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RESUMO

Este trabalho consistiu em um estudo descritivo do envelhecimento populacional em 02
microareas da area de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia 01 (ESF 01) do Centro de
Saude Cachoeirinha, municipio de Belo Horizonte-MG. Realizou-se um estudo
epidemioldgico do tipo descritivo. Foi feita uma pesquisa documental de dados demogréficos,
epidemioldgicos, culturais, ambientais e sociais a partir dos registros da ESF e dos Agentes
Comunitérios de Saude que atuam nestas microareas. Verificou-se que estas 02 microareas
apresentam diferencas nas composicOes etarias de sua populacdo, apesar da proximidade
geografica entre elas. Observa-se que 16,2% da populacdo da microarea 17 sdo maiores de 60
anos e apenas 7% da populacdo da microarea 16 se encontram nesta mesma faixa etaria. A
maior longevidade da microarea 17 pode ser explicada pelo fato de haverem por la mais
moradores antigos, e também por seus residentes apresentarem melhores condi¢fes de vida,
moradia, saude e higiene. Na microarea 16, ha aglomerados, favelas e uma urbanizacdo mais
desorganizada. Diante dos resultados observados, fica clara a necessidade da equipe de salde
da familia discutir as implicacbes do envelhecimento populacional nas duas microéreas
avaliadas, desenvolvendo ac¢des para promocao do envelhecimento ativo, agdes assistenciais e

de reabilitacdo que contribuam para a qualidade de vida dos idosos de ambas as areas

Palavras chaves: programa de salde da familia, area de abrangéncia, microarea de risco,

transicdo demografica.



ABSTRACT

This work consisted of a descriptive study of aging in 02 small areas of coverage area of the
Family Health Team 01 (ESF 01) Cachoeirinha Health Center, Belo Horizonte-MG. It was
conducted a descriptive epidemiological study. It was realized a documentary research of
demographic, epidemiological, cultural, social and environmental data from the ESF and the
Community Health Workers who work in these small areas. It was found that these 02 small
areas differ in age composition of its population, despite the geographical proximity between
them. It is observed that 16.2% of the population of small area 17 are over 60 years and only
7% of the population of small area 16 are in this age group. The longevity of the small area 17
can be explained by the fact of having more older residents there, and also because its
residents have better living conditions, housing, health and hygiene. In the small area 16, there
are settlements, slums and a more disorganized urbanization. Given the observed results, it is
clear the need for family health team to discuss the implications of an aging population
evaluated in two small areas, developing actions to promote active aging, and rehabilitative

health care activities that contribute to quality of life of older people of both areas.

Key words: family health program, area of coverage, risk small area, the demographic

transition.



Figura O01.
Grafico 01.
Grafico 02.
Gréfico 03.
Gréfico 04.
Grafico 05.
Grafico 06.
Gréfico 07.

LISTA DE FIGURAS

Mapa da area de abrangéncia do C.S.Cachoeirinha............cccccoovviieiieic i, 16
NUmero de consultas pré-natal segundo @ MICIOArea............cooveeeererieienenenieee. 18
Escolaridade da mae segundo @ MICTOAIaA..........ccvrveeerierieresieseeeeie e see e see e 19
Casos confirmados de dengue por MICIOAI€a...........cccvevveeiueiiiesiieseese e 21
Obitos de residentes das MICIOAreas 16 € 17........ccoveveveeversseeriesseesesessenisnensnes 25
Populacdo segundo a faixa etaria da microdrea 16, EQ.0L...........ccccveveveveininennn, 27
Populacdo segundo a faixa etaria da microdrea 17, EQ.0L........c.cccevveveveveininnnns 28
Populacdo segundo a faixa etaria da equipe L..........cccooveviiiieiieenicie e, 33



LISTA DE TABELAS

Tabela 01. Recém-nascidos e gestantes sSegundo @ MICIOAr€a...........cccveveerveereeeeeseerieeiesieenes 17
Tabela 02. Doencas de notificacdo compulséria segundo a microrregiao.........cocoevvvvevrvenenne 22
Tabela 03. Morbidade referida segundo @ MICIOArEa..........cceiveirierirere e 23

Tabela 04 Populacdo masculina e feminina segundo a faixa etaria nas microareas 16 e 17...30
Tabela 05 Censo BH Social — 2000.........cccoiiiriiiiniiisisieiee s 31



SUMARIO

L. INTRODUGAD. ... oottt sttt en sttt es st 09
2. REVISAO DE LITERATURA . .....cooiiieetceeeeerssessess s tes st assssssssessessen s 11
O] =] = LY/ 1T 14
4. METODOLOGIA. ......coooieeeeeeeeeeee et ese sttt sttt 15
4.1 PERCURSO METODOLOGICO........coouiiueiieeieeeeeterseeeeees s 15
4.2 PESQUISA DOCUMENTAL .....oovviiieeieesieeteeeseeseesessesss s sessssen s nssn s s 16
5. RESULTADOS E DISCUSSAD........ocooiuiieeiiieieseseesieeese s tesesss s snsanenaans 17
5.1 INDICADORES DE MORBIDADE, NATALIDADE E MORTALIDADE EM DUAS
MICROAREAS DO PSF CACHOEIRINHA..........coiiiiireeieveieees e, 17
5.2 INDICADORES DEMOGRAFICOS DE DUAS MICROAREAS DO PSF
CACHOEIRINHA — ENVELHECIMENTO POPULACIONAL........c.covoviriesesesieseeienenean, 26
B. CONCLUSOES........ooiiieeeeeeeeeeee ettt ettt sttt 34

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ..o oot oot eeeeee et eeereeeesseieeseeesaresessaessssaeenanes 36



1. INTRODUCAO

No Centro de Saude Cachoeirinha, presente no bairro de mesmo nome, no municipio
de Belo Horizonte, aproximadamente 15 mil pessoas séo atendidas por 03 Equipes de Saude
da Familia (ESF), sendo que quase 05 mil pertencem a area de abrangéncia da equipe 01. A
populacédo da area de abrangéncia da equipe 01 do C.S.Cachoeirinha se encontra na 3% fase da
transicdo demogréafica. De acordo com Chaimowicz et al (2009), esta fase é caracterizada por
queda da fecundidade e envelhecimento populacional. A populag¢éo acima de 60 anos equivale
a 12,5% do total sendo 4% com mais de 75 anos.

Dentro da area de abrangéncia da equipe 01, verifica-se, também, que as microareas 16
e 17, dentre as 05 microdreas existentes na equipe, apresentam-se muito distintas na
composicdo de suas faixas etérias, apesar da proximidade geogréafica entre elas. Observa-se
que 16,2% da populacdo da microarea 17 sdo maiores de 60 anos e apenas 7% da populacao
da microarea 16 se encontram nesta mesma faixa etaria. Temos um Brasil no estagio jovem e
um outro envelhecido na mesma area de abrangéncia, em regides vizinhas uma da outra.

De acordo com Kalache (1987), para que uma populacdo envelheca, é
necessario, primeiro, que haja uma queda da fertilidade; um menor ingresso
de criancas na populacédo faz com que a proporgdo de jovens, na mesma,
diminua. Se, simulténea ou posteriormente, ha também uma reducéo das taxas
de mortalidade (fazendo com que a expectativa de vida da populagdo, como
um todo, torne-se maior), o processo de envelhecimento de tal populacéo
torna-se ainda mais acentuado.

Os dados do cadastro da equipe 01 mostram que 0 processo citado por este autor esta
ocorrendo na populacdo da microarea 17. A microarea 16, por sua vez, apresenta-se de forma
distinta, se forem observados os seus dados demograficos.

Em relagdo a este aspecto, Ramos et al (1987) cita que mantidas as
tendéncias atuais de declinio das taxas de fecundidade e mortalidade, a
populacdo brasileira como um todo devera experimentar até o ano 2025 um
processo de envelhecimento comparavel, em intensidade, ao experimentado
por qualquer pais desenvolvido no passado. Por outro lado, persistem
diferencas regionais que garantem que esse processo ndo se dard de forma
uniforme.
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Dessa forma, objetiva-se, com este trabalho, descrever e discutir os fatores
determinantes para as diferencas demograficas apresentadas entre estas duas microareas, que
influenciam na sua expectativa de vida e na atencdo a salde da populacdo idosa da area de

abrangéncia.
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2. REVISAO DE LITERATURA

E preciso destacar a estratégia do Programa de Salde da Familia (PSF) que é o
programa onde desenrola este trabalho. Ele vem sendo implantado, prioritariamente, em areas
de maior exclusdo social e a expectativa é que possa contribuir para melhorias nos indices de
salide dos habitantes dessas regides.

Sabe-se que no Brasil convive-se com areas muito prosperas, ao lado de outras
extremamente carentes, assim é um desafio do PSF se adaptar a cada realidade local onde é
implantado. Serdo discutidos se os habitantes das 2 microéreas a serem comparadas também
possuem caracteristicas e necessidades béasicas diferentes.

Dos integrantes do Programa de Salde da Familia, o papel do agente comunitario de
salde talvez seja 0 mais importante, j& que se espera que ele seja 0 elo de ligacdo entre o

servigo e a comunidade.

O ACS, integrante da equipe do PSF, possui uma caracteristica singular por
habitar o mesmo bairro do usuéario, adentrar freqiientemente o seu domicilio
através das visitas e assim, estabelecer uma maior proximidade com o
usuario. Isso faz com que ele viva o cotidiano da comunidade com mais
intensidade do que os outros membros da equipe de salde. Além disso, a
convivéncia com esta equipe possibilita que adquiram novos conhecimentos,
para a sua atuacao domiciliar. (VIEIRA, 2007, p. 17).

O PSF segue uma logica de delimitagdo de areas de abrangéncia. Portanto, cada ACS
atua dentro de uma base territorial que seria a microarea. As diretrizes estrategicas do SUS
(Lei 8080) tém uma forte ligacdo com a definicdo do territdrio, onde os principios de
regionalizacdo e hierarquizagdo delimitam todas a area de abrangéncia do PSF, incluindo a
area de atuacao dos agentes de saude.

E importante mencionar também a adscricio da clientela que seria a populagio dentro
de uma éarea geogréafica sob responsabilidade de cobertura pela Equipe de Salde da Familia
(ESF), que varia entre 800 a 1000 familias.

Como o foco de agdo da ESF é sobre estas familias, ela deve considerar todos 0s
pacientes como seres biopsicosociais. Wright e Leahey (2002), citado por Biffi (2003),
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ressalta a importancia de estudar a familia como uma unidade, a fim de observar as interacdes
entre seus membros, o que em geral explica na integra o funcionamento individual de cada um
deles.

Alem de focar na familia, a ESF precisa realizar um diagndstico e planejamento de
suas atividades de campo para subsidiar as suas a¢des e intervengdes, mapeando as areas de
risco, priorizando os problemas, a fim de aumentar sua capacidade de refletir sobre o seu
territorio de atuacao.

Em relacdo ao seu territério de atuacdo, Pereira (2006) identifica alguns requisitos

importantes para a delimitagdo das areas e microareas do PSF:

A é&rea deve conter um valor maximo de populacdo de modo a permitir um
atendimento as suas demandas de saude (um agente de saude deve ser
responsavel por no maximo 150 familias ou 750 pessoas); 0 agente deve ser
um morador da sua microdrea de atuacdo h& pelo menos dois anos. A area
deve delimitar comunidades, preferencialmente aquelas mais organizadas,
que participem do controle social das agdes e servigos de salde em diversos
foruns como as conferéncias e conselhos de salde. A area deve conter uma
populacdo mais ou menos homogénea do ponto de vista socioecondmico e
epidemioldgico, caracterizando &reas homogéneas de risco. A area deve
conter uma Unidade Basica de Saude (UBS) que sera a sede da ESF e local de
atendimento da populacdo adscrita. Os limites da &rea devem considerar
barreiras fisicas e vias de acesso e transporte da populacédo as unidades de
satde (PEREIRA, 2006, p. 55).

Pode-se dizer, a partir destes requisitos, que existem critérios que devem ser
obedecidos para a implantacdo do PSF em um territorio ou regido, e que ele tem como
finalidade Gnica permitir as intervengdes da ESF na clientela adscrita de forma viavel,
racional, responsavel e organizada. Porém, o que vemos na pratica sdo ACS sob
responsabilidade de mais de 150 familias, barreiras fisicas e vias de acesso e transporte que
nédo sdo consideradas pelos limites da regido e areas que ndo contém uma popula¢do mais ou
menos homogénea, sendo este ultimo requisito, objeto de nosso estudo.

De acordo com Turci (2008), o papel primordial da saide da familia no SUS-BH é
propiciar a reorganizagdo da assisténcia a salde a partir da atencdo basica, mediante
reorganizacdo do processo de trabalho nos Centros de Salde e insercdo de novos saberes e

praticas no cotidiano desses servicos.
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Dessa forma, de acordo com este conceito, 0 PSF deve estar sempre se desenvolvendo,
aprofundando novos conhecimentos e se readaptando de acordo com as diversidades locais, a
fim de melhorar a qualidade de vida e de satde da comunidade.

A respeito do envelhecimento populacional, Martin et al (2005) cita que vivemos em
uma nagdo com grandes proporcOes de jovens, ao lado de uma crescente populagédo que
atingiu e passa dos 60 anos de idade.

Conforme Rosa et al (2009), legalmente, em nosso pais, a velhice ocorre a partir dos 60
anos de idade (Lei 10741/2003, que dispde sobre o Estatuto do Idoso).

Segundo Ramos et al (1987), as -caracteristicas principais do processo de
envelhecimento experimentado pelos paises do Terceiro Mundo sdo, de um lado, de o
envelhecimento populacional estar se dando sem que tenha havido uma real melhoria das
condicdes de vida de uma grande parcela dessas populacGes, e de outro lado, a rapidez com
que esse envelhecimento esta ocorrendo.

De acordo com Duarte et al (2002), o aumento da expectativa de vida que vem
ocorrendo no Brasil nos ultimos anos nas diferentes regiGes é profundamente afetado por
transformacdes relacionadas a urbanizacdo, aumento da escolarizacdo da populacdo e um
maior acesso a bens e servigcos. Adicionam-se a estes fatores, as maiores coberturas dos
servicos de saneamento basico, maior acesso aos servigos de salde e melhores condicGes
nutricionais.

Pode-se dizer que na atualidade, em nosso pais, o envelhecimento populacional é
representado pela queda da mortalidade e da natalidade.

A respeito da queda da fertilidade no pais, para Ramos et al (1987, pag 212):

As mudancas do padrdo reprodutivo no Brasil sdo fruto do processo de
urbanizagdo da populagéo brasileira com necessidade crescente de limitagéo
da familia caracterizado por uma progressiva incorporacdo da mulher a
forca de trabalho, uma populacdo feminina mais receptiva ao controle
familiar devido as mudancas de padréo socio-cultural decorrentes da propria
migragéo e do maior acesso aos meios de comunicagdo (com uma crescente
disponibilidade de meios contraceptivos no Brasil).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL:

_Avaliar duas microareas (16 e 17) quanto ao processo de envelhecimento de sua populacao.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

_Descrever a composi¢cdo demografica das microareas 16 e 17.

_Descrever os fatores que influenciam na sua expectativa de vida, que possam contribuir para

as diferencas demograficas entre as duas.

_Conhecer os aspectos epidemioldgicos, culturais e sociais destas duas microareas, e

correlaciona-los com as diferencas entre as suas piramides etérias
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4. METODOLOGIA

O trabalho de conclusdo de curso é uma atividade cientifica de sistematizacdo e
aprofundamento sobre um objeto de estudo ou problema relacionado a determinado curso
(BRANDAO, 2009).

4.1 PERCURSO METODOLOGICO

A partir do diagnostico situacional das microareas 16 e 17 feito no modulo 03,
observou-se a necessidade de realizar este TCC.

As microareas 16 e 17 sdo vizinhas uma da outra e estdo situadas na equipe 01,
delimitadas ao sul pela avenida Bernardo Vasconcelos, ao norte pela microarea 14, a leste pela
area do Centro de Saude Gentil Gomes e & oeste pela microarea 13. Sdo desenvolvidas pela
equipe 01, atividades de educacdo em salde para 0s usuarios nao sé destas, mas também das
outras microareas, como grupos de hipertensos e diabéticos, de desnutridos, de gestantes, de
salde mental, citando os principais. A equipe é¢ formada por 01 médico, 01 enfermeiro, 02
auxiliares de enfermagem e 05 ACS. Os ACS realizam visitas domiciliares periodicamente aos
pacientes da equipe, aos quais sdo priorizados os acamados; os portadores de doencgas cronicas
como HAS, diabetes, asma e sofrimento mental; as criancas desnutridas; e os portadores de
DST/AIDS e TBC.

A equipe possui uma agenda semanal com as atividades do médico, do enfermeiro e
dos outros profissionais da equipe. Esta agenda inclui os horarios das consultas individuais,
dos grupos operativos, da reunido de equipe e demais reunides do Centro de Salde, das visitas
domiciliares, do acolhimento, da tele-salde, da escala de enfermagem dos auxiliares, e de
outras acOes que variam com o decorrer do ano, como 0 suporte a outras equipes, as
campanhas de vacina e os atendimentos aos pacientes com dengue em epocas de epidemia.

Dentre todas estas atividades desenvolvidas pela equipe, destaca-se as visitas
domiciliares (VD), pois sdo nelas que podemos observar com mais clareza os perfis dos
usudrios das 02 microareas em estudo. Sdo nelas onde ocorre uma maior relagdo de vinculo

entre a equipe e a comunidade, melhorando a qualidade do trabalho e do atendimento as
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familias cadastradas. Na VD, o ACS toma a frente a sua responsabilidade de visitar as familias
cadastradas pelo menos uma vez ao més, atuando no contexto social e na abordagem de
problemas que escapam a dimensao estrita da satde bioldgica, como a violéncia.

Portanto, quando a equipe atua no contexto da comunidade, ela executa ndo sO o seu
papel técnico, mas também politico. Muitos dos problemas da &rea de acdo do PSF sdo muito
complexos, sendo assim de responsabilidade intersetorial, envolvendo ndo sé a secretaria de
salde, mas também as de educacdo, habitacdo, assisténcia social, esporte, lazer e recreacéo,
trabalho e transportes, entre outras que deveriam estar integradas na resolucdo dos problemas,
sob a pena de colocar em risco o sucesso do PSF. Foi citada a violéncia, mas também séao
muito comuns o desemprego, as drogas e o alcoolismo. Outros problemas como o despejo do
lixo em locais inapropriados, como nas vias publicas aliado a presenca de muitos ferros-
velhos, caixas d"agua abertas e acimulo de aguas nas calhas, laje, garrafas pet e pneus velhos
estdo propiciando a proliferacdo do mosquito da dengue e o aparecimento da epidemia em
periodos chuvosos.

4.2 PESQUISA DOCUMENTAL

Este foi um estudo epidemiolégico do tipo descritivo. Foram coletados dados
demograficos, epidemioldgicos, culturais, ambientais e sociais a partir dos registros da ESF e
dos ACS que atuam nestas microareas.

Algumas informacgdes foram obtidas da base de dados do Centro de Saude e na
Geréncia de Epidemiologia da Regional Nordeste (GEREPI-NE). Foram também coletados
dados referentes ao mapa da area de abrangéncia do C.S. Cachoeirinha dividido por setores
censitarios, a fim de obter a classificagdo de risco destas duas microareas.

As populagdes das microéreas foram analisadas em relacdo a sua demografia, doencas
de notificagdo compulsoria, se destacando a dengue, devido ao fato de o Centro de Saude
Cachoeirinha se situar em uma &rea epidémica de dengue e sua provavel relagdo com as
condi¢cbes de vida e longevidade da comunidade; e em relagdo aos demais dados
epidemioldgicos de morbidade, mortalidade, natalidade, satde do idoso e materno infantil.



17

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 INDICADORES DE MORBIDADE, NATALIDADE E MORTALIDADE EM DUAS
MICROAREAS DO PSF CACHOEIRINHA.

As microareas 16 e 17 da equipe 01 sdo muito distintas entre si, apesar da proximidade

geografica entre elas, como pode se observar no mapa abaixo.

AREA 4200
CACH OEIRINFHA

EQUIPE 1

mMicro 13 OMicro 14 mMicro 16

mMicro 17 mMicro 18

Fonte: Geréncia de Epidemiologia Nordeste da SMS/Belo Horizonte
Fig. 1 - Mapa da &rea de abrangéncia do C.S.Cachoeirinha - Belo Horizonte

Os acessos dentro da microarea 16 séo feitos por ruas e becos localizados na favela do
Bananal. J&, na microarea 17, ndo existem favelas, o que poderia evidenciar uma melhor
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condig&o socioecondmica, que pode explicar em parte a maior longevidade entre os moradores
desta regido. De acordo com Silva (2005), o prolongamento da vida € mais elevado nas
camadas sociais privilegiadas, chegando com uma esperanca de vida de 70 a 80 anos em
média, enquanto a mesma se mantém em patamares criticos de 40 a 50 anos nas camadas e
regides de baixa renda.

Em relagdo ao risco social, segundos as informacdes fornecidas pelo GEREPI-NE,
todas as microareas da equipe 01 estdo classificadas como risco médio. Apesar disso, observa-
se que existem grandes diferencas na composicdo etaria dessas microareas, em consequéncia
das condicGes de saude e disparidades sociais.

Com relagdo a natalidade, a tabela 01 apresenta informac6es da GEREPI-NE, a cerca
da populacdo de recém-nascidos e gestantes das microareas da equipe 01 do C.S.Cachoeirinha
em 2008.

Tabela 01.
Recém-nascidos e gestantes segundo a microdrea na area de abrangéncia da
equipe 01 do C.S. Cachoeirinha, municipio de Belo Horizonte, 2008

m13 m14 m15-16 ml7 m18 Total

N° de recém nascidos 5 9 11 6 8 39
Sexo Masculino 2 3 5 2 3 15
Sexo Feminino 3 6 6 4 5 24
RN Peso <2500 1 0 1 3 1 6
N©° médio de 5 8 7 4 5 29
gestantes cadastradas

Gestantes < 20 anos 0 1 0 1 0 2

Fonte: Geréncia de Epidemiologia Nordeste da SMS/Belo Horizonte

Pelos dados da Tabela 01, percebe-se que em relacdo ao numero de recém nascidos
(RN) em 2008 na area de abrangéncia da equipe 01 do C.S.Cachoeirinha, na microarea 16
nasceram quase o0 dobro de criancas se comparada com a microarea 17. O fato de a microarea
16 ser um local onde se localizam becos e favela e ser uma area de maior risco social pode

justificar estas diferencas de natalidade apresentadas. Estudos como o de Barros (2009)
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descrevem maior taxa de natalidade na cidade do Rio de Janeiro nas &reas de grande
concentracdo de pobreza (portanto de maior vulnerabilidade social), em relacdo aquelas
residentes em areas integradas, ou seja, 0s bairros da cidade que se distribuem pelo asfalto. Ha
de se destacar também a questdo de a populacdo da microarea 16 ser mais jovem (como sera
visto posteriormente), o que faz com que existam mais mulheres em idade reprodutiva, mais
gestantes e consequentemente haverd mais criancas.

Em relacdo aos dados do peso ao nascer, a microarea 17 apresentou mais RN de baixo
peso do que a microdrea 16 em 2008, porém esta diferenca pode ser explicada pelo fato de
dois RN da microarea 17 terem sido gémeos prematuros naquele ano.

O grafico 01 apresenta 0 nimero de consultas pré-natais nas duas microéreas.

30 - 25
25 4
20
15 - 12
10 4 5 7 7
5 2 3 1 3 3 1 12 3 .EJ_I 2 1
0 0 0 0 0 0 0
ml3 ml14 ml15-16 ml7 ml8 Total

\l 1 a3 consultas B4 a 6 consultas O 7 a mais consultas O Ignorado

Fonte: Geréncia de Epidemiologia Nordeste da SMS/Belo Horizonte
Gréafico 01 - Numero de consultas pré-natal segundo a microarea da equipe 1 do
C.S.Cachoeirinha, 2008

Ainda que a tabela 01 tenha mostrado o dobro do nimero de gestantes cadastradas na
microarea 16 se comparada com a microarea 17, ndo foram descritas, na microarea 16,
gestantes com menos de 03 consultas pré-natais (Grafico 01). Na microarea 17, houve gestante
que teve apenas 1 a 3 consultas pré-natais, porém, como nesta a condi¢do sécio-econémica da

populacédo é melhor, consequentemente a quantidade de individuos com cobertura do sistema
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suplementar de salde também é maior (segundo relato das ACS), e gestantes desta microarea
podem estar se consultando no servico de salde particular. Essas informacGes vém ao
encontro ao que foi relatado anteriormente sobre os RN, ou seja, assim como mais criangas
nasceram em 2008 na microarea 16, maior foi 0 nimero de gestantes nessa microarea no
mesmo ano.

O gréfico 02 cita a escolaridade da mée nas microareas da equipe 01.

20 19
15
10| [
10
4 4
5 2 2 333 2 2 3
1 11
04 OI_I_I—.‘ O[I_I_I‘ OI_I_I—L oooD‘ O.—.—I_I‘ 0
mil3 ml4 m15-16 ml7 m18 Total

‘l De 1 a 3 anos de estudo B De 4 a 7 anos de estudo O De 8 a 11 anos de estudo O Acima de 12 anos

Fonte: Geréncia de Epidemiologia Nordeste da SMS/Belo Horizonte
Gréfico 02 - Escolaridade da mée segundo a microarea da equipe 1 do C.S.Cachoeirinha,
2008

Segundo as informacBes do Gréafico 02, na microarea 17, todas as maes tém
escolaridade acima de 12 anos. Por outro lado, na microarea 16, apenas a minoria das méaes
tem escolaridade acima de 12 anos. Kassouf, citado por Hoffmann (1995) relata que ha uma
interacdo entre escolaridade da mée e condicbes sanitérias, sugerindo que aquele fator é
particularmente importante para proteger a crianga de condi¢fes sanitarias desfavoraveis.
Como escolaridade da mae é um fator de protecdo para criancas em condicGes sanitarias
adversas e na microarea 16 estas condi¢fes sdo piores, as criangas que nascem nesta microarea
tem maior risco de desenvolver doencas e de vir a obito. Este fato favorece diferengas na
longevidade das duas microareas.
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Com relacdo a morbidade nas duas microareas, a distribuicdo dos casos dengue pode
ser um indicador das diferentes condicGes de vida da area, uma vez que mas condicdes de vida
e habitacéo sdo fatores determinantes dos casos.

Dados epidemiologicos das microareas indicam que, em relacdo a dengue, as
estatisticas de 2008 mostram que foram observados mais casos da doenca na microarea 16, se
comparada com o microdrea 17. Naquele ano, foram registrados um total de 447 casos
confirmados de dengue na area de abrangéncia da equipe 01, sendo um numero significativo
de 117 na microarea 16 e apenas 69 na microarea 17. Ou seja, uma diferenca de quase 100%.
A microérea 17 se delimita com a microarea 16 pela rua Gurupa, uma esté ao lado do territorio
da outra.

Neste ano de 2010, mesmo antes do fechamento das estatisticas de dengue da Gerepi-
NE, observou-se no acolhimento e no atendimento aos pacientes da equipe, mais notificacoes
de dengue dos usuarios da microarea 16 e menos dos residentes da microarea 17.

Segundo o registro interno da equipe a partir do levantamento dos ACS em 2008
(Tabela 04), a populacdo da microarea 16 foi de 938 pessoas, e da microarea 17, de 797.
Apesar disso, 0 quantitativo demografico maior da microarea 16 ndo justifica o seu numero
maior de casos de dengue, pois ao analisarmos o grafico 03, observamos que percentualmente

os valores sdo diferentes.

OMicro 13
B Micro 14
OMicro 16
OMicro 17
B Micro 18

5%

Fonte: Geréncia de Epidemiologia Nordeste da SMS/Belo Horizonte
Gréfico 03 - Casos confirmados de dengue por micro

area, na equipe 1 do C.S.Cachoeirinha, 2008
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Atraveés do grafico 03, vé-se que a microdrea de maior porcentagem é a microarea 16, e
a de menor porcentagem é justamente a microarea 17, demonstrando o quanto elas foram
distintas em relacdo a epidemia de dengue ocorrida em 2008. Estas diferencas vdo ao encontro
ao que € mencionado na literatura sobre a analise da dengue com as condic¢Bes de vida da
populagéo e a sua longevidade.

Machado (2009), refere-se ao contexto social como uma unidade complexa onde
fatores sécio-econdmicos estruturais urbanos, em conjunto, geram uma realidade Unica em
cada local, favorecendo ou desfavorecendo a disseminacdo da dengue.

Por sua vez, Braga et al e Marzochi, citados por Mondini e Neto (2007), ressaltam que
existe a influéncia de varios elementos envolvidos no processo de transmissdo e a necessidade
de uma avaliacdo holistica do fendbmeno em areas endémicas. Um desses elementos € o nivel
socio-econdmico da populacao.

Resendes (2010), em estudo realizado em Niterdi, cita a incidéncia maior da dengue
em areas de piores condicdes de infraestrutura e de alto incremento populacional e também em
locais onde ha maior percentual de favelas e cujos moradores possuem menor longevidade.

Os indicadores de dengue da equipe 01 demonstram que na microarea 16, como as
condigdes de vida sdo piores, isto favorece o surgimento da doenga. Estes dados podem
contribuir para a compreensao de diferencas na estrutura etaria das duas microareas, uma vez

que a maior longevidade esta associada a melhores condi¢des de vida.
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A tabela 2 mostra dados relativos a doencas de notificagdo compulséria nas

duas areas.

Tabela 2.
Doencas de notificagdo compulsoria segundo a microrregido na area de abrangéncia da

equipe 01 do C. S. Cachoeirinha, municipio dede Belo Horizonte, 2008

Doencgas m13 m14 m1l6 m1l7 m18 Total
Tuberculose 0 2 0 1 1 4
Acidente com animais peconhentos 1 0 0 1 2 4
AIDS 0 1 1 0 0 2
PFA da Poliomielite 0 1 0 0 0 1
Caxumba 0 1 0 0 0 1
Varicela 0 0 0 1 0 1
Sifilis Congénita 1 0 0 0 0 1
Sifilis em gestantes 0 0 1 0 0 1
Dengue 84 80 117 69 97 447

Fonte: Geréncia de Epidemiologia Nordeste da SMS/Belo Horizonte

De acordo com a Tabela 02, pode-se dizer que ela reflete o que foi analisado
anteriormente, em relagdo aos casos de dengue. Como a dengue representou a maioria do
quantitativo das doencas de notificacdo compulsoria de 2008 na equipe 01, a microédrea 16

apresentou muito mais casos desta classe de doencas do que a microarea 17.
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A tabela 3, a seguir, se refere & morbidade referida nas microareas da equipe 01
em 2008.

Tabela 03.
Morbidade referida segundo a microarea na area de abrangéncia da equipe 01 do
C.S. Cachoeirinha, municipio de Belo Horizonte, 2008
Morbidades Microdrea Microdrea Microarea Microdrea Microarea  Total

13 14 16 17 18
Alcoolismo 3 72 23 1 99
Epilepsia 5 6 2 2 11
Diabetes 35 22 33 25 115
HAS 82 84 86 59 311
Doenca mental 10 16 14 14 154
Doencga 5 9 24 3 41
cardiaca
Alzheimer e 0 0 0 1 1
Parkinson
Sequelas de 6 2 1 1 10
AVC
Acamados 3 1 3 2 9
Desnutri¢do 6 2 0 0 8
infantil
Asma 13 22 3 11 49
Cancer 2 1 1 2 6
TBC 1 0 0 0 1
Hanseniase 0 0 0 0 0
HIV 1 0 1 1 3
Total 166 237 191 122

Fonte: registro interno da equipe (levantamento dos ACS)

Observa-se, pelos dados de morbidade referida, na tabela acima, que o alcoolismo e a
asma foram predominantes na microarea 16, com 72 e 22 casos, respectivamente. Na
microarea 17, por sua vez, houve mais hipertensos, diabéticos e cardiopatas que sdo doencas
que geralmente ocorrem em populacGes mais idosas e mais ricas. O alcoolismo e a asma

normalmente ocorrem em populagdes com maior risco social. Estas informagbes vdo ao
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encontro da literatura sobre o assunto. Um estudo de Paes-Souza, citado por Chaimowicz et al
(2009), realizado em Belo Horizonte, demonstrou que grupos mais ricos da populagéo exibiam
avancado padrdo de mortalidade, no qual prevaleciam doencas circulatérias e neoplasias;
grupos mais pobres, por vezes residindo em bairros contiguos, continuavam vulneraveis a
mortalidade por doencas infecciosas que se somavam aos homicidios, doengas circulatorias e
respiratdrias. Assim, observa-se o fenbmeno da transi¢do epidemioldgica nas duas microareas
estudadas, ou seja, dentro da area de abrangéncia da equipe 01, a microarea 17 comeca a
conviver com uma maior prevaléncia de doencas crénico-degenerativas devido ao
envelhecimento populacional e, ao lado desta, tem a microarea 16 em que doengas como a
dengue ainda ndo foram resolvidas. Este fato € bastante caracteristico do fenémeno da
transicdo epidemiologica em curso no Brasil, onde ha um aumento das DCNT e doencas
infecciosas como a dengue ainda persistem.

Pelo gréafico 04 (vide pag 26), tém-se informagfes a cerca das causas de Obitos de
residentes das microareas 16 e 17 na area da equipe 01 em 2008.

Em relacdo aos Obitos das microareas 16 e 17 em 2008, elas diferem em relacdo as
causas dos Obitos. Enquanto, na microarea 16, predominaram o0s &bitos por doencas
respiratdrias, na microérea 17, as neoplasias tiveram destaque. Estes dados reforcam o que foi
analisado na tabela 03, em relacdo a microarea 16, onde ha muitos pacientes com asma, que
também é uma doenca respiratdria. Nao se pode deixar de mencionar que o cancer, que
acomete mais idosos, ocorreu somente entre os residentes da microarea 17, que apresenta um
maior percentual de idosos em sua composicgao etaria.

Para Ramos et al (1987), vemos atualmente, no Brasil, um acentuado declinio na
mortalidade. Verifica-se um decréscimo acentuado por doencas infecciosas e um aumento
significativo das mortes por doencas circulatorias, neoplasicas e por causas externas. Ao
analisar os dados de mortalidade das duas microareas percebe-se mais uma vez que 0
fendmeno da transi¢do epidemioldgica mostra-se em curso e com as peculiaridades brasileiras

descritas pela literatura (Gréafico 04).



26

Total

Demais causas ﬁ

Algumas afeccdes originadas no periodo
perinatal

Doencas do aparelho digestivo

8 Micro

17
0 Micra

Doencas do aparelho respiratério

Doencas do aparelho circulatério

Grupo de Causas CID10

Doencas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas

Neoplasias

Numero de 6bitos

Fonte: Geréncia de Epidemiologia Nordeste da SMS/Belo Horizonte
Grafico 04 - Obitos de residentes das microareas 16 e 17 na area de abrangéncia da
equipe 01 do C.S.Cachoeirinha, municipio de Belo Horizonte, 2008

5.2 INDICADORES DEMOGRAFICOS DE DUAS MICROAREAS DO PSF
CACHOEIRINHA — ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Segundo os dados populacionais de 2008 da area de abrangéncia das microareas 16 e
17 da equipe 01 do C.S.Cachoeirinha (Gréaficos 05 e 06), predomina-se a populacdo adulta de
faixa etaria de 20 a 39 anos nas microareas 16 e 17, o que corresponde a 42% (mais de 2/5 do
total) e 34%, respectivamente (mais de 1/3 do total). Os idosos acima de 60 anos somam-se
apenas 7% do total na microérea 16 e 16% na microdrea 17. Os gréficos 04 e 05 mostram a

distribuicéo etaria da populacéo nas duas microareas.
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Fonte: registro interno da equipe (levantamento
dos ACS)

Graéfico 05 - Populacéo segundo a faixa
etaria da microarea 16, Eq.01 do
C.S.Cachoeirinha — 2008

Fonte: registro interno da equipe (levantamento
dos ACS)

Gréfico 06 - Populacdo segundo a faixa
etdria da microarea 17, EQ.01 do
C.S.Cachoeirinha — 2008

A microarea 17 é uma regido do bairro urbanizada ha mais tempo o que pode justificar
em parte 0 maior nimero de idosos que residem por la, especialmente dos individuos acima de
75 anos, pois ha moradores que vivem neste local ha 60 anos, quando se iniciou a construgdo
da rede elétrica e do saneamento basico. Por sua vez, na microarea 16, ha becos e aglomerados
que existem ha aproximadamente 30 anos. Este local é conhecido como favela do Bananal,
pois muitos dos moradores mais antigos vieram do interior, de uma cidade supostamente
chamada de Bananal. Em ambas as 02 microareas, 0s antigos moradores sdo oriundos do
interior, em um processo migracional como outros que ocorreram no pais na segunda metade
do século passado. Martin (2005), em um estudo realizado em Londrina, Parana, cita que além
do éxodo rural nesta cidade, que se intensificou, principalmente, a partir da década de 60,
houve intensa imigragdo de contingentes vindos de outros Municipios.

Ha atualmente, na microarea 16, os aglomerados, onde casas, comodos e barracos séo
construidos de forma irregular. A medida que as familias aumentam e mais moradores se
mudam para a regido, mais construgdes ocorrem ao lado da que j& existe. Na microarea 17,

este fendmeno é percebido com menos frequéncia. Em relacdo a influéncia das moradias na
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expectativa de vida da populacdo, Brito (2009), alerta para a necessidade de produzir um
urbanismo e uma moradia observando a acessibilidade sem preconceitos, respeitando e
acompanhando a longevidade humana de forma natural, subjetiva e eficaz.

Através dos dados demograficos observados nas duas microareas, podemos verificar
uma discrepancia grande, principalmente nos idosos, a microarea 17 possui um percentual de
idosos que é mais do dobro da 16. Apesar disso, os dados das VD obtidos pelo levantamento
dos ACS demonstram que a equipe realiza mais VD aos idosos e acamados da microarea 16.
Em relacdo as VD em geral, da ESF em 2009, na microdrea 16 foram realizadas 123 VD,
enquanto que na microarea 17, foram feitas apenas 16. Tal fato mostra que apesar de serem
numericamente menores, 0s idosos da microarea 16 sdo mais dependentes, demandando maior
suporte social.. Outro ponto que precisa ser discutido é que hd um maior contingente de idosos
acima de 75 anos na microarea 17, pois 0s estudos mostram que ha um aumento nos niveis de
dependéncia com o aumento da idade. Mesmo tendo mais idosos acima de 75 anos, séo feitas
menos VD. H& portanto dois aspectos ai a se considerar, ou os idosos envelhecem mais
saudaveis ou tem maior suporte e ndo demandam assisténcia domiciliar do SUS.

As piores condicdes de vida dos usuarios da microarea 16 contribuem para um maior
adoecimento dos idosos desta area gerando mais dependéncia com o avanc¢o da idade. N&o se
pode esquecer também o fato de a populacdo da microarea 17 ser provavelmente mais
assistida por convénios particulares, devido ao seu maior nivel sdcio-econdmico, necessitando
menos da assisténcia do servigo publico. Dessa forma, existe a necessidade de uma melhoria
das condicGes de vida da populacdo idosa para que as pessoas envelhegcam com mais salde,
principalmente nas areas de maior risco social, como é o caso da microarea 16. De acordo com
0 principio da equidade, a populacdo da microarea 16 necessita de mais suporte de forma que
um maior nimero de pessoas tenha um bom envelhecimento.

A seguir, na tabela 04, as microareas 16 e 17 sdo comparadas em relacdo a populacéo

masculina e feminina, destacando as faixas etarias acima de 60 anos.
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Tabela 04.

POPULA(;AO MASCULINA E FEMININA SEGUNDO
A FAIXA ETARIA NAS MICROAREAS (M.A)) 16 E 17
DA EQUIPE 01, DO C.S. CACHOEIRINHA, 2008.

Faixa MA.16 MA 16 MA1L7T MA17
Etaria M F M F
<1lano 05 07 02 03

1 a4 anos 26 24 16 13
5a9anos 30 32 18 15
10a 14 anos 38 42 29 24
15a19anos 31 44 24 22
20a39anos 174 217 135 143
40 a59 anos 92 109 97 123
60a 74 anos 14 34 35 56

> 75 anos 03 16 10 32
TOTAL 413 525 366 431

Fonte: registro interno da equipe (levantamento dos ACS)

Através da tabela 04, pode-se observar que, nas duas microareas, ha uma porcentagem
maior de mulheres adultas e principalmente idosas. A diferenca na proporcdo de homens e
mulheres idosas € maior nas idades acima de 75 anos. Na microarea 16, por exemplo, o
numero de idosas acima de 75 anos é mais de 5 vezes maior que 0 nimero de idosos nesta
mesma faixa etaria. Isto demonstra que as mulheres estdo vivendo mais nas 02 regides, porém
em propor¢do maior na microdrea 16 (05 mulheres para cada homem na microarea 16 e 02
mulheres para cada homem na microarea 17). Observa-se que mesmo nas microareas de maior
risco social, hda uma maior longevidade das mulheres. Estes resultados vdo ao encontro da
literatura em relacdo ao maior nimero de mulheres idosas na populacdo, fenémeno descrito
por Martin et al (2005) como “Piramide da Soliddo”, decorrente do grande niimero de idosas
vilvas, solteiras e descasadas. Tal fato sugere que mesmo em locais com piores condicdes de
vida como as da microarea 16, fatores associados ao sexo e/ou género favorecem as mulheres

quanto & expectativa de vida. E importante distinguir género (tem a ver com comportamento
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de homens e mulheres, por exemplo, as mulheres usam mais o servico de saude) e sexo (tem a

ver com fatores ligados ao sexo, por exemplo, doenca cardiovascular, cancer de mama,... etc)

Na tabela 05, sdo apresentados os dados do Censo BH Social de 2000.

Tabela 05.

CENSO BH SOCIAL - 2000

CONSOLIDADO DAS FAMILIAS / INDIVIDUOS CADASTRADOS POR

MUNICIPIO
EQUIPE: PSF01 CS CACHOEIRINHA
Faixa Etaria M.A. 13 M. A. 14 M.A. 16 M.A. 17 M. A. 18 Total
e sexo

0Ol1alO4anos O 2 0 1 0 3
Masc

05a06anos O 2 1 3 1 7
Masc

07 a 09 anos 13 16 14 7 15 65
Masc

10 a 14 anos 26 33 38 15 34 146
Masc

15a19anos 30 18 32 25 30 135
Masc

20a39anos 119 140 137 101 125 622
Masc

40 a 49 anos 53 41 50 44 57 245
Masc

50 a 59 anos 32 29 42 37 58 198
Masc

60 anose + 54 53 25 54 71 257
Masc

0l1a04anos O 3 3 0 0 6
Fem

05a06anos O 0 3 0 0 3
Fem

07 a 09 anos 10 13 18 12 9 62
Fem

10 a 14 anos 30 20 33 31 24 138
Fem

15a 19 anos 29 23 28 27 25 132
Fem

20a 39 anos 128 137 136 108 156 665
Fem

40 a 49 anos 54 44 58 51 74 281
Fem

50 a 59 anos 49 50 45 45 71 260
Fem

60 anose + 77 76 53 97 92 395
Fem

Total Geral 704 700 716 658 842 3620

Fonte: Censo BH Social — 2000
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Comparando-se os dados populacionais destas 02 microareas de 2008 (Tabela 04), com
0os dados do Censo BH Social de 2000, observa-se um crescimento populacional
principalmente na microarea 16 (mais de 30%), que € uma area de maior risco social. As altas
taxas de natalidade observadas, além de processos migratorios (de pessoas oriundas do
interior, expandindo os aglomerados) contribuiram para este aumento. Este maior indice de
natalidade aliado ao crescimento demografico revelam a necessidade de uma maior politica de
atencdo a salde da mulher e da crianca nesta regido, das atividades de planejamento familiar
ao pré-natal e deste ao ciclo evolutivo da crianca.

Por sua vez, a microdrea 17 também teve um crescimento populacional significativo
(mais de 20%), porém, em relacdo aos aspectos demogréaficos, ela é representada por menos
criancas e adolescentes e mais individuos adultos e idosos. Dessa forma, nesta microarea, 0s
idosos merecem destaque por representar uma porcentagem significativa da populacdo. Faz-se
necessario que a equipe mantenha um maior acompanhamento no sentido de conhecer o habito
de vida desses idosos, 0s seus costumes, lazer, atividades sociais, tipos de alimentacgdo, vida
sedentaria ou ndo, a fim de levantar quais seriam as atividades de promocdo a saude e
prevencdo de doencas mais necessarias para estd populacdo que estd cada vez mais
predominante na comunidade. Provavelmente em fungdo das mudangas no ciclo familiar como
a saida dos filhos de casa, isto pode contribuir para a diferenca observada entre as duas
microdreas. Uma conseqiiéncia destas mudangas seria um maior numero de idosos vivendo
s0s, 0 que traz como desafio o suporte social a estes individuos. Provavelmente, terdo idosos
com mais acesso aos servigos de salde nesta microdrea, porém haverd maior necessidade de
suporte social, mesmo porque esta microarea apresenta idoso “muito idosos” que sdo o grupo
onde had uma maior prevaléncia de dependéncia. Para esta area, a préatica alternativa de Lian
Gong, que visa principalmente a populacio idosa, pode contribuir com a sua saude. E
importante destacar que esta se comparando a populacdo de 2008, segundo 0 registro interno
da equipe (Tabelas 04) com 0 CENSO BH SOCIAL de 2000 (Tabela 05).
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Graéfico 07 - Populacéo segundo a faixa etaria da equipe 1 do C.S.Cachoeirinha - 2008
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Ao avaliar os gréafico 07, verifica-se que a populacdo da area de abrangéncia da equipe

01 do C.S.Cachoeirinha se encontra na 3% fase da transicdo demografica. A populacdo acima

de 60 anos equivale a 12% do total, sendo 4% com mais de 75 anos. Por outro lado, as pessoas

com menos de 15 anos representam 21% e os adultos de 20 a 39 anos somam 34%. Tanto as

taxas de mortalidade quanto as taxas de fecundidade, em geral, sdo baixas. Dessa forma, com

a queda da mortalidade e da fecundidade, os adultos, que representam a maior parcela desta

populacdo hoje, fardo parte da faixa etaria de idosos, a partir de 2035, acompanhando a

tendéncia de nosso pais de ser tornar um pais envelhecido. De acordo com Chaimowicz et al

(2009), um pais € considerado jovem quando menos de 7% de sua populagdo tem 65 anos;

quando 14% ja alcancaram esta idade, passa a ser considerado envelhecido. Os usuérios da
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microarea 17 podem estar mais proximos desta tendéncia, enquanto que os da microarea 16,
mais distantes, através dos dados que foram descritos anteriormente, quando foi avaliada a
populacdo, segundo a faixa etaria de cada uma destas microareas, em separado (grafico 05 e
06).
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6. CONCLUSOES

e Os resultados apresentados mostraram diferengas em relagdo ao percentual de
idosos nas duas microareas avaliadas neste estudo, ou seja, a microarea 17
possui um percentual de idosos que é mais do dobro da 16. Tais diferencas
devem-se ao processo de urbanizacdo da area avaliada e a diferencas nas
condi¢es de vida, incluindo moradia, educacgéo, saude e higiene.

e Dados relativos a urbanizagdo, morbidade e mortalidade avaliados mostraram
diferencas marcantes quanto a morbidade e mortalidade entre as duas éreas,
indicando que enquanto a microarea 17 apresenta um fendmeno de transicao
epidemioldgica bem definido, com aumento das doencas crénico-degenerativas
e da mortalidade pelas mesmas, na microarea 16 persistem doencas infecciosas
como a dengue.

e As diferencas de condicOes de vida entre as duas microareas refletem em um
maior numero de idosos dependentes na microarea 16, enfatizando a
importancia da integralidade na assisténcia aos residentes destas duas
microareas.

e Destaca-se a importancia da equidade a fim de nortear as atuacfes da equipe, de
acordo com a realidade local, sendo que dois pontos a serem considerados sdo o
fato de a populagcdo da microarea 17 ser mais assistida por convénios
particulares e mais visitas domiciliares serem realizadas para os idosos da
microarea 16.

e Apesar das diferencas no que diz respeito a longevidade, em ambas as areas
observou-se o fendmeno de feminalizacdo do envelhecimento, ou seja, mesmo
vivendo em piores condigdes de vida, as mulheres idosas séo
proporcionalmente superiores aos homens na microarea 16.

e Diante dos resultados observados, fica clara a necessidade da equipe de salde
da familia discutir as implicacdes do envelhecimento populacional nas duas

microareas avaliadas, desenvolvendo agdes para promocdo do envelhecimento
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ativo, acOes assistenciais e de reabilitacdo que contribuam para a qualidade de
vida dos idosos de ambas as areas
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