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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo geral avaliar o atendimento do idoso no Centro
de Convivéncia no municipio de Colombo/PR, segundo as politicas publicas
vigentes, identificando a existéncia de estratégias de atendimento no Centro de
Convivéncia para a Terceira Idade em Colombo; analisar as politicas publicas
municipais direcionadas para o atendimento do idoso; propor estratégias que
promovam o aumento da eficiéncia e da eficacia no atendimento do idoso no
municipio. A autora do presente estudo atuou na area de Gestdo, Saude e
Assisténcia Social da Prefeitura Municipal de Colombo e percebe a existéncia de
muitas lacunas no atendimento, podendo haver um maior relacionamento entre as
secretarias para a promocado de palestras na area de saude, entre outros. A
pesquisa bibliogréfica demonstrou ser emergencial a implantagdo de Politicas
Publicas de Saude voltada para o idoso, o qual representard 15% da populacéo
brasileira em 2020. Ao mesmo tempo notou-se que a legislacao voltada para o idoso
é relativamente nova, iniciada em 1984, culminando com o Estatuto do ldoso em
2003. Dessa forma, ndo houve tempo suficiente para a adaptacdo do planejamento
inicial frente a implantacdo pratica das novas diretrizes. A implantacdo dos Centros
de Convivéncia em Colombo foi efetuada de forma rdpida e desorganizada, nédo
produzindo efeitos satisfatérios e possuindo muitas lacunas como: escassez da
demanda, implantagcbes de locais em excesso, custos elevados, falta de
planejamento de recursos humanos, falta de parcerias, inexisténcia de comunicacao
entre as secretarias, pouca ou nenhuma divulgagéo ou incentivo da participacao da
sociedade, mediante a criacdo de uma rede de voluntariado. Um detalhe
importantissimo, considerado um pecado mortal em qualquer planejamento, € a falta
de um sistema avaliativo, de controle das acbes implantadas. Sugere-se a
implantacdo da proposta técnica, elaborada no decorrer do estudo, conforme
cronograma montado, visando a adaptacao, avaliacao, reunides e discusséo sobre o
gue hoje esta implantado e analisar as possibilidades de mudancas, principalmente
concernentes a implantacdo de um sistema de controle.

Palavras-chaves: ldoso. Politica Publica. Centros de Convivéncia. Prefeitura

Municipal de Colombo.



ABSTRACT

The present study was to evaluate the overall objective elderly care in the
Community Center in the city of Colombo / PR, in accordance with current public
policies, identifying the existence of care strategies in the Community Center for
Senior Citizens in Colombo; analyze the municipal public policies for the care of the
elderly; propose strategies that promote increased efficiency and effectiveness in
elderly care in the city. The author of this research appeared in the Management
area, Health and Social Care of Columbus City Hall and observed that there are
many gaps in care, there may be a greater relationship between the secretariats to
promote lectures on health, among others. The literature proved emergency
deployment of Public Policies focused health for the elderly, which represent 15% of
the population in 2020. At the same time it was noted that the legislation aimed at the
elderly is relatively new, it started in 1984, culminating with the Elderly Statute in
2003. Thus, there was insufficient time to adapt the initial planning ahead the
practical implementation of the new guidelines. The implementation of the Social
Centers in Colombo was done quickly and haphazardly, producing no satisfactory
effects and having many gaps as lack of demand, deployments of excess local, high
costs, lack of human resources planning, lack of partnerships, lack of communication
between departments, little or no disclosure or encourage the participation of society
through the creation of a volunteer network. An important detail is considered a
mortal sin in any planning is the lack of an evaluation system of control of the actions
implemented. It is suggested the technical proposal implantation, developed in the
course of the study, as mounted schedule, aimed at adaptation, evaluation, meetings
and discussion of what is now deployed and analyze the possibilities of changes,
especially concerning the implementation of a control system.

Keywords: Seniors Citizens. Public policy. Communities Centers. Colombo City.



1 INTRODUCAO

E notdrio e inquestionavel o crescimento da populacdo idosa em todo o
planeta, os dados apresentados pelo Censo, realizado pelo IBGE em 2010, segundo
reportagem da BBC BRASIL (2014), apresentam proje¢cOes que essa populagdo no
Brasil deve ultrapassar os 58,4 milhdes em 2060, tendo a expectativa média de vida
do brasileiro elevada dos atuais 75 anos para 81 anos: as mulheres com 84,4 anos e
homens com 78,03 anos. O municipio de Colombo, localizado no Estado do Parana,
nao foge da projecédo elaborada pelo IBGE.

O governo federal, segundo o Portal Brasil (2015), desde 2006, com a
implantacdo do Pacto pela Vida, vem tomando medidas e estabelecendo politicas
publicas para melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa, assegurando o
tratamento de salde e a assisténcia de um salario minimo para todo idoso que
esteja na linha de pobreza. Esses avancgos colocaram o Brasil na 312 posi¢cao no
ranking dos paises que oferecem melhor qualidade de vida e bem-estar a pessoas
com mais de 60 anos, segundo o Global AgeWatch Index 2013, citado no referido
Portal, da organizacdo nao-governamental Help Age International, que luta pelos
direitos dos idosos.

Essas melhorias na qualidade de vida do idoso sdo fundamentais, pois
segundo Rabelo e Neri (2005) existe a estimativa de que 10% dos idosos com mais
de 65 anos necessitem de ajuda em suas atividades basicas de autocuidado e 40%
destes, necessitem de ajuda nas atividades instrumentais de vida diaria, totalizando
aproximadamente 6 milhdes de pessoas e familias que precisem de apoio e suporte
no atendimento ao idoso.

O estudo tem por objetivo geral avaliar o atendimento do idoso no Centro de
Convivéncia no municipio de Colombo/PR, segundo as politicas publicas vigentes. E
em especifico visa identificar a existéncia de estratégias de atendimento no Centro
de Convivéncia para a Terceira ldade em Colombo; analisar as politicas publicas
municipais direcionadas para o atendimento do idoso; propor estratégias que
promovam o aumento da eficiéncia e da eficacia no atendimento do idoso no
municipio

O tema se justifica pelo fato da incapacidade funcional no idoso, na maioria

das vezes, ser consequéncia das condicbes crbnicas, afetando sobremaneira o
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status psicolégico e o uso de servi¢os de cuidado de longa permanéncia. Os fatores
psicoldgicos, abrangendo a percep¢do subjetiva e sua avaliacdo da situagdo, sdo
importantes para a propria adaptacdo do idoso frente a incapacidade, atuando como
recursos de enfrentamento, atenuando a adversidade de situacdes estressantes e
auxiliando no manejo do ambiente social e fisico. Portanto, os fatores psicossociais
podem determinar em que medida a vida estendida sera vivida de forma eficaz ou
com debilidade, dor e dependéncia. (RABELO; NERI, 2005).

Os autores acima citados alertam ser fundamental a disponibilidade de
recursos psicolégicos e sociais como: suporte social, as crencas e estados
emocionais positivos (otimismo, criacdo de ilusdes positivas), a regulacdo afetiva
(trabalhar com a otimizagdo e a complexidade afetivas), o mecanismo de
comparacao social (comparacdo com o outro facilita a avaliacdo e a construcdo da
realidade), o senso de autoefichcia percebida (melhorando sintomas e
proporcionando bem-estar fisico), 0 mecanismo de selecdo-otimizacdo-
compensacao (SOC) e mecanismos de coping (amenizagdo do impacto das
doencas provocando a moderacdo do efeito das crises inesperadas). Mediante
essas tarefas € que devem ser estabelecidos os programas de cuidado, onde o
profissional engajado auxilie os idosos a viver uma vida tédo boa quanto possivel.

No municipio de Colombo existem 19 Centros de Convivéncia, atendendo
cerca de 1200 idosos por meio de acdes que contribuem para a o convivio e
integracdo dos idosos. Os Centros de Convivéncia, segundo dados fornecidos pela
Prefeitura Municipal de Colombo, visam garantir o direito dos idosos, a qualidade de
vida e os atendimentos especiais aos idosos, 0s quais sdo “beneficiados com os
servicos de médico geriatra, remédios, exames laboratoriais, assisténcia social,
psicologos, com atendimentos em dias alternados e agendados nos Centros ou
encaminhados aos 6rgdos municipais competentes.” A coordenadora geral dos
Centros de Convivéncia do Municipio, enfatizou no ano de 2012, sobre o tipo de
atendimento ofertado “Nossos idosos comparecem dois dias da semana para se
reunirem nos Centros e aproveitar as atividades. Nesses dias sao servidos almocgo e
lanche para os cadastrados e eles podem usufruir das outras atividades que sao
oferecidas. Cada Centro tem coordenadoria e funcionarios para servir o idoso”.
(AGORA PARANA, 2012).

Existem legislacbes especificas garantidoras dos direitos ao idoso
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abrangendo a esfera federal, estadual e municipal. A questédo a ser levantada é se
realmente o atendimento aos idosos estd sendo proficuo no desenvolvimento da
autonomia dos idosos atendidos, bem como, se a abrangéncia do atendimento
ofertado pelos Centros de Convivéncia € suficiente para toda a populacéo idosa do
municipio.

A participacdo dos idosos nas atividades propostas nos grupos de
convivéncia proporciona, segundo Seima (2014, p. 58-59), motivacao para promover
mudancas pessoais, conquistando a sociabilidade ao ser solidario com o outro.
Enfatizou a autora que “A participagao intersubjetiva € condigdo sine qua non para
se promover essa solidariedade, visto que os sujeitos terdo possibilidades de
desenvolver acdes que visem o outro, despertar o espirito de cidadania, reconhecer
seu valor e libertar-se do exclusivismo”. Em decorréncia desse processo, ocorre
crescimento pessoal dos idosos, conduzindo-os na construgdo de suas proprias
identidades cidadas.

A autora do presente estudo atua na area de Gestdo, Saude e Assisténcia
Social da Prefeitura Municipal de Colombo e percebe a existéncia de muitas lacunas
no atendimento, podendo haver um maior relacionamento entre as secretarias para

a promocdao de palestras na area de saude, entre outros.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste capitulo serdo abordados, via pesquisa bibliografica, os temas que

fundamentam o presente estudo.

2.1 A QUESTAO DO ENVELHECIMENTO

Segundo Bee (1997), os adultos que atingiram os 40 anos podem esperar
viver ainda 35 a 40 anos, sendo que atualmente a estimativa de vida é de cerca 110
anos. Sob esse aspecto também é perceptivel maior longevidade nas mulheres e
nos individuos de raca branca em comparacdo aos de raca negra. O declinio fisico
inicia-se gradativamente a partir dos 40 ou 50 anos, aumentando aos 65 ou 75 anos.

De acordo com Papaléo Netto (1996 p. 62) as alteracdes organicas sao
observadas com o desenvolvimento e envelhecimento. A agua a qual corresponde a
70% do organismo na idade infantil, diminui para 60% na fase adulta e para 52% no
idoso. Essa reducdo decorre da diminuicio da massa celular conforme o
envelhecimento. Face a reducdo de agua o idoso pode ser considerado como um
“desidratado crénico”, sendo que a reposicao liquida deve ser efetuada de forma
lenta e cuidadosa visando evitar sobrecarga cardiocirculatéria em virtude do
compartimento extracelular também se encontrar reduzido.

Em relagdo ao componente adiposo, o0 autor acima citado alerta, que no
envelhecimento tende a aumentar e apresenta uma distribuicdo centripeta
depositando-se gordura no tronco, nos epiplons e ao redor de visceras como rins e
coracdo. O conteudo 6sseo igualmente apresenta reducdo no idoso (5%) enquanto
gue o adulto jovem apresenta 6%.

O sistema reprodutor, segundo Bee (1997), apresenta sinais marcantes. O
climatério — indicando a perda da capacidade reprodutiva — ocorre tanto nos homens
como nas mulheres. Nos homens esse periodo é gradativo apresentando perda
lentos sendo possivel em alguns casos, homens na idade de 90 anos se tornar pai.
O encolhimento dos testiculos € lento sendo que o fluido seminal declina de volume
apos os 60 anos. Nesse sentido, os hormoénios sexuais vao diminuindo de producéo.

Os niveis de testosterona declinam gradativamente a partir da vida adulta e mantém-
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se até a velhice. Nas mulheres a reducéo hormonal é mais significativa, sendo este
periodo denominado de menopausa. Na fase adulta os niveis de estrogénio
permanecem elevados visando a liberacdo de Ovulos e a preparacdo do utero, a
progesterona se eleva durante a segunda metade do ciclo menstrual a fim de
estimular o desprendimento de material acumulado no Utero mensalmente, no caso
de ndo ocorrer a concepgdo. Assim, com o envelhecimento ocorre declinio dos
niveis de estrogénio ocasionando mudancas no tecido genital e outros. Os seios se
adquirem maior flacidez, perda de tecido genital, encolhimento do Utero, a vagina se
torna menos espessa e elastica, além de curta e de menor didmetro, razdo pela
qual, ha menor producdo de lubrificagdo no ato sexual. O calordo, insbnia séo
sintomas frequentes nas mulheres nesse periodo.

Em relacdo a estatura, Papaléo Netto (1996), alerta que a mesma se mantém
até os 40 anos, sendo que a partir dessa idade reduz-se cerca de um centimetro por
década, acentuando-se por volta dos 70 anos. Tal fato € consequéncia do
achatamento das vértebras, reducéo dos discos intervertebrais e cifose dorsal, bem
como do arqueamento dos membros inferiores e do achatamento do arco plantar.
Sintoma este mais acentuado nas mulheres.

Concermente ao peso, 0 autor salienta que ha reducéo de peso apos os 60
anos de idade, e, posteriormente se mantém inalterado ou eleva-se face o acumulo
de gordura. Em virtude da diminuicdo da massa celular no organismo, a maioria dos
orgaos também apresenta reducdo de peso com o envelhecimento. O peso do
“figado diminui de 1.500g aos 20 anos para 1.250g aos 80 anos, o do cérebro
diminui de 1.400g para 1.200g, o do rim de 280g para 220g e o pancreas de 70g
para 60g” (PAPALEO NETTO, 1996, p. 63).

A visdo e a audicdo também se encontram comprometidas com o
envelhecimento, segundo Bee (1997, p. 63, 460). Ocorre o espessamento da lente
ocular, ocasionando o desenvolvimento da presbiopia, face a dificuldade de
movimentacdo dos musculos em torno dos olhos para ajustar o foco. Quando jovem
a forma do cristalino é ajustada para cada distancia, de modo ndo importar a
proximidade do objeto, pois, os raios de luz passam para a retina propiciando uma
imagem nitida. Com a perda da elasticidade do cristalino o “ajuste fino” ndo ocorre
tdo facilmente e as imagens comecam a ficar embacgadas. A deterioracdo ocorre

com rapidez aos 40 e inicio dos 50 anos. Em consequéncia, os adultos na fase
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intermediaria “passam a segurar o material de leitura e outros objetos cada vez mais
distantes” visando atingir uma imagem clara. Na audigdo ocorre processo similar,
denominado de presbicose, causando efeitos sobre a acuidade auditiva, ocorrendo
perda da capacidade de ouvir sons em alta frequéncia ou baixa frequéncia. O
desgaste basico ocorre nos nervos auditivos e nas estruturas do ouvido interno, as
quais se degeneram lentamente. “Pouca perda & aparente, me média, até por volta
dos 50 anos, e apenas um pequeno percentual de adultos na fase intermediaria
requer o uso de aparelhos auditivos — diferentemente da questdo dos 6culos,
necessarios para a maioria”.

As alteracdes morfolégicas, segundo Papaléo Netto (1996), sdo: aumento da
circunferéncia do cranio; aumento da amplitude do nariz e dos pavilhées auditivos,
deflagrando a conformacdo facial tipica do idoso; aumento do diametro
anteroposterior e reducdo do diametro transverso do térax, caracteristico do torax
senil; aumento do didmetro anteroposterior do abdome e do diametro bi-iliaco;
reducdo da prega cutanea tricipital e manutencédo da subescapular, consequéncia da
distribuicdo centripeta do tecido adiposo.

De acordo com Bee (1997, p. 460) a estrutura 6ssea diminui cerca de 20%
nas mulheres e 10% entre os homens no decorrer dos 40 e 70 anos, ocasionando a
osteoporose diante da perda de calcio tornando os o0ssos mais frageis e porosos.
Antes da menopausa as mulheres possuem pouca perda 0ssea a qual se agrava
sensivelmente apds a mesma. “O efeito coletivo dessas perdas € um risco bastante
aumentado de fraturas.” As quais podem se constituir uma das principais causas da
incapacitacdo e reducao das atividades.

As alteracbes funcionais, segundo Papaléo Netto (1996), podem ser
classificadas de diversas maneiras, as quais foram definidas por Kenney de forma
mais elucidativa em duas classificacdes. A primeira classificacdo explica as
mudancas organicas da seguinte forma: funcdes totalmente perdidas (capacidade
reproducdo nas mulheres), funcbes que se alteram de forma paralela as
modificacdes morfoldgicas (reducdo da capacidade funcional renal em paralelo a
diminuicAio do numero de néfrons), funcdes alteradas sem modificacbes
morfologicas correspondentes (reducdo da velocidade de conducdo das fibras
nervosas), alteracdes secundarias a interrupgdo de um mecanismo de controle

(teores circulantes de gonadotrofinas se elevam nas mulheres durante o climatério
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face a diminuicdo dos niveis de progesterona e estrégeno), aumento da funcdo em

alguns setores (secrecdo aumentada de horménio antidiurética face a elevagédo da

pressdo osmatica plasmatica). A segunda classificacdo € explicada da seguinte

forma: funcdo afetada em condicbes de repouso (presbiopia, presbiacusia,

alteracdes do olfato e gustacdo), funcdo afetada quando o 6rgdo ou sistema é

solicitado a aumentar a atividade (fungdes cardiaca, pulmonar, renal e hepética).

Importa efetuar um adendo sobre as fungbes aumentadas, suscitadas por
Papaléo Netto (1996, p. 67):

a)

b)

Funcdo Cardiaca: aumento de coladgeno no pericardio e endocérdio,
espessamento e calcificacdo nas valvas mitral e aortica, limitacdo do ATP
disponivel, diminuicdo da capacidade de oxidacdo e de mobilizacdo do
calcio. Clinicamente a funcao cardiaca é suficiente para as necessidades
organicas, entretanto, em condicbes de sobrecarga como esfor¢os
excessivos, emocoes, febre, anemia, infecgbes, hipertireoidismo, a
reduzida capacidade de reserva pode ser responsavel pela
descompensacao.

Funcdo Pulmonar: no envelhecimento todas as estruturas da respiracao
se alteram, seja nos mecanismos reguladores da respiragdo, como nos
quimiorreceptores, centros de controle do sistema nervoso central e
musculos efetores, observa-se diminuicdo da resposta ventilatoria as
variacfes das pressdes parciais de oxigénio. Razao pela qual observa-se
insuficiéncia respiratéria, obstrutiva e difusional, contudo, torna-se
evidente apenas em condi¢bes de esforco ou quando o paciente idoso
apresenta um processo patologico pulmonar, que soma-se as alteracdes
determinadas pelo envelhecimento.

Funcado Renal: ocorre reducédo do tamanho e peso dos rins, diminuicdo do
namero de néfrons, espessamento da membrana basal, esclerose e
hialinizacdo glomerulares, aumento do tecido conjuntivo intersticial e
alteracdes tubulares. Na ocorréncia de administragcdo “aguda de sodio e
agua, ndo se observa pronta e rapida excrecdo renal compensadora
como no jovem, levando as vezes a hipervolemia e a descompensacéao

cardiaca.”
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No que se refere as questbes de resisténcia, forca e equilibrio, Papalia e
Feldman (2013), enfatizam que os adultos perdem cerca de 10 a 20% de sua forca
até os 70 anos, em consequéncia, a resisténcia diminui, principalmente entre as
mulheres, do que alguns outros aspectos da capacidade fisica, como a flexibilidade.
Declinios na forca e na energia muscular resultam de uma combinacdo de
envelhecimento natural, diminuicdo da atividade e doenca. Estas perdas podem ser
parcialmente reversiveis:

Em estudos controlados com pessoas entre 60 e 90 anos, programas de
treinamento com peso, treinamento de forca, ou treinamento de resisténcia
de oito semanas a dois anos aumentaram a forca, tamanho e mobilidade
muscular; velocidade, resisténcia e forca muscular das pernas; e atividade
fisica espontanea (Ades et al., 1996; Fiatarone et al., 1990, 1994; Foldvari et
al., 2000; McCartney et al., 1996). Embora esses ganhos possam resultar,
até certo ponto, de aumento da massa muscular, o principal fator nos
adultos idosos é provavelmente uma adaptacdo, induzida por treinamento,
na habilidade do cérebro para ativar e coordenar a atividade muscular
(Barry e Carson, 2004). Essa evidéncia de plasticidade em adultos mais
idosos € muito importante porque pessoas cujos musculos atrofiaram tém
maior probabilidade de sofrer quedas e fraturas e precisar de ajuda para

tarefas do cotidiano (Agency for Healthcare Research and Quality and CDC,
2002). (PAPALIA; FELDMAN, 2013, p. 579)

Reforcam os autores acima quanto ao treinamento com peso em idosos, 0s
quais restauram suas funcdes fisicas em caso de cirurgia de substituicdo do quadril,
do que a terapia fisica aplicada na reabilitacdo. O treinamento de resisténcia pesada
— rapido levantamento de peso — resultou em mulheres entre 60 e 89 anos, aumento
da energia e da forca muscular, diminuindo de forma expressiva o risco de quedas.

E importante salientar que é possivel envelhecer saudavelmente, mesmo
possuindo certas incapacidades mediante o equilibrio das limitacbes com as
potencialidades do individuo. Razdo pela qual, € fundamental averiguar a maneira e
as condicfes que os individuos estdo chegando a velhice. Segundo Resende e Neri
(2004, p. 49) existe um mito quanto a velhice e a deficiéncia fisica, o qual se traduz
em dependéncia e improdutividade. Para mudar essa visdo depreciativa da velhice &
importante incentivar os idosos no desenvolvimento de suas capacidades, levando-
0s a encararem o envelhecimento sob outros aspectos a fim de promover maior
qualidade de vida nesta fase da vida. “A participagdo em grupos educativos
possibilita o ajustamento psicossocial, uma vez que as estratégias de enfrentamento

dependem de recursos pessoais, e também de recursos sociais”.
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2.1.1 Crescimento demografico da populacéo idosa

A Secretaria Nacional de Promocdo Defesa dos Direitos Humanos (SDH,
2013) alerta quanto ao estudo projecional das Nac¢des Unidas sobre a quantidade de
idosos no mundo, indicando que cada 9 pessoas no mundo possui 60 anos ou mais,
e estima-se um crescimento para 1 em cada 5 por volta de 2050, apresentando pela
primeira vez a ocorréncia de um namero maior de idosos do que criangcas menores
de 15 anos. No ano de 2012, 810 milhdes de pessoas possuiam 60 anos ou mais,
ou seja, 11,5% da populacdo global. Projeta-se que esse numero alcance 1 bilhdo
em 2020 e mais que duplique em 2050, alcancando 2 bilhées de pessoas ou 22% da

populacao global.

FIGURA 1 — DADOS ESTATISTICOS PARA A POPULACAO IDOSA NO MUNDO

2000 2010 2020

Masculina Feminina Masculina Feminina Masculina Feminina
Proporgao de populagdo
idosa (60 e mais) 7. 8% 9. 3% 8,4% 10,5% 11,1% 14 0%
Proporgdo da populagdo
Grupos de idades
60-64 46,8% 53,2% 46,4% 53.6% 45,6% 54 4%
65-69 45 8% 54 2% 45,2% 54 8% 44 5% 55,5%
T0-74 44 8% 55,2% 43 2% 56.,8% 42 8% 57.2%
75-79 43,9% 568, 1% 40,2% 59.8% 39,9% 60,1%
80 ou mais 39,9% 60,1% 34,7% 65,3% 33,8% 66,2%
Populagéo idosa 6.533.784 8.002.245 7.952.773 10.271.470 11.328.144 15.005.250

FONTE: SDH (2013, p. 1)

Como é possivel observar na figura acima, existe uma prevaléncia do sexo
feminina na populacdo idosa mundial. Segundo o estudo de Garces et al. (2011)
55% da populacédo idosa brasileira é formada por mulheres, mostrando-se mais
expressiva esse percentual quanto maior idade tiver o segmento idoso — segundo o
IBGE (2010) existiam 16.989 mulheres com mais de 100 anos contra 7.247 homens.

No Parana, segundo Marchiori (2013) citando o levantamento do IBGE
(2013), o Brasil possui tem um total 201.032.714 habitantes, dos quais 7% possuem
65 anos ou mais, e em 2060, a estimativa € de que um em cada quatro brasileiros
sera idoso, ou seja, 27% da populacdo. No Parana, o percentual de idosos frente a
populacao total € de 7,92%, mas devido a expectativa de vida paranaense que
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pulard para 80 anos em 2028, a proporcao de idosos aumentara para 15,13% em

2030, ou seja, quase duplicara.

QUADRO 1 — TOTAIS DA POPULAGAO E NUMERO DE IDOSOS BRASIL, PARANA E COLOMBO

Total Total %
habitantes ldosos ldoso
BRASIL 201.302.714 14091190 7%
PARANA 10.900.000 863.280 7,92%
COLOMBO 227.220 15.905 7%

FONTE: Adaptado de MARCHIORI (2013).

Do total projetivo de 15.905 idosos existentes em Colombo — aplicado a taxa

média de idosos no Brasil 7% sobre o total de habitantes de Colombo segundo

Marchiori (2013) — destes os residentes segundo a Prefeitura Municipal de Colombo

(2014) sao:

QUADRO 2 — NUMERO DE IDOSOS RESIDENTES EM COLOMBO

HOMENS - 7.099 idosos

Residentes area rural

Residentes area urbana

60 a 69 anos — 300 idosos

60 a 69 anos — 4.359 idosos

70 anos ou mais — 199 idosos

70 anos ou mais — 2.241 idosos

MULHERES - 8.484 idosos

Residentes area rural

Residentes area urbana

60 a 69 anos — 283 idosos

60 a 69 anos — 4.782 idosos

70 anos ou mais — 227 idosos

70 anos ou mais — 3.192 idosos

Quantidade de Idosos recebem Beneficio de Prestagédo Continuada (BPC): 1.701

Quantidade Idosos cadastrados no Cadastro Unico: 3.998

FONTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE COLOMBO (2014).
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Conforme dados demonstrados no quadro 2 é possivel observar que apenas
25,66% dos idosos residentes, segundo a Prefeitura Municipal de Colombo (2014),
se encontram cadastrados no Cadastro Unico (3.998 idosos para um total de
15.583).

2.1.2 A Deméncia e o Alzheimer

Segundo Carvalho, Nardi e Quevedo (2015) em 2001 previu-se 24,3 milhdes
de individuos com deméncia, dos quais 60% estariam concentrados em paises de
baixo ou médio desenvolvimento. Entretanto, os resultados apresentados pelo Word
Alzheimer Report (2009, p. 218), demonstraram prevaléncia mundial de 5 a 7% dos
individuos com idade superior a 60 anos, apresentando maior incidéncia na América
Latina (8,5%) e menor incidéncia na Africa Subsaariana (2 a 4%). Além disso, o
estudo demonstrou um crescimento exponencial da deméncia com o avanco da
idade e com maior prevaléncia em mulheres se deve “tanto a maior incidéncia desse
género quanto ao maior tempo de sobrevida com o transtorno”.

O DSM-5 indica que a prevaléncia da deméncia aumenta rapidamente com o
envelhecimento, sendo que em paises com renda mais elevada ha incidéncia de 5 a
10% em individuos com de 70 anos, elevando o percentual para 25% de incidéncia
conforme o aumento da idade. Nos EUA os dados estatisticos indicam que 7% dos
portadores da doenca de Alzheimer possuem entre 65 e 74 anos de idade, 53%
entre 75 e 84 anos, e 40% tém 85 anos ou mais. “O percentual de deméncias
atribuiveis a doenca de Alzheimer varia de cerca de 60% a mais de 90%,
dependendo do contexto e dos critérios diagndsticos.” (APA, 2014)

A doenca de Alzheimer (DA) é o tipo de sindrome demencial que mais
acomete idosos no mundo, com um percentual aproximado de 60% dos casos,
sendo fundamental o diagnéstico na fase inicial da doenca para o retardamento do
desenvolvimento da doenca, garantindo para o paciente, seus cuidadores e
familiares bem estar e Qualidade de Vida. (GONCALVES; CARMO, 2012)

Estudos demonstram diferencas no risco da DA conforme o grau de
urbanizacdo, onde habitantes das zonas rurais possuem maior risco para o
desenvolvimento do que os habitantes de areas urbanizadas (razdo de chances =
1,11 intervalo de confianca de 90% = 0,79 a 1,57). E importante salientar que os
estudos epidemioldgicos apesar de apresentarem que 70% dos casos sejam DA,



20

evidéncias oriundas de estudos patolégicos desafiam a noc¢do de subtipos distintos
de quadros deméncias. Nos casos mistos, associacdo entre quadro
neurodegenerativos e cerebrovasculares, parecem ser mais prevalentes do que os
subtipos “puros”. Um estudo ao analisar cérebros de mil pacientes com deméncia
demonstrou que 86% apresentam alteracdes patoldgicas caracteristicas do DA, mas
apenas de 43% possuiam a doencga “pura”. (CARVALHO; NARDI; QUEVEDO, 2015,
p. 215).

FIGURA 2 — PROJECOES DE INCIDENCIA DA DOENGA DE ALAZHEIMER

FONTE: Baseado em Carvalho, Nardi e Quevedo (2015, p. 219).

Segundo Carvalho, Nardi e Quevedo (2015, p. 217, 219) “a incidéncia das
deméncias apontaram para a ocorréncia de 4,6 milhdes de novos casos ao ano”. Em
um estudo brasileiro, realizado por Nitrini e colaboradores na cidade de Catanduva-
Sdo Paulo, a incidéncia duplicou a cada cinco anos a mais na idade dos
participantes e foi maior entre as mulheres com idade mais avancada. Em 2010,
segundo os autores, estimou-se que 35,6 milhdes de pessoas (4,7% do total das
pessoas com mais de 60 anos) apresentariam deméncia, para 2030 foi estimado
65,7 milhdes em diagnosticos de deméncia e em 2050, foram estimados 115,4

milhdes de casos. Um total de 58% dos pacientes com DA moravam em paises em
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desenvolvimento em 2010, para 2050 essa taxa crescera para 71%. Acredita-se que
0 crescimento nas prevaléncias de DA para os proximos 20 anos, sera na ordem de
40% para Europa, 63% para a Ameérica do Norte, 77% para o Cone Sul da América
Latina, 89% para Asia-Pacifico, 117% para o Extremo Oriente, 107% para o restante
da América Latina e 125% para o Norte da Africa e para o Oriente Médio.

Segundo o DSM-5, a DA progride gradualmente, algumas vezes com platos
de curta duracao, indo da deméncia grave a morte. A duracdo média da sobrevida
apos o diagnostico se encontra em torno de 10 anos, refletindo mais a idade
avancada da maioria dos individuos do que o curso da doenca, existindo casos em
que 0s pacientes conseguem viver com ela por até 20 anos. Pacientes no estagio
avancado acabam mudos e confinados ao leito. A morte costuma ocorrer em
consequéncia de aspiracdo nos que sobrevivem ao longo do curso completo. No
transtorno neurocognitivo (TNC) leve devido & doenca de Alzheimer, os prejuizos
aumentam com o tempo, com o estado funcional, pouco a pouco, declinando, até
gue os sintomas cheguem ao limiar para o diagndstico de TNC maior. (APA, 2014).

Segundo os estudos de Petroianu et al. (2010, p. 303) — efetuado com 393
idosos com mais de 80 anos de idade, residentes na regido metropolitana de Belo
Horizonte (MG) a fim de identificar a relacdo entre o risco de deméncia e a falta de
estimulo fisico e mental em idosos — observou-se que a deméncia produz impactos
significativos na economia e na esfera social, sendo necesséria a determinacao dos
fatores associados ao desenvolvimento dessa patologia e a utlizacdo de
ferramentas uteis para a prevencgao e atraso da evolugao da DA. “Entre os agentes
relacionados com 0s processos mentais, tem sido evidenciada a pratica de
atividades fisicas e mentais para reduzir o risco do desenvolvimento de deméncia.”
O intuito € que com as atividades de lazer ocorra estimulo na neurogénese e a
sinaptogénese, ampliando a reserva cognitiva mediante a préatica regular de
exercicios. Os resultados dos estudos apontaram retardo no declinio cognitivo em
idosos que praticaram atividades fisicas e mentais, reduzindo assim, o risco de
incidéncia de DA, sendo que as atividades mentais foram mais eficazes. Outro
beneficio encontrado no estudo se deve ao fato de que as atividades mental e fisica
promoveram estimulacdo da pratica social entre os idosos, tornando-os mais abertos

a socializacéo.
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2.2 DIREITOS DO IDOSO SEGUNDO A LEGISLACAO BRASILEIRA

De acordo com a Secretaria dos Direitos Humanos - SDH (2011), a
mobilizagdo para regularizar os direitos da pessoa idosa teve inicio na década de
1968, com a expansdo das praticas assistencialistas realizadas pelo Estado,
efetivada pela assinatura da primeira medida normatizadora da assisténcia aos
idosos, fornecendo “amparo previdenciario para maiores de setenta anos de idade”,
pela Lei n° 6.179, de 11 de dezembro de 1974. Em 1979 também passa a contar
com essa assisténcia social os idosos ndo-previdenciarios, pela Portaria 25, de 09
de Novembro de 1979. Importa salientar que ao final da década de 1970 a
estimativa de vida do brasileiro era de pouco mais de 62 anos, sendo que o
crescimento demografico era mais significativo em relacdo ao restante da
populacao.

Na década de 1980, em Viena ocorre a Assembleia Mundial sobre o
Envelhecimento, organizada pelas Na¢bes Unidas com o objetivo de iniciar um
programa global de acdo visando a garantia da seguridade econdmica e social das
pessoas idosas. Este Plano de Acao de Viena colocou em pauta a necessidade de
formular e aplicar politicas especificas aos idosos, incorporando varios direitos que
ainda ndo estavam sendo cobertos. Politicas estas que foram incorporadas na
Constituicdo Federal (CF) de 1988, fomentando um maior debate sobre os direitos
humanos ao mesmo tempo em que buscava a configuracdo de uma sociedade livre
e justa.

Segundo os artigos 229 e 230, da Constituicdo Federal, referem-se ao idoso
indicando ser responsabilidade dos filhos maiores amparar os pais na velhice, na
pobreza quando estiverem precisando ou quando estiverem doentes (art. 229) e
colocando a familia, a sociedade e o Estado como responsaveis pelo amparo as
pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comunidade, defendendo sua
dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida (art. 230). Essa base inicial
nao foi suficiente para garantir o atendimento pleno de direitos ao idoso:

entretanto direitos elementares deixam de ser cumpridos para a populacdo
idosa evidenciando sua exclusdo social. Sem a efetivacdo do Estado
Democratico de Direito para a populagdo idosa, desvela-se a necessidade

da criacdo de acbes governamentais que supram esta caréncia,
destacando-se as politicas publicas. Nesse contexto criam-se as condi¢des
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de possibilidade para que se definam estratégias que garantam direitos
fundamentais também para os idosos, referenciados em instrumentos
internacionais das NacfGes Unidas e da Organizacdo dos Estados
Americanos. (SDH, 2011, p. 5).

No inicio da década de 1990 é criado o Sistema Unico de Saude (SUS)
estabelecendo a saude como direito fundamental do homem e dever do Estado,
estando embutido o atendimento do idoso. Em 1992, por meio da Assembleia das
Nacdes Unidas, foram definidos principios especificos para o atendimento do idoso:
independéncia, participacao, cuidados, autorealizacéo e dignidade. O Brasil assume
esse compromisso suscitado pelas Nacbes Unidas e sanciona em 1993, a Lei
Orgéanica de Assisténcia Social (LOAS), assegurando beneficios aos idosos como o
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), o qual substituiu a renda mensal vitalicia
de 1974, garantindo um salario minimo mensal desde que haja comprovacédo de
inexistirem meios de promocao da prépria manutencao. (SDH, 2011).

Segundo SDH (2011), ainda € possivel ao idoso obter um beneficio adicional
guando se encontrar em situacao de vulnerabilidade temporaria. Até 1993 nao havia
sido elaborada ainda uma politica nacional para os idosos, mesmo havendo um
clamor continuo da sociedade da comunidade académica, culminando no ano de
1994 com a criagdo do Conselho Nacional do Idoso em conjunto com a Politica
Nacional do Idoso, visando assegurar os direitos sociais do idoso, criando condi¢cdes
para promover sua autonomia, integracdo e participacao efetiva na sociedade (art.
1).

Entre os 22 artigos que compdem o0s seis capitulos desta lei, destacam-se: 0s
direitos a cidadania, respeito, ndo discriminacdo, informacfes sobre o
envelhecimento, participacdo, capacitacdo, atualizacdo, cultura, esporte, lazer,
saude, educacao, previdéncia, trabalho, habitacdo e assisténcia social. Em 1996 a
Lei n° 8.842 é regulamentada pelo Decreto N° 1.948, de 3 de julho de 1996 e em
1999 é aprovada a Politica de Saude do ldoso, trazendo consigo as seguinte
diretrizes: promocdo do envelhecimento saudavel; assisténcia as necessidades de
saude do idoso; reabilitacdo da capacidade funcional comprometida; a capacitacéo
de recursos humanos especializados; o apoio ao desenvolvimento de cuidados
informais; e 0 apoio a estudos e pesquisas. (SDH, 2011).

Em 2002 é criado o Conselho Nacional dos Direitos do Idoso (CNDI) como

estratégia de mobilizacdo social e de participacao efetiva nas politicas publicas. Em
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2003 é regulamentada a Lei 10.741, o Estatuto do Idoso, o qual amplia a resposta
do Estado e da sociedade as necessidades da populacdo idosa, abrangendo os
mais variados aspectos da sua vida, desde os direitos fundamentais até o
estabelecimento de penas para crimes mais comuns cometidos contra as pessoas
idosas. Em 2006, mediante a Portaria 399/GM, sao criadas as Diretrizes do Pacto
pela Saude, consolidando o SUS e aprovando as Diretrizes Operacionais do pacto
pela Vida, trazendo como compromisso a Implantacdo da Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa, buscando a atencao integral. (ANDRADE et al, 2013).

De acordo com Andrade et al. (2013) no mesmo ano, € aprovada a Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa, Portaria 2528/06, visando recuperar, manter e
promover a autonomia e a independéncia dos individuos idosos, direcionando
medidas coletivas e individuais de saude para esse fim, em consonancia com o0s
principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde. O alvo dessa politica abrange
todo cidadao e cidadé brasileiros com 60 anos ou mais de idade.

A legislacao brasileira considerada na integralidade expressa 0 compromisso
nacional com a democracia e os direitos humanos mediante o reconhecimento
explicito do respeito aos cidadaos idosos. A evolugéo legal dos direitos do idoso
avancou de acordo com a realidade brasileiro primando por uma politica de estar
saudavel, bioldgica, psicologica ou socialmente. “Portanto, estar saudavel significa
combater a gerofobia, assegurando uma politica de saldde que considere as
caracteristicas da velhice” (ANDRADE et al., 2013, p. 3550).

2.3 FUNCIONAMENTO LEGAL DOS CENTROS DE CONVIVENCIA

Importa salientar que diante do envelhecimento demogréafico brasileiro as
instituicbes asilares integrais ou dia como o caso dos Centros de Convivéncia,
emergem como alternativa de suporte social para atencdo a saude do idoso. A
guestdo da saude dos idosos com atendimento especializado € considerada
satisfatoria quando relacionada a auséncia de dor, desconforto fisico, pela
seguranca proporcionada por instituicbes que garantem comida, suporte e
atendimento médico. (PESTANA; ESPIRITO SANTO, 2008).

O Decreto n° 1948 de 3 de julho de 1996 regulamentou a Lei n° 8.842, de 4
de janeiro de 1994, a qual dispde sobre a Politica Nacional do Idoso e da outras

providéncias, entre as quais estabelece pelo atendimento néo-asilar os Centro de
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Convivéncia, conforme estabelece o artigo 4°:

Art. 4° Entende-se por modalidade néo-asilar de atendimento:

| - Centro de Convivéncia: local destinado a permanéncia diurna do idoso,
onde sdo desenvolvidas atividades fisicas, laborativas, recreativas,
culturais, associativas e de educacéo para a cidadania;

Il - Centro de Cuidados Diurno: Hospital-Dia e Centro-Dia - local destinado a
permanéncia diurna do idoso dependente ou que possua deficiéncia
temporaria e necessite de assisténcia médica ou de assisténcia
multiprofissional;

lll - Casa-Lar: residéncia, em sistema participativo, cedida por instituicdes
publicas ou privadas, destinada a idosos detentores de renda insuficiente
para sua manutencéo e sem familia;

IV - Oficina Abrigada de Trabalho: local destinado ao desenvolvimento, pelo
idoso, de atividades produtivas, proporcionando-lhe oportunidade de elevar
sua renda, sendo regida por normas especificas;

V - atendimento domiciliar: € o servigo prestado ao idoso que vive sé e seja
dependente, a fim de suprir as suas necessidades da vida diéria. Esse
servico é prestado em seu proéprio lar, por profissionais da area de salde ou
por pessoas da propria comunidade;

VI - outras formas de atendimento: iniciativas surgidas na propria
comunidade, que visem a promog¢do e a integracdo da pessoa idosa na
familia e na sociedade. (BRASIL, 2016)

Segundo o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS os centros
de convivéncia para idosos visam o “fortalecimento de atividades associativas,
produtivas e promocionais, contribuindo para autonomia, envelhecimento ativo e
saudavel prevencao do isolamento social, socializagdo e aumento da renda prépria”.
Um espaco destinado ao atendimento rotineiro de idosos e de seus familiares, para
o desenvolvimento de acdes de atencédo ao idoso visando a elevacédo da qualidade
de vida, a promocado de participacdo, a convivéncia social, a cidadania e a
integracdo intergeracional em comunidade. O MPAS recomenda a criacdo de uma
rede de parceria composta pelo MPAS, Secretarias Estaduais e Municipais de
Assisténcia Social, universidades, organizagcdes ndo-governamentais, bem como,
utilizacdo da rede publica ou privada de saude, de educacdo, de esportes e de
cultura. (BRASIL, 2010, p. 34).

Outras diretrizes fornecidas pelo MPAS (BRASIL, 2011) sao:

a) Atividades: devem ser planejadas e sistematizadas respeitando os valores
socioculturais, ocupacionais e as necessidades manifestas pelos idosos
frequentadores e, também dos recursos humanos e materiais disponiveis.
Podem incluir atividades artistica ou cultural envolvendo folclore, oficinas,
entre outras; educativas envolvendo palestras, seminarios ciclos de

debates sobre saude fisica e mental na velhice, entre outros; sociabilidade;
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b) Recursos humanos: para a gestdo um coordenador; corpo técnico

(assistente social, psicologo, terapeuta ocupacional, professor de educacao

fisica, entre outros) os quais podem ser oriundos de organiza¢des nao-

governamentais, subsidiados ou ndo, e voluntarios; pessoal de apoio:

instrutores, auxiliares de servicos gerais e vigilantes.

c) Dimensdes minimas do Centro:

FIGURA 3 — DIMENSIONAMENTO MINIMO DO CENTRO DE CONVIVENCIA

ATEa 1Al CONSIFUITA § USUAND = #.5/5m
Programa de Necessidades Dimensao Minima (m°)
01. Sala para Dirego/Técnicos e Reunifes 12,00
02. 2 Salas para Atividades Coletivas (p/ 15 pessoas) 2x2500= 50,00
03. Sala para Atividade Individuais 8,00
04. Sala de Convivéncia 30,00
05. Almoxarifado 10,00
06. Copalcozinha 16,00
07. Area de servigo/lavanderia (c/ tanque) 4,00
08. Depdsito Geral 4,00
09. 2 Banheiros para Funcionarios (com armarios) 2x3.00= 6,00
10. 2 Conjuntos de Sanitarios (com um chuveiro em cada) 2x15= 30,00
11. Saldo de Festas para 150 pessoas (0,60 m" p/pessoa) 90,00
Subtotal 260,00
Circulagdo interna e divisorias (25% do total) 67,00
TOTAL* 327,00

FONTE: BRASIL - MPAS (2011, p. 38)

As necessidades acima sdo exigéncias a serem adequadas as

caracteristicas regionais do local, as exigéncias funcionais que forem

sendo sentidas pelos idosos alvo do servico. As necessidades fisico-

espaciais acima sdo delineamentos bdasicos orientadores dos projetos —

validos porém sujeitos a constantes adequacdes, inovacoes e retificacoes.

d) Areas externas: Terreno preferencialmente plano, sendo previstas areas

verdes, locais para jardinagem e outras atividades ao ar livre.

e) Localizac&o: deve estar localizado dentro da malha urbana, fornecendo

facilidade de acesso por transporte coletivo e, preferencialmente, proximo a

rede de saude, comércio e demais servicos da vida da cidade (posto
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médico, hospitais, supermercado, farmacia, padaria, centros culturais,
cinemas, etc.), favorecendo a integracédo do idoso, independente e mesmo

dependente, a comunidade do entorno.

Ambiente interno: utilizar elementos que atuem de forma positiva sobre a
memodria fisica e afetiva dos idosos e em suas relagdes com 0 novo espaco
— 0 aprendizado desse novo espaco deve ser facilitado pela incluséo de
objetos que sejam capazes de resgatar antigos habitos, experiéncias e

recordacdes e traze-los para o cotidiano atual dos usuarios.

g) Custos: devem ser contemplados os custos referentes a alimentacao,

limpeza, recursos humanos, equipamentos, transporte, outros. Esses
recursos serdo englobados pelas Secretarias Estaduais ou Municipais de
Assisténcia Social. Os integrantes do Centro de Convivéncia deverao ter

acesso a rede de servicos local, a saber: saude, educacédo, esporte, outros.

A partir desta sucinta revisdo bibliografica € analisado o Centro de

Convivéncia de Colombo.
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3 DIAGNOSTICO E DESCRICAO DA SITUACAO-PROBLEMA

Neste capitulo sdo expostos os dados legais e a analise observacional do

funcionamento do Centro de Convivéncia do Idoso no municipio de Colombo.

3.1 DESCRICAO GERAL DA ORGANIZACAO

Os Centros de Convivéncia para atendimento do idoso em Colombo possui
como objetivo base melhorar a qualidade de vida da populacdo idosa visando
incluséo social, assegurando a saude, o lazer e bem-estar, retardando os problemas
oriundos do processo de envelhecimento e garantindo a dignidade do idoso.

A misséo dos Centros de Convivéncia € dividida em duas categorias:

1) Socioassistencial: apoio efetivo prestado a familia por meio da incluséo
em programas de transferéncia de renda e na rede de servicos para
acessar os direitos basicos de cidadania;

2) Socioeducativo: trabalho com idosos que frequentam os centros de
convivéncia enquanto sujeitos socioculturais, com suas historias e
projetos, fazendo reflexdo sobre o cotidiano e formas de organizacdo do

idoso para promover sua inclusdo e autonomia.

A visédo dos Centros de Convivéncia envolve:

e A conivéncia como base do ser social: pertencer a grupos, reconhecer-se
num contexto, efetivar referéncias de atitudes e valores, perceber e
respeitar a diversidade sdo caminhos que s6 podem ser percorridos nas
relacfes sociais;

e A convivéncia no campo socioeducativo: oportunidade de vivéncia e
afirmacédo de atitudes e valores que fortalecam e despertem o prazer de
viver em comunidade, a importancia da vida, a aposta em si mesmo dentro

de padrdes sociais solidarios e cooperativos.

O objetivo geral é o de promover o encontro de idosos e seus familiares, por

meio do desenvolvimento de atividades que contribuam no processo de
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envelhecimento saudéavel, no desenvolvimento da autonomia e de sociabilidades, no
fortalecimento dos vinculos familiares e do convivio comunitario e na prevencéo de
situacdes de risco social.

Os obijetivos especificos se fundamentam em:

e Atender nos Centros de Convivéncia, homens e mulheres com idade igual
ou superior a 60 anos;

e Assegurar ao idoso lazer, trabalho, salde, cidadania, liberdade,
dignidade, respeito, alimentacdo, educacdo, cultura, esporte e a
convivéncia familiar e comunitaria;

e Priorizar as politicas publicas de atendimento e protecdo a pessoa idosa
na rede socioassistencial do municipio;

e Viabilizar de formas alternativas de ocupacéo, participacdo e convivio doo
idoso com as demais geracoes;

e Capacitar e reciclar os recursos humanos na area de gerontologia a todos
os servidores que prestam servi¢cos aos idosos;

e Estabelecer mecanismos através do meio de comunicacdo oficial do
municipio, favorecendo a divulgacdo de carater educativo sob os
aspectos biopsicossociais do envelhecimento;

e Garantir o acesso & sociedade e assisténcia social local do territério de
abrangéncia;

e Garantir por meio do CREAS e dos CRAS, atendimento as vitimas de
violéncia (fisica, psicologica e sexual), abuso financeiro e econdmico,
negligéncia e autonegligéncia.

e Acrescentar capacidade de atendimento, estrutura fisica, grade de

atividades, custo, recursos humanos.

Os Centros de Convivéncia de ldosos em Colombo seguem as diretrizes
legais da Lei n. 8842/94, Decreto n. 1948/96 definindo o atendimento aos individuos
com mais de 60 anos, considerados idosos pela legislagdo. Em paralelo atinge a
Constituicdo Federal e a Politica de Assisténcia Social visando defender o direito do
cidadé@o e o dever do Estado; a LOAS, o Estatuto do Idoso e a Politica Nacional de
Assisténcia Social. Em decorréncia, os Centros de Convivéncia estdo abaixo da

Secretaria Municipal de Assisténcia Social e em ultima instancia o MPAS.
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A proposta da Prefeitura Municipal de Colombo é a de propiciar nos Centros
de Convivéncia do ldoso, um ambiente de lazer, onde os participantes poderéo ter
acesso a cuidados médicos, alimentacdo balanceada com acompanhamento
nutricional. A jornada de permanéncia do idoso podera ser integral, ou seja, o dia
todo.

A misséo dos Centros de Convivéncia possuem duas frentes:

e Socioassistencial: prestar apoio efetivo ao idoso e a familia mediante a
inclusdo da mesma em programas de transferéncia de renda e na rede de
servigos para acessar os direitos basicos da cidadania.

e Socioeducativo: trabalhar com os familiares enquanto sujeitos
socioculturais, com suas histérias e projetos, efetuando reflexdo sobre o
cotidiano e as formas de organizacdo da familia para promocédo de suas

capacidades e autonomia.

A visao, proposta pela Prefeitura Municipal de Colombo (2014), é de que a
convivéncia se torna a base do ser social, o0 ato de pertencer a grupos, reconhecer-
se num contexto, construir referéncias de atitudes e valores, perceber e respeitar a
diversidade sdo caminhos que s6 podem se percorridos nas relagdes sociais.

Compreende-se dessa forma, que a convivéncia no campo socioeducativo é
uma oportunidade de vivéncia e afirmacao de atitudes e valores que fortalecam e
despertem o prazer de viver em comunidade, a importancia da vida, a aposta em si
mesmo dentro de padrbes sociais solidarios e cooperativos.

Em Colombo existem 20 Centros de Convivéncia, distribuidos em locais
estratégicos proximos a Unidades de Pronto Atendimento em areas urbanas. Entre
0s bairros atendidos tem-se: Rio Verde, Jardim Adriana, Jardim Osasco (2
unidades), Zumbi, Guaraituba (2 unidades), Atuba (2 unidades), Jardim Guaruja,
Monte Castelo, Vila Guarani, S&o Gabriel, Jardim Ana Terra, Moinho Velho, Jardim
das Gracas, Jardim Georgina, Vila Maria do Rosario, Sdo Dimas, Jardim Monza,
Jardim Central.

Os Centros de Convivéncia atendem de segunda a sexta-feira, possuindo o
seguinte planejamento semanal de atividades internas (PMC, 2014):

e Segunda-feira: limpezas em geral dos centros de convivéncia, realizado

pelos funcionarios (servicos gerais e coordenadoras), abrangendo a
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limpeza de calgadas, geladeiras, area comum, entre outros;

e Terca-feira: servido café da manha, almoco e café da tarde para os idosos;

¢ Quarta-feira: atividades sociais realizadas com os idosos como show de
prémios, cursos diversos, alfabetizacéo e ginastica;

e Quinta-feira: servido café da manh&, almoco e café da tarde para os
idosos;

e Sexta-feira: atividades realizadas com os idosos como show de prémios,

cursos diversos, alfabetizacdo e ginastica.

O custo dos Centros de Convivéncia, segundo a PMC (2014), é demonstrado

no quadro a seguir:

QUADRO 3 — CUSTOS DOS CENTROS DE CONVIVENCIA (ANUAL E PER CAPITA)

SERVICOS CUSTOS (R$)

Folha de Pagamento R$ 557.950,25
Material de Consumo: gés, aparelho telefénico, material de limpeza,

material de expediente e armarinhos R$ 140.000,00
Servicos de pessoa fisica: locagédo de imovel R$ 49.237,79

Servicos de terceiros pessoa juridica: agua, luz e entrega de
alimentos, 6nibus, sonorizacdo e concerto de maquinas de costura e R$ 66.000,00
coffe-break

Equipamentos/Material permanente R$ 2.000,00
Alimentacéo R$ 264.751,47
Oficinas R$ 90.586,56
TOTAL R$ 1.170.526,17
Per capita anual R$ 1.064,11
Per capita mensal R$ 88,67

FONTE: PMC (2014)

Importa salientar que dos 20 Centro de Convivéncia em funcionamento, 16
estdo localizados em infraestrutura da PMC e 4 sdo alugados. O tamanho dos
Centros de Convivéncia varia entre 90m? a 200m? de area construida.

Sdo atendidos 800 idosos o0s quais estdo distribuidos nos Centros de
Convivéncia entre 14 a 94 idosos.

Com relagédo as parcerias existem eventos realizados em conjunto com a

Secretaria Municipal de Esportes, como por exemplo, gincanas preparadas para 0s
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idosos; Secretaria Municipal de Saude, marcacdo de consultas e atendimentos
médicos em alguns centros. Nos Centros de Convivéncia o médico atende de 15 em
15 dias.

3.2 DIAGNOSTICO DA SITUACAO-PROBLEMA

Inicialmente é importante salientar certos dados fornecidos pela PMC (2014):

e Total de Centros implantados: 20 unidades

e Total de idosos atendidos: 800 idosos

e Total de idosos cadastrados no SUS: 3.998 idosos

e Total de idosos que recebem BPC: 1.701

e Total de idosos residentes em Colombo: 15.583 idosos

O alcance dos Centros de Convivéncia de ldosos atualmente é de 5,13% da
populacéo idosa residente em Colombo, 20% dos idosos cadastrados no SUS e
47% dos idosos que recebem BPC. Estes percentuais sdo muito reduzidos para a
capacidade dos Centros de Convivéncia, 0os quais devem possuir capacidade para
200 idosos/unidade, ou seja, dos 20 centros implantados, apenas 5 seriam
necessarios para atender a demanda atual.

A proposta dos Centros de Convivéncia, segundo planejamento da Prefeitura
Municipal de Colombo, abrange:

1. Propiciar um ambiente de lazer para os idosos, 0s quais recebem cuidados

médicos, alimentac¢éo balanceada com acompanhamento nutricional.

v' Diagnostico: Os cuidados médicos e acompanhamento nutricional sdo
deficientes em virtude de n&o existir uma parceria efetiva com a
Secretaria de Saude. O atendimento médico, enquanto suporte, é
deficitario e na necessidade o idoso é transferido para o atendimento de
uma unidade de saude. Os idosos recebem as trés refeicbes apenas

duas vezes na semana, nos demais dias apenas recebem lanches.

2. Propde um atendimento integral diario, tendo os idosos a liberdade de sair

ou de ficar para participar das atividades.
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v" Diagnéstico: Os cuidados médicos e acompanhamento nutricional sao
deficientes em virtude de n&o existir uma parceria efetiva com a
Secretaria de Saude. O atendimento médico, enquanto suporte, é
deficitario e na necessidade o idoso é transferido para o atendimento de
uma unidade de saude.

v Os idosos ndo possuem um cronograma de atividades que os
mantenham ocupados o dia inteiro. Existem dias em que ndo existem
atividades na parte da tarde e/ou outros na parte da manha.

v" Inexisténcia de atividades educativas — direitos dos idosos, DSTs, salde
do idoso, entre outros.

3. Atendimento especializado dos idosos envolvendo profissionais das
seguintes areas: Assisténcia Social, Psicologia, Geriatria, Enfermagem
(auxiliares), Professores de Educacdao Fisica, entre outros.

v' Diagndstico: O atendimento dos profissionais acima € oscilante, ou seja,
ndo existem profissionais das areas acima contratados para o
atendimento do idoso. Na ocorréncia de um problema o idoso é
transferido para o atendimento especializado das unidades de saude.

Observa-se que a implantacdo dos Centros de Convivéncia, bem como o
atendimento especializado ao idoso é novo para a Prefeitura de Colombo,
inexistindo experiéncia, capacitacao profissional e planejamento efetivo abrangendo
a integracdo de esforcos de todos os recursos do municipio, ou seja, a uniao de

todas as secretarias.
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4 PROPOSTA TECNICA PARA SOLUCAO DA SITUACAO-PROBLEMA

Neste capitulo € exposta a proposta técnica para solucionar a situagao-

problema identificada no Centro de Convivéncia do Idoso no municipio de Colombo.

4.1 PROPOSTA TECNICA

Como proposta técnica sugere-se uma mudanca no planejamento, na

logistica/recursos, na infraestrutura dos Centros de Convivéncia atualmente

implantados:

a)

b)

Planejamento: os proprios dados fornecidos pela PMC (2014) apontam
para discrepancias entre o que é proposto e o que é efetivado, conforme
apontam as seguintes questoes:

- Quantidade de idosos atendidos x quantidade de Centros implantados: o
atendimento aos idosos residentes em Colombo ainda € muito reduzido
para a infraestrutura instalada, ou seja, h4 maior oferta dos servi¢cos do
gue demanda para preenché-los. Sugere-se a parceria com a Secretaria
Municipal de Saude no sentido de recadastrar os idosos residentes, ao
mesmo tempo em que divulga os servicos prestados pelos Centros de

Convivéncia.

Logistica/recursos: as atividades propostas pelo planejamento da PMC
(2014) nao séao efetivas no interior dos Centros de Convivéncia dos ldosos
conforme cronograma exposto no capitulo anterior. Observa-se que existe
o custo de R$ 264.751,47/anuais com alimentacao dos idosos, sé que aos
idosos séo fornecidas em apenas 2 dias da semana, as trés refei¢coes
(café da manha, almoco e café da tarde), emergindo as seguintes
perguntas:

- Nos demais dias, outros 3 dias, os idosos ndo possuem acesso ao
almogo?

- Os idosos ndao possuem atividades na segunda-feira porque é dia de
limpeza? Se acaso o Centro de Convivéncia atua como socializador e

similar ao funcionamento de uma creche, as segundas-feiras os idosos
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nao possuem acesso a atendimento especializado e/ou atividades

socioculturais?

- Quem efetua a producéo das refei¢cdes, pois nos recursos humanos tem-

se apenas a coordenacéo e profissional de servicos gerais?

Quanto as questbes acima, faz-se necessaria uma reavaliacdo da

implantagdo efetuada no ano de 2014, abrangendo 0s quesitos acima e

seguindo as diretrizes federais propostas pelo MPAS.

Sugere-se a implantacdo das atividades dos idosos conforme seu

planejamento inicial o qual vai ao encontro das normas legais federais:

QUADRO 4 — IMPLANTACAO DAS ATIVIDADES INICIALMENTE PROPOSTAS

EIXOS : COMO
NORTEADORES O QUE: DESENVOLVER QUEM EXECUTA RESULTADO
P
Dancga, Professores de Atlng|r ate 90% dos
g idosos vinculados
- alongamentos, Educacéo Fisica, :
| — Atividades . . Departamento de : ao Servigo de
. caminhadas, jogos, instrutores, NS
Fisicas Esportes S Convivéncia e
massagens e estagiérios e ;
- Fortalecimento de
danga sénior coordenadores .
Vinculos
Professores de
Educacao fisica,
Secretaria de Cultura trabalhadores da
. . . Desenvolver uma
Baile, gincana, hora | planejamento anual, rede em
- . cultura de
do canto, dancas e | Agenda municipal de atendimento nos R
oC o socializacgao,
Il — Cultura festas tipicas, eventos, Atividades Centros de "
. . PO habilidades de
folclores, coral e sistematizadas e com Convivéncia e NP
convivéncia,
teatro grade de Grupos de .
. o autoestima
desenvolvimento Voluntérios,
Técnicos do CRAS
e CREAS
Campanha de
prevencdo, Atingir até 90% dos
Atendimento idos que participam
médico, Vacinas, Panfletos, Folders e que p b
. e Coordenadores, dos Centros de
. Palestras (Saude Exames especificos, - AP
Il — Saude < ; Médicos e Convivéncia na
bucal, Nocdes de Planejamento anual ; ~
Dentistas prevencao de

higiene pessoal,
Orientacao Sexual,

conforme agenda

doencas inerentes

Alimentacéo 4 idade
Saudavel)
EIXOS NORTEA- . COMO
DORES O QUE: DESENVOLVER QUEM EXECUTA RESULTADO
Foérum Permanente Secretaria de Secretaria de
(Seguranca, Assisténcia Social, Assisténcia Social, oo
IV — Cidadania Acessibilidade, Realizagéo periddica CRAS, Afé%%;?ﬁfﬁdﬁggs
Aposentadoria, de rodas de conversa, Coordenacéo,
Familia, Religido, Reflexao a partir de Psicélogos,
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entre outros),
Conferéncias,
Rodas de
Conversa,
Dinamicas de
Grupo, Combate a
violéncia, Troca de
experiéncias

filmes, Estudos de
Caso, Psicologia,
Diagndstico realizado
junto aos
equipamentos de
atendimento aos
idosos

Convidados

Alfabetizacéo,

Por meio de Programa
de alfabetizacdo em

Alfabetizadores e

Alto indice de
desenvolvimento

V - Educagdo Cursos livres parceria com o Estado Instrutores intelectual, afetivo
e Estacdo do Oficio e de habilidades
Insercéo social por
Oficinas e Cursos, Estacao do oficio, meio do trabalho e
~ ~ . Instrutores, :
VI — Geracéo de Producéo de Parceria com a : ; melhoria na
X Parcerias afins e o~
Renda artesanatos, Horta Secretaria de Coordenadores condicéo
comunitaria Agricultura socioecondmica do
idoso
VIl — Nocbes de Formagdo de um Coordenadores de Voluntarios, 1dosos Gestéo
. Conselho, Gestéo N e trabalhadores da )
Economia Centro de Convivéncia descentralizada

descentralizada area

FONTE: PMC (2014, s/p)

c)

d)

Infraestrutura: observou-se que 4 locais séo alugados, os quais perfazem
um custo anual de R$ 49.237,79. Sugere-se um remanejamento, pois nao
h& necessidade de tantas instalacdes para a demanda atual de idosos. O
custo de aluguel n&do se justifica perante a estrutura atual.

A planilha de custo contém conserto de maquinas de costura, mas néo

existem tarefas artesanais programadas para 0s idosos.

Recursos Humanos: observou-se um quadro funcional minimo que
ocasiona a alguns profissionais o acumulo de func¢des, como o caso dos
profissionais de servigcos gerais, 0s quais sdo encarregados da preparacao
de almoco e cafés (manha e tarde). Esta ocorréncia deve ser extinta sob

pena da PMC sofrer processos trabalhistas.

Além dos itens acima se sugere:

a)

Implantacdo de parcerias efetivas com as instituicdes de ensino superior
existentes no Municipio: as quais podem fornecer profissionais para
palestras ou mesmo locais onde se possam ministrar treinamentos e
palestras com os idosos e/ou capacitacdo profissional dos funcionarios

gue atuam nos Centros de Convivéncia.
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b) Criacéo de redes de voluntérios: entrar em contato com instituicdes locais
(Igrejas, Clubes, Associacfes de Pais e Mestres) para divulgacdo dos
servicos e das atividades dos Centros de Convivéncia, incentivando a
participacdo da comunidade de forma voluntéria. Atividades de servigos
gerais, como limpeza, podem ser angariadas dentro da comunidade onde
o Centro de Convivéncia atua. Outra oportunidade € a de coletar
informacdes mais precisas sobre os idosos residentes e que ndo estao

participando das atividades dos Centros.

c) Integracdo entre as Secretarias Municipais: apesar de estar dentro do
planejamento de 2014 a acdo conjunta com as secretarias de Saude,
Agricultura e Esportes, na prética isso ndo ocorre, conforme cronograma

de atividades apresentado.

d) Treinamento e Capacitacdo profissional: todos os funcionarios dos Centros
de Convivéncia devem estar aptos ao atendimento do idoso, estar
consciente de suas necessidades e limitacbes, atendendo-os com
maestria fornecendo aumento na qualidade de vida e autoestima dos

idosos.

e) Criacdo de um sistema de avaliacdo e controle das mudancas efetuadas:
este item € imprescindivel para analisar a correta implantacdo das
mudancas nos Centros de Convivéncia. Atentando-se que todo
planejamento deve conter um sistema de controle, o qual averiguara as

discrepancias entre a teoria e a pratica do que se é implantado.

4.1.1 Plano de implantacao

A seguir é demonstrado um cronograma mensal para a implantagdo das

sugestdes efetuadas no item anterior.
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QUADRO 5 — CRONOGRAMA DE IMPLANTACAO

Meses a serem trabalhados
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Atividade

1) Planejamento —
abrangendo inimeras
reunides para analise,
avaliacdo e
readequacao dos
Centro de Convivéncia

2) Logistica e
Recursos — analisar os
custos reais de cada
Centro x Recursos
alocados, implantacéo
atividades nos Centros

3) Infraestrutura —
reanalise das estrutura
e implantagéo de
novas atividades

4) Recursos humanos
— avaliagéo do atual
guadro e readequacao
dos cargos

Meses a serem trabalhados
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Atividade

5) Parcerias com
InstituicBes

6) Criacdo rede
voluntarios

7) Criacdo de um
sistema de
Controle/Avaliacéo

8) Treinamento e
Capacitacéo
profissional

9) Divulgacdo em
todos os meios
midiaticos

FONTE: A autora.

Os itens 5 (implementacdo de parcerias), 6 (criacdo rede voluntérios) e 8
(treinamento e capacitacdo profissional) devem ser atividades constantes nos
Centros de Convivéncia. A captacdo de parcerias e voluntarios € tdo importante
guanto a necessidade funcional, pois € fundamental que a comunidade interaja com

as necessidades existentes de seu préprio grupo local. Portanto, consideram-se
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estas atividades constantes.

O Item 9 - Divulgacdo é fundamental para que ocorra a interacdo da
sociedade colombense com a implantacdo dos Centros de Convivéncia, uma gestao
participativa € necessaria para a criacdo posterior do Conselho dos Centros de
Convivéncia.

O maior tempo € destinado ao processo de planejamento, pois emana a
analise com todos os envolvidos (coordenadores de todos os Centros de
Convivéncia, Secretarias de Acdo Social e outras) para juntos chegarem ao
consenso de maximizacdo do atendimento: um maior nimero de idosos. Diminuigdo
do numero de Centros de Convivéncia implantados, diminuicdo dos custos e
readequacédo de espacos.

Ao item 2 — Logistica e Recursos foram destinados 6 meses para
implementacdo das atividades inicialmente propostas pelo planejamento de 2014,
mas néo implantadas.

4.1.2 Recursos

Conforme observado na planilha de custo, jA existe um recurso para coffe-
break e material permanente, os quais podem ser utilizados para as reunides de
planejamento.

O tempo dos funcionérios para efetuar as reunides teria que ser liberados da
rotina diaria, assim, acarretaria maior acumulo de trabalho o que poderia gerar
estresse entre os envolvidos, contudo, devido a implantacdo sem processo corretivo
ou de controle tornou impossivel a eficiéncia/eficacia de todo o processo de
implantacéo dos Centros de Convivéncia.

Os Unicos custos seriam os oriundos do processo de divulgacdo midiatica,

mas podem ser utilizados os veiculos ja existentes da Prefeitura.

4.1.3 Resultados esperados

Pretende-se com a adog¢é&o da intervencao acima:
e Eficiéncia e eficacia no atendimento do idoso;
e Maior integragéo entre PMC x Sociedade x Instituicées x 1dosos;

e Geragdo de um sentimento de participagédo de todos frente as acdes da
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PMC, unindo publico x privado x terceiro setor x sociedade;
e Divulgacéao dos direitos dos idosos;

e Geracgao de sentimento de pertencimento dos idosos frente a sociedade.

4.1.4 Riscos ou problemas esperados e medidas preventivo-corretivas

O maior risco a ser encontrado € a resisténcia a mudancas do sistema ja
implantado, o qual sera corrigido mediante a aplicacdo de palestras visando
conscientizar os envolvidos quanto a necessidade de mudancas e a geragdo de

eficiéncia no fornecimento dos servicos publicos.
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5 CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar o atendimento fornecido aos
idosos nos Centros de Convivéncia localizados na cidade de Colombo, e para tal,
efetuou-se uma pesquisa bibliografica explorando as caracteristicas do
envelhecimento; a quantificacdo da populagdo idosa no mundo, Brasil, Parana e
Colombo; a etiologia da Deméncia/Alzheimer; a legislacdo voltada para o idoso e 0
funcionamento dos Centros de Convivéncia de Idosos.

Observou-se no decorrer da pesquisa bibliografica ser emergencial a
implantacdo de Politicas Publicas de Saude voltada para o idoso, o qual
representard 15% da populacéo brasileira em 2020. Ao mesmo tempo notou-se que
a legislacdo voltada para o idoso € relativamente nova, iniciada em 1984,
culminando com o Estatuto do ldoso em 2003. Dessa forma, ndo houve tempo
suficiente para a adaptacdo do planejamento inicial frente a implantacéo pratica das
novas diretrizes. A elaboracdo das leis e as diretrizes, voltadas para a garantia dos
direitos do idoso, apresentam-se perfeitas e adequadas, satisfazendo as propostas
das Nacodes Unidas e dos Direitos Humanos.

O problema é que em Colombo, conforme observado, a implantacéo, talvez
em virtude da rapidez com que foi concretizada, ndo produziu efeitos satisfatérios
demonstrando muitas lacunas como: escassez da demanda, implantacdes de locais
em excesso, custos elevados, falta de planejamento de recursos humanos, falta de
parcerias, inexisténcia de comunicacdo entre as secretarias, pouca ou nenhuma
divulgacdo ou incentivo da participacdo da sociedade, mediante a criagdo de uma
rede de voluntariado. Um detalhe importantissimo, considerado um pecado mortal
em qualguer planejamento, é a falta de um sistema avaliativo, de controle das a¢des
implantadas. A PMC nao se preocupou em montar um sistema de controle das
implantagbes, ndo observando que muitas de suas metas colocadas no
planejamento ndo foram concretizadas por falta de recursos, quadro funcional e até
de demanda.

Assim, sugere-se a implantacdo da proposta técnica, conforme cronograma
montado, visando a adaptacdo, avaliacdo, reunifes e discussao sobre o que hoje
esta implantado e analisar as possibilidades de mudancas, principalmente

concernentes a implantacdo de um sistema de controle.
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