados
conjuntamente pelos Conselhos Municipais de Saude da
Baixada No 1inicio do proximo ano devera ser realizada uma
nova Conferéncia Municipal de Saude para avaliacdo das
atividades do ano, do desempenho do Conselho e delineamento

de novas metas.

No mesmo dia 19, a noite, foi realizada uma
reunilo extraordinaria do Conselho, onde estivemos
presentes A reunifo visava discutir os encaminhamentos das
propostas da reuni3oc anterior, para enfrentar a Crise
Hospitalar. Esta <crise afeta toda a Baixada, j3 que Santos
atende n3o so6 a seus municipes como tambem a populacdo

vizinha.

Com a defasagem e 0o atraso no repasse de verbas
pela Uni3o e o Estado, o municipio vive uma real situaclo de
caos com o descredenciamento de alguns hospitais, e com 23
reducdo de leitos e de pessoal em hospitais, como a Santa
Casa e o Guilherme Alvaro (do Estado) aque concentrou a

maioria dos atendimentos de Santos e Baixada.

Para discutir esta situac3o, os Secretarios de
Saude do Guaruja, S3o0 Vicente, Peruibe e Cubat3o, assim como
o diretor do SUDS-52 participaram, no intuito tambem de nio
caracterizar esta luta como sendo politico-partidaria, mas

sim, supra-partidaria.



As principais propostas tiradss destas reunido

foram

~ Consultar a Promotoria Publica para tentar
suspender o pagamento de 30% do INSS da Baixada que deverio
ficar retidos nos municipios e serem aplicados em um Fundo

de Saude para patrocinar as acoes de saude

- Fechamento de todas as principais rodovias que
chegam a Baixada, no dia 29 do mesmo més, 3as 18 horas,
objetivando com 1ss0O causar impacto e repercussaoc atraveés da
midia, chamando a atenc30 de autoridades e da opinido

publica para a Crise da Saude na Baixada Santista.

- Envolver o0s prefeitos, vereadores, deputados

estaduais, federais e o Senador da regilo nesta luta.

-  Qutras formas de mobilizac3o (entrevista

coletiva, passeatas, lista de pacientes n3o atendidos, etc).

3. FINANCIAMENTO

De acordo com a lei federal BO0BO/9@, aque
regulamenta a implantagdo do SUS, a gest3o financeira dos
recursos para a muncipalizagdo tera que obedecer critérios
tecnicos para o repasse de verbas para os Estados e

Municipios (art. 35).

Ha, por parte do Governo Federal, iniciativas
claras no sentido de impedir que a municipalizacdo da saude
se concretize, principalmente atraveés da recusa em cumprir
os preceitos legais no que diz respeito aoc financiamento dos

Sistemas Locais de Saude.



A assinatura do Convenio SUDS, em Jjunho de 1989
pela Prefeatura Municipal de Santos, abriu a perspectiva de
se dividir o financiamento da Saude em Santos com as outras
esferas governamentais, alem de se aumentar a rede
municipal, atraves da incorporacao dos treés Centros de Saude
do Estado (CS Martins Fontes, CS Areia Branca e CS
Bertioga), «que 4{oram municipalizados A historia porem
encarregou-se de mpostrar que a responsabilidade da
manutenc3ao da saude ficaria mesmo por conta da Prefeitura
Isto porgque a reduciao paulatina dos valores repassados pelo
SUDS, associada a0 atraso sistematico desses repasses,
levaram © Municipio a arcar com 70% dos gastos com saude em
1990

Através do ‘“pagamento por produc3do’”, o Ministeério

de Saudde busca impor um modelo de assisténcia curativo,

individual, voltado exclusivamente para atendimento da
demanda espontanea, valorizando procedimentos de alta
tecnologia, tratando sem disting3o servigos publicos

municipais e hospitais privados conveniados Tudo 1isso em
contradi¢c8o com a proposta do SUS, que preconiza acbes de
saude financiadas pelas trés esferas do governo, a partir de
necessidades definidas com base na realidade epidemioldgica,
e coloca, como pressuposto basico, a saude como direito a

cidadania e enfase nas acbes de carater coletivo.

Hoje os municipios que teimam em resistir & crise
geral da saude a nivel nacional - buscando implantar a¢des e
servicos de acordo com a realidade epidemioldgica local e
valorizando agdes de vigildncia - tém sentido, de maneira
dramatica, a impossibilidade concreta de dar solugd3o a
problemas que vio desde a falta de retaguarda hospitalar ate
a assisténcia qualificada aos portadores de deficiéncia.
Isto porque os recursos financeiros do Municipio s3o
absolutamente insuficientes para custear todo o sistema de

saude. Ou outras esferas de governo, a nivel estadual e



federal, participam do financiamento do sistema, ou ele se
inviabiliza por falta de recursos

E exatamente esse momento que vive a cidade de
Santos Ha vontade politica do Governo Municipal em
viabilizar o SUS, explicita no Programa de Saude que vem
sendo implantado nestes trés anos de administrac3o, com
recursops quase que exclusivamente municipails. Mas ha,
simultaneamente, uma profunda crise na area hospitalar do
Municipio, poOr absoluta irresponsabilidade das outras

ecferas de governo para com o custeio da saude

Diante desse «quadro dramatico, © Municipio tem
trabalhado em situacOes-1imite, buscando n3o0 sucumbir a
crise geral e aplicando solu¢des criativas que visem o bem

estar publico e o compromisso com a populacdo.

Uma analise feita nos gastos com Saude durante o
1 gemestre de 1991, no Municipio de Santos, revelou um
padr3o que pouco se alterou durante esses meses e chamam 3

atenc3o0 os sequintes pontos:

a) A baixissima participagio dos niveis federal e

estadual no financiamento da saude no municipio.

No acumulado do semestre, o municipio entrou com
86,8% do gasto com a saude, contra apenas 13,2% do SUDS/SUS
(vide grafico). Em valores, Cr$ 1.531 340 025,00 da SHIG
contra Cr$ 232 .356.4624,00 do SUDS/SUS.

b) Quanto aos gastos, houve no primeiro semestre
um baixo gasto com material de consumo e praticamente foi
inexistente o gasto com investimento (material permanente e

obras) .



0O gasto com pessoal se manteve ao redor de 65%, e
os demais itens nfo se altersram significativamente no

decorrer do semestre.

c) Na analise comparativa entre despesa e receita,

o SUS municipal acumula ate Junho um gasto em saude

correspondente a 9,9% da receita do municipio (Cr$
1. 763 686 647,78 de gasto com saude contra Crs
17 727 . 871 708,54 de receita municipal - (vide ilustracldo no
Anexo 3) .

A proposito, a fim de subsidiar a quest3o, Lenir

Santos, procuradora e membro do nucleo de estudos em Direito
Sanitario da USP, ao analisar do ponto de vista juridico, a

legislac80 que rege o financiamento do SUS, conclui:

“"Diante do <que determina o© nosso ordenamento
juridico no tocante ao financiamento da saude, podemos
concluir com as seguintes assertivas para 1992, embora sem
muita certeza e otimismo se ser3ao cumpridas, uma vez que
neste pails ha uma enorme dissonancia entre o que determina a

lei e nossa vrealidade diaria.

Estamos cansados de saber que o sistema de saude e
descentralizado, no entanto, embora tenhamos observado um

discurso descentralizado, a pratica tem sido centralizadora.

Mas 0 nosso papel ¢é brigar pela coerencia. Temos

que fazer valer na pratica o qQue se escreve nas leis:

1. a saude sera financiada com recursos
provenientes dos orcamentos da Uni3o, dos Estados, do
Distrito Federal, dos Municipios e das contribuig¢bes

€0C1i31S;

po



2 o orcamento da seguridade social discriminars a
transferéncia, para 0 setor satde, de recursos da UniZo para

os Estados, DF e Municipios;

3 do orcamento da seguridade social, 30% serao

destinados ao setor saude,

4 acbes de saneamento basico executadas pelo SUS
ou por outro Ministério, bem como acOes proprias de outros
Ministerios, nao poder3o ser financiadas com recursos

destinados ao setor saude,

5. os recursos financeiros do Sus serao
depositados, na esfera federal, no FNS e administrados pelo
MS;

6. 0os recursos financeiros de cada esfera de
governo serao depositados em conta especial ou fundo de
saude, de forma regular e automatica, independemente da
celebrac3o de convénio, e movimentados sob a fiscalizac¢3o

dos respectivos Conselhos de Saude;

7. o criterio para a defini¢3o dos valores a serem
repassados, enquanto n3o for regulamentado o artigo 35 da

LOS, sera o criterio populacional.

B. o INAMPS n3o tem mais competencia para prestar
servigos medico-~assistenciais, uma vez que a Lei 6.439/77
foi revogada, n3o0 podendo, portanto, voltar a dispor sobre
normas referentes a servicos de assisténcia a saude,
tampouco ter alocado ao seu orcamento recursos proprios do

Fundo Nacional de Saude.

?. o Municipio, o Estado e o DF s30 os gestores na
sua esfera de governo, do Sistema Unico de Saude: por isso a

Uni3o n3o pode reter recursos destinados as esferas gestoras



do SUS, com o fim de pagar, centralizadamente, os hospitais

publicos e 0% hospitais privados contratados ou conveniados

4. MEIO AMBIENTE

Nos ultimos anos, em todo mundo, grande destaque
tem sido dedicado aos problemas relacionados com o
desenvolvimento social e econdOmico e a preservacio do meio

ambiente

Diversos estudos tem procurado demonstrar o auanto
as alteracdes ambientais (em sentido amplo) afetam a saude e

o bem estar do homem.

As questdes ambientais no Brasil, por envolverem
elevados recursos financeiros e grandes areas geograficas
sempre foram objeto de politicas em nivel federal ou
estadual, possibilitando aos municipios um pequeno grau de

participacao.

A municipalizacgdo dos servigcos de saude da cidade
de Santos tem permitido a implementag8o0 de politicas sobre o
meio ambiente atraves do desenvolvimento de acles
intersetoriails que buscam a conjugacido de esforcos entre
varias secretarias no a3mbito da propria prefeitura e também
convénio e protocolos de cooperacd3o entre a Sehig/PMS e

organismos de outras esferas de governo, particularmente com



a3 SABESP e a SUCEM/SES (nivel estadual) e a FNS/MS (nivel

federal)

Deve-se ressaltar que a legislac3o tanto no campo
da saude quanto no campo do meio ambiente atribuem

responsabilidades ao municipio.

Alem disso, a complexidade das questOes locais

derivadas das caracteristicas que assumem a estrutura social

e econbmica da cidade de Santos, enquanto portuaria,
estancia turistica, proximidade com a regido metropolitana
da Grande S30 Paulo dentre outros aspectos, exigem do

municipio capacidade de articulac3o e coordenac3o das agoes
sobre o meio ambiente dos varios organismos e instituigOes

atuantes no setor.

No relatorio do Trabalho de Campo
Multiprofissional do Curso de Especializagao de Saude
Piblica de 1990 referente ao municipio de Santos descreveu-
-se os aspectos gerais tanto do Sistema de Abastecimento de
Aguas quanto do Sistema de Coleta, Pre-tratamento e
Disposi¢c3o Final das Aguas Residuarias e de Residuos Sdlidos
despertando maior interesse o acompanhamento da quest3ao da
balneabilidade das praias, do saneamento dos morros da
cidade e do combate a vetores associados a prevencdo da

leptospirose, raiva e dengue.

')
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4 1 Saneamento dos morros

Ao regionalizar os servicos de saude, especial
atencao foi dispensada aqueles que se localizam proximos aos
morros da cidade, constituindo-se nesta area um modulo de

saude com uma pequena rede de policlinicas

Estas policlinicas, alem da assistencia meédica,
desenvolvem ac¢des qQue visam responder as necessidades

sociais de saude da populacdo local.

Ao visitarmos a policlinica Jose Menino
verificamos que aleém do atendimento normal caracteristico de
qualquer policlinica, dada sua proximidade junto ao morro,
desenvolve tambem atividades especificas voltadas aos
problemas ambientais e de saude que aflingem a populacio

dessa area de topografia acidentada da cidade.

A ocupa¢cido desordenada em areas de declive
acentuado, pondo em risco a segqurangca das familias em
periodos chuvosos tem sido uma das preocupacdes da
prefeitura. Assentamento nessas areas de risco, alteram o
fluxo de escoamento das aguas pluviais prejudicando ainda
mais a estabilidade das encostas. A policlinica tem
realizado atividades que visem a melhoria das condi¢cOes de

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

Wamommm
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de Morros) que € uma comissi3o que envolve varias Secretarias
da Prefeitura, responsavel vpela criacfo dos Nicleos de
Defesa Civil (NUDEC) cuja atribuigcio e orientar e
desenvolver as primeiras acOes em caso de acidentes (sistema
de alerta); e por atividade que envolvem o ordenamento do
me10 dirigindo o escoamento de aguas pluvialis em areas de
declive acentuado; coleta de 1lixo em pontos de dificil
acesso; remocao de familias instaladas em pontos criticos e
recolocac3o para areas de topografia malc segura Ha dessa
forma a implementacdo de um verdadeiro trabalho
multidisciplinar de vigilancia contra a ocupagdo desordenada

e aleatoria.

Nesse trabalho tem-se conseguido um envolvimento
direto dos vprofissionais de saude com a populacl3o no

encaminhamento de questOes ambientais e de saldde.

A localizacao da policlinica nessa area
geografica delimitada e a prestacdo de servigos especificos
a populacido do Morro José Menino vai de encontro a filosofia
da municipalizac3o no que diz respeito a regionalizacio.

A preocupacao sentida no local com o ambiente numa
vis3ao abrangente da saude onde © homem €& visto como
integrante de uma comunidade aliada a preocupac3o com a
promo¢c3o, protecd3o e recuperagclo da saude expressa um

principio doutrinario do SUS.
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4 2 BPBalneabilidade das pPraias

Conforme o TCM, analises realizadas entre 1980 e
1989 quanto a balneabilidade das praias indicaram que todas
as praias de Santos estiveram acima do padr3o reconhecido
como aceitavel para a utilizacdo da populacdo, ou seja, as
medianas anuals das medidas de coldnias de coliformes fecais
por 100 ml de agua estiveram sempre acima de 1000 NMP/100

ml .

A fim de minorar este nivel de polui¢do fecal das
praias de Santos, a Prefeitura de Santos firmou acordo de
cooperagao com a Superintendencia da Baixgda Santista da
Companhia de Saneamento Basico do Estado de S3o Paulo a fim
de buscar a eliminag3o 1imediata de despejos de efluentes
domésticos na orla da praia, através da intercepc3o e coleta
das aguas dos canais, que serao recolhidas pelo
interceptor da SABESP, e a implementac3o de medidas visando
a solug3o definitiva do problema de polui¢do dos canais,
atraves da identificac3o e eliminacdo das fontes de
lancamento de esgotos sanitarios, de modo a devolver aos

canais sua funcio precipua de escoamento das dguas pluviais.

Apos 0 1inicio deste programa em dezembro de 1990,

com o fechamento das comportas e a liga¢do das aguas de cada

-
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canal ao interceptor da SABESP, ja se comeca a sentir
melhorias nos indicadores de poluicdo fecal como mostra a
comparacao dos resultados obtidos em setembro de 1991
referentes ao mesmo periodo com resultados obtidos em 1989 e

1990

Py
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Tabela | - Resultados de colimetria de sete pontos de amostrages referentes ao mesmo periodo’
nos anos de 1989, 1996 e 1991 na cidade de Santos

- = Y 8 s e e D 4 D e e L A S e e O e G e e e e e e e e 4O e - -

Pontos de Ne de analises da N° de casos de Mediana do

Amostragem CETESB consideradas colimetria 1000 periodo
""""""""" 89 S0 91 8y s e 8 s o
Bogueirio % 3% » ¢ e T 3000 3000 750
(Rua Angelo

Guerra

Ponta da Praia 30 30 3 8 4 11 Se00 3000 2300
(Frente Aquario

Municipal)

Gonzags 3% % 8 11 18 2300 2350 808
(R .Ana Costa)

José Memino % 3 3% 15 19 18 800 500 500
R .Casper Libero

Aparecidar % 3@ & 18 2300 00
(Frente Casa da

Vovo Anita

Ponta da Praia 30 30 » ¢ & 15 3000 2300 1000
Rua Ricardo

Pinto

José Menino e » 3 2 17 19 2250 8o 500

Rua Maranhdo
GERAL 8¢ 210 210 7 & 115 2300 2306 800
(32%)  (33%) (55%)

#No ano de 1989 n3o havia ainda controle por parte da CETESE deste ponto.

{ - periodo: 1989 - de 13/93 a #2/1¢
1990 - de 12/03 a #1/10
1991 - de 11/93 a 39/99

Fonte: SIQUEIRD, Jose Eduardo de Campos - Coordenacio de Inspecdo Sanitaria.
SABESP - Regi3o Metropolitana.



Nos proximos meses pretende-se continuar o
trabalho de 1dentificacao de ligacSes clandestinas de esgoto
a fim de promover o© saneamento dos canais de drenagem bem
como a aqulsig3o de novas comportas e © monitoramento
periodico da qualidade das aguas dos canais e da

balneabilidade das praias.

4 3. Controle de zoongoses

Qutro servigo importante do ponto de wvista
ambiental € o Servig¢o de Combate as Pragas (SERCOPRA) que

executa o controle de zoonoses na cidade.

Durante esse ano, as eprincipals atividades desse
servigo vem sendo a realizacl3o de acbes simultineas de
apreens3ao animal, retirada de 1ixo, controle de criadouros
de mosquitos, desratizac3o e inspe¢c3o de estabelecimentos
comerciails, industriais e de sServi¢cos. A rede de
policlinicas esta integrada com esse servigco (Plano
Municipal de Saude 91/92).

Essa atividade e de grande importancia visando o
melhoramento do meio e trabalhando na preveng3o de doencas

como a leptospirose, raiva e dengue.

No tocante ao controle de vetores com potencial de
transmiss3o de dengue, Os servicos anteriormente se dividiam
entre a FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE (FNS) (antiga SUCAM)
responsavel pela darea do porto, SUPERINTENDENCIA DE CONTROLE
DE ENDEMIAS (SUCEN) responsavel pelo restante da cidade e
pelo SERVICO DE COMBATE AS PRAGAS (SEHIG) com atraclo no

Ambito do municipio.
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Recentemente, foi dado mais um passo em direcao
municipalizac®o com o convénio celebrado entre a Secretaria
de Estado da Saude, com interveniéncia da SUCEN e a
Prefeitura Municipal de Santos. 0O presente convénio tem como
objeto um regime de colaboracido entre os participes na
execuc3o das atividades do Programa de Emergéncia para

Controle dos Vetores do Dengue e Febre Amarela

Assumindo esse servico, a Prefeitura se obriga ao
fornecimento de recursos humanos e materiais 1ncluindo
equipamentos. A SUCEN se obriga a fornecer normas e padroes
tecnico-operacionais e de qualidade. 0O convénio preve ainda
a cess3ao de uso de bens movels e eaquipamentos atualmente sob
responsabilidade do Estado bem como a cess3io de pessoal para
a Prefeitura. Cabera a SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE o
repasse dos recursos financeiros para execuctdo dos trabalhos

a nivel local.

Em visita ao SERCOPRA poOde-se constatar grande
motivagdo pelo fato da Prefeitura estar assumindo as
responsabilidades do controle dos wvetores do Dengue Dessa
forma, garantem os teécnicos, que 0s servigos poder3o ser
implementados sob a otica e perspectiva do SUS nos proximos

anos .

A0 mesmo tempo, existia uma certa apreensido, dada
a grande responsabilidade que a Prefeitura passa a assumir.
Os profissionais do SERCOPRA esti3o cientes do avango do
Aedes albopictus e Aedes aegypti em direc3o0 3a cidade e
reconhecem o risco que esse fenOmeno Ppode apresentar em
relacdo a uma possivel epidemia de dengue. Por outro lado,
reconhecem a falta de estrutura laboratorial, falta de
equipamentos de controle e falta de tecnicos e auxiliares
especializados para essa tarefa. Tambem os recursos

financeiros que deveriam ter sido repassados pelo Estado



para comprir esse empreendimento ainda nao haviam sido

transferidos .

Diante desse quadro e considerando-se a3 rapidez de
proliferac8o dos mosquitos transmissores do Dengue que
assumindo determinada densidade podem-se tornar wvetores,
entendemos como urgente a concentracio de esforcos para o
treinamento de equipe e desenvolvimento de infraestrutura

especifica para essa atividade.

5. ATENCAO PRIMARIA E SECUNDARIA

Atraves do estudo de nosso tema especifico
(tuberculose), tivemos contato com os centros de saude Areia
Branca e Martins Fontes, onde observamos os aspectos gerais

de seu funcionamento dentro do sistema local de saude.

5.1. Centro de Saude Areia Branca

0 C.S. Areia Branca, esta localizado na Zona
Noroeste da Cidade de Santos, o que justifica os 30% do
atendimento geral ser proveniente de S3o0 Vicente e Praia
Grande, além de usuarios da regido do ‘“mangue” (Dique-

construcdes palafitas).

Segundo a direc3o do centro de saude, a
municipalizag80 se deu em maio de 1989, apresentando as

seguintes caracteristicas:

Tudo 0o que era de responsabilidade do SUDS, foi
transferido para a Prefeitura Municipal (impressos, recursos
humanos, atendimento). Surge entdo, o problema de
encaminhamento dos pacientes, pois n3o havia servigos de
especialidades na Prefeitura, necessitando assim de

reestruturacio geral.
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O Centro de Saude tinha um esquema proprio, tendo
que sofrer adaptacdes. Em menos de um ano, foi montado o
Ambulatorio de Especialidades - AMBESP e firmado convénio

atraves da SEHIG, com o Instituto Adolfo Lutz (laboratorio).

Ja existiam a nivel da Secretaria de Saude alguns
programas - Materno-Infantal, Tuberculose e Hanseniase, que

estavam relativamente estruturados.

Com a municipalizacio, os medicamentos s3o
adquiridos pela Prefeitura, sendo o0s pedidos encaminhados

pela SEHIG mensalmente ao almoxarifado central.

Conforme relato da direc3o do Centro de Saude, a
municipalizagclo representou um "ganho”, no que se refere aos

salarios, possibilitando a “"isonomia'.

Com relag3o aos medicamentos, foi estabelecida a

padronizac3o, conforme listagem da rede basica.

Em especifico para o centro de saude, a
municipalizacdo trouxe a dermatologia sanitaria, epara
acompanhamento da Hanseniase e sentiu a 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 ndo tratam cO0 deste problema
especificamente composto por um medico, dois enfermeiros,
dois auxiliares de enfermagem e um chefe de sec3o de
profilaxia, responsavel pela wvigilancia epidemioldgica e

visitas; o servi¢co social n3o esta entrosado.
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Atualmente encontram-se no programs de
tuberculose, em controle ambulatorial, 48 pacientes. Durante
o0 presente ano ocorreram trés casos de abandono, dois obitos

por associacBo com SIDA.

E realizado atendimento e orientac3o individual,
ndo se realizando visita domiciliar de rotina A avaliacao
clinica € de responsabilidade de uma medica clinica, sendo
que 0 programa conta com retaguarda 2 nivel pneumolodgico de
profissional pertencente a0 Hospital Guilherme Adlvaro; que
inclusive vem desenvolvendo treinamentos junto ao Centro de

Saude desde final de novembro de 1990.

0O programa exige a realizacao de baciloscopia para
a detecgd3o da moléstia, sendo que para tanto utilizam o
Instituto Adolfo Lutz, com demora de 15 dias para
fornecimento de resultados. Uma vez confirmado o
diagnodstico, lista-se o0s possiveis ‘comunicantes’”, que s3o

convocados para avalia¢30 clinica.

0 esquema de atendimento do C.S5. € por agendamento

e pronto atendimento eventualmente.

Quando do n3o comparecimento do usuario 3 consulta
marcada, ocorre a convoca¢c3o via aerograma; €as0 nao

compareca € realizada visita domiciliar.

Foi introduzido o esquema de pos-consulta, com

intuito de reforcar as orientacfes necessarias.

5.2. Centro de Saude Martins Fontes

0 C.S. Martins Fontes esta localizado no mddulo
Centro-Porto, uma regilo das mais pobres da cidade, com

elevada concentracao de “"corticos’”. A populac3o atendida €



proveniente de Santos, Praia Grande, S3o Vicente, Itanhaem,

Vicente de Carvalho e Cubatio.

A prancipio, a filosofis da municipalizac3o chegou
ao Centro de Saude, via SEHIG;,; o qoue segundo @a equipe
multiprofissinal, n3o0 representou significativa mudanga;
exceto quanto ao fornecimento de medicamentos (a Prefeitura

PassoOuU a assumir)

No que tange a tuberculose, o aspecto mais
relevante observado pela enfermeira responsavel, foi1 a
elevada taxa de abandono detectado em i1nicio de 199@¢; dai a
necessidade de se buscar possiveils ''tausas’ Percebeu-se que
o paciente n3o se sentia atendido globalmente, n3o envolvia
a parte social, o que talvez pudesse representar a principal

causa do abandono (hipotese).

Assim sendo, montou-se uma equipe
multiprofissional, constituida por um medico-tisiologista,
uma enfermeira, um assistente social e uma estagiaria de
psicologia, que deram inicio em agosto de 1990 a um trabalhko

visando atender essa necessidade.

0 paciente chega ao (.5, geralmente com o
diagnostico definido, ou com forte suspeita, encaminhado
pelo hospital; passsando por pre-consulta, consulta medica e
posteriormente encaminhado a equipe que procura esclarecer o
que € a doenga, que tem cura, o tempo de tratamento, a
transmiss3o, a situagdo no contexto social - trabalho,

familia, etc.

Comumente, o paciente sofre o impacto da revelagiao

do diagnostico, durante a consulta medica, resistindo em
“"aceitar” e revelar a familia, alegando que tem uma
“"pneumonia’ ou um “problema de pulmio". Receiam o

“isolamento” do convivio familiar e ao meemo tempo sentem-se
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“culpados” pela n3o revelscdo da doencs € esclarecido ao
paciente, a3 importéncia de avaliaclo médicas dos familiares e
grupo de seu relacionamento, que s30 considerados como
"comunicantes’ € rotina do C S vrealizar visita domiciliar

ao paciente, apds O primeiro atendimento

0 paciente € orientado, quanto ao afastamento do
trabalho (geralmente s3o- estivadores, carrinheiros que
moram em depositos e pedreiros), junto a Prevideéencia Social;
sendo que, conforme 0 caso, a assistente social encaminha a

documentac3o ao INSS.

Dentre os pacientes portadores de TB, existem
aqueles que vivem na rua, sem residéncia fixa, chamados
“"homens de rua’”, que recebem diariamente a medicac3o no

Centro de saude (medica¢3o supervisionada). Alem disso, sio
encaminhados ao CAP-Centro de Atendimento a Populacido, que

promove a higieniza¢80o e oficina de trabalho.

Durante as entrevistas com a assistente social,

surgem revelacodes por parte dos pacientes, quanto ao
envolvimento com drogas, alcool, etc., ocorrendo desta forma
0o encaminhamento a0 programa anti-drogas, Alcodlicos

Andnimos, etc..

Segundo relatos da equipe multiprofissinal,
atualmente encontram-se em tratamento, 45¢ pacientes, dos
quais 10% n%o0 residem na cidade de Santos e 10% dos casos

por recidiva (normalmente pacientes antigos).

0 grupo avalia que apos um ano de desenvolvimento
do trabalho em equipe, procurando tratar o paciente como um
todo, repercutiu em uma reduc3o da taxa de abandono de
tratamento de 4¢X em 19990, para 23X em {1991,
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Observam tambem, que © referido trabalho facilita
o fluxo entre as pessoOas, 0Ot setores e O intercambio entre

as policlinicas.

Abordaram inclusive aque foi possivel perceber que
a TB vem delineando um outro perfil, 1sto e, se faz presente
em outras classes sociais qQue n3o somente as menos
favorecidas Consideram «que o aspecto emocional, o desgaste
fisico e problemas familiares, sejyam os fatores de peso para

essa nova realidade que se apresenta

Salientaram ainda, como aspecto relevante, o
trabalhe que atualmente wvem sendo desenvolvido pelo
Instituto Adolfo Lutz, no que tange ao estudo de resistencia
do BAAR, frente a antibioticoterapia; o que contribuira

sobremaneira para novas descobertas terap@uticas.

é. CENTRO DE CONTROLE DE DOENCAS (CCD)

A partir de agosto de 199¢, com a implantacao do
SEPIM - Sistema de Epidemiologia Municipal, do Centro de
Controle do Doencas (CCD), da Secretaria de Higiene e Saude
(SEHIG), o municipio de Santos assumiu a vigilancia
epidemiolodgica, descentralizando as acOes anteriormente
executadas pelos trés centros de saude existentes (Martins
Fontes, Areia Branca, Bertioga) para as wvinte wunidades
basicas existentes atualmente (policlinicas e centros de
saude), ate ent3o, a rede atendia somente a demanda, n3o

existindo programas de Controle.

Foram definidos <como prioridade, a notificac3o de
AIDS, meningite e a tuberculose, para conhecimento e
acompanhamento da situac3o, tendo como base, os altos

indices de incidéncia no municipio de Santos.
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O CCD e constituido por uma equipe de cinco
profissionais de nivel superior e seis visitadores, aque
realizam visitas diariss de investigacio em hospitais,
prontos socorros, delegacias, etc , com o objyetivo de
levantar o0s casos que n3o foram notificados ao CCD, como por
exemplo as doencas de notificacdo compulsdria, acidentes de
trabalho, de transito, internacdo de menores de um ano e
criancas de risco (referenciada no capitulo sobre o programa

de mortalidade infantil) .

Desde sua implantacio, o CCD wvem realizando
treinamento constantes, envolvendo um trabalho de
conscientizac3o dos profissionais de saude, sobre a

importancia da notificacd3o, em virtude de wuma resisténcia
observada por parte dos hospitais, principalmente os

privados.

0 CCD tem como objetivo , o0 desenvolvimento das

seguintes atividades:

- Analisar e acompanhar a situacdo epidemioldgica
e evolutiva dos principais agravos a saude, de forma a

compreender melhor as tendéncias e os fatores determinantes;
~ Subsidiar a Secretaria de Higiene e Saude, para
melhor planejamento de acdes a nivel de prevengio, educacdo

e atendimento;

- Informar periodicamente com dados atualizados, a

populacio e os servicos de saude.

7. SAUDE DO TRABALHADOR
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As acbes de saude do trabalhador no municipio de
Santos se inserem na proposta geral de trabalho na
Secretaria de Higiene e Saude, qual seja, a garantia a0s
ci1dadidos dos direitos basicos a vida e a saude como previsto

pela atual Constituic3o

Dessa forma, foi criado o Centro de Referencia em
Saude do Trabalhador a nivel municipal com a finalidade de
desenvolver acbes wvoltadas para a prevencio ou reducdao dos
agravos 38 saude relacionados aos ambientes de trabalho.
Desenvolvem-se acbes dirigidas para o estabelecimento de um
diagnostico precoce das doencas ocupacionals, atendimento ao
trabalhador acidentado, assisténcia medica e reabilitaclo
profissional e garantia de acesso 3os direitos

previdenciarios.

Incluem-se dentre os objetivos especificos:

1) Garantia do atendimento especializado e
integral ao individuo com problemas de saude relacionados ao
trabalho.

2) Avaliacdo, controle e mapeamento de riscos da
populacao trabalhadora e seu perfil de morbi-mortalidade,
viabilizando um sistema de analise de informacdes sobre

riscos nos locais de trabalho (acdes de vigildncia).

3) Realizag8o de avaliagbes e fiscalizacOes nos
ambientes de trabalho conjuntamente com representantes de
Sindicatos de trabalhadores e profissionais do programa de

vigilancia sanitaria.

4) Desenvolvimento de acbes educativas.

5) Capacitac¢3o de recursos humanos especificos

para atuac3o na area.
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6) AvaliacBo do impacto de novas tecnologias sobre

a saude do trabalhador.

0O Programa de Saude dos Trabalhadores com os
objetivos acima mencionados desenvolve-se no Centro de
Referencia de Saude do Trabalhador, servi¢co do municipio Qque
até o ano passado fazia parte do Nucleo Integrado de Saude
(NIS)

Esse ano, o Centro de Referéncia foi transferido
para o Centro de Reabilitac3o Profissional (C.R.P.) do INSS,

que mantém um conveénio com a Prefeitura.

0O Centro de Referéncia € constituido eoOr uma
equipe de dois medicos, duas pPsicologas, uma fonoaudidloga,

uma assistente social e uma engenheira.

0 atendimento ¢é voltado para os trabalhadores da
industria, comercio, prestac3o de servigos e servigos

publicos.

A demanda que chega ao servigo vem de sindicatos,

outras unidades de saude e espontaneamente (menor parcela).

E de responsabilidade do referido Centro de
Referéncia, a investigacao da suposta moléstia e de
acidentes mais graves (por gravidade ou por area onde ja se
atua), acbGes de vigilancia epidemiolodgica, preenchimento da
CAT (Comunicado de Acidente do Trabalho), possibilitando

assim tragar um perfil de situacdes de risco.

Conta-se com a retaguarda do ambulatodorio de
especlialidades (AMBESP), instalado no Nucleo Integrado de
Saude (NIS).
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Segundo a Coordenacio do Programa de Ssude dos
Trabalhadores, ate © momento nio se conseguiu maior
repercussao quanto ao trabalho que vem sendo desenvolvido,
atribuindo-se tal problematica a questio da dificuldade de
relacionamento com os sindicatos, haja visto que em Santos e

Baixada existem mais ou menos cinauenta sindicatos.

Atualmente se consegue apenas uma relacdo mais
estreita junto aos Sindicatos dos Petroleiros, Metalurgicos

e Hoteleiros.

Ha tambem a Unidade de Saude dos Trabalhadores do
Porto onde € prestado atendimento ambulatorial de primeiros
socorros aos acidentados do trabalho, tratando-se de area de
dificil penetracdo a titulo de investigac3o dos acidentes,
uma vez que a area portuaria e de Jurisdic3o Federal,

fugindo assim do controle do municipio.

A quest3o das relagbes trabalhistas dentro do
Porto e complexa. Os trabalhadores s3o classificados como
"avulsos’”, 1isto e, sem contrato de trabalho, com
distribuic3o dos servigcos feita pelos sindicatos, perfazendo
um total de 20.000 trabalhadores.

Isso favorece dentro das relagdes do porto, um
habito entre os trabalhadores «que € o0 "aluguel” de suas
carteiras para uma outra pessoa n3o registrada que deseja
fazer um “bico” por alguns dias. € feito um tipo de acerto
ilegal que € a divisdo do salario com o dono da carteira que

ganha 50% do salario sem ir trabalhar.

Essa din3mica de trabalho extremamente complexa e
inadequada gera situacdes de risco 3 saude inadmissiveis e

de dificil controle.
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Por esses fatores, o Centro de Referéencia ainda
restringe suas atividades a zonm do retroporto (reparo de
“"containers’, moinhos, armazens de cafe) e as atividades de

vigilancias sanitaria de bares e hotéis

Atualmente, ao «que parece, o Centro de Referencia
em Saude do Trabalhador n3o mantém um vinculo estreito com a
Unidade de Saude dos Trabalhadores do Porto Esta parece
restringir-se a prestacdo de servigcos de assisténcia medica
a porulac3o do porto sem se enquadrar dentro das propostas
gerais do Programa de Saude dos Trabalhadores quais sejam,
intervenc3do e melhoria nos ambientes de trabalho e prevencio

de agravos a saude decorrentes da atividade ocupacional.

Em contrapartida, o Centro de Referéncia de Saude
dos Trabalhadores n3o tem iniciado nenhum tipo de atuac¢lo
relacionada aos trabalhadores do porto, uma vez que, como ja
foi mencionado, existe uma grande dificuldade de penetracio
na 2z2ona portuaria (Area de Jurisdic3o Federal) e de
intervenc8o nas rela¢des e dinamica de trabalho que 1a

existem.

8. SAUDE MENTAL

0 coordenador do NAPS I, localizado na Policlinica
da Areia Branca (Zona Noroeste), relata que os Nucleos de
Atencao Psico-Social (NAPS) nasceram 1inicialmente para
atender 3 populacdo desinstitucionalizada da Casa de Saude
Anchieta e como forma alternativa para se evitar novas
internacBes. Para tanto, o NAPS esta previsto para atender a
uma comunidade de 40-50.000 pessoas, 24 horas por dia
(inclusive sabado e domingo), onde os doentes mentais passam
o dia fazendo diferentes tipos de atividades. O NAPS tem

tambem seis 1leitos para os momentos de crise. Ele entende




que a manutencio da pessoa em crise no NAPS € fundamental
para 3 retomada do vinculo com a realidade e com as pessoas
(coisa que ni3o ocorre no ambiente intra-muros) A proposta e
de um atendimento sem violéncia (s0 em uUultimo caso usa-se a
contenc3o no leito, mas mesmo assim € preferivel a

internac30). Ainda utiliza-se bastante a medicacdo.

0 NAPS-1 conta com dez tecnicos (psiauiatras,
psicolodogos, assistentes sociais, enfermeiras e terapeutas
ocupacionais), dezenove auxiliares de enfermagem, doze
estagiarios de diversas dareas, treés cozinheiros, dois
funcionarios administrativos e a equipe de limpeza da

Prodesan .

Cada técnico e responsiavel por 20-25 pacientes. g
o "tecnico de referéncia’”. Trabalham 40 horas semanais,

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

A proposta dos NAPS e fazer com gque o paciente
entre no circuito psiquiatrico o mais cedo possivel epara

tambem sair rapidamente da crise.

Uma vez no NAPS, € priorizada a quest3ao da
convivéncia com 0 cotidiano. Na semana, ocorrem duas
assembléeias onde podem ser discutidas coisas pessoais e
referentes a rotina da unidade. Ocorrem também varios grupos
de trabalho (cozinha industrial, costura, cartdes de natal,
camisetas, bijouterias) cuja producdo e vendida pelo grupo e
o dinheiro € administrado por ele mesmo. Este grupo esta
vinculado a0 Nucleo de Trabalho (ainda ligado ao Anchieta)
que tem a fung3o de mediar o mercado de trabalho com os

pacientes que querem trabalhar.

Em relagdo a receptividade desta proposta,
sentiram grande adesio por parte da familia e pacientes.

Aquela n3o e percebida como uma inimiga do tratamento, mas

1



tambem como ums vitima da sociedade que n3o spresentava

outro tipo de resposta que n3o 8 internacido

Grupos terapéuticos tambem pocorrem segundo
caracteristicas semelhantes (e n3o diagnosticos), como por

exemplo, o grupo de familias que rejeitam o paciente

Nos 1© e 2° aniversarios do NAPS, foram feitas
grandes festas na praca, durante o dias todo, com shows,
atividades culturais, bolo gigante, etc.. A participac3o da
comunidade foi muito grande havendo uma maior integrac3o com
os pacientes e modificando tambem a relacdo da populagdo com
o servico publico atraves da apropriagao de seus

equipamentos.

As atividades externas (passeios, visitas, andar
de Onibus) s30 muito valorizadas para aumentar a convivéncia

do doente mental com a sua comunidade.

Como forma tambem de tentar garantir essa
vinculac¢c3o com a comunidade, foi criada em 04 de julho de
1991 a Associa¢3o Franco Rotellili formada por pacientes,

familias e tecnicos visando:

- «c¢riar condi¢des para a oficializar os

grupos de trabalho.

- pesquisa e estudo.

- organiza¢83o civil para a manutencido do

programa apos a mudanga na Prefeitura.

0 Coordenador do NAPS refere ter o apoio dos que
usufruem do servico, mas encontra resisténcia do Estado
(abertura de 6@ vagas psiquiadatricas no Hospital Guilherme

dalvaro), UniSo (n3o financiamento), do Jjornal A Tribuna
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atraves de criticas ou falta de divulgaciao dos trabalhos

desenvolividos e seus resultados positivos

A Prefeitura de Trieste ofereceu 40 000 dolares
como forma de auxilio para a ampliac3o0 do programa, mas como
este auxilio SO pode vir atraves de um requerimento do

Ministerio Publico, ha dois anos aque este dinheiro n3o vem

A previsdo de numero de NAPS ate o fim de gest3o
era de dez, mas com a falta de repasses de verba federal e

estadual devera chegar apenas a quatro NAPS.

Os bairros de S3ao Manuel, Chico Paulo e Sabod (da
Zona Nordeste) tem alta procura apesar de dificuldade de
acesso ao Servigo. Por 1isso esta se pensando em algum
atendimento alternativo que vise, futuramente, a construc3o
de um NAPS.

0O NAPS~I em seus dois anos de funcionamento ja
atendeu 258 pacientes estando, atualmente, 142 frequentando
0O servigco. Esta proposta obteve 98% de resposta ao

tratamento, por parte dos pacientes.

Devido a qualidade do trabalho desenvolvido em
Saude Mental, Santos foi considerado neste ano, pela OPAS,

como referéncia para America Latina e o Mundo.

Em relacdo a municipaliza¢do o entrevistado coloca
que houve uma melhoria no acesso a Saude Mental. A
descentralizacd3o n3o ocorreu apenas no poder mas no trabalho
efetivo, com grande autonomia das unidades. Ele diz que a
municipalizac3o ofereceu n3o so um melhor gerenciamento mas
também um melhor nivel de resposta aos problemas da

populacio.



Apesar da municipalizacdo favorecer as relacdes
entre o8 programas ® wunidades, ele diz que ainda existe um
nivel de preconceitos entre o0s servicos (acredita-se que 3
Saude Mental tem algum tipo de vantagem no sistema em
detrimento dos outros servicos, o0 que ele diz n3o ser

verdade) .

Quando questionado a respeito da localizac3o do
NAPS ser dentro da Policlinica, ele responde que n3o é o
lugar ideal, que a tendencia e o NAPS se desvincular de um
servico de saude tradicional e se aproximar da comunidade
Quando o ambulatorio de saude mental for municiepalizado, o

NAPS devera se mudar para esse predio.

A grande dificuldade que a equipe esta encontrando
agora e transformar toda esta wvivéncia em conhecimento

cientifico.

Resumidamente, o coordenador caracteriza u}
atendimento proposto como sendo de Movimento (ir atras das
necessidades dos pacientes) em contraposicao ao imobilismo

manicomial .

9. MORTALIDADE INFANTIL

0 alto 1indice de mortalidade infantil em Santos
tem sido um dos grandes problemas de Saude Publica na

cidade, principalmente nos uUltimos tres anos.

Ate 1988 havia uma tendencia de redugio do
coeficiente de mortalidade infantil devido especialmente ao
componente infantil tardio (TABELA 1) A mortalidade

infantil neonatal, apesar de vir sofrendo gradativa reduc¢io



a partir de 1976

obitos ocorridos

¢ ainda a responsavel por 70% em meédia do

)



Tabela I - Evolucdo da mortalidade infantil e seus componentes,neonats
e infanti) tardia, Santos
Ano Mort . Infantil Mort Neonatal Mort . Inf Tardia
obitos N Vivos Coef. obitos Coef Obitos Coef

1970 647 9 498 68,12 281 29,39 366 38,53
1971 617 9 442 65,35 257 27 .22 360 38,13
1972 536 9 099 58,19 266 29.23 279 29,67
1973 564 9. 099 61,98 301 33,08 263 28,90
1974 566 8 919 63,46 285 31,95 281 31,51
1975 855 10 131 84,39 419 41,26 436 43,04
1976 819 14.813 55,29 416 28,08 403 27,21
1977 498 9 .066 54,93 244 26,91 254 28, 02
1978 407 9.225 44,12 236 25,58 171 18,54
1979 359 9.762 36,78 203 20,79 156 15,98
1980 353 1@ . 023 38,21 200 19,95 183 18,86
1981 355 10.495 33,83 246 23,44 109 10,36
1982 329 10.192 32,28 190 18, 64 138 13,54
1983 291 9.093 32,00 163 17,93 ie8 14,08
1984 266 8.729 30,47 175 20,05 ?1 10,43
19895 299 8.891 33,63 - - - -

1986 235 8.276 28, 49 1S5S 18,73 80 9,67
1987 235 7 .935 29,62 - - - -

1988 210 7.87¢2 26,68 153 19,44 57 7 .24
1989 214 7.174 29,83 154 21,47 60 8,36
Fonte: CIS/SEADE - Cartorios de Registro Civil de Santos, S3o Vicente

Bertioga.



Isso revela qQue © maior problema reside na
assistencia pre-natal a gestante e ao parto, bem como a

problemas relacionados 3 causas geneticas e congénitas

A partir de 1989 observa-se uma 1nversio na
tendeéencia existente de queda na mortalidade infantil com um
aumento da mortalidade neonatal precoce e do componente
infantil tardio, sendo 0 que em 1992 nota-se uma grande
elevacdo desse ultimo (de B8,36/10000 nascidos vivos para
12,91/100@ nascidos vivos) sendo ele o0 responsavel vpelo
aumento da mortalidade i1nfantil (de 29,83 para 34,29/1000

nascidos vivos) .

A elevac3o da mortalidade infantil tardia em 1990
e um importante indicador da deteriora¢3o das condic¢cOes de
vida da popPula¢cdo que passa por uma das maiores crises
sdcio-econdomicas Ja existentes gerando desnutricdo, afeccdes
intestinais e outras intercorréncias no recém-nascido que

podem leva-lo a dbito.

Quanto ao componente neonatal, foi levantado pela
SEHIG que A45% das criangas morriam no 1° dia de vida e 65%

nos seis primeiros dias.

Em vista desses resultados ereocupantes, a SEHIG
iniciou 0 Programa da Crianca de Risce a partir do ¢2°

semestre de 1990.

0 objetivo do Programa e reduzir a mortalidade
infantil através da reduc3o principalmente do componente

infantil tardio por meio da identifica¢3o pPrecoce do risco.

0 primeiro passo para a elaborag3c do Programa foi
procurar tracar um perfil de causas dos obitos de recem-

-nascidos. Essa determinac8o das principais causas foi feita
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straves de levantamento de prontusrios dos recem-nascidos
que foram a oOobito nos Hospitaie Santa Casa e Guilherme

Alvaro

A partir desses dados levantados, a implantac3o do

Programa constou de varios itens:

1) Planejamento familiar em todas as wunidades
basicas de saude especialmente no que se refere a gravidez

de risco.

2) Avaliac3o do preé-natal na rede basica com
implantac3o dos criterios de risco. A selec3ao desses
critérios de risco foi baseada em trabalbo cientifico
realizado na Faculdade de Saude Publica da USP. A partir
desses critérios foi elaborada ficha para preenchimento nas
maternidades com o0s critérios de risco do recem-nascido

(Anexo 4) .

3) Instalag30 da Casa da Gestante (inaugurada em

setembro de 1990 para o acompanhamento a gestante de risco).

4) Instalag3o de uma maternidade modelo (ainda n3o

realizada) .

5) Sistema de vigildncia do recém-nascido de

risco.

6) Sistema de wvigiladncia das internacdes de

menores de 1 ano.

7) Sistema de vigilancia da mortalidade infantil e

materna.

8) Comite de mortalidade perinatal.
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O Programa do Recem-nascido de Risco consta da
identificac8o ainda na maternidade dos recem-nascidos de
risco para a mortalidade infantil atraves de visitas diarias
de uma equipe especializada as maternidades investigando os
nascimentos ocorridos atraves de consulta de prontuarios e
entrevistas as m3es Essa equipe consta de treées auxiliares

de enfermagem em regime de 49 horas

As criancas selecionadas como recem-nascidos de
risco €30 encaminhadas as unidades basicas com consulta

marcada ja na maternidade.

0O acompanhamento 38 essas criancas € realizado nas

unidades durante o seu 1 ano de vida.

A 1* consulta na unidade € marcada desde a
maternidade nos primeiros dias de vida. 0 2° controle ¢
feito apos 15 dias no maximo. Do 2% ao 6 més, o controle @

mensal e do 7° ao 12° mes, bimensal.

Para todas as crian¢gas encaminhadas a unidade, e
realizada visita domiciliar nos primeiros 30 dias de vida

por equipe da unidade com os seguintes objetivos:

1) conhecer melhor as condi¢cbes de vida da
familia.

2) promover maior aproximac3o desta com a unidade.

3) orientar sobre a import3ncia do aleitamento
materno.

4) enfatizar a importancia do exame medico

periddico.




5) orientar sobre 08 Triscos 3 que 8 Ccrianca esta»

exposta

ApOs essa i wvisita obrigatdria, a wunidade

avaliara 3 necessidade de novas visitas

No caso da crian¢ga n3o comparecer a consulta
marcada na wunidade apos ©0 3° dia subsequente a data
sgendadsa, a equipe da wunidade € acionads para visatas
domiciliar e investigacd3o do por qué da auséncia e posterior

reagendamento

0 acompanhamento do desenvolvimento da crianca e
feito durante todo o periodo garantindo-se wvacinac¢3o
completa de acordo com a idade, incentivo ao aleitamento
materno e inclus3o da crian¢a no programa de cesta basica se

necessario.

S30 registrados os procedimentos, condutas e

evolu¢3o0 da crianca na ficha-controle.

Quadro atual do desenvolvimento do Proarama

0O Programa  se iniciou em 3¢ de janeiro de 1991 na
Santa Casa de Santos. Posteriormente em @7 de margco de 19914
estendeu-se ao Hospital Guilherme d&lvare. Devido & n3o
autorizacao por parte dos demais hospitais, n3o foi possivel
ate setembro atingir o objetivo de avaliacdo de 100% dos
recem-nascidos de mi3es residentes em Santos, ® que
constituiu apenas avalia¢3o de cerca de 50% dos nascimentos
de residéncia em Santos. A partir de outubreo, apoOs
recebimento do parecer do Conselho Regional de Medicina,
favordavel ao desenvolvimento do programa, ©S demails
hospitais foram incluidos progressivamente. Entretanto,
resta ainda o Hospital Ana Costa que n3oco tem criado as

condicOes para a implantac3o do Programa em sua maternidade.



No periodo de janeiro a8 setembro de 1991

avaliados 2003 recem-nascidos, desses, 757 (37,79%)

foram

foram

incluidos no grupo de risco A taxa de risco e relativamente

alta mas pode ser em parte explicada pelo fato do programa

se restringir no referido periodo ao setor publico

A distribuic3o dos criterios de risco

total de recem-nascidos e os de risco € a seguinte:

entre

o
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Tabela 11 - Distribuic8o do total de Recem-nascidos e dos recem-nascidos

de risco segundo criterios de risco

e e A m— - - A e e A e e - W s T A e A Ew M W e e W e A MR S kM A e T e e e WA e e S e W e A e e e e S G W e e e -

Total dos R Ns R Ns de Risco
Ne % Ordem N© % Ordem
©1 Baixo peso (2750 429 21,42 1= 429 56,67 1
2500) 225 11,24 ees 29,72
02 FPrematuridade cAa?Q 12, 34 3= 249 32.89 2
03 Malformacles 19 0,95 19 2,51
4 Gravidez i1ndesejads 34 1.7@ 34 4,49
@S Renda percapita 1/3 SM 185 9.24 4% 126 16,64 4%
06 M3e s/companheiro cge 13,98 ev 192 25,36 3=
@7 M3e analfabeta 107 5,34 80 10,57
08 M3e s/pré-natal 160 7.99 105 13,87
09 Chefe da familia desemp. 105 5,24 87 11,49
19 Idade da m3e 18 181 9,04 S 109 14,40 5=
35 135 6,74 61 8,06
TOTAL gee3 757

- — - = e A W e e e W G - — — e - . e G e . e - e G e S G - W - e - - S -

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



Cabe ressaltar que para um receém-nascido ter sido
considerado de risco, bastava que tivesse um dos quatro
primeiros 1tens (baixo peso, prematuridade, mal formacdes

congénitas, gravidez indesejada)

A partar do 5® item e necessario 4que O recem-

-nascido se enquadre em pelo menos dois criterios

Essa tabela confirma a importancia do baixo peso e
da prematuridade como fatores de risco que mais apareceram
entre os receém-nascidos Entretanto, chama atenc3o o fato de
que se for utilizado o conceito tradicional de baixo peso
(25090 g), esse fator de risco tem seu percentual de
ocorréncia reduzido quase a metade. Entretanto, o Programa
optou por wutilizar no primeiro ano o critério de baixo peso
considerando-se 2.750 g como um fator de seguranga a mais

para o acompanhamento de recem-nascidos.

ApOs um ano do 1inicio do Programa sera feita uma
avaliag30 dos acompanhamentos realizados e se for o caso,

abaixar-se-3a o peso para 25090 g.

Entre os criterios sociais de risco, destacam—se a
m3e sem companheiro (o <criteric que mais aparece entre os
recem-nascidos avaliados -~ 25,36%), a renda percapita ( 1/3

do salario minimo (16,64%), e a m3de ¢ 18 anos (14,4%).

Foi detectado que cerca de 70% dos obitos
neonatais ocorriam na Santa Casa. A partir desse dado, ha
trés meses 1iniciou-se um processo de reunides com a equipe
multidisciplinar de 13 envolvendo ginecologistas e pediatras
para discussao dos Obitos ocorridos. Apos trés reunides
mensais ja sce pode notar um certo impacto na mortalidade

infantil neonatal desse hospital.

AT



A analise da renda familiar dos receém-nascidos
avaliados na Santa Casa e no Hospital Guilherme Alvaro no
periodo de Janeiro de 1991 a setembro de 1991 revela que a
maloria (957 ,97%) tem uma renda per capita menor Qque um
salario minimo Se considerarmos Que O $€3lario minimo teve o
seu poder aquisitivo sensivelmente reduzido ao longo dos
Ultimos anos. pode-se conclulr que cerca de 60% dos recem-

~-nascidos avaliados vivem em condi¢cBes precarias

A distribuilc3o da porcentagem de recem-nascidos de

risco por bairros na cidade revela O seguinte:

Al



Al

Tabela 111 - Distribuic3o do n® de R Ng de risco e n® de nascimentoe

avaliados segundo bairros da cidade

Bairros N® nascimentos avaliados N“ RNs de risco %

Alemoa 48 2é 54,16
Centro ?3 50 53,76
Paqueta 37 19 51,35
Vila Nova 87 38 43, 68
Saboo 78 34 43,59
Vila Mathias 113 47 41,59
Jd Radio Clube 160 62 38,75
Morro Nova Cintra 65 25 38,446
Morro S3ao Bento 116 44 37,93
Valongo 43 17 37,77

- ——— . —— - —— " ———————_— - — " = e . - A W S e . e R e W = W = e e A

Fonte: SEHIG - Programa do Receém-nascido de risco, 1991.



A distribuicdo confirma o vperfi1]l de mortalidade
infantil nas zonas de mMaior risco )3 conhecidas na cidade
S3o elas a zona do Centro. a zona Noroeste que engloba treés
bairros de maior risco (Alemoa, Radio C(Clube e Sabod e a

regi3ao dos Morros)

Desde a 1implantac3o do Programa na rede a partir
de Jjaneiro de 1991 podemos notar principalmente no periodo
do 2° semestre do ano uma tendencia de reducdo do
coeficiente de mortalidade infantil tardic que caiu de
12.91/71000 nascidos vivos em 1990 para 7,67/1000 numeros de
Janeiro a3 agosto de 1991, valor esse inferior também ao
coeficiente de 1989 (8,36/1000 nascidos vivos).

Vale ressaltar que ate setembro de 1991, o
Programa vinha trabalhando com a3 vigilancia de apenas 50Y%

dos receém-nascidos de Santos.

Atualmente, com a implantac3o do Programa tambeém
nos hospitais privados a tendencia € de um impacto muito

maior na mortalidade infantil.

D objetivo maior desse Programa € que ao final de
1992, o coeficiente de mortalidade infantil esteja em torno

de 20 obitos/1000nv, i1ndice preconizado pela O.M.S.

Se esse objetivo se concretizar estara provado que
e possivel investir em saude atraves de acbes programaticas
bem realizadas democraticamente, discutidas e integradas com
a populacao gerando 1impacto na comunidade apesar das
condi¢bes socio-econOmicas adversas e da crise hospitalar

pela qual o sistema de saude atravessa.
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10. DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (DST)

Na policlinica Centro Velho, funciona um centro de
referéncia das D S T , onde ewxiste uma concentracio muito
grande de <casas noturnas, ponto conhecido de circulacao de
prostitutas Nessa Unidade, esta instalado um peaqueno
Laboratorio para diagnostico das D S T mais comuns e coleta

de sangue para sorologia do HIV

Na referida Unidsde, as D S T representam durante

o periodo de janeiro a outubro de 1991, uma categoria de
enfermidades endeémicas, de etiologia wvariada, como por
exemplo:

Sifilis com 133 casos;
Gonorreia 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 periodo de Jjaneiro a outubro de 1991, a
policlinica Centro Velho notificou 661 casos diversos, sendo
645 de D.S.T., inclusive AIDS, representando 96% do total
das notificac¢Oes.

Do total de «casos de AIDS 36 <30 do sexo
masculino e 25 do sexo feminino, sendo 20 casos (BO%) em

mulheres prostitutas.

Em virtude deste quadro nosoldgico, os
funcionarios dessa Unidade, sob dire¢3o de respectiva

diretora, desenvolvem um trabalho multiprofissional de
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orientacao, com o objyetivo de trabalhar 3 auto estims das
prostitutas, 1nterferindo assim no comportamento e habito de
usar preservativo, aque s30 distribuidos gratuitamente pela

Unidade, aoes usuarios matriculados no programa

Quanto aos comunicantes, 3 maior dificuldade
existente, ecta relacionado princaipalmente a alta
rotatividade e desconhecimento dos parceiros, dificultando o

retorno e acompanhamento dos mesmos
No que se refere aos medicamentos especificos pars
DS T , s80 fornecidos regularmente pela SEHIG, n3o havendo

dificuldade decssa natureza

Paralelamente funcionam nessa unidade {(Policlinica

Centro Velho), outros programas que s3o-

- Clinica Medica

Pediatria

i

Ginecologia

Odontologia

Podemos tambem notar uma relagao
interinstitucional no sentido de uma maior integragio entre
0s programas desenvolvidos poOr essa unidade e outras

unidades sanitsdrias do Municipio.

11 . AIDS

Dentre as doengcas de notificac3o compulsoria, tem
particular importancia em Santos, a AIDS, apresentando o
maior coeficiente de incidéncia de todo o pais e um dos
maiores do mundo, constituindo um dos principals problemas
de Saude Publica, n3o0 soO pela sua rapida progress3o quanto

ao numero de casos (@7 casos em 1986, para um total de 186&6
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em outubro de 1991), como tambem pela alta taxa de
letalidade da doenca (65% de 1986 a 1991%1)

Das 1866 notificacles desde 1985, foram
confirmados 781 casos, sendo 749 em adultos (95,9%) e 32

(4,5%) em menores de 15 anos

No Brasil constam 18 763 casos, sendo 96,8% em

adultos e 3,6% em menores de 15 anos

Em Santos, a propor¢c3o de casos homem para cada

mulher e de 3,27, enquanto a3 meédia nacional & de 8,35

Tabela I - Casos notificados de "~AIDS” residentes no
municipio de Santos e relacio proporcional (M/F), segundo

ano de diagnodstico e sexo, 1985 - 1991 (%)

Sexo
Ano de Masculino Feminino Relac3o Total
Diagnodstico No . No . M/F No .
1985 ] 9 0
1986 c S/1 11
1987 28 16 e/1 44
1988 %1 33 371 118
1989 157 35 S/1 194
1990 146 5@ 3/1 196
1991 165 48 371 213
TOTAL 398 183 371 781
% 76.57 23.48

- - - A M M e e T o e o - e = - e e e W T A e WA e e e e W v e e e e S e -

(#)pte 2271071991
Fonte: Boletim Epidemioldgico de AIDS n® @4, emitido pelo
CCD.
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0 coeficiente de 1ncidencia de Santos em 1991 ¢

alto e crescente, atingindo 49 78 por 100 009 habitantes.

Tabela Il - Coeficientes de prevalencia e i1ncidéencia (por
100 000 hab) dos casos notificados de AIDS, residentes no

municip10 de Santos Periodo de 1985 ate 1991 (%)

Prevalencia Incidéncia
1985 ¢ 00 2.00
1986 e 92 2.34
1987 4 17 10 .20
1988 11 146 28 .60
1989 21 .92 45 23
1990 31 .35 45 890
1991 S7 .49 49 78

(#)Dados ate: 22/10/91

Fonte: Boletim Epidemiolodgico de AIDS n® @4, emitido pelo
CCD.

Populacdo: Estimativa SEADE

Quanto 3 categoria de transmissio, predomina a
transmissao sexual, com 35% do total, sendo bissexual
(146,4%), heterossexual (14,6%) e homossexual (13,8%) .

No Brasil, 0 grupo acima responde por 38% dos

tasos, com preponderincia da pratica homossexual (31%),

seguida de bissexual (14%) e heterossexual (13%) .



Em Santos, evidencia-se entre 1984 e 1991, a
tendencia do crescimento por pratica heterossexual, enquanto

diminul por pratica homossexual e bissexual

No aque sp refere 3 transmiss3o poOr causas
multiplas (sexo + drogas), essas categoria ocupa 3 segunda
pos1¢30 com uma proporgdo de 33,4% dos «casos, com uma

tendéncia @ elevac3o para 0S proximos periodos

Analisando os dados existentes no CCD, verifica-se

uma elevada proporcao de casos i1gnorados (1@ B8%) em 1991

No gque <ce refere a transmiss3o vpor transfusao
sanguinea, ate o momento a proporcido foi de 1 6% dos casos e

quanto ao Brasil foi de 7% entre os caso0s.

Na categoria de transmiss3o vertical (de m3e para
filho), a maior proporgao observada em Santos fo1 de 2,6% e
em relac3o ao Brasil, 2% 1lsso se deve a menor razao de

masculinidade em Santos em relag3oc ao Brasil

"’j



Tabela 111 ~ Casos noticados de "A1DS”, segundo categoria de transmissio e ano de notificacio,

residentes no mumiciplo de Santos, 1985-199% (#)

Categoria
de

Transmissao

1986

1987

1988

1989

Trans Sex
Homossexual
Bissexyal

Heterossexual

Trans . Sang.
Uso Drog.In)
Transf Sangue
(Nio Hemof )
Trans? Sangue

(Hemofilicos)

Trans Causas
Miltiplas
Sexo+Drogas
Sexo+Transf.

Drog+Transf.

Trans Vert.

Trans Causa

Ignorada

TOTAL

1985
NoX
¢ o0
¢ oo
¢ o0
e oo
¢ 00
o 0@
o 0.0
8 00
¢ 0.9
o 0.0
o oo
¢ 090
¢ e
e 04
o o0

3 27.3
3 27.3

0.0

0.9
0.0

00

S © &

3 27.3

11 100.9

6 136

17
15

38.6
34.1

1.4

11.4
0@

0.0

S & W W

3 1A

44 100.9

36
17

i1

M
I

23
23

-

16

293 76 392
138 35 (8¢
65 9 44
B9 32 165

35.8
33.3

23
e

11.9
11.3

16 & @9

8 { 985

18.7 72

18.7 79
be 2

e @

371

3.1
1.@

0.9

33 3 15

13.0 20 0.3

123 100.0 191 100.@ 176

100 ¢ 213 100 ¢ 781

1990 1991 T07AL
L S T
72 367 69 34 273 356
24 122 22 103 108 138
15 77 14 646 S0 64
33 168 32 150 114 144
25 128 20 131 140 179
23 11.7 24 113 128 16 .4
2 10 3 14 9 {2
9 00 1 05 3 04
75 38.3 89 418 264 338
74 378.89 418 261 334
1 95 @ 00 3 @4
o 00 0 090 0 00
8 41 3 14 20 26
16 82 24 113 81 108

100 ¢

(#)Dados ate: 22/10/1991.
Fonte Boletim Epidemiologico de AIDS n® @4,

emitido pelo CCD.



Quanto a3 letalidade, em 1986 era 63,6%, foa
reduzi1do para 31.7% em 1991, apesar desse decreéscimo, 2
letalidade acumulada no mesmo periodo ainda e alta (68,5%)

em comparaC3o com a media nacional (48%)
Tabels 1V - (Casos e obitos notificados de TAIDST e

letalidade anual, residentes no municipio de Santos, periodo
de 1985 - 1991 (%)

ANO N¢ de N de Casos N® de Letalidade

Casos Acumulados obitos %)
1985 7 e o 0.0
1986 11 11 7 63.6
1987 44 55 30 62 .95
1988 123 i78 %3 66 .0
1989 194 37¢e 148 61.¢
1990 196 968 148 49 3
1991 213 781 114 31.7
TOTAL 781 781 535 68.5

(*)Ate - 22/10/1991
Fonte: Boletim Epidemiologico de AIDS n® @4, emitido pelo
CCD.

Em func3o desse perfil epidemioldgico da AIDS, a
SEHIG desde 1989, desenvolve acOes de prevencio, educacao e
atendimento aos portadores de HIV e doentes de AIDS, nos

seguintes org3os de apoio e solidariedade:

- Centro de Referencia de AIDS - possuindo um
ambulatoério com @4 leitos/dia, evitando assim internacdes em

hospitais, mantendo o paciente no convivio da familia.



T

- Policlinica Centro Velho -~ que faz orientacio e

acompanhamento dos casos assintomaticos

- DASIS - Organizacao de Apolo e Solidariedade ao
Paciente de AIDS

-~ A CAUSA - Asspciacdo Comunitaria de Auxilio

Santista ao Aidetico

GAPA - Grupo de Apoilo e Prevencao a AIDS

Projeto NOMES

- CASA ~ Centro de Apoio e Solidariedade, criada
por voluntarios, posteriormente assumido pela Prefeitura
Municipal, com © objetivo de inserir o0s pacientes na
comunidade .

- Disque a4IDs - para responder 3 qualquer

necessidade de informac3o e esclarecimentos sobre a doenca.

Que desenvolvem as seguintes acoes:

- Treinamento de pessoal envolvidos no programa,
referente a epidemiologia, tecnicas de acompanhamento
psicoldgico de aideticos;

- Distribuig3io de preservativos;

-~ Brupo de trabalho com prostitutas, com o©

objetivo de tracar um perfil e montar uma estrategia para

incutir o habito de usar preservativo;



-~ Programaes educativos 3aos drogados como poOr
exemplo o Projyeto "Pintou Limpeza” (lavar a seringa com

hipocloreto de socdio entre uma e outra picada),

- Producdo de materials audiovisuals,

- Distribuic3o de cesta basica para 70 (setenta)
pacientes mais carentes, matriculados no Centro de

Referencia em AIDS,

- Projeto de Educaci3o Continuada para alunos de 1©

grau e trabalho de preparacao dos professores,

-~ Oficinas e Grupos de Trabalho com pacientes que

residem na CASA, tentando inseri-los na comunidade;

- Distribuic3o de medicamentos especificos (AZT).

Segundo a Dire¢c3o do Centro de Referéncia em AIDS
e Policlinica Centro Velho, as maiores dificuldades

encontradas nesse programa s30-

- Demora na confirmac3o laboratorial dos casos;

- Insuficiéncia de leitos hospitalares (3¢ leitos
para adultos e @4 para criancas nos hospitais Guilherme

Alvaro e Santa Casa), a disposic3o de toda baixada Santista;

- & freqiéncia com que a CASA vem sendo solicitada
a receber pacientes em estagios avangados, encaminhados
pelos hospitais, com a Justificativa de necessidade dos

leitos para novos pacientes;

- Resisténcia dos profissionais de saude, em
particular os Cirurgifes Dentistas, no atendimento quando

necessario, dos portadores de HIV.

rY e
S



Durante a visita reaslizada no Centro de Referencia
em AIDS, constatamos uma grande subnotificacio de casos de
tuberculose associados a8 AIDS Quanto a 1ss0, as estruturas
locais ja detectaram o problema e est3c empenhados na

resolucdo do mesmo

i2. TUBERCULOSE

E uma doenc¢a 1nfecciosa de curso geralmente
cronico, conhecida desde a pre-historia, n3ao so0 afeta o
homem como tambem afeta outras especies de animals selvagens
e domesticos € causada pelo Mycobacterium tuberculosis,
identificado por Robert Koch em 1882, Que passou a ser
chamado Bacilo de Koch (BK).

0 Mycobacterium tuberculosis cresce muito
lentamente, sendo seu tempo de geracao de aproximadamente 14
a 20 horas Essa lentid3o de crescimento parece tambem estar
relacionada a absorcao mais demorada dos nutrientes,
provavelmente devido a grande quantidade de lipideos na sua
parede celular. Crescem melhor na presenca de oxigénio € na

temperatura do corpo humano.

Esse Mycobacterium €& intracelular facultativo, aque
prolifera no interior de macrofagos. € um bacilo alcool-

acido resistente (BAAR) .

Pode ser visualizado, principalmente, nas
secrecbes broncopulmonares (escarro) atraves de microscopia
direta (baciloscopia) e atraves de cultura, sendo que este

iltimo metodo permite a sua identificac3o.

Um tuberculoso bacilifero, que nunca foi tratado,
ao tossir, espirrar, rir, gritar ou simplesmente falar

elimina bacilos em pequenas goticulas de saliva, capazes de



contasgiar quem 3s 1nale As goticulas maiores v3o para O
ch3o, perdendo-se o poder de 1nfecciosidade dos bacilos
nelas gontidos as menores goticulas permanecem sSUSPENS®s NO
ar indefinidamente, podendo ser movidas pelas correntes de

ar

A infeccao por Mycobacterium tuberculosais
geralmente se 1nicia no parénquima dos lobos pulmonares
inferiores, passando em seguida para ps nodulos linfaticos
da regi130 hilar, de onde e levada para varios oOrgaos e
tecidos pela corrente sanguinea A 1nfec¢3ao do parenquima e
dos nodulos linfaticos da regidoc hilar e chamada de complexo
primario A 1nfec¢ao primaria pode progredir de maneira
constante transformando em tuberculose ativa, que pode ser
disseminada pulmonar, renal, Ossea ou em qualquer Orgao onde
a bacteria chega pela corrente sanguinea e desenvolve um
foco infeccioso (cerca de S a 10%4). Por outro 1lado, de
infec¢do primaria pode ocorrer uma evolu¢3o caracterizada
pOr uma 1interrupcao (cerca de 9@ a 95%) mais ou menos

brusca da infecc¢3o primaria.

Muitos estudos demonstram que a 1interrupc¢3o
primaria e determinada pela imunidade celular que o
individuo desenvolve no curso da infec¢3o, 3 qual aparece ao

mesmo tempo que a hipersensibilidade tardia.

Farmacos potentes associados em esquemas
padronizados, quando usados corretamente curam praticamente
100% dos <casos a nivel ambulatorial. Apds a década de 50,
com a introducio da isoniazida como terapeutica, houve
enorme avango no controle e tratamento da tuberculose.
Apesar disso a tuberculose continua sendo um serio problema,
nao so entre paises em desenvolvimento mas também nos paises

desenvolvidos.



A magnitude da tuberculose e 1ndiscutivel e

constitul um desafio para a Saude Publica.

0 risco de se infectar e de adoecer e tanto maior
quanto piores forem os padrdes de vida da populacao, uma vez
que 3 pProbabilidade de um i1ndividuo entrar em contato com o
bacilo e tornar-se doente, depende da circulacdao do bacilo
na comunidade e de condicdes que reforcem ou enfraquecem as

defesas do i1ndividuo

E<tima-se que em todo o mundo, adoecam cerca de 1@
mi1lhOes de i1ndividuos pOr ano e morrem cerca de 3 milhOes de
pessoas por ano A distribuic3o geografica da tuberculose
nao € 1gual em todos os continentes, guardando intima
relagao com 0s indices sdcio-econdmicos dos diversos paises.
Quanto mais desenvolvido for um pais, menor € a taxa de

incidencia e muito menor ainda a taxa de mortalidade.

A mortalidade por tuberculose em alguns paises do

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

outras regibes, por razoes de subdesenvolvimento mesmo
depoi1s de tantas decadas da descoberta de recursos
quimioterapicos a tuberculose esta entre as causas

predominantes da morte.

No Brasil, nota-se uma tendéncia da Qqueda da
morbimortalidade por tuberculose. De 1981-198%9 a incidéncia
da tuberculose pulmonar positiva sofreu uma reduc3o de 4,5%
ao ano em media a nivel nacional. A mortalidade por sua
vez, declinou 5,7% em média ao ano no periodo de 1977 a
1984 .

Porém, apesar da tendéncia de queda registrado ao
longo dos anos, ainda podemos encontrar no Brasil em alguns
municipios, indices bastante elevados, como € o caso do

municipio de Santos, onde a incidéncia e de 114 por 100000

T



hab quando a media estadual ¢ estimado em 55 por 100 000
hab

12 1 Analise dos dados

Em trabalho multiprofissional de campo o0s
finalistas acima ci1tados, do curso de especializacao em
Saude Publica da FSP da USP trabalharam no Municipio de
Santos com o objetivo de awvaliar O Processo de
municipalizacao do sistema de saude. Como criterio, o grupo
coletou e analisou, entre outros, os dados da tuberculose
nocs centros de saude Areia Branca, Martins Fontes e no
Centro de Controle de Doencas da SEHIG, referentes ao

periodo de 1990 e 1991.

Os dados acima referidos foram analisados segundo
as variavels durac3o do tratamento, sexo, idade, formas de
tuberculose, metodos de diagnostico, bairros de proveniéncia

dos casos € principails motivos de alta.

A distribuig3o da tuberculose nos bairros do
municipio de Santos, segundo os dados levantados no CCD e
qQuase igual, com uma incidencia media para todo o municipio
de 114 por 100 000 hab, sendo o Modulo Centro com mais
elevado coeficiente de incidéncia de 348 por 100 .009 hab e o
modulo Orla com o menor coeficiente de 89,8 por 100 000 hab.
Este resultado, comparado com a media estadual (55 vpor
100 000 hab) e muito elevado.

70



Tabela 1 - Distribui¢io dos casos de TB no Municipio de

Santos, segundo modulos

1990 1991 Total Coef ®/0000
Zona Norte 57 45 102 139,48
Orila 118 104 eee 89, 8¢
Centro 46 41 87 348,14
Morros ce 38 60 ©1,95
Bertioga 19 7 17 g, 10
TO0TAL 253 235 488 114,04

Fonte. CCD, SEHIG, dados n3aoc publicados.,

E sobejamente conhecida a relac3o da tuberculose

com as condicdes sOocio econdOmicas .

Ecsses dados, podem sugerir a deteriora¢so do nivel
sO0cio economico da populagc3o e a tuberculose passando a ser
problema relevante mesmo na zona da Orla, onde vive a

maioria da classe media.

A solug3o da tuberculose, esta ligado a elevag3o
dos padroes de vida da populag3o, a racionaliza¢3o dos
programas de controle da doenca e a melhoria na formagao do

pessoal .

Apesar de wuma alta incidéncia da tuberculose em
Santos, no periodo estudado n3oc houve registro de obitos por

essa doencga.

No concernente a distribui¢3o de casos por grupos
de idade, os dados levantados (127 <casos) nos centros de

saude Areia Branca e Martins Fontes, mostram uma proporc¢io



de 2,4% para menores de 15 anos, 34,46% para 0 grupo de 195 a

29 anos e 63% para O grupo de 3@ anos e mais



TJabelas 2 - Distribuic3o dos casos de TB nos centros de saude
Areia Branca e Martine Fontes segundo grupo eta-

rio Jan e Fev 1991 (MF) e 1991 (AB)

Grupo etario Casos %
s > e.a
15 - 29 44 34,6
> 29 21% 63
""" rotaL 127 10

Fonte: Dados colhidos nos centros de saude Martins Fontes

e Areia Branca em 11/91.

De acordo com o Ministério da Saude esses dados
podem sugerir que o trabalho de pesquisa de comunicantes
ainda n30o cobre a totalidade dos casos, apesar de esforc¢os
desencadeados pelas estruturas de saude de Santos, em
particular pela’ equipe multiprofissional do Centro de Saude

Martins Fontes.

OQutra hipotese para explicar o baixo numero de
casos entre os menores de 15 anos e a elevada cobertura
vacinal (BCG> no municipio de Santos, fazendo com «que ©

numero de casos entre esse grupo ficasse reduzido.

Quanto a distribuic¢3o de casos segundo sexo,
notamos uma predominincia de casos no sexo masculino, com

63% do total de casos.

fd g



Nos doi1s centros de saude, a tuberculose pulmonar
pcuPa a Primelra POSICA0 coOm uma proporcao de 92%, segquido
de outras formas com 7% e a tuberculose meningea com 1%

Feses dados toncordam com literatura consultada

Tabela 3 - Numero de casos de tuberculose segundo & localiza
c3o Centro de Saude Arela Branca (1991) e

Martins Fontes (Jan e Fev 1991)

Localizacao Numero de Casos %
e .

Meningite 1 !

Outras @ 7
ot w100

e Areila Branca. Santos, em 11/9%1.

A proporcio de casos com BK positiva encontrado em
127 casos de estudo foi S5S2%. Do total de casos com

baciloscopia positiva, 26 (39%) s3o0 altamente baciliferos

(+++)



Nota-se um numero consideravel de 1ndividuos que
n3o realizou exame algum (Tabela 4) e mesmo assim, est3ao sob

tratamento

Os casos com baciloscopia negativa foram 15
representando 12% Foi1 realizado rai1o X em nove pacientes
(7%) Se <comarmos estes aos que nao realizaram exame algum,
temos 31% dos casos sem exame de baciloscopia, O que nao

deveria ocorrer

Tabela 4 - Distribuicdo dos casos de TB segundo metodo diag
nostico Centro de Saude Arei1a Branca (1991) e
Martins Fontes (Jan e Fev 1991).
Mét odo Numero de casos %

de diagnostico

N3o realizado 31 24,4
BK positivo+++ 2é 20,5
BK positivo++ ee 17,3
BK positivo+ 18 14,2
BK negativo 15 11,8
RX K4 7.1
Sem Inf. ] 3,9
Bidpsia 1 e,8
TOTAL 127 100
Fonte: Dados colhidos nos centros de saude Areia Branca e

Martins Fontes, em 11/91.

0 centro de saude Areia Branca, citou a grande
demora dos resultados de BK, cerca de 15 dias, devido a
pequenos problemas de articula¢3o entre o centro de saude e

o laboratorio.

g



E, @aindas sobre a vproporcdo de casos com BK
positiva, os dados em poder do CCD mostram a seguinte

prorporg¢ ao



Tabela 5 -~ Propor¢3do de casos de TB com BK+ no municipio de
Santos Julbho 1990 a Julho 1991

Centro de Saude Casos BK + %
Martaine Fontes 406 caé 61
Areia Brances 73 2é 36
Bertioga 495 £81 56
TOTAL 74 S53 57

Fonte: CCD/SEHIG, dados n3c publicados referentes ao periodo
de Julho 1990 a julho 1991%1.

Dos 127 casos coletados nos dois Centros de Saude,
estudou-se uma coorte de B3 casos referentes aos pacientes
matriculados nos meses de Janeiro e fevereiro de 1991 para
analisar a variavel motivos de alta, ou seja, estado atual
desses doentes. Do total, 63,B8% dos pacientes matriculados
nos meses de jan. e fev. ficaram curados, 22,8% desse grupo
abandonaram o tratamento; 8 pacientes (9,46%) continuam o
tratamento;, um caso foi transferido a seu pedido para outro

municiplo e 2 pacientes tiveram o diagnostico alterado.



Quadro § - Tabua de sobrevivencia dos pacientes matriculados em Jan e Fev nos Centros de Saude Martins Fon-

tes e Areia Branca Jan e Fev 1991

Perjodo N° pacientes que Motivos de Alts
(meses) 1N1C1am O mes E&?iii?"’i;;Q;}'IiE'“'&Biéé?ii_"'i;&‘ﬁI£§Z§3
{ 83 141.2)
2 82 67,3
3 76 XS Pc)) 1(1,3) 2(2.4)
4 72 6(8,3) 34D
5 63 15023,8) 406,
é 44 1e(22,7) 3(6,8)
7 31 12(38,7) 1(3,2)
8 i8 7(38.8)
9 1 1(9,9) 1(9.9)
19 9 11,0
B(9,6%)
TOTAL 53(63,8) {(1,2) 19(22,88) 2(2,4)

Fonte: Dados colhidos nos Centros de Saude Martins Fontes e Areia Branca em {1/91



Dos 53 casos curados, 21 (39,6%) necessitaram de 7
meses oOu mals de tratamento Deve-se lembrar que 1sso0 talvez
sej)a resultado de um mal preenchimento das fichas, ou que ©
medico tenha demorado para dar alta, e n3o que o tratamento

tenha ©1d0 necessario POY mMals de se1s mMeses

Ainda, B 1ndividuos (9,6%) continuam o tratamento

apoe 1€ meses

Dos abandonos aqui registrados, no total de 19
casos, 6 (31,9% do total de abandonos) aconteceram no
segundo mes de tratamento, 21% (4 casos abandonaram o

tratamento no 5° mes.

£1¢



Tsbels 6- Distribuic3o de casos de abandono por tempc de tratamento Centros de Saude Martins Fontes e

Fev 1991)

Tempo de Tratamento Abandonos n© %
(meses)
1 -— -
[ é6 31.5
3 1 5.3
4 3 15,8
] 4 e1.e
b 3 15.8
7 1 5.3
8 —~ -
9 1 5.3
TOTAL 19 100

Fonte: Dados coletados nos Centros de Saude Martins Fontes e Arei

Branca em 11/91.



Nota-se como predominancia dos abandonos no 29 meés
de tratamento, vindo em segundo lugar 0 5 mes de

tratamento

Sobre oe¢ abandonos deve ser lembrado aue muitos
casos foram dados como abandono somente apos 3 8 4 meses de
faltas ao tratamento, quando deveria ser caracterizado apos

o 2« mee de faltas

Qe



Tabels 7 - Relacdo dos casos caracterizados como abandono segundo perig
do de falta a0 tratamento Ceniro de Saude Martins fontes ¢

Arera Branca Jan e Fev 199

Faltas(meses) Casos carac como abandono %
c 9 48
3 4 21
4 4 21
5 i S
b 1 5 |
TO0TAL 19 100

e e e e e e W W e e A e e e e A e e M o et M - W S Am W e e e e Ee W e e S R N e S e e S e G W e A e -

Fonte: Dados colhidos no Centro de Saude Areia Branca e martins Font

em 11/91



Pela tabela temos que apenas 48% dos casos foram
taracteri1zados como abandono apos doils meses de auseéncila do

individuo

Em relacdo a ocorrencia de Faltas durante o
periodo de tratamento nos Centros de Saude Areia Branca e

Martine Fontes tem-se 0s seguintes dados nas Tabelas B e 9



Tabela 8 - Numero de faltas segundo meses de tralamento nos centros de

saude Martins Fontes e Arera Branca Santos, 1994

Meces de tratamento Numero de Faltas

Fonte: Dados coletados nos centros de saude Areia Branca e Martin
Fontes em 11/94
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Tabela 9 - Numero ¢ X de faltosos e total de pacientes em  tratamento

segundo centro de saude

Centro Saude Tratamento Faltosos %

Arel1s Branca 48 19 39.95
Marting Fontes 79 39 49 .9
TOTAL 127 S8 45,7

Fontes, 11/91



Pelos dadoes das Tabelas 8 e 9, observa-se que
houve um percentual de faltosos bastante alto para os dois
centros de saude 39,6% e 49,4% para ps centrpos de saude

Arei1a Branca e Martine Fontes respectivamente

Escse alto numero de faltas, deve-se em parte 8
demora com que o tratamento € considerado como abandono
Vari10s casos chegaram a faltar por mais de dols mesec
seguldos e ©O tratamento fo0o1 continuado apds esse longo

periodo de ausencia, sem ter sido considerado um abandono.

Observamos tambem que © numero de faltosos € maior
no 4¢ mes no Centro de Saude Areia Branca e no 2% e S5° mes

no Centro de Saude Martins Fontes.

Ainda sobre a taxa de abandono de tratamento esta
pode ser wvista como uma das formas de medir o conhecimento
que 0s pacientes tem sobre a doenga e consequentemente um
termometro que avalia a eficacia do servico prestado aos
usuarios. 0 paciente aquanto mais esclarecido sobre a susa
doenca, mais participacdo tera no processo de tratamento e

busca ativa dos seus comunicantes.

Porem, queremos realcar o esforco e dedicacdo da
equipe multiprofissional do Centro de Saude Martins Fontes
que culminou com a queda de abandonos de tratamento de cerca
de 407 em 1990 para 22,8% em 1991 Na nossa oOpPiniao a
experiéncia do Centro de Saude Martins Fontes deveria ser

expandida para o Centro de Saude Areia Branca.



1e @ Entrevastas domiciliares

Entrevasta n* 1
Paciente J. L S

Idade 30 anos
Estado civil casado
Profies80 siderurgilco

Local de atendimento (€ § Areia Brancs

Dadps de prontuyario

0 diagnostico fo1 feaito em 30/419/87 com o
resultado da baciloscopia positivo Fol1 realizado tratamento
por sei1s meses ate ©5/08/8B. 0 paciente continuou com

queixas e baciloscopia positiva.

Foi1 reiniciado tratamento ate setembro de 91 sem
sucesso. 0 paciente continua referindo emagrecimento, tosse

e dor no torax.

ntr

0 paciente relaciona o 1nicio de sua doenca com
varios epi1sddios de pheumonia Refere ter trabalhado na
COsIPA em contato com "po preto” por alguns méses ate que

n3o pode mais trabalhar.

Procurou INPS em S30 Vicente com febre, dor de
cabeca, vomito, mal conseguindo levantar da cama.  Veio
encaminhado para o C.S5. Areia Branca. Refere ter recebido
muito tratamento e medicac3c sem melhora (chegou a tomar 320

inje¢Oes de estreptomicina)l.

Foi orientado a n3o ¥fumar, n30 pegar peso, nio

tomar gelado e n3o comer gordura.



Ficou i1nternado por diversas vezes sendo que da

dultima vez $fi1cou por trés meces no Guilkherme aAalvaro

A empresa para quem trabalhava (COSIPA) despediu-o
mesmo doente Ele entrou na jJusti¢ca e gankou ©O Processo
sendo readmitido estando afastado no momento Mesmo
afastado, trabalhou a noite durante auatro meses, e depo1ls

parou pPOY Causa da doenca

Chamou-nos atencao o fato de que ate a metade da
entrevista o paciente nao se referiu 3 sua doenca como sendo
“tuberculose’” preferindo ocutros eufemicsmos como “"problema de

pulmi3oc e de estomago”

0 C. S thamou comunicantes que n3o compareceram.
Sua esposa {(comunicante) refere que ¢ enfermeira e n3o
comparece, pols actha 1550 uma bobagem. Diz que sua familia e
saudavel e que o doente e ele 0s objetos (loucas, roupas,

etc ) do paciente s3o tratados separadamente.

0 paciente refere que a quaslidade do atendimento
no C.S. Areia Branca sempre foi muito boa principalmente
devido a ums profissional especifica que agora saliu. Acha

que a organizac3o da Unidade melhorou de uns tempos para ca.

Com relac3o ao tipo de moradia, pudemos verificar
apenas um dos quartos (existiam outros que n3o foram vistos)
com cinco camas dispostas bem juntas umas das outras e um

bergo

& sala era de tamanho pequeno, mas tanto esta

quanto o quarto eram bastante 1luminados.



Entrevista n® g
Paciente R VU B

Sexo feminingp

Idade 295 anos
Estado civil casada
Ocupacao disrista

i_ocal de atendimento- T $ Areia Branca

Dados de prontyarig

Paciente com caso de recidiva de tuberculose
pulmonar Atualmente, em tratamento ha 8 meses N3o realizou

baciloscopila, apenas RX de torax.

. ciliar

A paciente ja tinha sido procurada no dia anterior

por outros componentes do grupo, ni3o tendo sido encontrada.

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

contar a sua historia.

Contou-nos que em 1992 comegou a perder peso, a
ter sudorese noturna, tosse, queda de cabelo, desanimo,

falta de vontade de se alimentar.

Em maio sentiu-se mal e ao fazer RX na Policlinica
o medico diagnosticou uma tuberculose em fase adiantada. A

entrevistada refere-se a tuberculose como sendo "“a doenca' .

Disse que 1nicialmente ficou apavorada por ter
ouvido que antigamente as pessoas morriam de tuberculose.
Mas, quando na Policlinica 1lhe explicaram que ela n3o
necessitaria se afastar do convivio com familiares e amigos,

nem separar 0% objetos de uso pessoal (talheres, copPOSs,



etc e que S0 ela fizesse © tratamento corretamente

ficaria curada, sentiu~se aliviada

Fez o tratamento por se1% meces tendo alta por

cura

Aftualmente, recomecou o tratamento e relata muito
mal-estar ao tomar os remedios <(enj)oo, vis3o de pontos
claros, sensacao de estar “aeérea’) Por este motivo parou

doi1s meses com o0 tratamento Em outro momento da entrevista
referiu-se estar de "saco chei10’ do tratamento Mac, depoils

retomou-o mudando a medicac30 para 1njecoes

Os comunicantes foram a Policlinica para controle
n3o apresentando sinais de tuberculose. Porem, agora, ela
val levar wuma filha polis esta preocupada com uma tosse
persistente e esta achando que o filho menor esta perdendo

pPeso

Quando perguntamos ¢e ela conhecia outras pessoas
portadoras de tuberculose, ela referiu varios wvizinhos e
disse que, agora que esta doente, ficou impressionada com a
quantidade de pessoas que estao doentes também. Manifestou a

preocupatao de que em breve todo mundo estaria com a doenca.

Neste momento, ela questionou a orientacao
recebida em relaclo ao contagio (de que ela estaria fraca
desenvolvendo ent3o a doenca). Ela acha que a convivéncia
proxima tem a ver com o contagio, pPols uma amiga, que cuidou
dela, parece estar apresentando sintomas. A entrevistada

acha que foi contagiada pelos vizinhos.

Em relag30 ao atendimento na Policlinica, disse
sempre ser muito bom, nunca faltando medica¢3o para
tuberculose. Ela frequentava-a, anteriomente, apenas para o

atendimento de seus tres filhos. A partir da nova



adminictracdo municapal, ela nota que 0 eaquipamento esta
males arrumado, pintado Ela disse que as pessoas comentam
que . todas 3s vezes que precisaram do atendimento, o tiveram
na propria unidade, sem precisar 1r a um hospital Contou o
taso de uma cunhada que teve uma i1nfeccdo de pontos apos o
parto e aue na Policlinica fizeram a i1nterven¢c3o necessaria,

recolvendo o problema

Refere aque, no 1nicio do tratamento, ela parou de
trabalhar, apresentando dificuldades economicas 0O maraido,
que e cardiopata, trabalha em uma oficina que faz carrinhos

de pipOC3

Com rela¢3oc a moradia, esta localiza-se em um
terreno pequeno onde ha mal1s de duas moradias com grande

acumulo de pessoas

A casa consta de quatro cOmodos: um banheiro, uma
cozinhka com wvitral pequeno, mas com porta permanentemente
aberta, um «quarto onde dormem as criancas e © irmio da
paciente e onde esta a televis3o, com ambiente escuro e sem
Janela (a familia deve permanecer grande tempo ali devido a

TV), e, o quarto do casal com grande Jjanela aberta.

As condigcbes de higiene eram adeguadas dentro de

toda a precariedade da situac3o

Entrevista n® 3

Paciente: B F R

Sexo: masculino

Idade: 43 anos

Estado civil: casado (em processo de separagao
legal)

Ocupac3o:. conferente carga e descarga

Local atendimento: Centro de Saude Martins Fontes

s



Dadeos do prontuaraio

0 paciente B f R permaneceu em tratamento por
tuberculose pulmonar (BK++), de 08 02 a 07 @6 91 (5 meses),
tendo obtido alta por cura Foi1 orientado em retornar apos

cse1s meses, conforme consta em prontuario medico

Viseita domicailiar

Em visesita domiciliar realizadas em 20 11 ¢ » , fOi1-
noe possivel contatar a8 esposa do wusuario em questio, que
abordou-nos sobre a separacao do casal hs aproximadamente

dois meses

Quanto a wutilizac3o do Centro de Saude Martins
Fontes, a informante disse-nos Qque sempre rvecorreu para
atendimento ginecologico, realizacsao de papanicolau, etc ;
sendo que quando comecou a perceber a tosse constante e o
emagrecimento do marido, acompanhou-o para consulta medica.
Tem conhecimento sobre a Tb, o tratamento necessario, tendo
sido tambem avaliada enquanto ‘‘comunicante’, embora n3o

tenha levado os filhos

Disse-nos aque quando confirmou-se o diagnostico de

Tb de seu marido, houve necessidade de afastamento do
trabalho (conferente de carga e descarga no Porto),
diminuindo seu rendimento mensal, 0o que o levou a fazer
“"bico”, no proprio Porto, para garantir a manuteng3o do

orcamento familiar mensal. Ela contribuia passando roupPa

para fora e fazendo faxina por dia.

Relatou-nos também que seu marido, alem de fumar
muito (mais de dois magos por dia), faz wuso de bebida
alcdolica ha 15 anos, tendo inclusive Jja permanecido

internado em S3o0 Paulo e no Hospital Anchieta - Santos por

3



um me. e mMel.. em 1990 Alega ser este o motivo para 3
separacao e tambem o que facilitou o desenvolvaimento da Tb,
po1s nunca deixou um di1a sequer de trabalhar, mas bebia
todes o0s diae a noite, n3c alimentando-se corretamente e dail

0 eniraquecimento (si1cC)

Quanto ao tratamento, realizou adequadamente, ate
a alta, tendo em vista a sua insi1stencia para que

continuasse

Disse-nos ainda, que 0Os pais de seu marido tiveram
obito por Tb e «que sua 1rm3 (da 1nformante) esteve em
tratamento por dois anos Acredita que seu marido voltara a
ter a doengs, hajga wvista estar novamente apresentando

"tosse” e continuar com a bebida

Questionada quanto 3o atendimento oferecido pelo
Centro de Saude, disse-nos que percebeu diferenca com a
entrada da Telma (prefeita), pols n3o mais ficou em fila

para atendimento e remedio

Com rela¢g3o0 a moradia, trata-se de casa bastante
simples, com acesso aos comodos atraves da escada. €
composta de aquarto, sala ampla, embora sem ventilacao,

cozinha e banheiro. Havia caixas empilhadas na sala, pois
segundo a informante, estara se mudando para outro local

devido ao elevado aumento do aluguel.

12.3. Conclusdes

Pela analise dos dados coletados, concluimos que:

a) Em todas as regibdes do Municipio a incidéncia
da tuberculose e bastante alta, com coeficientes bem maiores

quando comparados a media estadual. Ainda, a regido do

ﬁ{»’f’



{entro tem o maror coeficiente de 1ncidencia € 3 regiso da

Orla. o menor

b> A “faixa etaria menoe atingids pela tuberculose
e 8 de menos de 15 anos de 1dade, com uma proporcin de 2,4Y%,
taxa bastante baixa quando comparada a media estimada para O
pals que e de 15% Talvez 1se¢c ce deva 3 alta cobertura
vacinal com BCG ou mesmo devideo a 1neficiéncia do programa

de pecgquisa de comunicantes

c) A maioria dos casos curados necessitaram mails
de & meses de tratamento Ieto pode ectar relacionado 3
varios fatores como o grande numero de faltas aoc tratamento

entre outros.

d) Existe wum grande numero de Ccasos que nao
realizaram a baciloscopia, quando na realidade todos os

pacientec deveriam ter o exame realizado.

e) A elevada taxa de abandono encontrada no Centro
de Saude Martins Fontes, aliado ao grande numero de faltosos
ao tratamento ainda € um problema, embora tenha sofrido
reduc3o significativa de 40% em 1990 para 23% em 1991 Cabe
realcar o trabalho desenvolvido pela equipe
multiprofissional do CS Martins Fontes, responsavel por esta
queda na taxa de abandono Este trabalho deve ser expandido

para o CS Areia Branca

f) Foi1 detectado no Centro de Referencia de AIDS
uma grande subnotificacso de casos de tuberculose associados
a AIDS Quanto a 1sso, as estruturas locais Ja detectaram o

problema e est3o0 empenhados na resolucgao do mesmo.

Com relag3ao as entrevistas realizadas com o0Os

usuarios podemos concluir que:



Em todos o0s tasns observados (trés entrevistados)
notamos O fator soc10-econdmico comn influente na
manifeetacao da doenca Oe tres casos tratam-se de pessoas
tom baiwa renda aque moram em casas peguenas em situacldo de

saglomerac3o as vezec com pouca ventilacgso

Quanto a percepcao dos usuarios em relac3o ao
processo de municipalilzacao, observamos aque todos eles
referiram uma melhora da aqualidade do servigo tanto na
aparencia das unidades, como na Organilzacao do Servico e seu

grau de resolubilidade
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IV. CONCLUSOES GERAIS

Finalmente, apos s discuss3o € ansalise do material
podemns afirmar com seguranca que s} processo de
municipalizacdo do servicos de saude em Santos caminha no
senti1do da distritalizacio, conforme a filosofia de

implantac3ao do SUS

Quanto a territorialidade. acesesibilidade e
yniversalidade o esforco de organizacac do nivel primario de
atenc3c 3 saude em anos anteriores, permitiu aque cada 2¢ 000
3 25 00 hab , disponham de wuma policlinica <capaz de
resolver a maior parte dos problemas de saude A area de
abrangencia de cada uma destas unidades ¢ delimitada, n3o
significando, no entanto, a exclusao de clientela n3o
residente na area, como por exemplo, cidad3os de outros
municip10s. A maior parte do atendimento € voltado a demanda
espontanes e muitas policlinicas visitadas apresentam
programacOes dirigidas a grupos populacionais, conforme as
singularidades de seu territorio (policlinica Centro-Velho-
DST/AIDS; policlinica dos Trabalhadores do Porto) e a grupos
de risco (gestantes de risco, recem-nascidos de risco).

Existem, i1nclusive, policlinicas nos morros da cidade.

Em relacio 3 hiersrquizacio do sistema. o
principal ponto de estrangulamento e © nudmero de leitos
hospitalares disponiveis ao setor publico, cuja gquantidade

vem diminuindo agravando a crise hospitalar.

Do ponto de vista da regionalizacip, os servigos
de saude foram agrupados em quatro modulos segundo

semelhancas em termos de caracteristicas epidemiolodgicas,
geograficas e socio-econdOmicas. Cada modulo coordena a
defini¢c3c de prioridades, necessidades e implementacao das

acOes de quatro a oito unidades de saude

1607,



Quanto 8 antegraladade dag _acfe:z se observa um
e«forco grande das equipes de saude npo sentido da busca da
1ntegracao das acbes preventivas, curativas e de
recuperacao, como por exemplo no programa materno-infanti]l e

de saude mental

Em relac3ao a complementariedade pudemos constatar
si1tuacdes positivas como no taso da 1nternac3o aos pacientes
portadores de tuberculose como situacOes negativas em que 0O
Hospital Publico Estadual abre leitos para 1nternac3o em
saude mental, hogspitais praivadoe dificultam a discussao de
casos de obitos neonatais e atividades ligadas s vigilancia
do recem-nascido de risco, se opondo portanto a autoridade

sanitaria municipal.

Do ponto de vista da resolubilidade entendemos

qQue, a crise do setor saude seria bem maior n3o fosse o
grau de organizacao da atencao primaria e secundaria que se

encontra em estagio bastante desenvolvido

Quanto a descentralizacd3g, as unidades e os
modulos dewvem procurar responder as caracteristicas e

necessidades sentidas localmente. 0Os mddulos se constituem
somente num nivel de coordenac3o programatica e de

compatibilidade das necessidades da area.

Em relac3o 3 democratizac3o constatamos que este

processo esta em desenvolvimento uma vez 4que ©0 conselho
municipal de saude tem ampla participacio, apresenta
legalidade, legitimidade e efetividade, na medida em que

acompanha a execucaoc orcamentaria da SEHIG.

Do ponto de vaista do financiamento., conforme

pudemos discutir, € flagrante as dificuldades de repasses de

L A4



Yecursos por parte dos niveie federal e estadual A

Prefeitura vem aplicando cerca de 10% do orcamento na saude

Guanto ao desenvolvamento caentificp-tecnnlogico,
a SEHIG oferece campo de estagio e de pesquisa para as
instituicOes de ensino de Santos, dispensa bastante atenc3o
a0 si1stema de i1nformacbes e registros atraves do Centro de
Controle de Doencas e esta desenvolvendo tecnologias

1inovadoras na aten¢3ao a saude mental

No que se refere aps recyursos huymanos 3 m3ai1or
parte das atividades tem e concentrado nos aspectos

relativos 3 selec3o e administrag3o dos recursos atraves ds
contratacdao, redistribuic3o, melhorias da remuneracao dos
servidores e equivaléncia salarial para servidores estaduais
municipalizados. Espera-se que a partir do ano que vem, haja
melhores condicGes para uma malor dinamizac3o de atividades

de desenvolvimento e formacao de recursos humanos.

Por fim, em relac3o a articulacso
interinstitucional pudemos perceber tambem a i1mplementac¢io
de acoes intersetorials envolvendo ndo so diferentes

secretarias no i1nterior da Prefeitura, mas também diferentes

niveis de governo

LS
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CRONOGRAMA DO TRABALHO DE CAMPO MULTIPROFISSIONAL

0 trabalhko de campo propriamente dito, se
desenvolveu no periodo de 18 a 22 de novembro, atraves de
reuni1des, visitas 30% servigos de saude, levantamento de
dados, entrevistas, participac3o em atividades e vieltas

domiciliares

e* feira - 18 11
Marhs - Deslocamentc para Santos
- Reuniao na SEHIG com autoridade sanitaria municipal

(Grupo) .

Tarde - Programa de Tuberculose C S Areia Branca
- Entrevista e levantamento de prontuarios (TB)

(grupo0)

3a. feira - 19 11

Manhd - Seminario- “"Planejamento Urbano e Projetos Sociais
A Saude em Santos
Intercambio Prefeitura de Graz (dustria) e Prefeity

ra de Santos (Brasil) (Grupo).

Jarde - Reuni3o na SABESP
- Reuni3o com representante do Conselho Municipal de
Saude
- Programa de tuberculose - C. S  Areia Branca
- Visita domiciliar. Estudo de caso.
Npite - Reuni3c extraordinaria do Conselho Municipal de

Saude (Grupo)



A™ fe1irs
Manhg -

5~ feira

Manh3

6* feira

~

Manbg: -

- 20 11
Programa de tuberculose C & Martine Fontes

Entrevista e levantamento de prontuarios (grupo)

Programa de Tuberculose T & Martine Fontes
Visita ao Centro de Referéencia em AIDS

Visita domicaliar Estudo de caso

- 21 11

Reuniao sobre Financiamento na SEHIG (Grupo)

Visita a0 Servico de Controle de Pragas
Visita ao Nucleo de Atenc3o Psicossocial em
Areila Branca

Programa de Tuberculose no C. 5. Areia Branca
Visita domiciliar. Estudo de caso

Reuni13o no Centro de Controle de Doencas
Programa de Saude do Trabalhador

Visita a Policlinica do Centro Velho -
DST/AIDS

Visita a Policlinica do Jose Menino -

(Saneamento dos morros)

- 22 .11
Programa Materno Infantil (Grupo)
Reuni3do na SEHIG, com autoridade sanitaria

municipal (Grupo)
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NoDU PRONTUALG

T PRLCFEITURA MUNICIPAL DE SANT0S

y oy ; SECRLTARIA DE HIGIENT [ SAUDF

\';‘\.' J:,

L i FICHA DE CRITERIOS DE RISCO DO RICEM-NASCIDD
HOSPITAL

ROME DA AL

ENDIRECO

BAIRR()

DATA D0 NASCIMENTO DA CHIANGA

TELETON!

SEYD [0 MASC [T FEM APGAR 1 Y
CRITERIOS ISOLADOS *RISCO -
1 PLS0 AD NASCER. el [ J<lamog! [ ]_-27509
2. PREMATURIDADL L] sim [ ] wNkO
3. MAL FORMAGAO CONGENITA ] s [T] w~Ao
4. GRAVIDEZ MANIFESTAMENTE INDESEJADA ] sm [ NAO
CRITERIOS ASSOCIADOS
1. RENDA FAMILIAR PER CAPITA EM

SALARIOS-MINIMOS: C<msm | [J>135m
2. MAE SEM COMPANHEIRD ] sim ] NAO
3. MAE ANALFABETA ] sm (] NAD
4. PRE-NATAL (J NAO - [J SIM [J<<scons| [CJ_>3cons

SERVIGO:
5. CHEFE DE FAMILIA DESEMPREGADO ] sim (] wAo

. <18 0U 180U
6. IDADE DA MAE: anos. [:]> a [:]< o
CRTTERIO ADICIONAL
A CRIANGA PERMANECEU INTERNADA APOS A ALTA MATERNA | [ ] SIM ] wAo
MOTIVO:
DIA DA ALTA:
CONCLUSAO:RISCO [ ] SIM (] NAO

CONSULTA MARCADA NA POLICLINICA:
NO DIA AS HORAS
OBSERVACOES:

A) 1 (UM) CRITERIO ISOLADO QU 2 (DOIS) ASSOCIADOS INCLUIRA (AO) A CRIANGA NO GRUPO DE RISCO
B) 0S CRITERIOS ISOLADOS 1) 2) E 3) DEVEM SER AVALIADOS NOS REGISTROS DE PRONTUARIO DA CRIANGA



LOCALIZACKO DOS SERVICOS DE SAUDE NA
CIDADE DE SANTOS
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