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RESUMO

Este trabalho consistiu em um estudo descritivoedeelhecimento populacional em 02
microareas da area de abrangéncia da Equipe de Sadgamilia 01 (ESF 01) do Centro de
Salde Cachoeirinha, municipio de Belo Horizonte-MBealizou-se um estudo
epidemioldgico do tipo descritivo. Foi feita umasqgeisa documentale dados demogréficos,
epidemioldgicos, culturais, ambientais e sociamadir dos registros da ESF e dos Agentes
Comunitarios de Saude que atuam nestas microdveaicou-se que estas 02 microareas
apresentam diferencas nas composicdes etarias adpopulacdo, apesar da proximidade
geogréfica entre elas. Observa-se que 16,2% ddapdpuda microarea 17 sdo maiores de 60
anos e apenas 7% da populacdo da microarea l&eetram nesta mesma faixa etaria. A
maior longevidade da microarea 17 pode ser exg@iqaelo fato de haverem por la mais
moradores antigos, e também por seus residentesesparem melhores condi¢cdes de vida,
moradia, saude e higiene. Na microarea 16, ha aghutos, favelas e uma urbanizacdo mais
desorganizaddiante dos resultados observados, fica clara aseelzle da equipe de saude
da familia discutir as implicacdes do envelhecimepbpulacional nas duas microareas
avaliadas, desenvolvendo a¢des para promocao @theoimento ativo, acdes assistenciais e

de reabilitacdo que contribuam para a qualidadad#edos idosos de ambas as areas

Palavras chaves:programa de saude da familia, area de abrangénaegarea de risco,

transicdo demogréfica.



ABSTRACT

This work consisted of a descriptive study of agm@2 small areas of coverage area of the
Family Health Team 01 (ESF 01) Cachoeirinha He@lémter, Belo Horizonte-MG. It was
conducted a descriptive epidemiological study. #swealized a documentary research of
demographic, epidemiological, cultural, social @myironmental data from the ESF and the
Community Health Workers who work in these smadlaa: It was found that these 02 small
areas differ in age composition of its populatidaspite the geographical proximity between
them. It is observed that 16.2% of the populatibsroall area 17 are over 60 years and only
7% of the population of small area 16 are in tigie group. The longevity of the small area 17
can be explained by the fact of having more oldssidents there, and also because its
residents have better living conditions, housireglth and hygiene. In the small area 16, there
are settlements, slums and a more disorganizedhizdign. Given the observed results, it is
clear the need for family health team to discuss ithplications of an aging population
evaluated in two small areas, developing actionprtomote active aging, and rehabilitative

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

Key words: family health program, area of coverage, risk $maata, the demographic
transition.
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1. INTRODUCAO

No Centro de Saude Cachoeirinha, presente noobdgmesmo nome, no municipio
de Belo Horizonte, aproximadamente 15 mil pesséasasendidas por 03 Equipes de Saude
da Familia (ESF), sendo que quase 05 mil pertericanea de abrangéncia da equipe 01. A
populacdo da area de abrangéncia da equipe 01SdGachoeirinha se encontra rid&se da
transicdo demografica. De acordo com Chaimowia €2009), esta fase é caracterizada por
gueda da fecundidade e envelhecimento populacidnabpulacdo 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, weséctambém, que as microareas 16
e 17, dentre as 05 microdreas existentes na eqapesentam-se muito distintas na
composicdo de suas faixas etarias, apesar da pdaxien geografica entre elas. Observa-se
que 16,2% da populacdo da microarea 17 sdo maieré® anos e apenas 7% da populacéo
da microarea 16 se encontram nesta mesma faixa.i@mos um Brasil no estagio jovem e
um outro envelhecido na mesma area de abrang@ncieggides vizinhas uma da outra.

De acordo com Kalache (1987), para que uma popuaeavelheca, é

necessario, primeiro, que haja uma queda da fdetdie; um menor ingresso
de criancas na populacdo faz com que a proporcdgoslens, na mesma,
diminua. Se, simultdnea ou posteriormente, ha tamirda reducdo das taxas
de mortalidade (fazendo com que a expectativa de da populacdo, como
um todo, torne-se maior), o processo de envelhetonde tal populacéo

torna-se ainda mais acentuado.

Os dados do cadastro da equipe 01 mostram quecessm citado por este autor esta
ocorrendo na populacdo da microarea 17. A microBBe@or sua vez, apresenta-se de forma
distinta, se forem observados os seus dados deficogra

Em relacdo a este aspecto, Ramos et al (1987) gita mantidas as
tendéncias atuais de declinio das taxas de fecaddide mortalidade, a
populacéo brasileira como um todo devera experiaeaté o ano 2025 um
processo de envelhecimento comparavel, em intadesid#go experimentado
por qualquer pais desenvolvido no passado. Por codédo, persistem
diferencgas regionais que garantem que esse proaedscse dard de forma
uniforme.
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Dessa forma, objetiva-se, com este trabalho, descre discutir os fatores
determinantes para as diferencas demograficasempaglas entre estas duas microareas, que
influenciam na sua expectativa de vida e na ateacdaide da populacdo idosa da area de

abrangéncia.
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2. REVISAO DE LITERATURA

E preciso destacar a estratégia do Programa deeSda Familia (PSF) que é o
programa onde desenrola este trabalho. Ele venosemdantado, prioritariamente, em areas
de maior exclusao social e a expectativa € queapms®ribuir para melhorias nos indices de
saude dos habitantes dessas regides.

Sabe-se que no Brasil convive-se com areas muieperas, ao lado de outras
extremamente carentes, assim € um desafio do P&&apear a cada realidade local onde é
implantado. Ser&o discutidos se 0s habitantes dagrareas a serem comparadas também
possuem caracteristicas e necessidades basicantiife

Dos integrantes do Programa de Saude da Famifiapel do agente comunitario de
saude talvez seja 0 mais importante, ja que saaspe ele seja 0 elo de ligagdo entre o

servico e a comunidade.

O ACS, integrante da equipe do PSF, possui umactenistica singular por
habitar o mesmo bairro do usuario, adentrar freqiégemente o seu domicilio
através das visitas e assim, estabelecer uma mpaiokimidade com o
usuério. Isso faz com que ele viva o cotidiano denunidade com mais
intensidade do que os outros membros da equipeaddes Além disso, a
convivéncia com esta equipe possibilita que adguireovos conhecimentos,
para a sua atuacao domicilia¢VIEIRA, 2007, p. 17).

O PSF segue uma légica de delimitacdo de areabrdegéncia. Portanto, cada ACS
atua dentro de uma base territorial que seria aodriea. As diretrizes estratégicas do SUS
(Lei 8080) tém uma forte ligacdo com a defini¢do tdaitorio, onde os principios de
regionalizacdo e hierarquizacdo delimitam todasea de abrangéncia do PSF, incluindo a
area de atuacao dos agentes de saude.

E importante mencionar também a adscricdo datel@nue seria a populagdo dentro
de uma éarea geografica sob responsabilidade deteab@ela Equipe de Saude da Familia
(ESF), que varia entre 800 a 1000 familias.

Como o foco de acdo da ESF é sobre estas famglasjeve considerar todos os

pacientes como seres biopsicosociais. Wright e é¢ygR002), citado por Biffi (2003),
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ressalta a importancia de estudar a familia coma wmdade, a fim de observar as interacoes
entre seus membros, o que em geral explica na@tefyincionamento individual de cada um
deles.

Alem de focar na familia, a ESF precisa realizar diagnéstico e planejamento de
suas atividades de campo para subsidiar as suas agatervencdes, mapeando as areas de
risco, priorizando os problemas, a fim de aumester capacidade de refletir sobre o seu
territorio de atuacao.

Em relacdo ao seu territorio de atuacdo, Per@idQ6) identifica alguns requisitos

importantes para a delimitacdo das areas e miaeée®PSF:

A area deve conter um valor maximo de populacdonddo a permitir um
atendimento as suas demandas de salude (um agensalde deve ser
responsavel por no maximo 150 familias ou 750 @es3s@ agente deve ser
um morador da sua microarea de atuacado ha pelo melwis anos. A area
deve delimitar comunidades, preferencialmente aguehais organizadas,
gue participem do controle social das ac¢des e gesvile saude em diversos
féruns como as conferéncias e conselhos de saldesaAdeve conter uma
populagdo mais ou menos homogénea do ponto de sasiaecondmico e
epidemiolégico, caracterizando areas homogéneasristeo. A area deve
conter uma Unidade Bésica de Saude (UBS) que seefl@da ESF e local de
atendimento da populacdo adscrita. Os limites daaadevem considerar
barreiras fisicas e vias de acesso e transport@alaulacdo as unidades de
saude (PEREIRA, 2006, p. 55).

Pode-se dizer, a partir destes requisitos, queteswi critérios que devem ser
obedecidos para a implantagdo do PSF em um teritkr regido, e que ele tem como
finalidade anica permitir as intervencbes da ESFclentela adscrita de forma viavel,
racional, responsavel e organizada. Porém, o queovena pratica sdao ACS sob
responsabilidade de mais de 150 familias, barréisasas e vias de acesso e transporte que
ndo sdo consideradas pelos limites da regido & gueando contém uma populagdo mais ou
menos homogénea, sendo este Ultimo requisito,mbgehosso estudo.

De acordo conTurci (2008), o papel primordial da saude da familiaS4S-BH é
propiciar a reorganizacdo da assisténcia a salugeartr da atencdo basica, mediante
reorganizacdo do processo de trabalho nos Centré@@adde e insercdo de novos saberes e

praticas no cotidiano desses servigos.



13

Dessa forma, de acordo com este conceito, o PSFadtar sempre se desenvolvendo,
aprofundando novos conhecimentos e se readaptandooddo com as diversidades locais, a
fim de melhorar a qualidade de vida e de saudexidade.

A respeito do envelhecimento populacional, Martimle(2005) cita que vivemos em
uma nacao com grandes proporcOes de jovens, aodedoma crescente populacdo que
atingiu e passa dos 60 anos de idade.

Conforme Rosa et al (2009), legalmente, em nosisp aaelhice ocorre a partir dos 60
anos de idade (Lei 10741/2003, que dispde sobistaiuEo do Idoso).

Segundo Ramos et al (1987), as caracteristicascigmis do processo de
envelhecimento experimentado pelos paises do Terddundo sdo, de um lado, de o
envelhecimento populacional estar se dando semteque havido uma real melhoria das
condi¢cdes de vida de uma grande parcela dessatapoes, e de outro lado, a rapidez com
gue esse envelhecimento esta ocorrendo.

De acordo com Duarte et al (2002), o aumento deeaapva de vida que vem
ocorrendo no Brasil nos ultimos anos nas diferendgides é profundamente afetado por
transformacdes relacionadas a urbanizacdo, aunuantescolarizacdo da populacdo e um
maior acesso a bens e servigos. Adicionam-sees éstores, as maiores coberturas dos
servicos de saneamento basico, maior acesso aogosede saude e melhores condi¢des
nutricionais.

Pode-se dizer que na atualidade, em nosso paiayalhecimento populacional é
representado pela queda da mortalidade e da rsatalid

A respeito da queda da fertilidade no pais, paradgat al (1987, pag 212):

As mudancas do padrdo reprodutivo no Brasil sddofrdo processo de
urbanizacéo da populacéo brasileira com necessidadscente de limitagdo
da familia caracterizado por uma progressiva inamggdo da mulher a
forca de trabalho, uma populacdo feminina mais ptise ao controle

familiar devido as mudancas de padréo socio-cultdecorrentes da propria
migracdo e do maior acesso aos meios de comunic@giio 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 psaceés envelhecimento de sua populacéo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

_Descrever a composi¢do demografica das microdfeasl?.

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

as diferencas demograficas entre as duas.

_Conhecer os aspectos epidemiolédgicos, culturaiso@ais destas duas microareas, e

correlaciona-los com as diferencas entre as suasiglies etarias
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4. METODOLOGIA

7

O trabalho de conclusdo de curso € uma atividadetifica de sistematizacdo e
aprofundamento sobre um objeto de estudo ou pr@bledacionado a determinado curso
(BRANDAO, 2009).

4.1 PERCURSO METODOLOGICO

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

As microareas 16 e 17 séo vizinhas uma da outratd esituadas na equipe 01,
delimitadas ao sul pela avenida Bernardo Vascoagcatonorte pela microarea 14, a leste pela
area do Centro de Saude Gentil Gomes e a oestenp@iaarea 13. Sdo desenvolvidas pela
equipe 01, atividades de educacdo em saude parsu@sos ndo so destas, mas também das
outras microareas, como grupos de hipertensosbétdias, de desnutridos, de gestantes, de
saude mental, citando os principais. A equipe séola por 01 médico, 01 enfermeiro, 02
auxiliares de enfermagem e 05 ACS. Os ACS realigaitas domiciliares periodicamente aos
pacientes da equipe, aos quais sao priorizadosamsaalos; os portadores de doencas cronicas
como HAS, diabetes, asma e sofrimento mental; iasgas desnutridas; e os portadores de
DST/AIDS e TBC.

A equipe possui uma agenda semanal com as atieddmlenédico, do enfermeiro e
dos outros profissionais da equipe. Esta agendai ios horarios das consultas individuais,
dos grupos operativos, da reunido de equipe e damaiides do Centro de Saude, das visitas
domiciliares, do acolhimento, da tele-saude, dalasde enfermagem dos auxiliares, e de
outras agbes que variam com o decorrer do ano, consaporte a outras equipes, as
campanhas de vacina e os atendimentos aos paagientedengue em épocas de epidemia.

Dentre todas estas atividades desenvolvidas pelapesqdestaca-se as visitas
domiciliares (VD), pois sdo nelas que podemos elhsecom mais clareza os perfis dos
usuarios das 02 microareas em estudo. Sao nelasomodre uma maior relacdo de vinculo

entre a equipe e a comunidade, melhorando a qdalida trabalho e do atendimento as
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familias cadastradas. Na VD, o ACS toma a frersgaaresponsabilidade de visitar as familias
cadastradas pelo menos uma vez ao més, atuandontexto social e na abordagem de
problemas que escapam a dimensao estrita da salidigida, como a violéncia.

Portanto, quando a equipe atua no contexto da ddaue ela executa ndo s6 o0 seu
papel técnico, mas também politico. Muitos dos lerols da area de acdo do PSF sdo muito
complexos, sendo assim de responsabilidade inbeieetenvolvendo ndo sé a secretaria de
saude, mas também as de educacdo, habitacdoémdsigocial, esporte, lazer e recreacao,
trabalho e transportes, entre outras que deversaan imtegradas na resolucéo dos problemas,
sob a pena de colocar em risco o sucesso do P8iFcit#da a violéncia, mas também sédo
muito comuns o desemprego, as drogas e 0 alcooli$hudros problemas como o despejo do
lixo em locais inapropriados, como nas vias publieiado a presenca de muitos ferros-
velhos, caixas d"agua abertas e acimulo de agsaslieas, laje, garrafas pet e pneus velhos
estdo propiciando a proliferacdo do mosquito dagdere o aparecimento da epidemia em

periodos chuvosos.

4.2 PESQUISA DOCUMENTAL

Este foi um estudo epidemiolégico do tipo desaiti Foram coletadoslados
demogréficos, epidemioldgicos, culturais, ambiengasociais a partir dos registros da ESF e
dos ACS que atuam nestas microareas.

Algumas informacdes foram obtidas da base de dddof€entro de Saude e na
Geréncia de Epidemiologia da Regional Nordeste ([EHRNE). Foram também coletados
dados referentes ao mapa da area de abrangén€ie&Sd@achoeirinha dividido por setores
censitarios, a fim de obter a classificacdo deristas duas microareas.

As populagbes das microareas foram analisadaglegéo a sua demografia, doengas
de notificagdo compulséria, se destacando a derdpuédo ao fato de o Centro de Saude
Cachoeirinha se situar em uma é&rea epidémica dgudea sua provavel relagdo com as
condicbes de vida e longevidade da comunidade; e re@acdo aos demais dados

epidemioldgicos de morbidade, mortalidade, natdkdaalde do idoso e materno infantil.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

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

As microdreas 16 e 17 da equipe 01 sdo muito thstientre si, apesar da proximidade

geogréfica entre elas, como pode se observar na at&gixo.

AREA 4200
CACH OEIRINFHA

EQUIPE 1

mMicro 13 CMicro 14 mMicro 16

@mMicro 17 mMicro 18

Fonte: Geréncia de Epidemiologia Nordeste da SM8/Berizonte
Fig. 1 - Mapa da area de abrangéncia do C.S.Cachdeha - Belo Horizonte

Os acessos dentro da microarea 16 sao feitos asrerbecos localizados na favela do

Bananal. J4, na microarea 17, ndo existem favelagje poderia evidenciar uma melhor
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condicdo socioecondmicqiie pode explicar em parte a maior longevidade estmoradores
desta regido. De acordo com Silva (2005), o pr@dorento da vida é mais elevado nas
camadas sociais privilegiadas, chegando com umerasm de vida de 70 a 80 anos em
média, enquanto a mesma se mantém em patamaresscdé 40 a 50 anos nas camadas e
regides de baixa renda.

Em relacdo ao risco social, segundos as informafgiegcidas pelo GEREPI-NE,
todas as microareas da equipe 01 estéo class#icadao risco médio. Apesar disso, observa-
se que existem grandes diferencas na composicia é&ssas microareas, em consequéncia
das condi¢Bes de saude e disparidades sociais.

Com relacdo a natalidade, a tabela 01 apresefmtanacdes da GEREPI-NE, a cerca
da populacdo de recém-nascidos e gestantes dasamei@s da equipe 01 do C.S.Cachoeirinha
em 2008.

Tabela 01.
Recém-nascidos e gestantes segundo a microarea neaade abrangéncia da
equipe 01 do C.S. Cachoeirinha, municipio de Belodfizonte, 2008

ml13 ml4 m15-16m17 ml8 Total

N°de recém nascidc 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
Ne 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 SM6&/Berizonte

Pelos dados d&abela 01, percebe-se qam relacdo ao niumero de recém nascidos
(RN) em 2008 na &rea de abrangéncia da equipe @.Si€achoeirinha, na microarea 16
nasceram quase o dobro de criancas se comparada goonoarea 17. O fato de a microarea
16 ser um local onde se localizam becos e faveler &ima area de maior risco social pode

justificar estas diferencas de natalidade apredastaEstudos como o de Barros (2009)
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descrevem maior taxa de natalidade na cidade dodRiddaneiro nas areas de grande
concentracdo de pobreza (portanto de maior vuliiglade social), em relacdo aquelas

residentes em areas integradas, ou seja, os bdarcsade que se distribuem pelo asfalto. Ha&
de se destacar também a questdo de a populacédicrdanea 16 ser mais jovem (como sera
visto posteriormente), o que faz com que existans mallheres em idade reprodutiva, mais

gestantes e consequientemente havera mais criancas.

Em relacdo aos dados do peso ao nascer, a micrbArgaresentou mais RN de baixo
peso do que a microarea 16 em 2008, porém estemjfe pode ser explicada pelo fato de
dois RN da microarea 17 terem sido gémeos prensatiaguele ano.

O gréafico 01 apresenta o numero de consultas gegsnaas duas microareas.

30 ~ 25
25 +
20 ~
15 12
10 4 5 7 7
i 3 3 3 3
5102°¢ 1 0 0 1 12749 o032 |0 ? 1
o ,
ml13 ml4 m15-16 mi7 mi8 Total

‘l 1 a 3 consultas 04 a 6 consultas O7 a mais consultas Olgnorado ‘

Fonte: Geréncia de Epidemiologia Nordeste da SM8/Berizonte
Grafico 01 - Numero de consultas pré-natal segunda microarea da equipe 1 do
C.S.Cachoeirinha, 2008

Ainda que a tabela 01 tenha mostrado o dobro dceeraige gestantes cadastradas na
microarea 16 se comparada com a microarea 17, ovaonfdescritas, na microarea 16,
gestantes com menos de 03 consultas pré-nataic@@dd). Na microarea 17, houve gestante
gue teve apenas 1 a 3 consultas pré-natais, poofno nesta condicdo socio-econdmica da
populacdo € melhor, consequentemente a quantigadelididuos com cobertura do sistema
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suplementar de saude também é maior (segundo delatdCS), e gestantes desta microarea
podem estar seonsultando no servico de saulde particular. Essfasmacfes vém ao
encontroao que foi relatado anteriormente sobre os RN,efa &SSim como mais criancas
nasceram em 2008 na microarea 16, maior foi o niirdergestantes nessa microarea no
mesmo ano.

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

20 19

15

10 [t
10
4 4
1 11
Ol_l_l 0|_|_|_| OI I l_‘ 00O 0 0
O T T T T EI T n_l_‘ T
mi13 mi14 m15-16 m17 m18 Total

‘I De 1 a 3 anos de estudo A De 4 a 7 anos de estudo ODe 8 a 11 anos de estudo O Acima de 12 anos

Fonte: Geréncia de Epidemiologia Nordeste da SM8/Berizonte
Grafico 02 - Escolaridade da mae segundo a microdaala equipe 1 do C.S.Cachoeirinha,
2008

Segundo as informacgdes d®Brafico 02, na microarea 17, todas as maes tém
escolaridade acima de 12 anos. Por outro ladoic@area 16, apenas a minoria das maes
tem escolaridade acima de 12 anos. Kassouf, cgadéioffmann (1995) relatque ha uma
interacdo entre escolaridade da mae e condicOaegrss) sugerindo que aquele fator é
particularmente importante para proteger a criathgacondicdes sanitarias desfavoraveis.
Como escolaridade da mae € um fator de protec@ qgancas em condi¢cdes sanitarias
adversas e na microarea 16 estas condi¢cOes s&s,@srcriancas que nascem nesta microarea
tem maior risco de desenvolver doencas e de vii.0Este fatofavorece diferencasa

longevidade das duas microareas.
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Com relacdo a morbidade nas duas microaeeasstribuicdo dos casos dengue pode
ser um indicador das diferentes condi¢cdes de \ad@rela, uma vez que mas condi¢cdes de vida
e habitacdo séo fatores determinantes dos casos.

Dados epidemioldgicos das microareas indicam que, relacdo a dengue, as
estatisticas de 2008 mostram dom observados mais casos da doenca na micrbéresa
comparada com o microdrea 17. Naquele ano, foragistr@dos um total de 447 casos
confirmados de dengue na area de abrangéncia daeddly sendo um namero significativo
de 117 na microarea 16 e apenas 69 na microar€aul3eja, uma diferenca de quase 100%.
A microarea 17 se delimita com a microarea 16 peaGurupd, uma esta ao lado do territério
da outra.

Neste ano de 2010, mesmo antes do fechamento tdsistesas de dengue da Gerepi-
NE, observou-se no acolhimento e no atendiment@adgntes da equipe, mais notificacdes
de dengue dos usuarios da microarea 16 e mengssidentes da microarea 17.

Segundo o registro interno da equipe a partir dan@amento dos ACS em 2008
(Tabela 04), a populacdo da microarea 16 foi de [83&o0as, e da microarea 17, de 797.
Apesar disso, 0 quantitativo demogréafico maior der@area 16 ndo justifica o seu namero
maior de casos de dengue, pois ao analisarmodgioogi@3, observamos que percentualmente
os valores séo diferentes.

DMicro 13
BEMicro 14

OMicro 16
OMicro 17
BMicro 18

Fonte: Geréncia de Epidemiologia Nordeste da SM8/Berizonte
Gréfico 03 - Casos confirmados de dengue por micro

area, na equipe 1 do C.S.Cachoeirinha, 2008
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Através do gréafico 03, vé-se que a microarea dempaircentagem é a microarea 16, e
a de menor porcentagem é justamente a microaredehinstrando o quanto elas foram
distintas em relacdo a epidemia de dengue occerd2008. Estas diferencas vao ao encontro
ao que € mencionado na literatura sobre a andisdedgue com as condicBes de vida da
populacéo e a sua longevidade.

Machado (2009), refere-se ao contexto social coma wnidade complexa onde
fatores sécio-econbmicos estruturais urbanos, emuetom, geram uma realidade Unica em
cada local, favorecendo ou desfavorecendo a diasgaw da dengue.

Por sua vez, Braga et al e Marzochi, citados pondvio e Neto (2007), ressaltam que
existe a influéncia de varios elementos envolvitmgrocesso de transmissdo e a necessidade
de uma avaliacdo holistica do fendmeno em area@neods. Um desses elementos é o nivel
sécio-econdmico da populacao.

Resendes (2010), em estudo realizado em Nitettdi,acincidéncia maior da dengue
em areas de piores condi¢des de infraestruturaatéiamcremento populacional e também em
locais onde ha maior percentual de favelas e eofadores possuem menor longevidade.

Os indicadores de dengue da equipe 01 demonstrammaumicroarea 16, como as
condicbes de vida séo piores, isto favorece o mamgio da doenca. Estes dados podem
contribuir para a compreenséao de diferencas natesdretaria das duas microareas, uma vez

gue a maior longevidade esta associada a melhonegées de vida.
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A tabela 2 mostra dados relativos a doencas décagfio compulséria nas

duas areas.

Tabela 2.
Doencas de notificacdo compulséria segundo a micregido na area de abrangéncia da
equipe 01 do C. S. Cachoeirinha, municipio dede BeHorizonte, 2008

Doencas m13 ml14 m16 m17 ml18 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 SM8/Berizonte

De acordo com a Tabela 02, pode-se dizer que dletereo que foi analisado
anteriormente, em relacdo aos casos de dengue. Godemgue representou a maioria do
guantitativo das doencas de notificacdo compulsdei®2008 na equipe 01, a microarea 16

apresentou muito mais casos desta classe de daingas a microarea 17.



24

A tabela 3, a seguir, se refere & morbidade referas microareas da equipe 01
em 2008.

Tabela 03.
Morbidade referida segundo a microarea na area delmangéncia da equipe 01 do
C.S. Cachoeirinha, municipio de Belo Horizonte, 2@
Morbidades Microarea Microarea Microarea Microarea 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
Doenca 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
Desnutrigdo 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 (levantamentoAloS)

Observa-se, pelos dados de morbidade referidagh®dat acima, que o alcoolismo e a
asma foram predominantes na microarea 16, com 22 &asos, respectivamente. Na
microarea 17, por sua vez, houve mais hipertertBabéticos e cardiopatas que sdo doencas
gue geralmente ocorrem em populacfes mais idosaai® ricas.O alcoolismo e a asma

normalmente ocorrem em populacdes com maior rigaials Estas informagdes vao ao



25

encontro da literatura sobre o assunto. Um estad@ags-Souza, citado por Chaimowicz et al
(2009), realizado em Belo Horizonte, demonstrougru@os mais ricos da populacao exibiam
avancado padrao de mortalidade, no qual prevaledaemcas circulatorias e neoplasias;
grupos mais pobres, por vezes residindo em badwasiguos, continuavam vulneraveis a
mortalidade por doencas infecciosas que se somawarhomicidios, doengas circulatorias e
respiratdrias. Assim, observa-se o fenbmeno daitfao epidemioldgica nas duas microareas
estudadas, ou seja, dentro da area de abrangémaguipe 01, a microarea 17 comeca a
conviver com uma maior prevaléncia de doencas @péegenerativas devido ao
envelhecimento populacional ao lado desta, tem a microarea 16 em que doengas a
dengue ainda ndo foram resolvidas. Este fato éamtstcaracteristico do fenédmeno da
transicdo epidemiologica em curso no Brasil, ondeum aumento das DCNT e doencas
infecciosas como a dengue ainda persistem.

Pelo gréafico 04 (vide pag 26), tém-se informagcOeei@a das causas dbitos de
residentes das microareas 16 e 17 na area da éjugma 2008.

Em relagdo aos Obitos das microareas 16 e 17 e\ 20is diferem em relacdo as
causas dos Obitos. Enquanto, na microarea 16, predam os Obitos por doencas
respiratorias, na microarea 17, as neoplasiasativelestaque. Estes dados reforcam o que foi
analisado na tabela 03, em relacdo & microareant® ha muitos pacientes com asma, que
também é uma doenca respiratéria. Nao se poderdééxanencionar que cancer, que
acomete mais idosos, ocorreu somente entre oenésgldanicroarea 17, que apresenta um
maior percentual de idosos em sua composicao etaria

Para Ramos et al (1987), vemos atualmente, no |Brasi acentuado declinio na
mortalidade. Verifica-se um decréscimo acentuadodo@ncas infecciosas e um aumento
significativo das mortes por doencas circulatériaesoplasicas e por causas externas. Ao
analisar os dados de mortalidade das duas micsgreaebe-se mais uma vez que o0
fendmeno da transicdo epidemiolégica mostra-selgso@ com as peculiaridades brasileiras

descritas pela literatura (Grafico 04).
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Total
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Algumas afecgdes originadas no periodo
perinatal

= Doencas do aparelho digestivo
o B Micro
O - 17
1] . Micro
g Doencas do aparelho respiratério
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]
[} . -
° Doencas do aparelho circulatério
2 |
= . S
o Doengas endécrinas, nutricionais e
metabdlicas
Neoplasias

NUmero de 6bitos

Fonte: Geréncia de Epidemiologia Nordeste da SM8/Berizonte
Gréfico 04 - Obitos de residentes das microareas 16 17 na area de abrangéncia da
equipe 01 do C.S.Cachoeirinha, municipio de Belo Haonte, 2008

5.2 INDICADORES DEMOGRAFICOS DE DUAS MICROAREAS DOPSF
CACHOEIRINHA — ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Segundo os dados populacionais de 2008 da arearalegéncia das microareas 16 e
17 da equipe 01 do C.S.Cachoeirinha (Gréficos 06)epredomina-se a populacdo adulta de
faixa etaria de 20 a 39 anos nas microareas 16 @ e corresponde a 42% (mais de 2/5 do
total) e 34%, respectivamente (mais de 1/3 do)tofzd idosos acima de 60 anos somam-se
apenas 7% do total na microarea 16 e 16% na meadhir. Os gréficos 04 e 05 mostram a

distribuicdo etaria da populac¢édo nas duas micrearea
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42%

Fonte: registro interno da equipe (levantamentoFonte: registro interno da equipe (levantamento

dos ACS) dos ACS)

Grafico 05 - Populagédo segundo a faixa  Grafico 06 - Populagdo segundo a faixa
etaria da microarea 16, Eq.01 do etaria da microdrea 17, Eq.01 do
C.S.Cachoeirinha — 2008 C.S.Cachoeirinha — 2008

A microarea 17 é uma regido do bairro urbanizada&id tempo o que pode justificar
em parteo maior nimero de idosos que residem por |4, eslpsente dos individuos acima de
75 anos, pois ha moradores que vivem neste loc@0ranos, quando se iniciou a construcao
da rede elétrica e do saneamento béasico. Por guaaenicroarea 16, ha becos e aglomerados
gue existem ha aproximadamente 30 anos. Este éocahhecido como favela do Bananal,
pois muitos dos moradores mais antigos vieram deriam, de uma cidade supostamente
chamada de Bananal. Em ambas as 02 microareasytigesamoradores sao oriundos do
interior, em um processo migracional como outras georreram no pais ha segunda metade
do século passado. Martin (2005), em um estudzaelal em Londrina, Paran4, cita que além
do éxodo rural nesta cidade, que se intensificomcipalmente, a partir da década de 60,
houve intensa imigracdo de contingentes vindosutte® Municipios.

Ha atualmente, na microarea 16, os aglomeradog, ceshs, cOmodos e barracos sédo
construidos de forma irregular. A medida que asilfasnaumentam e mais moradores se
mudam para a regido, mais construcées ocorremdaoda que ja existe. Na microarea 17,

este fendbmeno é percebido com menos frequénciaeEgéo a influéncia das moradias na
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expectativa de vida da populacédo, Brito (2009)rtalpara a necessidade de produzir um
urbanismo e uma moradia observando a acessibilidade preconceitos, respeitando e
acompanhando a longevidade humana de forma natulgétiva e eficaz.

Através dos dados demograficos observados nasmligasareas, podemos verificar
uma discrepéancia grande, principalmente nos id@saoscroarea 17 possui um percentual de
idosos que é mais do dobro da 16. Apesar dissdaadss das VD obtidos pelo levantamento
dos ACS demonstram que a equipe realiza mais VDdases e acamados da microarea 16.
Em relacdo as VD em geral, da ESF em 2009, na aresol6 foram realizadas 123 VD,
enguanto que na microarea 17, foram feitas apefia$al fato mostra que apesar de serem
numericamente menores, os idosos da microareaol®a@& dependentes, demandando maior
suporte social.. Outro ponto que precisa ser diziét que ha um maior contingente de idosos
acima de 75 anos na microarea 17, pois 0s estudstsam que ha um aumento nos niveis de
dependéncia com o aumento da idade. Mesmo tendoidasios acima de 75 anos, séo feitas
menos VD. H& portantadois aspectos ai a se considerar, ou os idososheneen mais
saudaveis ou tem maior suporte e ndo demandantéassasdomiciliar do SUS.

As piores condi¢des de vida dos usuarios da niieaod6 contribuem para um maior
adoecimento doglosos desta area gerando mais dependéncia @vango da idade. Nao se
pode esquecer também o fato de a populacdo daareerdl7 ser provavelmente mais
assistida por convénios particulares, devido aarsaor nivel sdcio-econdmico, necessitando
menos da assisténcia do servico publico. Dessaafceriste a necessidade de uma melhoria
das condi¢des de vida da populacdo idosa paragjpessoas envelhecam com mais salde,
principalmente nas areas de maior risco socialpoo®ém caso da microarea 16. De acordo com
o principio da equidade, a populacdo da microaeaetessita de mais suporte de forma que
um maior niumero de pessoas tenha um bom envelh&cime

A seguir, na tabela 04, as microareas 16 e 1ta@paradas em relacdo a populacéo

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

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

Faixa MAA.16 M. A 16 MA 17 M. A 17
Etéria M F M F
<1lano 05 07 02 03
1 a4 anos 26 24 16 13
5a9anos 30 32 18 15
10 a 14 anos38 42 29 24
15 a 19 anos31 44 24 22
20 a 39 anos174 217 135 143
40 a 59 anos92 109 97 123
60 a 74 anos14 34 35 56
>75anos 03 16 10 32
TOTAL 413 525 366 431

Fonte: registro interno da equipe (levantamentoAdoS)

Através da tabela 04, pode-se observar que, nasndigaoareas, h4 uma porcentagem
maior de mulheres adultas e principalmente ido&adiferenca na proporcdo de homens e
mulheres idosas é maior nas idades acima de 75 BMaosicroarea 16, por exemplo, o
numero de idosas acima de 75 anos € mais de 5 weges que 0 niumero de idosos nesta
mesma faixa etaria. Isto demonstra que as mullestés vivendo mais nas 02 regides, porém
em propor¢cao maior na microarea 16 (05 mulheres pada homem na microdrea 16 e 02
mulheres para cada homem na microarea 17). Obsergae mesmo nas microareas de maior
risco social, hd& uma maior longevidade das mulhdfstes resultados vao ao encontro da
literatura em relagdo ao maior nimero de mulhatesas na populacdo, fenbmeno descrito
por Martin et al (2005) comtPiramide da Soliddo”, decorrente do grande nunaeradosas
villvas, solteiras e descasadas. Tal fato sugerenggeo em locais com piores condicdes de
vidacomo as da microarea 16, fatores associados acegax@énero favorecem as mulheres

quanto a expectativa de vida. E importante disting@&nero (tem a ver com comportamento
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de homens e mulheres, por exemplo, as mulheres msdgro servigo de saude) e sexo (tem a

ver com fatores ligados ao sexo, por exemplo, doeardiovascular, cancer de mama,... etc)
Na tabela 05, sdo apresentados os dados do CenSod&#l de 2000.

Tabela 05.

CENSO BH SOCIAL - 2000

CONSOLIDADO DAS FAMILIAS / INDIVIDUOS CADASTRADOS P OR

MUNICIPIO

EQUIPE: PSFO01 CS CACHOEIRINHA

Faixa Etaria M.A.13 M. A. 14 M.A. 16 M.A. 17 M. A. 18 Total
e sexo

0laO4anos O 2 0 1 0 3
Masc

05a06anos O 2 1 3 1 7
Masc

07 a09anos 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

20a 39 anos 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 a09anos 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 O@ameers de 2008 (Tabela 04), com
os dados do Censo BH Social de 2000, observa-se crescimento populacional
principalmente na microarea 16 (mais de 30%), quen& area de maior risco social. As altas
taxas de natalidade observadas, além de procesgpatdrios (de pessoas oriundas do
interior, expandindo os aglomerados) contribuirarapeste aumento. Este maior indice de
natalidade aliado ao crescimento demogréfico ravelanecessidade de uma maior politica de
atencdo a saude da mulher e da crianca nesta reigdiatividades de planejamento familiar
ao pré-natal e deste ao ciclo evolutivo da crianca.

Por sua vez, a microarea 17 também teve um crestinp@pulacional significativo
(mais de 20%), porém, em relacdo aos aspectos déficog, ela é representada por menos
criancas e adolescentes e mais individuos adulidsses. Dessa forma, nesta microarea, os
idosos merecem destaque por representar uma pageemssignificativa da populacdo. Faz-se
necessario que a equipe mantenha um maior acompant@no sentido de conhecer o habito
de vida desses idosos, 0s seus costumes, lazetladés sociais, tipos de alimentacéo, vida
sedentaria ou nado, a fim de levantar quais serignat@idades de promocdo a saude e
prevencdo de doencas mais necessarias para estéagdop que estd cada vez mais
predominante na comunidade. Provavelmente em futgsionudancas no ciclo familiar como
a saida dos filhos de casa, isto pode contribuia padiferenca observada entre as duas
microareas. Uma consequéncia destas mudancasusenmaaior numero de idosos vivendo
s6s, o0 que traz como desafio o suporte sociales @éstlividuos. Provavelmente, terdo idosos
com mais acesso aos servicos de saude nesta ragr@@rém haverd maior necessidade de
suporte social, mesmo porque esta microarea apaesiEso “muito idosos” que Sao 0 grupo
onde ha uma maior prevaléncia de dependérnieaa esta area, a pratica alternativa de Lian
Gong, que visa principalmente a populacdo idosae poontribuir com a sua saude. E
importante destacar que esta se comparando a gapule@ 2008, segundo o registro interno
da equipe (Tabelas 04) com o0 CENSO BH SOCIAL déZT@abela 05).
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25%
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Fonte: registro interno da equipe (levantamentoAdoS)

Grafico 07 - Populag&o segundo a faixa etaria da eigpe 1 do C.S.Cachoeirinha - 2008

Ao avaliar os grafico 07, verifica-se que a popéitada area de abrangéncia da equipe
01 do C.S.Cachoeirinha se encontra héa8e da transicdo demografica. A populacdo acima
de 60 anos equivale a 12% do total, sendo 4% comdea’5 anos. Por outro lado, as pessoas
com menos de 15 anos representam 21% e os adel@@ a 39 anos somam 34%. Tanto as
taxas de mortalidade quanto as taxas de fecundidadgeral, sdbaixas. Dessa forma, com
a queda da mortalidade e da fecundidade, os adualtesrepresentam a maior parcela desta
populacdo hoje, fardo parte da faixa etaria deosloa partir de 2035, acompanhando a
tendéncia de nosso pais de ser tornar um paishecigd. De acordo com Chaimowicz et al
(2009), um pais é considerado jovem quando mend®aee sua populagdo tem 65 anos;

guando 14% ja alcancaram esta idade, passa arsgde@do envelhecido. Os usuarios da
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microarea 17 podem estar mais proximos desta teraj@nquanto que os da microarea 16,
mais distantes, através dos dados que foram deseuitteriormente, quando foi avaliada a
populacdo, segundo a faixa etaria de cada umasdestaoareas, em separado (grafico 05 e
06).
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6. CONCLUSOES

* Os resultados apresentados mostraram diferencaslagio ao percentual de
idosos nas duas microareas avaliadas neste esiudeeja, a microarea 17
possui um percentual de idosos que é mais do diddrb6. Tais diferencgas
devem-se ao processo de urbanizacdo da area avaiad diferencas nas
condi¢Bes de vida, incluindo moradia, educacaajesathigiene.

» Dados relativos a urbanizacdo, morbidade e moatddichvaliados mostraram
diferencas marcantes quanto a morbidade e mordaliéatre as duas areas,
indicando que enquanto a microarea 17 apresentéendmeno de transigdo
epidemioldgica bem definido, com aumento das deeogaico-degenerativas
e da mortalidade pelas mesmas, na microarea 18tpersdoencas infecciosas
como a dengue.

» As diferencas de condicGes de vida entre as dua®aneas refletem em um
maior numero de idosos dependentes na microareaeffitizando a
importancia da integralidade na assisténcia aosder@es destas duas
microdreas.

» Destaca-se mportanciada equidade a fim de nortear as atuagdes da e@@pe,
acordo com a realidade local, sendo que dois p@sesem considerados séo o
fato de a populacdo da microarea 17 ser mais idssigtor convénios
particulares e mais visitas domiciliares seremizadhs para os idosos da
microdrea 16.

» Apesar das diferencas no que diz respeito a lodgdei em ambas as areas
observou-se o fendmeno de feminalizagdo do envelleato, ou seja, mesmo
vivendo em piores condicoes de vida, as mulheressagl sé&o
proporcionalmente superiores aos homens na mieadére

» Diante dos resultados observados, fica clara aseelz@le da equipe de saude
da familia discutir as implicacdes do envelhecimenbpulacional nas duas

microareas avaliadas, desenvolvendo acdes paraopéondo envelhecimento
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ativo, acoes assistenciais e de reabilitacdo gogilsoam para a qualidade de

vida dos idosos de ambas as areas
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