Capitulo 11

A politica de velhice e de cuidados em Portugal

“Portugal joined the European Economic Community in 1986. In doing so,

Portuguese society achieved a common goal: to put an end to a long cycle of historical under development that
had begun 58 years before with the conservative and corporative dictatorial of the “Estado Novo”, which only
came to an end in 1974 with the democratic revolution of April.

Since 1995 a new generation of active social policies was launched in Portugal.

Theses policies are active in a double sense: they are

Individual and institutional, converge with the «acquis communautaire».

Capucha et al. (2005: 204-205),
Portugal — a virtuous path towards minimum income?
in Maurizio Ferrera (Ed.), Welfare State Reform in Southern Europe, London, Routledge.

Neste capitulo aborda-se a politica da velhice e de cuidados em Portugal numa
perspectiva evolutiva face a outros tipos de respostas existentes, em especial para as situagoes
de dependéncia. A politica de velhice pode ser analisada quanto as transferéncias financeiras,
aos servigos sociais € aos mecanismos fiscais e isengdo de taxas. Nesta analise, enfatizamos as
respostas sociais, nomeadamente os cuidados em residéncias, lares, centros de dia e de
convivio, em especial para os servigos de apoio domiciliario. Complementarmente, abordamos
projectos especificos na area dos cuidados integrados no sistema de proteccdo social e de
saude. Deste modo, debrugamo-nos sobre as caracteristicas do Estado-providéncia portugués

que surgiram e se desenvolveram recentemente e configuraram esses mecanismos.

1 - O Estado-providéncia em Portugal: da assisténcia aos direitos

Estudos efectuados por Barreto (2003), Capucha (1995, 2005), Capucha et al. (2005),
Ferrera et al., (2000) e Mozzicafreddo (2000) ao Estado-providéncia e as politicas em Portugal
demonstram que desde 1976 se tem construido e desenvolvido o estado-providéncia em
Portugal. Esta ideia tem como base o desenvolvimento de politicas sectoriais com especial
destaque para o sistema de proteccdo social universal, para o servico nacional de saude,

educacdo, trabalho e habitacio (Mozzicafreddo, 2000)>*. Estes sectores foram consolidados

> Além desta perspectiva de analise do estado-providéncia em Portugal podemos identificar outras. O Estado-
providéncia portugués também tem sido estudado por Santos, 1990; 1993; Hespanha, et al., 2000. O primeiro
autor defendeu a ideia de que em Portugal ndo existia um Estado-providéncia, mas tdo s6 uma sociedade-
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apos a entrada de Portugal na UE em 1986 (Capucha et al., 2005) e reforcados entre 1996 e
2000 pelas medidas do governo socialista de Antonio Guterres e depois de 2005 pelo actual
governo. Estas “novas medidas”, denominadas “politicas activas”, orientam-se para a
promocdo da coesdo social, para o combate & pobreza® e para a promogdo da inclusdo social
de grupos vulneraveis (AA.VV, 2002; Capucha (Ed.), 2005; PNAI, 2001, 2003, 2006%, 2006b).

Para a concretizagdo destas medidas as responsabilidades de ac¢do sdo partilhadas entre
o sector publico, o privado lucrativo, o ndo lucrativo e o familiar. Esta forma de organizar o
bem-estar revela uma especificidade cujo principio fundamental ¢ o da subsidiariedade. Em
termos politicos significa que a instancia superior, isto ¢, o Estado, s6 intervém na esfera
privada quando as instancias inferiores, o mercado, a familia e a sociedade civil, ndo
conseguem por si sO satisfazer as necessidades dos individuos. Na pratica, o Estado nao
assume um papel interventor relativamente a prestacao de suportes sociais, mas antes um papel
regulador e potenciador das respostas responsabilizando a sociedade civil pela concretizagao
dos mesmos”°.

Nas sociedades industriais, a comunidade organizava a vida social, e a solidariedade era
da responsabilidade da familia e das organizagdes privadas, lucrativas e ndo lucrativas. Mas
nas sociedades pos-industriais, o ponto central € o trabalho, e a solidariedade organiza-se tendo
como referéncia o contrato social entre o Estado, a sociedade civil e o mercado. Ainda que nos

anos a seguir a revolugcdo de Abril o Estado tivesse tomado para si a responsabilidade pela

providéncia. Esta reportava-se “as redes de relagdes de inter conhecimento, reconhecimento mutuo e entreajuda
baseadas em lagos de parentesco e de vizinhanga, através das quais pequenos grupos sociais trocam bens e
servicos numa base ndo mercantil e com uma légica de reciprocidade” (Santos, 1993: 46). O que distingue o
Estado-providéncia da familia-providéncia é o papel que o grupo familia adquire na protec¢@o do risco social dos
seus elementos. Esta nogdo, associada ao familialismo (Labarbera, 2002), significa exactamente que “as familias
tém a maior quota-parte da responsabilidade pelo bem-estar social, designadamente na partilha de rendimentos e
na prestacdo de cuidados” (Esping-Andersen, 2000), com especial destaque para os cuidados a infancia, pessoas
idosas e deficientes. As expressoes “familia-providéncia” e “familialismo” parecem ter implicito o principio da
reciprocidade do grupo familiar e de solidariedade alargada desenvolvido por Mauss (2001). Este autor analisou
as relacoes entre os eclementos da familia e as suas interac¢des com a comunidade ¢ considerou existir uma
obrigacao tacita entre eles que favorecia a troca, o dar e o receber afectos e bens materiais.

>> O resultado deste fenomeno também é visivel na variagdo da taxa de pobreza nestes tiltimos anos, com especial
destaque para a taxa de pobreza persistente. Nestes tltimos dez anos, verificou-se uma certa estagnacao desta taxa
de pobreza. Em 1995, esta era de 23% e em 2004 de 21% (PNAI, 2006b: 139-168). O risco de pobreza persistente
tem-se mantido estavel — tanto em 1997, como em 2001 era de 15%. Os niimeros da pobreza continuam a ser dos
mais elevados dos paises da Unido Europeia, que tinha em 2006 uma taxa de pobreza de 16% e uma média de
pobreza persistente de 9%.

> Este modo de organizar a protecgdo social esta também associado a factores socioeconémicos e politicos do
nosso pais, especialmente durante os cinquenta anos de ditadura, caracterizados por um Estado € uma economia
fracos. Este processo ndo promoveu a formagdo de proletariado, nem a existéncia de uma elite economica forte
(Andreotti et al., 2001: 44) e favoreceu o distanciamento das elites do poder (Cabral, 1992: 947). Este processo,
aliado aos valores judaico-cristdos, impulsionou uma hierarquizagao social baseada no poder dos homens adultos.
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concretizacdo desse contrato, actualmente a sociedade civil adquiriu um protagonismo
acrescido na intervengdo, sobretudo, junto de grupos mais vulneraveis a pobreza e a exclusdo’’.

Este tipo de acgdo politica tem aspectos a valorizar, nomeadamente a proximidade aos
problemas e uma certa abertura “solidaria voluntarista” face a resolu¢do dos mesmos (Barros e
Santos, 1997; Capucha (Ed.), 1995). Contudo, revela-se manifestamente insuficiente quando
generalizada a todos os grupos vulneraveis e a multiplicidade e complexidade dos problemas e
necessidades sociais™® existentes (cf. Hespanha et al., 2000). Dai que Hespanha et al. (op. cit),
tenham colocado as seguintes interrogacdes: até que ponto esta proteccdo substitui a accao do
Estado? Sera que este tipo de proteccdo € suficiente para capacitar os individuos e fazer face a
complexidade dos problemas sociais, sobretudo nas familias de baixos rendimentos? A
resposta ¢ negativa — os autores demonstraram que para o grupo de familias que manifesta uma
maior complexidade de situagdes, os servigcos publicos e privados ndo lucrativos ainda nao
estdo aptos a desenvolver respostas compativeis com a complexidade dos seus problemas
sociais. Para estes, nem a protec¢io familialista, nem a protec¢do do Estado sdo suficientes™ .

A regulacdo do Estado na area social, e sobretudo na area das pessoas idosas, ¢ centrada
preferencialmente em beneficios financeiros e transferéncias para o sector ndo lucrativo e nao
tanto em investimento proprio em equipamentos e servigos, apesar de, nestes ultimos anos, o
Estado ter investido no desenvolvimento de equipamentos e servigos, em conjunto com o
sector ndo lucrativo.

Na sequéncia da Presidéncia de Portugal da Unido Europeia, em 2000, foi reconstruido
o compromisso social europeu na denominada Agenda de Lisboa®. Esta baseia-se na ideia
geral de que “os riscos e as oportunidades devem ser partilhados pela sociedade” (Giddens,

2007:18) no sentido de cultivar a coesdo social, em especial a proteccdo das regides mais

>" Com especial énfase junto dos deficientes, criangas e idosos.

¥ Em particular o desemprego, a adicdo (alcoolismos e toxicodependéncia), as violéncias e a reinser¢ao social.

% De acordo com o estudo de Hespanha et al. (2000), os servigos estatais, como a seguranga social, tendem a
transformar os problemas sociais das pessoas em ‘“‘subsidios”, sob a forma de transferéncias financeiras, nao
existindo, na maior parte dos casos, acesso a recursos compativeis com a complexidade dos casos. Sobretudo nas
situacdes sociais mais complexas, ndo existem respostas adequadas as realidades das pessoas, em particular
quando ocorrem problemas cumulativos de desemprego, alcoolismo, baixo nivel de escolaridade, profissdes nao
qualificadas ou doengas, entre outros.

%Este compromisso estava inserido naquilo que ¢ denominado modelo social europeu. Este ndo é exclusivamente
social, pois depende da prosperidade econdmica e da redistribuicdo dos rendimentos (Giddens, 2007:18). Segundo
o autor, na Europa, existem muitas divergéncias nos sistemas de previdéncia social entre os paises e existem
muitas divergéncias em conceptualizar a protec¢do social prosseguida como “modelo social europeu”. Contudo,
apesar das singularidades, podem ser enunciadas algumas regularidades, nomeadamente, “um estado desenvolvido
e intervencionista, financiado por altos niveis de impostos; um sistema robusto de previdéncia social, que
proporciona uma protecgdo social eficaz, até um grau consideravel para todos os cidaddos, mas sobretudo para os
mais necessitados e a limitagdo, ou contengdo, de formas econdémicas e outras formas de desigualdade” (Giddens,
2007: 18)
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pobres da Unido e dos individuos e grupos mais vulneraveis. Nesse contexto de mudanga e de
posicionamento “activo” face a pobreza, exclusdo e coesdo social na Europa. Esping-Andersen
(2000) e Ferrera et al. (2000: 60) analisaram as potencialidades e fragilidades da protec¢do
social em Portugal e apresentaram propostas para o seu desenvolvimento. Uma das medidas
propostas era a expansao da “industria dos servigos” inserida num welfare misto, onde o
Estado proporcionava bem-estar a familia, promovendo-a dentro do sistema (Esping-Andersen,
2000; Ferrera et al., 2000: 60). Os autores (op.cit) argumentaram sobre a necessidade de uma
reforma profunda deste modelo de protec¢ao social que tenha em conta nao sé as alteragdes
demograficas, mas também — como considera Esping-Andersen (2000) — as alteracdes nas
dindmicas familiares, no sentido de apoiar as necessidades das familias no caso de os dois
elementos adultos da familia trabalharem.

Perante esta realidade, as politicas tentam conciliar legislacdo, bens e servigos,
beneficiam as familias cuidadoras e complementam com transferéncias financeiras para fazer
face aos cuidados prestados informalmente. Para tal, ¢ necessario, segundo Esping-Andersen
(2000) e Ferrera et al. (2000), a introducdo de uma “subsidiariedade activa” que inclua um
conjunto de incentivos e de regulacdo publicos, disposi¢des colectivas, incremento do
activismo do sector tercidrio e apoio a iniciativa privada através de “novos” servigos,
informais, oferecidos no contexto da economia formal, como ¢ o caso dos cuidados pessoais.

Esta proposta, em sintonia com a introducdo de novos pactos sociais e de condi¢des de
“flexisseguranga”, permitird a mobilidade e a reintegracdo dos denominados outsiders (grupos
excluidos). Esta “nova” politica adequada a familia constitui um dos factores essenciais para
libertar o “familialismo” dos paises do sul da Europa” (Ferrera et al., 2000: 60). Nestes ultimos
anos, as politicas nesta area t€ém reforgado a legislacdo referente aos cuidados aos idosos, com
o despacho 62 de 1999, a Lei n° 101, de 2006 e as medidas para a promogdo da qualidade das
respostas sociais (MTS, 2005). Também o PARES (2006) tem permitido o aumento do numero
de equipamentos existentes na rede solidaria através do financiamento de projectos e o
alargamento do niimero de lugares em equipamentos para idosos e para criancas (PNAIL
2006b).

Mas no que se refere a estrutura do Estado-providéncia em Portugal, este ainda mantém
um sistema de proteccao social baseado essencialmente no emprego. Este tipo de modelo de
protecgdo social continua a ter como base a garantia de um rendimento na velhice através de
transferéncias financeiras e um défice nos servigos de cuidados a grupos que se encontram em

situagdo de vulnerabilidade, ou seja, criangas, idosos e jovens. Num contexto de alteracdes
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demograficas, impde-se reorganizar a politica de cuidados, sobretudo para os mais velhos,
porque se este grupo tem hoje genéricamente uma situagdo econdmica que os torna mais
independentes, a sua longevidade acarretard cuidados crescentes (OCDE, 2007) e a
necessidade de reconfigurar as garantias sociais do Estado-providéncia. Foi com esse objectivo
que o sistema de seguranga social foi reorganizado através do Decreto-lei n°® 4 de 2007.

Mas a necessidade de bem-estar social dos agregados familiares mais velhos relaciona-
se menos com as transferéncias financeiras e mais com o acesso aos servi¢os e prestacio de
cuidados (cf. Esping-Andersen, 2000). Nestes casos, sobretudo no das pessoas idosas que
vivem sos, por serem viuvos e terem rendimentos insuficientes, ou por nunca terem contribuido
para o sistema de proteccdo social, as suas necessidades estdo para além dos recursos
financeiros, necessitando também de substantivos servicos e cuidados sociais e de saude.
Vejamos de seguida o modo como emergiu, se desenvolveu e consolidou a politica de velhice e

de cuidados em Portugal.

A emergéncia do sistema piblico de proteccio social na velhice

Compreende-se melhor as caracteristicas e as especificidades do Estado-providéncia
portugués se analisarmos a evolugdo do sistema publico de protec¢io social®'. Neste ponto,
vamos considerar o modo como este foi construido, enfatizando o modo como as institui¢oes
de solidariedade nele foram integradas, com destaque para as que intervém na area da
proteccao as pessoas idosas.

Para proceder a esta andlise, identificamos alguns periodos soOcio-histéricos que
marcaram a proteccdo social em Portugal. Até a Primeira Repblica vigorou o mutualismo®, a
partir de 1910 os seguros sociais, no Estado Novo dominou o corporativismo selectivo € no
Estado democratico a seguranga social publica (Leal, 1998: 119). Esta analise sera efectuada a
partir do periodo da Republica, correlacionando alguns mecanismos de concretizacdo da
politica social, como sejam algumas transferéncias financeiras, os equipamentos € servicos, os

beneficios fiscais, as isen¢des de taxas e os programas e projectos.

%! Tradicionalmente, a protecgdo social esta ligada a seguranca de rendimento, que assenta no modo como os
individuos organizam a sua vida em sociedade. Essa protec¢do pode ser adquirida de varias formas e provir de
varias fontes (Mckay e Rowlingson, 2003). A primeira fonte ¢ o sector privado lucrativo e nédo lucrativo, através
do mercado de trabalho, onde se podem adquirir bens e servigos necessarios a subsisténcia dos individuos. A
segunda fonte ¢ a rede familiar, através do seu suporte em bens financeiros ou servigos. A terceira fonte ¢ o
Estado e traduz-se em prestagdes pecunidrias (reformas e outros subsidios), beneficios fiscais, servigos sociais
(equipamentos sociais de prestacdo de cuidados e de “guarda dos idosos™) e outros servicos sociais publicos
(saude, habitacdo, escolaridade, entre outros), assim como programas e projectos especificos.

620 periodo do mutualismo correspondeu a fase em que foi criado o “Montepio Geral” (1807) anterior a Primeira
Republica.

60



Na Primeira Republica, foram ensaiados os primeiros passos para a estruturagao de um
sistema de proteccdo social publico. Logo apds a revolugdo republicana, a Constitui¢do de
1911 consagrou o “direito a assisténcia publica”. Este principio, consubstanciado em varias
leis, apontava para a criagao de mecanismos de protec¢do social dos trabalhadores. O Decreto-
lei n° 83, de 24 de Julho de 1911 foi uma das primeiras medidas que responsabilizava a
entidade patronal pelos acidentes de trabalho (Leal, 1998: 108).

Em Margo de 1916, foi criado o Ministério do Trabalho® (Decreto-lei n° 494) e em
1919 a lei dos seguros sociais obrigatérios®*. Esta estrutura da proteccio baseava-se no modelo
de seguros sociais obrigatérios®®, adoptado na Alemanha e prosseguido noutros paises
europeus como Franca e Inglaterra, reivindicado pelos sindicatos e recomendado pela recém-
criada Organizacdo Internacional do Trabalho em 1919. Contudo, estas medidas assumiram
algumas particularidades em relagdo aos seguros sociais bismarckianos, pois a sua gestao era
estatal e ndo de entidades privadas, preconizando a ideia de um “Estado social novo™ (Leal,
1998: 109).

Estes seguros desenvolvidos na republica visavam a protec¢do na doenca decorrente
dos “desastres de trabalho”, a velhice e invalidez e a sobrevivéncia de familiares sob a forma
de prestacdes pecuniarias (Leal, 1998; Costa e Maia, 1985). A assuncdo destas
responsabilidades sociais por parte do Estado Portugués e de alguns paises europeus® tinha
subjacente a ideia de que a participacdo na entdo projectada Sociedade das Nag¢des implicava
também a criacdo de regimes de seguranca social (Leal, 1998: 104). Apesar disso, esta forma
de proteccao proposta na Republica encontrou muita resisténcia na sua aplica¢dao por parte do
movimento mutualista, sobretudo dos grupos com maior poder corporativo.

Até a Primeira Republica, a organizagdo de equipamentos e servigos seguia de perto as
tendéncias europeias baseadas no voluntariado religioso. Logo apds a declaragdao da Republica,

foi publicada uma lei da assisténcia (a 25 de Maio de 1911%7) e foram institucionalizados

63 Esta denominago substituiu o Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social criado em 1913.

% Consubstanciados em varias leis: n° 5636, de protec¢do na doenga; n° 5637, de protecgio de acidentes de
trabalho; n° 5638, de protec¢do na velhice, invalidez e sobrevivéncia; n° 5639 e n° 5640, de criagdo do sistema
administrativo para a sua concretizagdo, através do Instituto de Seguros Sociais (Leal, 1998: 106).

% Os anos revolucionarios subsequentes ndo permitiram a concretizagio destas medidas protectoras ¢ a maior
parte delas foi extinta com o golpe de estado em 1926.

% Neste periodo, paises como o Luxemburgo, a Holanda, a Franca, o Reino Unido, a Roménia, a Russia e a
Suécia desenvolveram mecanismos de protecgdo social baseados nos seguros sociais bismarckianos (Leal, 1998:
104).

57 Nesta data foi também criado o Fundo Nacional de Assisténcia.
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alguns equipamentos publicos como os hospitais civis®®, hospicios e asilos. A “gestdo” destes
equipamentos era até essa data da responsabilidade das ordens religiosas e mutualidades.

Mas a campanha anticlerical (Martins, 1999: 26) retirou as ordens religiosas os
privilégios e a personalidade juridica®, implicando a perda dos bens que possuiam, que
passaram a estar a cargo do Estado durante esse periodo. A relagao do Estado com a religido
catolica s6 foi reatada quando Portugal entrou na Primeira Guerra Mundial e permitiu o
regresso de algumas ordens religiosas. Estas retomaram as responsabilidades educativas e de
assisténcia, nomeadamente na area das criangas, feridos e mutilados de guerra e doentes
cronicos (cf. Martins, 1999: 29). Neste periodo, a idade ndo era determinante para a prestagao
de cuidados mas sim a condi¢do fisica e social, visto que aqueles eram prestados em fungdo das
necessidades das criangas e dos doentes. Na verdade, como refere Esping-Andersen (1993:
599), “a politica social anterior a ditadura de Salazar nao passava de um deficiente sistema de

mutualidades”.

O sistema corporativo, repressivo e de mérito

O periodo do corporativismo corresponde ao Estado Novo e nele podemos identificar
duas fases no desenvolvimento da protec¢dao social. A primeira, nas décadas de 30 a 50 ¢ a
segunda, durante a década de 60 até meados de 70. Na primeira fase, foi desenvolvido um
sistema de proteccao social composto por duas areas, a previdéncia social e a assisténcia social.
As leis que as regulam sdo consequéncia da publicagdo, em 1933, da Constituigdo do Estado

Novo” e do Estatuto do Trabalho Nacional’!

. Em 1934, decorreu o congresso da Unido
Nacional (partido do governo), onde foi refor¢ado o papel supletivo do Estado nas questdes
sociais e assumido que as institui¢des de caridade deveriam cuidar da assisténcia social.
Efectuadas estas alteracdes, surgiu em 1935 uma lei que instituiu a previdéncia social
(Decreto-lei n® 1884, de Marco de 1935). Tinha um caracter corporativo e previa a protec¢ao

de individuos e grupos profissionais em areas do comércio, da industria e dos servigos’. O seu

% Em 1913, o hospital de S. José passou a denominar-se hospital civil.

% Lei da separagdo da Igreja e do Estado de 20 de Abril de 1911.

" O Estado assumiu o controlo da protec¢io social: ao Estado cabia a responsabilidade de promover e
desenvolver a solidariedade social ¢ a cooperagdo entre as mutalidades.

' Estatuto do Trabalho Nacional (Decreto-lei n® 23048, de 23 de Setembro) inspirado na Carta del Lavoro do
fascismo italiano. Consagracdo da ideia-for¢a de solidariedade entre a propriedade, o capital e o trabalho. Inicio
do corporativismo (regime juridico dos grémios ou associagdes patronais, sindicatos nacionais, casas do povo e
casas dos pescadores, segundo varios decretos de 23 de Setembro).

72 Possibilitou a organizagdo de caixas sindicais da previdéncia, caixas de previdéncia das casas do povo e das
casas dos pescadores, caixas de previdéncia da industria, caixas de previdéncia das mutualidades e caixas de
previdéncia dos trabalhadores do Estado (Capucha, et al., 2005: 206-210).
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objectivo era prevenir situacdes de risco decorrente da velhice, da doenca, da invalidez ou
morte. Esta protec¢do, além de corporativa, tinha uma base selectiva, porque excluia outras
areas profissionais e ndo protegia todos os riscos sociais inerentes ao trabalho. O desemprego e
os acidentes de trabalho ficavam de fora deste tipo de protec¢do, pois neste contexto social e
politico ndo eram considerados um risco social.

A lei da previdéncia s6 foi regulamentada em 1946, comegando a ser aplicada so6 a partir
dessa data, isto ¢, dez anos apds a sua publicacdo. A regulamentagdo previa a existéncia de
seguros sociais obrigatérios nas areas ja referidas, seguros facultativos e a criagao do sector da
sanidade geral e acc¢do hospitalar. O acesso a proteccao social na velhice, no caso das
“reformas”, ndo era definido em fun¢do da idade. Incentivava-se o trabalho, relativizava-se o
acesso a reforma e o sexo do beneficidrio, considerando que nem todas as pessoas envelheciam
da mesma forma (cf. Bagdao, 1993: 9) e contextualizando o envelhecimento como uma
incapacidade relativa a condicao fisica e social dos individuos.

Os equipamentos e servigos nao se dirigiam exclusivamente as pessoas idosas, mas
estavam integrados na politica de assisténcia social. No Estado Novo, esta drea comegou a ser
reformulada em 1931 com um diploma de repressdo da mendicidade. A partir dai, a policia
passou a ter competéncia de repressao dos “crimes” politicos e sociais. A mendicidade ficou a
cargo do Ministério do Interior, ao qual foi atribuido em 1940 a “gestdo da pobreza”. As
competéncias variavam entre a assisténcia aos que esmolavam “por virtude de reconhecido
estado de necessidade” e a repressdo dos pedintes por vicios, com 0 seu encerramento em
albergues de mendicidade (cf. Pimentel, 2000). Neste grupo, incluiam-se velhos, vagabundos e
individuos com comportamentos considerados fora da norma social.

Durante este periodo, assistiu-se ao investimento em equipamentos de saude’. Em 1944,
o estatuto da assisténcia (Decreto-lei n® 1998, de 15 de Maio) veio reforcar o papel supletivo
do Estado. No ano seguinte, o papel das organizagdes religiosas foi reforcado,
compatibilizando a ac¢do moral e religiosa com a assisténcia. Os estabelecimentos, através das
irmandades da misericordia, tinham como objectivo “prestar assisténcia religiosa e moral aos
assistidos” (Decreto-lei n° 35108, de 7 de Novembro de 1945, reorganizagdo da assisténcia).
Estas entidades eram as principais responsaveis pela concretizacao de cuidados de assisténcia.

A acgdo era dirigida ndo aos individuos, mas ao grupo familiar e a finalidade da intervencao

3 Na década de 30, foi construido o Instituto de Oncologia em Lisboa, na década de 40, o hospital de Julio de
Matos e o Sobral Cid, em Coimbra, e verificou-se o investimento em instancias terapéuticas de tratamento da
tuberculose e outras doengas cronicas.
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era aumentar as competéncias morais do grupo no sentido da coesdo e integracdo social através
da actividade laboral.

A concretizacdo das medidas constantes nesta lei s6 foi possivel porque em 1940 o
Estado portugués e a Santa Sé tinham celebrado um acordo denominado Concordata, que
repds alguns privilégios das institui¢cdes religiosas retirados na Primeira Republica e clarificou
o papel do Estado e da Igreja relativamente ao poder social e politico. Deste modo, ao Estado
competia legislar, fiscalizar e regular, a Igreja, promover a moral e os bons costumes através da
accao religiosa e da assisténcia. A assisténcia dirigia-se por um lado ao grupo de merecedores
— pessoas invalidas e doentes —, por outro aos “desmerecedores” ou seja, os “vadios, que por
vicio recusam todo o trabalho, ou os vagabundos, que por incapacidade ou viciosa
inadaptabilidade, enjeitam os quadros familiares ou profissionais” (Decreto-lei n® 35108). Os
que mereciam a assisténcia eram apoiados pelas ordens religiosas, cujas respostas sociais se
centravam em hospicios e residéncias. Os “desmerecedores” estavam a cargo da policia ¢ a
resposta social para estes era os asilos e os albergues da mendicidade. A policia cabia a fungio
de gerir a pobreza “amoral” associada a vicios, sobretudo dos que “esmolavam por virtude do
reconhecido estado de necessidade e a repressdo desses mesmos pedintes” (cf. Pimentel, 2000).
Neste contexto socio-historico e politico, foi efectuada uma tentativa de reforma da assisténcia
em 1956 e foi criado o Ministério da Saude em 1958, que passou a integrar a responsabilidade
pela assisténcia. Desta forma, a saude e a assisténcia confundiam-se, adquirindo um perfil

médico-social higienista. Esta orientacdo predominou até meados da década de 60.

O sistema corporativo integrado

A segunda fase da protecgdo social no Estado Novo decorre durante a década de 60 até
meados dos anos 70 do século XX. A década de 60 “marca nitidamente o inicio da mudanga na
politica e na protec¢do social” (Barreto, 2003: 23). Durante este periodo, continuaram a ser
efectuadas algumas tentativas de aliar o sistema de previdéncia com o de assisténcia. Mas
apesar dessa tentativa, a proteccao era ainda selectiva e residual. Neste periodo, apenas 20% da
populacdo que trabalhava era abrangida pelo sistema de proteccdo existente” (Esping-
Andersen, 1993: 600). E em “1960, a assisténcia prestada com base nos rendimentos auferidos
e os beneficios de funcionalismo publico correspondia a 50% dos gastos publicos da
previdéncia e da assisténcia social (Barreto, 2003: 23).

A proteccdo social inscrevia-se num regime de previdéncia associado aos seguros

sociais. Estes podiam ser livres ou obrigatérios, organizados pelas mutualidades e pelas caixas
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economicas. Este sistema de base corporativa era financiado pelas entidades patronais e pelos
empregados. Durante os anos de 1962 e 1963 ¢ reconhecida a proteccdo na velhice, doenca,
morte e encargos familiares. Este reconhecimento terminou com a exclusividade das
institui¢des de previdéncia ligadas a organismos corporativos e possibilitou ao Estado criar
novas instituicdes’* (Decreto-lei n° 2115, de 15 de Junho de 1962, posteriormente
regulamentada pelo Decreto-lei 45266, de 23 de Setembro de 1963).

Neste contexto de mudancas, foi também publicada uma lei que definia o estatuto da
saude e assisténcia (Decreto-lei n°® 2120, de 19 de Julho de 1963). Este diploma reconhecia
ainda as misericordias, as mutuas e as fundagdes como responsaveis pela prestagao de servigos
de assisténcia social e saude. Clarificava-se o papel das irmandades das misericordias nessa
matéria, ao ser-lhes atribuida a responsabilidade de “coordenar a assisténcia nos concelhos
enquanto o6rgaos de saude e de assisténcia” (Decreto-lei n® 2120).

Posteriormente, em 1965, surgiu o Centro Nacional de Pensdes (ordem ministerial n°
21546, de 23 de Setembro) e, no mesmo dia, foram regulamentadas as instituicdes de
previdéncia social (Decreto-lei n® 45548, de 23 de Setembro), destinadas a proteger os
beneficidrios e seus familiares na invalidez, na velhice e na morte. Na sequéncia destas
mudangas legislativas, foi instituida uma lei para protec¢ao dos individuos nos acidentes de
trabalho e nas doencas profissionais, da responsabilidade das companhias de seguros, principio
que se mantém até a actualidade. Também em 1969 foram aprovadas as bases da reorganizac¢ao
das casas do povo, associadas a previdéncia rural (Comissdo do Livro Branco da Seguranca

Social, Ed. 1998: 54; Leal, 1998: 114).

No inicio da década de 70, a politica social reorientou-se para situagdes e problemas
especificos. O Servigo de Reabilitacao e Protec¢ao aos Diminuidos e Idosos, criado em 1971,
substituiu o Instituto de Assisténcia a Invalidos. A nocao de invalido, sinonimo de deficiente,
foi substituida pela de diminuido e associada aos idosos. Também os trabalhadores agricolas
tiveram acesso pela primeira vez a assisténcia social em 1970. Esta incluia apenas o apoio

médico na maternidade e infancia, protec¢ao na invalidez e subsidio de doenca e morte.

Em 1972, foi alargada a protecc¢ao social aos trabalhadores agricolas ndo abrangidos
pelas casas do povo (Decreto-lei n® 391, de 13 de Outubro) e, em 1973, foi instituido o estatuto
das pensdes de sobrevivéncia. Estas estavam associadas ao regime geral e ao regime do seguro
social voluntdrio (cujo prazo de garantia era de 36 meses de remuneragdes) € visavam

compensar os familiares do beneficidrio pela perda dos rendimentos de trabalho, beneficiando

™ Posteriormente, esta lei permitiu o surgimento de um regime geral de protecgio social (Leal, 1998: 116).
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os cOnjuges e ex-conjuges ou pessoas que vivessem ha mais de dois anos em economia
comum, bem como os seus descendentes. Neste periodo, foi proposto pelo governo a criagao

de uma “politica da terceira idade””

que enfatizava a idade como o factor importante a
proteger e remetia para segundo plano os aspectos sociais € de caréncia implicitos nos

discursos e diplomas anteriores.

Entre 1960 e 1974, os equipamentos e servigos existentes para as pessoas mais idosas
continuavam a ser os asilos, os albergues, as residéncias e os hospicios da responsabilidade das
organizagdes religiosas, irmandades da misericordia e do Ministério do Interior. Por outras
palavras, durante este periodo a protec¢do social na velhice relativamente aos cuidados era
incipiente (Castanheira, 2006: 2). A assisténcia associada a organizag¢ao de cuidados era uma
accdo residual assistencialista, em que beneficiavam sobretudo as pessoas doentes,
negligenciadas e sem familia. Por isso, as respostas as suas necessidades visavam a
substitui¢do da familia e eram essencialmente a institucionalizagdo em lares e asilos (Saraceno
e Naldini, 2003). O foco da interven¢do ndo era a idade, mas a debilidade fisica e psiquica

associada a comportamentos fora da norma e socialmente inaceitaveis.

2 — Construcio do sistema de seguranga social

O sistema de seguranca social de base universal ¢ fruto da implantagao da democracia em
Portugal. S¢ a partir desta data se pode falar, ainda que incipientemente, de cobertura universal
do risco previsto e imprevisto (Barreto, 2003: 75). A universalidade foi implementada
gradualmente, mas a um ritmo acelerado, abrangendo cidadaos de todas as condi¢des sociais.
Segundo o autor (op.cit) durante este periodo o numero de contribuintes aumentou, assim como
o numero de beneficidrios. Entre 1960 e 1998 os contribuintes passaram de 78 mil para 530 mil
e os beneficiarios de 1,200 milhdes e 4,200 milhdes. O aumento de beneficiarios fez disparar
as despesas do Estado com o sistema de seguranga social — passaram de 1,7% para 15% do PIB
(cf. Barreto, 2003: 76).

Durante o periodo de construcao do sistema de seguranga social podemos identificar trés
fases. A primeira, de 1974 a 1985, corresponde ao processo de emergéncia do sistema de

seguranga social, a segunda, de 1985 a 1995, corresponde ao seu desenvolvimento e a terceira

s Consideragdes enunciadas no I Congresso Nacional da Previdéncia Social, Boletim do INTP, ano XL, n°® 29,
1973, nota referenciada em Fernandes (1997b).
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fase, de 1996 até a actualidade, a sua consolida¢do. Vejamos em pormenor cada uma dessas

fases.

A emergéncia do sistema de seguranca social

Logo apos a revolugdo de 1974, o programa do Governo Provisorio (Decreto-lei n° 3 de
1974) considerava a necessidade de uma nova politica social que melhorasse a qualidade de
vida dos cidaddos e servisse os interesses dos trabalhadores’®. Foi decretada a substituicdo dos
sistemas de previdéncia e assisténcia por um sistema integrado de seguranga social publica,
destacando-se a adopcao de medidas de protec¢ao na invalidez, na incapacidade e na velhice,
em especial dos 6rfaos, diminuidos e mutilados de guerra (Decreto-lei n® 203, de 15 Maio de
1974). Foi nesse ano que se instituiu a pensao social (Decreto-lei n® 217, de 27 de Maio de
1974) denominada o primeiro minimo de protec¢ao na velhice em Portugal (Branco, 2003),
que abrangia pessoas com mais de 65 anos e as invalidas’’.

A pensao social ¢ o exemplo da primeira medida de proteccao social para os individuos
que estavam fora do sistema corporativo e da previdéncia associada ao risco involuntario.
Nessa lei foi estabelecido pela primeira vez a idade de 65 anos como factor determinante para
aceder a este sistema de proteccio’>. Em 1975, foram alargados os beneficios para os
trabalhadores agricolas (Decreto-lei n° 174-B, de 1 de Abril) e criado um regime experimental
de subsidio de desemprego para trabalhadores por conta de outrem (Decreto-lei n® 169-D, de
31 de Margo), assim como o principio do salario minimo garantido e o fundo de desemprego.

Foi em 1976, porém, com a publicagdo da primeira Constituicdo democratica, que se
inscreveram pela primeira vez em Portugal direitos civicos, politicos e sociais para os cidadaos
e se consagrou o respeito pela dignidade da pessoa humana em todas as circunstancias, o
direito a intimidade e a reserva da vida privada e familiar, assim como o direito a nao
discriminacao em razdo da ascendéncia, sexo, raca, lingua, territorio de origem, religido,
convicgdes politicas ou ideoldgicas, instrugdo, situagdo econdmica ou condigdo social. E
igualmente consagrado o direito a seguranga social, ao trabalho, a satide, a educacdo e a

habitagdo, dando-se forma a proteccao social sectorial nessas mesmas areas.

76 Este diploma no introduzia novos conceitos relativamente ao tipo de proteccdo, antes reformulava o modelo
existente.

"7 Esta lei foi alterada vérias vezes: em 1977, com o Despacho Normativo n°® 59, passou a incluir todas as pessoas
com mais de 65 anos que ndo desempenhassem uma actividade profissional e que beneficiassem da previdéncia
social, os invalidos com idade superior a 14 anos sem acesso a qualquer tipo de subsidio e os idosos e invalidos
que residissem em lares da assisténcia social.

™ Esta medida protectora era financiada pelo Orcamento do Estado. Ainda no contexto revolucionario, foi
também instituido o subsidio de Natal (Decreto-lei n® 724, de 18 de Dezembro de 1974).
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O artigo 63 da referida Constituicdo considerava a seguranga social como um direito.
Esta devia proteger os “cidaddos na doenga, velhice, invalidez, viuvez e orfandade, bem como
no desemprego e em todas as outras situagdes de falta ou diminui¢do de meios de subsisténcia
ou de capacidade para o trabalho”. Ao Estado cabia organizar, coordenar e subsidiar um
sistema de seguranca social unificado e descentralizado. O mesmo artigo consagrava a
expressio de institui¢des privadas” de solidariedade social, associando-as ao sistema de
seguranca social®. O artigo 72 ponderava o direito & seguranga econémica e a condicdes de
habitacao e convivio familiar que respeitassem a autonomia pessoal e evitassem o isolamento e
a marginalizagdo social.

A partir destas ideias, foi delineada uma série de medidas de politica tendentes a
construir e organizar o sistema de seguranca social publico. A nova realidade social e politica
permitiu a reformulacdo do Codigo Civil em 1977, onde foi inscrita pela primeira vez em
Portugal a igualdade de direitos civicos, politicos e sociais para homens e mulheres. Durante
este ano, foram reformuladas também algumas leis de proteccao social. Foi alargada a pensao
social a invalidos (Despacho Normativo n° 59, de 23 de Fevereiro, publicado no Diario da
Republica n° 61 a 14 Margo) e foi efectuada a primeira tentativa de criar uma lei organica da
seguranca social (Decreto-lei n® 549 de 31 de Dezembro).

Nesta nova realidade, as instituicoes de solidariedade social constituiram-se como uma
espécie de pessoas colectivas de utilidade publica (Decreto-lei n® 460 de 7 de Novembro de
1977). Outro acontecimento importante nesta area, mas centrado na prestacdo de cuidados da
saude, foi a criacao do Servigo Nacional de Satde em 1979 (Decreto-lei 56 de 15 de Setembro)
no qual o Estado “assegura o direito a proteccao da saude” (art. 1) e € “garantida a todos os
cidaddos, independentemente da sua condi¢do econdmica e social” (art. 4, n°1).

Com o passar do periodo revoluciondrio e na sequéncia das modifica¢des legislativas, ¢
revisto o acesso a pensdo social (Decreto-lei n° 160, de 27 de Maio de 1980 e Decreto-lei n°
464, de 13 de Outubro de 1980), modificando o decreto inicial (Decreto-lei n® 519-62, de

197981). Esta reestruturagdo considerava “prioritdrios os estratos economicamente mais

7 Esta terminologia — “privadas” — foi substituida por “particulares” em 1982, na revisio da Constituigao.
% A revisdo da Constitui¢do de 1989 alterou o art. 63 e as IPSS deixaram de ser meramente permitidas para se
passar a afirmar direito a sua constitui¢do com vista a prossecucdo dos objectivos de Seguranga Social.

81 Esta lei inicial foi objecto de inimeras modificagdes no sentido de criar um maior controlo no acesso a este tipo
de protec¢do. Podemos identificar: Decreto-lei n® 1, de 31 de Janeiro de 1989 e Decreto Regulamentar n°® 25, de 9
de Agosto de 1990 (acesso a pensdo social para os doentes com paramiloidose); Decreto-lei n® 265, de 14 de Julho
de 1999 com a redac¢do dada pelo Decreto-lei n° 309-A, de 30 de Novembro de 2000 (complemento por
dependéncia para os pensionistas também do regime nao contributivo); Decreto-lei n® 92, de 19 de Maio de 2000
(pensdo social do regime ndo contributivo para os doentes do foro oncoldgico); Decreto-lei n® 327, de 22 de
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desfavorecidos, limitando a estes as prestagcdes sociais a financiar”. O acesso a este minimo
social foi limitado “aos cidadaos deles realmente carecidos” (Decreto-lei n® 160, de 1980:
1185-1186)%.

No quadro destas alteragdes, foi instituida a protec¢ao por morte dos conjuges através da
pensao de viuvez (Decreto-lei n° 160, de 27 de Maio de 1980 e Decreto Regulamentar n® 52, de
11 de Novembro de 1981), que correspondia a 60% do valor da pensdo social e cujo objectivo
era dar resposta a diminui¢do do rendimento decorrente da morte do conjuge. Em 1982, foi
concedida a possibilidade de os individuos que trabalham por conta propria efectuarem um
seguro voluntario (Decreto-lei n® 368, de 10 de Setembro de 1982). Também no sentido de
melhorar o acesso as pensdes de invalidez, no regime contributivo ou ndo contributivo, ¢
criado o sistema de verificagdo de incapacidades permanentes (Decreto-lei n° 144, de 27 de
Abril de 1982).

Em 1982, a Constituicdo da Republica ¢ revista e os artigos 63, 67 e 72 sao
reconfigurados. No artigo 63 ¢ assumido que o Estado tem a responsabilidade pela seguranca
social de grupos fragilizados, jovens, criangas, idosos e deficientes. O artigo 67 faz incumbir
ao Estado a responsabilidade pela criagdo de uma rede nacional de assisténcia materna infantil,
de uma rede nacional de creches e infra-estruturas de apoio a familia, bem como promover
uma politica da terceira idade. O artigo 72, n° 1 considera que as pessoas idosas t€m direito a
segurancga econdmica e a condi¢des de habitagdo, convivio familiar e comunitario que evitem e
superem o isolamento ou a marginalizagcdo, ¢ o n° 2 refere que a politica da terceira idade
engloba medidas de cardcter economico, social e cultural tendentes a proporcionar as pessoas
idosas oportunidades de realizacdo pessoal através de uma participagao activa na vida da
comunidade. Na pratica, esta modificacdo permitiu o surgimento da ideia de proteccdo na
velhice como um todo integral, englobando a dimensdo econdmica, instrumentalizada através
das reformas e outros recursos sociais.

Apesar destas alteracdes, so passados dez anos da revolucao democratica foi publicada a

primeira Lei de Bases da Seguranca Social® (Decreto-lei n° 28 de 1984, de 14 de Agosto). Esta

Dezembro de 2000 (possibilidade de reforma e pensao social para os doentes com esclerose multipla); e Decreto-
lei n°® 208, de 27 de Julho de 2001 (complemento extraordinario de solidariedade).

2 Na pratica, estas leis criaram um regime ndo contributivo onde estd inscrita a atribuicdo das prestacdes a
situacdes por caréncia social. No caso da velhice, inclui a pensao social de velhice ou invalidez, o suplemento de
pensdo a grandes invalidos e define o ambito das prestagdes a situagdes de caréncia para a pensdo social. Neste
caso, podiam ser beneficiarias as pessoas com mais de 65 anos cujos rendimentos mensais iliquidos nao fossem
superiores em 30% ao salario minimo e, no caso de um casal, em 50%. Este valor é fixado anualmente. Para os
deficientes acederem a esta pensao de invalidez, tém de ter idade igual ou superior a 18 anos.

8 Este decreto-lei substituiu o anterior com o n° 21 15, de 18 de Junho de 1962.
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lei considerava os principios da universalidade, wunicidade, igualdade, -eficécia,
descentralizagdo, solidariedade e participacdo. A administragdo deste sistema era da
“responsabilidade do Estado e dos compromissos legalmente assumidos pelas instituicdes de
seguranca social” (art. 6). O seu financiamento provinha das “contribui¢des dos beneficiarios e
das entidades empregadoras assim como das transferéncias do Estado” (art. 8).

A seguranca social era estruturada em dois sistemas: regime geral ou contributivo
(protegendo os contribuintes do risco da velhice, invalidez e doencga) e regime ndo contributivo
(prestagdes decorrentes da analise social da caréncia ou privagdo de recursos: a pensao social),
cujas prestagdes eram “‘garantidas como direitos” (art. 10). Além destes regimes, incluia-se
ainda a ac¢do social, que se concretizava “através de atribuicdo de prestagcdes tendencialmente
personalizadas” (art. 10, n® 2). A lei de 1984 definiu as condi¢des de aplicabilidade da
seguranca social portuguesa e colocou em funcionamento as mudangas requeridas desde
1974,

Quanto aos cuidados, até¢ 1979, eram sobretudo desenvolvidos por instituigdes de cariz
religioso. Existiam em Portugal cerca de 323 misericordias, 138 centros paroquiais, 142
fundagdes, 141 instituicdes denominadas “patriménio dos pobres” e 393 institui¢des de outro
tipo (Teixeira, 1996). A partir deste periodo, emergiu uma nova era de equipamentos € Servigos
para pessoas idosas e foi construido um sistema de acc¢ao social assente na responsabilizagao
das entidades privadas sem fins lucrativos.

Para isso contribuiu a alteragdo dos estatutos das instituicdes de assisténcia de cariz
religioso em 1979 (Decreto-lei n° 519-62, de 29 de Dezembro). Esta lei revogou o principio
implicito no Decreto-lei n® 35108, de 1945, que diferenciava a assisténcia religiosa da
assisténcia social®, passando a existir uma Gnica institui¢io “canénicamente erecta”. A mesma
lei definia o conceito de IPSS como institui¢des privadas sem fins lucrativos, criadas por
iniciativas de particulares com o proposito de dar expressao organizada ao dever moral de
solidariedade e de justiga entre os individuos facultando servigos ou prestacdes de seguranca
social. Definia também o seu ambito, principios, directrizes e as formas que podiam assumir,
tais como associacdes de solidariedade social, irmandades da misericordia, cooperativas de

solidariedade social, associacdoes de voluntarios de ac¢dao social, associagdes de socorros

% Durante estes anos, aumentou o namero de pensdes de velhice, possibilitando a criagio de um regime nio
contributivo, assim como a integracdo de regimes especiais como o RESSA — Regime Especial de Seguranga
Social para os Agricolas (Castanheira, 2006: 21).

% Esta lei atribui um estatuto diferente a Santa Casa da Misericérdia de Lisboa, que passou a ser qualificada como
Instituto Publico (art. 61).
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matuos e fundagdes de solidariedade social®®. Estas poderiam agrupar-se em unides e
federagoes.

A partir daqui, qualquer instituicdo de solidariedade, fosse religiosa ou ndo, poderia
prosseguir fins de seguranca social, desde que fosse reconhecida pelo Estado enquanto tal.
Também em 1981 foi criado um novo estatuto das associagdes de socorros mutuos (Decreto-lei
n® 347, de 22 de Dezembro, e Decreto Regulamentar n° 58, de 30 de Dezembro),
regulamentado o registo das IPSS na Seguranca Social (Portaria n°® 243, de 5 de Margo) e
inaugurado um registo central para as mesmas®’.

No inicio deste periodo, as IPSS obtiveram entdo a sua definicdo como entidades de
seguranca social pelo Decreto-lei®® n® 119, de 25 de Fevereiro de 1983, que estabeleceu os
estatutos® e reformulou a no¢do de IPSS. Nesse diploma, IPSS sao consideradas “Institui¢des
Particulares de Solidariedade Social, constituidas sem finalidade lucrativa, por iniciativa de
particulares, com o proposito de dar expressao ao dever moral de solidariedade e de justica
entre os individuos e desde que ndo sejam administradas pelo Estado ou por qualquer corpo
autarquico, para prosseguir, entre outros, os seguintes objectivos, mediante a concessdo de
bens e a prestacdo de servigos: apoio a criangas € jovens; apoio a familia; apoio a integracdo
social e comunitaria, a proteccao dos cidadaos na velhice e invalidez e em todas as situagdes de
falta ou diminui¢do de meios de subsisténcia ou de capacidade para o trabalho; promocao e
proteccdo na saude; educacdo e formacdo dos cidaddos e resolugdo dos problemas
habitacionais das populagdes” (art. 1.).

O numero 2 desta lei considerava ainda que as instituicdes que poderiam ter tal estatuto
eram as associacoes de solidariedade social, as associa¢des de voluntarios de ac¢ao social, as
associacdes de socorros mutuos, as fundagdo de solidariedade social e as irmandades da

. o« 4 . . . . .~ ~ ~ 90
misericordia, as quais se poderiam ainda agrupar em Unides, Federagdes e Confederagdes .

% Contudo, as mutualidades regem-se por outra lei e outra regulamentacdo: Decreto-lei n° 347, de 22 de
Dezembro de 1981 e Decreto Regulamentar n° 58, de 30 de Dezembro de 1981.

%7 Estas medidas foram substituidas pela Portaria n° 778, de 23 de Julho de 1983, quando foi acrescentado o
registo das IPSS na seguranca social, e com as Portarias n® 446, de 25 de Agosto de 1986, e n° 860, de 20 de
Agosto de 1991, que regulavam o registo das IPSS de satude e de educagao.

8 Este Decreto-lei foi complementado com a Portaria n® 778, de 23 de Julho de 1983, relativa a gratuitidade de
registo, integrando igualmente as alteragdes do Decreto-lei n® 402, de 11 de Outubro de 1985, que dispensa a
escritura publica, ¢ com as alteragoes do Decreto-lei n° 29, de 19 de Fevereiro de 1986, que permitem a
reformulagdo dos estatutos destas instituigdes.

% Mantiveram-se as formas de IPSS, com excep¢do das cooperativas de solidariedade social — abrangidas pelo
Codigo Cooperativo. As associagdes mutualistas continuam sujeitas a legislagdo propria — Cddigo das
Associagdes Mutualistas, aprovado pelo Decreto-lei n® 72, de 3 de Margo de 1990.

% A Lei de Bases da Seguranca Social de 1984 definia também a acgdo tutelar do Estado sobre as IPSS (art. 66 ¢
art. 67), nomeadamente na compatibilizagdo dos seus fins e actividades com os do sistema de seguranca social, na
garantia do cumprimento da lei e na defesa dos interesses dos beneficiarios.
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Nesta sequéncia de alteragdes, foram estabelecidas as normas dos acordos de cooperagao entre
o Estado e as IPSS relativos a natureza juridica de pessoas colectivas de utilidade publica
(Despachos Normativos n° 118, de 8 de Agosto de 1984, e n° 12, de 12 de Margo de 1988) com
regras comuns de funcionamento dadas pela Lei de Bases da Seguranca Social (Decreto-lei n°
28, de 1984, posteriormente rectificado pelo Decreto Normativo n® 75, de 20 de Maio de
1992). Foram igualmente definidas as regras comuns de funcionamento e regulagdo de
conflitos entre as IPSS e a Seguranga Social e a cooperacdo entre os Centros Regionais de
Seguranca Social e as IPSS.

Desde os finais da década de 70 que era visivel o crescimento do nimero de pessoas com
mais de 65 anos na populagdo portuguesa. O aumento da esperanca de vida, aliado a mudanga
de habitos e estilos de vida dos portugueses, foi determinante para a mudanca nas orientagdes
de politica, apesar de neste periodo o enfoque ter sido dado a estruturagao e funcionamento do
sistema de protecgao publico. Os cuidados aos idosos no domicilio ou em equipamentos sociais
ganharam expressao a partir desse periodo.

Em sintese, entre 1974 e 1985, assistiu-se a constru¢do do “moderno sistema de
proteccdo social” universal. Mas a introdu¢do da nocdo de “seguranca social publica” foi
realizada num contexto de grande instabilidade politica (Capucha, et al., 2005: 204). Segundo
os autores, a instabilidade foi caracterizada pela diminui¢do do produto interno bruto devida ao
cadtico sistema de producdo, a inexisténcia de recursos do Estado para promover e assegurar a
qualidade das novas politicas até entdo criadas, assim como a escassez de instituigdes publicas
e privada ndo lucrativas para colocar em préaticas os ideais da Revolugdo de Abril.

Apesar de tudo, a transformagao politica modificou os contornos da proteccao social no
nosso pais, assumindo o Estado a protec¢do contra os riscos sociais no trabalho decorrentes da
idade ou incapacidade. Foi durante esta fase que surgiram alguns equipamentos sociais de
protecgao as pessoas idosas considerados inovadores para a época, como os centros de dia, os
centros de convivio e os primeiros suportes domiciliarios que funcionavam como complemento
e ndo como alternativa a institucionalizagdo em lares residenciais ou asilos.

No que respeita aos beneficios fiscais e isencao de taxas nesta area, podemos enunciar a
gratuitidade da saude. Contudo, a revisdo da Constituigdo de 1982 introduziu a taxas
moderadoras no Servico Nacional de Saude. Além destas alteracdes, foram tomadas medidas

para promover os idosos na sociedade, designadamente a criagdo dos passes de transportes
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publicos para a terceira idade’ (Portaria n° 306, de 29 de Maio de 1980). Destinavam-se as
pessoas com mais de 65 anos, podiam ser utilizados todos os dias, incluindo sabados,
domingos e feriados, tinham restricdes apenas as horas de ponta’ e eram validos nas regides

do Porto e Lisboa.

O desenvolvimento do sistema de seguranca social

A entrada de Portugal na Unido Europeia em 1986 constitui um marco fundamental na
viragem social, politica e econémica em Portugal e permite considerar a fase que entdo se
inicia, e vai até¢ 1995, como o desenvolvimento do sistema publico de seguranca social. Neste
periodo, o sistema de seguranca social alargou a sua ac¢@o a situagdes ou riscos especificos,
tais como doengas incapacitantes, situacdes de dependéncia e necessidade de cuidados. A
politica do governo de entdo mostrou uma actuagdo eficaz face a novas necessidades
decorrentes das transformagoes sociais e da dinamica familiar, nomeadamente os cuidados
pessoais.

Uma das medidas tomadas neste contexto foi a criagdo do subsidio de assisténcia a
terceira pessoa (Decreto-lei n°® 29, de 23 de Janeiro de 1989), que tinha como objectivo
aumentar o rendimento das pessoas dependentes de “terceiros”. Protegia pessoas idosas e
incapacitadas para o trabalho — pois o subsidio destinava-se exclusivamente a quem estivesse
integrado no sistema contributivo — e obedecia a dois critérios essenciais: o grau de
dependéncia e a existéncia de uma terceira pessoa que se responsabilizava por prestar os
cuidados pelo menos seis horas por dia. A decisdo do subsidio estava a cargo do Sistema de
Verificagao de Incapacidades.

Na sequéncia das mudancgas sociopoliticas decorrentes da integragdo de Portugal na
Unido Europeia, o sistema foi dando resposta também as necessidades dos individuos saidos do
mercado de trabalho, construindo mecanismos de antecipacdo da reforma e aumentando o
rendimento das pessoas reformadas com a criacdo do 14° més de pensado, correspondente ao
subsidio de férias (Decreto-lei n° 470, de 23 de Junho de 1990). Foi também criado um
complemento social (Decreto-lei n® 329, de 25 de Setembro de 1993), que apoiava as pessoas

idosas do regime ndo contributivo nos casos em que a pensao fosse inferior ao valor da pensao

' Em 1994, o programa PAII — Programa de Apoio Integrado a Idosos — possibilitou nio s6 o levantamento das
restrigdes horarias, mas também o acesso generalizado a pessoas com mais de 65 anos. A partir de 1995, as
vendas deste tipo de produto aumentaram significativamente devido igualmente ao nimero de pessoas idosas e a
melhoria dos transportes publicos nas zonas metropolitanas.

%2 0 seu valor era 50% inferior ao prego normal.
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social minima fixada. Este complemento era atribuido tendo em atengdo a situacdo social e
econdmica da pessoa idosa.

Em 1993, foram efectuadas varias alteragdes no acesso a pensao de velhice do regime
contributivo, estabelecendo-se o principio da igualdade entre homens e mulheres e
aumentando-se para quinze anos o prazo de garantia de acesso a mesma. Procedeu-se a
reformulacdo do quadro legal nas pensoes de invalidez, velhice e morte e de complemento por
conjuge a cargo. Este regime tem sido objecto de intimeras reformulacdes que visaram
prolongar os anos de contribuigdes para o sistema, de forma a garantir a sua sustentabilidade.
Foi também reformulado o sistema de verificagdo de incapacidades, adequado a novas
doengas.

Durante este periodo, verificou-se uma atengdo especial aos equipamentos, respostas e
projectos destinados as pessoas idosas, tendo sido criada uma Comissdao Nacional para a
Politica da Terceira Idade — CNAPI (Resolugao do Conselho de Ministros n° 15, de 23 de Abril
de 1988)”. No guia elaborado por esta Comissdo, podemos verificar a insuficiéncia e falta de
variedade de equipamentos para as pessoas idosas nesta data. Esta caréncia pode ser explicada
pelo maior niimero de criangas e jovens relativamente aos idosos, o que levou as IPSS a
centrarem a sua accao preferencialmente nestas faixas etarias, nas actividades ocupacionais
para deficientes, nos ATL e nas creches. Este facto também deve ser visto a luz da politica de
entdo que privilegiava como resposta para as pessoas idosas com necessidade de cuidados a
institucionalizag¢do em lar.

Surgiram também algumas respostas alternativas, designadamente o acolhimento
familiar e as colonias de férias, e fez-se o alargamento de outras, como centros de dia, centros
de convivio e apoio domicilidrio. O acolhimento familiar centrava a sua ac¢dao “em integrar,
temporariamente ou permanentemente, em familias consideradas idoneas, pessoas idosas ou
pessoas com deficiéncia, a partir da idade adulta” (art. 1 Decreto-lei n° 391, de 10 de Outubro
de 1991, posteriormente reformulado com o art. 2 do Decreto-lei n° 190, de 1992). O objectivo
desta medida era “garantir um ambiente sociofamiliar e afectivo propicio a satisfagdo das suas
necessidades basicas e ao respeito pela sua identidade, personalidade e privacidade” (Decreto-
lei n° 391, de 10 de Outubro de 1991). Esta lei, na pratica, s6 comecou a ter expressao
estatistica em 1995, quando pela primeira vez 35 pessoas foram objecto dessa medida

(Teixeira, 1996), desconhecendo-se se pertenciam a categoria de deficientes, idosos ou ambas.

% Na sequéncia do trabalho desta Comissdo, foi criado em 1989 o primeiro guia do idoso, que abordava a
protecgdo na area da seguranga social, saude, habitacdo, transportes e proteccdo social. Este guia, de 19 paginas,
era o resultado da politica para as pessoas idosas neste periodo sociopolitico.
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Além destes recursos sociais, comegou a aumentar o numero de pessoas idosas que participava
em colénias de férias™.

Foram também regulamentadas as condi¢des de exercicio da profissdo de ajudante
familiar no Decreto-lei n°® 141, de 28 de Abril de 1989. Este reconhece a necessidade de
instituir “uma nova profissdo” na area da prestagao de cuidados. No preambulo desta lei, €
justificada a regulamentagio pelo Estado da actividade de prestar cuidados domicilidrios’.
Esta profissdo tem o propdsito de manter os idosos, invalidos e deficientes no seu contexto
sociofamiliar. A lei assume, contudo, que esta ¢ uma actividade “relativamente recente entre
no6s” (Decreto-lei n® 141).

Os equipamentos sociais para as pessoas idosas consolidaram-se e inscreveram-se no
contexto das politicas de velhice como ac¢des colectivas. Entre 1991 e 1995, o nimero de

equipamentos € servicos para as pessoas idosas teve uma evolugdo positiva destacando-se os

centros de dia e o apoio domicilidrio — Quadro 2.1.

Quadro 2.1 — Equipamentos e servicos para pessoas idosas de 1991 a 1995

Equipamentos e Servicos 1991 1992 1993 1994 1995

Lar 566 572 591 600 657
Residéncia 22 25 32 51 56
Apoio Domiciliario 575 607 671 784 921
Centro de Dia 811 852 941 951 1054
Centro de Convivio 171 180 185 203 222
Acolhimento Familiar 0 0 0 0 35 (idosos)
Colénia de férias (Programa 0 0 0 0 330
satde e termalismo sénior) (participantes)

Fonte: MTS, 2000 e * Estatisticas do PAII, 2003

% Este periodo ficou também conhecido pela generalizagio dos programas de luta contra a pobreza em Portugal
(Resolucdo do Conselho de Ministros n° 8, de 20 de Margo de 1990 e Despacho n° 122/MSSS/96, de 19 de
Setembro). Estes programas foram desenvolvidos em territorios de exclusdo e incluiam também acg¢des destinadas
ao combate ao isolamento dos idosos. Neste contexto, surgiram centros de dia e de convivio, assim como a
promogao de férias.

% O decreto-lei considera “ajudantes familiares todas as pessoas que, em articulagio com institui¢des de suporte,
prestam servigos domicilidrios imprescindiveis a normalidade da vida da familia nos casos em que os mesmos
servigos ndo possam ser prestados pelos seus elementos” (art. 2).
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A evolugdo das respostas sociais esteve associada em parte a normalizagdo da relagdo
entre o Estado e as IPSS no que diz respeito ao financiamento. Um dos primeiros protocolos
que definiram a comparticipagdo financeira do Estado para as IPSS foi assinado em 1992
(Despacho Normativo n® 75, publicado no Diario da Republica, I-Série B, de 20 de Maio de
1992) e a regulamentagao da tutela no ambito do acompanhamento da seguranga social as IPSS
foi efectuada em 1993 (Decreto-lei n° 217, de 16 de Junho de 1993). Estes diplomas permitiam
a celebracio de acordos”® de cooperacdo’’ e de gestdo’® (Luis, 1997: 131) e consideravam que
o Estado devia coordenar e apoiar a ac¢do das IPSS a realizar estudos e dar parecer sobre os
estatutos.

A organizacdo dos servigos € 0 acesso aos mesmos era efectuado mediante os critérios
do acordo. Estes podiam ser tipicos, com financiamento baseado no numero de utentes, ou
atipicos, com financiamento em fun¢do da gestdo de equipamentos e ou de determinado
projecto a desenvolver. O acordo implicava a defini¢do de determinadas normas de acesso e de
prestagdo do servigo e, consequentemente, o financiamento de uma percentagem do custo do
mesmo por parte do Estado. Contudo, os acordos celebrados privilegiavam a prestacdo de uma
série de valéncias com servicos estandardizados, como lares, centros de dia e apoio
domicilidrio. Estas eram financiadas pelo nimero de pessoas apoiadas e nao pelo tipo de
servicos prestados, inovagao ou diversificacao nesta area.

Na sequéncia do estabelecimento e da melhoria de normas de ac¢do entre o Estado e as
IPSS, surgiu uma das primeiras medidas de aten¢do a dependéncia e a continuidade de
cuidados, a saber, o0 Despacho Conjunto do Ministério da Seguranca Social e do Trabalho e do
Ministério da Saude com o n° 259, publicado em 20 Julho de 1994. Neste despacho ¢ assumida
a responsabilidade do Estado pelos cuidados aos idosos com a criagdo de um Programa de
Apoio Integrado a Idosos, denominado PAII”’. Este programa tinha como objectivos: apoiar as
pessoas com 65 ou mais anos € promover a sua autonomia prioritariamente no domicilio;
estabelecer medidas para melhorar a mobilidade e a acessibilidade a servigos; implantar

respostas de apoio as familias que prestam cuidados a pessoas com dependéncia; formar os

% Estes acordos aplicam-se com as adaptagdes necessarias aos acordos a celebrar com as casas do povo e
cooperativas de educagdo e de ensino (Luis, 1997: 131).

*7 Os acordos de cooperagdo visam a prossecucio de acgdes de acgdo social por parte das instituigdes que apoiam
criangas, jovens, deficientes, idosos e familias, bem como a prevencdo de situagdes de caréncia, de disfungdo e
marginalizacdo social e o desenvolvimento e promocgao social.

% Os acordos de gestdo visam confiar s institui¢des a gestdo de instalagdes, servigos e estabelecimentos que
devam manter-se afectos ao exercicio das actividades no ambito da sua ac¢do, quando dai resultem beneficios para
o atendimento de utentes, interesse para a comunidade e atendimento, aproveitando os recursos disponiveis.

% Este programa s6 foi regulamentado em 1997 com o Despacho n® 259, de 21 de Agosto, ¢ iniciado em 1998 de
forma experimental em institui¢des que a ele se candidataram.
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prestadores de cuidados informais e formais; desenvolver medidas preventivas do isolamento e
da exclusdo. Todavia, verificou-se algum atraso na sua implementagao (Quaresma, et al., 1996:
16) e também uma fraca e descontinua implementacao nos anos subsequentes.

Em 1990, foi reformulado o Servigo Nacional de Satde (nova Lei de Bases n° 48, de 24
de Agosto de 1990). Esta nova reestruturagdo considerava tanto o pagamento de taxas
moderadoras (Decreto-lei n° 54, de 11 de Abril de 1992), como a isen¢do dessa taxa para uma
série de grupos em situagdo de risco, inclusive pessoas idosas, sobretudo as “que recebam
pensdo nao superior ao saldrio minimo nacional, seus conjuges e filhos menores, desde que
dependentes™ (art. 2). Este artigo previa igualmente a isencdo de taxas para pessoas com
doengas profissionais incapacitantes e determinadas doencas crénicas'®. Para além disso, as
pessoas idosas beneficiavam de comparticipacdo nos medicamentos: 15 % de isencdo em
relagdo ao regime geral para titulares de pensao igual ou inferior ao salario minimo nacional e

iseng¢ao total nalgumas situagdes de doenca'"".

Consolidacao do sistema de seguranca social: as politicas activas

ApoOs 1996, assistiu-se a uma mudanga nas orientagcdes da politica em Portugal,
associada a um relativo crescimento economico em articulagdo com politicas de distribuicao de
rendimento (AA.VV, 2002: 2-3). Esta alteragdo implicou uma reconfiguragdo da
responsabilizacdo do Estado e das organizagdes da sociedade civil na prossecu¢do de fins de
seguranca social. Para esta mudanca contribuiu, no ambito da politica, a passagem de
competéncias de ambito nacional social para o ambito europeu'®? (Barreto, 2003: 177).
Concretizou-se na introducdo da ideia de “politicas activas”, que consistem “na abordagem dos
desafios da nova economia e dos novos problemas sociais através da ‘recalibragem’ das
estruturas do modelo social europeu” e possibilitam uma “performance macroeconémica”, de
flexissegurancga, de “equilibrio e coordenacao articulada do desempenho econdémico com a

qualidade das respostas” (AA.VV, 2002: 8).

1% Tnsuficientes renais cronicos, diabéticos, hemofilicos, parkinsonicos, tuberculosos, doentes com SIDA e
seropositivos, doentes do foro oncoldgico, doentes de paramiloidose e com doengas de Hensen, com espondilite
anquilosante e esclerose multipla (art. 2, alinea 1).

%" As doengas incluidas sdo: esofagite de refluxo, paramiloidose, ltipus, hemofilia, hemoglobinapatia, fibroses
quistica, esclerose multipla e esclerose lateral amiotrofica, VIH, deficiéncia da hormona do crescimento e
sindrome de Turner (Decreto-lei n° 118, de 25 de Junho de 1992).

12 Uma das medidas de politica activa introduzidas foi o rendimento minimo garantido, actualmente denominado
rendimento social de inser¢do. Também foi reconfigurado o sistema de seguranga social, tornando-o mais
sustentavel, e criada a lei dos cuidados continuados. Estas medidas de politica foram implementadas em Portugal
decorrentes de orientagdes europeias.
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Na pratica, o que € que isto significou? Significou tanto a defesa do “primado das
politicas publicas”, em que o Estado assume um papel fundamental na regulagdo e também na
prestacao de servigos (sob a forma de transferéncias financeiras e servi¢os), como a introducao
nesse processo da “responsabilidade de todos os agentes” publicos e privados, formais e
informais numa perspectiva de welfare mix. As politicas activas adquiriram um “duplo
sentido”, pois visaram capacitar simultaneamente os individuos e as institui¢des (Capucha, et
al., 2005: 205), numa relacdo positiva entre os que prestam e os que recebem, que
compatibiliza a responsabilidade social com a efectiva participagcdo, numa nova perspectiva de
“cidadania”. Significou tanto uma politica de “diferenciagdo positiva” adequada as
necessidades especificas de promog¢ao da igualdade de oportunidades para todos, como a
necessidade de ter em conta a “territorialidade” (AA.VV, 2002: 9-11)'® isto & as
potencialidades e as fragilidades dos contextos territoriais, de forma a potenciar a equidade

social.

As transferéncias financeiras

Durante esta fase, o sistema de proteccdo social publico foi reconfigurado, com a
defini¢do dos servigos de administracdo directa e organismos de seguranca social (Lei
Organica do Ministério da Solidariedade e Seguranga Social, Decreto-lei n° 35, de 2 de Maio
de 1996). Em 2000, uma nova lei definiu as bases gerais de um novo sistema de solidariedade e
de seguranca social (Decreto-lei n® 17, de 8 de Agosto de 2000). Contudo, esta foi revogada no
governo de Durdo Barroso e substituida pelo Decreto-lei n® 32, de 20 de Dezembro de 2002 e,
actualmente, pelo Decreto-lei n° 4, de 16 de Janeiro de 2007.

Esta ltima lei ndo modifica substancialmente a estrutura anterior, mas define algumas
regras de organizacdo cujos objectivos prioritarios sdo garantir a concretizagdo do direito a
seguranca social, promover a melhoria sustentada das condi¢des e dos niveis de proteccao
social e o refor¢o da respectiva equidade e promover a eficacia do sistema e a eficiéncia da sua
gestdo. Actualmente, a seguranca social tem trés sistemas: a) o previdencial; b) o de protec¢ao
social de cidadania, onde estdo incluidos o subsistema de solidariedade, o subsistema de

protec¢ao familiar e o subsistema de ac¢do social; e ¢) o complementar, sistema privado de

1% O exercicio destes principios no 4mbito da politica publica teve mais expressdo durante o governo socialista de
Antonio Guterres, entre 1996 e 2000, periodo que foi denominado de “quinquénio de grandes mudangas”
(AA.VV, 2000) no sistema protector relativamente as transferéncias financeiras e nos equipamentos € servigos.
Entre 2000 e 2005, periodo em que estiveram em vigor os governos sociais-democratas de Durdo Barroso e
Santana Lopes, estes principios foram secundarizados no que respeitou ao investimento do Estado na area social.
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responsabilidade individual'®. Incluiu igualmente, como na lei de 2002, a responsabilizacdo de
entidades publicas, autarquias e entidades sem fins lucrativos na protec¢ao social sob a forma
de servigos a grupos vulneraveis como idosos, criangas, deficientes e outros associados a

exclusao social — Figura 2.1.

Figura 2.1 — Configuracio do sistema de Seguranca Social

Sistemas Subsistemas Caracteristicas

Previdencial'®

Nao tem Visa garantir prestagdes pecunidrias substitutas de rendimentos de trabalho,
perdido em consequéncia de eventualidades legalmente definidas, e abrange
trabalhadores por conta de outrem, trabalhadores independentes dos regimes

especiais ou de inscri¢ao facultativa.

Abrange o risco na doenga, maternidade, paternidade, adop¢do, desemprego,
acidentes de trabalho, doengas profissionais, invalidez, velhice ¢ morte. Este
sistema baseia-se na solidariedade profissional e é auto-financiado, sendo
obrigatdria a contribuigdo.

Proteccdo social de | Solidariedade Assegura direitos essenciais relativamente a prevencdo e erradicacdo de
cidadania situagdes de pobreza e garante prestagdes em situagdes de comprovada
necessidade pessoal ou familiar ndo incluidas no subsistema de previdéncia,
abrangendo cidaddos nacionais do regime ndo contributivo, assim como o
regime dos trabalhadores agricolas ou outros regimes transitorios e
formalmente equiparados a ndo contributivos.

S6 pode ser accionado quando existe prova de falta ou insuficiéncia de
recursos, protegendo na eventualidade de risco decorrente da invalidez,
velhice, morte e insuficiéncia de prestagdes substitutas dos rendimentos do
trabalho face a minimos nacionais. Inclui prestagdes como o rendimento
social de inser¢do, pensdes e complementos sociais, complemento solidario
para idosos, vales sociais, renda, assim como a frequéncia de equipamentos,
programas e projectos. Este subsistema ¢ financiado pelo Orgamento do
Estado e organiza-se segundo os principios da solidariedade, da equidade
social e da diferenciac@o positiva.

Proteccdo familiar Visa compensar encargos familiares acrescidos com a deficiéncia e encargos
com a dependéncia relativos, por exemplo, ao complemento por dependéncia,
abrangendo a generalidade das pessoas nessas condi¢cdes que residam no
territorio nacional.

E neste sistema que é atribuido o complemento de dependéncia para as
pessoas idosas dependentes e para as pessoas deficientes. Este subsistema ¢
financiado, em igual percentagem, pelos contribuintes do subsistema
previdencial e pelo Orcamento do Estado.

Acgdo social Apoio da tutela a acgdes no ambito da pobreza e exclusdo e financiamento das
accOes das organizacdes de solidariedade e das autarquias relativamente aos
servigos sociais que prestam apoio a grupos vulneraveis, criangas, jovens,
idosos, deficientes e outros, ¢ financiamento de projectos de combate a
pobreza e exclusao.

Complementar Nio tem Possibilita efectuar por iniciativa propria a seguranga do risco na velhice ou
outros riscos através de planos de poupanca-reforma, seguros de satde e
seguros de vida.

Fonte: Decreto-lei n° 4 de 2007

%% A Lei da Seguranga Social prevé, desde 2002, um sistema complementar.

195 Para aceder a este sistema, além da obrigatoriedade de ser contribuinte, é necessario ter o prazo de garantia,
que corresponda a um minimo de 15 anos de descontos, assim como, no caso da invalidez, encontrar-se incapaz
para o trabalho, estado que ¢ determinado pelo Sistema Nacional de Verificagdo de Incapacidades da Seguranga
Social. Relativamente a pensao de velhice, o critério de acesso € ser contribuinte e observar-se o prazo de garantia,
ou seja, uma carreira contributiva de 40 anos e 65 anos de idade, para homens e mulheres.
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Em 2005 existiam no sistema previdencial 2.146.516 pensionistas de velhice,
invalidez e sobrevivéncia (Ministério do Trabalho e da Seguranga Social, 2006).
Predominavam pensdes com valor inferior ao salario minimo nacional em todas as
modalidades do regime geral ou previdencial — velhice, invalidez e sobrevivéncia (Ministério
do Trabalho e da Seguranga Social, 2006) —, correspondendo a 80% do total dos pensionistas
deste subsistema. Verificava-se igualmente que o niimero de pensionistas diminuia com o
aumento do valor da reforma, tendo como referéncia o salario minimo.

Actualmente, para aceder ao subsistema de solidariedade, no caso da pensao social, ¢
necessario ter 65 anos de idade e encontrar-se em situagdo de caréncia econdmica, a qual nao
pode exceder um rendimento igual ou superior a 30% do salario minimo nacional, para
solteiros, e a 50 %, para casados. O valor desta prestacdo serve de referéncia também para a
atribuicao do rendimento social de inser¢do, apesar de as regras de acesso serem diferentes e
definidas em legislacdo propria'®. Em 2004, foram aprovadas as normas que estabelecem os
critérios de atribui¢do do subsidio de sobrevivéncia, do subsidio mensal complementar e dos
apoios sociais de natureza eventual (Despacho Normativo n° 41, de 25 de Outubro de 2004, pp.
6397-6399). Dentro deste sistema de solidariedade, existe igualmente a possibilidade de as
pessoas deficientes terem acesso a pensdao de invalidez. Para isso, sdo necessarios varios
requisitos, tais como ter 18 anos, encontrar-se incapaz para o trabalho, nos casos de deficiéncia
congénita ou adquirida, e ser sujeito a determinacdo dessa incapacidade pelo Sistema Nacional
de Verificacdo de Incapacidades.

No subsistema de proteccdo familiar, ¢ atribuido o complemento de dependéncia no
caso das pessoas idosas dependentes. Este subsidio denominava-se inicialmente “assisténcia a
terceira pessoa” e destinava-se a idosos dependentes com necessidade efectiva de, pelo menos,

. oA . : c 10
6 horas diarias de assisténcia de terceira pessoa para assegurar os cuidados basicos'’’. Esta

1% O rendimento social de inser¢do foi uma das medidas inovadoras em Portugal durante este periodo. Tinha
como objectivo a diminuicao da pobreza através da insercdo dos beneficiarios na sociedade: (Decreto-lei n® 19-A,
de 29 de Junho de 1996) projecto-piloto e o consequente regulamento (Decreto-lei n° 196, de 31de Julho de 1997
e Decreto-lei n°® 164-A de 1997). Este programa foi posteriormente denominado rendimento social de insercao
(Decreto-lei n® 13, de 21 de Maio de 2003, que revoga o RMG, a Declarag@o de Rectificagdo n® 7, de 29 de Maio
de 2003, e o Decreto-lei n° 283, de 8 de Novembro de 2003, que regula o RSI e instituiu o programa).
Recentemente, foi efectuada nova alteragdo aos critérios de acesso (Decreto-lei n® 45, de 29 de Agosto de 2005).
Este programa tem beneficiado também o grupo de pessoas idosas mais pobres.

197 Este subsidio ndo era atribuido se a assisténcia fosse prestada em estabelecimento de satide ou de apoio social,
oficial ou particular sem fins lucrativos financiado pelo Estado. Esta prestacdo visava compensar o acréscimo de
encargos familiares resultantes da situacdo de dependéncia dos descendentes, ou em situagdes individuais que
exigiam o acompanhamento de terceira pessoa, assim como melhorar as condigdes de vida do idoso: medidas de
incentivo a manuten¢do do idoso na familia que envolvessem um tratamento mais favoravel em sede de Imposto
sobre o Rendimento Singular, para as familias com descendentes a cargo que vivessem em economia comum com
0 sujeito passivo.
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modalidade de protec¢do na dependéncia foi reconfigurada em 1999. Passou a ser denominada
“complemento por dependéncia” e atribuido segundo o grau de incapacidade abrangendo
individuos deficientes e idosos dependentes (Decreto-lei n° 265, de 14 de Julho de 1999). Na
pratica, o que vem alterar? Em vez de se reger pela necessidade de alguém para cuidar, o
subsidio centra-se no sujeito e no seu nivel de dependéncia. O seu ambito ¢ pessoal, extensivo
a pensionistas por invalidez, velhice e sobrevivéncia do regime geral de seguranga social, do
regime ndo contributivo e de regimes equiparados.

A atribuicao deste complemento depende dos dois graus de dependéncia considerados
no artigo 4° do referido Decreto-lei n° 265. O primeiro “corresponde a individuos que nao
possam praticar, com autonomia, os actos indispensaveis a satisfacdo de necessidades basicas
da vida quotidiana, designadamente, actos relativos a alimentagdo ou locomog¢ao ou cuidados
de higiene pessoal; o segundo corresponde a individuos que acumulem as situacdes de
dependéncia que caracterizam o primeiro grau € se encontrem acamados ou apresentem
quadros de deméncia grave”. A prestagdo ¢ diferente nestes dois niveis, variando consoante a
analise efectuada pelo sistema de verificacdo de incapacidades e o valor a atribuir pela
Seguranca Social.

Na sequéncia deste diploma, foi aperfeicoado o regime juridico para as situacdes de
dependéncia, aumentado o valor do subsidio e definido o valor para o segundo grau, que
corresponde a 90% da pensdo social do regime ndo contributivo (Decreto-lei n® 250, de 21 de
Setembro de 2001). Neste contexto de aumento ligeiro das prestacdes de dependéncia, foi
criado o complemento extraordinario de solidariedade, para pensionistas cuja pensao fosse
inferior a pensao social e se encontrassem em situagdo de caréncia social (Decreto-lei n® 208,
de 27 de Julho de 2001).

Nesta fase, a protec¢@o social consolidou-se e reforgou-se em areas especificas, como a
criacdo da pensdao por invalidez para pessoas com HIV/SIDA integradas no regime
previdencial (contributivo) (Decreto-lei n® 216, de 16 de Julho de 1998) e da “pensdo social
especial” para os doentes oncologicos ou com esclerose multipla (Decreto-lei n® 92, de 19 de
Maio de 2000 ¢ Decreto-lei n° 327, de 22 de Dezembro de 2000). Neste dois ultimos casos, a
protec¢ao podia ser atribuida tanto pelo regime contributivo (previdencial) como pelo nao
contributivo (solidario).

A idade de acesso a pensdo por velhice foi flexibilizada (Decreto-lei n® 9, de 8 de
Janeiro de 1999), ao se admitir o direito a ela antes dos 65 anos se o beneficiario tivesse

cumprido o prazo de garantia, ou seja, trinta anos de descontos, e se tivesse, pelo menos, 55
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anos de idade (art. 23). Contudo, 0 mesmo artigo também considerava que as pessoas deviam
requerer a pensao ap6s idade igual ou superior a 65 anos. Foram igualmente definidas nesta
fase novas regras para o céalculo das pensoes, incidindo na actualizagdo extraordinaria do
Regime Especial de Seguranga Social Agricola — RESSA (Decreto-lei n° 3-B de 2000, Portaria
n°® 403, de 14 de Julho de 2000 e Decreto-lei n° 32, de 19 de Fevereiro de 2002). No sentido de
aumentar também o rendimento dos pensionistas que prestaram servigo militar, foi estabelecida
uma bonificagdo das pensdes, por periodos de prestacio de servico militar, para ex-
combatentes (Decreto-lei n° 9, de 11 de Dezembro de 2002).

A proteccdo social centrou-se nos idosos carenciados, aumentando o seu rendimento
com o complemento solidario para idosos, uma prestagao destinada a acrescer até ao limite de
300,00 euros o rendimento do pensionista. Esta medida teve como objectivo atenuar a pobreza
monetaria dos idosos, sobretudo dos que se encontravam em situagdo de maior caréncia
(Decreto-lei n° 232, de 29 de Dezembro de 2005). E também durante 2005 que o governo
desenvolve medidas para a convergéncia do regime de protec¢ao (Decreto-lei n® 60, de 29 de
Dezembro de 2005, regulamentado pelo Decreto-lei n® 55, de 15 de Margo de 2006). Significa
isto, a jun¢do dos regimes da funcdo publica e do regime geral da seguran¢a social num Unico
sistema a partir de 1 de Janeiro desse mesmo ano.

Qualquer trabalhador admitido na fungdo publica era inscrito no regime geral da
seguranga social. Ainda em 2005, foi suspenso o regime de flexibilizacdo da idade de acesso a
pensdo de reforma por antecipacdo (Decreto-lei n°® 125, de 3 de Agosto de 2005), o que
representa, na pratica, que tanto homens como mulheres s6 podem aceder a reforma com 65 e
mais anos € que, se optarem por fazé-lo antes dessa idade, podem ver substancialmente

reduzido o valor da pensao de reforma.

3 — As respostas sociais

No que diz respeito as respostas sociais para as pessoas idosas identificamos lares,
centros de dia e de convivio, apoios domiciliarios, acolhimento familiar e centros de férias.
Durante o periodo entre 1996 e 2006, ¢ assumido que os equipamentos sociais de suporte aos
individuos na condicdo de velhice tém uma funcdo protectora e integradora. Estes sdo
definidos como todas as “estruturas fisicas onde se desenvolvem as diferentes respostas sociais

ou estdo instalados os servicos de enquadramento a determinadas respostas que se
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desenvolvem directamente junto dos utentes” (Ministério do Trabalho e da Solidariedade,
2000).

As respostas aumentaram substantivamente, com especial destaque para os centros de
convivio e do apoio domicilidrio, resultado de uma maior atencdo da politica a questdo da
dependéncia, soliddo e isolamento das pessoas idosas, mas também do aumento de pessoas
nessas circunstancias. Uma das medidas tomadas para fazer face a esta questdo foi o pacto de
cooperagdo entre o Estado e as IPSS, elaborado em 1996. Tinha como objectivo criar uma
parceria entre Estado a sociedade civil e as autarquias (Unido das IPSS, Unido das
Misericordias, Unido das Mutualidades, Associacdo de Municipios e Associacdo Nacional de
Freguesias) e pressupunha o comprometimento social por todas essas entidades e uma politica
social cada vez mais orientada pelo welfare mix.

O Estado procedeu a melhorias na qualidade das respostas, publicando guides técnicos
com algumas normas e regras para as condi¢cdes de implantacdo, localizagdo, instalagdo e
funcionamento dos servigos e equipamentos para idosos, tais como apoio domiciliario,
residéncias e centros de dia. Até ai, salvo o definido no ambito dos acordos de cooperacao
entre o Estado e as IPSS, ndo existiam quaisquer orientagdes normativas para o funcionamento
destes equipamentos.

Em 1998, o funcionamento dos lares foi objecto de especial atengdo. Varios
despachos'® atribuiram a responsabilidade pelo seu funcionamento ao Ministério do Trabalho
e da Solidariedade e as IPSS. Estas resolucdes consideravam os lares como equipamentos que
atendem e acolhem pessoas idosas cuja situagdao social, familiar, econémica e de satde nao
permite respostas alternativas e pessoas idosas em situacao de risco de perda da independéncia
ou autonomia, mas também ponderavam apoiar as familias dos idosos no fortalecimento dos
lagos familiares. Os lares deveriam prestar servigos de acolhimento, alojamento e satisfacdo
das necessidades basicas. Depois de definidas estas normas, procedeu-se ao estabelecimento de
um regime de licenciamento e fiscalizacdo dos estabelecimentos e servigos de apoio social
privados no ambito da Seguranca Social (Decreto-lei n° 133-A, de 30 de Maio de 1997).

Foi igualmente reformulado o acolhimento familiar de pessoas idosas e adultas com
deficiéncia no que diz respeito ao valor a pagar a cada familia (Despacho Conjunto n°® 727, de

23 de Agosto de 1999). A distribuicdo espacial das familias de acolhimento de idosos

1% Outros despachos substituiram o guidio técnico de 1996: Despacho Normativo n® 12, de 25 de Fevereiro de
1998, e Despacho n° 7837, de 1 de Fevereiro de 2002).
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concentra-se essencialmente na regido Norte. Em 2000, existiam cerca de 110 destas familias,

pelo que a taxa de cobertura era limitada.

Quadro 2.2 — Equipamentos e servicos para as pessoas idosas de 1996 a 2006

Equipamentos e 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
servicos w%

Lar 895 726 848 805 857 | 1085 | 1152 | 1101 _ | 1062
Lar residéncia 56 55 56 39 o o o o _ 187
Apoio domiciliario 1069 | 1192 | 1329 1288 | 1470 | 1970 | 2070 | 2139 | 2232 | 2261
Centro de dia 1148 | 1213 | 1314 1341 | 1460 | 1327 | 1759 | 1777 | 1885
Centro de convivio 237 282 287 405 457 324 366 362 - -
Acolhimento familiar 29 27 52 110 o
(pessoas)

Colonia de férias 332 L
(programa satde e

termalismo sénior)*

Fonte: MTS, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004 ¢ * relatorio do PAII, 2003 — ** dados da carta social s
indicam a % de crescimento da valéncia SAD (em relagdo ao ntimero da valéncia em 1998)

Segundo a Direc¢io-Geral da Seguranca Social (2005), os equipamentos do tipo lar'” e
as residéncias tém evoluido positivamente. Em 2001, viviam nos lares 50.607 pessoas com 65
€ mais anos, na sua maioria mulheres e, em 2004, existiam 1101 lares legais onde residiam
56.535 pessoas idosas. A distribuicdo espacial dos lares ¢ mais intensa na regido Centro,
seguindo-se a regido de Lisboa e a regido Norte. Lisboa ¢ o distrito que apresenta maior
capacidade de resposta e, em contraste, o Algarve e o Alentejo sdo as regides com menor
numero de lares.

Até 2004, os equipamentos do tipo lar e residéncia eram quase exclusivos da rede nao
lucrativa. Esta rede gere cerca de 85% dos lares de idosos ndo lucrativos, verificando-se que a
maioria das pessoas que ai permanece ¢ autonoma e parcialmente dependente (Sousa e
Figueiredo, 2004). A maioria destas institui¢des tem privilegiado o acesso a pessoas nao
dependentes ou acamadas (Sousa e Figueiredo, 2004), assim como as pessoas sem doencas
infecto-contagiosas. As pessoas infectadas com HIV/SIDA, hepatites ou outras doengas dessa
natureza sdo excluidas desses suportes. O acesso a esses recursos ainda ndo ¢ muito claro. Para

aceder aos mesmos, era necessario que a pessoa idosa se encontrasse numa situagdo de

dependéncia parcial ou total, ter recursos financeiros insuficientes, nao ter familia ou ndo ter

1% Um lar é um “estabelecimento onde sdo desenvolvidas actividades de apoio social a pessoas idosas através do
alojamento colectivo, de utilizacdo temporaria ou permanente, fornecimento de alimentacdo, cuidados de saude,
higiene e conforto, fomentando o convivio e proporcionando a animacdo e a ocupagdo dos tempos livres dos
utentes” (Despacho n° 7837, de 2002; Despacho Normativo n°® 12, de 1998).
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familia disponivel que cuidasse dela e a apoiasse. Por vezes, estas instituicdes também dao
preferéncia aos beneméritos, socios ou “irmaos de misericordia” e aos doadores de patrimonio.
Além destas respostas existem também e em crescimento lares privados lucrativos. A regra de
acesso aos mesmos ¢ a do mercado (oferta/procura).

Pode deduzir-se que a maioria destas instituicdes tem normas de acesso que nao
favorecem a participacdo da pessoa idosa na gestdo nem na defini¢do do plano de cuidados
pessoais, nem dos seus familiares. Por exemplo, para estes ¢ definido um horario estrito de
visitas e, na maior parte das vezes, s6 sdo chamados a participar na dindmica da institui¢ao nas
férias e dias festivos (Sousa e Figueiredo, 2004). As residéncias''® tém os mesmos objectivos
que os lares. A taxa de implantacdo em Portugal aponta para uma predominancia no distrito de
Lisboa, associada aos “recolhimentos da capital”'''. As alteragdes politicas ¢ o aumento e
diversidade de necessidades neste grupo populacional que se verificaram nestes ultimos anos
conduziram a introdu¢do em Portugal de um novo conceito de equipamento denominado
“residéncia sénior” ou “residéncia assistida”, desenvolvido no ambito do sector lucrativo por e
para determinados grupos econémicos.

Os centros de dia e de convivio sdo respostas “desenvolvidas em equipamentos, que
consistem na prestacdo de um conjunto de servigos que contribuem para a manutencdo dos
idosos no seu meio sociofamiliar” (Ministério do Trabalho e da Solidariedade, 2000). A
distribuicdo espacial dos centros de dia ¢ maior na regido Centro, seguindo-se a regido Norte e
a regido de Lisboa. Por outro lado, as regides que apresentam menor nimero de centros de dia
sao o Algarve e o Alentejo. Em 2005, os centros de dia existentes tinham capacidade para
cerca de 59.469 pessoas idosas (Direc¢ao-Geral da Seguranca Social, 2005). Lisboa ¢ o distrito
com maior capacidade de resposta neste tipo de valéncia.

Os servigos de apoio no domicilio foram definidos como uma resposta social que
previne a dependéncia e promove a autonomia, atenuando e agindo em situacdes concretas de
risco social que se colocam as pessoas no seu dia-a-dia, quer sejam actividades como tomar
banho, vestir, comer ou andar, quer sejam as actividades instrumentais como sair de casa, usar
o telefone ou limpar a casa (Bonfim e Veiga, 1996; Despacho Normativo n°® 62, de 1999). Os
cuidados deste tipo de resposta sdo prestados ao nivel comunitario, essencialmente no contexto
da economia solidaria, pelas instituigdes de solidariedade social, € compreendem alimentagao,

higiene pessoal, limpeza do domicilio, tratamento de roupas e outros servigos como transporte,

"% As residéncias “sio pequenos apartamentos, com alguns servi¢os comuns, inseridos ou ndo em edificios
habitacionais” (Ministério do Trabalho e da Solidariedade, 2000).
"1 Actualmente, existem cinco estabelecimentos em Lisboa com esta denominagio.
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compras, cabeleireiro, suporte voluntario para companhia, ajudas técnicas, adaptagdes no
domicilio. Este suporte ¢ articulado com os outros servigos existentes em valéncias como 0s
centros de dia e de noite ou os lares, entre outros (Ministério do Trabalho e da Solidariedade,
2000).

A distribuigao espacial dos servi¢os de apoio domicilidrio ¢ maior na regiao Centro,
seguindo-se a regido Norte e a regido de Lisboa. Os distritos da Guarda, Braga e Lisboa sdo os
que tém maior nimero destes servigos. O distrito com maior capacidade de atendimento
domiciliario ¢ Lisboa, seguido do Porto, e as regides que apresentam o menor nimero Sao o
Algarve e o Alentejo (Direc¢ao-Geral da Seguranca Social, 2005). Em 2004, existia um total
de 2139 servigos de apoio domicilidrio em Portugal Continental, com capacidade para prestar

apoio a 68.092 pessoas idosas.

Orientacdes para a qualidade

A partir de 2005, assistiu-se a um processo de melhoria das respostas sociais. Para isso
contribuiu a celebragao de um novo pacto de cooperagdo entre o Ministério do Trabalho e da
Solidariedade Social e a Confederacao Nacional das Instituicoes de Solidariedade Social
(Diario da Republica, II-Série, n° 163, de 2008, pp. 12334-12336). Este pacto, sob a forma de
protocolo, tinha como objectivo fixar os valores da comparticipacdo financeira da Seguranga
Social relativamente ao custo das respostas sociais, de harmonia com o estabelecido na Norma
XXII, n° 2 e n° 4 (Despacho Normativo n° 75, de 23 de Abril de 1992) e estendeu-se a outras
entidades representativas de institui¢des de solidariedade social''?. Pretendia também alargar e
inovar as respostas sociais existentes, assim como as responsabilidades do Estado e dessas
entidades na organizacgdo e concretizagdo dos cuidados.

Desta forma, o servico de apoio domiciliario foi definido como “uma resposta social
organizada a que as pessoas em situacdo de dependéncia podiam ter acesso para satisfagdo de
necessidades basicas e especificas, apoio nas actividades instrumentais da vida quotidiana e
actividades recreativas. Tal conjunto de servigos ¢ prestado no domicilio habitual do cliente,
contribuindo para a promog¢ao da sua autonomia e a prevencao de situacdes de dependéncia ou

do seu agravamento” (Manual da Qualidade da Resposta SAD, 2005: 1). Esta defini¢do orienta

"2 Pprotocolo de cooperagdo de 2005 celebrado entre o MTSS e a Unido das Misericérdias, Protocolo 116/2005
(Diario da Republica II — Série, n° 163, de 2008, pp. 12339-12341); protocolo de cooperagcdo de 2005 celebrado
entre o MTSS e a Unido das Mutualidades, publicado no Protocolo 117 de 2005 (Diario da Republica, II-Série, n°
163, de 2008, pp. 12339-12341).
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a resposta as pessoas em situacdo de dependéncia, para a satisfacao das suas necessidades
basicas e também recreativas.

A qualidade é uma nogdo dificil de definir, pois remete para uma complexidade de
situagdes quase impossivel de aferir em conjunto. Deve ter em conta a perspectiva dos
utilizadores sobre os servigos que usufruem (clientes), ou seja, o0 modo como as pessoas
percepcionam os servicos e como estes melhoram a sua vida — a qualidade subjectiva —, mas
também o modo como aqueles estdo estruturados e respondem a satisfagdo dos clientes — a
qualidade objectiva (Capucha (Ed.), 2004; Direccdo-Geral de Estudos, Estatistica e
Planeamento, DGEEP, 2006b). Avaliar os servigos e determinar como estes contribuem para
que as pessoas idosas tenham uma vida com qualidade implica questionar a organizagdo e
gestdo dos equipamentos, 0s recursos, a satifagdo com o acesso e concretizagdo dos cuidados
assim como o impacto que tém na vida dos utilizadores'".

Ao contrario do que acontece na area da deficiéncia (Lei de Bases n° 38, de 2004) a
area dos idosos ¢ desprovida de uma norma juridica que enuncie o direito destes a qualidade
das respostas sociais. Contudo, a ideia de qualidade tem vindo a assumir um impacto cada vez
maior no ambito da politica. Em Dezembro de 2005, a Seguranca Social elaborou um

14 para as respostas sociais dos servicos de apoio

documento normativo da qualidade
domiciliario denominado “Modelo de Avaliagdo da Qualidade do SAD”. Este integra um
manual de processo chave (onde ¢ explicado como se processa Plano Individual de Cuidados -
PDI) e um questiondrio de avaliacdo do grau de satisfacdo dos clientes.

A ideia principal do modelo de avaliacdo da qualidade de resposta do SAD ¢ a
qualificacdo da resposta. A seguranca social propde que o mesmo seja implementado em todas
as instituigdes que prestam estes cuidados, privadas lucrativas, ndo lucrativas ou publicas. Este
modelo tem como finalidade “garantir aos cidaddos o acesso a servigos sociais de qualidade

adequados a satisfacao das necessidades de forma co-responsavel” (Ministério do Trabalho e

da Seguranga Social, 2005).

'3 Actualmente, sdo cada vez mais frequentes os estudos sobre a qualidade das respostas na area das pessoas
idosas dependentes. Um dos exemplos é o projecto Eurofamcare, realizado em 2005. Este estudo chegou a
conclus@o de que o nivel de qualidade mais elevado dos servigos prestados e percebidos pelos utilizadores se
verifica no Reino Unido, com 67% de pessoas satisfeitas, seguido da Suécia, com 65%, ¢ mais atrds nos paises
mediterraneos estudados, com cerca de 51% na Grécia e 50% em Italia (Mestheneso e Triantafillou, 2005: 9).

14 A proposta surgiu em resultado de orienta¢des do XVII Governo Constitucional relativamente ao primado das
politicas publicas e sociais. Estas orientagdes pretendiam: diferenciar as respostas de acordo com as condigdes
particulares dos seus destinatarios, tendo em conta os distintos territorios; contratualizar as solugdes, assegurando
que todos os intervenientes, cidadaos, familias e instituicdes publicas e privadas se mobilizassem; e, por ultimo,
desenvolver capacidades pessoais, familiares, grupais e territoriais (cf. MTSS, 2005).
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Este modelo de Avaliagdo da Qualidade tem os seguintes objectivos: melhorar os
servigos prestados; permitir a auto-avaliagdo das respostas sociais integrando o desempenho da
organizagdo; melhorar o funcionamento da organizacdo quanto a eficiéncia e eficacia dos
processos de participagdo dos clientes e dos familiares, ao aumento da satisfacdo das
expectativas e necessidades dos clientes, parceiros, colaboradores, fornecedores; e por ultimo,
harmonizar a nivel nacional as regras de funcionamento para todos os servigos de SAD.

O referencial para as institui¢des efectuarem a auto-avaliacdo dos seus procedimentos
esta organizado por itens, a saber: analise do processo de lideranca, planeamento e estratégia;
gestdo das pessoas; recursos e parcerias. Estas dimensdes constituem um meio para atingir a
satisfacdo dos clientes, a satisfacdo das pessoas, o impacto positivo na sociedade e resultados
de desempenho-chave — em resumo, a qualidade objectiva e subjectiva do SAD. A diferente
aplicacdo destes itens e subitens origina niveis de qualidade: nivel C, que corresponde a
suficiente, nivel B, que corresponde a bom, e nivel A, que corresponde a muito bom. Este
conjunto de normas imposto as instituicdes com acordos com a seguranga social ¢ da
responsabilidade das mesmas e a continuidade dos acordos estd condicionada ao cumprimento
minimo do nivel C.

A qualidade ¢ um processo que tem de ser constantemente aferido e alimentado. Por
1sso a segurancga social tem valorizado, em termos de acordos, as instituicdes que desenvolvem
continuamente estes processos. No que diz respeito ao SAD, o apoio traduz-se num
financiamento mais substancial tendo em conta a diferenciagdo dos recursos humanos e dos
cuidados prestados, que devem incluir, para além dos instrumentais, também os

complementares e especializados' .

4 — As respostas integradas: de saude e sociais

Programa de Apoio Integrado a Idosos

A partir de 1996, foram criadas e regulamentadas algumas respostas consideradas
inovadoras, que integravam e articulavam a 4rea social com a area da saude, como foi o caso
do Programa de Apoio Integrado a Idosos — PAII (Despachos Conjuntos n® 259, de 21 de
Agosto de 1997, n° 407, de 18 de Junho de 1998, e n® 726, de 16 de Outubro de 1998). Esta

medida qualificou os SAD existentes e a criacdo de novos SAD agora integrados — SADL

15 Os novos acordos estabelecidos entre a seguranga social e as IPSS em 2009 relativamente ao financiamento da
valéncia incluem a prestagao de, pelo menos, quatro tipo de cuidados.
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Estes oferecem: cuidados urgentes e permanentes destinados a manter a autonomia do idoso no
domicilio; meios para assegurar a sua mobilidade e a acessibilidade a beneficios e servigos;
servigos de apoio as familias cuidadoras; formagdo dos intervenientes tendo em vista melhorar
os servigos (Despacho Conjunto n°® 259, 1997).

O programa tem como finalidade aumentar o numero de respostas ¢ a sua qualidade,
apostando na criagdo de novos servicos € na melhoria dos j& existentes. Esta melhoria
pressupunha a criagdo de respostas complementares, assim como a sua potenciagdo através da
articulacdo de recursos. Os projectos a desenvolver incluiam os passes para a terceira idade, o
servico TeleAlarme — STA, o servico de apoio domicilidrio — SAD''®, o centro de apoio a
dependentes — CAD, a formag¢ao de recursos humanos — FORHUM e a saude e termalismo. O
programa era financiado pelas verbas do jogo Joker, gerido pela Santa Casa da Misericordia de
Lisboa.

Nos relatorios de avaliagao desta medida de politica, verifica-se descontinuidade no
numero de projectos apoiados entre 1997 e 2003. A média dos projectos de SAD foi de 23 por
ano, apesar de ter existido maior adesdo das instituicdes nos primeiros anos. Em 2001 e 2002,
ou seja, nos anos seguintes, verificou-se uma diminui¢do. Os projectos foram desenvolvidos
predominantemente na regido de Lisboa e Vale do Tejo e no Centro do pais. O numero de
utentes abrangidos pelo SAD foi heterogéneo ao longo dos anos em que houve avaliagao do
projecto, variando entre 572 em 2001 e 3867 em 2000. Os cuidados domiciliarios foram
efectuados predominantemente a pessoas com alguma dependéncia.

Além dos SAD, o programa financiava igualmente os CAD. Estes sdo espagos e
equipamentos sociais pluridisciplinares que prestam servigos de caracter temporario, apoiando
ndo so os idosos, mas todos aqueles que se encontram dependentes e necessitem de reabilitacao
e reinser¢do social, podendo desenvolver-se a partir de estruturas ja existentes (Despacho
Conjunto n°® 259, de 1997). Desde 1997 até 2003, a implantacao deste tipo de suporte foi fraca,
variando entre 0 maximo de 12 projectos financiados em 1997 e o minimo de 1 projecto em
2001. Em 2003, surgiu pela primeira vez um recurso especifico de suporte em ajudas técnicas.
Até essa data, todos os CAD se centravam no internamento e reabilitacdo, tendo em vista o

encaminhamento para o domicilio. Relativamente a implantacdo, verifica-se que a regido de

16 Este SAD visava a manutenc¢do do idoso no seu ambiente, junto dos seus familiares, vizinhos e amigos. O
projecto pretendia alargar a cobertura dos SAD existentes, relativamente a duragdo do apoio, o qual deve estar
disponivel 24 horas por dia, assim como melhorar a qualidade dos servigos prestados, adequando-os as
necessidades das pessoas (Despacho Conjunto n°® 259, 1997). O SAD desenvolvia servicos na area alimentar,
higiene da habitagdo, conforto pessoal e cuidados de enfermagem.
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Lisboa e Vale do Tejo e a regido Centro foram as zonas onde mais projectos deste tipo
receberam financiamento, seguindo-se a zona Norte, os Agores e o Alentejo.

Os servigos prestados pelo CAD sao multiplos e privilegiam a articulagdo com o SAD:
apoio social, informagdo sobre servigos, reaprendizagem das AVD, promocao do retorno ao
domicilio, ajudas técnicas, seguindo-se ainda os servigos prestados pelas unidades de
reabilitacdo e terapia ocupacional, a promog¢ao da solidariedade intergeracional e, por ultimo,
os cuidados de reabilitacdo no domicilio.

Além do SAD e do CAD, o PAII previa ainda a formagdo de recursos humanos com o
FORHUM, que visa habilitar a rede informal de suporte as pessoas idosas e dependentes, na
qual estdo incluidos familiares cuidadores, vizinhos e voluntarios, assim como a rede formal
dos profissionais e entidades cuidadoras (Despacho Conjunto n°® 259, de 1997). Entre 2001 e
2003, foram desenvolvidos 17 projectos de formacdo, predominantemente dirigidos aos
cuidadores informais. Os temas abordados incidiram em questdes gerais relacionadas com a
prestagdo de cuidados, as questdes éticas e o exercicio de praticas de interven¢do. Abordaram-
se igualmente temas relacionados com a saude, psicologia, lazer, integracdo na comunidade e
reabilitacdo, embora com menor expressao.

Os formandos informais sdo em geral pessoas pertencentes as familias dos idosos
dependentes que necessitam de cuidados, seguindo-se os voluntarios, os vizinhos e outro tipo
de pessoas. Os formandos familiares sdo predominantemente os conjuges do sexo masculino,
seguindo-se as filhas e as irmds. O segundo tipo de formandos informais inclui, como ja
referimos, os voluntarios, outros familiares, vizinhos, netos e sobrinhos. A idade dos
cuidadores masculinos varia, em média, entre os 40 e os 49 anos e a idade das cuidadoras
femininas, mais alargada, pode ir dos 30 aos 59 anos. O grau de escolaridade ¢ variavel,
prevalecendo, contudo, os 4°, 6° e 9° anos de escolaridade. Relativamente a condi¢do perante o
trabalho, os relatérios de avaliagdo revelam que a maioria das cuidadoras familiares ¢
doméstica, seguindo-se os trabalhadores no activo e os reformados. Os formandos formais sao
normalmente ajudantes de apoio domicilidrio e ajudantes de lar em centros de dia, seguindo-se
os técnicos com outras formagdes. Predomina o sexo feminino e os graus de escolaridade mais
frequentes sdo o 4°, 6° e 9° anos de escolaridade, por esta ordem de importancia.

Outro tipo de suporte incluido neste programa de apoio aos idosos € o servigo
TeleAlarme. Através de um dispositivo electronico ligado a linha telefonica, o TeleAlarme visa
apoiar no domicilio prioritariamente pessoas idosas em situa¢cdo de dependéncia fisica, mental

ou social e atenuar o seu isolamento, contribuindo para a promog¢ao da sua autonomia, dentro
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de uma linha de suporte familiar integrado. O dispositivo tem um sensor de alarme que
permite, em caso de acidente ou outra emergéncia, contactar a rede familiar ou social e
responder eficazmente a situagdo. A pessoa idosa, ao accionar o botdo de alarme, mobiliza a
rede de suporte formal e informal. A responsabilidade pela sua gestio ¢ da Cruz Vermelha''’,
assim como das operadoras de telecomunicacdes'"™ (Implementacdo do Servigo TeleAlarme,
1997).

No ambito deste servigo, entre 2000 e 2003 foram instalados 1594 dispositivos de
TeleAlarme, sobretudo na zona de Lisboa, seguindo-se Setubal e Faro. A instalagdo
contemplou igualmente distritos como Viana do Castelo, Santarém, Vila Real, Porto,
Portalegre, Leiria, Evora Coimbra, Castelo Branco, Braga, Beja, Aveiro e as Regides
Autonomas da Madeira ¢ dos Agores. Os utilizadores sdo maioritariamente femininos, com
idades compreendidas entre os 76 e os 85 anos, seguindo-se os grupos com mais de 85 anos e
entre 65 ¢ 75 anos. O estado civil predominante ¢ de viivo(a), seguindo-se os casados, os
solteiros e, por ultimo, os divorciados. O rendimento varia segundo trés escaldes: o primeiro
inclui o rendimento acima do saldrio minimo, o segundo varia entre o salario minimo e a
pensdo minima do regime geral e o terceiro rendimento ¢ inferior a pensao minima do regime
geral, predominando os utilizadores do primeiro e segundo escaloes.

Além do TeleAlarme, o PAII integra também o financiamento dos passes sociais para
a terceira idade, com o intuito de promover a mobilidade através da reducdo das tarifas e da
eliminagdo das restrigdes dos horarios de acesso aos transportes publicos urbanos e suburbanos
de Lisboa e Porto. Nesta época ainda sao escassos os servigos de transportes adaptados e
acessiveis para as pessoas idosas dependentes. Nestes ultimos anos alguns tém sido
desenvolvidos pela ac¢do social das autarquias e pelas institui¢des de solidariedade pois ¢
obrigatorio este tipo de transportes para as pessoas idosas.

Por Gltimo, o suporte relativo 4 satde e termalismo sénior''’, que promove o acesso
das pessoas com menos recursos financeiros a tratamentos termais e servigos disponibilizados
e geridos pela actual fundagdo INATEL. O objectivo ¢ “permitir & pessoa idosa com mais de

60 anos e de menos recursos financeiros o acesso a tratamentos termais, assim como contactar

"7 Nesta sequéncia de implementagio e funcionamento do TeleAlarme, em Novembro de 1997 foi efectuado um
Protocolo de Colaboragdo entre a Comissdo de Gestdo do Programa de Apoio integrado a Idosos (PAII), a Cruz
Vermelha Portuguesa e a Portugal Telecom, SA.

18 Actualmente a SCML estd a desenvolver para os clientes do SAD um servigo idéntico — denominado call
center.

9 Ainda em 1998, para a realizagio do programa Saude e¢ Termalismo Sénior, foi publicado o Despacho
Conjunto n°® 272, de 24 de Marco (Diario da Republica n® 88, de 15 de Abril de 1998, II-Série). Atribui ao
INATEL a gestao do programa Saude e Termalismo Sénior, incluso no PAII.
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com um meio social diferente e prevenir o isolamento social” (Instituto da Seguranca Social,
. .. 12 . .

2005). Contudo, verifica-se que nem todos os participantes' >’ realizam tratamentos termais. Os

que as fizeram escolheram preferencialmente as termas da Beira Baixa, seguindo-se as da zona

Norte e de Lisboa e Vale do Tejo.

Os cuidados continuados

Ao mesmo tempo que surgiu o PAIIL, foi assumida em 1996 a necessidade de criar uma
rede de cuidados continuados de saude, da responsabilidade do Ministério da Solidariedade
Social e do Trabalho e do Ministério da Saude (Despacho n°® 204, de 3 de Setembro de 1996).
Todavia, s6 em 1998 foram regulamentados pelos mesmos Ministérios os cuidados

continuados em saude e apoio social (Despacho Conjunto n°® 407).

Estas respostas dirigem-se as situagdes de dependéncia na area dos cuidados
prolongados de saude e social. O programa criou duas respostas inovadoras, o Apoio
Domiciliario Integrado — ADI e a Unidade de Apoio Integrado — UAI, destinados a pessoas
mais idosas, pessoas com deficiéncia e pessoas com diagnéstico de perturbacido/doenca

mental'?'.

O Apoio Domiciliario Integrado — ADI, visa pessoas dependentes e pretende
promover a sua autonomia, prestando apoio no domicilio através de um conjunto de acgdes
multidisciplinares, flexiveis, abrangentes e acessiveis. Estas incluem apoio social, satisfacao
das necessidades basicas e cuidados de saude, promovendo a “autonomia das pessoas em
situacdo de dependéncia e o reforco das capacidades e competéncias das familias para lidar
com essas situagdes, privilegiando a prestacdo de cuidados no domicilio, sem prejuizo do
recurso ao internamento em unidades residenciais” (Ministério do Trabalho e da Solidariedade,

2000), para as quais existe a Unidade de Apoio Integrado.

A Unidade de Apoio Integrado — UAI, visa prestar cuidados temporarios, globais e
integrados a pessoas dependentes que nao podem, de acordo com a avaliacdo de cuidados da

equipa de cuidados integrados (saude/social), manter-se apoiadas no domicilio, mas que

120 Os participantes deste programa tém maioritariamente um rendimento de escaldo I, inferior a 200 euros. O
escaldo II corresponde a um rendimento entre 200 ¢ 346 euros, o escaldo III situa-se entre 346 e 522 euros e o
escaldo IV equivale a um rendimento superior a 522 euros.

20 Despacho Conjunto n° 407 definiu os procedimentos que devem reger os cuidados dirigidos as pessoas
idosas em situa¢do de dependéncia, no sentido de aliar as intervenc¢des de apoio social prestadas por entidades
sociais ndo lucrativas e pela seguranca social as intervencdes de satde prestadas pelo Estado, potenciadas pelos
centros de saude. Esta articulacdo introduziu “novas respostas integradas” de apoio a pessoas em situagdo de
dependéncia (idosos e pessoas com deficiéncia) que privilegiavam os cuidados no domicilio.
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carecem de cuidados clinicos em internamento hospitalar. Esta unidade providencia também

alojamento, apoio social, satisfagdo das necessidades basicas e cuidados de saude.

Este tipo de resposta dirigido as situacdes de dependéncia abrange sobretudo pessoas
com diagnostico de perturbacao mental nas modalidades de unidade de vida apoiada, unidade
de vida protegida, unidade de vida auténoma e férum socio-ocupacional. Estas respostas
proporcionavam cuidados continuados de reabilitacao e tratamento a pessoas dependentes com
alta hospitalar, como ¢ o caso de pessoas com doengas cronicas ou agudas. Eram acgdes
limitadas no tempo, porque concedidas durante o periodo de reabilitagdo e podiam ser

prestadas no domicilio ou nos centros de satide e em equipamentos sociais.

Em 2001, no sentido de promover novas parcerias € novos actores na saude, este tipo
de programa passou a integrar também instituicdes que prestam cuidados de saude a pessoas
com necessidades especiais, a toxicodependentes e a idosos (Decreto-lei n° 15, de 27 de Janeiro
de 2001, Portarias n° 380 e n° 381, de 11 de Abril, e Despacho n° 20321, de 17 de Setembro de
2002).

A concretizagdo do programa deu origem ao Decreto-lei n® 281, de 2003, que
determinou a primeira lei da rede de cuidados continuados. Esta lei considerava que a rede
deveria ser constituida por todas as entidades publicas, sociais e privadas, habilitadas a
prestagdo de cuidados de saude e destinadas a promover, restaurar ¢ manter a qualidade de
vida, o bem-estar ¢ o conforto dos cidadaos necessitados dos mesmos.

O diploma define os cuidados continuados de satide como os cuidados “prestados aos
cidadaos com perda de funcionalidade ou em situacdo de dependéncia, independentemente da
idade, que se encontrem afectados na estrutura anatomica ou nas fungdes psicoldgicas ou
fisioldgicas, com limitacdo acentuada na possibilidade de tratamento curativo de curta duracao,
susceptivel de correc¢do, compensagdo ou manutencdo e que necessitem de cuidados
complementares e interdisciplinares de satde, de longa duragdo” (art. 5). Os actos de satde e
sociais sdo prestados em unidades de internamento, unidades de recuperacao global e unidades

moveis prestadoras de cuidados no domicilio do cliente — Figura 2.2
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Figura 2.2 — Caracteristicas das unidades prestadoras de cuidados

Unidades/ Descrigao Objectivos e tipo de cuidados
Tipos
Unidades de Destina-se ao “utilizador da rede de | Destina-se aos cidaddos que, na sequéncia de internamento
Internamento cuidados de satde continuados a quem | hospitalar ou por situagdo de doencga, ndo caregam de
sejam prescritos cuidados em regime de | elevada tecnologia ou terapéutica hospitalar, se encontrem
internamento”. Esta unidade funciona em | em situagdo de perda de funcionalidade ou de dependéncia
articulagdo com uma Unidade de | e necessitem da prestagdo de cuidados de recuperagdo em
Recuperagdo Global e com as Unidades | regime de internamento. Os cuidados prestados sdo de
Moveis Domicilidrias. natureza curativa, paliativa e de reabilitagdo global.
Unidades de Trata-se de “um servico que presta | Presta cuidados a pessoas em situacdes de perdas
Recuperacao cuidados de satde, visando a recupera¢do | funcionais ou de dependéncia, que necessitam dos cuidados
Global e a reabilitacdo global de saude do | referidos, que ndo exijam internamento ou cuidados
utilizador da rede em regime de dia”. domicilidrios e que retnam condi¢cdes que permitam
deslocarem-se, ou serem deslocadas, a unidade de dia. Esta
unidade fornece os seguintes cuidados: treino cognitivo e de
reabilitagdo  global, desenvolvimento de actividades
terapéuticas e ocupacionais, apoio de natureza informativa e
educativa para o auto-cuidado, ensino e formagdo dos
familiares e outros conviventes directos do utilizador na
prestacdo de cuidados informais.
Unidades Presta cuidados de saude | Os utilizadores deste servigo encontram-se em situagdo de
Moveis multidisciplinares no domicilio do | perda de funcionalidade ou dependéncia, necessitam da
Domiciliarias utilizador da rede. prestagdo de cuidados no domicilio e retinem condigdes
para permanecer no domicilio, em lar ou residéncia
colectiva. De acordo com a lei, a unidade movel
domiciliaria presta cuidados de reabilitagdo global,
cuidados de natureza curativa e paliativa. Informagdo e
educacdo para o auto-cuidado, ensino e formacgdo dos
directos conviventes do utilizador na prestagdo de cuidados
formais.

Fonte: Decreto-lei n® 281, de 2003

O acesso a esta rede de cuidados era determinado pelo hospital onde o “utilizador”'**

se encontrava internado ou pelo centro de satde da sua area geografica (Decreto-lei n® 281, de
2003, art. 8). Cada unidade contratualizava o servigo com a Administracao Regional de Saude.
Esta rede de cuidados era maioritariamente desenvolvida pelos centros de saude consoante a
populagdo abrangida e o tipo de populacdo. No estudo efectuado pela Gesaworld (2005), sdo
apresentados alguns dados relativos a capacidade de prestagdo de cuidados desta rede.

Para elaborar o estudo, foi realizado um pequeno inquérito a organizacdo e
implementag¢do desta rede de cuidados, com o intuito de verificar a tipologia de cuidados
continuados prestados. Em Portugal Continental, existiam cerca de 363 centros de saude, dos
quais 271 tinham atendimento permanente e 55 possuiam unidades de internamento. Catorze
destes centros de satde tinham cuidados organizados de acordo com as normas legislativas que

orientam a prestacdo de cuidados identificados como nivel I. O nivel II correspondia a quase

122 Esta lei ndo emprega a nogio de cliente mas sim de utilizador.
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globalidade dos requisitos e o nivel III englobava os centros de saide que cumpriam apenas
alguns requisitos.

Os cuidados de nivel I, prestados por uma equipa especializada multiprofissional
exclusiva requeria um registo e plano de cuidados especificos e individualizados que integrava
as dimensdes de saude a nivel médico, de enfermagem, de reabilitagdo motora e funcional e a
dimensao social de apoio e integragdo social. Abrangiam 5,2 % da populacdo afecta ao centro
de saude e 5,72 % dos cuidados eram prestados a pessoas com 65 e mais anos.

Dos centros de saude que desenvolviam servigos de nivel I, a maioria situava-se nas
regioes de Lisboa e Algarve, seguindo-se o Alentejo, o Centro e por ultimo o Norte. A regido
de Lisboa e Vale do Tejo apresentava a maior taxa de cobertura de cuidados de nivel I e II,
sendo que este Ultimo apresentava um valor idéntico a regido do Algarve. Verificava-se
também a existéncia de taxas elevadas de utentes ndo cobertos pelos cuidados, fossem eles do
nivel I, II ou III. A regido Centro era a que detinha cobertura inferior dos niveis I, II e III,
seguindo-se a regido Norte, o Alentejo e o Algarve.

Existe, contudo, outro nivel de cuidados que tem sido objecto de atencdo nestes
ultimos anos, os cuidados paliativos. A aten¢do decorre de preocupagdes supranacionais, da
Organizagdo Mundial de Saude e do Conselho da Europa. Estas entidades priorizam a
necessidade dos paises desenvolverem este tipo de cuidados e de estabelecem metas no sentido
de organizarem respostas para situagdes de doencgas cronicas em fase terminal. O objectivo ¢
atenuar o sofrimento global e promover a dignidade e qualidade de vida.

Portugal, atento a esta nova realidade, criou em 2004 um Programa Nacional de
Cuidados Paliativos para defesa e protec¢dao dos direitos dos doentes em fase final de vida, de
modo a assegurar-lhes e as suas familias a melhor qualidade de vida possivel. Estes cuidados
tém como componentes essenciais o alivio dos sintomas, o apoio psicoldgico, espiritual e
emocional, o apoio a familia, o apoio durante o luto e a interdisciplinaridade (Despacho do
Ministro da Saude, 2004).

Nesta data, existiam em Portugal oito unidades de cuidados paliativos da
responsabilidade de entidades hospitalares, centros de satde, lares e equipas domicilidrias. As
unidades hospitalares com cuidados paliativos encontram-se no IPO do Porto e Coimbra,
Hospital do Fundao e Hospital de S. Jodo do Porto. As equipas domiciliarias pertencem ao IPO
do Porto, ao Centro de Saude de Odivelas e a Misericordia de Azeitdo. A Misericordia da

Amadora também desenvolvia cuidados paliativos em contexto de lar.
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A nova lei de cuidados continuados

A necessidade de responder de forma eficaz ao problema das pessoas dependentes
levou a criagdo de respostas integradas do Servico Nacional de Saude. Estas foram
consolidadas pelas orientagdes europeias na Resolugdo do Conselho de Ministros n® 84, de 7 de
Abril de 2005, onde se estruturam os mecanismos de prestacdo de cuidados para as pessoas em
situacdo de dependéncia e se definem os principios dos cuidados de saude a prestar as pessoas
idosas e dependentes. A resolu¢do defende a articulagdo da Saude e da Seguranca Social
através de uma politica de cuidados continuados, e foi na sua sequéncia que surgiu o Decreto-
lei n° 101, de 2006, que organiza os cuidados continuados integrados actualmente em vigor'%.

Apesar de a lei nao se dirigir explicitamente as pessoas idosas dependentes, foi
sobretudo o crescimento do consumo de bens de saude por esta populagdo que suscitou o
surgimento do referido diploma. Sabe-se que € o envelhecimento da populagdo que tem mais
impacto nos servigos de saude, sobretudo nos hospitais. Em 2003, as pessoas com mais de 65
anos representavam cerca de 49,3% nos internamentos superiores a 30 dias e 53% dos
internamentos superiores a 20 dias; de 10 reinternamentos, 5 eram de pessoas idosas e s6 3 em
10 altas eram de pessoas idosas (Campos, 2008: 115).

Face a este problema, a rede de cuidados continuados integrados propde a criagdo nao
de camas de retaguarda (Campos, 2008: 107), mas de servigos de proximidade sob a forma de
parcerias entre os centros de saude e as instituigdes de apoio social, visando promover a
reabilitacdo imediata do paciente crénico e do idoso nos hospitais e a reinsercdo na familia,
melhorar o planeamento dos equipamentos e cuidados continuados e incentivar o
desenvolvimento dos cuidados paliativos, reactivar os cuidados no domicilio e reforgar o apoio
a familia através de internamento temporario (PNAI 2006a).

O objectivo principal do Decreto-lei n°® 101 ¢ a prestacdo de cuidados continuados
integrados a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situagdo de
dependéncia, assim como proporcionar melhores condigdes de vida, através da prestacdo de
cuidados integrados a nivel social e da saude, da manutencdo das pessoas com perda de
funcionalidade ou em risco de a perder no domicilio, do apoio, acompanhamento e
internamento técnicamente adequados as situacdes, do apoio aos prestadores informais, da

articulacdo dos cuidados e prevencao de lacunas dos servigos e equipamentos (art. 4).

' Revoga o Decreto-lei n° 281, de 2003, assim como algumas medidas do Despacho Conjunto n® 407, de 15 de
Maio de 1998, mantendo as respostas dirigidas as pessoas com doenga do foro mental ou psiquiatrico.
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A rede focaliza-se no acompanhamento e reabilitagdo de individuos em situacao de
dependéncia fisica e cognitiva e dirige-se aos que se encontrem em situagdo de dependéncia
funcional transitoria decorrente de processo de convalescenca ou em situagdo de dependéncia
funcional prolongada, idosos com critérios de fragilidade e com incapacidade grave ou com
forte incapacidade psicossocial e a pessoas com doenga severa e ou em fase avancada ou
terminal (art. 31).

Integra a ideia de descentralizacdo e de articulagdo entre a Saude e a Seguranca
Social, com um coordenador nacional e coordenadores regionais, a distribuigdo pelas regides
de saude ja constituidas — Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve —, em
articulagdo com os Centros Distritais de Solidariedade e Seguranca Social e igualmente, a nivel
local, com a rede solidaria e autarquias. Os cuidados sdo da responsabilidade dos hospitais,
centros de saude, servigcos da seguranga social, organizagdes solidarias (instituigdes
particulares de solidariedade social ou outras) e das autarquias, formando uma rede integrada
de cuidados composta por unidades — Figura 2.3. As unidades incluem internamento e
ambulatério. O internamento ¢ composto por unidades de convalescenca, unidades de longa
duracdo, unidades de média duracdo, unidades de cuidados paliativos e unidades de dia. As
equipas dividem-se em dois niveis, hospitalares e domiciliarias — Figura 2.4. As primeiras sao
compostas por equipas de gestdo das altas e equipas intra-hospitalares de cuidados paliativos e
as segundas por equipas de cuidados continuados integrados e equipas comunitarias de suporte
em cuidados paliativos.

No relatorio de monitorizagdo da implementacdo dos cuidados continuados (MS,
2008), considerava-se que a aplicacdo em territorio nacional tinha atingido uma cobertura
consideravel'**, Em 2007, foram celebrados 106 acordos com entidades de solidariedade, de
saude e privadas de satde equivalentes a 1902 camas. As IPSS reuniam o maior niimero de
acordos, com 84%, dos quais 65% correspondiam as irmandades da misericordia, seguidas de
longe pelo Servico Nacional de Saude, com 9%, e pelas institui¢des privadas, com 5%.

Cerca de 64 % das propostas para integracdo na rede diziam respeito a necessidade de
cuidados continuados e 52% a fragilidades da pessoa idosa. Foram atendidos nas Unidades de
Convalescenca 2966 utentes, correspondendo a 50% do total dos utentes atendidos na rede.
Nas Unidades de Meédia Duragdo e Reabilitagdo, foram atendidos 1569 utentes,

correspondendo a 26,4% do total de utentes atendidos. Nas Unidades de Longa Duragdo e

124 Em 2008, a rede estava implementada em quase todo o pais. Em Lisboa ainda decorriam contratualizagdes com
as entidades responsaveis por estas areas na cidade.
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Manuten¢do foram atendidos 1129 utentes, correspondendo a 19% dos utentes atendidos na

rede. Finalmente, nas Unidades de Cuidados Paliativos foram atendidos 53 utentes.

Unidades

Figura 2.3 — Caracteristicas das unidades da rede de cuidados integrados

Tipos

Descricao

Objectivos

Internamento

Convalescenga

A Unidade de Convalescenga é uma unidade
de internamento, integrada num hospital de
agudos ou noutra institui¢do do tipo “clinica
de retaguarda”, onde s3o prestados
tratamentos e supervisdo clinica, continuada
e intensiva, e cuidados clinicos de
reabilitagdo na sequéncia de internamento
hospitalar originado por situagdo clinica
aguda.

Destina-se a internamentos com duragao de
30 dias. Assegura durante esse periodo
cuidados médicos, de enfermagem, exames
complementares de diagnostico, farmacia,
fisioterapia, apoio psicossocial, higiene,
conforto e convivio e lazer.

Longa
Duracao

A Unidade de Longa Duragdo e Manutengao
¢ igualmente de internamento, com caracter
temporario ou permanente, com espago
fisico proprio, que presta apoio social e
cuidados de satde a pessoas com doengas
cronicas com  diferentes niveis de
dependéncia e que ndo retinam condi¢des
para serem tratadas no domicilio.

O internamento deve ser superior a 90 dias,
com possibilidade de, em situagdes
temporarias, prestar suporte aos familiares
cuidadores quer por indisponibilidade, quer
por necessidade de descanso. Assegura
cuidados de manutengdo, de estimulagéo,
de enfermagem, médicos, farmacia, apoio
psicossocial, controlo fisiatrico, animagao
sociocultural, higiene, conforto, apoio nas
actividades da vida diarias e instrumentais
da vida diaria.

Média
Duracao

A Unidade de Média Duragdo e Reabilitagao
¢ uma unidade de internamento com espago
fisico proprio, articulada com o hospital de
agudos, com suporte clinico, de reabilitagao
e de apoio psicossocial, dirigido a pessoas
com perda transitoria de autonomia e
potencialmente recuperavel, cuja finalidade é
a estabilizagdo clinica, a avaliagdo e a sua
reabilitacdo integral.

Destina-se a internamentos entre 30 e 90
dias. Assegura, durante esse periodo,
cuidados médicos, de enfermagem,
fisioterapia e terapia  ocupacional,
farmacia, apoio psicossocial, higiene,
conforto e lazer.

Cuidados
Paliativos

A Unidade de Cuidados Paliativos ¢ uma
unidade de internamento com espago fisico
proprio, preferencialmente localizada num
hospital, para acompanhamento, tratamento
e supervisdo clinica de doentes em situagdo
complexa e de sofrimento decorrente de
doenga severa ou avangada, incuravel e
progressiva. Nesta unidade nio ha limite de
internamento.

Presta cuidados médicos, de enfermagem,
exames complementares de diagnostico,
prescricao e administragdo de farmacos e
fisioterapia, consulta e acompanhamento
psicossocial e espiritual, actividades de
manutengdo, higiene, conforto.
Alimentagdo, convivio ¢ lazer.

Ambulatério

Unidades de
Dia

A Unidade de Dia e¢ de Promogdo da
Autonomia presta cuidados de suporte na
promoc¢ao da autonomia e apoio social em
regime ambulatorio a pessoas que ndo
reunem condi¢des para serem cuidadas no
domicilio, em articulagdo com os suportes ja
existentes na rede, funcionando 8 horas por
dia e, no minimo, 2 dias uteis.

Presta cuidados na promogdo da
autonomia, actividades de manutencdo e
estimulagdo, médicos, de enfermagem,
fisiatria, psicossociais, animagdo,
alimentagdo e higiene pessoal.

Fonte: Decreto-lei n° 101, de 2006
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Figura 2.4 — Caracteristicas das equipas da rede de cuidados integrados

Equipas Tipos Descri¢ao Composicio e objectivos
Hospitalares Gestao das Altas | Equipa multidisciplinar de preparacdo e gestdo | Esta equipa estd sediada no hospital e
de altas hospitalares com outros servigos para | integra um médico, um enfermeiro e um
os doentes que requerem seguimento dos seus | assistente social, devendo articular-se com
problemas de satde e sociais quer no | as equipas terapéuticas para a programacao
domicilio, quer em articulagdio com as | das altas e com as equipas coordenadoras
unidades de convalescenga. distritais e locais e dos cuidados
continuados.
Intra- Equipa multidisciplinar do hospital com | Integra um médico, um enfermeiro e um
hospitalares e de | formagdo em cuidados paliativos, devendo | psicdlogo. Presta aconselhamento
Cuidados dispor de espago fisico proprio para a | diferenciado em cuidados paliativos,
Paliativos coordenacdo das actividades. orientacdo ¢ intervengdo em doentes
internados em estado avangado
Domiciliarias Cuidados Equipa multidisciplinar da responsabilidade | Assegura cuidados médicos e de
Continuados dos cuidados primarios e das entidades de | enfermagem de natureza preventiva,
Integrados apoio social para prestagdo de servigos | curativa e reabilitadora, acgdes paliativas,
domicilidrios decorrente de avaliacdo integral, | cuidados de fisiatria e apoio psicossocial e
cuidados médicos, de enfermagem, | ocupacional, educagdo para a saude, apoio
reabilita¢do e apoio social. nas AVD e AIVD.
Comunitaria e | Equipa multidisciplinar da responsabilidade | Integra um médico e um enfermeiro e
de Suporte em | dos servicos de saude com formacdo em | presta apoio e aconselhamento
Cuidados cuidados paliativos. cuidados  paliativos,  assegurando
Paliativos formag@o, a avaliagdo integral do doente, o
tratamento, a gestdo e controlo dos
procedimentos.

Fonte: Decreto-Lei n° 101, de 2006

Nestes ultimos anos, foi dada especial atencdo aos cuidados sociais e de saude
denominados integrados, a qualidade dos cuidados e ao combate a pobreza. Desde 2006 que ¢
evidente esta preocupagdo, com a criagdo de um modelo de avaliagdo da qualidade de respostas
sociais, isto ¢, um manual de procedimentos para os servicos, na area dos idosos, relativos ao
apoio domiciliario e centro de dia, e também com a reconfiguragdo da Rede Social (Decreto-lei
n°® 115, de 14 de Junho de 2006).

Também o PNAI (2006b) considera o grupo das pessoas idosas um dos eixos
prioritarios de intervencdo. Os objectivos na drea das pessoas idosas sdo: a continuidade do
complemento solidario para idosos com 65 e mais anos com baixos recursos; o projecto-piloto
de requalificacao habitacional da populacdo idosa — financiamento de 570 intervengdes em
habitacdes de pessoas idosas com apoio domicilidrio em 3 distritos do interior do pais; o
Programa de Alargamento da Rede de Equipamentos Sociais — PARES. Para além disso,
pretende promover a oferta de servicos da Rede de Cuidados Continuados Integrados
(internamento de curta duragdo, longo prazo e cuidados de dia) e criar a Rede Nacional de
Voluntariado através de programas de promocao local na area do apoio as pessoas idosas.

Além destas medidas conducentes a qualificar as respostas e potenciar os recursos, foi

criado o programa PARES, apresentado em 11 de Margo de 2006, cujo objectivo era reforcar o
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alargamento, desenvolvimento e consolidacdo da rede de equipamentos sociais em Portugal
Continental, pela criagdo de 5.750 vagas em lares para idosos e SAD até 2008 e 19.000 até
2009. Este programa veio fortalecer o combate a pobreza e a proteccdo da familia (parcerias
com IPSS e incentivo ao investimento privado). A meta do PARES até 2009 era aumentar as
creches em 50%, os centros de actividades ocupacionais em 10%, os lares residenciais para
deficientes em 17,5%, os SAD para deficientes em 30%, os CD em 10%, os lares para idosos
em 10% e os SAD para idosos em 10%. Estas medidas permitiram colocar os cuidados sociais

e de satde como prioridade da politica social.

5 — As respostas complementares

E também importante enunciar outras respostas complementares que contribuiram e
contribuem para a qualidade das respostas sociais e de saide. Podemos enunciar os incentivos
a criacao de novos servigos € equipamentos sociais destinados a idosos do sector privado nao
lucrativo e do sector lucrativo. O Regime de Incentivo as Micro-Empresas — RIME (Decreto-lei
n°® 34, de 11 de Fevereiro de 1995, e Resolucdo do Conselho de Ministros n° 154, de 1996) tem
como objectivos criar servigos de base local e de proximidade e melhorar as condigdes de vida
social, ambiental, cultural e recreativa. Em 1995, a Comissao para a Politica da Terceira Idade
— CNPI - publicou o segundo guia do idoso, que integra uma multiplicidade de descritores
como seguranca social, habitacdo, saude, coldnias de férias, lares, apoio domicilidrio,
acolhimento familiar, familia e outras informagdes gerais.

No ano seguinte foram regulamentadas varias respostas inovadoras para as pessoas
idosas. Assim, foi criado o Programa Idoso em Lar, denominado Pilar (Despacho do Secretéario
de Estado de Insercdo Social, de 20 de Fevereiro de 1997). Procurava desenvolver e
intensificar a oferta de lares de idosos e outras respostas sociais, tendo como objectivos o
realojamento de idosos oriundos de lares lucrativos sem condigdes de funcionamento,
satisfazer as necessidades de resposta de lares nas zonas ainda ndo cobertas ou com fraca
cobertura de servicos e equipamentos sociais e criar e remodelar os lugares destinados a
utentes de IPSS.

A Fundagao do Cartdo do Idoso — cartdo 65 (Decreto-lei n° 102, de 28 de Abril de
1997) visava permitir o acesso as pessoas com mais de 65 anos a bens e servicos em condigdes

mais favordveis. Neste contexto de mudanga, o governo procedeu ao reconhecimento publico
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da “rede social ainda que de uma forma tacita” (Resolucao do Conselho de Ministros n°® 197,
de 18 de Novembro de 1997) com o intuito de potenciar ¢ melhorar as respostas sociais. Em
1999, a ONU declarou o Ano Internacional das Pessoas Idosas e Portugal aderiu a
comemoracao (Resolu¢ao do Conselho de Ministros n° 91, de 14 de Julho de 1998). No mesmo
ano foi instituida a lei do trabalho voluntario (Decreto-lei n°® 71, de 3 de Novembro de 1998,
regulamentada pelo Decreto-lei n® 389, de 30 de Setembro de 1999), que enquadra
juridicamente o voluntariado e cujo valor enquanto exercicio de cidadania livre e responsavel ¢
reconhecido pelo Estado. Em 1999 ¢ criada a linha cidadao idoso na dependéncia do Provedor
de Justica e, no mesmo ano, a Rede Ajuda (Portaria n° 250, de 8 de Abril de 1999).

Este trabalho legislativo considerou também a possibilidade de os privados
desenvolverem programas nesta area social com o Programa de Apoio a Iniciativa Privada
Social — PAIPS (Resolugao do Conselho de Ministros n® 91, de 12 Agosto de 1999). O
objectivo era melhorar os lares de idosos e fazer uma aposta no sector privado, em particular
nos lares de pequena dimensao, oferecendo os recursos necessarios a aquisi¢ao de condi¢des de
instalacdo e funcionamento adequadas, de acordo com as normas reguladoras destes
estabelecimentos (Despacho Normativo n® 12, de 25 de Fevereiro de 1998). Visava a
constru¢do de lares de raiz, a realizagdo de obras de ampliagdo, a criagdo de condigdes de
acolhimento de pessoas em situacdo de dependéncia e a formagdo de recursos humanos no
ambito da iniciativa privada.

No final da década de noventa, foram desenvolvidas respostas de emergéncia para
idosos denominadas Centros de Acolhimento Temporario de Emergéncia para Idosos — CATEI
(Despacho do Secretario de Estado Adjunto do MTS, de 6 de Novembro de 2000), que incluem
centros de noite para idosos. Foi também instituido o Plano Avo (Despacho Conjunto do
Ministério do Trabalho e Solidariedade ¢ da Economia n® 410, de 16 de Marco de 2000). Outra
das medidas foi a implementacdo da norma ISO 9001: 2000, que define os padrdes de
qualidade para os lares de pessoas idosas (instalagdes, servicos e certificacdo) e visa promover
a humanizacao do seu quotidiano.

Em 2001 foi implantada uma linha teleféonica de emergéncia social, o 144 (Resolugdo
do Conselho de Ministros n® 91, de 6 de Agosto de 2001). Esta linha presta apoio a todos os
cidaddaos em situagdo de emergéncia social. No mesmo ano, surgiu o projecto “Recriar o
Futuro”, cujo objectivo era promover o envelhecimento bem sucedido. Este projecto incluia
um kit para as entidades promotoras com manuais de base para preparar as pessoas para a

situagdo de reforma. As actividades a desenvolver por colaboracao entre entidades publicas e
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privadas destinavam-se a promoc¢ao do bem-estar e a participagdo social, assim como de
habitos de vida saudavel, melhor gestdo do tempo e do stress, qualificagdo da longevidade e
viabilizagdo de abordagens preventivas do envelhecimento e ndo apenas reparadoras ou
paliativas. Em 2003 ¢ instituido o Dia Nacional dos Avés (Resolucao da Assembleia da
Republica n°® 50, de 2003, publicado no Diario da Republica I-Série A, n® 129 a 2 de Junho de
2003, p. 3352).

Em 2000 foi publicado o primeiro Plano Nacional de Accdo para a Inclusdo — PNAI,
2000-2003 (Resolu¢ao do Conselho de Ministros n°® 181, de 6 de Agosto de 2000). Nele
incluia-se uma estratégia para a promocgao de politicas inclusivas e de combate a pobreza e a
exclusdo também das pessoas idosas. O segundo PNAIL 2003-2005, previa igualmente
determinadas estratégias de intervencdo na area dos idosos, visando: modernizar o sistema de
protec¢ao social, aumentar a rede de equipamentos sociais para idosos e dependentes,
privilegiando o apoio domicilidrio integrado; explorar outras solugdes que possibilitassem
desenvolver o mercado de servigos, como o cheque servigo ou a remuneragdo de vizinhos para
apoio no domicilio; investir na formacao dos profissionais e familiares para a prestacdo desses
cuidados; duplicar o numero de idosos abrangidos pelo SAD; e criar novos incentivos ao
acolhimento de idosos.

Na area da educacao, surgiram, por iniciativa de entidades privadas ndo lucrativas, as
Universidades para a Terceira Idade ou Universidades Seniores, que contam actualmente com
mais de 50 estabelecimentos. Sdo espagos de formagdo baseados na interaccdo cultural,
desportiva e recreativa, com actividades diversificadas que pretendem também responder ao
problema da solidao e isolamento dos mais velhos. Na area da satude, reabilitacdo e promog¢ao
do bem-estar, existe um suporte de ajudas técnicas que se destinam também a pessoas idosas
em situagdo de dependéncia e pessoas deficientes, embora ndo exclusivas delas.

A preocupacdo com a seguranca dos idosos levou a criagcdo do Programa de Apoio 65
— Idoso em Seguranga. Este ¢ da responsabilidade do Ministério da Administragao Interna,
Policia de Seguranga Publica e visa “garantir condi¢des de seguranca e tranquilidade das
pessoas idosas, ajudando a prevenir e a evitar situagdes de risco através do refor¢o do
policiamento de lugares publicos mais frequentados por idosos e igualmente prevé a criagao de
uma rede de contactos directos e imediatos entre os idosos € a Guarda Nacional Republicana —
GNR, por exemplo, através de instalagdo de telefones nas residéncias” (Instituto da Seguranca
Social, 2005). Outra medida complementar de prevencdo e promogdo deste grupo social ¢ a

Linha do Cidadao Idoso, da responsabilidade da Provedoria de Justica. Esta linha,
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essencialmente informativa, pretende potenciar os direitos destes cidaddos e dos seus
familiares, assim como efectuar contactos e articulagdes com outras entidades, desde que a
pessoa se encontre impossibilitada de resolver a situagdo ou problema colocado.

Na area do lazer, existem os centros de férias para as pessoas idosas, descritos como
“respostas sociais destinadas a satisfacdo de necessidades de lazer e de quebra de rotinas,
essenciais ao equilibrio fisico, psicologico e social dos idosos (...) proporcionando-lhes uma
estadia temporaria, fora do seu domicilio, para gozo de férias” (Ministério do Trabalho e da
Solidariedade, 2000). Segundo a mesma fonte existem 12 centros de férias em Portugal
Continental pertencentes a organizagdes nao lucrativas. Existe ainda o programa Praia Sénior,
promovido por algumas autarquias, que proporciona férias na praia com alimentagdo e
transporte.

E de referir ainda a rede de bancos alimentares, destinados a “optimizar e potenciar,
através da atribuicao de uma dotagcdo mensal de produtos alimentares, o trabalho desenvolvido
pelas IPSS junto da populagdo carenciada” (Ministério do Trabalho e da Solidariedade, 2000).
E uma organizagdo implantada pelo pais que recolhe alimentos para posterior distribuicio as
pessoas mais carenciadas. Esta ¢ efectuada através de instituigdes de solidariedade
seleccionadas pelo banco alimentar. Existem actualmente cerca de uma dezena destas
institui¢des.

Dois dos suportes complementares mais importantes surgidos nos ultimos anos e que
pretenderam revitalizar, inovar e melhorar as praticas de ac¢do social foram o Programa Rede
Social e o Programa de Prevengdo da Violéncia Doméstica. Neles estdo incluidos alguns
indicadores preventivos relativamente as pessoas idosas. Também ¢ importante mencionar a
questdo dos beneficios fiscais e isengdo de taxas nesta area, uma vez que, em 2003, foi
efectuada a aproximacao da deducgdo em sede de IRS para as familias que optassem por manter
e acolher os descendentes em vez de os colocar em institui¢des. Neste periodo, o Decreto-lei n°
129, de 11 de Agosto de 2005, alterou o regime de comparticipacdo nos medicamentos e
estabeleceu o regime de comparticipagcdo do Estado no preco dos medicamentos, extinguindo a
bonificacdo de 10% na comparticipacdo dos medicamentos genéricos. Também foi revisto o
escaldo A de comparticipacdo de medicamentos, com a passagem de 100% para 95%, e
efectuada a revisdo em baixa dos precos de medicamentos comparticipados. Durante este

periodo, o crescimento das respostas foi acompanhado do crescimento da despesa social *.

125 As despesas representavam 21% do PIB (Barreto, 2003: 227).
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6 — Consideragdes sobre os cuidados no A&mbito da politica de apoio domicilidrio

As respostas de protec¢ao social e de saude para as pessoas idosas evoluiram
substantivamente nestes ultimos trinta anos, € com mais frequéncia nos ultimos dez anos no
que se refere as transferéncias financeiras e a prestacdo de cuidados institucionais e
domicilidrios. Esta éarea da politica teve os seus primeiros desenvolvimentos apds a
reestruturacao juridica da relacdo entre o Estado e as instituicdes privadas de solidariedade
social em 1979 e posteriormente, com a publicacdo dos estatutos das IPSS. Esta reforma
legislativa favoreceu o surgimento de novas institui¢des, laicas e religiosas, mas também o
alargamento e a reconfigura¢do das actividades, com especial destaque para as instituigdes
seculares, até ai dirigidas exclusivamente a area da saude, como era o caso das Misericordias.
A maioria destas instituigdes enveredou pelo desenvolvimento de actividades de acgdo social,
com claro predominio nas areas da infancia e das pessoas idosas.

Foi neste contexto sociopolitico que surgiram os primeiros servigos de apoio
domicilidrio das IPSS. Estes servi¢os tiveram um relativo desenvolvimento na década de
oitenta, mas foi a partir do final da década de noventa que cresceram exponencialmente, fruto
de profundas mudangas na politica de cuidados domiciliarios a nivel internacional e nacional.

A intervengdo do Estado nesta drea materializou-se em reformas nestes dois sistemas,
no sentido de adequar a Seguranca Social e o Servigo Nacional de Satide ao envelhecimento da
populagcdo e, sobretudo, as necessidades de cuidados da populacdo mais idosa. Estas
intervengodes exigiram um maior investimento financeiro do Estado nestas areas, em particular
no financiamento das entidades prestadoras dos cuidados sociais ou de saude, mas também
numa maior regulamentacdo consubstanciada em decretos-leis, despachos e normativos que
orientam o funcionamento dos servigos, o acesso € o tipo de prestagcdo, tendo em vista a
qualidade. Nesta linha de ac¢do, as entidades ndo lucrativas de solidariedade assumiram uma
maior responsabilizacdo, especializando-se em cuidados de satde e cuidados sociais.

Para este alargamento contribuiram varias medidas politicas, denominadas activas, que
pressupunham uma nova relacdo entre as instituicdes e o Estado: mais financiamento, mais
transparéncia, mais iniciativa, mais inovacao e implica¢do de outros actores sociais, tendo em
vista 0 aumento da quantidade e da qualidade do servi¢o. Entre estas medidas, podemos
enunciar o projecto PAII e a lei dos cuidados continuados integrados. Ambos possibilitaram
novos servicos de apoio domicilidrio, integrando a éarea social e a saude, assim como o
alargamento e a qualificagdo dos servigos existentes. Na década de noventa do século xx e nos

primeiros anos deste século, o SAD foi a resposta que mais cresceu para o grupo de pessoas
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idosas e dependentes comparativamente com outras como lares, centros de dia e de convivio, e
consequentemente ¢ neste momento a resposta que mais pessoas idosas apoia.

Actualmente, a politica de cuidados tem duas vertentes e ambas com duplo
desenvolvimento: por um lado, a rede de cuidados continuados integrados, na qual sdo
valorizados os cuidados de saide e os cuidados sociais; por outro, a politica de cuidados
sociais propriamente dita. Estas duas vertentes sdo o reflexo da renovagao operada no pais no
ambito das politicas, mas também da manutencdo de formas “tradicionais” anteriores a
revolugdo de 1974 (Barreto, 2003: 23).

Os cuidados de saude focam-se na continuidade de cuidados de satide e sociais apds a
alta hospitalar. S3o desenvolvidos pelos centros de saude e hospitais, em articulagdo com o
sistema de seguranca social, através de equipas especializadas. Depois de efectuada a
avaliagcdo, os doentes podem ser encaminhados para o domicilio ou para unidades, onde ¢
efectuada a reabilitacdo, tratamento ou, se for o caso, os cuidados paliativos. Para a
prossecucao deste projecto e para potenciar os recursos existentes, foram efectuados protocolos
entre os Ministérios do Trabalho e da Seguranca Social, da Saude e as IPSS.

Os cuidados sociais estdo associadas a solidariedade, apoio e ajuda, valores implicitos
aos ideais judaico-cristdos, a doutrina social da Igreja catdlica e aos direitos humanos. Estes
cuidados sdo tutelados e financiados pelo Estado, mas tém também a regulagcdo das entidades
religiosas quando as instituicdes tém esse cariz. Estas desenvolvem valéncias altamente
estruturadas e com regras estritas no que respeita os acesso e prestacdo dos cuidados.

Estas valéncias sdo desenvolvidos em centros comunitarios, misericordias e outras
organizagoes laicas, que desenvolvem suportes de dia e de noite em lares e domicilios, e cujo
nimero e taxa de cobertura varia conforme as regides. Apesar de existirem normas e regras de
funcionamento destes servigos, cada instituicdo tem autonomia para os desenvolver consoante
as necessidades do meio e o tipo de gestdo e organizagdo prosseguida. No ambito da
solidariedade, verifica-se que ainda nao existe coordenagdo local nem regional. Estas
organizagdes tém uma gestdo autdnoma e pouca permeabilidade a mudancga. Prestam sobretudo
cuidados sociais as pessoas idosas em equipamentos do tipo lar ou no domicilio, que englobam
cuidados basicos, tais como higiene pessoal, alimentacdo, tratamento de roupa ou compras,
mas também apoio emocional e social, entre outros.

Em sintese, a politica de cuidados as pessoas idosas foi desenvolvida nesta ltima
década com énfase nos servigos de apoio domicilidrio ou servigos de apoio domiciliario

integrado (Walker, 2001). Os suportes com cuidados as pessoas idosas e dependentes sdo da
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responsabilidade do Estado, do mercado, da sociedade civil e, predominantemente, da familia.
Ao Estado cabe o financiamento e a criagdo de normas legislativas, regras de acesso e
fiscalizacdo, a sociedade civil e a familia cabem o co-financiamento e a prestacdo do suporte.

Foram identificados alguns problemas na politica de cuidados domiciliarios em
Portugal, que se prendem com a forte “ideologia de compromisso familiar” que leva o Estado a
prosseguir uma politica de baixo nivel de provisao (Sousa e Figueiredo, 2004). Como o Estado
e as institui¢des de solidariedade ndo respondem a totalidade das necessidades das pessoas
idosas dependentes e das familias, estas foram construindo estratégias de apoio as pessoas
idosas e dependentes face as necessidades diagnosticadas.

Apesar destas estratégias, a familia pode ndo conseguir prestar um apoio com
qualidade, ndo sé pela multiplicidade de tarefas que envolve todos os seus elementos, mas
sobretudo porque os cuidados exigem uma maior especializacdo. Nao basta cuidar da
alimentacdo e higiene, ha que ter em conta os cuidados com as escaras, a alimentagao com
sonda, os cuidados especificos para doentes com Alzheimer, entre muitos outros aspectos.
Como ja se disse, Portugal tem das mais altas taxas de trabalho feminino integral na Europa o
que suscita a pergunta: quem cuida dos idosos enquanto as mulheres trabalham?

Existem outros défices igualmente gravosos, sobretudo na area da reabilitagdo fisica e
cognitiva, das ajudas técnicas e dos transportes adequados a este tipo de populagao idosa e
dependente (Sousa e Figueiredo, 2004). Se somarmos a isso os niveis de pobreza absoluta e
relativa das pessoas idosas, pode-se deduzir — uma vez que ndo existem dados que nos
permitam demonstrar — que muitas pessoas idosas e dependentes nao tém cuidados adequados
a sua situacao, nem as minimas condi¢des de velhice com qualidade. Por isso, espera-se que as
pessoas nessas circunstancias, assim como as familias, ganhem consciéncia das dificuldades e
se constituam, depois de informadas e organizadas, como grupo de pressdo para modificar as
suas condigdes de vida, agindo em seu favor nas orientagdes da politica social no que diz
respeito ao suporte de cuidados.

Como refere Giddens (2007), os direitos sociais ndo sao um dado adquirido.
Actualmente, dadas as transformacdes sociais, nomeadamente no que diz respeito a
globalizagdo, a crise financeira e as implicagdes que as mesmas t€m nos estados, tais direitos
tém de ser mais uma vez e permanentemente reivindicados. Os direitos “adquiridos” sdo postos
em causa quando haé crise, pois o desemprego diminui as contribuigdes e aumenta o custo com
os beneficiarios (Barreto, 2003: 230). Para estes dois autores, o desafio do Estado-providéncia

actual ¢, por um lado, encontrar alternativas de financiamento, por outro lado, favorecer o
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desenvolvimento de mecanismos econdémicos inovadores que gerem riqueza e diminuam as
perdas. Este desafio obriga, em grande medida, a uma boa gestao de recursos quando estes sdo
escassos € uma atencdo especial a grupos associados a pobreza e a exclusdo. Vejamos de
seguida o resultado da pesquisa no que diz respeito a capacidade de accao estratégica das

institui¢des com SAD promoverem os principios do envelhecimento bem sucedido.
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