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Enquadramento teorico: o estado da arte
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Capitulo I

Envelhecimento e cuidados na dependéncia: entre a sociedade, a familia e
o estado

“Mais de quarenta por cento da populacdo, homens e mulheres, viverdo um longo periodo de fragilidade e de
doenga endémica perto do final das suas vidas. No Estado-providéncia classico presumia-se, ¢ ainda hoje se
aceita como garantido, que as mulheres mais jovens da familia tomariam a seu cargo a maior parte da
responsabilidade nos cuidados prestados aos mais velhos. Esta concepgao entra em conflito com o facto de o
trabalho e as responsabilidades destas mulheres para com a familia ndo lhes deixar tempo para essas tarefas.
O Estado, o sector tercidrio e as organizacdes comerciais terdo de desempenhar papéis importantes. A
prestagdo de servigos aos agregados tera de ser organizada por via das parcerias, por exemplo, com o Estado
a fornecer algum financiamento, bem como cuidados médicos directos, e com os sectores privados da

sociedade civil a fornecer um misto de trabalho remunerado e ndo-remunerado.”

Antony Giddens (2007: 177),
A Europa na Era Global, Lisboa, Ed. Presenca.

Neste capitulo, contextualiza-se o envelhecimento com dependéncia e o modo como
esse facto influencia a dinamica familiar relativamente a prestagao de cuidados. Ponderamos
os cuidados prestados na familia, tendo em conta que estes variam com a posicdo dos
clientes na estrutura de classes € com o sexo, € caracterizamos os cuidados informais
prestados em Portugal, identificando os seus limites e potencialidades. A partir do
posicionamento do problema social, o envelhecimento com dependéncia e as transformagdes
familiares, situamos a questdo de investigacdo: a politica de cuidados domiciliarios.

Para realizar esta analise, reportamo-nos a institucionalizagdo dos direitos sociais no
Estado-providéncia, efectuando um périplo pela politica de velhice até a construcdo da
politica de cuidados. Esta constituiu-se apos a segunda guerra mundial, quando o Estado
“desmercadorizou” os cuidados, que passaram a ser um direito € um bem ndo dependente do
poder aquisitivo das pessoas e das familias. Contudo, estes cuidados eram prestados
preferencialmente em institui¢des. O desenvolvimento dos cuidados domicilidrios efectuou-
se a par da “desinstitucionaliza¢cdo” dos recursos ¢ do desenvolvimento dos community care.
Nestes ultimos anos, a expansao quantitativa e qualitativa dos cuidados domiciliarios tornou-
os uma alternativa aos cuidados residenciais, representando um dos meios essenciais para
melhorar a qualidade de vida. Sdo uma forma de manter a pessoa idosa por mais tempo no

contexto em que reside, proporcionando-lhe mais autonomia e qualidade de vida, ainda que
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o modo de organizagdo e concretizacdo dos cuidados apresente variagdes consoante o

modelo de bem-estar de cada pais.

1 — O envelhecimento: questdo do presente e do futuro

O envelhecimento da populacdo constitui uma das caracteristicas das sociedades
contemporaneas desenvolvidas. Sendo um fenémeno mundial, existem variagdes consoante
os continentes ¢ os paises’. Segundo a OCDE, nestes Gltimos anos, assistiu-se a um
crescimento acentuado da populacdo de 62,53% nos paises menos desenvolvidos e a um
crescimento mais ligeiro nos paises mais desenvolvidos, de 4,39% nos EUA e Japao. Nos
paises da Unido Europeia, essa taxa foi de 3,04% (OCDE, 2007). Quer nuns paises, quer
noutros, tem-se assistido ao aumento do numero de pessoas com 65 ou mais anos, também
denominadas pessoas idosas®.

Nos paises da OCDE, em 1960, uma em cada treze pessoas tinha 65 ou mais anos e
em 2005 esse valor aumentou para uma pessoa em cada sete. A Italia e o Japdo sdo os paises
mais envelhecidos dessa organizacdo. A tendéncia ¢ para o aumento da populagdo com 65
ou mais anos ¢ para a diminui¢do da populagdo com menos de 14 anos, decorrente do
aumento da longevidade e da diminuicao da natalidade (Escobedo et al., 2002; OCDE,
2007). A partir dos 65 ou mais anos verifica-se uma diferenga entre os sexos na estrutura das
populagdes. Em 2005, cerca de 60% das pessoas com 65 ou mais anos eram mulheres
(OCDE, 2007: 12).

As estimativas da OCDE (2007) demonstram que em 2030 o grupo de pessoas com
mais de 65 anos crescera substancialmente devido a chegada da gera¢do do “baby boom™ a
idade da velhice, e uma em cada cinco pessoas terd 65 ou mais anos (OCDE, 2007: 11).

Os paises da Unido Europeia (15) mais envelhecidos sdo a Itilia (18,2%), a

Dinamarca (17,5%), a Grécia (17,3%), a Suécia (17,2%) e a Espanha (17,1%) (INE, 2004).

7 Mundialmente, de 1900 até 1961, o racio gerontologico (dependéncia das pessoas com 65 ou mais anos) € o
racio neontologico (dependéncia das pessoas entre os 0 e os 19 anos) caminhavam lado a lado, havendo uma
correlagdo significativa entre a dependéncia dos mais novos e dos mais velhos, isto ¢, a dependéncia dos mais
novos era idéntica a dependéncia dos mais velhos. A partir da década de 70, os valores caminharam em
direcgdes opostas: o racio da dependéncia gerontologica afastou-se do racio da dependéncia dos mais novos,
verificando-se uma tendéncia de aumento da dependéncia gerontoldgica nos vinte anos seguintes (Johnson,
1996).

¥ Esta nogdio ¢ aceite por organismos internacionais como a ONU (Organizagio das Nagdes Unidas), o
Conselho Europeu e a Comissdo Europeia, o Eurostat e a OCDE e organismos nacionais como o INE.
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Em 2050, o nimero dessas pessoas na UE’ representara cerca de dois ter¢os da populagio
total (Comissdo das Comunidades Europeias, 2003a), destacando-se o aumento do niimero
de pessoas idosas (até 75 anos) e muito idosas (com 85 ou mais anos)'’. E neste grupo de
individuos que existe maior probabilidade de surgirem situagdes de dependéncia e

necessidade de cuidados.

O envelhecimento em Portugal

A sociedade portuguesa assistiu, nos ultimos trinta anos, ao envelhecimento da
populagdo em niveis idénticos aos dos restantes paises da UE. Mas no nosso caso, o
envelhecimento da populacdo foi mais rapido (Barreto, 2003:32). A esperanca de vida dos
portugueses aumentou visivelmente desde a década de 70 até a actualidade'' e evidenciou-se
na década de 80 quer na base, quer no topo, verificando-se uma diminui¢do do nimero de
nascimentos'? ¢ um aumento do nimero de individuos que sobrevive depois dos 65 anos'.
Na década seguinte, entre 1991 e 2001, o indice de envelhecimento acentuou-se ainda mais
(Carrilho, 2002). Em 2001', a percentagem de individuos com 65 ou mais anos ja era maior
do que a percentagem de jovens até aos 14 anos, aumentando significativamente nos grupos

com 75 ou mais anos ¢ 85 ou mais anos (INE, 2004). Desta altera¢do resulta também a

predominancia do sexo feminino sobre o masculino (INE, 2001 e Nunes, 2005).

? Na Unido Europeia, o envelhecimento no topo esta relacionado com o envelhecimento na base, resultante de
perda ou manutengdo em valores baixos da taxa de natalidade (Lanziery e Corsini, 2006), o que pde em causa a
sustentabilidade da pirdmide etaria nestes paises.

' 0 aumento da longevidade, medido pelo aumento de pessoas com 75 e mais anos é mais expressivo em
paises como a Espanha, Dinamarca, Reino Unido, Franga e Italia (Escobedo, et al., 2002).

"' Uma das determinantes desta mudanga foi a substituigio de um modelo politico autoritério por outro aberto e
democratico. Esta alterag@o possibilitou o aumento do nivel de escolaridade, o acesso aos cuidados de satde, a
seguranga social, a habitacdo e¢ a outros servi¢os sociais (Constituicdo da Reptiblica Portuguesa, 2003),
permitindo a melhoria do nivel de vida e do bem-estar global da sociedade portuguesa. Um dos indicadores foi,
sem duvida, as melhores condi¢cdes de acesso aos servicos de saude e de proteccdo na maternidade, que
proporcionaram a diminuicdo da mortalidade infantil (Barreto, 2000). A mudan¢a qualitativa deste ultimo
indicador permitiu que Portugal se afastasse de indices idénticos aos dos paises subdesenvolvidos e se
aproximasse de indices idénticos aos dos paises mais desenvolvidos. A taxa de mortalidade infantil desceu de
77,5 por mil nados vivos em 1960, para 20 por mil em 1980, 5 por mil em 1997 e 4,1 por mil em 2003
(Barreto, 2000; Botequilha, 2005).

"2 Na Unido Europeia, em 1980, o indice de fertilidade variava substancialmente de pais para pais, em especial
nos casos da Irlanda, Portugal e Espanha, que apresentavam valores acima da média dos outros paises
europeus. A partir da década de 90, o indice de fertilidade tornou-se uniforme em todos os paises da UE (12),
sendo a média de 1,5 filhos por casal (Escobedo et al., 2002).

" E nesta década que se verifica o fendmeno do envelhecimento demografico em quase todas as regides do
espaco nacional (Rosa, 1996), ainda que existam algumas particularidades, se compararmos o indice de
envelhecimento por regides, sobretudo entre o Norte e o Sul e entre o litoral e o interior. A autora refere o
exemplo de zonas como o Vale do Tamega ¢ do Cavado em 1991, com uma percentagem de jovens muito
superior ao de pessoas idosas (10%). Contrastando com este indicador, encontrava-se a Beira Interior e o
Pinhal Interior Sul, com uma percentagem de jovens inferior (15%) ao grupo de pessoas idosas (15,5%).
"*INE, Censo de 2001.
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Nestes ultimos anos, o nimero de obitos tem decrescido, assim como o numero de
nados vivos (INE, 2005a). Estes valores acentuam a dependéncia dos idosos face as geragdes
mais novas'". Esta situaco varia conforme a regido do pais (INE, 2004). Em 2004, o indice
de envelhecimento por 100 individuos era mais acentuado nas regidoes do Alentejo, Centro e
Algarve e menos acentuado na Madeira e nos Agores. Os indices de envelhecimento e de
dependéncia geracional também apresentam variagdes consoante o sexo (INE, 2005b). As
mulheres tém um indice de envelhecimento ¢ dependéncia maior do que os homens, sendo
este mais acentuado nas regidoes do Alentejo, Centro e Algarve.

As projecgoes do INE (2005a) demonstram, relativamente a populagdo portuguesa,
que o grupo etario dos 0 aos 14 anos se vai manter estdvel, com uma ligeira alteracdo de
15,8% em 2003 para 13,1% em 2050, mas o grupo dos mais velhos quase duplica nesse
periodo, passando de 16,7% em 2003 para 31,8% em 2050. O aumento da populagdo mais
idosa traduz-se igualmente no aumento ligeiro da esperanga de vida para homens e mulheres.
Em 2003, a esperanga de vida a nascenca das mulheres era de 80,4 anos, em 2009 era de
81,74 anos (INE, 2009: 21) e em 2050 sera de 84,7 anos. Nos homens, essa esperanca de
vida era em 2003 de 74 anos, em 2009 de 75,49 anos (INE, 2009:21) e em 2050 sera de 79
anos (INE, 2005a). Também a esperanga de vida aos 65 anos apresenta um ligeiro aumento
para as mulheres em 19,61 anos e para os homens em 16,25 anos (INE, 2009: 21).

Relativamente aos agregados domésticos, se compararmos os dados do censo de
1991 e 2001, verifica-se que estes aumentaram de 3.147.286 para 3.650.757, e a dimensao
média dos agregados diminuiu: em 1991 era de 3,1 pessoas por cada agregado e em 2001, de
2,8 (INE, 2002). Nesta década, destaca-se a diminui¢do dos agregados com mais de cinco
familiares. Os agregados sem nucleo aumentaram de 16,6% em 1991 para 19,5% em 2001,
assim como o numero de agregados de pessoas sos, de 13,6% para 17,3% (INE, 2002). Os
dados do censo de 2001 revelam que 77,5% das pessoas idosas viviam em familias classicas,
5,1% em institui¢des (lares e residéncias para pessoas idosas) e cerca de 17,3% viviam sos.
Nos ultimos anos, o grupo de familias de idosos sos e de duas pessoas idosas aumentou. As
projeccoes de 2009 comprovam a existéncia de 17,6 % de pessoas que vivem sos e de 29,6%
de pessoas que vivem acompanhadas com o conjuge ou companheiro (INE, 2009) A anélise

pormenorizada da evolu¢do das familias revela o aumento dos agregados com um ou trés

'S O INE define o indice de dependéncia dos idosos como o quociente entre a populagdo idosa (65 ou mais
anos) e a populagdo em idade activa (dos 15 aos 64). J& o indice de longevidade é definido como a relacdo
entre a populagdo de 75 e mais anos e a populacdo de 65 ou mais anos.
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idosos, predominando as familias de dois idosos (Almeida, 2003). A percentagem de
familias com idosos a cargo aumentou ligeiramente de 30,8% em 1991 para 32,3% em
2001'°,

Resumidamente, em Portugal as familias s6 de pessoas idosas representavam no
censo de 2001 cerca de 17,3% do total dos agregados, predominando o sexo feminino em
todas as faixas etarias. Esta tendéncia acentua-se a medida que a idade avanga (INE, 2001).
Quanto ao estado civil, verifica-se que na faixa etaria entre os 65 e os 74 anos, a maioria
destas familias ¢ formada por idosos casados, com predominio dos homens face as mulheres,
existindo contudo um niimero significativo de viuvas. Na faixa etaria seguinte, dos 75 aos 84
anos, a maioria dos membros, homens e mulheres, continua a ser casada, com claro
predominio dos homens nesta categoria. No caso das mulheres, o estado de viuva ultrapassa
ligeiramente o de casada. No grupo de pessoas com mais de 85 anos, prevalece o estado de

casado e viuvo nos homens e acentua-se o estado de viava nas mulheres.

2 — O envelhecimento com dependéncia

A nocdo de “dependéncia” surge correntemente associada as pessoas idosas € muito
idosas. Esta relacdo decorre da maior probabilidade de, a partir dos 65 anos, ocorrerem
perdas fisicas, psiquicas e intelectuais geradoras de dependéncia que afectam a sua
capacidade de participagdo e decisdao pessoal. Define-se, em geral, a dependéncia na velhice
como “um estado em que se encontram as pessoas que, por razdes ligadas a falta e perda de
autonomia fisica, psiquica, intelectual, tém necessidade de assisténcia e de outros recursos
para realizar as actividades correntes da vida diaria” (Cabrero, 2000: 25; Decreto-lei n° 265
de 1999; Johnson, 1996; Conselho da Europa, 1998a, Resolucao 98).

A dependéncia remete para um limite de capacidades que o individuo manifesta
para desempenhar o seu papel social, implicando uma certa desvantagem (Gough, 1998), ou,
como foi definida pela nova classificacdo das incapacidades da OMS (2004), uma restrigao

na participagdo. Neste documento, que contém a Classificagdo Internacional da

' Este indicador de individualiza¢io familiar é comum em toda a Europa. O numero de pessoas que vive so
aumentou depois da Segunda Guerra Mundial. No entanto, em Portugal, esse valor ganhou expressdo entre o
periodo 1991-2001 (INE, 2001).
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Funcionalidade'’ (CIF), a OMS considerou refazer a nog¢io de incapacidade ligada a um
défice de funcionalidade e propds novas abordagens que potenciam as pessoas deficientes e

) . A 18 qs . . 19
dependentes na sociedade, assim em vez de “deficiéncia™ °, “défice na funcionalidade” ”; em

. . .~ .. 20 c o~
vez de “incapacidade”, “restri¢ao da actividade””"; em vez de desvantagem, “restri¢do na

participacdo”?!

Nesta proposta da OMS (2004: 11), o “estado” de dependéncia ¢ medido através de
indicadores objectivos e subjectivos que determinam vérios graus e tipos>>. Os primeiros
dizem respeito ndo so6 a funcionalidade do corpo e a restricdo da capacidade de realizar as
actividades de vida diaria — AVD — e as actividades instrumentais da vida didria — AIVD —
mas também a participacdo pessoal e social. Os segundos dizem respeito aos factores
contextuais — ambientais e pessoais. Estes combinam “o indice das limitagdes pessoais e
sociais para efectuar as actividades da vida diéria e o indice das actividades instrumentais da
vida diaria” tendo em conta os preditores contextuais, pessoais ¢ ambientais. As AVD
incluem indicadores como a capacidade para efectuar a higiene pessoal, para se vestir, ir a
casa de banho, controlar os esfincteres, alimentar-se, mover-se no interior ¢ exterior do
domicilio e efectuar escolhas. As AIVD incluem indicadores como a capacidade de limpar e
lavar a casa, preparar refeigdes, gerir os medicamentos, manusear o dinheiro, utilizar o
telefone, os transportes publicos ou particulares, resolver assuntos administrativos e decidir
sobre os assuntos quotidianos e futuros (cf. Cabral, 2003; OMS, 2004).

Esta tipologia relaciona as necessidades fisicas, psiquicas e intelectuais, classificando
niveis de dependéncia e necessidade de cuidados em diferentes categorias: a independente, a
levemente dependente, a moderadamente dependente, a gravemente dependente e a
completamente dependente. A categoria de independente ¢ composta por pessoas com
autonomia para todas as actividades da vida quotidiana, que se encontram com excelentes

capacidades de participacdo de decisao pessoal e social. Representa, na Classificagao

7 Este documento contém a classificagdo internacional da funcionalidade, incapacidade e satide. Estes
dominios sdo descritos com base na perspectiva do individuo e da sociedade em duas listas basicas: fungdes e
estruturas do corpo e actividades de participagdo (OMS, 2004:16).

'8 Deficiéncia significa problemas nas fungdes ou na estrutura do corpo, tais como um desvio importante ou
uma perda (OMS, 2004: 14).

' A funcionalidade de um individuo num dominio especifico ¢ uma interac¢do ou relagdo complexa entre as
condicdes de satide e os factores contextuais — ambientais e pessoais (OMS, 2004: 20).

20 Reporta-se as dificuldades que um individuo pode ter na execugdo de actividades (OMS, 2004).

2! Representa os problemas que um individuo pode experimentar quando estd envolvido em situagdes reais da
vida (OMS, 2004).

22 Estamos a referir-nos a instrumentos de avaliagdo multidimensional dos idosos. Disso sdo exemplo o indice
de Katz, Criceton, Bartel, Easy Care e outras técnicas.
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Internacional da Funcionalidade (CIF), (0 a 4%) de restricdo de capacidade. A categoria de
levemente dependente ¢ composta por pessoas que asseguram sozinhas as actividades no
interior do domicilio, que se alimentam e vestem sozinhas, mas necessitam de supervisao
para certas actividades, como confeccionar a alimentagdo e assegurar a higiene, assim como
para a participagdo e a decisdo. Representa (CIF) uma restri¢do de capacidade entre (5%) e
(24%).

A categoria de moderadamente dependente € constituida por pessoas que conservam
a sua autonomia mental ¢ motora parcial. Necessitam de ajudas quotidianas importantes, nao
em permanéncia, mas varias vezes ao dia, sobretudo para apoio na higiene e confec¢do da
alimentagdo. Inclui pessoas que ndo asseguram sozinhas actividades como levantar-se,
deitar-se ou higiene pessoal, mas que, uma vez ajudadas, podem efectuar as actividades
quotidianas no interior do domicilio. Estas pessoas t€ém a capacidade de participar e decidir
ligeiramente prejudicada. Representa (CIF) uma restricdo de capacidade entre (25%) e
(49%).

A categoria de gravemente dependente ¢ composta por pessoas com desvantagens
severas que perderam a autonomia fisica e mental, corporal e social e que necessitam
permanentemente da intervenc¢do de uma terceira pessoa. Neste grupo, encontram-se pessoas
acamadas cujas fungdes mentais ndo estdo afectadas nem alteradas, ou pessoas cujas fungdes
mentais se encontram alteradas devido a deméncias, mas cujas capacidades motoras se
mantém. Estas pessoas necessitam de ajuda para a maior parte dos actos da vida quotidiana,
assim como para participarem e tomarem decisdes. Representa (CIF) entre (50%) e (95%) de
restricdo da capacidade.

A categoria de completamente dependente € composta por pessoas com total
restricdo de capacidade, acamadas ou com deméncias, que nao mantém capacidade
intelectual nem motora. Também estdo incluidas nesta categoria as pessoas em fim de vida.
Estes individuos estdo totalmente dependentes nas AVD e AIVD e também no que diz
respeito ao processo de decisdo. Representa (CIF) uma restricdo da capacidade de (96%) a
(100%).

O estado de dependéncia pode ser temporario ou permanente, o processo pode ser
progressivo, regressivo ou estavel, mas também intermitente e continuo, impedindo durante
esse periodo o exercicio dos direitos de cidadania (Cabrero, 2000). A palavra cidadania
deriva da no¢dao de cidadao e esta relacionada com o desenvolvimento ¢ o exercicio de

direitos civicos, politicos e sociais, enquanto direitos humanos fundamentais. Pode ser
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definida como a pertenga a uma sociedade comum, mas esta pertenga implica participagdo e
escolha, condigdes essenciais para a satisfacdo das necessidades e melhoria da qualidade de
vida (cf. Barbalet, 1989).

A participagdo representa o envolvimento de um individuo numa situagdo real da
vida (OMS, 2004:16) e a qualidade de vida representa “a percepcao que cada pessoa tem da
sua posicao face ao contexto cultural, sistema de valores, relacionados com os seus
objectivos de vida e expectativas face a sua concretizacdo. A qualidade de vida das pessoas
idosas ¢ largamente determinada pela habilidade de manter a independéncia e a autonomia”
(Alber et al., 2004:1; OMS, 2002a e 2002b). A independéncia ¢ usualmente percebida como
a habilidade de efectuar as actividades da vida diaria em termos funcionais, isto ¢, a
capacidade de viver independente sem a ajuda de outros.

Ja a nocdo de autonomia ¢ mais abrangente. Significa a “capacidade de controlar,
enfrentar e apreender por iniciativa propria decisdes pessoais acerca do modo de vida de
acordo com as normas e referéncias proprias, assim como desenvolver as actividades basicas
da vida diaria” (Lei 39/2006: 299, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacion de dependencia (em Espanha); OMS, 2002a e 2002b). Segundo a CIF
(OMS, 2004), a capacidade ¢ um construto que indica como qualificador o nivel méximo
possivel de funcionalidade que uma pessoa pode atingir num dado momento, num dado
dominio e refere-se as actividades e a participagdo.

Nas pessoas idosas e em situacdo de dependéncia, a autonomia enquanto capacidade
diz respeito, assim, a participacao e escolha do modo de vida que se quer prosseguir, mas
também as actividades que se podem realizar. Para tal, ¢ fundamental existirem pré-
condi¢cdes na sociedade para o seu exercicio. No caso destas pessoas idosas dependentes, tais
condigdes s6 podem provir das organizagdes da sociedade, do sistema judicial, legislativo e
executivo, isto ¢, da estrutura da sociedade. Significa que ¢ necessario que a sociedade
produza condic¢des para os individuos poderem exercer a autonomia enquanto participagao e

escolha, ainda que com restri¢des de capacidade.

Dependéncia como restri¢ao de capacidade
A falta de informagdes estatisticas objectivas e comparativas relativamente a
situagdo de dependéncia fisica, intelectual e cognitiva em Portugal impede-nos de analisar

com mais precisdo esta questdo: saber quantas pessoas existem nessas circunstancias e quais
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as suas capacidades. Apesar de tudo, podemos analisar alguns dados a partir das estimativas
apresentadas por Cabral (2003), Campos (2008) e (INE, 2010).

A nivel da saude em 2004, existiam 163.000 pessoas idosas com pluripatologia e
dependéncia, entre 160.000 e 250.000 com deméncia e mais de 16.000 doentes terminais
(Campos, 2008: 10). Dados recentes do INE (2010: 32) revelam que existiam em 2008 cerca
de 144.615 pensionistas a usufruir do complemento de dependéncia. Podemos pois inferir
que o numero de pessoas em situagao de dependéncia em Portugal se situa em 144.615 como
valor mais baixo (pois nem todas as pessoas dependentes terdo acesso a esta prestacao) e em
250.000 como valor mais elevado (Campos, 2008) relativamente a doentes com deméncia
(estatisticas da saude).

A partir dos dados do censo de 2001, Cabral (2003) verificou que as taxas de
prevaléncia de incapacidades de tipo funcional, embora menos elevadas, assumem valores
significativos na populacdo portuguesa a partir dos 50 anos, com especial incidéncia nas
mulheres. Neste grupo destaca-se o subgrupo de 85 e mais anos com 19,45%, seguindo-se o
subgrupo entre os 75 aos 84 anos, com 14,2% e, por ultimo, o subgrupo dos 65 aos 74 anos,
com 10,8% (cf. Cabral, 2003). Todavia, uma anélise global aos dados demogréficos relativos
ao aumento da esperanga de vida, aos indices de mortalidade e de morbilidade,
correlacionados com alguns tipos de incapacidade fisica e funcional, permite perceber que a
esperanca de vida sem incapacidade da populacdo portuguesa aumentou quer para homens,
quer para mulheres (Cabral, 2003), apesar de as mulheres deterem um maior indice de
incapacidade e, como tal, de dependéncia.

Um estudo efectuado pela OCDE (2007: 4) com o objectivo de definir a evolucao
dos factores que determinam a incapacidade nas pessoas mais idosas e, consequentemente, a
necessidade de cuidados de longo termo em varios paises™ conclui que existe uma ligeira
diminui¢do da dependéncia das pessoas idosas em cinco paises, a saber, Dinamarca,
Finlandia, Italia, Holanda e EUA. Na Bélgica, Japao e Suécia, verificou-se um aumento
ligeiro da dependéncia nos idosos. Na Australia e Canada, esse valor estabilizou e na Franca
e Reino Unido nao foi possivel chegar a uma conclusao, por inexisténcia de dados.

O estudo provou o que se tem vindo a demonstrar, ou seja, que a dependéncia
associada a situag¢des de doenga ¢ mais comum na populacdo com mais de 65 anos de idade,

com clara prevaléncia para os mais idosos, a partir dos 75 anos, mas também que a

2 0 estudo foi efectuado em 12 paises dessa organizacdo: Australia, Bélgica, Canadd, Dinamarca, Finlandia,
Franga, Italia, Japao, Holanda, Suécia, Reino Unido e EUA.
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dependéncia esta associada ao grau de escolaridade e aos recursos sociais ¢ de satde
disponiveis em cada pais. Também as doencas cronicas®* como artrite, problemas cardiacos,
diabetes, hipertensdo e obesidade sdo um dos principais factores que condicionam a
autonomia nas pessoas idosas. Mas quanto maior for o grau de escolaridade, menor ¢ a
dependéncia e vice-versa, assim como quanto maior for o investimento dos paises em
recursos adequados e com qualidade, mais tende a diminuir a dependéncia.

Além dos recursos disponiveis, do tipo de doencgas e do nivel de escolaridade,
existem ainda outras varidveis que interferem positiva ou negativamente no processo de
dependéncia e ou restri¢cao de capacidade e que podem condicionar a autonomia das pessoas
idosas. Sao elas: o tipo de profissdo exercida e a situacdo na profissdo; o nivel de pobreza e
exclusdo associada quer a escassez de rendimento, quer ao sentimento de solidao e indice de
isolamento social; o estilo de vida pessoal e o acesso aos servicos de saude e de protec¢ao
social.

Um nivel de escolaridade mais elevado representa uma maior probabilidade de
exercer uma profissao qualificada e bem remunerada, assim como de efectuar escolhas
informadas centradas na autonomia e independéncia. Em Portugal, se compararmos o nivel
de instrugdo das pessoas idosas com o dos outros grupos etarios, verificamos que o grau de
escolaridade ¢ menor no grupo dos mais velhos. Quanto a situagdo na profissdo e
proveniéncia do rendimento, a maioria das pessoas com mais de 65 anos ¢ reformada,
existindo cerca de 4,2% que segundo o censo de 2001 dependem, ainda, do rendimento da
familia®.

Relativamente a situagdo na profissdo, na categoria de reformado, verifica-se que
existe uma diferenca entre os sexos (INE, 2002c: 195) que prejudica as mulheres em favor
dos homens. Nesta categoria, existem 97% de homens e 76,9% de mulheres, o que significa
que as restantes mulheres nesta faixa etaria ndo se encontram reformadas — por dependerem
das reformas do conjuge, por terem entrado mais tarde no mundo do trabalho ou ainda por
ndo terem suficientes anos de comparticipagdes para garantirem uma reforma do sistema

contributivo. Este facto prejudica negativamente o acesso das mulheres a um rendimento®.

** As doengas, no caso dos idosos, ganham importancias distintas consoante os paises, sendo de referir que as
que prevalecem com mais frequéncia em quase todos os paises estudados sdo a hipertensao e a artrite (OCDE,
2007: 7).

> Na faixa etaria dos 55 aos 64 anos, existe uma percentagem significativa de pessoas em situagdo de reforma
— cerca de 35,6%. E também nesta faixa etaria que cerca de 14,7% dependem da familia.

26 0s dados demogréficos demonstram também que as mulheres iniciam o processo de reforma mais cedo do
que os homens. Enquanto as mulheres se reformam em média entre os 45 e os 49 anos, os homens reformam-se
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Em Portugal, a populagdo idosa ainda exerce algumas actividades, representando os activos
19% do total da populagdo idosa com 65 ou mais anos. Cerca de 70% de homens e 75,5% de
mulheres exercem actividade na agricultura, na produgdo animal, na caga e silvicultura, e
11% de homens e 8,6% de mulheres trabalham no comércio por grosso e retalho.

A diminui¢do do rendimento, o baixo nivel de escolaridade, as mas condigdes
habitacionais, o deficitario acesso aos recursos sociais ou a sua inexisténcia, a maior
probabilidade de se encontrarem dependentes, isoladas e em solidao sdo factores que
determinam que as pessoas idosas tenham mais probabilidade de viver em situagdo de
pobreza. Em 2005, existiam na Unido Europeia cerca de 68 milhdes de pobres,
representando cerca de 15% da populagdo residente (European Communities, 2005). O risco
de pobreza, segundo a mesma fonte, afectava sobretudo os desempregados, os pais € maes
solteiros (as) (com valores especialmente altos neste ultimo grupo), as pessoas idosas,
sobretudo as que vivem s0s, com maior risco para as mulheres e familias com pessoas
dependentes (deficientes e outros doentes com necessidade de cuidados) (European
Communities, 2005)*’.

A pobreza em Portugal estd associada ao modo como o desenvolvimento social,
politico e econdmico se desenrolou, existindo uma “correlacdo entre esse processo de
desenvolvimento e a desigualdade” (PNAI, 2006a). Dados do Eurostat ¢ do PNAI (2006a)
revelam que cerca de 30% dos idosos em Portugal vivem abaixo do limiar da pobreza
monetaria, associada a “dificuldade de acesso a bens e servigos basicos”, tornando esta
populagdo extremamente vulneravel (PNAI, 2006a). Porém, os indicadores de pobreza em
relacdo as pessoas idosas apresentaram uma melhoria significativa nos ultimos cinco anos. A
taxa de risco de pobreza em Portugal nas pessoas com 65 ou mais anos ¢ de 26% (REAPN:
4) e a taxa de pobreza segundo a condig¢ao perante o trabalho no caso dos reformados era de
20%. Comparativamente com os homens (18%) este risco ¢ superior nas mulheres (22%)
(REAPN, 2009: 11).

As pessoas idosas, designadamente as que vivem em situa¢do de pobreza, sdo mais

vulnerdveis a soliddo provocada pelo isolamento social. Atentemos na distingdo entre os

dez anos mais tarde (INE, 2002c: 195-1996). Ainda segundo a mesma fonte, na década anterior, entre 1992 e
2001, o nimero de mulheres trabalhadoras aumentou, o que as pode posicionar positivamente no futuro quanto
ao acesso a reforma.

2T As criangas e os jovens sempre constituiram um grupo exposto a situagdes de pobreza. Mas s6 actualmente
existe uma verdadeira preocupacdo com este grupo centrada preferencialmente no acesso aos servigos de
cuidados de saude, no abandono escolar precoce e no acesso ao mercado de trabalho em idades muito jovens,
sobretudo em 4reas ndo qualificadas e informais (European Communities, 2005), "Joint report on social
protection and social inclusion", Luxembourg, Office for Official Publications of the European Communities).
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termos “soliddo” e “isolamento”. A soliddo ¢ “uma condi¢cdo emocional” e representa “a
falta de alguma relagdo necessaria” ao ser humano para manter a proximidade de outros
(Paul, 1997:83). Ja o isolamento significa tanto o distanciamento das redes sociais quer
formais quer informais, como as dificuldades que as pessoas revelam na movimentagdo e na
integracao nessas redes.

Porém, quando falamos de pessoas com 65 ou mais anos, estes dois conceitos
andam lado a lado”™®, pois a maior parte das pessoas idosas ndo esta sozinha por op¢do sua,
mas sim por imposigdes internas e externas a propria familia. A imposi¢do interna estd
associada a perda de familiares e amigos proximos, a situagdes de doencas incapacitantes, a
necessidade de cuidados e a consequente diminui¢do de relacionamentos pessoais e sociais
gratificantes. A imposi¢cdo externa esta associada a inexisténcia de equipamentos sociais
adequados as necessidades das pessoas nessas condigdes € ao desconhecimento dos recursos
existentes por parte das pessoas idosas®.

Em suma as causas da dependéncia podem ser imprevisiveis e previsiveis (OCDE,
2007: 6). As imprevisiveis englobam factores naturais, acidentes ou doengas cronicas e
incapacitantes e as que podemos prever, estao aliadas a determinados indicadores de risco
tais como o aumento da idade, o nivel de escolaridade, o rendimento, o isolamento, os
habitos de vida e os recursos sociais. S3o estas ultimas varidveis que a politica publica e
social pode modificar, interferindo positivamente, no processo de envelhecimento através de
politicas. Com isso, aumentam os anos de vida sem dependéncia e, consequentemente, a

autonomia e a capacidade para o desempenho de uma vida com mais qualidade.

* £ comum associar-se estes dois conceitos quando se fala de pessoas idosas. A partir dos 65 anos, os
relacionamentos sociais vao diminuindo com a morte de amigos e do conjuge, num momento da vida em que a
rede de suporte informal ¢ determinante para a sua sobrevivéncia.

* Segundo o INE, em Portugal, mais de 68% das pessoas com 65 ou mais anos conversam com vizinhos
diariamente ¢ 90% uma ou duas vezes por semana (INE, 2002c: 199). Contudo, quando nos referimos aos
contactos mais longos, com amigos e familiares, o afastamento ¢ maior. Neste grupo, s6 36% tem esse tipo de
contacto diariamente e 33% uma ou duas vezes por semana (INE, 2002c: 199). Os dados mostram ainda que
cerca de 14% dos homens e 16% das mulheres consideram que no ano anterior ndo tiveram nenhum tipo de
convivio mais prolongado com amigos ou familia. As actividades culturais também sdo escassas,
predominando o visionamento de televisdo para 98% dos homens e 94% das mulheres.
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3 — A familia e o envelhecimento

Os cuidados familiares

A palavra “cuidados” estd associada ao verbo “cuidar”, que remete para a ideia de
“atengdo e olhar ao outro” (Guilligan, 1997) e implica a concretizagdo de um processo tanto
de “prestar” como de “receber cuidados”. Os cuidados representam um valor negativo,
associado a necessidade de cuidar e um valor positivo, que remete para a atengao ao outro e
solicitude (Moss e Cameron, 2002: 5). O processo de cuidar esteve, durante muito tempo,
associado ao cuidado informal prestado dentro do grupo familiar’®, ao “self care”, ao dar e
receber que implicam as ideias de reciprocidade (Mauss, 2001), proteccdo, apoio e sentido
de responsabilidade. Dar e receber cuidados envolvia uma determinada necessidade e o
desenvolvimento de um processo de socializacdo, prevengdo, proteccdo dos riscos e
promog¢do da autonomia e independéncia, efectuado na esfera familiar, sobretudo pelos
membros femininos da familia, de caracter informal.

Quando identificamos o suporte informal, queremos evidenciar a prestacdo de
cuidados a pessoas em situacdo de dependéncia por parte da familia, amigos e vizinhos
(Lage, 2005: 205-206). Este termo ¢ também utilizado por Land, (2003) para caracterizar
uma grande variedade de relagdes entre os membros da familia, dentro ou fora do nucleo
familiar, nomeadamente entre esposas e esposos, pais € criancas € outros parentes.

O apoio familiar traduz-se na prestacdo de servigos domésticos e financeiros ou
instrumentais, afectivos e emocionais ou expressivos € informativos ou estratégicos
(Déchaux, 1996; Rodriguez, 2006:27). Os servicos domésticos e financeiros ou
instrumentais sdo entendidos como actividades positivas que operam sobre as realidades
tangiveis necessarias a subsisténcia do individuo. Os servigos afectivos € emocionais ou
expressivos colocam em pratica a relagdo com o outro, medeiam a relacao entre o individuo
e a vida social. Os servigos informativos e estratégicos dizem respeito ao apoio para a
resolugdo de questdes do quotidiano como, por exemplo, o tratamento de determinado

problema de saude.

30 Esta actividade, associada ao trabalho feminino, tem sido objecto de estudo da literatura feminista e dos
Women Study desde a década de 60. Pretendiam desmistificar a ideia do cuidar como categoria que
caracterizava negativamente a condicdo de vida das mulheres (Daly e Lewis, 2000), colocando em evidéncia a
relevancia do trabalho “doméstico” como parte integrante da producdo econdmica e da politica social, no
sentido de reivindicar igualdade entre homens e mulheres.
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Estes servicos prestados pelos familiares “t€m caracteristicas multiformes e
desiguais ao longo do ciclo de vida” e seguem motivacdes multiplas: a ldgica das
necessidades, da obrigatoriedade, do interesse, da reciprocidade e da complementaridade e
do compromisso (cf. Pimentel, 2006). A primeira logica, a das necessidades, refere-se aos
apoios que sdo prestados aos membros da familia que estdo em dificuldade temporaria e que
tém um caracter urgente, como ¢ o caso de doengas agudas; a segunda logica, a da
obrigatoriedade, estd associada ao dever de cuidar enquanto obrigagdo, como acontece nos
casos em que a pessoa cuida porque ndo tem alternativa; a terceira logica, a do interesse,
implica um proveito associado a prestagdo dos cuidados como, por exemplo, beneficiar de
uma heranga ou de um pagamento, mas igualmente beneficiar de estatuto social incorporado
no “bem-fazer” ao “cuidar de alguém”; a quarta l6gica, a da reciprocidade, pressupde nao sé
uma contra-dadiva resultante do pagamento de uma divida, ou seja, de uma dadiva recebida
anteriormente, como a de pais para filhos; a quinta logica refere-se a complementaridade e
esta relacionada com um regime de prestagdo de apoio recebido pelo sistema do Estado-
providéncia ou com outro suporte formal existente; e por ultimo, a ldgica do “compromisso”
associa-se ao apoio que ¢ prestado a alguém quando existe um sentimento profundo de
afecto para com a pessoa que necessita de cuidados (Finch e Mason, 1993; Fernandes,
2001).

O estudo de Finch e Mason (1993) ao suporte informal familiar contraria a ideia de
que este ¢ “imposto” ou “fixo”. Pelo contrario, o suporte informal é complexo e
imprevisivel. Para esta imprevisibilidade concorrem factores como a questao demografica,
as orientagdes do Estado, o trabalho longe dos familiares, sobretudo das mulheres, ¢ a
(in)disponibilidade familiar. Estes factores ndo sdo os unicos que determinam o suporte
familiar, existindo outros como o percurso geracional associado ao ciclo de vida, a posicao
econdmica, o género ¢ a etnicidade. Mas segundo os autores, a variavel determinante para a
prestacdo de suporte familiar as pessoas idosas ¢, sem duvida, o tipo de relacionamento
familiar, enquanto compromisso afectivo construido ao longo dos anos. Nalguns casos a
relagdo entre as pessoas baseada no amor e no afecto sobrepde-se aos principios e valores
morais implicitos na ideia de dever de cuidar enquanto “obrigacao” e dadiva — dever. Esta ¢
também a conclusdo a que chega Mestheneso e Triantaffillou (2005: 3) no projecto

Eurofamcare®'. Este revela que os lagos afectivos sdo o principal motivo para cuidar,

3! Conclusdes de um estudo efectuado em 2004 a 6000 agregados familiares que cuidam de idosos dependentes
em 6 paises europeus: Alemanha, Grécia, Italia, Polonia, Suécia e Reino Unido.
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representando 57%, seguidos do dever em 15%, da obrigagdo em 13% e dos familiares que

referem ndo ter outra alternativa com 3%.

Caracteristicas dos cuidadores e dos cuidados

A maioria dos cuidados prestados as pessoas idosas € assegurada por cuidadores
familiares (Escobedo et al., 2002; Johansson e Cameron, 2002; Kroger, 2003; Moss ¢
Cameron, 2002; Phillipson, 2002; Saraceno e¢ Naldini, 2003; Trifiletti et al., 2003) e Portugal
nao ¢ excepgao (Quaresma, 1996). No nosso pais, a ideia de que as familias sdo responsaveis
pelos seus familiares idosos ainda ¢ comummente aceite ¢ assumida como um “processo
natural”, justificado cultural e socialmente (Sousa e Figueiredo, 2004), ¢ quando surgem
determinadas necessidades, espera-se apoio reciproco dos seus membros e da sua rede de
relacionamentos.

Mas quando falamos de cuidadores familiares ¢ necessario situarmo-nos
relativamente ao tipo de cuidador e de cuidados que s3o prestados. Atendamos primeiro ao
tipo de cuidador. Estes podem ser primarios e secundarios. Os primeiros sao “quem realiza
mais de metade do cuidado informal recebido pela pessoa idosa dependente”, que inclui, por
exemplo, “lides domésticas, preparacdo de comida, lavagem de roupa, cuidados pessoais,
suporte financeiro, transportes, entre outros” (Martin, 2005: 184). Os segundos, os
cuidadores secundarios, sdo pessoas “que ndo tém a responsabilidade principal de cuidar do
dependente, mas complementam os cuidados basicos com outras actividades de suporte”
(Martin, 2005: 193) como, por exemplo, a supervisao dos cuidados que a pessoa idosa presta
a si propria — auto-cuidado —, passear ou tratar de assuntos administrativos.

Se tivermos em conta a tipologia dos cuidadores, primarios e secundarios,
deparamo-nos com alguns dilemas decorrentes da inexisténcia de bases de dados adequadas
que permitam efectuar a andlise do tipo de cuidados prestados pela familia em Portugal.
Acresce ainda um défice de conhecimento efectivo relativamente ao nimero de pessoas que
cuidam dos seus familiares idosos, o tipo de cuidados que prestam e a respectiva duragdo.
Apesar de tudo, nas ultimas décadas foram efectuados alguns estudos aos cuidados informais
que nos ajudam, ainda que de uma forma global, a definir algumas caracteristicas gerais quer
dos cuidadores, quer do tipo de cuidados que sdo prestados.

Um dos primeiros estudos efectuados comparou os cuidados em alguns paises
europeus (Jani Le Bris, 1994; Quaresma, 1996). Outros identificaram alguns elementos que

levaram a compreender o tipo de suporte prestado pela familia e a sua relacdo com os
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recursos formais (Sousa e Figueiredo, 2004; Sousa et al., 2004a; Torres (Coord.), 2004; Wall
et al., 2001b). Também os relatérios®” de avaliagio do PAII — Programa de Apoio Integrado a
Idosos — permitiram perceber as caracteristicas dos cuidados que sdo prestados pelos
familiares aos idosos em situacdo de dependéncia. Estudos mais recentes analisam a carga
dos cuidadores familiares (Figueiredo, 2007; Sequeira, 2007).

Os cuidados familiares sdo efectuados maioritariamente por um elemento da rede
familiar ou de amigos, decorrente da proximidade residencial. No caso da pessoa totalmente
dependente, a maioria dos cuidadores vive debaixo do mesmo tecto, identificando-se os
conjuges ou os filhos(as). Os primeiros estudos de Jani Le Bris (1994) e Quaresma (1996)
demonstram que os cuidados femininos correspondiam a 75% e os masculinos a 25%.

Os cuidadores femininos sdo predominantemente as esposas, em cerca de 20% dos
cuidadores informais, assim como as filhas e noras, que representavam cerca de 64,3% dos
cuidadores. Estas tinham uma média de idades entre os 45 e os 55 anos. No que diz respeito
as esposas estas encontram-se na senescéncia com idades entre os 64 ¢ os 75 anos. Muitas
estdo também incapacitadas, t€ém a sua vida limitada e associam-se a situagdes de perda de
recursos financeiros e de amigos. (Jani Le Bris, 1994; Quaresma, 1996; Sousa e Figueiredo,
2004; Sousa et al., 2004a) .

A hierarquia dos cuidadores apresentava em primeiro lugar as esposas, seguida dos
maridos, das filhas e das noras. Em quarto e em quinto lugar surgiam as sobrinhas e os
irmaos. Actualmente, esta hierarquia (Jani Le Bris, 1994) tem algumas modifica¢des no caso
portugués, ja que, quando o estudo foi realizado (1994), era raros os homens serem
cuidadores. Contudo, nos relatérios do PAII* verifica-se uma presenga substantiva de
cuidadores masculinos, sobretudo esposos. A idade dos mesmos situa-se entre os 75 e os 84
anos.

O tipo de cuidados prestados pelos familiares intercala os expressivos e o0s
instrumentais. Nestes Ultimos incluem-se o trabalho doméstico, e higiene pessoal e do
domicilio, a alimentagdo e o transporte. Os cuidados expressivos incluem suporte social,

relacional, emocional e companhia. Estes dois tipos de cuidados sdo mais frequentes no caso

32 Ministério da Satide e Instituto da Seguranca Social, 2003; Ministério da Saude e Ministério da Seguranca
Social da Familia e da Crianga, 2002; Ministério da Saude e Ministério da Seguranga Social e do Trabalho,
2001; Ministério da Saude e Ministério do Trabalho e da Solidariedade, 1998; Ministério da Satide e Ministério
do Trabalho e da Solidariedade, 2000.

3Ministério da Satde e Instituto da Seguranga Social, 2003; Ministério da Saude e Ministério da Seguranga
Social da Familia e da Crianga, 2002; Ministério da Saude e Ministério da Seguranga Social e do Trabalho,
2001.
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dos cuidadores femininos, nomeadamente as filhas (Jani Le Bris, 1994). No caso dos filhos,
o suporte prestado ¢ predominantemente a nivel do lazer e da gestdo dos bens associados aos
cuidados estratégicos. Pode entdo dizer-se que os cuidados primarios sdo prestados
predominantemente pelas filhas e os cuidados secundarios predominantemente pelos filhos,
existindo uma correlagdo de género quanto ao tipo de apoio prestado. Na analise dos
cuidados prestados, verifica-se também que as proprias pessoas idosas se apoiam a si
mesmas — auto-cuidado — (Phillipson, 2002), quer vivam acompanhadas, quer vivam sos.

Ao efectuamos uma analise mais pormenorizada ao tipo de pessoas que cuidam de
idosos em situagdo de dependéncia, verifica-se que os niveis de escolaridade predominantes
ndo sdo superiores ao actual primeiro ciclo do ensino basico. Segue-se a ndo existéncia de
nenhum grau de escolaridade, do 6° ano, do 9° ano, do 11° ano, do 12° ano e do grau médio e
superior de ensino respectivamente (Sousa e Figueiredo, 2004). Na situacdo profissional
verifica-se também uma diferenga: enquanto os homens cuidadores sdo predominantemente
reformados, as mulheres sdo domésticas e trabalhadoras no activo e, neste caso, predominam
as filhas. A maioria do rendimento dos cuidadores provém da reforma. No caso de casais
reformados, verifica-se que o rendimento dos cuidadores masculinos € superior ao
rendimento das cuidadoras femininas (Sousa e Figueiredo, 2004).

No estudo Jani Le Bris (1994) os cuidadores informais iniciam a sua func¢do por
necessidade, quando acontece um problema de doenca. No caso dos (das) esposos(as), a
prestagdo de cuidados torna-se ‘“natural” e integrada nos habitos quotidianos. Quanto a
duracdo dos cuidados diarios, a maioria dos cuidadores familiares gasta, em média, cerca de
4 horas por dia. Contudo, como ja referimos anteriormente, os cuidados variam consoante o
grau de dependéncia, o tipo de cuidados necessarios, a disponibilidade do cuidador familiar
e o relacionamento entre o cuidador e a pessoa que necessita de cuidados, aumentando o
namero de horas com a intimidade®*. Estes cuidados sdo prestados predominantemente de
forma continua e durante um periodo de 1 e 10 anos, em média. Vejamos de seguida quais as

potencialidades e limites deste tipo de cuidados.

Potencialidades e limites dos cuidados familiares
A posicao econdémica e as interac¢des dentro da familia, a coes@o do grupo e fora da
familia, nomeadamente o grau de integragdo com o exterior (Kellerhals, 1987; Segalen,

1999) determinam o tipo de cuidados prestados e recebidos. Kellerhals (op. cit.) desenvolveu

3 Neste estudo, intimidade significa viver em conjunto na mesma casa.
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um modelo de andlise que permite considerar varios tipos de dindmicas e de relagdes entre
os membros da familia a partir dos eixos referidos anteriormente: a coesdo e a integragao.
Cruzando essas duas categorias de analise, chegou a quatro tipos de familia: a familia
paralela, a familia bastido, a familia companheirismo e a familia associacio>". Esta analise
revela que nem todas as familias tém o mesmo padrdo de interac¢do e organizacdo, assim
como a existéncia de varios padrdes de ajuda entre os seus membros, associados a classe
social e a posi¢ao da familia na divisao social do trabalho.

O suporte informal relacional e até o sentimento da obrigagdo mutua varia
claramente com o meio social. Nos meios populares domina, sobretudo, o dever de
solidariedade e de entreajuda. Por exemplo, as familias operarias em contexto de privagdo de
recursos tém um tipo de reprodugdo social especifico (Bertaux, 1978; Hoggart, 1973). Os
autores demonstram que estas familias investem pouco em si, relacionam-se pouco entre si e
investem pouco na transmissdo da memoria familiar, organizando o seu dia-a-dia para a
sobrevivéncia®®. Na maioria dessas familias “o cuidar constituiu uma obrigagio (...) que tem
como contrapartida ndo contrariar as normas em vigor nesse meio” (Martin, 1995). Esta
obrigacao esta implicita no dever moral associado a autoridade, aos principios e valores que
organizavam a sociedade tradicional, onde a comunidade, a solidariedade e a identidade tém
subjacentes esses principios. A moral determina assim “o que devo fazer” ou “o que ¢
preciso” relativamente a prestacdo de cuidados.

Esta ¢ também a conclusdao a que chegou Hespanha (1993), que identificou a
existéncia desses valores numa comunidade rural perto de Coimbra. O cuidado prestado aos
idosos por parte dos familiares tinha a particularidade de obrigar o filho (ou filhos) que vivia
na casa dos pais a ser responsavel pela sua sobrevivéncia. No entanto, essa obrigagdo no
meio rural passou a ter outros contornos, pois ja ¢ “raro” os filhos viverem na casa dos pais
ap6s o casamento. Neste contexto, logo que os pais ficavam dependentes, os filhos

assumiam a obriga¢do de os levar para sua casa (Hespanha, 1993). Essa obrigacdo era

> A familia paralela é fechada e autonoma. Os papéis dos seus membros sio diferenciados e os dominios de
interesse nao se cruzam. A familia bastido caracteriza-se por ser recolhida sobre si, ter poucos contactos com o
exterior e tender a partilhar o maximo de opinides e de actividades. Na familia companheirismo existe uma
fusdo em determinados assuntos e, simultaneamente, autonomia dos seus membros. Por ultimo, na familia
associagdo existe abertura ¢ autonomia dos seus membros.

% £ também esta a conclusdo a que se chega Torres, Coord. (2004) relativamente ao suporte familiar em
Portugal: as familias com menos recursos sao as mais sobrecarregadas. As familias com rendimentos mais
baixos, com menores niveis de escolaridade e emprego desqualificado sdo aquelas onde existem menos trocas
entre as geragdes (Aboim e Wall, 2002; Vasconcelos, 2002), sendo o seu modo de vida de pobreza reproduzido
através das geracoes.
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partilhada por todos os filhos, pelo que as pessoas idosas muitas vezes “rodavam” pelas
casas dos filhos, permanecendo temporariamente em diferentes locais.

As classes populares solicitam mais suporte formal no ambito da solidariedade
social, a nivel de cuidados domicilidrios, institucionais, temporarios ou permanentes, de dia
ou de noite. Quando este ndo existe, ¢ inacessivel ou insuficiente, a familia define entdo
estratégias de partilha das tarefas de cuidar quer seja em casa do idoso, quer em termos de
circulacao pela casa dos filhos (Hespanha, 1993; Jani Le Bris, 1994). As familias com
rendimentos suficientes para fazer face a dependéncia tendem a adquirir os cuidados
necessarios no mercado, nomeadamente através de empregadas domésticas (Sousa e
Figueiredo, 2004) ou de servigos organizados por empresas privadas.

Nas familias de “meios culturalmente mais abastados (...) as formas de
solidariedade sdo distintas. A regra que ndo deve infringir-se ¢ a da autonomia” (Martin,
1995). O autor considera que “quanto maior for a posi¢do social, tanto mais probabilidades
de obter ajuda no seu circulo de relagdes”, implicando, ndo um dever moral, mas uma
responsabilidade associada a emancipagao social (Martin, 1995). As familias de estratos
sociais mais baixos consideram que o centro desse contrato social ¢ o dever que t€ém para
com 0s seus membros, € 0s estratos sociais mais altos definem-no como escolha (Attias-
Donfut (Ed.), 1995; Pitrou, 1995). Nestes casos, a entrada nesse contrato de troca de
solidariedade ¢ uma decisdo individual, uma escolha reflectida e, nos primeiros, uma
imposicao.

Em Portugal, nestes ultimos anos, foram introduzidas medidas legislativas que
valorizam a igualdade e a paridade entre os sexos na esfera publica e privada. Por exemplo,
na revisdo da Constitui¢do de 1997, foi introduzido o principio da igualdade e o principio da
nao discriminagdo entre homens e mulheres no trabalho, promovendo para ambos os sexos a
conciliacao entre a vida profissional e familiar e implicando uma maior partilha de cuidados
domésticos. Estas orientacdes legislativas ainda ndo se revelam nas praticas, designadamente
no reconhecimento desses principios como direitos por parte das entidades empregadoras
(Torres (Coord.), 2004). Torres, Coord (op. cit) dd o exemplo dos cuidados as pessoas
idosas: apesar de os servigos institucionais terem sido alargados, abrangendo um maior
nimero de pessoas, ainda ndo sdo reconhecidos na esfera publica os servicos que sdo
prestados no contexto da rede familiar.

Em familias com pessoas idosas a cargo, as estratégias familiares de conciliacdo da

vida profissional com a vida pessoal passam sobretudo pela responsabilidade da mulher em

32



cuidar dos dependentes e traduzem-se numa sobrecarga de trabalho. Esta gere a sua vida
profissional, familiar e pessoal em funcdo das necessidades sociais dos idosos a cargo e da
restante familia, marido e filhos. A sobrecarga de trabalho feminino pode ser causadora de
stress fisico e psiquico tanto para quem cuidada como para quem recebe os cuidados.
Verifica-se que as pessoas que prestam cuidados sdo menos resistentes e mais frageis fisica e
psicologicamente (Figueiredo, 2007; Jani Le Bris, 1994; Sequeira, 2007).

O stress e as dificuldades objectivas resultantes da responsabilidade pelos cuidados
aos idosos podem ser causadoras de violéncia sobre os mesmos (Sousa e Figueiredo, 2004),
mas também afectam negativamente a dindmica familiar do cuidador, sobretudo quando
existe alteracdo da habitagdo ou privacdes de tempo e de atengdo a outros membros da
familia (Jani Le Bris, 1994). Contudo, cuidar de uma pessoa idosa dependente também pode
trazer beneficios a relacdo familiar, em particular se existirem contrapartidas financeiras,
seja trabalho pago ou herangas.

Apesar de a familia ainda se constituir como principal cuidadora, ¢ necessario
questionar o tipo € o modo de prestar cuidados em situagdes complexas que exigem acgao
profissional, formagao e apoio a cuidadores cada vez mais envelhecidos. Cuidar no ambito
informal requer a integracdo e articulagdo com os cuidados formais e a responsabiliza¢do do
Estado pela concepcdo destas medidas. Assim colocado o problema, vejamos como o
Estado-providéncia responde a uma questdo que se vem impondo: o aumento das

necessidades de cuidados a pessoas idosas dependentes.

4 — O Estado-providéncia: da politica de velhice a politica de cuidados

O Estado-providéncia decorre do proprio movimento do Estado-nagdo moderno,
revelando, porém, uma forma distinta de conceber a politica do Estado protector classico’’
(Rosanvallon, 1991: 18-19). Segundo o autor, o Estado-providéncia®® introduz alteragdes

substantivas no Estado classico, de onde deriva, nomeadamente em relagdo a redistribuicao

370 Estado cléssico foi concebido para ter uma dupla tarefa: produzir seguranga e reduzir a incerteza, centrado
na defesa dos direitos naturais (direito a vida) e na defesa dos direitos civis (direito & propriedade).

*¥ O Estado-providéncia pode ser analisado segundo vérias perspectivas. Pela logica da industrializago, onde o
Estado tinha a fungdo de responder as diferentes necessidades da sociedade industrial, como resposta as
necessidades do capitalismo; como produto da modernizagdo; pelas regras politicas e ideoldgicas e das classes
sociais; pela influéncia da organizagao social da produc¢do; pela accdo da estrutura de interesses do Estado e das
politicas. Os recentes desenvolvimentos no que se refere a teoria do Estado, ao género e suas tipologias
favoreceram o aparecimento de outras abordagens, que t€ém em conta a globalizagdo, a desindustrializagdo e as
novas politicas de bem-estar (Cousins, 28-39).
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de rendimentos, a regulagdo das relagdes sociais e a responsabilidade por certos servigos
sociais colectivos.

A sociedade passa a ser organizada segundo as regras do mercado e a protec¢ao
social estatal substitui ou complementa a providéncia religiosa e/ou altruista para fazer face
as disfungoes da sociedade industrial (Rosanvallon, 1991: 23). O Estado, até entdo defensor
do territério e dos direitos civicos, emerge agora como protector dos direitos politicos e
sociais, tendo como base a diferenciacao e a regulagcdo das relagdes sociais e constituindo-se
como resposta aos desafios do desenvolvimento das sociedades modernas® (Mozzicafreddo,
2000: 6).

Historicamente podemos situar a emergéncia da politica social e o aparecimento dos
sistemas de seguro e de seguranca social no final do século XIX com a institucionalizagao
dos direitos sociais nos paises industrializados do Centro ¢ Norte da Europa. A fundacao dos
direitos sociais tinha como objectivo “a protec¢do dos individuos atingidos por ocorréncias
que provocam a redugdo ou a perda dos meios de sustentagdo, gerada por uma actividade
profissional ou um acréscimo anormal dos seus encargos, ocasionando uma reducao do seu
nivel de vida” (Carreira, 1996: 37).

O Estado-providéncia surgiu na sociedade industrial precisamente para garantir um
rendimento aos operarios e para manter a fidelidade, estabilidade e qualidade da mao-de-
obra (cf. Esping-Andersen e Palier, 2009: 28), diminuindo o risco e promovendo o bem-estar
sob a forma de direitos sociais. Estes expressam segundo Mozzicafreddo (2000: 181), o
direito a “participagdo e a distribui¢do de recursos materiais € a condigdes sociais para a
realizacdo de um nivel de vida que possibilite a integracdo dos individuos” na sociedade,

independentemente da sua actividade socioprofissional.

3% Neste contexto de mudanca, o Estado assumiu as seguintes fun¢des: minimas, intermédias e activas. Estas
fungdes, enunciadas pelo Banco Mundial, foram tomadas como referéncia na analise da constru¢do dos Estados
em Fukuyama (2006). O autor definiu algumas dimensdes importantes que os Estados assumem com maior ou
menor intensidade, em funcdo do desenvolvimento dos paises, da sua historia, cultura e valores. As fungdes
minimas estdo ligadas as falhas do mercado e visam promover a igualdade, fornecendo bens publicos
essenciais a nivel da defesa, da seguranga, dos direitos de propriedade, da gestdo macroecondémica e da satude
publica. As fungdes intermédias estdo associadas as externalidades, fornecendo educacdo e protecgdo
ambiental, pela regulacdo de monopdlios, regulagdo financeira, regulacdo de fornecimento de servicos publicos
essenciais e proteccdo do consumidor. Visam igualmente fornecer seguranca social através das pensdes
redistributivas, dos abonos de familia e subsidios de desemprego. As fungdes activas estdo ligadas a actividade
privada, pelo incentivo aos mercados e iniciativas de concentragdo sectorial cujo objectivo seja a redistribuicao
de activos (cf. Fukuyama, 2006: 21).
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As primeiras medidas exemplares deste processo surgiram na Alemanha de
Bismarck, sob a forma de seguros sociais obrigatorios®’. Ao contrario do que se possa
pensar, as politicas de protec¢ao social ndo se dirigiam as “pessoas idosas”, mas a protec¢ao
do risco social dos individuos inseridos no mercado de trabalho. Estes riscos eram a
invalidez resultante dos acidentes de trabalho, as doengas involuntarias e a morte. Esta forma
de proteccdo social, baseada nos seguros, responsabilizava os empregadores, 0s proprios
trabalhadores e as instituigdes autonomas pela sua concretizagao. Tais medidas inovadoras
para a época possibilitaram, segundo Mozzicafreddo (2000: 7) tanto “compensar as
disfuncionalidades do mercado, como responder a mobilizagao social e sindical da época”.

O Estado assumiu assim, pela primeira vez, um papel de regulagio e de
diferenciagdo, pois o0s seguros protegiam determinadas corporagdes profissionais,
conferindo, deste modo, um direito que era “condicionado ao pagamento de contribui¢des”
(Marshall, 1967b: 81). Este tipo de protec¢ao, baseado nos seguros, generalizou-se a outros
paises. Porém a interven¢do do Estado na éarea social nunca foi consensual nem univoca. A
ideia de que o Estado deveria ter um papel mais interventivo na sociedade era geradora de
debates que ainda hoje se mantém, sobretudo na questdo do dever do Estado intervir ou nao
em determinadas areas, bem como de saber se “quem ndo pagava tinha direito a ter auxilio”
(Marshall, 1967b: 81). Deveria caber ao Estado ou as organizagdes voluntarias esse papel? A
resposta a estas questdes neste contexto socio-histérico era geradora de polémica,
prevalecendo ainda a ideia de que seria suficiente a assisténcia baseada no voluntariado por
contraponto a ideia de que o Estado deveria assumir essas fungdes.

No que se refere aos cuidados, ndo existiam dividas, estes eram frequentemente
assegurados e prestados por entidades voluntirias em fun¢do do desenvolvimento
psicossocial das criancas e pessoas doentes e ndo das pessoas idosas, porque, até ai, “a
questao social dos idosos” ainda ndo se colocava tal como hoje ¢ concebida. A assisténcia

institucional e a domicilidria baseavam-se na solidariedade e nos valores religiosos,

%0 A primeira lei foi instituida em 1883, o seguro de doenga obrigatdrio para os operéarios da industria (2/3 das
quotizacdes eram dos empregadores e 1/3 dos operarios). Os seguros eram geridos por instituicdes autonomas
que se administravam a si mesmas sob controlo do Estado. A segunda lei foi instituida em 1884, a lei sobre os
acidentes de trabalho. Os patrdes eram obrigados a quotizar-se em caixas corporativas para cobrir as formas de
invalidez permanente resultantes de acidentes de trabalho. Em caso de incapacidade total, deveria ser pago ao
operario 66% do salario em forma de renda. Em caso de morte, a viiva recebia uma renda de 20%, mais 15%
pelos filhos a cargo. A terceira lei, de 1899, sobre seguro de velhice e invalidez, instituiu um primeiro sistema
obrigatorio de reformas. Estas trés leis foram codificadas e generalizadas pelo codigo dos seguros sociais de
1911, sendo este o primeiro modelo historico do género (Rosanvallon, 1991).

35



assumindo uma forma de evangelizagdo. A finalidade da intervencdo era a prevengao das
doengas e a normalizagdo da conduta social. A maioria das intervengdes era voluntaria € nao
profissionalizada.

Até a Segunda Guerra Mundial os cuidados eram remetidos para a familia e, caso
ndo existisse, para a institucionalizagdo em asilos, residéncias, hospicios ou casas dos
pobres. Os cuidados prestados no domicilio pelas entidades voluntarias eram efectuados, em
caso de restricdes alimentares, sobretudo em familias cujos maridos tinham emigrado para as
cidades, estavam ausentes ou tinham falecido (Ewijk et al., 2002). Quer os cuidados
residenciais, quer os cuidados domicilidrios estavam a cargo de associagdes laicas e

religiosas que apoiavam sobretudo as familias identificadas como pobres.

Exigéncia dos cuidados no Aambito da politica de velhice

Depois da Segunda Guerra Mundial, emergiu na Europa um contexto social, politico
e econdémico favoravel a interveng¢dao do Estado nas areas sociais ¢ econdémicas. O Estado
comegou a ter um papel activo na “libertagdo da sociedade das necessidades”, através da
criacdo de um sistema de seguranga social, em resposta aos “imperativos do processo de
producdo capitalista” (Offe, 1984: 33). Neste contexto, foi implementado o plano Beveridge
nos paises da Europa Central e do Norte. O sistema beveridgiano agrupava-se em trés
topicos: “o plano deve ser de seguro contributivo, compensatério e universal; as
contribuicdes e beneficios devem ser de valor fixo para todos os beneficiarios, sendo fixados
segundo o nivel de subsisténcia, e os beneficios instituidos devem ser suplementados por
poupanca voluntaria que deve ser estimulada por medidas positivas” (Marshall, 1967b: 100).

As bases destes principios estavam associadas ao ‘“‘crescimento econdmico e a
expansao das politicas sociais. As politicas de regulacdo econdmica nao eram dimensdes
relacionadas, mas elementos que se condicionam reciprocamente” (Mozzicafreddo, 2000: 8),
nas quais o Estado tinha um papel fundamental, designadamente no fornecimento de
servigos, na cobertura de riscos sociais, na produ¢do de riqueza e na redistribuicdo de
rendimentos.

Este sistema de seguranca social publico tinha como fungdo nao so prestar servigos
sociais, mas também criar um “sistema de transferéncias de beneficio monetario de
dimensdes diversas como por exemplo, abonos de familia e outros subsidios; um sistema de
assisténcia e de acgdo social, para apoiar algumas categorias de cidadaos socialmente

necessitados em sectores desprotegidos da terceira idade; um sistema especifico nao
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estrutural de atribui¢do de beneficios sociais e monetarios indirectos, a exemplo as dedugdes
fiscais” (Mozzicafreddo, 2000:10-12). Segundo o autor, o sistema tinha como finalidade
regular e estimular a actividade econémica, nomeadamente as politicas de orientagdo e
dinamizag¢ao macroeconomica e as politicas de investimento publico no sentido de aumentar
a procura. Fazia-o, quer impondo, quer negociando, com medidas destinadas a criacdo de
infra-estruturas e servigos de apoio as actividades econdémicas. O objectivo da sua
intervencgdo era proteger, complementar, substituir ¢ compensar, de modo a compatibilizar
logicas e interesses diferentes com base em parametros do desenvolvimento econdémico e
social.

O sistema beveridgiano e o sistema bismarkiano consolidaram-se nos paises
desenvolvidos e, independentemente da modalidade de ac¢do, proporcionaram melhorias
substantivas na vida das pessoas, visiveis em indicadores sociodemograficos como a
diminui¢do da mortalidade infantil, o aumento da natalidade, os anos de sobrevivéncia na
velhice, assim como a promoc¢ao do acesso a saude, a escolaridade e a determinados bens e
servicos sociais. Neste contexto de bem-estar, generalizou-se a ideia de protec¢ao da velhice
e configurou-se uma nova nocao de velhice, associada a accdo do Estado, “a velhice
pensionada”. Esta nova no¢ao surge como um modelo que alterou as relagdes entre a velhice
e a sociedade industrial. Neste ambito, a politica de velhice assumiu-se como “um conjunto
de intervencgdes publicas que estruturam de forma explicita e implicita as relagdes entre a
velhice e a sociedade” (Guillemard, 1986: 22). O Estado tomou a seu cargo a protec¢ao
social do risco decorrente da idade, promovendo recursos sob a forma nao so6 de
transferéncias financeiras, mas também de servigos de integracdo e de coesdo social.

No que se refere aos cuidados as pessoas idosas, foi a partir do periodo do po6s-guerra
que se verificou o aumento dos servicos de cariz voluntario no domicilio, organizados para o
acompanhamento dos doentes e invalidos de guerra (Johansson e Moss (Eds.), 2004: 18). A
profissionalizacdo deste tipo de servigo esta relacionada ndo com alteragdes demograficas
associadas ao envelhecimento, mas com o aumento de situacdes de incapacidade fisica e
psiquica no pds-guerra e com o investimento do Estado nesta area (cf. Ena, 1993). Mas
assim que o Estado comecou a intervir nesta questdo, os cuidados informais voluntarios
foram substituidos pelos cuidados formais (Daatland, 2001). Este processo foi mais
expressivo em paises como a Gra-Bretanha, Franga e Suécia.

Por exemplo, na Gra-Bretanha foi criado em 1952 o Instituto de Organizadores do

Servico de Apoio Domicilidrio, que formava assistentes de domicilio com o objectivo de
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profissionalizar o servigo (Ena, 1993: 17). Ainda segundo a autora, em 1959, nesse pais, a lei
de satide mental promoveu a “desinstitucionaliza¢do” dos asilos e das casas dos pobres ¢ 0s
servicos domiciliarios comegaram a ter funcdes pedagogicas na intervengdo com oS
beneficiarios. Porém, s6 em 1968 foi estabelecido que as administragdes locais tinham a
obrigagdo de proporcionar ajuda domicilidria a doentes, maes gravidas, pessoas idosas,
deficiente e doentes, através da lei dos community services.

Também em Franga existiam organizagdes de cariz religioso que proporcionavam
este servico de forma voluntaria, centrado sobretudo no apoio a familia, e cujo objectivo era
o sustento ou manutencdo da mesma. Neste pais, durante a guerra surgiram também
associagdes laicas para apoiar sobretudo as familias com prisioneiros de guerra. Estas
organizagdes eram suportadas pelo Estado através de financiamento, assistindo-se a partir
dai a uma tendéncia de profissionalizagao do servigo.

A Suécia do poés-guerra procurou uma interligacdo dos cuidados entre a area da saude
¢ a 4rea social construindo Nursing Tasks*' ¢ Househould Tasks** (Johansson e Moss (Eds.),
2004: 18-19). A intervengdo nesta area proporcionou, por um lado, uma avaliacdo mais
rigorosa, a adaptacao da resposta as necessidades das pessoas e a diversificacao dos servigos
e, por outro lado, uma maior especializacdo e formagdo profissional, o que possibilitou a
racionalizacdo do suporte domicilidrio e a criacdo de novas profissdes (Ena, 1993: 22). Foi
na década de 60 que surgiram algumas ideias pioneiras neste ambito que ainda hoje sdo uma
referéncia quando se fala em cuidados as pessoas idosas. O Reino Unido e a Suécia foram
dois dos paises pioneiros a assumir os cuidados pessoais no ambito da politica sob a forma
de community care (Johansson e Moss (Eds.), 2004: 19-21; cf. Walker, 2001).

A Franca também ensaiou algumas medidas inovadoras relativamente aos cuidados
com o Relatério Laroque (Leal, 1998). Este relatorio propunha a criagdo de medidas
legislativas de apoio as pessoas mais idosas, regulamentando a especializacao dos servigos
(Ena, 1993: 22). O documento foi um dos pilares da constru¢do da politica para as pessoas
idosas e em situagdo de dependéncia neste pais (Jani Le Bris, 2004: 32). Nele se considerava
a necessidade de integrar as pessoas idosas na sociedade, fornecendo-lhes os meios para
manterem o mais tempo possivel uma vida independente, a partir da construgcdo de

equipamentos adaptados e adequados a dependéncia, e também se avancava com a

' Nursing Task — prestavam cuidados médicos, de enfermagem, medicamentosos e sociais no domicilio
quando necessario.

* Househoud Tasks — prestavam cuidados sociais para manutencio das pessoas no domicilio, ajudando na
higiene, alimentacao, gestdo do quotidiano e compras, entre outros.
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necessidade dos servigos de apoio domicilidrios, Porém, estes foram secundarizados em
relacdo aos primeiros (Sanchez e Latty, 2003: 7). Este relatorio admitia que os cuidados se
dirigiram preferencialmente aos idosos, mas ndo consideravam o apoio ao familiar cuidador.

Até a década de setenta estes modelos de cuidados alargaram-se a outros paises europeus.

Reconfiguraciio da accio do Estado e dos cuidados

A partir da década de 70 a intervencdo do Estado sofreu algumas alteragdes
resultantes de transformagdes aliadas a crise econdmica, ao aumento do desemprego e da
procura de bens sociais, sobretudo para as criancas, deficientes e pessoas idosas. Estas
transformagdes modificaram o papel do Estado na politica social e deram lugar a discussdes
cujo tema era a crise do Estado-providéncia (Rosanvallon, 1991, 1995). Tais discussdes e
transformagdes concederam espago a um “novo” posicionamento do Estado. Este, segundo
Mozzicafreddo (2000:16), “consolidou e reconfigurou a sua ac¢do, assistindo-se a uma
pratica de forte intervencionismo na sociedade (...) através de grupos sociais € economicos
intermediarios” na area da economia social ¢ da sociedade civil solidaria. Esta accao
baseava-se na regulacdo do Estado (Eberleim, 1999), ou seja, na imposi¢do de regras
publicas a esta area da economia.

A matriz do Estado-providéncia foi sendo alterada pela “realizacdo de um sistema
institucional redistributivo e com tendéncia a instituir esquemas complementares de
protec¢ao privados” (cf. Mozzicafreddo, 2000: 17) quer lucrativos, quer nao lucrativos.
Estes esquemas organizados substituiram a intervencao directa do Estado na prestacdao de
bens e servigos sociais e introduziram alternativas a proteccdo social publica. Estas
modalidades variavam entre a total privatizagdo e a responsabilizacio do mercado até a
responsabilidade partilhada com o sector nao lucrativo solidario numa légica de welfare mix.

Um dos primeiros paises a proceder a este processo de privatizagdo foi o Reino
Unido, que privilegiou o sector privado lucrativo. A filosofia de concepc¢do da politica de
cuidados orientada para a comunidade foi refor¢ada, tendo como principio a ideia da
manutengdo da pessoa no seu meio € no seu espaco independente o mais tempo possivel,
passando esta a constituir a preocupacao central da politica dos cuidados de satde e sociais.

Mas a grande transformacgdo na prestacdo de cuidados aos idosos dependentes teve

inicio nas décadas de 80 e 90 do século XX. Em 1982, a ONU efectuou uma assembleia-
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geral® para analisar as consequéncias do envelhecimento. Desta assembleia surgiram
algumas recomendag¢des com impacto no desenvolvimento da politica de cuidados aos
idosos. Uma dessas recomendagdes era a de que os paises deveriam desenvolver servigos de
apoio no domicilio (Recomendagao, n° 13).

A partir desta data, verificou-se uma tentativa de diversificar e especializar os
recursos para situagdes de dependéncia cronica, fisica, psiquica e intelectual, em especial
para as doengas degenerativas (Declercq e Audenhove, 2004: 14). Surgiram diversas
respostas nomeadamente as residéncias temporarias (de curto e de longo termo) de
reabilitacdo e de manutencdo, os centros de dia, de convivio e de apoio domicilidrio. Mas
também uma alteracdo na forma organizativa, que passou a estar centrada em unidades mais
pequenas, direccionadas para as necessidades de cada individuo (cf. Rodriguez, 2005: 118).

Esta especializagdo remeteu os cuidados residenciais para uma abordagem
paramédica (Jani Le Bris, 2004: 10) centrada na satde, por vezes em detrimento dos
cuidados sociais. Alguns paises™ reorientaram esta 4rea da politica para a melhoria dos
recursos, criando leis que determinavam o modo como estes recursos deveriam ser
organizados € como as pessoas poderiam aceder aos mesmos. Apesar desse
desenvolvimento, outros paises, como os do Sul da Europa*® (Walker, 2001) s6 nas décadas
de oitenta e noventa comegaram a prestar atengao a este tipo de cuidados, com destaque para
os de ambito social, organizando servicos, em especial centros de convivio, centros de dia e

apoios domicilidrios.

O envelhecimento activo: os cuidados como direitos

A ideia de que a fun¢do do Estado-providéncia era a de criar servigos, sobrepondo-se
aos interesses das pessoas que os utilizavam, foi entretanto alterada. Actualmente, as
politicas exigem que os sujeitos se emancipem (Giddens, 2007). Esta orientacdo requer,
como nos dizem Esping-Andersen e Palier (2009: 32), que se passe de uma perspectiva
“estatica” que se contenta com o alivio das dificuldades imediatas dos individuos, para uma
perspectiva “dindmica” que pensa os problemas em termos de trajectdria de vida.

Trata-se, segundo os autores, de transformar as politicas reparadoras e

compensadoras numa estratégia preventiva fundada numa légica de investimento social. Na

# Assembleia-geral que decorreu em Viena.

* A Holanda, com o Welfare local act em 1988, que integrava o long term care schema, a Suécia com a lei dos
servigos sociais e de saude na década de 80 e a Inglaterra em 1993.

* Espanha, Grécia e Portugal.
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pratica, a ideia ¢ conceber as despesas sociais ndo como um custo mas também como um
investimento que sustenta a transi¢do para a economia do conhecimento. Actualmente as
politicas do Estado-providéncia colocam as expectativas dos clientes na base do “contrato”,
no sentido de personalizar os servigos. O Estado orienta as politicas para os problemas de
transicao nas vidas das pessoas tendo como objectivo investir nas suas capacidades, mesmo
quando existam “limitacdes” substantivas, como ¢ o caso da deficiéncia profunda ou
dependéncia permanente, com restri¢ao de capacidades, através de transferéncias financeiras
e prestacao de cuidados.

As politicas de cuidados sdo hoje em dia uma exigéncia societaria, assumidas como
um eixo fundamental que orienta as relacdes entre o Estado e a familia, “afectando as
relagdes entre homens e mulheres e entre classes sociais” (Kroger, 2001). Por isso, e tal
como nos dizem Anttonen e Sipild (1996: 89), elas constituem um dos meios privilegiados
para a promog¢ao da autonomia e independéncia dos individuos, quer dos que prestam
cuidados, quer dos que recebem esses cuidados.

O “cuidar” remete para um processo multidimensional que “faz parte da vida das
pessoas e envolve tarefas de prestar e de receber cuidados integrando relagdes e sentimentos,
reciprocidade, interdependéncia e custos” (Moss e Cameron, 2002: 6). Esta actividade
envolve relagdes que incluem cuidados fisicos, emocionais e relacionais, efectuados segundo
normas e quadros sociais quer dos que recebem como dos que prestam cuidados (Rodrigues,
2005: 112), e pressupde acgdes de politica, assisténcia e apoio a grupos mais vulneraveis,
como criangas, pessoas adultas idosas dependentes e deficientes, nas actividades da vida
diaria necessarias ao seu bem-estar, realizado por trabalho pago ou ndo pago, profissional
(formal) ou ndo profissional (informal) e desenvolvido na esfera privada ou publica (cf. Daly
e Lewis, 2000; cf. Kroger, 2001).

Nestes ultimos vinte anos, alguns paises europeus reforcaram a prestacao de cuidados
aos idosos, orientado-a para a autonomia e para uma ac¢do personalizada centrada na
comunidade que incluia prestagdes financeiras’’ e cuidados residenciais temporarios e de
longo prazo, de reabilitagao e paliativos (Jani Le Bris, 2004; Johansson e Moss (Eds.), 2004:

2; Sanchez, 2001; Sotelo, 2005). Estas respostas dirigiam-se tanto as pessoas que

* Alguns paises criaram leis da dependéncia. A Franga tem desde 1997 uma lei da dependéncia; a Alemanha,
desde 1995 — Seguro de dependéncia; a Inglaterra, desde 1993 — Social Service Act; a Espanha, desde 2006 —
Lei da dependéncia.

47 As prestacdes financeiras referem-se a complementos de dependéncia, mas também compensagdes para o
trabalho efectuado pelos membros da familia. Nalguns paises foi introduzida uma prestacdo financeira para
apoiar o cuidador denominada Cash for Care (Nolan et al., 2004:37).
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necessitavam de cuidados, como aqueles que os prestavam, fossem formais e informais e
baseavam-se no principio de complementaridade entre os cuidados familiares e
institucionais.

A grande viragem conceptual nos cuidados a prestar as pessoas idosas deu-se com a
proclamacdo do Ano Internacional das Pessoas Idosas em 1999 (OMS e ONU, 2002).
Durante esse ano ocorreram vdrias iniciativas a nivel mundial alertando para a fragilidade
das pessoas idosas e para a responsabilidade dos Estados face a esse problema. A questao
fundamental era a de que estes deveriam tomar medidas politicas tendo em conta o
desenvolvimento social e individual durante toda a vida, o investimento nas relagdes
intergeracionais e a relacdo entre o envelhecimento e o desenvolvimento social das pessoas
mais idosas. Foi também a partir destes principios que se difundiu a ideia de uma sociedade
para todas as idades.

Na sequéncia destes eventos, na segunda assembleia mundial sobre o
envelhecimento, em Madrid, em 2002, foi aprovado o plano internacional sobre o
envelhecimento (ONU, 2002). Enunciava uma série de objectivos fundamentais
incentivando os Estados a construirem politicas de velhice que permitam que todas as
pessoas envelhecam com seguranca e dignidade e continuem a participar na sociedade, da
qual fazem parte, como membros de pleno direito. Este plano identificou algumas medidas
que deviam ser tomadas, tendo em conta: a importancia da habitagdo e das condigdes de
vida; a assisténcia e apoio as pessoas que prestam assisténcia aos idosos e pessoas em
situagdo de dependéncia; o abandono, maus-tratos e violéncia e as imagens negativas e
esteredtipos sociais acerca das pessoas idosas. Relativamente aos cuidados, este plano
enfatizou a ideia de que as pessoas idosas que necessitam de ajuda podem permanecer
integradas na sua comunidade e que o apoio familiar deve ser um complemento € ndo um
substituto da ajuda profissional (Rodriguez, 2005: 123).

Outra das organizag¢des internacionais que contribuiram para a consciencializagdo e
valorizagdo das pessoas idosas e dos cuidadores na sociedade foi a OMS. Esta organizagao
propos que o plano anterior integrasse a nogao de envelhecimento activo, “um processo de
optimizacao de oportunidades de saude, participagdo e seguranga, com o fim de melhorar a
qualidade de vida das pessoas idosas” (OMS; ONU, 2002). Para além destes trés pilares — a
participagdo, a saude e a seguranga — recomendou também a adopcdo de estilos de vida

saudaveis, pelo investimento na informagao e formacao.
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Ainda na década de 90, também a OCDE avangou com uma série de medidas para
responder ao problema das pessoas em situacdo de dependéncia, propondo, em primeiro
lugar, o desenvolvimento dos servigos comunitarios de proximidade, articulados e
integrados, em segundo lugar, o apoio aos cuidados informais e, por ultimo, a melhoria da
qualidade do servigo prestado as pessoas que residam em lares e ou que beneficiem de outras
respostas institucionais (cf. Rodriguez, 2005).

Por sua vez, a UE tem manifestado preocupacdo com esta questdo. Em 1993, foi
comemorado o Ano Europeu da Terceira Idade e da Solidariedade entre as geragdes e a
partir dessa data surgiram varias recomendacdes que os paises devem prosseguir. Um desses
exemplos ¢ a recomendagdo 98. 9, que define a no¢ao de dependéncia e enuncia algumas
medidas que os Estados deveriam tomar para a reduzir, designadamente: adaptagdao das
prestagdes sociais ao nivel de dependéncia; autonomia e liberdade de escolha e informagao
das pessoas em situacdo de dependéncia, no sentido de garantir o seu respeito e
autodeterminagdo; a prevencdo e a reabilitagdo como aspectos fundamentais na questdo da
dependéncia; criacdo de instrumentos apropriados e com equipas multidisciplinares para
avaliacdo das necessidades das pessoas; atribuicdo de prioridade a atengcdo domicilidria;
garantia da qualidade dos cuidados, com investimento na formacdo e exigéncia de padrdes
de qualidade as entidades prestadoras de cuidados; e investimento em investigagdes e
publicacdes, assim como intercimbio de experiéncias inovadoras.

Na mesma linha de orientagdo, foi considerado importante o apoio juridico as
pessoas idosas, em situagdes de dependéncia e incapacitadas de fazer as suas proprias
escolhas. A recomendacao 99. 4 destaca alguns principios que os paises devem prosseguir na
defesa dos direitos destas pessoas: respeito pelos direitos humanos; flexibilidade de
respostas juridicas; maxima preservacdo das capacidades das pessoas; divulgagao;
necessidade e subsidiariedade; proporcionalidade; equidade e eficacia do procedimento;
prevaléncia dos interesses da pessoa e respeito pelos seus desejos e sentimentos.

Posteriormente foram definidas pela Comissdao das Comunidades Europeias (2002;
2003a; 2004b; 2005a; 2005b), pelo Conselho e Comissao Europeia (2003) e pelo Conselho
Europeu (2006) orientacdes estratégicas para reconfigurar os sistemas de protec¢do social
face aos desafios orgamentais e ainda reforgar os recursos sociais ¢ de saude nesta area.
Estas orientagdes visam potenciar o método aberto de coordenacdo, no sentido de
reconfigurar novas formas de ac¢do e de financiamento nesta area; aumentar a participacao

das mulheres no mercado de trabalho, sobretudo na area dos cuidados, mas também
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promover servigos de apoio a familia cuidadora; fomentar a formagdo para qualificar os
servigos; aumentar a duracdo dos cuidados a prestar as pessoas idosas e aos familiares
cuidadores.

Existem outras questdes que também se colocam: optimizacdo dos recursos
existentes e criar novas modalidades, incluindo o pagamento dos cuidados familiares
prestados; integracdo de servigos de suporte psicoldgico e informativo as familias;
investimento em centros especializados de apoio a pessoas com deméncias e a adopgao de
metas de avaliagdo e monitorizagao da prestagao dos servigos por meio de standards de
qualidade. A analise da politica de cuidados nesta perspectiva (Kroger, 2001:7) permite
compreendé-la ndo s6 como suporte para grupos de pessoas sem o qual ndo poderiam
efectuar a sua vida quotidiana, mas também como processo de integragdo na comunidade,

que implica a promog¢ao de mecanismos de bem-estar social e de qualidade de vida.

Tipologia de cuidados na velhice

Da revisao bibliografica do tema verificou-se que, nos ultimos anos, se realizaram
varios estudos internacionais sobre cuidados prestados as pessoas idosas. Alguns deles foram
financiados pela Comissdo Europeia, como o Soccare, o Eurofamcare ¢ o Care Work. O
primeiro projecto, o Soccare, sob a direccdo de Kroger (2001; 2003), apresentou varias
abordagens a politica de cuidados, contribuindo para uma analise do estado da arte nessa
area. Considerou grupos de pessoas idosas, criangas, jovens e deficientes em varios paises,
enfatizando o modo como em cada um deles a politica social promove a autonomia e a
independéncia das familias (Larsen e Hadlow, 2003; Martin e Vion, 2002; Trifiletti et al.,
2003; Wall et al., 2001a e b).

O segundo projecto, o Eurofamcare, coordenado pela Universidade de Hamburgo,
teve como objectivo estudar os servicos de apoio as familias cuidadoras de pessoas idosas e
dependentes na Europa, identificando as suas caracteristicas, cobertura e utilizacdo. Estes
estudos incluiam a analise do perfil do cuidador familiar, das politicas para as familias
cuidadoras de pessoas idosas, dos servigos existentes para essas familias, assim como da
forma de organizagdo das areas sociais, de saide e dos recursos para as pessoas dependentes
e seus cuidadores familiares.

Incluiu autores como Declercq e Audenhove (2004), Ferring e Weber (2005), Horl
(2004), Ingebretsen e Eriksen (2004), Jani Le Bris (2004), Jauregi e Larizgoitia (2004),
Johansson (2004), Leeson (2004), McMahon e Barron (2004), Mestheneso et al. (2004),
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Mestheneso e Triantafillou (2005), Meyer (2004), Nolan et al. (2004), Parkatti e Eskola
(2004), Polverini et al., (2004), Sousa e Figueiredo (2004), Stuckelberger e Wanner (2005) e
Visser-Jansen e Knipscheer (2004).

O tltimo projecto, o Care Work, realizado por Escobedo et al., (2002), Escobedo e
Fernandez (2002), Ewijk et al. (2002), Jensen e Hansen (2002), Johansson (2004), Johansson
e Cameron (2002), Johansson e Moss (Eds.), (2004), Johansson e Norén (2001), Moss e
Cameron (2001) e Moss e Cameron (2002), visava efectuar um mapeamento da forca de
trabalho na area dos cuidados as pessoas dependentes em varios paises da Unido Europeia.
Deste estudo resultou uma andlise comparativa dos cuidados as pessoas dependentes,
incluindo as pessoas idosas, em quatro paises europeus, Espanha, Reino Unido, Italia e
Alemanha (Johansson e Moss (Eds.), 2004).

Além destes estudos, nestes Ultimos anos tem sido produzida alguma literatura de
conceptualizacdo dos cuidados no ambito da politica, por autores como Alber (1995),
Anttonen e Sipild (1996), Daly e Lewis (2000), Kroger (2001) e Walker (2001; 2004). Estas
abordagens foram correlacionadas com os “modelos de welfare” apresentados por Esping-
Andersen (1990): o conservador ou continental; o liberal; o social-democrata; e o modelo
dos paises da Europa do Sul proposto por Ferrera et al. (2000). Estas configuragdes
constituiram o mainstream da analise dos Estados-providéncia durante a década de noventa e
anos subsequentes.

Neste ambito foi também considerada a anélise comparativa realizada por Anttonen e
Sipild (1996: 92-93) aos servigos quer para os idosos, quer para as criangas existentes em
vérios paises europeus. Os autores identificaram i) paises®® com servigos abundantes ou
desenvolvidos para idosos e para criancas, ii) paises’’ com servios abundantes ou
desenvolvidos para idosos e escassos para criancas, iii) paises’ com servi¢os escassos ou
parcialmente desenvolvidos para idosos e abundantes para criancas e por ultimo, iv) paises’’
com escassez de servigos ou parcialmente desenvolvidos para idosos e para criangas.

Assim, partimos do contributo destes estudos para compreender o modo como os
cuidados recebidos e prestados se integram hoje no ambito da politica publica, sobretudo no
que diz respeito aos cuidados no domicilio. Verificamos que os paises europeus tém “formas

distintas de configurar esses cuidados. Estes remetem para um misto de beneficios

* Dinamarca Suécia e Finlandia.

* Holanda, Noruega e Reino Unido.

%0 Bélgica, Franga e Italia.

>! Portugal, Grécia, Espanha e Alemanha.
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financeiros, fiscais, servigos sociais e outros complementos, assim como incentivos a criagao
de emprego na area dos servigos e de conciliagdo da vida familiar com o trabalho”
(Escobedo et al., 2002: 50). Deste modo, foi possivel identificar algumas regularidades
consubstanciadas em dois padrdes de politica de cuidados: paises com recursos para os
idosos desenvolvidos e paises com recursos para os idosos parcialmente desenvolvidos.
Além disso, cada pais tem, decorrente da sua historia, valores e tradi¢des e algumas
singularidades que permitem construir varios subpadroes dentro das regularidades

identificadas — Figura 1.1.

Figura 1.1 — Padrées da politica de cuidados

| Cuidado ]

Dinamarca, Finlandia

. Desenvolvidos
Noruega, Suécia
Escandinavo

Tipo de Politicas de Cuidados
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Liberal

Alargados Universalistas |

Alargados Mistos |
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- Parcialmente
Espanha, Itélia Desenvolvidos
——

Portugal Deficitarios Mistos (em
desenvolvimento)

Restritos Mistos

Sul da Europa |~

Selectivos |

Deficitarios Mistos

Fonte: Esquema elaborado a partir da bibliografia consultada — Apéndice 111

Paises com cuidados “desenvolvidos”

Os paises com cuidados desenvolvidos®” tém algumas caracteristicas em comum. S&o
paises pioneiros na constru¢do de um sistema de bem-estar da responsabilidade do Estado e
na intervencdo na area das pessoas idosas e dependentes. A religido dominante ¢ a
protestante e a anglicana e o sistema politico ¢ descentralizado pelas regides e municipios.
Actualmente estes paises tém altas taxas de envelhecimento da populagdo, a taxa de emprego
feminino ¢ elevada e a familia ndo tem a obrigacdo legal de cuidar dos seus membros

dependentes.

52 Paises como Dinamarca, Suécia, Finlandia, Holanda, Noruega e Reino Unido.
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Os municipios organizam os recursos sociais ¢ de saude com base numa lei que se
denomina social service act. Nao sdo leis especificas para idosos, pois integram todo o tipo
de respostas para os grupos mais vulneraveis, como criangas, deficientes ou idosos
dependentes. A maioria dos recursos desenvolvidos pelos municipios articulam a area social
e a da saude, e os servigos para os idosos sdo diversos e variados. Nestes paises existe uma
multiplicidade de servigos, como os cuidados de reabilitacio de longo ou curto prazo e
residéncias especificas quer temporarias, quer protegidas e especificas para deméncias.

O foco da politica de cuidados ¢ a permanéncia da pessoa idosa no seu domicilio.
Nos casos em que a pessoa opta por esta solu¢do, a familia constitui-se como um
complemento do suporte, se for esse o seu desejo, e ¢ integrada na planificagdo dos
cuidados. Muitas vezes a familia torna-se também objecto de cuidados, sendo-lhe facultado
tempo de lazer, descanso ou pagamento pelos cuidados que presta. Neste modelo de
prestacdo de cuidados a familia também ¢ a principal cuidadora, mas os cuidados sdo
sobretudo a nivel emocional — fazer companhia, conversar — ¢ ndo tanto instrumental —
cuidar da higiene ou administrar a refeigao.

A politica de cuidados aos idosos dependentes estd muito consolidada, tendo-se
investido mais no desenvolvimento dos servicos do que nas transferéncias financeiras. A
preocupacao actual ¢ com a contencdo dos custos e a participagdo e escolha dos recursos
pelas pessoas que os utilizam, assim como o prosseguimento de padroes de qualidade de
servico para a melhoria da qualidade de vida. A politica de cuidados orienta-se para a
promocao da autonomia das pessoas idosas e da familia. Os servigos sdo supervisionados e
avaliados periodicamente pelos municipios e por agéncias nacionais recentemente
organizadas para o efeito.

Apesar das semelhangas, este modelo de cuidados, desenvolvido, apresenta também
algumas singularidades decorrentes de principios e valores substancialmente diferentes, que
determinam as orientacdes nos varios paises: a liberal (Reino Unido), a escandinava (paises
nérdicos) e a conservadora (Holanda). Estes paises desenvolvem respostas que podemos
denominar alargados, dado o modo como sdao distribuidos os bens sociais envolvidos,
identificando-se trés subpadrdes: alargados neoliberais, alargados universalistas e alargados
mistos.

Os primeiros, alargados neoliberais, sdo caracteristicos do Reino Unido e tém como
singularidade o facto de os cuidados serem da responsabilidade das local authorities, que

contratualizam com as organizagdes privadas e privadas ndo lucrativas a sua prestagao.
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Segundo Walker (2001) a lei inglesa dos community care considera que os cuidados
prestados respondem com flexibilidade e sustentabilidade as pessoas e seus cuidadores e
defende que os servigos nao devem ser prestados para 14 do necessario, pois importa
fomentar a independéncia e permitir uma variedade de opc¢des que tenham em conta as
necessidades dos clientes.

Os cuidados centram-se na avaliacdo profissional denominada Assessement in Needs.
Este processo permite determinar o tipo de cuidados a prestar, tornando o processo mais
tecnocratico e racional. A funcdo destas directrizes ¢ avaliar as necessidades dos
utilizadores, elaborar um plano de cuidados, supervisionar e avaliar os cuidados (cf.
Johansson e Moss (Eds.), 2004). Verifica-se que, apesar da virtualidade do modelo, a
articulacao dos servigos de saude com a area social ¢ dificil, existindo uma descoordenacao ¢
conflito entre os profissionais destas areas (cf. Nolan et al., 2004; Walker, 2001). A
Inglaterra ¢ um dos paises onde foi introduzida a possibilidade de os cuidados serem pagos a
familia cuidadora através do programa Cash for Care. Embora as orientagdes da politica
privilegiem a introducdo das familias no plano de cuidados, nem todas tém acesso aos
servigos, por falta de informacao ou por existéncia de lista de espera.

A politica de cuidados alargados universalista € caracteristica de paises como a
Suécia, Noruega, Dinamarca, Finlandia e Holanda. Apesar de a universalidade do modelo
tem sofrido nestes ultimos anos algumas alteragdes, com restrigdes no acesso a determinados
cuidados sobretudo de saude, apresenta singularidades especificas relativamente a outros
paises com cuidados desenvolvidos. Na Dinamarca, por exemplo, os cuidados sociais sao
gratuitos, mas os de saide comegaram a ser pagos e tem-se verificado uma diminui¢do do
nimero de funciondrios das autarquias de que resulta a diminui¢do de horas nos servigos
prestados (Leeson, 2004). Na Finlandia, foi introduzido, nestes Gltimos anos, o critério da
idade para acesso aos cuidados residenciais. Salvo em casos de grandes dependéncias, as
pessoas idosas s6 poderdo aceder a esses servigos a partir dos 75 anos (Parkatti e Eskola,
2004: 10). Os recursos também comegaram a ser pagos: 70% pela autarquia e 30% por quem
os utiliza. Na Noruega, comecaram a surgir algumas instituicdes de voluntariado que
complementam os recursos publicos (Ingebretsen e Eriksen, 2004).

A Holanda ¢ um caso sui generis, pois os seus cuidados alargados sdo da
responsabilidade de seguros privados, do Estado e de associagdes ndo lucrativas, podendo o
seu modelo ser classificado como alargado misto. Combina o modelo democratico de acesso

com o tipo de organizacdo do modelo conservador familialista. Segundo Cousins (2005),
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este pode ser considerado um modelo “hibrido” de responsabilidades, pois a prestacdo de
cuidados ¢ realizada por agéncias privadas, lucrativas e ndo lucrativas, que sdo financiadas

tanto pelos seguros como pelo Estado.

Paises com cuidados “parcialmente desenvolvidos”

Nos paises™ com servigos parcialmente desenvolvidos, existem multiplas formas de
organizar os cuidados que abrangem o mercado, o Estado e o sector lucrativo e nao
lucrativo, seja ele religioso ou laico. Predomina a religido catolica romana e ¢ grande o seu
peso na concretizagdo deste tipo de recursos sociais. O sistema politico ¢ maioritariamente
descentralizado, mas os municipios t€m pouco poder de concretizacdo deste tipo de suporte,
pois estdo sujeitos as orientagdes do poder central. Actualmente, estes paises também tém
altas taxas de envelhecimento da populagdo e a taxa de emprego feminino nao ¢ tao elevada
como nos paises com politicas desenvolvidas.

A familia tem a obrigagcdo legal de cuidar dos seus membros dependentes. Os
recursos sao desenvolvidos pelo Estado ou pelas organizagdes de solidariedade social, no
ambito da economia social e solidaria, e nao pelas autarquias. Os servicos existentes ainda
tém muita dificuldade em articular os recursos sociais € os de saude. Neste padrio de
cuidados parcialmente alargados, existem trés paises que tém leis especificas para as
questdes da dependéncia, a Franca a Alemanha e a Espanha. Os outros paises funcionam
com os sistemas de protec¢ao social existentes, sem leis especificas. Nestes ultimos anos 0s
recursos para os idosos comegaram a ser variados integrando também uma variedade de
respostas. Apesar de a ideia subjacente ser a da manutencdo da pessoa idosa no domicilio
predomina a politica da institucionalizagao.

Como existe escassez de servigos, as pessoas nao podem optar por ter cuidados no
domicilio ou noutro local qualquer. Geralmente, a politica de orientacdo para a prestagao de
suporte social as situacdes de fragilidade social, associadas a soliddo e isolamento, ¢ dirigida
as pessoas que ndo tém familia, ou cuja familia se encontra indisponivel. Quando existe, a
familia ¢ um substituto do suporte ¢ ndo ha servicos extensivos para a apoiar em descanso,
lazer ou mesmo pagamento do servico. Também aqui a familia ¢ a principal cuidadora,
sobretudo nos cuidados instrumentais, como higiene pessoal e refeicao.

A politica de cuidados aos idosos dependentes ainda ndo estd consolidada. Apesar de

nestes ultimos anos se terem diversificado os servigos existentes, estes paises ainda apostam

33 Franga, Bélgica, Alemanha, Espanha, Italia, Grécia e Portugal.
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nas transferéncias financeiras para a protec¢do na dependéncia. A preocupacdo actual ¢
também a contengdo dos custos e o prosseguimento de padroes de qualidade de servigo para
melhoria da qualidade de vida. A politica de cuidados ¢ orientada ndo para a promogao da
autonomia das pessoas idosas e da familia, enquanto escolha informada, mas antes para a
autonomia das pessoas idosas numa situagdo de dependéncia quando esta ja estd instalada,
ou seja, esta ¢ exclusivamente centrada na autonomia como independéncia. Os servigos sao
pouco avaliados e supervisionados pela entidade central que os tutela.

Apesar das semelhangas, estes paises apresentam também algumas singularidades
decorrentes de principios e valores prosseguidos, que determinam as orientagdes da politica.
Desenvolveram servicos que podemos denominar parcialmente alargados, mas a diferente
forma de distribui¢ao do bem social originou quatro subpadrdes: semialargado, selectivo,
restrito misto e deficitario misto. O primeiro, ou seja, o semialargado, ¢ caracteristico de
paises como a Bélgica e a Franca e tem singularidades relativamente aos outros paises com
cuidados parcialmente alargados.

Vejamos algumas especificidades: em Franga, existe uma lei da dependéncia que
define os direitos dessas pessoas, materializados através do tipo de servicos e financiamento
a que podem aceder. A responsabilidade pelos cuidados aos idosos ¢ partilhada pela familia,
Estado e municipios. Esta configuragdo dos cuidados centra-se na dependéncia, na
diminuicdo da soliddo, isolamento e exclusdo das pessoas idosas. A avaliagdo das
necessidades das pessoas idosas ¢ efectuada através de uma grelha que determina a sua
condi¢do e nivel de dependéncia e o tipo de servico que deve ser prestado. Estes servicos
podem ser prestados em residéncias especificas ou no domicilio, existindo um nimero
maximo que cada pessoa pode utilizar.

Na Bélgica, a prestacdo de cuidados ¢ similar a da Franga, com algumas
especificidades que se prendem com a diferenga de concretizacdo dos recursos na zona
francesa e flamenga. Na primeira, estdo mais desenvolvidas as respostas sociais em servigos
enquanto na segunda estdo mais desenvolvidas as transferéncias financeiras relativamente a
dependéncia das pessoas idosas. A prestacdo dos cuidados cabe as organizagdes de
solidariedade ndo lucrativas, as quais, quando financiadas pelo Estado, tém de seguir
padrdes de qualidade rigidos (Declercq e Audenhove, 2004). A familia ¢ também co-
financiadora dos cuidados residenciais.

Na Alemanha, esta area da politica pode ser denominada de selectiva. A proteccao

social organiza-se através de seguros sociais obrigatorios e de cuidados as pessoas idosas. A
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concretizacdo dos cuidados ¢ efectuada por meio de um seguro de apoio a dependéncia,
concedido apos uma avaliagdo médica baseada em trés categorias: cuidados amplos de 24
horas para as pessoas que necessitam de cuidados de longa duragdo, de média duracao e de
alguma durag¢do, pelo menos uma hora e meia por dia. Tal classificagdo acarreta, para muitas
pessoas idosas, com necessidade de apoio a nivel afectivo ou de outros servigos, como ir as
compras ou integra¢do na comunidade, a sua exclusdo deste suporte.

Apesar de existir um seguro publico especifico para a dependéncia, a familia ¢
responsavel legalmente pelos cuidados. Para esta, existem direitos especificos, como o
pagamento do servigo prestado e quatro semanas de férias. A filosofia da politica de
cuidados assenta na ideia restrita de dependéncia fisica e psiquica, ficando de fora algumas
dimensdes sociais e psicossociais. Existe igualmente uma diferenca de cobertura dos
servigos consoante as regioes.

Paises como a Itdlia e a Espanha t€ém cuidados restritos mistos, com as diversas
singularidades. Estes paises construiram legislagdo para os cuidados através do Estado
central, apesar de estas serem concretizadas localmente. O Estado desenvolve uma politica
de transferéncias financeiras para a area da dependéncia e financia os servi¢os organizados
pelos municipios e prestados por entidades predominantemente ndo lucrativas. Os servigos
centram-se no grupo de idosos e muito idosos e privilegiam os cuidados de saude, prestados
em equipamentos sociais ou no domicilio. Neles os cuidados ndo sdo um direito universal.
Para aceder aos mesmos, hd que provar a caréncia ou a necessidade muitas vezes associada a
indisponibilidade familiar.

Neste padrdo de politica de cuidados, a familia tem responsabilidade, estando os
servigos direccionados para as pessoas isoladas e “sem familia”. Os servigos estdo
desigualmente desenvolvidos consoante as regidoes. Por exemplo, em Espanha, ¢ na
Catalunha e no Pais Basco que a politica de cuidados as pessoas idosas esta mais
desenvolvida, privilegiando-se a articulagdo entre os servigos de saude e sociais, assim como
os servicos complementares, designadamente a eliminagdo das barreiras arquitectonicas, o
TeleAlarme e o transporte adaptado. As regides investem nos servigos prestados no
domicilio, assim como na formacgao e qualidade dos servigos. Para uniformizar este modo de
actuacdo, o governo central espanhol criou em 2006 uma lei da dependéncia para as pessoas
idosas, tornando-o universal, numa tentativa de melhorar o acesso e qualificar as respostas.

Na Grécia, os cuidados podem ser denominados deficitarios dentro do modelo

parcialmente desenvolvido e existem também singularidades relativamente aos outros paises
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com cuidados parcialmente alargados. Os cuidados sdo organizados sobretudo pelas
organizagdes privadas lucrativas e ndo lucrativas, e por isso sdo denominados mistos. A
distribuicao de recursos pelo territorio nao ¢ uniforme e o publico a quem se dirige ¢
formado sobretudo por pessoas idosas dependentes mas em situagdo de pobreza e exclusdo.
A familia, quando existe, ¢ chamada a responsabilidade e ndo ¢ incluida nos cuidados como
beneficidria dos mesmos. Portugal insere-se na linha dos cuidados parcialmente
desenvolvidos com caracteristicas deficitdrias mistas mas em desenvolvimento. Destas

caracteristicas falaremos no capitulo 2.

5 — Orientacdes da politica de cuidados domicilidrios na Europa: uma visao de sintese

A ideia de que os paises constroem medidas que promovam a participagdo, a saude e
a seguranca das pessoas idosas tem como objectivo “contrariar o processo de
despersonalizagdo que afecta os idosos de maneiras diferenciadas” (Viegas e Gomes, 2007:
39). Este desafio proporciona novas formas de emancipar o individuo pela valorizagdo das
suas capacidades, colocando-os em arenas sociais significativas, como o trabalho, o
voluntariado, o activismo ou a participagdo social. Este modelo requer novos conceitos como
o de agéncia, autonomia, envolvimento e participacao (Viegas e Gomes, 2007: 40). A ideia ¢
transformar o destino do envelhecimento: “em vez de recolhimento, activagdo ¢ em vez de
adscrever aquele destino inexoravel de declinio e morte, interpela-lo como um processo de
desenvolvimento em aberto” (Viegas e Gomes, 2007:41). As politicas centram-se na
adop¢ao de medidas de ac¢do, tais como a discriminagdo positiva e a aten¢do as diferentes
necessidades, a prevengdo da violéncia e abuso, assim como a melhoria dos recursos, o
prosseguimento de standards de qualidade de servigos e a atengdo as familias cuidadoras
(Sotelo, 2005).

Porém, € possivel identificar posi¢des teoricas distintas no modo como a politica
responde a promog¢ao da autonomia, a proteccao, a saude e a participagdo das pessoas idosas
0 maior numero de anos possivel (Moss e Cameron, 2002). A politica de cuidados tomou
duas direcgdes paradigmaticas (Anttonen e Sipild, 1996: 86). Tendo como referéncia a
autonomia os autores definem-na enquanto melhoria da participagdo, e enquanto melhoria da

funcionalidade.
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A primeira perspectiva, orientada para a participagdo, remete para a capacidade de as
pessoas idosas escolherem o modo de vida que querem prosseguir nessa fase da vida e
melhorarem a funcionalidade com os cuidados que recebem. Considera as capacidades
individuais e a necessidade de cuidados substantivos de caracter compreensivo para
promover a qualidade de vida a todos os niveis das pessoas idosas e dependentes e seus
familiares cuidadores. O Estado desenvolve uma politica descentralizada e tem um papel
fundamental na prossecucao dessa politica, mantendo a autonomia e a individualidade do ser
humano. Desenvolve politicas preventivas de reabilitagdo, de tratamento e manutencao, de
acordo com as necessidades e vontades individuais.

A orientagdo para a autonomia nesta area da politica ¢ mais frequente nos paises do
Norte da Europa, onde existe um grande nimero de servigos e subcategorias de cuidados
caracterizados pelo seu acesso universal, apesar do aumento das necessidades actuais ter
criado uma tendéncia para racionalizar o acesso. Os servigos sdo avaliados e prestados
consoante as necessidades relativamente a dependéncia fisica, psiquica e cognitiva. A
tendéncia € para a inovagdo e satisfagcdo integral das necessidades das pessoas idosas e
dependentes e suas familias. Uma das modalidades ¢ a responsabilidade territorial das
decisdes (Alber, 1995: 144), através de uma coordenacdo integrada, a nivel da satde e
social, que permite desenvolver ac¢des preventivas, de reabilitacdo e manutengao.

A segunda perspectiva, orienta-se também para a autonomia, mas exclusivamente
para a melhoria da funcionalidade. A politica centra-se na diferenciagdo, utiliza palavras
como “suporte” e “ajuda” e ndo “complementaridade”. A dependéncia ¢ concebida como
incapacidade fisica, psiquica e cognitiva e engloba igualmente factores como a soliddo, o
isolamento, a indisponibilidade familiar e outros indicadores associados a padrdes de
pobreza. A nocdo de dependéncia nesta perspectiva ¢ definida pelo tipo e nimero de
recursos (escassos) existentes para as pessoas nessas condigoes e seus familiares cuidadores.
Neste contexto, a dependéncia esta associada ao paradigma da diferenga (Anttonen e Sipild,
1996: 89-90; Moss e Cameron, 2002: 5) e as politicas nesta drea visam atenuar ou reduzir a
necessidade de cuidados das pessoas idosas e dependentes. O crescimento dos servigos
nestas areas ¢ baseado nesta visao estrita da dependéncia (Walker, 2001).

O Estado e as organizagdes de solidariedade social t€m um papel fundamental nestes
casos, na concretizagdo dos direitos sociais das pessoas idosas nestas condi¢des e promogao
da igualdade de oportunidades. Apesar disso, o crescimento dos servigos fundamenta-se

nesta visdo estrita da dependéncia (Walker, 2001). O Estado intervém essencialmente em
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situacdes em que essas necessidades ja estdo instaladas, actuando no tratamento e na
manuten¢do das pessoas a partir de standards “minimos” de subsisténcia e ndo tanto na
reabilitagdo e prevengao desses factores. Também nesta perspectiva, o suporte familiar ¢
entendido como um substituto dos recursos formais e ndo como complementar a estes, ¢ dai
a inexisténcia de recursos especificos para promover o familiar cuidador.

Na politica de cuidados, a ideia de autonomia associada a funcionalidade
consubstancia-se com mais frequéncia nos paises do centro e sul da Europa, no modelo de
cuidados parcialmente desenvolvidos e nas suas subcategorias de cuidados restritos e
deficitarios. Os recursos nestes paises sdo maiores na area social do que na area da saude
(Anttonen e Sipild, 1996: 96). Na maioria dos casos, ndo existe uma articulagdo explicita
entre esses recursos formais nessas duas areas (apesar de nestes ultimos anos ter sido
realizado um esfor¢o nesse sentido). Os cuidados sdo predominantemente desenvolvidos
pelas organizagdes ndo lucrativas e financiadas pelo Estado. A fragmentagdo das estruturas e
das responsabilidades torna dificil a coordenagao, sobretudo quando se pretende articular a
saude e o social, com claro prejuizo para este ultimo (Alber, 1995: 144). A centralidade das
decisoes impede a participagcdo dos utilizadores e, como tal, muitas medidas ndo t€ém em
considera¢do as necessidades emergentes, como ¢ o caso das deméncias ou dos cuidados
paliativos.

Em sintese, se, por lado, o aumento do numero de pessoas muito idosas ¢
consequéncia da melhoria das condi¢des de vida e dos indices de desenvolvimento social,
por outro, continua a verificar-se uma certa fragilidade das sociedades no que diz respeito a
capacidade de agirem em conformidade com essa questdo. O facto de as pessoas viverem
mais tempo ¢, decerto, uma das conquistas civilizacionais mais importantes que, no final do
século XX e inicio do século XXI, se estendeu a generalidade dos paises desenvolvidos.
Contudo, ainda ndo fomos capazes de responder qualitativamente a esta questao: como viver
mais tempo com qualidade?

Num contexto de desenvolvimento industrial, as familias representavam uma das
respostas essenciais de cuidados aos mais velhos, sobretudo através dos membros femininos.
As sociedades europeias construiram um sistema de protecc¢ao social na velhice que incidia
sobretudo em transferéncias financeiras para assegurar um rendimento ¢ uma qualidade de
vida em niveis razodveis. A assuncdo de direitos iguais entre homens e mulheres e a entrada
da mulher no mundo do trabalho configurou o cuidar ja ndao como um dever feminino, mas

como um compromisso que pode ser, ou ndo, assumido, € que se baseia tendencialmente
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numa escolha e ndo numa obrigacdo. Face a estas alteragdes, foi necessario reconfigurar o
sistema de protec¢do social e incluir como direitos os cuidados as pessoas idosas e a
disponibilidade de recursos para os familiares que podem ou optam por ser cuidadores. Nas
sociedades pos-industriais, a estratégia para o desenvolvimento de cuidados de qualidade ¢
aliar os cuidados formais e informais, no sentido de criar redes de suporte de protec¢ao
abrangentes que respondam as multiplas necessidade das pessoas idosas e das suas familias.
Com a convic¢ao de que ainda existe muito a fazer para a construgdo do conceito de
cuidados e sua operacionalidade no ambito das politica, no que respeita a capacidade de as
mesmas promoverem o envelhecimento bem sucedido, tentdmos neste capitulo efectuar uma
analise das perspectivas existentes para, de seguida, entendermos melhor como em Portugal
se organizam os cuidados, tendo em conta a politica de velhice prosseguida e desenvolvida

nos ultimos anos.
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