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PROLOGO

Um grande desafio para as politicas publicas é trans-
formar a transicdao demografica atual em oportunidade.
Vidas mais longas exigem novos paradigmas e conceitos
no campo da saude e do cuidado. Mais do que viver sem
doencas, os individuos tém o direito de viver mais tempo
com habilidades e capacidades que lhes permitam ser e
fazer o que lhes é importante, ou seja, manter a habili-
dade funcional.

Adefinicdo atual da Organizacdao Mundial da Saude (OMS)
afirma que o envelhecimento saudavel é “o processo de
desenvolver e manter a habilidade funcional que possi-
bilita 0 bem-estar na idade avancada™. Ele é determina-
do pela capacidade intrinseca (a combinac¢ao de todas as
capacidades fisicas e mentais do individuo), os ambientes
em que o individuo habita (no sentido mais amplo do ter-
mo, incluindo os ambientes fisicos, sociais e politicos) e
a interacao entre eles. Embora a transicao demografica
seja uma realidade, ndo ha evidéncias de que as pessoas
idosas estejam vivendo com melhor saude. Na verdade,
os dados mostram que existe uma lacuna importante en-
tre a expectativa de vida e a expectativa de vida saudavel
na regidao da América Latina e do Caribe.

Para promover a saude, independéncia e autonomia das pessoas
idosas, a OMS apoia a Década do Envelhecimento Sauddvel (2021-
2030), que esta alinhada com a agenda de metas de desenvolvi-
mento sustentavel das Na¢des Unidas. Em ultima analise, as qua-
tro principais areas de atua¢dao da Década - mudar a forma como
pensamos, sentimos e agimos com rela¢do a idade e ao envelhe-

1 World Health Organization. World report on ageing and health. Genebra: OPAS; 2015. Disponivel em:
https://apps.who.int/iris/handle/10665/186463?locale-attribute=en&
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das pessoas idosas; entregar servicos de cuidados integrados e
de atenc¢do primaria a saude centrados na pessoa e adequados a
pessoa idosa; e propiciar o acesso a cuidados de longo prazo as
pessoas idosas que necessitem - proporcionam uma oportunida-
de de alinhar acBes e colaborar entre os setores para promover o
envelhecimento saudavel.

As acdes de saude publica visando ao envelhecimento saudavel
poderiam entdo considerar ndo apenas abordagens para controlar
doencas e melhorar as perdas associadas a idade avanc¢ada, mas
também aquelas que poderdo reforcar a recuperacdo, a adapta-
cdo e o desenvolvimento psicossocial. Os modelos de atencdo a
saude devem estar adaptados e alinhados ao novo conceito de
envelhecimento saudavel, principalmente pelo aumento da preva-
|éncia de doencas crénicas em pessoas idosas, que estdo associa-
das a maiores taxas de dependéncia.

A Década do Envelhecimento Saudavel promove uma atenc¢do in-
tegrada centrada na pessoa para os idosos (as), com as pessoas
idosas participando ativamente no desenvolvimento do planeja-
mento do cuidado e do autocuidado. Portanto, os sistemas devem
estar preparados para a prestacdo de tais servi¢os, nos quais as
pessoas idosas se sintam responsaveis por sua propria saude e
pelas decisdes de saude, em um continuum de cuidado. O Progra-
ma de Atencdo Integrada para a Pessoa ldosa (ICOPE) é uma es-
tratégia da OMS para melhorar o atendimento as pessoas idosas
na comunidade. Traz uma abordagem que ajuda a reorientar os
sistemas de saude para uma atencdo mais centrada na pessoa e
integrada para as pessoas idosas, para melhor atender as suas ne-
cessidades sociais e de saude, bem como as de seus cuidadores.

A abordagem do ICOPE é sustentada por uma justificativa forte
para a introducdo de intervencdes eficazes para otimizar a capaci-
dade intrinseca, como programas comunitarios baseados em evi-
déncia - ou seja, intervencdes testadas em um ambiente de pes-
quisa controlado e posteriormente aplicadas na comunidade com
resultados positivos. Os programas baseados em evidéncia sao
considerados estratégias de melhores praticas para a promoc¢do
da saude comunitaria.

Existem varios programas baseados em evidéncia projetados para
melhorar a capacidade intrinseca das pessoas idosas e, em ultima
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analise, a saude durante o processo de envelhecimento. Embora
tais programas geralmente sejam desenvolvidos para atingir um
objetivo especifico, € comum que um programa possa melhorar
mais do que apenas um dominio da saude das pessoas idosas. Al-
guns desses programas, com forte evidéncia e grande divulgacao,
serdo apresentados neste portfélio desenvolvido pela Organiza-
¢do Pan-Americana da Saude (OPAS).
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INTRODUCAO

Ha quase duas décadas, a Organizacao Mundial da
Saude (OMS) inclui os termos “autogestao”,
“autocuidado” e “suporte a autogestao” em seus
documentos. Em 2015, o Relatério Mundial de
Envelhecimento e Saude declara especificamente que
oferecer suporte a autogestédo é uma ferramenta
adicional para fornecer cuidado centrado na pessoa e
integrado para as pessoas idosas. A OMS define o
suporte a autogestdao como “...fornecer a eles [pacientes]
as informacgdes, as capacidades e as ferramentas de que
precisam para manejar seus problemas de saude,
prevenir complicaces, maximizar a capacidade
intrinseca e manter sua qualidade de vida".?

Esta publicacdo apresenta uma série de intervenc¢des/programas ba-
seados em evidéncia concebidos para pessoas idosas que oferecem
suporte a autogestao, conforme definido pela OMS. Esses progra-
mas tém o objetivo de melhorar ou manter a capacidade intrinse-
ca das pessoas idosas na comunidade. Essas ferramentas tém de-
monstrado resultados positivos e, portanto, devem se tornar parte
de qualquer pacote de ferramentas de aten¢do primaria projetado
para promover e melhorar o envelhecimento saudavel na comunida-
de. Também € importante destacar que as pessoas idosas requerem
uma abordagem integrada e um continuum assistencial com supor-
te adequado e transicbes de um nivel para outro, dependendo de
suas necessidades especificas. O fortalecimento da atencao primaria
é uma estratégia para preparar e alinhar os sistemas de saude para
uma sociedade em envelhecimento.

A fim de superar barreiras e mitos sobre os beneficios da adocao
de programas baseados em evidéncia que apoiem a autogestao e
envolvam as pessoas idosas em seu autocuidado, precisamos des-
mascarar muitas informacdes incorretas que ainda permeiam nossa
cultura.

2 Organizacdo Mundial da Saude. World Report on Ageing and Health. Genebra: OPAS; 2015. Disponivel em:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/186466/9789240694873 spa.pdf



https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/186466/9789240694873_spa.pdf

Mito 1: Educacdo em autogestao é o que enfermeiras e médicos
fazem quando dizem aos pacientes o que fazer em relagao aos
seus cuidados pessoais. A autogestao, ou educacao em saude,
sempre faz parte da consulta do paciente cronico.

Realidade: Embora diferentes membros da equipe de saude pos-
sam contribuir para a educagdo em autogestdo, € importante que
0s ambientes de atencdo primaria a saude criem um processo de
encaminhamento para garantir que as pessoas idosas recebam:

a. conhecimento,
b. ferramentas para desenvolver habilidades e

C. O suporte necessario para melhorar e/ou manter a capaci-
dade intrinseca.

A educag¢do em autogestao leva tempo e inclui principios de mudan-
ca de comportamento necessarios para lidar com os desafios de vi-
ver bem a medida que as pessoas envelhecem.

Mito 2: O papel dos pacientes idosos é simplesmente obedecer
a prescricao e as recomendac¢oes do médico, que, afinal, é o es-
pecialista.

Realidade: Embora o conhecimento seja necessario para adquirir
habilidades, nao é suficiente por si s6. Saber o que o médico quer
que eu faca ndo é o mesmo que saber como e se posso e quero
fazé-lo. Para que o médico veja melhorias no plano de tratamento,
0 paciente deve ser uma pessoa ativa ou ser capaz de adquirir a
compreensao e as habilidades necessarias para manter um rela-
cionamento produtivo com o prestados de cuidados de saude. Os
programas baseados em evidéncia apresentados neste portfélio
foram testados e demonstraram resultados positivos.

Mito 3: Os programas baseados em evidéncias sao uma perda
de tempo porque as pessoas idosas estao acostumadas a vi-
ver a sua maneira e nao mudarao seus comportamentos.

Realidade: Pessoas idosas conseguem de fato mudar seus com-
portamentos - 0 que ocorre é que, muitas vezes, ndo usamos es-
tratégias eficazes de mudanc¢a de comportamento para ajuda-los
a mudar. Em contraste, os programas baseados em evidéncia tém
como base a ciéncia da mudanc¢a de comportamento. Os progra-
mas baseados em evidéncia ndo sdo opressivos e nao dizem as
pessoas o que elas devem fazer. Em vez disso, eles apresentam
fatos, incentivam o pensamento critico e permitem que os indivi-



duos elaborem estratégias para atender as suas proprias necessi-
dades, personalidades e prioridades.

Mito 4: Os programas baseados em evidéncia ndo valem a
pena porque muitas pessoas idosas nao tém curiosidade, tém
problemas de meméria e nao retém novas informacgoes.

Realidade: O cérebro em envelhecimento precisa de estimulo
para se manter alerta. Novas experiéncias e interacdes com ou-
tras pessoas sdo estratégias importantes para promover um cé-
rebro saudavel. As pessoas idosas sao capazes de reter novas in-
formacbes e o fardo de forma mais eficaz se puderem interagir
com o material em varias modalidades (por exemplo, por meio
de discussdes, gerando novas ideias, tocando objetos, movendo o
corpo, oferecendo sugestdes a outras pessoas ou navegando no-
vos relacionamentos). Os programas baseados em evidéncia sao
fundamentados em técnicas de ensino eficazes que mantém os
participantes engajados. Sao projetados para ajudar os participan-
tes a adquirir informacdes que eles vao lembrar e usar.

Mito 5: Os promotores de saude locais conhecem melhor a
cultura e as necessidades das pessoas idosas em suas comu-
nidades. Programas baseados em evidéncia inventados em
uma universidade ou em um pais estrangeiro desconsideram
os costumes e talentos locais.

Realidade: E fato que os trabalhadores comunitdrios de saude
sdo o0 primeiro elo na atencdo primaria a saude, e seu papel em
fornecer educacdo e apoio a autogestao € bem reconhecido. Mas
os profissionais de salude comunitarios precisam de um portfélio
de ferramentas eficazes e metodologias de ensino para garantir o
sucesso No apoio ao envelhecimento saudavel na comunidade. Os
programas baseados em evidéncia incluidos neste portfélio foram
elaborados para serem ministrados por agentes comunitarios de
saude ou voluntarios treinados na comunidade. Eles comprovada-
mente funcionam em ambientes comunitarios da vida real e for-
necem a estrutura, a orientagdo e 0s processos necessarios para
uma implementacdo eficaz em qualquer comunidade. O promotor
de saude local adapta o idioma e traz o conhecimento da comuni-
dade para complementar o programa estruturado.

Mito 6: Programas baseados em evidéncia nao sao sustenta-
veis. Eles tém muitos requisitos.

Realidade: O valor dos programas baseados em evidéncia €
que eles comprovadamente geram resultados. Isso significa que



eles foram testados com uma “posologia” especifica e com me-
todologias comprovadas de sucesso. A fidelidade ao delineamen-
to do programa é comparavel a adesdao a uma prescricao de um
medicamento com eficacia comprovada. Portanto, para fazer um
investimento sélido em um programa baseado em evidéncia, a
organizacdo deve garantir uma dotacdo orcamentaria adequada
e estratégias para a sustentabilidade. Na maioria dos programas
baseados em evidéncia, o investimento inicial em treinamento sé
se torna custo-efetivo se também houver o or¢camento necessario
para garantir que o pessoal treinado seja capaz de entregar a in-
tervencao/programa com regularidade. Se o programa exigir ma-
teriais educacionais para os participantes, um bom investimento
garante que o financiamento para esses materiais seja incluido
no orcamento anual.

Os programas baseados em evidéncia apresentados neste portfo-
lio foram projetados para apoiar os desejos e aspira¢des das pes-
soas idosas em diferentes dominios. Se adotados fielmente, esses
programas apoiardao o envelhecimento saudavel e promoverao a
participacdo ativa das pessoas idosas na gestao de sua saude e
na melhoria do autocuidado e, portanto, tornar-se-ao ferramentas
importantes para um atendimento integral e centrado na pessoa.

Este portfélio inclui programas/intervengdes projetados
para apoiar as cinco areas a seguir:

« Locomocgado e prevencdo de quedas;

« Suporte a autogestdo para pessoas com multimorbidade
por doencas crénicas ou doencas cronicas especificas;

« (Capacidade psicolégica para gerenciar sintomas depressi-
VOs;

+ Capacidade cognitiva

« Educac¢do de cuidadores e suporte a autogestao.
O apéndice do portfélio contém um kit de ferramentas com listas
de verificacdo, questionarios e sugestdes para construir a infraes-
trutura necessaria para fornecer, manter e adotar os programas

baseados em evidéncia selecionados para apoiar o envelhecimento
saudavel.



PONTOS-CHAVE

«Para o sistema de saude, uma das chaves para promover o
envelhecimento saudavel para todas as pessoas € otimizar a
autoeficacia para o autocuidado. Um autogestor ativo é mais
capaz de trabalhar com o profissional de saude na otimizacao da
capacidade intrinseca e habilidade funcional.

«E possivel transformar um autogestor passivo em ativo, obtendo
assim beneficios a saude amplos e duradouros.

«Este portfélio oferece uma lista de programas que podem ser
adotados para atender pessoas idosas com varias doencas
cronicas e graus variaveis de fragilidade. Esses programas nao
substituem a conduta terapéutica, mas podem ser oferecidos
para acompanhar um plano de cuidado centrado na pessoa.

<0 apoio a autogestdao é um componente essencial de uma
abordagem integrada e centrada na pessoa e essencial para
uma abordagem integrada eficaz e eficiente em ambientes de
atencdo primaria a saude.

O conceito de envelhecimento saudavel exige uma nova aborda-
gem a saude, que requer a otimizacao da capacidade intrinseca e
das habilidades funcionais das pessoas a medida que envelhecem,
em um sistema de cuidado integrado e centrado na pessoa.

Uma abordagem centrada na pessoa e integrada no nivel de aten-
¢do primaria a saude inclui:
1. Avaliacdo das necessidades e capacidades fisica e mental da
pessoa idosa;

2. Estabelecimento de uma meta de cuidado e plano de cuidado
para maximizar a saude e a funcionalidade, prevenir doencas
evitaveis, declinio e lesdes, e promover a deteccdo precoce de
problemas de saude potencialmente trataveis; e

3. Implementagdo do plano de cuidados utilizando os princi-
pios de suporte a autogestdo para obter beneficios amplos e



duradouros. Este manual fornece orientagdao sobre como rea-
lizar a etapa 3 com um plano centrado na pessoa.

O suporte a autogestao da saude consiste em fornecer as pessoas
“as informacoes, as capacidades e as ferramentas de que pre-
cisam para manejar seus problemas de saude, prevenir complica-
¢des, maximizar a capacidade intrinseca e manter sua qualidade
de vida™.

O suporte a autogestao nao € simplesmente fornecer informacdes.
Saber o que fazer é essencial, mas ndo suficiente. Saber o que fa-
zer precisa ser acompanhado 1) pela crenca de que se pode fazer
mudancas positivas e 2) pela promoc¢do de estratégias especificas
de mudanca de comportamento para ajudar a efetivar essas mu-
dancas. Portanto, o suporte a autogestao inclui o fortalecimento
da autoeficacia e o fornecimento de ferramentas para aprender
a colocar em pratica as recomendacdes terapéuticas e estilos de
vida saudaveis necessarios para o manejo dos sintomas e otimiza-
cdo das capacidade intrinseca e habilidade funcional..

Os servicos de saude, apesar de aumentarem a capacidade de
diagnostico e tratamento de doencgas em pessoas idosas, ainda
carecem de um sistema de suporte a autogestdo da saude.

Este documento apresentara programas baseados em
evidéncia que permitem que o autocuidado seja incluido como
um servico abrangente para pessoas idosas sem aumentar a
carga sobre os sistemas de saude. A maio-ria das pessoas
passa menos de 1% do tempo receben-do atencdao medica
direta. O resto do tempo é gasto na convivéncia com a
comunidade, onde adotam habitos e modos de vida que afetam
a saude. O portfdlio apresen-ta cinco categorias de
interven¢des/programas basea-dos em evidéncia, de base
comunitaria, projetados para apoiar a autogestao em cinco
dominios:

« Manejo de varias doencas crbnicas;
« Melhoria da capacidade locomotora e prevencdo de que-das;

* Manejo de sintomas depressivos e reduc¢do do isolamen-to
social;

« Melhoria da Capacidade Cognitiva e
* Apoio aos cuidadores de pessoas idosas.

3 Organizacdo Mundial da Saude. World Report on Ageing and Health. Genebra: OPAS; 2015. Disponivel em:.
https://apps.who.int/iris/handle/10665/186463




Programas selecionados ja demonstraram que, se adotados com
fidelidade, dao bons resultados.

A sustentabilidade de um programa selecionado sera diretamente
influenciada por uma série de variaveis:

<0 objetivo do programa € o que a populacado selecionada pre-
cisa?

<0 programa se integra bem com a missao organizacional e
outros programas e servicos oferecidos?

<0 programa tem o apoio da gestao?

<0 programa tem recursos para ser executado com fidelidade?

<0 programa tem, ou pode treinar, a equipe necessaria para a
implementacao?

«As estratégias de sustentabilidade sao identificadas durante o
estagio inicial de planejamento do programa e revisadas du-
rante a fase de implementacao?

<A organiza¢ao/agéncia pode recrutar um amplo conjunto de
parceiros para comercializar, adotar e/ou manter o programa?

<A organizacdo/agéncia pode documentar a diferenca que o
programa faz na populacao atendida?

« Fornecem oportunidades para uma abordagem de base
comunitaria e para a colaborag¢ao multissetorial.

« Baseiam-se no principio de que aprender a mudar qual-
quer comportamento requer conhecimento, pratica e
apoio.

« Fornecem medidas simples e custo-efetivas para ensinar
e apoiar mudancas de comportamento, a fim de melho-
rar e manter a capacidade intrinseca de gerenciar multi-
plos problemas crénicos e funcionar fisica e psicologica-
mente.

Além do portfélio de programas, este manual inclui uma série de
ferramentas destinadas a auxiliar na sele¢do, implementacao e
avaliacao de um programa. Essas ferramentas ajudarao os geren-
tes de programa e tomadores de decisao a decidir se estao pron-
tos para adotar um desses programas.



O objetivo de adotar programas comunitarios e baseados em evi-
déncia em uma atencdo primaria a saude integrada é garantir que
0s programas e intervencfes adotados se tornem sustentaveis e
estejam incorporados em um plano centrado na pessoa.
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PONTOS-CHAVE

«0Os programas baseados em evidéncias sao considerados es-
tratégias de melhores praticas para a promoc¢do da saude da
comunidade porque eles passaram no teste de eficacia e rela-
¢do custo-beneficio.

«0Os programas baseados em evidéncias devem ter publicado
os resultados dos desfechos em um periddico revisado por
pares.

<«Programas baseados em pesquisa ndao sao iguais aos progra-
mas baseados em evidéncias.

«0s programas baseados em evidéncias demonstram que sao
comprovadamente eficazes e podem ser implementados na
comunidade com fidelidade. Isso inclui treinamento padroni-
zado, materiais de treinamento, manuais de entrega de pro-
gramas e produtos de divulgacao.

«Para apoiar a autogestao e os programas de capacidade in-
trinseca, os programas baseados em evidéncias ndo devem
apenas ensinar o que fazer, mas também fornecer as habilida-
des, ferramentas e suporte para ensinar como fazer.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu “baseado em
evidéncias” como “o uso de informacdes derivadas de pesquisa
formal e investigacdo sistematica para identificar causas e fato-
res determinantes para as necessidades de saude e as a¢des de
promoc¢ao da saude mais e icazes para aborda-las em determi-
nados contextos e popula¢des”.* Portanto, um programa
baseado em evidéncias ndao somente é “derivado de pesquisa
formal”; de-monstrou ser “mais eficaz” por meio de pesquisas, 0
que é muito mais importante.

4 Smith BJ, Tang KC, Nutbeam D. WHO health promotion glossary: New terms. Health Promot. Int. 2006;21(4):340-345.

Disponivel em: https://doi.org/10.1093/heapro/dal033



A Evidence-Based Leadership Collaborative (EBLC) expli-
ca: "Programas baseados em evidéncias sdo programas que
foram rigorosamente testados em ambientes controlados,
comprovadamente eficazes e traduzidos em modelos praticos”.?

Programas baseados em evidéncias incluidos neste portfolio foram:

+ testados em estudos com delineamento experimental ou
quase-experimental;

« traduzidos em comunidades reais no “mundo real”;
* publicados em periddicos revisados por pares; e

« amplamente divulgados com protocolos de treinamento
padronizados, manuais de implementac¢do estruturada e
disponibilizacdo de suporte ao publico.

Programas baseados em evidéncias que visam apoiar a autogestao
e aumentar ou manter a capacidade intrinseca sdo ferramentas im-
portantes para que os sistemas de saude otimizem o envelhecimen-
to saudavel da populacdo e, assim, garantam os direitos das pessoas
idosas a saude universal.

5 Evidence-Based Leadership Collaborative. What is "evidence-based"? Lawrence, MA: EBLC; 2022. Disponivel em:
http://www.eblcprograms.org/evidence-based/what-is-eb
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3 FUNDAMENTOS PARA APOIAR
y PROGRAMAS BASEADOS EM _
EVIDENCIAS PARA SUPORTE A
CAPACIDADE INTRINSECA

PONTOS-CHAVE:

<0 envelhecimento saudavel € o processo de desenvolver e
manter a habilidade funcional que permite o bem-estar na
idade avancada.

<A habilidade funcional compreende todos os atributos relacio-
nados a saude que permitem as pessoas serem e fazerem o
que lhes é importante. E constituida pela capacidade intrinse-
ca, pelo ambiente e pelas interacdes entre eles.

<A capacidade intrinseca compreende todas as capacidades
mentais e fisicas da pessoa, com cinco dominios principais.

Figura 1: Dominios da capacidade intrinseca®
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6 Organizacdo Mundial da Satide. Atencéo Integrada para os Idosos (ICOPE): Atenc¢do integrada para os idosos.
Orientagdes sobre a avaliagdo centrada na pessoa e roteiros para a atengdo primaria. Genebra: OMS; 2019. Disponivel
em:
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A transicdo demografica, que se reflete no aumento da popula-
cdo idosa, € acompanhada pela transicao epidemioldgica, defini-
da como a mudanca nos padrfes de doencas e causas de Obito,
com aumento da prevaléncia de doencas crénico-degenerativas.
As pessoas idosas que ja tém alguma doenca crénica ou infecciosa
sdo especialmente vulneraveis a desenvolver outras afec¢bes as-
sociadas, incluindo fragilidade.

Para obter um envelhecimento saudavel, é crucial manter a capa-
cidade intrinseca e a habilidade funcional, mesmo que nenhuma
das duas permaneca constante com o envelhecimento. Em geral,
as pessoas idosas com doencas crénicas sofrem um declinio fun-
cional mais precoce e acentuado; por isso, interven¢des que as
ajudem a postergar o surgimento da incapacidade e otimizar a ha-
bilidade funcional sao fundamentais. Para pessoas idosas com de-
clinio significativo da habilidade funcional, ambientes de apoio e
suporte a autogestao podem garantir que elas vivam com dignida-
de e desenvolvimento pessoal continuo. Uma atencdo integrada
para a pessoa idosa (ICOPE) no nivel da atencdo primaria a saude
ndo teria os resultados positivos desejados sem criar um sistema
de suporte a autogestdo, prevencao de quedas, exercicios e ma-
nejo da depressdao. Em um programa integrado, tanto o individuo
quanto a comunidade tém um papel fundamental na melhoria da
saude e na contenc¢do dos custos dos servi¢cos de saude, e preci-
sam de ferramentas e habilidades para prepara-los para serem
parceiros nos cuidados.

No modelo ICOPE, os prestadores de cuidados de saude avaliam,
diagnosticam e desenvolvem um plano de cuidados com multiplas
intervenc¢des. Por exemplo, a prescricdo pode incluir uma série de
medicamentos ou terapias, conselhos para uma dieta saudavel,
recomendac¢fes para atividades fisicas etc. A menos que a pes-

soa também receba apoio para a autogestao, a mudanca de saber

o que fazer para ter a confianca de que é capaz de fazer uma I
acao especifica ou mudar um comportamento especifico po- S
derd nunca ocorrer. -O-
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BASE EPIDEMIOLOGICA PARA APOIAR O DESENVOLVIMENTO E
IMPLEMENTACAO DE PROGRAMAS DE AUTOGESTAO

Defini¢oes:’

a. Aautogestdo esta relacionada as tarefas que um indivi-
duo deve realizar para viver bem com uma ou mais doen-
cas cronicas. Essas tarefas incluem ganhar confianca para
lidar com o tratamento médico, gerenciamento de func¢des
(ou papéis) e gerenciamento emocional.

b. Osuporte aautogestao é a provisao sistematica de edu-
cacao e intervenc¢Bes de apoio pela equipe de saude para
aumentar as habilidades e a confianca dos pacientes na
capacidade de manejar seus problemas de saude, e inclui
avaliacao regular do progresso, estabelecimento de metas
e suporte para solu¢ao de problemas.”

Duas em cada trés pessoas idosas tém uma doenca croni-
ca (artrite, asma, pneumopatia crénica, diabetes, cardio-
patia, hipertensao etc.). A prevaléncia de duas ou mais
doencas crénicas simultdneas aumenta com a idade. A
medida que aumenta o numero de afec¢des crénicas em
um individuo, também aumentam os riscos de mau esta-
do funcional e hospitaliza¢bes desnecessarias.

Um ndmero significativo de adultos e de pessoas idosas
vivera com uma doenca crénica por uma media de 30 a
40 anos.

Aproximadamente 80% dos declinios na habilidade fun-
cional devidos a afec¢bes crbnicas sao evitaveis, geral-
mente por meio de modelos de cuidados alternativos fa-
ceis e acessiveis.

Os problemas de saude mental estao entre os principais
fatores que contribuem para a morbidade, incapacidade,
lesdes, mortalidade prematura e aumento do risco de
outras condi¢des de saude. A prevaléncia desses trans-
tornos nas Américas varia de 18,7% a 24,2%.

A adesdo ao tratamento entre pacientes com doencas créni-
cas é de apenas 50% em média. A escala e o impacto da bai-

7 Adams K, Greiner AC, Corrigan JM (editors). Institute of Medicine (US) Committee on the Crossing the Quality Chasm:

Next Steps Toward a New Health Care System. The 1st Annual Crossing the Quality Chasm Summit: A Focus on
Communities. Washington, DC: National Academies Press (US); 2004. PMID: 25009886.




xa adesdo nos paises em desenvolvimento sdo considera-
dos ainda maiores devido a escassez de recursos de saude
e as desigualdades no acesso aos cuidados de saude.®

8 Organizacdo Pan-Americana da Saude. Health in the Americas 2017. Washington, DC: OPAS; 2017. Disponivel em:
https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/index-es.html/

9 Ofori-Asenso R, Chin KL, Mazidi M, Zomer E, llomaki J, Zullo AR, Gasevic D, Ademi Z, Korhonen M), LoGiudice D, Bell JS,

Liew D. Global Incidence of Frailty and Prefrailty Among Community-Dwelling Older Adults: A Systematic Review and

Meta-analysis. JAMA Netw Open. 2019 Agosto2;2(8):e198398. doi: 10.1001/jamanetworkopen.2019.8398. PMID:

31373653; PMCID: PMC6681553.




Por que melhorar a capacidade locomotora?

* 30% dos individuos com mais de 65 anos que vivem
na comunidade e 50% daqueles com mais de 85 anos
caem pelo menos uma vez por ano.

b

— N

« Lesdes significativas ocorrem em 4-15% das quedas,
e 23-40% das mortes por causas externas em pes-
soas idosas sao devido as quedas. 80% das fraturas
por baixo impacto ocorrem em pessoas que nao tém
osteoporose e 95% das fraturas de quadril resultam
de quedas.

« Hauma ampla base de evidéncias que demonstra que
muitas quedas podem ser evitadas ao se abordar uma
ampla gama de fatores de risco, que incluem declinios
na capacidade fisica e dificuldades de equilibrio e mo-
bilidade.

* Quedas, dores nas costas e no pescoco, diabetes e os-
teoartrite sdo algumas das principais causas da maior
carga de incapacidade em pessoas idosas.

« Os componentes da fragilidade (perda de peso, exaus-
tao, fraqueza, lentiddao e baixa atividade fisica) estao
totalmente relacionados a mobilidade. A fragilidade
esta associada a desfechos adversos em saude, hos-
pitalizacbes prolongadas, maior suscetibilidade ao
descondicionamento, declinio funcional acelerado e
maior utilizacdo de cuidados de saude.

* As pessoas idosas que vivem na comunidade sao pro-
pensas a desenvolver fragilidade. Um estudo consta-
tou que, entre os individuos nao frageis, 13,6% tor-
naram-se frageis (seguimento de 3 anos). Entre os
individuos robustos, 30,9% tornaram-se pré-frageis
(seguimento de 2,5 anos)

15
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4- SUPORTE A AUTOGESTAO
PARA PESSOAS IDOSAS

Tarefas “ Habilidades
: relacionadas 5 . necessarias
] a lidar com N para uma
: doengas HE vida ativa e
crdnicas saudavel

Habilidades
necessarias
para se tornar
parceiro ativo
no cuidado

Habilidades
necessarias
para lidar com
as emocgoes

10 Adams K, Greiner AC, Corrigan JM (editors). Institute of Medicine (US) Committee on the Crossing the Quality Chasm: Next Steps
Toward a New Health Care System. The 1st Annual Crossing the Quality Chasm Summit: A Focus on Communities. Washington, DC:
National Academies Press (US); 2004. PMID: 25009886.

11 World Health Organization. World report on ageing and health. Genebra: WHO; 2015. Disponivel em:
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O suporte a autogestao consiste em fornecer “as informacgdes, as
capacidades e as ferramentas de que precisam para manejar seus
problemas de saude, prevenir complicacbes, maximizar a capaci-
dade intrinseca e manter sua qualidade de vida”. Todos gerenciam
seus problemas da melhor maneira possivel. O Programa de As-
sumindo o Controle de Sua Saude (CDSMP de sua sigla em inglés)
ensina que os individuos podem deixar de ser autogestores fracos
OU passivos para se tornar autogestores bons ou ativos.

Consideram as barreiras

Solucionar problemas ]
como becos sem saida

Tomam decisdes

Tomar decisdes .
passivamente

Se sentem
sobrecarregados por
grandes metas

Fazer um planejamento de
acao

O CDSMP esta disponivel nos quatro idiomas oficiais da OPAS:

O CDSMP foi desenvolvido na Universidade Stanford. E um dos
programas baseados em evidéncias mais amplamente difundidos.
Ele foi desenvolvido especificamente para fornecer habilidades
de autogestdao e confianca as pessoas com uma ou mais doen-
cas crénicas, incluindo problemas graves de saude mental, como
depressao, que podem afetar a capacidade intrinseca. Este pro-
grama pressupde que pessoas com diferentes afec¢des crbnicas
tenham preocupacdes e problemas semelhantes; elas lidam nao
apenas com a(s) doenca(s), mas também com o impacto que es-
tas tém em suas vidas cotidianas e em suas emoc0des. Aprender a
administrar essas afec¢cdes e manter uma vida saudavel apesar da
doenca é a chave para a autogestao.
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O Programa ja atingiu mais de um milhdo de pessoas, € oferecido
em mais de 30 paises e esta disponivel em mais de 15 idiomas. O
Programa foi avaliado em um estudo randomizado de eficacia nos
Estados Unidos, um estudo randomizado de eficacia na Inglaterra
e um estudo longitudinal de eficacia nos Estados Unidos. Esses
estudos demonstraram reducdes na utilizacdo de servicos de sau-
de, redug¢des nos sintomas (fadiga e depressao) e aumentos na
funcionalidade total.

Eles também demonstraram aumentos na pratica de exercicios,
uso de técnicas cognitivas de gerenciamento de sintomas e ade-

/Eg\ sao a medicamentos.

f\/—\
N C/ _ .
* Diabetes Self- *Manejo personal de la
Management Chronic diabetes
* Pain Self-Management * Manejo personal del
Cancer: dolor crénico
* Cancer: Thriving and * Cancer: triunfando y
Surviving sobreviviendo

* HIV: Positive Self-
Management

O programa foi customizado para atender pessoas com doencas
ou afecc¢des especificas.

O programa CDSMP foi personalizado para que possa ser ofereci-
do em pequenos grupos em ambientes comunitarios, usando um
ambiente de grupo virtual (para permitir o distanciamento fisico
durante a pandemia da COVID-19) ou em um kit de ferramentas
autoguiado.

O conjunto de programas de autogestdo foi desenvolvido pelo
Centro de Educacdo e Pesquisa do Paciente da Universidade Stan-
ford e é licenciado e gerenciado pela Self-Management Resource
Center, Inc. Para obter mais informacgdes sobre os formatos dis-
poniveis em diferentes idiomas, visite: https.//www.selfmanagementresource.com
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FORMATO DE PEQUENO GRUPO A SER ENTREGUE NA COMUNIDADE PARA PESSOAS COM QUALQUER AFECCAO CRONICA QUE POSSA

Chronic
Disease Self-
Management
(CDSMP)

Tomando
Control de su
Salud

Assumindo o
Controle de
sua Saude

Vivre en
Santé avec
une Maladie
Chronique

e

et Manajerent
Reroerce Conter

Fornecer

habilidades
de
autogestao
e confianca
para
pessoas
com uma
ou mais
afeccdes
crénicas.

O programa foi desenvolvido pela Profa. Dra. Kate

Lorig, professora de Enfermagem da Universidade
Stanford, EUA. E um workshop altamente interativo
oferecido em pequenos grupos (10-14 pessoas), em

sessOes de 2,5 horas uma vez por semana durante 6

semanas.

Publico-alvo: Adultos com uma ou mais doencas

crbnicas fisicas e/ou mentais.

Atividades-chave:

Cada sessao tem como base trés habilidades princi-

pais que sustentam toda a autogestao:

* Planejamento de a¢do (comprometendo-se se-
manalmente com a mudanca de comportamen-
to)

* Solucdo de problemas (como resolver problemas)

* Tomada de decisdo (como tomar decisdes) Cada
sessdo tem 4 a 8 atividades diferentes.

+ Os topicos incluidos nas sessdes sdo: gerencia-
mento de sintomas (sono, fadiga, dor, falta de ar,
depressao, emocdes dificeis)

+ Exercicio

+ Alimentacdo saudavel

+ Técnicas cognitivas de gerenciamento de sinto-
mas (distra¢cdo, pensamento positivo, exercicios
de relaxamento)

+ Comunicacdo sobre doencas crdnicas
+ Gestao de medicamentos.

IMPACTAR A CAPACIDADE INTRINSECA

| Requisitos de treinamento:

* Os lideres-pares sao treinados por
um par de treinadores masters
certificados em uma oficina em
grupo de 4 dias.

Requisitos para a equipe:

+ Cada programa é facilitado por
uma dupla de lideres-pares trei-
nados ensinam a partir de um
manual detalhado. Os pares geral-
mente sdo pessoas da comunida-
de que esta sendo atendida, e que
também tém afec¢des cronicas.
Eles ndo precisam ter formacao
prévia em saude ou serem profis-
sionais de saude.

Materiais necessarios:
Para lideres pares:
* Manual do Lider do Workshop
CDSMP (impresso localmente).

* Livro Assumindo o Controle de Sua
Saude

* Marcadores e quadro (flipchart)
Para os participantes:

* Livro Assumindo o Controle de
Sua Saude (os livros podem ser
distribuidos aos participantes em
esquema de biblioteca para mini-
mizar o custo de implementacao).

https://www.selfmanagementr

esource.com

Os desfechos de saude e
evidéncias que os susten-
tam foram publicados em
varios periodicos revisados
por pares. A bibliografia
completa esta disponivel
no site do programa. O
Centro de Recursos de Au-
togestao (Self-Management
Resource Center - SMR()
oferece licenca, treinamen-
to e suporte para a imple-
mentacao do programa. O
Escritério Regional da OPAS
trabalha diretamente com
0 SMRC para a implemen-
tacdo regional em paises
da América Latina e Cari-
be (ALC) e possui Licenca
Regional para as Represen-
ta¢cdes da OPAS nos Paises.
O Programa de Assumindo
o Controle de Sua Saude
atingiu mais de um milhdo
de pessoas, é oferecido em
mais de 30 paises e esta
disponivel em mais de 15
idiomas.




Oficinas virtuais em
Plataforma de Video para
Autogestao de Doencas
Cronicas (CDSMP)

A modalidade da
plataforma de video
também esta disponivel
para: Autogestao de
Diabetes; Autogestao
da Dor Crbnica;
Cancer: Prosperando
e Sobrevivendo; e
Autogestao Positiva
(Diabetes Self-
Management Chronic
Pain Self-Management
Cancer: Thriving and
Surviving; Positive Self-
management).

Também pode ser usada
a versao em espanhol
desses programas.

O formato de video virtual é
apresentado por seis semanas
e usa uma versdo adaptada do
Manual de lideres do programa
CDSMP. E exatamente o mes-
mo usado na oficina presencial
para pequenos grupos, mas
adaptado a uma plataforma de
video durante a pandemia de
COVID-19.

Publico-alvo: Adultos com uma
ou mais afec¢des crbnicas de
saude fisica e/ou mental.

OFERECENDO EDUCACAO DE AUTOGESTAO EM FORMATO DE ViDEO VIRTUAL

Lideres: devem estar ativos no programa
CDSMP e ter o manual adaptado para a
plataforma de video.

Requisito para a equipe: Cada workshop
virtual é liderado por dois lideres ativos.

Materiais necessarios:

 Todos os participantes devem ter uma
webcam e usa-la durante a oficina.

» Todos os participantes devem ter o livro
Assumindo o Controle de Sua Saude
[Living a healthy life with chronic con-
ditions] e devem participar por video -
ndo apenas por telefone.

« O tamanho da oficina deve ser entre 8
e 12 participantes.

https://www.selfmanagementresour-
ce.com

A plataforma de video s6
pode ser entregue por
organizacdes/agéncias
licenciadas e oferecida a
seus clientes/pacientes.
A licenca da OPAS inclui a
modalidade virtual.
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Kit de
ferramentas
enviado:

Active Living
with Chronic
Conditions Tool
Kit (CDSMP)

Caja de
Herramientas
para tener una
vida activa con

OFERECENDO EDUCAGCAO DE AUTOGESTAO EM FORMATO AUTOGUIADO

O Kit de Ferramentas CDSMP
para Vida Ativa com Doencas
Cronicas (inglés e espanhol) é
uma modalidade autoguiada
que inclui todas as ferramentas
do CDSMP. Oferece um méto-
do alternativo para quem nao
pode ou ndo deseja participar
de uma oficina de CDSMP pes-
soalmente.

Populagao-alvo: Adultos com
uma ou mais afecc¢des crénicas

Como se trata de um programa autoguia-
do, nenhum lider ou facilitador é neces-
sario. No entanto, os participantes devem
ser capazes de ler e seguir um programa
autoguiado.

Cada participante recebe um kit de ferra-
mentas contendo o seguinte:
* Livro Assumindo o Controle de Sua

Saude [Living a healthy life with chronic
conditions]

+ CD Relaxation for Mind and Body (Rela-
xamento para mente e corpo)

https://www.selfmanagementresource.com

A eficacia do programa foi
testada, com resultados
positivos. A bibliografia esta
disponivel no site do Self-
Management Resource Center.

enfermedades A =
crénicas de saude fisica e/ou mental. « Um CD de exercicio

* Dicas sobre as ferramentas de autoges-

tao mais importantes.

Kit de Esta modalidade de entrega + Os participantes recebem o Kit de Fe-
ferramentas utiliza o Kit de Ferramentas rramentas e sdo considerados capazes
enviados para Vida Ativa com Doencas de usar 05 materiais com o folheto
com contato Crénicas e adiciona um contato ~ @utoguiado.
telefénico telefénico semanal. + As conferéncias semanais sao feitas por
semanal um lider para um grupo de 4-6 pessoas.

* Os lideres seguem um formato roteiri-
zado para as chamadas telefénicas.
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CAPACIDADE CORPORAL DA PESSOA DE SE LOCOMOVER DE UM
LUGAR PARA OUTRO

Forca Equilibrio

Resisténcia Flexibilidade

“A mobilidade é um fator determinante critico para o envelhecimen-
to saudavel. E importante para manter a autonomia e prevenir a de-
pendéncia de cuidados.”

BOA CAPACIDADE LOCOMOTORA MA CAPACIDADE LOCOMOTORA
+ Capacidade de realizar * Quedas
atividades de vida

« Dependéncia
diaria . : .
_ * Ma qualidade de vida
« Autonomia

* Independéncia

Mobilidade limitada é comum entre as pessoas idosas,
mas néo inevitdvel.

“Declinios em qualquer capacidade intrinseca podem aumentar o
risco de quedas e também podem prejudicar outros dominios, como
a cognicao”

22



“Declinios em qualquer dominio da capacidade intrinseca pode
aumentar o risco de quedas e prejudicar outros dominios, como a
cognicao”.

Um programa de exercicios, adaptado as capacidades e necessi-
dades individuais, é a abordagem mais importante para melhorar
ou manter a capacidade locomotora.

Este portfélio destina-se a apresentar intervencdes especificas
para melhorar a capacidade de locomocdo e prevenir quedas. Es-
sas selecdes ndo sao exaustivas; representam um modelo de pro-
gramas disponiveis que atendem aos seguintes critérios:

Os programas:
« Tém dados publicados na literatura revisada por pares

* Incluiram pessoas idosas (60 anos ou mais), residentes
na comunidade, no estudo de validacao

« Tém base em estudo com delineamento controlado ran-
domizado

« Foram projetados especificamente para melhorar a capa-
cidade locomotora e/ou reduzir quedas

« Demonstraram resultados positivos estatisticamente sig-
nificativos em termos de melhoria da capacidade de loco-
moc¢do e/ou reducdo de quedas

+ Foram testados em cenarios de vida real

Um programa baseado em evidéncias, seja em grupo ou com super-
visdo individual, € uma forma custo-efetiva de fornecer um progra-
ma de atividade fisica estruturado que melhore a capacidade loco-
motora, reduza os riscos de queda e forneca suporte a autogestao.

O portfélio apresenta interven¢des em dois grupos principais:

A. Intervencgdes individuais B. Interveng¢des em grupo de

de base comunitaria ou em base comunitaria
ambiente clinico

A.1 Vivifrail B.1 Active Living Every Day

A.2 Walk with Ease B.2 Enhance Fitness

A.3 CAPABLE B.3 Fit and Strong

A.4 OTAGO B.4 Matter of Balance

B.5 Tai Chi for Arthritis/For
Fall Prevention
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Programa

Vivifrail
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A.1 VIVIFRAIL E UM PROGRAMA DE PROMOGCAO DE EXERCICIO FiSICO

Objetivo

Melhorar a habi-
lidade funcional
e promover um
aumento gra-
dual do nivel de
atividade para
evitar fragilidade
e quedas.

Descricao

Vivifrail foi desenvolvido pelo Dr. Mikel
Iz de um programa multicomponente
individualizado de exercicios, com ro-
dadas diarias de aproximadamente
30-45 minutos de atividade fisica.
Publico-alvo: pessoas com 70 anos ou
mais

Principais atividades:

+ O programa inicia com uma
avaliacdo usando o teste do
Vivifrail, que inclui trés medidas
separadas: equilibrio, velocidade
de marcha, teste de levantar-se da
cadeira e risco de queda.

+ Os resultados da avaliacdo
permitem que o profissional
determine o tipo mais
adequado de programa fisico
multicomponente para prescrever
para cada pessoa, usando
um conjunto de modelos de
prescricao diferentes (passaportes
de exercicio). Estes variam do tipo
A para pessoas com deficiéncia ao
tipo D para pessoas robustas.

Requisitos
Requisitos de treinamento:

+ Profissionais e especialistas
em exercicios serao orientados
através de um processo de
treinamento autoguiado
disponivel on-line sem custo.

« Nenhuma licenga é necessaria.
Requisitos para a equipe:
* A prescricao de exercicio é

originaria de um profissional de

saude ou educador fisico.
+ Materiais didaticos para

instrutores e para participantes

estdo todos disponiveis no site
sem nenhum custo.

Materiais necessarios:

* Livreto de passaporte com
exercicios prescritos para cada
participante. A impressao de
materiais é feita localmente.

* Garrafas de agua sao usadas
para apoiar o treinamento de
forca.

Site do programa

www.vivifrail.com https://diabfrail-latam.eu/

+ Os desfechos de saude e
evidéncias que os sustentam
foram publicados em varios
periodicos revisados por
pares. A bibliografia completa
esta disponivel no site do
programa.

* Uma nova modalidade do
Vivifrail € a Diabfrail, que esta
em fase de pesquisa. Esta
nova modalidade tem como
alvo pessoas com diabetes e
€ um mix de programas de
educagdo em grupo, 2 vezes
por semana durante
3-4 semanas, e um programa
domiciliar de exercicios
individuais de 16 semanas. O
programa ainda esta em fase
de testes clinicos e se
desenvolve por meio de
financiamento da Comissao
Europeia (programa de
pesquisa e inovagao

Todos os materiais estdo disponiveis

em dominio publico em espanhol,
inglés e portugués sem nenhum
custo.

Horizonte 2020 da Unido
Europeia).


http://www.vivifrail.com/

Programa

WALK WITH
EASE (WWE)

|, WO l: kd

il
)

Objetivo
As metas gerais do
programa sao:

* Promover
educacao sobre
atividade fisica para
adultos com artrite.

* Promover a
educacao sobre
a autogestdo da
artrite e caminhar
com seguranca e
conforto.

* Encorajar os
participantes a
continuar seu
programa de
caminhada e
explorar outros
programas de
exercicios e
autogestao que
proporcionam
beneficios
comprovados para
adultos com artrite.

A.2 WALK WITH EASE

Descricao

O programa Walk with Ease
(Caminhar com Facilidade)

da Arthritis Foundation foi
desenvolvido em 2007 pelo
Thurston Arthritis Research
Center e pelo Institute on Aging
da Universidade da Carolina do
Norte. A traducdo e adaptacgao
espanhola, Camine con Gusto, foi
concluida em 2011.

O programa tem provado
melhorar os sintomas da artrite,
funcdo e saude geral.

Publico-alvo: Adultos com
artrite ou dor/rigidez nas
articulacdes. Os participantes
devem ser capazes de ficar de
pé por pelo menos 10 minutos.

O programa é projetado para
que possa ser oferecido em duas
modalidades:

Programa de grupo:

* 6 semanas (1 hora - 3 vezes
por semana).

+ 12-15 participantes
recomendados por grupo.

Programa autodirecionado,
incluindo caminhadas
autorritmadas (seguindo as
diretrizes do livro que abrange
temas relacionados a saude)

* 6 semanas
* 30 min, 3 vezes por semana

Requisitos
Requisitos de treinamento:

Treinamento on-line oferecido
pela Arthritis Foundation ou
3-4 horas de treinamento
presencial da Arthritis
Foundation.

Requisitos para a equipe:

Um instrutor certificado
treinado para liderar o
programa WWE pela Arthritis
Foundation, que também deve
ser certificado em primeiros
SOCOrros.

Nenhuma licenca é necessaria.

Materiais necessarios:

Livro Walk with Ease (inglés) ou
Camine con Gusto (espanhol)
para os participantes

Site do programa

https://www.arthritis.org/health-wellness/healthy-li-
ving/physical-activity/walking/walk-with-ease

Os desfechos de saude e evidéncias
gue os sustentam foram publicados em
varios periodicos revisados por pares. A
bibliografia completa esta disponivel no
site do programa.
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Programa

CAPABLE
Communi ty
Aging in Place,
Advancing
Better Living
for Elders.
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A.3 CAPABLE (COMMUNITY AGING IN PLACE, ADVANCING BETTER LIVING FOR ELDERS)

Objetivo

Diminuir o risco de
queda e aumentar
a mobilidade,
funcionalidade

e capacidade de
envelhecer no local.

Este programa foi
projetado para
aumentar a capacidade
intrinseca locomotora,
minimizando os riscos

no ambiente domiciliar.

Descrigao

CAPABLE foi desenvolvido pela Profa. Dra.
Sarah L. Szanton da Universidade Johns
Hopkins. Trata-se de uma intervencao
domiciliar centrada na pessoa, de 4

a 5 meses de durag¢ado, com foco no
gerenciamento de medicamentos,
capacidade de solucdo de problemas,
forca, equilibrio, nutricao e seguranca
domeéstica.

Publico-alvo: Pessoas idosas com com
dificuldade na realizacdo de pelo menos
uma atividade de vida diaria, como
dificuldade para tomar banho, se vestir,
andar ou sair/entrar no banheiro e que
sdo cognitivamente capazes de identificar
metas.

Principais atividades:
* 6 visitas de terapeuta ocupacional e 4

visitas de profissional de enfermagem.

+ 1 dia de reparos domésticos,
modifica¢des e instalacdo de
dispositivos assistivos por um
profissional de servicos gerais.

* Os profissionais de enfermagem
e terapia ocupacional trabalham
com o participante para identificar
suas limita¢des fisicas e funcionais e
estabelecer metas individualizadas de
autocuidado. O programa combina
suportes ambientais e pessoais.

Requisitos Site do programa

Requisitos de treinamento: https://nursing.jhu.edu/facul-

ty research/research/projects/

capable
Os desfechos de saude
e evidéncias que os
sustentam foram
publicados em varios
periodicos revisados
por pares. A biblio-
grafia completa esta
disponivel no site do
programa.

+ Seis (6) médulos on-line para
enfermeiros(as) e terapeutas
ocupacionais do programa.

+ Oito (8) horas de suporte
de treinamento através do
Skype ou outra tecnologia de
contato a distancia.

+ Chamadas de suporte
de acompanhamento ou
webinars mensais

Requisitos para a equipe:

* Profissional de enfermagem
formada(o) no programa
CAPABLE

* Terapeuta ocupacional
formado no programa
CAPABLE

* Profissional de servicos
gerais e materiais para fazer
modifica¢des domeésticas
e instalar dispositivos
assistivos

Nenhuma licenca é necessaria.

Materiais necessarios:

Materiais e equipamentos
individualizados ao

participante. Treinamento para
enfermeiros(as) e terapeutas
ocupacionais disponiveis apenas
em inglés.


https://nursing.jhu.edu/faculty_research/research/projects/capable
https://nursing.jhu.edu/faculty_research/research/projects/capable
https://nursing.jhu.edu/faculty_research/research/projects/capable

A.4 OTAGO |

Programa Objetivo Descricao Requisitos Site do programa ‘
OTAGO Reduzir o risco O programa de exercicios Otago foi Requisitos de treinamento:

de quedas desenvolvido e testado por Dr. John Campbell | <t/ tores s30 obrigados a completar ) )

através de e Dr. Clare Robertson na Universidade de ! 52 P https://www.livestronger.org.

o Treinamento On-line do Programa de

melhor forca Otago, Otago, Nova Zelandia como um Exercicios Otago nz/assets/Uploads/acc1162-o-
e e equilibrio programa de exercicios domiciliar. Requisit ' e tago-exercise-manual pdf
equisitos para a equipe: O programa
4 dos membros Publico-alvo: individuos frageis, adultos 9 P quipe: > Pros

pode ser prestado por um fisioterapeuta, http://www.med.unc.edu/agin
profissional qulvalente de nivel técnico g /cqec/exercise-program
ou educador fisico, desde que treinados

A inferiores.

com 80 anos ou mais. O programa pode ser
modificado para um ambiente comunitario,
como uma clinica.

ST no Programa Otago. Os desfechos de
Principais atividades: Materiais necessarios: saude e evidéncias

. Ari ici i . ue 0s sustentam
Uma série de exercicios de aquecimento  pasqs de tornozelo para os participantes. ?oram oublicados

* 17 exercicios de forca e equilibrio Pacote individualizado de apostilas em varios periédicos
realizados em casa durante 30 contendo exercicios selecionados para revisados por pares. A
minutos/dia, trés vezes/semana (trés cada participante. (Impressdo a ser bibliografia complet;‘:l
exercicios usam pesos no tornozelo realizada localmente). Nenhuma licenca é esta disponivel no site
para proporcionar maior resisténcia). necessaria.

- - ) do programa.
Os exercicios sdo selecionados e prog

progredidos por um Fisioterapeuta com o

base nas habilidades do participante (o inglés.

participante ndo faz todos os 17). Para quem se exercita em casa ha videos
« Um programa de caminhada feito por até ~ gratuitos disponiveis em:

30 minutos/dia, trés vezes/semana.

Treinamento e materiais disponiveis em

http://www.med.unc.edu/aging/cgec/exercise-program

+ 5visitas do fisioterapeuta ao participante
durante um periodo de 8 semanas.

* Visita de acompanhamento aos 6 meses
e um ano

+ Telefonemas mensais durante meses em
que ndo ha motivo para uma interagao
presencial.

27


http://www.med.unc.edu/aging/c
http://www.med.unc.edu/agin

Programa

Active Living
Every Day
(ALED)
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Objetivo

Ensinar
habilidades
necessarias para
adotar e manter
COM SUCEeSSo um
estilo de vida
fisicamente ativo

B.1 Active Living Every Day

Descricao

O ALED é baseado no estudo de
pesquisa Project Active, realizado no
Cooper Institute. Oferece diferentes
op¢des para programas tradicionais de
exercicios para ajudar os participantes
a superar suas barreiras a atividade

fisica.

Publico-alvo: Pessoas idosas e
adultos com artrite e outras afec¢des
crénicas.

Principais atividades:

+ O instrutor se reune durante
uma hora uma vez por semana
durante 12 a 20 semanas para
uma breve palestra (roteirizada
no manual) sobre a definicdao de
metas, superacao de barreiras e
encontrar atividades fisicas que os
participantes desfrutem.

+ Discussao em grupo.

* Os participantes criam um plano
de atividade fisica que pode ser
adicionado as rotinas diarias, com
base no estilo de vida individual.

* Toda atividade fisica acontece fora
da aula.

Requisitos
Requisitos do programa:

* Um lider por classe. Nenhuma
certificacao pedagdgica
ou de educacdo fisica é
necessaria para o lider, mas
ele deve completar um curso e
treinamento on-line.

* Uma licenca do ALED é
necessaria. A licenca é gratuita.

Requisitos de treinamento:

* Os lideres devem concluir um
curso e obter éxito no exame
de competéncia para facilitador,
ambos on-line.

Materiais necessarios:

* Materiais didaticos para
instrutores: flipchart,
marcadores, apostilas, manual
do ALED e livro

+ Para os participantes: livro
do ALED, suporte on-line e

contador de passos

Treinamento e materiais estdo
disponiveis para compra.
Consulte o site para obter o
custo real. Disponivel apenas em
inglés.

Site do programa

www.activeliving.info

https://www.cdc.gov/arthritis/interventions/
programs/aled.htm

Os desfechos de saude e evidéncias
que os sustentam foram publicados
em varios periddicos revisados por
pares.

A bibliografia completa esta disponi-
vel no site do programa.


http://www.activeliving.info/
https://www.cdc.gov/arthritis/interventions/programs/aled.htm
https://www.cdc.gov/arthritis/interventions/programs/aled.htm

Programa

Enhance
Fitness (EF)

Objetivo

Melhorar o
condicionamento
fisico funcional
geral e 0 bem-
estar das pessoas
idosas e evitar
quedas.

B.2 ENHANCE FITNESS

Descricao

O Enhance Fitness foi desenvolvido por
uma colaboracdo entre o Group Health
Cooperative, Sound Generations e 0
Centro de Pesquisa em Promocao da
Saude da Universidade de Washington
(EUA). E multicomponente e pode

ser adaptado para doencas crbnicas
especificas (por exemplo, artrite).

Populagao-alvo: Pessoas idosas, mesmo
frageis. A aula pode ser realizada sentada
ou em pé, e os instrutores sdo treinados
em como modificar os exercicios para

se adequar as habilidades variadas dos
participantes.

Componentes do programa:

+ Aguecimento (5-9 minutos)

* Treino cardiovascular (20 minutos)
+ Desaquecimento (3-5 minutos)

* Treinamento de for¢ca para membros
superiores e inferiores com pesos (20
minutos)

* Flexibilidade (8-10 minutos)

+ Treinamento de equilibrio e revisao de
postura estdo incluidos no decorrer

Os testes de desfecho sdo realizados na
primeira semana de aulas e repetidos a
cada 4 meses. Os testes incluem flexdes
de cotovelo (biceps rosca), teste de
caminhada de distancia de 8 pés (8-foot
Up-and-Go), e teste de levantar-se da
cadeira (Chair Stand).

Requisitos

Requisitos do programa:

« Um instrutor Enhance Fitness por
aula.

+ Uma licenca de programa é
necessaria para o Projeto Enhance.
Consulte o site para custo de licenca
e treinamento.

Requisitos de treinamento:

+ Ser um profissional de saude ou
certificado por uma organizacao
de educacao fisica reconhecida
nacionalmente.

* Participar de um treinamento para
instrutores 1.5 Enhance Fitness.

+ Certificacdo de primeiros socorros
vigente.

Materiais necessarios para a aula:

+ Caneleiras/tornozeleiras para
punhos e tornozelos, ajustaveis,
para cada participante

« Cadeiras resistentes, sem descanso
para bracos, com encosto ndo

reclinavel

Materiais Necessarios para
medig¢des: Crondmetro, pesos de 5 e
8 libras (2,27 e 3,63Kg) e fita métrica.

Treinamento e materiais estdo
disponiveis para compra. Consulte o
site para obter o custo real. Disponi-
vel em inglés e espanhol.

Site do programa

https://projectenhance.org/enhancefitnes

Os desfechos de saude e
evidéncias que os sustentam
foram publicados em varios
periodicos revisados por
pares.

A bibliografia completa
esta disponivel no site do
programa.

O Enhance Fitness possui
locais permanentes que
oferecem o programa em
40 dos 50 Estados dos EUA.
YMCA, parques municipais,
centros de pessoas idosas,
clinicas comunitarias e
sistemas de saude adotaram
0 programa em todo o pais.
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B.3 FIT AND STRONG

Programa Objetivo Descricao Requisitos Site para
Fit and Strong! Manejo da osteoartrite O FS foi desenvolvido pela Profa. Dra. Susan  Requisitos do programa:
(FS) de membros inferiores. L. Hughes da Divisdao de Ciéncias da Saude .
N ) . * Um instrutor de FS por aula. https://www.fitandst rong.org
Metas especificas: Comunitaria, Centro de Pesquisa em Saude . ' : : :
) e Envelhecimento da Universidade de * Uma licenca do programa precisa
* Manter o Chicago. O programa é tanto de atividade ser obtida junto a FS. Consulte Os desfechos de satide
funcionamento fisica quanto um programa de mudanca de o site para custo de licenca e e evidéncias que os
Independente ComportamentO. tre|namento. SUStentam foram

* Reduzir e gerenciar
sintomas de artrite

+ Aprender uma
variedade de
exercicios

* Entender a
osteoartrite

* Incorporar a
atividade fisica no
estilo de vida

+ Desenvolver
um programa
de atividade
individualizado
sustentavel apds
o término do
programa

30

Populagao-alvo: Pessoas idosas com dor
articular em membros inferiores e rigidez

relacionada a osteoartrite.

Componentes do programa:
« 60 minutos de exercicio, incluindo:

+ Aquecimento e alongamento/equilibrio (15
minutos)

+ Exercicios aerdbicos e de resisténcia (20
minutos)

« Exercicios de fortalecimento e resisténcia
usando elasticos de exercicio e
tornozeleiras (20 minutos)

+ Exercicios de desaquecimento (5 minutos)

30 minutos de solucao de problemas em
grupo e educa¢do em saude com foco em
questdes relacionadas a osteoartrite e
atividade fisica. Antes do final da 8° semana,
0s participantes se relnem com o instrutor
para desenvolver um plano de exercicios
individualizado.

Os testes de desfechos sao realizados no
inicio e no final do programa.

Requisitos de treinamento:

* Deve ser profissional da saude ou
certificado por uma organizacao
de educacado fisica reconhecida
nacionalmente.

* Experiéncia em liderar aulas de
exercicios em grupo.

« Completar com sucesso o curso
de instrutor do Fit and Strong! de 8
horas.

Materiais necessarios para a aula:

« Um manual FS por participante.
(Impresso localmente)

+ Equipamento de resisténcia por
participante, incluindo elasticos
de resisténcia e tornozeleiras
ajustaveis (10 b ou 4,54 kg)

+ Tapetes para exercicios no solo
* MUsica
+ Cadeiras

Treinamento e materiais estdo
disponiveis para compra. Consul-
te o site para obter o custo real.
Disponivel em inglés, espanhol e
portugués.

publicados em varios
periddicos revisados
por pares.

A bibliografia completa

esta disponivel no site
do programa.



Programa

Matter of
Balance (MOB)

Un Asunto

de Equilibrio
(ADE)

Objetivo

Reduzir o
medo de cair
e aumentar
0s niveis de
atividade

B.4 MATTER OF BALANCE

Descricao

MOB ¢é baseado no Fear of Falling, um programa
desenvolvido no Centro de Educag¢do Geriatrica
da Universidade de Boston e traduzido para um
modelo de “treinador leigo” em colabora¢do com
a Main Health Partnership. E uma intervencio
cognitivo-comportamental multicomponente
oferecida em pequeno grupo de aula (8a 12
participantes)

As aulas ocorrem 8 vezes e duram 2 horas cada.
A aula pode ser oferecida duas vezes por semana
durante 4 semanas ou uma vez por semana
durante 8 semanas.

Populacdo-alvo: Pessoas idosas, ambulatoriais,
capazes de resolver problemas e preocupados
com quedas.

Componentes do programa:
Cada aula inclui:

+ Um componente de mudanca
comportamental voltado para o medo de
cair: ensina como alterar/modificar fatores
de risco para quedas, como adaptacdes no
ambiente domiciliar

+ 25 minutos de exercicios de nivel baixo a
moderado para aumentar a flexibilidade,
equilibrio, forca e resisténcia.

Na 72 aula, um profissional de saude convidado
discute com os participantes fatores de risco
relacionados a saude para quedas, explica a
relagdo entre fraqueza dos membros inferiores
e problemas de equilibrio e fornece conselhos
sobre o uso de dispositivos assistivos.

Requisitos Site do programa
Requisitos do programa:

* Dois treinadores leigos do https://mainehealth.org/healthy-commu-

MOB treinados e certificados .
por dois treinadores master nities/healthy-aging/matter-of-balance

do MOB. Os desfechos de saude e
evidéncias que os sustentam
foram publicados em varios
periodicos revisados por pares.

* Um profissional de
saude convidado (como
fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional ou profissional A bibliografia completa esta
de enfermagem) disponivel no site do programa.

Requisitos de treinamento:

+ Os treinadores leigos do
MOB participam de um
treinamento presencial de 2
dias.

Materiais necessarios para a
aula:

* Licenca (gratuita)

+ Livro de exercicios para
0 participante, impresso
localmente

* Quadro branco ou flipchart

« 2DVDs e TV/DVD player
para exibi¢cdo em aula: “Fear
of Falling” e “Exercise is
Never too Late”

Treinamento e materiais estdo
disponiveis para compra. Con-
sulte o site para obter o custo
real. Disponivel em inglés e
espanhol.
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Programa

Tai-Chi for
Arthritis/
For Fall
Prevention
(TCHI)
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Objetivo

Melhorar o
relaxamento

e o equilibrio,
reduzir dore o

risco de quedas.

B. 5 TAI CHI FOR ARTHRITIS/FOR FALL PREVENTION

Descricao

O TCHI foi desenvolvido pelo Dr. Paul Lam,
fundador do Tai Chi Health Institute, em Sydney,
Australia. Ele utiliza os movimentos do estilo Sol
de Tai Chi. Os movimentos sao ensinados para
os lados tanto esquerdo quanto direito e com
curvas para a frente e para tras, para melhorar
a mobilidade e oferecer uma variedade de

combinacdes.

A aula dura 1 hora, ocorre 2 vezes por semana
durante 8 semanas e é dada por um instrutor
treinado.

Populag¢ao-alvo: O programa é adequado
para pessoas com envolvimento articular leve,
moderado e grave e dor nas costas. Também
€ apropriado para adultos sem artrite que tém
maior risco de queda.

Componentes do programa:

+ Exercicios de aquecimento e
desaquecimento

« Um ou dois movimentos de Tai Chi sdo
ensinados por sessao, progressivamente
levando a completar os 6 movimentos
basicos (core) e 6 movimentos avancados
de alongamento (12 movimentos no total).

+ Técnicas de respira¢ao

* Principios de Tai Chi relacionados a
melhoria do equilibrio fisico e mental.

+ Os movimentos podem ser modificados
para acomodar-se aos problemas de
mobilidade de qualquer participante e
podem ser feitos sentados como um
exercicio inicial.

Requisitos
Requisitos do programa:

Site do programa

https://taichiforhealt hinstitute.
« Um instrutor treinado no programa  org/programs/tai-chi-for-fall-

Tai-Chi para Artrite. prevention/
* N&o é necessaria licenga do Os desfechos de satde
programa. e evidéncias que os
Requisitos de treinamento: sustentam foram
publicados em varios
periodicos revisados
por pares.

Ha varios niveis de treinamento. Um
instrutor certificado precisa ser treinado
por um treinador master certificado
pela TCHI Board. A lista de Master
Trainers certificados na regido esta
disponivel no site da TCHI.

A bibliografia completa
esta disponivel no site
do programa.

O treinamento consiste em seguir um
guia e livro de autoestudo, dois dias de
aula presencial e melhoria continua com
apoio de materiais fornecidos pelo TCHI.

O treinamento pode ser feito em
espanhol por um treinador master de
lingua espanhola.

Contudo, os livros e DVDs s6 estao

disponiveis em inglés.

Materiais necessarios para a aula:
« Ndo sdo necessarios materiais

+ DVD deinstrucdo, cartazes e
outros recursos educacionais
estao disponiveis para ajudar
os participantes a continuar
aprendendo movimentos em casa.
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contratempos, frustracdes
e até sintomas depressivos € denominada
“capacidade psicologica”

A autoeficacia € um fator determinante critico para o envelheci-
mento saudavel. E importante para adaptar e adotar novos com-
portamentos para o bom funcionamento a medida que envelhece-
mos. A capacidade da pessoa superar adversidades, contratempos,
frustra¢des e até sintomas depressivos é denominada “capacidade
psicoldgica”.

Autoeficacia refere-se a crenca de um individuo em sua capacida-
de de executar comportamentos especificos

BOA CAPACIDADE MA CAPACIDADE
PSICOLOGICA PSICOLOGICA

+ Habilidade de solugao de

oroblemas * |solamento

em * Desesperanca

* Resiliéncia P ¢

. - * Baixo bem-estar
* Vida gratificante

* Sintomas depressivos sao mais comuns em pessoas
idosas com condig¢des incapacitantes e de longo prazo,
em isolamento social ou que sao cuidadores com res-
ponsabilidades de cuidado exigentes.

* Declinios em outros dominios de capacidade intrinse-
ca, como o auditivo ou locomotor, podem prejudicar as
habilidades funcionais, reduzir a participa¢ao social
e contribuir para sintomas depressivos.




ICOPE RECOMENDA BREVES INTERVENCOES PSICOLOGICAS
ESTRUTURADAS
* Terapia cognitivo-comportamental (TCC): As etapas da TCC
incluem (1) identificar problemas navida, (2) tornar-se consciente
de pensamentos, emocfes e crencas sobre esses problemas,
identificar pensamentos negativos ou incertos e remodelar
esses pensamentos para serem mais realistas.

» Aconselhamento ou terapia para solucao de problemas (PST,

na sigla em inglés). As etapas da PST incluem desmembrar
os problemas em tarefas especificas e gerenciaveis, resolver
problemas e desenvolver estratégias de enfrentamento para
problemas especificos.

* Ativacao comportamental. Essa abordagem envolve incentivar
a pessoa a participar de atividades gratificantes como forma de
reduzir sintomas depressivos.

* Exercicio fisicomultimodal. Exercicios adaptados as habilidades
fisicas e preferéncias da pessoa podem reduzir sintomas
depressivos.

Profissionais de saude mental ou terapeutas podem administrar
essas intervenc¢des. No entanto, os agentes comunitarios de sau-
de, com treinamento e supervisdao adequados, também podem
entregar programas para gerenciar sintomas depressivos.

Um programa baseado em evidéncia disponivel em inglés e espa-
nhol e bem testado na comunidade é o Programa de Incentivo a
Vidas Ativas e Gratificantes (PEARLS, na sigla em inglés).

O PEARLS proporciona cuidados de saude mental de alta quali-
dade em ambientes comunitarios que alcangam pessoas idosas
vulneraveis. O programa foi desenvolvido conjuntamente pelo
Centro de Pesquisa em Promoc¢do da Saude da Universidade de
Washington (EUA) e pelo Servico de Envelhecimento e Incapaci-
dade da prefeitura de Seattle, e avaliado por meio de um ensaio
clinico controlado e randomizado de base comunitaria entre os
anos 2000 e 2003. O estudo mostrou que, ao longo de 12 me-
ses, comparados aos individuos que nao receberam o programa,
aqueles que participaram do PEARLS tinham maior probabilidade
de: ter reducdo dos sintomas de depressao ou alcancar remissao
completa da depressao; e obter maior melhora da qualidade de
vida relacionada a saude, tanto no bem-estar funcional quanto no
emocional.
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Programa

Programa de
Incentivo a
Vidas Ativas e
Gratificantes
(PEARLS)
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Objetivo

Reduzir a
depressao
em pessoas
idosas
usando
varios
métodos de
tratamento
e melhora
da
qualidade
de vida

Programa de Incentivo a Vidas Ativas e Gratificantes

Descricao

PEARLS, abordagem multicomponente para o
tratamento da depressao ministrada em casa
OuU em um centro por um assistente social

ou gestor de caso treinado, foi desenvolvida
pelo Dr. Mark Snowden, MD, MPH, no Centro
de Pesquisa em Promoc¢ao da Saude da
Universidade de Washington em colaboracdo
com os Servicos de Envelhecimento e
Incapacidade da prefeitura de Seattle.

Publico-alvo: Pessoas idosas com depressao

menor ou distimia (depressao de baixo grau ha

2 anos ou mais)

Principais atividades:

*Tratamento de Solu¢do de Problemas (PTS, na
sigla em inglés)

*Ativacao Social e Fisica

*Programacao de atividades agradaveis.

*Esses componentes do PEARLS sdo oferecidos
individualmente durante 6 a 8 sessdes de 50
minutos durante um periodo de 19 semanas. A
entrega é focada no participante. O método de
entrega é projetado para capacitar os partici-
pantes.

*Acompanhamento telefénico mensal por 3-6
meses para apoiar os participantes, pois eles
continuam a usar as ferramentas que foram
ensinadas.

Esses componentes PEARLS sdo entregues

em 6 a 8 sessdes individuais de 50 minutos ao
longo de 19 semanas. A entrega € centrada no
participante. O método de entrega é projetado
para capacitar os participantes.

Requisitos

Requisitos de treinamento:

*Os conselheiros do PEARLS
sdo treinados por um treina-
dor Master em uma oficina de
2 dias.

Requisitos da equipe:
+O gestor do programa PEARLS
supervisiona, atribui clientes a

conselheiros e lidera a divul-
gacdo e o recrutamento.

+O supervisor clinico (um médi-
CO psiquiatra) proporciona su-
pervisao clinica aos conselhei-
ros (pode ser via telessaude),
se reline para revisar casos e
orientar os conselheiros

*Os conselheiros do PEARLS
conduzem as sessdes e ativi-
dades de acompanhamento e
fornecem dados de servi¢o ao
gestor.

Materiais necessarios:

*O manual de PEARLS para
conselheiros e as medidas
e instrumentos de avaliacao
incluem: PHQ-2; PHQ-9; ativi-
dades fisica e social, eventos
agradaveis, satisfacao do
cliente.

Site do programa

https://depts.washington.edu/hprc/evidence-
-based-programs/pearls-program/

Os desfechos de saude e
evidéncias que os sustentam
foram publicados em varios
periddicos revisados por pares.
A bibliografia completa esta
disponivel no site do programa.
O programa nao requer licenca.
O kit de ferramentas que fornece
orientacdo para implementacao
esta disponivel em inglés no site
do programa.

O treinamento esta disponivel
em inglés e espanhol mediante
solicitagdo a Universidade de
Washington.



7 CAPACIDADE COGNITIVA

O declinio cognitivo cursa com esquecimento
progressivo,

BOA CAPACIDADE COGNITIVA MA CAPACIDADE COGNITIVA
« Habilidade de pensar * Problemas com memoria,
claramente, aprender e linguagem, pensamento

lembrar ou julgamento

» Habilidade na realizagdo * Confusao
de atividades da vida * Incoordenagdo motora /
diaria

ma capacidade locomotora

Declinios cognitivos podem estar relacionados
ao envelhecimento do cérebro, a doencas (por
exemplo, doencas cardiovasculares, como hiper-
tensdo arterial e AVC, ou doenca de Alzheimer)
ou mesmo a fatores ambientais, como falta de
exercicio fisico, isolamento social e baixo nivel de
escolaridade.

Nem todo declinio cognitivo significa deméncia. A
deméncia interfere na habilidade de uma pessoa de
funcionar efetivamente em seu ambiente. Uma pes-
soa com deméncia requer atendimento especializa-
do para planejar e realizar interven¢des complexas.

Declinios em outros dominios da capacidade
intrinseca, como auditivo ou locomotor, podem
prejudicar as habilidades funcionais, reduzir a
participacdo social e contribuir para declinios
cognitivos.

O,
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MANEJO DE DECLINIOS COGNITIVOS

Falha na avaliacdo cognitiva ou queixa de problemas de memdria ou
orientacdo sugere prejuizo cognitivo. Se os declinios cognitivos afetam
a capacidade de uma pessoa idosa de funcionar efetivamente dentro
de seu ambiente, uma avaliacdo especializada pode ser necessaria para
diagnosticar deméncia ou Doenca de Alzheimer.

ICOPE recomenda que um passo importante, antes de qualquer
processo diagndstico para declinio cognitivo, é avaliar a
presenca de quaisquer afecces associadas e trata-las primeiro:

* Desidratacdo grave
* Polifarmacia

* Pds-operatorio de cirurgia de grande porte e
anestesia geral

» Doenca cerebrovascular

Pessoas com declinios cognitivos podem se beneficiar de:
e Estimulacao cognitiva

* Exercicio multimodal (ver programas de
capacidade locomotora)

Um programa baseado em evidéncias que esta sendo testado
para prevenir declinio cognitivo e incapacidade € o Finnish Geria-
tric Intervention Study (FINGER). Eo primeiro ensaio clinico ran-
domizado e controlado (ECR) a mostrar que é possivel prevenir o
declinio cognitivo por meio de uma intervencado de estilo de vida
multidominio entre pessoas idosas em risco.Em 2018, ensaios
WW-FINGERS foram planejados em varios paises europeus, Esta-
dos Unidos, China, Cingapura e Australia. Atualmente, estdo em
curso discussdes para esforcos semelhantes na América Central e
do Sul, Canada, india, Japdo, Coreia do Sul e Malasia. Mais informa-
¢bes em: https://www.alz.org/wwfingers/overview.asp

O programa foi desenvolvido na Finlandia (coordenado pelo Insti-
tuto Finlandés de Saude e Bem-Estar em Helsinque), em colabora-
¢cdo com o Instituto Karolinska (Suécia), testando o efeito de uma
intervencdo multidominio em postergar o declinio cognitivo e a
incapacidade em pessoas idosas com risco aumentado de demén-
cia. Mais informacdes sobre o desenvolvimento do programa sao
apresentadas a seguir.
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Programa

Estudo
Finlandés de
Intervencao
Geriatrica
para Prevenir
Declinio
Cognitivo e
Incapacidade
(FINGER)

Estudo Finlandés de Intervencao Geriatrica para Prevenir Declinio Cognitivo e Incapacidade

Objetivo

Prevenir

o declinio
cognitivo na
populacdo
idosa em
risco por
meio de
uma abor-
dagem mul-

tidominio.

Descricao Requisitos

O Estudo Finlandés de Intervenc¢do Geriatrica para Prevenir Declinio Requisitos para
Cpgnitivo e Incapaci(_jadg (.FINGER) foi.desenvolvido pela Profa. Miia os participantes:
Kivipelto. E um ensaio clinico randomizado controlado, duplo-cego, de «ldade 60-77 anos
“prova de conceito” que demonstrou que 2 anos de uma intervenc¢ao
de estilo de vida multidominio (exercicio, aconselhamento nutricional, * Ppntuagéo de
treinamento cognitivo e controle de fatores de risco cardiovascular) risco CAIDE
pode melhorar ou manter o funcionamento cognitivo em pessoas (fatores de risco

! . . . cardiovasculares
[ m ri [ini nitivo. . !
dosas em risco de declinio cognitivo envelhecimento

Publico-alvo: Adultos de 60 a 77 anos. e deméncia)

de 6 ou acima

Principais atividades do protocolo de pesquisa: de 15 pontos,

+ Grupo de interven¢do composto por 3 sessdes individuais e 7-9

9 Pontuacdo
sessBes em grupo. com base na
* Nutricdo, treinamento de exercicios fisicos, treinamento de forca e idade, sexo,
treinamento cognitivo foram dados ao grupo de intervencao. escolaridade,

pressao arterial,
IMC, colesterol
total e atividade

+ O treinamento fisico foi orientado por fisioterapeutas e consistiu em
programas de treinamento progressivo de for¢ca muscular e exercicio

aerdbico. fisica
+ O treinamento cognitivo incluiu 10 sessGes em grupo lideradas por «Teste de triagem
um psicologo e sessdes individuais que consistiram em treinamento cognitiva
independente baseado em computador. Dois periodos de 6 meses realizado pelo
incluiram 72 sessdes de treinamento cada (3 vezes por semana). Consoércio para
+ As atividades sociais foram estimuladas através de inimeras reunides ~ estabelecer
em grupo. um registro
. . . i para doenga
+ O manejo dos fatores de risco metabdlico e vascular foi baseado em de Alzheimer.
diretrizes nacionais baseadas em evidéncia. Critérios
+ O componente nutricional foi baseado em recomendac6es nutricionais ~ selecionaram
finlandesas e foi conduzido por nutricionistas do estudo (3 sessdes individuos com
individuais e 7-9 sessbes em grupo). Os participantes foram funcdo cognitiva
aconselhados a consumir uma dieta que consistia em 10-20% da ligeiramente
O . . . inferior as
energia diaria a partir de proteinas, 25-35% proveniente de gordura, normas da
45-55% de carboidratos, 25-35 g/dia de fibra dietética, menos de 5 g/ populacio

dia de sal e menos de 5% de energia diaria de alcool. Os participantes  finlandesa
foram incentivados a comer frutas e legumes, produtos com cereais

integrais e produtos de leite e carne com baixo teor de gordura, limitar

a ingestdo de sacarose e comer pelo menos 2 por¢des de peixe por

semana.

Site do programa

https://thLfi/en/web/thlfi-en/resear-
ch-and-development/research-and-
-projects/finger-research-project

https://www.alz.org/wwfingers/over-

view.asp

*O modelo FINGER inclui a
identificacdo dos que estdo
em risco, bem como o apoio a
estilos de vida saudaveis que
suportam o envelhecimento
saudavel. Atualmente esta
disponivel em finlandés e
sueco.

+O estudo FINGER esta
sendo recriado nos Estados
Unidos (U.S. POINTER, em
associacdo com a Associacdo
de Alzheimer) e na América
Latina (LatAm FINGER). O
LatAm FINGER vai inscrever
1400 participantes de 14
paises diferentes com idades
entre 60 e 77 anos que estdo
em alto risco de deterioragdo
cognitiva. Avaliara a
viabilidade do programa
FINGER no contexto latino-
americano e avaliara a
eficacia das intervencdes na
memo©ria episddica, funcao
executiva e velocidade de
processamento.

*A Rede WW-FINGER
compreende estudos em

diferentes estagios de
implementacdo e com

graduagdes variadas do
teste FINGER.

38


https://thl.fi/en/web/thlfi-en/research-and-development/research-and-projects/finger-research-project
https://thl.fi/en/web/thlfi-en/research-and-development/research-and-projects/finger-research-project
https://thl.fi/en/web/thlfi-en/research-and-development/research-and-projects/finger-research-project
https://www.alz.org/wwfingers/overview.asp
https://www.alz.org/wwfingers/overview.asp

Esta tabela descreve o protocolo e os métodos de estudo FINGER.
Mais informacdes sdo necessarias sobre a aplicabilidade do FIN-
GER como intervencdo a ser ampliada em ambientes de base co-
munitaria. O FINGER ja foi incluido neste documento devido a sua
relevancia para a saude publica e ao contexto atual de adaptac¢des
que estdo sendo realizadas na América Latina. Além disso, devido
a falta de programas baseados em evidéncias e testados com acdo
sobre o dominio cognitivo da capacidade intrinseca, apresentar o
FINGER desde ja podera aumentar o interesse e as oportunidades
para sua divulgacdo além da pesquisa.
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Cuidadores de pessoas com perda de capacidade estao
frequentemente isolados e em a alto risco de estresse
psicologico e depressao. Um plano de atenc¢do para
pessoas com dependéncia de cuidado deve incluir
educacao do cuidador e apoio a autogestao.

Apoiar o bem-estar fisico e mental dos cuidadores
e dar suporte as suas competéncias de cuidado
baseadas em habilidades é essencial para apoiar o
cuidado das pessoas idosas. Os cuidadores muitas
vezes formam um componente critico da forca de
trabalho ndo remunerada. O modo de treinamento

e apoio aos cuidadores variara com o cenario e deve
ser lexivel para atender as necessidades locais,
capacidade e recursos disponiveis.®

NECESSIDADES DOS CUIDADORES

Comportamentos Desenvolvimento Recursos
de autocuidado de habilidades para comunitarios
para manter a aumentar a confianca para aumentar o
saude fisica e com demandas de uso de servicos
emocional. cuidado. locais disponiveis.

12 World Health Organization. Integrated care for older people (ICOPE): Guidance for person-centered assessment and
pathways in primary care. Genebra: WHO; 2019. Disponivel em: https://www.who.int/publications/i/item/WHO-FWC-
ALC-19.1




Programa

Ferramentas
Poderosas
para
Cuidadores
(PTC, na sigla
em inglés)

Objetivo
Reduzir a
depressao
em
cuidadores
usando
varios
métodos de
tratamento
e melhorar
a qualidade
de vida

FERRAMENTAS PODEROSAS PARA CUIDADORES

Descricao

Powerful Tools for Caregivers (Ferramentas
Poderosas para Cuidadores) é um programa

de educac¢do baseado em evidéncias que foi
desenvolvido ao longo de trés anos de testes
piloto em Portland, Oregon, e é oferecido desde
1998.

Populacgao-alvo: Cuidadores de pessoas com
dependéncia de cuidados

Principais atividades:

Seis sessdes de aula realizadas uma vez por
semana, conduzidas por lideres treinados. As
aulas d3do ferramentas para ajudar a:

* Reduzir o estresse
* Melhorar a autoconfianca

* Gerenciar o tempo, estabelecer metas e
resolver problemas

* Melhorar a comunicacdo dos sentimentos
* Localizar recursos Uteis
* Tomar decisOes dificeis

Requisitos
Requisitos de treinamento:

+ O treinamento pode ser feito
em dois dias completos pes-
soalmente ou em um treina-
mento de lider on-line.

O programa de treinamento
inclui:

* Curriculo roteirizado

* Recursos de video e audio

* O Livro de Ajuda ao Cuidador,
gue acompanha a aula

A taxa de certificacdo do lider esta
incluida no custo do treinamento.

O programa esta disponivel em

inglés, francés, coreano e espanhol.

O programa possui uma
modalidade de contato com
cuidadores em um ambiente
virtual.

Site do programa

https://www.powerfultoolsforca-
regivers.org/what-we-do/

Os desfechos e
evidéncias que 0s
sustentam foram
publicados em varios
periodicos revisados
por pares. A bibliografia
completa esta disponivel

no site do programa.
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PROGRAMA ANTIESTRESSE

Programa Objetivo Descricao Requisitos Site do programa
Programa Ajudar os O Stress-Busting Program (Programa Requisitos de treinamento: https://www.wellmedcharitablefounda-
Antiestresse ~ Cuidadores Antiestresse) foi desenvolvido pela O treinamento utiliza um modelo tion.org/caregiver-support/caregiver-s-

familiares a Dra. Sharon Lewis no campus de San treinador master/facilitador de

(SBP, na sigla
em inglés)
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gerenciar seu
estresse e lidar
melhor com suas
vidas

Antonio da Universidade do Texas e tem
um histérico comprovado de sucesso
em ajudar os cuidadores familiares. O
programa foi desenvolvido por meio de
financiamento dos Institutos Nacionais
de Saude dos EUA (National Institutes of
Health).

Publico-alvo: O programa é
individualizado para atender a
necessidade de dois tipos especificos de
cuidadores familiares:

+ Cuidadores de pessoas com Alzhei-
mer;

* Cuidadores de pessoas com
doenca crénica

Os programas estdo disponiveis em
inglés e espanhol.

Principais atividades:

Nove sessdes de aula, em um pequeno
grupo, reunido uma vez por semana por
90 minutos.

Os tépicos incluem ferramentas de
autogestao para lidar com o estresse,
emocdes dificeis, luto, habitos de
autocuidado, como nutricao, habitos de
Sono, exercicios.

grupo. E necesséria uma licenca
para oferecer o programa.

Dois facilitadores de grupo sao
necessarios para liderar uma
pequena aula em grupo.
Materiais necessarios:

* Manual dos facilitadores

* Manual do cuidador

+ CD de meditacao

+ DVD de estratégias de relaxa-
mento

tress-busters/

https://www.ncoa.org/article/eviden-

ce-based-program-stress-busting-pro-

gram-for-family-caregivers

Como resultados, a pesquisa
mostrou que os cuidadores
tiveram diminuicdes
significativas no estresse
percebido, depressdo,
sobrecarga subjetiva do
cuidador, ansiedade e raiva/
hostilidade. Os cuidadores
também tiveram melhorias
na saude geral, vitalidade,
funcado social e pontuag¢des
de saude mental. Com base
nas medidas de qualidade
de vida do inicio ao fim da
intervenc¢ao, a melhora foi
demonstrada por 97,4% dos
cuidadores que participaram
do estudo, com 61%
apresentando melhora em
todas as medidas testadas.



https://www.wellmedcharitablefoundation.org/caregiver-support/caregiver-stress-busters/
https://www.wellmedcharitablefoundation.org/caregiver-support/caregiver-stress-busters/
https://www.wellmedcharitablefoundation.org/caregiver-support/caregiver-stress-busters/
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APENDICE

KIT DE FERRAMENTAS PARA
SELECIONAR, IMPLEMENTAR E
AVALIAR PROGRAMAS BASEADOS
EM EVIDENCIAS

Oferecer programas baseados em evidéncias requer uma aborda-
gem atenciosa, do tipo passo a passo, para garantir seu sucesso.
Este kit de ferramentas oferece informacdes e recursos para aju-
dar em cada etapa do processo, desde planejamento, a avaliacao
e a sustentabilidade.

Introducao ao kit de ferramentas

Programas de envelhecimento saudavel baseados em evidéncias
sao eficientes com bom custo-beneficio.

No entanto, ha sempre um custo associado para o treinamento
de recursos humanos, para adotar novos materiais de instrucao
e para alcancar novos participantes. Este investimento inicial s
faz sentido se vocé também puder planejar um processo de im-
plementacdo que garanta que o programa seja incorporado em
politicas, programas e planos para o envelhecimento saudavel.

Visdo geral das ferramentas em cada uma das sec¢des:

1. Introdugado: Esta se¢do fornece uma visao geral da Estru-
tura REAIM (1.1) para ajuda-lo a repensar, por exemplo,
a planejar com a avaliacdo em mente. Antes de comecar,
revise a prontidao da organizacdo para adotar o programa
baseado em evidéncias de escolha: Trés ferramentas sao
fornecidas para auxiliar na avaliacdo de prontiddo: (1.2)
uma triagem de uma pagina para verificar a prontidao da
organizacao; e (1.3) lista de verificacdo para garantir que
vocé tenha uma visao realista do custo para iniciar e man-
ter o programa, bem como confirmar que existe financia-
mento disponivel em seu orcamento, ou que ajude a iden-
tificar uma fonte de financiamento para este fim.

2. Construir uma lideranca comunitaria de base ampla:
Estd bem estabelecido que programas com amplo apoio
da comunidade sao mais propensos a sobreviver a mudan-
cas institucionais e ciclos politicos. Se a comunidade ado-
tou uma estrutura amiga da pessoa idosa, é importante
associar o programa a atividadesapoiado pelo Comité



Amigo da Pessoa ldosa e talvez desenvolver uma forca-
-tarefa para apoiar o envelhecimento saudavel dentro da
iniciativa. A primeira ferramenta desta secdo (2.1) ajuda-
ra os gerentes de programa preparar a justificativa para
a Forca-Tarefa do Envelhecimento Saudavel ou Conselho
de Lideranca (nome a ser selecionado localmente) e dicas
para convocar e dirigir este grupo. Um levantamento ini-
cial (2.2) de membros convidados permitira que o gerente
do programa tenha uma linha de base dos membros e ga-
rantir que, com o tempo, o Conselho (for¢a-tarefa) atinja a
representacao e o equilibrio desejados.

3. Fortalecer a colabora¢ao da comunidade para um en-
velhecimento saudavel: Um modelo l6gico ndo é apenas
uma ferramenta atil para avaliagdo, mas também uma va-
liosa ferramenta de planejamento que orienta acdes e par-
cerias durante o planejamento e execucdao. Um modelo 16-
gico fornece uma maneira grafica de mostrar nao apenas
quais resultados sao esperados com o programa baseado
em evidéncias, mas também quais atividades serao neces-
sarias para atingir esses objetivos e quais parcerias serao
essenciais para realizar essas atividades. (3.1) fornece uma
matriz simples para monitorar indicadores/medidas iden-
tificadas no modelo légico (3.2); e (3.3) é outra matriz para
desenvolver as etapas de a¢bes necessarias para cada
uma das metas e estratégias identificadas no modo légico.
As matrizes fornecidas sao apenas exemplos. Essas ma-
trizes devem ser modificadas ou criadas para atender aos
objetivos especificos selecionados em seu modelo logico.

4. Melhoria e avaliacao da qualidade: programas baseados
em evidéncias foram testados na comunidade e quando
seguidos conforme prescrito, eles garantem resultados.
Portanto, a organizacdao deve ter um argumento em apoio
do programa selecionado de ‘retorno do investimento’
ou ‘custo-beneficio’. E de de extrema importancia para o
Coordenador do programa ter um esquema de melhoria e
avaliacdo da qualidade. Em (4.1), hd uma lista de areas que
podem gerar indicadores para o desenvolvimento de um
plano de melhoria continua da qualidade.
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O objetivo geral da estrutura RE-AIM é prestar mais aten¢dao aos
elementos essenciais do programa que possam melhorar a ado-
¢do sustentavel e a implementacdo efetiva de programas de pro-
moc¢do em saude baseados em evidéncias: https://re-aim.org/
learn/what-is-re-aim/reach/improving-reach/

Os cinco componentes da estrutura RE-AIM sdo: Raio de ac¢ao, Efe-
tividade, Adocao, Implementacao e Manutencao.

Raio de acgao: Este é o numero absoluto, proporcdo e represen-
tatividade de individuos que estao dispostos a participar de um
determinado programa baseado em evidéncias, e as razdes de
participarem ou ndo. Prestar atencdo ao raio de acao do progra-
ma € um componente importante da melhoria da qualidade. O
programa esta atraindo a populacdo-alvo? Se ndo, o que pode
ser feito para melhorar o raio de alcance do programa?

Efetividade: Se refere aos resultados do programa. Programas
baseados em evidéncias sao aqueles que comprovadamente
dao resultados. No entanto, o apoio local ao programa pode ser
reforcado mostrando que a populacdo atendida localmente esta
apresentando resultados semelhantes aos relatados em publica-
¢Oes de pesquisa.

Adocao: Este indicador € semelhante ao Raio de a¢do, mas é ava-
liado no nivel dos locais de entrega do programa (como organi-
zacBes comunitarias, clinicas ou locais de trabalho). Consiste na
taxa de participacdo entre os locais potenciais e na representa-
tividade desses locais. Uma preocupacao fundamental é se um
programa pode ser adotado pela maioria dos locais, especial-
mente aqueles que tém poucos recursos, e ndo apenas aque-
les financiados por estudos ou instituicGes académicas. A chave
tanto para o Raio de acdo quanto para a Adocao é a identificacdo
de um “denominador” de pessoas elegiveis ou ajustes para uso
no calculo da taxa de participagdo. Isso pode ser desafiador, mas
existem varias abordagens e ferramentas disponiveis para aju-
dar os tomadores de decisao a estimar tais denominadores.
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Implementacgao: Este indicador as vezes € também chamado
de “fidelidade” da intervencdo. Inclui até que ponto diferentes
componentes de uma intervenc¢do sao entregues conforme o
pretendido pelos desenvolvedores do programa. Modificacdes
locais que alteram significativamente componentes essenciais
do programa podem afetar negativamente os resultados. A im-
plementacdo também esta preocupada com a consisténcia da
entrega das intervencdes entre diferentes funcionarios e com a
extensao em que os programas sao adaptados ou modificados
ao longo do tempo. E importante utilizar, sempre que possivel,
tanto abordagens qualitativas quanto quantitativas para moni-
torar a implementacao.

Manuten¢ao: Assim como o Raio de acdo e a Adocao, este indi-
cador se aplica tanto ao participante individual quanto aos niveis
de ambiente ou organizacdo. No nivel individual, a Manutencao
aborda os efeitos a longo prazo da intervencdo tanto nos des-
fechos almejados quanto nos indicadores de qualidade de vida.
Alguns dos programas baseados em evidéncias publicaram pes-
quisas demonstrando quanto tempo o efeito da intervencao per-
durou. Essa € uma medida importante porque ajuda a demons-
trar o “custo-beneficio da intervenc¢ao”. No nivel de ambiente ou
local, a Manutencdo refere-se a institucionalizacdao do progra-
ma, ou até que ponto o programa € sustentado (ou modificado
ou descontinuado) ao longo do tempo. Aqueles que adotam o
programa sao capazes de manté-lo a longo prazo? Quando se
constata que falta manutencao, uma forca-tarefa de melhoria da
qualidade descobriria quais sdo os fatores que causam isso.

Todos os programas baseados em evidéncias tém um custo.
Portanto, em um contexto de recursos limitados para promoc¢ao
da saude e prevencdo na comunidade, é essencial planejar uma
implementacao custo-efetiva e ter um sistema de melhoria conti-
nua da qualidade para garantir que o programa esteja atingindo a
populacdo-alvo com fidelidade e que tenha parceiros na comuni-
dade comprometidos em adotar e manter o programa.

Como usamos o RE-AIM para planejamento?

Se o programa sera implementado em uma area geografica com
uma rede de parceiros colaboradores, entdo o primeiro passo €
selecionar cuidadosamente os parceiros. Sao perguntas Uteis na
construcao de uma rede de colaboradores:
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* Quem é mais propenso a adotar este programa? Grupos de
convivéncia, clinicas, clubes de aposentados, hospitais etc.

+ Eles tém o espac¢o e pessoal necessarios para entregar o
programa?

* Quao formal é a rede de colaboradores? Sera firmado um
acordo de colaboracao com fun¢des especificas atribuidas
a todos os integrantes da colaborac¢do? Os integrantes es-
peram ser reembolsados pelo trabalho que fazem? Ou a
intervencao do programa esta sendo incorporada ao port-
félio de programas da organiza¢ao?

« De quantos parceiros precisamos para alcan¢ar o numero
desejado de pessoas?

Exemplo: O municipio de Paraiso tem um total de 1.100 habi-
tantes idosos com multimorbidade por doencas crdnicas e des-
fechos de saude adversos. Para alcancar essa populacdo, o res-
ponsavel pelos servicos de saude do municipio decide formar
uma “Colabora¢dao/Rede de Envelhecimento Saudavel” em Parai-
so. Um pré-requisito para que qualquer parceiro comunitario se
torne parte da Colaborac¢do é se comprometer a oferecer de 3 a
4 oficinas de autogestao por ano para a populagao-alvo.

Objetivo da Colaboracao/Rede: Todos os anos, 270 pessoas
idosas do municipio de Paraiso participardao de uma oficina de
autogestdo. Em quatro anos, a Colaboracdo de Envelhecimento
Saudavel de Paraiso tera alcancado um total de 1.100 pessoas
idosas com um programa baseado em evidéncias. Para atingir
esse objetivo, a colaboracdo tera que obter no minimo 6 par-
ceiros, cada um empenhado em ministrar 3 oficinas por ano e
alcancar 45 pessoas idosas com doencas crdénicas. [45 x 6 =20}

Para ministrar uma “dose plena” do programa a populacao-alvo,
como a implementagdo sera estruturada? De que tipo de suporte
centralizado a colaborac¢do necessitara?

Em dltima analise, o objetivo de um programa de sucesso é
demonstrar que ele pode ser mantido ao longo do tempo. O
planejamento para a “manuten¢do” é uma parte essencial da
estrutura RE-AIM.

Construir a infraestrutura certa para entregar um programa em
uma area geografica é fundamental para a manutencdo. Isso
inclui, entre outras coisas, facilitar a formacdo de instrutores,
organizar a compra em massa de materiais para o programa
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e desenvolver roteiros e produtos para comercializacdo do
trabalho da Colaboracao do Envelhecimento Saudavel. O custo
de um programa de sucesso serd minimizado enormemente
quando o programa for incorporado e, portanto, mantido em
uma comunidade.

Programas baseados em evidéncias tém desfechos comprova-
dos, e cada um dos programas listados no portfélio possui exten-
sas publicacdes com resultados detalhados de pesquisas resul-
tantes da implementacdo comunitaria. No entanto, é importante
entender o quao bem o programa esta sendo implementado lo-
calmente e qudo eficaz o programa € na populacdo-alvo que o
esta recebendo.

Os recursos para avaliacao sao frequentemente muito limitados
e em concorréncia direta com 0s recursos necessarios para a im-
plementac¢do. Portanto, é aconselhavel ter um programa univer-
sitario de graduacdo ou pos-gradua¢ao em saude publica como
parceiro, ou, se isso nao for possivel, construir um processo sim-
ples de coleta de dados estratégicos para serem utilizados para
melhoria da qualidade e proporcionar informacgdes sobre o re-
torno do investimento no programa.

Defensores de programas baseados em evidéncias precisam ser
capazes de ilustrar o custo-beneficio do programa.

Raio de acao: Qual percentual dos participantes potencialmente
elegiveis a) foram excluidos, b) participaram e ¢) quao represen-
tativos eles eram? Quantos dos que iniciaram o programa rece-
beram a “dose plena” para conclusao? Qual foi a taxa de perda?

Efetividade: Qual o impacto da intervencdo naqueles que com-
pletaram o programa? Quais dados autorrelatados ou objetivos
pré/pds-programa foram coletados? As perguntas eram consis-
tentes com as perguntas de pesquisa usadas para demonstrar
os resultados do programa? As perdas repercutiram sobre a efi-
cacia?

Adocgao: Qual percentual de locais e instrutores participaram?
Os participantes eram representativos da populagao-alvo?
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Implementacgao: Até que ponto a intervencdao foi entregue con-
forme pretendido (no manual/protocolo)?

Manutengao: Quais foram os efeitos a longo prazo (minimo de
6 a 12 meses apos a intervencdo)? Até que ponto o programa foi
continuado ou institucionalizado apds 1 ano, 2 anos etc.? O pro-
grama original foi modificado de alguma forma?

Para obter mais informacdes, visite RE-AIM:
http://www.re-aim.org [em inglés]


http://www.re-aim.org/
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1.2 A ORGANIZACAO ESTA PRONTA PARA ADOTAR UM
PROGRAMA BASEADO EM EVIDENCIAS?

1. A organizacao esta disposta a:

« Trabalhar em estreita colaboracdo com um coordenador regional
para treinamento e suporte técnico?

« Apoiar a adoc¢do de um programa “estruturado” com fidelidade (ou
seja, sem alterar o conteudo ou estrutura do programa, a menos
que seja autorizado)?

* Investir recursos institucionais na formacdo e no quadro de
pessoal do programa?

« Designar um coordenador local para a gestao do programa, para
a coleta de dados sobre o raio de alcance do programa e para
monitorar a fidelidade da implementacdo?

« Desenvolver e implementar um plano para incorporar o programa
as ofertas da organizacdao a comunidade?

2. Vocé sabe por que esta adotando este programa?

 Este programa aborda uma questdo importante em sua
comunidade?

« Ha algo ja sendo feito em sua comunidade para resolver esta
questao?

3. Vocé sabe quem sera seu publico-alvo e como alcanc¢a-lo?

« Vocé sabe qual porcentagem da sua populacao-alvo vai participar
do programa no primeiro ano?

« Vocé sabe como alcancara o publico-alvo?
« Vocé tem um plano de marketing para o programa?
« Vocé tem locais acessiveis para oferecer o programa para o seu
publico-alvo?
4. Como vocé sabera se o seu programa é eficaz?

* Vocé planeja colaborar com uma universidade ou pesquisadores
locais para ajuda-lo a avaliar a eficacia do programa em sua
comunidade?

* Vocé podera participar da base de dados regionais para coletar
dados simples de antes e depois para medir o raio de alcance e a
eficacia?
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1.3 PRINCIPAIS PERGUNTAS RELACIONADAS AO CUSTO DO
PROGRAMA

1. Pessoal:

* Quantas horas de trabalho sao necessarias para implementar
e manter este programa (por exemplo, duracao e frequéncia
de aulas, ou numero de horas de contato individual? Sera
que o pessoal que entrega este programa precisa ter alguma
certificacdo especial, treinamento médico etc.?

2. Treinamento

* Quais sdo os requisitos de treinamento para este programa?
A equipe precisara viajar para receber treinamento? Qual é o
custo do treinamento por participante?

3. Espaco e Materiais

* Que tipo de espaco € necessario para executar este programa
(por exemplo, tamanho)?

« +Sera preciso comprar algum equipamento para 0 espaco
para o programa (por exemplo, aparelhos de ginastica)? Sera
preciso comprar algum material educativo (por exemplo,
livros)?

« *H3 algum outro insumo que precisaremos fornecer
continuamente para esse programa?

4. Monitoramento
« ¢Existe um banco de dados que possamos usar para
enviar essas informacBes, ou seremos responsaveis pelo

desenvolvimento do nosso proprio sistema de rastreamento
e emissao de relatérios de dados?

« Com que frequéncia, se for o caso, as aulas do programa sao
monitoradas pelos funcionarios?

5. Fidelidade

* Ha algum requisito para a fidelidade do programa?
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2.1 CRIANDO SUPORTE COMUNITARIO DE BASE AMPLA PARA UM
CONSELHO DE LIDERANCA EM ENVELHECIMENTO SAUDAVEL

Conselho de lideranca multisetorial para apoiar programas baseados
em evidéncias que promovam o envelhecimento saudavel

Justificativa:

De acordo com dados de :

(Fornecer uma breve base
epidemioldgica para o programa
selecionado e descrever a
necessidade)

Exemplo:___% das pessoas com
afeccbes cronicas evidenciam
autogestéo e/ou adesdo ao
tratamento inadequada.

Para que a comunidade melhore
nessa area, séo necessarias
oportunidades comunitarias

de educacéo e apoio para

a autogestdo de doencas

crénicas. A grande novidade é

que programas direcionados a

isso foram desenvolvidos e séo
comprovadamente eficazes. E
podem ser implementados aqui em.

Segundo a OMS, um estilo de vida
saudavel é mais influente do que
fatores genéticos para ajudar

as pessoas idosas a manter a
capacidade intrinseca e, portanto,
a medida que um maior numero de
pessoas atingem a idade avan¢ada,
reduzir a perda da capacidade
intrinseca, e ndo so tratar as
doencas, deve desempenhar um
papel importante na melhoria da
qualidade de vida e na promocgéo
do envelhecimento sauddvel.

Propésito do Conselho (seja
especifico e claro)

Exemplos:

+ Conscientizar a populacgado (regional
ou local) sobre a importancia do en-
velhecimento saudavel;

* Facilitar a criacdo e a sustentabilida-
de de uma infraestrutura (entre pres-
tadores de servicos de saude, pes-
soas idosas, prestadores de servico
social, organizac¢des religiosas, gover-
no nacional, regional ou local) para
a adocdo e implementac¢do continua
de programas custo-efetivos e ba-
seados em evidéncia especificamen-
te projetados para apoiar e reduzir a
perda de capacidade intrinseca.

« Fornecer conselhos e assessoria aos
gerentes de programas sobre o pla-
no de divulgacao.

Estabelecer um escopo de trabalho
claro e acionavel para o trabalho

dos membros do Conselho. Por
exemplo: Auxiliar em a) plano de
midia e divulgacao; b) defender o
envelhecimento saudavel entre as
principais partes interessadas do
pais, municipio ou sistema; c) criar
oportunidades para expandir o
alcance dos programas baseados em
evidéncias.

Estabelecer um nivel razoavel
de envolvimento. Por exemplo:
duas reunides por ano, quatro
teleconferéncias por ano; etc.




2.2 QUADRO PARA PLANEJAMENTO DE CONVITES PARA O CONSELHO
DE LIDERANCA EM ENVELHECIMENTO SAUDAVEL
Filiacao
Nome profissional/
organizacional

Contribuicao

. Observacoes
em potencial

Lista de filiagdes profissionais/organizacionais desejadas: (esta lista deve ser
preparada por cada programa para atender as suas necessidades e metas)

1.Hospitais

2.Comunidade académica em geriatria e gerontologia: médicos/
enfermeiros/assistentes sociais

3.Médicos da atenc¢do primaria
4.Lideres dos centros comunitarios de saude locais

5.Instituto nacional de seguridade social ou qualquer outro
seguro-saude/plano de saude (se aplicavel)

6.Prestadores de atencao domiciliar (home care)
7.0rganizacdes religiosas

8.Comunicagdes, midia, marketing

9.Saude publica

10.Ativistas e organizacdes dedicadas a doencas especificas
(fundag¢bes/associacdes de pacientes com diabetes, cardiopatia,
artrite etc.)

11.Potenciais financiadores: organizacdes beneficentes, fundacdes
familiares etc.

12.Lideres locais e municipais
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2.2 PESQUISA DOS POSSIVEIS INTEGRANTES CONVIDADOS PARA ASSEGURAR A
REPRESENTATIVIDADE DO CONSELHO (OU FORCA-TAREFA)

Nome::
Organizacao:
Sua opinido pessoal:
(Por favor, circule o niumero que melhor representa sua resposta.)

Concordo Concordo Discordo Discordo

Afirmacdes fortemente fortemente

a.0 envelhecimento saudavel é
uma questdo importante em 1 2 3 4
(municipio/comunidade).

b. Existem servicos adequados para
. 1 2 3 4
pessoas idosas em

c.As agéncias da comunidade estao
atendendo adequadamente as
necessidades de saude das pessoas
idosas.

d.. Existem atividades adequadas de
promocdo da saude para pessoas 1 2 3 4
idosas em

e.Minha organizagao se beneficiara de
estar envolvida nesta colaboracao.

f. Acredito que programas de saude
para pessoas idosas sao muito 1 2 3 4
importantes.

INFORMAGOES GERAIS:

Qual dos seguintes setores descreve melhor a organizagao que vocé
representa?

o Pdblico oPrivado oSem fins lucrativos o Outro:
Qual das seguintes areas melhor representa a sua area de atuagao?

o Economia/

o Comunicagdo . o Saude o Educagdo
Financas
o Politica o Religido o Servi¢o social o Voluntariado
_ o Rede de , ,
o Tecnologia _ o Seguridade social o Outra:
pacientes

Quais das seguintes categorias representam sua idade?
o <40 anos o <60 anos o <70 anos o> 70 anos
Qual é o seu género?

o Masculino o Femenino o Outro
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3.1 MEDIDAS DE ENVELHECIMENTO SAUDAVEL
Avaliacdo de Estratégias

Estratégia Progresso Meta

Avaliacao da comunidade

+ ldentificar as necessidades das
pessoas idosas/areas geograficas
alvo

+ ldentificar parceiros comunitarios
em areas geograficas selecionadas

+ Identificar o programa baseado em
evidéncias que melhor atenda as
necessidades da populacdo-alvo.

Capacitagao
« Capacita¢ao de coordenador(es) do
programa, agentes comunitarios de

saude e lideres de envelhecimento
saudavel no programa selecionado.

+ Infraestrutura do sistema ou
parceria com a universidade para
coordenar e avaliar o programa.

+ Sistema de referéncia e rede

Promover a ado¢ao do programa
selecionado na area geografica
selecionada

+ Rede de provedores esta acessivel a
populacdo-alvo

Defender a mudanca de politicas
publicas e sistemas

+ Financiamento adequado para os
programas

+ Reconhecimento adequado para
a Década do Envelhecimento
Saudavel

+ Reconhecimento de metas de
envelhecimento saudavel na
atencdo primaria a saude
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3.2 MODELO LOGICO DE MENSURACAO DO ENVELHECIMENTO SAUDAVEL (EXEMPLO) Resultados

Contribuicdes Estratégias/Atividades Curto Médio Longo

) ) ) wiods )
Avaliagdo da Comunidade

J
J

Mudancgas de nivel Mudangas de nivel individual em: o Redugdo da
O Identificar as necessidades das pessoas idosas individual em: ) incapacidade e
alvos/ areas geograficas 0O Autoeficacia O Aumentar o nimero de pessoas das internacdes
O Identifi iros d idad idad bul ial idosas que participam de programas hospitalares
entificar parceiros da comunidade O Capacidade ambulatoria de Envelhecimento Saudavel desnecessarias.
O Identificar programa baseado em evidéncia que O Bem-estar psicolégico baseados em evidéncias. N
melhor atenda as necessidades da populagdo-alvo o Diminuicdo da
Recursos populag . !
. - diferenca entre
Financeiros / / / expectativa de
vida e a expecta-
L tiva de vida
Capacitagao ) o saudavel.
Nivel Local/Organizacional:
O Treinamento em programa selecionado - - . 5
Prog O Aumento da adogdo, implementacdo e sustentabilidade de programas o Redugéo
) O Infraestrutura do sistema para coordenar e baseados em evidéncia pelo prestador para melhorar ou manter a em quedas entre
avaliar capacidade intrinseca para o Envelhecimento Saudavel as pessoas
idosas vulnera-
O Sistema de referéncia e rede O Maior capacidade de prover e facilitar a triagem da capacidade intrinse- Vels.
ca e encaminhamento para programas apropriados o Aumento da boa
. . o - utilizagdo dos
Par;ellr.os m] Redugéo.das barre|ra§ estruturais a participagdo em programa de servicos de
comunitérios Envelhecimento Saudavel: atenc&o primaria
>> Promover a adogao, implementagdo e 9 « Distancia reduzida dos locais de oferta dos programas e/ou maior elgijsdgzao aos
su;tgntgbllldade dg programas basgados em disponibilidade de transporte p
evidéncias que apoiam a manutencdo/melhora da tratamento.
capacidade intrinseca para o Envelhecimento * Maior oportunidade de oferecer servicos em ambiente alternativo o Reducio do
Saudavel nos seguintes dominios: e ndo clinico (centros comunitarios) -aus
ndmero de
O Educaco e suporte & autogesto * Redugdo do 6nus administrativo (acesso a promotores de salide ou neFeSS|dades de
Assisténci lideres comunitarios leigos) sadde mental
ssisténcia . . .
P O Construir capacidade locomotora e prevenir quedas ndo atendidas
técnica entre pessoas
O Fortalecimento da capacidade psicolégica e manejo idosas.
da depressao ﬁ

Nivel de Sistema/Politica Publica

_

Politica de i O Implementagdo adequada para a saude universal voltada
saude para Defesa para o Publico para a saude da pessoa idosa em locais de ateng¢do
Todos, Década O Defender a mudanca de politicas publicas e primaria.
de Envelheci- sistemas conforme necessario para assegurar a

O Criacdo e financiamento de um Fundo de Envelhecimento
Saudavel para atender as metas da Década do Envelheci-
mento Saudavel.

sustentabilidade dos programas de envelhecimento
saudavel e o sucesso da Década do Envelhecimento
Saudavel.

mento Saudavel
e estrutura
ICOPE

:
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3.3 PLANO PARA FORTALECER A COLABORACAO COMUNITARIA PARA
O ENVELHECIMENTO SAUDAVEL (EXEMPLO)

OBJETIVO 1: Ser um catalisador, convocador e mediador para
programas baseados em evidéncias que visam melhorar ou manter a
capacidade intrinseca para o envelhecimento saudavel e desenvolver
esforcos colaborativos.

ESTRATEGIA 1: Envolver os principais parceiros da comunidade no
planejamento, implementacdo e avaliacao de programas selecionados
baseados em evidéncias.

Passos de Acao Prazo Status
Passo de acao 1: Identificar prestadores de

servi¢os voltados ao publico idoso na area

geografica selecionada para estabelecer o

“universo” dos locais e parceiros, bem como as

fontes de encaminhamentos.

Passo de agao 2: Realizar uma reunido

de planejamento de alto nivel sobre
“envelhecimento saudavel” e convidar

parceiros identificados. Pesquisar interesse em
colaboracao e desenvolver um plano inicial para
coletar informacdes sobre recursos de cada
prestador: quantos funcionarios, voluntarios,
seriam capazes de contribuir para a iniciativa de
envelhecimento saudavel? O espac¢o apropriado
esta disponivel? Como cada um contribuiria?

Passo de acao 3: Desenvolver uma carta de aceite
entre as organizac¢des e criar uma identidade para
o grupo. Por exemplo: Nucleo [Nome do Bairro]
para o Envelhecimento Saudavel.

ESTRATEGIA 2: Buscar oportunidades colaborativas entre setores
para alavancar recursos, aumentar a eficiéncia do sistema e
reduzir a duplicagcao de servicos.

Passo de a¢ao 1: Formar um Grupo
Colaborativo de Envelhecimento Saudavel que
inclua o Ministério da Saude, previdéncia social,
servi¢os sociais, universidades, fundacdes etc.
[Isso pode se tornar o Conselho de Lideranca da
iniciatival.

Passo de ac¢ao 2: Identificar um minimo de x
parceiros para trabalhar em prol do objetivo
global de aumentar a capacidade intrinseca
para o envelhecimento saudavel entre as
pessoas idosas na area geografica selecionada,
resultando em maior coordenacdo, colaboracao
e alavancagem de recursos.

57



Passo de acao 3: Identificar pelo menos

duas fontes de financiamento que apoiariam
programas de educacao e intervencdo em
envelhecimento saudavel para levantar recursos
financeiros.

OBJETIVO 2: Aumentar o acesso e a disponibilidade de programas ba-
seados em evidéncia e numero de pessoas idosas alcancadas por esses
programas.

ESTRATEGIA 1: Avaliar a situagéo atual.

Passo de acao 1: Compilar dados basicos sobre

saude e afeccdes cronicas em pessoas com 60 anos

ou mais de idade na area geografica selecionada, e

outros dados disponiveis para servir de base.

Passo de acao 2: Disponibilizar dados iniciais

(linha de base) para provedores comunitarios para

informar o desenvolvimento do programa e uma

divulgacao direcionada.

ESTRATEGIA 2: Selecionar um programa baseados em evidéncias
para cumprir as metas de melhorar ou manter a capacidade
intrinseca para o envelhecimento saudavel e promover a adogao,
implementacao e sustentabilidade do programa

Passo de acao 1: Selecionar o programa baseado

em evidéncias que melhor atenda as necessidades

da comunidade e pareca ser mais sustentavel com

0S recursos existentes.

Passo de acao 2: Coordenar com a OPAS e

autoridades locais a assisténcia técnica e o

treinamento em programas selecionados baseados

em evidéncias.

Passo de acao 3: Avaliar a infraestrutura

para coordenacado e construir uma rede de
encaminhamento/referéncia.

ESTRATEGIA 3: Gerar evidéncia adicional sobre o envelhecimento
saudavel como parte da Década do Envelhecimento Saudavel

Passo de acao 1: Desenvolver um esquema de
avaliacdo para a iniciativa e firmar parceria com
o programa de graduacdo ou pos-graduacao em
Saude Publica de uma universidade local para
auxiliar com banco de dados, andlise e relatérios
de avaliagcdo a serem compartilhados com outras
instancias no pais, regionalmente e até mesmo
globalmente.
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Passo de acao 2: Continuar pesquisando o
Portfélio e avaliando outros programas baseados
em evidéncias que sejam relevantes para a area de
interesse.

OBJETIVO 3: Defender a mudancas nas politicas publicas e sistematicas
necessarias para a sustentabilidade dos programas de envelhecimento
saudavel e o sucesso da Década do Envelhecimento Saudavel.

ESTRATEGIA 1: Identificar as principais prioridades de
politicas publicas nos niveis estadual e local que avancem o
envelhecimento saudavel (procurar politicas multissetoriais).

Passo de ac¢ao 1: Explorar as prioridades politicas
entre os prestadores de servicos sociais e de saude que
apoiam o envelhecimento saudavel.

Passo de acao 2: Conscientizar os legisladores e outros
tomadores de decisdo sobre a necessidade de incluir
apoio as questdes e estratégias de envelhecimento
saudavel em suas agendas.

Passo de acao 3: Defender a inclusao de programas
baseados em evidéncias que apoiem o envelhecimento
saudavel no orcamento programado para os
prestadores de servicos as pessoas idosas.
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4.1 MELHORIA DA QUALIDADE PARA PROGRAMAS BASEADOS
EM EVIDENCIAS

A seguir estd uma lista de areas que podem gerar indicadores para
a elaboracdo de um plano de melhoria continua da qualidade.

1.Treinamento:

* O treinamento é baseado nas necessidades da rede e nos re-
quisitos do programa

+ O treinamento é realizado com fidelidade por treinadores cer-
tificados no programa, utilizando todos os materiais prescritos

+ O pessoal treinado (trabalhadores comunitarios de saude, lide-
res-pares, e treinadores) é capaz de manter o status ‘ativo’ con-
forme definido pelo programa

* O pessoal treinado evidencia em relacdo ao treinamento e ao
apoio fornecido apos o treinamento

* O coordenador do programa foi treinado no programa

2.Raio de acao:

* O numero e o perfil demografico das pessoas idosas alcanca-
das pelo programa, e a taxa de conclusao desses participantes,
sdao acompanhados em um banco de dados

+ O banco de dados € monitorado trimestralmente
+ As metas de raio de acdao/alcance sao atingidas

* Os participantes alcancados pelo programa atendem aos cri-
térios de inclusao estabelecidos pelo programa. Por exemplo,
pessoas idosas sedentarias, pessoas com doencas crénicas ou
pessoas com sintomas depressivos etc.

3.Efetividade:

+ O monitoramento da fidelidade do programa é feito por pes-
soal treinado

+ O cronograma e a estrutura do programa se mantém fiéis ao
protocolo do programa

+ No minimo 84% dos participantes completam a “dose minima”
exigida pelo programa
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4.Adocao:
« O programa é oferecido em locais acessiveis a popula¢ao-alvo

+ Os locais que oferecem o programa incorporam o programa a
sua oferta regular de servicos

« O programa possui uma parceria de base ampla que contribui
para a lideranca, promocdo de causa e/ou mobilizacao de re-
CUrsos para assegurar a realizagdo do programa em multiplos
locais

5.Implementacao:
« O programa atende o numero de dias e horas necessarios

+ Os facilitadores do programa (agentes comunitarios de saude,
lideres pares, treinadores) tém os materiais instrutivos exigidos
pelo programa e seguem o programa estruturado

« Os participantes tém acesso a livros, panfletos, apostilas ou
quaisquer outros materiais exigidos pelo programa

« O numero e o perfil dos participantes atendem aos critérios
do programa
6.Manutencao:

« Ha um protocolo de avaliacdo para demonstrar valor duravel
do programa depois de 6 meses e ap6s um ano da implemen-
tacdo para garantir o apoio continuo ao programa

* Haum banco de dados para documentar a retencao de facilita-
dores que estdo ativos no programa

« O orgamento e 0s recursos do programa sao monitorados re-
gularmente e usados para demonstrar o custo-beneficio do
programa (retorno sobre o investimento)

« O plano de acao com estratégias para garantir a sustentabilida-
de do programa é revisado periodicamente.
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Um grande desafio para as politicas publicas é transformar a atual transicao
demografica em oportunidade. Vidas mais longas exigem novos paradigmas e
conceitos no campo da saude. Esta publicacao, Portfélio: Programas baseados em
evidéncia para um cuidado integrado e centrado para a pessoa idosa na atencao
primaria a saude, apresenta varias intervencées/programas que sao baseados
em evidéncias e permitem um envelhecimento saudavel. Para melhorar a saude
das pessoas idosas é crucial entender as suas necessidades, além de identificar
e agir de forma oportuna nas perdas de suas capacidades fisicas e mentais, ou
seja, a capacidade intrinseca. Os programas selecionados apresentados neste
documento tém como objetivo melhorar ou manter a capacidade intrinseca das
pessoas idosas a nivel comunitario , com foco em um ou mais de seus principais
dominios. O portfélio concentra-se principalmente na capacidade locomotora,
psicolégica e cognitiva, bem como no autocuidado e no apoio ao cuidador. Através
da identificacdo de declinios na capacidade intrinseca é possivel criar um plano
de autocuidado, que ajudara a prevenir ou melhorar declinios, apoiar a gestao
de doencas e promover a participagdo ativa da pessoa no seu préprio cuidado,
conforme apoiado pelo Programa da OMS de Atencao Integrada para a Pessoa Idosa
(ICOPE). Com o modelo ICOPE, as pessoas idosas nao apenas tém conhecimento do
que fazer para melhorar sua prépria saude, mas também se sentem capacitadas
para atingir metas especificas. Os programas deste portfélio provaram fornecer
resultados positivos na melhoria das capacidades das pessoas idosas, bem como na
adesdo ao autocuidado; portanto, deve fazer parte de qualquer kit de ferramentas
de atencdo primaria destinado a promover e melhorar o envelhecimento saudavel
na comunidade, acompanhando o modelo ICOPE. As pessoas idosas requerem uma
abordagem integrada e um cuidado continuo com suporte adequado e transi¢cées
de um nivel para outro do sistema de saude, dependendo de suas necessidades
especificas. O fortalecimento da atencdo primaria é uma estratégia para preparar
e alinhar os sistemas de saude a uma sociedade em envelhecimento.
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