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Resumo

O envelhecimento populacional é uma realidade cada vez mais
evidente na sociedade contemporanea. No entanto, apesar deste
fendbmeno ser amplamente (re)conhecido e discutido, ainda nos
deparamos com desafios significativos no que diz respeito a
preparacdo adequada para lidar com as necessidades e

exigéncias que apresenta uma populacao envelhecida.

Ao explorar as raizes da discriminacao e da violéncia direcionadas
a idosos(as), serao considerados fatores como estigmas sociais,
preconceitos etarios e a falta de politicas sociais e de saude
voltadas especificamente para este grupo. O ambiente hospitalar
tem-se revelado um cenario preocupante, onde encontramos

situagOes frequentes de abandono das pessoas idosas.

Serdo examinadas as causas e as consequéncias destas questdes,
incluindo o impacto que representam na qualidade de vida e na
saude fisica e mental dos(as) idosos(as), sublinhando a

importancia da intervencéo social junto destas situacoes.

Assim, este estudo tem como objetivos conhecer a existéncia de
projetos sociais, em ambiente hospitalar, com énfase naqueles
direcionados a pessoas idosas; investigar, na perspetiva de
profissionais hospitalares, as razbes subjacentes a falta de
preparacao social para o envelhecimento, bem como as
consequéncias que essa falta de preparacao acarreta para esta
populacao; e, ainda, identificar as areas a privilegiar neste dominio,
expondo a urgente necessidade de uma intervencao eficaz,
destacando a importancia de politicas publicas mais efetivas e de
uma mudanga de paradigma, em relacao a valorizagao e inclusao

das pessoas idosas na sociedade.

Intentando responder a estes objetivos, foi aplicado um
questionario on-line, incluindo perguntas abertas e fechadas,

direcionado a todos(as) os(as) profissionais de hospitais publicos



portugueses. A amostra compreende 140 participantes,

representando hospitais, de 14 distritos.

Os resultados obtidos sugerem que, de forma transversal, nao é
representativa a resposta social, em ambiente hospitalar,
direcionada a pessoas idosas em situagdo abandono e/ou
internamento social. Nao obstante, existe, junto destes
profissionais, a crenca da existéncia de respostas desta natureza
podem trazer beneficios a este grupo, revelando-se, portanto,
pertinente a implementacao de projetos adequados, nos hospitais

nacionais.

Espera-se que o0 presente trabalho contribua para a
consciencializacao sobre o panorama do envelhecimento
populacional, bem como do abandono de idosos(as) em hospitais,
contribuindo para transformacao da sociedade, assente numa
postura de ag&o mais justa, mais inclusiva, mais compreensiva e
mais respeitadora da (nossa) populagao idosa. Para tanto, serdo
deixadas linhas orientativas, breves, na implementagcdao de um
possivel projeto social, enquanto resposta as situagbes de
abandono e/ou internamento social hospitalar, de pessoas idosas,
que atue tanto na prevencao do isolamento quanto na promocao
do cuidado e bem-estar dos(as) idosos(as) nos hospitais

portugueses.

Palavras-chave

Pessoas idosas; envelhecimento; hospital; internamento social,

projetos sociais.
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ABSTRACT

Population aging is an increasingly evident reality in contemporary
society. However, despite this phenomenon being widely
recognized and discussed, we still face significant challenges
regarding adequate preparation to address the needs and

demands of an aging population.

By exploring the roots of discrimination and abandonment of the
elderly, will be considered factors such as social stigmas, age-
related prejudices, and the lack of social and healthcare policies
specifically tailored for this group. The hospital environment has
proven to be a concerning setting where frequent situations of

elderly abandonment arise.

The consequences of these issues will be examined, including the
impact on the quality of life and the physical and mental health of
the elderly, emphasizing the importance of social intervention in

these situations.

This study aims to map the presence of social projects in a hospital
environment, with an emphasis on those directed towards elderly
individuals; investigate from the perspective of healthcare
professionals the underlying reasons for this lack of social
preparation for aging, as well as the consequences that this lack of
preparation has for this population. It also aims to identify the areas
that should be prioritized in this domain, exposing the urgent need
for effective intervention, and highlighting the necessity for more
effective public policies and a paradigm shift regarding the

valorisation and inclusion of the elderly in society.

Attempting to address these objectives, an on-line questionnaire
was administered, including open-ended and closed-ended
questions, targeting all professionals in Portuguese hospitals. The
sample comprised 140 participants, representing hospitals from 14

districts.
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The results obtained suggest that, across the board, the social
response in the hospital setting, directed towards elderly individuals
in situation of social hospitalisation, is not representative.
Nevertheless, among these professionals, there is a belief that such
a response would bring benefits to this group, thus highlighting the

relevance of implementing appropriate projects.

It is expected that this work will contribute to raising awareness
about the reality of population aging, contributing to transformative
society based on a fairer, more inclusive, understanding, and
respectful approach towards the elderly population. Towards this
end, brief guiding principles will be provided for a potential social
project in response to cases of abandonment and/or social
hospitalization of elderly individuals. This project aims to address
both the prevention of isolation and the promotion of care and well-

being for the elderly in Portuguese hospitals.

Keywords

Elderly; aging; hospital; social hospitalization; social projects.
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INTRODUCAO

Inelutavel, tao incontornavel quanto o passar do tempo, envelhecer € um processo
real, do qual resultam, no caso do ser humano, alteragdes corporais e cognitivas visiveis

e/ou percetiveis.

Assistimos, de forma evidente, a significativos avangos médicos e tecnologicos
propicios a uma melhoria na saude fisica e mental do ser humano, permitindo, assim, o
prolongamento da sua vida, de forma salutar e proveitosa. Devido a estas melhorias nos
cuidados de saude, associadas a uma maior e crescente consciencializagdo sobre a
importancia do bem-estar e estilo de vida mais saudavel, o ser humano, hoje, enguanto
especie, vive até idades mais avancadas e com mais qualidade do que no passado — um
feito de sucesso para a humanidade. Nao obstante estes avangos, testemunhamos varios
desafios que se apresentam na vida adulta tardia? — abordados e melhor detalhados adiante
—, quer as pessoas que vivem este periodo, quer a sociedade, a nivel global, perante o
crescimento do envelhecimento populacional (Servico Nacional de Saude (SNS), 2017;
Sousa, 2021; Papalia & Martorell, 2022; United Nations (UN), 2023).

O aumento da expectativa de vida e a reducao da taxa de natalidade sao os principais
fatores dos quais resulta uma populagao global mais envelhecida. Segundo dados
apresentados por Papalia e Martorell (2022), “estima-se que em 2040 a populacdo de
pessoas com 65 anos ou mais, no mundo inteiro, sera de 1,6 bilhao, [sendo,] em muitas
partes do mundo, a populacao que cresce mais rapido a de pessoas com 80 anos ou mais”
(p. 496). Estes dados sdo corroborados pelo Relatério Social Mundial de 2023%, da United
Nations* (UN), que estima que “o numero de pessoas com 65 e mais anos passe de 761
milhdes em 2021, para 1,6 bilhdes em 2050 (p. 17), num aumento de cerca de 110%. O
mesmo relatorio aponta que “em 2021, 1 em cada 10 pessoas no mundo tinham idade de
65 anos ou mais. Em 2050 projeta-se que este grupo etario representara 1 em cada 6

pessoas globalmente” (p. 17).

2 De 65 anos em diante; sobre este tema, podera ser consultada o Quadro 1.1, em Papalia e Martorell (2022, pp.6-7), que
apresenta os “principais desenvolvimentos tipicos em oito periodos do desenvolvimento humano” (aqui representada no
Quadro 1 do Anexo 2.1.).

3 Original: World Social Report 2023.

4 United Nations (UN) ou ONU (Organizag&o das Nagdes Unidas).
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Trata-se de uma realidade cada vez mais incontestavel na sociedade atual,
apresentando inumeros desafios para individuos e comunidades em todo o mundo,
consistindo, como tal, conforme referido por Vieira e Vieira (2020), “o envelhecimento
demografico e o envelhecimento humano dos fendmenos mais estudados hoje pelos
cientistas sociais” (p. 579). Assistimos, em consequéncia disto, a uma crescente
preocupacao mundial perante as questdes relacionadas com esta alteracado demografica,
que traz implicagdes para as politicas publicas®, servicos sociais e de saude, economia e
estrutura social em geral. Neste sentido, faz-se sentir a necessidade de uma
implementacédo concreta e eficaz de estratégias de envelhecimento ativo e saudavel e de

qualidade de vida.

Esta mudanca demogréfica global, em direcao a uma populacdo mais envelhecida,
tem implicacdes significativas em diversos aspetos, incluindo os sistemas sociais e de
saude. Muito embora esta realidade seja amplamente (re)conhecida e debatida (Servico
SNS, 2017; Nunes, 2017; Associacao Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV), 2020; Sousa,
2021; UN, 2023), a sociedade depara-se, ainda, e de forma crescente, com importantes
obstaculos no acautelamento, acompanhamento e abordagem adequados, ao lidar com as
necessidades resultantes deste cenario (Neto, 2004; Cabral, 2016; Nunes, 2017; Soares,
2022).

Uma manifestagdo destes obstaculos, que se salienta de modo particular, é a
problematica do preconceito, marginalizagéo e violéncia® dirigidos a pessoas idosas’, que
se podem refletir no seu abandono (APAV, 2020), nomeadamente aquele verificado em
ambientes hospitalares (Associacao Portuguesa de Administradores Hospitalares (APAH),
2020, 2023b). Esta situacdao vem trazer a palco questbes sobre discriminacdo e
negligéncia, mas também sobre alteragédo, caréncias e roturas nos vinculos familiares
tradicionais, a falta de capacidade das familias e ou cuidadores(as) — perante a carga
financeira e horaria e as exigéncias psicoldgicas e emocionais —, para responder as

necessidades dos seus ascendentes, e, ainda, sobre a escassez de vagas em Estruturas

5 Concegdes institucionalizadas que visam a solugéo de problemas publicos que afetam um determinado grupo.

6 “Reconhecendo a existéncia das diferentes terminologias [violéncia, abuso e maus-tratos], o Manual Titono [APAV (n.° 8)]
optou por recorrer ao vocabulo “violéncia”, «pela sua maior abrangéncia e por se tornarem mais claras para o Senso Comum
e, naturalmente, também para os meios profissionais implicados no tema.»” (Associagcdo Portuguesa de Apoio a Vitima
[APAV], 2020, p. 17). A presente dissertacao é redigida de acordo com o parecer da APAV e, como tal, sera aplicada a
expressao violéncia contra pessoas idosas (ou violéncia dirigida a pessoas idosas).

" Apesar de ser definido pela Seguranca Social, de acordo com a classificagdo cronoldgica da Organizagao Mundial de Saude
(OMS), que pessoa idosa é aquela com 65 e mais anos (Instituto da Segurancga Social, I.P. [ISS] & Administragao Central do
Sistema de Saude, I. P. [ACSS], 2015, p. 8), considera-se, na presente dissertagao, que pessoa idosa € aquela que ja entrou
na fase da vida adulta tardia, portanto, com mais de 65 anos (conforme Papalia e Martorell, 2022, pp. 6-7), salvo queles
casos onde a literatura refira especificamente “pessoas de 65 ou mais anos”.
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Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI), lares ou na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), questdes estas que, na maioria das vezes, exponenciam
e/ou adicionam situacdes de vulnerabilidade aquelas em que estas pessoas ja se
encontram (Dias et al., s.d.; Lima, 2010; Cabral, 2016; APAV, 2021; Soares, 2022; Garcia,
20228).

A investigacao levada a cabo incidiu sobre a problematica do abandono e/ou
internamento social de idosos(as) em hospitais (portugueses), enquanto consequéncia dos
estigmas sofridos por este grupo e das dificuldades dos sistemas sociais e familiares, bem
como sobre a resposta que Ihes é dada. Além de nos depararmos com uma caréncia de
estudos especificos sobre este tema, apesar de se tratar de uma realidade que reflete
nuimeros preocupantes, concluiu-se que, de forma geral, existem varios desafios
enfrentados por pessoas idosas no momento da sua hospitalizagao, sendo estes
intensificados quando se verificam situagbes de abandono e/ou internamento social,
podendo, muitas vezes, materializar-se em consequéncias diretas para a saude e bem-
estar destas pessoas. Por outro lado, sao identificadas a falta de apoio familiar e social, a
falta de recursos e disponibilidade, o nivel de dependéncia e a alteracao de valores sociais

e familiares, as principais motivacdes que conduzem ao internamento social.

Confirmou-se, ainda, a existéncia de projetos sociais, em ambiente hospitalar, em 16
dos 20 distritos portugueses, tendo sido observada incidéncia daqueles direcionados a
pessoas idosas e sendo a parceria entre hospitais e entidades externas o formato
predominante de implementacao. Ja quanto as areas a privilegiar, na implementagao de

projetos sociais, a gerontologia é apontada como prioritaria.

Além disto, a pesquisa reconheceu a importancia de aprofundar questdes
emergentes em respostas de participantes e a necessidade de incluir a perspetiva das
pessoas idosas afetadas por essa realidade, em estudos futuros. Apesar das limitagdes,
considera-se importante dar continuidade a investigagéo e considerar a implementacéao de

intervengdes direcionadas a este grupo.

Espera-se, desta forma, que este estudo contribua para uma maior compreensao da
situagao, e do seu alcance, e promova consciencializacdo e mudancgas efetivas na
sociedade. Através da identificacdo das lacunas existentes na resposta publica e na
preparacao social, procura destacar-se a urgéncia de uma abordagem mais imediata,

abrangente e inclusiva, de acompanhamento e resposta as necessidades da pessoa idosa,

8 N3o se tratando de um estudo ou investigagao cientifica, A Ultima Soliddo, de Garcia, expde histérias reais, de
vulnerabilidade, de pessoas idosas institucionalizadas.
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mormente em ambientes hospitalares, que contribua, de forma positiva, para o bem-estar
e qualidade de vida destas pessoas. Ao fazé-lo, almeja-se estimular uma transformacéao
social, que assegure o cuidado, de qualidade e em dignidade, direcionado a este grupo

vulneravel da populagao, de forma mais justa, inclusiva, compreensiva e respeitosa.

Com estes objetivos em mente, serdo apresentadas breves linhas orientativas a
implementacéo de um projeto social, nos hospitais, que fomente a interagédo social e atenue

o isolamento e a soliddo, enquanto componente de cuidado e bem-estar — o Projeto Aurora.

O (AMARGO) ASSIMILAR DA REALIDADE — MOTIVAGCAO

E usual referirmos que temos, em nos, numa (nem sempre) pacifica convivéncia, um
lado racional e um lado emocional, que norteiam a nossa vida e as nossas decisdes.
Comummente afirmamos agir “com a cabeca” ou “com o coracao”. Convida-se, contudo,
quem |é para refletir sobre isto: € possivel decidir, agir, pensar, de forma totalmente
despojada de sentimento? Creio que ndo. Acredito que, em tudo o que fazemos — e por
muito que trabalhemos para isto contrariar — ha sentimento: todas as nossas decisdes,
acoes, pensamentos, refletem emocgao e, mesmo quando confiamos ter atuado de forma
totalmente racional, esse racional assentara no nosso pilar emocional, ladrilhado, ele

préprio, de experiéncias, vivéncias, expectativas e sentimentos.

A presente dissertagdo, e a investigagcdo que a motiva, € o produto de uma
circunstancia pessoal: no decorrer de quatro anos, resultado de um enfarte do miocardio,
alguém proximo encontrou-se numa situagao que, em tudo diferindo do seu anterior estado
de independéncia e agilidade, culminou numa condigao fisica e cognitiva de fragilidade,
pautada por episddios de reincidéncia, que a conduziam, durante varios dias, ao
internamento hospitalar (cuidados intensivos, primeiro, seguidos de um periodo de

recuperacao na enfermaria).

Nestes internamentos, garanti que recebia visitas, no minimo, em dias alternados,
numa tentativa de mitigar qualquer sentimento de solidao ou abandono nestes periodos
que, por si sO, se revelavam desafiantes. E, precisamente durante estes quatro anos e
repetidos internamentos, me foi possivel observar e presenciar o desafio social

presentemente abordado: situagbes de abandono ® e/ou de internamento social 1 .

® Neste contexto, muito especifico, que aqui relato, remeto para internamentos, longos ou curtos, em auséncia visitas e
acompanhamento (que ndo aquele de natureza médico-hospitalar).

'© Permanéncia no hospital apos alta médica, por razdes ndo médicas (ou nao clinicas).
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Compreendi, nesse mesmo periodo, na primeira pessoa, as dificuldades enfrentadas pelas
familias e cuidadores(as), em Portugal, mas, ainda, a dimensdo da discriminagao
direcionados aos(as) mais velhos(as) — quadro, este, que pode produzir situacdes de

abandono e soliddo, que tem efeitos diretos na saude (Lima, 2018).

Foi neste “confronto direto com o real” (Guerra, 2002, p. 75) que se formou (ainda
que apenas num caderno de notas mental), o propdsito desde estudo e a intencdo de

implementacao de um projeto — Projeto Aurora — que pudesse apoiar estas pessoas.

O nome do Projeto — além de ser o nome proprio de alguém cuja existéncia
compreensiva, respeitadora e empatica, muito me inspirou, ensinou e moldou — foi atribuido
por estabelecer uma analogia com o amanhecer: o principio de um novo dia, o inicio, a

nova oportunidade, uma nova fonte de mudanca e esperancga.

E, portanto, percetivel o interesse e motivagdo pessoais que sdo colocados nas
questbes que orbitam a problematica do cuidado e bem-estar das pessoas idosas,
paralelamente a equidade e justica sociais perante este grupo. Assim, a escolha do tema
€, também, causada pela paixao que incide na expectativa de melhoria (real) na qualidade

de vida dos(as) mais velhos(as) e, por conseguinte, na minha, na nossa, na da humanidade.

PROBLEMA DE INVESTIGAGAO E PERTINENCIA DO ESTUDO

A Dra. Célia Afonso Gongalves afirmava, em 2006, consistir “o reconhecimento
publico da [violéncia'" contra idosos(as)] como um problema médico e social [algo]
relativamente recente” (p.739), sendo estas situagbes referidas na literatura médica
apenas nos ultimos, sensivelmente, 45 anos'?. Ao longo das Ultimas décadas, constatdmos
uma crescente consciencializagao sobre a magnitude e a gravidade da discriminagéo e
violéncia sofridos pelos(as) mais velhos(as) — que se deve, em parte, ao significativo
envelhecimento da populagéo e consequente atengao direcionada aos direitos e a protegéo
das pessoas idosas. A partir dos anos 90, organizagdes internacionais, como a

Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e a Organizagao das Nacdes Unidas (ONU),

" No original: “abuso”. De acordo com a APAV (2020), opta-se, como anteriormente referido, pela expressao violéncia, pois
abuso “é definido como «mau uso; uso demasiado; exorbitancia de atribuigdes; ultraje ao pudor» [J. Aimeida Costa e A.
Sampaio e Melo, Dicionério da Lingua Portuguesa, 7.2 Edicao, revista e ampliada, Porto Editora], parecendo uma mera
traducao literal do termo «abuse» encontrado nos instrumentos e literatura internacionais”.

"2 No referido artigo, a autora aponta “30 anos”. Importa a revisao deste célculo, dado tratar-se de uma diferenca de 17 anos
desde a sua publicacao até ao momento de redagao deste documento.
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comecaram a destacar a questao da violéncia contra idosos(as) como uma preocupagao

significativa para a saude publica e para os direitos humanos.

O abandono em ambientes hospitalares, uma forma de violéncia direcionada a este
grupo, constitui uma preocupante realidade que se verifica, atualmente, em Portugal. Até
final de maio de 2023 foram contabilizadas 1675 situagdes de internamento inapropriado
ou social (“considera-se internamento inapropriado [ou social] todos os dias que um doente
passa no hospital quando ja tem alta clinica e ndao existe um motivo de saude que justifique
a sua permanéncia em ambiente hospitalar” (APAH, 2023a, para. 5), ou seja, quando a sua
permanéncia no hospital ja nao é clinicamente justificavel, mas verificada por questdes
sociais), das quais cerca de 80% dizem respeito a pessoas idosas. Este cenario
representou, para o estado portugués, um custo de quase 52 milhdes de euros, até margo
do mesmo ano, estimando-se chegar a 226 milhdes, até final de dezembro proximo,
segundo dados apresentados pelo relatorio do 7° Barémetro de Internamentos Sociais da
Associagdo Portuguesa de Administradores Hospitalares (APAH) (SIC™ Noticias, 2 de
junho de 2023; SIC Noticias & Lusa, 2 de junho de 2023).

Esta pode ser considerada uma questao altamente relevante no panorama social
atual, ao redor do globo, quando ponderado o cenario constituido por uma populagéo
envelhecida, que enfrenta desafios de cuidados e bem-estar. Intenta-se, ao abordar essa
problematica, trazer a luz temas importantes e fraturantes do tecido social e gerar

discussdes sobre a valorizacéo e inclusdo da comunidade sénior'* na sociedade.

A origem desta problematica pode ser atribuida a diversos fatores, incluindo estigmas
sociais, preconceitos etarios e falta de politicas publicas — de salde e de apoio conveniente
a familias e cuidadores(as) —, especificamente direcionadas as necessidades da populagéo
idosa (APAV, 2020 e 2021; Soares, 2022; APAH, 2023). Como resultado, os(as) idosos(as)
véem-se frequentemente marginalizados e nao encontram sistemas de apoio adequados,
dentro dos hospitais. As consequéncias desta situagdo vao além das experiéncias
imediatas do abandono: pessoas idosas que sao vitimas de violéncia, incluindo a
negligéncia, sofrem, frequentemente, de um impacto negativo na sua qualidade de vida e
de efeitos adversos na sua saude fisica e mental (Dias et al., s.d.; Neto, 2004; Cabral, 2016;
APAV, 2020 e 2021; Soares, 2022; World Health Organization (WHO), 2022).

'3 Sociedade Independente de Comunicagao (canal televisivo portugués, noticioso, com transmisséo desde 8 de janeiro de
2001).

4 Na presente dissertagéo, considerado aquele grupo que € composto por pessoas com idade acima dos 65 anos.
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O Relatorio Portugal Mais Velho, da APAV (2020), atesta que idosos(as) que sofreram
ou sofrem de algum tipo de violéncia “apresentam maior risco de mortalidade, maior
probabilidade de vir a experienciar uma deficiéncia e/ou sintomas de depressao, maior
probabilidade de serem hospitalizadas e maior risco de perder autonomia” (p.44). Estas
consequéncias reforcam a urgente necessidade de intervengdes sociais eficazes e do
desenvolvimento de politicas publicas abrangentes, que priorizem o bem-estar e a

dignidade deste grupo, nomeadamente, dentro do ambiente hospitalar:

perceber as consequéncias da violéncia contra as pessoas idosas € pertinente ndo apenas para
fundamentar a urgente necessidade de conceber politicas publicas concertadas que tutelem os
direitos das vitimas, mas também para quantificar e demonstrar os custos de saude e os custos
econdémicos que podem ser evitados se tais politicas forem criadas e implementadas (APAV, 2020, p.

44).

E importante reconhecer que o bem-estar e a felicidade individual estdo
intrinsecamente relacionados ao contexto social e as condicdes em que as pessoas vivem,
como tal, mudangas significativas na estrutura da sociedade podem ter um trazer maior
conexao coletiva e relacdes internacionais mais solidas (Sen, 2018; Mendes, 2020). Para
tanto, importa encetar e manter dialogos inclusivos das pessoas idosas, abrangendo as
suas visdes e necessidades, mas absorvendo, ainda, o seu conhecimento, sabedoria e
perspetivas unicas, na primeira pessoa, numa tentativa de modificar as estruturas
existentes, promovendo um senso de comunidade mais forte, onde as pessoas se sintam
conectadas umas as outras e tenham oportunidades de interagéo significativa. Uma
abordagem centrada no(a) idoso(a) permitira influenciar e modificar politicas, praticas e
servigcos que afetam diretamente as suas vidas. Beneficiaremos, enquanto sociedade, se
escutarmos e considerarmos estas vozes, incentivando e promovendo um senso de
comunidade mais forte, no qual relacbes intergeracionais sejam impulsionadas e
fortalecidas, no qual prevalegcam sentimentos de conexdo, no qual oportunidades de
interacao sejam significativas (Pimentel et al, 2016; Sousa, 2021). Esta postura contribuira
para a quebra de esteredtipos negativos associados a idade e para o fortalecimento de
lacos sociais, criando uma sociedade mais coesa e conectada (Baron & Byrne, 2005;
Cabral, 2016; Conselho Regional de Psicologia da Bahia, 2021).

Esta dissertacdo de mestrado tem como objetivo explorar e aprofundar o
conhecimento sobre a problematica do abandono e internamento social de idosos(as) em

hospitais. Para além disso, procurou conhecer os desafios que se colocam na atuagéo com
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a populacao envelhecida — bem como as eventuais implicacdes no bem-estar da pessoa

idosa — em ambiente hospitalar.

QUESTAO DE INVESTIGAGAO E OBJETIVOS

Portugal, de acordo com aquela que é a tendéncia mundial, depara-se com uma
populacao envelhecida (Dias et al., s.d.; APAV, 2020, 2021; Soares, 2022; APAH, 2023).
Podera ser apontada, como uma das consequéncias deste cenario, associado ao
preconceito, violéncia de que este grupo € vitima, nomeadamente em forma de abandono,
podendo este verificar-se em ambiente hospitalar (Dias et al., s.d.; APAV, 2020; Cable
News Network (CNN) Portugal, 2022; APAH, 2023)

Surgem, perante a realidade descrita, algumas interrogacdes. Aquela fundamental,
norteadora deste estudo e, como tal, assumindo o papel de questéo de investigacao, sera:
Como potenciar o bem-estar e a qualidade de vida de pessoas idosas em situacdo de

internamento social nos hospitais portugueses?

O aumento da longevidade, como sera aprofundado adiante, exige atencao especial
na garantia da dignidade de cuidados deste grupo. Revela-se fundamental identificar e
compreender as necessidades especificas destes individuos, em situacao internamento
social nos hospitais, para desenvolver estratégias eficazes e sustentaveis que potenciem o
seu bem-estar, melhorem a sua qualidade de vida e contribuam, assim, para um

envelhecimento saudavel.

Apos revisao da literatura para a presente investigagao, foi identifica auséncia ndo s6
de dados e de estudos especificos que abordem a questdo de forma aprofundada e
sistematica, mas, ainda, de intervencbes ou politicas especificas voltadas para estas
pessoas, em Portugal. Atualmente, e tal como apresentado por Sousa (2018), “as politicas
sociais dirigidas a intervencdo na dependéncia centram-se nas respostas sociais
centralizadas pela Seguranca Social, e que se consubstanciam em espagos criados para
dar apoio aos mais velhos, designadamente, estruturas residenciais para pessoas idosas”
(p. 2). Ambas situagbes vém reforcar a importancia da questdo de investigacao
apresentada, na medida em que se pretende estabelecer, com este estudo, conhecimentos
e insights que possam contribuir na criacao de solucdes e politicas mais efetivas na

abordagem deste tema.
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Assim, e procurando dar resposta a questao de investigagao, seréo levados a cabo

0S seguintes objetivos:

1) Identificar, a nivel nacional, a existéncia de projetos sociais em ambiente

hospitalar;

2) Conhecer os projetos existentes, identificando aqueles que dao resposta a

pessoas idosas em situagao de internamento inapropriado ou social;

3) Conhecer, na perspetiva dos profissionais hospitalares, os desafios enfrentados

pelas pessoas idosas, quando hospitalizadas;

4) Conhecer, na perspetiva dos profissionais hospitalares, as motivacdes do

internamento social de pessoas idosas em hospitais e as suas consequéncias;

5) Identificar as areas a privilegiar na natureza e resposta dos projetos sociais

existentes em ambiente hospitalar, na perspetiva dos profissionais hospitalares;

ESTRUTURA DO TRABALHO

A presente dissertacao é composta por trés capitulos principais: no enquadramento
teorico, que ocupa o primeiro capitulo, sera apresentado o quadro conceitual e investigativo
do estudo, abordando diferentes dimensdes do envelhecimento e da velhice. Serdo
apresentadas as questdes demograficas relacionadas com o envelhecimento populacional,
enquanto tendéncia mundial e evidenciando a realidade em Portugal, e abordada a
importancia do envelhecimento ativo e saudavel no beneficio da qualidade de vida e bem-
estar dos(as) idosos(as). Serdo, ainda, debatidas as questdes relacionadas com o
preconceito e a violéncia direcionados a pessoa idosa — incluindo conceitos como idadismo
e capacitismo —, com especial enfoque no abandono em ambiente hospitalar enquanto
consequéncia desse preconceito e concretizacdo de forma de violéncia, e analisados os
fatores que contribuem para este quadro e os impactos fisicos e mentais do mesmo na
saude destas pessoas. Por fim, sera apresentada uma analise do panorama portugués, no

que a estas tematicas diz respeito.

O segundo capitulo é reservado a apresentagao metodoldgica do presente estudo.
Aqui, sera exposta a metodologia adotada na pesquisa, descrevendo o tipo de estudo
realizado. Serdo caracterizado o grupo de participantes e detalhadas as técnicas e
instrumentos utilizados para a recolha de dados, bem como as técnicas de analise

empregadas para examinar 0s resultados obtidos. A questao ética sera discutida para
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garantir a integridade e respeito aos(as) participantes envolvidos na pesquisa, bem como

aos hospitais a que estes(as) se encontram profissionalmente vinculados(as).

Os resultados obtidos, tal como a sua reflexdo e discussao, surgem no terceiro
capitulo. Sera abordada a existéncia de projetos sociais direcionados a pessoas idosas nos
hospitais portugueses, analisados, na perspetiva dos profissionais hospitalares, os desafios
enfrentados por este grupo, aquando do seu internamento hospitalar, as razées que podem
estar na base dos internamentos inapropriados em ambiente hospitalar e as consequéncias
que deles advém, para estas pessoas. Por fim, serdo apontadas as areas a privilegiar, na
natureza dos projetos sociais implementados em ambiente hospitalar, ressaltando a
necessidade de uma mudanca de paradigma em relacao a valorizagédo e inclusdo dos
idosos(as) na sociedade. Acredita-se que esta exposicao e respetiva analise permitirdo
uma melhor compreensao das questdes relacionadas ao envelhecimento, ao abandono em
ambiente hospitalar e a solidariedade intergeracional e que as conclusdes obtidas

contribuirdo para uma visdo mais abrangente e significativa do tema.

As consideracdes finais reservam-se para destacar os principais pontos abordados
ao longo do trabalho, recapitulando a questao investigada e respondendo aos objetivos de
investigacao através dos resultados obtidos e das discussbes apresentadas. Serdo
enfatizadas as implicacdes e contribuicdes do presente estudo para a compreensio do
tema abordado e dispostas recomendacdes e sugestbes para futuras intervencoes —
reforcando, sempre, a importancia continua do estudo do envelhecimento e do tratamento

da pessoa idosa em dignidade e respeito.
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CAPITULO | — ENVELHECIMENTO, INEVITAVEL CONDICAO

Comecgamos a envelhecer no momento do nosso nascimento. A velhice é, senao, o
resultado do curso da vida e do ato de viver. A sua organicidade e inevitabilidade,
transversais ao ser humano, deveriam bastar na garantia dos Direitos Humanos, para uma

vida adulta tardia em respeito e dignidade, contudo, nem sempre € a isto que assistimos.

Perante esta realidade, também ela um tema social fraturante, teve lugar, em 1982,
em Viena, a Primeira Assembleia Mundial sobre Envelhecimento. Um Plano Internacional
de Acgéo foi formulado durante o evento, contendo um total de 66 recomendagdes
destinadas aos paises membros participantes, servido de pilar basilar a década de 1990 —
um periodo de relevancia crucial para a consolidagdo do tema do envelhecimento nas
discussdes nacionais e internacionais. Na Assembleia Geral das Nagdes Unidas, em 1991,
foram adotados 18 principios em prol da populacao idosa, nos quais se encontram
englobados cinco temas essenciais: independéncia, participagdo, assisténcia, realizagao
pessoal e dignidade (ONU, 1991).

Muito embora a velhice seja uma parte natural do ciclo de vida e deva ser vivida com
respeito e dignidade, de acordo com os principios definidos nos anos 90 e com o
estabelecido pela Declaragcao Universal dos Direitos Humanos (DUDH), nem sempre é o
que acontece, na pratica, nomeadamente em situagdes que espelham preconceito e
violéncia dirigidos a estas pessoas, provenha esta da sua rede familiar e/ou cuidadora ou
do estado (Simodes, 1985, 1990; APAV, 2020, 2021; APAH, 2023). Essas iniciativas
representaram passos significativos na abordagem das questbes relacionadas ao
envelhecimento e na busca por assegurar melhores condi¢des de vida e bem-estar para a
populacao idosa em todo o0 mundo, contudo, ainda persistem desafios e obstaculos a serem
superados e precisa ser solidificada a consciencializagao sobre a importancia de garantir o
respeito, a dignidade e a inclusao dos(as) idosos(as), reforcando principios como a
participacao, a afetividade e o cuidado de modo geral (Sim&es, 2002; Servico Nacional de
Saude (SNS), 2017; Sousa, 2018; UN, 2023).

O envelhecimento nao se limita a tratar-se de uma questao demografica, mas de uma
manifestacao biolégica que engloba varios aspetos sociolégicos, politicos e econémicos,
concatenados entre si. E, ao chegar a esta etapa, e motivado por varios constrangimentos
fisicos, cognitivos, financeiros e sociais, que este grupo vé os seus direitos violados e é

vitima de violéncias varias e interseccionais.
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Por todo o lado, os idosos sdo infantilizados (...) imobilizados na tentativa de garantir a seguranga
enquanto se lhes rouba a dignidade... [o mundo: a nossa sociedade, 0 nosso pais,] 0S NOSSOS lares
estao cheios de praticas erradas. Praticas que desrespeitam a velhice, que a menosprezam e que
transformam em creches para idosos aquilo que deveria sempre ser a casa de alguém que ja viveu
muito, que acumulou experiéncia e que deu, em tempo préprio, 0 seu contributo a sociedade. (Garcia,

2022, p. 24).

A associacao, generalizada, do envelhecer a um declinio do ser humano € uma das
causas na base destes sentimentos e atitudes: perante a construgdo social de
insignificancia e inconveniéncia que € atribuida a vida das pessoas mais velhas — sobretudo
por se pensar que pouco lhes resta dessa vida e/ou que pouco lhes resta que valha a pena
— acabando, esta fase, por “ser entendida como sinal de debilidade e de patologia” (Vieira
& Vieira, 2020, p. 587), na qual o(a) préprio(a) “sujeito idoso contemporaneo [se Vvé]
inserido num processo amplo de mudancga que volatiliza os quadros de referéncia e a
ancoragem estavel no mundo social” (Sousa, 2018, p. 6). Assim,

0 grupo das pessoas idosas € um grupo constantemente desprovido, ora do mundo do trabalho pela
sua idade (consequentemente menor importancia social), ora pela falta de poder de consumo (baixos
rendimentos, baixo consumo). Sdo também muitas vezes privados da propria familia, que lhe

providencia uma retaguarda fragilizada e/ou mesmo nula (Cabral, 2016, p.33).

Importa, na mudanca deste paradigma, que se considere e exponencie a visdo de
Vieira e Vieira (2020), ao determinarem que “0s idosos sdo uma espécie de sobreviventes
do passado.” (p. 586). Assim, devemos criar espago na “nossa cultura, a vivéncia da
heterogeneidade, da diversidade, nesse periodo da vida, valorizando a agitacdo e a
quietude; a atividade e a inatividade; a disposigao e o Descanso” (Dias et al., 2014, p. 127).
Chegar a uma idade avangada, nao devera nem podera significar exclusao, segregagao
e/ou discriminacdo. E fundamental que, enquanto sociedade, respeitemos e promovamos
0 respeito, a dignidade e os direitos de todas as pessoas, independentemente da idade,

garantindo participacao social plena e ativa, na vida em comunidade, durante a velhice.

1.1. ENVELHECIMENTO, ENVELHECERE VELHICE

O tempo decorre, uniforme, para todos 0s seres humanos, ndo obstante, o processo

de envelhecimento e a velhice manifestam-se de formas distintas em cada um de nos.
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Enquanto “o envelhecimento diz respeito a um processo que ocorre ao longo de toda a

nossa vida (...) a velhice € uma fase da vida, a ultima” (Lima, 2010, p. 15).

Pela sua inevitabilidade, pela finitude que transporta, poucos temas tém sido tao
estudados e recebido tanta atengéo e preocupagao por parte do ser humano quanto o
envelhecimento e as consequéncias, imediatas, a ele associadas (Simbes, 1985, 1990,
2002; Neto, 2004; Parente, 2006; Trenti et al., 2006; Lima, 2010; Cabral, 2016; Pimentel,
2016; Nunes, 2017; Sousa, 2018, 2021; Reis et al., 2019; Mendes, 2020; Vieira & Vieira,
2020; Sousa et al., 2022). Trazendo consigo significativas perdas fisicas, cognitivas e
sociais, generalizadas, a vivéncia da velhice é também individual, diferindo, a sua
experienciacao, entre individuos e contextos (Neto, 2004; Parente, 2006; Cabral, 2016;

Conselho Regional de Psicologia da Bahia, 2021; Papalia & Martorel, 2022).

Refletir sobre envelhecimento obriga a considerar a sua complexidade, enquanto
processo multidimensional, que envolve diversos fatores. “Os estudos tém demonstrado
que estas condicionantes estdo relacionadas com os contextos sociofamiliares, com a
saude fisica e mental, situacao econdmica, cultural e ambiental” (Instituto da Seguranca
Social, I.P. [ISS] & Administracéo Central do Sistema de Saude, I. P. [ACSS], 2015, p. 12).
Por um lado, temos a condig&o biolégica, associada a mudangas progressivas, continuas,
resultantes do implacavel passar do tempo e que nos aproximam mais do momento da
morte, compondo o “processo chamado de senescéncia, o declinio [e decadéncia] no
funcionamento fisico” (Papalia & Martorell, 2022, p. 502) — estamos perante o
“envelhecimento primario, um processo gradual e inevitavel de deterioracao fisica que
comega cedo na vida e continua ao longo dos anos (...) [fazendo do envelhecimento] uma
consequéncia inevitavel de ficar velho” (Papalia & Martorell, 2022, p. 500). Por outro lado,
fatores ambientais, psicolégicos, sociais e culturais, fatores, portanto, evitaveis ou
contornaveis, ndo poderao ser descurados quando pensamos em envelhecimento — estes
constituem o “envelhecimento secundario, [que] resulta de doencas, abusos e maus
habitos” (Papalia & Martorell, 2022, p. 500).

Papalia e Martorell (2022) consideram, estas, as duas essenciais transformacoes
associadas a vida adulta tardia e ao passar da idade: as alteracoes fisicas — que englobam
o declinio no funcionamento dos érgaos e organismo, as mudancgas na atividade cerebral,
a debilitacdo das funcdes sensoriais e psicomotoras, diferentes ciclos de sono e a redugao
da atividade sexual; e a saude fisica e mental — da qual fazem parte as condiges de saude,
as doencas cronicas e/ou incapacitantes, o estilo de vida, héabitos e vicios, e as

perturbacdes comportamentais e mentais.
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Desde logo, € observado um aumento nas limitagdes fisicas e a saude torna-se uma
questdo cada vez mais preocupante. Vieira e Vieira (2020), refletindo sobre o exposto por
Duarte Silva (2005), referem ser defendido por gerontélogos “que a velhice se vive, primeiro
que tudo, no corpo, com o aparecimento dos cabelos brancos, as rugas, as dificuldades de
visao e audigao, a lentidao dos reflexos, entre outras” (p.586). Destacam-se assim, as que
ocorrem nos dominios corporal, cognitivo e psicologico (Sousa & Baptista, 2015, p. 191),
que sao vividos, conjuntamente, com pressdes culturais, perdas de papéis sociais e perdas
nas relagdes interpessoais, que tendem a acumular-se. Nas palavras de Sousa e Baptista
(2015): “a perda dos amigos, dos familiares, mas, sobretudo, do cénjuge, constitui-se como
um dos grandes fatores de stress na vida das pessoas idosas uma vez que obriga a uma
reconstrucao do mundo e da vida (p. 191)”. Por fim, as pessoas mais velhas experienciam
a nocao de escassez de tempo e, de forma mais presente, de finitude eminente. Este é um
periodo que se constitui, como tal, “de grandes mudancgas a nivel biologico, psicolégico e
social, [mas também] no plano das relagdes interpessoais, essencialmente nas mais ligadas

ao exterior” (Vieira & Vieira, 2020, p. 586).

Como nos refere Cabral (2016) “as pessoas idosas porque deixam de contribuir para
a economia de mercado, véem-se forcadas a quebrar com as relagdes e funcdes criadas
ao longo do seu ciclo de vida, devido a estes designios do modelo de inclusdo economico
capitalista” (p. 27). O afastamento de posi¢des profissionais e papéis sociais de relevancia,
enquanto membros ativos e produtivos da sociedade, traduzem-se numa quebra que
acarreta, na maioria das vezes, a reducao de manifestacdes de admiragéo e respeito,
provocando sensacao de vazio e indefinicao identitaria. Estas alteracdes, (auto) entendidas
como principio do declinio, vém deteriorar a imagem que a sociedade tem destas pessoas
que estas tém de si (Simdes, 1985, 1990, 2002; Baron & Byrne, 2005; Parente, 2006;
Cabral, 2016; Lima, 2018). Percecionando as diferengas fisicas e a perda do seu estatuto
social e profissional, surgem sentimentos de tristeza e inutilidade: sente-se decadéncia, que
motiva o isolamento, dando, por fim, lugar ao “desespero, ndo somente por nostalgia do
passado, mas, também, por auséncia de um futuro, de um projeto para o dia de amanha”
(Vieira & Vieira, 2020, p. 587). “Estas transformacdes significam um desafio para quem
envelhece: a aceitacdo de um novo self. Com a possivel perda da autonomia funcional,

outro desafio é colocado: o ficar dependente” (Vieira & Vieira, 2020, p. 586).

Importa, portanto, valorizar a diversidade de experiéncias e trajetorias de vida das
pessoas idosas, de forma individual: cada individuo envelhece de maneira Unica, com suas
proprias aptiddes e competéncias, interesses e contribuicdes para a sociedade. Simbes
(1991) propde que seja considerado, em conformidade com a amplitude deste processo,
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aqui previamente exposta, o meta-modelo de “life-spam”: trata-se de um modelo que
concebe o desenvolvimento da pessoa idosa como um processo “pural e multifacetado:
que [se processa] de maneira diferente, consoante a dimensao considerada” (p. 184), “nao
exclusivamente caracterizado por mudancgas unidirecionais, qualitativas e irreversiveis, mas
também por mudancgas quantitativas, pluridireccionais e reversiveis” (p.178), uma
perspetiva multidimensional, na qual “o processo de envelhecimento decorre da correlacao
de multiplos processos do desenvolvimento, sendo influenciado por diversos fatores
bioldgicos, sociais e psicoldgicos, 0s quais interagem de modo constante” (Galvao &
Gomes, 2021, p. 163). Como tal, a idade avancada nao deve ser um critério de
marginalizacdo ou excluséo, mas tido como depdsito de sabedoria e aglomerado de
experiéncias (Simoées, 1985, 1990, 2002; Pimentel, 2016; Sousa, 2018, 2021).

Esta reflexdo permite uma melhor e maior compreensao das dimensdes deste
Processo e capacita-nos a questionar atitudes e procedimentos, muitas vezes intrincados
em crencgas negativas e estereotipadas em relagcéo a velhice, respeitando e valorizando
outras experiéncias e percursos: “quer se trate de amostras de jovens, de pessoas de meia-
idade ou de idosos, todas as investigagdes indicam que ser velho é considerado menos
desejavel que ser jovem” (Kalish, 1975, como citado em Simdes, s.d., p. 215). Tal como
nos apresenta Simoes (s.d.), respaldado por estudos que enumera na mesma publicagao,
“no que respeita, especificamente, aos esteredtipos relacionados com os idosos,
investigacdes americanas dao conta da sua existéncia, a todos os niveis de idade” (p. 207).
E essencial este reconhecimento para uma acao multidisciplinar, holistica, num esforco
coletivo, promotor de uma cultura de respeito, valorizagao e inclusdo para a populagéo
sénior, que envolva governo, instituicoes, familias, cuidadores(as) e a sociedade como um
todo.

1.1.1. Caracterizagdo demogréfica portuguesa

Enquanto tendéncia mundial, o envelhecimento populacional é uma realidade e uma
preocupacao:

Em 2015, 617 milhdes de pessoa no mundo tinham 65 anos ou mais, e até 2050, projeta-se uma

populacéo total dessa faixa etaria de 1,6 bilhdo. Para 2020, estimava-se que houvesse mais pessoas

com 60 anos ou mais no planeta do que criangas com menos de 5 anos (Papalia & Martorell, 2022, p.

497).

Esta realidade, tal como apresentado por Lima (2010), deve-se, sobretudo, a
melhoria da saude publica (alavancada pelos avangos tecnologicos e cientificos),
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gragas a educacao para a saude e a promogao da saude, a melhoria das condi¢des sociais, da nutricao
€, mais recentemente, os avancos da medicina preventiva e curativa tém também contribuido para a
reducdo da taxa de mortalidade. (...) Paralelamente ao declinio da mortalidade, verifica-se também o
declinio da fecundidade no periodo pds-baby boom, que fez acentuar o processo de envelhecimento

demografico, no mundo desenvolvido, em geral, e na Europa em particular (p. 92).

Em Portugal, segundo dados PORDATA e Instituto Nacional de Estatistica (INE), em
conformidade com os Censos de 2021, o indice de envelhecimento™ é de 182,1%',
existindo uma média de 2,7 pessoas em idade ativa'’ por cada pessoa idosa. Tal como
podemos observar na infografia abaixo, a projegéo para o ano de 2050 indica que 36% da
populacao portuguesa tera 65 ou mais anos, estimando-se existirem 16 idosos(as) por cada

5 jovens’®:
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Figura 1: “Infografia: Desafios de um pais cada vez mais idoso — A sociedade portuguesa e, em particular, as cidades
vao ter de se adaptar a uma populagdo que esta a envelhecer rapidamente” (Fundagao Francisco Manuel dos Santos
[FFMS], s.d.)

O aumento do numero de pessoas idosas e a significativa melhoria das condigcoes de
vida e saude, convertem-se no prolongamento da esperanca média de vida. Em 2022, a
idade média da populacdo portuguesa fixou-se em 46,8 anos — a segunda mais elevada
entre os 27 paises membros da Unido Europeia —, tornando-se, assim, Portugal o pais com

0 maior aumento nesse indicador nos ultimos 10 anos. Segundo dados publicados pela

'® Relag&o entre numero de idosos(as) e jovens.
"6 Traduzindo-se em 182 idosos(as) por cada 100 jovens.

" Pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos, inclusive. Considere-se, na presente dissertagéo, que idade
ativa se refere a idade ativa profissional, enquanto contributo produtivo para o sistema social e econdmico pelo qual se rege
Portugal (assente nos principios de produgao capitalista). A utilizagdo do termo “ativa”, neste contexto, € questionada na pela
investigadora, indo ao encontro daquela que é uma das ideias neste trabalho defendidas — do valor, envolvimento e
participacao social de pessoais idosas — € rejeitando a associagao simplista de que pessoa em idade ativa sera aquela que
contribui (apenas) financeiramente.

'8 Traduzindo-se, isto, em 320 idosos(as) por cada 100 jovens; uma projegao reforgada pela projegdo do INE, conforme
representado no Tabela 2 do Anexo 3.1.
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Eurostat, “a idade meédia dos residentes na UE atingiu a 01 de janeiro de 2022 os 44,4
anos, tendo aumentado 2,5 anos face a 2012 (...). Em Portugal, subiu quase cinco anos”
(Comunidade Cultura e Arte & Lusa, 20232, para. 2).

Esta evolugao traduz-se num acentuado aumento de pessoas com mais de 100 anos.
Em territorio nacional sao, atualmente, como avangado pelo Expresso (2023) mais de

2900, retratando um crescimento de 77% das pessoas centenarias, na Ultima década.

O gabinete de estatistica aponta ainda que o racio de dependéncia?® dos(as)
idosos(as) da UE “também aumentou em 2022, ao fixar-se nos 33%, face a 32,5% [sic] um
ano antes e 27,1% em 2012. Portugal apresenta o terceiro racio mais alto de dependéncia
de idosos, de 37,2%” (Expresso, 2023, para. 6-7), podendo mesmo “ascender a 62,8% em
2050, o mais alto entre os Estados-membros” (Comunidade Cultura e Arte & Lusa, 2023b,
para. 1). Deve-se, refere o relatorio sobre Portugal, divulgado pela Comissdo Europeia, a
“uma populacdo cada vez mais envelhecida, uma baixa taxa de fertilidade, uma migracao
liquida em declinio e [redu¢ao] [sic] da populagéo em idade ativa”, segundo a mesma fonte,
(para. 3), e representa uma dificuldade e um desafio para a economia nacional (para. 2).
Além disto, segundo dados EUROSTAT, Portugal é o quinto pais?’ da UE com os piores
resultados, quando avaliado o numero de anos de vida saudaveis, sem qualquer limitagéo

de saude?, segundo noticia avangada pela Revista do Expresso (Soares, 2022).

Este quadro constitui-se um desafio para o pais. Além do evidente desequilibrio
demografico entre a crescente populagdo idosa e populagcdo em idade ativa, esta
desproporgao vem gerar constrangimentos na sustentabilidade do sistema nacional de
Seguranga Social, colocando em causa a garantia de pensdes e apoios no futuro, mas a
também o crescimento econdémico, que fica comprometido pela falta de contribuicao de
pessoas em idade considerada ativa. Da mesma forma, o funcionamento do sistema
nacional de saude podera ser prejudicado por este cenario, por serem necessarios, cada
vez mais, cuidados de saude especializados. Por fim, o amplo envelhecimento populacional
podera gerar e/ou acentuar, como anteriormente referido, isolamento social e abandono —

a que assistimos, sobretudo, entre aqueles(as) que vivem em areas rurais ou tém menos

® A mesma noticia avangava o numero exato de 2940, na data da sua publicagdo (11 de julho).

20 Definido como o racio do numero de pessoas idosas (com 65 anos ou mais) em comparagao com o numero de pessoas
em idade ativa, profissionalmente (15-64 anos).

21 Dos 29 apresentados.

22 Como pode ser verificado no Gréfico 1 do Anexo 4.
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suporte familiar — podendo produzir efeitos negativos na saude mental e na qualidade de

vida e bem-estar dos(as) idosos(as).

1.1.2. Envelhecimento ativo e saudavel e qualidade de vida

O envelhecimento ativo é definido pela WHO % (2002) como “o processo de
otimizacao de oportunidades para saude, participacao e seguranca, por forma a alcancar
melhor qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem” (p. 12). A qualidade de
vida pode ser definida como a percecao subjetiva e individual de bem-estar, satisfagao e
felicidade de uma pessoa em relagéo a diferentes aspetos da sua vida (WHO, 2002; Trentini
et al.,, 2016, Nunes, 2017; Mendes, 2020). E um conceito abrangente e multidimensional
que engloba diversos elementos fisicos, emocionais, sociais, econoémicos e ambientais que
influenciam a realizagao pessoal. Trata-se de uma visao subjetiva e complexa, que envolve
a analise de varias dimensdes da vida, incluindo ndo apenas parametros positivos — como
ligacdes afetivas proveitosas, aceitacao e integracao sociais, independéncia, satisfacao e
mobilidade, “a saude, o prazer sensorial, aprendizagem de coisas novas, o contacto com a
natureza e o movimento” (Lima, 2010, p.112) —, que, segundo Lima (2010) constituem,
“de acordo com alguns estudos, (...) metas pessoais, as crengas de controlo do ambiente
e a qualidade do tempo de lazer, os quais, de certo modo, estao subjacentes as atitudes
promotoras do bem-estar” (Lima, 2010, pp.112-113); mas também 0s negativos — como
sentimentos socialmente negativizados, perda de capacidades fisicas e/ou cognitivas,
dependéncia fisica e/ou financeira, instabilidade afetuosa e/ou social, adicao e outras

doencas, fadiga, dor, entre outros.

Para explicar o conceito de qualidade de vida, a OMS apresenta trés caracteristicas
essenciais: a sua subjetividade, multidimensionalidade e a inclusdo de aspetos positivos e
negativos (Parente, 2006, p.19), definindo-o o Grupo de Trabalho de Qualidade de Vida da
OMS (1995) como “a percepgao do individuo da sua posicao na vida no contexto de sua
cultura e dos sistemas de valores da sociedade em que vive e em relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (como citado em Parente, 2006, p.19).
Alguns autores, contudo, acreditam que esta podera ser uma visao limitada, carecedora de
um consenso tedrico solido. Pereira et. al (2012) apresentam a classificagcdo dos estudos
de Day e Jankey (1996), sobre qualidade de vida, que defendem que esta se divide de

“acordo com quatro abordagens gerais: econémica, psicoldgica, biomédica e geral ou

23 World Health Organization (WHO) ou Organizagio Mundial de Satude (OMS).
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holistica” (p. 242), nas quais sao considerados fatores que se prendem com o conforto e
seguranca econdmico-sociais, ideais de vida, condi¢cdes de saude e bem-estar (fisico e
mental), mas que se estende a “outros elementos importantes da vida das pessoas como
trabalho, familia, amigos, e outras circunstancias do cotidiano, sempre atentando que a
percepcao pessoal de quem pretende se investigar € primordial” (p. 244).

Desta forma, a qualidade de vida tornou-se um indicador fundamental para avaliar o
bem-estar e a satisfacao das pessoas mais velhas, bem como para orientar os esforgos na
melhoria das suas condigdes de vida e para possibilitar uma experiéncia enriquecedora e
gratificante ao longo do processo de envelhecimento. A qualidade de vida tem vindo ganhar
espaco e importancia social, sendo um conceito muito valorizado na area da atuacéo
gerontologica, que importa considerar no momento do planeamento e implementagéo de
politicas de saude e bem-estar, direcionadas a populacdo idosa, 0 que € visivel nos
pressupostos subjacentes a Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel,

que se encontra de acordo com os pressupostos da ONU e da OMS.

Nas palavras de Ricardo Vieira e Ana Vieira (2020),
a qualidade de vida dos idosos nao depende exclusivamente das condigdes objetivas em que vivem,
mas dependem, também, e por vezes muito, dos seus projetos de vida que se (re)vivificam ou nao,
tém sentido, ou ndo, para si. Em suma, a qualidade de vida dos idosos depende, também, da forma
como estes subjetivam o seu quotidiano e os factos vividos no seu eu enquanto sujeitos e ndo meros

objetos de cuidado de técnicos e familiares (p. 575).

Além disso, e como defendido por Reis et al. (2017), potenciar outros contactos
sociais e um envolvimento social diversificado, pode trazer uma série de beneficios para a
saude fisica, mental e emocional, nomeadamente potenciando a qualidade de vida das
pessoas idosos. “O bem-estar [por seu lado, €] considerado como constructo multifacetado
e amplo, € um termo que abrange a maneira como os individuos avaliam e experienciam as

suas vidas [sic] de forma positiva” (Mendes, 2020. p. 137)".

Embora tenhamos assistido a avancos cientificos e tecnoldgicos significativos,
traduzidos numa importante melhoria das condicbes saude e condigbes gerais de
(sobre)vivéncia das pessoas, nem sempre estas melhorias sdo acompanhadas por
alteracdes e transformacgodes sociais igualmente positivas: vivemos mais, mas muitas vezes

sem bem-estar. Este cenario,

24 Podera ser consultado o Quadro 2 do Anexo 2.1., com um resumo da visdo, missao e valores desta Estratégia.
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consequéncia da melhoria das condigbes de vida ao nivel médico-sanitario, da higiene e da
alimentagéo (...) nem sempre equivale a um indicativo de bem-estar e/ou autonomia que permita as
pessoas mais velhas uma vida coincidente com as suas necessidades e expectativas (Cabral, 2016,

p. 26);

Na realidade, a investigagcao revela que a esperanca média de vida, aos 65 anos, € de
sensivelmente 20 anos (INE?°, 2022), contudo, tal como referido por Nunes (2017), “destes,
15 anos sao vividos sem qualidade de vida” (p. 50), o que pode resultar numa desconexao
entre a longevidade e o bem-estar geral, na medida em que aumenta, em muitos casos, a

vida em durabilidade, mas nao em qualidade (Cabral, 2016, p. 26).

Perante evidentes alteragbes biolégicas e de status social, Lima (2010) considera
que “os principais desafios do envelhecimento (da velhice) séo o reconhecimento da
inevitabilidade da mudanca, da imprevisibilidade da nossa vida, e o confronto com a morte”,
mas enumera outros, como “as doencas, a perda de familiares, a diminuicao de poder ou

a ida para uma instituicao” (p.118).

O momento da reforma &, disto, um importante exemplo, podendo, muitas vezes, ser
sinébnimo de

perda de determinados papéis sociais activos (principalmente, o profissional) e [apresentando-se]

como marco de entrada na velhice, sobretudo, porque o estatuto de reformado é associado a perda

de importancia social e de poder, em sociedades fortemente marcadas por regras econdémicas e

orientadas para e pelo produtivismo, onde quem nao produz nao é considerado como socialmente Util

(Lima, 2010, p. 68).

Vemo-nos a entrar num periodo pautado por menos rendimentos, menos contatos
pessoais, isolamento e mais tempo livre, circunstancias que poderao resultar num intenso
conflito intimo e, mesmo, agravar situagdes de vulnerabilidade sentidas por este grupo
populacional (Trentini et al., 2016; Cabral, 2016; Lima, 2018; Sousa et al. 2020).

Estas circunstancias, agregadas a perda gradual de capacidades fisicas e cognitivas,
a perda de companheiros(as) e outros vinculos sociais (como filhos(as) que saem de casa,
colegas de um emprego que ja nao se tem, companheiros(as) e amigos(as) que foram
institucionalizados(as), adoeceram ou faleceram), culminam na perda de autoestima,
conduzindo a sentimentos de inutilidade, a isolamento e depressao (Trentini, 2016; Cabral,

2016; Lima, 2018; Sousa et al. 2020, Garcia, 2022) e, por fim, a solidao: “uma reagao

5 Para o triénio 2020-2022.
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emocional e cognitiva que consiste em ter menos relagcdes que as que se deseja, € nao tao

satisfatorias como se quereria” (Baron & Byrne, 2005, p. 322).

Revela a investigacao, “de uma forma cada vez mais sélida, que a interacao social
nao nos traz “apenas” felicidade (ou desespero): a relagao com 0s outros afeta a nossa
saude” (Lima, 2018, p. 70). No caso dos(as) idosos(as) “por vezes, a soliddo e o siléncio
que preenchem os seus dias atiram-nos para a depressdo e 0 isolamento, sendo
inundados, habitualmente, por pensamentos negativos como por exemplo o desejo da
propria morte” (Vieira & Vieira, 2020, pp. 587-588). Segundo o “Eurobarémetro de 2017,
39% dos inquiridos com 55 ou mais anos assumiu ter-se sentido sozinho/a na semana
anterior ao inquérito” (APAV, 2020, p. 32), ja no Inquérito Social Europeu de 2014, 12,5%
dos portugueses afirmou que, na semana antecedente ao inquérito, “se sentiu muitas vezes
ou quase sempre s¢” (Lima, 2018, p. 81), sendo que 18% destas respostas retratava
pessoas com mais de 65 anos, “isto €, um em cada cinco idosos afirma sentir-se sé muitas
vezes” (p. 82). A adicionar a estes numeros, encontramos ainda o resultado do Inquérito
ao emprego do INE, relativamente aos agregados domésticos privados unipessoais®, no
qual é revelado que, da totalidade, 68% destes agregados correspondem a pessoas com
65 e mais anos (PORDATA, 2022).

Existem estudos e publicacdes que, mais recentemente, se tém referido a solidao
como um problema de saude publica. Um estudo longitudinal levado a cabo por Julianne
Holt-Lunstad, que consistiu numa revisdo de estudos sobre isolamento social € as suas
consequéncias para a saude, comparando “os maleficios do isolamento social com outros
bem conhecidos das sociedades contemporaneas”, como nos aponta Lima (2018), em Nos
e 0s outros, conclui que se registam causas que contribuem de forma significativa a morte
prematura: 5% superior para pessoas que vivem em zonas muito poluidas; 20% superior
para pessoas obesas; 30% para pessoas que ingerem alcool em demasia; o isolamento
social, por fim, constata, “aumenta a probabilidade de morte prematura em 45%! Estar
isolado, sentir-se so, € tao perigoso para a saude como fumar 15 cigarros por dia” (pp. 79-
80). Um relatorio apresentado pelo cirurgido norte americano Vivek Murthy, vem reforgar
estes numeros, relatando que estes se “agravaram profundamente” com as situacoes de
isolamento geradas pela pandemia de Covid-19. O relatério produzido pelo seu gabinete,
da conta de 30% de aumento do risco de morte prematura quando existem situagdes de

solidao, tendo ainda “revelado que as pessoas com fracas relagdes sociais apresentam

% Traduzindo-se, isto, em 446,9 mil agregados domésticos privados unifamiliares, de um total registado de 655 mil, conforme
representado Tabela 3 do Anexo 3.1.
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também um maior risco de acidente vascular cerebral e de doenga cardiaca” (Expresso &
Lusa, 2023, para. 6, 7 € 8).

Em Portugal, “foram sinalizados pela GNR na Operagao «Censos Sénior 2022», que
decorreu em outubro [desse ano] (...) 44.511 idosos que vivem sozinhos e/ou isolados, ou
em situacao de vulnerabilidade” (Expresso & Lusa, 2022, para. 1 e 4).

A atual tendéncia para a segregacao espacial e social das pessoas mais velhas, que habitualmente se
intfegram em contextos que ndo sdo frequentados pelas restantes geragdes, leva a um
empobrecimento das relagdes e fragilizagdo de lagos fundamentais para o bem-estar e coesao social.
Por outro lado, a evolug&o rapida do conhecimento e o facil acesso a todo o tipo de informacgéo leva a
uma desvalorizagao dos saberes tradicionais, a perda de importancia dos mais velhos como veiculos
de conhecimento e, consequentemente, a perda de um manancial de informacao valiosissimo, que

nao é aproveitado por ndo haver oportunidades de partilha (Pimentel et al., 2016, p. 11).

A intoleréncia e segregacao, e consequente negacao de oportunidades dignas de
participacao ativa, deste grupo, na sociedade, vém revelar um importante desequilibrio de
poder que conduz a uma perda forgada da autonomia e do poder de decisdo destas
pessoas, tal como exposto por Vieira e Vieira (2020):

O idoso contemporaneo (...) acaba por ser alguém a quem, por vezes, ndo se concedem muitos
instrumentos de manutengao da sua propria autonomia. A partir de determinada idade, o idoso deixa
de poder comandar a sua vida e torna-se objeto de uma gestao especifica que lhe € imposta pela
institucionalizagdo (Goffman, 1987), o que acaba por resultar numa certa menorizagéo civica (...) 0
seu modo de vida passa a ser regulado pela agao da ciéncia, das instituicoes sociais, do lazer, dos
especialistas, que se traduzem em instrumentos de dominagao, como solugdo para um “problema”

social (p. 583).

A extenséo da longevidade constitui um objetivo social comum e, como tal, deve ser
amplamente celebrado, tal como defendem Barreto, Carreira e Marcon (2015),

no entanto, s6 pode ser considerado como uma real conquista na medida em que se agregue

qualidade aos anos adicionais de vida. Assim, qualquer politica destinada aos idosos deve considerar

sua capacidade funcional, necessidade de autonomia, participa¢ao, cuidado e autossatisfagao (como

citado em Nunes, 2017, p. 60).

Na opiniao de Lima (2010), com base em Mannell (1999), certos estudos
demonstram que o grau de envolvimento em atividades de lazer € um indicador mais soélido
da felicidade e satisfacdo na vida de adultos idosos do que a sua saude ou renda. Contudo,
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a participacao em atividades de entretenimento e lazer nao garante, por si sO, a promogao
do bem-estar destas pessoas: é fundamental ter em linha de conta a qualidade e o
significado dessas atividades, individualmente, considerando o sentido de propésito e a
felicidade que poderao trazer as suas vidas (Sousa, 2018 e 2021; Sousa et al., 2020).
Segundo Diener e Fuijita (1995), tal como apresentado por Lima (2010), “verificou-se
que a satisfacao com a vida e a felicidade tendem a aumentar, quando as metas pessoais
s80 congruentes entre si e se coadunam com as nossas motivagdes e necessidades,
quando sao viaveis e realistas” (pp.115-116). Parafraseando Sousa (2021), falamos de
“experiéncias positivas de envelhecimento, o que implica proporcionar aos individuos
oportunidades que permitam a realizacdo do seu potencial de bem-estar fisico, social e

mental, indo ao encontro das suas necessidades, desejos e capacidades” (p. 147).

Neste sentido a animacao sociocultural pode constituir uma importante ferramenta

de combate a solido:
uma forma de colocar em contacto os individuos, de favorecer as relagdes, de suscitar e estimular
permutas, de facilitar contactos. (...) [Trata-se de] uma forma de ag&o sociopedagdgica, que visa a
transformacao social e o desenvolvimento através da participacao (...), apostando na capacitagéo

dos individuos e na mobilizagdo destes para a conquista dos seus interesses (Sousa, 2018, p. 11-12).

A isto, acrescente-se o beneficio comprovado, para a saude fisica e mental, que
resulta da pertenca a grupos, comunidades e da criagdo de vinculos e lagos sociais, na
construgao da identidade individual e coletiva (Lima, 2018; Sousa, 2018, 2021; Sousa et
al. 2022). Com base nestes pressupostos, e ainda intentando assegurar que a resposta
mundial ao processo de envelhecimento se encontra em conformidade com a Agenda 2030
de Desenvolvimento Sustentavel, a OMS prop6e a revisdo do conceito de envelhecimento

ativo, definindo o conceito de envelhecimento saudavel?’ que
corresponde ao processo de desenvolver e manter a capacidade funcional dos individuos que permite
0 bem-estar na idade avancada. A semelhanga do conceito de envelhecimento ativo, o conceito de
envelhecimento saudavel coloca a ténica no bem-estar da pessoa deixando claro que envelhecer de
forma saudavel nao se trata apenas de nao apresentar doengas mas sim de habitos de vida, de apoio
e de oportunidades garantidas pela sociedade que permitam a manutencéo da capacidade funcional

da pessoa (APAV, 2020, p. 134).

27 Para um melhor entendimento sobre o conceito de Envelhecimento Saudével proposto pela OMS, podera ser consultada
a llustracao 2 do Anexo 5.
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Desta forma, urge incluir as pessoas mais velhas na tomada de decisao sobre as suas
vidas, nomeadamente no que diz respeito ao controlo da sua (ativa) participagao social,
“[devolvendo] aos proprios cidadaos a nocdo de [que] sdo os principais agentes de
mudanca, 0s atores centrais na gestao da sua propria vida” (1SS, I.P. & ACSS, I.P., 2015,
p. 11), bem como envolver o processo de envelhecimento numa visdo mais positiva, que
realce o potencial cognitivo e emocional dos individuos (Simdes, 1985, 2002; Trentini et al.,
2006; Cabral, 2016; Pimentel, 2016; Sousa et al., 2020, Galvao & Gomes, 2021; Sousa,
2021), e promover comportamentos saudaveis, alimentares e desportivos, enquanto forma
propulsora fundamental da melhoria sua qualidade de vida e bem-estar e, como tal, abrindo
caminho para o seu envelhecimento saudavel (ONU, 1991; WHO, 2002; Trentini et al.,
2006; Sousa, 2018, 2021; Sousa et al. 2020; Galvao & Gomes, 2021).

1.2. A SOCIEDADE PERANTE O ENVELHECIMENTO

A medida que envelhecemos, a nossa percecdo de nés mesmos muda, mas essa
mudanca ocorre de forma mais lenta do que aquela que as outras pessoas tém de nos.
“Ser velho esta associado a imagens e expectativas muito negativas e aceitar fazer parte
deste grupo &, frequentemente, ter de integrar na nossa autoimagem a perda de estatuto

social, as expectativas de incompeténcia e discriminacao” (Lima, 2018, p. 32).

A velhice é uma fase natural da vida e merece ser valorizada e respeitada em todos
0s aspetos, nao obstante, € comum que a sociedade perpetue esteredtipos negativos em
relacao as pessoas idosas, desvalorizando suas contribui¢coes, considerando-as frageis,
dependentes, improdutivas ou menos capazes e tratando-as, por fim, como um fardo. Nas
palavras de Sousa (2018) “as pessoas idosas sao percecionadas como uma categoria de
fraca capacidade funcional e que, como tal, sdo vistas como um peso neste contexto

contemporaneo” (p. 3).

O termo idoso(a) encontra-se, na maioria das vezes, associado a conotacdes
negativas — como velho, decadente, antigo, antiquado, obsoleto, retrogrado (Simdes, 1985,
1990; Parente, 2006; Dias et al., 2014) —, atribuidas pela sociedade contemporéanea e
muitas vezes acentuadas pelos meios de comunicagao e entretenimento, vindo colocar “os
mais velhos perante a decadéncia antecipada, uma vez que a modernidade nao oferece
referenciais simbdlicos para ajudar a enfrentar esta nova etapa da vida” (Sousa, 2018, p.3).
Por outro lado, as construgdes de juventude sao sinonimo de novo, moderno, belo ou capaz
e rapidamente identificadas, aceites e perpetuadas enquanto capacidade produtiva.

Assistimos, por isso, paralelamente, a padronizacao de comportamentos e estereotipacao
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de expectativas, como exemplificado por Simdées (1991): “um lapso de memoria, num
jovem, é considerado apenas um lapso de memoria, mas, se se verifica, num idoso, é tido

como sintoma de senilidade” (p. 183).

Esta construgdo e este funcionamento estereotipados da sociedade, assentes na
“estratificacao, segregacao etaria, de acordo com o ciclo produtivo e na construgao social
do grupo de «idosos» associada a reforma [e a perda de papéis sociais de relevancia]”
(Cabral, 2016, p. 33) — que representam a “morte social” (Sousa, 2018, p. 5) destas
pessoas — comprometem a forma como olhamos para as pessoas idosas e conduzem a
marginalizacao deste grupo, tendendo a sua segregacao, e impondo-lhe barreiras invisiveis

as suas capacidades de (re)integracao.

Anuimos, socialmente, que o ato de envelhecer é sinobnimo de decadéncia,
alimentando atitudes e comportamentos que reforcam a ideia de que velhice e
incapacidade caminham lado a lado. Uma das consequéncias desta tendéncia a
estereotipacao consiste, tal como exposto por Simées (1990), “na nao diferenciagao entre
0s membros do grupo (...) quem tem uma visao estereotipada dos idosos tende a percebé-
los todos da mesma maneira” (p. 110). Estamos perante uma realidade social reveladora
do carater individualista contemporaneo, que vem ampliar o foco sobre duas significativas

problematicas sociais: 0 preconceito e consequente discriminacao; e a solidao.
A medida que se envelhece, vai-se pertencendo cada vez mais ao passado. Toda a rede de
solidariedade tecida durante a vida, no seio familiar, no circulo de amigos e antigos companheiros de
trabalho, lazer, de atividades culturais, politicas [sic] ou até mesmo religiosas, transforma-se apenas
em lembrancas que, na melhor das hipéteses, serao alimentadas [sic] apenas por espagadas visitas

de alguns familiares e eventuais encontros com vizinhos e amigos (Vieira & Vieira, 2020, p. 583-584).

Estas crengas limitadoras vém subestimar as capacidades, conhecimentos e
experiéncias das pessoas mais velhas, resultando na sua excluséo perante oportunidades
de participacao e contribuicéo social, que “nos impedem de ver [as pessoas idosas] com
todas as suas potencialidades (...), um rico capital de recursos, que poderiam ser
aproveitados na resolucao de muitos problemas, que afligem a nossa sociedade” (Simoes,
2002, p. 560). Reconhecer e valorizar essas potencialidades requer uma mudanca de
mentalidade e a quebra dos esterettipos negativos associados ao envelhecimento (Simdes,
1985, 1990, 2002).

Paralelamente, assistimos, nas sociedades contemporaneas, a uma ampla e direta

deterioracao da convivéncia humana pelo crescimento de relagcbes competitivas,
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individualistas, discriminatérias e marginalizantes. Nesse contexto, a familia assume um
papel fundamental como uma rede solidaria capaz de enfrentar e mitigar estas tendéncias
negativas. Funcionando como espaco privilegiado de interagdes e vinculos afetivos, e
através destes vinculos, a familia®® tem o poder de contrapor os valores egoistas e
discriminatorios predominantes na sociedade, além de, tal como “a comunidade, a
organizagao social e a cultura, [ter] um marcado impacto na forma como se envelhece”
(Galvao & Gomes, 2021, p. 162). A promogao da cooperagao, da empatia e compreensao
no seio familiar, enquanto espaco de socializagao primario, revela-se benéfico e possibilita
estabelecer um ambiente propicio ao crescimento pessoal e ao desenvolvimento de
relacbes harmoniosas e de respeito mutuo. Mas ainda, “a criacdo e manutencao de
contextos favoraveis e facilitadores do envelhecimento, na promocao do bem-estar da
populacao adulta idosa, [contribuirdo para] que esta se mantenha autonoma, socialmente

ativa e saudavel” (Sousa, 2021, p. 145).

Contudo, as familias encontram-se “sujeitas a numerosissimas situagoes desafiantes:
precariedade do emprego, dificuldades na obtencao de uma habitacdo adequada as
necessidades, as migracdes, o desemprego de algum dos seus elementos” (Cabral, 2016,
p. 19), dificultando o estabelecimento de relacbes afetivas saudaveis e o fortalecimento dos

lacos de solidariedade entre os seus membros. Um evidente reflexo deste cenario é
0 aumento das taxas de institucionalizagdo [que] reflectem, nao s6 0 aumento do tempo de vida, mas
também, o aumento do numero de idosos, 0 aumento do nimero de idosos com incapacidades e as

dificuldades crescentes das familias em dar suporte aos seus membros idosos (Lima, 2010, pp. 100-

101).

E, portanto, evidente a acdo de melhoria focada na forma de encarar e tratar a
velhice; urge desafiar as crencas limitativas e promover uma visao mais inclusiva e positiva
do envelhecimento, promovendo o equilibrio das ligagbes, a intergeracionalidade das

relacdes, 0 respeito e 0s afetos.

1.2.1. Preconceito e violéncia dirigidos a pessoa idosa

Os preconceitos sdo construidos com base em generalizagbes simplistas e
estereotipadas, que podem resultar em tratamento injusto ou desigual de determinado

grupo ou individuo. “O preconceito € uma atitude negativa; a discriminagdo é¢ um

2 Entende-se por familia e/ou espago familiar, no presente trabalho, todo aquele que compreende uma estrutura de apoio e
de cuidados materiais e afetivos, seja este, ou nao, caracterizado por vinculos bioldgicos.
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comportamento negativo. O comportamento discriminatorio muitas vezes tem sua fonte em
atitudes preconceituosas” (Dovidio et al., 1996; Wagner et al., 2008 como citado em Myers,
2014, p. 248). Importara, portanto, destacar que os preconceitos podem influenciar as
nossas percecodes, crencas e suposicdes sobre alguém ou sobre uma comunidade, levando

a comportamentos discriminatoérios.

Na base de muitas das nossas assuncdes e consequentes comportamentos
discriminatorios, estes pré-conceitos podem estar profundamente enraizados numa
sociedade, sendo individualmente internalizados ao longo do tempo, devido a influéncia da
cultura, educacao, meios de comunicagao e experiéncias pessoais, acabando por se refletir
em varias formas de discriminagao, incluindo discriminagcao étnica, em razao do sexo,
geénero ou orientagéo sexual de uma pessoa, da sua classe social, cultura e religido e, ainda,

da sua idade ou capacidade — seja, esta, fisica ou cognitiva.

No caso especifico do preconceito de que sdo vitimas as pessoas idosas, este
assenta na visao da velhice construida no contexto, como anteriormente referido, do
modelo economico capitalista vigente desde a industrializagao, no qual a juventude é o ideal
de produtividade —idade ativa. Nesta visao construida, a vida humana passou a ser dividida
em etapas: infancia, adolescéncia, adultez e velhice, sendo esta Ultima, “em geral,
considerada como: saida do mundo do trabalho; anuncio da proximidade da morte; declinio
fisico, cognitivo e social; adoecimento; uma etapa de perdas; problema e peso social”

(Conselho Regional de Psicologia da Bahia, 2021, p. 7).

Tal como referido por Parente (2006), “uma forma bastante estereotipada, mas
freqUente, de distinguir [as fases da vida] € associar ao desenvolvimento as mudancas
positivas, enquanto ao envelhecimento as mudangas negativas, como maior presenca de
falhas, de diminui¢des e de limitacdes” (p. 17). De acordo com Bugental e Hehman (2007)
“as percepcdes das pessoas sobre os idosos — geralmente os considerandos gentis, mas
frageis, incompetentes e improdutivos - predispdem a um comportamento
condescendente, como fala infantil, que leva os idosos a se sentirem menos competentes
e agirem de acordo” (como citado em Myers, 2014, p. 247). Além disso, a pessoa idosa
assimila estas representacdes sociais negativas “provocando reagdes como negacao da
velhice, passividade, isolamento, agressividade” (Dias et al., 2014, p. 127), que acabam
por contribuir, num circulo vicioso, para a construcao de processos de exclusao social,

onde a autoexclusao também tem significativa importancia.

De uma forma generalizada, “ao redor do mundo, os idosos muitas vezes sao vistos

como frageis, indteis, mentalmente incompetentes, solitarios e um 6nus para a sociedade.
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A vida adulta tardia é considerada um periodo de decadéncia, preocupacao, medo e perda”
(Papalia & Martorell, 2022, p. 538).

Geram-se, por fim, com base nestas premissas, preconceitos e discriminacoes,
assentes no fator idade — idadismo® —, e na perda de capacidades — capacitismo —, ambos
sentidos pelas pessoas idosas, por vezes em simultaneo, podendo, mesmo, ser propulsores

de atitudes de violéncia contra este grupo.

Estas percegbes, estigmas e comportamentos inerentes a esta construgao social
veiculam “muitas vezes crencas de que 0s idosos, como grupo, sao tacanhos de espirito,
nao muito espertos, sem interesse sexual, e pouco habeis em fazerem coisas” (Neto, 2004,
p. 280) e constituem “um obstaculo a adopgao de uma atitude positiva a propoésito do
envelhecimento e das pessoas idosas (...). A internalizagao de esteredtipos deste tipo nao
tem efeitos apenas nas escolhas e comportamentos dos individuos, podendo também
reflectir-se no seu desempenho cognitivo” (Pimentel et al. 2016, pp. 33-35), mas nao so:
“a exclusao, o facto de ter sido abandonado numa relagdo amorosa, ou marginalizado num
grupo faz ativar a mesma area do cérebro que a dor fisica” (Lima, 2018, p. 79).

Assim, apesar de varios estudos comprovarem que “os adultos mais velhos em geral
tém menos transtornos mentais e estao mais felizes e satisfeitos do com a vida do que os
adultos mais jovens” (Papalia & Martorell, 2022, p. 531), o que se verifica € que “as pessoas
mais velhas sao, por exemplo, muitas vezes, rotuladas de chatas, caducas e assexuadas”
(Lima, 2010, p. 23). Pode-se, entao, estabelecer que

“a generalidade dos problemas das pessoas idosas, na nossa sociedade, nao decorre do processo de
envelhecimento bioldgico, mas sim sociogénico, ou seja, dos papeis impostos pela sociedade, quando
as pessoas atingem determinada idade cronologica, [gerando] o tratamento injusto e padronizado das
pessoas mais velhas e, em ultima analise, impacto nas intervenc¢des politicas e sociais e na crenca da

sua incapacidade de se desenvolverem” (Lima, 2010, pp. 23-24).

E nesta amalgama, profundamente encorajadora de comportamentos
discriminatorios para com aqueles(as) que se encontram na fase de vida adulta tardia, mas
também por ela motivadas, que nos deparamos com situagoes de violéncia contra a pessoa
idosa. Segundo dados da WHO (2022) “cerca de 1 em cada 6 pessoas com 60 anos ou

mais sofreram algum tipo de abuso em ambientes comunitarios durante o ultimo ano” (para.

29 Apesar de determinados autores(as) se referirem ao “fenomeno especifico do preconceito e discriminagéo contra pessoas
idosas, [através do] uso do termo «gerontismo»” (APAV, 2020, p. 17), opta-se, na presente dissertagao, por empregar o
termo idadismo, sendo a sua utilizacao, de forma transversal, para fazer referéncia a discriminagao sofrida pelas pessoas
idosas em razdo da sua idade.
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1), nomeadamente aquela que se traduz na forma de abandono —como é o caso de alguns
exemplos de internamentos inapropriados em ambiente hospitalar. “Esta é uma realidade
para a qual importa chamar a atencdo para que individualmente se alterem
comportamentos e para que a coletividade exija do Estado leis e politicas publicas que

respeitem os direitos humanos, incluindo os das pessoas idosas” (APAV, 2020, p. 25).

Em Portugal, revela-se desadequada a resposta dada as reais necessidades da
populacao idosa, nomeadamente em situacdo de abandono, no que diz respeito as politicas
publicas em vigor. Pelo contrario, e segundo o Relatorio Portugal Mais Velho, da APAV
(2020), muitas dessas politicas funcionam como patrocinadoras da violéncia e
discriminagao estrutural contra pessoas idosas, resultando na sua marginalizacao. Ainda
que estejam previstos apoios de cariz social, visando garantir residéncia, condi¢cbes de
saude, apoio nas tarefas diarias e assisténcia financeira, “a sociedade gira em torno de
valores e principios socioculturais comuns que podem traduzir-se, e muitas vezes
traduzem, em condutas discriminatorias face as pessoas idosas” (p. 23). Esta
estigmatizagcao e marginalizagéo de que s&o vitimas, devido a sua idade, resulta, amiude,
em exclusao social, dificuldade de acesso a servicos e atividades comunitarias e limitagao

de interacdes sociais significativas.

Perante este contexto, que na presente dissertacdo se reconhece, é vulgar
encontrarmos um elevado nuimero de experiéncias de solidao e isolamento social entre as
pessoas mais velhas: “a investigacdo cientifica mostra que a solidao tem crescido,
especialmente entre as pessoas mais velhas e é particularmente sentida nos paises do Sul
da Europa” (Lima, 2018, p. 81). Esta € uma realidade vivenciada por muitos(as) idosos(as),
que pode culminar em graves complicacdes de saude fisica e mental, aumentando o risco
de depressao e diminuindo a qualidade de vida (Lima, 2018; WHO, 2022). A falta de
suporte social e a segregagao dos idosos também podem gerar um circulo vicioso: quando
as pessoas se sentem isoladas e abandonadas acabam por se distanciar socialmente,
criando menos oportunidades de interacdo e apoio emocional. Isto pode conduzir a
sentimentos de tristeza, desesperanca e soliddo, o que, por sua vez, pode, igualmente,
afetar a sua saude fisica e mental de forma negativa (Sousa & Baptista, 2015; Lima, 2018,
Sousa, 2018, 2021).

Criar e implementar respostas adequadas e de significado para as pessoas idosas &
um esfor¢o continuo que requer o envolvimento de todos os membros da sociedade, para
criar um ambiente no qual a diversidade seja valorizada, 0s preconceitos sejam

confrontados e a discriminagao seja combatida.
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Idadismo

Segundo Neto (2004) “esteredtipos etarios sao sistemas de crengas que se atribuem
a membros de grupos de diferentes idades simplesmente pelo facto de pertenca a esses
grupos” (p. 284). A forma discriminatoria, preconceituosa e estereotipada de idadismo®
apresenta “uma componente afectiva (sentimentos face a pessoa idosa), uma componente
cognitiva (pensamentos, crengas e esteredtipos face a pessoa idosa) € uma componente

comportamental (atitudes para com a pessoa idosa)” (Lima, 2010, pp. 23-24).

A discriminacdo etaria, ou a discriminagcdo com base na idade, é uma forma
discriminatoria geralmente direcionada as pessoas mais velhas, ainda que possa também

dirigir-se aos(as) mais jovens — usualmente adolescentes.

O Relatério Portugal Mais Velho (APAV, 2020), revela-nos que a manifestacdo de
idadismo é considerada o “terceiro grande «-ismo» da sociedade” (p. 125), logo depois do
racismo e do sexismo. O mesmo documento revela que

segundo o relatério do Eurobarometro Especial sobre o envelhecimento ativo, em 2012 20% dos
portugueses acreditava que as pessoas com 55 ou mais anos eram vistas de forma negativa, o que
denota a presenca de esteredtipos em relagdo ao envelhecimento na nossa sociedade. Por outro lado,
14% dos inquiridos disse ter sido vitima de discriminagéo ou ter testemunhado, no local de trabalho,

discriminagcao com base na idade nos dois anos anteriores (p. 125).

A cartilha sobre o Ageismo?' e a Pratica Profissional da/o Psicéloga/o (Conselho

Regional de Psicologia da Bahia, 2021, pp. 10-11), expbde-nos cinco formas de idadismo:

idadismo estrutural: aquele que, por ser parte da construcao social, “esta enraizado
na sociedade, ndo diz respeito a um ato isolado, mas representa um pProcesso
historico que se reproduz nas esferas cultural, politica, econémica, educacional,

cientifica [e de saude] e cotidiana”;

idadismo institucional: que se revela através das “leis, regras, normas sociais,
politicas e praticas de instituicoes”, limitando e restringindo as oportunidades as quais
as pessoas idosas podem aceder, com base numa ideologia preconceituosa

relativamente a idade;

%0 Em inglés ageism; trata-se de vocabulos iguais na sua construgéo, ja que ambos “partem do substantivo “idade” (“age”)
para lhe acrescentar o sufixo —-ismo” (APAV, 2020, p. 17).

31 Termo também usado como idadismo no portugués do Brasil.
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idadismo interpessoal: aquele que se verifica nas interacdes entre individuos (como
€ o caso dos insultos aos(as) mais velhos(as), da infantilizagao ou do desrespeito pela

tomada individual de decisdes);

idadismo auto direcionado: por ganhar vida nas percecgoes focadas em si mesmo,
esta forma de depreciacao pessoal resulta, muitas vezes, em limitagdes que sdo auto

impostas;

idadismo recreativo: na maioria das vezes aplaudido, por ser considerado arte e/ou
humor, mas que acaba por perpetuar, de forma socialmente aceite, as visdes

negativas e 0s esteredtipos associados a pessoa idosa.

Conclui-se, desta forma, que a estereotipacdo em razdo da idade se encontra
socialmente enraizada, podendo ser observada em varias areas da sociedade — incluindo

0 ambiente de trabalho, os media, o sistema de salde e nas relacdes inter e intrapessoais.

Capacitismo

E frequente assistirmos & sobreposicdo e/ou intersecdo de discriminacdes —
interseccionalidade®. No caso das pessoas mais velhas, idadismo e capacitismo soem

andar de maos dadas.

O capacitismo € uma forma de discriminacdo e preconceito que se baseia na
suposigao de que as pessoas neuro divergentes ou com algum tipo de incapacidade fisica

sao inferiores ou menos capazes.

A perda de capacidades (memoria, visao, audicdo, mobilidade) podera ser uma das
consequéncias bioldgicas de envelhecer, contudo, esta perda, natural ao ato de viver, €
vulgarmente associada ao declinio humano e a falta de proposito produtivo, sendo, este,
um exemplo no qual assistimos a clara manifestacao de capacitismo (assente nas crencas
e comportamentos idadistas). Esta associacdo negativa pode levar a diversas
consequéncias prejudiciais, como o tratamento condescendente e/ou infantilizado, a
incapacitacdo na tomada de decisdes pessoais € a exclusdo de atividades e oportunidades,
com base na crenga de que estas pessoas ja nao representam um contributo valido para a

sociedade. “Todas essas atitudes ageistas e capacitistas podem levar a negagado do

%2 Historicamente, este conceito é associado ao feminismo multirracial, que reconhecia que o movimento feminista — a que
assistimos nos anos 60 e 70 — ndo era inclusivo das discriminagdes sofridas pelas mulheres negras; estas nao se viam
representadas quer na luta racial (focada no homem negro) quer na luta feminista (focada na mulher branca, de classe média
alta). Mais tarde, este conceito foi também promovido pelo feminismo lésbico, reforcando a ideia de que etnia, capacidade
ou deficiéncia, classe, sexo e orientacdo sexual geravam formas discriminatorias distintas entre si, mas que podiam ser
simultaneamente experienciadas por uma Unica pessoa.
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processo de envelhecimento, ao sofrimento psiquico e contribuem para homogeneizagao
e invisibilizacdo de pessoas idosas em sua diversidade e heterogeneidade” (Conselho

Regional de Psicologia da Bahia, 2021, p. 12).

E importante reconhecer que as competéncias de uma pessoa ndo estdo diretamente
relacionadas a sua idade ou a presenca de alguma incapacidade. Cada individuo possui
habilidades unicas e valiosas, independentemente de quaisquer limitagdes fisicas ou
cognitivas. A sociedade deve trabalhar em direcao a promogado de uma cultura inclusiva,
que valorize a diversidade e respeite os direitos e a dignidade de todos(as) (ONU, 1991;
Simoes, 2002; Lima, 2018; APAV, 2020; Conselho Regional de Psicologia da Bahia, 2021),
desafiando estas construgdes sociais, através da consciencializacdo sobre 0s danos que
estas visdes estereotipadas apresentam para a saude mental e fisica e para o bem-estar e

qualidade de vida das pessoas mais velhas.
Violéncia

Tal como definido pela APAV (2020), violéncia consiste em “qualquer agao ou
omissdo, Unica ou repetida, intencional ou ndo, cometida contra uma pessoa idosa
vulneravel e que atente contra a sua vida, integridade fisica, psiquica e sexual, segurancga

economica ou liberdade ou que comprometa o desenvolvimento da sua personalidade” (p.
20).

A mesma fonte afirma ainda que esta € “a mais gravosa manifestacéo do idadismo
[estando este ndo s6] na base da violéncia como na falta de atengéo a existéncia desta e
respetivas consequéncias” (APAV, 2020, p. 128). Segundo a American Medical
Association, citado por Gongalves (2006), por abuso entende-se “«qualquer acto de
COMISSA0 Ou oMissao que resulta em leséo ou ameaca de les&o a saude e bem-estar de
uma pessoa idosa». O abuso [e violéncia®] de idosos pode ser fisico, psicolégico,
emocional, sexual ou financeiro. Pode ser intencional ou nao intencional ou resultar em

negligencia” (p.739).

Estamos perante um fendmeno complexo que, além das caracteristicas e contextos
expostos,

nos obriga a considerar na sua analise diferentes dimensdes como, por exemplo, a diade vitima-

agressor, 0s tipos de comportamentos abusivos, o seu grau de severidade e frequéncia, os fatores de

33 N&o se opta, como anteriormente, pela uniformizagéo para o termo violéncia para respeitar a referéncia 8 American Medical
Association na sua definicdo do termo abuso. Considera-se, contudo, que a mesma esta cabimentada naquilo que é
considerado violéncia no presente trabalho.
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risco, assim como os diferentes contextos de ocorréncia, com vista a darmos conta das dinamicas e
das diversas configuragdes que o abuso de idosos assume nas nossas sociedades (Dias et al., s.d.,

p. 9).

Embora a violéncia contra os idosos ndo seja um fendbmeno atual, o seu
reconhecimento enquanto problema social grave é relativamente recente (Dias, 2010, p.
252), 0 que podera ser justificado, tal como referido por Lima (2010) pelo “facto de ser
frequentemente perpetrado contra pessoas vulneraveis, muitas delas com diminuicdo da
memoria e do estado de consciéncia e que apresentam relacdes de dependéncia com o

agressor, [0 que] proporcionou que este crime ficasse, muitas vezes, oculto na sociedade”
(p. 96).

Nas ultimas décadas verificou-se um aumento da consciencializagao sobre a
prevaléncia e a gravidade da violéncia contra os(as) idosos(as), levando a necessidade de
intervencao social e legal. O reconhecimento crescente dessa forma de violéncia e da
dimenséao social que ocupa tem dado azo a implementacao de politicas e leis focadas na
protecao dos direitos deste grupo e na promog¢ao da igualdade, visando, nomeadamente,
proteger a pessoa idosa e responsabilizar os perpetradores, promovendo uma sociedade

mais inclusiva e em respeito pelos direitos humanos.

Apesar desta crescente percecao e admissao deste cenario, a desvalorizagdo das
pessoas idosas esta, ainda, significativamente presente na coreografia social e “potencia a
falta de dados estatisticos sobre a incidéncia de crime e violéncia que vitimizam pessoas
idosas, uma vez que a sociedade nao reclama conhecer esta realidade” (APAV, 2020, p.
128). Em Portugal, por exemplo, esta situagao € claramente evidenciada pelas Estatisticas
da Justiga, nas quais nao se encontram refletidos, especificamente, os casos de vitimacéo
de idosos(as), “Uma vez que as vitimas de crime se encontram organizadas por trés escaldes
etarios: menos de 16 anos, 16 a 24 anos e mais de 24 anos” (APAV, 2020, p. 128),
encontrando-se, assim, todos os adultos, incluindo aqueles com mais de 65 anos,
agrupados no escalao mais de 24 anos. Além disto, verifica-se, em contexto nacional, uma
tendéncia para o aumento dos numeros que representam estas situacoes, “a aumentar de
facto e a aumentar quando medida a partir da que é reportada” (Dias et al., s.d., p. 9), tal
como Vverificado nas estatisticas APAV Pessoas Idosas Vitimas de crime e de violéncia

2013-2020 — periodo no qual foram registados 10.307 processos de apoio:
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O Relatdrio Portugal Mais Velho (APAV, 2020, pp. 28-40) explicita seis tipos de

violéncia (a distincao feita pela OMS considera cinco tipo, uma vez que sao agrupados

negligéncia e abandono®). Estas violéncias poderdo ter como base, muitas vezes,

preconceitos idadistas e capacitistas, ndo obstante, importara referir que, na presente

dissertacao, se considera constituir qualquer forma discriminagao, por si s6, um diferente

tipo de violéncia daqueles que abaixo se expdem:

violéncia fisica: tratando-se, esta, de todas as a¢des realizadas tencionando “causar
dor fisica ou ferimentos a pessoa idosa”, englobando “agressodes fisicas, que se
traduzem em [bofetadas, beliscdes,] murros, pontapés, empurrdes, [puxodes,]
queimaduras, [atirar objetos,] entre outras (ainda que nado resultem em marcas

fisicas), como a sub ou sobredosagem da medicacao®”;

violéncia psicologica: que aparenta ser aquela da qual mais sofre este grupo,
pressupde todas as agdes praticadas “com intengdo de causar angustia, dor ou
aflicao a pessoa idosa, por meios verbais ou nao verbais, como insultos, ameacas,
incluindo ameacas de institucionalizagdo, humilhagdo, comportamento controlador,
confinamento, isolamento, infantilizacdo, auséncia de expressdes de afeto, entre

outras”;

violéncia sexual: que engloba todo e qualquer contacto e/ou “envolvimento sexual
sem pleno consentimento” e, acrescenta-se, plena compreensao e discernimento do

mesmao;

% A OMS, na sua definigdo, agrupa os conceitos “negligéncia” e “abandono”. A APAV, apesar de compreender este
agrupamento, rejeita esta definicdo com base na semantica de ambas palavras. Na presente dissertagao existe concordancia
com a observagao e justificativa apresentada pela APAV, pelo que se considera a devida distingdo entre estas formas de
violéncia.

% Quando se verifica inteng&o; de outra forma sera considerando negligéncia e nao violéncia.
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violéncia econdmico-financeira: que pressupde “o uso ilegal ou inapropriado do
patriménio da pessoa idosa através de qualquer ato que vise o impedimento do
controlo por parte da mesma e/ou que visem a exploracao danosa do seu dinheiro
e/ou dos seus bens”, mas propde-se, ainda, toda a agao que vise humilhar e/ou limitar
a pessoa idosa que se encontre em situagao de dependéncia econdémico-financeira

da pessoa agressora,

negligéncia: € a “recusa, omissao ou ineficacia na prestagao de cuidados, obrigacdes
ou deveres a pessoa idosa pelo/a seu/sua cuidador/a” incluindo “a recusa/omissao
[ou descuido] de alimentagao, recusa/omissao [ou descuido] de suporte material e
emocional e o descuido [ou recusa/omissao] a nivel dos cuidados de higiene e de

saude”, entre outros;

abandono: “passa pelo distanciamento fisico e/ou emocional absoluto e definitivo que
resulta na falta de prestagéo de cuidados e conduz a pessoa idosa a total caréncia
de redes de apoio familiar, [de cuidados fisicos, de saude, materiais e/ou afetivos] ou

outras”.

“O abandono caracteriza-se pela cessacao absoluta da prestacao de cuidados,

sendo, portanto, mais gravoso e pressupondo a intengado de deixar a pessoa idosa sem

cuidados.” (APAV, 2020, p. 32).Estamos perante um tipo de violéncia complexo — podendo

ocorrer em casa, nas ruas, em instituicdes sociais (privadas ou publicas) e em hospitais —

que constitui crime, tal como previsto nas alineas a) “Expondo-a em lugar que a sujeite a

uma situagao de que ela, s6 por si, ndo possa defender-se”; e b) “Abandonando-a sem

defesa, sempre que ao agente coubesse o dever de a guardar, vigiar ou assistir’, do

Numero 1, do Artigo 138.° do Codigo Penal® portugués — com agravante, quando

praticado por ascendente ou descendente.

Este tipo de violéncia, tal como apresentado por Dias (2010),

refere-se a um comportamento destrutivo dirigido a um adulto idoso, que ocorre num contexto de
confianca e cuja frequéncia (Unica ou regular) ndo s6 provoca sofrimento fisico, psicolégico e
emocional, como representa uma séria violagao dos direitos humanos. Integra varios tipos de maus-
tratos, designadamente [a violéncia®'] fisica (definido como a pratica de injuria ou coercao fisica);

psicoldgico (consiste na pratica de angustia e sofrimento mental e pode ser infligido através da

% N. °1: “Quem colocar em perigo a vida de outra pessoa”, do Artigo 138.°: Exposi¢do ou Abandono.

37 No original: “abuso”. Opta-se, pelos motivos anteriormente referidos, pela uniformizagéo para o termo violéncia.
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agressao verbal, ameagcas, infantilizagcao, humilhac&o, isolamento, etc.); material/financeiro (ligado a
exploragdo econdmica ou imprépria do idoso ou ao uso ilegal dos seus fundos, recursos e bens

pessoais); e a negligéncia (activa ou passiva)” (pp. 256-257).

Nao é, contudo, suficiente conhecer e apontar em que consiste e quais 0s casos de
violéncia. Com o proposito de lidar de forma eficaz e, idealmente, prevenir este problema,
tal como nos refere Lima (2010), “cabe a cada pais a responsabilidade de desenvolver
estruturas, que permitam 0 acesso a servigos de saude, sociais, proteccao legal e policial,

entre outros” (p. 96).

1.2.2. Internamento hospitalar inapropriado de pessoas idosas

O processo biologico decorrente do passar do tempo, ainda que experienciado de
formas individualmente distintas, como anteriormente exposto, acarreta importantes
alteracoes fisicas e, como tal, aumenta a necessidade de cuidados médico-sanitarios (bem
como da sua duracao e especificidade), traduzindo-se isto, muitas vezes, numa maior

vulnerabilidade e dependéncia das pessoas com mais idade.

Apesar de estarem salvaguardados os direitos da pessoa idosa quer, de forma geral,
na DUDH, quer, em particular, na Constituigdo da Republica Portuguesa (CRP)%*, os
estudos levados a cabo pela APAH demonstram que os(as) doentes mais velhos(as)
representam a maior taxa de internamentos hospitalares, o que pode ter como causas uma
maior gravidade de doencas e uma maior fragilidade destas pessoas. Em adicao a este
facto, e tal como apresentado na 72 Edicao do Barémetro de Internamentos Sociais, pela
APAH (2023a), € também este grupo que representa a maior taxa de internamentos sociais
ou inapropriados — “todos os dias que um doente passa no hospital [apos a sua] alta clinica
e nao existe um motivo [clinico ou] de saude que justifique a sua permanéncia em ambiente
hospitalar” (para. 5). Esta situacao deve-se, tal como apontado pelo ISS e ACSS (2015),
ao facto de “nao [disporem] de forma prépria ou com apoio da familia / rede de suporte
informal, dos recursos necessarios e capacidade para o regresso ao domicilio” (p. 18).
Como tal, fica comprometida a saida do hospital pois,

pese embora existam pessoas com capacidade, recursos e suporte familiar para a procura ativa de

uma solugédo na continuidade de cuidados no poés alta, existem cidadaos limitados na doenca ou

3 Artigo 72.°: Terceira Idade; N.° 1: “As pessoas idosas tém direito a seguranga econémica e a condigdes de habitagéo e
convivio familiar e comunitario que respeitem a sua autonomia pessoal e evitem e superem o isolamento ou a marginalizagao
social”; e N.° 2: “A politica de terceira idade engloba medidas de caracter econémico, social e cultural tendentes a
proporcionar as pessoas idosas oportunidades de realizagdo pessoal, através de uma participacdo activa na vida da
comunidade”.
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dependéncia, acrescido da insuficiente ou ausente rede de suporte familiar ou social (ISS, I.P. & ACSS,

L.P., 2015, p. 18, p. 9).

O Manual de Articulagcdo — Saude e Sequrancga Social — para o Planeamento das Altas
Hospitalares (2015), pelo qual se rege o ISS, |.P., define como fundamental “o regresso ao
domicilio ou [a] integragédo em resposta social” pois “o planeamento da alta hospitalar
representa um momento crucial para 0 sucesso da intervengao social junto do cidadao e
suas familias [ou rede de apoio]”, numa acao que devera ser coordenada e de “cooperacéo

entre as entidades com competéncias de saude e de apoio social” (p.9).

A preparacgao da alta hospitalar por parte da equipa multidisciplinar, como um método de planeamento
de intervengao bem estruturada, personalizada, com continuidade e sistematizada, pode levar a maior
satisfacao das pessoas com o suporte e relagéo estabelecidos e, deste modo, a maior adesao a
comportamentos adequados e a maior capacidade para realizarem o autocuidado e manutencao de
uma vida saudavel, evitando os internamentos sucessivos por nao estarem acionadas as respostas

necessarias e suficientes para a continuidade de cuidados no poés alta (p.9)

N&ao obstante 0s pressupostos e principios de intervencao deste Manual, o presidente
da APAH, numa entrevista a Just News (19 de outubro de 2017) afirmava que “mais de
50% dos custos dos hospitais de agudos sao centrados no internamento” (para. 4), sendo
que de acordo com a 72 Edicdo do Bardmetro de Internamentos Sociais da APAH (2023b),

cerca de 10% se trata de internamentos inapropriados.

Fatores que contribuem para o internamento inapropriado da pessoa idosa

Uma das causas deste cenario € a recusa familiar (de cuidadores(as)) e/ou o
abandono — causa esta que, acredito, se encontra parcamente diagnosticada, sinalizada e
notificada. Fatores econdmico-sociais, alteragcdo dos modelos tradicionais de familia,
entrada da mulher no mercado de trabalho (sendo um dos papeis principais da mulher o
de cuidadora), redugao das possibilidades financeiras (com aumento do custo de vida) e
do tempo disponivel para dispensar a vida familiar, estdo na base desta recusa e/ou

indisponibilidade.

Romero et al. (2010) analisaram esta situacao em alguns hospitais do Rio de Janeiro,
sendo um dos pontos de estudo, precisamente, a fragilidade das redes sociais de cuidado.
ApOs seis entrevistas junto de diretores e assistentes sociais de seis hospitais, relatam que

o suporte familiar foi um tema sublinhado
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como importante variavel condicionante da alta de idosos, principalmente para os idosos dependentes
de cuidado cotidiano e de saude. Para as familias pobres o impacto de ter no lar uma pessoa que
precisa de cuidado continuo é ainda maior, visto que nao possuem condi¢cbes econémicas de contratar
o servigo de um cuidador. Neste cenario, € comum o desejo da familia de manter o idoso hospitalizado,

pela garantia de atencao a sua saude percebida por este familiar (p. 266).

Importa considerar, ainda, outras questdes que poderao nao se prender com as limitacdes
econémicas ou outros constrangimentos quotidianos, também abordadas no referido
estudo, como é o caso das histérias familiares: “os entrevistados colocaram que
antecedentes de consumo de alcool, violéncia contra a mulher e/ou filhos e abandono da
familia em etapas anteriores da vida sdo motivos frequentes do abandono do idoso nos
hospitais” (p. 267).

Além disto, a falta de formacdo, apoio e politicas exclusivamente direcionados
aos(as) cuidadores(as) informais®, pode desempenhar um papel significativo na recusa
familiar. O estudo empirico revela que familia e cuidadores(as) com o devido suporte e
apoio adequado, nao negligenciam os(as) seus(suas) idosos(as), nao obstante, a caréncia
de recursos, como servicos de assisténcia domiciliar, suporte financeiro, formacao
adequada para lidar com as necessidades médicas da pessoa a seu cargo ou flexibilidade
nas cargas horarias das suas profissdes, associada a sentimentos de culpa, de
responsabilidade e de incapacidade perante a situacdo e a proximidade afetiva, podem
conduzir a exaustao fisica e emocional, dificultando a continuidade da prestacao de
cuidados. Cuidadores(as) poderdo sentir-se assoberbados(as), sobrecarregados(as) e,
finalmente, incapazes de lidar com a responsabilidade de cuidar da pessoa idosa, podendo
resultar na negligéncia parcial ou total dos cuidados e na crenga de que a permanéncia em
ambiente hospitalar podera ser uma melhor solugdo — se ndo a unica viavel —,

intensificando, como tal, situa¢des de vulnerabilidade.

Por outro lado, estando a pessoa idosa capacitada para a alta médica, a auséncia de
uma pessoa cuidadora na propria residéncia — seja na prestagao de cuidados fisicos, seja
na supervisao do autocuidado —, mas também as condi¢cbes inadequadas na sua habitacao
—0ou, mesmo, a falta de habitacdo — ou a residéncia remota ou de dificil acesso a cuidados

médicos, a dependéncia de tratamentos ou equipamentos especiais e/ou a necessidade de

% Cuidadores(as) informais “serdo aqueles/as que prestam cuidados ndo no ambito do exercicio de uma profissdo, mas em
razao de uma prévia relacao familiar, de amizade ou de vizinhanga com o/a recetor/a” (APAV, 2020, p. 88).
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reabilitacdo acompanhada e a debilidade econdémico-financeira, poderdo ser

condicionantes a alta social.

Também a falta de apoio direcionado aos(as) cuidadores(as) informais e as questdes
relacionadas com o idadismo e capacitismo enfrentadas pelos(as) idosos(as), como
anteriormente destacado, estdo na base dos comportamentos que apartam, fisicamente,
as “pessoas envelhecidas”, em decadéncia ou nao saudaveis ou ndo produtivas, das
“pessoas jovens”, belas, enérgicas, saudaveis e produtivas (Dias et al., s.d.; Neto, 2004;
Romero et al., 2010; Vieira & Vieira, 2020; Conselho Regional de Psicologia da Bahia,
2021). De uma forma geral, os(as) idosos(as) tém vindo a perder o seu papel de destaque
no seio familiar, mas também perante a sociedade. Esta falta de envolvimento emocional,
ja enraizado na construgéo social de velhice, podera estar na base das motivacdes da

institucionalizacao e do abandono, nomeadamente aquele verificado em hospital.

Para além das questdes de cariz afetivo, familiar ou de preconceito, devem ser
igualmente analisadas as questdes que se prendem com a presenca (ou falta dela) de
solugdes publicas para este grupo, bem como do papel do estado na assisténcia a
populacdo envelhecida. Enquanto estado socialista, Portugal funciona mediante um
sistema de protecédo social abrangente, com programas que visam garantir 0 acesso
universal a cuidados de saude, educacao e previdéncia social, entre outras politicas sociais.
Nao obstante, e motivado pelos padrbes capitalistas, € comum assistirmos a
desvalorizagdo de determinados grupos, como é disto exemplo a terceira idade, pela sua
improdutividade e/ou carga economica e/ou social que representam para O pais.
Manifestando-se este enquadramento, como evidenciado pelo relatorio do 7° Bardometro
de Internamentos Sociais da APAH (2023), na percentagem que representa, na totalidade
de internamentos inapropriados contabilizados, aqueles resultantes de falta de vagas em
estruturas publicas de cuidado, sendo, esta, de 67%, entre ERPI e RNCCI (p. 18). Esta
situagdo vem reforgar a ideia de baixa qualidade, atencéo e, sobretudo, preparacao, no

apoio prestado as pessoas idosas, espelhando o que se verifica na sociedade.

Impacto fisico e mental do abandono, na saude da pessoa idosa

“A institucionalizacédo € um acontecimento que marca a trajetéria de uma vida (p.
585) [podendo] interferir na dindmica de redes sociais e [podendo levar] a uma percecao
negativa da qualidade de vida, a uma deterioracao [sic] da identidade” (Goffman, 2004,
como citado em Vieira & Vieira, 2020, p. 584). No caso da pessoa idosa, verifica-se um
crescente receio da dependéncia e do medo da rejeicao. Tal como referido por Vieira e

Vieira, estas pessoas “nao querem perder a sua dignidade.” (p. 586). Quando abordamos
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o tema dos internamentos inapropriados em ambiente hospitalar, funcionando, em muitos

casos, como institucionalizacdo da pessoa idosa, agravam-se estas circunstancias.

Considera-se que o hospital ndo configura a estrutura adequada para ser “lar” de
alguém. Qualquer uma das situagdes anteriormente expostas representa uma violagéo dos
direitos humanos e causa sofrimento e danos significativos as pessoas idosas, potenciando,
mesmo, outras situagdes de risco (ONU, 1991; Neto, 2004; Trentini, et al., 2006; Romero
etal.,, 2010; APAV, 2020; World Health Organization (WHO), 2022; APAH, 2020, 2023a).

Independentemente da motivagéo e natureza do abandono, importa recordar que o
abandono, como ja exposto, € um tipo de violéncia complexo que configura crime. A
violéncia contra idosos(as) acarreta impactos diversos: além de prejudicar diretamente a
saude, o bem-estar e a qualidade de vida das vitimas, afeta, de forma inevitavel, familiares,
amigos(0s), vizinhos(as) e outras pessoas que lhes sejam proximas, tendo, igualmente,

consequéncias para toda a sociedade.
A generalidade das pessoas idosas vitimas de crime e violéncia reporta sentimentos de medo, tristeza,
raiva, solidao, humilhacéo, [culpa, vergonha e baixa autoestima]. Ao mesmo tempo, estas vitimas
sofrem um maior risco de depressao, isolamento e perda de autonomia e mortalidade; (...) familiares,
amigos/as e outras pessoas proximas podem experienciar problemas emocionais (...) [podendo]
perpetuar comportamentos violentos na familia e fragilizar os lagos familiares (...); [para a sociedade
representa] o aumento da despesa publica relacionado com a maior necessidade de recurso a
servicos de saude, servigos sociais e de justica por parte das vitimas, mas também outro tipo de

custos, como o comprometimento de normas sociais e a quebra de lagos comunitarios. (APAV, s.d.).

Como referido por Vieira e Vieira (2020) “sentir a presenca das pessoas que nos
rodeiam e que nos sao significativas [e, acrescentaria, sentir aceitagéo, reconhecimento e
valorizagao por parte da nossa comunidade,] séo necessidades humanas. (...) Quando isto

Nao acontece passamos a viver s6s; sem contextos pessoais; instala-se a solidao.” (p. 584).

O abandono que verificamos nos internamentos sociais, seja qual for a sua natureza,
dos quais 0 nosso pais apresenta ja numeros substanciais — podendo os mesmos, pela falta
de estudo existente (APAV, 2020), estar subapurados —, trazem consequéncias tragicas e
debilitantes. Além daquelas que sao evidenciadas pela APAV, destacam-se outras
consequéncias fisicas, como é o caso maior vulnerabilidade a doencas e infegdes e todas
aquelas que derivam da falta de atengdo necessaria — em alguns casos, permanente —
como complicagbes do quadro clinico, quedas e/ou lesdes, ou desnutricdo e/ou

desidratacdo; mas também psicolégicas, como a perda de independéncia, a perda da
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privacidade, o sentimento de desamparo, incerteza, confusdo e desorientacao;
potenciando sentimentos de soliddo, ansiedade, stress e a depressao (Creditor, 1993;
Saint-Hubert et al. 2009), tal como é evidenciado na investigacao levada a cabo na

presente dissertacao.

Panorama portugués

Apo6s a revisdo de literatura sobre o abandono de pessoas idosas em centros
hospitalares, nomeadamente em Portugal, € possivel notar a escassez de estudos
investigativos e solu¢des propostas que criem estratégias adequadas para lidar com essa

realidade, cada vez mais comum.
Muito embora serem desconhecidos 0s numeros que constituem este cenario, a nivel
nacional, uma vez que
0 Ministério da Saude nado recolhe dados sobre o abandono de pessoas idosas em hospitais [...] a
comunicagao social tem apresentado alguns numeros: numa reportagem datada de 08-02-2018, a
TVI244° noticiou que 40% das trés unidades hospitalares da Regido Autdbnoma da Madeira estavam
ocupadas por pessoas (maioritariamente idosas) que ja tinham alta hospitalar, mas cujas familias
alegavam nao ter condi¢bes para as receber. A mesma reportagem avangou que o Hospital Amadora-
Sintra tinha 36 utentes, a maioria dos quais pessoas idosas, com alta médica a aguardar resposta da
Seguranga Social para serem integrados em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI)

(APAV, 2020, p. 34).

Sabe-se, ainda, que, entre marco e dezembro de 2020, conforme noticiado pelo Jornal de
Noticias (JN) “pelo menos 1.259 idosos que nao tinham para onde ir foram colocados em
lares” (Observador, 2021) permitindo libertar esse mesmo numero de camas em hospitais.
Ja em fevereiro de 2023, foi avancado pela SIC Noticias a informacao de serem 665 camas
ocupadas por pessoas internadas, com alta médica, aguardando “lugar em lares ou em
unidades de cuidados continuados para reabilitagao” (para. 2). Este nimero foi atualizado
no passado més de junho, apods a divulgagao dos resultados do relatorio do 7° Barémetro
de Internamentos Sociais da APAH, apontando, agora, uma realidade na qual sao indicadas
1.675 camas ocupadas por pacientes em situacado de internamento social (SIC Noticias &
Lusa, 2 de junho de 2023), sendo estes, na sua maioria, idosos(as) que aguardam vagas
em ERPI ou na RNCCI. “Em média, estes utentes ficam 61 dias a espera de respostas,

sendo que o caso mais grave foi de um idoso que permaneceu internado 495 dias sem

40 Televisao Independente (canal televisivo portugués, noticioso, com transmisséo entre 26 de fevereiro de 2006 e 22 de
novembro de 2021).
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qualquer tipo de quadro clinico que o justificasse.” (noticia JN em CNN Portugal, 2022,

para. 13).

Pretende-se, através dos dados a continuagédo apresentados, ilustrar 0 panorama

nacional nos Ultimos 7 anos:

664" a 80 anos 35%

2017 72%
> 80 anos 37%
66 a 80 anos 36% o Tabela 1: Caracterizagdo do nimero de internamentos
2018 R 41% 7% inapropriados, para pessoas acima dos 65 anos, em
territério nacional.
n 0,
2019 66.a 80 anos 36% 80% Notas sobre as Edicées do Barometro
>80 anos 44% de Internamentos Sociais:
Total de internamentos inapropriados,
2020 66 a 80 anos 34% 80% na referida data:
> 80 anos 46% 12 Edigao (dados a 02/10/2017): 4,9%
22 Edigdo (dados a 19/02/2018): 6%
66 a 80 anos 39% 3?2 Edicao (dados a 18/02/2019): 6,7%
2021 0 7% 42 Edicao (dados a 18/02/2020): 8,7%
> 80 anos 38% 57 Edicao (dados a 17/03/2021): 5,4%
66 a 80 anos 36% 6° Edigao (dados a 16/03/2022): 6,3%
2022 76% 72 Edicdo (dados a 20/03/2023): 9,4%
> 80 anos 40%
o Fonte: 42 e 72 Edi¢bes do Barémetro de Internamentos
098 66 a 80 anos 36% _— Sociais (APAH, 2020, p. 14 e 2023, p. 21,
> 80 anos 45% respetivamente)

Os dados confirmam uma das hipdteses colocadas na presente investigagéo: o
abandono em ambiente hospitalar, sobretudo com idade acima dos 65, € uma tendéncia

crescente.

Tal como referido por Ricardo Vieira e Ana Vieira (2020), “esta € uma situagao
preocupante se pensarmos que 0 nosso pais € um dos menos dotados em estruturas de

apoio social, e, sobretudo, em cuidados de saude para o idoso” (p. 579).

Estas informagbes permitem-nos concluir, portanto, que nos deparamos com um
cenario que se repete a cada ano, sem o desenvolvimento e implementacao de solucoes
que sejam mais permanentes. Mas a trama adensa-se € 0 panorama prevé-se mais
preocupante, se considerarmos aquela que € a expectativa para no nosso pais:

se hoje temos em Portugal cerca de 2 Milhdes de idosos e as estatisticas mostram que em 2050
duplicardo. Numa populagado que vé uma reducao abrupta das taxas de natalidade, 4 milhdes de

idosos podera ser metade da populagao portuguesa em 2050 (Vieira & Vieira, 2020, p. 579).

41 A referéncia nos documentos originais podera ser considerada ambigua, constando “18-65 anos” e “65-80 anos” nos
graficos, contudo, na definicdo da caracterizagado destes internamentos é especificamente indicado “acima dos 65 anos”,
pelo que se considera “66 a 80 anos”, neste grupo etario.
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A analise da literatura e dos dados disponiveis revela uma preocupante tendéncia de
abandono de pessoas idosas em centros hospitalares, destacando a falta de investigagao
e solucdes eficazes para abordar essa problematica. Os numeros alarmantes de pacientes
idosos que aguardam vaga em estruturas adequadas e o0 aumento previsto na populagéo
idosa em Portugal reforcam a necessidade urgente de desenvolver medidas mais
permanentes e sustentaveis para garantir o cuidado e a dignidade dos idosos, que deverao
passar, a montante, por planeamento onde a cidadania e a intergeracionalidade sejam

incluidos.

1.3. CIDADANIA E SOLIDARIEDADE INTERGERACIONAL

Desempenhando um papel essencial na promog¢ao e salvaguarda dos interesses das
pessoas mais velhas, é urgente a acdo multidisciplinar coordenada, de promocéo a
cidadania e solidariedade intergeracional, de defesa e em garantia dos direitos humanos, e
objetivando a sensibilizagcdo e prevencao das situagdes de violéncia e negligéncia ja
descritas.

“O envelhecimento com qualidade depende também do suporte social, onde a educacao na, e para a
pessoa idosa, parece ser uma ferramenta na promogéo de um envelhecimento ativo, permitindo a
pessoa idosa uma adaptacédo e um ajustamento as alteragdes caracteristicas dessa etapa de vida (p.
134) (...) [para tanto,] é fundamental que individualmente se compreenda a importancia de uma
preparagdo precoce para um envelhecimento ativo, isto €, muito mais que facultar as condi¢coes
materiais para um envelhecimento de qualidade de vida e bem-estar, é necessario educar, para que

estes possam fortalecer uma velhice longeva e bem-sucedida” (Mendes, 2020, pp. 139-140).

Envolvendo a consciéncia e a responsabilidade e incentivando a empatia e o cuidado
de cada individuo para com 0s seus pares e para com a sociedade, no geral, e para com
as geracdes mais velhas, particularmente, sublinha-se a necessidade de transformacdes a
montante, promotoras de uma cultura de compreensao, respeito e protecao aos(as)
idosos(as), criando uma sociedade mais inclusiva e acolhedora e focando o combate ao

abandono.

Sobre este tema, Reis at al. (2019) apresentam varios argumentos importantes:

idosos que contam com uma rede de apoio social podem ser mais socialmente competentes do que
aqueles que tém apenas o apoio familiar e de alguns amigos, porém, ressaltam que & necessario

distinguir apoio social de interagdo social, ja que nem todo relacionamento oferece apoio,
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configurando-se apenas vinculos desagradaveis e estressantes, [além disso] um bom suporte social
influencia positivamente o comportamento dos idosos em aspectos como melhoria nas atitudes com
a propria saude, reducao no risco de mortalidade, boa saude mental, dietas alimentares adequadas,

reciprocidade nas relagdes sociais e possibilidade de escolha no provedor da assisténcia. (p.118-119)

Assim, potenciar o envolvimento familiar e a participacao ativa na comunidade, criar,
desenvolver e fortalecer lagos sociais, “fornecer e receber apoio emocional; obter garantia
de que sao respeitados e valorizados; manter sentimento de pertencimento a uma rede de
relacbes comuns; e fornecer suporte para aqueles idosos que sofreram perdas fisicas e
sociais (NERI, 2008; Reis at al., 2019), contribui de forma significativa para a melhoria da

qualidade de vida e bem-estar e, logo, para um envelhecimento saudavel.

1.3.1. Politicas publicas e de prevencéao

O panorama exposto, leva-nos a refletir sobre a necessidade de estabelecer politicas
adequadas que assegurem o bem-estar destas pessoas, que se tornam vulneraveis e
solitarias. O envelhecimento populacional, apesar de se configurar uma realidade evidente,
como ja analisado, nao constitui prioridade social. Enquanto base de atuagao, sera crucial
assegurar cooperacgao e complementaridade entre entidades de saude e sociais, devendo,
estas, “pautar-se por medidas centradas em aspetos econdmicos, mas também culturais e
sociais para que a pessoa idosa tenha a sua disposigéo oportunidades de realizagéo

pessoal, de participagao ativa na vida pessoal e comunitaria” (Sousa et al., 2020, p. 36).

As politicas publicas e ac¢des individuais devem concentrar esforgos na garantia da

vida em dignidade e qualidade de vida da populagdo mais envelhecida. Isto implica a

criacdo de ambientes inclusivos e acessiveis, a oferta servicos de salude especializados e

adaptados as necessidades deste grupo, a promogéo de oportunidades de participagéo e

envolvimento social e o combate de todas as formas de violéncia, abuso e negligéncia

contra os(as) idosos(as). Neste sentido, e objetivando a salvaguarda dos direitos dos(as)
idosos(as) — que sao Direitos Humanos —, a PSP e a GNR

dispdem de programas especiais dedicados as pessoas idosas no contexto do policiamento de

proximidade [com] trés grandes objetivos: (i) garantir as condicdes de segurancga e a tranquilidade

das pessoas idosas; (i) promover o conhecimento do trabalho das Forgcas de Seguranca; e (iii) ajudar

a prevenir e a evitar situacoes de risco”; “[e] em 2015, a Estratégia de Protec¢do ao Idoso (...) previa

a criminalizacao do abandono de pessoas idosas em hospitais ou outros estabelecimentos dedicados

a prestacado de cuidados de saude (...) medida que, apesar de prevista nos Projetos de Lei n.° 62/XIlI
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e 746/XI11/3.2, ndo foi concretizada até a presente data, mas nem por isso deixa de merecer discussao

(APAV, 2020, p. 34).

Estas sdo medidas importantes, contudo, retéricas e insuficientes, nomeadamente,
como apontado pela APAV (2020), quando avaliamos o “abandono de pessoas idosas nos
hospitais, [onde] o Estado parece falhar a sua tarefa de tutela de direitos.” (p. 35). A
cristalizacdo de respostas ndo tem acompanhado 0s numeros e as consequéncias

expostos pelas investigagdes neste ambito.

Tal como referido por Lima (2010), “o desafio do envelhecimento nao se restringe a
compreensao do fendmeno, mas, e sobretudo, a possibilidade de participar na sua
construgéo social, em vez de apenas o experienciar como uma realidade natural” (p. 130).
Assim, é primordial permear as boas praticas, subsidiar a atuacdo multidisciplinar e
endossar “um suporte social adequado, tanto macro (politicas publicas), quanto no nucleo
familiar, [que] devem ser estruturados e viabilizados para suprir as necessidades dos idosos
e para melhorar a sua qualidade de vida” (Reis et al., 2019, p.121), fortalecendo as medidas

voltadas para atender a populagao idosa na garantia e efetivacdo de direitos.

Urge reunir esforcos coletivos, da sociedade e das autoridades, para fornecer apoio
adequado as familias e cuidadores(as), combater o estigma associado a idade e promover
a inclusédo social dos(as) idosos(as). Isto requer o fortalecimento legislativo, na
responsabilizacao familiar e estatal, e a implementagcéo de politicas e programas que
garantam a valorizacao destas pessoas e da sua rede de apoio; a assisténcia economico-
social, que permita acesso a servigos de saude e assisténcia publica de qualidade; a
intensificacao e melhoria dos programas sociais e recreativos com e para idosos(as) e a
promoc¢ao da educacado publica e da cidadania que contribua para a construgdo de

relagcbes socio afetivas e para uma inclusao social plena.

Tal como nos apresenta Lima (2010), “a capacidade de darmos resposta (e
alternativas) as necessidades da populacao idosa depende da nossa aptidao para lidarmos
de forma criativa com 0s novos e os velhos desafios” (p. 91), e, “a este nivel, a educacao e
a transmissdo de informacao sao vitais, tanto no sector da formacao (educacao de
profissionais), como através dos meios de comunicagao (combater o estigma e eliminando

estereodtipos sobre a velhice)” (p. 97).

Nesta reuniao de esforgos coletivos que se almeja, sera indispensavel a participacao
ativa da populacdo idosa na definicado do seu projeto de vida: compreendendo as suas
perspetivas sobre envelhecimento saudavel e identificando elementos cruciais para
alcancar tal abordagem. E essencial reconhecer que as pessoas idosas tém direitos
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humanos que devem ser protegidos e respeitados. Isto inclui o direito a dignidade, a
autonomia, a participagao social, ao acesso a cuidados de saude adequados, a seguranga

€ a nao discriminagao.
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CAPITULO Il = METODOLOGIA

O paradigma positivista, que teve o seu auge durante o século XIX e inicio do século
XX, baseava-se na crenca de que o conhecimento cientifico deveria ser objetivo, universal
e assente em observacdes empiricas. Este paradigma defendia a ideia de que a realidade
era externa e independente do observador, sendo valorizadas a objetividade, a
quantificacao e a experimentacao. Esta preferéncia pelo método quantitativo resultou, “em
certos casos, [em] trabalhos de investigacdo com um superavit de processos e um claro
deficit da compreensao dos fendomenos” (Hermano Carmo, prefacio, Gongalves et al.,
2021, p. XVIII), conduzindo ao surgimento de novas abordagens, como o paradigma

construtivista, que ganhou destaque a partir do final do século XX.

O paradigma construtivista enfatiza, tal como indica o préprio nome, uma construcao
social e subjetiva do conhecimento: o conhecimento nao é simplesmente descoberto, mas
construido ativamente pelos individuos em interacdo com o0 mundo € com outros atores
sociais. Como afirmado por Denzin e Lincoln (2000), “a pesquisa qualitativa € uma atividade
localizada que coloca os(as) observadores(as) no mundo, tornando o mundo visivel. (...) A
este nivel, a pesquisa qualitativa envolve uma abordagem interpretativa e naturalistica do
mundo...” (como citado em Gongalves et al., 2021, p. XXIII), valorizando a diversidade de
perspetivas e a compreensao de diferentes pontos de vista e reconhecendo a importancia
de processos interativos e dialdgicos, criticos e reflexivos. No ambito da pesquisa e
investigacao, o paradigma construtivista abriu espac¢o para abordagens qualitativas, que
ajudam a uma mais profunda compreensao dos fendmenos sociais, € permitiu uma
mudanga epistemoldgica significativa na forma como é entendido o conhecimento

cientifico.

E nesta procura por um maior e melhor entendimento da realidade social que se opta,
nesta investigacdo, por uma abordagem qualitativa, na qual ndo se busca a
representatividade através dos resultados estatisticos obtidos pelos nimeros, mas sim a
expressao de uma ocorréncia social, assentando nos “pressupostos de pesquisa que
postulam que as relagdes causais entre fendmenos estdo no centro das analises

sociologicas” (Guerra, 2006, p. 29).
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2.1. TIPO DE ESTUDO

No ambito desta pesquisa de mestrado, foi adotada uma abordagem
predominantemente qualitativa, com carater exploratério-descritivo. O objetivo principal é
aprofundar o conhecimento relativamente ao bem-estar e qualidade de vida das pessoas
idosas em situacdo de internamento social, nos hospitais portugueses, contemplando a
existéncia e pertinéncia de projetos sociais em ambiente hospitalar. Assim, procurou-se
perceber os desafios enfrentados pelas pessoas idosas quando hospitalizadas e os motivos
para 0 seu internamento social, a partir da perspetiva dos profissionais hospitalares. Para
além disso, privilegiou-se a compreensao da natureza dos projetos sociais existentes em
ambiente hospitalar e investigaram-se as perspetivas dos profissionais hospitalares sobre
a importancia destas iniciativas, particularmente voltadas para pessoas idosas — sobretudo

aquelas em situacao de internamento social.

A escolha desta abordagem assenta na necessidade de conhecer em detalhe as
experiéncias, percecdes e contextos dos(as) profissionais hospitalares, sobre o beneficio
que este tipo de intervencao e projetos tem para os(as) utentes. O estudo qualitativo, de
carater exploratoério-descritivo (Carmo & Ferreira, 2008; Gongalves, Gongalves & Marques,

2021), permite-nos uma exploracao mais aprofundada o fenémeno em estudo.

Embora o estudo tenha uma natureza qualitativa, a metodologia € mista,
incorporando analises qualitativas e quantitativas. Esta combinag&o de métodos qualitativo
e quantitativo permitira uma compreensdo mais abrangente do objetivo de estudo,
oferecendo uma visao holistica e fundamentada que possa contribuir para a pesquisa no

campo.

2.2. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Dispomos de varias técnicas de recolha de dados para uma investigagdo qualitativa
(Guerra, 2006; Carmo & Ferreira, 2008; Gongalves et al., 2021). Assim, e tendo como
proposito responder a questdo de partida: Como potenciar o bem-estar e a qualidade de
vida de pessoas idosas em situacao de internamento social nos hospitais portugueses?, foi
utilizado o inquérito por questionario para recolha dos dados. O questionario foi pensado e

estruturado tendo por base os cinco objetivos de investigacao:

O1) Identificar, a nivel nacional, a existéncia de projetos sociais em ambiente hospitalar;
02) Conhecer os projetos existentes, identificando aqueles que dao resposta a pessoas idosas
em situacao de internamento inapropriado ou social;
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03) Conhecer, na perspetiva dos profissionais hospitalares, os desafios enfrentados pelas
pessoas idosas, quando hospitalizadas;

04) Conhecer, na perspetiva dos profissionais hospitalares, as motivagdes do internamento
social de pessoas idosas em hospitais e as suas consequéncias;

Ob) Identificar as areas a privilegiar na natureza e resposta dos projetos sociais existentes em

ambiente hospitalar, na perspetiva dos profissionais hospitalares;

O questionario* era composto por questdes, na sua forma, abertas, ou de resposta
livre, possibilitando a “resposta personalizada, permitindo uma melhor compreensao do

pensamento do respondente” (Gongalves et al., 2021, p. 70), e fechadas.

O questionario foi aplicado on-line e, muito embora represente uma técnica mais
acessivel facilitadora, tanto na administracao e difusao e flexibilizacao do tempo de resposta
dos(as) participantes*® (Batista et al., 2021), foi privilegiado o contacto direto aos hospitais
e centros hospitalares, encetando o dialogo com objetivo Unico da divulgacéo, a nivel
interno, do link para resposta aos mesmos. Apesar da abordagem mais conveniente, do
carater andénimo e da nao vinculagao ou referéncia ao hospital em questio, a colaboracéo
dos hospitais e centros hospitalares apresentou desafios adicionais, revelando-se mais
complexa do que inicialmente antecipado: a burocracia densa e os procedimentos internos
complexos, criaram uma série de (novos) entraves e dificuldades a divulgagédo dos

questionarios.

Perante estas circunstancias, a investigadora continuou a envidar esforcos que
garantissem a participagcao dos profissionais hospitalares, objetivando chegar a 100
participantes. Com este objetivo em mente, revelou-se fundamental a difusédo do link de
forma informal (junto profissionais hospitalares que o divulgaram por colegas e nas redes
sociais). Verificou-se, contudo, uma partilha realizada por um centro hospitalar que permitiu

um aumento significativo nas respostas, validas, no espaco de seis dias*.

2.3. PARTICIPANTES E AMOSTRA

Considera-se que as perspetivas dos profissionais hospitalares, enquanto recurso de
informacado e metodoldgico, cumprem os objetivos deste estudo. Como tal, o universo

representativo do social (Guerra, 2006) da presente investigacao compde-se por todos(as)

42 O questionario completo encontra-se no Anexo 1.
43 Quadro 3: Prés e Contras do Questionario Eletrénico do Anexo 2.1.

4 Tendo o questionario sido publicado a 29 de maio e encerrado a 10 de setembro — um periodo total de 105 dias.
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os(as) profissionais que se encontrem em fungcdes em ambiente hospitalar (de hospitais

publicos).

Para alcancar estes(as) participantes, foram contactados 95 Hospitais publicos — dos
quais 49 individualmente e remanescentes através de um contacto centralizado, por cada
Centro Hospitalar que integram (21 Centros Hospitalares e 1 Unidade de Saude) —, a
Ordem dos Enfermeiros (Norte, Centro e Sul), a Associacdo Portuguesa dos Técnicos
Auxiliares de Saude (APTAS) e varios grupos informais de enfermeiros(as) em Portugal, na
rede social Facebook. O questionario foi, ainda, divulgado entre varios contactos pessoais
(amigos(as) e familiares profissionais hospitalares), recorrendo a e-mail e redes sociais
(Facebook, Instagram e WhatsApp), conduzindo-nos a uma “amostragem por bola de neve
(...) [na qual] um informante [indicou] um primeiro participante, que, por sua vez, [indicou]
um segundo e assim sucessivamente” (Fontanella, 2021, p. 36). Esta amostragem vem
colmatar, precisamente, as dificuldades anteriormente expressas, revelando-se Util para se

alcancar o numero necessario de participantes para este estudo.

2.3.1. Caracterizagao dos(as) particip antes

De forma transversal, referirmo-nos aos(as) participantes nesta pesquisa, ao longo
deste trabalho, empregando o termo “participantes”, tratando-se de todas as pessoas que

submeteram a sua resposta ao questionario disponibilizado on-line.

Assim, convidou-se a participacao de todos(as) os(as) profissionais que
desempenhavam fungdes laborais em ambiente hospitalar (em hospitais publicos), sendo
este o critério de inclusao considerado. Obtiveram-se 142 respostas, tendo sido validadas
140 e excluidas duas (uma das quais por ter textos em caracteres incompreensiveis a outra
por estar repetida, o que se detetou pelas respostas semelhantes e se concluiu pela
repeticdo do endereco eletronico que foi, de forma facultativa, disponibilizado no final do
questionario). Para a sua caracterizacdo, sao considerados os seguintes indicadores:
distrito onde desempenha fungdes, cargo ocupado ou funcdes desempenhadas e se lida,

no seu quotidiano profissional, com pessoas idosas;

A) distrito: uma vez que o primeiro objetivo tracado pressupde um conhecimento da
existéncia de projetos sociais em ambiente hospitalar, a nivel nacional, importou tragar uma
questao que, mantendo anonimato e confidencialidade de participantes e unidades

hospitalares, nos conferisse informacao sobre o distrito onde desempenha fungoes:
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Tabela A: Distrito onde se localiza o Hospital no qual os(as) participantes desempenham fun¢des:

DISTRITO Freg® %

Faro 34 24,29%
Santarém 25 17,86%
Lisboa 25 17,86%
Porto 16 11,43%
Castelo Branco 15 10,71%
Regido Autonoma dos Agores 1" 7,86%
Leiria 3 2,14%
Aveiro 3 2,14%
Evora 2 1,43%
Coimbra 2 1,43%
Beja 1 0,71%
Portalegre 1 0,71%
Setubal 1 0,71%
Viseu 1 0,71%

TOTAL 140 100%

Como podemos verificar na Tabela A, encontram-se representados, nesta
investigacao, 14 dos 20 distritos portugueses, sendo Faro o distrito com maior nimero de
participantes, seguido de Lisboa e Santarém, o que, cré-se, se podera dever ao numero de
hospitais, no caso de Lisboa, e a amostragem bola de neve, em ambos casos, devido a
proximidade fisica (da localizagao profissional e residencial) da investigadora. Tiveram uma
menor representacao os distritos de Beja, Portalegre, Setubal e Viseu, enquanto os distritos
de Braga, Braganca, Guarda, Regiao Auténoma da Madeira, Viana do Castelo e Vila Real,

nao se encontram representados.

B) cargo ou fungdo: € questionado o cargo ocupado ou as fungdes desempenhadas,
considerando que esta variavel seria relevante na caracterizacao dos(as) participantes. Por
se tratar de uma resposta aberta, as respostas foram agrupadas em dez categorias

profissionais:

Tabela B: Cargo/fungéo profissional desempenhada no Hospital:

CARGO / FUNGAO Freq %
Assistentes Operacionais 12 8,57%
Assistentes Sociais e outras fungoes de Servigo Social 8 5,71%
Assistentes Técnicos(as) 13 9,29%
Coordenadores(as) Técnicos(as) e outras fungdes de coordenagao e gestéo 4 2,86%
Diretores(as) de Servigo e outros cargos de direcao 6 4,29%
Enfermeiros(as) (estagiarios(as); gerais; especialistas e gestores(as)) 50 35,71%
Médicos(as) (clinicos(as), especializados(as) e internos(as)) 24 17,14%
Técnicos(as) Auxiliares de Saude 8 5,71%
Técnicos(as) Superiores 9 6,43%
Outros (Farmacéutico(a); Técnico(a) de laboratério, Técnico(a) de o
comunicagao, Fisioterapeuta) 5 3.57%
Respostas em branco 1 0,71%
TOTAL | 140 100%

4 Entenda-se por “Freq”, em todas as Tabelas e/ou Quadros de resultados da analise, a Frequéncia daquela resposta pelo
total de participantes (140).
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A Tabela B, revela-nos uma participacao maioritaria por parte de enfermeiros(as),
constituindo este grupo 50 dos 140 participantes, seguida de médicos(as) (24
participantes). Também se verifica a participacdo de assistentes técnicos, com 13
respostas, e de assistentes operacionais, com 12 questionarios preenchidos. Embora com
menor expressao, também participaram técnicos(as) superiores (9), técnicos(as) auxiliares
de saude (8), assistentes sociais e outras funcdes de servigo social (8), coordenadores(as)
técnicos e outras funcdes de gestdo (4) e outros(as) profissionais, designadamente,
farmacéutico(a), técnicos(as) de laboratorio, de comunicacao e de fisioterapia, perfazendo,

no total, 5 participantes. Um(a) das pessoas inquiridas nao respondeu a esta questao.

C) lida com pessoas idosas: para compreender se existe influéncia entre o facto de
“lidar” — no sentido de trabalhar com (direta ou indiretamente) e atuar junto de — ou nao
com pessoas idosas no exercicio da sua profissédo e a importancia dada a existéncia de
projetos sociais que se dirijjam a estes(as) utentes, em ambiente hospitalar, questionam-se
os(as) participantes se, no seu cargo/funcao lidam com pessoas idosas (seja de forma

direta ou indireta):

Tabela C: Lida com pessoas idosas, no exercicio das suas fungdes profissionais:

LIDA/NAO LIDA Freq %
Lida 120 | 85,71%
Nao lida 20 14,29%
TOTAL| 140 100%

Como demonstrado pela Tabela C, 85% dos(as) participantes lida, direta ou
indiretamente, com pessoas idosas no desempenho das suas funcbes, em ambiente
hospitalar, estando, portanto, bastante conhecedores(as) da realidade em estudo nesta

investigacao, cujos resultados veremos em detalhe no ponto 3.1.

2.4. TECNICAS DE ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados resultantes das respostas abertas do questionario, optou-
se pela andlise de conteudo, que se configura “uma estratégia poderosa para reduzir
informacao, [tendo] a vantagem de ser uma técnica sistematica e replicavel para comprimir
muitas palavras de texto em poucas categorias de conteudo” (Magalhaes & Paul, 2021, p.
75). Este tipo de analise permite o alcance de “uma dimensao descritiva que visa dar conta
do que nos foi narrado e [de] uma dimensao interpretativa que decorre das interrogagdes

do analista face a um objeto de estudo” (Guerra, 2006, p.62).

A andlise foi realizada sem recorréncia a programas informaticos, indo ao encontro
da postura de Guerra (2006), ao afirmar que “a utilizagao de programas informaticos de
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analise de conteudo e o consequente tratamento informatico multivariado nao dispensam

uma analise categorial e tipoldgica tradicional” (p. 12).

Entende-se, entao, esta analise no paradigma compreensivo e indutivo, afastando o
convencional hipotético-dedutivo, uma vez que as hipéteses nao foram definidas a priori,
mas surgindo com a andlise de conteudo realizada, e categorial — uma “analise temética,
que constitui sempre a primeira fase da analise de conteudo e é geralmente descritiva”
(Guerra, 2006, p. 23). Procurou-se, pois, “a formulacdo de conceitos, teorias ou modelos
com base num conjunto de hipoteses que [emergiram] no decurso da investigagéo”
(Guerra, 2006, p. 23) e a sua categorizacdo, durante a andlise, perante os dados.
Adicionalmente, foram destacados alguns comentarios e afirmacgdes, considerados de
maior significagao para o presente trabalho, sendo, estas, integradas na apresentacao de

resultados.

Esta analise permite-nos, entao, e tal como defendido por Magalhaes e Paul (2021)
“uma visdo humanistica sobre um problema, ou seja, permite-nos ficar com uma perspetiva
sobre 0os comportamentos, as crencgas, as opiniées, as emogdes e as relagbes de um
individuo” (p. 75).

Apesar da natureza qualitativa da presente investigagéo, acredita-se que, quando
combinada com métodos quantitativos, nos ajuda “a interpretar e a compreender melhor a
complexa realidade de uma determinada situacdo e as implicacdes dos dados
quantitativos” (Magalhaes & Paul, 2021, p. 75). Desta forma, enquanto as questdes abertas
foram analisadas de forma qualitativa, as fechadas foram sujeitas a analise quantitativa,
através da analise estatistica simples, que consiste no “conjunto das técnicas e das regras
que resumem a informacao recolhida sobre uma amostra ou uma populagao e isso sem
distorgao nem perda de informacao (...) em busca de evidéncias que permitam (ou nao) a
generalizacao das conclusées” (Nascimento et al. 2021, p. 88). Esta técnica permitiu
descrever e analisar informagbes de maneira sucinta e significativa, sendo propicia a uma
melhor compreensao de padrbes e tendéncias deste conjunto de dados. Foram, ainda,
combinadas ambas técnicas na analise de algumas questdes abertas, onde se manifestou
relevante compreender ndo apenas o conteudo, mas, ainda, a quantidade de repeticdes

e/ou de “categoria de resposta” dada, por cada participante.

Além disto, foi ainda empregue uma abordagem de pesquisa documental on-line na
recolha de informagbes relacionadas aos hospitais portugueses, “enquanto forma
complementar para obtencao de informacdo necessaria no processo de investigagao”

(Silva, 2021, p. 105). Esta metodologia incluiu a realizagdo de um levantamento das

65



informacdes disponiveis nas paginas web de hospitais, sobre a existéncia de projetos
sociais Nos mesmos, € nas paginas de projetos sociais, sobre o seu possivel funcionamento
em ambiente hospitalar (englobando a pesquisa nos websites institucionais e perfis de
redes sociais), procedendo, posteriormente, a analise comparativa dos resultados dos

questionarios e deste levantamento.

2.5. QUESTOESETICAS

As questdes éticas desempenham um papel fundamental em qualquer pesquisa,
incluindo nas qualitativas. A observancia rigorosa das questdes éticas € fundamental para
a credibilidade e a validade de uma pesquisa e é crucial para garantir que os direitos e a
dignidade dos participantes sao respeitados, incentivando a participagao aberta e honesta.

Tal como nos referem Gongalves e Gongalves (2021),

“esta relagcdo com os participantes devera enquadrar-se num paradigma ético e apresenta-se como
fundamental para o desenvolvimento da investigacdo, pois assenta no estabelecimento de uma
relacdo de confianga entre o investigador e os participantes, baseada no respeito e na

confidencialidade, mas também nas normas de educacéo e relacionamento interpessoal” (p. 57).

Importa, portanto, para que a pesquisa seja conduzida de maneira responsavel e
moralmente aceitavel, “assegurar a neutralidade dos juizos e valorizar o respeito, a
educacao e o relacionamento” em cada contexto (Magalhaes & Paul, 2021, p. 73), mas
também “pela confidencialidade, pelo envolvimento de todos os individuos que estejam
associados ao estudo e pela definicdo clara dos objetivos pretendidos e dos procedimentos

e desenvolver durante a investigagao” (Gongalves & Gongalves, 2021, p. 54).

Para tanto, a protegao e salvaguarda dos(as) participantes e o seu consentimento
informado, sao elementares. Por se tratar de uma preocupacao da presente investigacao,
todos(as) os(as) participantes foram informados do objetivo da pesquisa e do ambito da
sua realizagdo, bem como do trato dado aos dados pessoais fornecidos*, tendo, para
poder encetar a resposta ao questionario, declarado compreender que a sua participacao
era “voluntaria, confidencial e anonima” e entender “os objetivos e procedimentos

associados™’ ao mesmo.

4 Ao abrigo da Lein.° 58/2019, de 08 de Agosto e do estabelecido no Regulamento Geral da Protegéo de Dados (RGPD).

47 Transcrito da introdug&o ao questionario.
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CAPITULO Il — APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

No presente capitulo, que servira a apresentacao de resultados desta pesquisa, sera
explorado o conteudo dos dados obtidos a partir dos questionarios on-line realizados,
prestando, assim, atencao a “palavra escrita” (Brandao et al., 2021). Salienta-se que, das
142 respostas obtidas, 140 foram consideradas validas constando, na sua totalidade, na

analise realizada.

A andlise de conteudo, conduzida no paradigma compreensivo e indutivo, “ndo
define a verdade a partir de premissas, abordando-se os dados sem modelos ou categorias
predefinidas”, tal como referem Brandao et al. (2021, p. 133). Desta forma, foi encetada a
analise ao corpus de dados numa “codificacao emergente” (p. 133). Por outras palavras,
apenas no decorrer da analise de conteudo foram identificados os temas do discurso e,
com essa identificacao, foram estes categorizados (e sub categorizados), oferecendo uma
visao aprofundada sobre as percecdes e experiéncias dos(as) participantes. Partindo desta
analise, apresenta-se, num primeiro momento, as conclusdes resultantes das questbes

abertas?®.

Além disto, foi ainda realizada uma analise de conteldo através de uma abordagem
quantitativa, por se defender “epistemologicamente que alguma verdade pode ser extraida
de um texto, através da mensuracdo e contagem de frequéncias e proporgdes de
afirmacdes semelhantes” (Brandao et al., 2021, p. 134). Assim, foram contabilizadas as
repeticdes de termos e tipos de respostas — agrupadas em categorias*—, através da anélise
pela estatistica simples. Os resultados decorrentes desta analise, as questdes abertas,
serdo apresentados, a semelhanca do que é feito nas questdes fechadas, através de
informacdes quantitativas (numeros e percentagens), incluidas nos quadros da analise de

conteudo, conforme se pode observar no Anexo 2.2.

Ao longo deste capitulo, serdo analisados e discutidos os quadros e tabelas
resultantes da analise de conteudo, identificando padrbes emergentes, temas relevantes e
significados subjacentes que se identificaram nas respostas dos participantes. Serao,
também, exploradas as tendéncias quantitativas que surgem, que permitem uma visao mais

abrangente da situagéo atual das pessoas idosas hospitalizadas — as suas necessidades e

4 Os quadros de andlise, dos quais resultaram estas conclusdes, foram organizados pelas categorias definidas para a
organizagao dos dados das respostas de cada questao. Poderado ser consultados no Anexo 2.2.

4 Por “CR” devera considerar-se “Categoria de Resposta”, em todas as tabelas e/ou quadros de resultados da investigagao.
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dificuldades —, abordando a tematica dos projetos sociais voltados para pessoas idosas em

situagao de abandono ou internamento inadequado em ambiente hospitalar.

Para responder a questao Como potenciar o bem-estar e a qualidade de vida de
pessoas idosas em situacdo de internamento social nos hospitais portugueses?, é
importante a analisar a perspetiva dos(as) profissionais hospitalares, compreendendo
desafios, possiveis causas, consequéncias e abordagens. Estes foram sistematizados no
Quadro A, que se encontra no Anexo 2.2., onde se exibe uma grelha com as tematicas
definidas a partir das questdes abertas, bem como as categorias e subcategorias
emergentes da analise. Para compreensao dos dados obtidos, apresenta-se, em seguida,

a analise de cada tematica abordada, individualmente.

3.1. DEsAFI0S, RAZOES, CONSEQUENCIAS, SOLUCOES, CONTRIBUTOS

Principais desafios enfrentados por pessoas idosas, durante a sua hospitalizagao:

Questionou-se aos(as) profissionais hospitalares quais os desafios que consideram

serem enfrentados pelas pessoas idosas, durante a sua hospitalizagao.

Os resultados obtidos®® permitem-nos entender que, de forma geral, sdo identificados
dois grandes grupos de desafios enfrentados por estas pessoas: aqueles que lhes séo ou
se lhes tornam intrinsecos, mencionados 152 vezes (representando 54,9% do total de
categorias de respostas dadas), e aqueles externos, mencionados 125 vezes (45,1% do

total de categorias de respostas).

Segundo os(as) inquiridos(as), na categoria daqueles “internos”, o primeiro desafio
diz respeito ao isolamento e soliddo. Com efeito, os participantes referem “isolamento” e
“solidao”, “idosos sozinhos” (P31°", P116), a “falta de comunicagédo” (P4) e a falta de
“tempo para com estas pessoas” (P12), como elementos importantes a considerar neste

ambito.

Para além do isolamento e soliddo, o0s participantes consideram que 0
“desconhecimento, medo, confusdo, compreensao/assimilagdo” é um desafio muito
sentido. Mais concretamente, dentro desta subcategoria € indicado o “medo da situagao”,

ou seja, 0 medo que os utentes tém da doenca ou novas doengas, de agravamento, de

% Apresentados no Quadro B, do Anexo 2.2, e na Tabela E, do Anexo 3.2.

51 Refere-se “P(n°)” como identificagdo do(a) participante, que respondeu conforme transcrito na “Unidade de Registo”, na
analise de conteudo realizada (como podera ser consultado no Anexo 2.2.)
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recaida/reincidéncia, da morte: a “nogdo de aproximacao do fim de vida” (P97); a
“aceitagdo da morte” (P106). Ainda dentro desta subcategoria, identifica-se a
“‘compreensao e/ou conhecimento e/ou assimilacao” da doencga e quanto a situagdo em
que se encontram: “aprender a lidar com a condicao” (P19); “dificuldade em entender a
informacao passada pelo médico” (P22); “desconhecimento da situagao clinica” (P32). Por
ultimo, a “confusdo” e “[desorientagéo] por estarem num espago distinto” (P76),

identificando-se a “sindrome confusional” (P89).

A “perda de autonomia e maior dependéncia” é, também, um desafio para estas
pessoas, nomeadamente sendo identificado pelos(as) participantes: a “perda da
independéncia fisica, para realizar de for auténoma as atividades de vida diaria” (P28); o
“luto pela perda de autonomia” (P39); a “retirada da autonomia nas escolhas” (P75); o
“défice cognitivo para poder transmitir as suas dificuldades ao profissional de saude” (P78);
e “fazerem ouvir a sua voz” (P100). Assim como a “perda de identidade e privacidade” com
a “mudanca do ambiente” (P30, P108, P111, P121) e “confinamento ao hospital” (P97),

com a “alteracdo de rotinas” (P11) e a “auséncia dos seus pertences, da sua casa” (P136).

As “complicacges, infegdes e novas patologias” sao o quinto grande desafio, interno,
identificado, com especial énfase na “ansiedade” (P22), e mencionando-se as
“pluripatologias” (P97); a “iatrogenia”® (P35); as “infecgbes nosocomiais”®® (P57); o
“delirium”™* (P83); e a “depressdo” (P85).

Por ultimo, identificam-se os desafios “econdmico-financeiros”, nomeadamente a
“pobreza” (P130) e a incapacidade destes doentes fazerem face as despesas decorrentes

da hospitalizacdo e/ou tratamentos (P126).

Estes aspetos, aqui identificados como “desafios”, vém ao encontro do defendido por
Creditor (1993), aponta a maioria destes aspetos como “complicacdes nao relacionadas

com o problema que causou a admissao [hospitalar] ou com o tratamento especifico para

%2 Jatrogenia refere-se aos efeitos adversos ou complicagdes resultantes de tratamento médico “[sendo] mais comuns e
[costumando] ser mais graves em pacientes idosos do que em jovens. Essas complicagdes incluem efeitos adversos do
farmaco (p. ex., interagdes), quedas, infeccoes hospitalares, Ulceras de pressao, delirium e complicagdes relacionadas a
cirurgia” (definicdo obtida do Manual MSD, Merck & Co, Inc., Rahway, NJ, EUA, em https:/www.msdmanuals.com/pt-

pt/profissional).

% “Infegdes nosocomiais podem ser provocadas por bactérias ou por fungos. As infecgdes fungicas e bacterianas podem ser
perigosas e letais” (definicdo obtida do Manual MSD, Merck & Co, Inc., Rahway, NJ, EUA, em
https://www.msdmanuals.com/pt-pt/profissional).

% Delirium: “Um disturbio agudo, transitorio e geralmente reversivel, flutuante da atengéo, da cognigdo e do nivel de
consciéncia” (definigao obtida do Manual MSD, Merck & Co, Inc., Rahway, NJ, EUA, em https://www.msdmanuals.com/pt-
pt/profissional).
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0 mesmo, por razdes que sao explicaveis e evitaveis” (p.219), constituindo-se como “efeitos
negativos da hospitalizagao” (p. 222), e Saint-Hubert et al. (2009), que os reconhecem
como “riscos de resultados adversos para a saude (...) com uma evolugao ainda mais

negativa do paciente idoso, fragilizado, durante e apés a hospitalizagcao” (p. 187).

A segunda categoria identificada € composta pelos desafios que se consideram
“externos” a estas pessoas. Nomeadamente, a “falta de apoio e capacidade poés alta” que
garanta o “regresso a casa/ao domicilio/ao lar” (P25, P36, P101, P123, P134) de forma
segura (P76), da qual se diferencia a falta de apoio “social” (P23): “suporte formal de apoio
que lhes permita uma reintegracao social digna do pos alta hospitalar” (P61); a falta de
apoio e “retaguarda familiar” (P56); e, ainda, a falta de apoio “econdmico-financeiro”,

traduzida nas “dificuldades financeiras para dar resposta quando tiverem alta” (P22).

O segundo desafio desta categoria diz respeito ao “profissionalismo e recursos em
hospital”, da qual se apontam trés grupos: o “trato desadequado por parte de profissionais
e equipas”, mais concretamente referido como: “dignidade no cuidar” (P22); “infantilizagéo”
(P75); “incompreensao por parte das equipas” (P77); “violéncia” (P95); falta de “empatia”
(P103); “a despersonalizagao da pessoa e bullying” (P125); “falta de humanidade” (P131);
bem como a “falta de profissionais e/ou capacidade de resposta”, sendo especificamente
referido pelo(a) participante 133: “falta de apoio suficiente devido aos problemas causados
por excesso de utentes e falta dos profissionais de saude”; e, por ultimo, a “falta de espacos
e/ou espacos desadequados”, nomeadamente “estarem num espaco descaracterizado”
(P13), com “camas e camas em corredores cheias de idosos sozinhos” (P31), mas, ainda,

a “falta de um espaco ao ar livre [onde] pudessem caminhar e apanhar ar” (P127).

A “falta de apoio familiar” durante a hospitalizacao é referida 28 vezes, com especial

referéncia a “falta de carinho” (P41), constituindo a terceira categoria.

A “falta de apoio social” configura-se como quarta categoria, sendo mencionado 20
vezes, especificando-se uma “auséncia e insuficiéncia de respostas sociais” (P95) e a falta

de “resposta das estruturas sociais quando necessario” (P139).

O “abandono”, nomeadamente o “abandono familiar” (P23, P108), é referido 17

vezes, considerando-se, assim, o quinto desafio externo.

O sexto desafio diz respeito a falta de “ocupacado e motivacdo e/ou apoio espiritual,
emocional e mental”. Com efeito, sédo referidos: a “motivacao para a reabilitagao fisica e

cognitiva” (P37); o “apoio espiritual “(P14, P108); e “falta de cuidados emocionais” (P127).
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Na categoria de desafios “externos”, sdo mencionados desafios relacionados com a
familia 38 vezes (incluindo o pos alta, a falta de apoio durante a hospitalizagédo e o
abandono); ja aqueles relacionados com o suporte social sao mencionados 34 vezes
(incluindo o pods alta, a falta de apoio durante a hospitalizacado, a falta profissionais/

capacidade de resposta e a falta de espacgo ou espagos adequados, em hospital).

Em Portugal, alguns destes desafios sao fatores de sinalizagéo a intervengao do ISS
(2015), nomeadamente: “situagdo de risco social, familiar e ambiental/habitacional;
situagao de vulnerabilidade econémica; manifesta incapacidade para gerir a sua vida e 0s

seus bens; situacao de potencial vitima de negligéncia e ou maus-tratos [sic]” (p. 12).

Principais razbes para o abandono e/ou internamento social da pessoa idosa:

Neste tema, foram analisadas as razdes que, na perspetiva dos(as) profissionais
hospitalares, sdo aquelas que se encontram na base dos internamentos sociais de pessoas

idosas em hospitais.

Entendemos, pois, pelos resultados obtidos®®, que s&o cinco as grandes principais
causas que estarao na base deste tipo de internamentos: a falta de retaguarda familiar, a
falta de apoio ou respostas sociais, a falta de disponibilidade ou recursos, o nivel de
dependéncia que estas pessoas apresentam e, por fim, a alteracao dos modelos e valores

sociais e familiares, bem como a falta de educacao e sensibilizagao para o envelhecimento.

A primeira categoria de razdes, diretamente associadas a falta de retaguarda familiar
e/ou de rede cuidadora (seja por falta de interesse ou de condigbes, recursos e
disponibilidade), é referida por 95 participantes, que indicam, entre outras, a “falta de
responsabilidade por parte dos familiares [e] familias muito desestruturadas” (P22). Outras
dizem respeito a “desresponsabilizacao dos familiares” (R38), referindo os(as) participantes
que estes(as) “nao querem ter o trabalho nem o gasto financeiro” (P41) ou que se verifica
“falta de paciéncia” (P66) da sua parte, sendo apontada a “violéncia e maus-tratos na
relacao utente-familiares” (P95). Contudo, nesta categoria, tém maior peso as motivagoes
relacionadas com a falta de “disponibilidade, condigdes e/ou recursos” da familia e/ou rede
cuidadora para garantir o suporte necessario a estas pessoas. Efetivamente, observamos
serem indicadas a “falta de meios da familia para os receber” (P80). Mais especificamente,
encontramos a referéncia as condi¢des de habitabilidade: “familias que nao tém condicoes
para ter os idosos no domicilio” (P28); “falta de condi¢cdes habitacionais, por parte dos

familiares” (P118); as condigdes econdémico-financeiras: “familias com caréncias sociais e

%5 Apresentados no Quadro C, do Anexo 2.2, e na Tabela D, do Anexo 3.2.
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econdémicas” (P36); e, por ultimo, as limitagbes de tempo relacionadas com horarios e
profissdes: “falta de tempo dos cuidadores” (P9); “nestas familias todos trabalham e

precisam de continuar a trabalhar” (P29).

As razdes relacionadas com a “falta de apoio/resposta social” representam a
segunda categoria, sendo mencionadas as “burocracias e falta de rendimento social” (P19)
e a “auséncia de respostas adequadas, dignas e eficazes” (P95). Identificam-se, nesta
categoria, duas importantes subcategorias, a primeira relacionada com a falta de
infraestrutura, referindo os(as) participantes a “falta de vagas nos lares ou centros de
reabilitagao” (P57), a “falta de politicas direcionadas aos idosos que viabilizem
infraestruturas” (P61) e a “falta de respostas sociais na comunidade, nomeadamente
RRCCI” (P72); a segunda relacionada com a “falta de apoio e/ou formacao aos cuidadores
informais e/ou familia”, sendo referidas as “leis que nao protegem nem apoiam devidamente
os cuidadores informais” (P39) e a necessidade de garantir “apoios financeiros e estruturais

para os cuidadores” (P15), bem como o “conhecimento no que toca a cuidados” (P40).

A terceira categoria de razdes enumeradas diz respeito a “falta de disponibilidade,
condicdes e/ou recursos” (ndo se especificando a sua origem ou natureza), dos quais se
identificam trés subcategorias: as “condigdes de habitabilidade”, nomeadamente estas
pessoas “residirem em mas condigbes habitacionais” (P99) e/ou as “habitagbes reduzidas”
(P124); as “econdmico-financeiras”, nomeadamente a “falta de rendimento” (P5), a
“pobreza econdmica” (P30) e os “valores incomportaveis em lares” (P39); por ultimo, a
“falta de tempo” (P5). Sera importante, ainda, observarmos que, quando consideradas as
razdes relacionadas com a “falta de condicdes, recursos e disponibilidade”, de forma geral,
incluindo aquelas especificamente associadas a familia, estas sdo mencionadas por 105

participantes.

O nivel de dependéncia destas pessoas € apontado como a quarta categoria de
razbes ao abandonos e/ou internamento social da pessoa idosa. Com efeito, os(as)
participantes referem o “cuidar de uma pessoa dependente” (P29) e que “idoso requer
vigilancia 24 horas” (P110).

A Ultima categoria diz respeito a “alteracao de valores sociais e familiares e falta de
educacao e/ou sensibilizacao para e a velhice”, mais especificamente, mencao a “cultura
do desapego” (P124) e ao “desapego emocional” (P16), a “deficitaria cultura do idoso na

sociedade” (P24) e a “falta de sensibilizacdo da populagao geral” (P122).

Estes aspetos vém ao encontro do plasmado no “Relatorio Portugal mais velho”
(APAV, 2020), mas também expdem uma falta de preparacéo social para receber, cuidar
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e integrar estas pessoas ha sociedade, podendo isto estar relacionado com as
representacoes sociais sobre velhice e envelhecimento (Simdes, 1985, 1990; Neto, 2004;
Dias et al, 2014; Cabral, 2018, Dias et al., s.d.).

Considerando as principais conclusdées da “72 Edicdo do Barometro de
Internamentos Sociais” (APAH, 2023b), contudo, observamos discrepancia entre 0s
resultados, uma vez que a APAH conclui que a “falta de resposta da RNCCI [representa] o
principal motivo do numero de Internamentos Inapropriados” (p. 25), enquanto a presente
investigacao conclui ser a “falta de apoio e/ou retaguarda familiar e/ou de rede cuidadora”
a categoria de razdes maioritariamente apontadas para o abandono e/ou internamento
social de pessoas idosas (representando 38,15% da totalidade de razdes mencionadas),
seguida pela “falta de apoio / resposta social” (num total de 24,5%, sendo 5,22% indicado

especificamente como falta de infraestruturas de resposta, incluindo vagas em RNCCI).

Consequéncias, para a saude, do internamento social e/ou da falta de visitas:

Nesta questao foi pedido aos(as) profissionais hospitalares que clarificassem se o
internamento social e/ou a falta de visitas pode afetar a saude das pessoas nessa situacao,
especificando de que forma. Dos(as) 140 participantes, quatro respondem de uma forma
nao considerada valida para a presente analise, um(a) responde de forma negativa e 135
de forma positiva — dos(as) quais 122 se prestam a justificar, conforme analisado em

seguida.

Os resultados obtidos®® mostram que a situacdo de internamento social e/ou de
internamento sem visitas podera ter cinco grandes consequéncias para a saude das
pessoas que se encontram nessa situagao: na saude mental e estabilidade emocional, que
€ mencionada 123 vezes (representando 68% do total de categorias de respostas dadas),
no agravamento do quadro clinico e recuperacao, na saude fisica e motora, na capacidade

cognitiva € na ndo ades&o a ou recusa de tratamentos.

Como referido por Galvao e Gomes (2021) “os cuidados de saude nao estao
direcionados para promogao da felicidade e da afetividade, mas sim direcionados para o
tratamento dos sintomas fisicos” (p. 165), 0 que encontra eco na consequéncia mais
apontada pelos(as) participantes, que se refere a saude mental e emocional ou afetiva,
tratando-se, como tal, da primeira categoria. Os(as) participantes referem afetar
“emocionalmente” (P11, P42, P48 e P140) e ter “um forte impacto na saude mental” (P86),

mas sao apresentados, ainda, argumentos relacionados com a importancia dos lagos

% Apresentados no Quadro D, do Anexo 2.2, e na Tabela F, do Anexo 3.2.
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afetivos e das relacbes, para a estabilidade mental e emocional: “qualquer pessoa que sinta
que ndo é importante para ninguém fica perturbada [sic]” (P126); “necessidade de partilhar
afetos” (P135). Mais especificamente, identificam-se quadros depressivos, sendo apontada
a “postura derrotista e autodestrutiva” (P8), o “agravamento de delirium [e] agravamento
de patologia depressivo-ansiosa” (P83) e a “[desisténcia] de viver” (P20, P56 e P120);
identifica-se também a solidao: “sensacao de abandono e soliddo pode facilmente levar a
depressao” (P77); “a soliddo mata mais que a propria doenga” (P131); e, por ultimo, a

ansiedade: “nota-se no agravamento da deméncia, tristeza, ansiedade” (P29).

Identificada, pelos(as) participantes, como a segunda categoria, encontramos o
agravamento de quadros clinicos ou da doenca (P12, P24, P54, P85), “piorando o estado”
em que ja se encontram (P41); a propensao a novas doencas e/ou infecoes, com “risco de
infecdes, pelo aumento do uso de antibidticos” (P29), e “de infec¢édo cruzada” (P23) ou de

“intercorréncias nosocomiais” (P92); e a dificuldade na recuperacao da doencga (P54).

A terceira categoria refere-se as consequéncias para a saude fisica e motora, para a
qual se aponta a diminuicao de apetite (P122) e a “desnutricao” (P33), mas também a
“deterioracdo motora” (P2), “pela permanéncia em ambiente restritivo” (P100) e

“[confinamento] a uma cama do hospital” (P101).

A capacidade cognitiva, com referéncia a memoéria, compreensao e orientacao e,
ainda, a deméncia, configura a quarta categoria: “¢ um fator que origina episoédios de
desorientagao no tempo e espaco” (P28); “aumenta o risco de desorientacao e alienagao”

(P39); “perda de estimulo cognitivo (P87); “deméncia galopante” (P107).

A importancia das ligacdes interpessoais para a saude e bem-estar da pessoa idosa
€ um aspeto amplamente defendido por Neto (2004), Trentini (2006), Lima (2018), Mendes
(2020), Sousa (2018, 2021) e Sousa et al. (2021), reforgando os resultados obtidos nas
primeira, segunda, terceira e quarta categorias. Tal como apontam Baron e Byrne (2005),
o isolamento e a soliddo que experienciam “vem acompanhado de depressao, ansiedade,
infelicidade e descontentamento associado ao pessimismo, a auto culpabilizacdo e a
timidez” (Baron & Byrne, 2005, p. 322).

A quinta categoria diz respeito a influéncia a adeséao terapéutica (P75) o e/ou a recusa
de tratamentos, identificando-se a “perda de vontade para ser tratar” (P65) e os “impactos
diretos no potencial de recuperacao do utente e sua colaboragcdo no seu processo de
reabilitacdo” (P95).

Na sexta categoria incluem-se os(as) cinco participantes que mencionam que o

internamento social e/ou a falta de visitas, em ambiente hospitalar, afeta a saude das
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pessoas idosas de uma forma geral (P60, P70, P131, P136), “[influenciando] todo o resto

do organismo” (P80).

De uma forma geral, estas consequéncias encontram eco também nos estudos de
Creditor (1993) e Saint-Hubert et al. (2009), bem como sao suportadas por Reis et al.
(2019) ao afirmarem que as “relagdes sociais satisfatorias parecem promover melhores

condi¢des de saude” (p. 116).

Solugdes de prevengao aos casos de internamento social:

Perante os resultados®’ deste tema, foram identificadas, na perspetiva dos(as)
profissionais hospitalares, seis categorias de solugbes de prevencao as situacdes de

internamento social de pessoas idosas, em ambiente hospitalar.

“Mais apoio e/ou resposta social” constitui-se a primeira categoria que, de forma
generalizada, € referida 158 vezes (num total de 80,6% das categorias de respostas). Mais
especificamente, é apontada a necessidade e um bom funcionamento do sistema de saude
(entende-se o SNS) (P47), e, ainda, a necessidade de “mais apoios sociais por parte do
estado” (P73). Identifica-se a urgéncia de mais infraestrutura, em concreto: “mais lares
sociais” (P18); “ERPI do estado, refor¢co da rede nacional de cuidados integrados” (P29);
“criagao de mais unidades de cariz social para receber este tipo de casos” (P97); “mais
infraestruturas/ unidades e/ou vagas em RNCCI, ERPI, UCC, centros de dia” (P54).
Identifica-se, também, a importancia de uma “melhor sinalizacao e articulacdo entre
Hospital e ISS”, sendo referido pelo(a) participante 132 a importancia de “mais instituicoes
com protocolo hospitalar” (P132). Mais apoio direcionado a pessoa idosa, conclui-se,

configura uma importante solucao, nomeadamente o apoio “domiciliario”, “[aumentando] a
rede de apoio a hospitalizacado domiciliaria” (P80) e garantindo “servicos de apoio
domiciliario em horario permanente” (P100); e o apoio “econémico-financeiro”, através de
“reformas mais equilibradas” (P8) e da “[adequagado dos] precos das instituicbes a
capacidade econémica dos idosos” (P76). Também um apoio direcionado a familia e/ou
rede cuidadora € significativamente referido, com especial énfase a formacao e
“capacitacao dos cuidadores informais” (P15, “[dando] treino aos cuidadores” (P39); mas
também ao seu apoio econémico: “estado deveria eventualmente adjudicar subsidios para
promover o acolhimento destes doentes na sua familia” (P97); “alteracao do estatuto do

cuidador mudando o subsidio para remuneracao adequada” (P122); e, ainda, a sua

°" Apresentados no Quadro E, do Anexo 2.2, e na Tabela G, do Anexo 3.2.
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“assisténcia e descanso” através, como sugere o P100, do “internamento temporario dos

utentes de forma a permitir o descanso do cuidador”.

Estes resultados vém reforcar aquilo que é observado no tema anterior, “Principais
razOes para o abandono e/ou internamento social da pessoa idosa”, concluindo que a
intervencao social publica é essencial na resposta a estas situagdes. Por outro lado, e
refletindo sobre as principais conclusdes da “72 Edicdo do Barémetro de Internamentos
Sociais” (APAH, 2023b), que nos indica ser a falta de resposta da RNCCI a principal razéao
dos internamentos inapropriados contabilizados, entende-se, perante este resultado, que
passa, particularmente, por uma resposta social mais adequada a prevengao para esta

realidade.

A segunda categoria refere-se, de forma muito especifica, a “responsabilizagéo da
familia”, nomeadamente a legal (P85), mas, sobretudo, criando “impedimentos ao acesso
a bens e reformas” destas pessoas: “confiscar 0os bens dos idosos (muitas vezes 0s
familiares ficam com eles, mas nao tomam conta dos idosos)” (P33); “corte das reformas
dos idosos quando as familias os abandonam” (P40); “familias ndo devem tirar beneficios

de trabalho efectuado por terceiros” (P53).

A “sinalizacao prévia, pelo hospital, ao ISS ou a familia/cuidadores(as)” compde a
terceira categoria. Com efeito, os(as) participantes referem: “sinalizar ao ISS na recolha de
informacao médica” (R19); “envolver os familiares desde a admissao e sinalizar logo todas
as situagbes de risco” (R39); “preparacdo da alta junto da familia logo no dia de

internamento” (R98).

A quarta categoria aponta para o “apoio da comunidade”, através de “cuidados

primarios de proximidade e a comunidade local” (R99).

Ja a quinta categoria faz referéncia a uma atuagao preventiva, de “sensibilizagcéao e
educacao”, considerando os(as) participantes ser importante uma “mudanca social,
educacional e cultural profunda” (R24), “mais cidadania nas camadas mais jovens” (R103)

e “medidas de sensibilizagao ao potencial problema” (R110).

Por ultimo, os(as) participantes aludem a aplicacao de “"coimas" ou penalizacao em

termos de IRS” (R45) e de “taxas moderadores de internamentos sociais” (R75).

Contributos da familia e comunidade, na prevenc¢ao aos casos de internamento social:

Sao analisados, neste tema, 0s possiveis contributos da familia, rede cuidadora e

comunidade, na perspetiva dos(as) profissionais hospitalares, para a prevencdo de
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situagbes de internamento social de pessoas idosas, em ambiente hospitalar. Os

resultados®® dividem-se em sete categorias principais.

A primeira categoria propée um “acompanhamento” direto a pessoa idosa, tendo
esta categoria um total de 56 mencoes. Efetivamente, e de forma representativa (20 vezes),
¢ referida a necessidade de criagao de “associacdes, IPSS” (P1) e de “grupos de
voluntarios que visitem regularmente estes idosos” (P22) — e outras formas de voluntariado
(P52, P82, P94, P103) —, sendo referido pelo(a) participante 182 a criacdo de uma
“comissao de protecao aos idosos” (P182). Menciona-se, também, a “[promoc¢ao de] uma
rede de apoio aos idosos que vivem sozinhos” (P80) e o “[desenvolvimento de] programas
de retaguarda” (P86). O acompanhamento pela familia € também especificado: “familia tera
de estar disponivel para aprender a cuidar” (P6); “a familia tem de ter um papel activo na
vida do familiar idoso” (P114); bem como o acompanhamento domiciliario: “acolhimento
emocional e apoio técnico, digno, de preferéncia na propria residéncia” (P21); “equipas de
apoio/visita de idosos ao domicilio” (P109). A categoria compde-se, por fim, pela sugestao
de implementacao de “solucdes formativas e de capacitagao para cuidados”, das quais:
“solucdes adequadas quer em termos de numero quer em termos de capacitagcao” (P32) e

“associacdes ou seguranca social e ministério da saude capacitarem as familias” (P113).

O “planeamento atempado da velhice” representa a segunda categoria. Com efeito,
€ apontada a importancia de “preparar as situacoes de dependéncia com antecipacao”
(P115), podendo, esta, ser alcangada através de “mais e melhor sensibilizacao e educagao
em cidadania” (mencionada 20 vezes), sendo “necessario e urgente a mudanca de
mentalidade” (P131), referindo-se, para tanto: uma “mudancga da estrutura familiar algo que
culturalmente tem se vindo a instituir” (P62); “acdes de sensibilizagao” (P75, P137); e,
ainda, a “antecipacao no internamento/admissao hospitalar na preparacao para alta”, como
apontam o P48 — “identificar logo essa necessidade aquando admissao” — e o P192 —

“preparacdao para a alta”.

A terceira categoria, mencionada, de forma geral, 30 vezes, é constituida por
respostas que referem que esta devera ser uma “obrigacao” do estado (P53) (como tal,
nao da familia ou comunidade), reforgando os resultados anteriormente apresentados,
nomeadamente nos temas “Principais razdes para o abandono e/ou internamento social da
pessoa idosa” e “Solugdes de prevencao aos casos de internamento social”. Esta categoria

encontra-se dividida em trés subcategorias, destacando-se a necessidade de mais

% Apresentados no Quadro F, do Anexo 2.2, e na Tabela H, do Anexo 3.2.
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recursos: “mais assistentes sociais” (P18); “melhorar a rede de apoio de cuidados
domiciliarios, porque a prépria oferta é insuficiente” (P28); “lares sociais e centros de dia
estatais” (P84); de “apoio domiciliario”: “melhorar a rede de apoio de cuidados
domiciliarios” (P28); e da “alteracdo de leis e responsabilizacdo de familiares”™
“responsabilizagdo a quem abandona familiares nos hospitais” (P40); “apoiando idosos

com legislagcao que os proteja” (P140).

Os(as) participantes identificam, também, ser necessaria uma maior “autonomia e
disponibilidade na procura de apoio”. Com efeito, é referido: “pedir ajuda” (P19, P59);
“colaborar mais na procura e resposta de solugdes” (P27); “disponibilidade para procurar
respostas” (P95); mas, mais especificamente, através da pressao ao estado e governantes:
“pressao para com o governo na implementacao da lei” (P8); “divulgar, falar, alertar, exigir

respostas e apoio aos governantes” (P107).

O “apoio financeiro” constitui a quinta categoria deste tema, na qual se sugere:
“pressao para com o governo na implementacao da lei” (P8); “divulgar, falar, alertar, exigir

respostas e apoio aos governantes” (P107).

A sexta categoria compde-se por solucdes de “acompanhamento e apoio a familia
e/ou rede cuidadora”, destacando-se: “capacitarem as familias” (P113); “haver uma rede

de suporte aos familiares” (P123); “instituicbes de apoio ao cuidador” (P126)

Por ultimo, € dada importancia a cooperacgao e trabalho conjunto, sendo mesmo
afirmado pelo(a) participante 13 a relevancia de “maior empatia € cooperacao, mais

atividades multigeracionais”.

Estes contributos, nomeadamente os esforcos encetados na cooperacao da
comunidade e sociedade, vém ao encontro do defendido na literatura (ONU, 1991; Parente
et al., 2006; Pimentel et al., 2016; Sousa, 2018, 2021; Sousa et al., 2020; Mendes, 2020)
quando se discute o acompanhamento e a integracao da pessoa idosa, particularmente
atraveés da importancia da animaga&o sociocultural e da educdo e aprendizagem

intergeracional, no encalgo do envelhecimento ativo e saudavel.

Além do exposto, uma importante tematica da presente investigagdo, como veremos
em seguida, diz respeito a importancia da existéncia de projetos sociais em ambiente

hospitalar.
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3.2. EXISTENCIA DE PROJETOS SOCIAIS EM AMBIENTE HOSPITALAR

Existéncia de projetos de cariz social, em ambiente hospitalar, direcionados a utentes:

Questionou-se aos(as) participantes sobre a existéncia de projetos de cariz social,
direcionados a utentes, no hospital onde exerciam funcdes no momento da sua resposta.
Esta questado, de resposta fechada, apresentava trés opcdes de resposta, conforme
apresentado na Tabela |, no Anexo 3.2., tendo 46 participantes afirmado existir este tipo de

projetos.

Apurou-se®®, ainda, que existem projetos sociais em hospitais de 10 distritos dos 14
representados no presente estudo. Dos quatro onde n&o foram contabilizadas respostas

positivas, verifica-se que trés indicam “nado sei” e uma indica “nao”.

Aos(as) 46 participantes que responderam de forma positiva, foram colocadas duas

questdes adicionais:

- Areas/utentes a que estes projetos se direcionam®: para um conhecimento da tipologia

de projetos existentes, questiona-se quais as areas/utentes a que estes projetos se
direcionam. Conclui-se que, das 45 respostas validadas, 42 participantes mencionam uma
ou mais areas e trés afirmam “ndo saber”. Deste resultado, apura-se que a gerontologia €
a area com maior numero de projetos implementados, o que podera representar algum vies
face a realidade, quando é feita uma relagao destes numeros e a pesquisa documental on-
line levada a cabo, sobre 0s projetos sociais no pais, implementados em ambiente
hospitalar. Do levantamento resultante desta pesquisa, contabilizaram-se 25 projetos, dos
quais 10 (40%) direcionados a recém-nascidos, criangas e jovens — identificando-se dois
especificamente direcionados menores doentes oncoldgicos — e cinco direcionados a
pessoas idosas ou intergeracionalidade (20%) (outros projetos incluem oncologia, cuidados
paliativos e saude mental). Além disso, sendo anénimo o hospital onde exercem fungdes
os(as) participantes, reconhece-se poderem existir repeticbes entre o0s projetos

contabilizados pelo numero de respostas e aqueles contabilizados neste levantamento.

- Formato na implementacdo®': no mesmo propésito de conhecimento da tipologia de

projetos existentes, questiona-se se estes sdo implementados pelo préprio hospital ou

alguma entidade externa (instituicao, associagéo, empresa) ou ambas situacdes. Observa-

%9 Apresentado na Tabela J, do Anexo 3.2.
60 Apresentados no na Tabela K, do Anexo 3.2.

61 Apresentados no na Tabela L, do Anexo 3.2.
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se que ¢ privilegiada a parceria, entre hospital e entidades externas, na implementagao

deste tipo de projetos, representando 46% das respostas positivas obtidas.

Importédncia da existéncia de projetos de cariz social, em ambiente hospitalar,

direcionados a utentes:

Para avaliar qual o grau de importancia da existéncia de projetos de cariz social, na
perspetiva dos(as) participantes, foi respondida uma questédo com resposta em escala de
Likert. Os resultados® revelam que 98,5% dos(as) participantes atribui niveis 4 a 5 de
importancia, quando nos referimos a existéncia de projetos sociais em ambiente hospitalar,

sendo que 85,7% o considera “Muito Importante”.

Esta € uma ideia que escontra respalde na literatura, quando considerada a influéncia
das relacbes interpessoais no bem-estar e qualidade de vida das pessoas (Lima, 2018),
nomeadamente das pessoas idosas (Trentini et al., 2016; Mendes, 2020). Tal como
apresentam Reis et al. (2019), “o apoio social auxilia na visdo que o idoso tem em relagao
a satisfagdo de sua vida, ja que esta pode ser influenciada pelo modo como as pessoas se

sentem com os relacionamentos interpessoais” (p. 116).

Areas a privilegiar no direcionamento dos projetos sociais:

Neste tema, foi analisada a percecao por parte dos(as) profissionais hospitalares,
sobre as areas e/ou utentes que necessitam de mais apoio por parte de projetos de cariz
social, em funcionamento em ambiente hospitalar. Foram estabelecidas 10 categorias,

apresentadas no Quadro G, do Anexo 2. 2., e na Tabela N, do anexo 3.2.

Assim, os dados recolhidos permitem perceber que as pessoas idosas surgem como
aquelas a que a urgéncia de resposta é superior, tendo esta categoria sido mencionada
103 vezes, por 73,57% dos(as) participantes, especificando-se, por exemplo, os(as)
doentes com “doenca cronica ou incapacitante” (P53) e os(as) que estdo “em situacao de
dependéncia ou isolamento” (P95). Seguem-se-lhe os(as) doentes oncoldgicos e pessoas

com deficiéncia, representando 13,5% e 12,6% das respostas dadas, respetivamente.

Admite-se que o resultado respeitante as “pessoas idosas” ou “gerontologia” possa
refletir parcialidade, quando considerado o tema global do questionario. Por outro lado, ao
refletirmos sobre as respostas obtidas, salienta-se, ainda, que todas as unidades de registo
que acrescentam informacao para além da area/utentes, referem-se a situacdes de

fragilizacao interseccional, causadas por outras vulnerabilidades que se somam a doenca

62 Apresentados no na Tabela M, do Anexo 3.2.
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ou motivo da hospitalizacao. No caso das pessoas idosas, somando-se a idade, destacam-
se aquelas causadas por doenga cronica, incapacidade, dependéncia ou deméncia,
fornecendo o subcapitulo “Preconceito e violéncia dirigidos a pessoa idosa”, deste trabalho
(Simdes, 1985, 1990; Parente, 2006; Myers, 2014; Conselho Regional de Psicologia da
Bahia, 2021), um significativo suporte empirico a esta hipotese, com destaque para o
idadismo (Neto, 2004; Lima, 2010; APAV, 2020; Conselho Regional de Psicologia da Bahia,
2021) o capacitismo (Conselho Regional de Psicologia da Bahia, 2021) e a violéncia
(Gongalves, 2006; Dias, 2010; Lima, 2010; APAV, 2020) — que pode verificar-se em forma
de abandono — e as suas consequéncias (Dias et al., 2014; Myers, 2014; Sousa & Bapitista,
2015; Lima, 2018, Sousa, 2018, 2021; APAV, 2020; WHO, 2022).

Tal como referido por Lima (2018) as relagcbes sociais que estabelecemos e o
sentimento de pertenga (a determinado grupo), tém peso na construcdo da nossa
identidade, mas, sobretudo, na nossa saude e bem-estar. Contudo,

nem todos 0s grupos tém o mesmo prestigio e, por isso, a pertenga a grupos discriminados nao tem
0 mesmo impacto positivo na saude que tem a pertenga a grupos socialmente valorizados. [Pelo

contrario]: pertencer a grupos discriminados, ser alvo de preconceito, estigma e de esteredtipos

negativos tem mesmo impactos negativos na saude (Lima, 2018, p.95).

Isto vem ampliar e consubstanciar a ideia de uma “fragilizagdo interseccional”

referida.

Importancia das visitas didrias as pessoas idosas em situacdo de internamento

prolongado e/ou de internamento social, em ambiente hospitalar:

Questionou-se qual o grau de importancia que os(as) participantes estabelecem a
existéncia de visitas diarias as pessoas idosas em situagao de internamento prolongado ou
de internamento social. Considera-se importante o entendimento sobre este tema, na
perspetiva daqueles(as) que exercem fungbes diretamente nesse ambiente, para a
investigacao, mas também para o desenho de um possivel projeto de intervencao junto

deste grupo.

Os resultados® vém revelar que 95,7% dos(as) participantes atribui niveis de
importancia 4 e 5, a existéncia de visitas diarias, sendo que 80,7% o considera “Muito
Importante”. Este resultado ndo s6 da suporte ao tema anteriormente analisado:

“Consequéncias, para a saude, do internamento social e/ou da falta de visitas”, como

8 Apresentados no na Tabela O, do Anexo 3.2.
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encontra sentido em Lima (2018), ao demonstrar que a nossa saude depende das relagdes
que mantemos com outras pessoas e que “a interacao social ndo nos traz "apenas"
felicidade (ou desespero): (...) ter boas relagdes com os outros contribui para estarmos

menos suscetiveis a doengas e para uma maior esperanca de vida” (p. 70).

Ao analisarmos a Tabela P, do Anexo 3.2., na qual se estabelece uma relacao entre
“lidar” ou nao com pessoas idosas, nas suas fungdes profissionais (observado na Tabela C
da Caracterizagdo dos(as) participantes), e o grau de importancia dado a existéncia de
visitas diarias aquelas em situacdo de internamento prolongado ou internamento
inapropriado, € possivel identificar alguma influéncia nas respostas dadas pelos(as)
profissionais que “lidam” com pessoas idosas no exercicio das suas fungdes e aqueles que
“nao lidam”, nomeadamente nos niveis de importancia “3” e “5”, sendo, nestes casos,
inferior em 6,66% e superior em 12,5%, entre ambas situagbes, respetivamente.
Permitindo-nos, isto, concluir que os(as) profissionais que “nao lidam” com pessoas idosas

estabelecem um nivel inferior de importancia a existéncia de visitas diarias as mesmas.

Importancia de um projeto social dedicado a pessoas idosas:

O grau de importancia que os(as) participantes conferem a importancia da existéncia
de programas ou projetos de cariz social, em ambiente hospitalar, exclusivamente
dedicados a pessoas idosas em situacdo de abandono (quer se encontrem em
internamento prolongado quer em internamento inapropriado), foi outra das questdes
respondidas. Considerou-se importante o entendimento sobre este tema, na perspetiva
daqueles(as) que exercem fungdes diretamente nesse ambiente, para a investigacao, mas

também para o desenho de um possivel projeto de intervencéo junto deste grupo.

Como demonstrado pelos resultados®, 95% dos(as) participantes atribui niveis de
importancia 4 a 5 a existéncia de programas ou projetos de cariz social, dedicados a
exclusivamente a pessoas idosas, nas condi¢des ja expostas, sendo que 85% o considera

“Muito Importante”.

Ao analisarmos a Tabela R, do Anexo 3.2., ndo fica estabelecida qualquer relagao
entre os niveis de importancia das respostas dadas pelos(as) profissionais que “lidam” com
pessoas idosas no exercicio das suas fungdes e aqueles(as) que “nao lidam”. Na verdade,

percebe-se alguma coeséo entre ambas situagdes.

64 Apresentados no na Tabela Q, do Anexo 3.2.
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No caso especifico de implementacao de projetos junto de pessoas idosas
institucionalizadas (sendo aplicado, neste contexto, a institucionalizagao por “internamento
inapropriado”, em hospital), analisemos o que defende Sousa (2018): “as carateristicas dos
individuos sao (en)formadas pelas relagdes sociais, pela pertenca ao(s) grupo(s)”, (p.5),
assim, para evitar a dependéncia, a padronizagao e a objetificacdo, e para promover o

“sentimento de identidade”,

“deve ser estimulado o fomento das relagdes afetivas gratificantes e a criagdo de relacionamentos
satisfatorios que conduzam a diminui¢cdo da soliddo (...) estimular a criagao de novas vinculagdes,
fomentar novas amizades através da criagdo de uma rede de relacionamentos e de novas experiéncias

(Sousa, 2018, p. 9).

Os resultados encadeados neste topico, “Existéncia de projetos sociais em ambiente
hospitalar”, indicam, pois, uma forte valorizacdo dos projetos sociais em ambiente
hospitalar por parte dos(as) profissionais hospitalares, o que vem trazer novo destaque
importancia das relagbes interpessoais, especialmente para pessoas idosas
institucionalizadas. Estas descobertas corroboram a literatura existente, enfatizando a
necessidade de promover relacbes afetivas gratificantes e criar oportunidades para o
desenvolvimento de novas conexdes e experiéncias, visando o0 bem-estar e a identidade
dos pacientes em contexto hospitalar. Conclui-se, portanto, ser essencial a implementacéo
de projetos sociais neste cenario, na resposta e acautelamento as necessidades,
cognitivas, emocionais e sociais destes(as) pacientes, além de contribuir para uma melhor

qualidade de vida.

3.3. EXISTENCIA DE PESSOAS IDOSAS EM SITUACAO DE INTERNAMENTO

SOCIAL

Questionou-se aos(as) participantes, por fim, se tinham conhecimento da existéncia
de pessoas idosas em situagao de internamento social, no hospital onde exerciam fungoes.

Esta questao, de resposta fechada, apresentava trés opgoes de resposta: “Existem”, “Nao

existem” e “Nao sei”.

Como podemos verificar pelos resultados ® desta questdo, 77,9% dos(as)

participantes confirma a existéncia de casos de a pessoas idosas em situagcdo de

8 Apresentados no na Tabela S, do Anexo 3.2.

83



internamento social no hospital onde exercem fungdes, corroborando os dados
apresentados pela APAH (2023b).

Importou também, na presente investigacdo, identificar os distritos que
apresentavam uma maior incidéncia. Assim, das 109 respostas positivas, verifica-se a
incidéncia registada, por distrito, na Tabela T, do Anexo 3.2. —um resultado que se admite,
contudo, desequilibrado, por falta de representacdo de todos os distritos e, de entre os

distritos representados, pela assimetria de numero de participantes em cada um deles.

Constata-se, pelos resultados apurados, que pelo menos um(a) participante atesta a
existéncia deste tipo de casos e, desconsiderando os distritos em que temos apenas um(a)
a dois participantes, a percentagem de incidéncia nunca é inferior a 63,6% 0 que nos
permite, de forma bastante firme, confirmar que estes casos se manifestam em todos os

distritos representados nesta investigagao.

E importante, por outro lado, analisar que temos quatro respostas negativas (“N&o
existem”), nos distritos de Evora, Faro, Porto e Santarém. Parece relevante este dado,
quando considerado que nos chega por parte de trés diferentes categorias profissionais,
daquelas estabelecidas na Tabela B: enfermeiros(as), um(a) médico(a) e um(a)
coordenador(a) técnico(a). No caso de Evora podendo, mesmo, colocar em questio a

afirmacao positiva, uma vez que representam 50/50 das respostas obtidas nesta questéo.

Conclui-se, perante a literatura e os resultados obtidos na presente investigacao, que
as razoes, solugdes e contributos passam por duas importantes categorias: a retaguarda
familiar e/ou de cuidadores(as) e a falta de apoio ou respostas sociais. Nao obstante, 0s
internamentos inapropriados e/ou sociais sao classificados nos estudos referidos (APAH,
2020, 2023a, 2023b), como todo o tempo de permanéncia hospitalar para além da duragao
necessaria ou apos a alta médica. Parece importante, portanto, a conceptualizagao de uma
distingao entre aqueles decorrentes de abandono familiar e/ou de cuidadores e/ou da rede
afetiva de suporte e aqueles decorrentes da falta de resposta das estruturas publicas, bem
como a abertura de espaco para analisar o abandono afetivo que se verifica quer no
acompanhamento ao hospital, quer durante o tempo de internamento e/ou tratamentos.
Desta forma, e por falta de uma definicao técnica na literatura, propde-se que sejam

consideradas as seguintes definicoes:

A) Pessoas idosas em situacdo de abandono sdcioafetivo em ambiente hospitalar

Todas aquelas que:
1) Tém idade superior a 65 anos;

2) Se encontram em situacao de internamento hospitalar:
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a) ha, pelo menos, 5 dias (independentemente do grau de cuidados médico-sanitarios que
necessita);

b) sendo ou ndo acompanhadas no momento do internamento, por familiares ou
cuidadores(as), se verifica omissdo de cuidado, aten¢cado e/ou acompanhamento, desde
entao;

3) Cujos familiares e/ou cuidadores(as) se mostram indisponiveis ou 0s contactos
disponibilizados ndo séo os corretos (ou sao falseados), seja por apatia ou por impossibilidade
na prestacao de cuidados;

4) Existe uma declarada rejeicdo da pessoa idosa e do seu acompanhamento, durante o
internamento e/ou tratamento, por parte da familia, cuidadores(as) ou da rede se suporte.

B) Pessoas idosas em situagdo de internamento sdcioafetivo inapropriado em ambiente

hospitalar
Todas aquelas que:

1) Tém idade superior a 65 anos;

2) Cujos familiares e/ou cuidadores(as) se mostram indisponiveis ou o0s contactos
disponibilizados ndo séo os corretos (ou sao falseados), seja por apatia ou por impossibilidade
na prestacao de cuidados;

3) Apos alta clinica, nao se verificou alta social (nao existindo quem acolhesse a pessoa na saida
do hospital), prolongando o periodo de internamento no hospital.

C) Pessoas idosas em situacado de internamento inapropriado, por falta de resposta social

publica, em ambiente hospitalar

Todas aquelas que:

1) Tém idade superior a 65 anos;
2) Permanecem, apds alta clinica, internadas no hospital a aguardar vagas e/ou colocagao em

qualquer estrutura de reposta estatal (como as ERPI ou aquelas pertencentes a RNCCI).
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CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de envelhecermos cada vez mais tarde e com melhores condi¢des de vida e
de saude, a pessoa idosa, enquanto nado produtora e ndo contribuidora assidua na
engrenagem da sociedade capitalista, é deixada de lado (Cabral, 2016), podendo ser
vitima, como vimos na primeira parte deste trabalho, de preconceitos interseccionais, que
vém acentuar contextos de fragilidade. Exemplos disto sao as situagdes de abandono e/ou
internamento social que se verificam nos hospitais (APAV, 2020; APAH, 2023b), que o

presente estudo se propds a investigar.

Com esta ideia em mente, e por se tratar de um tema de crescente preocupagao no
contexto portugués e mundial, 0 estudo que aqui se apresenta procurou responder a
seguinte questao: Como potenciar o bem-estar e a qualidade de vida de pessoas idosas
em situagdo de internamento social nos hospitais portugueses?. Neste sentido a presente
pesquisa centrou-se em conhecer os desafios, as razdes e as consequéncias por tras do
internamento inapropriado de pessoas idosas, em ambiente hospitalar, intentando que os
resultados da sua andlise pudessem alavancar solucbes e estratégias eficazes e
duradouras, que contribuam para o bem-estar e qualidade de vida destas pessoas.

Além disso, objetiva-se identificar areas-chave que exigem priorizacdo neste dominio,
enfatizando importancia e urgéncia de intervencdes eficazes, reformas nas politicas
publicas e uma mudanca de paradigma em relacao a valorizagdo e inclusao dos(as)
idosos(as) na sociedade, intentando gerar um impacto social significativo, mas nao soé: é
ainda intencional a abordagem deste tema, de forma académica, na tentativa de contribuir
com conhecimento e informacdo para estudantes, profissionais hospitalares e

legisladores(as). Para tanto, foram elencados cinco objetivos, que em seguida se detalham:

1) Identificar, a nivel nacional, a existéncia de projetos sociais em ambiente

hospitalar:

Dos resultados obtidos, identifica-se a existéncia de projetos de cariz social em 10
dos 14 distritos representados; em trés (Leiria, Viseu e Beja) prevalece a resposta “nao
sei”; e em Portalegre identifica-se “nado existir”. Nao obstante os dados expostos, a pesquisa
documental on-line revela que, dos 25 projetos sociais identificados, cinco decorrem no
distrito de Leiria, um no distrito de Viseu e um no distrito de Beja. Ja quando considerados
os seis distritos ndo representados neste estudo, encontram-se projetos sociais

implementados em Braga, Braganga e na Regiao Autbnoma da Madeira. Conclui-se, entao,
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que é possivel encontrar projetos de cariz social em ambiente hospitalar em, pelo menos,

16 dos 20 distritos portugueses.

2) Conhecer os projetos existentes, identificando aqueles que dao resposta a

pessoas idosas em situagao de internamento inapropriado ou social:

Foi possivel apurar que a gerontologia € a area a qual se direcionam a maioria dos
projetos implementados. Reconhece-se, contudo, que este podera ndo se configurar um
reflexo fiel da realidade, ao serem cruzados estes dados e aqueles obtidos do levantamento
resultante da pesquisa documental on-line, no qual se constatou que 40% dos projetos de
cariz social, identificados em ambiente hospitalar, se direcionam a recém-nascidos,

criangas e jovens e 20% a pessoas idosas e/ou a intergeracionalidade.

Ja quanto ao formato da implementacao destes projetos, podemos observar que é
privilegiada a parceria entre hospital e entidade externa (instituicao, associagao, empresa),

indo este resultado ao encontro do apurado na pesquisa documental on-line realizada.

3) Conhecer, na perspetiva dos profissionais hospitalares, os desafios enfrentados

pelas pessoas idosas, quando hospitalizadas:

No que respeita aos desafios enfrentados pelas pessoas idosas, durante a sua
hospitalizagé@o, sera importante salientar que 99,29% dos(as) participantes apontou pelo

menos um desafio (dos quais 55,7% apontou dois ou mais).

Entendeu-se que sado dois 0s grandes desafios com que uma pessoa idosa se depara
quando hospitalizada: os internos e 0s externos; encontrando-se, estes, representados de
uma forma equilibrada com 54,9% e 45,1% do total de categorias de respostas dadas,
respetivamente, salientando-se, de qualquer forma, uma maior incidéncia naqueles

identificados como “internos”.

Considerou-se, pelos “internos” todas aquelas experiéncias que sao pessoais e
vivenciadas na primeira pessoa, como o isolamento e a solidado; o desconhecimento, o
medo, a confusao e a dificuldade na compreensao e na assimilacéo; a perda da autonomia,
da identidade e da privacidade; a propensao a novas patologias € infe¢oes; €, por ultimo a
(falta de) capacidade financeira. De uma forma clara, encontramos o “isolamento e a
soliddo” a liderar os resultados obtidos nesta categoria, representando 43,2% do seu total
0 que, como se pbde constatar anteriormente, por si sO, podera constituir um significativo
prejuizo a saude destas pessoas e alavancar, como tal, a predisposigéo ao surgimento de

novas patologias (outro dos desafios internos apontados). Em Lima (2018) encontramos
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um solido suporte sobre as consequéncias, diretas, que representam a solidao e a falta de

ligagBes sociais, saudaveis, para a nossa saude e bem-estar.

A segunda categoria, abrangendo os desafios “externos”, identificados como aqueles
que afetam diretamente as pessoas idosas durante a sua hospitalizagao, nao lhes sendo
intrinsecos na vivéncia. Diferenciaram-se, nesta categoria, a falta de apoio e capacidade
pos alta, a falta de profissionais e recursos em ambiente hospitalar, a falta de apoio familiar,
a falta de apoio social, 0 abandono e a falta de ocupacao e motivacado e/ou apoio espiritual,
emocional e mental. Estabeleceu-se que a falta de apoio, seja familiar ou social, toma conta
dos desafios “externos” (49,6% da totalidade desta categoria, incluindo a falta de apoio no

pos alta e 0 abandono).

Reconhece-se, ainda, que ambas categorias se encontram ligadas entre si, numa
relacdo de causa-efeito, estando alguns dos desafios externos na base de alguns dos
internos. Como consequéncia do abandono, da falta de apoio (seja familiar ou social,
durante a hospitalizagdo ou no momento de alta), a falta de acompanhamento e recursos
adequados no hospital, surgem o isolamento e a soliddo; como consequéncia, também, da
falta de acompanhamento e recursos adequados no hospital, bem como da falta de
motivacao e/ou apoio espiritual, emocional e mental, poderemos assistir a uma maior
propensdo a novas doencas e/ou infecoes. Este aspeto, de concatenacdo das
consequéncias da hospitalizagéo, € apontado por Creditor (1993) e Saint-Hubert et al.
(2009), também analisado por Mendes (2020) na influéncia a qualidade de vida deste

grupo.

Com efeito, sado desafios que, como apontado por Creditor (1993), poderao nem
estar relacionados com a causa que levou a hospitalizagdo, considerando-se, portanto,
“efeitos negativos da hospitalizacao” (p. 222) e que, em Portugal, se constituem, em grande

parte, como sinalizadores a intervengao do ISS.

4) Conhecer, na perspetiva dos profissionais hospitalares, as motivagées do

internamento social de pessoas idosas em hospitais e as suas consequéncias

Com este estudo procurou conhecer-se quais as razdes que estardo na base do
internamento social de pessoas idosas em ambiente hospitalar. Compreendeu-se, pois, a
falta de apoio familiar, a falta de apoio ou respostas sociais, a falta de disponibilidade e/ou
recursos, o nivel de dependéncia destas pessoas e, por fim, a alteragao de valores sociais
e familiares sdo apontados como as cinco principais motivagdes. Estas encontram eco nas

conclusdes do “Relatorio Portugal mais velho” (APAV, 2020), ao apontar o abandono em
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hospital como uma forma de violéncia dirigida a pessoa idosa e ao declarar que nao existe

recolha de dados sobre esta forma de abandono, pelo Ministério da Saude, em Portugal.

Entende-se, pois, que esta falta de apoio, que ocupa as duas principais categorias
neste ponto apuradas, bem como as razdes respeitantes a alteracao de valores, podera ter
relacao direta com os esteredtipos e os mitos relacionados com idosos(as) (Simdes, 1985,
1990), mas, ainda, com as representagdes sociais contruidas em torno deste grupo (Neto,
2004; Dias et al, 2014; Cabral, 2018, Dias et al., s.d.).

Aponta-se, ainda, uma conclusao de relevancia, na qual se estabelece discrepancia
entre os dados obtidos neste estudo e aqueles apresentados na “72 Edicdo do Barémetro
de Internamentos Sociais” (APAH, 2023b): no primeiro, a “falta de apoio e/ou retaguarda
familiar e/ou de rede cuidadora” surge como a categoria de razdes maioritariamente
apontadas para o abandono e/ou internamento social de pessoas idosas, enquanto na
segunda, é apontada a falta de resposta social, nomeadamente da RNCCI, como o fator

predominante a justificar a quantidade de internamentos inapropriados.

5) Identificar as areas a privilegiar na natureza e resposta dos projetos sociais

existentes em ambiente hospitalar, na perspetiva dos profissionais hospitalares

A pesquisa abordou diversos aspetos relacionados a existéncia de projetos sociais
em ambiente hospitalar e a sua importancia, com foco na perspetiva dos(as) profissionais
hospitalares. Ao avaliar a importancia da existéncia de projetos sociais, em hospitais,
constata-se que a grande maioria dos(as) participantes (98,5%) considera ser “importante”
ou “muito importante”. Interessou, por isso, e calibrando a bussola para o futuro, identificar
quais as areas a privilegiar, na implementacao de projetos sociais, em ambiente hospitalar,
na perspetiva dos(as) profissionais hospitalares, especialmente no contexto de pessoas

idosas em situagao de internamento social ou inapropriado.

Efetivamente, os dados recolhidos apontam, de forma significativa, para “as pessoas
idosas” ou “gerontologia” (ainda que se reconhega poder existir alguma parcialidade neste
resultado). Adicionalmente, importa referir que as unidades de registo apuradas neste tema
dao conta da importancia de atentarmos a sobreposicao de diferentes situacdes de
vulnerabilidade e/ou de fragilizacdo que vao para além da doenca e/ou motivo da
hospitalizacdo. Como constatamos anteriormente, esta fragilizacao interseccional podera
ser causada pela adicdo de vulnerabilidades: além dos preconceitos associados a este
grupo — pela a idade, por algum tipo de incapacidade e na violéncia que lhe é dirigida
(Simbes, 1985, 1990; Neto, 2004; Gongalves, 2006; Dias, 2010; Lima, 2010; APAV, 2020;

Conselho Regional de Psicologia da Bahia, 2021) -, deve-se atentar ainda,
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especificamente, a pessoas idosas “com doenga cronica ou incapacitante” (P37) e/ou “em
situagao de dependéncia e isolamento” (P95), podendo, estas situacdes, estar ou nao
associadas a “contextos de deméncia” (P99).

Parece, portanto, inevitavel a questao: estabelecida uma correlacao direta, positiva,
entre as ligagdes sociais que mantemos e a nossa saude, e demonstrado o beneficio do
inter-relacionamento, saudavel, na nossa qualidade de vida (Lima, 2018; Pereira, 2012),
nomeadamente para as pessoas idosas (Reis et al. 2019; Sousa, 2018, 2021; Sousa et al.,
2020; Mendes, 2020), é possivel atenuar alguma destas vulnerabilidades, sentidas por este
grupo, quando em situacdo de abandono e/ou internamento inapropriado, em ambiente
hospitalar?

Isto catapulta-nos para o elevado nivel de importancia que € dado as visitas diarias
as pessoas idosas, em situagcao de internamento prolongado e/ou de internamento
inapropriado, em ambiente hospitalar, bem como para o nivel de importancia atribuida
a existéncia de um projeto social dirigido a este grupo especifico (sendo estabelecido
por 95,7% e 95% dos(as) participantes, respetivamente, como “importante” ou “muito
importante”). Estes resultados apoiam a ideia de que as relagdes interpessoais
desempenham um papel crucial na qualidade de vida, vindo corroborar a afirmacao de Lima

(2018): “a relagao com os outros afeta a nossa saude” (p.70).

DESAFIOS E LIMITAGOES DO ESTUDO

Um dos desafios encontrados para a realizacao deste estudo foi a escassez de
literatura cientifica encontrada, que incidisse especificamente sobre a questdo do
abandono e internamento social de pessoas idosas em hospitais. Por isso, sentiu-se a
necessidade de contribuir com mais pesquisas e estudos aprofundados que incidam sobre
esta realidade. Considera-se, portanto, o presente estudo como um contributo para a

construcao de conhecimento.

Outro desafio enfrentado foi o denso e complexo processo burocratico que uma
investigacdo em ambiente hospitalar acarreta. A obtengcdo de autorizagbes para
estabelecer a comunicacao com hospitais e os(as) seus(suas) profissionais, bem como a
sua colaboracao, exigiram esforgos significativos para superar barreiras burocraticas e

garantir a qualidade e confiabilidade das informacdes obtidas.

Observaram-se também limitagdes a analise dos dados, nomeadamente, e em

primeiro lugar, a falta de representagédo de todos os distritos do pais, que permitiria
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conclusdes mais abrangentes, mas, ainda, a falta de equilibrio (de numero de participantes)

entre 0os 14 que se encontram representados.

Por outro lado, revelou-se importante um possivel aprofundar de questbes
emergentes de algumas respostas dadas pelos(as) participantes, na medida em que se
considera que isto permitiria chegar a conclusdes mais robustas. Além disso, tal como se
referiu na apresentacdo e discussdo dos resultados, reconhece-se poder existir
parcialidade nos resultados auferidos sobre as “areas a privilegiar no direcionamento dos
projetos sociais” e sobre as areas a que se direcionam 0s projetos sociais existentes em

ambiente hospitalar.

Por ultimo, e mais importante, seria do interesse da investigadora, para
complementar o estudo, recolher e analisar as perspetivas de pessoas idosas em situagéo

de abandono e/ou internamento social ou inapropriado, em ambiente hospitalar.

Para futuras pesquisas, seria essencial continuar a explorar e a profundar esta
questdo, envolvendo diferentes perspetivas, incluindo a de pessoas idosas e das suas
familias/cuidadores(as) e de assistentes sociais responsaveis pelo acompanhamento dos
processos de sinalizacdo e/ou da articulacao entre hospital e ISS. A complexidade do
problema exige uma abordagem interdisciplinar € uma colaboragdo estreita entre

investigadores(as), profissionais que exergam funcdes em hospitais e legisladores(as).

Apesar destes desafios e limitagcbes, foi possivel identificar questbes cruciais
relacionadas ao internamento social de pessoas idosas, em hospitais. E imperativo
contrariar tendéncias, que poderao ser reflexivas de preconceito, e lutar contra estigmas,
num trabalho conjunto para garantir uma melhor qualidade de vida e, como tal, alcangar
um envelhecimento saudavel, nomeadamente para as pessoas idosas hospitalizadas, e
promover uma sociedade mais justa e solidaria, onde a velhice seja encarada com

dignidade, respeito e compreensao.

Desta forma, pretende-se nao apenas destacar os desafios durante a pesquisa € as
limitagcoes ao presente estudo, mas destacar, também, a importancia desta realidade social
significativa, que requer atencao, sensibilizacao e acao. Os resultados evidenciaram a
necessidade de acgbes integradas, onde se privilegiem parcerias entre unidades
hospitalares, instituicdes publicas de cuidados integrados, mas, ainda, a sensibilizagéo e
educacao sociais, em cidadania, a capacitacao, formacao e apoio adequados a familia e
cuidadores(as), bem como a implementagéo de projetos sociais dedicados exclusivamente
a pessoas idosas, em situagao de abandono e/ou internamento inapropriado, em ambiente
hospitalar.
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Assim, no futuro, considera-se pertinente, ndo s6 prosseguir a investigagao, como
considerar a implementag&o de um projeto de intervengao, em ambiente hospitalar, que se

direcione a este grupo.

O PROJETO AURORA COMO RECOMENDACAO

Assistimos, muitas vezes, a cenarios em que idosos e idosas se encontram, ja
enquanto participantes ativos, em situagdes de coabitagdo com a soliddo. Embora ainda
haja muito a ser feito para combater efetivamente o preconceito e a violéncia direcionados
a este grupo, e embora nos deparemos com desafios a serem superados, O
reconhecimento crescente destas situacbes enquanto problema social € um passo
importante na diregao certa. A consciencializacado e a intervencao social sao fundamentais

para proteger os direitos e o bem-estar da pessoa idosa.

Considera-se, pois, que as conclusdes obtidas no presente estudo poderédo
estabelecer-se como linhas orientadoras para instituir mecanismos praticos direcionados
ao apoio e a melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas em situacao de abandono
e/ou internamento social, em ambiente hospitalar e, como tal, para o seu envelhecimento
saudavel. Assim, ponderando e cruzando os resultados obtidos, nomeadamente aqueles
dos pontos (3.2.) “Existéncia de projetos sociais em ambiente hospitalar” e (3.3.) Existéncia
de pessoas idosas em situagao de internamento social”, propde-se que seja considerada a
implementacdo de um projeto social direcionado a pessoas idosas em situagido de
abandono e/ou internamento social, em ambiente hospitalar, a nivel nacional: o Projeto
Aurora. Trata-se de um projeto interventivo que podera conferir um espago privilegiado para

a formacao em cidadania responsavel, para e no envelhecimento.

Este projeto pretende a criagédo de uma rede voluntaria, composta por pessoas que
se disponibilizam a para passar tempo e interagir com as pessoas idosas em situagao de
abandono e/ou internamento social, no horario de visita hospitalar, tendo como objetivos
principais:

1) Potenciar a autoestima e relacionamentos das pessoas idosas em situagao de
abandono e/ou internamento social, em ambiente hospitalar;

2) Mitigar sentimentos de abandono e solidao, caracteristicos da populagao-alvo:
- Estimulando uma convivéncia e interagao, de forma regular, através da partilha de
tempo e experiéncias e saberes individuais;
- Ampliando a rede de relacionamentos (das pessoas intervencionadas bem como

das pessoas voluntarias); e
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- Desenvolvendo e mantendo lagos de amizade e ligagbes entre pessoas idosas e

as pessoas voluntarias (que irdo garantir visitas regulares);

Ambicionando-se inclusivo das dificuldades sobre as quais pretende intervir, na
perspetiva de prevencao destas situacdes e de transformagao social, o Projeto pressupde,
ainda, o proposito de melhoria de qualidade de vida no processo de envelhecimento,
enquanto “[medida] que [visa] ajudar as pessoas mais velhas a manter uma vida saudavel”
(Pimentel et al., 2016, p. 19).

Parafraseando Giddens (1999), pretende-se “enfatizar a criagao de uma sociedade
positiva, onde a pessoa idosa é, como qualquer outro cidadao, «um recurso» e nado um
problema. Uma sociedade que separa os idosos da maioria, encerra-os num gueto

chamado reforma, nao pode considerar-se inclusiva” (como citado em Cabral, 2016, p. 29).
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ANEXOS

ANEXO 1 — QUESTIONARIO

Questionario: Guido de Questionario, com indicagao do tipo de pergunta e objetivos:

Questdes Forma da pergunta Objetivos
Q1. Qual o distrito onde se localiza o Hospital onde exerce fungdes? Eephada - com respost~a 01
Unica, de entre 20 opcdes
Q2. Que cargo ocupa / fungao que desempenha neste Hospital? Aberta
Q3. Lida, no seu cargo ou fungdes, direta ou indiretamente com pessoas idosas? Aberta
Q4. Considera importante a existéncia de projetos de cariz social, no Fechada, matriz - com
) ; N resposta em escala de 05
funcionamento e resposta de um hospital aos(as) seus(suas) utentes? likert
Q5. A que areas/utentes lhe parece mais urgente dar resposta? Aberta 05
Q6. Existem, no Hospital onde trabalha, projetos de cariz social, direcionados a Fechada - com resposta o1
apoio de utentes? Unica, de entre 3 opcdes
(se tiver respondido positivamente a Q6)
Q6.1. A que éareas/utentes se direcionam os projetos existentes no Hospital onde Aberta 02
trabalha?
Q6.2. Sabe se esses projetos sdo desenvolvidos/ implementados pelo préprio  Fechada - com resposta 02
Hospital ou por alguma instituicdo/associagdo/empresa externa? Unica
Q6.2.1. No caso de resposta afirmativa para instituicdo/ associagdo/ empresa Aberta, resposta 02
externa: sabe o nome dessa entidade? facultativa
Q7. Quais Ihe parece serem os principais desafios que as pessoas idosas
e Aberta 03
enfrentam, quando hospitalizadas?
Q8. Quais |he parecem ser as principais razbes para o abandono e/ou
. ! ) o Aberta 04
internamento social de pessoas idosas em hospitais?
Q9. Acredita que o internamento social e/ou a falta de visitas pode afetar a saude
destas pessoas? Aberta 04
Se acredita que sim, de que forma?
Q10. Sabe da existéncia de pessoas idosas em situagéo de internamento social
o . . ; Fechada - com resposta
(com alta médica, mas sem alguém que as va buscar ou local para onde ir), no . - 04
. unica, de entre 3 opgdes
Hospital onde trabalha?
Q11. O que poderia ser feito para prevenir as situagdes de internamento social
) . Aberta 05
hospitalar, de pessoas idosas?
Q1 2. Pe que forma familia e comunidade poder&o contribuir na prevengao destas Aberta 05
situacbes?
Q13. Considera importante que as pessoas idosas hospitalizadas, em Fechada, matriz - com
internamento prolongado e/ou situagdo de internamento social, recebam visitas resposta em escala de 05
diarias? likert
Q14. Considera importante a existéncia de programas ou projetos sociais em Fechada, matriz - com
iy . ; R - . resposta em escala de 05
hospitais, dedicados exclusivamente a questao do abandono de pessoas idosas? likert
Q15. Gostaria de ver implementado, no Hospital onde trabalha, um programa Fechada - com resposta 05
dirigido a pessoas idosas em situagédo de internamento social? Unica, de entre 4 opgdes
i i i ?
Q16. Gostaria de receber uma proposta de projeto para o Hospital onde trabalha? Fechada - dicotémica 05

(Q16.1. Se respondeu sim, deixe um contacto)

Q17. Caso tenha algum comentério ou tépico de discussao que gostasse de
acrescentar, por favor indique:

Aberta, resposta
facultativa
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ANEXO 2 — QUADROS

2.1.

Quadros — Capitulo |

Quadro 1: Principais desenvolvimentos tipicos em oito periodos do desenvolvimento humano (Fonte:

Papalia e Martorell, 2022; nota: linguagem adaptada do portugués do Brasil para o portugués de

Portugal)

Periodo Pré-Natal
(da concecéao ao
nascimento)

Primeira Infancia
(do nascimento
aos 3 anos)

Segunda Infancia
(3 a 6 anos)

Terceira Infancia
(6 a 11 anos)

Ocorre a concegao por fertilizacao
normal ou por outros meios.

Desde o comeco, a dotagao
genética interage com as
influéncias ambientais.

Formam-se as estruturas e os
orgaos corporais basicos: inicia-se
o surto de crescimento do
cérebro.

O crescimento fisico é o mais
acelerado do ciclo de vida.

E grande a vulnerabilidade as
influéncias ambientais.

No nascimento, todos os sentidos e
sistemas corporais funcionam em
graus variados.

O cérebro aumenta em
complexidade e é altamente
sensivel a influéncia ambiental.

O crescimento fisico e 0
desenvolvimento das habilidades
motoras sao rapidos.

O crescimento é constante; a
aparéncia torna-se mais esguia e
as propor¢des mais parecidas
com as de um adulto.

O apetite diminui e sdo comuns 0s
disturbios do sono.

Surge a preferéncia pelo uso de
uma das maos; aprimoram-se as
habilidades motoras finas e gerais
e aumenta a forca fisica.

O crescimento torna-se mais lento.

A forca fisica e as habilidades
atléticas aumentam.

S&o comuns as doengas
respiratérias, mas de um modo
geral a saude é melhor do que em
qualquer outra fase do ciclo de
vida.

Desenvolvem-se as capacidades
de aprender e lembrar, bem
como as de responder aos
estimulos sensoriais.

As capacidades de aprender e
lembrar estao presentes,
mesmo nas primeiras semanas.

O uso de simbolos e a
capacidade de resolver
problemas desenvolvem-se por
volta do final do segundo ano de
vida.

A compreensao e 0 uso da
linguagem desenvolvem-se
rapidamente.

O pensamento € um tanto
egoceéntrico, mas aumenta a
compreensao do ponto de vista
dos outros.

A imaturidade cognitiva resulta
nalgumas ideias ilogicas sobre o
mundo.

Aprimoram-se a memoria e a
linguagem.

A inteligéncia torna-se mais
previsivel.

E comum a experiéncia do
maternal e do jardim de infancia.

Diminui o egocentrismo.

As criangas comegam a pensar
com logica, porém
concretamente.

As habilidades de memoria e
linguagem aumentam.

Ganhos cognitivos permitem a
crianga beneficiar da instrugéo
formal na escola.

Algumas criangas demonstram
necessidades educacionais e
talentos especiais.

O feto responde a voz da mae e
desenvolve preferéncia por ela.

Formam-se os vinculos afetivos com
0S pais e com outras pessoas.

A autoconsciéncia desenvolve-se.

Ocorre a passagem da
dependéncia para a autonomia.

Aumenta o interesse por outras
criangas.

O autoconceito e a compreensao
das emogdes tornam-se mais
complexos; a autoestima é global.

Aumentam a independéncia, a
iniciativa e o autocontrolo.

Desenvolve-se a identidade de
género.

O brincar torna-se mais imaginativo,
mais elaborado e, geralmente,
mais social.

Altruismo, agressao e temor sdo
comuns.

A familia ainda é o foco da vida
social, mas outras criangas
tornam-se mais importantes.

O autoconceito torna-se mais
complexo, afetando a autoestima.

A corregulacao reflete um
deslocamento gradual no controlo
dos pais para a crianga.

Os colegas assumem importancia
fundamental.
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Adolescéncia
(11 a aprox. 20
anos)

Adultez Emergente
(20 a 40 anos)

Vida Adulta
Intermediaria
(40 a 65 anos)

Vida Adulta Tardia
(65 anos em
diante)

O crescimento fisico e outras
mudangas sao rapidos e
profundos.

Ocorre a maturidade reprodutiva.

Os principais riscos para a saude
emergem de questoes
comportamentais, como
transtornos alimentares e abuso
de drogas.

A condigao fisica atinge o auge,
depois declina levemente.

Opcoes de estilo de vida
influenciam a saude.

Pode ocorrer uma lenta
deterioracao das habilidades
sensoriais, da saude, do vigor e da
forca fisica, mas sao grandes as
diferencgas individuais.

As mulheres entram na
menopausa.

A maioria das pessoas é saudavel e
ativa, embora geralmente haja um
declinio da saude e das
capacidades fisicas.

O tempo de reagdo mais lento afeta
alguns aspetos funcionais.

Desenvolve-se a capacidade de
pensar em termos abstratos e
de usar o raciocinio cientifico.

O pensamento imaturo persiste
em algumas atitudes e
comportamentos.

A educagéao concentra-se na
preparacao para a faculdade ou
para a profissao.

O pensamento e os julgamentos
morais tornam-se mais
complexos.

Séo feitas as escolhas
educacionais e vocacionais, as
vezes apos um periodo
exploratorio.

As capacidades mentais atingem
0 auge; a especializagao e as
habilidades relativas a solugéo
de problemas praticos sao
acentuadas.

A producao criativa pode
declinar, mas melhora em
qualidade.

Para alguns, o sucesso na
carreira e o sucesso financeiro
atingem seu maximo; para
outros, podera ocorrer
esgotamento ou mudanca de
carreira.

A maioria das pessoas esta
mentalmente alerta.

Embora inteligéncia e memoéria
possam se deteriorar em
algumas areas, a maioria das
pessoas encontra meios de
compensagcao.

A busca pela identidade, incluindo a
identidade sexual, torna-se central.

O relacionamento com os pais
geralmente € bom.

Os amigos podem exercer influéncia
positiva ou negativa.

Tragos e estilos de personalidade
tornam-se relativamente estaveis,
mas as mudancgas na
personalidade podem ser
influenciadas pelas fases e
acontecimentos da vida.

Séao tomadas decisdes sobre
relacionamentos intimos e estilos
de vida pessoais, mas estes
podem n&o ser duradouros.

A maioria das pessoas casa-se e
tem filhos.

O senso de identidade continua a
desenvolver-se; pode ocorrer uma
transicao para a meia-idade.

A dupla responsabilidade pelo
cuidado dos filhos e dos pais
idosos pode causar estresse.

A saida dos filhos deixa o ninho

vazio.

A reforma pode oferecer novas
opgdes para o aproveitamento do
tempo.

As pessoas desenvolvem
estratégias mais flexiveis para
enfrentar perdas pessoais € a
morte iminente.

O relacionamento com a familia e
com amigos intimos pode
proporcionar um importante apoio.

A busca de significado para a vida
assume uma importancia
fundamental.
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Quadro 2: Vis&o, missao, valores e principios subjacentes a Estratégia Portuguesa para a promogéao

do envelhecimento ativo e saudavel (Nunes, 2017, p. 64)

Ter uma sociedade, cujo processo de envelhecimento ao longo do ciclo
de vida venha a conferir elevados niveis de satide, bem-estar, qualidade

Visdo ) o 3 Wi
de vida e realizagdo pessoal a populacdo idosa e na qual todos
vivenciem um envelhecimento ativo digno e saudavel.
Promover a saude e o bem-estar, a participacdo, a ndo discriminacdo, a
Missiio inclusdo, a seguranca e a investigacdo, no sentido de aumentar a

capacidade funcional, a autonomia e a qualidade de vida das pessoas a
medida que envelhecem.

A Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel assume
os valores preconizados pelas Nag¢des Unidas como a independéncia,
participagdo, assisténcia, autorrealiza¢do e dignidade;

A Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel assume
os valores defendidos pela Organizagdo Mundial de Saude e pelo Plano
Nacional de Saude (promog¢do dos direitos humanos, equidade,
Valores e principios igualdade e ndo discriminagdo (nomeadamente baseada na idade),
igualdade de género, solidariedade intergeracional)

A Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel assume
valores base dos servigos de seguranca social: universalidade no
acesso, a solidariedade, a diferenciagdo positiva, a subsidiariedade, a
inser¢do social, a responsabilidade publica, a complementaridade, a
eficacia e a informag@o como garantia de Justica Social.

Fonte: Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel (2017)

Quadro 3: Prés e Contras do Questionario Eletrénico (Batista et al., 2021, pp. 29-30: Tabela 4.

Quadro-sintese quanto o tipo de aplicacdo dos instrumentos de inquiricdo: pros e contras)

Tipo de Prés Contras
aplicacao
Questionario - Facil administracao. - Alguma literacia digital
eletrénico - Rapido. i oo
- Pode atingir a globalidade. - E preciso ter acesso a internet.
- Mais inclusivo: o respondente - Exige motivagao em responder.

responde quando lhe convier.
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2.2.

Quadros — Capitulo llI

Quadro A: Sistematizagao das tematicas da investigagao

. Subcategoria
Tema Categoria 1 nivel 20 nivel
A.1.1. Isolamento e Solidao
A.1.2.1. Medo da situacao
A.1.2. Desconhecimento, medo, A.1.2.2. Compreensé&o e/ou
confuséo, compreensao/ assimilagdo | conhecimento e/ou assimilagcdo
A.1.2.3. Confuséo, desorientacéo
. A.1.3. Perda de autonomia, maior
A.1. Internos ou pessoais N
dependéncia
A.1.4. Perda de identidade e
privacidade
o A.1.5. Complicagdes, infegdes,
A. Principais novas patologias
desafios B.1.6. Economico-financeiros
enfrentados

por pessoas
idosas,
aquando da
sua
hospitalizagcao
Q)

A.2. Externos

A.2.1. Apoio e capacidade pos alta

A.2.1. (de forma geral)

A.2.1.1. Social

A.2.1.2. Familiar

A.2.1.3. Econémico-financeira

A.2.2. Profissionalismo e recursos
em hospital

A.2.2.1. Trato desadequado por
parte de profissionais e equipas

A.2.2.2. Falta de profissionais e/ou
capacidade de resposta

A.2.2.3. Falta de espacos e/ou
espacos desadequados

A.2.3. Falta de apoio familiar

A.2.4. Falta de apoio social

A.2.5. Abandono

A.2.5. (de forma geral)

A.2.5.1. Familiar

A.2.6. Ocupacao e motivagao e/ou
apoio espiritual, emocional e mental

B.1. Falta de apoio/retaguarda familiar
e/ou de rede cuidadora

B.1. (de forma geral)

B.1.1. Falta de interesse,
preocupagado e/ou responsabilidade

B.1.2. Falta de disponibilidade,
condic¢des e/ou recursos

B.1.2. (de forma geral)

B.1.2.1. Condicdes de habitabilidade

B.1.2.2. Econdmico-financeiras

B.1.2.3. Tempo disponivel (horarios
e profissdes inflexiveis)

B.2. (de forma geral)

B.2.1. Falta de unidades,

B. Fjrincipais instituicdes, programas de
razoes B.2. Falta de apoio / resposta social reabilitacdo ou vagas em RNCCI
pgrag y B.2.2. Falta de apoio e/ou formagao
itgpnaomngnet‘;u aos(as) cuidadores(as) informais
Isocial (8) e/ou familia
B.2.3. (de forma geral)
) . - B.2.3.1. Condicdes de habitabilidad
B.3. Falta de disponibilidade, condigcdes on |’go.es © nabi 'a fidade
e/ou FECUrSos B.2.3.2. Econbmico-financeiras
B.2.3.3. Tempo disponivel (horarios
e profissdes inflexiveis)
B.2.4. Nivel de dependéncia destas
pessoas
B.2.5. Alteracao de valores sociais e
familiares e falta de educagao e/ou
sensibilizacdo para e a velhice
C.1. (de forma geral)
C.1. Afeta a saude mental, psicoldgica 0'1.'1 .ADe.pressao, desmotivacéo,
. A desisténcia
C. e/ou emocional/afetiva C.1.2 Soliddo
gs?;te;qunuas C.1.3. Ansiedade
. C.2. Agravamento de quadros clinicos,
visitas para a ~ . -
saude (Q9) propensao a novas doengas e infegoes,

dificuldade na recuperagao e/ou pior
resposta a tratamentos

C.3. Afeta a saude fisica e/ou motora
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C.4. Afeta a saude cognitiva (memoria,
atencgéo, percegéao, orientacao,
deméncia)

C.5. N&o adesédo, colaboragao e/ou
recusa de tratamentos

C.6. Afeta de forma geral / a todos os
niveis

D. Solucgdes de
prevengao aos
casos de
internamento
social (Q11)

D.1. Mais apoio e/ou resposta social

D.1. (de forma geral)

D.1.1. Mais infraestruturas, unidades
e/ou vagas em RNCCI, ERPI, UCC,
centros de dia

D.1.2. Melhor sinalizagao e
articulagéo entre Hospital e ISS

D.1.3. Mais apoio a pessoa idosa

D.1.3. (de forma geral)

D.1.3.1. Domiciliario

D.1.3.2. Econdmico-financeiro
(reformas, subsidios e outros)

D.1.4. Mais apoio a familia e/ou rede
cuidadora

D.1.4. (de forma geral)

D.1.4.1. Formagéo

D.1.4.2. Econémico-financeiro

D.1.4.3. Assisténcia e descanso

D.2. Responsabilizacédo da familia

D.2. (de forma geral)

D.2.1. Impedimentos ao acesso a
bens e reformas

D.3. Sinalizag&o prévia pelo hospital ao
ISS ou a familia/ cuidadores(as)

D.4. Apoio da comunidade

D.5. Sensibilizagao e educagéo em
cidadania, para a velhice

D.6. Aplicacao de taxas / coimas

E. Contributos
da familia e
comunidade na
prevengao aos
casos de
internamento
social (Q12)

E.1. Acompanhamento a pessoa idosa

E.1. (de forma geral)

E.1.1. Criacao de mais associacoes,
grupos voluntarios, IPSS

E.1.2. Por parte da familia

E.1.3. Solucdes formativas e de
capacitagdo para cuidados

E.1.4. No domicilio

E.2. Planeamento atempado da velhice:

mais prevengao e preparagéo

E.2. (de forma geral)

E.2.1. Mais e melhor sensibilizagao e
educacao em cidadania

E.2.2. Antecipagéo no
internamento/admissao hospitalar e
melhor preparacéo para alta

E.3. Deve ser uma responsabilidade do
estado

E.3. (de forma geral)

E.3.1. Disponibilizando mais
recursos (infraestrutura e
profissionais)

E.3.2. Apoio domiciliario

E.3.3. Alteragéo de leis e
responsabilizacéo de familiares

E.4. Mais autonomia e disponibilidade
na procura de apoio

E.4. (de forma geral)

E.4.1. Maior pressdo ao
estado/governantes

E.5. Mais apoio econdmico-financeiro

E.6. Acompanhamento a familia e/ou
rede cuidadora

E.7. Necessario um esforgo e trabalho
conjunto e em cooperacao
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Quadro B: Principais desafios enfrentados pelas pessoas idosas, aquando da sua hospitalizagao:

Desafios 1° nivel Subcategoria >0 nivel F(r:eRq %CR Unidades de Registo
“falta um pouco mais de tempo junto com eles”
ik (P12)
0,
A.1.1. Isolamento e Solidao 54 1 19,49% “idosos sozinhos” (P31, P116)
“falta de comunicacao” (P4, P15)
A.1.2.1. Medo da 14 5 05% “nogao de aproximacao do fim de vida” (P97)
situacao WO “aceitacao da morte” (P106)
A12 A1.2.2. “aprender a lidar com a condigao” (P19)
Dés:cénhecimento Compreensao e/ou 10 361% “dificuldade em entender a informac&o passada
- conhecimento e/ou o pelo médico” (P22)
medo, confusao - ! . .
com yreenséo/ ’ assimilagéo “desconhecimento da situacéo clinica” (P32)
assirgilagéo “ficarem mais desorientadas por estarem num
A.1.2.3. Confuséo, 9 3 259 espaco distinto” (P76)
desorientagao <978 | “sindrome confusional” (P89)
“orientacdo no espaco” (P109)
“luto pela perda de autonomia” (P39)
AT A1.3. Perda de autonomia. maior “retirada da autonomia nas escolhas” (P75)
Internos dé .er.1déncia ’ 27 9,75% | “défice cognitivo para poder transmitir as suas
ou P dificuldades ao profissional de saude” (P78)
pessoais “fazerem ouvir a sua voz” (P100)
“mudanc¢a do ambiente” (P30, P108, P111,
P121)
A.1.4. Perda de identidade e privacidade 25 | 9,039 |.Alteracao derotinas (P11)
confinamento ao hospital” (P97)
“auséncia dos seus pertences, da sua casa”
(P136)
“ansiedade” (P22)
“iatrogenia” (P35)
A.1.5. Complicagdes, infe¢des, novas 8 5 899 “infecgbes nosocomiais” (P57)
patologias S0 “delirium” (P83)
“depressao” (P85)
“pluripatologias” (P97)
“nao dispdem de muitos rendimentos para pagar
A.1.6. Econdmico-financeiros 5 1,81% | servigos” (P126)
“pobreza” (P130)
“o regresso a casa/domicilio/lar” (P25, P36,
A.2.1. (de forma 16 5 789% P101, P123, P134)
geral) 127 | “rede de apoio suficiente para uma alta segura”
(P76)
“apoio social para a alta” (P23)
A.2.1. Apoio e A2.11 Social 4 1,44% syporte fo~rrnal qe apoio que Ihes permita uma )
capacidade pés alta reintegracao social digna do pos alta hospitalar
pacidade p (P61)
A 212 Familiar 4 1,44% “quando t|vereml aIEa, pois muitos deles ndo tém
retaguarda familiar” (P56)
A “dificuldades financeiras para dar resposta
A28 Foonomico-| 4| 1,44% | quando tiverem alta” (P22)
“gquestdes monetérias aguando da alta” (P40)
“dignidade no cuidar” (P22)
“infantilizagao” (P75)
A.2. Qezs.:d; I:jtg or “incompreensao por parte das equipas” (P77)
Externos quado p “Violéncia” (P95)
parte de 15 5,42% “empatia” (P103)
profissionais e omp B o
c0UIDAS a despersonalizagao da pessoa e bullying
auip (P125)
ADD “falta de humanidade” (P131)
P.rofislsionalismo o A2292 Faltade “falta de profissionais para uma resposta
. P adequada” (P27)
recursos em hospital E;Of:;g;;:deéou 7 2,53% | “falta de apoio suficiente devido aos problemas
resp osta causados por excesso de utentes e falta dos
P profissionais de saude” (P133)
“estarem num espaco descaracterizado” (P13)
':f'j'i's Fe?gti de “camas e camas em corredores cheias de idosos
espagos 3 | 1,08% |sozinhos” (P31)
dezage uados “falta de um espaco ao ar livre que pudessem
d caminhar e apanhar ar” (P127)
A.2.3. Falta de apoio familiar 28 [10,11% | “falta de carinho dos familiares” (P41)
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“auséncia e insuficiéncia de respostas sociais”
A.2.4. Falta de apoio social 20 | 7.20% |(P%) A.
resposta das estruturas sociais quando
necessario” (P139)
A2.5. Abandono Sezra?) (de forma 1" 3,97% | “sentimento de abandono” (P3)
A.2.5.1. Familiar 6 2,17% | “abandono familiar” (P23, P108)
“apoio espiritual “(P14, P108)
= - . “motivacéo para a reabilitacao fisica e cognitiva”
Aoy paiee Toverneeumoo | 7|z | @
P ’ “longa permanéncia” (P81, P97)
“falta de cuidados emocionais” (P127)
TOTALCR| 277 100%

Quadro C: Principais razdes do abandono e/ou internamento social de pessoas idosas, em hospital:

Razbes 10 mveSIchai[egonZo nivel Fcr;q %CR Unidades de Registo
“falta de responsabilidade por parte dos familiares,
B.1. (de forma geral) 24 9,64% | familias muito desestruturadas” (P22)
“nao terem retaguarda familiar” (P56)
“desresponsabilizagao dos familiares” (R38)
B.1 1. Falta de interesse “os familiares ndo querem ter o trabalho nem o gasto
preocupagao e/ou 11 4,42% ilp?ncgwo (me )A " (P66
responsabilidade alta de paciéncia” (P66)
“violéncia e maus-tratos na relagao utente-familiares”
(P95)
B.1.2. (de forma “falta de meios da familia para os receber” (P80)
B Falta de .erél). 16 6,43% | “auséncia de capacidade da familia em responder as
a ) o.io/reta ua 9 necessidades dos utentes” (P95)
rdpa familia? B.A 21 “familias que ndo tém condigdes para ter os idosos no
e/ou de rede Condigbes de 4 1,61% ?ommho (P28)~ L
cuidadora habitabilidade falta de condi¢des habitacionais, por parte dos
B.12 Falta de familiares” (P118)
dié .o.nibilidade B.1.2.2. “familias com caréncias sociais e econémicas” (P36)
cor?di Bes e/ou’ Economico- 20 8,03% | “dificuldade das familias darem apoio por falta de meios
reourgos financeiras financeiros” (P73)
“falta de tempo dos cuidadores para cuidarem dos seus
B.1.2.3. Tempo familiares” (P9)
disponivel “nestas familias todos trabalham e precisam de continuar
(horérios e 20 8,03% | atrabalhar” (P29)
profissdes “impossibilidade de deixar o trabalho para cumprir papel
inflexiveis) de cuidador, muitas vezes com presenca de outras
pessoas dependentes no mesmo agregado familiar” (P97)
“burocracias e falta de rendimento social” (P19)
o, | “resposta social é insuficiente” (P28)
B.2. (de forma geral) 29 | 11.65% “auséncia de respostas adequadas, dignas e eficazes”
(P95)
“falta de vagas nos lares ou centros de reabilitagdo” (P57)
B2 Falta de B.2.1. Falta de unidades, “falta de politicas direcionadas aos idosos que viabilizem
a : o.io/ instituicdes, programas de 13 5,22% | infraestruturas” (P61)
reps osta reabilitagdo ou vagas em RNCCI “falta de respostas sociais na comunidade,
socFi)aI nomeadamente RRCCI” (P72)
“apoios financeiros e estruturais para os cuidadores”
B.2.2. Falta de apoio e/ou ,(‘P1.5) = . .
formacao aos(as) cuidadores(as) 19 7 63% Ie!s que nao protegem nem apoiam devidamente os
informais e/ou familia ’ cuidadores informais” (P39)
“falta de conhecimento no que toca a cuidados” (P40)
“falta de apoio ao cuidador, levando a exaustao” (P78)
B.2.3. (de forma geral) 1,20%
B.2.3.1. Condicdes de 4 161% “residirem em mas condi¢cdes habitacionais” (P99)
B.3. Falta de habitabilidade PP “habitacbes reduzidas” (P124)
diébonibilidad “falta de rendimento” (P5)
e, condigdes | B.2.3.2. Econdmico-financeiras 35 | 14,06% “pobrezg economica (P3O) "
/0U recUrSos valores mpomportavels em lares” (P39)
“mas condigdes econémicas no pais” (P84)
B.2.3.3. Tempo disponivel 3 1.20% “falta de tempo” (P5)
(horarios e profissdes inflexiveis) V70 | “razoes profissionais” (P89)
B.2.4. Nivel de dependéncia destas pessoas 24 9,64% | “cuidar de uma pessoa dependente” (P29)
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“idoso requer vigilancia 24hs” (P110)

B.2.5. Alteragao de valores sociais e familiares e

“idosos deixam de ser prioridade” (P14)
“desapego emocional” (P16)

falta de educag&o e/ou sensibilizagdo para e a 24 “deficitaria cultura do idoso na sociedade” (P24)
velhice “falta de sensibilizagao da populagéo geral” (P122)
“cultura do desapego” (P124)
TOTAL CR| 249 100%

Quadro D: Consequéncias, para a saude, do internamento social e/ou da falta de visitas:

Razdes

Subcategoria

Freq
CR

%CR

Unidades de Registo

C.1. Afeta a saude
mental, psicologica e/ou
emocional/afetiva

C.1. (de forma
geral)

58

32,04%

“emocionalmente” (P11, P42, P48, P140)

“tem um forte impacto na saude mental” (P86)

“qualquer pessoa que sinta que n&o é importante para ninguém
fica perturbado” (P126)

“necessidade de partilhar afetos” (P135)

C.1.1.
Depressao,
desmotivacéao,
desisténcia

47

25,97%

“acabam por ter uma postura derrotista e autodestrutiva” (P8)
“agravamento de delirium, agravamento de patologia
depressivo-ansiosa” (P83)

“desistem de viver” (P20, P56, P120)

C.1.2. Solidao

7,18%

“pode-se morrer de saudade ou de soliddo” (P17)
“sensacado de abandono e soliddo pode facilmente levar a
depressao” (P77)

“a soliddo mata mais que a prépria doenga” (P131)

C.1.3.
Ansiedade

2,76%

“nota-se no agravamento da deméncia, tristeza, ansiedade”
(P29)

C.2. Agravamento de quadros clinicos,
propensao a novas doencas e infe¢des,
dificuldade na recuperagao e/ou pior

resposta a tratamentos

9,94%

“risco de infecgao cruzada” (P23)

“risco de infegdes, pelo aumento do uso de antibitticos, com
um risco muito grande de complicagdes” (P29)

“piorar o estado que ja se encontram” (P41)

“na recuperacao da situagao de doenga” (P54)
“intercorréncias nosocomiais” (P92)

C.3. Afeta a saude fisica e/ou motora

7,18%

“deterioracdo motora” (P2)

“desnutricéo” (P33)

“aumento da dependéncia nas atividades de vida diaria” (P40)
“falta de estimulo motor pela permanéncia em ambiente
restritivo” (P100)

“agrava a saude fisica (confinados a uma cama do hospital)”
(P101)

“diminui o apetite” (P122)

C.4. Afeta a saude cognitiva (memoria,
atencao, percecao, orientagdo, deméncia)

7,73%

“é um fator que origina episodios de desorientagdo no tempo e
espaco” (P28)

“aumenta o risco de desorientacgao e alienagéo” (P39)
“compreender o que esta a acontecer (P83)”

“perda de estimulo cognitivo (P87)

“deméncia galopante” (P107)

C.5. N&o adesédo, colaboragao e/ou recusa

de tratamentos

4,42%

“perda de vontade para ser tratar” (P65)

“influencia a adeséao terapéutica” (P75)

“impactos diretos no potencial de recuperagao do utente e sua
colaboracéo no seu processo de reabilitagéo” (P95)

C.6. Afeta de forma geral / a todos os

niveis

2,76%

“pode vir a refletir no seu estado geral” (P61)
“influencia todo o resto do organismo” (P80)

TOTAL CR

181

100%
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Quadro E:

Solucbes preventivas ao internamento social de pessoas idosas, em ambiente hospitalar:

~ Subcategoria Freq | . .
Razbes T nivel | 2 nivel CR %CR Unidades de Registo
o, | “osistema de saude funcionar bem” (P47)
D.1. (de forma geral) 19 9.69% “mais apoios sociais por parte do estado” (P73)
“mais lares sociais” (P18)

D.1.1. Mais infraestruturas, “ERPI do estado, refor¢o da rede nacional de cuidados

unidades e/ou vagas em 61 31129 integrados - de curta, média e longa duragao” (P29)

RNCCI, ERPI, UCC, centros e “criagéo de mais unidades de cariz social para receber este tipo

de dia de casos” (P97)

“mais lares subsidiados, mais intervencao comunitéria” (P124)

D'1. 2 l\/I_eIhor smallzaggo e o, | “maior articulagao entre hospitais e instituigoes” (P27)

articulagéo entre Hospital e 7 357% | .o T . A

1SS mais instituices com protocolo hospitalar” (P132)

D.1.3. (de forma “mais acompanhamento por parte do servigo social ao utente”
3 1,53%

geral) (P123)

D.1.3.1. “aumentar a rede de apoio a hospitalizagao domiciliaria” (P80)

D.1.3. R 19 9,69% | . : o L "

Mais Domiciliario servicos de apoio domicilidrio em horéario permanente” (P100)
D.1. Mais apoio a E;).r?é?ﬁico—
apoio e/ou pessoa ! “reformas mais equilibradas” (P8)

; financeiro o |« Lt . -
resposta idosa (reformas 16 8,16% | “adequar os precos das instituicées a capacidade econémica
social e dos idosos” (P76)

subsidios e
outros)
ge:aélt (de forma 16 8,16% | “mais apoio social aos cuidadores” (P5)
“Capacitagao dos cuidadores informais” (P15)
D.1.4.1. o, | “dar treino aos cuidadores” (P39)
8 7 3,57% | . ~ . "

D.1.4. Formagéao formagao de pessoas que possam acompanhar os idosos

Mais (P127)

apoio a “estado deveria eventualmente adjudicar subsidios para

o D.1.4.2. ) g
familia - promover o acolhimento destes doentes na sua familia” (P97)
Econdmico- 6 3,06% | ~ : o
e/ourede | ) alteracao do estatuto do cuidador mudando o subsidio para
. financeiro = "
cuidadora remuneracao adequada” (P122)
“unidade de longa duragao para internamentos para descanso
D.1.4.3. : "
e o, |do cuidador” (P29)
Assisténcia e 4 2,04% | . 4rio d de f "
descanso internamento tgmporano 0s utentes de forma a permitir o
descanso do cuidador” (P100)
o, | “responsabilizacéo legal da familia” (P85)
D.2. (de forma geral) ! 3.57% “responsabilidade familiar de apoio ao familiar” (P93)
D.2. “confiscar os bens dos idosos (muitas vezes os familiares ficam
Responsabiliz com eles, mas nao tomam conta dos idosos)” (P33)
agao da D.2.1. Impedimentos ao “corte das reformas dos idosos quando as familias os
e 5 2,55% "
familia acesso a bens e reformas abandonam” (P40)
“familias ndo devem tirar beneficios de trabalho efectuado por
terceiros” (P53)
“sinalizar ao ISS na recolha de informacao médica” (P19)
L . . “envolver os familiares desde a admissao e sinalizar logo todas
D.3. Sinalizag&o prévia pelo hospital ao ISS o : . N
R L ) 9 4,59% | as situagdes de risco” (P39)
ou & familia/ cuidadores(as) M = ; ” .
preparacao da alta junto da familia logo no dia de
internamento” (P98)
D.4. Apoio da comunidade 8 4.08% (;;gi)ados primarios de proximidade e a comunidade local
L ~ “mudanga Social, educacional e cultural profunda” (P24)
D.5. Sensibilizagcao e educagéo em o | : i "
cidadania, para a velhice 6 3,06% mais cidadania nas lcamadas mais jovens (P103)
' “medidas de sensibilizacao ao potencial problema” (P110)
Lo . o, | “"coimas" ou penalizagdo em termos de IRS” (P45)
D.6. Aplicaggo de taxas / coimas 8 1,53% “taxas moderadores de internamentos sociais” (P75)
TOTALCR | 196 100%
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Quadro F: Contributos de familia e comunidade na prevencao as situacdes de internamento social

de pessoas idosas em ambiente hospitalar:

Freq

Contributos Subcategoria CR %CR Unidades de Registo
E.1. (de forma geral) 13 | 8,029 | 2aPoiandooidoso” (P16)
E.1.1. Criagcao de mais
associacdes, grupos 20 12,35%
voluntérios, IPSS
“familia tera de estar disponivel para aprender a
E.1.2. Por parte da familia 9 | 556% |cudar (P6) . .
E.1. Acompanhamento & a fg_rmha tem”de ter um papel activo na vida do
pessoa idosa familiar idoso” (P114)
“solugdes adequadas quer em termos de numero
E.1.2. Por parte da familia 8 | 4,049, |Quer em termos de capacitagdo” (P32)
' “associagbes ou seguranga social e ministério da
saude capacitarem as familias” (P113)
“acolhimento emocional e apoio técnico, digno, de
E.1.4. No domicilio 6 | 3,709 |Preferénciana propria residéncia” (P21)
equipas de apoio/visita de idosos ao domicilio
(P109)
“plano atempado para velhice” (P35)
E.2. (de forma geral) 9 5,56% | “preparar as situagdes de dependéncia com
antecipagao” (P115)
“mudanga da estrutura familiar algo que
E.2.1. Mais e melhor culturalmente tem se vindo a instituir” (P62)
E.2. Planeamento sensibilizacdo e educagao 20 12,35% | “acdes de sensibilizagdo” (P75, P137)
atempado da velhice: mais | em cidadania “é necessario e urgente a mudanca de
prevengao e preparagao mentalidade” (P131)
E.2.2. Antecipagdo no “antecipa(;éo durante o internarpento das
internamento/admissdo nlecesl5|dades dos utentes no pés alta” (P32)
hospitalar e melhor 5 3,09% “Zjerlwtlﬁfza"r éc;a%)essa necessidade aquando
= admissao
preparacdo para alta “preparacéo para a alta” (P192)
o, | “oEstado tem obrigagao de dar resposta” (P53)
E.3. (de forma geral) ! 6.79% “maior suporte do governo e autarquias” (P135)
“mais assistentes sociais” (P18)
E.3.1. Disponibilizando mais “melhorar a rede de apoio de cuidados
recursos (infraestrutura e 1" 6,79% | domiciliarios, porque a propria oferta é insuficiente”
E.3. Deve ser uma profissionais) (P28)
responsabilidade do “lares sociais e centros de dia estatais” (P84)
estado E.3.2. Apoio domicilidrio 3 1 85% “melhorar a rede de apoio de cuidados
T ' domicilidrios” (P28)
E.3.3. Alterago de leis e “respoqs?bilizagéo a quem abandona familiares nos
responsabilizagdo de 5 3,09% POSp.ltaIS (.P4O) s -
familiares apoiando idosos com legislacao que os proteja
(P140)
“pedir ajuda” (P19, P59)
E.4. (de forma geral) 14 8.64% “colaborar mais na procura e resposta de solugdes”
E.4. Mais autonomia e (327) - "
disponibilidade na procura - |sporj|b|||dade para procurar respostas (P95~)
de apoio pressdo para com o governo na implementagao da
E.4.1. Maior pressao ao 3 1 85% lei” (P8)
estado/governantes ’ “divulgar, falar, alertar, exigir respostas e apoio aos
governantes” (P107)
“lares com prego acessivel” (P2)
“mais apoios monetarios e financeiros privados”
E.5. Mais apoio econémico-financeiro 12 7,41% EP8) . . . .
um apoio mais robusto em especial financeiro
(P104)
“apoio econdmico as familias carenciadas” (P121)
“capacitarem as familias” (P113)
E.6. Acompanhamento a familia e/ou rede cuidadora 8 4,94% | “haver uma rede de suporte aos familiares” (P123)
“instituicoes de apoio ao cuidador” (P126)
E.6. Acompanhamento a familia e/ou rede cuidadora 5 3,09% maior empatla ?, cooperagao, mais atividades
multigeracionais” (P13)
TOTALCR| 162 100%
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Quadro G: Areas / utentes a privilegiar na resposta dos projetos sociais, em ambiente hospitalar:

Areas / utentes a privilegiar FreqCR®® | %CR Unidades de Registo
“com doencga croénica ou incapacitante” (P37)
“em situagao de dependéncia e isolamento” (P95)

A.1. Gerontologia - pessoas idosas 103 47,91% | . . ~ o . -
em situagdo de dependéncia, associada ou ndo a
contextos de deméncia” (P99)
A.2. Pessoas com deficiéncia 29 13,49% | (mengao direta: pessoas com deficiéncia)
A.3. Oncologia - pessoas com cancro 27 12,56%
A.4. Pediatria - criangas e jovens 13 6,05% criangas e jovens em risco” (P95)

“criangas com problemas sociais/familiares” (P95)

A.5. Obstetricia - pessoas gravidas e

recém-nascidos 6 2,79% | “maes em risco” (P37)
A.6. Psicologia e psiquiatria 5 2,33%

A.T. Eegsoa; com qmculdades 4 1.86%

econdmico-financeiras

A.8. Pessoas sob cuidados paliativos 3 1,4%

A.9. Todas as areas / pessoas 20 9,3% | “todas as areas carecem de resposta urgente” (P117)
“urgéncia” (R7)

“cuidadores informais” (R16)

“hospital de dia de dialise” (R58)

“evacuados ao abrigo de acordos de saude dos paises
PALOP” (R95)

“sem abrigo” (R102)

A.10. Outros 5 2,33%

TOTAL CR 215 100%

% Entenda-se por “FreqCR”, em todas as Tabelas e/ou Quadros de resultados da andlise, a Frequéncia daquela Categoria
de Resposta dada, sendo “%CR” a Frequéncia de respostas, pelo numero total de Categoria de Resposta dada.
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ANEXO 3 — TABELAS

3.1.

Tabelas — Capitulo |

Tabela 2: Sintese dos principais resultados, Portugal e NUTS I, 2018 (estimativa) e 2080 (projecao)

(INE, 2020)
" 22 i - Foa Indice de
Populacao Populacao Populacao Populacao Indice de g
total 0-14 anos 15-64 anos 65 e mais anos lheci otencial
Portugal e| Cenarios de E
NUTSIl | yprojecdd 2018 2080 2018 2080 2018 2080 2018 2080 | 2018 | 2080 | 2018 | 2080
-
Baixo 6 057 479 651215 2993225 2413039 371 124
Central 8216 015 1007 772 4182206 3026 037 300 138
Portugal 10276 617 1407 566 6624 826 2244 225 159,4 2952
Alto 10 555 447 1480 200 5 484 499 3590 748 243 153
Sem Migragées 6 905 483 793 690 3460 908 2650 885 334 131
Tabela 3. Agregados domeésticos privados unipessoais: total e de individuos com 65 e mais anos

(PORDATA & INE, 7 de abril de 2022, consultado a 27 de agosto de 2023)

Anos

2021

3.2.

Agregado doméstico privado (até 2010); Alojamento (a
partir de 2011) - Milhares

Agregados domésticos unipessoais

Total De individuos com 65+
anos

1655,0 L4469

Tabelas — Capitulo llI

Tabela D: Categorias dos desafios enfrentados por pessoas idosas quando do seu internamento,

mencionadas por participante:

Categorias de desafios, por participante Freq %
Participantes que nao sabem 1 0,71%
Participantes que mencionam 1 desafio 61 43,57%
Participantes que mencionam 2 desafios 37 26,43%
Participantes que mencionam 3 desafios 27 19,29%
Participantes que mencionam 4 desafios 10 7,14%
Participantes que mencionam 5 ou mais desafios 4 2,86%

TOTAL | 140 100%
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Tabela E: Categorias das razbes para pessoas idosas quando do seu internamento, mencionadas

por participante:

Categorias de desafios, por participante Freq %
Participantes que nao sabem 2 1,43%
Participantes que mencionam 1 razéo 65 46,43%
Participantes que mencionam 2 razdes 43 30,71%
Participantes que mencionam 3 razdes 21 15,00%
Participantes que mencionam 4 razées 6 4,29%
Participantes que mencionam 5 ou mais razées 0 0%
Respostas néo validas 3 2,14%

TOTAL | 140 100%

Tabela F: Categorias das consequéncias, para a saude, dos internamentos sociais e/ou falta de

visitas, mencionadas por participante:

Categorias de consequéncias, por participante Freq %
Participantes que nao justificam 14 10%
Participantes que mencionam 1 consequéncia 76 54,29%
Participantes que mencionam 2 consequéncias 36 25,71%
Participantes que mencionam 3 consequéncias 7 5%
Participantes que mencionam 4 consequéncias 3 2,14%
Participantes que mencionam 5 ou mais consequéncias 0 0%
Respostas néo validas 2,86%

TOTAL | 140 100%

Tabela G: Categorias de solu¢des de prevengao dos casos de internamento social, mencionadas

por participante:

Categorias de solugdes, por participante Freq %
Participante afirma "nada" 1 0,71%
Participantes que nZo sabem 4 2,86%
Participantes que mencionam 1 solug&o 87 62,14%
Participantes que mencionam 2 solugbes 32 22,86%
Participantes gue mencionam 3 solugdes 12 8,57%
Participantes gue mencionam 4 solugdes 1 0,71%
Participantes que mencionam 5 ou mais solugoes 1 0,71%
Respostas ndo validas 2 1,43%

TOTAL | 140 100%

Tabela H: Categorias dos contributos da familia e comunidade, na

internamento social, mencionadas por participante:

Categorias de solugdes, por participante Freq %
Participantes que nao sabem 10 7,14%
Participantes que mencionam 1 contributo 98 70%
Participantes que mencionam 2 contributos 22 15,71%
Participantes que mencionam 3 contributos 5 3,57%
Participantes que mencionam 4 contributos 0 0,00%
Participantes que mencionam 5 ou mais contributos 1 0,71%
Respostas néo validas 4 2,86%

TOTAL | 140 100%

prevengdo dos casos de
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Tabela I: Existéncia de projetos de cariz social, direcionados a utentes hospitalares, nos hospitais

onde os(as) participantes exercem fungoes:

EXISTENCIA DE PROJETOS | Freg %
SIM 46 32,86%
NAO 32 22,86%
NAO SEI 62 44,29%
TOTAL | 140 100%

Tabela J: Relagao entre dos projetos de cariz social existentes

participantes exercem funcgdes, por distrito:

DISTRITO SIM NAO SEI NAO
Aveiro 1 0 2
Beja 0 1 0
Castelo Branco 3 7 5
Coimbra 2 0 0
Evora 1 0 1
Faro 13 16 5
Leiria 0 3 0
Lisboa 7 13 5
Porto 3 8 5
Portalegre 0 0 1
Regiao Autonoma dos Agores 4 3 4
Santarém 1 10 4
Setubal 1 0 0
Viseu 0 1 0
TOTAL 46 62 32

Tabela K: Areas / utentes a quem se direcionam os projetos sociais existentes:

Areas / utentes a quem se direcionam Freq %
Gerontologia - pessoas idosas 9 15,25%
Pessoas com deficiéncia 6 10,17%
Oncologia - pessoas com cancro 8 13,56%
Pediatria - criangas e jovens 7 11,86%
Psicologia e psiquiatria 5 5,08%
Obstetricia - pessoas gravidas e recém-nascidos 3 8,47%
Pessoas com dificuldades econdmico-financeiras 3 5,08%
Pessoas internadas 2 1,69%
Consultas externas 2 3,39%
Pessoas sob cuidados paliativos 1 3,39%
Todas as areas / pessoas 7 11,86%
Outros (pessoas em situacao de urgéncia, ginecologia, o
pessoas sozinhas e/ou rejeitadas; apoio domiciliario e AVC) 6 10.17%

TOTAL CR 59 100%

nos hospitais onde o0s(as)
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Tabela L: Formato dos projetos implementados: pelo hospital, entidade externa ou ambos:

IMPLEMENTAGAO Freq %
Préprio Hospital 12 26%
Entidade externa 1 2%
Ambas situagdes se aplicam 21 46%
Né&o sei 12 26%

TOTAL| 46 100%

Tabela M: Importancia da existéncia de projetos sociais em ambiente hospitalar:

IMPORTANCIA | Freg %
1 0 0%
2 0 0%
3 2 1,43%
4 18 | 12,86%
5 120 | 85,71%
TOTAL| 140 | 100%

Tabela N: Categoria de areas a privilegiar na resposta dos projetos de cariz social implementados

em ambiente hospitalar, mencionadas por participante:

Categoria de &reas, por participante Freq %
Participantes gue mencionam "todas" ou “geral” 19 13,57%
Participantes que mencionam 1 érea 71 50,71%
Participantes que mencionam 2 areas 31 22,14%
Participantes que mencionam 3 areas 14 10,00%
Participantes que mencionam 4 areas 4 2,86%
Participantes que mencionam 5 ou mais areas 1 0,71%

TOTAL | 140 100%

Tabela O: Importancia dada a existéncia de visitas diar

ias, a

internamento prolongado ou abandono, em ambiente hospitalar:

pessoas idosas, em situacdo de

IMPORTANCIA®” | Freq %
1 0 0%
2 0 0%
3 6 4,29%
4 21 | 15,00%
5 113 | 80,71%
TOTAL| 140 | 100%

57 Para todas as respostas classificadas em “Importancia”, na presente investigagéo, foi considerada uma medida em
graus, entre 1 e 5, numa escala de Likert, onde “1 = Nada Importante” e “5 = a Muito Importante”.
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Tabela P: Relacao entre “lidar” ou ndo com pessoas idosas, nas suas fungdes profissionais, € o grau

de importancia dado a existéncia de visitas diarias aquelas em situacao de internamento prolongado

ou abandono:

Lida N&o lida
IMPORTANCIA Freq % Freq %
1 0 0% 0 0%
2 0 0% 0 0%
3 4 3,33% 2 10%
4 17 14,17% 4 20%
5 99 82,50% 14 70%
TOTAL | 120 100% 20 100%

Tabela Q: Importéncia da existéncia de programas ou projetos de cariz social, dedicado a pessoas

idosas em situagao de internamento prolongado ou abandono, em ambiente hospitalar:

IMPORTANCIA | Freg %
1 0 0%
2 0 0%
3 7 5%
4 14 10%
5 119 | 85%
TOTAL| 140 | 100%

Tabela R: Relagéo entre “lidar” ou ndo com pessoas idosas, nas suas fungdes profissionais, e o grau

de importancia dado a existéncia de programas ou projetos de cariz social direcionados aquelas em

situagdo de abandono:

Lida N&o lida
IMPORTANCIA Freq % Freq %

1 0 0% 0 0%
2 0 0% 0 0%
3 6 5,00% 1 5,56%
4 11 9,17% 2 11,11%
5 103 85,83% 15 | 83,33%

TOTAL | 120 100% 20 100%

Tabela S: Existéncia de pessoas idosas em situacao de abandono, em ambiente hospitalar,

considerando o hospital onde exerciam funcdes os(as) participantes, no momento da sua resposta:

EXISTENCIA DE CASOS Freq %
EXISTEM 109 | 77,86%
NAO EXISTEM 4 2,86%
NAO SEI 27 19,29%

TOTAL | 140 100%

117



Tabela T: existéncia de pessoas idosas em situacao de abandono, em ambiente hospitalar, por

distrito:

DISTRITO Freq | Incid® | Incid%®
Aveiro 3 2 66,67%
Beja 1 1 100%
Castelo Branco 15 12 80%
Coimbra 2 1 50%
Evora 2 1 50%
Faro 34 25 73,53%
Leiria 3 3 100%
Lisboa 25 21 84%
Portalegre 1 1 100%
Porto 16 15 93,75%
Regido Autonoma dos Acores 1 7 63,64%
Santarém 25 18 72%
Setubal 1 1 100%
Viseu 1 1 100%
TOTAL | 140 109 77,86%

88 Calcula-se a incidéncia de casos (portanto, a resposta positiva por parte dos(as) participantes daquele distrito).

89 Calcula-se a percentagem da incidéncia sobre o numero total de participantes, por distrito representado.
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Anexo 4 — GRAFICOS

Grafico 1: Envelhecimento saudavel na UE — Anos de vida sem incapacidade, em 2020 (Soares,

2022)
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ANEXO 5 — ILUSTRACOES E IMAGENS

llustracéo 1: Fluxograma Geral de Procedimentos [no Planeamento de Altas Hospitalares] (ISS &
ACSS, 2015, p. 21)
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llustracado 2: “Um quadro de saude publica para o Envelhecimento Saudavel: oportunidades para

acao de saude publica durante o curso da vida” (OMS, 2015, p. 15)
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llustracdo 3: “Este pais é para velhos”, Caricatura de Cristiano Salgado (Expresso, Instagram

@jornalexpresso, 27 de agosto de 2023)
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