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PENSAMENTO

“So ¢ util o conhecimento que nos torna melhores”

Socrates
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RESUMO

As modificagdes demograficas ocorridas no ultimo século refletem o envelhecimento da
populacao e implicam um investimento individual e coletivo, envolvendo governos, familia
e sociedade.

As pessoas idosas comportam potencialidades, mas também vulnerabilidades e necessidades
especiais, nem sempre relacionadas exclusivamente com os processos biologicos de
envelhecimento. A pandemia reafirmou a coloca¢do das pessoas idosas, em particular
institucionalizadas, na agenda prioritaria dos servigos de satde.

Neste contexto, o ACeS Cavado III — Barcelos/Esposende, definiu a saide das pessoas
idosas institucionalizadas, como prioridade, tendo constituido o enfoque central de um grupo
de mestrandas de Enfermagem Comunitaria. A ansiedade constituiu uma das diferentes
perspetivas estudadas, estruturante (ainda que ndo se restrinja a esta) no presente relatorio.
Assim, apresenta-se um estudo de investigacdo quantitativo, transversal, descritivo-
correlacional no qual participaram 181 pessoas idosas institucionalizadas de 20 ERPI da rea
de abrangéncia da USP Barcelos. O questiondrio sociodemografico e clinico e Inventario
Geriatrico de Ansiedade foram os instrumentos de recolha de dados utilizados.

Os resultados obtidos evidenciam que o nivel de ansiedade da pessoa idosa ¢ maior naqueles
que ndo escolheram a institucionalizagdo (t=2.728; p=0.007), nos que tém menor
escolaridade (r=0.191; p=0.010) e nos que tomam medicagdo ansiolitica (t=-2.407;
p=0.017). O nivel de ansiedade ¢ menor nos que recebem visitas (t=-2.218; p=0.028).

A percecao da pessoa idosa face a sua mobilidade parece influenciar o nivel de ansiedade
(F=4.498; p=0.012), sendo mais preocupante naqueles que a classificam em ma/muito ma.
A promocao do envelhecimento ativo e saudavel ¢ simultaneamente desafio e oportunidade
para (re)pensar e intervir ao longo do ciclo vital.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitéria tem um papel primordial em todo
o processo de Planeamento em Satde, avaliacdo do estado de satde de uma comunidade e
capacitagdo de grupos e comunidades, participando ativamente no modelo de governagdo
clinica e de saude, enquanto fun¢do central orientadora da atividade do Agrupamento de
Centros de Saude.

O relatério de estagio de natureza profissional pretende demonstrar a aquisi¢do de

conhecimentos e competéncias comuns e especificas exigidos num ciclo de estudos de



mestrado e conducentes a atribui¢do de titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Comunitéria.

Palavras-chave: ansiedade, institucionalizada, pessoa idosa, Enfermagem Comunitaria e de

Saude Publica
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ABSTRACT

The demographic changes that took place in the last century reflect the aging of the
population and imply an individual and collective investment, involving governments,
family and society.

Elderly people have strengths, but also vulnerabilities and special needs, not always
exclusively related to the biological processes of aging. The pandemic has reaffirmed the
placing of elderly people, particularly institutionalized ones, on the priority agenda of health
services.

In this context, ACeS Cavado III — Barcelos/Esposende, defined the health of
institutionalized elderly people as a priority, having constituted the central focus of a group
of Master's students in Community Nursing. Anxiety constituted one of the different
perspectives studied, structuring (although not restricted to this one) in this report.

Thus, we present a quantitative, descriptive-correlational research study in which 181
institutionalized elderly people from 20 ERPIs in the area covered by USP Barcelos
participated. The sociodemographic and clinical questionnaire and the Geriatric Anxiety
Inventory were the data collection instruments used.

The results show that the level of anxiety of the elderly is higher in those who did not choose
institutionalization (t=2,728; p=0.007), in those with less education (r=0.191; p=0.010) and
in those who take anxiolytic medication (t=-2.407; p=0.017). The level of anxiety is lower
in those who receive visits (t=-2,218; p=0,028).

The perception of the elderly regarding their mobility seems to influence the level of anxiety
(F=4,498; p=0.012), being more worrying in those who classify it as bad/very bad.
Promoting active and healthy aging is both a challenge and an opportunity to (re)think and
intervene throughout the life cycle.

The Specialist Nurse in Community Nursing has a key role in the entire process of Health
Planning, assessment of the health status of a community and training of groups and
communities, actively participating in the model of clinical and health governance, as a
central guiding function of the activity of the Group of Health Centers.

The internship report of a professional nature intends to demonstrate the acquisition of
common and specific knowledge and skills required in a master's study cycle and leading to

the attribution of the title of Specialist Nurse in Community Nursing.
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INTRODUCAO



Os cuidados de Enfermagem sdo cada vez mais exigentes do ponto de vista técnico e
cientifico. Neste sentido, a diferenciagdo e especializagdo assumem particular
importancia para o enfermeiro e para a Enfermagem.

O mestrado corresponde ao 2° ciclo de estudos no Processo de Bolonha que pretende o
conhecimento mutuo de graus e outras qualificacdes do ensino superior, a transparéncia
e a cooperagdo europeia na garantia da qualidade. Em Portugal, o Processo de Bolonha
estd oficializado pelo decreto-lei n°74/2006 de 24 de Marco que nos artigos 15° e 16°
condiciona a atribuicdo do grau de mestre numa determinada area de especialidade, a
demonstragdo pelos estudantes da capacidade de integrar e aplicar conhecimentos, da
capacidade de compreender e resolver problemas e situacdes complexas, da capacidade
de refletir sobre as implica¢des e responsabilidades éticas e sociais, da capacidade de
comunicagdo clara e objetiva das suas apreciacdes e conhecimentos, bem como da
demonstragdo de competéncias que lhe permitam uma aprendizagem ao longo da vida de
forma auto-orientada ou auténoma.

Os Planos de Estudos dos Cursos de Mestrado em Enfermagem da Escola Superior de
Satude, do Instituto Politécnico de Viana Castelo, relinem os requisitos habilitantes,
simultaneamente, ao Grau de Mestre e ao Titulo Profissional de Enfermeiro Especialista.
A atribuicdo do titulo profissional de Enfermeiro Especialista compete a Ordem dos
Enfermeiros (OE), enquanto elemento regulador do acesso, qualificagdo e exercicio
profissional. No que concerne aos ciclos de estudos conducentes ao grau de Mestre, com
parecer favoravel para a referida atribuicdo, a Ordem dos Enfermeiros considera, que a
“realizacdo de estagio em contexto profissional e elaborag@o do respetivo relatorio final,
¢ a modalidade, de entre as possiveis, que melhor permite a prossecucao dos objetivos de
aprendizagem e aquisicdo de competéncias exigidas ao Enfermeiro Especialista” (OE,
2021, p.2).

O presente relatorio de Estagio de Natureza Profissional (ENP) surge no ambito do II
Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Viana do Castelo e pretende demonstrar a aquisicdo de
conhecimentos e competéncias exigidos num ciclo de estudos de mestrado e conducentes
a atribuicdo de titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitéria.

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(Regulamento n°140/2019), o enfermeiro especialista ¢ aquele a quem se reconhece

competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem



especializados, sendo-lhe atribuido o titulo numa das especialidades em enfermagem
previstas no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros.

As competéncias comuns assentam em quatro dominios: responsabilidade profissional,
ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria tem um papel primordial em
todo o processo de Planeamento em Salde e avaliagdo do estado de satide de uma
comunidade. Dada a diversidade de problemas de satide que uma comunidade enfrenta,
este profissional especializado produz um planeamento em saude mediante diferentes
etapas, contribui para a capacitagdo da propria comunidade na obten¢do dos objetivos
tracados no Plano Nacional de Satude e participa na vigilancia epidemioldgica de ambito
geodemografico (Regulamento n® 428/2018).

O Enfermeiro especialista participa ativamente no modelo de governacdo clinica e de
saude, enquanto funcdo central orientadora da atividade do Agrupamento de Centros de
Satde (ACeS) e das suas Unidades Funcionais, para que se promovam elevados padrdes
de adequacgdo, seguranca e efetividade na prestagdo de servicos de satde, bem como na
melhoria continua da sua qualidade (Firmino-Machado et al., 2017).

A melhoria das condigdes de vida e da saude publica alicercadas a governanca, ao
desenvolvimento socioecondmico e a rdpida evolucdo da ciéncia e tecnologia
impulsionaram a aquisi¢do de mais anos a vida. As modificagdes demograficas ocorridas
no ultimo século refletem o envelhecimento da populacdo e implicam um investimento
individual e coletivo, envolvendo governos, familia e sociedade. A promocdo do
envelhecimento ativo e saudéavel ¢ simultaneamente desafio e oportunidade sobretudo
para os Cuidados de Satde Priméarios (CSP).

Considerando a “promocdo do envelhecimento sauddvel da pessoa idosa
institucionalizada” como uma prioridade de intervencdo do ACeS Cévado III -
Barcelos/Esposende, no ambito do II Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitéria,
concretamente na Unidade Curricular Estagio de Natureza Profissional, desenvolveu-se
um protocolo de investigacdo tomando como centro (objeto de estudo) as pessoas idosas
institucionalizadas em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI), em que se
perspetiva o estudo da soliddo, da qualidade de vida, da saide mental positiva e da
ansiedade. O trabalho de investigacdo a que se refere o presente relatorio pretende

conhecer as necessidades de satde dessa populagdo, avaliar o nivel de ansiedade e



analisar possiveis relacdes com a componente sociodemografica e clinica. Trata-se de um
estudo quantitativo, transversal e descritivo-correlacional.

O presente relatdrio encontra-se estruturado em trés partes. Na primeira parte ¢
caracterizado o contexto da pratica clinica. Na segunda parte ¢ apresentado o trabalho de
investigacdo desenvolvido, sendo para tal efetuado o enquadramento teorico,
metodologia, material e métodos e apresentagdo, analise e discussdo dos resultados. Na
terceira parte a mestranda apresenta o seu percurso formativo em contexto clinico numa
perspetiva reflexiva da e na agdo e como esta contribuiu para o desenvolvimento de

competéncias comuns e especificas.



1. CARACTERIZACAO DO CONTEXTO DA PRATICA CLINICA



O contexto da pratica clinica a que se refere o presente relatdrio, respeita ao ACeS Céavado
IIT - Barcelos/Esposende.

Este ACeS pertence ao distrito de Braga e insere-se na Nomenclatura das Unidades
Territoriais (NUT) II Norte e NUT III Cavado, sendo constituido pelos concelhos de
Barcelos e Esposende.

O concelho de Barcelos apresenta uma 4drea total de aproximadamente 378 km? e uma
densidade populacional de 313,8 habitantes/Km?, destacando-se o rio Cdvado que o
atravessa. Esposende apresenta uma drea de 95,4 km? e uma densidade populacional de 356,8
habitantes/km?, destacando-se a faixa Litoral do Oceano Atlantico.

Os dados provisorios dos Censos 2021, avancam que em Barcelos residem 116 752
individuos, tendo ocorrido um decréscimo de 3% face a 2011. Em Esposende, a populagdo
aumentou 2,6%, apresentando 35 132 residentes (INE, 2022).

Os dados do Sistema de Informagao da Administragdo Regional de Saude (SIARS) obtidos
em Dezembro de 2021, revelaram que no ACeS Cévado III — Barcelos/Esposende estavam
inscritos 160 292 utentes.

O ACeS Cévado III — Barcelos/Esposende tem como missdo “garantir na comunidade a
melhoria da qualidade na promocdo da satide, na preven¢do da doenga, na prestacdo de
cuidados e em rede, garantir uma acessibilidade eficaz e eficiente a todos os cidadaos”
(Portugal, 2022).

Ainda de acordo com o Bilhete de Identidade dos Cuidados de Satde Primarios, apresenta
24 unidades funcionais: 12 Unidades de Saude Familiar (USF), 6 Unidades de Cuidados de
Saude Personalizados (UCSP), 3 Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), 1 Unidade
de Saude Publica (USP), 1 Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) e 1
Centro de Diagndstico Pneumologico (CDP). Quanto a recursos humanos, conta com 43
assistentes operacionais, 96 assistentes técnicos, 100 médicos, 32 técnicos superiores e 154
enfermeiros (Portugal, 2022).

A USP Barcelos tem por missao contribuir para a melhoria do estado de satde da populagado
da sua area geografica de intervenc¢do (Barcelos e Esposende), visando a obten¢ao de ganhos
em saude e concorrendo assim, de um modo direto, para cumprimento da missdo do ACeS
em que se integra (Portugal, 2022).

O Plano de Atividades da USP do ACeS Barcelos/Esposende encontra-se estruturado em
quatro areas funcionais: area do Planeamento e Administracdo em Satde, 4drea da Promogao

e Protecdo da Saude, area da Vigilancia Epidemioldgica e area da Salide Ambiental. A



coordenadora da USP nomeia um dos médicos da USP especialistas em Satde Publica como
gestor de cada uma das éareas funcionais, ficando estes com a responsabilidade de
coordenacdo. Cada um dos profissionais nomeados gestores constitui a sua equipa de
trabalho composta por elementos da USP: enfermeiros, médicos e técnicos de satde
ambiental.

De acordo com o Plano Local de Saude (PLS) 2016-2020, neste ACeS, a esperanca de vida
a nascenca (82,1 anos no triénio 2015 - 2017) tem aumentado em ambos 0s sexos € €
semelhante a da Regido Norte (RN) (81,8 anos) e a do Continente (81,5), sendo maior no
sexo feminino. O indice de envelhecimento (126,1 em 2017) tem aumentado, mantendo-se
inferior ao da RN (153,1) e ao do Continente (158,3). No que se refere ao indice de
dependéncia dos idosos ¢ de 22,7%, bem abaixo dos 31,8% de Portugal e dos 28,1% da RN,
contudo tem vindo a aumentar desde 2011. A taxa bruta de natalidade (7,5 nados vivos por
1000 habitantes, em 2017) apresenta valores inferiores aos da RN (7,7) e aos do Continente
(8,4). Quanto ao nivel de instrugdo, de acordo com o mesmo documento, o nivel de
escolaridade mais elevado da populacao residente melhorou de 2,7% em 2001 para 14,1%
em 2011, estando abaixo da RN (22,2%) e do Continente (25,7%). A taxa de analfabetismo
diminuiu no mesmo periodo, de 26,9% em 2001 para 0,7% em 2011, sendo em 2011 inferior
a da RN (0,9%) e do Continente (1,0%), em todos os concelhos. O ganho médio mensal dos
trabalhadores por conta de outrem e o poder de compra “per capita” sdo inferiores aos da
RN e do Continente. O setor secunddrio ¢ a principal fonte de emprego (51,7% da
populagdo).

No que se refere as determinantes de satide, em dezembro de 2015, esta populacdo
encontrava-se menos exposta ao abuso de tabaco, alcool, drogas e excesso de peso do que a
populagao residente na RN e no resto do pais, mantendo esta tendéncia em 2018, de acordo
com o Perfil Local de Saude. Nas mulheres a exposi¢ao € menor, exceto no excesso de peso
que ¢ semelhante em ambos 0s sexos.

Analisando a mortalidade proporcional por causas de morte, em todos os grupos etarios e
ambos os sexos, destacam-se as doencgas do sistema circulatdrio, as neoplasias malignas e as
doencas do aparelho respiratorio, com valores ligeiramente superiores aos da RN e
Continente.

No triénio 2012-2014, as principais causas de morte prematura (<75 anos) padronizada para
a idade no sexo masculino foram, por ordem decrescente: tumor maligno da laringe, traqueia,
bronquios e pulmdes; doencas cerebrovasculares; doengas isquémicas do coragdo; tumor

maligno do estdmago; e doencgas cronicas do figado. No sexo feminino, surgem como



principais causas: tumor maligno da mama; doengas cerebrovasculares; tumor maligno do
estdmago; tumor maligno laringe, traqueia, bronquios e pulmdes; e doengas isquémicas do
coracdo. Neste periodo, a taxa de mortalidade prematura (<75 anos), padronizada para a
idade, por todas as causas de morte, no ACeS Barcelos/Esposende, foi significativamente
inferior a verificada na RN para ambos os sexos e para o sexo masculino.

Destaca-se a taxa de mortalidade prematura padronizada para a idade por tumor maligno do
estobmago no sexo feminino, que no ACeS apresentou valores significativamente superiores
aos da RN.

No que diz respeito as morbilidades ocorridas no ACeS para ambos os sexos, destacam-se
as alteracdes no metabolismo dos lipidos, a hipertensao arterial e a obesidade, seguidos das
perturbagdes depressivas e diabetes.

No PLS 2016-2020 foram priorizados 5 problemas de satde: Diabetes Mellitus, Tumor
Maligno do Célon e Reto, Tumor Maligno Mama Feminina, Tumor Maligno do Estdmago
e Cardiopatia Isquémica.

Nos estagios relativos as Unidades Curriculares de Enfermagem de Satde Publica e
Enfermagem de saide Comunitaria, a Diabetes Mellitus foi foco de aten¢do das Mestrandas,
tendo desenvolvido trabalho de investigagdo e projeto de intervengdo neste ambito.

As pessoas idosas institucionalizadas foram definidas recentemente pelo ACeS como

prioridade, na sequéncia da consciéncia acrescida na pandemia pds-covid.



2. TRABALHO DE INVESTIGACAO



As modificagdes demograficas ocorridas no ultimo século refletem o envelhecimento da
populagdo e implicam um investimento individual e coletivo, envolvendo governos, familia
e sociedade. Para envelhecer com satde, autonomia e independéncia, ¢ fundamental uma
atitude preventiva e promotora da saide e da autonomia, indissocidvel da adogdo de
estilos/comportamentos de vida saudaveis (Portugal, 2006).

Os estudos mostram que as pessoas que pertencem aos grupos de 65 e mais anos, t€ém
vulnerabilidades e necessidades especiais, nem sempre relacionadas exclusivamente com os
processos bioldgicos de envelhecimento. Sejam por estes ou pelos determinantes de saude a
ele associados, ¢ indiscutivel que a sociedade tem que se reorganizar para responder a esta
nova realidade (Coelho et al.,2021, p.5). As singularidades deste grupo etario ditam a
necessidade de estudos dedicados que fomentem o desenvolvimento do conhecimento, o
qual deve ser transferido para a pratica de cuidados planeados e implementados de acordo
com as necessidades da comunidade e da pessoa.

Considerando a “promocdo do envelhecimento saudavel da pessoa idosa institucionalizada”
como uma prioridade de intervencdo do ACeS Cavado III - Barcelos/Esposende, no ambito
do II Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitiria, concretamente na Unidade
Curricular Estagio de Natureza Profissional, desenvolveu-se um protocolo de investigagdo
tomando como centro (objeto de estudo) as pessoas idosas institucionalizadas em ERPI, em
que se pespetiva o estudo da soliddo, da qualidade de vida, da saide mental positiva e da
ansiedade. Deste protocolo surgirdo 4 trabalhos em perspetivas diferenciadas de
investigacdo, mas que, numa ldgica de intervengao por projeto, permite um aprofundamento
do objeto de estudo. O trabalho de investigagdo a que se refere o presente relatorio pretende
conhecer as necessidades de satde dessa populagdo, avaliar o nivel de ansiedade e analisar
possiveis relacdes com a componente sociodemografica e clinica. Trata-se de um estudo
quantitativo, transversal e descritivo-correlacional.

Os sintomas ansiosos, diminui¢do da autoestima, perda da autonomia, sentimento de
inseguranca e dificuldade de socializagdo sdo prevalentes entre os idosos institucionalizados,
podendo comprometer a qualidade de vida e o desenvolvimento de atividades de vida diaria,
além de elevar a morbimortalidade nesta populacao (Creighton, 2019; Machado et al, 2021b,
p-2).

A institucionalizac¢do da pessoa idosa pode acarretar um grande sofrimento, com a separacao
dos seus familiares e alguns receios da perda de liberdade, abandono pelos filhos,
aproximacao da morte e duvidas acerca do tratamento que irdo receber (Guerra et al., 2019,

p.295).
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O estado de saude mental da pessoa idosa ¢ influenciado por uma diversidade de fatores,
nomeadamente as alteragdes fisicas provocadas pelo envelhecimento, as doengas cronicas,
a reducdo da mobilidade e a incapacidade. Estas alteragdes podem ter um impacto muito
significativo no bem-estar psicologico e social dessas pessoas.

Considerando que o Envelhecimento Ativo e Saudavel corresponde ao processo de
otimizac¢do das oportunidades para a saude, participacdo e seguranga, para a melhoria da
qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem (Portugal, 2017, p.6), manter a
pessoa idosa ativa e saudavel ¢ uma questdo de saiude publica e de saide comunitéria.

O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria, como profissional de saude
préoximo do individuo e da comunidade, tem a responsabilidade de (re)pensar e intervir no
envelhecimento ativo e saudavel ao longo do ciclo vital. As suas competéncias especificas
permitem avaliar o estado de saude da populacdo idosa com base na metodologia do
Planeamento em Satde, com enfoque no diagnostico de necessidades (Regulamento n°
428/2018). Constitui-se ainda como elemento ativo no campo da investigacdo, sobretudo
quando a davida, curiosidade ou necessidade levam a procura de informagao.

O processo de investigacdo corresponde a atividade que permite obter conhecimentos
cientificos, ou seja, conhecimentos objetivos, sistematicos, claros, organizados e verificaveis

Vilelas, 2020, p.41).
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2.1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Nenhum facto ou fendmeno da realidade pode ser abordado sem uma adequada
conceptualizacdo A revisdo de literatura relativa ao tema em estudo permite efetuar uma
estruturacdo concetual que da sentido ao desenvolvimento da pesquisa (Vilelas, 2020,
p.157). Estruturou-se a conceptualizagdo em 3 pontos: o Envelhecimento ativo e saudavel
como necessidade de intervengdo em Satude Publica e Comunitéria, a Saade Mental enquanto
trajetoria para o Envelhecimento ativo e saudavel e a perturbagdo da ansiedade na pessoa

1dosa institucionalizada.

2.1.1. Envelhecimento ativo e saudavel: uma necessidade de intervencio em

Saude Publica e Comunitaria

A melhoria das condigdes de vida, de saide publica e a répida evolucdo da ciéncia e
tecnologia impulsionaram a aquisi¢cdo de mais anos a vida. O aumento da longevidade ¢ um
triunfo do desenvolvimento, uma das maiores conquistas da humanidade, desafiando a
sociedade, a economia e a cultura.

Em Portugal, a média de esperanca de vida ao nascer passou de 67,1 anos em 1970 para 81,1
anos, em 2019. O indice de envelhecimento passou de 32,9 em 1970 para 165,1 em 2020;
quanto ao indice de longevidade, passou de 32,6 para 48,7 nesse periodo. Constata-se ainda
que a proporcao do grupo etario dos 65 e mais anos, passou de 9,7% em 1971 para 22,3%
em 2020. (PORDATA, 2021).

Os dados provisorios dos Censos 2021, avancam que em Portugal residem 10 344 802
individuos, dos quais 2 424 122 tém 65 ou mais anos, correspondendo a 23.4% da populagdo
(INE, 2022). As Projecdes de Populagao Residente 2018-2080, de acordo com o Instituto
Nacional de Estatistica (INE), considerando um cendrio central, avangam que o numero de
idosos (65 e mais anos) passara para 3,0 milhdes. O indice de envelhecimento em Portugal
quase duplicard, passando para 300 idosos por cada 100 jovens, em 2080, em resultado do
decréscimo da populagdo jovem e do aumento da populacdo idosa. A populacdo em idade
ativa (15 a 64 anos) diminuira de 6,6 para 4,2 milhdes de pessoas. E mencionado ainda que
Portugal perdera populacdo, dos atuais 10,3 para 8,2 milhdes de pessoas (INE, 2020, p.1).
O envelhecimento é um fenémeno universal, irreversivel e inevitavel em todos os seres
vivos. Define-se como “o processo de mudanca progressivo da estrutura biologica,
psicologica e social dos individuos que, iniciando-se mesmo antes do nascimento, se

desenvolve ao longo da vida.” (Portugal, 2006, p.5). O envelhecimento ¢ simultaneamente
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desafio e oportunidade. A populacdo idosa ¢ cada vez mais escolarizada e por isso podera
desempenhar um papel mais ativo na sociedade, seja na transmissdo de cultura, seja na
cria¢do de produtos direcionados para as necessidades especificas desta populagdo. Contudo,
as alteragdes demograficas do ultimo século e as projegdes, até 2080, colocam aos governos,
as familias e a sociedade em geral, desafios para os quais devem estar preparados. A
intensidade do envelhecimento, os aspetos que envolve, assim como os novos desafios e
oportunidades com que se depara uma sociedade cada vez mais constituida por pessoas mais
idosas, tornam este tema sempre atual exigindo uma analise multidimensional.

Os Cuidados de Saude sdo decisivos no desenvolvimento de estratégias que promovam a
saude e previnam a doenca, nomeadamente nesta faixa etaria. Em 2006, a Dire¢ao-Geral da
Satde (DGS) emitiu o Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas (PNSPI) que visa
a “promocao da autonomia e da independéncia das pessoas idosas e o envolvimento das
familias e de outros prestadores de cuidados, diretos conviventes e profissionais” (Portugal,
2006, p.6), destacando ainda a prevengdo primaria, secundaria e tercidria da deficiéncia e
incapacidade como intervengdo prioritaria (p.19), para além da prevencdo primordial.
Tomando a funcionalidade como premissa, foi publicado nesse mesmo ano o Decreto-Lei n°
101/2006 de 6 de Junho que cria a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI). Os Cuidados Continuados Integrados sdo intervencdes de saude e/ou apoio social,
centrados na recuperacao global da pessoa. Estes cuidados visam a promog¢ao da autonomia
e funcionalidade da pessoa em situagdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo,
readaptacdo e reinsercdo familiar e social e sdo assegurados por Unidades de internamento,
unidades de ambulatério, equipas hospitalares e equipas domicilidrias. (Decreto-Lei n°
101/2006).

Em 2015, a Organizacio Mundial de Saude (OMS) emitiu um Relatério Mundial de
Envelhecimento e Satde, no qual evidenciou que a longevidade ndo se deve apenas ao fator
genético, mas também aos ambientes fisico e social, nos quais as pessoas se inserem.

O Envelhecimento Saudavel ¢ o processo de desenvolvimento e manutencdo da capacidade
funcional e que permite o bem-estar em idade avancada. A capacidade funcional ¢ a
competéncia de ser ou fazer aquilo que se valoriza, sendo o resultado da interacdo das
capacidades intrinsecas da pessoa (fisicas e mentais) com o meio. (OMS, 2015a, p.13).

E uma necessidade urgente, a intervengdo da Saude Publica no envelhecimento. (OMS,
2015a, p.14). A abordagem deve prevenir doencgas cronicas ou garantir a dete¢do e controlo
precoce das mesmas, mas sobretudo reforcar a capacidade de resisténcia e o crescimento

psicossocial, através do incentivo e promoc¢do de comportamentos que melhorem a
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capacidade funcional (p.12). Privilegiam-se cuidados centrados na pessoa como um todo
biopsicossocial e cultural em detrimento do modelo biomédico centrado na doenga.

Em 2017, foi emitida a Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel
(ENEAS) 2017-2025 na qual sdo definidos como eixos estratégicos: a Satde (com enfoque
na promogao), a participagdo (reforcando a importancia da literacia em saude), a seguranga
e a medicdo, monitorizagdo e investigacdo (com enfoque no diagnostico de necessidades),
(Portugal, 2017a).

Esta Estratégia est4 alinhada com o Plano Nacional de Saude (PNS), Programas Nacionais
de Saude e os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da Agenda 2030 das
Organizacao das Nacdes Unidas (ONU), nomeadamente no objetivo 3 - garantir o acesso a
saude de qualidade e promover o bem-estar para todos em todas as idades; no objetivo 16 -
promover sociedades pacificas e inclusivas para o desenvolvimento sustentavel,
proporcionar o acesso a justica para todos e construir instituigdes eficazes, responsaveis e
inclusivas a todos os niveis; e no objetivo 17 - refor¢ar os meios de implementagdo e
revitalizar a parceria global para o desenvolvimento sustentavel.

O PNS 2021-2030 adotou a metodologia do planeamento estratégico em saude de base
populacional, considerando que o planeamento integrativo, multissectorial e multidisciplinar
facilitador da selegdo de estratégias de desenvolvimento sustentavel (Portugal, 2021a, p.28).
De acordo como este documento (p.74), em 2019, os valores do indicador anos de vida
saudavel aos 65 anos em Portugal foi de 6,9 no sexo feminino e 7,9 no masculino, valores
inferiores ao registado na média da Unido Europeia (10,4 e 10,2, respetivamente). No que se
refere ao nimero de anos de vida saudavel a nascenga estimado para Portugal foi de 59,2
anos, menos 5,4 anos do que o valor médio dos paises da Unido Europeia. (p.75). E crucial
investir na promocao da satde ao longo do ciclo vital.

Considerando que o Envelhecimento Ativo e Saudavel corresponde ao processo de
otimizac¢do das oportunidades para a saude, participacdo e seguranga, para a melhoria da
qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem (Portugal, 2017a, p.6), manter a
pessoa idosa ativa e saudavel ¢ uma questdo de saude publica e de saide comunitéria.

A promogao do envelhecimento ativo e saudavel envolve o compromisso e implementacao
de politicas saudaveis. Estas politicas devem incluir indicadores especificos a satide do
idoso, onde se sinalizem situacdes de soliddo/isolamento, se incentive a adaptacdo dos
servicos, se priorize o atendimento a pessoa idosa e se dinamizem ac¢des de formagdo e
capacitacdo dirigidas aos cuidadores. Na edi¢do de 2021 da Operagdo “Censos Sénior”, a

Guarda Nacional Republicana (GNR) sinalizou 44.484 idosos que vivem sozinhos e/ou
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isolados, ou em situacdo de vulnerabilidade, em razdo da sua condi¢do fisica, psicoldgica,
ou outra que possa colocar em causa a sua seguranca.

A promocgao do envelhecimento ativo e saudavel, para além de um compromisso politico, ¢
um desafio para os Cuidados de Satide Primérios. E necessario que as Unidades de Cuidados
de Saude Primérios se voltem para os idosos e, na mesma oOtica dos hospitais amigos dos
idosos, adotem medidas que reflitam uma elaboragdo de processo de cuidados adaptados a
esta populacdo (Machado et al., 2021a, p.507).

As consultas de Enfermagem nos Cuidados de Satde Primarios sdo fundamentais para a
identificacdo de grupos de risco e o diagnostico precoce de situagdes que promovam o
declinio do idoso. O enfermeiro promove e educa para a saude, assegura o cumprimento do
Plano Nacional de Vacinacao (PNV), trata situacdes agudas e cronicas e minimiza eventuais
danos, referenciando para equipas diferenciadas, nomeadamente: RNCCI e consultas
hospitalares. Contudo, ainda ndo existem programas e planos de cuidados individualizados
para a pessoa idosa nem indicadores especificos para essa avaliagdo (Machado et al., 2021a,
p.500).

O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria, como profissional de saude
préoximo do individuo e da comunidade, tem a responsabilidade de (re)pensar e intervir no
envelhecimento ativo e saudavel ao longo do ciclo vital. As suas competéncias especificas
(Regulamento n°® 428/2018) permitem avaliar o estado de satide da populacdo idosa com
base na metodologia do Planeamento em Saude (com enfoque no diagnostico de
necessidades) e contribuir para o processo de capacitagdo de grupos e comunidades, numa
atitude preventiva e promotora da satde, envolvendo a comunidade numa responsabilidade
partilhada, potenciadora dos recursos existentes e dinamizadora de ag¢des cada vez mais
proximas dos cidaddos. A competéncia de realizar e cooperar na vigilancia epidemiologica
de ambito geodemografico, permite a medicdo e monitorizagdo, sendo facilitadora do
processo de investigacdo. O enfermeiro especialista constitui-se um elemento fulcral na co
construc¢ao do Plano Local de Saude que se pretende especifico, individualizado e orientado
para potenciais ganhos em satde da comunidade que serve. E também um agente facilitador
e integrador dos diferentes parceiros (Portugal, 2016).

As competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria estdo alinhadas
com Plano Nacional de Saude, a Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e

Saudavel e os Programas de Saude.
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2.1.2. Saude Mental: na trajetoria para o Envelhecimento ativo e saudavel

O Plano de A¢ao em Saude Mental 2013-2020 da OMS, reconheceu a satide mental como
uma componente fundamental para o bem-estar dos individuos. Baseando-se numa
abordagem do ciclo de vida, o Plano de Ac¢do visou alcancar a equidade através da cobertura
universal de satde e destacou a importancia da prevencao da doenga mental. (OMS, 2013).
Em junho de 2022, a OMS divulgou sua maior revisdo mundial sobre saide mental. Com
base nas evidéncias mais recentes, destaca a importancia da mudanga, convidando todas as
partes interessadas a trabalharem juntas para aprofundar o valor e o compromisso dado a
saude mental, remodelar os ambientes que influenciam a saude mental (lares, comunidades,
escolas, locais de trabalho, servicos de satide) e fortalecer os sistemas que cuidam da saude
mental das pessoas (OPAS, 2022).

A Saude Mental ¢ essencial para o bem-estar e funcionamento plenos dos individuos e das
comunidades e pode ser encarada através de duas dimensdes: positiva e negativa. A saude
mental positiva relaciona-se com os recursos pessoais para enfrentar os desafios da vida e a
capacidade de ter relagdes satisfatorias com os outros, estando relacionada com o bem-estar,
satisfacdo com a vida, vitalidade e energia. A saide mental negativa esta relacionada com a
existéncia de doenca mental, sintomas e problemas. (Portugal, 2019, p.49).

A abordagem na area da saude mental visa conhecer as suas determinantes e planear
intervengdes especificas e assenta em duas vertentes: a promog¢do da saude mental e a
prevencao da doenca mental. A promog¢do da saude mental e a prevencdo de doenga mental
abrangem as determinantes individuais, familiares, comunitérias e sociais da saide mental,
ao reforgarem os fatores protetores e ao diminuirem os fatores de risco (Bruxelas, 2005, p.8).
Os determinantes sociais da saude mental incluem fatores econdmicos e sociais. O contexto
social e economico especifico de cada individuo, ao longo do ciclo de vida, a diferente
exposicao a eventos adversos ao longo da vida, bem como as condig¢des especificas de
vulnerabilidade e resiliéncia que estes contextos e exposicdo produzem, colocam os
individuos em situagdes diferentes para atingir o mais elevado padrdo de saude mental e
bem-estar psicoldgico (Portugal, 2019, p.7).

A promoc¢ao da Saude Mental ¢ crucial ao longo do ciclo vital, desde o nascimento,
seguindo-se o periodo da infancia a adolescéncia, na idade adulta e nos idosos.

Os primeiros anos de vida sdo determinantes para a saide mental; investir na promocao da

satde mental das criancas e dos adolescentes ¢ investir no futuro. Uma abordagem holistica
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contribui para aumentar as competéncias sociais, melhorar a resiliéncia e reduzir o assédio,
a ansiedade e os sintomas depressivos (Bruxelas, 2005, p.9).

No que se refere a idade adulta, os riscos psicossociais sdo hoje uma grande preocupacao de
Satde Publica. A avaliagdo e gestdo desse risco assegura ambientes de trabalho saudéveis, a
protecdo e promocgdo da satde dos trabalhadores e a capacidade de trabalho a longo prazo
com elevados niveis de saude e bem-estar mental dos trabalhadores. O trabalho é,
simultaneamente, fator de riscos psicossociais, mas também o local ideal para os enfrentar
(Portugal, 2021b, p.10).

Viver mais significa estar mais exposto a riscos como a vulnerabilidade do estado de saude,
o isolamento social e a soliddo, a dependéncia fisica, mental e também econdmica, a
estigmatizagdo (Cabral et al., 2013, p.12).

Constituem-se, portanto, desafios aos Cuidados de Satide Primarios, designadamente na area
da satide Mental: a preparacdo para a parentalidade, a intervencdo em satde escolar, a
interven¢do em satde ocupacional através da promog¢ao de ambientes e locais de trabalho
saudaveis e a promocao da Satde do Idoso. As escolas, os locais de trabalho e as ERPI, onde
as pessoas passam muito do seu tempo, sdo terrenos privilegiados de agdo, sobretudo na
criagdo de projetos inovadores que articulem o Programa Nacional de Saide Mental com o
Programa Nacional de Satide Escolar, o Programa Nacional de Saude Ocupacional e o
Programa Nacional para as Pessoas idosas, respetivamente.

Nas pessoas idosas, a criagdo de redes de apoio sociais, a promocao da atividade fisica e da
participagdo em programas comunitarios, alguns dos quais de carater intergeracional e de
voluntariado, sdo algumas das agdes com éxito identificadas no ambito de projetos
comunitarios (Bruxelas, 2005).

A interagdo de fatores como a saude fisica e mental, a capacidade funcional, a integracao
social, a capacidade econdmica e o suporte familiar sdo determinantes no envelhecimento
saudavel (Almeida et. al. 2021, p.142).

As perdas fisicas, sociais, familiares e econdmicas que podem acompanhar a velhice podem
provocar sentimentos de impoténcia e dependéncia, interferir na autoestima e influenciar a
capacidade funcional, cognitiva e relacional, constituindo-se fatores de risco da satide mental
do idoso. (Almeida et. al. 2021, 99). Promover a participagdo da pessoa no processo de
envelhecimento, estimulando a sua autonomia ¢ basilar para a saide mental e qualidade de
vida, assim com ¢ fundamental assegurar a inclusdo social das pessoas que envelhecem e de

garantir a sua presenca na vida coletiva (Cabral et al., 2013, p.19).
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Considerando-se o Envelhecimento Ativo e Saudavel o processo de otimizagdo das
oportunidades para a satide, participacao e seguranca, para a melhoria da qualidade de vida
a medida que as pessoas envelhecem (Portugal, 2017a, p.6), importa salientar a importancia
da promocao Satde Mental como estratégia e necessidade de satide ndo apenas da pessoa
idosa.

A colaboragdo interdisciplinar, a formagao de pessoal especializado, o estabelecimento de
parcerias intersectoriais e o envolvimento da comunidade sdo elementos essenciais para o
sucesso das estratégias de promogdo da satide mental, com vantagens para o individuo e a
comunidade” (Portugal, 2019, p.64).

O investimento na preven¢do da doenga mental é também crucial. Portugal ¢ dos paises
europeus com prevaléncia mais elevada de perturbacdes psiquiatricas, destacando-se as
perturbagdes da ansiedade que afetam 16,5% da populagdo (Portugal, 2019, p.24). Estima-
se que, em Portugal, as perturbagdes psiquidtricas tenham sido responsaveis por 12% dos
anos de vida perdidos ajustados a incapacidade e 18% dos anos vividos com incapacidade,
em 2017. As perturbacdes de ansiedade encontram-se na 6 posi¢cdo dos problemas de saude
que mais contribuem para a incapacidade (Portugal, 2019, p.24). Ainda de acordo com o
mesmo documento, “em Portugal, as taxas de suicidio mais elevadas registam-se nas pessoas
com mais de 65 anos”.

A reabilitagdo da pessoa com doenca mental deve ser relevada. A desinstitucionalizacio dos
servigos de saude mental e a criagdo de servigos desta natureza nos Cuidados de Saude
Primarios, adequados as necessidades dos doentes e das respetivas familias podem contribuir
para a inclusdo social (Bruxelas, 2005, p. 11). O tratamento, acompanhamento, reabilitacao
e apoio aqueles que vivem com doenga mental, permitirdo uma participagdo plena na
sociedade, no mercado de trabalho e na sua vida familiar (Portugal, 2021b, p.10).

A 4rea da Saude Mental ¢ determinante para a promocao do envelhecimento saudavel, seja
pela promocgao da qualidade e satisfacdo com a vida, preservacao das capacidades da pessoa,
prevencao da doenca ou reabilitacdo. A promocao da saide mental ao longo do ciclo vital
deveria ser uma estratégia nacional para a promocao envelhecimento saudavel, minimizando
as consequéncias neurodegenerativas do envelhecimento como a deméncia e as perdas

associadas (identitarias, de personalidade, sociais, afetivas).
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2.1.3. Perturbacio da ansiedade na pessoa idosa institucionalizada

O conceito de envelhecimento ativo e sauddvel, traduz a possibilidade da pessoa idosa
permanecer autdbnoma e capaz de cuidar de si propria, no seu meio natural de vida, ainda que
com recurso a apoios. Contudo, hd um ntimero consideravel de pessoas idosas que ndo
encontram uma resposta adequada nesse meio, seja por motivos familiares, dependéncia,
isolamento, soliddo ou inseguranca, surgindo a necessidade do recurso a essas respostas
sociais, em que se inclui o alojamento em Estrutura Residencial para Pessoas Idosas, a titulo
temporario ou permanente.

A Portaria n® 67/2012, de 21 de margo, define as condi¢des de organizagdo, funcionamento
e instalagdo a que devem obedecer as Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas.
Constituem objetivos dessas Estruturas: proporcionar servicos permanentes ¢ adequados a
problematica biopsicossocial das pessoas idosas; contribuir para a estimulagdo de um
processo de envelhecimento ativo; criar condi¢des que permitam preservar e incentivar a
relacdo intrafamiliar e potenciar a integragao social.

A institucionalizac¢do da pessoa idosa pode acarretar um grande sofrimento, com a separacao
dos seus familiares e alguns receios da perda de liberdade, abandono pelos filhos,
aproximacao da morte e davidas acerca do tratamento que irdo receber. Por outro lado,
podem sentir-se mais acompanhados, ativos ¢ mesmo mais felizes do que quando se
encontravam sos em suas casas (Guerra et al., 2019, p.295).

Os cuidados a pessoa idosa revestem-se de uma complexidade com carateristicas proprias,
pelo que o exercicio de cuidar, na verdadeira ace¢do da palavra, deve ser holistico,
envolvendo para além do cumprimento de normas e técnicas, o estabelecimento de uma
relacdo empatica. Pessoa idosa transcende a definicao cronologica de idoso que segundo a
Organizacao Mundial de Saude, ¢ a pessoa com mais de 65 anos.

O estado de satide mental da pessoa idosa ¢ influenciado por uma diversidade de fatores,
nomeadamente as alteracdes fisicas provocadas pelo envelhecimento, as doengas cronicas,
a reducdo da mobilidade e a incapacidade. Estas alteragdes podem ter um impacto muito
significativo no bem-estar psicoldgico e social dessas pessoas. A literatura cientifica
identifica algumas varidveis associadas a um risco aumentado de problemas de saide mental
na pessoa idosa, incluindo o nivel educacional mais baixo, baixo rendimento e baixa literacia
em saude (Portugal, 2019, p.61).

Os sintomas depressivos, ansiosos, diminuicdo da autoestima, perda da autonomia,

sentimento de insegurancga e dificuldade de socializagdo sdo prevalentes entre os idosos
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institucionalizados, sendo diretamente proporcionais ao tempo de institucionaliza¢do. Além
disso, podem comprometer a qualidade de vida e o desenvolvimento de atividades de vida
diéria, além de elevar a morbimortalidade nesta populacdo (Creighton, 2019; Machado et al,
2021b, p.2).

A Covid-19 trouxe desafios acrescidos para a gestdo do bem-estar e promog¢ao da autonomia
da pessoa idosa institucionalizada (Abreu, 2021, p.251). A alta contagiosidade da Covid-19,
o crescimento de casos confirmados, mortes e isolamento social tém causado a disseminagao
de emocgdes e pensamentos negativos, ameacando a saide mental da populacao idosa. De
acordo com Naranjo-Herndndez et al.(2021), o isolamento social como medida para evitar o
contagio pelo Covid-19 tem repercussdes na saide mental da pessoa idosa e requer o
estabelecimento de estratégias integradas a nivel mundial.

Nesse sentido, em Abril de 2020, a Ordem dos Psicologos emitiu um manual de
recomendacdes para a intervencdo psicoldgicas nas ERPI, destacando a importancia da
naturalizacdo dos afetos, da responsabilizacdo coletiva, do envolvimento nas diferentes
atividades da institui¢do, da atencdo com as pessoas que exibem sinais de ansiedade mais
pronunciados e a promog¢do da autorregulacdo emocional, nomeadamente da ansiedade
(Ordem dos Psicologos, 2020, p.3).

A doenca mental encontra-se definida através de classificacdes aceites internacionalmente,
nomeadamente a quinta edicdo do Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbagdes
Mentais (DSM-5).

As perturbagdes de ansiedade referem-se a um grupo de disturbios mentais caracterizados
por sentimentos de ansiedade e medo, incluindo perturbagdo de ansiedade generalizada,
perturbagdo de panico, perturbagdes fobicas, incluindo a fobia social, perturbagdo obsessiva-
compulsiva e perturbagdo de stress pos-traumatico. O numero total estimado de pessoas que
vivem com disturbios de ansiedade no mundo ¢ de 264 milhdes. Este total, para 2015,
representa um aumento de 14,9% desde 2005, em resultado do crescimento da populagdo e
do envelhecimento. A propor¢do da populacdo global com perturbacdes de ansiedade, em
2015, foi estimada em 3,6%, sendo mais comum entre as mulheres (4,6% em comparagao
com 2,6% nos homens, a nivel global). As taxas de prevaléncia ndo variam substancialmente
entre os grupos etarios, embora haja uma tendéncia observavel para uma menor prevaléncia
entre as pessoas mais idosas. (Portugal, 2017b, p.5).

As perturbagdes de ansiedade geriatricas sdo relativamente comuns no final da vida. Estas
perturbagdes desencadeiam alteracdes que afetam a qualidade de vida dos idosos,

particularmente restringindo as suas vidas sociais e diminuindo gradualmente a sua
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independéncia. Tal como nos adultos, sdo mais prevalentes em mulheres e nos individuos
com menor grau de escolaridade e que apresentam outras doencgas fisicas. Os sintomas
ansiosos, quando relacionados as comorbidades, estdo mais fortemente associados com
deficiéncia ou incapacidade fisica. (Machado et al., 2016, p.29).

De acordo com Daniel et al. (2015), as perturbacdes ansiosas sdo mais prevalentes em
pessoas idosas com doenca de Parkinson, défice cognitivo ligeiro, problemas gerais de saude
fisica, abuso de substancias, problemas de sono e depressao.

Os estudos também t€m mostrado que ¢ comum em pessoas idosas, a comorbidade entre
transtornos de ansiedade e disfungdes cardiacas, respiratorias e do aparelho vestibular, sendo
que a ansiedade pode agravar ou ser agravada por outras doengas (Machado et al., 2016,
p-29).

As perturbacdes da ansiedade sdo menos estudadas na populacdo idosa do que outros
transtornos emocionais como a depressao e a deméncia. Possiveis razdes para a escassez de
estudos sobre ansiedade no final da vida podem ser as dificuldades diagnosticas devido a
comorbilidades como a depressdo, causando confusdo diagndstica e a subestimacdo da
prevaléncia (Bryant, 2010; Sheik, 2005 cit. por Ribeiro et al., 2011, p.742). Outra possivel
explicacdo para a subdete¢dao prende-se com a desvalorizagdo, por parte da pessoa idosa e
técnicos, de determinados sinais e sintomas, que sdo equivocadamente considerados parte
integrante e habitual do processo de envelhecimento (Daniel et al., 2015, p.32).

No contexto institucional, em particular, a avaliacdo da ansiedade pode ser problematica
devido a presenca expectavel de algum grau de défice cognitivo e de patologias médicas
(Daniel et al., 2015, p.34), o que pode justificar em parte o facto dos estudos sobre ansiedade
em pessoas idosas institucionalizadas serem escassos.

O trabalho de Machado et. al. (2021b), objetivou verificar a relacdo entre ansiedade,
autocompaixao e agdes de promocdo a saude mental de pessoas idosas institucionalizadas.
Neste estudo, concluiu-se que a cada ponto de aumento nos niveis de autocompaixao ha uma
reducdo nos niveis de ansiedade. As acdes de promocdo a saide mental também reduziram
os niveis de ansiedade. A cognicdo, a independéncia e o nivel de escolaridade demonstraram
associagdo significativa e correlacionaram-se negativamente com a ansiedade, enquanto a
idade e o internamento por vontade propria se correlacionaram positivamente com a
ansiedade.

Considerando a autocompaixdo um “estado mental positivo, que protege os individuos das
consequéncias negativas do autojulgamento, isolamento e sentimentos depressivos,

resultando em perdoar falhas, inadequacdes e sofrimentos” (Machado et. al.,2021b, p.2), as
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estratégias de promog¢do de satide Mental Positiva devem ser consideradas na promogao do
envelhecimento ativo e saudavel.
Estudar a ansiedade dos idosos e suas determinantes ¢ fundamental para o desenvolvimento

de projetos de intervengdo que visem a promog¢ao do envelhecimento ativo e saudavel.
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2.2. METODOLOGIA, MATERIAL E METODOS

O conhecimento racional, sistematico e organizado implica que seja seguido um método, um

caminho concreto que aproxime dessa meta (Vilelas, 2020, p.55).

2.2.1. Questao de partida, finalidade e objetivos
Perante a revisdo bibliografica realizada definiu-se a seguinte questao de partida:

¢ Qual o nivel de ansiedade e suas determinantes da pessoa idosa institucionalizada em

ERPI da é4rea de abrangéncia da USP Barcelos/Esposende?
Este estudo tem como finalidade:

e Contribuir para a gestdo eficaz dos cuidados de saide a pessoa idosa
institucionalizada, com base na evidéncia, nomeadamente no que se refere a

ansiedade.

Tendo em conta a finalidade tragaram-se como objetivos:

Avaliar o nivel de ansiedade da pessoa idosa institucionalizada em ERPI

Analisar a relagdo entre o nivel de ansiedade e as variaveis sociodemograficas (idade,
sexo, estado civil, escolaridade, crenga religiosa, institucionalizagdo, acesso a visitas

na institui¢do e participacao nas atividades da institui¢ao);

Analisar a relagdo entre o nivel de ansiedade e as variaveis clinicas (alteragcdes do

sono, consumo de substancias, comorbilidades, mobilidade/ dependéncia);

Identificar necessidades de saude dos idosos institucionalizados em ERPI, nas suas

proprias vozes.

2.2.2. Tipo de estudo

De acordo com Vilelas (2020), o tipo de estudo pode ser classificado quanto ao modo de
abordagem, ao objetivo geral e aos procedimentos técnicos. Quanto ao modo de abordagem,
este ¢ um estudo quantitativo, pois visa a “apresentagdo e a manipulacdo numérica de
observagdes com vista a descricdo e a explicagdo do fendmeno sobre o qual recaem as

observagdes” (p.198). No que refere ao objetivo geral, ¢ um estudo descritivo e correlacional
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porque procura conhecer as caracteristicas de determinada populacdo/fenémeno e
estabelecer relagdes entre varidveis. Relativamente aos procedimentos técnicos, ¢ um estudo
transversal, “um estudo epidemioldgico no qual o fator e efeito sdo observados num mesmo
momento histérico” (p.225), utilizando-se o método de inquérito que, de acordo com o
mesmo autor, parte da premissa que “se queremos conhecer algo do comportamento das
pessoas, o melhor, o mais direto e simples, € pergunta-lo diretamente a elas” (p.222).

Este estudo pretende avaliar o nivel de ansiedade da pessoa idosa institucionalizada em ERPI

e relacionar com as varidveis sociodemograficas e clinicas.

2.2.3. Contexto e Populagio

O presente estudo decorre no contexto de pratica clinica caracterizado no ponto 1 deste
relatério.

De acordo com os dados do SIARS obtidos em Dezembro de 2021, no ACeS Cavado III —
Barcelos/Esposende estdo inscritos 30.875 utentes com 65 e mais anos, representando 19,2%
da populacdo inscrita. O diagndstico PO1 — sensacdo de ansiedade registou-se em 4,2% das
pessoas com mais de 65 anos, sendo mais preocupante nas mulheres (5,4%) do que nos
homens (2,8%). O diagnostico P74 — distirbio ansioso ocorreu em 6,6% dessa mesma
populagao, registando-se em 8,2% das mulheres e 4,5% dos homens.

A populacdo em estudo sdo as pessoas idosas institucionalizadas em ERPI da area de
abrangéncia da USP Barcelos/Esposende.

Em Barcelos e Esposende, de acordo com a Carta Social em margo de 2022, existiam 21
ERPI (17 e 4 respetivamente), totalizando 827 utentes inscritos.

O recrutamento dos participantes faz-se por convite individual, apds ter sido obtida
concordancia das ERPI para a condugdo do estudo. Trata-se de uma amostragem por

conveniéncia e, por essa razao, ndo se encontra estimado previamente o tamanho da amostra.

2.2.4. Critérios de inclusao e exclusao

Tendo em conta o objetivo do estudo e a sua viabilidade foram estabelecidos os seguintes

critérios de inclusao:

o Idade superior a 65 anos;

e Residéncia em ERPI da area de abrangéncia da USP Barcelos/Esposende.
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e Os participantes apresentarem capacidades cognitivas necessdrias para o

preenchimento dos instrumentos de recolha de dados.
Por sua vez, como critérios de exclusao foram definidos:

e Nao falar ou compreender portugués;

e Auséncia de capacidade para preenchimento do Mini Mental State Examination
(MMSE) — anexo I. O MMSE (versao original de Folstein & McHugh, 1975) ¢ um
instrumento que viabiliza a avaliacdo da fun¢do cognitiva através dos dominios:
orientagdo, memoria, atengdo, calculo e linguagem. E constituido por um total de 20
exercicios, variando a pontuagdo ente os 0 e os 30 pontos. Em Portugal foi publicado
em 1994 o estudo de adaptacdo da tradugdo por Guerreiro et al., no qual foram
determinados valores de corte para detegdo de défice cognitivo, que tém sido
utilizados desde a sua publicacgdo (15 pontos em individuos analfabetos, 22 para 1 a
11 anos de literacia e 27 para literacia superior a 11 anos). Este ¢ um teste passivel
de distinguir sujeitos com e sem défice no que respeita ao dominio cognitivo, com
possibilidade de prever de forma quantitativa a severidade do mesmo défice

(Guerreiro et al. 1994).

2.2.5. Variaveis

As variaveis sdo qualidades, propriedades ou carateristicas de objetos, pessoas ou situagdes
suscetiveis de assumir diferentes valores (Vilelas, 2020, p.171). Numa investigagdo, as
variaveis devem estar alinhadas com a questdo de partida e os objetivos e devem apresentar
as seguintes carateristicas: utilidade, homogeneidade, inclusividade, mttua exclusividade,
pertinéncia e dimensao (p.172).

Para o presente estudo foi definida a variavel dependente: nivel de ansiedade. Quanto as
variaveis independentes consideram-se: idade, sexo, estado civil, escolaridade, crenca
religiosa, institucionalizacdo (escolha da institucionalizagdo, tempo de institucionalizacdo e
motivo), acesso a visitas na instituicao, participacdo nas atividades da instituicdo, alteragdes
do sono, consumo de substincias (medicamentos ansioliticos, tabaco e 4lcool) e
mobilidade/dependéncia (percecdo da pessoa e avaliacdo da equipa técnica). Estas varidveis

foram operacionalizadas como se apresenta na tabela 1.
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Tabela 1 — Operacionalizacio das varidveis em estudo.

Variavel Escala de | Operacionalizacao
medida
Nivel de ansiedade da | Quantitativa | Likert -1 (Discordo muito) a 4
Dependente pessoa idosa - IGA discreta (Concordo muito)
Idade Quantitativa | N° de anos
de razdo
Sexo Qualitativa | Masculino/ Feminino
nominal
Estado Civil Qualitativa | Solteiro/ Casado/ Unido de facto/
Nominal Divorciado/ Vitvo
Escolaridade Qualitativa Nao sabe ler nem escrever/ 1°
Ordinal ciclo/ 2° ciclo/ 3° ciclo/ Secundario/
Ensino Superior
Crenga religiosa Qualititativa | Sim/ Nao
Independente Nominal
Tempo de | Quantitativa | N° de anos
institucionalizacéo de razdo
Escolheu a | Qualitativa | Sim/ Nao
institucionalizacéo Nominal
Motivo de | Qualitativa | Incapacidade ou doencga/ Soliddo/
institucionalizacéo Nominal Falta de suporte social ou familiar
Participagdo nas | Qualitativa | Sim/ Néao
atividades da instituicdo | Nominal
Acesso a visitas na | Qualitativa | Sim/ Nao
instituicao Nominal
Alteracdes do sono Qualitativa | Sim/ Nao
Nominal
Consumo de dlcool Qualitativa | Sim/ Nao
Nominal
Consumo de tabaco Qualitativa | Sim/ Nao
Nominal
Medicag@o ansiolitica Qualitativa | Sim/ Nao
Nominal
Comorbilidades Qualitativa | Sim/ Nao
(percecao da pessoa) Nominal
Comorbilidades Qualitativa | Nome da doenca
(informacdo clinica) Nominal
Mobilidade/dependéncia | Qualitativa | Muito boa/ Boa/ Razodvel/ Ma/
(avaliacdo pela pessoa) | Ordinal Muito ma
Mobilidade/dependéncia | Qualitativa | Dependéncia total/ Dependéncia
(avaliacdo pela equipa | Ordinal grave/  Dependéncia  moderada/

técnica)

Dependéncia ligeira/ Independente
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2.2.6. Hipoteses

A hipétese ¢ uma afirmagdo, ainda que ndo verificada, que relaciona de uma maneira
explicita duas ou mais variaveis (Vilelas, 2020, p.167). Esta deve ser formulada tendo em
conta o enunciado e o sentido da relacdo, a verificabilidade, a consisténcia teorica ¢ a
plausibilidade. (p.168).

As hipoteses pretendem antecipadamente explicar ou compreender um determinado
fenomeno, criando linhas de orientagdo (Pardal & Lopes, 2011, p.70). Estas foram
formuladas tendo em conta o tema em estudo, a evidéncia cientifica e os procedimentos
metodolégicos, visando o alcance dos objetivos e finalidade da investigagdo. Definiram-se
para este trabalho as hipdteses:

Hipotese 1 - O nivel de ansiedade na pessoa idosa ¢ maior nas mulheres;

Hipdtese 2 - O nivel de ansiedade na pessoa idosa € maior naqueles que ndo escolheram a
institucionalizagao;

Hipdtese 3 - O nivel de ansiedade na pessoa idosa ¢ menor naqueles que recebem visitas;
Hipétese 4 - O nivel de ansiedade na pessoa idosa ¢ menor naqueles que consomem
medicamentos ansioliticos;

Hipodtese 5 - O nivel de ansiedade na pessoa idosa aumenta com o nivel de dependéncia;
Hipotese 6 - O nivel de ansiedade na pessoa idosa ¢ maior naqueles que classificam a sua
saude em niveis mais baixos;

Hipotese 7 - O nivel de ansiedade da pessoa idosa diminui nos niveis de escolaridade mais
elevados;

Hipodtese 8 - O nivel de ansiedade na pessoa idosa € menor naqueles que tém crenga religiosa;
Hipdtese 9 - O nivel de ansiedade na pessoa idosa ¢ menor naqueles que recebem que
participam nas atividades proporcionadas pela institui¢ao;

Hipotese 10 - O nivel de ansiedade na pessoa idosa ¢ maior nas pessoas com alteragdes do

SOno.
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2.2.7. Instrumentos e procedimentos de recolha e tratamento dos dados
22.7.1. Instrumentos de colheita de dados

Os instrumentos de recolha de dados sdo recursos que o investigador pode utilizar para
conhecer os fendmenos e extrair deles a informag¢do que necessita, de acordo como os
elementos teoricos e o tipo de estudo (Vilelas, 2020, p.331). A adequada construcio desses
instrumentos contribui para a tdo desejada correspondéncia entre a teoria e os factos em
investigacao (p.332).

Para dar respostas aos objetivos, e atendendo ao tipo de estudo, foram utilizados os
instrumentos de colheita de dados: questionario de caracterizagdo sociodemografica e clinica
— apéndice I e Inventério Geriatrico de Ansiedade (IGA) — anexo I, para avaliacdo do nivel
de ansiedade da pessoa idosa.

O questionario de caracterizacdo sociodemografica e clinica foi co construido pelas
mestrandas a realizar ENP na USP Barcelos/Esposende e foi planeado com o intuito de obter,
de maneira sistematica e ordenada, a informagdo acerca da populacdo e variaveis em estudo
(p-359). Construiu-se um questionario misto, que combina questdes fechadas e abertas,
dando a possibilidade neste tltimo de a resposta ser livre. Tendo em conta a populagdo em
estudo e os recursos disponiveis, optou-se por um instrumento de registo escrito em papel,
com as questdes a serem colocadas oralmente aos inquiridos. Conforme mencionado
anteriormente, foi utilizado o MMSE como critério de inclusdo/exclusao do estudo). Ainda
na componente clinica do questiondrio foi utilizada a Escala de Katz — anexo III, para
avaliagdo do nivel de autonomia do idoso para realizar as atividades bdsicas e
imprescindiveis a vida diaria: banho, vestir, utilizacdo da sanita, transferéncia do
cadeirdo/cadeira de rodas para a cama; controlo de esfincteres e alimentacdo. Para cada
atividade o idoso ¢ classificado como dependente (0) ou independente (1). A pontuagao final
resulta da soma da pontuagdo das 6 atividades, considerando-se as classificagdes:
dependéncia total (0 pontos), dependéncia grave (1-2 pontos), dependéncia moderada (3-4
pontos), dependéncia ligeira (5 pontos) e independéncia (6 pontos). A informagao ¢ obtida
através da observagao direta do idoso aquando da entrevista ou fornecida pela equipa técnica
da ERPIL.

O Geriatric Anxiety Scale (GAI), versao original de Pachana ef al., 2007; versdo portuguesa
adaptada Ribeiro et al.,2011 (Inventario Geriatrico de Ansiedade) ¢ um instrumento de

autorresposta ou hetero-resposta especificamente desenvolvido para avaliar os sintomas
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ansiosos em pessoas idosas. De acordo com as caracteristicas psicométricas da versao
portuguesa do instrumento, no que se refere a consisténcia interna determinada com base no
alfa de Cronbach, registou o valor de 0,964 (Ribeiro et al., 2011, p.745), considerando-se
muito boa, nos termos propostos por Pestana e Gageiro (2014, p.531).

Este instrumento € constituido por 20 itens, com op¢do de resposta dicotomica (“‘concordo”
ou “discordo”), referente a Giltima semana. A pontuacdo total resulta do somatorio de todas
as respostas, podendo corresponder a uma pontuagdo minima 0 pontos (sem ansiedade) e
maxima de 20 pontos (ansiedade alta). Os autores referem “The cut-off score of 8/9”, ou
seja, pontuacdo superior a 8-9 pontos indiciam sintomas de ansiedade graves (Ribeiro et al.,
2011, p.745).

Este instrumento ¢ de facil administragdo e de passivel avaliagdo num curto espago de tempo.

22.72. Processo de recolha e tratamento de dados

O processo de recolha de dados teve inicio com a aplicagdo na populacdo em estudo dos
critérios e inclusdo e exclusdo. Nesta etapa, o grupo de mestrandas contou com a colaboragao
da equipa de enfermagem e direcdo técnica das ERPI que garantiram que os participantes
possuiam capacidades cognitivas para o fazer, de acordo com o Mini-Mental State.
Definida a elegibilidade para participagdo, junto da equipa técnica, foram recolhidos os
dados relativos aos antecedentes pessoais, medica¢do habitual, escala de Katz e tempo de
institucionalizagao.

O questionario foi impresso para facilitar a leitura das questdes pelo inquiridor e o registar
das respostas fornecidas pelo participante. Essas mesmas respostas foram posteriormente
registadas numa base de dados em Excel.

Relativamente aos procedimentos estatisticos todos os célculos foram realizados no
programa estatistico IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS - versdo 28.0).

Foi assumido um nivel de significancia estatistico de 5% (p=0.05), sendo que se p>0.05
considera-se ndo significativo, se p<0.05 considera-se significativo, se p<0.01 considera-se
bastante significativo e se p<0.001 considera-se altamente significativo.

Nao existem valores omissos.

A andlise estatistica envolveu medidas de estatistica descritiva tais como frequéncia absoluta
(n) e relativa (%) para as varidveis qualitativas, média (M), desvio-padrao (DP), coeficiente

de variacdo (CV), valores minimo (Min.) e maximo (M4ax.) para as varidveis quantitativas.
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A dispersdo foi ainda verificada pelo coeficiente de variacdo (CV), que segundo Pestana e
Gageiro, (2014) um CV menor ou igual 15% aponta para uma fraca dispersao, se entre 15%
a 30% moderada dispersao e se superior a 30% temos uma forte dispersao.

A verificagdo da normalidade foi efetuada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov (D) , com
correcdo de Lilliefors, quando #>50 ou pelo teste de Shapiro-Wilk (W) quando n<50. Exceto
se apresentarem forte assimetria e/ou curtose, ao abrigo do Teorema Limite Central, apenas
nas variaveis com #<30 foi importante a suposi¢do da normalidade.

A homogeneidade das variancias foi verificada pelo teste de Levene. No caso de
heterocedasticidade foi efetuada a corre¢do nos graus de liberdade.

A comparag¢do entre duas amostras independentes, com variaveis quantitativas, foi efetuada
pelo teste ¢ de medidas independentes.

A comparagdo entre trés ou mais amostras independentes foi realizada pela one-way
ANOVA de medidas independentes. No caso de incumprimento dos pressupostos, usamos
o teste H Kruskal-Wallis. Na presenca de diferencas estatisticamente significativas, sera
usado o post-hoc HSD Tukey (varidncias homogéneas) ou o teste de Games-Howell
(variancias ndo-homogénas).

O estudo da correlagdo entre varidveis foi efetuado pelo coeficiente de correlagdo de
Pearson, », quando as varidveis sdo quantitativas com distribui¢do Normal, ou pela
correlacdo de Spearman 7y, quando pelo menos uma das varidveis ¢ qualitativa ordinal.

A andlise da relagdo entre uma varidvel quantitativa e uma varidvel nominal dicotomica
discreta, foi efetuada pelo coeficiente de correlagdo bisserial de pontos (Rup).

A interpretacdo da magnitude da correlagdo (Pearson, Spearman ou bisserial de pontos) foi
efetuada pelo intervalo de correlacdo de Pestana e Gageiro (2014, p.347), para quem
independentemente do sinal (+ ou —): a correlagdo ¢ muito fraca se Ry, ou 7 ou 7y < 0.19,
fraca se 0.20 < Rypp ou 7 ou 7, < 0.39, moderada se 0.40 < Ry, ou 7 ou 7y < 0.69, forte se 0.70
< Ryp ou 7 ou 75 < 0.89 e muito forte se 0.90 < Rypouroury< 1.0

A consisténcia interna foi verificada pelo o-Cronbach, de acordo com a seguinte
classificagcdo (Pestana & Gageiro, 2014; p.531): muito boa se o > 0.90, boa se 0.80 < o <

0.90, razoavel se 0.70 < o < 0.80, fraca se 0.60 < o < 0.70 e inaceitavel se o < 0.60.
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2.2.8. Procedimentos éticos

Numa investigagdo que estude a populacdo humana devem ser respeitados os principios que
regem a conduta ética e legal.

Nao ocorreu conflito de interesses na realiza¢ao do estudo.

Numa primeira fase foi apresentado o desenho de investigacdo & orientadora e a tutora do
ENP. Apés validacdo do mesmo, seguiu-se o pedido de autorizacdo para realizagdo do estudo
nas ERPI — anexo I'V. O projeto de protocolo de investigacdo foi posteriormente submetido
a apreciacio e aprovagdo pela Comissio de Etica para as Ciéncias Sociais, da Vida e da
Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, preenchendo para o efeito, os critérios
que constam do regulamento — anexo V.

Os autores dos instrumentos a utilizar neste estudo foram consultados para a obtencdo de
autorizacao de utilizacdo dos mesmos — anexo VL.

Para salvaguardar os direitos e liberdades das pessoas que participam nos estudos, existe um
conjunto de regras que orientam o investigador. O cddigo de Nuremberga surgiu para balizar
as responsabilidades morais do investigador perante os sujeitos em estudo e toda a
comunidade cientifica.

A vontade de colaborar ou ndo no estudo foi respeitada. Os inquiridos foram informados da
natureza e objetivos do estudo, expressando o seu consentimento e formalizando-o através
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Informado — apéndice II. Aqueles que ndo
sabiam assinar, foi recolhida impressao digital.

A intimidade, a confidencialidade das respostas e o anonimato das informagdes foram
garantidos e assegurados. Os questionarios foram codificados, aplicados individualmente e
na auséncia de terceiros.

Os participantes foram informados do direito a mudarem de ideias e abandonar a
investigagdo sem qualquer penalizag@o e sem obrigatoriedade de justificar a desisténcia, em
consonancia com a declaragdo de Helsinquia e a conveng¢do de Oviedo.

O grupo de trabalho comprometeu-se a destruir todo o material produzido no ambito deste

trabalho de investigacdo, 2 meses apos o término do estudo.
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2.3. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste ponto serdo apresentados os resultados obtidos da aplicagcdo dos instrumentos de
recolha de dados: questiondrio sociodemografico e clinico e IGA. Para tornar a apresentagao
mais clara, a caracterizagdo sociodemografica e clinica da amostra em estudo inclui a vida
na institui¢do e a caracterizagao de saude.

Procede-se 4 andlise estatistica, interpretacdo e discussdo. Segue-se uma abordagem
correlacional e de comparagdo e termina com as limita¢des do estudo, sugestdes para futuras
investigacdes e implicagdes para a pratica.

Participaram neste estudo 181 pessoas idosas institucionalizadas em 20 ERPI das 22

existentes na area de abrangéncia do ACeS Cévado III — Barcelos/Esposende.

2.3.1. Aspetos sociodemograficos e clinicos

Na Tabela 2 sdo apresentados os valores de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) na
caracteriza¢ao sociodemografica da amostra.

A maior parte dos sujeitos sdo do sexo feminino (72.4%).

O estado civil viavo ocorre na maioria dos inquiridos (54.1%), seguindo-se o de solteiro
(22.7%).

Relativamente a profissdo exercida na vida ativa, obtiveram-se diversas respostas, sendo as
mais frequentes agricultor/a (28.7%), operario/a fabril (17.8%) e doméstica (14.4%). No
sentido de melhorar a compreensdo do trabalho, e por serem dados muito exaustivos, a
listagem de profissdes que os idosos inquiridos desempenharam encontra-se no apéndice I1I.
O pedido de reforma antecipada ndo foi feito pela maioria dos sujeitos (58%). Contudo, nos
casos em que tal pedido foi efetuado, a principal razdo foi por doenca (84.2%).

A nivel da escolaridade, predominam os niveis mais baixos de literacia: 1° ciclo do ensino
basico (63%) e analfabetismo (26.5%).

A quase totalidade dos sujeitos tem uma crenca religiosa (99.4%), sendo que quase todos a

enquadram na rotina diaria (97.8%).
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Tabela 2 — Caracterizacdo sociodemografica da amostra: frequéncia absoluta e relativa

(N=181).

Varidveis e categorias n %
Sexo

Feminino 131 724
Masculino 50 27.6

Estado civil

Solteiro(a) 41 227
Casado(a) 28 155
Unido de facto 2 1.1

Divorciado(a)/Separado(a) 12 6.6

Vidvo(a) 98 541
Reforma antecipada

Sim 76 420
Nao 105 58.0

Motivo de antecipacido da reforma

doenca 64 842
acidente 2 2.6

acordo com a empresa 1 1.3

cuidador da esposa 1 1.3

cuidadora do marido 1 1.3

decisdo propria 1 1.3

deficiéncia motora 1 1.3

desemprego 1 1.3

fratura da coluna 1 1.3

fratura do fémur 1 1.3

invalidez 1 1.3

vantagens sociais 1 1.3

Escolaridade

Nao sabe ler nem escrever 48 265
1° ciclo do ensino bésico 114  63.0
2° ciclo do ensino bésico 10 55

3° ciclo do ensino bésico 6 33

Ensino secundério 1 0.6

Ensino superior 2 1.1

Crenca religiosa

33



Sim 180 994
Nao 1 0.6

— Em caso afirmativo, frequéncia da pratica religiosa

Rotina didria 176  97.8
Quando estou triste 2 1.1
Quando estou ansioso(a) 2 1.1

Na Tabela 3 sdo apresentados os valores de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) na
caracterizacdo da vida na institui¢do da amostra. A maioria dos sujeitos ndo escolheu ser
institucionalizado (53%). As razdes que levaram a institucionalizacdo foram: falta de suporte
social/familiar (49.2%), incapacidade/doenga (34.8%) e soliddo (15.5%). Apenas um sujeito
mencionou a op¢ao “outro”, e neste caso devido a violéncia doméstica.

Quase todos os idosos recebem visitas (93.4%). Os filhos/as sdo os elementos da familia que
mais visitam os idosos (39.1%). A maioria dos idosos (55.8%) recebem visita de outros
familiares que nao os filhos. A visita por amigos/as e colegas ocorre em 14.8%. As visitas
sdo realizadas, maioritariamente, numa frequéncia semanal (52.5%), seguindo-se a
frequéncia mensal (30.9%) e a anual (7.7%).

Acerca da participacdo em atividades proporcionadas pela Instituicdo, a maioria afirmou
participar ativamente (81.2%), sendo os jogos de mesa/tabuleiro (34%), atividade fisica
(27.2%) e artes manuais (25.9%) as atividades mais frequentes. A maioria dos idosos
afirmou ter oportunidade de sugerir atividades para realizar de acordo com a sua preferéncia
(64.1%). Quanto a oportunidade de participar ativamente na vida da Instituicdo, a maioria

dos idosos afirmou que “Sim” (57.5%).
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Tabela 3 — Caracterizacdo da vida na instituicio da amostra: frequéncia absoluta e relativa

(N=181).

Varidveis e categorias n %

Opcao pela institucionalizacao
Sim 85 470
Nio 9% 530

Motivo da institucionalizacao

Falta de suporte social/familiar 89 492
Incapacidade/doenca 63 348
Solidao 28 155
Outro 1 0.6

Recebe visitas?
Sim 169 934
Nao 12 6.6

— Grau de parentesco/amizade face as visitas

Filho/a 66  39.1
Familia em geral 94 558
Amigos/as e colegas 25 148
Namorado 1 0.6
Vizinhos 1 0.6

Frequéncia das visitas

Diariamente 4 2.2
Semanalmente 95 525
Mensalmente 56 309
Anualmente 14 7.7

Participacao em atividades proporcionadas pela Instituicio

Sim 147 81.2
Nao 34 188
— Tipo de atividades
Jogos de mesa/tabuleiro 50 340
Atividade fisica 40 272
Artes manuais 38 259
Leitura 8 54
Muisica 7 4.8
Danca 4 2.7

Oportunidade de apresentar sugestoes sobre atividades a realizar
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Sim 116  64.1

Nio 65 359
Conhece o direito a participacdo ativa na vida da Instituicao

Sim 104 575
Nio 77 425

Na Tabela 4 sdo apresentados os valores de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) na
caracteriza¢ao de satide da amostra. A maior parte dos idosos refere ter algum tipo de doenca
(72.9%), destacando-se as patologias 0sseas, cardiacas, diabetes, hipertensao arterial (HTA)
e acidente vascular cerebral (AVC). A listagem das doengas mencionadas pelos idosos
consta do apéndice IV.

Conforme mencionado anteriormente, foi solicitado a equipa técnica a disponibilizagao dos
dados relativos aos antecedentes clinicos. Estes dados podem ser consultados no apéndice V
onde a informacao estd agrupada por idoso. Dos 181 participantes no estudo, 176 apresentam
alguma doenca (97.2%), verificando-se comorbilidades.

No apéndice VI estdo listados os antecedentes fornecidos pela equipa, desta feita distribuidos
por doenca. A hipertensdo regista-se na maioria dos idosos (65%), seguindo-se a
dislipidemia (35%), a diabetes (27.7%) e a patologia cardiaca (24.3%). O diagndstico de
ansiedade verificou-se em 11.9% dos sujeitos. Este aproxima-se aos dados do SIARS obtidos
em Dezembro de 2021 (10,8%) relativos a ansiedade dos idosos inscritos no ACeS Cavado
IIT — Barcelos/Esposende.

A maior parte dos idosos afirmou consumir bebidas alcodlicas (78.5%), sobretudo as
refeicoes (92.3%).

A quase totalidade dos idosos ndo ¢ fumador (96.7%). Entre os que fumam, a maior parte,
fazem-no numa frequéncia 2 a 3 cigarros por dia.

A maioria dos idosos (55.2%) sente que tem problemas de sono.

O recurso a equipamento adaptativo ¢ bastante frequente na quase totalidade dos sujeitos
(90.1%), principalmente o6culos (38.7%), cadeira de rodas (33.1%), andarilho (22.1%) e
bengala (20.2%). De notar que muitos idosos possuem mais do que um equipamento
adaptativo, logo a frequéncia absoluta e relativa excede os n=181 e 100%, respetivamente.
A mobilidade/dependéncia (capacidade para se movimentar, deslocar e realizar as atividades
de vida diaria sozinho/a) ¢, na maioria dos sujeitos, avaliada como razodvel (45.3%),

seguindo-se de ma (29.8%). De acordo com os dados disponibilizados pelas equipas
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técnicas, a maior frequéncia de sujeitos situa-se na dependéncia moderada (29.8%),

seguindo-se a dependéncia ligeira (27.1%) e dependéncia grave (23.8%).

A classificagdo do estado de satde feita pelos idosos €, na maioria dos casos, razoavel

(56.4%), seguindo-se a de ma (24.9%). As opgdes extremas sdo as menos prevalentes.

No campo da medicagao, verifica-se que a maior parte 