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RESUMO

PASINATO, Maria Tereza de MarsillaEnvelhecimento, ciclo de vida e mudancas
socioecondmicasiovos desafios para os sistemas de seguridai. 2809. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Programa de Podu@cdio em Saude Coletiva,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio deida 2009.

O processo de envelhecimento populacional, aindaqmplamente reconhecido como
uma das principais conquistas do século XX engendtesafio de assegurar que 0 processo
de desenvolvimento ocorra com base em principipazes de garantir a dignidade humana e
a equidade entre os grupos etarios na partilhareosrsos, direitos e responsabilidades
sociais. Aléem dos desafios impostos aos ja trad&s programas constantes dos atuais
sistemas de seguridade social, o envelhecimentolgmpnal acrescenta uma nova questao
ou risco social: os cuidados de longa duracédo, ddauts pelos idosos com perda de
capacidade instrumental e/ou funcional para lidam cas atividades do cotidiano. Por
capacidade instrumental pode-se entender a capacidara a realizacdo de atividades
relacionadas a, por exemplo: preparar refeicOeser faompras no mercado, ir ao banco,
cuidar da casa etc. Capacidade funcional, por &za nefere-se as seguintes atividades:
alimentar-se, banhar-se, caminhar distancias cuvieesir-se etc. A preocupacdo com 0S
cuidados de longa duracdo dos idosos nos paiseswvidados, onde o processo de
envelhecimento populacional ja se encontra maiegago, surgiu como uma necessidade de
Se separar 0s custos crescentes com o tratamenidados dos demais gastos com saude. Os
custos, tangiveis ou ndo, envolvidos na atividagecdidar/assistir aos idosos tendem a
aumentar em funcéo da entrada macica das mulhene®rtado de trabalho e das mudancas
nos contratos de género, sugerindo crescenteslddides para que as familias arquem com a
responsabilidade pelo cuidado de seus idosos. Esagpam desenvolvimento, como o Brasil,
essa questdo € agravada por se somar a uma astpla Ber respondida pelos sistemas de
seguridade social, tais como a pobreza, a excldsawescentes contingentes da populacéo e
o nivel de desigualdade vigente. No Brasil, para s possa avancar no debate sobre os
cuidados de longa duracdo voltados para uma pdml@psa crescente, faz-se necessario
rediscutir e redefinir uma série de parametros twalssistema de seguridade social, em
especial, a expressiva parcela de trabalhadoresniafs alijados do mesmo. O precério
equilibrio, ou resultado, do sistema de seguridsaldal brasileiro precisa ser revisto e
analisado a luz das tendéncias demogréficas, saeondmicas que se vislumbram para 0s
proximos 20 ou 30 anos. Somente apos o reequacentardo sistema € possivel pensar a
incorporacgéo desta nova e latente demanda da adei¢dasileira.

Palavras-chave: Seguridade social. Envelhecimesgalacional. Politicas publicas. Idosos.

Cuidados de longa duragao.



ABSTRACT

The process of population aging, while widely ratagd as one of the main achievements of
the 20th century, engenders the challenge of impgathe well-being of the entire population
on the basis of its full participation in the preseof development and an equitable
distribution of the benefits therefrom. The chamgege structure poses implications about
the intergenerational viability of social securiystems. Besides the challenges presented by
the traditional programs of the current systemgupation aging adds a new issue or social
risk: the long-term care demanded by the elderby tduloss of instrumental and/or functional
ability to deal with activities of daily living (AD). By instrumental ability one can
understand the ability to perform activities susHigaing meals, shopping for groceries, going
to the bank, house-cleaning etc. Functional abibty the other hand, refers to the following
activities: feeding oneself, having a bath, walkstwprt distances, dressing oneself etc. The
concern with long-term care for the elderly in deped countries, where the process of
population aging is more advanced, originated a®ed to separate the growing costs of
treatment for the elderly from other health andiaosecurity costs. The costs, whether
tangible or not, involved in the activity of carifgy/assisting the elderly tend to increase with
the massive entrance of women in the labor market \aith the changes in the gender
contracts, suggesting growing obstacles for theli@ento meet the responsibility of taking
care of their elderly. In developing countries sashBrazil, this question is aggravated by
adding to a long list that demands answer fromatagcurity systems, such as poverty,
exclusion of a growing number of people, and theemu level of inequality. In order to go
forward in the debate about long-term care aimeddgrbwing elder population in Brazil, it is
necessary to rediscuss and redefine a series ampters of the current social security
system, especially the substantial number of infdrmorkers who are barred from it. The
precarious balance, or result, of the Brazilianiadogecurity system needs to be revised and
analyzed in the light of demographic, social andneenic trends forecast for the next 20 or
30 years. Only after the restructuring of the gysig it possible to consider the incorporation
of this new and latent demand from the Braziliaciesty.

Keywords: Social security. Ageing. Social policydé&rly. Long term care.
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APRESENTACAO

O processo de envelhecimento populacional é mundialmente reconhecido como um
dos principais fenomenos demograficos da segunda metade do século XX. Sua importancia
implica entender as transformacgdes na distribuicao da populacio por grupos etirios como um
determinante para a demanda por politicas publicas e servicos sociais. Como enfatizado pelos
Planos de Acdo para o Envelhecimento da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU, 1982 e
2002), o envelhecimento populacional engendra o desafio de assegurar que o continuo
processo de desenvolvimento econémico e social ocorra com base em principios capazes de
garantir a dignidade humana e a equidade entre os grupos etdrios na partilha dos recursos,
direitos e responsabilidades sociais.

O envelhecimento pode ser entendido sob duas éticas distintas, porém igualmente
importantes para os Sistemas de Seguridade Social: a do préprio individuo que envelhece e a
da sociedade, a medida que mais individuos alcancam a idade avancada. Para os individuos,
envelhecer ndo chega a ser uma questdo nova, pois corresponde a uma fase natural do ciclo de
vida. Na drea da demografia, alguns autores sustentam que a longevidade humana parece
pouco ter se alterado, porém um contingente cada vez maior de individuos tem alcancado
idades cada vez longevas.

Para a sociedade, o envelhecimento populacional — entendido como um aumento do
nimero absoluto e relativo de idosos no total da populagao — implica adaptacdes e desafios
para a reconstrugdo das relacdes sociais. Para os sistemas de seguridade social, a mudanga na
estrutura etdria, decorrente do envelhecimento da populacdo, certamente apresenta
implicagdes sobre a viabilidade intergeracional dos atuais mecanismos e politicas que o
compde e sdo essenciais para a manutencdo do bem-estar tanto das gera¢des mais velhas —
atuais idosos -, quanto das gera¢des mais novas — futuros idosos. No plano econdmico, por
exemplo, tem-se um agravamento da relacdo de dependéncia dos sistemas previdencidrios,
estabelecidos em grande parte com base em acordos intergeracionais e em regras de
funcionamento, na melhor das hipdteses, datadas de meados do século passado. No que se
refere aos aspectos de saude, pode-se dizer que as dultimas décadas do século XX
apresentaram importantes avancos na qualidade de vida dos idosos mais jovens. Porém, a
medida que crescentes contingentes de idosos vivem mais tempo, possivelmente crescentes
também serdo as demandas por cuidados de longa duracdo de idosos com algum grau de
dificuldade para a execugdo das atividades da vida didria. No entanto, a reducdo do tamanho

das familias e a crescente participacdo da mulher — tradicional cuidadora — no mercado de
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trabalho, reduzem a capacidades das familias em prover os cuidados necessdrios, o que desvia
para a esfera publica estatal a execu¢do ou, pelo menos, a fiscalizagdo dos novos mecanismos
de apoio/suporte demandados.

A situacdo econdmico-financeira, o padrdo de vida e a qualidade e disponibilidade dos
beneficios e servigos prestados pelos sistemas de protec@o social afetam sobremaneira a vida e
as decisdes dos individuos nas sociedades. Dessa forma, o processo de envelhecimento
populacional pode ser analisado de forma paradigmaética, pois além dos novos desafios
impostos pela mudanca na estrutura etdria da populacdo aos ja tradicionais programas
constantes dos sistemas de seguridade social, o crescente nimero de idosos, especialmente
dos muito idosos, acrescenta uma nova questdo ou risco social: os cuidados de longa duragao,
demandados pelos idosos, com perda de capacidade instrumental e/ou funcional para lidar
com as atividades do cotidiano. Por capacidade instrumental pode-se entender a capacidade
para a realizacdo de atividades relacionadas a, por exemplo: preparar refeicdes, fazer compras
no mercado, ir ao banco, cuidar da casa, entre outras. Capacidade funcional, por sua vez,
refere-se as seguintes atividades: alimentar-se, banhar-se, caminhar distancias curtas, vestir-se
etc. Em conjunto com as politicas previdencidrias, assistenciais e de saide, essa nova politica

conformaria o quarto pilar dos atuais sistemas de seguridade social.

Atualmente, os cuidados de longa duracdo podem ser subdivididos em quatro
principais modalidades: cuidados institucionais, referentes a internacdo dos individuos em
Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPIs), tradicionalmente denominadas asilos;
cuidados formais intermedidrios, referentes aos centros-dia e hospitais-dia; cuidados
domiciliares formais, isto €, aqueles prestados por enfermeiros, cuidadores formais e/ou
acompanhantes etc., e cuidados informais, normalmente entendidos como aqueles realizados
pelos préprios familiares. Jacobzone, Cambois e Robine(2000), no entanto, estimam que,
atualmente, para os paises membros da OCDE, os cuidados informais correspondam a
aproximadamente 80% dos cuidados demandados pelos idosos com perda de capacidade
funcional e/ou instrumental para a realizacdo das Atividades da Vida Didria (AVD).

A principal questdo a ser analisada reside em como alocar as responsabilidades pelo
bem-estar social entre o mercado, a familia e o Estado. Esses seriam os trés pilares de
sustentacdo dos sistemas de protecdo social em todo o mundo. O mercado consiste na
principal fonte de bem-estar para a maioria dos cidaddos ao longo de sua vida ativa, tanto
porque sua renda advém do mercado, quanto por ser este mesmo mercado a instancia onde se

consumam as trocas € se obtém os insumos necessarios para o bem-estar. A solidariedade



intrafamiliar, por sua vez, também representa uma das principais instancias para a geracao de
bem-estar e seguranca, particularmente em termos da prestacdo dos servicos de cuidados e
socializagdo dos riscos. O papel do Estado na promog¢do do bem-estar reside no papel
redistributivo do contrato social inerente a uma solidariedade coletiva. Como ressalta Esping-
Andersen (2002), esse trés pilares sdo interdependentes. Dessa forma, tanto a familia, como o
Estado, podem, em teoria, absorver as falhas do mercado; similarmente o mercado (ou o
Estado) pode compensar as “falhas” na familia. O problema emerge quando nenhum dos trés
pilares € capaz de ser substituido pelos outros dois. Pode-se agregar ainda a atuacdo da
sociedade civil organizada. Sua atuacdo, porém se did de forma complementar aos dos pilares
acima referenciados, ndo participando da divisdo formal das responsabilidades pela
promocao do bem-estar social.

A presente tese se propde a uma andlise bibliografica, documental e estatistica para o
entendimento da evolucdo do sistema de seguridade social no referente as politicas e
programas voltados para o atendimento dos riscos € demandas do contingente idoso com
dificuldades para a realizacio das AVD ou seja, idosos com perdas de autonomia e
independéncia. No tangente ao contexto brasileiro, a andlise das demandas impostas pelo
processo de envelhecimento populacional empreendida busca o afastamento das linhas de
andlise setoriais e fragmentadas das politicas que compde o sistema de Seguridade Social e a
retomada dos objetivos primérios de construcdo de um arcabougo de politicas integradas
capazes de promover o “bem-estar” para toda a sociedade.

Optou-se pela estruturagdao da tese em duas partes. A primeira, composta pelos dois
primeiros capitulos, situa a questdo dos cuidados de longa dura¢do no contexto internacional
das mudancas sociais e econdmicas, que se refletem especialmente sobre a articulacdo entre
Estado, mercado e familias para a promo¢do do bem-estar social. A segunda parte procura
analisar as especificidades com que a questdo do envelhecimento populacional e as demandas
por cuidados de longa duracdo se manifestam no contexto brasileiro

O primeiro capitulo apresenta, além de um breve retrospecto histérico das origens,
consolidagdo e transformagdes de que foram objeto neste aproximadamente um século de sua
existéncia, os mecanismos de protecdo social voltados para o atendimento das demandas
impostas pelo processo de producio baseado na industria, os modelos tedricos propostos para
seu entendimento e uma primeira aproximacdo com o desafio de entender como as atuais
mudancas socioecondmicas, culturais, demograficas e politicas sdo impostas e absorvidas

pelos sistemas vigentes.



Parte-se da hipdtese de que a estrutura assumida pelos sistemas de seguridade social
varia muito entre os paises, € que 0os mesmos sdo construidos, como ja mencionado, com base
em um tripé de atuacdo dos trés principias pilares — familia, Estado e mercado — envolvidos
com a construcdo do bem-estar social. E utilizada a tipologia adotada por Esping Andersen
(1990) que identifica trés modelos tedricos, quais sejam: Liberal, Conservador e Social-
Democrata. Cada uma das formas idealizadas dos sistemas de seguridade social tende a
priorizar a atuacdo de um dos trés pilares envolvidos. Procura-se compreender como e em que
extensdo a implementacdo e o desenvolvimento dos sistemas de seguridade social resultaram
na atual necessidade de se repensar a articulagdo e a divisdo das responsabilidades entre a
familia, o Estado e o mercado em cada um dos modelos analisados.

O segundo capitulo intitulado Os Cuidados de Longa Duracdo para Idosos:
Definicdo, Modalidades e Experiéncia Internacional procura, ao definir e contextualizar as
experiéncias internacionais no campo das politicas de cuidados voltados para os idosos,
construir uma ponte com a andlise dos sistemas de seguridade social. A escolha dos trés
paises analisados — Alemanha, Dinamarca e Estados Unidos — obedeceu ao pertencimento, ou
a proximidade com os trés modelos presentes na tipologia adotada na andlise. Certamente
cada uma das alternativas de politicas apresenta seus prds e contras. A politica adotada nos
Estados Unidos privilegia a participacdo do mercado como forma de suprir as crescentes
demandas. A alternativa adotada na Dinamarca reflete a op¢ao histdrica pela provisao estatal
universal da prestacio dos servigos sociais. A alternativa alema aprofunda o modelo
securitdrio das politicas sociais, de caridter compulsorio, a0 mesmo tempo em que busca uma
melhor integracdo da geréncia desse novo risco entre os pilares do sistema.

A breve andlise das politicas implementadas nos trés paises analisados coloca uma
importante questdo no que diz respeito a identificagdo dos cuidados para com os idosos
quanto a sua eventualidade: se programavel ou ndo. Seriam os cuidados de longa duracdo um
novo risco nao programdvel a ser incorporado e tratado na esfera dos servigos de satide? Ou
assistenciais? Porém, dado o expressivo contingente de idosos que passam por essa situagao,
poder-se-ia considerd-lo um novo risco programavel, identificado como uma contingéncia
tipica da idade avancada, nas sociedades contemporaneas? Nao se pretende, no entanto,
responder a essas interrogagcdes, mas sim debaté-las e, dentro das limitagdes existentes
relacionadas com a andlise de um novo campo do conhecimento (ou, pelo menos, as novas
formas de entendé-lo), incorpora-las ao debate maior, referente a necessidade de se repensar
os atuais sistemas de seguridade social no contexto das novas formas assumidas pelas

relagdes sociais, econdmicas e politicas .



A segunda parte traz a analise para o contexto especificamente brasileiro, com todas as
particularidades e desafios sociais intrinsecos a um pais em desenvolvimento, de dimensdes
continentais e desigualdades proporcionais ao seu tamanho. Com esse intuito, o terceiro
capitulo apresenta a evolug¢do histérico-institucional do sistema de seguridade social
brasileiro, a partir do marco constitucional e um panorama sobre a questao do envelhecimento
populacional e das mudancgas no mercado de trabalho no Brasil, procurando analisar como
essas mudancas afetam o equilibrio do sistema brasileiro.

O quarto capitulo analisa as politicas voltadas para os idosos com perda de autonomia e
independéncia e as demandas potenciais por servicos voltados para o seu atendimento no
Brasil. Para tanto, apresenta a evolugdo das politicas sociais voltadas especificamente para as
questdes relacionadas com a perda de autonomia e independéncia dos idosos, além de procurar
mapear a situacdo dos idosos com dificuldades para a realizacdo das AVD, residentes em
domicilios particulares, e dos idosos residentes em Instituices de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPI).

A andlise das condi¢des de vida e satde dos idosos com dificuldades para a realizagao
das AVD se faz com base nos dados do suplemento de saide das Pesquisas Nacionais por
Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998 e 2003, da Fundacdo Instituto de Geografia e
Estatistica do Brasil (IBGE). Apesar da PNAD consistir em uma pesquisa domiciliar de
periodicidade anual, a utilizagdo desses anos decorre dos mesmos serem os Unicos que contam
com informagdes sobre a capacidade funcional e instrumental dos individuos, pois os
suplementos constantes dos questiondrios da PNAD revezam-se em relacio aos temas
abordados. Quatro questiondrios ja foram realizados para a identificacdo das condi¢Oes de
saude da populacdo — em 1981, 1998, 2003 e 2008. O suplemento saide da PNAD de 1981, no
entanto, ndo conta com quesitos relacionados a afericdo dos limites e dificuldades para a
realizacdao das AVD, tendo sido portanto, descartado para os fins do presente estudo, enquanto
os resultados da Pesquisa realizada em 2008 ndo foram todavia publicados, o que inviabiliza
sua utilizacgdo.

Na auséncia de possiveis conclusdes sobre o conjunto de idéias que se procura
apresentar e defender ao longo da tese, tem-se no quinto e ultimo capitulo uma tentativa de
sistematizacdo das medidas ja adotadas no ambito do sistema de seguridade social brasileiro e
a apresentacdo e formalizacdo das lacunas ainda existentes. Como incorporar novas demandas
a um sistema de seguridade social como o brasileiro, submetido a 20 anos de sucessivos
ajustes voltados para seu equilibrio financeiro/atuarial concomitantes a expansdo de sua

cobertura e abrangéncia?



A experiéncia internacional indica que os custos com cuidados de longa duracdo dos
idosos tendem a assumir expressiva magnitude. Esses custos elevados acabam por demandar
uma nova distribui¢do de responsabilidades entre mercados, Estado e familias no tocante ao
financiamento dos cuidados relativos ao novo padrdao demografico. No Brasil, para que se
possa avancar no debate sobre os cuidados de longa duragdo voltados para uma populacdo
idosa crescente, faz-se necessdrio rediscutir e redefinir uma série de parametros do atual

sistema de seguridade social.



INTRODUCAO

No comeco da década de 1990 a questdo do envelhecimento populacional entrou
definitivamente para a pauta das questdes sociais: quer no meio académico, entre
formuladores e executores de politicas publicas, quer no campo cultural. Um marco no plano
académico e institucional foi a publicacdo, em 1994, do relatério do Banco Mundial intitulado
Averting the old age crises: policies to protect the old and promote the growth, que alertava
para uma suposta crise do envelhecimento associada com o amadurecimento dos sistemas
previdencidrios e com a fragilizagao da familia e das redes de protecdo social informais. No
plano cultural, filmes como a comédia dirigida por Mario Monicelli — Parente é Serpente —,
em 1992, por exemplo, anunciavam que a questdo comecava a ser percebida e assimilada no
cotidiano das pessoas. No filme, os mecanismos de solidariedade internos a familia
contemporanea, sao posto a prova quando os avés idosos anunciam o desejo de irem morar
com um de seus filhos.

Todos os aspectos retratados pelo filme sdo analisados na presente tese com menor ou
maior aprofundamento: as mudangas na organizag¢do da produgao e no mercado de trabalho, o
novo protagonismo feminino, as mudangas nos contratos de género, nos elos familiares;
enfim, mudancas relacionadas com os varios momentos e transicdes observadas ao longo do
ciclo de vida. Porém, todos esses aspectos sdo analisados a partir da questio do
envelhecimento, procurando entendé-lo no dmbito das relagdes intergeracionais e das novas
demandas por cuidados que ocorrem simultaneamente a redugdo da capacidade familiar em
prove-los. A idade avancada, assim como a juventude e a infincia, sdo resultados de uma
construcdo social. Essa constru¢do, ainda que associada, em grande medida, com faixas
etdrias pré-determinadas, no caso dos idosos nos remete a um periodo da vida associado a
perdas. Ao longo do século XX os sistemas de seguridade social procuraram equacionar a
questdo da perda da capacidade de trabalho na idade avancada, através da provisdo de renda .
Porém, como salientado por Beauvoir (1970; p.215): “As desgracas temidas pelos velhos —
doenga, impoténcia, aumento do custo de vida — parecem tanto mais perigosas por serem
capazes de acarretar alteracoes nefastas no comportamento dos demais”. 1sso nos remete a
principal premissa desta tese, qual seja: o envelhecimento ndo diz respeito apenas a quem
envelhece, mas também a familia e a sociedade.

O envelhecimento populacional, atualmente uma tendéncia mundial, se por um lado

demanda mudancas na atuagdo dos individuos ao longo de todo o ciclo da sua vida, por outro
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lado, também pode ser entendido como o resultado das mudancas no comportamento dos
individuos ao longo deste mesmo ciclo da vida. Dito de outra forma, pode-se pensar o
processo de envelhecimento populacional de forma sist€émica. Por um lado, pode ser
entendido como resultante dos importantes avangos médicos, sociais e cientificos, que
permitiram que um numero cada vez maior de individuos alcancasse idades cada vez mais
longevas. Por outro lado, esses avangcos também possibilitaram uma mudanca no
comportamento dos agentes que resultou nos impressionantes declinios da taxa de
fecundidade, fazendo com que a importancia relativa do contingente idoso crescesse. Isso
pode ser transposto para o jargdo da demografia como os dois estdgios do processo de
envelhecimento populacional: envelhecimento pelo topo e envelhecimento pela base. De
acordo com Beltrdo, Camarano e Kanso (2004) o envelhecimento pela base € ocasionado
sobretudo pela queda da fecundidade, que leva a uma reducdo na propor¢do da populacio
jovem e a um conseqiilente aumento na proporcdo da populacdo idosa; enquanto o
envelhecimento pelo topo estd correlacionado com a reducao da mortalidade, especialmente
entre as idades mais avancadas.

Sao marcantes, no entanto, as diferengas nas circunstancias em que ocorre 0 processo
de envelhecimento da populacdo entre os paises, pois sdo nas transformacdes vivenciadas
pelas diferentes coortes que residem algumas das principais diferencas. Nos paises
desenvolvidos esse processo foi acompanhado pela expansdo dos sistemas de protecao social,
ainda que os mesmos se deparem atualmente com restrigdes de varias ordens para sua
sustentabilidade no longo prazo. Nos paises em desenvolvimento, nos quais o processo de
industrializagdo foi tardio, isso implicou uma conseqiiente demora, também, para o
desenvolvimento e a efetiva protecdo de importantes contingentes populacionais. Como
conseqiiéncia, os programas sociais direcionados ao enfrentamento do processo de
envelhecimento das populagdes nos paises desenvolvidos (que comecaram a tomar vulto
ainda na década de 1970) tinham por objetivo a manutencdo e/ou a re-insercdo social dos
idosos e a prevencdo da perda de sua autonomia, dado que a questdo da manuten¢do de sua
renda havia sido equacionada pelos sistemas de seguridade social. Em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, por sua vez, a questdo do envelhecimento populacional
soma-se a uma ja ampla lista de questdes sociais mal resolvidas pela sociedade, tais como: a
pobreza e a exclusdo de crescentes contingentes da populagdo e aos impressionantes niveis de
desigualdade vigentes na sociedade (CAMARANO e PASINATO, 2004).

De certa forma, a emergéncia de novas demandas no contexto dos sistemas de

seguridade social e o atual debate sobre o papel e as responsabilidades conjuntas de seus trés



pilares ou sustentdculos — familia, Estado e mercado — nos remete as questdes levantadas no
periodo compreendido entre a 1° e a 2. Guerra Mundial. Como salientado por Esping-
Andersen (2002), quando mudamos o ‘“reldégio” para a geracdo dos nossos avos nos
deparamos com um cendrio marcado por expressivos contingentes de idosos pobres
(ESPING-ANDERSEN, 2002: p. 10). Esse retorno, porém se dd sob um novo prisma.
Enquanto o século XX se iniciou com o entendimento de que a idade avangada constituia uma
etapa da vida marcada pela pobreza e pela marginalizacdo no mercado de trabalho. O século
XXI se inicia com um entendimento dos idosos como privilegiados pelos sistemas de prote¢ao
social (vis-a-vis outros grupos vulnerdveis como por exemplo as criancas) € responsiveis
pelos crescentes gastos sociais que pressionam as contas puablicas’. Ou seja, os sistemas de
seguridade social, estruturados com base em mecanismo de solidariedade intergeracional, se
inicialmente entendidos como uma solu¢do para o problema da pobreza entre os idosos, tem
no envelhecimento da populagdo um mote para as atuais criticas. Nao podemos ignorar o fato
de que, como também salientado por Esping-Andersern (2002), se os atuais idosos desfrutam
de uma relativa prosperidade na idade avancada, esta se deve a prosperidade também
observada ao longo de toda a sua trajetdria laboral, ao contrario de seus pais que viveram seu
periodo adulto entre anos de depressio econdmica e guerras mundiais (ESPING
ANDERSEN, 2002; p. 130).

Até o século XIX, a idade avancada era identificada com uma etapa da vida marcada
pelo aumento das debilidades fisicas e, conseqiientemente, pela pobreza, ja que os individuos
nao mais dispunham de condi¢des para o trabalho necessario para a garantia de seu sustento.
Como salientado por Slater (apud PHILIPSON, 1998) medidas voltadas para a protecao dos
idosos ndo se diferenciavam das voltadas para os doentes, todos entendidos como
incapacitados para o trabalho. Partia-se da premissa que os idosos correspondiam a um grupo
homogéneo, composto por individuos dependentes e vulnerdveis, tanto no que se refere a
renda quanto as condi¢des de saide e de autonomia. Rowntree (apud KANGAS e PALME,
1998), por exemplo, observou, a partir das informagdes para a cidade de York, que a pobreza
estava relacionada com as transi¢des observadas ao longo do ciclo de vida, especialmente
com a participacdo no mercado de trabalho e a formacgao de familia. A primeira fase do ciclo
marcada pela pobreza se dava na infancia, quando os pais tinham que arcar com as obrigacoes

pela manutengdo dos diversos filhos, dada a fecundidade bem mais elevada entdo observada.

! Atualmente, expressivas propor¢des dos gastos sociais sdo direcionadas ao pagamento de aposentadorias e
pensdes, voltados em sua maioria para a manutencao do padrdo de vida dos idosos. Ao mesmo tempo a redugdo
da mortalidade em todas as idades associada aos avangos da medicina propiciou uma postergacdo dos gastos
com saude para a idade avangada.



10

Essa situacdo de pobreza se amenizava ao longo da juventude em virtude da capacidade dos
jovens por prover seu proprio sustento. Quando da formagdo de seu proprio nuicleo familiar,
esses jovens que entdo entravam na maturidade incorriam em uma nova fase marcada pela
pobreza e pelo nascimento de seus proprios filhos. Quando estes filhos logravam sua prépria
capacidade de auto-manutengdo, voltava-se a experimentar uma fase de redugdo da pobreza,
que viria a ser interrompida pela perda da capacidade de trabalho e, conseqiientemente de se
auto-sustentar quando da idade avancada. Nessa ultima fase da vida os idosos vulneraveis
passavam a contar com o apoio dos filhos para a provisao de suas necessidades.

As familias continuam a ser uma forma importante de transferéncia de apoio entre
geracdes. A co-residéncia entre os idosos e seus filhos adultos reflete, por exemplo,
normalmente, necessidades de ambas as geracdes. lacovou (2000), por exemplo, apesar de
reconhecer que a co-residéncia entre idosos e filhos adultos implique algum grau de
reciprocidade dos cuidados, esta se dé de forma seqiiencial e ndo contemporanea. As
transferéncias de apoio intergeracionais, no entanto, ndo se restringem a co-residéncia,
perpassam aspectos mais amplos, que vao desde as transferéncias de renda, bens e recursos,
até o apoio emocional, os cuidados pessoais e outros recursos intangiveis. Nesse sentido, de
acordo com Grundy (2002), mesmo em paises desenvolvidos, onde ji se observa um declinio
da co-residéncia, nada se pode afirmar quanto aos demais mecanismos de transferéncias
integeracionais. Uma expressiva propor¢do de idosos declara receber diversos tipos de ajuda
de seus filhos em cinco paises analisados por Grundy e Tomassini (2003) — Alemanha
Canadd, Japao, Reino Unido e Estados Unidos. Em casos de doenca, por exemplo, os idosos
com mais de 65 anos reportam receber ajuda dos filhos em propor¢des que variam de 69%
nos Estados Unidos até 90% no Japdo. O caso da Alemanha € especialmente interessante,
pois: 90% dos idosos declarando receber qualquer tipo de ajuda dos filhos, 87% quando estio
doentes; 60% para a realizagao de atividades domésticas; 72% com transportes e apenas 24%
com dinheiro.

No entanto, a familia mudou, os papéis interpretados por homens e mulheres nas
sociedades contempordneas também mudaram. Gierveld e Dykstra (2003), por exemplo,
ressaltam que o proprio processo de envelhecimento populacional levou a importantes
mudancas na arquitetura familiar. Se por um lado, as familias se tornaram mais estreitas em
funcdo do declinio da fecundidade, resultando na diminuicio das relagdes e,
conseqiientemente da formagao de redes de apoio intrageracionais (irmaos, primos e etc.); por
outro lado, com o aumento da expectativa de vida, as familias também se tornaram mais

verticais e passaram a ser compostas por varias geracdes. Considerando-se que criancas e
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idosos com perdas de capacidade funcional e instrumental para a realizagdo das AVD contam
com probabilidades cada vez maiores de convivéncia familiar, € razodvel supor uma maior
demanda pelos cuidados prestados pelos membros adultos das familias, por sua vez, em
menor nimero. Nesse sentido, Wanderley et al. (1998) salienta que concomitantemente ao
aumento da participacdo da mulher no mercado de trabalho e a reducdo do tamanho das
familias, verificou-se, ao longo do século XX, uma progressiva transferéncia da prestacao dos
cuidados de uma atividade tradicionalmente associada ao espaco privado das familias para o
espaco publico.

A independéncia financeira dos idosos proporcionada pelo acesso dos mesmos aos
beneficios de renda, integrantes dos sistemas de seguridade social, por sua vez, se soma a
valorizacdo pelas sociedades contemporaneas da possibilidade de se viver sozinho. Essa &
entendida como um bem, estando associada com questdes como autonomia, independéncia e
privacidade. Porém mesmo que o fato de viver sozinho seja uma opg¢do, pode apresentar
conseqiiéncias indesejaveis: supde-se que idosos que vivem sozinhos apresentam maior
probabilidade de institucionalizacdo do que os que vivem com pelo menos mais uma pessoa
(IACOVOU, 2000). Mesmo quando a institucionaliza¢cdo nao € uma pratica comum, esses
idosos possivelmente demandardo uma rede maior de apoios do que os que vivem
acompanhados.

Paises desenvolvidos, com sistemas de seguridade social plenamente constituidos
parecem confirmar a predilecao dos idosos por viverem sozinhos. Na Europa, em paises que
adotaram o modelo de politicas social-democrata, praticamente todos os idosos com mais de
70 anos vivem sozinhos ou apenas com seus conjuges - 96% na Dinamarca (IACOVOU,
2000). Nos demais paises se observam uma pluralidade de arranjos familiares. Em paises
como Alemanha, Frangca e Inglaterra essa proporcdo era de aproximadamente 85%,
reduzindo-se em paises do sul da Europa, para 71% na Itdlia até 55% na Espanha. lacovou
(2000) analisando especificamente as mulheres idosas, ndo-casadas e com filhos, observou,
como esperado, uma correlacio positiva, ainda que ndo linear entre 0 aumento da renda e a
probabilidade de estas viverem sozinhas, ao passo em que as restricdes de satde
apresentaram-se negativamente correlacionadas com os arranjos unipessoais apenas nos
paises onde os gastos sociais sao mais baixos.

Atualmente, o que se observa, especialmente nos paises desenvolvidos, é uma
incidéncia relativa da pobreza menor nas idades avancadas, se comparadas com as demais
fases do ciclo de vida, o que possibilita uma maior independéncia e autonomia dos idosos, em

termos de renda. Porém, a medida que crescentes contingentes de idosos vivem mais tempo,
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possivelmente crescentes também serdo as demandas por cuidados de longa duracdo de idosos
com algum grau de dificuldade para a execucdo das AVD.

Verificam-se nesses paises crescentes interesses por mecanismos que possibilitem
maior independéncia e autonomia para os idosos com alguma limitacdo de sua capacidade
funcional e ou instrumental. Ainda que a maior parte dos cuidados demandados pelos
membros mais vulnerdveis da familia recaia sobre os cuidadores familiares informais, é
crescente o debate e a introdugdo de politicas publicas voltadas para os cuidados de longa
duracdo. A grande preocupagdo nos paises desenvolvidos onde o processo de envelhecimento
populacional j& se encontra mais avancado, surgiu como uma necessidade de se separar os
custos crescentes com tratamentos de longa duracdo dos idosos dos demais gastos com
politicas de satde e assisténcia social. A combina¢do de doencas cronico-degenerativas e
fatores debilitantes ndo demandam uma “cura” e sim apoio para a manutencdo da qualidade
de vida em sua convivéncia.

A principal questdo reside na busca pelo equilibrio entre as responsabilidades publicas
e privadas. Nesse sentido, tem-se observado como prioridades de politicas o direcionamento
dos programas em favor das alternativas que mantenham o idoso em seus proprios lares e/ou
comunidades em detrimento da sua institucionalizacdo (como forma tanto de reduzir os custos
como de assegurar o bem-estar dos idosos), a necessidade do desenvolvimento de programas
voltados para os cuidadores informais dos idosos (geralmente familiares) e a descentralizacdao
administrativa dos programas (permitindo uma maior aproximag¢ao com a populagdo-alvo).

Por outro lado, politicas voltadas para a provisdo, quer publica ou privada, dos
servicos de cuidados, permanecem incipientes ou pouco desenvolvidas, especialmente em
paises em desenvolvimento como o Brasil. Mesmo os paises do Cone Sul, com populagdes
mais envelhecidas e longa tradicdo em politicas de seguridade social, enfrentam atualmente
restri¢des e ajustes de varias ordens, com importantes impactos sobre o seu grau de cobertura
(BARRIENTOS, 1997; PALLONI, 2001 e SAAD, 2001). Nesses paises ¢ amplamente
assumido que os cuidados de longa duracdo nao constituem uma prioridade de politica, pois
as responsabilidades pelos cuidados costumam ser assumidas pelas familias com ou sem o
apoio de redes comunitdrias informais. Entretanto, nada se pode dizer sobre a satisfacdo das
necessidades dos idosos e de seus familiares nesses arranjos. Contextos de aumento da
pobreza e rapidas transformagdes colocam as familias sob pressdo e reduzem sua capacidade
de cuidar dos entes mais vulnerdveis. Como salientado por Goldani (2004), a no¢ao de que as
familias provéem cuidados melhores e mais baratos do que o Estado negligencia duas

importantes questdes: os cuidados prestados através de politicas publicas ou pelas familias
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nao devem ser entendidos como mecanismos excludentes e sim cooperativos; e o fato da
mulher como tradicional cuidadora estar se transformando em um “recurso” cada vez mais
escasso. A andlise dos cuidados de longa duracdo dos idosos com alguma dificuldade para a
execug¢do das atividades da vida didria (AVD), em paises em desenvolvimento como o Brasil,
dessa forma, a primeira vista pode ser percebida como um “luxo” ou supérfluo, dados os
niveis de pobreza e desigualdades vigentes. No entanto, a medida que a populacdo envelhece
€ 0s contratos intergeracionais, tanto no ambito da familia (arranjos familiares) quanto em
relacdo ao Estado (sistemas de seguridade social), sdo alterados, surge a necessidade de se
repensar (ou re-equacionar) a questdo de forma a possibilitar o bem-estar de todas as
geragoes.

O cuidado dos idosos encerra uma série de diferencas em relacdo, por exemplo, aos
cuidados prestados as criangas, que tornam mais complexa sua andlise. Uma primeira questao
a ser levantada reside no fato do cuidado no caso dos descendentes (filhos) ser resultado de
escolhas pessoais dos individuos em sua fase adulta, ao passo que o cuidado dos ascendentes
em condicdo de vulnerabilidade (pais idosos com perda de capacidade para a realizagao das
AVD) geralmente ndo configuram uma possibilidade de escolha, sdo dados, fatos (algumas
vezes entendidos como fardos) que ndo podem ser ignorados, quer por motivos afetivos ou
legais. Esses “fatos”, do pondo de vista dos que alcancam uma idade avangada, por sua vez,
resultam de escolhas realizadas ao longo de seu ciclo de vida, tais como: casamentos,
separagdes, existéncia ou nao de filhos, poupanca previdencidria, formagao de redes de apoio,
entre tantos outros que conformam a complexidade e heterogeneidade da vida humana. Uma
segunda questdo diz respeito aos prazos, pois filhos crescem e tornam-se independentes, pelo
menos fisica e emocionalmente, ao longo de periodos razoavelmente, embora socialmente,
pré-determinados, o que ndo ocorre no caso dos idosos. As fragilidades dos idosos costumam
surgir silenciosamente, intensificando-se com o passar dos anos, sem que se possam delimitar
prazos para a prestacdo dos cuidados.

A tese aqui desenvolvida procura entender, a partir da experiéncia internacional, as
possibilidades e perspectivas que se vislumbram para os idosos brasileiros e suas familias
(estes, também, futuros idosos), pois ainda que a legislagdo brasileira pareca, até mesmo,
bastante avangada, ndo condiz com a realidade. A garantia de uma renda minima, como a
atualmente assegurada a praticamente universalidade dos idosos brasileiros, ndo significa o
atendimento de condi¢des dignas para a sua sobrevivéncia e bem estar, além de pouco
interagir com as demandas familiares. Essa realidade explode em cores nos principais

veiculos de midia, de tempos e tempos, em dentncias de maus-tratos contra idosos tanto em
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institui¢des coletivas — como no caso da morte de 99 idosos em dois meses na Clinica Santa
Genoveva no Rio de Janeiro em 1996 — quanto em domicilios particulares — idosa paulistana,
residente em bairro de luxo, identificada em condicdo de auto-negligéncia, em 2006°.
Encaminhamentos e solug¢des para as demandas dos idosos com perdas de autonomia e
independéncia dependem da recuperacdo e implementagcdo do conceito de seguridade social
no Brasil. A atual conjuntura social, econdmica e politica ndo nos permite mais pensar o
sistema de seguridade social fragmentado, com politicas setoriais encerradas em suas dreas
fim, voltadas para grupos etdrios estanques. Essa nova demanda por cuidados de longa
duracdo representa um desafio que perpassa toda a vida do individuo, dado ser o resultado de
sucessivas escolhas (fumar, beber, casar, ter filhos, etc), estando presente na vida de todos os

individuos.

? Virias matérias ainda encontram-se disponiveis na internet. Consultar, por exemplo,
http://www.terra.com.br/istoe/politica/139324.htm.

’Em julho de 2006, foram retirados 24 caminhdes de lixo de uma casa no Itaim Bibi, bairro nobre de Sdo Paulo,
pertencente a uma idosa de 78 anos. De acordo com matéria do jornal “Folha de Sdo Paulo”, o actimulo de lixo
s6 foi descoberto porque vizinhos suspeitaram que a idosa havia morrido no local, tamanho era o mau cheiro.
Maiores detalhes, consultar:

http://www1.folha.uol.com.br/folha/cotidiano/ult95u128709.shtml .
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1 SISTEMAS DE SEGURIDADE SOCIAL: A ARTICULACAO ENTRE FAMILIAS,
ESTADO E MERCADO

Nesse capitulo introdutério € feito um breve retrospecto histérico das origens,
consolidagdo e transformacdes de que foram objeto, em aproximadamente um século de
existéncia, os mecanismos de protecdo social. Apesar de mecanismos de prote¢ao social
voltados para o enfrentamento da pobreza e miséria serem observados desde o século XVI, as
primeiras medidas, empreendidas pelo Estado, voltadas para uma prote¢do mais ampla da
populacdo, se deram através da protecdo dos trabalhadores contra a perda de sua capacidade
de trabalho em decorréncia de doencas, idade avangada e invalidez em fins do século XIX.
Porém, foi ao longo do século XX, que as mesmas se intensificaram, dando origem aos
Estados de Bem-Estar Social, como atualmente denominados.

Esping-Andersen (1999) procura delimitar os limites e as diferengas entre Estado de
Bem-Estar Social, Regimes de Bem-Estar Social e os mecanismos de protecao social. Para o
referido autor os mecanismos de protecao social podem existir na presenca ou ndo de Estados
de Bem-Estar Social, ao passo que o inverso, ndo ocorre. Além disso, os mecanismos de
protecdo social existem enquanto existir alguma forma de acdo politica coletiva com vistas a
superacao dos riscos sociais. Mecanismos de protecdo social modernos, por sua vez, sao
associados com a introducdo do sistema previdencidrio contributivo adotado por Bismark , no
final do século XIX. No entanto, um Estado de Bem-Estar Social ndo pode ser confundido
com um conjunto de beneficios sociais oferecidos pelo Estado, pois sua construcao conceitual
envolve o contexto histérico no qual s@o forjados os contratos sociais entre o Estado e seus
cidadados. Historicamente, de acordo com Fiori (1997), pode-se dizer, que o Plano Beveridge
implementado em 1946 na Inglaterra, pode ser entendido como a primeira experiéncia de um
Estado de Bem-Estar Social, na medida em que criou um sistema nacional universal e gratuito
de assisténcia médica, financiado pelo orcamento fiscal, baseado na condicdo de cidadania.

O Estado de Bem-Estar Social € um dos trés pilares responsaveis pelo gerenciamento
dos riscos sociais, conjuntamente com o mercado e as familias. Com isso, a forma como os
riscos sdo enfrentados pelos trés pilares determina, de fato, os Regimes de Bem-Estar Social,
aqui denominados, ainda que de forma imprecisa e simpléria, como Sistemas de Seguridade
Social. Em termos gerais, um Sistema Seguridade Social pode ser definido como um conjunto
de politicas publicas e acdes da sociedade, em geral articuladas com o objetivo de amparar o

individuo, e/ou seu grupo familiar, ante os eventos que afetem sua capacidade de gerar renda,
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usualmente decorrentes de morte, doenca, invalidez, idade avangada, desemprego e
incapacidade econdmica em geral; assegurar seu acesso aos servicos de saude quando
necessario e garantir que todos os individuos participantes da sociedade possam gozar de uma
vida digna. Da mesma forma, o conceito similar de Estado de Bem-Estar Social pode ser
definido como a responsabilidade estatal por assegurar um padrdo minimo de bem-estar social
para todos os cidaddos. Como ndo poderia deixar de ser, o cardter genérico destas defini¢cdes
comporta um sem-nimero de variantes no campo pratico, dependendo de fatores politicos,
econOmicos, sociais, histéricos e culturais que influenciaram a evolu¢do de cada sistema em
particular.

Dessa forma, apesar da evolug@o histérica dos mecanismos de protecdo social ser de
valoroso auxilio para o entendimento da atual condi¢do social dos individuos e suas
necessidades, o estabelecimento de taxonomias e tipologias é essencial para que se possa
delimitar com mais clareza o objeto de estudo. Com esse intuito, a organizacdo do capitulo
obedeceu a seguinte estrutura: a primeira se¢do deste capitulo apresenta sinteticamente os trés
modelos tedricos de sistemas de seguridade social presentes na tipologia proposta por Esping-
Andersen (1990)4, quais sejam — o Liberal, o Conservador e o Social-democrata — e analisa
brevemente sua adequacdo a andlise das novas demandas por cuidados impostas pelo
envelhecimento da populacdo; a segunda secdo apresenta as origens das principais
modalidades de protecdo social sob a dtica das quatro experiéncias historicas mais relevantes,
quais sejam: as leis dos Pobres, que perduraram por mais de dois séculos na Inglaterra; o
modelo alemao implementado pelo Chanceler Otto Von Bismark em finais do século XIX; o
Relatério Beverigde e seus impactos no pds-guerra; e, por fim, o periodo caracterizado pelas
diversas iniciativas de reforma da Previdéncia Social, nos dltimos 30 anos, aqui denominado
Reformismo Previdencidrio; a terceira, ultima secdo, apresenta os atuais desafios que as

mudancas socioecondmicas, culturais, demograficas e politicas colocam para os sistemas de

seguridade social atualmente vigentes.

1.1 Os Modelos Teéricos
O desenvolvimento dos sistemas de seguridade social capitaneados pelo Estado,
associados com padrdes de intervencdo e cobertura distintos, possibilitou o avango dos

estudos comparativos. Foi pioneira a tipologia desenvolvida por Titmuss em 1958, de acordo

* Esping-Andersen (1999) alerta para o fato de o objetivo de sua tipologia ser a andlise dos regimes de bem estar
— sistemas de seguridade social — e ndo os Estados de bem-estar ou as politicas sociais individualmente. O
interesse principal € entender como a responsabilidade pela producdo do bem-estar nas sociedades é alocada
entre o Estado, o mercado e as familias (ou domicilios).
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com a qual, seriam trés as principais formas assumidas pelos Estados para a constru¢do do
Bem-Estar Social: residual, corporativa e redistributiva (DRAIBE e RIESCO, 2006). Esping-
Andersen (1990), ancorado em uma metodologia de andlise comparativa dos paises membros
da Organizacdo para a Cooperagdo e o Desenvolvimento Econdmico (OCDE), avangou no
desenvolvimento dessa tipologia, com base no grau de desmercantiliza¢do dos bens e servicos
sociais, ou seja, 0 grau em que os servicos sdo prestados como um direito e possibilitam a
reproducgdo social fora do mercado, e seus e efeitos sobre a estratificagao social (DRAIBE e
RIESCO, 2006; ARTS e GELISSEN, 2007).

Em seu trabalho de 1990, Esping Andersen parte da premissa de que a garantia dos
direitos sociais, como constante da formulacdo de Marshall (1950) € essencial para constru¢do
do Estado de Bem-Estar Social. Porém, é necessario que se qualifique o direito social de que
se estd tratando. Os direitos sociais precisam emanar das mesmas bases legais que garantem
os direitos de propriedade privada, ou seja, que sejam invioldveis e baseados na noc¢do de
cidadania ao invés de relaciond-los com a performance no mercado, promovendo, com isso, a
desmercantilizacdo do status individual de forma a assegurar sua autonomia em relagdo ao
mercado. Em textos mais recentes, Esping-Andersen, incorpora também varias das criticas
elaboradas por varios autores ao seu trabalho de 1990 no que se refere a questdo da familia e
introduz o conceito de desfamiliarizacdo, o qual consiste na redu¢dao da dependéncia dos
individuos em relacio ao apoio provido pela familia (ESPING ANDERSEN, 2002). Esping-
Andersen (1990) ressalta ainda que o Estado de Bem-Estar Social deve ser entendido em si
como um sistema de estratificacdo, pois consiste em uma for¢a atuante para a ordenagao das
relagcdes sociais, através da constru¢cdo de mecanismos de solidariedade que envolvem a
sociedade de forma geral. O interesse principal de sua andlise €, com isso, entender como a
responsabilidade pela produgcdao do bem-estar nas sociedades é alocada entre o Estado, o
mercado e as familias. Sdo trés os modelos de regimes que emergem da andlise: Liberal,
Conservador e Social-Democrata.

O modelo Liberal caracteriza-se pelas transferéncias universais bdsicas, pelas politicas
assistenciais residuais e focalizadas e sistemas previdencidrios com previsdo de modesta
reposicao de renda. Isso se deve ao fato do modelo ter sido edificado com base em normas
éticas do trabalho de cunho liberal, que estabelecem que os limites do Estado de Bem-Estar
Social devem ser dados pela propensao marginal dos individuos optarem entre os beneficios
concedidos e a participacdo no mercado de trabalho. O enfoque liberal resulta, com isso em
uma dualidade: os riscos “bons” podem ser resolvidos através do mercado; os riscos “ruins”

tornam os individuos dependentes das politicas assistenciais. O modelo é voltado
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principalmente para a clientela de baixa renda, sendo suas regras de elegibilidade bastante
restritivas e, normalmente, associadas a uma estigmatizacao dos individuos. A participagcdo do
Estado consiste em encorajar o mercado, quer através de politicas passivas ao garantir apenas
um minimo de bem-estar, quer por politicas ativas subsidiando os sistemas privados.

Conseqiientemente, esse modelo promove o minimo em termos de desmercantilizacao
e desfamiliarizacdo das relacdes sociais, além de construir uma estrutura de estratificacdao
social caracterizada pela relativa equidade da pobreza entre os beneficidrios e as
diferenciacdes promovidas pelo mercado entre a maioria. Sinteticamente podem ser
ressaltados trés elementos-chave para a identificacao desses sistemas: privilegiam a assuncao
apenas dos riscos considerados “ruins” por parte do Estado; as politicas empreendidas pelo
Estado s@o consideradas residuais, dada a restrita concep¢cao dos riscos que podem ser
considerados sociais; e a promog¢do dos valores e méritos do mercado, como instancia
responsavel pelo enfrentamento dos riscos sociais. Os Estados Unidos representam o tipico
exemplo deste modelo. Seu sistema pode ser considerado extremamente residual em fungdo
da auséncia de um sistema nacional de sauide, beneficios voltados para os riscos de doenga e
maternidade e servigos voltados par as necessidades das familias. Para enfrentar as falhas de
mercado nessas dreas, as politicas publicas sdo focalizadas nos riscos “ruins”, tais como: o
Medicaid e o Medicare, voltados para a atencdo a saide de pobres e idosos, respectivamente;
assisténcia social voltada para o atendimento de maes solteiras; e subsidios para as familias de
baixa renda com filhos.

No modelo Conservador a preocupagdo com a eficiéncia do mercado, a
mercantilizagdo das relagdes sociais, assim como a garantia dos direitos sociais, ndo sao tao
acentuadas. Esse modelo foi erigido com base em um Estado plenamente capaz de substituir o
mercado enquanto provedor de bem-estar. Quaisquer efeitos redistributivos associados a
solidariedade intrinseca dos Estados de Bem-Estar podem ser considerados negligenciaveis,
pois o modelo apenas reflete a estratificacdo presente na sociedade. Além de o mercado
assumir uma posi¢do marginal para a geracdo do bem-estar, promovendo com isso algum grau
de desmercantilizacdo, no modelo Corporativo o Estado assume claramente um papel
subsididrio ao papel da familia para a promog¢ao do bem-estar, ou seja, o estado s6 € instado a
interferir nos casos em que a familia ndo consegue arcar com seu proprio bem-estar. Para
tanto, o modelo se baseia na familia tipica formada pelo homem, responsavel pela
manutencdo (principalmente em termos de renda) de seus membros, e pela mulher,

responsavel pelos cuidados domésticos.



19

Um dos principais exemplos ao qual se pode associar este modelo é a Alemanha. A
tonica do sistema € dada pelo papel central que ocupam as politicas previdencidrias,
complementadas por politicas residuais voltadas para os segmentos de inclusdo mais precéria
no mercado de trabalho. Com isso, uma parte significativa da ateng@o a satde e dos servicos
assistenciais, nos paises optantes por esse modelo, ainda que ndo sejam providas pelo Estado,
sdo desenvolvidas por setores ndo lucrativos da economia, de forma voluntdria e, em muitos
casos associados a igreja , tais como a atuacdo da Caritas (ligada a igreja catdlica) na
Alemanha.

Observa-se, dessa forma, uma certa nuance residualista nas politicas constantes dos
sistemas conservadores, a exemplo do observado entre os sistemas liberais, porém as
caracteristicas desse residualismo diferem quanto a sua esséncia. Enquanto nos sistemas
liberais o Estado se encarrega de assumir apenas os riscos “ruins” que nao puderam ser
absorvidos pelo mercado em func¢do das falhas de mercado, o residualismo conservador atua
no sentido de tentar responder as falhas ocorridas no ambito da familia. Isso pode ser
entendido como uma baixa capacidade de resposta dos sistemas conservadores as demandas
por mecanismos capazes de promover a desfamiliarizacao das relagdes sociais.

O terceiro modelo — Social-Democrata — baseia-se nos principios de universalidade da
cobertura e total desmercantilizacdo dos direitos sociais. Ao invés de tolerar a dualidade
mercado versus Estado, este modelo promove a equidade em padrdes de bem-estar
suficientemente elevados, ndo a equidade em padrdoes minimos de subsisténcia. Neste modelo
tanto os trabalhadores manuais, quanto os ocupantes de cargos mais elevados na estrutura do
mercado de trabalho disfrutam dos mesmos direitos sociais. A estratificacdo social presente
no mercado de trabalho ndo € transposta para o regime. O modelo obscurece o papel do
mercado ao forjar mecanismos de solidariedade universais, onde todos os participantes sao ao
mesmo tempo beneficidrios e dependentes do sistema, construindo com isso uma obrigagcao
coletiva para o funcionamento do regime. O modelo Social-Democrata promove a0 mesmo
tempo a emancipacdo dos individuos em relacdo ao mercado e a familia. O objetivo do
modelo ndo reside em maximizar a dependéncia dos individuos na solidariedade familiar, mas
sim maximizar a capacidade de independéncia dos individuos. Isso é obtido através da
constru¢cdo de uma pesada estrutura de servicos prestados a populacdo em todos os momentos
do ciclo de vida, o que representa a implementacdo de programas especificamente desenhados
para o atendimento de criangas, idosos, portadores de deficiéncia, etc. Isso permite, por sua
vez, que as mulheres possam contar realmente com a possibilidade de escolha entre a

participacdo no mercado de trabalho ou nio.
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Esse sistema € identificado com os paises escandinavos. Ainda que estes paises sejam
considerados latecomers (referente a sua industrializacdo e modernizacdo tardias) no dmbito
da dindmica da economia mundial, as raizes histéricas de suas politicas sociais remontam aos
mecanismos de alivio da pobreza datados de finais do século XIX, os quais foram
gradualmente sendo transformados em programas de assisténcia social e, finalmente, entre as
décadas de 1940 e 1960, resultaram em modernos regimes de bem-estar social. Como
ressaltado por Esping-Andersen (1999, p. 78) a condi¢@o universalista dos sistemas € bastante
antiga, tendo sido a Dinamarca o pais pioneiro na universalizacdo da protecdo ao idoso
vulnerdvel em 1891. Por outro lado, pode-se dizer que ja na década de 1970, os varios
modelos de sistemas de seguridade social, em todo o mundo ocidental tinham alcan¢ado altos
niveis de cobertura na drea previdencidria, de protecao e manutencao da renda. Foi justamente
nesse momento que o0s regimes social-democratas tomaram um rumo préprio que os
diferenciaria dos demais modelos de sistemas nas décadas subseqiientes: construiram uma
ampla rede de servicos sociais, especialmente voltados para as necessidades das familias,
além de implementar beneficios pecunidrios especialmente voltados para as mulheres que
desejassem participar do mercado de trabalho assalariado. Isso permitiu uma importante
diferenciacdo da estrutura do mercado de trabalho, quando do aumento do desemprego
estrutural, nesses paises. Se, por um lado, as taxas de desemprego nos paises escandinavos
pouco difere das observadasnos paises da Europa continental, o mesmo ndo pode ser dito da
taxa de participacdo no mercado de trabalho, em especial a das mulheres.

A Figura 1 apresenta, de forma bastante simplificada, algumas das principais
caracteristicas dos trés regimes de bem-estar social propostos por Esping-Andersen (1990).

Figura 1 — Aspectos Selecionados dos Regimes de Bem-Estar Social

Liberal Social-Democrata Conservador
Papel da:
Familia Residual Residual Central
Mercado Central Residual Residual
Estado Residual Central Subsidiario
Modo de solidariedade Individual Universal Parentesco, Corporativismo, e
Clientelismo
Lécus de solidariedade Mercado Estado Familia
Grau de Minimo Méximo Médio (baseado na familia
desmercantilizagdo constituida pelo homem provedor e
mulher cuidadora)
Grau de Minimo Maximo Médio
desfamiliarizacdo
Exemplo Estados Dinamarca* Alemanha
Unidos

Fonte: Adaptado de Esping-Andersen (1999) p. 85.

* A referéncia a Dinamarca como exemplo de regime de bem-estar social-democrata, neste caso, deve-se a sua atuacio
pioneira e ampla cobertura dos servigos prestados pelo Estado para a promoc¢do da desfamiliarizagdo e protecdo aos idosos
(objeto da tese).
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De acordo com Arts e Gelissen (2007), a eleicdo de outras dimensdes e indicadores
para o desenvolvimento de tipologias para os regimes de Bem-Estar social (sistemas de
seguridade social) resultou em um campo da andlise dos sistemas comparados bastante
proficuo a partir do trabalho pioneiro de Esping-Andersen (1990). Uma das principais criticas
formuladas a tipologia de Esping-Andersen refere-se a corrente tradicionalmente denominada
“feminista” que se baseia em dois aspectos: o papel da familia e os contratos de género.
Ambos aspectos se inter-relacionam e complementam, pois o autor ao considerar apenas o
modelo de arranjo familiar baseado no bindmio homem provedor / mulher cuidadora,
desconsidera os custos familiares incorridos neste tipo especifico e correspondente de arranjo
familiar e suas implica¢des para a divisdo sexual do trabalho (DRAIBE e RIESCO, 2006). A
op¢ao pela adocdo de um modelo de familia constituido pelo homem provedor e a mulher
cuidadora, reflete, no entanto, a predominancia histérica do Sistema Previdencidrio enquanto
eixo central dos Estados de Bem-Estar Social, tendo sido o mesmo constituido com base no
assalariamento/ mercantilizacdo da forca de trabalho, o que nio ocorreu com a atividade do
cuidar. A bem da verdade, em textos mais recentes, o proprio Esping-Andersen, como ja
mencionado, incorpora vdrias das criticas feitas ao seu trabalho de 1990 no que se refere a
questdo da familia e introduz o conceito de desfamiliarizacdo. Reconhece-se dessa forma, que
a implementacdo e o desenvolvimento dos sistemas de seguridade social implicaram na
necessidade de se repensar a articulacdo e a divisdo das responsabilidades entre a familia, o
Estado e o mercado.

A articulacdo das responsabilidades entre familia, Estado e mercado determina o bem
estar dos individuos em qualquer que seja a sociedade. O mercado consiste na principal fonte
de bem-estar para a maioria dos cidaddos ao longo de sua vida, tanto porque sua renda advém
do mercado quanto por ser este a instancia onde se consumam as trocas € se obtém os
insumos necessdrios para o bem-estar. A solidariedade intrafamiliar, por sua vez, também
representa uma das principais instancias para a geracdo de bem-estar e segurancga,
particularmente em termos da prestacdo dos servigos de cuidados e socializacdo dos riscos. O
papel do Estado na produc¢do do bem estar reside no papel redistributivo do contrato social
inerente a uma solidariedade coletiva. Como ressalta Esping-Andersen (2002), esses trés
pilares s@o interdependentes. Dessa forma, tanto a familia, como o Estado, podem, em teoria,
absorver as falhas do mercado; similarmente o mercado (ou o Estado) pode compensar as
“falhas” na familia. O problema emerge quando nenhum dos trés pilares é capaz de ser

substituido pelos outros dois. A participag¢do da sociedade civil organizada apresenta aspectos
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de complementariedade a atuacdo das demais esferas, ndo participando independentemente na
divisdo das responsabilidades sociais.

As criticas referentes ao papel da familia também ecoam nas propostas de
incorporagdo de novos modelos, que melhor atendam conjuntos de paises onde sua
participacdo na divisdo das responsabilidades pela promog¢do do bem-estar social é mais
intensa, tais como os conformados pelos paises mediterrdneos e os conformados pelos paises
asidticos. Ferrera (1996)°, por exemplo, procurou salientar algumas especificidades do modelo
mediterraneo de Bem-Estar Social, em uma clara tentativa de dissocia-lo do entendimento do
mesmo como uma simples sub-categoria ou como uma modalidade mais incipiente ou menos
desenvolvida de uma dos trés tipos propostos por Esping-Andersen. O referido autor propde
um modelo mediterraneo, construido a partir de configuragdes especificas decorrentes de suas
caracteristicas historicas e culturais comuns, a configurar um quarto tipo de Estado de Bem-
Estar. Como salientado por Draibe e Riesco (2006), ao invés de adotar novos critérios para a
identificacdo de uma tipologia substitutiva a proposta por Esping-Andersen (1990), o autor
procura salientar caracteristicas especificas dos paises mediterraneos de forma a criar um
novo cluster (ou grupo) que os diferenciem dos outros tipos com base nos seguintes aspectos:
a dualidade da sociedade, com a presenga de um amplo setor informal na economia alijado do
sistema de protecdo social; o papel decisivo da familia na distribuicdo das responsabilidades
pelo bem-estar social e a forte presenca de mecanismos politicos, tais como o clientelismo e o
corporativismo, para a conformagdo das politicas sociais constantes dos sistemas de protecao
social. Ainda que esta op¢do seja a mais aderente aos sistemas vigentes na América Latina,
quer por razdes histdricas, aspectos culturais relacionais a heranca colonial, entre outros,
pouco agrega em termos de construcdo de programas sociais capitaneados pelo Estado ou
pelas alternativas de mercado.

No que se refere a questdo dos cuidados de longa duracdo, objeto da tese, tem-se que
0s mecanismos presentes no modelo mediterrineo caracterizam-se mais por uma combinagdo
distinta entre os programas sociais observados nos tipos propostos por Esping-Andersen e
menos por inovagdes programdticas e administrativas, pois se parte da hipdtese de uma
crescente demanda por parte das familias, por mecanismos alternativos, que as auxiliem a
arcar com sua tradicional responsabilidade pelos cuidados. As familias corresponde a
responsabilidade pela reproducgdo social relacionada com a procriagdo, alimentacdo, cuidados

de protecdo fisica dos membros dependentes — criangas, idosos e portadores de deficiéncia —

> Entre outros autores como, por exemplo:Moreno (2000) e Sarasa (1992) (apud DRAIBE e RIESCO, 2006).
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e, inclusive, como salientado por Draibe e Riesco (2006) o acesso a recursos € a ativos
sociais, econdmicos e simbdlicos, internos e externos a instituicao familiar. Como salientado
por Goldani (2004), o aumento da demanda por mecanismos de apoio, alternativos a familia,
para o atendimento dos cuidados tem sido recorrentemente obscurecido, principalmente em
paises latinos, pela auséncia de um diagnoéstico coerente dos diferenciais de custos incorridos
pelas familias, o Estado e o mercado. Isso se deve em grande parte a suposi¢do implicita de
que as familias, especialmente as mulheres, provéem os cuidados gratuitamente. No entanto, o
aumento da participa¢do das mulheres no mercado de trabalho associado a outras importantes
questdes da vida moderna, tais como a instabilidade das relacdes afetivas, faz com que este
deixe de ser um recurso nao-aparente para se tornar, cada vez mais, um recurso escasso.

Por outro lado, o desenvolvimento de tipologias especificas para o entendimento da
questao dos cuidados, mais preocupadas com varidveis tais como a diferenciagao de politicas
sociais voltadas para a prestacdo de servicos das voltadas para a transferéncia de renda e a
participacdo da mulher no mercado de trabalho, a ndo resultaram em modelos tdo divergentes
dos propostos por Esping-Andersen (1990). Doyle e Timonen (2007) apds uma breve resenha
sobre as tipologias propostas por Kohl (1981), Alber (1995), Anttonen e Sipild (1996) e

Timonen (2005) concluem:

“It is, of course, slightly ironic that efforts to develop a social care classification,
which started with a critique of the three worlds of welfare capitalism, have to date
produced classifications that are not entirely dissimilar from that developed by
Esping-Andersen (...). Despite the fact that different variables are used, the
resulting framework is astonishingly similar to Esping-Andersen’s classification:
surprisingly little has been made of this similarity in the literature.” (DOYLE E
TIMONEN, 2007; p. 4)

Dessa forma, a utilizacdo dos trés modelos: Liberal, marcado pela participacdo mais
incisiva do mercado, Social-Democrata identificado com a prestacdo direta de servigos
publicos universais e o Corporativo, apoiado na utilizacdo de mecanismos de seguro; faz da
tipologia classica de Esping-Andersen, se ndo a mais adequada, pelo menos a mais facilmente
reconhecida do discurso académico para identificacdo de alternativas para o suprimento dos
novas demandas sociais de que tratam o presente trabalho, baseados nas mudancas na
estrutura etdria da populacdo e nas novas modalidades de arranjos familiares e suas

conseqiiéncias em termos de riscos sociais a serem enfrentados ao longo do ciclo de vida.
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1.2 As Origens Histoéricas da Protecao Social

Nas sociedades pré-capitalistas, o principio de coesdo social faz parte da prépria
estrutura das mesmas, uma vez que as hierarquias e distin¢cdes sdo percebidas como vinculos
naturais. Apesar do trabalho remunerado, da pobreza e da miséria ja existirem nas sociedades
pré-industriais, foi somente com o trabalho assalariado e o empobrecimento na era industrial
que as demandas por mudangas sociais mais dristicas emergiram na arena social, politica e
econOmica. Fez-se necessdrio, dessa forma, nas sociedades modernas buscar novos tipos de
vinculos entre os homens. E nesse contexto que ocorre a transposi¢io de uma estrutura social-
organizacional baseada no sfatus para uma estrutura contratual. Este fendmeno pode ser
identificado no pensamento de Marx como a mercantilizagao das relacdes sociais e em Weber
como o processo de orientagdo para o mercado da sociedade moderna (MACEDO Jr., 1998).
Nesse contexto surgem as doutrinas relacionadas ao direito contratual e, conseqiientemente
aos contratos referentes aos direitos sociais, que deram a tonica aos mecanismos de protecao
social capitaneados pelo Estado, a partir do século XIX.

A idéia prevalecente até entdo era de que o Estado deveria intervir o minimo possivel
na vida dos individuos e a justica deveria ser entendida essencialmente como a obediéncia aos
acordos firmados. Macpherson (apud PIERSON, 2006) ressalta, no entanto, que as nocoes de
precos justos, saldrios justos e justica alocativa sustentadas pelo Estado e pela Igreja, através
de sang¢des externas ao mercado, surgiram como uma necessidade de readequar a ordem pré-
existente as novas relacdes mercantis. A questdo da interven¢do do Estado na arena social foi
paulatinamente sofrendo alteracdes. Talvez uma das mais importantes transformagdes,
especialmente no que tange aos mecanismos de prote¢do social, se refira a questdo da
igualdade perante a lei ou autoridade maior (o Estado). O reconhecimento da existéncia de
diferencas substantivas entre individuos (ou grupos de) permitiu a progressiva legitimagao dos
direitos sociais. Nessa nova perspectiva, a pertinéncia a determinados grupos de atores sociais
passa a determinar o tipo de regime contratual que regulard as relacdes das quais 0s mesmos
fazem parte e determinara padrdes especificos e particulares de regulagc@o publica/estatal.

O contrato social cldssico, fundamentado na nocdo de troca, € progressivamente
substituido pela nocdo de acordos de solidariedade, fundamentados na idéia de justa
distribuicao ou eqiiitativa aloca¢do dos 0nus e lucros sociais (MACEDO Jr.,1998). Viana
(2004) ressalta que a “solidariedade institucionalizada” engloba desde as acdes no ambito
familiar, as empreendidas em funcdo das categorias profissionais e também a no¢do mais

ampla de cidadania presente nos sistemas de seguridade social desenvolvidos a partir do pds-
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guerra nos paises escandinavos. Com isso, “... os sistemas de protegcdo social sdo formados a
partir do compartilhamento dos riscos gerados pelas situacoes de dependéncia pela
Sociedade, Mercado e Estado, em diferentes momentos historicos...”(VIANA, 2004: p.4)

A solidariedade, no entanto, impde um compromisso em torno do considerado
socialmente correto. Permeando toda a discussdo se encontra a no¢do de equilibrio que em um
contrato pode ser entendida como uma medida de reciprocidade. Macedo Jr (1998) com base
no pensamento de Durkheim (1999) ressalta que a reciprocidade sé pode ser obtida através da
cooperagdo e, isto ndo ocorre sem divisdo social do trabalho, sendo desta forma a
solidariedade o elemento de coesdo social (de natureza moral) que permite que os individuos
firmem contratos.

Em termos préticos, para a implementacdo da solidariedade em termos coletivos tem-
se o advento da transposi¢do para as questdes sociais relacionadas ao mercado de trabalho do
instrumental securitdrio, o que ocorreu com o surgimento do cédlculo atuarial no século XVIL.
Castel (1998) salienta a importancia que as técnicas atuariais desempenharam para a
construcdo da esfera social dos direitos, ao dissociarem as obrigacdes legais das
responsabilidades individuais e socializarem os interesses. Rosanvallon (1998), por sua vez,
volta as origens do conceito de seguranca e, na sua forma especifica de gestdo social: a)
técnicas de controle e previsdo de riscos — surgimento dos célculos atuariais; b) praticas de
reparacdo de danos - representando uma aproximacdo do direito contratual com o direito
sobre responsabilizacdo civil (ex. acidentes do trabalho); c) institui¢des de seguranca publica
e privada.

Se por um lado o instrumental securitdrio facilitou a ado¢do de mecanismos de
protecdo social para os trabalhadores alijados de qualquer outro insumo produtivo que ndo sua
propria forca de trabalho, este se soma ao o reconhecimento dos direitos sociais como
integrantes do conceito de cidadania, como sugerido por Marshall (1950), para a constru¢dao
dos atuais sistemas de seguridade social. O reconhecimento da necessidade da construcdo de
mecanismos de protecdo social contra os riscos sociais com os quais se deparam os cidaddos
incorpora, como salientado por Esping-Andersen (1990), com base em trabalhos anteriores de
Polanie e Offe, aspectos relacionados com um processo denominado ‘“desmercantilizagao”

dos direitos dos individuos.

®E atribuida a Edmond Halley, o matemitico e filosofo inglés conhecido por ter calculado a 6rbita e previsto a
passagem do cometa que leva seu nome, a elaborag¢do da primeira tdbua de mortalidade em finais do século
XVIIL
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O mercado, que em um primeiro momento do capitalismo industrial passou a ser
responsavel pela intermediacdo de todas as trocas, inclusive pela reproducao da mao-de-obra,
perde seu posto para o Estado, pois a sociedade passa a entender a sua propria reproducao
como um dever solidario a ser gerenciado e intermediado através do Estado. De acordo com
Bobbio (1995) o slogam dos trabalhistas ingleses em 1945 — participacdo justa de todos —
resume bem o conceito de universalismo e cidadania presentes nos sistemas de seguridade
social desenvolvidos no pés-guerra. O principio norteador desses sistemas reside em que
todos os cidaddos, independentemente de sua renda, tem o direito a serem protegidos contra
os riscos sociais. No pds-guerra todos os paises desenvolvidos e boa parte dos paises em
desenvolvimento adotaram medidas voltadas para a expansdo de suas redes de servicos e
beneficios sociais e intervencao e manutencdo do emprego.

As condicdes materiais que viabilizaram a adog¢do e o sucesso desses sistemas de
seguridade social no pds-guerra estdo relacionadas com um momento da histéria econdmica
marcada pela producdio em massa do paradigma fordista, pleno emprego e crescimento
sustentado da economia (FIORI, 1997). No entanto, desde a grande crise da economia
mundial deflagrada na década de 1970 (choques do petrdleo e dos juros), o modelo de
trajetdria laboral dos individuos vem sendo profundamente transformado, tendo rompido com
a ordem até entdo prevalecente, marcada pelo crescimento estdvel da economia
concomitantemente com uma sociedade que avancava com base em relacdes de trabalho
assalariadas mediadas por um forte protocolo social de garantias coletivas que estruturavam a
constru¢ao dos principios de cidadania (BENITO e ORTIZ, 2004).

A nova organizacdo econdmica tem por base a permanente inovacdo tecnoldgica,
requerendo assim a também permanente adaptacdo dos trabalhadores as demandas impostas
pelo mercado. Os processos de internacionalizacdo da economia, de descentralizagdo e
reconversdo industrial das sociedades desenvolvidas e o crescimento do tamanho e da eficdcia
do setor de servigos, teriam, de acordo com Benito e Ortiz (2004), minado as bases do mundo
do trabalho regulado, tendo passado a atuar em um mercado institucionalmente desorganizado
e desencadeador de riscos sociais permanentes (desemprego, exclusio social, marginalizagao,
etc).

As transformacgdes sociais, econdmicas e politicas refletiram-se em uma crise de
legitimagdo do Estado no que se refere ao seu papel de administrador eficiente dos problemas
sociais. De acordo com Rosanvallon (1998), o Estado, a partir da década de 1980, passou a
ser identificado com um instrumental cada vez mais caro, opaco e crescentemente

burocratizado, o que prejudicou a percepc¢do de sua finalidade e provocou uma crise de
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legitimidade. Nesse novo contexto socioecondmico, muito se tem enfatizado sobre a
importancia das relagdes de confianca. A confianca se reveste de elemento produtivo mais
importante, em especial dentro de uma estrutura pds-fordista de producdo, e pode ser
entendida como uma expectativa mutua de que, em uma troca, nenhuma parte ird explorar a
vulnerabilidade da outra. No entanto, € preciso ressaltar que apesar do conceito de
solidariedade comportar a idéia de confianca, esta ultima se restringe a questdo da nao
exploracdo, ndo implicando, no entanto, na co-responsabilidade pelos Onus e vantagens,
elemento essencial para o conceito de solidariedade. De acordo com Draibe (1997) os
principios norteadores dos sistemas de seguridade social passaram a se defrontar com uma
nova configuracdo de valores referentes aos conceitos abstratos de justica e liberdade, as
relacoes entre o individuo e a coletividade, entre o puiblico e o privado e, em particular, as
formas da solidariedade (DRAIBE, 1997; p. 8).

Com esse pano de fundo, o periodo que se seguiu a década de 1970 foi marcado por
um sem numero de iniciativas, em todo o mundo, de reformas ou ajustes aos sistemas de
seguridade Social. A conjuntura politica, associada com maiores limitagdes do sistema de
seguridade social vigente no Chile na segunda metade da década de 1970 possibilitou a
ocorréncia da possivelmente mais radical reforma de um sistema do Sistema de Seguridade
Social (Reforma Chilena). A Reforma Chilena de 1980 pode ser considerada um divisor de
aguas no que se refere a estruturacdo dos sistemas de seguridade social, pois apos trés décadas
de avangos no campo das politicas sociais, representou a primeira iniciativa voltada
prioritariamente para o equacionamento dos desequilibrios financeiro-atuariais da
componente previdencidria do sistema. Pode-se dizer que a Reforma Chilena ressaltou no
ambito das politicas sociais, uma crescente individualizacdo da sociedade ou quebra dos
pactos de solidariedade.

Atualmente os individuos podem fazer suas escolhas de vida sem a necessidade da
observancia de um padrio pré-estabelecido, uma vez que suas vidas ndo sdo mais
determinadas por tradigcdes. O que por sua vez estd também relacionado com as
transformacgdes observadas na familia. A macica incorpora¢do das mulheres ao mercado de
trabalho, associada as mudancgas culturais e as novas demandas da atual estruturacdo do
mercado de trabalho, implica pensar na necessidade de desfamiliarizar a atividade de cuidar,
como bem o aborda Esping-Andersen (1999). Politicas voltadas para a desfamiliarizacao,
como ja mencionado, devem ser entendidas como politicas que libertem os individuos da
necessidade do suporte familiar e que promovam a maximizacdo do controle dos individuos

sobre seus recursos materiais independentemente das reciprocidades conjugais ou familiares.
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Em seguida sdo apresentadas as experiéncias e/ou momentos histéricos que marcaram

a evolucdo do desenvolvimento dos mecanismos de protecdo social.

1.2.1 As Leis dos Pobres

Até o final do século XIX, as principais formas de interven¢ao estatal para a protecao
aos riscos sociais eram de cardter assistencialista e ocorriam ex post, ou seja apenas em casos
onde a familia, principal instincia de protecdo social de entdo, falhasse. O principal exemplo
foram as Leis dos Pobres (Poor Laws) — implementadas na Inglaterra ainda em finais do
século XVI (1597) e reformada no inicio do século XVII (1601). Inicialmente, essas leis
estabeleciam o dever de assisténcia aos pobres pela sociedade civil, garantindo um padrao de
vida minimo aos doentes, idosos e invdlidos através de instituicdes publicas onde os
beneficidrios recebiam alimentagdo e alojamento.

Nao se pode falar em uma unica e universal Lei dos Pobres. As Leis dos Pobres
compreendem desde as leis criadas a nivel local no periodo Elizabetano até a promulgacao do
Poor Law Amendment Act em 1834. O conjunto de medidas legais vigentes entre os primeiros
atos assinados pela Rainha Elizabeth e a Poor Law Amendment Act de 1834 é denominado por

Antiga Lei dos Pobres; sendo entendido como a Nova Lei dos Pobres, o conjunto legal

estabelecido a partir do Poor Law Amendment Act de 1834 e suas posteriores reformulacoes.
A Antiga Lei dos Pobres pode ser entendida como uma medida de combate a pobreza,
administrada de forma descentralizada pelas paréquias, as quais podem ser entendidas como
as principais unidades administrativas locais. Como cada pardquia ficava responsavel pela
manutencdo de seus préprios indigentes, surgiram vdarios problemas para a identificacdo da
paréquia correta em diversos casos o que resultou em uma Lei auxiliar que fixava os
individuos inibindo a livre mobilidade da forca de trabalho (Settlement Act). Como salientado
por Brundage (2002), o estatuto legal de 1601 estabelecia expressamente a necessidade de que
se criassem lugares especificos para a habita¢do dos pobres incapacitados (casas para pobres —
poorhouses). A obrigacio do estado 4 época era no entanto residual, pois sempre que possivel,
a familia era instada a assumir a responsabilidade por seus entes idosos e incapacitados.
Diferentemente foi a concepcdo das casas de trabalho (workhouses) para os pobres
desempregados que estivessem em plenas condi¢des para o exercicio do trabalho, nestas os

responsaveis pelas pardquias deveriam fazer com que esses pobres produzissem conforme sua

capacidade. Na prética porém essa experimentacdo se mostrou bastante dificil e custosa,
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especialmente entre as pardquias rurais. Entre as pardquias urbanas esse experimento
mostrou-se ndo apenas possivel como também até certo ponto lucrativo.

Em torno de 1770, a Inglaterra ja contava com uma importante rede de comércio, um
impressionante poderio naval e as transacdoes de bens e seguros ja contavam com alcance
mundial. A medida que os valores da economia de mercado, baseados no poder aquisitivo,
individualismo e maximizacdo dos lucros eram assimilados culturalmente, antigas formas de
organizacao social e econdmica eram contestadas. Ao final do século X VIII, sob a batuta das
importantes mudangas na economia britanica duras criticas quanto ao excessivo papel do
Estado comecaram a serem feitas em relagdo as Leis dos Pobres. Sob a argumentacgdo racional
da Economia Politica Classica, qualquer interferéncia ao funcionamento do livre mercado,
inclusive a protecdo estatal a populacdo em condi¢cdo de maior vulnerabilidade social,
representava um obsticulo para a realiza¢ao do pleno potencial econdmico das nag¢des. Pode-
se citar entre os criticos: Adam Smith e sua célebre obra “A Riqueza das Nagdes” de 1776 e
os Ensaios sobre a Populacdo de autoria de Thomas Malthus em 1798. Contrariamente as
posicdes de Malthus e Smith, Jeremy Bentham defendeu a manutengdo e o aperfeicoamento
de medidas de combate a pobreza. A originalidade de seu pensamento residia em suas
argumentacdes baseadas na razdo pura, despindo-a de qualquer aspecto moral. De acordo com
Bentham (apud BRUNDAGE, 2002), a assisténcia aos pobres e necessitados ndo se
justificava pela visdao degradante dos mesmos, mas pelo enorme potencial revoluciondrio que
apresentavam para o descontentamento das massas desprovidas. Bentham foi um dos
idealizadores do conceito de utilitarismo, ou seja uma acdo deve ser sempre avaliada em
funcdo de suas possiveis conseqiiéncias. “Agir sempre de forma a produzir a maior
quantidade de bem-estar”, pode ser entendido como a médxima da filosofia utilitarista, que
procura assegurar o principio do bem-estar maximo. A caridade voluntdria, contraria a
compulsoriedade das Leis dos Pobres, advogada pelos Economistas Liberais Cléssicos, dessa
forma, ndo era apenas insuficiente, mas, principalmente, ineficiente e insegura. Vale lembrar
que a Inglaterra atravessou a Idade das Luzes sem a mesma turbuléncia politica e social de
sua vizinha, a Franca.

A influéncia de Bentham se fez notar, especialmente no longo prazo, com a
promulgacdo do Poor Law Amendment Act em 1834 (Nova Lei dos Pobres). A aprovacdo da
nova Lei dos Pobres, no entanto, foi precedida pela realizacdo de estudos feitos por um comité
— Royal Commission — especialmente criado com a funcdo de avaliar as lei dos Pobres
(BRUNDAGE, 2002). O diagnéstico apresentado por este comité apontava a Antiga lei dos

Pobres como ruim e cara e recomendava a adoc¢do de dois conjuntos de principios: regras de
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elegibilidade o mais restritas possivel, capazes de tornar o ambiente nas casas de trabalho
suficientemente inferiores a qualquer realidade fora das mesmas e com isso eliminar qualquer
incentivo por parte dos trabalhadores “indolentes”; o segundo pregava que qualquer tipo de
auxilio aos mais pobres deveria ser prestado apenas nas casas de trabalho. Porém, estes
principios jamais foram adotados em toda a sua extensdo. Percebe-se a grande preocupacdo
dos gestores e formuladores dos mecanismos de protecao social a época com a necessidade de
que as Leis dos pobres ndo inibissem ou criassem desincentivos ao trabalho.

A nova Lei dos Pobres baseou-se na centraliza¢do das politicas de auxilio aos pobres
em uma Comissao Nacional para o controle operacional do sistema. Esse processo envolvia a
formacdo de assocuiacdes entre as pequenas paroquias - Poor Law Unions — de forma a
imprimir maior eficiéncia ao sistema, em fun¢ao das plantas minimas adequadas a constru¢ao
das casas dos pobres e as casas de trabalho. A Nova Lei estabeleceu que: (a) nenhum
individuo em condi¢do de trabalhar poderia receber dinheiro ou qualquer outro auxilio
provido pela Lei dos Pobres; (b) as condi¢es nas casas de trabalho deveriam ser tais que
desencorajassem os individuos a receber auxilio por esta via; (c) os contribuintes de cada
paréquia/comunidade deveriam eleger supervisores que passariam a ser responsaveis pelas
condi¢des nas casas de trabalho e por reportar tais condi¢cdes a autoridade superior (Central
Poor Law Commission) (BRUNDAGE, 2002).

Apesar das casas de trabalho serem construidas para serem pouco mais do que
carceres, onde as familias eram separadas e os individuos monitorados, as condi¢des de vida
por vdrias vezes ainda eram superiores as observadas fora das mesmas. Além disso, essas
instituicdes resultavam em uma ultima opcao de refdgio fora das ruas, especialmente, para as
familias monoparentais, chefiadas por mulheres. A hostilidade feroz e a oposi¢do organizada
dos trabalhadores, dos politicos e dos lideres religiosos conduziram a vérias reformas,
principalmente a partir da segunda metade do século XIX, com vistas a ampliacdo da
prestacdo de servigos aos pobres. Entre as mudangas e reformas decorrentes da observagado e
andlise dos efeitos das Leis dos Pobres e da forma de funcionamento das casas de pobres e das
casas de trabalho, podemos ressaltar importantes avancos sanitdrios, médicos e de
escolarizacdo dos internos (PIERSON, 2006). Apesar dos avangos mencionados, a principal
caracteristica das Leis dos Pobres € a estigmatizacdo dos individuos que necessitassem
recorrer a sua ajuda, destituindo-os de qualquer tipo de cidadania. As demandas sdo devidas a
condicdo de pobreza dos individuos e ndo a garantia de sua plena integragcdo social dada pelo

conceito de cidadania.
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1.2.2 O Sistema Securitario do Chanceler Bismark

A primeira instituicdo de um mecanismo de protecao social com base no instrumental
securitario e capitaneado pelo Estado ocorreu na Alemanha, em fins do século XIX. Por
ocasido, a recém unificada Alemanha convivia com a efervescéncia do movimento operério e
o pensamento revoluciondrio de Karl Marx e Friedrich Engels, os quais haviam publicado em
1848 o Manifesto do Partido Comunista, com duras criticas ao modo de produgdo capitalista e
a forma como a sociedade se estruturava a partir do mesmo (BOBBIO, 1995; p.208). Dessa
forma, as medidas adotadas pelo Chanceler Otto von Bismark na década de 1880 podem ser
entendidas, em certa medida, como parte da estratégia do de conter o avango do acelerado
crescimento e organizacdo do movimento operdrio. De acordo com Schneider (1989), o
pacote de medidas sociais adotado por Bismark por um lado suprimia os direitos politicos da
classe operdria, pois foi precedido por uma Lei contra as greves e a organizagdo do
movimento operdrio’, porém, por outro lado, dava inicio as politicas sociais empreendidas
pelo Estado.

Bismark considerava que as principais queixas dos trabalhadores alemdes a época, em
pleno periodo de efervescéncia do capitalismo industrial, referiam-se as incertezas sobre suas
condicdes de saide e (des)emprego. Praticamente a unica certeza com que os trabalhadores
poderiam contar a época era de que, ao alcancarem uma idade avancada, provavelmente nao
teriam condi¢des de trabalhar e acabariam em condicdo de pobreza. Bismark, a partir desse
diagnostico, desenvolveu medidas baseadas no instrumental securitdrio, com vistas ao
aumento da produtividade dos trabalhadores que viria a ser um avancado estatuto social:
Seguro Saude para os trabalhadores (1883); Seguro Acidentes do Trabalho (1884);
Aposentadorias por idade e invalidez (1889). Pela primeira vez, a prote¢ao aos riscos sociais
era entendida como um direito do trabalhador, ou seja, a questdo saia da arena assistencial
para se tornar parte integrante de um pacote de questdes mais amplas relacionadas ao mundo
do trabalho da era industrial. Segundo Pierson (2006) a introdu¢do de um seguro social, por
sua vez, incorpora o reconhecimento de que a incapacidade de auferir o préprio sustento na
velhice, na doenca ou no desemprego é uma condicao normal nas sociedades industrializadas
voltadas para o mercado e a interferéncia estatal para a organizacdo de provisdes coletivas €
uma necessidade legitima.

O Seguro de Satde adotado em 1883 consistia em um programa de provisdo de

servicos de saude para a populacdo trabalhadora alemd, administrado descentralizadamente

" Reichs-Gesetzblatt no. 34 de 1878, abolida em 1890 (Schneider, 1989).
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por comités locais. A contribui¢do para o mesmo em bases securitdrias era bipartite, sendo 1/3
pago pelos empregadores e 2/3 pagos pelos empregados. O Seguro de Acidentes do Trabalho
(1884), por sua vez, estabeleceu a responsabilidade dos empregadores pelo tratamento de
saude dos trabalhadores e pelas indenizacdes(beneficios) devidas aos que se tornassem
invalidos, sendo o valor do beneficio equivalente a no maximo 2/3 do saldrio para os casos de
invalidez total. Por fim, o seguro para reduzir os riscos da idade avangada e da invalidez, pode
ser entendido como o embrido dos atuais Sistema Previdencidrios, pois foi o primeiro a contar
com uma contribuicdo tripartite para seu custeio — dos empregadores, dos trabalhadores e do
Estado. Inicialmente, estabeleceu beneficios de aposentadoria para os idosos com mais de 70
anos e para os totalmente incapacitados para o trabalho®. A importancia do sistema
previdencidrio desenvolvido por Bismarck reside justamente no estabelecimento da co-
responsabilidade estatal para a manuten¢do do padrao de vida e da capacidade de reprodugdo
da forca de trabalho em consondncia com o modo de producdo capitalista do inicio da
industrializacdo. A responsabilidade do Estado deixa de ser residual como no caso das Leis
dos Pobres (século XVI-VIX), onde o Estado era instado a participar apenas nos casos de
faléncia da familia e do mercado para, pela primeira vez na histéria, tornar-se uma atribui¢ao
e/ou dever estatal legitimo. Deve-se ressaltar a caracteristica contributiva do sistema, que
atribufa a participacdo no mercado de trabalho o pré-requisito para o gozo da condi¢dao de
cidadania plena. Pode-se dizer que entre a iniciativa alema (da década de 1880) e a década de
1930, praticamente todos os paises do ocidente implementaram um Sistema Previdencidrio
para os principais riscos aos quais os trabalhadores sdo expostos: idade avangada, invalidez,

doenca e morte.

1.2.3 O Relatério Beveridge e o Estado de Bem-Estar Social do Pés Guerra

Em 1942, ou seja, em pleno periodo de Guerra, foi publicado na Inglaterra o
Relatério sobre Seguro Social e Servicos Afins (Social Insurance and Allied Services), que
ficou conhecido pelo nome de seu autor — Lord William Beveridge — membro do Partido
Conservador Britanico. Este € considerado por muitos autores como a base para a criagao dos
Estados de Bem-Estar Social do pés-guerra, pois continha a descricao do Plano de Seguridade
Social, a partir desse momento denominado Plano Beveridge. Segundo o préprio Beveridge,
em sua introdugdo ao livro “Os pilares da Seguridade Social e outros ensaios sobre o periodo

de guerra” de 1943, tanto o relatério quanto o Plano para a Seguridade Social faziam parte de

8 Para maiores detalhes http://www.ssa.gov/history/age65.html .
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um amplo projeto de reformas sociais com vistas a enfrentar os grandes males com os quais se
deparava a sociedade britanica no pds-guerra: miséria, as doencas, a ignorancia, a falta de
saneamento e o desemprego (BEVERIDGE, 1987).

Para eliminar a miséria, o Plano Beveridge propunha a introdu¢do de uma renda
minima universal, pois para assegurar o desenvolvimento e a reconstru¢do da Gra Bretanha no
pOs-guerra era necessdrio que toda a populacdo estivesse a salvo da perda da possibilidade de
viver com dignidade. Ainda que o plano ndo apresentasse um modelo para a organizacdo de
um servigo de assisténcia médica universal, ressaltava sua importancia para o enfrentamento
dos problemas de satide da populacdo. A ampliacdo e melhoria da rede de ensino, por sua vez,
era justificada como uma forma de impedir o desperdicio de talentos e potenciais nativos,
mesmo porque, segundo Beveridge, este desperdicio representa uma fonte potencial de
infelicidade humana. A educag¢do também ndo deveria circunscrever-se apenas as criangas e
jovens, deveria ser incentivada em todas as idades. Construir e planejar as cidades de forma a
garantir condi¢des sanitdrias adequadas a toda a populacdo deveria ser entendido como uma
forma promover melhores condi¢des de vida a toda a populacdo. Acabar com o desemprego
em massa, o dltimo dos grandes males a serem enfrentados pela Gra Bretanha no pds-guerra,
representava o mais dificil e essencial dos desafios, a ser resolvido através da adocdo de
politicas Keynesianas de estimulo a demanda agregada.

O interesse demonstrado pela populacdo pelo que os esperaria apds a Guerra era
diametralmente oposto ao desinteresse observado durante o periodo correspondente a
Primeira Guerra. Enquanto a populagdo, ao longo da 1* GG vivia a esperanca de que com 0
término dos conflitos suas vidas voltassem a ser como na Belle Epoque, a populacdo, durante
a 2" GG, temia o retorno a uma situagdo socioecondmica marcada pela recessio e o
desemprego e, no plano politico, marcada pelo “perigo vermelho”. Beveridge ressalta que, em
1916, foi demandado pelo governo britdnico um estudo sobre os problemas industriais que
poderiam surgir com o término da guerra. Seus frutos, que resultaram em um projeto de lei
com vistas a ampliacdo da cobertura do seguro desemprego, criado em 1911, foram
prontamente rechacados por empregadores e trabalhadores. De acordo com Beveridge:

A derrota desta primeira tentativa para dar segurangca econdomica depois
da 1°GG foi completa. A diferenca entre a recepgdo dada pelo piiblico a
época e a resposta ao meu recente Relatorio revela a profundidade do
abismo que separa o mundo de hoje do de vinte e cinco, trinta anos atrds. A
amarga experiéncia do entre guerras é o abismo. (traducgao livre da autora,
BEVERIDGE, 1987, p. 15)
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O Plano de Seguridade Social’ proposto, com vistas a proteger os individuos contra os
riscos sociais ao longo de todo o seu ciclo de vida, era composto por trés pilares: 1) um
sistema previdencidrio; 2) um programa assistencial universal voltado para as criangas,
independentemente da condi¢do de renda ou ocupacao dos pais e 3) um programa universal de
assisténcia médica. Pretendia-se que todos os individuos em idade ativa pagassem uma
contribuicdo semanal. O montante arrecadado seria posteriormente usado para o pagamento
de beneficios relacionados aos riscos de doenca, invalidez, idade avancada, desemprego morte
e indigéncia, segundo a necessidade dos demandantes. Com isso, o plano rompe com o
modelo de protecdo social ancorado na participacio no mercado de trabalho e ganha os
contornos de um modelo de protecdo social nascente baseado na condi¢do de cidadania
ampla. A familia, ainda que permaneca como célula essencial para a formulagdo das politicas
e programas, passa a ter um papel coadjuvante, pois o Estado assume para si o papel de
garantir as criancgas a igualdade de oportunidades, independentemente da condicdo de seus
pais.

A familia seguird protegendo seus proprios filos. O Estado, como pai de
todas as criangas da comunidade, tem que intervir quando a familia falha,
e ao conceder uma oportunidade deve fazé-lo em levar em consideragdo a
raca ou classe social. O Estado deve fazer com que cada crianca receba
todas as oportunidades que mereca (traducdo livre da autora;
BEVERIDGE, 1987; p. 47)

O Plano Beveridge tinha por principios fundamentais: uniformidade de cobertura do
beneficio basico, uniformidade da aliquota de contribuic@o, unificacdo da responsabilidade
administrativa, suficiéncia do beneficio bédsico para a manutencdo das condi¢des de
subsisténcia e universalidade de cobertura. A universalidade da cobertura, no entanto se faria
através da divisdo da populagdo segundo sua idade, posicdo e condi¢do na ocupagdo: 1)
empregados assalariados; 2) individuos em outras posicdes na ocupagdo, basicamente
empregadores e autdonomos; 3)donas de casa, ou seja, mulheres casadas em idade ativa; 4)
outros individuos em idade ativa, porém sem ocupacao lucrativa; 5) individuos que ainda nao
se encontram em idade ativa e 6) individuos ja afastados do mercado de trabalho em funcao
da idade avancada.

E importante ressaltar que o modelo acima apresentado propde a cobertura das

necessidades bdsicas dos individuos pelo sistema publico estatal, indicando que a

® Cabe ressaltar que o termo seguridade social, versdo para o portugués do termo Social Security, foi utilizado
pela primeira vez pelo governo norteamericano do Presidente Roosevelt com a publicacdo do Social Security
Act. Este, no entanto, restringia-se a questdo previdencidria. Social Security, ou seguridade social, como
atualmente utilizada em portugués, refere-se ao programa mais amplo proposto pelo Relatério Beveridge.
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complementacdo previdencidria desse minimo deveria ser de iniciativa do préprio individuo.
De acordo com o préprio Beveridge: como era para ser apenas um minimo (bdsico, essencial),
permitia espaco e incentivo para que os individuos aumentassem sua prépria poupanca
previdencidria segundo seus desejos e capacidades pessoais (BEVERIDGE, 1987). Isso se
deve a uma necessidade de reafirmacgdo e legitimacgdo relativas as liberdades individuais, tao
presentes em sociedades anglo-saxOnicas.

Com o término da 2°. Guerra Mundial, em meio ao processo de reconstru¢do social, a
Organizagao das Nacdes Unidas (ONU) promulga, em 1948, a Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos, na qual se inserem os objetivos de promoc¢do do bem-estar social
constantes do Relatério Beveridge, que viriam a nortear os sistemas de seguridade social
baseados no conceito de cidadania do pds-guerra. O artigo 40 € particularmente

representativo da questao:

Todos tém o direito a um padrdo de vida adequado a saiide e ao bem-estar
individual e de sua familia, incluindo alimentacdo, vestimenta, habitagdo e
cuidado médico, além dos indispensdveis servigos sociais; e o direito a seguranca
no caso de desemprego, doenga, incapacidade, viuvez, velhice ou outra caréncia
dos meios de subsisténcia em circunstdncias que estejam além de seu controle.
(ONU, 1948)

No plano politico, o reconhecimento dos direitos sociais por parte da ONU e sua
capacidade multiplicadora nos diversos paises membros, pode ser entendido como um
mecanismo promotor de equidade social, em sociedades conformadas por cidaddos livres e
cooperativos. Sua implementacao nos diversos paises, no entanto, obedeceu as especificidades
histéricas da constituicdo dos Estados, resultando em estruturas e amplitude de cobertura da
populagdo diversos. Como bem o sintetiza Draibe (1997) os sistemas de seguridade social no
pOs-guerra inovaram ao impor um particular mecanismo de freios as forcas brutas da
desigualdade socialmente produzida pelo mercado, através do sistema de direitos e politicas

sociais.

1.2.4 Reformismo Previdenciario

De acordo com Esping-Andersen (1999), os sistemas de seguridade social
implementados no pds-guerra ndo pretendiam apenas promover politicas para aliviar os males
sociais, sua principal missdo era reescrever o contrato social entre o Estado e seus cidadaos.
Pode-se dizer que os mesmos foram bem sucedidos nas trés primeiras décadas subseqiientes,
periodo também denominado como os trinta (anos) gloriosos (1945-1975). O

desenvolvimento dos sistemas de seguridade social no pés 2° GG, principalmente os



36

europeus, ocorreu sob circunstancias bastante favordveis, que podem ser sinteticamente
expressas por: um crescimento relativamente continuo da economia, baseado em um estdvel
setor manufatureiro capaz de prover altos niveis de emprego e saldrios para grande parte da
populacdo; um regime demogriafico marcado pelo crescimento populacional; arranjos
familiares nucleares e estdveis, capazes de suprir as necessidades de cuidados dos membros
mais frageis da familia (criancas, idosos e portadores de defici€ncia); governos aptos a
gerenciar sua economia doméstica através de politicas keynesianas amplas que logravam
alcancar baixos indices de desemprego; e, sistemas politicos nos quais a coalizdo entre
trabalhadores e classe média permitiam pressionar por melhores condicdes e padrdes dos
mecanismos de protecao social, bem como legitimar as conseqiiéncias fiscais dessas provisoes
(TAYLOR-GOOBY, 2004).

A grave crise econdmica observada a partir dos choques do petréleo e dos juros na
década de 1970, que atingiu todos os paises, porém interromperia o circulo virtuoso entre as
politicas keynesianas no plano econdmico e o processo de expansdo dos sistemas de
seguridade social (DRAIBE e HENRIQUE, 1988). Os ajustes econdmicos demandados
colocaram, principalmente, os setores de politicas sociais na mira dos formuladores e gestores
das politicas publicas. As criticas a atuacdao do Estado na drea social podem ser sinteticamente
resumidas em trés principais aspectos: a distorcado de mercado causada pela interferéncia do
Estado; a suposta crise relacionada ao envelhecimento da populacdo e seus efeitos para os
sistemas previdencidrios e, por fim, as conseqiiéncias do processo de globalizacdo da
economia, o qual impde a necessidade de aumento da competitividade das economias
nacionais (ESPING ANDERSEN, 2006). Nesse sentido, Fiori (1997) ressalta o emblematico
titulo do informe publicado pela OCDE, em 1981: The Welfare State in Crisis. Pode-se citar
também, a publicacdo em 1994, do relatério do Banco Mundial, que viria a se tornar um
marco de referéncia para a questdo, intitulado Averting the old age crises: policies to protect
the old.

Dessa forma, a necessidade de aumentar a efici€éncia do gasto social e readequé-lo aos
objetivos macroecondmicos, dado ser o mesmo considerado a raiz dos desajustes do setor
publico, levou ao direcionamento das politicas sociais em trés dimensdes: privatizagao,
basicamente do setor previdencidrio, dado ser o Unico cuja participagcdo no sistema publico é,
geralmente, compulsdria e refratdria ao desenvolvimento de alternativas de mercado;
focalizacdo, a se dar através do desenvolvimento de programas voltados exclusivamente aos

grupos pobres e vulnerdveis; e a canaliza¢do de recursos para a¢des potencialmente geradoras
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de externalidades, ou seja, a priorizacdo de programas de investimento em capital humano
(DRAIBE, 1995).

Pierson (2006) ressalta que a subida ao poder do Partido Conservador Britanico, com a
posse da primeira ministra Margaret Thatcher em 1979 é normalmente identificada com o fim
do consenso do pds-guerra em torno da promog¢do da equidade social através de beneficios e
servicos sociais conjugados com politicas de pleno emprego, ou circulo virtuoso, nos termos
de Draibe (1988). A nova agenda do conservadorismo, calcada na liberdade de mercado,
contemplava, entre outros aspectos: a privatizacdo de empresas estatais (British Telecom,
British Gas, British Airways, entre outras), desregulamentacao e flexibilizacdo dos contratos e
relagdes do trabalho e cortes de despesas na drea social através de medidas voltadas para o
aumento da eficiéncia do setor publico.

Cortar gastos no ambito dos sistemas de seguridade social, no entanto, demonstrou ser
uma agenda de dificil transito, mesmo para governos conservadores democraticamente
eleitos. Porém parecia haver um consenso sobre a necessidade de reduzir a carga tributdria e a
interferéncia estatal na economia. Com esse pano de fundo, foram incentivadas as alternativas
voltadas para o fortalecimento dos vinculos entre os beneficios associados a participacdo no
mercado de trabalho com a contribuicdo previdencidria dos trabalhadores. O  pilar
previdencidrio compulsério'® - State Earnings Related Pension Scheme (SERPS), criado em
1978, foi alterado pelo governo conservador de forma a contemplar a contratacao dos servigcos
no setor privado (contracting out). Nesse caso, poderiam ser contratados tanto planos
empresariais (fundos de pensdo ou fundos fechados de previdéncia), quanto contratados
individualmente junto a um banco ou corretora de seguros (fundos abertos de previdéncia). A
transferéncia da administracdo de parte do sistema previdencidrio para o setor privado
representou, por outro lado, a transferéncia de parte dos riscos sociais (aumento da
expectativa de vida e maior inseguranga ao longo da trajetdéria laboral) para os préprios
individuos. Isso se deve ao fato de grande parte dos planos de previdéncia complementar
privados funcionarem em regime de contribuicdo definida, ou seja, perde-se parte da
solidariedade existente nos planos de beneficios definidos (tipicos dos sistemas publicos),
uma vez que os beneficios passam a ser determinados pelo retorno ex post ao investimento
realizado ao longo de toda a vida ativa dos individuos.

Nos paises em desenvolvimento, em especial os do continente latino-americano, por

sua vez, a crise econdmica que se instalou quando da reestruturacdo das economias locais as

90 sistema previdencidrio inglés é composto também por um primeiro pilar universal (National Insurance
Fund) que outorga beneficios basicos ndo vinculados a renda dos individuos.
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mudancas impostas no contexto internacional — aumento do preco do petrdleo e do juros — se
associou as crises politicas, marcadas pela ascensdo de regimes autoritdrios na regido —
responsaveis pela asfixia do movimento trabalhista — e com as transformagdes sociais e
demogréficas em curso no continente (tais como as mudancas na estrutura etdria € nos
arranjos familiares). De acordo com Esping-Andersen (2003) a onda reformista inaugurada
pela Reforma da Seguridade Social Chilena pode e deve ser entendida como histérica no
contexto da evolucdo do Estado de Bem-Estar, em funcdo da mesma ter privatizado
integralmente o componente central do sistema de seguridade social — Previdéncia Social — e

pelo seu poder de difusdo.

1.3 Desafios Atuais

Lidar com riscos individuais de forma coletiva e solidaria, como foi visto, sempre foi o
cerne dos sistemas de seguridade social. Mudancgas na estrutura demografica e familiar, com
conseqiientes alteracdes nas fases ou etapas que compdem o ciclo-de-vida, no mercado de
trabalho e o amadurecimento dos sistemas de seguridade social colocam importantes desafios
para as politicas sociais e sistemas de seguridade social como atualmente constituidos.

Como ressaltado por Taylor-Gooby (2004), no mundo pdés-industrial, as taxas de
crescimento econdmico sdo menores € mais incertas, pois as mudangas tecnoldgicas
significaram que o emprego estdvel no setor industrial ndo estd mais disponivel em larga
escala. O aumento da competi¢do promovido pela globalizacdo da economia, por sua vez,
correlaciona-se com as demandas por maior flexibilidade das relagdes de trabalho. O regime
demogréfico aponta para um ripido e acentuado envelhecimento da populacdo. Enquanto, as
mulheres  protagonizaram, provavelmente, as principais mudangas culturais e
socioecondmicas observadas nas ultimas décadas, pois ao serem bem sucedidas na busca por
melhores posi¢des tanto em termos educacionais quanto profissionais, pressionaram por
melhores e mais equanimes oportunidades no mercado de trabalho e na familia. Com isso,
apesar do indiscutivel avango que os sistemas de seguridade social representaram no campo
social, como se tentou demonstrar ao longo do capitulo, verifica-se, em todo o mundo, um
crescente consenso quanto a necessidade de se repensar a estrutura atual. Além disso, ainda
que essas mudancas possam ser analisadas separadamente, sdo justamente nas suas
intersecoes e sobreposi¢des que residem os principais riscos sociais que desafiam a atual
estrutura dos sistemas de seguridade social. Com isso, apesar do foco da andlise residir nas

transformacdes observadas na estrutura etdria da populacdo e suas conseqiiéncias para o bem-
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estar dos individuos ao longo de todo o ciclo-de-vida, ndo hd como dissocid-los das
transformagdes observadas na familia e no mercado de trabalho, especialmente no que se
refere ao expressivo aumento da participacao das mulheres neste dltimo.

Resumidamente, pode-se dizer que no mercado de trabalho as mudancas mais
relevantes sdo o desemprego bem como o aumento do emprego informal e/ou precério, sem a
tradicional relacdo trabalhista e previdencidria € o aumento da participagdo feminina. A
questdo do desemprego, que hoje atinge propor¢des alarmantes em alguns paises da Europa,
parece ter carater estrutural, ou seja, ocorre independentemente da conjuntura econdmica. Ao
contrdrio dos ciclos passados de inovagdo do capitalismo, os excedentes de mao-de-obra
redundantes na modernizacdo dos processos produtivos parecem ndo encontrar absor¢do no
mundo contemporaneo. Assim, os sistemas de protecao social, que, via de regra, tomam o
emprego como a norma e o desemprego como uma condicdo excepcional e transitdria,
passaram a enfrentar enormes pressoes. Principalmente nos paises em desenvolvimento um
fendmeno que ocorre, muitas vezes, concomitante ao desemprego, € o da informalizacao e/ou
precarizacdo das relagdes de trabalho, com efeitos perversos para a previdéncia social e para
os sistemas de seguridade social de forma geral. Sob o ponto de vista da seguridade social,
este fendmeno implica em reducido do nimero de contribuintes e, dependendo do desenho dos
programas, em uma pressao por aumento da cobertura dos beneficios.

Nos ultimos 30 anos foi observada também uma radical mudanca no papel da mulher
no mercado de trabalho. Mesmo levando-se em consideragdo as diferencas culturais e
socioecondmicas entre os paises, a partir dos anos 1970, pode-se afirmar que a mulher
intensificou sua participagdo no mercado de trabalho; ao contrario dos homens que, por sua
vez, diminuiram sua participa¢do. O aumento da participagdo feminina demanda a releitura da
estrutura de beneficios dos sistemas, voltados inicialmente para a familia formada pelo
homem provedor e a mulher cuidadora.

No plano demografico, o envelhecimento populacional € hoje uma tendéncia mundial
que atinge tanto os paises desenvolvidos quanto os em desenvolvimento. De acordo com o
documento do Conselho Econdmico e Social da ONU (2007) o envelhecimento € um reflexo
do processo de desenvolvimento humano, posto que € o resultado de uma menor mortalidade
(associada a uma reducdo da fecundidade) e um aumento da expectativa de vida. A medida
em que as taxas de mortalidade e fecundidade caem, a estrutura etdria das populacdes €
alterada, com um gradual aumento das faixas etdrias com idades mais avangadas. A queda da
taxa de fecundidade e o aumento da expectativa de vida sdo os fatores chave que impulsionam

a transi¢cdo do regime demogréfico ou, simplesmente, transicao demografica (ONU, 2007). A
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transicdo demografica consiste em um processo que pode ser decomposto em trés estiagios.
Em um primeiro momento a distribuicdo etdria se rejuvenesce a medida que aumenta a
propor¢ao de criangas como conseqiiéncia da redu¢do da mortalidade infantil. A segunda
etapa corresponde a reducdo da taxa de fecundidade, a propor¢dao de criancas diminui
concomitantemente ao crescimento da populacao em idade ativa. A queda da mortalidade em
idades mais avangadas € um fendmeno mais recente, estando associado ao ultimo estdgio da
transicdo demogréfica e ao envelhecimento mais acentuado da populacdo (CHESNAIS 1992,
apud LOYD-SHERLOCK, 2004). De acordo com Kannisto (1994, apud JACOBZONE,
CAMBOIS E ROBINE, 2000), a taxa de mortalidade para os individuos com mais de 80 anos
de idade, nos paises desenvolvidos, caiu, desde principios dos anos sessenta, uma média de 1
a 2 % por ano para as mulheres e 0,5 a 1 % por ano para os homens. Esse processo também
comega a se intensificar em paises em desenvolvimento como o Brasil.

Uma primeira conseqiiéncia do processo de envelhecimento da populacdo € a reducao
do numero de pessoas em idade ativa, potencialmente geradoras de renda, em comparagdao
com o nimero de pessoas dependentes, incapazes de assegurar sua propria manutencao. Dessa
forma, para os sistemas de seguridade social, a mudanga na estrutura etédria, decorrente do
envelhecimento da populagdo, apresenta implicagdes sobre a viabilidade intergeracional dos
atuais mecanismos existentes, essenciais para a manutencdo do bem-estar tanto das geracoes
mais velhas — atuais idosos -, quanto das geracdes mais novas — futuros idosos.

O aumento da expectativa de vida, porém apresenta uma série de implicagdes também
para o convivio familiar e as relagdes inter e intrageracionais. Uma primeira decorréncia € o
maior nimero de anos de vida compartilhados por pais, avds e netos (bisnetos) do que em
qualquer outro momento da histéria da humanidade. Ao mesmo tempo se observa uma
reducdo do nimero de filhos, o que torna as familias contemporaneas mais estreitas ou
verticais (CAMARANO, PASINATO e LEMOS, 2007). Além disso, o aumento do nimero
de divorcios e recasamentos faz da arquitetura familiar atual um fendmeno mais complexo. Se
essas questdes, em seu conjunto, por um lado podem restringir a amplitude da familia para um
escopo domiciliar formado apenas pelo nicleo familiar de pais e filhos (POPENOE, 1993
apud BENGTSON; MARTIN, 2001), por outro, podem sugerir uma expansido do nucleo
familiar para além das fronteiras do nucleo familiar formado pelos casamentos. Nesse ultimo
caso, a constru¢do familiar atual incorpora as relagdes e os vinculos para além das fronteiras
domiciliares. Como ressaltado por Bengtson (apud BENGTSON; MARTIN, 2001), tanto a
modernizacdo quanto o aumento da expectativa de vida ndo apenas permitiram um aumento

do individualismo e da valorizacdo da vida independente, que resulta em maior nimero de
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domicilios unipessoais, mas também uma nova estrutura familiar estendida, formada por trés,
quatro e, algumas vezes até mesmo cinco geracdes contemporaneas, ndo necessariamente co-
residentes.

Depreende-se dessa forma que as mudangas na distribuicdo etdria da populacdo, em
especial as relacionadas com o envelhecimento, implicam emexpressivas mudangas na vida
dos individuos, nas estruturas familiares e na prépria sociedade, alterando também, a demanda
por politicas ptblicas e a pressao pela distribui¢ao de recursos na sociedade. Os riscos sociais
sao distribuidos desigualmente entre as véarias fases ou etapas do curso da vida. Esse foi o
grande achado do estudo empreendido por Rowntrees (1901, apud ESPING-ANDERSEN,
1999). Na virada do século XIX para o século XX, Rowntree, observou a partir das
informacdes para a cidade de York que a pobreza estava relacionada com questdes etdrias e
de formacdo de familia ao longo do ciclo de vida (KANGAS E PALME, 1998). A primeira
fase do ciclo marcada pela pobreza se dava na infincia, quando os pais tinham que arcar com
as obrigacdes pela manutencdo dos diversos filhos, dada a fecundidade bem mais elevada
entdo observada. Esta situacdo de pobreza se amenizava ao longo da juventude em virtude da
capacidade dos jovens por prover seu préoprio sustento. Quando da formagao de seu proprio
nucleo familiar, esses jovens que entdo entravam na maturidade incorriam em uma nova fase
marcada pela pobreza e pelo nascimento de seus proprios filhos. Quando estes filhos
logravam sua propria capacidade de auto-manutencdo, voltava-se a experimentar uma fase de
reducdo da pobreza, que viria a ser interrompida pela perda da capacidade de trabalho e,
conseqiientemente de se auto-sustentar quando da idade avangada. Nessa ultima fase da vida
os idosos vulnerdveis passavam a contar com a ajuda dos filhos para seu suporte econdmico e
fisico. Observou-se que a incidéncia de pobreza ao longo do ciclo de vida ndo apresenta uma
correspondéncia estrita com as necessidades e rendas auferidas a cada idade.

Nao ¢é surpreendente, dessa forma, que a tradicional cobertura dos sistemas de
seguridade social tenham historicamente se concentrado em dois periodos de inatividade do
ciclo de vida: infancia (via beneficios familiares) e idade avancada (aposentadorias e
pensdes). Para os liberais estes representam as necessidades merecidas. A medida que os
sistemas de seguridade social do pds-guerra se basearam na familia estdvel ancorada no
homem provedor, todos os seus esfor¢os foram feitos para a protecdo de sua seguranca no
emprego. De acordo com Pierson (2006), a antiga estrutura dos sistemas de seguridade social
pode ser caracterizada por pesadas transferéncias orientadas para a cobertura dos riscos de

perda da capacidade de gerar renda, decorrentes da idade avancada, desemprego, doenca e
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invalidez. O segurado tipico desses sistemas pode ser representado pelo trabalhador, do sexo
masculino, da industria, chefe e unico responsavel pelo sustento familiar.

As mudancas observadas tanto no ambito familiar quanto no mercado de trabalho, ao
mesmo tempo em que criam novas oportunidades, criam novos riscos e demandas sociais.
Porém, ainda que seja evidente, concomitantemente a terciarizagdo da economia, tanto as
novas demandas familiares quanto a necessidade de gerar empregos para toda a populagdo,
implicam uma expressiva parcela de empregos de baixa qualificagdo na édrea social e de
servicos pessoais. Isso cria novas clivagens no mercado de trabalho e provavelmente uma
nova polarizacdo deste: com trabalhadores altamente produtivos e bem preparados por um
lado, convivendo com uma ampla periferia de trabalhadores de baixa qualificagdo, mal
remunerados e parcamente protegidos pelos sistemas de seguridade social. Esse processo
expode o atual desafio de gerar maior igualdade de oportunidades entre os individuos nas
sociedades, a0 mesmo tempo em que desafia o Estado em sua a necessidade de redesenhar as
politicas sociais.

A nova estrutura demandada para os sistemas de seguridade social, por sua vez, pode
ser caracterizada pela prestacdo de importantes servicos, orientados para aumentar a
capacidade de geracdo de renda por parte dos individuos. Isso pode se dar tanto através de
programas que promovam educagdo e treinamento continuado (voltados para o mercado de
trabalho), quanto pela desfamiliarizacdo dos servigos de cuidados que procurem facilitar a
combinacdo entre o trabalho assalariado e o cuidado familiar. Uma leitura simplista das novas
demandas impostas pela atual organizagcao da producdo e estruturagao do mercado de trabalho
poderia gerar um mau entendimento de que com a promog¢do do avango do sistema
educacional, a populacdo conseguiria se adaptar plenamente as novas demandas do mercado
e, conseqiientemente, o problema social estaria resolvido. Porém como ressaltado por Esping-
Andersen(2007) isso significa uma enorme faldcia. A nova realidade econdmica e social, com
énfase no capital humano, traz consigo novas iniqiiidades relacionadas, especialmente, com o
crescimento do setor de servicos de baixa qualificagdo.

Nao existe um segurado tipico para o novo modelo de seguridade social que se
anuncia. Os individuos podem ser clientes dos sistemas de seguridade social em diferentes
estdgios de seus ciclos de vida: quando criangas (através dos servi¢os de pré-escola), como
dependentes dos pais trabalhadores; quando adolescentes através dos programas voltados para
o treinamento e capacita¢io; quando adultos trabalhadores em programas de re-capacitagao; e,
ou mesmo quando idosos com perda de autonomia, dependentes dos filhos em idade ativa

(PIERSON, 2006)
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Da mesma forma, a nova estrutura familiar e as mudancgas verificadas ao longo das
fases que compde o curso da vida também desafiam o atual estado da arte das politicas
sociais. Se por um lado os divércios, separagdes e o crescimento das familias uniparentais
aumentam as probabilidades de que o individuos caiam na armadilha da pobreza, por outro
lado, as familias com duplo provedor minam as bases do atendimendo as necessidades de
cuidados domésticos informais. Com as revolugdes no ambito familiar, especialmente
relacionadas com os novos papéis e performances das mulheres, emergem novos padrdes para
o curso da vida, mais heterogéneos, imprevisiveis e complexos. Nas mudancas nos contratos
de género, especialmente as decorrentes dos novos padrdes de participagdo no mercado de
trabalho, e na maior diversidade de arranjos familiares presentes na sociedade reside um dos
novos ricos sociais a serem incorporados pelos sistemas de seguridade social. Esse risco se
refere ao dificil equilibrio entre o cuidado com os afazeres domésticos e o dinamismo
profissional, principalmente tendo-se em conta o aumento dos arranjos familiares
monoparentais € o aumento da demanda por cuidados de longa duracao por parte dos 1dosos.

Via de regra, em qualquer sociedade, o acesso ao trabalho remunerado é a melhor
protecdao contra todos os riscos sociais. Tipicamente, os sistemas de seguridade social, a
excecdo dos classificados como Social-Democratas, foram construidos com base em uma
expectativa de que a prestacdo dos cuidados para com os entes vulnerdveis da familia fossem
assumidos de forma informal e gratuita pela mulher, sendo a entrada das mesmas no mercado
de trabalho entendida como residual e temporéria. No entanto, o que se observou nos ultimos
30 anos foi uma radical mudanga no papel da mulher no mercado de trabalho, como ja
mencionado. E importante ressaltar que o aumento da participacio das mulheres no mercado
de trabalho se deu inclusive entre as mulheres com filhos pequenos. De acordo com Pierson
(2006), em 2000, por exemplo, as taxas de participacdo das mulheres com filhos eram
superiores a 80% nos paises escandinavos e, em geral, superiores a 60% nos demais paises da
Europa. Isso parece sugerir um afastamento do antigo padrdo no qual as mulheres se
ausentavam do mercado de trabalho por longos periodos, correspondentes ao periodo de
cuidados mais intensivos de seus filhos. Ao mesmo tempo, tem-se verificado uma postergagcao
da idade em que as mulheres se casam (quando se casam) e procriam o que tem levado a que
se observem, em todo o mundo, baixas taxas de fecundidade.

Esse crescente envolvimento da mulher com o trabalho assalariado constitui uma
caracteristica contemporanea da divisao do mercado de trabalho. Crescentemente, uma tnica
fonte de renda familiar tem sido entendida como insuficiente para atender as necessidades

tipicas de uma familia. Ao mesmo tempo, porém, ainda é visivel que uma parcela
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desproporcional dos cuidados informais (tanto voltados para criangas quanto para idosos)
continua a ser provido pelas mulheres. Como ressaltado por Esping-Andersen (2007) as novas
formas assumidas pela estrutura familiar reforcam o trade-off jd existente entre o trabalho
assalariado e as atividades domésticas.

O desafio de reconciliar trabalho assalariado e trabalho doméstico é especialmente
aguda nas familias monoparentais, principalmente entre os trabalhadores menos qualificados,
ou com restri¢cdes da capacidade de gerar renda (casos em que a provisdo privada para os
cuidados familiares torna-se proibitiva). O nimero de domicilios formados por familias
monoparentais aumentou constantemente nos ultimos 20 anos. O nimero de criangas filhas de
maes solteiras cresceu acentuadamente e a correlacdo dessas familias com a pobreza é muito
alta. Nos sistemas de seguridade social social-democratas a provisao dos servicos publicos e
universais de boa qualidade na drea dos cuidados, no entanto, propiciou a ampla participa¢ao
da mulher no mercado de trabalho. Dados para a Dinamarca, por exemplo, apontam para uma
taxa de participacdo das mulheres no mercado de trabalho de 72% em 2005, a0 mesmo tempo
em que mais de 80% das criancas com idade até nove anos desfrutam dos servicos de creches
(day care facilities).

O aumento da instabilidade familiar significa que os individuos estdo cada vez mais
sujeitos a choques de bem-estar ao longo do ciclo de vida, o que pode ser minimizado através
da provisdo de servicos de cuidados, especialmente para as familias monoparentais. Os
divércios, por exemplo, podem ser entendidos como uma das principais formas de perdas
inesperadas (ndo programaveis) de renda, especialmente para as mulheres. Para as mulheres
isso representa um potencial aumento da desprotecdo previdencidria (pois a separagdo implica
a perda da condi¢do de dependente/beneficidrio). Para os homens, por sua vez, esse fendmeno
pode representar um possivel aumento da desprotecdo familiar para com os cuidados
domésticos e pessoais, principalmente nos casos de dissolucdo familiar, quando estes
alcancem idades mais avancadas, pois tradicionalmente o cuidado prestado pelos filhos €
direcionado prioritariamente para as maes idosas (GIERVELD e DYKSTRA, 2003; LLOYD-
SHERLOCK e LOCKE, 2008).

Nesse contexto o aumento do ndmero de idosos acrescenta mais um desafio
relacionado com a questdo dos cuidados familiares. A dltima fase da vida tem sido, em geral,
associada com o aparecimento de doencas cronicas, o que pode afetar a capacidade funcional
e instrumental dos idosos e, com isso reduzir sua capacidade de realizacdo das atividades do
cotidiano. O aumento do nimero de idosos no total da populagdo ndo representa um desafio

apenas para os sistemas previdencidrios em fun¢do do aumento do dispéndio com beneficios,
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representa um desafio também para o sistema de saide e principalmente para a prestacdo dos
cuidados de enfermagem e para os cuidados de longa duracdo. No caso especifico da questdao
dos cuidados, a medida que a demanda tem crescido, com o aumento do envelhecimento do
préprio contingente idoso, a disponibilidade de cuidadores (geralmente mulheres de meia
idade) tem se reduzido, em funcdo dos motivos acima mencionados. Os cuidados de longa
duracdo dos idosos sdo caros e tanto o Estado, quanto as familias parecem ter dificuldades
para arcar com essa nova fonte de gastos. Por outro lado, a transposicdo da prestacao dos
servicos para o setor privado ndo corresponde, necessariamente, a um crescimento da
demanda, pois problemas relacionados com a violéncia e o abuso dos idosos apontam para
importantes demandas por regulacdo desse novo mercado de servicos.

Esping-Andersen (1999) sintetiza a questdo da seguinte forma: quanto mais 0s riscos
sociais sdo generalizados (para toda a populag¢do), mais facil € que a familia e o mercado
falhem, devido a sua incapacidade de absorver adequadamente esses riscos. Isso se deve ao
fato de a industrializacdo e a modernizacdo das sociedades ter fragilizado o elo de
solidariedade entre geracdes no interior da familia e que o mercado apresente uma decantada
lista de falhas para a assun¢@o dos riscos sociais, de forma geral (assimetria de informagao,
externalidades, riscos morais, etc).

A experiéncia internacional parece sinalizar, como serd analisado no préximo capitulo,
para uma mudanca no paradigma de formulacdo das politicas sociais. Uma vez que os
tradicionais programas constantes dos sistemas de seguridade social conseguiram equacionar
a questdo da manutencdo da renda ao longo do ciclo de vida, as atuais demandas se voltam
para a prestacdo dos servicos de cuidados. Nesse sentido, o crescimento do emprego no setor
de servigos, principalmente dos servicos de baixa qualificacdo relacionados aos servigos
pessoais, a0 mesmo tempo em que cria novos desafios no campo do mercado de trabalho,
pode ser entendido também como uma saida para os desafios colocados pelas mudancas na
estrutura familiar e as transformagdes observadas ao longo do ciclo-de-vida. Como salientado
por Esping-Andersen (2007, p. 442) no solution exists unless we realize that social protection
and service employment are directly linked. A esséncia do problema parece residir em que: se,
se optar por suprir as demandas por servigos pessoais através do Estado, possivelmente estas
serdo acompanhadas por um aumento das necessidades de financiamento do Estado; ao passo
que, se, se optar por deixar ao sabor do mercado, o resultado possivelmente implicard maiores
desigualdades de saldrios e renda e o imperativo de promover maior flexibilidade das relacdes

trabalhistas.
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2 OS CUIDADOS DE LONGA DURACAO PARA IDOSOS: DEFINICAO,
MODALIDADES E EXPERIENCIA INTERNACIONAL

O processo de envelhecimento populacional, como ja mencionado no capitulo anterior,
¢ reconhecido como um dos maiores conquistas sociais da segunda metade do século XX.
Além disso, consiste, atualmente, em um fendmeno mundial inexoravel, pelo menos no curto
e médio prazo, uma vez que os futuros idosos jd nasceram. Sua importancia reside em
entender as transformacdes na distribuicio da populagdo por grupos etdrios como um
determinante para a demanda por politicas publicas e servicos sociais. Como enfatizado pelos
Planos de Ac¢do para o Envelhecimento da ONU, o envelhecimento populacional engendra o
desafio de assegurar que o processo de desenvolvimento econdmico e social ocorra com base
em principios capazes de garantir a dignidade humana e a equidade entre os grupos etarios na
partilha dos recursos, direitos e responsabilidades sociais (ONU, 1982 e 2002).

O desenvolvimento dos sistemas de seguridade social levou a uma melhoria
consideravel das condi¢des de vida de expressivas parcelas da populacdo. Essas melhorias das
condicdes de vida, em parte responsdveis pelo atual processo de envelhecimento
populacional, tém propiciado nas ultimas décadas um expressivo aumento do contingente de
idosos muito idosos, entre os quais se observa uma maior prevaléncia de doencas cronico-
degenerativas, que podem ou nao estar associadas com limitagdes ou dificuldades para a
realizacdo das atividades do cotidiano. Observa-se, por exemplo, uma mudanca no perfil
epidemioldgico da populacdo, especialmente entre o contingente idoso. Entre os idosos, o mal
de Alzeimer e as enfermidades demenciais estdo se tornando cada vez mais prevalentes, ao
mesmo tempo em que um ndmero cada vez maior de individuos estd convivendo com as
conseqiiéncias de doengas como a diabetes, hipertensdo e doengas respiratérias (OMS, 2008).
De acordo com Jacobzone (1999), com base nos dados disponiveis para os paises membros da
OCDE, os individuos vivem em média entre dois e quatro anos dependentes de cuidados mais
intensivos, no fim de suas vidas.

Com isso, todos os paises, principalmente os paises desenvolvidos, se defrontam
atualmente com a questdo sobre qual a melhor forma de prover os cuidados de longa duragdo
demandados para os idosos com dificuldades ou limita¢des para a realizacdo das atividades da
vida didria (AVD), pois estes idosos demandam tanto cuidados pessoais quanto cuidados
médicos propriamente ditos. A defini¢do das capacidades individuais para a realiza¢do das

AVD, por sua vez, podem ser divididas entre os aspectos instrumentais e funcionais do
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cotidiano. O apoio instrumental diz respeito as AVD, que envolvem: preparar refei¢des, fazer
compras, fazer tarefas domésticas leves, fazer tarefas domésticas pesadas, e cuidar do proprio
dinheiro. O apoio funcional representa a necessidade de auxilio para a realizacdo das
atividades mais bdsicas do cotidiano, as quais incluem: tomar banho, vestir-se, comer, deitar,
sentar ou levantar, caminhar, sair de casa, e ir ao banheiro. A identificacdo de limitagdes para
a realizacdo das atividades entendidas como instrumentais implica a necessidade do apoio de
terceiros para a manutencao de uma vida autdbnoma, ja as limitagdes funcionais representam a
perda concreta da independéncia desses idosos.

Como incorporar esse novo risco social - os cuidados de longa duracdo demandados
pelos idosos com perda de autonomia e independéncia - aos sistemas de seguridade social € a
principal questdo a ser respondida atualmente pelos formuladores e gestores das politicas
sociais. Pode-se dizer que a preocupacdo com os cuidados de longa duracdo dos idosos nos
paises desenvolvidos, onde o processo de envelhecimento populacional ja se encontra mais
avancado, surgiu como uma necessidade de se separar seus crescentes custos dos demais
gastos com satude e assisténcia social. Em quase todos os paises, os cuidados de longa duragao
situam-se na intersecdo entre as politicas de saide e assistenciais, pois apesar de
apresentarem algumas peculiaridades proprias a cada uma das 4reas, sdo sutis as
diferenciagdes existentes entre curar e cuidar(OMS, 2008).

De forma geral, entre os paises analisados foram observadas algumas caracteristicas
comuns, que serdo analisadas em maior profundidade, referentes a: busca pelo equilibrio
“adequado” entre as responsabilidades publicas e privadas; o direcionamento dos programas
em favor das alternativas que mantenham o idoso em seus préprios lares e/ou comunidades
em detrimento a sua institucionaliza¢do (como forma tanto de reduzir os custos como de
assegurar o bem estar dos idosos); a necessidade do desenvolvimento de programas voltados
para os cuidadores informais dos idosos (geralmente familiares) e a descentralizacdo
administrativa dos programas.

O presente capitulo apresenta-se subdividido em duas se¢des. A primeira corresponde
a definicdo e identificacdo das principais modalidades dos Cuidados de Longa Duracdo. A
segunda secdo analisa o processo de envelhecimento populacional e o surgimento da demanda
por cuidados de longa duracdo no ambito dos sistemas de seguridade social em trés paises
desenvolvidos. Os paises analisados se encontram em uma fase bastante mais avancada do
processo de envelhecimento do que o Brasil e foram selecionados de forma a abarcar os
diferentes modelos tedricos de regimes de bem-estar analisados por Esping-Andersen (1990).

Sado eles: os Estados Unidos da América, representando o modelo Liberal, a Alemanha,
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correspondendo ao modelo Conservador e a Dinamarca, exemplificando o modelo Social-

Democrata.

2.1 Conceito e Modalidades

A atividade de cuidar convencionalmente € entendida como um conjunto de atividades
e relacdes que envolvem a protecdo e o apoio prestado aos enfermos, idosos, deficientes,
criancas e jovens dependentes, tendo surgido na literatura como um conceito relacionado
especificamente ao papel das mulheres na sociedade (DALY, 2001). Como visto no capitulo
anterior a mudanca no papel da mulher na sociedade de forma geral e, mais especificamente,
no mercado de trabalho foi um fator fundamental para o posicionamento das questdes
emergentes sobre o futuro dos cuidados para com os entes mais vulnerdveis da familia. Como
ressaltado por Esping-Andersen (2002), existem varios indicios de que estamos em meio a
uma revolucdo nos comportamentos familiares e demograficos, capitaneadas pela
independéncia feminina.

Com a entrada da mulher no mercado de trabalho em busca de sua independéncia
financeira e da realizacdo plena da carreira profissional, o casamento deixou de fazer parte
simplesmente de uma decisdo econdmica e passou a, cada vez mais, fazer parte das opcoes
individuais. Isso modifica a estrutura domiciliar e familiar, fragilizando na maioria dos casos
a capacidade de atuacdo da familia como cuidadora de seus entes mais vulnerdveis — criangas
e idosos. Nessas circunstancias, as antigas formas de comportamento, as expectativas e
reciprocidades sdo alteradas no ambito familiar. Tanto na Europa quanto na América do Norte
podem ser observados movimentos em direcdo ao aumento da individualismo e transferéncia
para a esfera publica da atividade do cuidar. Dessa forma, a0 mesmo tempo em que se
observa um aumento das liberdades de escolhas individuais, crescem a inseguranga € oS riscos
associados a essas escolhas. Nesse contexto, como ressaltado por Standing (2001) ¢é
necessario que se reflita melhor sobre as necessidades especificas dos diferentes tipos de
arranjos familiares e seus distintos tipos de relacionamento, tais como: os arranjos familiares
chefiados por mulheres, os relacionamentos homossexuais, os casais de idosos, entre outros.

A transferéncia da atividade de cuidar para a esfera publica contratual, no entanto,
coloca o que Lister (apud STANDING, 2001) chama de uma variacdo moderna do dilema de
Wollstonecraft'', pois se a mercantilizacio da atividade de cuidar apenas reforcar a divisdo
sexual do trabalho: a medida em que as mulheres permanecem como as principais

responsaveis pelos cuidados, o resultado serd a desigualdade. A questdo fundamental reside,

'O dilema de Wollstonecraft, termo cunhado por Pateman (1992) reside nas dificuldades existentes para conciliar o papel
social das mulheres como trabalhadoras e cuidadoras ao mesmo tempo (CIRIZA, 2006; p.86),.
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dessa forma, nos desafios impostos pelo Dilema de Wollstonecraft a mercantilizacdao dos
cuidados. Este reside na dificuldade de conciliagdo entre o desejo de mover a questdo dos
cuidados para a esfera publico-contratual e, a0 mesmo tempo, tentar evitar as perspectivas de
que as mulheres continuem a desempenhar predominantemente atividades percebidas como
“menores”, ou menos reconhecidas e legitimadas na esfera publica.

Dessa forma, as transformacdes relacionadas com o envelhecimento populacional nao
se resumem ao aumento do numero (relativo ou absoluto) de idosos ou a mudanga na
composi¢ao da populacdo inativa, correspondente a uma reducdo da participagdo de criangas
concomitante ao aumento na participacdo dos idosos. O processo de envelhecimento
populacional coloca importantes desafios ao longo de todo o ciclo de vida dos individuos.
Como ressaltado por Standing (2001), o envelhecimento populacional tem afetado
principalmente a dindmica familiar, uma vez que as mulheres t&ém sido capturadas por uma
“armadilha” de prestacdo de cuidados mais intensivos e subseqiientes; assim que as mulheres
“terminam” de cuidar de seus filhos dependentes passam a ser pressionadas para cuidarem de
seus pais com idades avancadas. Para algumas mulheres, inclusive, esse periodo se sobrepde,
haja vista a postergacio da idade em que as mesmas iniciam seu periodo reprodutivo.
Rosenthal (apud JENSON e JACOBZONE, 2000) aponta para o efeito ‘“sanduiche” que
algumas mulheres vivem; imprensadas entre o trabalho assalariado e os cuidados familiares,

entre o cuidado com os filhos e o cuidado com os pais em idades avancadas.

Ainda que a primeira vista, esse processo possa ser entendido apenas como um
aumento das desigualdades presentes nos contratos de género, prevalecentes na maioria das
sociedades, o aumento das responsabilidades pelos cuidados familiares ndo devem ser
entendidas como a assun¢do de um “fardo” para as mulheres contemporaneas. O processo de
envelhecimento da populagdo coloca a necessidade da livre escolha pelo tipo de provisdo de
cuidados mais adequado para cada tipo de familia (STANDING, 2001). Para isso, o
desenvolvimento de politicas na drea da provisdo de cuidados deve compreender os efeitos
complementares entre os pilares dos sistemas de seguridade social: familias, mercado e
Estado. De acordo com a Organizacao Mundial de Saide (OMS, 2002) prover os cuidados
para todos, especialmente para os mais fracos e vulnerdveis é uma obrigacdo ética
fundamental das sociedades, além de ser uma pré-condi¢do essencial para que se possam
desenvolver alternativas justas, racionais, equanimes e transparentes sobre o futuro das

politicas de cuidados.
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A incorporacdo da questdo dos cuidados como um instrumento de politica social se
deu com grande parte da literatura tendo sido enderecada a provisao de beneficios pecuniarios
e servicos no contexto do desenvolvimento dos regimes de bem-estar ou sistemas de
seguridade social (DALY, 2001). Porém, quando os sistemas de seguridade social respondem
as demandas por cuidados presentes nas sociedades, estes alteram a divisdo do trabalho, os
custos e responsabilidades entre o Estado, o mercado e as familias. Como salientado por
Slater(apud PHILIPSON, 1998), por exemplo, até fins do século XIX, medidas voltadas para
a protecdo dos idosos ndo se diferenciavam das voltadas para os doentes, todos entendidos
como incapacitados para o trabalho. A introducio dos varios sistemas e politicas de bem-estar
legitimou a idéia da idade avangcada como um risco social a ser compartilhado por toda a
sociedade. Porém, a medida que esses sistemas buscaram atender as demandas dos idosos,
alteraram a propria dindmica do avancar da idade nas sociedades contemporaneas e
contribuiram para o surgimento de novas demandas e vulnerabilidades por parte deste
segmento etdrio. A incorporagdo das questdes relacionadas com a provisdao dos cuidados de
longa duracdo na esfera dos sistemas de seguridade social pode ser entendida como uma
forma de trazer para a esfera publica uma questdo anteriormente circunscrita ao ambiente
privado das relacdes familiares, permitindo a redefini¢do dos contratos de género e, a0 mesmo
tempo, como uma forma de integrar as politicas voltadas para a geracdo de bem-estar social
constitutivas dos sistemas de seguridade social. Como enfatizado por Daly (2001), a questdao
dos cuidados caracteriza-se por sua multidisciplinariedade intrinseca pois engloba vérias dreas

das politicas sociais.

Cuidados de longa duracio para idosos sdo geralmente definidos como uma variedade
dos servicos de satde ou assisténcia social, prestados de forma continuada, voltados para
individuos que necessitam apoio em funcao de suas crescentes limitacdes fisicas ou mentais.
A Organizagdo para o Crescimento e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) define os
cuidados de longa duragdo como “uma 4rea de politica de corte transversal que retine uma
gama de servigos voltados para individuos que dependem de ajuda para a realizacdo das
atividades da vida didria (AVD) por longos periodos de tempo” e complementa: as demandas
por cuidados de longa duracdo sdo mais prevalentes no grupo etdrio conformado pelos muito
idosos (...) o qual apresenta maiores riscos de experimentar problemas cronicos de longa
duracdo que causem incapacidades fisicas e mentais (OCDE, 2006). De forma semelhante,
porém mais ampla, para a OMS (2000) os cuidados de longa duragao podem ser entendidos

como um conjunto de atividades empreendidas por cuidadores informais (familia, amigos
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e/ou vizinhos) e/ou formais (realizadas por profissionais das dreas de satde e assisténcia
social) voltadas para a garantia de que individuos que ndo sejam mais plenamente capazes de
assegurar sua auto-suficiéncia possam té-la assegurada segundo: os mais elevados niveis de
qualidade de vida possiveis; suas preferéncias individuais e mecanismos que promovam 0O
maior grau possivel de independéncia, autonomia, participacdo social, realizacdo pessoal, e
dignidade humana'?.

Pode-se perceber, dessa forma, variagdes quanto a amplitude do cuidado, a
identifica¢do das necessidades do demandante dos cuidados e das taxonomias disponiveis que
definem os cuidados de longa duracido dos demais cuidados proporcionados aos individuos ao
longo do ciclo de vida. A delimitacdao das diferencas entre cuidados de satde e cuidados
sociais €, no caso dos idosos com dificuldades para a realizacdo das AVD, bastante sutil. O
mesmo pode ser dito sobre as diferencas na avaliagdo do “grau” de deficiéncia/dependéncia
dos demandantes dos cuidados e, conseqiientemente, sua cobertura. Medeiros e Diniz (2004),
por exemplo, ressaltam serem as deficiéncias uma construcio social resultante da interacao
entre caracteristicas fisicas dos individuos com as condi¢des dadas pela sociedade em que
vivem. De acordo com os referidos autores ndo existe necessariamente uma relacdo direta

entre limitacoes fisicas e defici€éncias. No caso dos idosos, especificamente, salientam que:

“um ambiente hostil pode fazer com que a acumulacdo de limitacdes leves na
funcionalidade corporal torne-se a causa de grandes deficiéncias entre os idosos.
(...) muito da deficiéncia é resultado de um contexto social e econdomico que se
reproduz no tempo, pois a deficiéncia no envelhecimento é, em parte, a expressdo
de desigualdades surgidas no passado e que sdo mantidas.” (MEDEIROS E
DINIZ; 2004; p. 356)

Os diferentes niveis de organizacdo e divisdo da responsabilidade entre familias,
Estado e Mercado, bem como os limites entre a componente satide e a componente
assistencial do cuidado, conduzem a uma grande variacdo de modalidades de cuidados de
longa duracdo e de seus papéis dentro dos sistemas de protecdo social. Em alguns paises, os
cuidados de longa duracdo também sdo associados com a no¢do de integralidade do
atendimento, o que implica, por exemplo, a ado¢do de sistemas de saide que atuem desde a
introducdo de medidas preventivas, da promog¢do do envelhecimento ativo, até a prestacao dos
cuidados médicos necessarios, inclusive dos cuidados paliativos, voltados para o final da vida.
Além disso, ndo se pode isolar a questdo do envelhecimento e dos cuidados de longa duragao

das demais politicas sociais, tais como as politicas de combate a pobreza e exclusdo social.

' Esses aspectos correspondem aos principios formulados no dmbito das Nagoes Unidas, pela Assembléia Geral
de 1991, em favor da populagdo idosa.
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Daly (2001) enfatiza ainda as dicotomias que as andlises da questdo dos cuidados
tendem a assumir, tais como: cuidados formais x cuidados informais, cuidados remunerados x

cuidados ndo remunerados, cuidados institucionais x cuidados domiciliares.

“The identity of the carer as well as the location and content of care vary,
depending on whether the focus is on care for children and that for adults. This and
other features of care have given rise to a tendency to treat the concept
dichotomously. For example, a differentiation is commonly made between care in
formal and informal settings, between care as provided in the market and the state
sector, and between paid and unpaid care.” (DALY, 2001; p. 35)

De forma geral podemos subdividir os cuidados de longa duragdo entre os cuidados
informais, prestados voluntariamente, normalmente por pessoas com relagcdes préximas aos
beneficidrios dos cuidados, e os cuidados formais prestados por individuos ou instituigcdes,
caracterizados por contratos formais entre prestadores e beneficidrios dos servigos. Apesar da
expressiva participacdo dos cuidados informais, estimados em mais de 80% dos cuidados
prestados a idosos com perda de capacidade funcional e/ou instrumental para a realizagao das
AVD, entre os paises membros da OCDE (JACOBZONE et al., 2000), pretende-se aqui
focalizar as modalidades formais dos cuidados de longa duracgdo. Isso se deve, entre outros
motivos, a premissa adotada no presente trabalho da existéncia de uma crescente escassez da
disponibilidade das familias e, especialmente, das mulheres em prover os cuidados informais
de forma a garantir padroes de bem-estar adequados tanto aos idosos beneficidrios dos
cuidados, quanto a si mesmas.

Assume-se que o risco da perda de autonomia e independéncia por parte dos idosos
muito idosos, afeta a qualidade de vida tanto dos préprios idosos, quanto dos cuidadores
(geralmente mulheres) e dos demais membros da familia e da sociedade. A suposi¢cao de que
os cuidados sao providos gratuitamente, de forma relativamente “invisivel” para fora das
relacOes familiares, ndo mais parece ser uma alternativa vidvel para os formuladores e
gestores de politicas sociais em todo o mundo. Mesmo que os cuidados informais continuem a
preponderar nas mais diversas sociedades, € preciso reconhecé-los, no dmbito da estrutura
socioecondmica de reproducao das sociedades, como uma parcela importante dos mecanismos
de promocdo do bem-estar nos diferentes regimes de bem-estar social.

Standing (2001), no entanto, ressalta que uma das 6ticas possiveis para o entendimento
da questdo refere-se a percep¢ao de que a prestagdao dos cuidados € uma doacgdo, um carinho a
ser prestado a um individuo mais vulnerdvel e, portanto, incompativel com a adocdo de
recompensas financeiras. Em se tratando de uma relacio que ndo envolve trocas materiais,
apenas emocionais, tensdes € comportamentos oportunistas tendem a ndo se manifestar. Essa,

porém, de acordo com o mesmo autor, é apenas uma das faces da questdo, pois desconsidera
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os problemas e vulnerabilidades que podem surgir do ponto de vista do prestador dos
cuidados. Estes podem e ndo raras as vezes sdo explorados e oprimidos (quer pelo
demandante do cuidado ou pelas circunstancias em que se da a prestagao dos cuidados). Nos
ultimos anos muito se tem enfatizado a necessidade de desenvolvimento e promog¢do de
mecanismos formais de cuidados que permitam que os 1dosos possam permanecer em seus
proprios lares, evitando-se com isso a polarizacdo entre os cuidados familiares informais e os
cuidados formais prestados em instituicdes proprias.

A alternativa aos cuidados informais, tradicionalmente prestados pela familia, até a
segunda metade do século XX, consistia basicamente na institucionalizacdo dos idosos em
Instituicdes de Longa Permanéncia, os tradicionalmente denominados asilos. Ao longo,
principalmente, do comeco do século XX, apesar das expressivas diferencas culturais e
socioecondmicas envolvidas para sua assimilacio pelas sociedades, verificou-se o aumento da
oferta e demanda por institui¢des voltadas para o cuidado integral, por longos periodos, para
contingentes da populacdo em condi¢cdo de maior dependéncia: criangas, idosos, deficientes
fisicos e mentais (OMS, 2008). Porém, a partir da segunda metade do século XX, essa
tendéncia foi revertida, a partir das criticas feitas por profissionais das dreas de sadde e
assisténcia social e da populacdo de forma geral em favor da desinstitucionalizacdo desses
contingentes populacionais. Nas tultimas décadas as pressdes fiscais € or¢camentdrias nos
programas publicos voltados para o atendimento de idosos dependentes conduziram ao
desenvolvimento de novas modalidades de cuidados domiciliares formais . De acordo com
Marino et al. (apud JENSON e JACOBZONE, 2000) essas novas modalidades tém-se
demonstrado mais custo-eficaz do que a institucionalizacdo, tanto em termos econdmicos e
de qualidade, como no que se refere a preferéncia dos proprios idosos. Isso tem significado
uma crescente atuagdo conjunta entre as familias, o mercado e o Estado na busca por novas

modalidades de cuidados. De acordo com Jenson e Jacobzone (2000):

The 1970s were marked by a movement among health professionals and other
experts critical of the institutionalisation of the frail elderly al well as other
dependent persons. They promoted community care, in the name of more suitable,
desirable and appropriate care arrangements. This perspective led, in some places,
to the invention of new housing arrangements and stock, for example, to provide
arrangements for assisted living. It also brought about the expansion of formal
home care services, ranging from medical services provided at home to help with
needs of daily living or housekeeping. Therefore, there had been a determination to
demonstrate  that  community care was more  cost-effective  than

institutionalization”. (JENSON e JACOBZONE, 2000; p. 12)

Atualmente, a prestacdo dos cuidados envolve um gradiente de opcdes que varia desde

a doacdo e a caridade do prestador, passando pela prestacdo do cuidado como uma relagdao
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onde prevalecem expectativas de reciprocidade, até transferéncia completa da relagdo para a
esfera contratual das relacdes civis. As modalidades de cuidados de longa duragcdo podem ser
classificadas quanto ao grau demandado e tipo de servicos prestados. No que se refere aos
graus de cuidados demandados pelos idosos, estes variam desde os cuidados pessoais até os
cuidados profissionais de enfermagem. Os aqui denominados cuidados pessoais consistem em
assistir aos idosos com dificuldades para a realizacdo das AVD. Os cuidados profissionais de
enfermagem sdo voltados para os idosos que requerem um acompanhamento médico
intensivo. Entre um extremo e o outro existem os cuidados intermedidrios, voltados para os
idosos que necessitam de tratamento de satide profissional apenas ocasionalmente.

No que se refere aos tipos de servicos previstos para os cuidados de longa duragdo dos
idosos, podemos subdividi-los em trés principais grupos de acordo com o local onde sao
operacionalizados: 1) os cuidados institucionais, referentes a internacdo dos individuos em
Institui¢des de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI); 2) os cuidados formais intermedidrios,
sdo referentes aos centros-dia e hospitais-dia; e 3) os cuidados domiciliares formais, isto &,
aqueles prestados por enfermeiros, cuidadores formais e/ou acompanhantes etc.

Os cuidados institucionais referem-se aos atendimentos prestados por ILPI. Considera-
se aconselhavel, para que ndo ocorra o isolamento social do idoso, que sejam oferecidos
servigos de atencdo biopsicossocial, em regime integral, priorizando o vinculo familiar e a
integracdo comunitdria sempre que possivel. Atendem desde os idosos sem dificuldades para
a realizacdo das AVD até os idosos acamados demandantes de assisténcia médica mais
intensiva.

Os cuidados formais intermedidrios englobam uma variedade de servigos para o
atendimento das necessidades tanto dos préprios idosos quanto de suas familias, tais como: a
residéncia em casa-lar, onde pequenos grupos de idosos convivem entre si e podem contar
com a comunidade para o auxilio da realizacdo das atividades da rotina doméstica; centros-
dia, institui¢des capazes de atender os idosos em suas demandas na drea de saude, fisioterapia,
apoio psicoldgico, atividades ocupacionais, lazer e outros, durante o dia e que possibilitam
que os idosos retornem aos seus lares a noite, propiciando, com isso, a manutengcdo dos
vinculos familiares e sua socializagdo a custos financeiros mais baixos do que o atendimento
institucional; Centros ou Grupos de convivéncia, consistem em locais voltados para a
realizacdo, por parte dos idosos, de atividades associativas, produtivas e de promocdo da
sociabilidade, procurando contribuir para a autonomia, o envelhecimento ativo e sauddvel, a

prevencao do isolamento social e a gerac@o de renda.
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Cuidados domiciliares formais, por sua vez, consistem em uma imensa gama de
servicos prestados aos idosos de acordo com o grau demandado de cuidado. Idosos com
dificuldades instrumentais ou funcionais para a realizacdo das AVD, podem contratar desde o
servico de acompanhantes até profissionais da area de sadde, tais como enfermeiros e
fisioterapeutas. Também sdo considerados cuidados domiciliares formais, a contratagdo de

pessoal e equipamento necessario para o cuidado dos idosos acamados.

2.2 Os cuidados de longa Duracdo no Ambito dos Sistemas de Seguridade

Social: Experiéncia Internacional

Nesta secdo procurar-se-a analisar a questdo dos cuidados de longa duracdo dos idosos
no que se refere a sua alocacdo frente a demanda potencial, organizacdo dos servicos
prestados e a forma de inser¢do da politica no ambito dos sistemas de seguridade social. Para
tanto, serdo analisados os casos de trés paises representantes dos trés modelos idealizados por
Esping-Andersen, a saber: Estados Unidos, exemplificando regimes de bem-estar social de
cunho liberal; Alemanha, exemplificando as politicas adotadas em paises com tradi¢ao
securitdria com regimes de bem-estar social classificados como conservadores; e, Dinamarca
exemplificando as politicas adotadas em regimes de bem-estar social do tipo Social-
Democrata.

Enquanto a classificacdo dos regimes de bem-estar (sistemas de seguridade social) no
que tange aos programas ja estabelecidos no contexto dos sistemas de seguridade social
parecerem funcionar bem; pouco pode ser dito em relacdo a prestacdo de servicos
relacionados a atividade de cuidar. Isso se deve a maior complexidade da drea e a pouca
disponibilidade de informagdo sobre quem, como, quando, onde e quanto da demanda por
cuidados de longa duragcdo é provida. Mesmo que se desconsidere a grande interrogagao
presente na prestacdo de cuidados informais, a prestacdo dos cuidados formais tende a
apresentar uma miriade de nuances, uma vez que os mesmos funcionam, normalmente, de
forma descentralizada e envolvem uma imensa gama de modalidades alternativas de cuidados.
A adogao da tipologia aqui adotada, restringe-se dessa forma a sinaliza¢do de tendéncias na

articulacdo entre os principais pilares envolvidos na questdo: familias, Estado e mercado.

2.2.1 Estados Unidos: Modelo Liberal

Os Estados Unidos da América sao uma republica federalista e presidencialista

composta por cinqiienta estados e um Distrito Federal, conformando o terceiro maior pais do
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mundo em extensdo territorial e populagdo. Sua primeira e tnica constituicdo, datada de 1787,
estabelece a estrutura federativa do Estado, seus 6rgdos e competéncias, concedendo grande
autonomia aos entes federados. Atualmente sua populacdo € estimada em 300 milhdes de
habitantes, dos quais 13% tém 65 ou mais anos de idade e 3,5% tem 80 ou mais anos de
idade. A menor participacdo relativa dos idosos na populacdo norte-americana, vis-a-vis 0s
demais paises analisados, deve-se, sobretudo a taxas de fecundidade superiores, pois apesar
desta ter apresentado valores pouco inferiores a taxa de reposi¢ao da populagdo no entorno da
década de 1980, reverteu a tendéncia declinante nos ultimos anos e se mantém préxima a taxa
de reposi¢do — 2,05 filhos por mulher em 2005

O caso do sistema norte-americano foi selecionado por exemplificar um sistema
liberal, com ampla participa¢do do mercado. A forte presenca da ideologia liberal nos Estados
Unidos pode ser entendida como um dos principais fatores para o sistema de seguridade social
capitaneado pelo Estado, da principal poténcia econdmica do século XX, ter sido um dos
ultimos a serem criados entre os paises industrializados. Suas primeiras iniciativas sao
posteriores a grande crise de 1929, quando a economia americana atravessou um longo
periodo de recess@o. Dentro do regime politico federativo, iniciativas pioneiras se deram de
forma isolada em alguns estados confederados, nas décadas de 1920 e 1930. No entanto, o
primeiro passo em direcdo a um sistema unificado foi dado apenas em 1934, com a institui¢cao
de um Comité (Comitee on Economic Security) com o objetivo de criar um plano de
seguridade social de abrangéncia nacional. Com a promulgacdo da Lei de Seguridade Social
(Social Security Act - SSA), em 1935, foram criados oficialmente os dois primeiros
programas do sistema de seguridade social norte americano: o seguro desemprego e a
aposentadoria por idade (Old Age Benefits - OA). Esses programas entraram em vigor em
Janeiro de 1937. Ao longo dos anos subseqiientes, o sistema foi gradualmente ampliado.
Inicialmente, o programa de aposentadoria por idade foi reformulado e sua cobertura
estendida aos dependentes em caso de morte do segurado — passando a denominar-se Old Age
and Survivors Insurance (OASI ). Em 1956 foi criada a aposentadoria por invalidez —
Security Disability Insurance (DI) — enderecada aos segurados que por motivos de doenca ou
invalidez perdessem sua capacidade de trabalho. Com isso, o sistema ou conjunto de
programas expandido passou a ser conhecido como OASDI, tendo incorporado, inclusive, os
trabalhadores rurais e autdnomos (Social Security Adminitration - SSA, on line).

Para ter direito a aposentadoria por idade o trabalhador deve contar com 40 trimestres
de cobertura registrados. Existe ainda a aposentadoria antecipada aos 62 anos de idade, com

reducdo de 20% das prestagcdes para aqueles que se aposentarem até 2022, e de 30% para os
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que se aposentarem apds essa data. Até 1983 a idade minima para a obtencdo da
aposentadoria plena do OASDI era de 65 anos, mas em funcdo da pressdo demografica, tém-
se tomado medidas (como a reforma de 1983) no sentido de aumentar a idade de
aposentadoria. De acordo com o atual estatuto, os segurados nascidos antes de 1938 (que
atingiram a idade de 65 anos antes de 2003) poderiam ainda se aposentar com rendimentos
totais aquela idade. Mas para os nascidos apds 1938, a idade minima para aposentadoria é
crescente, chegando até 67 anos para os nascidos apds 1960. Atualmente a idade minima para
o requerimento das aposentadorias é de 66 anos (SSA, on line).

No que concerne a assisténcia a sadde, foram criados em 1965 os programas
Medicare, voltado para a populacio idosa, portadora de deficiéncia e doentes renais terminais,
e 0 Medicaid, para a populagdo pobre em condi¢do de maior vulnerabilidade — idosos,
portadores de deficiéncia, mulheres gravidas e criancas dependentes. O Medicare consiste em
um programa de seguro de saide composto, inicialmente, por duas partes: parte “A”, cuja
filiacdo € obrigatdria, referente ao seguro de internagdo hospitalar — Hospital Insurance (HI) —
e, parte “B” voltada para o pagamento de servicos médicos, cuidados ambulatoriais e outros
servicos nao cobertos pela parte A - Supplemental Medical Insurance (SMI) — de natureza
opcional. Atualmente o Medicare conta com outras duas partes. A parte “C” € composta por
programas diferenciados prestados por seguradores privados, enquanto a parte “D” € voltada
para a compra subsidiada de medicamentos — Prescription Drug Plan — acessivel apenas para
segurados com renda limitada a 10 mil délares(BATISTA ET AL., 2008).

Para o combate a pobreza, foi criado, em 1972, o Supplemental Security Income (SSI)
com o objetivo de assegurar a idosos e portadores de deficiéncia o acesso a transferéncias de
renda. Esse programa também atende a outros segmentos populacionais em condi¢do de
pobreza. Dessa forma, na década de 1970 o sistema publico de seguridade social norte-
americano atinge sua atual estrutura: aposentadorias por idade e invalidez e pensdao por morte
— OASDI -; assisténcia médica para idosos — Medicare ; assisténcia médica de cardter
assistencial para os ndo segurados em condi¢do de pobreza— Medicaid; e, uma renda
assistencial para idosos e portadores de deficiéncia — SSI.

Nos EUA ¢é observada uma ampla participacdo do setor privado na provisao de
programas previdencidrios e de assisténcia a saude. No campo previdencidrio, para os
trabalhadores com renda mais alta, a manuten¢do de um poder aquisitivo elevado apds a
aposentadoria requer uma complementacdo dos beneficios pagos pelo OASDI. Para tanto,
coexistem no mercado inimeras entidades fechadas e abertas. No campo dos servicos de

atencdo a saude, por sua vez, os seguros de saide privados convivem com a provisdo dos
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servicos publicos de satide para os grupos sociais mais vulnerdveis, para os quais as falhas de
mercado sdo mais exacerbadas: quer por critérios de renda (Medicaid), para os individuos sem
capacidade contributiva, quer por critérios de idade (Medicare), como no caso da atencao aos

idosos e portadores de deficiéncia.
2.2.1.1 Aspectos Socio-demograficos

Entre 1960 e 2000 a populacdo norte-americana aumentou em aproximadamente 100
milhdes de habitantes, tendo passado de 186 milhdes de habitantes para aproximadamente 283
milhdes de habitantes. Ao longo desses 40 anos, a populagdo idosa, com 65 anos ou mais, por
sua vez, apresentou um crescimento ainda maior, tendo passado de 17 milhdes para 37
milhdes, ou seja, mais que duplicou. Esse aumento, no entanto, foi acompanhado pela
mudanca na distribuicdo etdria associada ao processo de transi¢do demogréfica ja
mencionado. Os gréaficos 2.1 a 2.4 apresentam a distribui¢do etdria da populagdo norte-
americana em quatro momentos: 1960, 1980, 2000 e uma projecdao da populacio para o ano
2020. Os gréficos permitem observar o aumento progressivo dos idosos (com 65 anos ou mais
de idade) e o impacto das coortes formadas pelos baby boomers, nascidos entre 1946 e
1964, Ao redor do ano 2000, os Estados Unidos vivenciaram, provavelmente, o
envelhecimento de uma de suas menores coortes, fruto da baixa taxa de fecundidade
observada nos anos que se seguiram a Grande Depressdo. Porém, espera-se, a partir do
comeco da proxima década, um expressivo aumento do contingente idosos, com a entrada dos
baby boomers na idade avangada. Entre 2000 e 2020 € estimado o crescimento do contingente
com 65 anos ou mais de idade a taxas de 2,2% ao ano, o que corresponde a um aumento
superior a 50% no numero desses idosos, perfazendo um total de 54 milhdes de idosos em

2020.

13 Nesse periodo a taxa de fecundidade norte-americana variou entre 3,5 e 4 filhos por mulher (ONU, 2008).
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A expectativa de vida nos Estados unidos, por sua vez, apresentou aumentos
significativos nas ultimas décadas (tabela 2.1), resultando no envelhecimento do prdprio
contingente idoso. Entre 1960 e 2005, a expectativa de vida ao nascer das mulheres norte-
americanas aumentou 7,3 anos, enquanto a dos homens aumentou 8,6 anos. Esse aumento,
relacionado com a redug¢do da mortalidade em todas as idades, também € observado nas
expectativas de sobrevida em idades mais avangas; se aos 65 anos uma mulher norte
americana pode, atualmente esperar viver por mais 20 anos, dos quais 60% em boas

condic¢des de satde; ao alcangar 85 anos esta contard, em média, com mais 7,2 anos de vida.

Tabela 2.1

Expectativa de vida ao nascer (Ey) e aos 65 anos (Egs)
Estados Unidos -1960/2005

EO EGS
Mulheres Homens Mulheres Homens
1960 73,1 66,6 15,8 12,8
1970 74,7 67,1 17,0 13,1
1980 77,4 70,0 18,3 14,1
1990 78,8 71,8 18,9 15,1
2000 79,5 74,1 19,2 16,3
2005 80,4 75,2 20,0 17,2

Fonte: OCDE, 2008.

Entre 1981 e 2004, de acordo com o Sistema Nacional de Estatisticas Vitais dos
Estados Unidos, o perfil da mortalidade da populacdo idosa apresentou importantes
mudancas. Apesar das doencas do coracdo continuarem a representar a principal causa de
morte entre os idosos apresentaram uma reduc¢do de aproximadamente 44%, enquanto as
mortes por doencas respiratérias cronicas aumentaram sua incidéncia em mais de 50% e a
diabetes em 38%. Entre 1999 e 2004 o aumento da mortalidade entre idosos norte-americanos
em decorréncia do mal de Alzeheimer foi de aproximadamente 32% (OLDER AMERICANS,
2008).

Na tltima década foi observado um aumento na propor¢ao de idosos que reportam
sofrer de alguma doencga cronica (ver tabela 2.2). A incidéncia de diabetes na populacao
idosa, por exemplo, aumentou 38,5% entre os periodos 1997/98 e 2005/06. Aumentos
expressivos também foram observados entre idosos com asma, cancer, hipertensio e derrame
cerebral. A porcentagem de idosos com diabetes é maior entre os homens (19,1%) do que
entre as mulheres (17,3%), por outro lado a hipertensio e a asma acometem mais as idosas do
que idosos. Sintomas de depressdo clinicamente relevantes, em 2004, foram observados em
11% dos idosos e 17% das idosas. A depressdo é uma doenga cuja incidéncia tende a
aumentar com o avango da idade. Enquanto apenas 10% dos idosos na faixa etaria entre 65 e

74 anos apresentam sintomas depressivos, esse percentual aumenta para 19% entre os idosos
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com 85 anos ou mais de idade; os percentuais correspondentes no caso das mulheres sdao

respectivamente16% e 19%.

Tabela 2.2
Porcentagem da Populagé&o idosa (65 ou +) que reportou sofrer das doengas crénicas selecionadas
Doenlgas Hipertenséo Derrame Efisema Asma Brczngunte Cancer Diabetes Artrite
Cardiacas Cerebral Crobnica
1997-1998 32,3 46,5 8,2 5,2 7,7 6,4 18,7 13,0
1999-2000 29,8 47,4 8,2 5,2 7,4 6,2 19,9 13,7
2201-2002 31,5 50,2 8,9 5,0 8,3 6,1 20,8 15,4
2003-2004 31,8 51,9 9,3 5,2 8,9 6,0 20,7 16,9 50,0
2005-2006 30,9 53,3 9,3 5,7 10,6 6,1 21,1 18,0 49,5

Fonte; Older Americans 2008, Key Indicators of Well Being

A convivéncia com doengas cronicas e degenerativas, como ja mencionado, pode ou
ndo resultar em dificuldades ou limita¢des para a realizacdo das atividades cotidianas. O
grafico 2.5 e a tabela 2.3, por sua vez, mostram uma reducdo na propor¢ao dos idosos com
perda de autonomia e independéncia para lidar com as atividades do cotidiano. O gréfico 2.5
apresenta a populacdo idosa com limitagdes para a realizacdo das atividades da vida didria,
funcionais ou instrumentais14, em 1992 e 2005.
Griéfico 2.5

Porcentagem dos ldosos vinculados ao Medicare/Medicaid com limitagbes para a
realizagdo de Atividades da Vida Diaria (AVD) por tipo e intensidade
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Fonte: Medicare Current Beneficiary

14 . P . . . “ . . . .

Foram consideradas atividades funcionais da vida didria: banhar-se, vestir-se, alimentar-se, sentar-se/levantar-se, caminhar
ou ir ao banheiro. Por atividades instrumentais foram entendidas as seguintes atividades: fazer compras, realizar servigos
domésticos leves ou pesados, preparar refei¢des, usar o telefone ou lidar com dinheiro.
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Pode-se perceber que a propor¢cdo de idosos com limitagdes diminuiu no periodo
analisado. A tabela 2.3 apresenta informacdes sobre a capacidade dos idosos norte-americanos
em realizar algumas atividades especificas presentes no dia-a-dia por sexo em 1991 e 2005.
Como esperado, sao as idosas que apresentam maiores dificuldades para a realizacdo das
atividades; 56% das idosas com 85 anos ou mais encontram dificuldades em realizar pelo
menos uma das atividades enquanto a porcentagem compardvel entre os homens € de 38%.
Tabela 2.3

Porcentagem dos idosos vinculados ao Medicare/Medicaid que apresentam
dificuldades para a realizagao de algumas atividades fisicas por atividade e sexo

Homens Mulheres

1991 2005 1991 2005

inclinar-se / ajoelhar-se 7,8 9,9 15,2 18,1
alcangar objetos acima da cabega 3,1 2,6 6,2 5.1
escrever 2,2 1,3 2,6 2,3
caminhar 2 ou 3 quarteirdes 14,0 14,6 23,0 22,9
levantar 10 libras 9,1 7,7 18,3 15,5
Pelo menos 1 das atividades 18,9 19,0 32,1 31,9
65-74 13,5 21,7

75-84 22,1 34,3

85 + 38,3 55,9

Fonte: Medicare Current Beneficiary Survey (Centers for Medicare and Medicaid

Services)

Uma importante fonte de apoio para os idosos, como ja mencionado, consiste na
familia co-residente. Entre 1970 e 2007, a propor¢cdo de idosos, com idade compreendida
entre 65 e 74 anos, vivendo sozinhos passou de 11,3% para 16,7%; entre as idosas da mesma
faixa etdria, no entanto, esse percentual observou um ligeiro decréscimo, tendo passado de
31,7% para 28%. Entres os idosos com 75 ou mais anos de idade, por outro lado, se pode
observar um aumento para ambos os sexos: a propor¢do de idosas vivendo sos passou de 37%
em 1970 para aproximadamente 50% em 2007, enquanto os percentuais comparaveis entre 0s
homens correspondem a 19% e 22%, respectivamente. O grafico 2.6 apresenta os arranjos
domiciliares da populacdo idosa norte-americana no ano 2007. Pode-se perceber que no caso
dos idosos do sexo masculino, sdo provavelmente suas conjuges as principais provedoras do
apoio domiciliar, pois 73% dos mesmos vivem com suas esposas. O mesmo nao pode ser dito
sobre as idosas, pois menos da metade destas contam com a presenga de cdOnjuges co-
residentes. Isso se deve a maior probabilidade das idosas se tornarem viuvas (42% contra
menos de 13% dos idosos em 2007), pois sua expectativa de vida € superior a dos homens e

geralmente mulheres se casam com homens mais velhos.
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As tendéncias de participacdo no mercado de trabalho assalariado norte-americano

sugerem uma disponibilidade familiar, em especial das mulheres, para com os cuidados dos

membros familiares mais frageis, cada vez menor. Apesar da taxa de participacdo dos homens

com mais de 16 anos ter reduzido entre 1970 e 2007 (de 80% para 73%) a taxa de

participacao total, considerando-se ambos 0s sexos apresenta continuos aumentos. Isso reflete,

dessa forma, o aumento da participacdo da mao-de-obra feminina no mercado de trabalho. O

grafico 2.7 apresenta a evolugdo da taxa de participacdo feminina no mercado de trabalho

entre 1960 e 2000 segundo o estado conjugal.
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Grafico 2.7

Taxa de Participacao no Mercado de Trabalho das Mulheres Americanas (15 a 64 anos)
Estados Unidos - 1960-2000
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Fonte:http:/www.allcountries.org/uscensus/651_labor_force_participation_rates_by_marital.html

O aumento da participacdo no mercado de trabalho das mulheres estd relacionado
principalmente com as mudancas que ocorreram entre mulheres casadas. A taxa de
participacdo das mulheres casadas aumentou de 32% em 1960 para 62% em 2000, ou seja, a
participacdo das mulheres no mercado de trabalho praticamente dobrou. Mesmo entre as
idosas, 0 aumento na taxa de participagdo no mercado de trabalho foi de 43% entre 1960 e
2000. Essa “revolucdo” no comportamento das mulheres casadas nos Estados Unidos ¢é
enfatizado pela reducdo observada entre as taxas de participacdo das idosas que ndo possuem

conjuges (solteiras, vitvas, divorciadas, etc).

2.2.1.2 Politicas voltadas para os cuidados de longa duracao dos idosos

Em 1965, ano em que foram criados o Medicare € o Medicaid, foi também aprovado
um ordenamento legal bastante avancado para a época: o Estatuto do Idoso — Older

Americans Act (OAA). Seus objetivos, sdo abaixo transcritos:

The Congress hereby finds and declares that, in keeping with the traditional
American concept of the inherent dignity of the individual in our democratic
society, the older people of out Nation are entitled to, and it is the joint and several
duty and responsability of the fovernments of the United States and of the several
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States and their political subdivisions to assist ou older pelople to secure equal
opportunity to the full and free enjoyment of the follwing objectives:
(1) An adequate income in retirement in accordance with the American standard of
living.
(2) The best possible physical and mental health witch science can make available
and without regard to economic status.
(3) Suitable housing, independently selected, designed and located with reference to
special needs and available at costs which older citizens can afford.
(4) Full restorative services for those who require institutional care.
(5) Opportunity for employment with no discriminatory personnel practices because

of age.

(6) Retirement in health, honor, dignity — after years of contribution to the economy.

(7) Pursuit of meaningful activity within the widest range of civic, cultural, and
recreational opportunities.

(8) Efficient community services which provide social assistance in a coordinated
manner and which are readily available when needed.

(9) Immediate benefit from proven research knowledge which can sustain and
improve health and happiness.

(10) Freedom, independence, and the free exercise of individual initiative in planning
and managing their own lives.(ESTADOS UNIDOS DA AMERICA, 1965)

Para a consecugcdo de seus objetivos contava com a criacdo de uma instituicao
especialmente voltada para a questdo do envelhecimento — Administration on Aging (AoA) —
no ambito federal do Departamento de Satide e Servicos Sociais e, suas congéneres nos
estados e administracdes locais. A estrutura organizacional proposta a partir do OAA e de
seus adendos, atuou como um mecanismo catalisador para o desenvolvimento e melhoria da
organizacdo, coordenacdo e prestacdo dos servicos a populacdo idosa demandante, sendo
considerada um marcador de divisas na atuacdo do Estado. As agéncias sdo responsdveis por
planejar, desenvolver e coordenar uma ampla gama de servicos. Atualmente a rede de
servicos voltados para os idosos no escopo dos servigos propostos pelo OAA compreende 56
agencias estaduais, 655 agéncias regionais, 235 voltadas para o atendimento da populagdo
idosa indigena, e mais de 30 mil agencias locais (O’SHAUGHNESSY, 2008).

A referida legislacdo, no entanto, ndo previa o atendimento de todas as necessidades
dos idosos em seu escopo, pois os recursos disponibilizados se pretendiam a alavancar outros
recursos tanto no ambito do Estado (em todas as suas esferas e dreas de politicas) quanto da
sociedade civil. Apenas uma pequena propor¢cao dos idosos recebe servigos diretamente
custeados a partir de recursos previstos pelo OAA. Além disso, apesar dos servigos previstos
pelo OAA serem voltados teoricamente para todos os idosos que os demandem, a lei
estabelece que esses servicos devam ser focalizados nos segmentos com maiores necessidades
econOmicas (populacdo abaixo da linha de pobreza) e sociais (relacionadas com questdes

raciais ou maior dependéncia para a realizacdo das AVD). As agdes previstas englobam

quatro principais dreas programdticas, a saber (O’SHAUGHNESSY, 2008).
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o Servigos de apoio — voltados para a promog¢do e manutengdo da independéncia dos idosos
em seus proprios lares e comunidades. Variam desde servicos de transporte e prestacao de
informacdo sobre os direitos dos idosos até a provisdo, marginal, de alguns servicos
voltados para os cuidados de longa duracdo dos idosos, tais como cuidados pessoais e
centros de convivéncia.

o Programas nutricionais — voltados para o combate a forme e a inseguranca alimentar entre
idosos. Contam com duas principais modalidades: congregate meals, voltado para idosos
com capacidade de mobilidade, através de associacdes civis (centros de convivéncia,
igrejas, etc) e o home-delivered meals, voltado para os idosos em condi¢do de maior
vulnerabilidade com perda de autonomia e independéncia. Consomem aproximadamente
40% dos recursos do OAA.

o Programas voltados para os cuidadores familiares informais (National Family Caregiver
Support Program — NFCSP) — prove servicos de informagdo sobre os servigcos
disponiveis, assisténcia aos cuidadores para obten¢do dos servigos de apoio, organizagcao
de grupos de apoio aos cuidadores, treinamento, servicos voltados para o descanso dos
cuidadores (respite services) e adaptacdo das residéncias as necessidades dos idosos. Sua
capacidade de atendimento € bastante limitada, correspondendo a aproximadamente 7,6%
do total de cuidadores de idosos. Uma pesquisa realizada com os beneficidrios do
programa, em 2004, mostrou que os cuidadores atendidos, em sua maioria também se
encontram em situacdo de potencial vulnerabilidade, pois a maioria desses cuidadores
prestava os cuidados hd mais de trés anos e 77% dos mesmos tinham 75 anos ou mais de
idade.

o programas de saude preventivos — envolvem uma infinita variedade de servigos que
englobam campanhas de vacinacdo, programas de condicionamento fisico, medidas
voltadas para a informagao sobre doencas cronicas e seu controle.

Os cuidados de longa duragdo voltados para a populacido idosa com limita¢des para a
realizacio das AVD que impliquem em perda de autonomia e independéncia sdo prestados no
ambito das acdes na drea da satde. No entanto, a ideologia liberal reinante no sistema de
protecdo social norte-americano caracteriza-se pelo baixo provisionamento dos servicos
sociais publicos, inclusive no que se refere aos cuidados de longa duracdo dos idosos. Se, por
um lado, o Medicare ndo cobre os riscos de tratamentos domiciliares prolongados, pois as
opg¢oes disponiveis sdao bastante restritivas; por outro lado, o Medicaid, que atende aos idosos
de baixa renda, prevé o pagamento por alguns servicos domiciliares e a possibilidade de

institucionaliza¢do do idoso, sujeitos a testes de renda e em padroes de qualidade bastante



68

modestos. Isso sugeriria, especificamente no caso dos cuidados de longa duracdo, que grande
parte das demandas sdo providas pelo setor privado. Este realmente oferece uma infinita gama
de opc¢des e modalidades, no entanto, a protecao preventiva da populacdo norte-americana em
relacdo aos riscos de dependéncia na idade avancada ainda € pequena. De acordo com
Campbell e Morgan (2005) menos de 6% da populagdo com mais de 45 anos estd protegida
formalmente por contratos de seguro de longa duragdo firmados com seguradoras privadas.

Os cuidados de longa duragdo com cobertura prevista pelo Medicare referem-se aos
estritamente relacionados com as questdes de sadde, tais como a assisténcia de enfermagem,
fisioterapia, terapia ocupacional necessdrios, normalmente, em periodos pds-operatdrios e
tratamentos de saide intensivos, cuja internagdo resulte desnecessdria e o tratamento se dé por
um periodo maximo de 100 dias a partir de um periodo de internacdo minimo de 3 dias. Em
alguns casos sdo previstos os servicos voltados para os cuidados pessoais dos idosos, mas
apenas quando sua prestacdo estd associada a condi¢do médica geradora. Isso decorre de seu
proprio perfil de construgdo, baseado em um arcabouco securitdario. Como alguns casos
prevéem o co-pagamento pelos servicos, alguns idosos contratam os chamados medigaps, que
correspondem a seguros de saide suplementares desenhados especificamente para a cobertura
do reembolso e suprimento das lacunas dos cuidados de satide mais agudos. Sua utilizacdo €
estritamente vinculada com a cobertura oferecida pelo medicare, uma vez que suas apdlices
ndo cobrem servicos ndo previstos e autorizados pelo mesmo.

O Medicaid, por sua vez, em fungdo de suas caracteristicas assistenciais, funciona com
base em politicas e programas administrados de forma descentralizada, contando com
diretrizes gerais ditadas a nivel federal. De acordo com O’Shaughnessy (2008), nas década de
1970 e 1980 ficou claro para as agencias estaduais (tanto no ambito do Medicaid quanto da
AoA) que os servigos voltados para o cuidado continuado dos idosos vulnerdveis, como
previsto pelo OAA praticamente ndo existiam e que os custos com a institucionalizacdo dos
idosos era crescente. Além disso, datam dessa época as criticas a institucionalizacdo dos
individuos dependentes, como mencionado na se¢do anterior. A convergéncia desses aspectos
resultou em uma maior atencdo, por parte dos formuladores e gestores das politicas a
alternativas voltadas para os cuidados domiciliares de longa duracdo. Existem, atualmente,
trés tipos de programas domiciliares voltadas para os cuidados de longa duracdo dos idosos
empreendidos dentre do escopo do medicaid, sdo eles: os programas de saide; os programas
alternativos a institucionalizacdo (waiver programes) e os programas de cuidados pessoais.
No caso dos programas de saide, os estados sdo obrigados a prover servigos de satde

domiciliares por curtos periodos, desde a década de 1970, para individuos com necessidades
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que incluam desde servicos de enfermagem profissional, acompanhamento médico, até
suprimentos e equipamentos médicos especificos para o uso domiciliar. E necessario ressaltar
que esse tipo de servico € disponibilizado apenas nos casos em que € requerida a presenca de
profissional de enfermagem em tempo integral e dura, geralmente entre 4 ¢ 6 semanas; em
uma tentativa de associacdo estrita com o tratamento especifico dos individuos com
problemas de satide.

Os programas alternativos a institucionalizagdo, por sua vez, foram criados em 1981 e
possibilitam aos estados a isencdo do cumprimento de algumas normas e requerimentos
proprios do Medicaid e criagdo de programas baseados em servicos comunitdrios. Nesses
programas, como os estados podem decidir quem e quantas pessoas serdo atendidas desde que
o custo de cada individuo atendido seja inferior ao correspondente gasto em caso de
institucionalizagdo, existe muita diversidade entre os servi¢os ofertados de acordo com a
administracdo local. De acordo com Doyle e Timonem (2007), houve uma expressiva
expansdo desses programas nos ultimos anos; enquanto no comeg¢o da década de 2000 apenas
6 estados desenvolviam programas do gé€nero, aproximadamente cinco anos depois, apenas o
estado de Washington D.C. ndo conta com o programa.

Os programas voltados para os cuidados pessoais empreendidos pelos estados contam
com o maior grau de flexibilidade administrativa entre as trés modalidades de cuidados
domiciliares existente. Atualmente 32 estados contam com essa modalidade que foi criada
ainda em meados da década de 1970. Cada municipio oferece servicos voltados para os
cuidados de longa dura¢do dos idosos norte-americanos que variam quanto a amplitude do
proprio servico e a cobertura da populagdo. Nesses programas, os 6rgaos publicos locais,
voltados para o atendimento dos idosos recebem fundos do governo federal, determinados
pelo OAA, como forma de assegurar a disponibilidade dos servicos comunitdrios para os
individuos com maiores caréncias socioecondmicas. Os servi¢os prestados incluem desde os
afazeres domésticos até a provisdo de centros-dia, e servigos de transporte.

Apesar da existéncia de normas relativamente uniformes para o pagamento de
beneficios via medicare e medicaid, a operacionalizacdo das politicas e programas voltados
para o cuidado de longa duracdo dos idosos diferem entre os varios estados federados (Doyle
e Timonem, 2007). Por lei, as trés instancias de poder publico (federal, estadual e municipal)
sdo responsaveis por cuidar dos individuos portadores de deficiéncia e idosos de forma a lhes
assegurar sua auto-suficiéncia, sua independéncia e inclusao social. Nesse sentido a
interpretagdo vigente (a partir de uma decisao da Suprema Corte de 1999) de um dos marcos

legais do setor (o Americans with Disability Act) é de que os individuos ndo podem ser
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discriminados em fung¢do de suas deficiéncias € que os mesmos devem ser cuidados
prioritariamente em suas comunidades em detrimento ao cuidado em instituicdes. Estima-se
em 6% a populacdo idosa norte-americana institucionalizada (United Seniors Health Council,
2002). Em termos préticos isso representa um esfor¢o politico do governo central em dire¢ao
a desinstitucionalizagdo das politicas e programas voltados para o cuidado de idosos e
portadores de deficiéncia em condi¢do de dependéncia. No entanto, o poder discriciondrio dos
estados e administracdes locais faz com que persistam varias disparidades no cuidado
prestado entre os estados e que, de forma geral, o gasto com institucionaliza¢do dos idosos
ainda predomine em relacdo aos gastos com os cuidados domiciliares (DOYLE e TIMONEM,

2007).

2.2.2 Alemanha: Modelo Conservador

A Republica Federal da Alemanha é um pais localizado na Europa central, membro
fundador da Unido Européia. Com uma populacdo de aproximadamente 83 milhdes de
habitantes, a Alemanha é atualmente o pais mais populoso da Uniao Européia e um dos mais
envelhecidos, também. Sua populacdo idosa corresponde a aproximadamente 16% do total da
populacdo, o que equivale a um contingente de aproximadamente 13 milhdes de idosos.

A unificagdo do Império Alemao (Segundo Reich) foi provavelmente uma das mais
tardias do continente europeu, tendo se efetivado em 1871, porém apds a Segunda Guerra
Mundial, o Estado alemao foi novamente separado em Republica Democritica Alema
(Alemanha Oriental — regime comunista) e Republica Federal da Alemanha (Alemanha
Ocidental — regime capitalista). A dltima reunificacdo alema comegou com a queda do Muro
de Berlim em 1989, simbolo maximo da separacdo dos regimes. Apds a reunificacdo, o
Estado alemdo passou a constituir uma republica federal parlamentarista com 16 estados
federados.

Sistemas de Seguridade Social, como o vigente na Alemanha, enfatizam as
responsabilidades familiares, entendendo a atuacdo do Estado, ainda que forte, como
assessoria ou subsididria, prevista apenas nos casos de auséncia da capacidade familiar. Isso
se deve, pelo menos em parte, a propria evolugdo histérica do sistema de seguridade social
alemado e, mais especificamente da Previdéncia Social. A Previdéncia Social constitui parte do
amplo sistema de Seguridade Social alemdo e se caracteriza por ter sido a primeira iniciativa
institucional estatal em prote¢do ao trabalhador ja empreendida no mundo. As primeiras leis
datam da década de 1880, como ja mencionado no capitulo anterior, quando o Chanceler Otto

von Bismark introduziu o que, para a época, viria a ser um avanc¢ado estatuto social: Seguro
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Saude para os trabalhadores (1881); Seguro Acidentes do Trabalho(1884); Aposentadorias
por idade e invalidez (1889).

Ap6s a segunda guerra mundial, o sistema foi substancialmente ampliado. Atualmente
vigora, na Alemanha, um sistema de seguridade social composto por cinco programas
principais, baseados no arcabouco securitdrio: previdéncia ou seguro social, seguro
desemprego, seguro-satide, seguro para cuidados de longa duracdo e seguro acidentes do
trabalho. Todos os programas sdo co-financiados pelos trabalhadores e empregadores, sendo
a aliquota de contribui¢do idéntica para ambos em todos os programas, a exce¢ao do seguro
acidentes do trabalho que € integralmente financiado pelos empregadores. Atualmente essas
aliquotas correspondem a: 19,5% sobre o saldrio de contribuicdo para a Previdéncia Social,
6,5% para o seguro desemprego, 13,7% para o seguro saude e 1,7% para os cuidados de longa
duragdo.

A Previdéncia Social, carro-chefe do sistema de seguridade social, consiste em um
programa composto por trés pilares. O primeiro pilar previdencidrio é compulsorio, estatal, e
funciona em regime de reparticado com beneficios definidos e taxa de reposicao dos beneficios
proxima a 50% do salério de contribui¢ao. O segundo pilar diz respeito aos fundos de pensao.
O terceiro pilar pode ser entendido como um regime previdencidrio voluntario e suplementar,
com diferentes alternativas de composicao da poupanca privada previdencidria. A previdéncia
social bésica, ou primeiro pilar previdencidrio, oferecida pelo Estado, € um dos sustentaculos
da politica social na Alemanha; seus gastos representam mais de 10% do PIB, com uma
cobertura de aproximadamente 90% da populacdo economicamente ativa. Apenas os
autdbnomos e os trabalhadores com renda inferior ao saldrio minimo ndo sdo obrigados a
contribuir. Sua funcio € fazer com que os assalariados, apds o afastamento da vida ativa, quer
seja por idade ou invalidez, estejam cobertos por um seguro que lhes assegure a manutencao
de um padrao de vida adequado.

No atual contexto econOmico, no entanto, a Alemanha enfrenta os efeitos de um, ainda
recente, processo de reunificacdo e integracdo econdmica entre “Alemanhas” e com a Unido
Européia' e das transformacdes na organizacdo da producdo e mercado de trabalho. Ambos
fenomenos tem levado ao aumento das taxas de desemprego, comprometendo a viabilidade
financeira do sistema previdencidrio, baseado em um acordo intergeracional em que atuais

trabalhadores financiam atuais aposentados, em sucessivas geragdes. A razdo de contribuintes

'> De acordo com Ferrera (2005), apesar da percepcdo popular ndo corresponder necessariamente as evidéncias empiricas,
apresentam importantes correlagdes com a formulagdo das politicas. Dados apresentados pelo Eurobarometer (2005) mostram
a Unido Européia como uma instituicdo danosa tantos aos mercados de trabalho quanto aos sistemas de protecdo social
locais. (FERRERA, 2005; p. 2)
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por beneficidrios ilustra o desequilibrio do sistema, onde para cada beneficidrio do sistema
existiam apenas 1,6 contribuintes em meados da década de 1990 (SCHMAHL, 2003). Estima-
se que em 2030 essa relacdo seja de um contribuinte para cada beneficidrio. Essa situacdo é

bastante agravada por trés fatores:

e As aposentadorias precoces. De acordo com Blondal e Scarpeta (1998, p.55), a idade
média de afastamento do mercado de trabalho entre os homens na Alemanha baixou de 65
anos em 1950 para aproximadamente 60 anos em 1995. Aposentadoria precoces e/ou
motivadas por doenca e invalidez representam aproximadamente 2/3 dos motivos para o

afastamento da atividade produtiva entre os homens com idade entre 55 e 64 anos.

e Maior periodo gasto com educagdo, o que retarda a entrada dos individuos no mercado de

trabalho; e,

e relativamente baixa participagdo da forga de trabalho feminina, apesar de seu crescimento
acelerado na dltima década. Ao longo da década de 1990, a taxa de participagdo feminina
no mercado de trabalho correspondeu a aproximadamente 60%. Em 2007, essa mesma
taxa alcancou 70,1% (EUROSTAT, on line).

O sistema de saide alemao fazia parte, como ja mencionado, de um pacote de
medidas que visava a promoc¢do de um amplo sistema compulsério de seguridade social,
inicialmente estruturado tendo por objetivo a protecdo dos trabalhadores da industria foi
paulatinamente incorporando as demais categorias profissionais ao longo do século XX'. Os
individuos com uma renda mensal inferior a determinado patamar (aproximadamente US$
4.000,00) sao obrigados a participar em uma instituicdo publica ou seguro-saide estatal. Para
os individuos com renda acima deste patamar existe a opcdo de filiacio junto a uma
institui¢cdo privada.

Um dos fatores de crescentes preocupacdes por parte dos formuladores de politicas
publicas nas dltimas décadas tem sido os crescentes gastos com saide. Entre 1970 e 2000, os
gastos com satde na Alemanha passaram de 6,4% para mais de 10% do Produto Nacional

Bruto. A prestacido de servigos de satde aos idosos talvez seja o item que inspire maiores

18 0 sistema de satide alemdo foi estruturado com base na participacdo no mercado de trabalho, porém ao longo de sua
evolugido foi incorporando os grupos sociais mais vulnerdveis, que ndo trabalham. Nesse sentido o sistema faz um distingéo
entre aqueles que nunca trabalharam e os desempregados que perderam o emprego. Para aqueles que ja haviam trabalhado, a
contribui¢@o passa a ser paga pela agéncia pagadora do beneficio por desemprego. A cobertura dos servigos de satide para os
que nunca trabalharam fica a cargo dos fundos sociais de responsabilidade das administra¢des locais. Na Alemanha Oriental,
vigorou um sistema de satude universal que foi abandonado quando da reunificagdo em 1990. O sistema que vigorou na
Alemanha Oriental se diferenciava de outros vigentes em paises de economia planificada, como a ex-Unido Soviética, na
medida em que permanecia baseado no seguro social, contando com duas principais institui¢des: uma voltada para os
trabalhadores empregados e outra para os trabalhadores por conta-prépria.
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preocupacgdes entre os formuladores de politicas, dados os crescentes gastos com assisténcia
aos 1dosos como fracdo dos gastos com totais com saude, aproximadamente 1/3 do total de

gastos com saudde.

2.2.2.1 Aspectos Sécio-demograficos

Como j& mencionado, um dos principais fendmenos para o entendimento do atual
processo de envelhecimento da populacdo € o declinio da taxa de fecundidade. Atualmente a
taxa de fecundidade alema € de aproximadamente 1,4 filhos por mulher, porém desde a
década de 1970 a taxa de fecundidade alemd encontra-se abaixo da taxa de reposi¢do da
populagdo, estimada em 2,1 filhos por mulher. A manutencdo por longos periodos de tempo
de baixas taxas de fecundidade implica o decréscimo da populacdo alemad na auséncia de
politicas migratérias compensatorias ja a partir da préxima década (ONU, 2008). Além disso,
como jd mencionado, a associag@o entre baixas taxas de fecundidade e a reducdo das taxas de
mortalidade em todas as idades, resultado dos avangcos médicos e tecnoldgicos que
possibilitaram importantes mudangas no perfil epidemiolégico da populacdo, resultam no
envelhecimento da populagdo. Os gréificos numerados de 2.8 a 2.11 apresentam a distribui¢do
etdria da populag@o alema entre 1960 e 2000 e as projecdes para o ano 2020.

Grafico 2.8
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Grafico 2.9

Estrutura Etaria - Alemanha - 1980
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Grafico 2.11

Estrutura Etaria - Alemanha - 2020
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Pode-se observar com clareza o impacto da manutencdo das baixas taxas de
fecundidade na Alemanha para sua distribui¢do etdria, através do estreitamento da base das
piramides, ou seja, com a entrada de coortes cada vez menores de criangas ao longo do
periodo analisado. Por outro lado, a populagdo alema com 65 anos ou mais de idade, que em
1960 correspondia a 11,5 % do total da populacdo, equivalentes a aproximadamente 8,3
milhdes de idosos, em 2000 passou a corresponder a 16% do total da populacdo ou,
aproximadamente 13,4 milhdes de idosos. As projecdes populacionais na Alemanha estimam
um contingente de idosos em 2020 de 18 milhdes de individuos, correspondente a 22,5% do
total da populagdo alema.

Sao, porém, entre os idosos com 80 anos ou mais de idade que se verificam os maiores
aumentos relativos, pois pelas projecdes da populagdo alema para 2020, este serd o maior
subgrupo etdrio entre as mulheres, correspondendo a 4,5% do total da populacdo. A mudanca
nos pesos relativos entre os grupos etdrios na Alemanha sdo ainda mais impressionantes
quando comparadas a proporcdo de idosos e criangas (até 14 anos de idade); se em 1960 a
proporcdo de criancas — 21,4% - era aproximadamente o dobro da de idosos (11,7%), as
projecdes para 2020 apontam para uma inversdo dessa distribui¢do, com a propor¢do de
criancas reduzindo-se para aproximadamente 13% do total da populacdo e a populacido de
idosos passando a constituir 22,5% desta. A manuten¢@o por um longo periodo de tempo de

baixas taxas de fecundidade faz da coorte nascida na década de 1960, periodo associado ao
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baby boom do pds-guerra, a maior coorte do atual regime demografico alemdo, com a

populacdo estimada entre 50 e 60 anos em 2020, correspondendo ao maior contingente

populacional em nimeros absolutos (grafico 2.12).
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Em termos de aumento da expectativa de vida, a Tabela 2.4 permite observar ganhos

superiores a 10 anos da expectativa de vida ao nascer, tanto no que se refere as mulheres

quanto aos homens, entre 1960 e 2005. Reducdes da mortalidade em todos os grupos etdrios

também possibilitaram expressivos aumentos da expectativa de sobrevida aos 65 anos de

idade; entre as mulheres esta passou de 14 anos em 1960 para 20 anos em 2005, enquanto

entre os homens o aumento observado foi um pouco menor, tendo passado de 12 anos em

1960 para aproximadamente 17 anos em 2005. Dos anos de sobrevida da populagdo alema

com 65 anos ou mais de idade tem-se que, no ano 2000, aproximadamente metade dos

mesmos eram em gozo de boa satide no caso das mulheres e 2/3 no caso dos homens.

Expectativa de vida ao nascer (E;) e aos 65 anos (Egs)
Alemanha -1960/2005

Eo

Mulheres Homens

E65

Mulheres Homens

1960
1970
1980
1990
2000
2005

71,7
73,6
76,2
78,5
81,2
82,0

66,5
67,5
69,6
72,0
75,1
76,7

14,2
14,9
16,3
17,7
19,6
20,1

12,2
11,9
12,8
14,0
15,8
16,9

Fonte: OCDE, 2008.

Tabela 2.4
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Dados sobre a percepcdo de sua propria saide na Alemanha sdo apresentados no
Grifico 2.13. Com o avanco da idade a propor¢ao de individuos na Alemanha que declara
gozar de boas ou muito boas condicdes de satide declina. E interessante observar que nio sio
observadas diferengas entre 0s sexos nos grupos etirios mais jovens ou correspondentes as
idades mais avancadas, no entanto, entre 25 e 74 anos, as mulheres informam gozar de
condic¢des de satde inferiores as dos homens.

Grafico 2.13

Porcentagem da Populagcado com Autopercepcao de sua salude como Boa ou Muito Boa
Alemanha, 1998
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Essa autopercepc¢do da prépria saide mais débil entre as mulheres é acentuada com
informacdes sobre a existéncia de dificuldades ou ndo para a realizacdo de algumas AVD. A
Tabela 2.5 mostra que aproximadamente 2/3 das idosas alemds, com 75 anos ou mais de
idade, tem dificuldades para caminhar 1 milha ou levantar/carregar objetos leves, o que
significa dizer que estas idosas provavelmente demandaram o auxilio de outras pessoas para
lidar com as atividades instrumentais da vida contidiana. A tabela 2.5 mostra ainda que 1/3
das idosas nessa mesma faixa etaria ndo conseguem tomar banho sozinhas, ou seja, perderam
sua autonomia em relagdo as atividades funcionais e demandardo maior apoio para a

manutencao de suas condi¢des de vida com dignidade.
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Tabela 2.5

Proporcao da Populacao (em %)com Dificuldades para a Realizagao de Algumas Atividades da Vida Diaria
por Sexo e Idade

Alemanha, 1998

Levantar ou carregar objetos

caminhar 1600 metros Tomar Banho leves
Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens
15-24 7,6 5,3 1,7 24 6,7 3,9
25-34 7,1 4.4 3,5 1,6 1,8 3,5
35-44 13,3 7,2 5,3 3,9 18,4 6,8
45-54 20,0 13,0 9,8 8,3 30,5 12,7
55-64 30,4 23,5 16,3 13,7 44,8 21,0
65-74 42,7 35,1 21,6 19,7 48,3 28,8
75+ 63,6 55,7 32,5 22,8 65,2 40,6

Fonte:European Community Household Panel, 1998

Como j4 mencionado uma das principais fontes de apoio para a populagdo idosa,
independentemente da cultura ou regime de seguridade social vigente no pais, refere-se ao
arranjo domiciliar dos individuos. Na Alemanha, bem como na grande maioria dos paises
desenvolvidos,a propor¢do de idosos com 65 anos ou mais de idade, vivendo sés, cresceu
muito na segunda metade do século XX. Entre 1960 e 1990, esse percentual passou de
aproximadamente 25% para 41%. A distribuicdo entre os subgrupos etdrios dos préprios
idosos permite observar que com o avanco da idade a proporcdo de domicilios unipessoais
também aumenta na Alemanha: entre os idosos com idade compreendida entre 65 e 74, em
1995, a proporcao dos que vivem sds equivale a aproximadamente 30%; entre os individuos
com 80 anos ou mais, essa mesma proporcdo aumenta para 52% (DOYLE e TIMONEM,
2007; p. 15)

Na Alemanha o papel desempenhado pela familia € essencial na divisdo das
responsabilidades entre o Estado, mercado e familias para a geracdo do bem-estar social dos
idosos dependentes. De acordo com Dallinger (2002) aproximadamente 70% dos alemaes que
dependem de cuidados na vida cotidiana residem em domicilios privados e em 80% dos casos
¢ a familia a principal provedora dos cuidados necessarios. Além disso, segundo a mesma
autora, parece existir uma hierarquia dos cuidados ao longo do ciclo de vida, pois enquanto
mais de 60% dos idosos demandantes de cuidados na faixa etdria compreendida entre 65 e 79
anos sdao cuidados por seus conjuges (39 % esposas e 22% maridos), essa porcentagem
decresce para aproximadamente 17% para os idosos com 80 ou mais anos de idade. Entre os
idosos com 80 anos ou mais sdo as filhas e noras as suas principais cuidadoras (44% dos
cuidadores sdo filhas e 17% sdo noras). O aumento da participacdo das mulheres alemas no

mercado de trabalho, no entanto, parece sugerir a possibilidade de reducdes na capacidade da
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familia em cuidar de seus idosos dependentes. Nos dltimos 15 anos a taxa de participacdo no
mercado de trabalho das mulheres na Alemanha unificada aumentou aproximadamente 10
pontos percentuais (grafico 2.14).

Grafico 2.14

TAXA DE PARTICIPACAO FEMININA NO MERCADO DE TRABALHO POR FAIXA ETARIA
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Fonte: Eurostat, 2008.

O aumento da participagdo feminina no mercado de trabalho, no entanto, ndo foi
uniforme entre as faixas etarias, tendo sido observado um decréscimo entre as mulheres mais
jovens e aumentos mais expressivos entre as mulheres com idade compreendida entre 55 e 64
anos. Atualmente, a taxa de participagdao das mulheres com idade entre 25 e 54 anos € apenas
10 pontos percentuais inferior a taxa de participacdo no mercado de trabalho dos homens

nessa mesma faixa etdria.
2.2.2.2 Politicas voltadas para o cuidado de longa duracao dos idosos

Politicas voltadas para os cuidados de longa duracdo na Alemanha, até a década de
1990, eram executadas de forma pouco articulada através das dreas de saude e assisténcia
social. A assisténcia social cabia o amparo aos idosos em condigio de maior vulnerabilidade,
que ndo possuissem condi¢des de viver de forma autdbnoma e independente em seus proprios

lares e ndo contassem com a possiblidade de cuidados familiares. Os servicos de satde, por
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sua vez, responsabilizavam-se estritamente pelos cuidados de saide, excluindo-se com isso 0s
casos de dependéncia funcional. De acordo com o direito social alemao, individuos doentes
sdo passiveis de tratamento e recuperacdo, enquanto a condi¢do de dependéncia dos
individuos € irreversivel, nao contando com a possibilidade de cura.

Apenas em 1988, com a aprovacdo de um ajuste a lei de atencdo a sadde, foram
incorporadas ao sistema de seguridade social alemao as primeiras disposi¢des com o objetivo
explicito de abarcar os riscos de dependéncia associados aos cuidados de longa duracdo. A
referida lei outorgou a um pequeno nimero de segurados dos planos de saide o direito aos
cuidados de longa duracdo em casos de dependéncia grave, porém compativel com a
prestacdo dos cuidados em bases domiciliares. A aprovacdo da medida se deveu a disputa
juridica empreendida pelos prestadores de assisténcia a saide sobre a necessidade de distingao
entre doenga e dependéncia, pois 0S mesmos se recusavam a arcar com o0s custos relativos aos
cuidados de longa duracdo. Com o aumento do nimero de idosos, em especial dos muito
idosos (com mais de 80 anos de idade) com problemas cronicos de satde se tornou dificil a
dissociagdo entre doenga e dependéncia. De acordo com Schneider (1999) as dificuldades
para o estabelecimento das competéncias entre o que se refere a gastos com sadde e gastos
com cuidados de longa durag@o constituiram um dos principais desafios a criacdo do Seguro
voltado para os Cuidados de Longa Duracao (SCLD) na Alemanha.

Com essa perspectiva, em 1994, foram excluidos do sistema de satide os gastos com o
tratamento de longa duracdo dos idosos, com a concomitante incorpora¢do ao sistema do
quinto pilar ao sistema de seguridade social alemao, um seguro voltado exclusivamente para
os cuidados de longa duracdo (Pflegeversiherung - SCLD). Até a adocdo do seguro de
cuidados de longa duragdo, o cuidado dispensado aos idosos dependentes era prestado
principalmente pela familia, através da prestacdo direta de servi¢cos nao remunerados ou
contratagdo via mercado dos mesmos. Na auséncia de disponibilidade familiar financeira,
fisica ou emocional, os demandantes de cuidados eram assistidos por programas
empreendidos pelas administracdes locais, sujeito a testes de pobreza (caréncia de renda).

Schneider (1999) ressalta a importancia do principio da subsidiariedade da atuacdo
estatal, baseado na ética catdlica romana incorporada ao direito social alemao. De acordo com
esse principio o bem estar de uma pessoa € prioritariamente de sua prépria responsabilidade,
na sua auséncia passa a ser de responsabilidade da familia, do apoio comunitdrio para, apenas
em ultima instancia, tornar-se uma questao a ser enfrentada pelo poder publico. Em finais da
década de 1980 praticamente a totalidade dos idosos asilados eram beneficidrios dos

programas assistenciais locais (CUELLAR e WIENER, 2000). Pode-se dizer, que na
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Alemanha, tradicionalmente a questio dos cuidados esteve associada a clivagens
socioecondmicas: por um lado os mais pobres, quando necessdrio e no limite da capacidade
familiar, podiam contar com limitados servicos de institucionaliza¢do; por outro lado, os
idosos com melhores condi¢cdes socioecondmicas podiam contratar cuidadores profissionais e,
com isso, evitar a institucionalizacdo. Dalinger (2002) apresenta dados segundo os quais
enquanto aproximadamente 10% dos idosos com mais de 75 anos pertencentes as classes
sociais baixas e médias de renda utilizam cuidados institucionais, essa fracdo ndo alcanca
0,2% dos idosos pertencentes a classe alta.

A introducdo do SCLD em 1994 sucedeu a uma década de atuacdo pifia do setor
privado na provisdo de seguros voltados para os cuidados de longa duracdo. Schneider (1999)
ressalta que entre o inicio da década de 1980, quando foram oferecidos pelo mercado os
primeiros seguros voltados para a cobertura do risco de dependéncia e 1994 quando da
introducdo do seguro compulsério estatal, apenas 315 mil pessoas adquiriram os referidos
seguros. Para se ter uma nocdo da baixa capacidade de penetragdao do novo produto basta
comparéd-lo com o niimero de potenciais clientes em meados da década de 1990 — 22,6
milhdes de individuos com mais de 55 anos; o que, em parte, justifica a compulsoriedade do
novo seguro (SCLD). A adocao de um seguro compulsério publico voltado para os cuidados
de longa duracdo na Alemanha estd associada ao entendimento da existéncia de algumas
falhas de mercado. Pelo lado das seguradoras tém-se questdes como as incertezas
demogréficas (por exemplo, avancos na &area médica e tecnoldgica que possibilitem
expressivos aumentos da expectativa de vida), a assimetria de informacdo (os individuos
podem omitir informacdes sobre problemas de saide pregressos) e os problemas decorrentes
da selecdo adversa (provavelmente os individuos com maiores riscos serdo os principais
demandantes). Pelo lado dos individuos as resisténcias por adquirir um seguro que os proteja
contra os riscos da dependéncia pode estar correlacionada com: a imprudéncia associada ao
desconhecimento de seus reais riscos; a preferéncia pelo consumo presente em detrimento ao
consumo futuro; a opgdo implicita pela assisténcia familiar prestada informalmente; um
trade-off entre o custo beneficio das apdlices oferecidas, pois apdlices com precos mais
modestos podem implicar em cestas de beneficios pouco atrativas a0 mesmo tempo em que
cestas de beneficios amplas podem significar o pagamento de apdlices extremamente caras; a
insuficiéncia de renda para arcar com os custos deste seguro por grande parte dos potenciais
demandantes e, por fim, a garantia de que em ultimo caso serdo amparados pelas politicas

assistenciais.
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O SCLD implementado em 1994 prove uma ampla gama de servicos voltados para os
cuidados de longa durag@o para toda a populacdo alema, independentemente da idade. No
entanto, em 2003, passados 10 anos de sua implementagdo, a clientela atendida era constituida
prioritariamente por idosos com idade mais avancada; 78% do total de beneficidrios tinham
65 anos ou mais de idade, sendo que aproximadamente a metade destes tinham 80 anos ou
mais. O programa € co-financiado, como ja mencionado, a exemplo dos demais programas
constantes, pelos empregados e empregadores através de uma aliquota de 1,7% sobre os
salarios. No entanto, uma especificidade do novo seguro refere-se a compensacdo das
potenciais perdas incorridas pelos empregadores através do cancelamento de um feriado
nacional.

A aprovacdo do novo programa estendeu os servicos voltados para os cuidados de
longa duracdo a todos aqueles que necessitem de alguma assisténcia para a execucgao das
AVDs'/, por no minimo seis meses, em razdo de uma incapacidade ou de doencas fisicas ou
mentais. A avaliagdo das condicdes dos demandantes e extensdo das necessidades de
tratamento € de responsabilidade dos seguros-saide aos quais os individuos estdao vinculados.
Sao previstas trés modalidades de servigcos a serem prestados em func¢do do nivel de
incapacidade dos demandantes. Estes obedecem a seguinte classificacdo segundo o grau de
dificuldade para a realizacdo das atividades cotidianas:
® Dbaixo — correspondente aos individuos que apresentam duas ou mais limita¢des funcionais

para a execu¢do das AVD requerendo assisténcia dos cuidadores pelo menos uma vez ao
dia e também demandam ajuda para a execucao das atividades instrumentais (AIVD);

e médio — corresponde aos individuos que apresentam duas ou mais limitagdes para a
execu¢do das AVD e demandam assisténcia pelo menos 3 vezes ao dia, além de ajuda
para a execugdo das AIVD;

e Alto - corresponde aos individuos que apresentam duas ou mais limitagcdes para a
execu¢do das AVD e demandam cuidados intensivos dia e noite.

A adocao de critérios de elegibilidade para os beneficios vinculados a intensidade com
que os individuos demandam apoio para a realizacdo das atividades cotidianas pode ser
entendida como miope, pois ignora as potencialidades de agdes preventivas que poderiam
estabilizar quadros de perdas progressivas da capacidade funcional dos individuos, geralmente
associados a problemas cognitivos e enfermidades demenciais. Como salientado por

Schneider (1999), os limites e restricdes ao apoio quando do inicio das disfuncionalidades

17 Aproximadamente 90% da populacdo alema é coberta pelo SCLD, o restante da populacdo refere-se a funciondrios
publicos e profissionais liberais cobertos por seguros privados.
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pode implicar institucionalizacOes subitas e prematuras, com elevados custos sociais e
individuais. Em 2001, mudangas na legislacdo possibilitaram o recebimento de novos
beneficios para individuos com problemas cognitivos, no entanto o montante dos beneficios
ainda é bastante baixo, considerando-se, inclusive, a necessidade de monitoramento constante
desses individuos.

Os cuidados podem ser prestados nos proprios domicilios dos individuos dependentes
ou em instituicoes de longa permanéncia. Quando o apoio € prestado domiciliarmente os
individuos podem optar por beneficios em dinheiro ou servigos, também sendo possivel a
combinacdo de ambos; no caso de idosos institucionalizados a op¢do pelo recebimento de
beneficios em dinheiro ndo existe. O valor dos beneficios depende do grau dificuldade para a
realizacdo das atividades do cotidiano, sendo os beneficios em dinheiro sempre
correspondentes a valores inferiores ao servi¢o equivalente (aproximadamente a metade). O
apoio para a realizacdo das atividades instrumentais (AIVD) sdo prestados apenas quando
associados aos cuidados para a realizacdo das atividades funcionais (vestir-se, banhar-se,
alimentar-se, etc). Também se percebe na Alemanha a preocupacdo com os prestadores de
cuidados. Estes contam com o reconhecimento, por parte do Estado, da prestacdo dos
cuidados para fins previdencidrios. As contribui¢des previdencidrias sdo previstas para os
cuidadores que dedicam mais de 14 horas semanais a cuidados de longa durag@o de idosos e
que trabalham menos de 30 horas por semana. Além disso, os cuidadores contam com a
possibilidade de gozar um periodo de descanso de quatro semanas por ano, sendo entio
rendidos por cuidadores formais.

A preferéncia pelo recebimento de beneficios em dinheiro no imediato pos-
implementacdo do SCLD corrobora a tradicdo alema de prestacdo dos cuidados por parte da
familia, porém também parece ser influenciada pelo grau de dependéncia do demandante de
cuidados. De acordo com Cuellar e Wiener (2000), enquanto a proporcao de individuos que
recebem beneficios em dinheiro corresponde a aproximadamente 80% entre os que gozam de
baixos graus de dependéncia, essa porcentagem cai em 20 pontos percentuais entre 0s
individuos com dependéncia severa. Esse cendrio, no entanto, tende a mudar. De acordo com
Doyle e Timonem (2007) ja se pode observar uma tendéncia de aumento na demanda por
beneficios em servicos. Essa tendéncia esta associada com o envelhecimento expressivo do
proprio contingente idoso sinalizando para o crescimento potencial do contingente de idosos
com niveis mais graves de dependéncia e deficiéncias cognitivas.

De acordo com a legislacdo é necessdrio que os cuidadores, mesmo os cuidadores

domiciliares sem formagdo na area de saude, tenham suas tarefas supervisionadas por
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enfermeiras formadas. Isso representou um aumento do emprego de profissionais
qualificados, no entanto os cuidadores com pouca qualificagdo ainda sdo maioria no setor.

Na auséncia de instancias de ouvidoria para aferir a qualidade e adequagdo dos
servicos de cuidados prestados, estdo sendo realizados projetos pilotos para sua andlise
(DOYLE e TIMONEM, 2007). Se, por um lado, o sistema dispde da livre escolha para os
demandantes de cuidados, por outro lado nio existem instancias nesse sistema de cuidados de

longa duracao responsaveis pelo monitoramento dos cuidados prestados.

2.2.3 Dinamarca: Modelo Social-Democrata

A Dinamarca é um pais localizado ao norte da Europa, mais especificamente na
peninsula escandinava. Atualmente a populagdo dinamarquesa € composta por
aproximadamente 5,5 milhdes de habitantes, dos quais aproximadamente 800 mil s@o idosos.
Seu sistema de governo € a monarquia constitucional, com o poder executivo sendo exercido
pelo gabinete ministerial e as esferas de poder — executivo, legislativo e judicidrio — gozando
de total independéncia entre si. Administrativamente, apds a reforma municipal de 2007, a
Dinamarca encontra-se dividida em 5 regides (anteriormente 13 condados) e 98 municipios
(anteriormente 270). Praticamente a totalidade da populacdo dinamarquesa € alfabetizada;
85% vive no meio urbano (1/3 na capital — Copenhagen), conta com a 6" maior renda per
capita mundial — aproximadamente US$ 37.000,00 e constitui uma das sociedades menos
desiguais do planeta.

O sistema de seguridade social dinamarqués enquadra-se no modelo social-
democrata da tipologia de regimes de bem-estar social de Esping-Andersen, tendo por
principios constitutivos a universalidade, acessibilidade, equidade de género, adequagdo e
sustentabilidade. O sistema € baseado no conceito de cidadania plena e financiado por
impostos gerais, sendo sua associacdo com o mercado de trabalho bastante ténue e secundéria.
Isso faz com que todos os cidaddos tenham, por exemplo, direito aos servicos de atengdo a
saude e uma renda basica ao completar 67 anos (para ambos 0S sexo0s).

No plano previdencidrio ou de reposi¢ao da renda quando da perda da capacidade
de trabalho, pode-se entender o sistema dinamarqués como composto por trés pilares. O
primeiro pilar é responsavel por assegurar um beneficio pecunidrio basico universal a todos os
cidaddos independentemente de sua vinculagdo ao mercado de trabalho ou histérico laboral. O
segundo pilar, que consiste na previdécia social propriamente dita, € administrado por fundos
de pensdo, em regime de capitalizacdo em conta individual com contribui¢des definidas,

provendo, dessa forma, uma renda complementar a renda bdsica universal, atrelada a
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capacidade contributiva de cada individuo. O terceiro pilar de cariter suplementar contribui
para dar mais flexibilidade as demandas individuais.

Em sistemas de matiz universalista, como no caso dinamarqués, as politicas sociais e
as voltadas para o Mercado de trabalho atuam de forma complementar, criando sinergias com
vista a promocdo do bem-estar das familias e de cada um de seus membros em particular, ou
seja, as alternativas de politica procuram promover a capacidade das familias em
compatibilizar as demandas familiares com a participagdo no mercado de trabalho. Para
tanto, é assegurado o acesso a servigos sociais de alta qualidade, tais como creches e pré-
escola para criancas cujos pais (ambos) participem do mercado de trabalho. A prestacdo
desses servicos ao mesmo tempo em que imprime maior tranqiiilidade para que os pais de
criangas pequenas possam participar ativamente do mercado de trabalho e gerar renda,
promovem maior igualdade de género ao mercado de trabalho. De acordo com o relatério
sobre protecdo e inclusdo social (National Report on Strategies for Social Protection and

Social Inclusion):

Thus, ensuring hight-quality day-care facilities is a key issue for the Government,
as is guaranteeing day-care availability from child’s six-month birthday. High-
quality day-care facilities for even very young children are important for several
reasons. These facilities five parents a sense of day-to-day security and are also a
must for creating gender equality in the labour market. (DINAMARCA, 2006; p.4)

A licenca maternidade é paga por 52 semanas e pode ser compartilhada com os pais.
De acordo com os dados oficiais, aproximadamente 85% das criancas com idade
compreendida entre 1 e 2 anos frequentavam creches, enquanto 95% das criangas com idade

compreendida entre 3 e 5 anos também ( DINAMARCA, 20006).

2.2.3.1 Aspectos Socio-demograficos

Na Dinamarca, a populacdo idosa, com 65 anos ou mais de idade, aumentou de 9%
para 15% ao longo da segunda metade do século XX, o que representou em nimero absolutos
a duplicacdo desse subgrupo populacional (atualmente, em torno de 800 mil individuos).
Estima-se para os primeiros 20 anos do século XXI um crescimento em numeros relativos e
absolutos do contingente idoso dinamarqués de aproximadamente 40%. Os graficos
numerados de 2.15 a 2.18 correspondem a evolucdo da distribui¢do etaria da populagdo da

Dinamarca, entre 1960 e 2000 e sua estimativa para o ano 2020 (ONU, 2008).
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Grafico 2.17
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Os gréficos sdo bastante representativos da mudanca nos pesos dos diversos
grupos etarios no total da populacdo dinamarquesa. Observa-se uma progressiva reducao da
base, com a reducdo da participacdo de criangas e jovens; seguida pelo aumento relativo da
populacio em idade adulta; e o alargamento do topo da piramide, com o aumento da
propor¢do de idosos no total da populacdo. Isso se deve ao fato do processo de
envelhecimento da populacdo em curso estar associado ao declinio da fecundidade, que no
caso da Dinamarca encontra-se abaixo da taxa de reposicdo desde a década de 1970, e a queda
da mortalidade em idades mais avancadas.

Como ja mencionado, a reducdo da mortalidade vem se concentrando cada vez
mais sobre as idades mais avancadas (CUTLER e MEARA, 2001). Os avangos tecnoldgicos
na drea da saide e as melhorias nas condi¢des de vida t€m propiciado um expressivo
envelhecimento do préprio contingente idoso e o aumento da expectativa de vida em idades
cada vez mais avancadas. A tabela 2.6 apresenta o avango da expectativa de vida ao nascer e a
expectativa de sobrevida aos 65 anos ou mais de idade, entre 1950 e 2005, para homens e
mulheres dinamarqueses.

Tabela 2.6

Expectativa de vida ao nascer (E,) e aos 65 anos (Egs)
Dinamarca -1960/2005

EO E65
Mulheres Homens Mulheres Homens
1960 74,4 70,4 15,3 13,7
1970 75,9 70,7 16,7 13,7
1980 77,3 71,2 17,6 13,6
1990 77,8 72,0 17,9 14,0
2000 79,2 74,5 18,3 15,2
2005 80,5 76,0 19,1 16,1

Fonte: OCDE, 2008.

Porém, talvez mais importante do que os avangos observados na expectativa de vida
ao nascer e de sobrevida aos 65 anos na Dinamarca, seja 0 ndmero de anos vividos com satde
por seus idosos. Em 2005, dos 19 anos correspondentes a expectativa de sobrevida das
mulheres dinamarquesas aos 65 anos, estas podiam esperar gozar de boas condicdes de satide
por aproximadamente 14 anos. Entre os homens os nimeros de anos correspondentes seriam,
respectivamente, 16 e 13'8. Ainda que viver praticamente Y% da expectativa de sobrevida aos

65 sem boas condi¢Oes de saide possa parecer muito, se comparado com 0s outros paises,

'8 Dados obtidos a partir do portal da Unido Européia acessado em 17 de novembro de 2008
(HTTP://epp.eurostat.ec.europa.eu )
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como veremos a seguir, representa, provavelmente, um dos melhores resultados, em termos
de condi¢des de vida dos idosos em todo o mundo.

A tabela 2.7 apresenta informagdes sobre a auto-percepc¢ao das condigdes de satde
da populacdo dinamarquesa. Como esperado, com o avancar da idade observa-se uma
deterioracdo da autopercep¢do das proprias condi¢des de satde; enquanto aproximadamente
90 % dos jovens declara gozar de condicdes de saide boas ou muito boas, apenas metade dos
idosos declaram gozar de boa saude.

Tabela 2.7
Proporgéo da Populagao cuja percepcao de sua prépria

salde é Boa ou Muito Boa por Sexo e |dade
Dinamarca, 1998

Mulheres Homens
15-24 93,6 97,7
25-34 91,3 89,6
35-44 83,9 85,3
45-54 76,1 76,5
55-64 64,1 61,9
65-74 50,7 53,8
75-84 44.4 43,1
85+ 41,0 51,6

Fonte;European Community Household Panel, 1998

A Tabela 2.8, por sua vez, apresenta a distribuicio da populacdo dinamarquesa
segundo suas dificuldades para a realizagao das AVD, sexo e faixa etdria. Enquanto menos de
10% da populacio com idade compreendida entre 55 e 64 anos declara apresentar
dificuldades para caminhar 400 metros, 65% das idosas e 48% dos idosos com mais de 85
anos declaram apresentar as mesmas dificuldades. Aumentos da mesma magnitude também
sdo observados no que diz respeito as dificuldades enfrentadas para ler/ enxergar de perto,

ouvir e carregar objetos leves.
Tabela 2.8

Proporcao da Populacao (em %)com Dificuldades para a Realizacao de Algumas Atividades da Vida Diaria por Sexo
e ldade

Dinamarca, 2000

dificuldades para
carregar objetos leves

problemas em

enxergar de perto problemas de audi¢do

caminhar 400 metros

Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens
45-54 6,4 3,9 3,7 3,3 9,4 12,3 12,4 2,6
55-64 8,0 7,9 2,3 2,6 8,7 17,8 15,2 4.5
65-74 19,5 16,4 7,4 6,5 17,4 25,3 27,5 10,0
75-84 42,0 27,7 18,1 12,8 31,1 39,1 53,0 19,8
85+ 65,1 48,0 41,5 29,4 61,6 65,3 74,6 443

Fonte;European Community Household Panel, 1998
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A possibilidade de se viver sozinho, nas sociedades contemporaneas, ¢
tradicionalmente associada com questdes como autonomia, independéncia e privacidade.
Como ja mencionado, com o aumento do nimero de idosos espera-se um concomitante
aumento do nimero de domicilios compostos por apenas um casal idoso ou mesmo por um
unico individuo — o que a literatura denominou de “ninhos vazios” (CAMARANO e KANSO,
2003). De acordo com o relatério da Organizacdo das Nacdes Unidas sobre os arranjos
familiares ao redor do mundo (ONU, 2004), ja em 1994, 94,3% dos dinamarqueses com 60
anos ou mais de idade viviam sés (24,7%) ou apenas com seus conjuges (69,5%); 4,7% co-
residiam com filhos e aproximadamente 1% viviam com outras pessoas que ndo seus filhos
ou conjuges. Entre 1962 e 1994, o nimero de idosos (com 65 anos ou mais de idade) vivendo
sozinhos na Dinamarca passou de 18% para 28% entre os homens e de 37% para 55% entre as
mulheres. Dados da Comissao Européia (apud DOYLE E TIMONEM, 2007) permitem
observar também que o nimero de idosos vivendo sés, na Dinamarca, aumenta com a idade:
enquanto aproximadamente 36% da populacdo dinamarquesa, com idade compreendida entre
65 e 79 anos, vivia sozinha em 1995; entre os idosos com 80 anos ou mais essa propor¢ao
aumentava para 62%.

Os elevados percentuais de idosos vivendo sés ou apenas com seus conjuges, parecem
refletir uma forte presenca do Estado na Dinamarca e principalmente uma ampla estrutura de
servigos disponiveis para os idosos. Além disso a disponibilidade de servigos em bases
universais, possibilita a realizacdo plena das mulheres no mercado de trabalho e a
minimizacdo das desigualdades de género. Na Dinamarca as taxas de participagdo no
Mercado de trabalho se encontram entre as mais elevadas do mundo, tendo alcancado, em
2007, o patamar de 80,2% para ambos os sexos. Essa elevada participagdo no mercado de
trabalho estd relacionada com a forte presenca das mulheres, pois 76,4% das mesmas
participam do mercado de trabalho assalariado (EUROSTAT, on line)lg. Além disso, a
sociedade dinamarquesa pode ser caracterizada por sua homogeneidade, inclusive no que diz
respeito a distribuicdo dos recursos entre as diferentes geragdes. Individuos com baixa renda
compreendem 10% do total da populagdo, este percentual cai para 8% entre as criancas e

jovens com menos de 18 anos e para 9% entre os idosos (DINAMARCA, 2006).

1 Acessado em 28 de janeiro de 2009.
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2.2.3.2 Politicas voltadas para os cuidados de longa duragao dos idosos

No caso especifico da prestacdo dos servigos de cuidados a sua populagdo idosa, a
Dinamarca é geralmente entendida como um “pais modelo”, tendo sido um dos paises
pioneiros na adog¢ao de politicas de cuidados comunitdrios com a adog¢ao, ainda na década de
1970, de medidas que facilitassem o atendimento dos idosos em seus proprios lares em
detrimento da institucionalizacdo dos mesmos (DOYLE e TIMONEM, 2007). A
singularidade da Dinamarca no que tange a formulacdo das politicas voltadas para os cuidados
de longa duragdo dos idosos reside em serem tais politicas uma obrigacdo do Estado, retirando
da familia a responsabilidade, mesmo que assessoria, pelos cuidados de seus entes frageis
(KROGER, 2001). Isso nio significa que as familias ndo participem dos cuidados, mas sim,
que ao fazé-lo, o fazem de acordo com suas condi¢des e de forma cooperativa com o sistema
formal de cuidados.

Por lei, o cuidado domiciliar para com os idosos é devido a todos aqueles que
apresentem dificuldades para a realizacdo das AVD. De forma geral, as politicas voltadas para
os idosos, na Dinamarca, procuram respeitar alguns aspectos principais, referentes a:
continuidade ao longo do ciclo de vida; maximizagdo da utilizagdo dos recursos pessoais € a
autonomia e valorizacdo das experi€ncias individuais. Com isso, sdo levadas em consideragcdao
as circunstancias familiares envolvidas em cada caso, como por exemplo, a presenga ou ndao
de conjuges gozando de boas condi¢cdes de saide. A primeira lei voltada para os cuidados
domiciliares dos idosos frageis data de 1958, tendo sido responsdvel por determinar que a
administracao local se responsabilizasse pela provisao de assisténcia aos idosos, de forma que
0s mesmos pudessem continuar a viver em seus proprios domicilios. Posteriormente a Lei dos
Servicos Sociais (datada de 1972) ampliou as responsabilidades das administragdes locais, ao
estabelecer que os municipios deveriam tanto aferir a demanda quanto prover os servi¢os para
os idosos demandantes de cuidados domiciliares. De acordo com essa Lei, os critérios de
elegibilidade eram determinados pelo grau de perda de autonomia e independéncia dos idosos,
de forma a que o apoio prestado atendesse aos principios de promoc¢do da independéncia dos
idosos através da prestacdo de servigos domiciliares que os auxiliassem com as atividades da
vida didria. Em termos de estrutura administrativa, a referida lei estabelecia a formulagao da
politica em bases uniformes para toda a populacdo, com o poder central tendo sua atividade
limitada a determinar as diretrizes gerais e supervisionar a prestacdo dos servicos
administrados e executados, em bases descentralizadas, através das administracdes locais, o

que permite interpretacdes diversas sobre a adequagdo dos servigos prestados.
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Em 1987 foi aprovada uma lei especificamente voltada para a questdo da residéncia
dos idosos, impedindo a constru¢do de novas Instituicdes de Longa Duragdo para Idosos
(ILPI). Esse novo ordenamento juridico implicou a opcdo por subsidiar a construcdo de
residéncias para idosos, onde se pode contar com a assisténcia profissional de enfermagem e
de servicos domésticos gerais, sendo os mesmos especialmente desenhados de forma a
atenuar os aspectos de impessoalidade tradicionalmente associados as institui¢des hospitalares
e asilos®”. Os reflexos dessa nova lei, pronto se fizeram notar: o nimero de instituicdes
asilares fechou a uma taxa aproximada de 10% a.a. (DOYLE e TIMONEM, 2007); enquanto
o numero das novas residéncias de idosos passou de 3.356 em 1987 para 37.899 em 2001
(DOYLE e TIMONEM, 2007). Atualmente a propor¢ao de idosos asilados na Dinamarca é
inferior a 10%. Ainda que possa ser considerado um patamar elevado para os padrdes latino-
americanos ou mesmo da Europa Continental, vale lembrar que esse percentual chegou a
alcancar niveis proximos a 20% na década de 1980 (GREGORY, GIBSON e PANDYA,
2003).

Em 2003, uma nova lei voltada para a ampliacdo das alternativas de provisao dos
cuidados para com os idosos, viria a alterar o sistema dinamarqués. A nova lei conta com
multiplos propositos: por um lado reforca a responsabilidade da autoridade local por
supervisionar, financiar além de assegurar a oferta dos servicos em quantidade e qualidade
adequadas, permitindo pela primeira vez a participacdo do setor privado na provisdao dos
servicos. A participac¢do do setor privado € advogada como uma forma de promover, em certa
medida a competicdo e com isso aumentar a qualidade dos servicos prestados. De acordo com
Green-Pedersen (apud DOYLE e TIMONEM 2007) essa nova iniciativa juridica deve ser
entendida dentro do novo escopo politico-ideoldgico voltado para a reconstrucdo do Estado de
Bem-Estar Social, mais voltados para os controles de custo e aumento da transparéncia das
politicas.

Um ponto que merece destaque na politica voltada para o cuidado dos idosos na
Dinamarca, refere-se ao seu cardter pro-ativo: ndo sd@o os idosos que no limite de sua
capacidade funcional e instrumental e dos recursos familiares tangiveis procuram o Estado
para ter acesso aos servicos; os servicos sao disponibilizados pelo Estado que periodicamente
procura avaliar as condi¢des dos idosos de forma a que se consiga uma transi¢cao gradual e

adaptativa entre uma situacdo marcada pela total independéncia e autonomia do idoso para

0 Em 1997, essa lei foi complementada por aditivos legais estabelecendo a obrigatoriedade de certas facilidades relacionadas
ao preparo de refeicdes, acessibilidade a banheiros, entre outros aspectos.
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uma situacdo de perda dessa autonomia e independéncia, associada com as crescentes
dificuldades dos idosos para a realizacdo das AVD.

A postura preventiva da politica de cuidados na Dinamarca reflete os resultados de
um projeto piloto em 1984 (Roedrove Project) que resultou na aprovagdo em 1998 de uma lei
versando sobre “Visitas Domiciliares Preventivas aos Idosos”. Ao mesmo tempo em que
procuram inibir qualquer estigma reminiscente em relagdo a questdo dos cuidados
domiciliares, as visitas asseguram o contato com os idosos mesmo antes do surgimento de
eventuais problemas ou dificuldades por parte dos idosos para lidar com as atividades do
cotidiano (DOYLE e TIMONEM, 2007). Essas visitas sdo periddicas e permitem que o
profissional de satde encarregado das visitas avalie as necessidades dos idosos e ouca as
criticas e queixas com relagao ao servico prestado. De acordo com Hendrick e Vass (2005) as
visitas domiciliares preventivas estdo associadas com melhorias da capacidade funcional,
especialmente entre os muito idosos (com 80 anos ou mais de idade). Os idosos, contam,
porém, com a possibilidade de ndo aceitarem a visita preventiva. Ainda que a maior parte dos
idosos dinamarqueses aceitem, o nimero de idosos que recusam a visita preventiva varia de
acordo com a faixa etdria, sendo maior a propor¢do de idosos que aceitam, ou mesmo
solicitam as visitas entre as faixas etdrias mais envelhecidas (tabela 2.8). Isso parece refletir a
maior necessidade de auxilio entre os idosos mais 1dosos.

Tabela 8

Numero de individuos que aceitam ou recusam vistas domiciliares preventinas, por faixa de idade
Dinamarca, 2005.

Numero de Idosos que recusam a visita NUmero de idosos que aceitam uma ou

domiciliar mais visitas domiciliares
75 - 79 anos 60360 55986
80 - 84 anos 41434 49375
85 e + anos 24333 38321
Total 126127 143682

Fonte: Doyle e Timonem, 2007

Na Dinamarca, as visitas domiciliares preventivas ndo funcionam apenas como uma
ferramenta auxiliar no que tange a avaliacdo das condi¢des dos idosos; fazem parte de um
conjunto articulado de politicas voltadas para o cuidado de longo prazo dos idosos. Como
forma de assegurar maior objetividade ao processo de identificacdo das demandas dos idosos,
o sistema conta com a figura dos Assessores para os Cuidados Domiciliares, constituidos,
normalmente por enfermeiras qualificadas, contratadas a tempo integral pelas autoridades

locais para a realizacdo desta funcdo. Estes assessores identificam um conjunto de servigos e
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beneficios especialmente desenhados para satisfazer as necessidades especificas de cada idoso
demandante de cuidados de longa duracdo.

De acordo com a legislagdo dinamarquesa, as autoridades locais sdo responsdveis por
atender a demanda por cuidados de longa duracdo da forma mais rdpida possivel. De acordo
com Schultz-Larsen (apud DOYLE e TIMONEN, 2007) em mais da metade dos municipios
as demandas por cuidados domiciliares eram atendidas em até 3 dias e praticamente a
totalidade dos municipios contavam com prazos maximos preestabelecidos para o
atendimento e reavaliacdo das condi¢des dos idosos.

Os servigos prestados normalmente resultam em uma combinacdo de servicos de
enfermagem profissional com servicos pessoais, podendo incluir, em alguns casos, 0s servigos
domésticos de cuidados com a casa. Os prestadores dos servigos podem ser tanto funciondrios
publicos diretamente contratados pelas administracdes locais, quanto terceirizados -
prestadores privados de servigos. A participacdo dos prestadores privados de servigos no
setor, por ser recente (2003) ndo se faz presente, ainda, em todo o territério dinamarqués
(DOYLE e TIMONEM, 2007). O setor privado apresenta uma concentracdo, ou
especializacdo, em tarefas relacionadas aos servicos domésticos. Verifica-se também um viés
de género entre os prestadores de servicos de cuidados, com uma predominancia de mulheres,
especialmente na meia idade. A maioria destes trabalha em regime de tempo parcial, com
carga hordria de aproximadamente 30 horas semanais, e saldrios médios em torno de dois mil
e quinhentos euros mensais.

A mao de obra empregada no setor de cuidados, na Dinamarca, caracteriza-se pela
valoriza¢do de sua capacitacdo, com o estabelecimento de critérios de qualificagdo minima
por parte das autoridades locais. De acordo com Rostgaard e Fridberg (apud DOYLE e
TIMONEM, 2007), em 1998, 48% dos envolvidos na prestagao dos servi¢os de cuidados para
com os idosos contavam com pelo menos um ano de formag¢do em cuidados domiciliares,
23% tinham nocodes de enfermagem e apenas 10% ndo tinham nenhuma formacao especifica
voltada para a area. Na Capital, Copenhagen, foi criado um programa de treinamento que
prevé o pagamento do saldrio integral aos futuros cuidadores ao longo do periodo de
capacitacdo, estabelecido em trés anos.

O mercado de trabalho no setor de cuidados domiciliares voltados para idosos, no
entanto, ndo se caracteriza por sua atratividade intrinseca, j& constando entre os principais
desafios a serem enfrentados na Dinamarca. Estudos apontam uma demanda por mais seis mil
e quinhentos cuidadores nos préximos 10 anos. O perfil dos cuidadores implica problemas de

sazonalidade, por exemplo; nos meses de verdo verifica-se um forte retragdo da oferta de
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mao-de-obra. Nesse sentido, uma importante diretriz do sistema € a inclusdo da familia no
sistema formal de presatacdo de cuidados domiciliares aos idosos. Os idosos demandantes de
cuidados podem empregar um parente ou vizinho como cuidadores, desde que a autoridade
local os aprove. Estes, em geral, podem responder pelos cuidados pessoais e domésticos dos
idosos, ndo podendo, no entanto, prestar servicos de enfermagem profissional a menos que
seja comprovada sua qualificacdo para a tarefa. Essa op¢do, no entanto, ndo € uma opcao
adotada pela maioria dos idosos dinamarqueses, que entendem a tarefa de cuidar como um
dever do Estado, totalmente dissociado da questao familiar.

O financiamento dos cuidados se d4 via impostos gerais e participacdo de todas os
niveis de governo. Os orcamentos, no entanto, sdo equalizados de forma a compensar as
diferencas entre receitas tributdrias dos niveis locais e estrutura populacional. Para esse ultimo
quesito sdo levados em consideragdo alguns aspectos da populacdo local, tais como:
distribuicao etdria, propor¢ao de idosos vivendo sds, taxa de desemprego, nimero de
individuos vivendo em condi¢cdes de maior vulnerabilidade socioecondmica, , nimero de
imigrantes, entre outros. Em duas décadas, entre 1980 e 2000, o gasto com cuidados voltados
para idosos apresentou um aumento de 150% em valores expressos em Euros (25 milhdes de
Euros em 1999, comparados a 10 milhdes de euros em 1980), porém em porcentagem do PIB
esse gasto passou de 2,6% em 1982 para 1,8% em 2003.

Aspectos relacionados com a regulacdo e fiscalizacdo dos servicos prestados sido de
responsabilidade conjunta das administragdes locais e central. Todos os municipios contam
com “Conselhos de Idosos” ou assemelhados para onde devem ser encaminhadas todas as
queixas dos beneficidrios. Municipios maiores, como a capital — Copenhagen - ja contam com
a figura do ombudsman. As queixas dos beneficidrios também podem ser encaminhadas
diretamente ao Ministério dos Servigcos Sociais, responsdvel pela formulacgdo das politicas de

cuidados.
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3 O SISTEMA DE SEGURIDADE SOCIAL BRASILEIRO

A evolugdo do sistema de seguridade social brasileiro coincide com a propria historia
republicana. Nos ultimos cem anos, o Brasil se industrializou e urbanizou. Datam da
Reptiblica Velha (1889-1930), as primeiras medidas estatais voltadas para a protecdo social da
populagdo brasileira: a lei de acidentes do trabalho (1919) e as primeiras Caixas de
Aposentadorias e Pensdes por empresas (1923). O operariado nesse periodo, apenas comegava
a se fazer presente nos grandes centros, e suas condi¢des de vida, como ressaltado por Malloy
(1986) eram péssimas. Durante o Periodo Vargas (1930-45) observou-se um aumento
progressivo do papel do Estado na arena trabalhista e previdencidria, evidenciado pela criagdo
do Ministério do Trabalho, Inddstria e Comércio (MTIC) e transposicdo da questdo
previdencidria da esfera das empresas para a organizacdo baseada nas categorias profissionais.
Ao longo do breve interregno democritico (1946-64), apesar das diversas tentativas de
uniformizacao da politica previdencidria, o sistema permaneceu fragmentado. O processo de
uniformizacdo do sistema sé se efetivou com a implementacdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), em 1967, j4 em meio a ditadura militar (1964-1984). Durante a
ditadura militar o sistema foi progressivamente incorporando categorias marginalizadas —
trabalhadores rurais, autbnomos e domésticos. A atual conformacgdo do sistema de Seguridade
Social Brasileiro, no entanto € fruto do processo de redemocratizagcdo, por que passou o pais
na segunda metade da década de 1980. A Nova Republica consagrou, através da
promulgacdo da Constituicao Federal de 1988 um amplo sistema de protecdo social, voltado
para a construgdo dos direitos de cidadania em moldes universalistas.

Atualmente o sistema de seguridade social brasileiro outorga aproximadamente 27
milhdes de beneficios previdencidrios, entre aposentadorias e pensdes do Regime Geral de
Previdéncia Social e dos Regimes Préprios do funcionalismo publico de todas as esferas de
governo; cobre virtualmente a totalidade da populagdo em suas demandas na drea de sadde;
atende 4 milhdes de idosos e portadores de deficiéncia através do beneficio de prestagcao
continuada (BPC) e 11 milhdes de familias em condi¢do de pobreza através do programa
bolsa-familia (PBF). Apds 20 anos de sua criacdo e 10 da primeira de uma série de reformas
constitucionais, ndo restam dividas quanto a sua importancia e dimensdo. Varios sdo, no
entanto, os questionamentos quanto a viabilidade futura do sistema de seguridade social
brasileiro. Tais questionamentos referem-se tanto aos problemas intrinsecos a organizacao do

sistema quanto a sua necessidade de ajustes em fun¢do das mudangas observadas nos planos
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demogréficos e socioecondmicos. Essas questdes apresentam importantes interacdes entre si
que contribuem para a emergéncia das demandas pelo redesenho do atual sistema de
seguridade social.

O presente capitulo tem por objetivo apresentar de forma sintética os 20 anos da
evolucdo do sistema de seguridade social brasileiro, suas conquistas e desafios. Para tanto,
pretende-se a andlise do sistema a partir da seguinte estrutura. A primeira secdo apresenta a
evolucdo histoérico-institucional do sistema de seguridade social brasileiro. A segunda se¢ao
apresenta as mudancas demograficas e socioecondmicas observadas no Brasil, especialmente
no que se refere ao atual processo de envelhecimento da populacdo e as mudancas no mercado
de trabalho. Por fim, com base no atual estado da arte, a dltima sec@o busca identificar os
desafios impostos pelas mudangas demograficas e socioecondmicas ao sistema de seguridade

social brasileiro.

3.1 Evolucao Histérico-Institucional do Sistema de Seguridade Social

Brasileiro

A estrutura do atual sistema de seguridade social brasileiro foi concebida em meados
da década de 1980, em meio ao periodo de redemocratizacido que sucedeu as duas décadas de
ditadura militar durante as quais a economia brasileira sofreu grandes transformag¢des nao so
econdmicas mas também sociais € o pais se urbanizou e industrializou. A crenca a época era
de que com o fim do periodo autoritdrio as demandas sociais pautassem a agenda das politicas
nacionais. Com esse pano de fundo, a atual constituicao, promulgada em 1988, estabeleceu,
em seu titulo VIII, da ordem social capitulo II art. 194, o Sistema de Seguridade Social
brasileiro como constituido por um conjunto integrado de a¢des (do Estado e da sociedade)
com o objetivo de proteger e amparar a sociedade contra uma diversa gama de riscos sociais,
tais como: assegurar a renda dos trabalhadores para os casos de perda da sua capacidade de
trabalho - Previdéncia Social; prover condi¢des minimas de subsisténcia para os segmentos da
sociedade mais necessitados — Assisténcia Social; e, prestar servicos de assisténcia a saide
para toda a sociedade. No entanto, ainda que o sistema proposto tenha resultado da evolugdo
histérica das politicas sociais no pais>', a andlise do periodo pés-constitui¢io permite observar
que a consolida¢do do sistema nao logrou congregar uma légica de politicas integradas com

N

vistas a superacdo dos riscos vinculados a seguridade social, o que torna imprescindivel a

! Mais especificamente da implementa¢ao do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social — SINPAS - em
1977.



98

recuperacdo de alguns aspectos da histdria pregressa das politicas setoriais constitutivas do

sistema.

3.1.1 Politicas setoriais anteriores a Constituicdo de 1988: Saude, Previdéncia e
Assisténcia Social

Sdo consideradas como as primeiras medidas legais mais amplas de protecdo social no
pais a Lei dos Acidentes de Trabalho (Lei no. 3.724 de 15 de janeiro de 1919)** ¢ a Lei Eloy
Chaves (Decreto-Lei no. 4.682 de 24 de janeiro de 1923) — que estabeleceu a obrigacdo da
criacdo da primeira Caixa de Aposentadorias e Pensdes (CAP) para os trabalhadores de
empresas ferrovidrias. Foi, porém, ao longo da década de 1930, j4 na Nova Republica, em
plena ditadura Vargas, que se observou a estruturacdo das politicas Previdencidria, de Satde e
de Assisténcia Social. Essas politicas sdo identificadas como importantes recursos de poder
para a estruturacdo do sistema politico que caracterizou o periodo populista e, no plano
econOmico, de relevante contribuicdo para a dinamizacdo da classe assalariada emergente
(DRAIBE, GUIMARAES E AZEVEDO, 1991).

Nesse periodo foram criados os Institutos de Aposentadorias e Pensodes (IAP)
organizados por categorias profissionais, que passaram a conviver com as inicialmente
estabelecidas  Caixas de Aposentadorias e Pensdes, estruturadas por empresas. Cada
instituicao (quer Instituto ou Caixa) tinha a liberdade para o estabelecimento de seu préprio
pacote de beneficios e suas aliquotas de contribuigﬁo23 . No que se refere a atencdo a saude
tem-se a adocdo de um modelo dicotdmico: enquanto o Ministério da Educacdo e Satde
Publica (criado em 1930) ficava encarregado da sadde coletiva da populacdo, a atencdo
médica era restrita aos trabalhadores vinculados a categorias profissionais cobertas pelo
sistema previdencidrio e suas familias. As agdes assistenciais inicialmente limitavam-se a
estimular as iniciativas de entidades privadas no que concerne protecao a maternidade, a

infancia e a adolescéncia. Apenas em 1942, € reconhecida a importancia da Legido Brasileira

22 Essa lei associava os riscos do trabalho as condi¢cdes para a execucdo dos mesmos, estabelecendo a
responsabilidade dos empregadores para a contratacdo junto a companhias de seguro privadas de seguros contra
acidentes de trabalho. A organizacdo do sistema de seguros de acidentes do trabalho administrados por seguros
privados e financiados exclusivamente pelos empregadores, estando portanto a margem do sistema
previdencidrio, perduraria até 1967, quando finalmente os riscos relativos aos acidentes do trabalho foram
incorporados ao sistema previdencidrios central e passaram a fazer parte do rol dos planos de beneficios do
INPS, criado por ocasido.

23 Foram criados sete IAP: IAPM (dos maritimos), IAPC (dos comerciarios), IAPB (dos bancarios), IAPTC (dos
transportadores de cargas), IAPE (dos estivadores), IAPI (dos industridrios), IAPFESP ( dos ferrovidrios) e
IPASE (dos servidores publicos)(WERNECK VIANNA, 1998).
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de Assisténcia®® e estabelecida uma fonte de financiamento para a mesma baseada na
contribuicao dos empregados, empregadores e do Estado®.

As politicas sociais avangaram de forma fragmentada até a década de 1960, apesar das
varias tentativas de unificacdo do sistema previdencidrio, tendo em vista corrigir a
diferenciacdo existente entre categorias profissionais. A primeira medida implementada para
diminuir a disparidade existente entre as categorias profissionais foi a “Lei Orgéanica” da
Previdéncia Social (LOPS — Decreto no. 3.807), promulgada em 26 de agosto de 1960, apds
14 anos de tramitacio no Congresso Nacional. A importincia da LOPS residiu na
uniformizacdo das contribui¢des, bem como das prestacdes de beneficios dos diferentes
institutos. A aliquota de contribuicdo dos empregados ficou estabelecida em 8% do salario de
beneficio, bem como a aliquota dos empregadores. Além disso o Estado passou a ser
encarregado do pagamento de pessoal e encargos sociais correspondentes a administragao do
sistema previdencidrio e a cobertura de eventuais insuficiéncias financeiras. Isso significou,
em termos de regime de financiamento, o traspasso de um regime de capitalizacdo coletiva
para um regime de reparti¢cdo simples. A unificacdo institucional, porém, foi efetivada apenas
em 1966 com a criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), j4 no periodo
autoritdrio. O novo 6rgdo, instalado no principio do ano seguinte, reuniu em uma mesma
estrutura os Institutos de Aposentadorias e Pensdes até entdo existentes’®. Em 1967, foram
incorporados, ainda, os diversos seguros de acidentes do trabalho, anteriormente sob a tutela
do mercado privado de seguros®’.

A légica do processo constitutivo do sistema residiu, dessa forma, na ado¢ao de um
modelo meritocratico particularista (segundo tipologia adotada por Draibe, 1992), tendo

resultado em uma expansdo vinculada ao mercado de trabalho. Em fun¢do dessa vinculacdo

24 Orgio ndo governamental criado originalmente para atender as familias dos pracinhas que lutaram na 2a Guerra Mundial.
 De acordo com Sposati et alii (apud FLEURY, 1989) o reconhecimento da LBA como um 6rgdo vinculado ao Estado
representa a “simbiose entre a iniciativa privada e a publica, a presenca da classe dominante enquanto poder civil e a relagdo
beneficio/ caridade — beneficidrio / pedinte, conformando a relacdo bésica entre Estado e classes subalternizadas” (SPOSATI
ET AL., 1985;p. 45)

%6 A vinica excecdo foi o IPASE que viria a ser extinto na década de 1980.

%" Em 1944 chegou a ser decretada uma nova regulamentacio para o seguro de acidentes do trabalho, através da qual
afirmava ser de responsabilidade estatal e, conseqiientemente de sua competéncia, a previdéncia do trabalho. De acordo com
este decreto ap6s um periodo de transi¢do de 10 anos, em 1953 se daria inicio o monopdlio estatal sobre os seguros de
acidentes do trabalho. Essa medida foi de encontro aos interesses das companhias seguradoras, que tinham nesse ramo da
atividade seguradora, um de seus maiores mercados. Com o fim do Estado Novo as companhias de seguro que ja atuavam no
ramo de acidentes do trabalho conseguiram negociar o prazo de transicdo para o controle estatal, além de garantirem seu
préprio monopdlio, ja que o mercado ficou fechado para a entrada de novos concorrentes. A transferéncia do seguro de
acidentes do trabalho para a iniciativa pubica se consolidou j4 na ditadura militar, através da Lei no. 5.136 de 1967. Esta lei
aplicava-se apenas aos trabalhadores urbanos e substituia 0 mecanismo de indeniza¢des por um regime de saldrios. Ou seja,
os beneficios previdencidrios foram estendidos aos acidentados e, foi criado um auxilio acidente para o caso da perda de mais
de 25% da capacidade de trabalho. A aliquota (prémio) para os novos beneficios criados continuariam a ser pagas pelos
empregadores. E importante ressaltar que a unificacio do sistema se efetivou neste mesmo ano, 1967, com a entrada em
funcionamento do INPS.
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ao mercado de trabalho, Wanderley Guilherme dos Santos (1979) cunhou o termo “cidadania
regulada”, pois o exercicio da cidadania se dava via regulamenta¢do das profissoes.

O aumento da cobertura do sistema viria através da inclusdo de categorias
profissionais marginalizadas, como a dos autdbnomos, domésticos e rurais, que comecaram a
ocorrer no principio da década de 1970. Em 1971 € criado o Pré-Rural, estendendo os
beneficios previdencidrios aos trabalhadores rurais. Em 1972, sdo incluidos os empregados
domésticos (Lei 5.859 de 11 de dezembro de 1972). A regulamentacdo da inscri¢do de
autdbnomos em carater compulsério se dd em 1973 (Lei 5.850). Em 1974 ¢ instituido o
Amparo Previdencidrio aos maiores de 70 anos de idade e aos invalidos ndo-segurados (Lei
no. 6.179 de 11 de dezembro de 1974)28. Por fim, em 1976, os empregadores rurais € seus
dependentes também passam a ser cobertos por beneficios de previdéncia e assisténcia
social. Dessa forma, a Previdéncia Social ao final da década de 1970, passou a abranger
praticamente a totalidade das pessoas que exerciam atividades remuneradas no pais. Ainda de
acordo com Wanderley Guilherme dos Santos (1979), a primeira iniciativa do sistema
previdencidrio brasileiro para o rompimento com a concep¢do contratual de previdéncia
ocorreu com os beneficios rurais, pois os trabalhadores rurais ndo arcavam com nenhuma
contribuicao direta para o sistema. A introdu¢do de um beneficio assistencial, por sua vez,
ainda que atrelado a participagcdo prévia no mercado de trabalho assalariado formal, também €
de especial relevancia, pois representou a legitimacdo do direito ao acesso a renda por parte
de contingentes da popula¢do em maiores condi¢des de vulnerabilidade (idosos e portadores
de deficiéncia, ambos entendidos, por entdo, como invéalidos para o trabalho).

Essa expansdao da cobertura, no entanto, acarretou problemas para as institui¢des
responsaveis pela assisténcia médica, pois sua estrutura fisica ndo comportava o conseqiiente
aumento da demanda. A solucdo adotada passou tanto pela ampliacdo da rede prépria como
também pela contratacdo de uma rede maior de estabelecimentos privados, que seriam
remuneradas em fun¢do das unidades de servigo (US) prestadas a clientela coberta.

Em 1974 foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, que acarretou no
desdobramento do INPS em trés novos 6rgdos: o proprio INPS, agora com suas fungdes
limitadas a administragio e gestdo dos beneficios previdencidrios e assistenciais; o Instituto
de Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS), responsavel pela gestdo administrativa,
financeira e patrimonial do sistema; e, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da

Previdéncia Social (INAMPS), responsidvel pela administracio do sistema de sadde

28 Posteriormente transformado em Renda Mensal Vitalicia (RMV).
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previdencidrio. Em 1977, esse processo foi consolidado com a instituicio do Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS). Além dos trés 6rgdos ja criados
em 1974 (IAPAS, INAMPS e INPS) o SINPAS congregou também: as agdes relativas a
assisténcia social as populagdes carentes através da Legido Brasileira de Assisténcia (LBA), ja
com suas atribui¢des devidamente reformuladas; a Fundagdo Nacional do Bem-Estar do
Menor (FUNABEM); a Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social
(DATAPREV) e a Central de Medicamentos (CEME). A criacio do SINPAS pode ser
entendida, dessa forma, como um passo em direcdo a ado¢do de um modelo mais amplo e
solidario de politicas sociais.

Ao longo do processo de transi¢do para a democracia da década de 1980, afloraram
varias demandas sociais e econdmicas. As principais aspiragdes na drea da saide residiam na
constru¢do de um sistema de saide que atendesse aos principios de: universalidade,
integralidade e descentralizacdo. Ou seja, um sistema de sadde bastante capilarizado que
atendesse a populacdo em todas as suas demandas por promog¢do e manutencdo da saide, e
que rompesse com o modelo dicotdmico (Ministério da Saide responsavel pela satde coletiva
X INAMPS responsavel pelas acOes curativas), entendido como hospitallocéntrico29 e focado
na gestdo das doencas, e nao da saide. Esse processo se cristalizaria com a universaliza¢do do
direito a saide expressa pela Constituicdo de 1988. Porém, antes mesmo da aprovacdo do
texto constitucional, foi criado em 1987, o que seria um embrido do sistema; O Sistema
Unificado e Descentralizado de Saide (SUDS). Com a implantagdo do SUDS, o INAMPS
perdeu seu papel de prestador de servigos e tornou-se um gestor e co-financiador do sistema,
enquanto a prestacdo de servicos e o planejamento passaram a ficar a cargo dos estados e

municipios™.

3.1.2 A constituicao de 1988 e sua implementacio

Como bem o descreveu Farias (1996) “A Constituicdo Federal de 1988 trouxe como
uma de suas mais importantes inovagdes a instituicdo da Seguridade Social, sob clara
influencia dos modelos de Estado de Bem-Estar Social vigentes em diversos paises europeus,
a partir da segunda metade deste século, e dos ideais de liberdade e justica social que

embasavam o momento de redemocratiza¢io nacional” (p.33).

» “Este tipo de modelo trazia poucos resultados na solug¢do dos problemas de saide da grande maioria da populagdo, dado
seu alto custo, sua baixa cobertura e sua distdncia do quadro nosoldgico real” (OLIVEIRA, BELTRAO E MEDICI, 1993,
52).

% 0 que se daria mediante convénios.
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A Constituicdo Cidada, como ficou conhecida a Constituicdo de 1988 consistiu na
primeira experiéncia brasileira de reconhecimento dos direitos sociais inerentes a cidadania.
Elaborada no periodo de redemocratiza¢do por que passava o Brasil, tinha como um dos eixos
centrais o resgate da divida social herdada do periodo militar e a necessidade de garantir
direitos basicos e universais de cidadania (UGA e MARQUES, 2005). Para tanto, o texto
legal introduziu substanciais inovagdes, estabelecendo como principios bdésicos: a
universalidade de cobertura e atendimento; uniformidade e equivaléncia no atendimento as
populacdes rurais e urbanas; seletividade e distributividade; irredutibilidade do valor das
prestacdes; equidade na forma de participacio do custeio; diversificacdo da base de
financiamento; descentralizacdo administrativa e participacdo dos trabalhadores nos 6rgaos
colegiados. Todos esses principios representaram um avanc¢o no sentido de conceituar a
Seguridade Social como um contrato coletivo, integrante do préprio direito de cidadania, onde
beneficios seriam concedidos conforme a necessidade, enquanto o custeio seria feito segundo
a capacidade de cada um.

A assisténcia social foi, pela primeira vez, entendida como um direito
independentemente de contribui¢do. Com a promulgacdo da Constituicdo, o piso minimo para
o valor dos beneficios, quer assistenciais ou previdencidrios, foi aumentado para um saldrio
minimo. Isso representou, no caso dos beneficios assistenciais, um aumento de 100% no valor
dos beneficios em relacdo ao periodo imediatamente anterior a vigéncia da Constituicdo de
1988. A aprovacdo da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) em 1993*', por sua vez,
reafirmou os principios constitucionais de descentralizacdo dos servicos de assisténcia, com a
delimitacdo mais precisa dos papéis reservados a Unido, aos estados e municipios e a
instituicdo dos beneficios de prestacdo continuada (BPC) aos idosos e portadores de
deficiéncia independentemente de sua participacdo prévia no mercado de trabalho, como um
direito de cidadania.

As inovacdes constantes na LOAS, no entanto, ndo foram imediatamente
implementadas, tendo a concessdao do BPC™ se iniciado, apenas, em janeiro de 1996 e alguns

aspectos da nova legislacdo merecem ressalvas. O estabelecimento da responsabilidade

' Uma primeira versdo da LOAS chegou a ser aprovada pelo Congresso Nacional em 1991, tendo sido, porém, vetada pelo
entdo Presidente da Repiiblica Fernando Collor.

32 Ainda que concebido no periodo constituinte como um minimo social, ou seja, um dispositivo de protecdo social destinado
a garantir um valor bdsico de renda as pessoas que ndo possuam condi¢des de obté-la, a demora para sua implementacdo (8
anos ap0ds a Constitui¢do) e o contexto em que se deu a sua implantacdo, sugerem que o mesmo foi adotado muito mais em
decorréncia das questdes atuarias que envolviam o financiamento do sistema previdencidrio do que como parte do idedrio de
justica social. Ou seja, nas palavras de Sposati (2004): “...a Introdug¢do do BPC ganhou for¢a mais como um mecanismo para
afiangar o cardter contributivo previdencidrio. Até entdo, era realizado o pagamento da renda mensal vitalicia, cujo cardter
contributivo era quase simbdlico aos cofres da Previdéncia”( SPOSATI, 2004; p. 127).
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familiar pelo provisionamento da renda do idoso pobre, bem como o valor estabelecido, sdo
claramente dissonantes da idéia original de minimo de prote¢do social, transformando a
responsabilidade estatal em um direito acessorio, mediante a faléncia das responsabilidades
familiares. Além disso, pretendia-se por ocasido da aprovacdo da lei que a idade minima
estabelecida para o recebimento do beneficio por parte dos idosos fosse reduzida para 67e 65
anos apds 24 e 48 meses do inicio da concessdo. A primeira reducdo da idade para o
requerimento do beneficio ocorreu em 1998 (Lei 9720). A segunda reducdo da idade para
requerimento do beneficio, no entanto, s6 viria a ocorrer em 2004, sob a vigéncia do Estatuto
do Idoso.

O Estatuto do Idoso, aprovado em 2003, apds sete anos de tramitagdo no Congresso
Nacional, consistiu em congregar em uma unica peca legal toda a legislacdo pertinente aos
idosos, reafirmando a garantia de seus direitos prioritarios (conforme art. 203 da C.F.), como
forma de promover sua autonomia, integracdo e participacdo efetiva na sociedade. Uma
importante e polémica medida aprovada pelo Estatuto foi a exclusdo para fins de aferi¢cdo dos
critérios de elegibilidade para o recebimento do BPC, do computo da renda familiar per
capita, o recebimento de beneficios por outros membros da familia (Estatuto do Idoso, art. 34,
paragrafo Unico).

No campo da saide, a atual constituicdo consolidou a reforma sanitdria que se
anunciava no periodo de transi¢do para a democracia ao assegurar “o acesso universal e
igualitdrio as acOes e servigos para sua promog¢do, prote¢do e recuperagdo” (CF art. 196). O
novo modelo rompia com o modelo de financiamento anteriormente vigente, empreendendo
uma reestruturagdo politico-administrativa (através da descentralizacdo) e definindo como
complementar a participacdo dos prestadores de servicos privados (UGA e MARQUES,
2005). A regulamentagdo dos principios constitucionais se deu através da promulgacao da Lei
Organica da Sadde (LOS — Lei 8.080) em setembro de 1990 que estabeleceu a forma de
participacdo e financiamento das trés esferas de governo e dos prestadores privados de
servicos de saide do Sistema Unico de Satide (SUS).

No que se refere ao atendimento, o Brasil conquistou importantes avangos no campo
da saide com uma mudanca em seu paradigma. O atendimento passou de um modelo
especializado e hospitalocéntrico para um mais voltado para o atendimento primério ou
atencdo bdsica. Essa mudanca de paradigma expressou-se dentre outros fatores pela adogdao
em 1991 do programa dos Agentes Comunitdrios de Sadde. Este evoluiu em 1994 para o
Programa de Sadde das Familias (PSF) que conjugou agentes comunitdrios e equipes

compostas por médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem.
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Previdéncia Social, tem-se dentre as principais medidas, as abaixo

® Para os trabalhadores do setor privado a serem cobertos pelo Regime Geral de

Previdéncia Social (RGPS):

o

Estabelecimento do piso minimo do sistema de seguridade social em 1
saldrio minimo (pré constitui¢do correspondia a 95% para a clientela
urbana e 50% para a clientela rural);

Reducdo do limite de idade para aposentadoria rural em 10 anos para as
mulheres e cinco anos para os homens (pré constituicdo correspondia a
65 anos para ambos 0s sexos)

Alteracdo do critério de elegibilidade do beneficio devido ao segurado
especial (trabalhador rural em regime de economia familiar) da
condi¢ao de chefe ou arrimo de familia para todos os membros da
familia;

Eliminagdo das diferencas de gé€nero para o recebimento do beneficio
de pensdo por morte (homens passam a ter o mesmo direito das
mulheres)33;

Mudancgas nas regras da aposentadoria por tempo de servigo,
estendendo as mulheres o direito a aposentadoria proporcional e a
aposentadoria especial para professores;

Ampliacdo do periodo de licenga maternidade de 90 para 120 dias;
Obrigatoriedade de reajustes que preservassem o valor real dos
beneficios, e

revisdo dos beneficios jd em gozo para a recomposi¢do do valor dos
mesmos para sua equivaléncia em saldrios minimos por ocasido da

concessao.

e Para os servidores publicos:

(@)

Previsdo de criacdo do Regime Juridico Unico (RJU) para os servidores
publicos civis da Unido, estados e municipios;

Aumento da taxa de reposi¢do da pensdo por morte de 50% para 100%
do salario de beneficio;

Instituicdo da paridade nos reajustes entre ativos € inativos.

33 Vilida também para os servidores piiblicos.
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A regulamentacdo dos ditames constitucionais no plano previdencidrio se deu com a
aprovacao das leis 8212, que estabeleceu o Plano de Custeio da Previdéncia Social, e 8213,
que estabeleceu o Plano de Beneficios da Previdéncia Social, no caso do RGPS. Para os
servidores publicos civis da Unido a regulamentagdo se deu com a institui¢do do RJU pela lei
8112.

Ao criar o sistema de seguridade social a atual constitui¢do se preocupou com
diversificar as fontes de financiamento do sistema, incorporando contribuicdes a serem pagas
indiscriminadamente por todo o setor produtivo e, posteriormente, por toda a sociedade (como
no caso da CPMF) de forma a ndo sobrecarregar apenas aos trabalhadores do setor formal, ja
que os mesmos deixaram de ser os Unicos beneficidrios das politicas sociais. Para fazer frente
as novas responsabilidades assumidas pelo sistema de seguridade social foi criada a figura do
Orcamento da Seguridade Social(OSS), composto por receitas provenientes das contribui¢des
sobre folha de saldrios, faturamento, lucro e concursos de progndsticos (CF art. 195).

As contribui¢des sobre folha de saldrios, tradicional fonte de financiamento do setor
previdencidrio, foram majoradas. As aliquotas pagas pelos empregados foram mantidas,
porém o numero de faixas de saldrios de contribuicdo foi reduzido de 5 para 3 faixas;
correspondentes a aliquotas de 8, 9 ou 10%* conforme a faixa de saldrio. A aliquota paga
pelos empregadores foi unificada em 20% sobre o total das remuneracdes pagas aos
trabalhadores, incorporando dessa forma a aliquota bésica, anteriormente vigente, de 10%, a
do salario familia de 4%; salario maternidade de 0,3%; a do abono anual de 0,75%; e a da
previdéncia rural de 2,4% (BELTRAO ET AL, 1993). As aliquotas referentes ao seguro de
acidentes do trabalho foram inicialmente unificadas em 2% e foi instituida também a
contribui¢do sobre o 13°. saldrio.

A contribui¢do sobre o faturamento das empresas ja havia sido criada sob a
denominag¢do de Fundo de Investimento Social (FINSOCIAL) em 1982 (Decreto lei 1940).
Tinha por objetivo, quando da sua criagdo, minorar as conseqiiéncias da recessdo sobre as
camadas mais vulnerdveis da populacdo. Inicialmente a aliquota do FINSOCIAL foi
estabelecida em 0,5%, posteriormente a promulgacdo da Constituicdo foi progressivamente
aumentada até atingir o patamar de 2% em 1990 (Lei 8147). A existéncia de sobreposicoes
com outras contribuicdes e impostos acabou por implicar a substituicio em 1991 da
contribuicdo para o FINSOCIAL pela Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade

Social (COFINS). Em 1999 a aliquota foi aumentada para 3% e, em 2003, em decorréncia da

3 Posteriormente, essa tltima aliquota foi aumentada de 10% para 11% do saldrio de contribuigdo.
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aprovacdo da Emenda Constitucional 42 que estabeleceu a nido cumulatividade da
contribuicdo, a aliquota da COFINS passou para 7,6%, como forma de compensacdo da
receita’.

A ampliacdo da base de financiamento do sistema, promovida pela constitui¢ao,
possibilitou também a instituicdo da Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL) em
1988, através da Lei 7689, com vigéncia a partir de 1989. As aliquotas da CSLL foram
inicialmente estabelecidas em 8%, com excecdo das institui¢des financeiras que deveriam
contribuir com uma aliquota de 12%. Ao longo da década de 1990 foram feitos diversos
ajustes nas aliquotas e formas de cdlculo da CSLL. Atualmente a aliquota corresponde a 9% .

A ampliagdo do sistema de seguridade social, porém implicou um expressivo aumento
de sua cobertura e conseqiientemente dos seus gastos. Em 1991 e 1992, quando entraram em
vigor a maioria das novas regras para a Previdéncia Social, se fez patente a fragilidade da
nova estrutura de financiamento do sistema. Enquanto em 1988, aproximadamente 57% do

arrecadado a partir das contribui¢cdes sobre folha de saldrios eram suficientes para financiar os

beneficios previdencidrios e assistenciais®’, em 1992 essa porcentagem ja alcangava 87%
(MALVAR, 1998). A medida em que os novos encargos do sistema consumiam parcelas
cada vez maiores da receita obtida através das contribui¢des sobre folha de saldrios,
montantes cada vez menores eram repassados a Saude. A Unido, sem condi¢des de promover
mudancas radicais na estrutura de financiamento da Seguridade Social, passou a criar
contribuicdes e impostos transitorios, culminando com a introdu¢do da Contribui¢do
Provisoéria sobre Movimentacao Financeira (CPMF), em 1996, com previsdo de vinculacdo de
sua receita a drea da saude. A aliquota foi inicialmente estabelecida em 0,2% , tendo sido
aumentada para 0,38% em 1999. Em 2008, apds indmeras prorrogacdes de sua vigéncia
temporaria, a CPMF foi finalmente extinta.

Pode-se perceber pela andlise do grafico 3.1 um crescimento continuo do total de
contribuicdes sociais entre 1995 e 2006. Talvez mais importante que a diversificacdo per se
das fontes de financiamento do setor tenha sido a mudan¢a na composicdo das receitas da
Seguridade Social ao longo das ultimas duas décadas. Enquanto a arrecadacdo bancaria
apresentou trajetéria praticamente estaciondria até meados da década de 2000, a participagao
da contribui¢do sobre o faturamento das empresas duplicou ao longo do periodo. Como

salientado por Dain (2003), a elevagdo da carga tributdria na segunda metade da década de

3 De acordo com Teixeira (2005) entre 1988 e 2000, a carga tributdria relativa a tributos cumulativos sobre vendas gerais
aumentou em 4,6% do PIB. O autor alerta ainda que ao longo do periodo os tributos de melhor qualidade, como o IPI e o
Imposto de renda, por serem compartilhados com estados e municipios, tornaram-se menos interessantes para a Unido.

3% Renda Mensal Vitalicia prestada a idosos e invélidos.
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1990 deveu-se em grande medida aos aumentos nas contribui¢cdes sobre faturamento. De
acordo com a mesma autora, a ampliagdo da receita das contribui¢des sociais , que nao sao
compartilhadas com os demais entes federados, permitiu a Unido neutralizar o processo de
descentralizacdo tributdria empreendido pela Constituicio de 1988. Enquanto em 1985
aproximadamente 80% da tributacdo era partilhada com estados e municipios, em 2003 a

proporc¢ao dos recursos partilhados cairam para 40% do total da receita (TEIXEIRA, 2005).

Grafico 3.1

Evolucao das Contribuicées Sociais como % do PIB
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Isso deu margem aos inumeros debates e controvérsias sobre o equilibrio orcamentario
da Seguridade Social vis-a-vis a Previdéncia Social.

O crescimento das despesas com beneficios fez com que o repasse das receitas de
contribuicdo sobre folha de saldrios ao setor da saide fosse interrompido em meados da

década de 199077,

37 Virios autores identificam essa crise financeira e institucional do setor satide com a queda da qualidade e da
cobertura do sistema publico, fazendo com que o recém criado SUS passasse a ser, na pratica, um sistema
voltado para o atendimento dos mais pobres, pois 0s grupos sociais com renda mais alta podiam contar com os
servigos prestados no ambito dos planos de satdde privados, retornando a caracterizacdo dicotdmica anterior a
pretendida universalizagdo do sistema de satide. Andlise semelhante € feita em relagdo ao PSF, pois o0 mesmo foi
em seu principio adjetivado como uma politica de satde focalizada nos mais pobres, contrariamente as
pretensdes constitucionais. Passada mais de uma década de sua implementagdo, ja sdo reconhecidas algumas de
suas qualidades enquanto promotora de melhorias nas condi¢des de satide de expressivos contingentes da
populacio nacional.
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A tentativa de construcdo de um sistema de seguridade social integrado com vistas a
promocdo do bem-estar de uma sociedade tdo diversa como a brasileira, entretanto, esbarrou
na faléncia da estrutura or¢camentdria adotada. De acordo com Dain (2003), o Or¢amento da
Seguridade Social nunca se consolidou, impossibilitando, com isso, a integralidade das acdes
de protecdo social nos campos da satide, assisténcia e previdéncia social. Pode-se dizer, com
isso, que o Brasil vive atualmente um dilema em relacdo a estrutura de custeio da seguridade
social®: se por um lado o sistema criado representou uma pesada carga impositiva para os
agentes, podendo gerar com isso importantes estimulos para a evasdo dos impostos e
contribuicdes € o aumento da informalidade na economia; por outro lado, dado os novos
beneficios criados a partir da Constitui¢do Federal serem em grande maioria voltados para
insercdo e promocdao da cidadania de subgrupos populacionais com menor capacidade

contributiva, torna-se praticamente impossivel controlar os gastos via reducao dos beneficios.

3.1.3 - Emendas Constitucionais e Ajustes de Rota: Desmonte do Sistema de
Sequridade Social e Reconstrucdo das Politicas Setoriais

O ideério constitucional de construcdo de um amplo e universal sistema de seguridade
social deparou-se, como ja mencionado na se¢do anterior, com um crescente nimero de
constrangimentos financeiros para sua efetivacdo. A Constituicdo de 1988, no entanto, previa,
em seu artigo 3° das disposic¢des transitérias, um possivel periodo de revisdo, a se dar 5 anos
apds sua promulgacdo, ou seja, em 1993. Dessa forma, ainda que pese terem sido engessados
no texto constitucional, vérios dispositivos bastante especificos para o funcionamento do
sistema previdencidrio e da seguridade social, estes poderiam ser modificados por maioria
simples durante o periodo previsto para a revisdo. Ao longo dos ultimos dez anos vérios
ajustes foram levados a cabo com vistas, principalmente, a conten¢do dos gastos, 0s quais
resultaram no agravamento do desmonte do sistema de seguridade social.

Por construgdo, o pilar previdencidrio do sistema € onde mais facilmente sdo

identificados os desequilibrios or¢amentarios, uma vez que coube apenas aos gestores das

¥ Atualmente encontra-se em tramita¢io no Congresso Nacional uma proposta de reforma tributaria (PEC 233)
baseada na introduc@o do IVA-F, cuja base de incidéncia sobre as operacdes com bens e prestagdo de servigos,
em substitui¢do a um conjunto de contribui¢des sociais. Sua institui¢éio prevé a extingdo da CSLL , da COFINS,
da CIDE-combustiveis, da contribui¢do para o Saldrio Educacdo e a adaptacdo do texto constitucional para
posterior extingdo do PIS. Além disso, a PEC 233 estabelece que poderd ser criado por lei um adicional ao IVA-
F com vistas a substituir parcialmente a contribui¢@o sobre folha de saldrios paga pelos empregadores. Grosso
modo, a proposta em tramita¢do procura substituir as contribui¢des com receita vinculada ao sistema de
seguridade social por outra fonte de tributagdo livre de vinculagdes. A criacdo do IVA-F, no entanto, ndo
representa a introdu¢do de um tnico imposto sobre valor adicionado, pois mant€ém, mesmo que com previsio de
alteracdes, o Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e Servicos (ICMS)
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politicas previdencidrias a gestdo de uma fonte de financiamento propria (folha de salarios), a
qual no periodo anterior a Constitui¢do arcava com praticamente a totalidade dos custos das
politicas sociais. Com as transformacdes no mercado de trabalho, tais como as novas
modalidades de contratos de trabalho, o aumento do desemprego e da informalidade, tem-se
uma perda da importincia relativa da folha de saldrios como fonte primordial do
financiamento das politicas previdencidrias e de forma mais ampla da seguridade social.
Acrescente-se ao fato, como ja mencionado, o aumento dos gastos decorrentes da extensao da
cobertura aos segmentos de inclusao social mais precdria: populacdo rural e/ou em condi¢ao
de pobreza.

Nessa secdo sdo analisados os ajustes e reformas empreendidos em cada uma das dreas

de politica social constitutivas do sistema de Seguridade Social.

3.1.3.1 Previdéncia Social

A aproximagdo do periodo de revisdo coincidiu com o término de uma grande
polémica em torno do pagamento do reajuste de valor de beneficios (em 147%) aos
aposentados em janeiro de 1992 e a substituicio do Ministro do Trabalho e Previdéncia
Social. Foi criada, por ocasido, pela Camara dos Deputados uma Comissdo Especial para
Estudo do Sistema Previdencidrio, visando a um diagndstico da situacdo e elaboracdo de
novas propostas para discussdo. O diagndstico elaborado por essa Comissdo, que ficou
conhecido pelo nome de seu relator (Relatério Antonio Britto), era de que a Previdéncia
Social vivia a delicada soma de trés crises, que envolviam questdes que abrangiam horizontes
de curto, médio e longo prazos:

- circunstancial, em funcdo da redugdo da atividade econdmica, dos saldrios médios e
aumento dos indices de desemprego e de informalidade da economia;
- gerencial, decorrente dos altos custos administrativos, descontrole na arrecadacdo e

nos mecanismos de concessdo e manuten¢do de beneficios; e,

- estrutural, caracterizada pela inexisténcia de um conceito claro de seguro social vis-a-
vis o sistema de seguridade social criado.

As outras sugestdes também elaboradas pela Comissao, referiam-se: a) ao controle da
gestdo da Previdéncia Social, com a criacao de um conselho de 12 membros com participagcdao
eqiiitativa de Governo, trabalhadores, aposentados e empresarios; b) a destinacdo dos recursos
e das fontes de financiamento, com as receitas de contribuicao de empregados e empregadores
custeando somente o seguro social, e a assisténcia e satide ficando por conta de outras fontes,

inclusive com a cria¢do da contribuicao sobre transacdes financeiras; c) as alteracdes no plano
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de beneficios, tratando do sistema complementar, do sistema dos funciondrios publicos e das
condi¢des de acesso a alguns tipos de beneficios, como as aposentadorias especiais e por
tempo de servigo.

Embora o processo de implantacdo do conjunto das recomendag¢des ndo tenha sido
prontamente iniciado, de modo a aproveitar o periodo revisional, vdrias das sugestdes da
Comissdo ecoaram durante as gestdes seguintes. O proprio governo interino do Presidente
Itamar Franco (1993-94) esbocou uma ampla gama de propostas de reformas para vérias
areas, inclusive a seguridade social. No entanto, observou-se uma grande resisténcia as
medidas que alterassem os direitos relacionados a Seguridade Social, capitaneadas pelos
sindicatos e associagOes de aposentados e pensionistas. Agregue-se ao fato ter o periodo
revisional coincidido com um momento de grande turbuléncia politica e econdmica — pds-
impeachment do Presidente Fernando Collor e inicio do “Plano Real”.

Nao tendo sido vidvel a realiza¢do dos ajustes necessarios quando do periodo previsto
para a revisao constitucional, as Propostas de Emenda Constitucional enviadas ao Congresso
enfrentaram um longo e tortuoso tramite nas duas casas do legislativo, como serd analisado na
proxima se¢ao.

Em 1995, foi enviada ao Congresso Nacional, pelo poder executivo, uma proposta de
emenda constitucional com o objetivo de alterar o sistema previdencidrio brasileiro. Apds trés
anos de longa e tumultuada tramitacdo no Congresso Nacional, que a tornou conhecida por

“remendao”, foi aprovada em 1998 a Emenda Constitucional 20 (EC 20).

N 2z

O debate do setor previdencidrio a época foi bastante viesado pela necessidade
imposta ap6s o Plano de Estabilizacio Monetéria de re-equacionamento das contas do sistema
via controle das despesas. Como j4 mencionado na se¢@o anterior, com a implementacdo das
mudancas previstas pela Constitui¢do houve um crescimento acentuado dos gastos do sistema,
que nao foi contrabalancado pelo aumento das receitas decorrente da diversificagdao das fontes
de financiamento uma vez que apenas a contribuicdo sobre folha de saldrios ficou sob
administracao direta dos orgdos constitutivos da Seguridade Social. As principais questdes
propostas residiam no estreitamento dos vinculos contributivos € na criagdo de mecanismos
capazes de restringir a concessiao de aposentadorias precoces (com idades muito inferiores ao
limite estabelecido para a aposentadoria por idade). Com isso, podemos ressaltar as seguintes

medidas aprovadas pela EC 20:

e Substituicdo do critério de tempo de servico pelo critério de tempo de

contribuicao;
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Extincdo da aposentadoria por tempo de servico proporcional para ambos

Regimes (RGPS e RJU) e estabelecimento de limite de idade para

aposentadoria por tempo de servico integral para os servidores pﬁblicos39;

Eliminagdo da aposentadoria especial dos professores universitarios;
Desconstitucionaliza¢do da férmula de cdlculo dos beneficios;
Unificacdo das regras previdencidrias para Unido, estados e municipios e

Previsao de criacdo de regimes complementares para os servidores publicos
voltados para a reposi¢cdo dos proventos superiores ao teto de beneficios

vigente para o RGPS.

Para aqueles ja em atividade, previa-se uma regra de transicdo, onde se estabelecia como

requisitos para a aposentadoria por tempo de servico, doravante contribui¢do, proporcional:

Minimo de 53 anos para homens e 48 para mulheres, e “peddgio”,
correspondente a um adicional de 40% do tempo ainda restante para a
aposentadoria por tempo de contribui¢do proporcional na data da promulgagdo

da Emenda para ambos os regimes (RGPS e RJU), e

N

“pedagio”, correspondente a um adicional de 20% do tempo ainda restante
para a aposentadoria por tempo de contribui¢do integral para os regimes do

funcionalismo publico.

A descontitucionaliza¢do da férmula de cédlculo dos beneficios pela EC 20 permitiu o

estabelecimento de nova regra de calculo dos beneficios para o RGPS pela aprovacdo da Lei

n°® 9.876, em 1999. A nova regra passou a considerar para o cdlculo dos beneficios as maiores

contribuicdes realizadas ao longo do periodo correspondente a 80% de toda a vida

contributiva do segurado. Sobre o novo valor de beneficio obtido passou a ser aplicado um

fator de corre¢dao, denominado “Fator Previdenciario”. Esse fator, ao relacionar o valor do

beneficio a ser recebido com o tempo de contribuicdo e a idade na data da aposentadoria,

constituiu em poderoso instrumento de reducdo do valor dos beneficios. De acordo com

Oliveira, Guerra e Cardoso (2000), por ocasidao sua adogao representava uma reducdo média

de 33,93% no valor dos beneficios dos homens e de 43,92% para o caso das mulheres, em

¥ Em funcdo do processo politico que envolveu a votagdo da matéria, um Destaque de Votacio em Separado (DVS) logrou
derrubar os limites definitivos de idade, para as aposentadorias por tempo de servigo integral, no caso do RGPS, invalidando,
portanto, também as regras de transicao.
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~ , .40 . , ..
comparac¢do com a regra de calculo anterior . Essa mesma Lei (no. 9.876) também eliminou a
escala de saldrios de contribui¢do para os contribuintes individuais e estendeu aos mesmos 0

direito ao salario maternidade.

Mesmo apés a EC 20 os gastos previdencidrios continuaram em sua escalada
ascendente. Em marco 2003, apenas trés meses apos a posse do novo governo (o primeiro do
Partido dos Trabalhadores), foi enviada ao Congresso Nacional, uma nova proposta de
emenda constitucional. Com isso, em 2003, cinco anos ap6s a EC 20, é aprovada uma nova
Emenda Constitucional (EC 41). Conforme a exposicdo de motivos'' encaminhada ao
Congresso Nacional quando da tramitacdo da proposta, seu objetivo residia na necessidade de
constru¢do de um sistema previdencidrio mais equanime, tendo como principios norteadores a
isonomia entre 0 RGPS e os Regimes Préprios de Previdéncia Social dos servidores publicos
(RPPS). Para tanto, a EC 41 estabeleceu as seguintes principais alteragdes:

¢ reducdo do valor da pensdo por morte devida aos dependentes dos servidores
publicos para, no maximo, 70% do valor do salédrio de beneficio;

¢ reducdo do valor da aposentadoria por tempo de contribui¢ao proporcional dos
servidores publicos que se aposentem antes do limite de idade (estabelecido em
60 anos para homens e 55 anos para mulheres) em 5% por ano de antecipacao,
a partir das idades de 53 e 48 anos, para homens e mulheres respectivamente,
chegando a 35% de desconto total;

¢ introducdo da contribuicdo de aposentados e pensionistas para a parcela do
beneficio que exceda 50%(estados e municipios) ou 60% (no caso da Unido)
do teto vigente para o RGPS;

¢ fim da paridade para fins de reajuste entre ativos e inativos do servigo publico
(para os novos entrantes);

¢ fim da integralidade dos proventos de aposentadorias e pensdes para 0s novos

servidores publicos

aumento do teto de contribuicdo do RGPS e

40 Essas porcentagens aumentaram em funcdo das atualizacdes das tibuas de vida (ou mortalidade) que passaram a ser
publicadas e atualizadas anualmente pelo IBGE.

A Exposicdo de Motivos da Proposta de Emenda Constitucional que resultou na EC 41, fazendo men¢do ao Programa de
Governo Partido dos Trabalhadores a Presidencia da Repiiblica, reafirmava que a “modernizagio e reforma do sistema
previdenciario brasileiro desfruta de destaque como um dos instrumentos de um novo modelo de desenvolvimento, que
englobe crescimento, emprego e eqiiidade social”.
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e previsdo de criacio do Programa Especial de Inclusao Previdencidria,
garantindo aposentadorias por idade no valor de um saldrio minimo para
trabalhadores de inserc@o precaria no mercado de trabalho.

Embora os Regimes Proprios de Previdéncia Social (RPPS) dos servidores publicos
ndo sejam sensiveis a informalizacdo e ao desemprego, o sdo em relacdo ao envelhecimento
da populacdo. Assim, ao determinar o fim da paridade dos reajustes dos beneficios dos
servidores e a perda da integralidade dos proventos de aposentaria para individuos que se
aposentassem antes da idade minima, a EC 41 procurou amenizar o impacto do aumento da
expectativa de vida observada para a populacdo brasileira, principalmente em se tratando de
uma populacdo especifica com renda média superior a média da populagdo nacional. Em
2004, com a aprovacdo da Lei 10.887, os proventos das aposentadorias dos servidores
passaram a ser calculados com base na média aritmética simples das maiores remuneragdes,
correspondentes a 80% do periodo contributivo desde 1994.

Sinteticamente, pode-se dizer que a EC 41 empreendeu modificacdes pontuais nos
critérios de elegibilidade e nas férmulas de cédlculo do valor dos beneficios dos servidores
publicos, passando a margem da isonomia e eliminacdo das diferencas e privilégios entre os
regimes, ao criar regras mais rigidas para os servidores publicos e omitindo-se sobre as
mesmas questdes para os trabalhadores do setor privado. Dessa forma, em 2005, foi aprovada
uma nova emenda constitucional (EC 47). Esta promoveu o relaxamento das regras recém
estabelecidas pela EC 41 no que tange aos servidores puiblicos ao devolver a paridade aos
reajustes e permitir a reducdo dos limites de idade para aposentadoria. Para o RGPS, por sua
vez, foi ampliada ainda mais a cobertura do contingente com insercao precaria no mercado de
trabalho através da criacdo de aposentadorias especiais para portadores de deficiéncia e
inclusdo das donas de casa no Sistema Especial de Inclusdo Previdencidria, com aliquotas e
caréncias inferiores as vigentes para os atuais segurados.

E necessdrio ressaltar também que medidas no sentido de promover a inclusio de
contingentes cada vez mais amplos da populagdo ja vinham sendo adotadas desde 1996 com a
aprovacdo da Lei 9317 que criou o Sistema Integrado de Pagamento de Impostos e
Contribui¢des das Microempresas e das Empresas de pequeno Porte (SIMPLES). Este
consistiu em um pacote tributdrio que estabeleceu o tratamento diferenciado, simplificado e
favorecido as micro e pequenas empresas que se atendessem aos seus critérios de
elegibilidade. Posteriormente, em 2006, foi aprovado o Estatuto nacional da Microempresa e
da Empresa de Pequeno Porte (Lei Complementar 123) que redefiniu as faixas de faturamento

para inser¢ao no programa.
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3.1.3.2 Saude

Em 1995, quando da posse do novo governo e apds o bem sucedido plano de
estabilizacdo econdmica, havia o entendimento que a proposta de universalizacdo da satde,
como constante na Constituicdo de 1988, ndo seria vidvel sem um aumento substancial dos
gastos com saude. Com isso tornava-se premente que mudangas e reformas fossem realizadas
(MEDICL, 2002).

Existiam, também, segundo os técnicos do Ministério, importantes contradi¢des entre
o processo de descentralizacdo e gestdo dos recursos do sistema para estados e municipios e
a consolidacio de um Sistema Unico de Sadde. Se por um lado, é reconhecida a grande
heterogeneidade dos estados e municipios brasileiros, tanto no grau de desenvolvimento
quanto na natureza dos problemas de saude, por outro lado buscava-se garantir a realiza¢do
dos principios constitucionais referentes a equidade e a universalidade na prestacao dos
servicos. Para tanto, era necessario recuperar o processo de descentralizacdo financeira de
forma mais sistémica, como inicialmente elaborado pela Constituicdo e LOS, de forma a
facilitar a transferéncia de recursos automatica também para os estados.

Ainda que o Orcamento da Seguridade Social (OSS) estabelecido pela Constituicao de
1988 ndo tenha vinculado fontes especificas para cada drea de atuacdo da Seguridade Social
(Satde, Previdéncia e Assisténcia Social), 0 mesmo contemplou a natureza distinta dos
beneficios e servigos por eles financiados: enquanto as contribui¢des sobre folha de salarios
correspondiam aos beneficios com vinculos contributivos (aposentadorias e pensdes) 0s
demais beneficios e servicos associados a questdo da cidadania corresponderiam as
contribuicdes cujo fato gerador é mais difuso, devendo ser “pago” por toda a sociedade —
Contribui¢do sobre o Lucro e sobre o Faturamento das empresas e demais recursos do
Tesouro que se fizessem necessdrios*.

O desmonte dos ditames constitucionais para a constru¢do de um orgamento Unico e
exclusivo do sistema de seguridade social, prontamente se fez presente no periodo pds
implementacdo da Constituicdo. Primeiramente em fun¢do da utilizacdo das receitas do OSS
para o pagamento dos Encargos Previdencidrios da Unido (rubrica inicialmente ndo prevista
para o dispéndio dos recursos do OSS), posteriormente através do contingenciamento dos

repasse ao setor saide e, finalmente, em nome da estabilizacdo da moeda em 1994, através da

** A alocagio histérica de 30% das receitas de contribuicdo sobre folha de saldrios para o setor satide foi mantida
quando da construcio do sistema de seguridade social no imediato subseqiiente a aprovacio da Constituigdo,
tendo sido interrompido em 1993 como ja mencionado na secéo anterior.
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criacdo do Fundo Social de Emergéncia (FSE), que desvinculou parte das receitas do OSS, as
quais passaram a ser de livre utiliza¢io por parte da Unido (UGA e MARQUES, 2005).

Dessa forma, tendo em vista a perda de parte dos recursos do OSS e do caréter pro-
ciclico, que dificultava o crescimento da receita, o setor saide viu na proposta para a criagao
da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF) a saida para seus
problemas de financiamento. A CPMF foi criada pela Lei 9.311, de 24 de outubro de 1996,
tendo entrado em vigor a partir de 1997. Apesar de constar do corpo da lei que o produto de
sua arrecadagcdo seria destinado integralmente ao Fundo Nacional de Sadde, para o
financiamento das agdes e servicos de saide (art. 18), o aporte de seus recursos acabou, em
um primeiro momento, excluindo outros recursos oriundos do OSS e, posteriormente, tendo o
préprio uso destinado a atividades alheias a sadde®. Porém, como ressaltado por Ugé e
Marques (2005), apesar de todas as dificuldades enfrentadas, o volume de recursos gastos
pela saide na esfera federal foi crescente ao longo dos anos, ainda que ndo necessariamente
tenha sido suficiente para o atendimento das demandas existentes ou que tenha atingido um
grau de eficdcia adequado.

A partilha das responsabilidades pelo financiamento do SUS entre as esferas de
governo, como previsto constitucionalmente, no entanto, permanecia uma questdo inconclusa.
Sua resolu¢do comecaria a se delinear com a aprovacdo em outubro de 2000 da EC 29. A
aprovacdo dessa emenda constitucional foi entendida pelos varios atores da arena da satde
como um importante avanco para o SUS, uma vez que a mesma além de definir a participagao
das vdrias esferas de governo para o financiamento do sistema, garantiu um montante minimo
de recursos (FAVARET, 2003). De acordo com a EC 29, deveriam ser alocados no primeiro
ano de sua vigéncia, 7% das receitas estaduais e municipais ao setor satde e o orcamento do
ano anterior acrescido de 5% no caso da Unido. Esses percentuais deveriam ser elevados
progressivamente até 2004, quando corresponderiam a 12% das receitas dos estados, 15 % das
receitas municipais, enquanto a fatia da Unido seria corrigida anualmente pela taxa de
crescimento nominal do PIB.

A implementacdo desses percentuais se mostrou bastante complexa em funcdo das
interpretacdes conflitivas de algumas das questdes e pardmetros estabelecidos pela EC 29.
Talvez mais grave do que a ndo aplicacdo dos montantes estipulados pela EC 29, por parte
dos entes federados tenha sido a contabilizagdo de itens outros que ndo os estabelecidos

pelos parametros acordados com o Ministério da Saude. Entre esses itens tem-se, por

* Desde 1998, as receitas da CPMF deixaram de ser exclusivas da saide, podendo, através dos recursos
recorrentemente usados a partir do Plano Real, terem parte de sua receita desvinculas.
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exemplo a inclusdo dos gastos com inativos, empresas de saneamento, habitacdo urbana,
merenda escolar, alimentagcdo de presos, entre outros.

Com vistas a solucionar as dificultadas enfrentadas para a boa implementa¢do da EC
29, foi elaborada pelo Conselho Nacional de Sadde, em conjunto com outras entidades o
documento intitulado “Parametros consensuais sobre a implementacdo e regulamentacdo da
EC 29”. Apdés amplo debate sobre o documento com a participacdo dos vdrios atores
vinculados ao setor saude, foi aprovada, em 2002, pelo Conselho Nacional de Sauide e
posteriormente homologada pelo Ministro da Sadde, a resolu¢do no. 316, posteriormente
substituida pela resolucdo 322 em maio de 2003, que versavam sobre as necessidades de

regulamentacdo da EC 29.

3.1.3.3 Assisténcia Social

Apesar da Constituicdo de 1988 ser considerada um marco para o rompimento com as
caracteristicas clientelistas, centralizadas e excludentes que marcaram a histéria pretérita das
politicas de assisténcia social no pais, a implementacdo de um novo paradigma para a area s
viria a comegar a se delinear a partir de sua regulamentagao, com a aprovagao da LOAS em
1993. Esta foi a dltima Lei Organica setorial aprovada, no ambito da Seguridade Social. Vale
lembrar os intimeros escandalos dos quais a LBA foi vitima durante a gestdo do Presidente
Fernando Collor**. Como salientado por Fleury (1989), romper com as préticas institucionais
vigentes representava um dos principais pontos de resisténcia as mudangas na drea
assistencial.

Como ressaltado por Resende (2000), a situacdo das politicas sociais na ocasido eram
desoladoras. Por um lado, os programas de alimentacdo e nutricdo para o grupo materno-
infantil tinham sido extintos, a distribui¢cdo de merenda escolar nio correspondia a demanda, o
Programa de Alimentacdo do Trabalhador (PAT) era sub-utilizado e os estoques de alimentos
apodreciam. Por outro lado, iniciativas realizadas dentro do préprio quadro estatal
estimavam® que aproximadamente 32 milhdes de brasileiros encontravam-se em condi¢do de
indigéncia. Com esse pano de fundo comecaram-se a delinear as mudancas que resultariam na
substituicao dos antigos 6rgados gestores — LBA e FUNABEM - pelo programa Comunidade
Solidaria em 1995. Iniciava-se uma nova era, no plano das politicas assistenciais brasileiras,

marcada pelo entendimento da assisténcia social como uma politica voltada prioritariamente

* Para maiores detalhes ver Sposati (2004).
4 Foi publicado pelo IPEA, em 1993 o estudo denominado “Mapa da Fome: Subsidios a Formulagiao de uma
Politica de Seguranca Alimentar”.
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para o combate a fome e a miséria de um expressivo contingente de brasileiros pobres e/ou

indigentes.

“0 Comunidade Soliddria nasce, cresce e amadurece a partir de uma experiéncia
brasileira inédita que emergiu no inicio de 1993, com o Conselho Nacional de
Seguranga Alimentar (CONSEA). O CONSEA inaugurou uma nova era colocando
na agenda do presidente da Repiiblica a questdo do combate a fome e a miséria
como prioridade nacional. Introduziu os principios da parceria, solidariedade e
descentralizagdo como eixos norteadores da agdo do governo federal. Sempre
defendeu a articulagdo das agées piiblicas como a melhor estratégia para o
enfrentamento das grandes caréncias sociais.” (PELIANO ET AL, 1995, p. 20].

Porém, como ressaltado por Sposati (2004), apesar de em tese o novo programa
apregoar uma nova estratégia de organizacdo da politica assistencial com vistas a resolugdo
dos problemas de descontinuidade, descoordenacao, centralizacdo, clientelismo, superposi¢ao,
pulverizacdo de recursos e fragmentacdo de acdes®, o que se observou foi a criacdo de
inimeros projetos superpostos, entre os quais sobressaem-se: o auxilio-gds, a bolsa
alimentacdo, a bolsa escola, entre outros(SPOSATI, 2004).

Os objetivos especificos a serem alcancados pelo Comunidade Solidaria e que
nortearia as estratégias de acao consistiam em: reduzir a mortalidade na infancia, melhorar as
condi¢des de alimentacdo dos escolares, trabalhadores e familias carentes, melhorar as
condi¢des de moradia e saneamento basico, melhorar as condi¢des de vida no meio rural,
gerar emprego e renda e promover a qualificacdo profissional, apoiar o desenvolvimento da
educacgdo infantil e do ensino fundamental e defender os direitos e promover socialmente
criangas e adolescentes (PELIANO ET AL,1995).

Dentre os programas implementados para a consecu¢do dos objetivos acima
mencionados, o bolsa-escola (administrado pelo Ministério da Educac¢do) merece um maior
detalhamento, uma vez que no governo do Presidente Lula viria a se tornar o carro chefe das
politicas assistenciais. Inicialmente concebido em 1987, por pesquisadores do Nucleo de
Estudos do Brasil Contemporaneo, da Universidade de Brasilia (UNB) foi implementado em
1995, pela primeira vez em Campinas. No mesmo ano, foi implementado um programa
semelhante no Distrito Federal (DF). Esta segunda experi€ncia consistia em um programa de
combate a pobreza que condicionava o pagamento de um beneficio pecunidrio as familias
pobres a exigéncia de que as mesmas mantivessem todas as criancas em idade escolar
matriculadas e freqiientando a rede de ensino oficial, sem que pudessem faltar a mais de dois
dias de aula, por més, sem justificativa. A principal diferenca entre os programas estava

relacionada ao entendimento das prioridades para a superacdo da pobreza. Enquanto o bolsa-

%6 Ressalte-se que estes ideais ja constavam da agenda Constituinte.
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escola implementado pela Prefeitura de Campinas procurava atuar como um programa de
protecdo a familia, o bolsa-escola, implementado no DF procurou associar o recebimento de
um beneficio em espécie a elevacdo da escolaridade de criangas e adolescentes pertencentes a
familias pobres, dado partir do entendimento de que a educagdo € a mola propulsora para a
saida da armadilha da pobreza (AGUIAR e ARAUJO, 2002).

Com a repercussdo nacional e mundial recebida pelo programa do DF, o governo
federal lancou em 1997 um programa sob sua inspira¢do: Programa de Erradicacdo do
Trabalho Infantil (PETI). Este visava fazer com que as criancas envolvidas em trabalhos
penosos e de alto risco retornassem a escola mediante o pagamento de um beneficio mensal,
em pecunia, a suas familias. Ainda em 1998, o Ministério da Educagdo langou o embrido de
um programa ainda mais semelhante ao bolsa-escola, denominado Programa de Garantia de
Renda Minima. Esse programa funcionava através de uma parceria entre o governo federal e
os municipios. No entanto, foi o lancamento do programa Bolsa-Escola Federal em abril de
2001 que promoveu a implementag¢do do programa em todo o territério nacional.

Com a alternancia de poder no governo federal a questdao do combate a fome e a
pobreza absoluta voltou a pautar a agenda das politicas assistenciais. Foi lancado com grande
estardalhaco um novo programa de combate a fome e a miséria em principios de 2003,
denominado “Fome Zero” e criado para sua gestdo o Ministério Extraordindrio da Seguranca
Alimentar e Combate a Fome (MESA). O “Fome Zero” pretendia fornecer quantidade,
qualidade e regularidade de alimentos a todos os brasileiros, concomitantemente a
implementacdo de acdes para promog¢ao da produgao e distribuicdo desses alimentos em base
sustentdvel, além de promover a inclusdo social e a educacdo alimentar e nutricional
(SUPLICY, 2002).

Para a implementacgao piloto do projeto foram selecionados dois municipios do interior
do Piaui, que apresentavam os piores resultados nacionais em relacdo ao Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH): Guaribas e Acaud. Entre as medidas implementadas
constavam o cadastro de familias, com renda per capita inferior a Y2 salario minimo, para o
recebimento do cartdo-alimentagdo (por ocasido, no valor de R$50,00 por més). As outras
medidas se propunham a organizar a sociedade para superar o combate a pobreza. Entre elas
pode-se citar desde a criagdo de um mutirdo contra a fome e a miséria e a criacdo de
restaurantes populares até a implementacdo de politicas estruturais, voltadas para a reforma
agréria, o fortalecimento da agricultura familiar, planos de emergéncia para o enfrentamento
da seca no nordeste, supera¢do do problema de analfabetismo, geracdo de emprego e renda e

combate a desnutri¢do materno-infantil.
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Seis meses apds a implementagdo do programa, especialistas da drea alertavam para o
fato de que as dificuldades de operacionalizacdo do programa poderiam arrefecer a
mobilizacdo publica’’ obtida quando do seu lancamento™®. Na mesma ocasido teve inicio o
processo de reavaliacdo do cadastro tnico dos beneficidrios dos programas sociais®’
concebido em 2001 e a formulagdo e avaliacdo de uma estratégia de unificacdo dos diversos
programas de transferéncia de renda. Em outubro de 2003, € instituido, pela Medida
Provisoéria 132, o programa Bolsa-Familia, destinado as familias em situagdo de pobreza e
extrema pobreza, com a proposta de substituicdo dos programas de transferéncia de renda ja
existentes: Bolsa Escola, Bolsa Alimentacdo, Cartdo Alimentacdo e Auxilio Gés. Este
programa viria a se tornar nos anos subseqiientes o carro chefe dos programas vinculados ao
Fome Zero e da prépria seguridade social.

Quando de sua instituicdo o programa foi estabelecido no ambito da Presidéncia da
Republica, através de um Conselho Gestor Interministerial. Dessa forma, verificou-se um
embate entre trés 6rgdos de poder: 0o MESA, o Ministério da Assisténcia Social e o Conselho
Gestor do programa recém criado. A resolu¢do do impasse se deu com a unificacdo dos dois
ministérios, em janeiro de 2004, com a criagcdo do Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome e a transferéncia do Conselho Gestor Interministerial do referido programa
do ambito da presidéncia da republica para o recém criado ministério.

A operacionalizagdo do novo programa se deu através de termos de cooperacao
firmados entre a Unido e os municipios. O Programa Bolsa Familia (PBF) passou a integrar o
Fome Zero e consiste, basicamente, em um programa de transferéncia direta de renda sujeita
a condicionalidades a exemplo do Bolsa Escola implementado anteriormente no DF. A
concepcdo do PBF previa sua articulagdo em torno a trés questdes: promocao do alivio
imediato da pobreza, proporcionada pela transferéncia direta de renda a familia; promog¢ao do
exercicio de direitos sociais basicos nas dreas de Saide e Educacio, através do cumprimentos
das condicionalidades, elementos essenciais para que as familias logrem romper o ciclo da
pobreza intergeracional; e a sua coordenacdo com programas complementares para a
superacdo das condicdes de pobreza e vulnerabilidade social, tais como os programas de
geragdo de trabalho e renda, de alfabetizacdo de adultos e de fornecimento de registro civil e

demais documentos.

47«0 Fome Zero conseguiu a proeza de colocar todas as forcas sociais em torno de uma mesa imagindria nos tltimos meses”
Folha de Sio Paulo - TENDENCIAS/DEBATES - 5/9/2003) WALTER BELIK

8 Seis meses de Lula: Fome Zero tem menos de 60 mil familias cadastradas

Jornal do Commercio, 30 de junho de 2006.

4 Excluindo-se os beneficidrios do BPC.
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E interessante observar que os governos dos dois presidentes eleitos e reeleitos
democraticamente, apds o impeachment do 1°. presidente democraticamente eleito na Nova
Republica, se caracterizaram por atribuir ao enfrentado das questdes da fome e pobreza o
papel central da politica assistencial. Esse enfrentamento, nos dois casos, resultou na adog¢ao
prioritiria de programas de transferéncia de renda condicionada para as camadas mais
vulnerdveis da populagdo. Como salientado por Yazbek (2004), no entanto, é grande a
probabilidade do PBF se limitar a perspectiva compensatéria e residual, centrada numa renda
minima, nos limites da sobrevivéncia e voltada aos incapazes de competir no mercado,
podendo vir a se configurar em uma politica social excludente, inspirada no “dever
humanitdrio e solidario” e ndo pelos principios da cidadania e reconhecimento publico de
direitos sociais. Pouco tem sido feito na drea assistencial no sentido de guarnecer a populagao
sem condicdes de recorrer a0 mercado com servigos assistenciais. Um exemplo, é a limitada
oferta de creches que permitam as familias uniparentais (principalmente as chefiadas por

mulheres) melhores condi¢des de competi¢do no mercado de trabalho.

3.2 Mudancas Demograficas e Socioecondémicas: O Envelhecimento da
Populacao Brasileira e as Mudancas no Mercado de Trabalho

Dentre as mudancgas demograficas e socioeconOmicas observadas no atual contexto
brasileiro, a exemplo dos demais paises analisados, sobressai-se o envelhecimento da
populacdo, com conseqiiéncias para os arranjos familiares, e as transformagdes no mercado de
trabalho, decorrentes, inclusive, de mudangas na prépria organizacdo da producdo. Essas
questdes apresentam importantes interagdes entre si que contribuem para a emergéncia de
novas demandas e o redesenho de alguns programas.

O aumento relativo e absoluto do nimero de idosos, por exemplo, tem implicacdes
tanto para o mercado de trabalho, quanto para as familias e os sistemas de seguridade social
propriamente dito. O expressivo aumento da esperanca de vida imprime ao mesmo tempo
uma enorme complexidade e heterogeneidade ao contingente denominado idoso. Para o
contingente de idosos mais jovens cabe-se pensar em alternativas que os integrem de forma
positiva ao setor produtivo, incorporando suas potencialidades e especificidades. Por outro
lado, o contingente de idosos mais idoso, com perda de autonomia e independéncia requer
pensar alternativas aos cuidados prestados pela familia, pois estas dltimas tem enfrentado
radicais mudancas em sua estrutura nas ultimas décadas. A maior parte dos cuidados

domiciliares para com os entes familiares mais frageis (criancas e idosos) continua sendo
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provido informalmente pelas mulheres. Dessa forma, tendem a sobrecarregar as mulheres que
buscam trabalho remunerado no mercado de trabalho e pressionam por mecanismos
alternativos de provisao dos cuidados — novos contratos de género, setor privado, Estado.

Sob o ponto de vista atuarial da seguridade social, este inexordvel e incontroldvel
processo apresenta importantes impactos. Um maior tempo de vida implica em periodos mais
longos de pagamento de beneficios, o que nos remete a alardeada crise do envelhecimento na
década de 1990°°. A Universalizacio da Seguridade Social brasileira, implementada na
década de 1990, na contramdo do debate internacional, tem como uma de suas principais
conseqiiéncias as expressivas transferéncias de renda aos idosos, quer através do pilar
previdencidrio ou assistencial. Isso tem levado a que os atuais idosos brasileiros sejam
percebidos como individuos privilegiados pelo sistema (vis-a-vis outros grupos vulneraveis,
como, por exemplo, as criangas) e responsaveis pelos crescentes gastos do mesmo.

Véron e Pennec (2007), porém, alertam para a necessidade de se analisar a questdo a
luz das complexas interacdes econdmicas e sociais, pois ndo se pode perder de vista a enorme
complexidade e heterogeneidade do contingente idoso. A medida em que o processo de
envelhecimento populacional se acentua, maiores contingentes de idosos conviverdo com
perdas ou limitacdes de sua capacidade para a realizacdo das AVD. Se em um primeiro
momento os sistemas de seguridade social tétm que se adaptar ao crescente nimero de
inativos, em um segundo momento, passam a ter que lidar com o aumento de inativos em
idades cada vez mais avangadas, dos quais, boa parcela demandard cuidados especiais por
parte do sistema devido a sua perda de autonomia fisica e mental. Nesse caso, assim como no
caso das criangas, as transferéncias de renda ndo sdo suficientes para a construcdo de um
sistema capaz de assegurar o bem-estar da populacdo. Essa nova realidade passa a demandar,
também, o provisionamento de servigos voltados para os seus cuidados, tema que serd objeto
do préximo capitulo.

Viver por periodos mais longos, porém sem condi¢des de saide que assegurem
autonomia e independéncia, ndo parece ser o objetivo nem dos individuos nem das
sociedades. A medicalizacdo do final da vida representa além de um custo financeiro, um
custo psicoldgico. O convivio com o aumento da longevidade coloca a necessidade de que os
idosos sejam cuidados em sua velhice e nao apenas curados de suas enfermidades pontuais, o

que serd objeto especifico do préximo capitulo.

% O documento publicado pelo Banco Mundial, em 1994, (Averting the Old Age Crisis: Policies to protect the
old and promote the growh) representa uma possivel ilustracdo dessa visdo, pois em seu préprio titulo deixa
claro o entendimento do envelhecimento populacional como um fator critico para o desenvolvimento.
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A seguir sdo analisados mais detidamente alguns aspectos do processo do

envelhecimento populacional brasileiro e das transformacdes no mercado de trabalho.

3.2.1 Envelhecimento Populacional

Atualmente um dos maiores desafios para o préprio entendimento do processo de
envelhecimento populacional e suas implicacdes para as politicas publicas refere-se a
identificacdo do contingente idoso, dada sua complexidade e heterogeneidade. Como ja
mencionado, em principios do século passado, ndo parecia haver uma clara diferenciagcao
entre idosos e invdlidos, pois a reducdo da capacidade produtiva decorrente do
envelhecimento, embutia a invalidez progressiva do idoso para o trabalho. Atualmente, com
0s avancos na drea de sadde, e o entendimento da idade avancada como um risco social a ser
coberto pela previdéncia social, o periodo compreendido pelas idades superiores a 60 ou 65
anos (tradicionalmente associados com idades avangadas) ganham novos contornos. A
aposentadoria, como ressaltado por Phillipson (1998), pode ser entendida como a principal
fonte de mudancgas nas relacdes e atividades sociais. A aposentadoria precoce tem levado a
uma reavaliacdo da equacdo de equilibrio entre trabalho e lazer. Pode-se entender, dessa
forma, a transi¢do da idade adulta para a velhice como um periodo afetado por condic¢des
socioecondmicas, afetivas, culturais e politicas dos individuos ao longo de todo o seu ciclo de
vida.

Para fins operacionais, a legislacdo brasileira adota, atualmente, dois cortes etarios
para a defini¢do do contingente idoso: para a formulagdo das politicas, sdo entendidos como
idosos, todos os individuos com 60 ou mais anos de idade, limite este constante, por exemplo,
da Politica Nacional do Idoso e o Estatuto do Idoso; a prestacido de bens ou servigos publicos
ou subsidiados pelo setor publico, por sua vez, adota a idade de 65 anos como limite etdrio
(tais como os beneficios assistenciais de renda, a idade requerida para a solicitagdo de
aposentadoria por idade e a gratuidade nos transportes publicos e eventos culturais). Para os
fins pretendidos pelo presente trabalho, contribuir para a formulacido de politicas publicas,
serd considerada populacdo idosa aquela formada por individuos com 65 anos ou mais de
idade. Isso se deve, por um lado, a comparabilidade com os paises analisados e, por outro
lado, pelo entendimento de que esta é a idade de corte utilizada nos demais programas
voltados para idosos constantes do sistema de seguridade social brasileiro.

Os graficos 3.2 a 3.4 apresentam a evolucdo da estrutura etéria brasileira nos ultimos

quarenta anos, enquanto o grafico 3.5 apresenta a projecao populacional feita pelo IBGE para o
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ano 2020. A andlise dos graficos permite observar os dois movimentos das componentes
demogréficas associados ao envelhecimento populacional: o estreitamento da base, fruto da
reducdo da taxa de fecundidade e o alargamento do topo, resultado da reducido da mortalidade
nas idades mais avangadas.

Em nimeros absolutos, o tltimo Censo Demografico, realizado em 2000, contabilizou
aproximadamente 10 milhdes de idosos residentes no pais, o que representava 6% da
populagdo total. A propor¢do de idosos, com 65 anos ou mais, na populacdo brasileira dobrou
entre 1960 e 2000, e estima-se que no ano 2020 essa propor¢do corresponda a um décimo da
populacdo brasileira — aproximadamente 21 milhdes de idosos, equivalentes ao dobro do
contingente de idosos encontrados pelo censo de 2000. Importa observar também que em
funcdo da sobremortalidade masculina, as mulheres predominam entre os idosos. Essa
tendéncia se acentua com a idade; quanto mais velho for o contingente idoso analisado, mais

elevada serd a propor¢do de mulheres entre eles.

Graficos 3.2

DISTRITUIGAO DA POPULAGAOQ BRASILEIRA POR
GRUPOS DE IDADE E SEXO, 1960
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Fonte: IBGE, Censos Demograficos e Projecido Populacional (revisao 2008)
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Gréficos 3.3 i i
DISTRITUICAO DA POPULAGCAO BRASILEIRA POR
GRUPOS DE IDADE E SEXO, 1980
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Graficos 3.4
DISTRITUICAO DA POPULAGAO BRASILEIRA POR
GRUPOS DE IDADE E SEXO, 2000
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Gréficos 3.5 i i
DISTRITUICAO DA POPULACAO BRASILEIRA POR
GRUPOS DE IDADE E SEXO, 1980
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Fonte: IBGE, Censos Demograficos e Projegio Populacional (revisio 2008)

Ainda mais expressivo € o crescimento observado e projetado do contingente de idosos
muito idosos, com 80 ou mais anos de idade. Estes representavam aproximadamente 0,5% da
populacdo brasileira em 1980, tendo duplicado sua participacdo em 2000, quando passaram a
representar aproximadamente 1,1%. Em 2020 estima-se que o percentual de idosos com 80
anos ou mais de idade corresponda a aproximadamente 3% da populagdo como um todo e
30% do contingente com 65 anos ou mais. Esse processo também pode ser visualizado pela
velocidade com que a populacdo brasileira vem envelhecendo. O gréfico 3.6 mostra que a
taxa de crescimento observada entre os idosos brasileiros é bastante superior a dos demais
subgrupos populacionais. Enquanto a populacdo de criangas e jovens com até 14 anos de
idade chegou a observar taxas de crescimento negativas entre os censos de 2000 e 1991, os
idosos com 65 anos ou mais tem apresentado taxas de crescimento, a partir da década de

1960, em torno de 4% ao ano



126

Grafico 3.6
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Fonte: IBGE, Censos Demogréficos e Projegdes da Populacéo Brasileira (revisdo

Assim como nos paises desenvolvidos analisados, verifica-se para a populagdo

brasileira, expressivos ganhos em termos de reducdo da mortalidade e seus impactos sobre a

esperanca de vida. Entre 1980 e 2007, a expectativa de vida ao nascer dos homens aumentou

10 anos e a das mulheres 12 anos (tabela 3.1). A esperanca de vida dos idosos brasileiros, por

sua vez, também tem apresentado continuos ganhos; em 1980 um idoso que alcangasse a

idade de 65 anos poderia esperar viver em média por mais 12, atualmente um idoso a esta

mesma idade pode esperar viver por praticamente mais 20 anos. A expectativa de sobrevida

das idosas com 80 anos ou mais dobrou no mesmo periodo.

Tabela 3.1

Esperanca de Vida ao Nascer (E() e sobrevida aos 60 (Egg) 65 (Egs) € 80 anos (Egg)
Brasil - 1980, 1990, 2000 e 2007

Homens Mulheres
EO EGO E65 E80 EO EGO E65 E80
1980 59,0 14,7 1,7 5,0 64,7 16,7 13,3 55
1990 62,3 15,9 12,9 5,9 69,1 18,1 14,6 6,2
2000 66,7 18,8 15,7 8,7 74,4 21,7 18,1 9,5
2007 68,8 19,4 16,2 8,9 76,4 22,6 18,8 9,9
Fonte: IBGE, Anuario estatistico 1996 e acesso a pagina

ftp://ftp.ibge.gov.br/Tabuas_Completas_de_Mortalidade em 14 de janeiro de 2009.
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O envelhecimento da populacdo brasileira, como ja mencionado, estd relacionado com
mudancas no perfil de morbimortalidade da propria populacdo idosa. As principais causas de
morte entre os idosos brasileiros continuam a ser as doengas do aparelho circulatério,
especialmente as cerebrovasculares e isquémicas que juntas foram responsaveis por mais de
1/3 dos 6bitos de idosos em 2006; embora sua proporcao no total dos 6bitos dos idosos tenha
decrescido entre 1980 e 2006 (grafico 3.7). Em contrapartida, foram observados aumentos
entre os casos de morte por neoplasias e pneumonia que figuram entre as 10 principais causas
de morte entre idosos brasileiros. Além disso, em conseqiiéncia do envelhecimento da
populacdo, tem-se percebido também o aumento da participacdo de doencas cronicas entre as
causas de morte, dentre as quais destacam-se: a diabetes que duplicou a sua participacao entre
os 6bitos ao longo do periodo; as doencgas hipertensivas, cujo aumento foi de 80% e, a
crescente, ainda que baixa, participagdo da doenca de alzeheimer — que nos ultimos 6 anos
ampliou sua participagcdo de 0,3% dos 6bitos de idosos em 2000 para 1,1% em 2006.

Grifico 3.7

Distribui¢do Percentual dos Obitos dos Idosos Brasileiros pelas Principais Causas de Morte,
1980/2006
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Fonte: SIM, Ministério da Saude.
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O aumento das doengas crdnicas entre idosos € especialmente sentido na andlise dos
dados referentes a morbidade dessa populacdo, tendo sido observado um expressivo aumento
do nimero de idosos que reportam sofrer de hipertensdo e diabetes entre 1998 e 2003, para
ambos os sexos (ver grafico 3.8). Como salientado por Camarano et Al. (2007) esse aumento
pode ser atribuido tanto ao envelhecimento do grupo populacional idoso como e,
provavelmente, também a maior cobertura dos servicos de satide, pois para reportar sofrer
dessas doencgas cronicas € necessario que os individuos tenham acessado os servigos de saude.
As artrites e reumatismos ainda que continuem a representar porcentagens elevadas entre as

doencas reportadas por idosos apresentou uma queda no mesmo periodo.

Grafico 3.8

PREVALENCIA DE DOENCAS CRONICAS ENTRE IDOSOS BRASILEIROS,
1998 e 2003
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Fonte; IBGE/ PNAD de 1998 e 2003.
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O aumento do nimero de consultas médicas (nos dltimos 12 meses), entre 1998 e
2003, que os idosos declaram ter realizado parece corroborar a ampliacdo da cobertura dos
servicos de saide. Comparando as informacdes de 1998 e 2003, observa-se que aumentou a
propor¢do de idosos que declarou ter ido a pelo menos uma consulta médica; entre os homens
esta propor¢do passou de 67% dos em 1998 para 75% em 2003; entre as mulheres idosas, as
propor¢des compardveis foram respectivamente de 78% e 83%. Quando se compara a
porcentagem de idosos que procurou atendimento médico nas dltimas duas semanas antes da
realizacdo da pesquisa (PNAD) pode-se incluir os dados referentes ao ano de 1981 do
suplemento de satide da referida pesquisa. Entre 1981 e 2003, a porcentagem de idosos que
procurou atendimento praticamente dobrou tanto entre os homens quanto entre as mulheres
(Gréfico 3.9). Dentre os motivos apresentados, os aumentos mais significativos foram os
observados para a realizacdo de exames de rotina. O diagndstico precoce, especialmente nas
principais doengas cronicas que acometem os idosos, permite que os mesmos gozem de uma

melhor qualidade de vida na convivéncia com as doengas.

Grafico 3.9

PROPORCAO DE IDOSOS QUE PROCURARAM ATENDIMENTO MEDICO NAS ULTIMAS
DUAS SEMANAS POR SEXO E MOTIVO
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Dessa forma, partindo-se da hipétese que as condi¢des de sadde dos idosos sdo
bastante influenciadas pela forma com que os mesmos convivem com o aparecimento de
doencas cronicas e debilitantes e a possibilidade de acompanhamento médico, a auto-
percep¢ao da saide pode representar um bom indicador das reais condi¢des de saide dos
mesmos. Em 2003, uma maior propor¢do de idosos declararam gozar de estados de satide
bons ou muito bons, em comparacdo com 1998. Essa melhora na auto-percep¢do da satide

faz-se notar especialmente entre o contingente feminino (grafico 3.10).

Grafico 3.10

AUTO-AVALIAGAO DO ESTADO DE SAUDE DOS IDOSOS BRASILEIROS,
1998 e 2003
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Fonte; IBGE/ PNAD de 1998 e 2003.

Tanto as condig¢des efetivas de saide como a autopercepc¢do dos idosos em relagdo a
sua propria condicdo apresentam importantes correlagdes também com o processo de
universalizacdo da Seguridade Social promovido pela Constituicdo de 1988. Se por um lado
tem-se o aumento do acesso aos servicos de sadde; por outro, tem-se uma expressiva
ampliacdao do acesso a renda por parte dos idosos brasileiros nos dltimos 20 anos, quer através
das politicas previdencidrias ou assistenciais. O grafico 3.11 apresenta a porcentagem de
idosos que recebem beneficios em pectnia do sistema de seguridade social brasileiro e a
porcentagem dos idosos que ndo auferem nenhum tipo de renda nos trés ultimos censos
demogréficos realizados no pais. Pode-se perceber que para idades superiores a 80 anos o

acesso a renda é, em 2000, praticamente universal entre os idosos brasileiros. A porcentagem
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de idosos mais jovens (com idade compreendida entre 65 e 69 anos) com acesso a renda de
beneficios da seguridade social praticamente dobrou entre 1980 e 2000; ao passo em que a
porcentagem desse mesmo contingente sem acesso a renda caiu a menos da metade no mesmo
periodo.

Grafico 3.11

PORCENTAGEM DE IDOSOS QUE RECEBEM BENEFICIOS DO SISTEMA DE SEGURIDADE SOCIAL E
DE IDOSOS QUE NAO AUFEREM NENHUM RENDIMENTO,
BRASIL 1980/2000
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Fonte: Censos Demogréficos de 1980, 1991 e 2000.

A maior autonomia, em termos de satude e renda parece se refletir em uma tendéncia de
aumento do nimero de domicilios unipessoais entre os idosos. A possibilidade de se viver
sozinho € tradicionalmente entendida como um bem, estando associada com questdes como
autonomia, independéncia e privacidade. Com o envelhecimento da populacdo espera-se um
aumento do ndmero de domicilios compostos por apenas um casal idoso ou mesmo por um
unico individuo (grafico 3.12), pois a medida que os pais envelhecem, os filhos tornam-se
adultos, independentes, e deixam a casa dos pais para constituir suas proprias familias em seus
préprios domicilios. Da mesma forma, questdes relacionadas com a vida moderna® como o
aumento da participacdo da mulher no mercado de trabalho e de sua escolaridade, queda da
taxa de fecundidade, aumento do ndmero de divéorcios e auséncia de filhos, também

contribuiriam para o aumento desse tipo de arranjo familiar (PALLONI, DE VOS e PELAEZ,

3! Gierveld, de Valk e Blomemesteijn (2001) chamam a atencéo para o fato dessas mudancas nos valores e padrdes de
comportamento estarem caminhando em sentido ao individualismo e ao pds-materialismo.
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1999). E interessante notar que o maior aumento entre os domicilios unipessoais de idosos se
deu entre a populac@o com 80 ou mais anos de idade.

Grafico 3.12

PORCENTAGEM DE IDOSOS VIVENDO SO POR FAIXA ETARIA,
BRASIL 1980/2000
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3.2.2 Mudancas no Mercado de Trabalho

Tao importantes quanto os aspectos demogréficos para o sistema de seguridade social
brasileiro sdo as transformacgdes observadas no mercado de trabalho nos ultimos 20 anos.
Dentre esses aspectos, chamam a atencdo o aumento do desemprego e do emprego informal
e/ou precario, sem a tradicional relacdo trabalhista e previdencidria, e a entrada macica da
mulher no mercado de trabalho.

Em todo o mundo, como ji mencionado, o aumento do desemprego nas ultimas
décadas parece ter atualmente um cardter estrutural, pois ocorre independentemente da
conjuntura econdmica. No Brasil, o fenomeno nao € diferente. Ainda que as taxas de
desemprego sejam consideravelmente inferiores as observadas em alguns paises europeus, por
exemplo, estas vém crescendo ao longo dos dltimos anos. O grafico 3.13 apresenta a taxa de
desemprego aberto observada nas regides metropolitanas brasileiras entre 1985 e 2007. Pode-

se perceber que o desemprego passou de patamares proximos a 5% até a primeira metade da
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década de 1990, para taxas superiores a 10% na década de 2000, com efeitos perversos para o

equilibrio do sistema previdencidrio.

Grafico 3.13

TAXA DE DESEMPREGO ABERTO
BRASIL (REGIOES METROPOL.), 1985/2007
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Fonte: OIT, 2007.

Um segundo fendmeno, que no Brasil ocorre concomitante ao desemprego, é o da
informalizacdo e/ou precarizagdo dos mercados de trabalho. Essa precarizagdo do mercado de
trabalho estd intimamente relacionada com a contracdo relativa dos postos gerados pelo setor
industrial e correspondente expansdo do setor de servigos. O grafico 3.14 apresenta a
composi¢do do emprego urbano no Brasil entre 1980 e 2005, por microempresas participantes
do setor forma foram consideradas as empresas com menos de seis empregados. A
precarizacdo da estrutura ocupacional se verifica principalmente com relacdo ao decréscimo
da participacdo do empregos urbanos em empresas com mais de seis empregados do setor
privado. Em 1980, mais da metade dos empregos no Brasil encontravam-se nessa categoria.
Passados 25 anos, marcados por importantes desequilibrios e transformagdes no cendrio

econOmico e de organizacdo da produgdo, a participacio do nimero de empregos em
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empresas do setor privado com mais de 6 empregados reduziu-se em 13 pontos percentuais.
Por outro lado, reforcando a precarizacdo da composi¢cdo do emprego urbano tem-se um
aumento da participagdo dos trabalhadores independentes e dos empregos em micro e

pequenas empresas com menos de 6 empregados.

Grafico 3.14

COMPOSICAO DO EMPREGO URBANO
BRASIL, 1980/2005
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Fonte: OIT, 2007.

Essa precarizacio do mercado de trabalho brasileiro se reflete na distribuicdo da
populagdo ocupada segundo sua posi¢cdo na ocupagdo. Em 2005, segundo dados do Ministério
da Previdéncia (tabela 3.2), aproximadamente 63% da populacdo ocupada em idade ativa
(entre 16, idade legal minima para a participagdo no mercado de trabalho brasileiro e 59 anos)
contava com protecdo previdencidria. Porém uma analise mais atenta permite observar que a
protecdo previdencidria entre os grupos de inser¢do mais precdria no mercado de trabalho
ainda ¢ bastante restrita. Entre os empregados domésticos, por exemplo, apenas 32% sao
protegidos pela Previdéncia social, sendo que destes 19% nao sdo cobertos diretamente, pois
sdo trabalhadores sem carteira, provavelmente em periodo de graca posterior a ruptura do

contrato formal (com carteira) de trabalho.
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Tabela 3.2

Populagdo Ocupada com idade compreendida entre 16 e 59 do sua posigdo na ocupacao e protecdo previdenciaria
Brasil, 2005
Empregados Trabalhadores Domésticos
Protecédo . - Conta-
N . .~ Emp d Empregados do Empi d o Domésticos Domésticos Propri %  Empregador %  Total
L N . ! Opria
:;e:::ler;m;:a\Posmao com Carteira Setor Publico sem Carteira % com Carteira sem Carteira & P
Jaocupacao
Protegidos 26462968 5230574 3963737 78% 1686982 319681 32% 5302486  33% 2047352 64% 63%
Desprotegidos 10195123 22% 0 4167933 68% 10671424  67% 1155886 36% 37%
Total 26462968 5230574 14158860 1686982 4487614 15973910 3203238

Fonte AEPS Infologo

Outro fendmeno do mercado de trabalho também de grande importincia para a
Previdéncia Social e para o proprio sistema de seguridade social de forma geral € o
crescimento expressivo da participagao das mulheres (grafico 3.15). Ao mesmo tempo em que
o trabalho feminino pode ser entendido como uma complementaciao necessaria das demandas
familiares para seu custeio, este permite maior autonomia e independéncia por parte das
mulheres, com importantes correlagdes com as mudangas observadas na composi¢do dos
arranjos familiares . Enquanto a participagdo das mulheres no mercado de trabalho nao
ultrapassava os 50% em 1987, mesmo nos periodos de maior atividade ao longo do ciclo de
vida — entre os 20 e os 45 anos de idade — em 2000, mais de 70% das mulheres nessa mesma
faixa etdria participavam do mercado de trabalho. A inser¢do da mulher no mercado de
trabalho incorpora além das varidveis socioecondmicas relevantes para a inser¢ao masculina,
também os aspectos relacionados com a constitui¢do da familia e a maternidade. De acordo
com IPEA (2006), entre 1980 e 2000, as mudancas observadas no comportamento das
mulheres ao longo do ciclo de vida foram muito semelhantes as observadas entre os homens,
entre as quais se sobressaem o alongamento da vida, a postergacdo da idade a entrada no
mercado de trabalho, um adiantamento da idade de entrada na escola e a antecipacdo da idade
de aposentadoria. Entretanto, ao contrario dos homens, e apesar da entrada mais tardia no

mercado de trabalho, observa-se um alongamento do periodo passado na atividade econdmica.

32 Pode-se dizer que as mulheres protagonizaram as principais mudancas observadas nos arranjos familiares
brasileiros nos tltimos 20 anos, pois entre 1987 e 2007 a porcentagem dos arranjos formados por mulheres
sozinhas passou de 6% para 9%, enquanto a porcentagem dos formados por maes com filhos passou de 11% para
15% (dados extraidos nas PNAD de 1987 ¢ 2007) .
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Grafico 3.15

TAXA DE PARTICIPAGAO DAS MULHERES BRASILEIRAS NO MERCADO DE TRABALHO
1987, 1997 E 2007
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Fonte:PNADS, IBGE

Para os sistemas de seguridade social, a inser¢ao das mulheres no processo produtivo
traz uma série de implicacdes. Por um lado, possibilita o aumento da oferta de forca de
trabalho, contrabalancando a queda da fecundidade e a redu¢do da participagdo masculina.
Por outro, altera o seu papel na familia, onde elas passam, também, a assumir o papel de
provedoras. A mulher entra para o mercado de trabalho em busca de independéncia financeira
e de realizacdo plena de suas carreiras profissionais. Isso altera os contratos matrimoniais e
de género, imprimindo uma nova e menos estdvel estrutura domiciliar e familiar. Os sistemas
tradicionais foram concebidos tendo por base a familia composta pelo homem provedor e a
mulher cuidadora. Essa mudanga implica repensar os tradicionais beneficios e readapta-los a
nova realidade das familias com mais de um provedor. Soares e Isaki (2002), por exemplo,
argumentam que foi justamente entre as mulheres brasileiras casadas, na posi¢cdo de cOnjuge,
que se verificaram os aumentos mais significativos na participacdo no mercado de trabalho.
Isso ocorreu ao contrario do que se poderia esperar, ou seja, de que o aumento da participagao

das mulheres no mercado de trabalho nas ultimas décadas estivesse relacionado com suas
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novas demandas de chefes de familia, pois entre 1985 e 2007 a chefia feminina dos domicilios

brasileiros passou de 16,9% para 35,1%.

3.3. Conquistas e Desafios do Sistema de Seguridade Social Brasileiro

A transicdo de um modelo de protecdo social baseado na participagdo no mercado de
trabalho para a garantia de minimos sociais para toda a populacdo brasileira demonstrou-se
bastante complexa e controversa, como discutido na primeira sec@o deste capitulo. A tentativa
de identificar o Sistema de seguridade social brasileiro com um dos modelos ideais da
tipologia discutida no primeiro capitulo, resulta impossivel. O sistema nasceu com bases
conservadoras, fortemente associado a participacio no mercado de trabalho, sob clara
influéncia do modelo conservgador. A tentativa de constru¢cdo de um modelo universalista -
social-democrata — a partir do marco constitucional, enfrentou toda a sorte de
constrangimentos politicos e fiscais; enquanto os ajustes empreendidos nas ultimas duas
décadas, com vistas ao reequacionamento da questdo orcamentdrio-fiscal, por sua vez, deram-
lhe contornos de uma préatica de politicas residualistas.

Em termos de renda e reducdo da pobreza, porém, principalmente entre os idosos, os
resultados sdo expressivos. Analisando os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) tem-se que o nimero de idosos pobres reduziu-se a menos da metade
entre 1983 e 2003 (Grafico 3.16 e 3.17)*. Em 1983, o pais contava com um padrdo de
incidéncia de pobreza ao longo do ciclo de vida tipico de sociedades sem sistemas
previdencidrios plenamente constituidos, ou seja: maior incidéncia de pobreza nos periodos
mais vulnerdveis do ciclo de vida — infancia, periodo reprodutivo e velhice. Em 2003, apds a
universalizacdo do sistema, tem-se um perfil semelhante ao dos paises desenvolvidos com
sistemas previdencidrios consolidados. Ainda que a pobreza entre os demais grupos etarios
ndo tenha verificado a mesma reducdo da observada entre os idosos, pode-se perceber que, em
termos gerais, o bem estar relacionado a reducdo da incidéncia de pobreza e indigéncia

apresentou significativa melhora.

33 Revista Desafios, novembro de 2007, http://desafios2.ipea.gov.br/003/00301009.jsp?ttCD_CHAVE=3003 .
>* A pobreza e indigéncia foram calculadas com base na cesta basica, conforme metodologia adotada por Barros
e Carvalho (2003).
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Griafico 3.16

Estrutura Etaria da Populacao Brasileira segundo sua
Condicao de Pobreza e Indigéncia — 1983
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Fonte:IBGE, PNAD 1983 ¢ 2003.

Grafico 3.17

Estrutura Etaria da Populacao Brasileira segundo sua
Condicao de Pobreza e Indigéncia - 2003
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No entanto, vdrias sd@o as inconsisténcias, pois o surgimento de novas demandas em
um cendrio marcado por restricdes fiscais-orcamentdrias e ainda expressivos contingentes da
sociedade vivendo em condicdo de pobreza e indigéncia, impde a racionaliza¢do do sistema.
A velha maxima do cobertor curto ainda que ndo deva ser utilizada para o desmonte do
sistema, deve servir para balizar acdes voltadas para a resolucdo desas inconsisténcias. Com
esse intuito, sdo aqui levantados aspectos pontuais de alguns dos beneficios, que suscitam um
debate mais amplo a luz das mudangas observadas nos planos demografico e do mercado de
trabalho. E o caso, por exemplo, das aposentadorias por idade.

Por ocasido do processo constituinte e posteriormente em seu periodo revisional muito
se questionou sobre a adequacdo desse limite etdrio em func¢do da relativamente (se
comparada aos paises desenvolvidos) baixa expectativa de vida ao nascer no Brasil a época.
Em 1980 a expectativa de vida ao nascer de um homem brasileiro era de 58,5 anos, ou seja,
inferior ao limite estabelecido para o requerimento do beneficio. Porém, o conceito de
expectativa de vida ao nascer é, por constru¢do, muito afetado pela mortalidade infantil
(quanto maior a mortalidade infantil, conseqiientemente menor serd expectativa de vida ao
nascer). O que interessa para o regime previdencidrio sdo os individuos que entram para o
mercado de trabalho, o que torna mais adequado para efeitos de comparacdo a utilizagdo do
conceito de expectativa de vida em determinadas idades (ou a idade de entrada para o
mercado de trabalho ou idade de saida do mesmo). Considerando-se a idade a partir da qual os
individuos tornam-se elegiveis para o requerimento dos beneficios (65 anos, se homem, e 60,
se mulher) tem-se que atualmente um homem brasileiro que completa 65 anos conta com a
estimativa de viver mais 16 anos; enquanto, aos 60 anos, as mulheres brasileiras podem
esperar viver em média mais 23 anos (respectivamente 3,5 e 4,5 anos a mais do que o
observado em 1980, para homens e mulheres).

O diferencial nas idades em que homens e mulheres se tornam elegiveis para o
beneficio tem sido alvo de intensos debates, especialmente nos paises desenvolvidos. Os
argumentos tradicionalmente utilizados para a manutencdo desse diferencial sdo: a) uma
forma de compensag¢ao pelo tempo de afastamento do mercado de trabalho, a que as mulheres
sao submetidas, em fun¢do da reproducdo; b) uma suposta “fragilidade” do sexo feminino
relativamente ao sexo masculino; c¢) postos de trabalho de qualidade inferior; d) a dupla
jornada a que as mulheres estariam expostas ao ter que conciliar o trabalho assalariado com as
tarefas domésticas (CAMARANO e PASINATO, 2002) . No entanto, além dos ganhos de
longevidade observados na segunda metade do século XX terem beneficiado mais as

mulheres do que os homens, a sua posi¢cdo no mercado de trabalho, ainda que desigual em



140

relacdo aos homens, tem sido objeto de continuos avancos. Com isso, muitos paises tém
promovido a equiparacdo das idades para a concessdo do beneficio. Esse é o caso da
Alemanha e dos Estados Unidos, por exemplo.

O aumento da expectativa de vida dos brasileiros impacta, ainda mais, sobre as
aposentadorias por tempo de contribui¢do, em funcdo da precocidade com que sdo concedidos
alguns dos beneficios. A aposentadoria por tempo de contribuicdo foi criada ainda no periodo
em que o sistema era organizado por categorias profissionais com a denominacdo de
aposentadoria por tempo de servi¢o. No entanto, quando da sua criacdo constava um limite
minimo de idade para o seu requerimento — 55 anos. Apenas em 1968, ap6s a unificacido do
regime através da criacdo do INPS, foi suprimido o limite minimo de idade. O beneficio é
devido ao individuo que contribui por no minimo 35 anos para o sistema, se homem, ou por
30 anos no caso das mulheres. De acordo com Oliveira, Beltrdo e Médici (1993), até o inicio
da década de 1990 apenas oito paises contavam com este beneficio, sendo que apenas no caso
brasileiro o afastamento do mercado de trabalho ndo é obrigatério. Com a introducdo do
Fator Previdencidrio™ foi possivel promover uma reducio do valor do beneficio para as
idades mais precoces. Porém, a precocidade da concessdo da aposentadoria por tempo de
contribuicdo, atualmente em torno de 52 anos, aliada ao fato da possibilidade legal de
permanéncia no mercado de trabalho brasileiro resulta no desvirtuamento do objetivo
primordial dos beneficios, qual seja: a manuten¢do da renda quando da perda da capacidade
de trabalho. Esses passaram a ser entendidos como um bonus™® pela participacdo dos mesmos
no mercado de trabalho formal por um periodo determinado. Nao que os aposentados, nao
possam necessariamente permanecer em atividade se assim o desejaram, porém caso seja este
o caso deve haver um mecanismo de calibracdo do sistema que permita compensar a dupla
condicdo (aposentados exercendo atividades remuneradas), tal como ocorre em outros paises.

As mudancas demograficas, no plano da sadde, e principalmente no plano econdmico,
relacionada a uma mudanca no perfil dos postos de trabalho e setores de atividade, também
se refletem no perfil das doencas que mais acometem os trabalhadores brasileiros e
demandem uma melhor articulagdo das politicas de saide e previdéncia social. Lino e Dias
(on line) classificam o atual padrdo brasileiro de morbi-mortalidade por acidentes do trabalho

e doencas ocupacionais ou relacionadas ao trabalho como um perfil misto, com uma

%> Cuja férmula incorpora a expectativa de vida a idade de aposentadoria.

%% Os debates ocorridos por ocasido da realizacio do Férum Nacional de Previdéncia Social, com a participagio
de representantes do governo e da sociedade civil (sindicatos patronais e de empregados, além de associa¢des de
aposentados) permite visualizar com clareza essa desvirtuacao do sentido das aposentadorias. Para maiores
detalhes consultar Lopes Jr. (2009).
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significativa incidéncia de acidentes do trabalho e doencas ocupacionais tipicas do inicio da
industria (com alta incidéncia de acidentes fatais), concomitante com o surgimento de novas
afeccoes ou efeitos dos agentes causadores das doengas ocupacionais ou relacionadas ao
trabalho, tais como as doencas mentais e osteomusculares. De acordo com Camarano e
Pasinato (2008), por exemplo, o nimero de aposentadorias por invalidez previdencidrias
concedidas por problemas relacionados ao sistema osteomuscular, aumentou 46% entre 2000
e 2003, representando, em 2003, 1/3 do total de aposentadorias por invalidez previdencidrias
concedidas.

Além dos beneficios devidos aos segurados (em gozo de beneficio ou ainda em
atividade e, portanto, contribuintes efetivos) da Previdéncia Social, existem também os
beneficios devidos a seus dependentes, cujo principal beneficio pecunidrio é a pensdo por
morte. Sdo considerados dependentes do instituidor da pensao: o conjuge, a companheira, o
companheiro e o filho, de qualquer condicdo, menor de 21 (vinte € um) anos ou invdlido
independentemente de comprovacdo de dependéncia econdmica; os pais, irmaos menores de
21 (vinte e um) anos ou invélidos ou pessoas designadas, menores de 21 (vinte e um) anos ou
maiores de 60(sessenta) anos ou invalidas, desde que comprovada a dependéncia econdmica
em relacio ao instituidor’’. A inexisténcia de condicionalidades vinculadas a dependéncia
econdmica do instituidor do beneficio de pensdo por morte no Brasil, acaba por gerar um
quadro de iniqiiidades se, se pensar a questao como uma prote¢do ao nucleo familiar. Ou seja,
promove-se uma super protecdo, principalmente, ainda que ndo mais exclusivamente, das
vitvas que participam do mercado de trabalho, ou participaram e ja se encontram em gozo do
beneficio de aposentadoria. Camarano e Pasinato (2002) mostraram, a partir de dados da
PNAD, um aumento da propor¢do de mulheres idosas que acumulam a recebimento de
aposentadorias e pensoes de 1,4 % das mulheres urbanas em 1981 para 7,4% em 1999°%. Isso
reflete um anacronismo entre a evolucdo do sistema e as transformacdes observadas na
sociedade. Se por ocasido da criagdo dos sistemas previdencidrios, os beneficios foram
estruturados com base na familia tradicional com o conjuge do sexo masculino como o
responsavel pela obtencdo da renda, a medida que a mulher também entrou para o mercado
foi feita uma simples transposi¢ao dos beneficios para as mesmas, caminhando em direcdo a
protecdo individual e perdendo-se com isso a razdo da protecdo ao nucleo familiar objeto

primeiro da instituicdo dos sistemas. Isso descaracteriza, em alguma medida, o sentido do

7 0 direito ao beneficio por parte dos dependentes cessa quando: de seu falecimento; da sua emancipacio aos 21
anos, salvo se invdlido, no caso dos filhos; ou da sua reabilitacdo, nos casos de invalidez.

% Esse aumento foi ainda maior na drea rural, em fungdo das alteracdes nos critérios de elegibilidade dos
segurados especiais.
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beneficio de pensdo por morte incondicional. A op¢do de alguns paises foi pela introducao de
mecanismos limitantes para a outorga desses beneficios.

Depreende-se do acima descrito que os beneficios de longa duracdo outorgados pela
componente previdencidria do sistema de seguridade social demandam ajustes. As
aposentadorias que deveriam atender aos riscos de invalidez e idade avancada, atendem,
também, ao critério de tempo de contribuicdo sem que haja qualquer limite etdrio para o
requerimento da mesma entre os segurados do setor privado, nem tdo pouco mecanismos
compensatdrios relacionados com o acimulo de renda do trabalho com a percepcdo dos
beneficios. O sistema amadurece, mais pessoas passam a contar com as condi¢cdes minimas
para a elegibilidade para os beneficios, a0 mesmo tempo em que a populacdo envelhece e
goza de melhores condicdes de satde e de vida, de forma geral. A concessdo precoce de
beneficios, onera o sistema duplamente: ao pagar beneficios por periodos mais longos e por
ndo receber os montantes devidos de contribui¢do compativeis com os beneficios a serem
outorgados.

A componente assistencial, por sua vez, outorga beneficios voltados para os riscos dos
individuos que se encontrem em condic@o de pobreza. O entendimento dessa condi¢do, para a
atual estrutura de beneficios do sistema, € de que a mesma € transitoria. Os principais
beneficios pecunidrios outorgados sdo: os Beneficios de Prestagdao Continuada (BPC) voltados
para o atendimento de idosos e portadores de deficiéncia que nao possuam condi¢des de
prover sua prépria manutencdo ou té-la provida por sua familia (art. 20 da LOAS) *’e o Bolsa-
Familia voltado para o atendimento a familias em condicao de pobreza (definida a partir de
uma renda per capita estabelecida por lei).

O BPC foi definido como sendo a garantia de um saldrio minimo mensal aos idosos e
portadores de deficiéncia, tendo sido estabelecido que o beneficio deve ser revisto
periodicamente (a cada dois anos) para a avaliacdo da continuidade das condicdes que lhe
deram origem (pobreza - art.21), ou se as mesmas foram superadas. O beneficio € concedido
em bases individuais, pois os beneficios assistenciais porventura recebidos por outros
membros da familia sdo expurgados do célculo da renda domiciliar per capita exigida para a
outorga. Atualmente sdo concedidos aproximadamente 3 milhdes de BPC, entre idosos e
portadores de deficiéncia. No caso especifico do beneficio por idade avancada, as atuais
regras de elegibilidade podem ser entendidas como um desincentivo a contribuicdo para o

sistema previdencidrio, pois os beneficios sdo concedidos a mesma idade (no caso dos

% Por meios necessdrios para o provimento de sua manutengio foi estabelecido o limite igual a uma renda
familiar mensal per capita inferior % do saldrio minimo (§ 30. do art. 20 da LOAS).
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homens) e com o mesmo valor da aposentadoria por idade, para a grande maioria dos casos.
Ainda que se reconheca a precariedade das condicdes de trabalho de uma parcela expressiva
da populagdo brasileira, as sobreposi¢des legais nao sao despreziveis e imparciais no que se
refere a distribui¢do, ou redistribui¢do de renda, no Brasil. Ou bem se considera que o
beneficio assistencial é voltado para os idosos que ndo conseguiram acumular condi¢des
minimas de renda ao longo do ciclo de vida, ou se admite, como o faz atualmente o RGPS, o
pagamento de aposentadorias por idade para individuos que perderam sua condi¢do de
segurados, porém contribuiram no passado para o sistema de modo a cumprir com o periodo
de caréncia estabelecido.

O Bolsa-Familia, por sua vez, consiste em um beneficio voltado para as familias
pobres, geralmente em periodo reprodutivo ou com filhos em idade escolar. E composto por
uma parcela fixa e outra varidvel, conforme o nimero de criancas e adolescentes, gestantes e
nutrizes presentes na familia. Atualmente, o programa beneficia aproximadamente 11 milhdes
de familias pobres.

Fica evidente a falta de sinergia entre as politicas que compdem a seguridade social e a
segmentagdo das préprias politicas assistenciais de transferéncia de renda. A constru¢do dos
programas — BPC e Bolsa-Familia — parece considerar a existéncia de “duas” familias
brasileiras distintas e estanques. Uma formada por idosos desamparados, isolados de suas
familias e da propria sociedade, e outra formada por familias jovens, porém tradicionais —
formadas por casais com filhos - em cujas avds e avds, ativos ou dependentes, ndo existem.

Sintetizando, o sistema de seguridade social contribuiu, sem sombra de duvidas, para a
melhoria das condi¢des de vida e de reducdo da pobreza, especialmente do contingente idoso,
nos ultimos 20 anos no Brasil. No entanto em um contexto recessivo, como 0 vigente em
grande parte das ultimas décadas, com desequilibrios fiscais e reducdo do papel do Estado,
muito se tem questionado sobre a viabilidade futura das atuais politicas sociais que compdem
o sistema de seguridade social brasileiro. As transformagdes no mundo do trabalho,
associadas com as mudangas na estrutura etdria e os varios ajustes e reformulacdes do sistema
de seguridade social brasileiro alteram sobremaneira o seu equilibrio financeiro-atuarial.
Essas questdes implicam aumentos ou redug¢des nos contingentes de contribuintes e
beneficidrios do sistema. A populacdo de contribuintes, por exemplo, € determinada pela
interacdo entre a PEA e o grau de formalizacdo das relagdes de trabalho da mesma. A taxa de
participacdo da populacdo no mercado de trabalho cresceu nas ultimas décadas em fun¢ao do
aumento da participacdo feminina, j4 que a taxa de atividade masculina apesar de ter

observado uma leve reducdo ja se encontra em niveis proximos a 90% nos grupos etarios
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centrais. A precarizacdo das relacdes do trabalho, o aumento da informalidade e do
desemprego, por sua vez, aumentaram significativamente entre as décadas de 1980 e 2000.
Pode-se dizer, com isso, que o crescimento da taxa de participacdo no mercado de trabalho
brasileiro ocorreu simultaneamente a deterioracdo das relagdes e contratos de trabalho. Isso
decorre do fato de que, em periodos recessivos, o aumento dos niveis de ocupacgdo se dar via
expansdo do ndmero de postos de trabalho mais precarios. Com isso, observou-se nas ultimas
duas décadas uma estagnacdo da populagcdo de contribuintes como porcentagem da Populagao
Economicamente Ativa (PEA) (gréfico 3.18).

Grifico 3.18

PARTICIPAGAO DOS CONTRIBUINTES E BENEFICIARIOS NO TOTAL DA
PEA E RELAGAO ENTRE CONTRIBUINTES E BENEFICIARIOS
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A populacdo de beneficidrios, por sua vez, depende tanto do comportamento das
componentes demograficas quanto da estrutura legal-institucional do sistema. Dada a
expansdo da cobertura do sistema de seguridade social, com a inclusdo dos contingentes
populacionais de inser¢do mais precdria no mercado de trabalho e conseqiientemente com
baixa capacidade contributiva, observou-se no mesmo periodo (1980-2000) um aumento do
nimero de beneficidrios como propor¢do da PEA. Esse fato associado ao aumento da
esperanga de vida, que faz com que os beneficidrios gozem de seus beneficios por periodos
mais longos quando da inexisténcia de ajustes as regras e idades estabelecidas legalmente para

o sistema, reduz substancialmente a razdo entre contribuintes e beneficidrios. O grafico 3.8
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permite observar que apenas nos ultimos vinte anos a razdo entre contribuintes e beneficidrios
reduziu-se praticamente a metade, tendo passado de 3,6 contribuintes para cada beneficidrio
em 1980 para 2,2 em 2000.

Historicamente os ajustes ao sistema tem sido realizados com base, apenas, em
critérios financeiro-contdbeis, sem que se leve em consideragdo os aspectos demograficos e as
transformagdes na esfera produtiva que tantos reflexos tiveram sobre a estruturacdo do
mercado de trabalho e absor¢do da mao de obra. Esping-Andersen (2004), ao analisar as
reformas previdencidrias empreendidas na América Latina, na década de 1990, frisa que as
mesmas ocorreram como um meio de corrigir problemas de ordem exclusivamente
econOmica, sem levar em consideracdo o bem-estar dos atuais e futuros idosos e nem
tampouco a realidade do mercado de trabalho. Isso representa dizer, em suas palavras: “matar
0 mensageiro que traz as mas noticias”’, o que demandard futuras ondas de debates e reformas
dos sistemas mais preocupados com a questdo da seguranca socioecondmica na velhice do
que com as taxas de poupanga e o desenvolvimento dos mercados de capitais vigentes nas

economias.
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4 AS POLITICAS VOLTADAS PARA OS IDOSOS COM PERDA DE AUTONOMIA E
INDEPENDENCIA NO BRASIL E SUA DEMANDA POTENCIAL

O envelhecimento populacional, como se tentou demonstrar € um fendmeno que ocorre
com maior ou menor intensidade em praticamente todos os paises do mundo, sendo
praticamente irreversivel, pelo menos no curto e médio prazo, uma vez que os futuros idosos ja
nasceram. Assim como nos demais paises, o processo de envelhecimento populacional no
Brasil implica um ndmero maior de idosos com perda da capacidade de realizacao das AVD,
pois a longevidade, apesar dos avangos da ci€éncia médica, ainda encontra nos dias atuais, forte
correlagdo com a ocorréncia de doencas cronico-degenerativas. A perda da capacidade para a
realizacdo das AVD, como analisado no segundo capitulo, pode ser entendida também como
uma perda de independéncia e autonomia por parte dos idosos, pois estes passam a demandar
o auxilio de cuidadores® para a realizacdo de tarefas que variam desde os cuidados com a
higiene pessoal até a administracdo dos bens materiais e renda. Dessa forma, questdes como a
prevencdo e o controle das doencgas cronicas e degenerativas e a provisdo de mecanismos de
apoio voltados para os cuidados de idosos representam novos desafios para o sistema de

Seguridade Social brasileiro. Como ressaltado por Karch (2003):

“Neste pais, a velhice sem independéncia e autonomia ainda faz parte de uma face
oculta da opinido publica, porque vem sendo mantida no dambito familiar dos
domicilios ou nas instituicoes asilares, impedindo qualquer visibilidade e,
conseqiientemente, qualquer preocupagdo politica de protegdo social.

(...)

A transi¢do demogrdfica no Brasil exige novas estratégias para fazer frente ao
aumento exponencial do niimero de idosos potencialmente dependentes, com baixo
nivel socioeconémico, consumidores de uma parcela desproporcional de recursos
da saiide destinada ao financiamento dos leitos de longa permanéncia.” (KARCH,

12003; p. 862 e 865)

Este capitulo estd organizado com base em quatro secdes. A primeira se¢do, em
seqiiéncia ao capitulo anterior apresentard a evolucdo das politicas voltadas especificamente
para as questdes relacionadas com a perda de autonomia e independéncia dos idosos. A
segunda secdo procurard mapear, dentro dos limites impostos pela escassez de dados sobre o
assunto, a situacdo dos idosos com dificuldades para a realizacdo das AVD, residentes em
domicilios particulares. Para tanto, a andlise se fard com base nos dados do suplemento de

saude das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998 e 2003, da

% Quer informais, como no caso dos familiares que prestam os cuidados gratuitamente, quer formais, podendo
estes dltimos prestar os cuidados nos domicilios dos préprios idosos ou em institui¢cdes coletivas voltadas para o
atendimento dos idosos.
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Fundagdo Instituto de Geografia e Estatistica do Brasil (IBGE)"'. A terceira se¢io procura
congregar as poucas informacdes disponiveis sobre o contingente dos idosos residentes em
domicilios coletivos, tais como os asilos ou como atualmente denominados “Institui¢des de
Longa Permanéncia para Idosos (ILPI). Por fim, é apresentada uma breve sintese da questao,
procurando analisar as possibilidades de incorporacdo das demandas por cuidados de longa

duracdo ao atual escopo do sistema de seguridade social brasileiro.

4.1 Politicas voltadas para os Idosos com perda de Independéncia e
Autonomia no Brasil

Acdes voltadas para o atendimento de idosos com perda de independéncia e
autonomia, em seus primérdios, confundem-se com iniciativas assistencialistas publicas
capitaneadas ou nao pelo Estado consistindo primordialmente nas institui¢cdes asilares.
Groissmam (1999) descreve a passagem do século XIX para o século XX, no Brasil, como um
periodo especialmente importante para a assimilacdo da questdo da institucionalizacdo dos
idosos por parte da sociedade. Sua andlise baseia-se no estudo do caso do Asilo Sdo Luiz para
a velhice desamparada, fundado em 1890 com inicialmente 45 leitos, tendo-se expandido para
um total de 260 leitos na década de 1920. O autor ressalta ter o rdpido desenvolvimento da
instituicao sido acompanhado pelo surgimento de novas representacdes sociais da velhice no
Brasil, fato este evidenciado pelos inimeros artigos e noticias publicados nos jornais da época
nao apenas sobre a instituicdo como, também, sobre a questdo do envelhecimento.

A mobilizacdo da sociedade brasileira para com a questdo dos efeitos sociais e
econdmicos do envelhecimento, no entanto, ganhou forca a partir da década de 1950 sob
influencia do debate também recente nos paises desenvolvidos. De acordo com a pagina da
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG)® o interesse de alguns profissionais
na drea médica com ligacdo na academia possibilitaram a realizacdo em 1957 de um “Mesa

redonda sobre Gerontologia” realizada na Santa casa de Misericérdia do Rio de Janeiro, tendo

o1 A utilizagdo desses anos, como j4 mencionado na apresentagdo, ndo correspondeu a uma escolha e sim a uma
imposi¢do, dado que os suplementos constantes dos questiondrios da PNAD revezam-se em relacdo aos temas
abordados. Quatro questiondrios ja foram realizados para a identificagdo das condicdes de satide da populagdo —
em 1981, 1998, 2003 e 2008. O suplemento satide da PNAD de 1981 ndo conta com quesitos relacionados a
aferi¢@o dos limites e dificuldades para a realiza¢do das AVD, tendo sido portanto, descartado para os fins de
pesquisa da presente tese. Enquanto os resultados da Pesquisa realizada em 2008 ndo foram todavia publicados,
0 que inviabiliza sua utilizacao.

62 www.sbgg.org.br
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esta contribuido para a criagdo em 1961 da referida Sociedade (SBGG)™. Camarano e
Pasinato (2004) também ressaltam a atuag@o Servico Social do Comércio (SESC), que a partir
de 1963 passou a atuar em outras dreas da prestacdo de servigos a idosos que ndo o
asilamento.

Por ocasido, no entanto, ocorreu o que pode ser considerado como um dos escandalos
pioneiros no que se refere a questdo dos maus-tratos sofridos por idosos em instituicdes
asilares no pais. Este escandalo refere-se a visita, em 1963, da Secretaria de Servigos Sociais
da cidade do Rio de Janeiro — Sandra Cavalcanti — ao Asilo S@o Francisco de Assis. De

acordo com matéria publicada na revista Querida a visita consistiu em:

Uma das experiéncias mais dolorosas atravessadas por Sandra Cavalcanti ao
assumir o cargo foi a visita que fez ao “Asilo Sdo Francisco de Assis” para a
velhice desamparada. A imundice e o desconforto eram um insulto a dignidade
humana! (FILLIZOLA, 1972; p. 191).

A estrutura etaria brasileira a década de 1960, como visto no capitulo anterior, porém

64

era conformada majoritariamente por jovens , ndo constituindo o atendimento as demandas

especificas dos idosos uma prioridade politica. Abaixo reproduzo um trecho de um oficio de
autoria da Subchefia do Gabinete do Ministro do Trabalho e Previdéncia Social em resposta a
solicitacdo de informagdes sobre a prestacio de assisténcia geridtrica pela Previdéncia Social,

realizada em 1969:

O maior portador de assisténcia médica no Brasil, em dmbito nacional, é sem
duvida o INPS, o qual, porém, estd sujeito a limitacbes de ordem financeira que o
obrigam a estabelecer prioridade nos atendimentos.(...) Dada a preponderdncia
marcante de pessoas jovens em nossa populagdo, a elevada taxa de natalidade, a
baixa expectativa de vida, a pequena renda média per capita e a alta incidéncia de
doengas em massa - os programas de saiide no Brasil devem, necessariamente,
concentrar seus recursos no atendimento das doengas da infdncia e dos adultos
Jjovens. A assisténcia especifica ao velho, é forcoso reconhecer, deve aguardar
melhores dias. (...) Convém lembrar, todavia, que o fato de o paciente ser idoso
ndo o exclui do direito ao de receber assisténcia médica normalmente prestada aos
beneficidrios em geral, de qualquer idade. (FILLIZOLA, 1972; p. 79-80).

A mencao ao texto supracitado permite antever uma questao que perduraria até os dias
atuais, constituindo um dos principais aspectos analisados na presente tese: a impossibilidade
de entendimento das necessidades dos cuidados dos idosos sob a Gtica estrita de setores

especificos das politicas sociais, em especial, da prestacdo de servi¢os de satide ou assisténcia

% Um dos seus objetivos, como constante em seu sitio na internet consiste em “estimular iniciativas e obras
sociais de amparo a velhice e cooperar com outras organizac¢des interessadas em atividades educacionais,
assistenciais e de pesquisas relacionadas com a Geriatria e Gerontologia”.

% Como serd visto na préxima secio.
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social. Para respaldar o estado embriondrio, porém, presente, j4 a década de 1970 desta

questdo € ilustrativa a transcricdo de mais um trecho de Filizzola (1972).

O velho doente ndo é problema da Secretaria de Servicos Sociais, dai ndo se
Justifica a existéncia de um Asilo-Hospital como o Asilo Sdo Francisco de Assis,
onde os internados recebem assisténcia médica quando deveriam receber
assisténcia social. Tratando-se de um problema que afeta a essas duas Secretarias
de Estado, a velhice fica sendo uma espécie de “zona de ninguém” entre as duas
Secretarias, e como uma ndo entrosa com a outra, o infeliz do velho, além da idade
que tem, se vé forcado a suportar a animosidade e o ciime da burocracia
administrativa. A Secretaria de Saiide, dotada de maior poder econémico que a
Secretaria de Servigos Sociais, goza de maior prestigio junto ao Governador, que
coloca em segundo plano a Secretaria de Servigos Sociais e a desprestigia em
relagcdo a Secretaria de Saiide. (FILIZZOLA, 1972; p. 193)

Na década de 1970, os desafios inerentes ao processo de envelhecimento no Brasil,
porém comecaram a integrar a agenda das politicas publicas. Datam desse periodo as
primeiras iniciativas do poder publico visando o aumento da cobertura previdencidria com a
inclusdo de categorias profissionais marginalizadas (autdbnomos, domésticos e rurais,
conforme ja mencionado no capitulo anterior). No que tange, especificamente, a questdo da
prestacao de servicos voltados para os cuidados, institucionais ou ndo, tem-se a realizacdo em
1976 por parte do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) de trés Semindrios
Regionais (Sao Paulo, Belo Horizonte e Fortaleza) e um ultimo a nivel nacional, realizado em
Brasilia. O objetivo dos semindrios era proceder a identificacdo das condicdes de vida da
populacdo idosa brasileira e do apoio assistencial existente para atender suas necessidades.
Com base nas apresentagdes e debates, as propostas foram consolidadas em documento
intitulado “Politica Social para o Idoso: Diretrizes Basicas”, publicado em 1977 e, consistiam
basicamente em (BRASIL, 2002): implantar um sistema de mobilizagdo comunitdria, como
forma de apoio ao idoso e sua familia; revisar os critérios para a concessao de subvengdes a
entidades filantrépicas que abrigassem idosos; introduzir a prestagdo de servicos médicos
especializados para o idoso (com previsdao de atendimento domiciliar); propor a criagdao de
programas voltados para a transi¢do do periodo ativo para a aposentadoria no ambito do
sistema previdencidrio; formar recursos humanos capazes de lidar com a complexidade do
envelhecimento nas diversas areas (sauide e assisténcia social); construir bancos de dados com
informacdes e andlises sobre a situacdo do idoso no ambito de programas de cooperagdo entre
a Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia e Assisténcia Social (Dataprev) e a
Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), entre outras. Goldman (2003)
ressalta, no entanto, que, em fungdo da sua extrema generalidade, esse documento de politica

se assemelhava mais a “uma carta de intencdes do que de um programa consistente e vidvel”.



150

Como salientado por Camarano e Pasinato (2004), a questdo do envelhecimento
populacional comecou progressivamente a ganhar importincia na arena da formulacdo das
politicas publicas no Brasil, em grande parte por influéncia do debate internacional. Como
signatdrio do plano de acdo para o envelhecimento de 1982%, o Brasil passou a incorporar o
tema na agenda politica. O momento coincidiu com o periodo de redemocratizacao do pais, o
que possibilitou um amplo debate por ocasido do processo constituinte, resultando na
incorporagdo do tema ao capitulo referente as questdes sociais do texto constitucional.

A atual Constitui¢ao € prédiga na defesa dos direitos dos idosos. O artigo 230, por
exemplo, ressalta que o apoio aos idosos € responsabilidade da familia, da sociedade e do
Estado, os quais devem assegurar sua participacdo na comunidade, defender sua dignidade e
bem-estar e garantir seu direito a vida. Em seu primeiro inciso, o artigo estabelece que os
programas de cuidados dos idosos sejam executados preferencialmente em seus lares. O
segundo inciso amplia para todo o territério nacional, uma iniciativa que ja vinha sendo
observada em alguns municipios desde o inicio da década de 1980: a gratuidade dos
transportes coletivos urbanos para os maiores de 65 anos. A constituicdo avangou na prote¢ao
dos idosos, também, nos quesitos: assisténcia social (art. 203); satde (art. 196); educagdo (art
208); e mercado de trabalho (art. 70).

Como sugerido por Uriona e Hakkert (2002), a inclusdo de questdes voltadas para a
protecdo social da populacdo idosa nos textos constitucionais pode ser interpretada como um
indicador de reconhecimento da importancia da questdo pela sociedade. No Brasil essa
interpretacdo € respaldada pelo fato de que até a promulgacdo da Constituicdo de 1988, todas
as demais constitui¢des tratavam a questdo do idoso apenas sob o ponto de vista do amparo a
idade avancada como um direito atrelado a participacdo prévia ao mercado de trabalho
(CAMARANO e PASINATO, 2004)*.

Com base nas diretrizes lancadas pela Constituicdo e fortemente influenciada pelo
avanco do debate internacional sobre a questdo do envelhecimento, foi aprovada, em 1994, a
Politica Nacional do Idoso®”’ (PNI). De acordo com Camarano e Pasinato (2004), essa politica
consistia em um conjunto de acdes governamentais com o objetivo de assegurar os direitos

sociais aos idosos, partindo do principio fundamental de que “o idoso é um sujeito de direitos

% Em 1982 foi realizada em Viena a primeira assembléia das Nagoes Unidas para o envelhecimento. Por ocasido
foi elaborado o primeiro Plano de Ac¢do para o Envelhecimento, que elencou 62 recomendacdes para os paises
signatdrios agrupadas em sete grandes temas: satide e nutricao, prote¢cdo ao consumidor idoso, moradia e meio-
ambiente, familia, bem-estar social, previdéncia social e emprego e educacgdo.
Z: 1934 (art. 121 S 1o. h.), 1937 (art.137 item m), 1946 (art.157, XVI) e 1967 (art.158, XVI).

Lei 8.842
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e deve ser atendido de maneira diferenciada em cada uma das suas necessidades: fisicas,
sociais economicas e politicas”.

A Secretaria de Assisténcia Social do entdo Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS), atual Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) foi
designada para a administragdo da PNI®®. Além do estabelecimento da érea assistencial como
orgdo gestor da politica, as principais diretrizes da PNI guardavam algumas semelhancas com
o documento de 1977. Dentre as diretrizes da Politica aprovada em 1994 algumas das
principais consistiam em: incentivar e viabilizar formas alternativas de cooperacdo
intergeracional; atuar junto as organizagdes da sociedade civil representativas dos interesses
dos idosos com vistas a formulacdo, implementacdo e avaliacdo das politicas, planos e
projetos; priorizar o atendimento dos idosos em condi¢ao de vulnerabilidade por suas préprias
familias, em detrimento ao atendimento asilar; promover a capacitacdo e reciclagem dos
recursos humanos nas dreas de Geriatria e Gerontologia; priorizar o atendimento do idoso em
orgdos publicos e privados prestadores de servicos e fomentar a discussdo e o
desenvolvimento de estudos referentes a questdo do envelhecimento (CAMARANO e
PASINATO, 2004).

O diferencial da PNI residiu, no entanto, em delimitar as competéncias dos 6rgios e
entidades publicas. Sua implantacdo procurou estimular a articulacdo e integracdo dos
ministérios envolvidos através da elaboracdo de um Plano de Ac¢do Governamental para
Integracdo da Politica Nacional do Idoso no ambito da Unido. A operacionalizacdo da
Politica, bem como das demais a¢des empreendidas no campo assistencial, se dd de forma
descentralizada, através de sua articulacdo com as demais politicas voltadas para os idosos no
ambito dos estados e municipios e na construcdo de parcerias com a sociedade civil
(CAMARANO e PASINATO, 2004).

No que se refere a questdo dos cuidados a PNI, mais uma vez, assumia a dicotomia
existente entre as responsabilidades das dreas de assisténcia social e saide. No campo da
assisténcia social, resguardada a diretriz constitucional de atendimento preferencial dos idosos
em seus proprios lares em detrimento ao atendimento asilar, estabelecia o estimulo a criagao
de incentivos e de alternativas de atendimento ao idoso, como centros de convivéncia, centros
de cuidados diurnos, casas-lares, oficinas abrigadas de trabalho, atendimentos domiciliares,
entre outros; bem como promover a capacitacdo de recursos para atendimento ao idoso. Ao

setor saude, estabelecia a competéncia por: prover o acesso dos idosos aos servicos e as agoes

% Foi criado também, o Conselho Nacional dos Direitos do Idoso - CNDI, que veio a ser implementado apenas
em 2002 (Decreto no. 4.227 de maio de 2002).
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voltadas a promocgdo, protecdo e recuperacdo da saude; o desenvolvimento da cooperagdao
entre as esferas de governo e entre os centros de referéncia em Geriatria e Gerontologia; a
inclusdo da Geriatria como especialidade clinica para efeito de concurso publico, a realizagao
de estudos e pesquisas na drea, além de criar servicos alternativos de satide para o idoso.

Com isso, foi criada no ambito do Ministério da Saude, em 1999, a Politica Nacional de
Satde dos Idosos®. A exemplo do observado na anélise da questdo no plano internacional, a
introducdo da Politica Nacional de Saide do Idoso de 1999 j4 transparecia a preocupacao com
os altos custos envolvidos com as internacdes de longa duracdo dos idosos brasileiros e a
preocupacdo com a manutencdo e promocdo da independéncia e autonomia entre os 1dosos.

Vale citar o seguinte trecho de sua introdugao:

(...) o principal problema que pode afetar o idoso, como consegqiiéncia da evolugdo
de suas enfermidades e de seu estilo de vida, é a perda de sua capacidade
funcional, isto é, a perda das habilidades fisicas e mentais necessdrias para a
realizacdo de suas atividades bdsicas e instrumentais da vida didria.(MS, 2002).

Com isso, as principais diretrizes tracadas pela politica foram:

¢ Promocdo do envelhecimento sauddvel — através do desenvolvimento de acdes que
orientem o0s idosos e a populagdo em geral para a importancia da melhoria constante de
suas habilidades funcionais, mediante a adoc¢do precoce de habitos sauddveis de vida e a
eliminagdo de comportamentos nocivos a saude;

e Manutencdo da capacidade funcional — a se dar tanto com base na preven¢do, como por
exemplo as campanhas de vacinag@o. quanto na deteccdo precoce das doengas cronico-
degenerativas;

e Assisténcia as necessidades de saide do idoso — incentivar e promover a ado¢do de
protocolos médicos mais atentos para as necessidades dos idosos’’;

e Reabilitacdo da capacidade funcional comprometida - prevenir a evolugdo e a recuperacao
das perdas funcionais incipientes’';

e (apacitacdo de recursos humanos especializados — a se dar em parceria com o Ministério

da Educagéo72;

% Portaria 1395/GM — Ministério da Satde.

" por exemplo, no ambito clinico o acesso dos idosos aos medicamentos prescritos, em funcéio de suas restricdes
de renda e deficiéncias de cobertura do SUS. No ambito hospitalar refere-se a internagdes de longa duragdo.

" Um exemplo de agdes voltadas para a reabilitagio da capacidade funcional comprometida sio os mutirdes
cirurgias eletivas, tais como: catarata, prostata e varizes. Apenas no ano de 2000 foram realizadas 108.201
cirurgias excedentes (por excedente entenda-se além da média histérica que se situava em torno de 6000
cirurgias por més para o periodo anterior a 1999). Além disso, algumas secretarias de assisténcia de Estados e
Municipios tem criado centrais para a doagdo e encaminhamento de tecnologias assistivas.

" A capacita¢io de recursos humanos especializados perpassa todas as demais diretrizes de politica, j4 que
reside na atuagdo desses profissionais a implantagdo das demais ag¢des. No entanto, a geriatria como
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e Apoio ao desenvolvimento de cuidados informais — buscar através de parcerias com a
sociedade civil alternativas para a preparacdo e informacado dos individuos encarregados
do cuidado dos idosos além de mecanismos voltados para o apoio fisico e emocional dos
proprios cuidadores; e

® Apoio a estudos e pesquisas sobre o tema.

Dessa forma, ainda que a politica nacional de saide dos idosos tenha contemplado
varios aspectos associados aos cuidados de longa duracdo dos idosos brasileiros, tais como o
apoio ao desenvolvimento de cuidadores informais e agdes voltadas para a reabilitacdo da
capacidade funcional comprometida, conceitualmente os cuidados de longa dura¢do no Brasil
fazem parte das politicas assistenciais através dos programas de servicos de acdo continuada
na modalidade “atendimento a pessoa idosa”.

Como um reflexo do debate empreendido na arena internacional e antes mesmo de sua
plena absor¢do cultural pela sociedade brasileira, surgiram severos questionamentos sobre a
adequacdo da institucionalizacdo como uma pritica, em funcdo de seus crescentes custos
econdmicos e sociais e de sua baixa eficiéncia e eficdcia. Vale lembrar o escandalo da Clinica
Santa Genoveva, no Rio de Janeiro, em 1996, quando em um periodo aproximado de dois
meses, morreram 99 idosos, vitimas de maus-tratos. Pode-se dizer que, atualmente, é
consenso entre as mais variadas especialidades cientificas de que a permanéncia dos idosos
em seus nucleos familiares e comunitarios contribui para o bem estar dos mesmos. Com isso,
a legislacao brasileira, desde o atual texto constitucional, assinalou como preferencial que os
programas de amparo aos idosos sejam executados em seus lares (§1°. do art. 230 da CF). Os
servicos voltados para o cuidado dos idosos consistiam no programa de Protecdo Social do
Idoso (PSI), integrante da modalidade dos Servicos de A¢ao Continuada (SAC) e previam,
além Instituicdes de Longa Permanéncia (asilos), as seguintes modalidades de cuidados’*:

- Residéncia com familia acolhedora — é o atendimento prestado por familias
cadastradas e capacitadas para oferecer abrigo as pessoas idosas em situacdo de abandono,
sem familia ou impossibilitadas de conviver com suas familias.

- Residéncia em casa-lar - é uma alternativa de residéncia para pequenos grupos, de

no maximo oito idosos, com mobilidrio adequado e pessoa habilitada para apoio as

especialidade médica ainda € pouco difundida, existindo atualmente de acordo com informagdes constantes da
sitio do Ministério da Educacdo, apenas 11 cursos de residéncia médica para esta especialidade (seis em Sdo
Paulo, dois no Rio de Janeiro, um em Minas Gerais, um no Rio Grande do Sul e um na Bahia).

7 Portaria da Secretaria Especial de Assisténcia Social (SEAS) n° 2854, de 19 de julho de 2.000, publicada no
Didrio Oficial da Unido de 20 de julho de 2000.
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necessidades didrias do idoso. Destina-se principalmente a idoso que apresente algum tipo de
dependéncia.

- Residéncia em republica - é uma alternativa de residéncia para idosos
independentes, também organizada em pequenos grupos, conforme o nimero de usudrios, €
co-financiada com recursos da aposentadoria, beneficio de prestacdo continuada, renda
mensal vitalicia e outras. Em alguns casos a Republica pode ser viabilizada em sistema de
autogestao.

- Atendimento em centro-dia - € uma estratégia de atencdo em institui¢des
especializadas, onde o idoso permanece durante oito horas por dia, e recebe servicos de
atencdo a saude, fisioterapia, apoio psicoldgico, atividades ocupacionais, lazer e outros, de
acordo com as necessidades dos usudrios. Possibilidade a pessoa idosa ser atendida durante o
dia e retornar a noite para sua residéncia, propiciando a manuten¢ao dos vinculos familiares.

- Atendimento domiciliar - é aquele prestado a pessoa idosa com algum nivel de
dependéncia, por cuidadores. Consistem em pelo menos duas visitas semanais ao proprio
domicilio do idoso. Destina-se a apoiar idosos e sua familia, nas atividades do seu dia-a-dia,
com vistas a promog¢ao, manutengao e/ou recuperacao da autonomia, permanéncia no proprio
domicilio, reforco dos vinculos familiares e de vizinhanga e melhoria da qualidade de vida.

- Centro de convivéncia e Grupo de convivéncia - consistem em atividades realizadas
em periodo diurno para a promoc¢do da sociabilidade, o desenvolvimento de habilidades, a
informacao, a atualizacdo, atividades educacionais, artisticas, esportivas e de lazer.

A operacionaliza¢do dessas modalidades consistia na transferéncia de recursos para os
municipios, apds a assinatura de convénios, ficando os mesmos responsaveis pelo repasse das
verbas para as instituicdes prestadoras de servigos e sua fiscalizagdo. De acordo com Batista
et al (2008), foram realizados 335 mil atendimentos nessas modalidades em 2005. Dados do
Suplemento da Pesquisa de Informacdes Bésicas Municipais (MUNIC) realizada em 2005
pelo IBGE (apud BATISTA ET AL, 2008) permitem visualizar a presenca dos servigos nos
municipios brasileiros. Enquanto os centros de convivéncia, voltados para a populacdo idosa
ativa, estavam presentes em 41,3% dos municipios brasileiros, ILPI eram encontradas em
apenas 13,9% dos municipios e 4,1% contavam com a presenca de centros-dia, voltados para a

permanéncia diurna dos idosos com perda de capacidade instrumental ou funcional,
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permitindo conciliar a convivéncia familiar com a participacdo no mercado de trabalho por
parte dos cuidadores familiares’.

A preparagdo e o apoio aos cuidadores informais, como se procurou demonstrar na
primeira parte da tese, ainda € pouco desenvolvida mesmo nos paises desenvolvidos, onde o
processo de envelhecimento populacional j4 se encontra em estdgios mais avancados. No
Brasil, politicas e programas voltados para os cuidadores informais sd3o normalmente
articulados através de parcerias entre o Estado e a sociedade civil, quer através da preparagcao
e informacdo direta dos profissionais de saide para com os individuos encarregados do
cuidado dos idosos, quer através de acdes da sociedade civil organizada com o auxilio
logistico e/ou financeiro do Estado para o acompanhamento desses cuidadores. Nesse sentido
€ notdvel a atuacdo da Pastoral da terceira idade (movimento atrelado a Confederagao
Brasileira de Bispos do Brasil, que realiza desde 1996 cursos de Cuidador Informal de Idosos,
além da prestagdo de servigos de atendimento domiciliar a familias com idosos dependentes) e
do Servico Social do Comércio (SESC- que desde 1963 disponibiliza centros de convivéncia
para idosos e atualmente também conta com cursos para a formacao de cuidadores de idosos).

Em 2002, foram aprovadas no campo das politicas da saide programas voltados para o
atendimento domiciliar e atendimento especializado para idosos. A Portaria 738/02 criou a
Assisténcia Domiciliar e os Hospital-Dia Geridtricos no  ambito do Fundo de Acdes
Estratégicas e Compensacdo (FAEC). No mesmo ano, através da Portaria 702 da Secretaria
de Assisténcia a Saide, o Ministério da Satude prop0s a organizag¢do e implantacao de Redes
Estaduais de Assisténcia a Saide do Idoso, com base nas condi¢des de gestdo e divisdo de
responsabilidades entre os entes federados definidas pela Norma Operacional de Assisténcia a
Saide (NOAS). Para a operacionalizacdo dessas redes foram criadas normas para o
cadastramento de Centros de Referéncia em Atencdo a Saide do Idoso (CRASI)(Portaria
249/02) especificando o cumprimento das seguintes exigéncias a criagcdo dos seguintes
Servicos:

a) Leitos geridtricos - a serem atendidos por equipes multiprofissionais e
interdisciplinares, voltados para os idosos com perda de capacidade funcional em, pelo
menos, uma das AVD.

b) Hospital Dia Geriatrico — constitui uma modalidade intermediaria de atendimento a

saude, situada entre a internagcdo hospitalar e a assisténcia domiciliar, ou complementar a esta,

™ De acordo com Batista et al.(2008) a MUNIC também constatou que 77,8% dos municipios brasileiros contam
com atendimentos assistenciais domiciliares a idosos, porém a cobertura desses servicos apontam para um
percentual bastante limitado de idosos beneficiados.
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que tem por objetivo viabilizar uma assisténcia global a saide do idoso adequada para aqueles
cuja necessidade terapéutica e de orientacdo de seus cuidadores ndo justifiquem sua
permanéncia continua em ambiente hospitalar e/ou auxiliar as familias que ndo apresentam
condi¢des adequadas para as demandas assistenciais desse idoso.

¢) Ambulatério Especializado em Satde do Idoso - nos quais os idosos possam
receber atendimento individual (consulta médica e de enfermagem; fisioterapia; psicoterapia;
terapia ocupacional; apoio, educacdo e orientacdes dietéticas; reabilitacio da fala e
degluticdo) ou grupal (grupo operativo, terapéutico, atividade socioterdpica; grupo de
orientagdo, atividades de sala de espera, atividades educativas em saide).

d) Assisténcia Domiciliar - modalidade de assisténcia prestada no domicilio do
paciente, compreendendo um conjunto de procedimentos diagndsticos, terapéuticos e de
reabilitacdo para aumento da autonomia e capacidade funcional do idoso. Posibilitanto, além
disso, identificar e orientar o cuidador familiar ou informal. Essa modalidade, convem
lembrar, deve ser articulada junto ao PSF.

Em 2003, como ja mencionado no capitulo anterior, quase uma década apds a PNI, foi
promulgado o Estatuto do Idoso, (Lei 10.741, de 1° de outubro de 2003). O diferencial
imposto pela aprovagdo de um Estatuto versando sobre um tema especifico, como no caso os
idosos, reside na possibilidade de congregar em uma unica lei os vdrios aspectos do tema
anteriormente dispersos na legislacdo ordindria. Um dos principais aspectos do Estatuto do
Idoso, por exemplo, diz respeito a previsio do estabelecimento de crimes e sangdes
administrativas no que se refere ao descumprimento da lei em sua promog¢ao do bem-estar aos
1dosos.

Em 2003 foi também realizada em Brasilia, a IV Conferéncia Nacional de Assisténcia
Social. Com base em suas deliberagdes e no compromisso firmado por materializar as
diretrizes da LOAS foi aprovada, em 2004 a Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS)
que estabelecia a criagio e implementacio do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS).
De acordo com a PNAS, a organizacdo da Assisténcia Social tem por base as seguintes
diretrizes: descentralizacdo politico-administrativa, cabendo a esfera federal a coordenagdo e
o estabelecimento das normas gerais e as esferas estadual e municipal, a coordenacdo e
execugdo dos respectivos programas; a participagdo da populagdo, por meio de organizacdes
representativas, na formulagdo das politicas e no controle das agdes em todos os niveis; a
primazia da responsabilidade do Estado na condugao da Politica de Assisténcia Social em
cada esfera de governo; e a centralidade na familia para concep¢do e implementagao dos

beneficios, servigos, programas e projetos.
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De especial importancia para o avango das politicas voltadas para os cuidados dos
idosos € a questdao da familia ou, nos termos da politica, a matricialidade sociofamiliar para a

gestdo da politica. Vale ressaltar os seguintes trechos a PNAS:

As reconfiguracoes dos espacos publicos, em termos dos direitos sociais
assegurados pelo Estado Democrdtico de um lado e, por outro, dos
constrangimentos provenientes da crise econdmica e do mundo do trabalho,
determinaram transformagées fundamentais na esfera privada, resignificando as
formas de composigcdo e o papel das familias. Por reconhecer as fortes pressoes
que os processos de exclusdo sociocultural geram sobre as familias brasileiras,
acentuando suas fragilidades e contradigées, faz-se primordial sua centralidade no
dmbito das acoes da politica de assisténcia social, como espago privilegiado e
insubstituivel de protecdo e socializagdo primdrias, provedora de cuidados aos
seus membros, mas que precisa também ser cuidada e protegida. Essa correta
percepcdo é condizente com a tradugdo da familia na condigdo de sujeito de
direitos, conforme estabelece a Constituicdo Federal de 1988, o Estatuto da
Crianca e do Adolescente, a Lei Orgdnica de Assisténcia Social e o Estatuto do
Idoso.

A familia, independentemente dos formatos ou modelos que assume, é mediadora
das relagcdes entre os sujeitos e a coletividade, delimitando, continuamente os
deslocamentos entre o piiblico e o privado, bem como geradora de modalidades
comunitdrias de vida. Todavia, ndo se pode desconsiderar que ela se caracteriza
como um espago contraditorio, cuja dindmica cotidiana de convivéncia é marcada
por conflitos e geralmente, também, por desigualdades, além de que nas
sociedades capitalistas a familia é fundamental no ambito da protecdo social.”

(...)

Embora haja o reconhecimento explicito sobre a importincia da familia na vida
social e, portanto, merecedora da protecdo do Estado, tal protegcdo tem sido cada
vez mais discutida, na medida em que a realidade tem dado sinais cada vez mais
evidentes de processos de penalizacdo e desprotecdo das familias brasileiras.
Nesse contexto, a matricialidade sociofamiliar passa a ter papel de destaque no
dmbito da Politica Nacional de Assisténcia Social — PNAS. Esta énfase estd
ancorada na premissa de que a centralidade da familia e a superagdo da
focalizagcdo, no ambito da politica de Assisténcia Social, repousam no pressuposto
de que para a familia prevenir, proteger, promover e incluir seus membros é
necessdrio, em primeiro lugar, garantir condigdes de sustentabilidade para tal.
Nesse sentido, a formulagdo da politica de Assisténcia Social é pautada nas

necessidades das familias, seus membros e dos individuos.”(BRASIL, 2004; p.
39)

Ainda de acordo com a PNAS a protecdo social brindada pela Assisténcia Social deve
consistir em um “conjunto de agoes, cuidados, atencoes, beneficios e auxilios ofertados pelo
SUAS para reducdo e prevencdo do impacto das vicissitudes sociais e naturais ao ciclo da
vida, a dignidade humana e a familia como niicleo bdsico de sustentacdo afetiva, biologica e
relacional.” Para tanto, a nova legislacdo hierarquizou a atuacdo da Assisténcia Social em
dois niveis - bdsico e especial.

A protecdo social basica é destinada a populacdo assumida como em condi¢cdo de
“vulnerabilidade social” em decorréncia de sua condi¢cdo de pobreza ou privacdo (esta
podendo referir-se a auséncia de renda, ao precédrio ou nulo acesso aos servicos publicos,

dentre outros aspectos). Seu objetivo reside em prevenir situagdes de risco, por meio do
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desenvolvimento de potencialidades, aquisi¢des e o fortalecimento de vinculos familiares e
comunitdrios. Para tanto, pretende-se que os servicos de protecdo social bdsica sejam
executados pelos Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) e em outras unidades
basicas e publicas de assisténcia social. Programa de Atenc¢ao Integral as Familias. Dentre os
servicos a serem prestados sdo previstos, para os casos dos idosos, os Centros de Convivéncia.

As demais modalidades de atendimento e prestacao de servicos de cuidados aos idosos
sao feitas no ambito da protecdo social especial. Esta comporta objetivos bastante amplos e
que consistem em prover atencdo socioassistencial a familias e individuos que se encontram
em situacdo de risco pessoal e social, por ocorréncia de abandono, maus tratos fisicos e/ou
psiquicos, abuso sexual, uso de substancias psicoativas, cumprimento de medidas
socioeducativas, situacdo de rua, situacdo de trabalho infantil, entre outras e sdo subdivididos
em alta e média complexidade. A protecdo social especial de média complexidade voltada
para os idosos consiste basicamente na prestacdo de servigos apoio sociofamiliar nas
modalidades referentes aos centros-dia e cuidados domiciliares. Os servigos de protecdo
social especial de alta complexidade sdo aqueles que garantem protecdo integral — moradia,
alimentacdo, higienizacdo e trabalho protegido para familias e individuos que se encontram
sem referéncia e/ou em situacdo de ameaca, necessitando ser retirados de seu nucleo familiar
e /ou comunitdrio. Nesses casos os servicos voltados para os idosos consistem basicamente
nos demais servigos previstos pela Portaria 2854/00, a saber: atendimento integral
institucional (ILPI); casa-lar; republica; albergues e familia acolhedora. Percebe-se, no
entanto, a auséncia da modalidade referente aos Centros-dia, inica modalidade com previsao
de atenc¢do a saude.

O estabelecimento de padrdoes minimos para o funcionamento das ILPI é de
responsabilidade, por sua vez, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Em 2005, através
da aprovacdo da Resoluc¢do da Diretoria Colegiada (RDC) no. 283, foram definidas normas
para o funcionamento das ILPI, em substitui¢do a Portaria n® 810 do Gabinete do Ministro do
Ministério da Satde de 1989. Uma das novidades aportadas pelas novas normas foi a
classificacdo dos idosos residentes em ILPI — idosos institucionalizados — com base em sua
capacidade funcional, a saber: grau de dependéncia I — correspondente aos idosos
independentes; grau de dependéncia Il — correspondentes aos idosos com dependéncia em até
trés atividades de autocuidado para a realizacdo das AVD, porém sem comprometimento
cognitivo; grau de dependéncia IIl — correspondente aos idosos com dependéncia que
demandem assisténcia para a realizagdo de todas as atividades do autocuidado e tenham

algum comprometimento cognitivo. A importancia dessa classificacdo reside na determinagdo
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do ndmero de cuidadores e sua carga horéria para o atendimento dos idosos em cada um dos
graus de dependéncia estabelecidos.

A implementacdo do Conselho Nacional dos Direitos dos Idosos (CNDI) em 2002, no
ambito da Secretaria Especial dos Direitos Humanos (SEDH) da Presidéncia da Republica, ou
seja, fora dos ministérios responsdveis pelas dreas de politicas — MDS, responsavel pelas
politicas assistenciais, e Ministério da Satdde - possibilitou, uma nova conformacdo
institucional com vistas a ultrapassar as dicotomias na atuagcdo das politicas de satide e
assisténcia social e sinalizou para os primeiros passos em dire¢do a construcdo de politicas
mais articuladas. Em maio de 2006, por iniciativa do CNDI, foi realizada, em Brasilia, a |
Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa Idosa (I CNDPI), com a participagdo de
representantes da sociedade civil e do Estado, em suas trés esferas, eleitos democraticamente
em Conferéncias Municipais, Regionais e Estaduais. Essa Conferéncia culminou com a
proposta de criacdo de uma Rede Nacional de Protecdo e Defesa da Pessoa Idosa (RENADI)
com o objetivo de promover a intersetorialidade e a interdisciplinariedade das acoes, servicos,
programas e projetos de atencao a pessoa idosa (DOMINGUES E DERNTL, 2008)

A partir dos debates promovidos pela I CNDPI foram aprovadas 260 deliberacdes
distribuidas em oito eixos temdticos, a saber: eixo 1 — agdes para efetivagdo dos direitos da
pessoa idosa (46 deliberagdes), eixo 2 — violéncia contra idosos (18 deliberagdes), eixo 3 —
saude da pessoa idosa (86 deliberagdes), eixo 4 — previdéncia social (30 deliberagdes), eixo 5
— assisténcia social a pessoa idosa ( 25 deliberagdes), eixo 6 — financiamento e or¢amento
publico (26 deliberagdes), eixo 7 — educacao, cultura, esporte e lazer (38 deliberagdes) e eixo
8 — controle democratico (21 deliberacdes). Fica patente a caréncia relacionada com a
prestacdo dos servicos de saude, as quais corresponderam a aproximadamente 1/3 do total das
deliberagcdes da I CNDPI. Essas, porém, de acordo com o documento do Ministério da Saidde
datado de agosto de 2006"°, merecem algumas ressalvas, uma vez que de acordo com o
referido documento “ndo sdo do ambito de responsabilidade do Ministério da Satde”,
devendo as mesmas serem remetidas aos setores governamentais apropriados. Sao elas:

Deliberacdo no. 17 - Criar residéncia terapéutica temporaria (por até sessenta dias)
com servi¢o de atencdo a saude e reabilitacdo do idoso em alta hospitalar e em situagdo de

vulnerabilidade social, com garantia de atendimento domiciliar apds a alta.

> Comentirios As Deliberacdes Da Conferéncia Nacional Dos Direitos Da Pessoa Idosa — Eixo

Satde (Area Técnica Saude Do Idoso - DAPE/SAS/MS; 2006)
(http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/relatorio_cndi_2006_idoso.pdf acessado em 24 de fevereiro de
2009).
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o Deliberagdo no.18 - Criar e/ou melhorar Instituicdes de longa permanéncia
para abrigar idosos dependentes e em situacdo de extrema vulnerabilidade ou
insuficiéncia familiar.

o Deliberagao no. 20 - Firmar convénios entre as trés esferas de governo e
institui¢des filantrépicas prestadoras de servigos de atengdo a satde do idoso,
aumentando o valor do piso de protecao.

o Deliberagao no. 71 - Fomentar a criacio de cursos de pds-graduacdo em
gerontologia nas Universidades Publicas e Privadas.

o Deliberagdo no. 76 - Garantir concurso publico para a contratacio de
profissionais da saide com especializacdo em geriatria e gerontologia,
incluindo 4reas de reabilitacdo e saide mental para atendimento aos idosos nos
diversos niveis de atencao.

O mesmo documento, informa, por outro lado que a “Area Técnica Saiide do Idoso”™
tem buscado uma agenda comum com o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome no sentido de somar esforcos para a implementacdo de medidas que visem a melhoria
das condicoes de vida da populagdo idosa institucionalizada” e ressalta ja ser observado em
alguns estados e municipios um esforco conjunto entre Ministério Publico, Secretarias de
saude e de assisténcia social bem como conselhos locais de direitos da pessoa idosa em
proceder visitas as institui¢cdes e identificar necessidades especificas para que as mesmas
obedecam as normas estipuladas pela ANVISA no sentido de garantir o acesso dos idosos a
moradia com qualidade, servigos e direitos assegurados na PNI e no Estatuto do Idoso.
Destaca, porém que os CRASI “ficaram com uma demanda de assisténcia acima de sua
capacidade operativa e as pessoas idosas que buscavam um atendimento especializado na
drea de geriatria e de gerontologia ndo encontravam respostas as suas necessidades”, dado
fazerem parte das redes estaduais e contarem com grande dificuldade de articulacdo e

participacdo de niveis intermedidrios entre a atengdo basica e os Centros de Referéncia.

6 “A criacdo e/ou melhoria das instituicées de longa permanéncia para idosos (item 18) ndo é uma atribuicdo
legal das esferas de governo da saiide. Entretanto, a assisténcia a saide dessa parcela da populacdo idosa que
se encontra institucionalizada é um dever do Estado e cabe, portanto, aos servigos locais essa responsabilidade.
No entendimento da equipe técnica do Ministério da Saiide, um plano de atendimento as necessidades de saiide
das instituicoes de longa permanéncia deve ser discutido em dmbito local reunindo os gestores das esferas
municipais e estaduais de saiide, identificando a¢ées comuns e necessidades especificas onde o Ministério da
Saiide poderia apoiar para o pleno atendimento. Cabe destacar, ainda, que, dada a complexidade dos
problemas enfrentados por grande parte das instituicoes de longa permanéncia, em especial aquelas que
dependem de recursos piiblicos para o seu funcionamento, espera-se que no nivel local sejam articuladas outras
esferas de governos tais como Ministério Piiblico e os orgdos de Assisténcia Social. Em outras palavras, a
intersetorialidade é uma exigéncia fundamental para uma abordagem adequada ds instituicoes de longa

permanéncia.” DAPE/SAS/MS (2006; p.12)
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Em outubro de 2006, o Ministério da Satide aprova a atualizacdo da Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa (Portaria 2528). Esta nova medida legal estabelece o prazo de 60 dias
(a partir de sua publicac¢do) para que o Ministério da Satude adote as providéncias necessarias
a revisdo das Portarias 702/02 e 249/02 para que as mesmas sejam compatibilizadas com as
diretrizes estabelecidas pela nova Politica de Satide da Pessoa Idosa.

A nova politica estabelece como sua finalidade primordial ‘“recuperar, manter e
promover a autonomia e independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas
e individuais de saidde para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do SUS”
(MS, 2006). Para tanto, identifica como primordial o enfrentamento dos seguintes desafios
impostos pelo envelhecimento da populacao brasileira:

a) a escassez de estruturas de cuidado intermedidrio ao idoso no SUS, ou seja,
estruturas de suporte qualificado para idosos e seus familiares destinadas a
promover a intermediacdo segura entre a alta hospitalar e a ida para o domicilio;

b) numero insuficiente de servi¢os de cuidado domiciliar ao idoso fragil previsto no
Estatuto do Idoso. Sendo a familia, via de regra, a executora do cuidado ao
idoso, evidencia-se a necessidade de se estabelecer um suporte qualificado e
constante aos responsaveis por esses cuidados, tendo a atencdo bdsica por meio
da estratégia Saide da Familia um papel fundamental;

c) a escassez de equipes multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento
em envelhecimento e saide da pessoa idosa; e

d) a implementacdo insuficiente ou mesmo a falta de implementacdo das Redes de
Assisténcia a saude do Idoso.

A nova politica reconhece demandar o desenvolvimento de um amplo conjunto de agdes
que requerem o compartilhamento de responsabilidades com outros setores, ou seja, assume a
articulacdo intersetorial como indispensdvel para a implementacdo da politica. Dentre a
divisdo de tarefas, entre estabelecida pela nova legislacdo consta que a promog¢do dessa
articulacdo intersetorial para a efetivacdo da politica é de responsabilidade de todos os niveis
de governo. No que tange especificamente a questdo dos cuidados dos idosos com perda de
independéncia e autonomia sao se especial importancia as articulagdes com o SUAS. Constam
das medidas propostas: a implantacdo de politica de atencdo integral aos idosos residentes em
ILPI e a implantacdo e implementacdo de Centros de convivéncia e Centros-Dia.

Ainda em outubro de 2006, a Portaria no. 2529 do Ministério da Saude institui a
internagdo domiciliar no ambito do SUS. Por internacdo domiciliar a nova peca legal entende

o conjunto de atividades prestadas no domicilio a pessoas, qualquer que seja sua idade,
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clinicamente estdveis que exijam intensidade de cuidados acima das modalidades
ambulatoriais, mas que possam ser mantidas em casa, por equipe exclusiva para este fim. Para
tanto, os servicos de internacdo domiciliar deverdo ser compostos por equipes
multiprofissionais (médicos, enfermeiros e técnicos ou auxiliares de enfermagem). As equipes
serdo responsdveis pelo atendimento dos pacientes ao longo dos primeiros 30 dias apds a alta
hospitalar. Durante esse periodo deverd prover além do cuidado do paciente, a preparacao do
cuidador.

Em novembro de 2006, é implementada uma medida, a primeira com viés preventivo
aos agravos proprios da idade, prevista pela Portaria no. 399 do Gabinete do Ministro da
Saude: a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa (para individuos com 60 ou mais anos). A
implementacdo da Caderneta corresponde ao primeiro passo concreto para a articulagao dos
cuidados dos idosos no ambito das politicas de saide. Esse instrumento, como salientado por
Batista et al. (2008) visa melhorar o conhecimento da populagdo idosa por parte das equipes
do PSF, facilitando a identificacdo de problemas de saide j4 instalados bem como potenciais
riscos de saide dos idosos. A caderneta dispde de informagdes tanto do quadro nosolégico
dos idosos, quanto da situa¢ao familiar dos mesmos.

Apo6s 20 anos do estabelecimento, por for¢a da Constitui¢do, da gestdo participativa e
democratica da Seguridade Social, este parece comecar a engatinhar. Se, por um lado, a
dicotomia saide versus assisténcia na divisdo das responsabilidades pelo cuidado dos idosos
dificulta o avango de politicas publicas sobre o tema; por outro lado, impde a necessidade de
se adotar principios de intersetorialidade e interdisciplinariedade na formulagao das politicas
de seguridade social. Esses principios transbordam para além das fronteiras da burocracia do
Estado. Em 2008 foi realizada a I CNDPI. Vale destacar, as palavras do Presidente do CNDI
— Dr. Paulo Roberto Ramos — sobre a questdao do idoso no Brasil, constante do Texto Base

disponibilizado para o Evento:

Impossivel assegurar direitos minimos a populagdo pobre envelhecida no Brasil com
servigcos publicos tdo mal estruturados. Além disso, com gestores isolados uns dos
outros. Muito embora vdrios tenham responsabilidades em relagdo ao contingente
envelhecido da populagdo, ndo dialogam entre si, impossibilitando o desenvolvimento
articulado e concomitante de agdes, o que atenderia com racionalidade e economia
de recursos humanos e materiais as principais demandas do contingente envelhecido
da populagdo. (...) A legislacdo criou uma rede de promogdo e protegdo dos direitos
das pessoas idosas, contudo parece que as autoridades ndo entenderam ou ndo

quiseram entender esse comando (RAMOS, 2008; p.5)
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4.2 — Perda de Autonomia e Dependéncia entre os Idosos Brasileiros

Como ja mencionado ao longo dos capitulos anteriores, os cuidados de longa duracao
sao voltados para os idosos que ndo possuem condi¢des, quer fisicas ou emocionais, para a
realizacdo das atividades do cotidiano. O apoio instrumental diz respeito as AVDs, que
envolvem: preparar refei¢Oes, fazer compras, fazer tarefas domésticas leves, fazer tarefas
domésticas pesadas, e cuidar do préprio dinheiro. O apoio funcional representa a necessidade
de auxilio para a realizacdo das atividades mais bésicas do cotidiano, as quais incluem: tomar
banho, vestir-se, comer, deitar, sentar ou levantar, caminhar, sair de casa, € ir ao banheiro. A
identificacdo de limitagcdes para a realizacdo das atividades entendidas como instrumentais
implica a necessidade do apoio de terceiros para a manuten¢do da autonomia, ja as limitacoes

funcionais representam a perda concreta da independéncia desses idosos.

E notéria a dificuldade de se dispor de dados e pesquisas sobre questdes muito
especificas, como no caso da potencial demanda por cuidados de longa duracao dos idosos, no
Brasil. No entanto, os Suplemento de Saide da PNAD dos anos de 1998 e 2003, realizada
pelo IBGE, contam com alguns quesitos voltados para a auto-avaliacdo dos individuos
quanto a sua mobilidade fisica, capacidade instrumental e funcional para a realizacdao das
AVDs, quais sejam: o grau de dificuldade para alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro;
para correr, levantar objetos pesados , praticar esportes ou realizar trabalhos pesados;
empurrar mesa ou realizar consertos domésticos; subir escadas ou ladeiras; abaixar-se,
ajoelhar-se ou curvar-se e andar cerca de 100 metros. Estes foram aqui utilizados como uma
ilustragc@o das crescentes limitagdes instrumentais e funcionais associadas ao avanco da idade.

Com base nas informacdes e segundo o grau de limitacdes funcionais e instrumentais
para a realizacdo das AVDs, foram construidas trés categorias de idosos brasileiros, com mais

de 65 anos, quais sejam:

® Jdosos com limitagOes funcionais - correspondem aos idosos que responderam
qualquer grau de dificuldade no quesito “alimentar-se, tomar banho ou ir ao

banheiro”.

e Jdosos com limitacdes instrumentais — correspondem aos idosos que nao
apresentam limitacdes funcionais, porém ndo conseguem ou tém grande

dificuldade para a realizacao de pelo menos uma das seguintes atividades:

o empurrar mesa ou realizar consertos domésticos;
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o subir ladeiras ou escadas;
o abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se; e
o andar cerca de 100 metros.

e Jdosos sem limitacdes — idosos que ndo apresentam limitagdes funcionais ou
instrumentais, como acima definidas.

O gréfico 4.1 apresenta a distribui¢do da populacdo idosa brasileira por sexo e faixa
etédria, segundo sua capacidade para a realizacdo das AVD. Percebe-se, pela andlise do grifico
que o contingente idoso com perda de capacidade funcional ou instrumental para a realizacdao
das AVD nao pode ser considerado um contingente pequeno ou marginal. Entre as mulheres,
mesmo se se considerar apenas a faixa etdria mais jovem — 65 a 69 anos — observa-se uma
superioridade numérica das que apresentam alguma perda de capacidade para a realizacdo das
AVD e, conseqiientemente, incorrem em algum tipo de perda de independéncia e autonomia.
Os graficos 4.2 e 4.3, por sua vez, apresentam a distribui¢ao da populagdo idosa (com mais de
65 anos) segundo as categorias analisadas e a faixa etdria, respectivamente para homens e
mulheres, nos dois anos analisados. Pode-se perceber uma melhoria nas condi¢des de
independéncia e autonomia dos idosos brasileiros nos cinco anos que separam a realizacdo das
pesquisas, estas porém siao mais acentuadas entre os idosos mais jovens. Entre os idosos mais
idosos, com 80 anos ou mais, essas melhoras sdo praticamente inexistentes. As limita¢des
apresentam importantes diferencas por sexo, dai a necessidade de separacdo dos graficos por
sexo, e aumentam com o avango da idade. Enquanto 10% das idosas com idade compreendida
entre 65 e 70 anos reportam limitacdes funcionais, entre as idosas com mais de 80 anos essa
porcentagem sobe para aproximadamente 36%. Por outro lado, a porcentagem de idosas que
ndo reportam limitagdes funcionais ou instrumentais para a realizacdo das AVDs passa de
58% na faixa etdria dos 65 aos 70 anos para aproximadamente 18% entre as idosas com mais
de 80 anos. Perfis semelhantes, ainda que em patamares pouco inferiores, sdo observados
entre os idosos. Ou seja, com o avanco da idade, sdo crescentes as limitacdes de mobilidade
fisica e de capacidade para realizacdo das atividades do cotidiano entre os idosos de ambos os

SEXO0S.



Grafico 4.1

DISTRIBUICAO DOS IDOSOS POR SEXO E FAIXA ETARIA SEGUNDO SUA CAPACIDADE PARA A
REALIZACAO DAS AVD
BRASIL, 2003
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Fonte: IBGE/PNAD 1998 e 2003.

Grafico 4.2

PORCENTAGEM DOS IDOSOS POR FAIXA ETARIA SEGUNDO SUA CAPACIDADE PARA A REALIZAGAO DAS
AVD, BRASIL, 1998 e 2003
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Grafico 4.3

PORCENTAGEM DAS IDOSAS POR FAIXA ETARIA SEGUNDO SUA CAPACIDADE PARA A REALIZAGAO DAS AVD,
BRASIL, 1998 e 2003
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Essas dificuldades estao normalmente associadas a ocorréncia de doengas cronicas. De
acordo com os dados da Pnad de 2003, aproximadamente 84% dos idosos que apresentam
alguma dificuldade para a realizacdo das atividades do cotidiano sdo portadores de pelo
menos uma doenca cronica. Dentre as principais doengas cronicas que afetam esses idosos
podem-se ressaltar a hipertensdo, os problemas de coluna ou costas, a artrite ou reumatismo e

as doencas de coracgdo, a diabete e a depressao (ver graficos 4.4 e 4.5).
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Grafico 4.4

PREVALENCIA DE DOENGCAS CRONICAS ENTRE IDOSoS BRASILEIROS POR TIPO E CAPACIDADE
PARA A EXECUCAO DAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA,

1998 E 2003
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Griafico 4.5

PREVALENCIA DE DOENCAS CRONICAS ENTRE IDOSAS BRASILEIROS POR TIPO E CAPACIDADE
PARA A EXECUGAO DAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA,
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Apesar dos problemas de colunas e costas e artrites e reumatismos afetarem mais de
30% dos idosos brasileiros, tanto homens quanto mulheres, estas observaram expressivas
reducdes entre 1998 e 2003. Por outro lado, chama a aten¢do o aumento na porcentagem de
idosos que declara sofrer de hipertensdo e diabete. Enquanto em 1998 apenas 28% dos idosos,
e 29% das idosas, sem limitagdes para a realizagdo das atividades da vida didria declaravam

ser hipertensas, as porcentagens correspondentes para 2003 equivalem a 34% e 47%,
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respectivamente. Entre os idosos com limitagdes essas proporcdes sdo ainda maiores,
correspondendo em 2003 a aproximadamente 63% entre as idosas e mais de metade dos
idosos. Apesar de sua menor incidéncia, foram as porcentagens de idosos que declararam ser
diabéticos que mais aumentaram. Esse aumento foi maior entre o segmento idoso que nao
apresenta limitacdes para a realizacdo das AVD; entre 1998 e 2003 essa porcentagem
aumentou 23% entre as idosas e 40% entre os idosos. Vale ressaltar, também, as expressivas
diferencas observadas da incidéncia de transtornos depressivos entre os idosos sem limitag¢des
e os idosos com alguma limitagdo funcional, pois a propor¢cdo parece dobrar, tanto entre os
homens quanto entre as mulheres, a medida que crescem as limitacdes para a realizacdo das

AVDs.

Maiores limitacdes, concomitantes com uma também maior incidéncia de doengas
cronicas tendem a se refletir em maiores propor¢des de idosos que deixam de realizar suas
atividades rotineiras por motivos de satide. A tabela 4.1 apresenta os dados referentes aos
idosos que deixaram de realizar suas atividades rotineiras, nas duas ultimas semanas
anteriores a realizacdo da pesquisa. Entre 1998 e 2003 verifica-se um ligeiro declinio na
porcentagem de idosos que deixam de realizar suas atividades rotineiras, para ambos 0s sexo0s
e em todas as categorias. A composi¢do dos motivos que os levaram a deixar de realizar essas
atividades ndo apresenta mudanga entre os anos analisados. Observa-se, além disso, uma
reducdo na propor¢do de idosos acamados no mesmo periodo considerado em ambos os anos.
Nesse caso, ressalta-se ser a proporcao de idosos que estiveram acamados nas duas ultimas
semanas anteriores a realizacdo da pesquisa dez vezes maior entre os idosos com limitag¢des
funcionais, em relagdo aos idosos sem limita¢des, e quase trés vezes maior entre os idosos

com limitacdes instrumentais.
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Tabela 4.1

Algumas questoes referentes a salide dos idosos

sem limitagoes limitag6es instrumentais limitagoes funcionais
1998 2003 1998 2003 1998 2003
Homens

Deixou de realizar

atividades nas duas

1l 2

ultimas semanas? 4,8% 4,3% 16,6% 15,4% 34,0% 36,2%
Saude 80% 86% 87% 88% 93% 89%
Acidentes 6% 4% 2% 3% 3% 2%
QOutros motivos 14% 9% 11% 10% 4% 9%

Esteve acamado nas

duas ultimas

semanas? 2,7% 2,3% 9,1% 8,3% 29,3% 28,0%

Mulheres

Deixou de realizar

atividades nas duas

ultimas semanas? 5,3% 5,2% 15,0% 14,2% 36,0% 35,4%
Saltide 79% 77% 86% 82% 87% 86%
Acidentes 10% 10% 3% 4% 4% 6%
Qutros motivos 11% 14% 11% 14% 9% 8%

Esteve acamado nas

duas ultimas

semanas? 3,4% 2,8% 9,3% 8,0% 29,2% 29,6%
Fonte; IBGE/PNAD 1998 e 2003.

Como ja observado no capitulo anterior, a porcentagem de idosos que consultaram
médicos aumentou nos dltimos anos. O grafico 4.6 apresenta a porcentagem de idosos que
consultaram médicos nas tultimas duas semanas ou nos ultimos 12 meses, por sexo, segundo
sua capacidade para a realizacdo das atividades da vida didria em 1998 e 2003. Como
esperado, essa proporcdo aumenta com o aumento das limita¢des para a realizacdo das AVD e
sexo. No que se refere a consulta médica nas ultimas duas semanas, por exemplo, a propor¢ao
de idosos com limitacdes funcionais € o dobro da observada entre os idosos sem limitagdes;
tendo sido observado um aumento mais significativo entre os idosos do sexo masculino.

E, também, entre os idosos com maiores limitacdes que se observam as maiores
porcentagens de idosos que estiveram internados no ano imediatamente anterior a realizacdo
da pesquisa (ver gréafico 4.7). Porém, ao contrario dos demais indicadores, sdo entre os
homens que se observam as porcentagens mais elevadas; tendo sido observado, inclusive, um
aumento da porcentagem de idosos com limitacdes funcionais que estiveram internados no

ualtimo ano entre 1998 e 2003.
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Grafico 4.6

PORCENTAGEM DOS IDOSOS QUE CONSULTARAM O MEDICO
POR SEXO SEGUNDO SUA CAPACIDADE PARA A REALIZAGCAO DAS AVD
1998 E 2003
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Griafico 4.7

PORCENTAGEM DE IDOSOS QUE ESTEVE INTERNADA NO ULTIMO ANO POR SEXO SEGUNDO
SUA CAPACIDADE PARA A REALIZAGAO DAS AVD,

1998 E 2003
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Alguns aspectos sobre os gastos efetuados pelos idosos com servicos de saide sdo
possiveis de serem levantados apenas a partir do suplemento saide da PNAD 1998". A
propor¢ao de idosos que tiveram gastos com saude €, como esperado, maior quanto maior

forem as dificuldades para a realizacdo das AVD, com exce¢do dos gastos com planos de

7 Inviabilizando com isso a comparagio com o ano 2003.
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saude. Esse ultimo quesito de gastos com saide pode estar relacionado com a existéncia de
maiores barreiras a entrada de individuos com doencgas pré-existentes, ou mesmo, aos valores
mais elevados associados as mensalidades pagas com o avanco da idade (Tabela 4.2). Entre os
gastos incorridos pelos idosos com dificuldades para a realizagdo das AVD chama a atengao a
propor¢do dos idosos que declaram ter tido gastos com medicamentos - os quais
correspondem a 60% dos idosos com limitagdes funcionais — e os gastos com servicos de
enfermagem domiciliar, os quais apesar de representarem uma parcela pouco significativa da
populacdo idosa triplicam quando se comparam os idosos sem limitagdes e os com limitacdes
instrumentais.

Tabela 4.2

PROPORCAO DE IDOSOS SEGUNDO SUA CAPACIDADE DE REALIZACAO DAS AVD QUE TIVERAM
GASTOS COM SAUDE NOS ULTIMOS 30 DIAS POR TIPO DE GASTO

Idoso sem I'd‘oso com I'd‘oso com
dificuldades dificuldades dificuldades

instrumentais funcionais
Medicamentos 39,8% 53,0% 60,0%
Planos de satide 15,9% 10,1% 6,4%
Consulta médica 4,8% 6,8% 7,1%
Outros Profissionais 0,4% 0,7% 0,8%
Hospitalizacao 0,7% 0,9% 1,1%
Enfermagem Domiciliar 0,3% 0,5% 0,9%
Exames 2,1% 3,4% 3,4%

Fonte: IBGE/PNAD, 1998.

Em termos de renda sdo, também, os idosos com limita¢des que contam com 0s piores
indicadores, ou seja, apesar de uma maior parcela dos idosos com limita¢des incorrer em
gastos com diversos servicos de satde, sua condi¢@o de renda € inferior a dos demais 1dosos.
Alguns aspectos relacionados a renda dos idosos segundo sua capacidade para a realizacdo
das AVD sao apresentados na Tabela 4.3. Analisando-se a incidéncia da pobreza com base no
calculo da renda domiciliar per capita, e utilizando os limites atualmente utilizados pelas
politicas publicas para fins de concessdo de beneficios assistenciais, equivalentes a 1/4 do
saldrio minimo (SM) ou Y2 SM, a depender da politica, percebe-se a existéncia de diferencas
substantivas entre as categorias de idosos segundo sua capacidade para a realizacdo das AVD
analisadas. Sdao os idosos com limita¢des funcionais os que apresentam maior incidéncia de
pobreza, seguidos dos idosos com limitagdes instrumentais. Ou seja, parece existir uma
relacdo direta entre aumento das limitacOes e a incidéncia da pobreza. Quanto maiores as

limitagdes para a realizacdo das AVD, maior a incidéncia de pobreza entre os idosos. Isso é
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reforcado pelos valores referentes a renda média dos idosos, que tende a ser menor quanto
maiores forem as limitagdes. A variacdo entre os anos, ainda que se considere a valorizacdo
do saldrio minimo, parece indicar uma ligeira deterioracdo das condi¢des financeiras dos
idosos, pois nunca € demais lembrar que os beneficios em pectinia outorgados pelo sistema de

seguridade social brasileiro sdo atrelados ao saldrio minimo.

Tabela 4.3

ASPECTOS RELACIONADOS COM A RENDA DOS IDOSOS SEGUNDO SUA CAPACIDADE PARA A
REALIZACAO DAS AVD POR SEXO

limitacoes limitacoes

sem limitacGes . . - g
instrumentais funcionais

1998 2003 1998 2003 1998 2003

Homens
Distribuigao dos idosos segundo sua capacidade para a o o o 5 o o
realizagdo das avd 471% 498% 37,1% 36,0% 157% 14,2%
% ldosos sem renda prépria 1,8% 2,0% 2,9% 1,9% 3,5% 2,8%
% ldosos beneficiarios da Seguridade Social 87,0% 88,0% 914% 93,9% 91,6% 93,8%

% ldosos em familias com rendaper capitainferior a 1/2 SM. 8,9% 9,0% 9,7% 10,9% 12,3% 13,2%

% ldosos em familias com rendaper capitainferior a 1/4 SM. 1,6% 1,5% 1,8% 2,0% 1,7% 2,6%

Renda Média dos Idosos em SM 5,76 4,54 3,55 2,63 2,61 2,25

Renda Média per capita das familias a que pertencem os

Idosas em SM 3,17 2,72 2,06 1,74 1,68 1,61
Mulheres

Distribuigao dos idosos segundo sua capacidade para a

realizacao das avd 33,9% 36,5% 46,0% 454% 20,1% 18,1%

% ldosos sem renda prépria 188% 16,1% 13,7% 11,0% 10,9% 9,8%

% ldosos beneficiarios da Seguridade Social 748% 79,0% 82,6% 85,4% 85,9% 87,4%

% |ldosos em familias com rendgper capita inferior a 1/2 SM. 6,0% 6,3% 6,9% 7,9% 8,6% 10,7%

% ldosos em familias com rendaper capitainferior a 1/4 SM. 0,9% 0,7% 1,0% 1,3% 0,7% 1,5%
Renda Média dos Idosos em SM 3,17 2,84 2,20 1,97 1,90 1,77

Renda Média per capita das familias a que pertencem os
Idasas em SM 3,31 2,90 2,35 1,97 1,98 1,77

Fonte: IBGE/PNAD 1998 e 2003.
Obs.: SM (salarios minimos). Em 1998 o valor do SM era R$130,00 e em 2003 R$ 240,00.

O protagonismo do idoso no que se refere ao provisionamento de sua renda pode ser
visualizado pelas diferencas observadas na comparacdo da renda média do idoso e renda
média per capita da familia a que o idoso pertence. No caso dos idosos do sexo masculino,
quando estes se encontram em condicdes de trabalhar, ou seja, ndo apresentam limitacdes para
a realizacdo das AVD, sua renda pessoal é praticamente o dobro da renda de sua familia.
Entre os idosos com limita¢des funcionais essa diferenca entre as rendas pessoal e familiar
nao chega a 40% em 2003. Entre as idosas essa diferenca praticamente desaparece, o que nos

remete a proxima questdo: com quem vivem esses idosos?



173

Tanto os aspectos de saide quanto os de renda sdo importantes para a organizagdo dos
arranjos familiares dos idosos. A familia, especialmente, mas ndo exclusivamente, quando co-
residente, representa uma importante fonte de apoio aos idosos. Grundy e Tomassini (2002),
por exemplo, citam evidéncias de que em vdrios paises desenvolvidos ao contrdrio do
alardeado em meados da década de 1990, de que em funcdo do amadurecimento dos sistemas
de protecdo social e reducdo do tamanho das familias, tem-se fortalecido os vinculos
familiares e as transferéncias de apoio entre as geracdes. No Brasil, a situacdo nao € diferente.
A familia brasileira estd cada vez menor dada a expressiva queda da fecundidade e o aumento
da complexidade dos arranjos familiares (divorcios, re-casamentos e unides informais), porém
suas estratégias e mecanismos de apoio permanecem vigentes (CAMARANO ET. AL 2004;
SAAD, 2004).

Os graficos 4.8, 4.9 e 4.10 apresentam a distribui¢do da populacdo idosa brasileira
segundo a composicdo de seu arranjo domiciliar’®, respectivamente para os idosos sem
limitagdes, com limitagdes instrumentais € com limitacdes funcionais para a realizagdo das
AVD, nos dois anos analisados. Em todas as categorias de idosos analisadas, e para ambos os
sexos, verificou-se uma reducdo da convivéncia com conjuges e filhos entre 1998 e 2003.
Essa reducgdo foi concomitante ao aumento da propor¢do de idosos em domicilios unipessoais
ou conformados pelos idosos e seus conjuges. Comparando-se as trés categorias de idosos,
pode-se dizer que a co-residéncia com os filhos aumenta, a medida em que aumentam as
limitagdes para a realizagao das AVD. Sao, porém, marcantes as diferengas relacionadas ao
sexo dos idosos. Por exemplo, a propor¢ao de idosas que vivem s6 € mais de 50% superior do
que a observada entre os homens. Enquanto, em 2003, mais de 2/3 dos idosos do sexo
masculino vivia, pelo menos com suas conjuges, menos da metade das idosas convive com o
conjuge. Entre as mulheres idosas, ¢ maior a propor¢ao das que vivem com seus filhos, com a
presenca ou ndo de seus cOnjuges; ou seja, enquanto sdo as conjuges a principal fonte de
apoio para os idosos com limitagdes ou ndo para a realizacdo das AVDs, no caso das mulheres

idosas, sua principal fonte de apoio reside na convivéncia com seus filhos.

8 As categorias utilizadas para a identificacdo da potencial rede de apoio baseadas na co-residéncia dos idosos foi construida
a partir da identificacdo dos componentes do domicilio segundo a sua condi¢do no mesmo, ou seja, se: pessoa de referéncia,
conjuges, filhos, outros parentes, agregados, pensionistas ou empregados domésticos ou filhos de empregados domésticos
(varidvel v0401), conforme metodologia ja utilizada anteriormente em Camarano, Pasinato e Lemos (2007). A partir dessa
pré-categorizagdo foi construida a tipologia aqui utilizada para a identificagdo dos domicilios, quais sejam: domicilios nos
quais o idoso vive s6; domicilios compostos apenas pelos idosos e seus conjuges; domicilios compostos pelos idosos, seus
conjuges e filhos com a presenca ou ndo de outros; domicilios compostos por idosos e seus filhos — neste caso foi utilizado
como proxy os domicilios em que ou o idoso era a pessoa de referéncia e co-habitava com seus filhos ou domicilios em que a
pessoa de referencia coabitava com parentes acima de 65 anos; e os domicilios compostos por idosos, identificados como
pessoas de referéncia, e apenas os agregados e/ou pensionistas e/ou empregados domésticos e/ou filhos de empregados
domésticos.
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Grafico 4.8

DISTRIBUICAO DOS IDOSOS BRASILEIROS SEM LIMITACOES PARA A REALIZAGAO DAS AVD POR
SEXO SEGUNDO A COMPOSIGAO DE SEU ARRANJO DOMICILIAR
1998 E 2003
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Grafico 4.9

DISTRIBUIGAO DOS IDOSOS BRASILEIROS COM LIMITAGOES INSTRUMENTAIS PARA A
REALIZACAO DAS AVD POR SEXO SEGUNDO A COMPOSIGAO DE SEU ARRANJO DOMICILIAR

1998 E 2003
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Grafico 4.10

DISTRIBUIGCAO DOS IDOSOS BRASILEIROS COM LIMITAGOES FUNCIONAIS PARA A REALIZAGCAO
DAS AVD POR SEXO SEGUNDO A COMPOSIGAO DE SEU ARRANJO DOMICILIAR

1998 E 2003
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Fonte: IBGE/PNAD 1998 e Vive S6 B Vive com Conjuge ' Vive com Conjuge e Filhos m Vive com Filhos = Vive com Outros

Maiores niveis de transferéncias intergeracionais, tais como a co-residéncia com os
filhos, e, principalmente com as familias dos filhos, podem acarretar maiores conflitos, pois o
idoso passa a conviver com outro nucleo familiar que nio o seu. Dessa forma, nada se pode
dizer sobre a qualidade da atencdo prestada pela familia co-residente, nem tdo pouco sobre
suas necessidades de apoio dos cuidadores. S@o necessdrios estudos e pesquisas mais
aprofundados sobre as necessidades dos idosos com limitacdes e suas familias. Karsch (1998
apud KARSCH 2003), por exemplo, apresenta os resultados da pesquisa intitulada “Estudo do
suporte domiciliar aos adultos com perda de independéncia e perfil do cuidador principal”
realizada no municipio de Sdo Paulo, com 102 pessoas com mais de 50 anos que sofreram um
Acidente Vascular Cerebral (AVC), e passaram a depender dos cuidados alheios para a
realizacdo das AVD. De acordo com Karsch (2003), em 98% dos casos pesquisados, o
cuidador era alguém da familia, predominantemente do sexo feminino (93%), das quais 44%
eram conjuges e 31% eram filhas. Segundo a mesma autora 68% dos cuidadores entrevistados
nao recebe nenhum tipo de apoio. A mesma pesquisa mostrou ainda que a maioria dos
cuidadores declarara precisar de apoio, tais como: orientacdes, apoio pessoal, consultas mais

freqiientes, auxilio transporte, etc. Todos estes com previsao legal.



176

4.3 ldosos Brasileiros em Instituic6es de Longa Permanéncia

A situacdo dos idosos com limitacdes, residentes em domicilios particulares, e de suas
familias, como se tentou demonstrar, ja parece apontar para importantes desafios, dadas suas
condi¢Oes socioeconOmicas. A andlise dos idosos residentes em ILPI sinaliza para desafios
ainda maiores. Karsch (2003) ressalta, por exemplo, que a internacdo de idosos em ILPIs,
mesmo em familias de baixa renda, € considerada uma opg¢ao apenas no limite da capacidade
familiar em oferecer os cuidados necessdrios.

Nao contamos no Brasil com informagdes precisas sobre o nimero, € muito menos
sobre as condi¢des em que vivem os idosos institucionalizados. Em 2002, a Comissao de
Direitos Humanos da Camara dos Deputados publicou o relatério intitulado “V Caravana
Nacional de Direitos Humanos: Uma Amostra da Realidade dos Abrigos e Asilos de Idosos
no Brasil”. O documento ressalta que a maior auséncia do poder publico ndo reside
simplesmente na insuficiéncia presumida do nimero de vagas existentes e sim nas péssimas
condi¢des em que se encontram essas instituicdes. Abaixo € transcrito um pardgrafo da

apresentacdo do referido relatério de autoria do Deputado Marcos Rolim (PT/RS):

Muitas dessas casas sdo, apenas, pequenos e modestos empreendimentos privados
pelos quais seus proprietdrios auferem renda. Para isso, apropriam-se das
aposentadorias e pensées e outros beneficios dos internos; muitas vezes
manipulando diretamente os cartdes bancdrios de seus “clientes” e a generosidade
da comunidade envolvidas em campanhas beneficentes. Outras instituicoes
manifestam o resultado de um “espirito filantrépico” que se imaginou auto-
suficiente. Nesses casos, a boa intengcdo costuma ser rapidamente ultrapassada
pelas caréncias e dificuldades oferecidas aos proprios internos por conta da
auséncia absoluta de qualquer profissionalismo, seja na administracdo da Casa,
seja no cuidado com os idosos. Tanto numa quanto noutra situagdo, o que temos
sdo depdsitos de pessoas desassistidas.

Camarano et al (2005), por sua vez, utilizaram como proxy para a identificacdo do
contingente asilado (institucionalizado) os dados referentes a idosos residentes em domicilios
coletivos na condi¢do individual, constantes do Censo Demografico de 2000. De acordo com
as autoras, em 2000, teriam sido contabilizados 88 mil idosos institucionalizados, o que
representava aproximadamente 0,9% da populagdo idosa com 65 anos de idade ou mais. Essa
propor¢ao varia conforme o sexo e a faixa etdria dos idosos (ver grafico 4.11). Entre os idosos
mais jovens verifica-se uma proporcdo ligeiramente maior entre os homens, porém com o
avancar da idade pode-se perceber uma proporcdo maior entre as mulheres, certamente em
funcdo da maior expectativa de vida das mulheres e também, como mencionado na sec¢do
anterior, as especificidades de seus arranjos domiciliares, com uma propor¢do maior de
mulheres que ndo dispde de seus conjuges para auxilio na realiza¢do das AVD. O grafico 4.12

apresenta a distribuicdo da populacdo idosa institucionalizada segundo seu estado conjugal.
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Pode-se perceber que entre os idosos mais jovens, com até 74 anos, os solteiros sdo maioria.
O que reforca a importancia da familia constituida para a prestacdo dos cuidados aos 1dosos.
Entre os idosos mais velhos, com mais de 75 anos, os vilivos e separados/divorciados estdo
em maioria.

Grafico 4.11

PROPORGCAO DE IDOSOS RESIDENTES EM DOMICILIOS COLETIVOS
BRASIL, 2000
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Grafico 4.12

DISTRIBUICAO DOS IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS POR ESTADO CONJUGAL E SEXO
BRASIL, 2000
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Aspectos relacionados com a capacidade instrumental e funcional dos idosos sdo

ilustrados no grafico 4.13. Entre os idosos institucionalizados, aproximadamente 60% dos

homens e mais de 70% das mulheres apresentam dificuldades para caminhar e/ou subir

escadas, enquanto pouco menos de 30% dos idosos tem problemas mentais permanentes.

Grafico 4.13

PROPORGAO DE IDOSOS (65+) INSTITUCIONALIZADOS QUE DECLAROU TER PROBLEMA
MENTAL PERMANENTE OU DIFICULDADE PARA CAMINHAR E/OU SUBIR ESCADAS POR SEXO
BRASIL, 2000
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Pesquisa atualmente em andamento’’, com os resultados parcialmente publicados,
empreendida em parceria entre a Secretaria Especial de Direitos Humanos (SEDH) e o
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), intitulada “Condi¢des de Funcionamento e
de infra-estrutura nas Institui¢des de Longa Permanéncia para Idosos no Brasil” estd buscando
mapear a realidade dessas instituicdes quanto as caracteristicas dos servigos prestados, sua
infra-estrutura fisica, os recursos humanos, as fontes de financiamento, os gastos, o niimero de
idosos (com 60 anos ou mais) residentes e sua condi¢ao de autonomia. Ja foram publicados os
resultados referentes as regides Norte, Centro-Oeste e Sul.

O levantamento ressalta serem seus dados uma subestimagdo da realidade, dado que
algumas das ILPI identificadas se recusam a participar da pesquisa e outras tanta ndo sao
necessariamente identificadas ja que a pesquisa € feita com base nos cadastros
disponibilizados pelo MDS, secretarias estaduais e municipais de assisténcia social, listas
telefonicas, entre outros. Para a regido Norte, a pesquisa mostra que pouco menos de 60%
dos idosos institucionalizados sdo dependentes ou semi-dependentes, o que corresponde a
dizer, que os mesmos tem dificuldades para a realizacdo das AVD no plano funcional em
diferentes graus- total (dependentes™) e parcial (semi-dependentes®).Na regido Sul, enquanto
65% das idosas institucionalizadas sdo dependentes ou semi-dependentes, essa proporcdo €
pouco inferior a 60% entre os homens. As maiores propor¢des de idosos com perda de
autonomia e independéncia institucionalizados foram identificados na regido Centro-Oeste,
onde aproximadamente 75% das idosas e 63% dos idosos encontravam-se na condicdo de
dependentes ou semi-dependentes. Outra questao interessante levantada pela pesquisa refere-
se ao numero médio de internos por instituicdo. Ao contrdrio do imaginario que ronda essas
instituicdes — muitas vezes associadas com “depdsitos de velhos” — o nimero médio de idosos
residentes correspondeu a 28 na regiao Sul, 24 na regido Norte e 23 na regido Centro-Oeste.
Também de grande relevancia € a identificagao dos custos incorridos pelas institui¢des com o
cuidado dos idosos. Nas trés regidoes esses custos flutuaram entre, em média, R$ 638 na
regido Norte, R$ 479 na regido centro-oeste e R$ 636 na regiao Sul.

Os resultados da referida pesquisa parecem realcar as diferencas regionais presentes na

sociedade brasileira. Enquanto a populacdo residente nas ILPI na regido Norte corresponde a

™ A pesquisa, (IPEA/SEDH, 2007; p. 11), est4 sendo realizada em todo o territério nacional, sendo que a regido
Norte, primeira a ser pesquisada, teve seu inicio em 2006.

% Tdosos dependentes correspondem a idosos que demandam assisténcia de outras pessoas para a realizacio de
todas as atividades relacionadas com os autocuidados para a vida didria e ou com comprometimento cognitivo
(IPEA/SEDH, 2008; p. 33).

¥ Idosos semi-dependentes correspondem aos idosos com dependéncia em trés atividades de autocuidado para a
vida didria, tais como: alimenta¢do, mobilidade, higiene, etc. (IPEA/SEDH, 2008; p. 33).
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apenas 0,1%, da populagdo com 60 anos ou mais de idade (1.159 pessoas), na regido Sul essa
porcentagem sobe para 0,6% do contingente (correspondente a mais de 15 mil pessoas). No
que se refere as fontes de financiamento, a questdo assume contornos ainda mais
interessantes, pois enquanto nas regides Norte e Centro-Oeste praticamente a totalidade das
instituicdes sdo publicas ou privadas sem fins-lucrativos, na Regido Sul a presenca de
instituicdes privadas com fins lucrativos ja pode ser considerada significativa — 41% do total
de ILPIL Essa informagao é de especial relevancia para o entendimento da questdo, pois a
maior presenga da iniciativa privada, guardadas as devidas proporc¢des (pois os idosos
institucionalizados ainda correspondem a menos de 1% da populagdo da regido sul) parece
sinalizar para uma melhor assimilacdo cultural da questdo da mercantiliza¢do das atividades
de cuidar.

O Rio Grande do Sul, por exemplo, parece ja se encontrar em um momento de maior
diversificacdo das alternativas de cuidados para idosos, com a oferta de servi¢os procurando
alcancar as diversas classes sociais. Neste estado a pesquisa contou com a participacdo de 261
institui¢des, nimero préximo a soma do nimero de institui¢des dos demais estados sulistas, e
infinitamente superior ao encontrado nos demais estados das outras duas regides*>. Além
disso, um dos possiveis indicadores desta nova realidade pode ser observado pela enorme
variacdo nos gastos por residentes entre as ILPI entrevistadas - de um minimo de R$ 161
mensais até o maximo de R$ 3.022,22. Isso se reflete tanto nas fontes de financiamento
utilizadas pelas institui¢des - 74% dos recursos utilizados para a manutengdo sao recebidos
dos residentes e/ou de seus familiares — quanto na profissionalizacao da forca de trabalho

eqe . L . ~ . 3
utilizada — 81% dos funciondrios sdo assalariados®”.

4.4 Sintese das caracteristicas das politicas e das condicoes dos idosos com
perda de independéncia e autonomia no Brasil

As profundas transformacdes observadas na sociedade brasileira nas ultimas décadas,
como a verticaliza¢do das familias, o aumento da participacdo das mulheres no mercado de
trabalho e o envelhecimento populacional colocam a questdo da provisao dos cuidados para a
populacdo idosa com limita¢des instrumentais e/ou funcionais na agenda dos formuladores e
gestores de politicas publicas. Esse contingente, como se demonstrou, ji ¢é bastante

significativo, representando em 2003 aproximadamente 6,7 milhdes de idosos. Entre os idosos

%2 No Amapi e em Roraima, por exemplo, foram identificadas e pesquisadas apenas duas institui¢des em cada
estado.

3 . cn L.

% Nas demais regides sobressaem-se os trabalhadores voluntarios.
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com 80 anos ou mais, a perda de capacidade instrumental ou funcional para a realiza¢do das
AVD € uma realidade na vida de % dos idosos e aproximadamente 85% das idosas, sendo que
destes a metade apresenta dificuldades funcionais — tomar banho, alimentar-se, vestir-se, etc.

A andlise, tanto dos dados referentes a populagcao idosa, residente em domicilios
particulares, com perda de capacidade funcional e/ou instrumental para a realizacdo das AVD,
quanto das poucas e precdrias informacdes sobre as ILPI e os idosos residentes nas mesma, na
auséncia da implementac¢do dos indimeros programas € mecanismos previstos pela legislagao
brasileira, sinalizam para uma unica e triste realidade nacional: a fragil articulagao dos pilares
da seguridade social — familia, Estado e mercado. As familias, como observado, sdo
responsaveis pela atencdo de praticamente a totalidade dos idosos com perda de capacidade
instrumental ou funcional para a realizacdo das AVD (menos de 1% da populacdo idosa reside
em ILPI). A escassez de dados, no entanto, nao nos permite saber, como estas familias estao
lidando com essa nova realidade s6cio-demografica.

Essa nova distribuicao etdria, com suas conseqiiéncias para o aumento da demanda por
cuidados esta presente em toda a sociedade brasileira. Analisando-se a renda per capita das
familias com idosos com limitacdes - inferior a dois salarios minimos em 2003 — € razodvel
supor que essas familias encontram-se no limite de suas condi¢cdes materiais € emocionais.
Em 2003, 13% dos idosos e 11% das idosas com perda de capacidade funcional faziam parte
de familias com renda per capita inferior a Y2 saldrio minimo. Esses idosos normalmente
consomem quantidades maiores de remédio — sendo que, em 1998, 60% destes declararam ter
gastado com remédios, ou seja, suas demandas nao estdo sendo supridas pelo SUS - e
requerem cuidados mais intensivos. A comparacdo espuria dos custos médios para a
manutengdo de um idoso em ILPI, como levantado pela pesquisa “Condicdes de
Funcionamento e de infra-estrutura nas Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos no
Brasil”, mencionada na se¢do anterior, em torno de R$ 600,00 em 2007, com o salério
minimo recentemente reajustado para o valor de R$ 465,00, em fevereiro de 2009, ndo é
dificil imaginar o atual estado de mal-estar presente nessas familias.

Reduzida oferta de servicos, altos custos, preconceitos e esteredtipos sao fatos
normalmente associados com a predilecao pelos cuidados familiares no Brasil, em detrimento
aos cuidados institucionais. Por outro lado, pouco se sabe sobre a qualidade dos servigos
oferecidos nas ILPI. Os dados levantados pela pesquisa realizada pela SEDH em parceria com
o IPEA, limitam-se a tentar mapear as ILPI no territério nacional e guarnecer alguns
indicadores sobre sua infra-estrutura fisica e de recursos humanos, nio contando com

informacodes referentes a qualidade dos cuidados prestados, nem tdo pouco sobre o bem-estar
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do idosos residentes. As informacdes que chegam e quando chegam a midia, por exemplo,
remetem a questdo dos maus-tratos, como no caso dos idosos negligenciados nas ILPI e dos
idosos em condi¢do de auto-negligéncia, cada vez mais presentes no cotidiano das grandes
cidades.

A legislacdo brasileira, como visto na secao 4.1 € prodiga na previsdo de modalidades
de atendimento intermediarias de cuidados aos idosos, tais como os centros-dia € os cuidados
domiciliares, porém nada se pode dizer sobre sua aplicacdo pritica. A questdo, apesar dos
avangos mencionados, ainda parece inconclusa quanto ao seu espaco na divisdo de
responsabilidades entre as dreas da satide e da assisténcia social. Uma comparagdo grosseira
com a provisdo de cuidados estatais para com o grupo “rival” — criangas— dos idosos com
dificuldades para a realizacdo das AVD sugere indiretamente a dimensdo do problema. No
caso das creches publicas, servico demandado para o auxilio de familias, normalmente de
baixa renda, com o cuidado das criancas dependentes, apesar de sua presenca datar de mais
longa data entre as demandas sociais, de acordo com o Ministério da Educacdo, em 2007,
estas atendiam a apenas 11% do total de criancas de zero a trés anos™. A questao dos
cuidados, tanto com criangas quanto para idosos, parece cair sempre em uma fissura
institucional: o cuidado das criangas pode ser entendido como um espaco marcado pela
sobreposicdo da atuacdo dos responsdveis pelas politicas nas dreas assistencial e educacional;
o cuidado dos idosos, por sua vez, se insere na intersecao entre as politicas de saide e
assistenciais. O resultado, porém, parece levar a uma tunica constatacdo: a questdo dos
cuidados no Brasil ndo constitui uma prioridade politica.

A andlise empreendida no capitulo trés procurou sinalizar para a priorizacdo de
programas e politicas voltados para a transferéncia de renda, no ambito do sistema de
seguridade social brasileiro. No plano assistencial essa priorizagdo se reflete na estrutura
or¢amentdria. Em 2007, servigos voltados para o cuidado, quer de criancas, portadores de
deficiéncia ou idosos, representaram apenas 3% do gastos totais do MDS. Apesar desse
montante ser claramente subestimado, pois representa apenas os gastos na esfera da Unido,
dada a diversidade dos mais de 5000 municipios brasileiros, dos quais a maioria ndo possui
recursos humanos ou or¢amentdrios para o enfrentamento da questdo, € razodvel advogar a

pouca importancia dispensada a questao dos cuidados pelo Estado brasileiro.

% Informacio obtida, no dia 5 de margo de 2009, através do site:
http://www.cut.org.br/index.php?option=com_content&task=view&id=11538
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Nao se pretende dizer com isso que a provisdo de renda ndo seja imprescindivel para o
bem-estar da populacio brasileira. O acesso a renda é sem didvida uma das melhores formas
de atendimento das necessidades bdsicas dos individuos em qualquer idade. Barros et al
(2007)* observam, por exemplo, que os programas de transferéncia de renda no Brasil sdo
um dos determinantes da queda dos niveis de desigualdade de renda da populacdo brasileira
na década de 2000, uma vez que a renda familiar dos estratos mais pobres cresceu
continuamente, em contraposicao a estabilidade ou queda dos rendimentos dos estratos de
renda médios e superiores. Beneficios previdencidrios voltados para a populagdo rural
também figuram como determinantes para a redu¢do da pobreza no campogé.

A universalizacao da seguridade social, com a provisdo de renda ao idoso a cargo da
previdéncia social ou, quando da incapacidade contributiva ao longo do periodo ativo, através
da assisténcia social, assegurou ao idoso o acesso a um patamar de renda negado as
populacdes mais jovens, especialmente em momentos de desemprego e crise em um mercado
de trabalho marcado pela informalidade e precariedade como o brasileiro. Além disso, a
forma como a estrutura de beneficios esta estruturada hoje faz com que os aposentados sejam
constituidos por um contingente cada vez mais jovem. Como salientado por Debert (1999),
perdeu o sentido a idéia tradicional de que a aposentadoria era um momento da vida em que o
individuo, por causa da idade, ndo tinha mais como garantir o seu trabalho. Atualmente uma
significativa parcela dos aposentados sdo constituidos por idosos jovens, em perfeitas
condicdes de saude.

Faz-se necessario, no entanto, diferenciar esse novo periodo ativo, conformado pelos
idosos sem limitacdes funcionais ou instrumentais para a realizacdo das AVD, para a velhice
em si, quando surgem as limitacdes. O acesso a renda e a possibilidade de desfrutar uma parte
da idade avancada em atividade ndao deve obscurecer as questdes proprias da idade avangada,
tais como: a soliddo, o abandono e a deterioracdo fisica e cognitiva. O idoso ativo estd cada
vez mais presente na midia ou nos programas sociais. Varios segmentos do mercado voltados,
por exemplo, para o turismo e o lazer, criam produtos especificamente voltados para os
idosos. O mesmo ocorre com 0s programas sociais, pois da diminuta participagdo no

or¢amento da assisténcia social para a prestacdo de servigos aos idosos, uma fracdo nao

% A questo tem sido objeto de diversos autores. Para maiores detalhes, consultar, por exempo: Jaccoud, 2006;
Barros & Carvalho & Franco & Mendonga, 2007; Barros & Foguel & Ulyssea, 2007;Ipea 2007, Cedeplar, 2007;
Draibe, 2006; Neri, 2006, Ibase, 2008.

% Delgado e Cardoso Jr (2002), por exemplo, examinam a questio com muita propriedade. Outras analises
interessantes podem ser encontradas em Schveitzer (2002) e Beltrdo, Camarano e Mello (2005).
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desprezivel é voltada para o envelhecimento ativo: universidades da terceira idade, centros de
artesanato, lazer, etc.

A articulacdo dos setores de politicas constantes do sistema de seguridade social, em
um contexto de restricio or¢amentdria e surgimento de novas demandas, deve levar em
consideracdo as necessidades envolvidas ao longo de todo o ciclo da vida. A provisdo de
creches, por exemplo, ndo se limita ao bem-estar das criangas, estando correlacionada
principalmente com o bem-estar de seus pais, principalmente de suas maes, dada a elevada
participacdo de domicilios formados por mulheres sozinhas ou maes com filhos. Dessa forma,
a criagcdo de uma rede de servigos voltada para os cuidados das criangas permite ndo apenas a
participacdo das mulheres no mercado de trabalho, mas, também, sua participagdo em
condi¢cdes mais igualitarias. A diferen¢a dos cuidados relativos aos idosos em relagdo ao
cuidado das criangas, reside, principalmente em que os idosos ja percorreram as demais etapas
do ciclo de vida, o que se refletird em sua idade avancada a existéncia ou ndo de uma rede de
apoio familiar disponivel para o seu cuidado ou ndo. Auséncia de filhos, divércios, re-
casamentos, casamentos homossexuais, entre outros aspectos da vida contemporénea colocam
a preméncia da questdo dos cuidados de idosos com perda de capacidade funcional e/ou
instrumental para a realizacdo das AVD na pauta dos formuladores e gestores das politicas

publicas no Brasil, dada a velocidade com que o problema se anuncia.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O Brasil estd envelhecendo, é fato. A simples visualizagdo das piramides etarias
apresentadas no terceiro capitulo nos leva a esse entendimento. Coortes cada vez menores de
criancas e jovens ddo lugar a coortes cada vez maiores de idosos. Em comparacdo com os
paises analisados no segundo capitulo, pode-se dizer que o processo de envelhecimento
populacional brasileiro estd ocorrendo de forma mais acelerada. Isso se deve, especialmente a
queda da fecundidade mais tardia e acentuada no Brasil. Enquanto a Alemanha e a Dinamarca
conviviam com taxas de fecundidade, na década de 1960, ja préximas ao nivel de reprodugdo
(considerado de 2,1 filhos por mulher), o Brasil convivia, na mesma década, com taxas
superiores a 6 filhos por mulher, aproximadamente o dobro da observada nos Estados Unidos
na mesma ocasido. Na década de 1980 a taxa de fecundidade brasileira ja havia caido a
metade, encontrando-se atualmente em niveis proximos a taxa de reposi¢dao da populagdo. Por
outro lado, a progressiva queda da mortalidade,fruto dos avangos na drea médica e das
melhorias na qualidade de vida de forma geral, em todas as idades faz com que o préprio
contingente idoso também envelhega87. Esse envelhecimento do contingente idoso embute
uma nova realidade socioecondmica, pois em nenhum outro momento da histéria da
humanidade se conviveu com um contingente tdo grande de idosos em idades tdo avancadas
como o que se anuncia para as proximas décadas. Isso implica, como analisado no primeiro
capitulo, novos desafios para os sistemas de seguridade social.

Idosos com perda de autonomia e independéncia demandam o apoio de cuidadores
tanto para a realizacdo de suas atividades cotidianas quanto para a manutencdo de suas
condicdes de saude. Essas demandas foram tradicionalmente supridas pelas familias. A atual
conformagdo das familias, no entanto, mudou e, conseqiientemente, sua capacidade de cuidar
de seus entes mais frageis também. A medida que a mulher entrou para o mercado de trabalho

em busca de independéncia financeira e de realizacdo plena de sua carreira profissional, o

¥ Integrar novas tecnologias e tratamentos médicos nos sistemas de satide pode representar um enorme desafio
em um contexto de envelhecimento populacional. Se por um lado, essas novas tecnologias podem reduzir os
custos de tratamento de certas enfermidades, por outro lado, ao possibilitar o tratamento de condi¢des
anteriormente nao previstas, também podem contribuir para aumentar os gastos. Ainda que seja verdade que os
sistemas de sadde terdo que se adaptar ao um novo perfil etdrio-epidemioldgico, deve se levar em conta que o
aumento da esperanca de vida nas dltimas décadas foi acompanhado por melhorias na condi¢do de saide dos
idosos. Algumas teorias sugerem que enfermidades severas que requerem tratamentos de sadde intensivos
tendem a afetar os individuos apenas no final de suas vidas(Unido Européia - UE, 2003). A medida em que a
vida € prolongada, os tratamentos de satde tenderiam a ser postergados, ou seja, a queda da mortalidade parece
ser acompanhada por uma compressio da morbidade.
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tradicional modelo de familia, formada pelo homem provedor e a mulher cuidadora, é
rompido. Isso significa a proliferacdo de novas e, por vezes menos estdveis, estruturas
familiares. Essa nova configuracdo familiar, como analisado no segundo capitulo, requer a
rearticulacdo dos tradicionais pilares que compdem os sistemas de seguridade social —
familias, Estado e mercado — para a conformacdo de uma nova divisdo de responsabilidades
pelos cuidados dos membros mais frageis da familia. A questdao dos cuidados emerge, dessa
forma, em funcdo de sua crescente escassez, pois os cuidados anteriormente restritos ao
ambito da familia deixam de ser um recurso nao-aparente com o aumento da participacao das
mulheres no mercado de trabalho assalariado. Tendo em mente que os trés pilares da
seguridade social sdo interdependentes, o aumento dos custos — tangiveis ou nao — envolvidos
na atividade de cuidar/ assistir aos idosos, em contextos de crise econdmica, transformagcoes
sociais e mudancas nos contratos de género, sugerem que as familias podem ndo conseguir
arcar com a responsabilidade pelo cuidado de seus dependentes sem a ajuda do Estado e/ou a
participacdo do mercado.

A experiéncia internacional indica que os custos e a complexidade institucional com
politicas voltadas para os cuidados de longa duracdo dos idosos tendem a assumir magnitudes
crescentes. Essa questdo atinge tanto a paises desenvolvidos quanto os em desenvolvimento.
Além disso, a experiéncia internacional aponta para a necessidade de articulacdo entre as
politicas voltadas para os tradicionais setores que compdem a seguridade social — previdéncia,
saude e assisténcia social. Nesse sentido, os cuidados de longa duracdo para idosos com perda
de autonomia e independéncia enfrentam em condicdes desiguais os desafios inerentes a
constru¢do institucional e estrutura or¢camentaria em paises como o Brasil, onde o desafio do
financiamento desse novo risco social é agravado por condi¢des socioecondmicas adversas,
tais como a pobreza, a exclusdo e a desigualdade. Dito de outra forma, ampliar o escopo da
seguridade social em um contexto de qualidade precdria ou quantidade insuficiente de
cobertura de vdrios programas constantes do atual sistema, significa discutir prioridades de
politicas. Por outro lado, politicas voltadas para os cuidados de longa duracdo dos idosos ao
demandarem o afastamento das linhas de andlise setoriais e fragmentadas das dreas que
compde o sistema de Seguridade Social e sua articulagdo, permitem a retomada dos objetivos
primdrios de constru¢do de um arcabouco de politicas integradas com vistas a gera¢do do
“bem-estar” para toda a sociedade.

Pode-se pensar na criacdo dos sistemas de seguridade social em finais do século XIX —
marcadamente o adotado por Bismark na Alemanha — voltados para a superagcao da perda de

capacidade laboral por parte dos trabalhadores, como a primeira forma de transferéncia de
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mecanismos de protecdo social da esfera privada das familias para a esfera publica; ao passo
que os programas voltados para os cuidados de longa duragdo criados, no fim do século XX,
podem ser entendidos como uma nova transferéncia da esfera privada das familias para esfera
publica de uma modalidade de protecdo social voltada para a perda de capacidade funcional
ou instrumental dos individuos em lidar com as atividades do cotidiano. Nos termos de Esping
Andersen (2002), enquanto, no primeiro caso, a introducdo do Seguro ou Previdéncia Social,
implicou na mercantilizacdo da forca de trabalho, esse segundo movimento em direcdo ao
espaco publico pode ser entendido como um movimento em dire¢do a desfamiliarizacdo da
atividade de cuidar. Esse movimento em dire¢do a desfamiliariza¢io, no entanto, requer, em
alguma medida a mercantilizacdio de uma atividade ndo reconhecida ou valorizada
adequadamente pela sociedade. A protecao social dos individuos ao longo de todo o seu ciclo
de vida, no entanto, envolve, na atualidade, a articulagdo desses dois movimentos, pois a
perda da capacidade funcional ou instrumental para a realizacdo das AVD extrapola a
fronteira da garantia de renda nos casos de perda da capacidade de trabalho e dos cuidados
estritamente relacionados com a satide ao mesmo tempo em que restringe a participagao de
importantes contingentes populacionais — mulheres — no mercado de trabalho.

Enquanto o acesso a renda parece ser uma questdo bem equacionada tanto nos paises
desenvolvidos analisados quanto no Brasil, questdes envolvendo a prestagdo de servicos de
saude para idosos e, principalmente, sua articulacdo com a provisao de bens e servigos na drea
assistencial e previdencidria demonstra-se bastante mais complexa. A previdéncia social foi
pensada como um mecanismo de reposicao de renda para os casos de perda da capacidade de
trabalho, porém o envelhecimento de crescentes contingentes populacionais com perda de
autonomia e independéncia impde novas demandas financeiras ndo previstas, com
importantes impactos para a renda dos idosos beneficidrios da previdéncia social e, também,
de suas familias. Os sistemas de saude, por sua vez, tendem a concentrar esfor¢os, na maioria
dos casos, para a cura dos pacientes, o que ndo é possivel nos casos de doengas cronico-
degenerativas, quando o tratamento ndo visa a cura e sim a promog¢ao das melhores condi¢des
de vida possiveis com convivéncia com a doenca. Da mesma forma, os mecanismos
assisténcias, atuam como ‘“‘coadjuvantes principais”, pois apesar de a primeira vista parecerem
protagonizar as politicas voltadas para os cuidados de longa duracdo dos idosos, ndo sdo
capazes de fazé-lo de forma isolada das politicas de renda e de assisténcia a satde.

A andlise das experiéncias da Alemanha, Dinamarca e Estados Unidos, apresentadas
no segundo capitulo, apontam para o entendimento da demanda por cuidados de longa

duracdo no ambito dos sistemas de seguridade social. Certamente, sdo bastante evidentes as
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diferencas na conformacdo institucional dos sistemas de cada um dos paises, porém os
desafios para a articulacio multidimensional das necessidades dos idosos com perda de
autonomia e independéncia estdo presentes em todos. A andlise dos trés paises selecionados
permite a identificacdo da questdo dos cuidados de longa duracdo nos trés modelos associados
a tipologia desenvolvida por Esping-Andersen (1990).

Dentre os paises analisados, a Dinamarca caracteriza-se por contar com o sistema mais
amplo de seguridade social, com cobertura universal dos riscos e de sua populagdo. A
prestacao dos cuidados de longa duracdo aos idosos € de responsabilidade estatal, sendo sua
operacionalizacdo de responsabilidade das administra¢des locais e, alicercada na prestagdo de
bens e servicos ndo contributivos. A responsabilidade familiar pelo cuidado dos idosos é
subsididria a responsabilidade do Estado, ao contrdrio do observado nos demais pais. Isso
permitiu uma melhor assimilacdo de questdes como a institucionalizacdo dos idosos e,
posteriormente, a sua desinstitucionalizacdo. Ao longo da década de 1980, como ja
mencionado no segundo capitulo, aproximadamente 20% da populacdo dinamarquesa com
idade avancgada residia em ILPI, porém, em funcdo dos seus crescentes custos, a partir de
1987, as politicas voltadas para os cuidados com os idosos passaram a priorizar a construgao
de uma estrutura de cuidados domiciliares. Essa nova estrutura de cuidados permite aos
idosos residirem em seus proprios lares ou em casas para idosos (que corresponderiam as
nossas republicas), onde se pode contar com a assisténcia profissional de enfermagem e de
servicos domésticos gerais. Além disso, a politica dinamarquesa de cuidados de longa
duracdo prevé programas voltados para o apoio dos cuidadores informais (familiares ou nao).

A Alemanha exemplifica o0 modelo conservador baseado em mecanismos securitarios.
Em 1994 foi incorporado ao sistema um seguro voltado para os cuidados de longa duracdo
(SCLD), co-financiado, a exemplo dos demais programas constantes, pelos empregados e
empregadores através de uma aliquota de 1,7% sobre os saldrios. Porém, como a perda de
capacidade instrumental ou funcional para realizar as atividades da vida didria ndo representa
um risco associado ao mercado de trabalho, a sua implementagdo contou com o cancelamento
de um feriado nacional como forma de compensacdo ao setor produtivo pela incorporagao de
mais uma contribuicdo para o sistema. Até a aprovacdo do novo seguro, a prestacao dos
cuidados de longa duracdo era de responsabilidade das administracdes locais, sendo os
mesmos focalizados nos idosos com restrigdes de renda. Com o crescimento da populacio de
idosos com perda de autonomia e independéncia e com os custos que essa perda de autonomia
e independéncia impde para os cuidados dos idosos, tornaram-se crescentes Os

constrangimentos de ordem financeira e emocional para as familias arcarem com a
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responsabilidade pelos cuidados. A ampliagdo da cobertura passou a fazer parte da pauta das
politicas sociais, também em funcdo da pressdo dos planos de saide por solucdes que
buscassem evitar internacdes hospitalares de longa durag¢do. A provisao dos cuidados de longa
duracdo pelo setor privado, por meio de seguros voluntdrios, por sua vez, ndo obteve
resultados expressivos na Alemanha. A aprovagdo do novo seguro, em bases compulsdrias,
promoveu, dessa forma, a expansdo dos servi¢os voltados para os cuidados de longa duracdo a
todos aqueles que necessitem de alguma assisténcia para a execuc¢do das AVD. A avaliacdo
das condi¢des dos demandantes e extensdo das necessidades de tratamento € de
responsabilidade dos seguros-saide aos quais os individuos estdo vinculados. Sdo previstas
trés as modalidades de servigos a serem prestados: auxilios de enfermagem; auxilios para
tratamentos domiciliares; pagamento de cuidados institucionais integrais. Também se percebe
na Alemanha a preocupagdo com os cuidadores. Estes contam com o reconhecimento, por
parte do Estado, da prestacdo dos cuidados para fins previdencidrios.

O caso do sistema norte-americano foi selecionado por exemplificar um sistema
liberal, com ampla participacdo do mercado. Nos Estados Unidos, a participagdao dos seguros
de satude privados convive com a provisao dos servicos publicos de saide para os grupos
sociais mais vulnerdveis, quer por critérios de renda — medicaid — para os individuos sem
capacidade contributiva, quer por critérios de idade — medicare — como no caso da aten¢do
aos idosos. Essa dicotomia € replicada para a questdo dos cuidados de longa duragdo: idosos
pobres com perda de capacidade funcional ou instrumental sdo atendidos por programas
assistenciais publicos de qualidade questiondvel, ao passo que idosos com melhores condi¢des
de renda dispdem de uma infinita gama de programas e modalidades prestadas pelo setor
privado. Verifica-se nos Estados Unidos a fragmentacdo entre as politicas de saidde e
assisténcia social. O medicare cobre apenas alguns servigos diretamente relacionados com a
area de saude: enfermagem, fisioterapia, etc. Enquanto o medicaid, por suas caracteristicas
assistenciais, pois € voltado para a populacdo carente, prove desde a assisténcia médica até a
provisdo de alguns cuidados pessoais. Nesse caso, por atender a uma populagdo residual, os
programas publicos sdo formulados e administrados, como caracteristico do federalismo
norte-americano, de forma completamente descentralizada. Uma caracteristica da sociedade
norte-americana que merece destaque, no entanto, ¢ seu alto grau de associativismo e
articulag@o do voluntariado.

Apesar das marcantes diferencas entre as opcdes de politicas assumidas por cada um
dos modelos, é possivel perceber algumas tendéncias comuns a todos as experiéncias: a busca

por um novo equilibrio entre responsabilidades ptblicas e privadas no cuidado dos idosos; o
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entendimento de que as alternativas que mantenham os idosos em seus proprios lares e/ou
comunidades sdo preferenciais a institucionaliza¢do dos idosos, em funcdo tanto das possiveis
redugdes com os custos do atendimento quanto como forma de assegurar o bem estar dos
idosos; a profissionalizagao da atividade de cuidar; a valorizacdo do papel dos cuidadores
informais, principalmente familiares; e a urgéncia do desenvolvimento de programas
informativos e de apoio voltados para os mesmos.

A profissionaliza¢do da atividade de cuidar e a valoriza¢ao dos cuidadores informais,
normalmente familiares dos idosos, remetem a um importante aspecto a ser analisado: as
questdes de género. No ambito das resolugcdes da 89°. Secao da Organizacdo Internacional do
Trabalho (OIT) , em 2001, voltadas para a seguridade social, foi reafirmada a posicao de que
a melhor forma para assegurar a garantia de renda para individuos em idade ativa consiste no
trabalho assalariado e para que esse se dé em condi¢des de participagdo igualitdrias, entre
homens e mulheres, faz-se necessdrio reconhecer o papel da mulher enquanto cuidadora ndo
remunerada dos membros vulnerdveis da familia — criancas, portadores de deficiéncia e
idosos. Medidas voltadas para um tratamento mais equanime entre homens e mulheres no
mercado de trabalho e na Previdéncia Social devem levar em consideracdo o impacto das
interrupgdes nas carreiras das mulheres em funcdo da maternidade e do cuidado das criangas e
1dosos.

As profundas transformacdes observadas na sociedade brasileira nas ultimas décadas,
como analisado no terceiro capitulo, tais como a verticalizacdo das familias, o aumento da
participacdo das mulheres no mercado de trabalho e o envelhecimento populacional, colocam
a questdo da provisdo dos cuidados de longa duracdo para a populagdo idosa com limita¢des
instrumentais e/ou funcionais na agenda dos formuladores e gestores de politicas publicas
também em nosso pais. Esse contingente, como se tentou demonstrar no quarto capitulo, € ja
bastante significativo. Em 2003, dos aproximadamente 11,6 milhdes de idosos brasileiros com
65 anos ou mais de idade, 4,8 milhdes (ou 40% dos idosos) apresentavam dificuldades
instrumentais para a realizacdo das AVD e 1,9 milhdo (ou 20%) apresentavam dificuldades
funcionas. Para a faixa etdria dos idosos com 80 anos ou mais de idade, aproximadamente %
das idosas e 65% dos idosos apresentavam dificuldades instrumentais ou funcionais para a
realizacdo das AVD. No entanto, as informacdes disponiveis sobre esse contingente da
populacdo ainda sdo escassas e pouco focalizadas na questdo da perda de autonomia e

. A . 88
independéncia™.

% A possibilidade de sistematizacio das informagdes coletadas pela Caderneta de Satide do Idoso pode vir a
representar uma boa fonte para a identificaciio da populagdo idosa em condic@o de risco.
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A cobertura praticamente universal do sistema de seguridade social brasileiro no que
se refere a garantia de renda na idade avancada, como demonstrado no terceiro capitulo, tem
levado o idoso a um importante protagonismo no que se refere a provisao da renda familiar
(CAMARANQO, 2002). Porém, como salientado no quarto capitulo, principalmente no caso
dos idosos por perdas de autonomia e independéncia, a renda familiar ndo parece ser
suficiente para arcar com 0s custos necessdrios para a provisdo de seus cuidados — remédios,
disponibilidade de atencdo integral por parte de um dos familiares, enfermagem, transporte,
entre outros. A potencial fonte de apoio proporcionada pela co-residéncia dos idosos no
Brasil, ainda que pouco possa ser dito em termos qualitativos, reafirma a preponderancia das
mulheres enquanto cuidadoras. Enquanto grande parte do apoio aos idosos com limitacdes
funcionais e/ou instrumentais parece vir de suas conjuges, normalmente idosas; no caso das
idosas, esse apoio potencial parece ser principalmente provido por seus filhos. Nesse caso,
tende a crescer a participacdo da provisdo de cuidados por parte dos filhos e a se
intensificarem as transferéncias intergeracionais. Por um lado, isso pode corresponder a uma
alternativa positiva dado o enxugamento do papel do Estado e suas crescentes restri¢cdes
or¢amentdrias. Por outro lado, pode implicar em um aumento das tensdes internas na familia,
pois ndo constam do roll das politicas publicas disponiveis para a sociedade brasileira formas
de apoio a familia que a auxiliem no enfrentamento dessas novas demandas.

A institucionalizacdo, ou asilamento dos idosos, por sua vez, ndo parece ser uma
alternativa presente na vida da grande maioria dos brasileiros tanto em func¢do da insuficiéncia
da oferta, pois como foi mostrado no quarto capitulo estima-se que uma porcentagem inferior
a 1% dos idosos residam em ILPI, quanto em fun¢do de sua qualidade. Verifica-se, de forma
geral, uma deficiéncia por parte do Estado brasileiro em prover esses servicos, bem como em
fiscalizar e monitorar a provisao privada (quer seja esta provisao com fins lucrativos ou nao)
de forma a assegurar padrdes de qualidade adequados quanto a infraestrutura fisica e de
recursos humanos das instituicdes. Ndo basta criar o arcabougo regulatério. Para dar
efetividade a politica é necessdrio que a essa criacdo do arcaboucgo regulatério se siga a
implanta¢do de um sistema de monitoracdo e fiscaliza¢do que permita uma melhor articulagao
entre 6rgaos publicos e demais instancias participativas, por exemplo os Conselhos de Idosos.
Para tanto, € imprescindivel a articulacido das acdes entre as dreas que compdem o Sistema de
Seguridade Social. Cabe ao setor satide tanto a atuacio da vigilancia sanitdria, como forma de
assegurar o comprometimento dos prestadores de servicos com padrdes sanitarios definidos

pelo poder publico, quanto a aten¢ao integral das demandas por servicos de satide aos idosos
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asilados. No plano assistencial, como grande parte das ILPI contam com subsidios publicos
para seu funcionamento, cabe ao Estado garantir o bom aproveitamento desses recursos.

A comparagdo da experiéncia com politicas voltadas para os cuidados de longa
duracdo implementadas na Alemanha, Dinamarca e Estados Unidos, permite tragar um
paralelo das alternativas disponiveis para o caso brasileiro. A opg¢do alema, implica incorporar
e/ou construir um novo programa ao sistema de seguridade social, com correspondentes
aliquotas de contribuicdo, quer em regimes de capitalizagdo ou reparticdo, que envolvam
minimamente os preceitos de solidariedade intergeracional tipicos de um sistema securitdrio
compulsorio. Essa opg¢do parece sinalizar para um melhor equacionamento dos custos
envolvidos no cuidado dos idosos com perdas funcionais e/ou instrumentais, porém a
possibilidade de adocdo de um seguro voltado para os cuidados de longa duracdo se defronta
com dois potenciais obstaculos. Por um lado, qualquer tentativa de incorporagdao de novos
riscos e, conseqiientemente, aliquotas incorre em indmeros vetos e resisténcias por parte,
principalmente, dos poucos contribuintes do sistema e da baixa capacidade contributiva da
grande maioria dos mesmos, como analisado no terceiro capitulo. Por outro lado, os custos de
provisao de beneficios e servicos para idosos com perda de capacidade funcional tende a ser
alto, o que em uma sociedade marcada pela desprote¢do social de expressivos contingentes
populacionais pode vir a representar uma enorme pressdo pelo aumento da provisdo de
servicos publicos e beneficios na esfera assistencial, como o demonstra a experi€ncia
internacional apresentada no segundo capitulo. A opcdo pela promocdo de um mercado de
seguros privados voluntdrios ndo se mostrou promissora, como demonstrou a experiéncia
alema.

De qualquer forma, sdo prementes a promocdo, ampliacdo e fortalecimento do
conjunto de servigos voltados para os cuidados de longa duragdo no Brasil, quer através da
provisdo publica ou privada. A opcdo pelo mercado, como no caso norte-americano nao
parece ser o mais adequado para um pais como o Brasil, onde aproximadamente 1/3 da
populacdo vive em condicio de pobreza estando, portanto, alijada da participagdo no
mercado. Mesmo no caso dos idosos, em que a incidéncia da pobreza ¢ menor do que a
observada para o resto da populagdo, uma renda média de dois saldrios minimos certamente
ndo os habilita a buscar servicos de cuidados de longa duracdo no mercado. Além disso, a
disponibilidade do mercado brasileiro, se tomarmos como exemplo a questdo da
institucionalizacdo dos idosos, se demonstra bastante precdria, pois as estimativas analisadas

indicam que menos de 1% da populagao idosa brasileira reside em ILPI.
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A opc¢do dinamarquesa pela provisdo de bens e servigos publicos em bases universais
esbarra nas restricdes orcamentdrias no plano das politicas de sadde e, principalmente, das
politicas assistenciais. O abismo existente entre as politicas sociais vigentes no Brasil e a
Dinamarca ndo nos permite identificar na politica dinamarquesa uma alternativa vidavel para a
questdo, no curto e médio prazos no Brasil, dadas as decantadas restricdes orcamentdrias e
fiscais com as quais se depara o Estado brasileiro. Nesse sentido, politicas voltadas para os
cuidados de longa duracdo no Brasil devem levar em consideracdo dois importantes aspectos
para sua implementacdo: tendo em vista tratar-se de uma 4rea que requer a abordagem
multidimensional € necessdrio que a sua formulacdo busque a articulacdo intersetorial,
principalmente das dreas de saude e assisténcia social, como forma de evitar sobreposi¢des de
politica e racionalizar os parcos recursos disponiveis; por outro lado, mais do que nunca, é
necessario que a questdo da co-responsabilidade pelo financiamento das politicas executadas
de forma descentralizada no ambito do Sistema de Seguridade Social brasileiro seja
equacionada. Se, pelo lado da Saudde, a aprovacdo da EC-29 pode ser entendida como um
primeiro passo nessa dire¢do, apesar dos percal¢os que marcam a sua implementacdo; a area
assistencial, por sua vez, ndo conta com a delimita¢do de responsabilidades entre os niveis de
governo.

Como se tentou demonstrar no quarto capitulo apesar da legislacdo brasileira ser
proficua na garantia e previsao dos servicos, a capacidade de atendimento da populagdo para a
efetiva prestacao desses servigos € bastante reduzida. O atendimento dos idosos com perda de
capacidade instrumental e/ou funcional € prevista no ambito da Assisténcia Social através do
programa de Protecdo Social Especial de média complexidade — centros dia e cuidados
domiciliares — e alta complexidade — republicas, ILPI, entre outras. No, entanto, dada a baixa
capacidade do Estado em monitorar e acompanhar a implementacdo das politicas publicas,
especialmente no campo da prestacdo de servicos assistenciais, ndo € possivel fazer
inferéncias sobre a capacidade de cobertura, nem tdo pouco sobre as caracteristicas do
funcionamento dessa rede de protecdo. Como salientado por Batista et al. (2008) ndo existem
hoje, no pais, estudos que identifiquem a totalidade dos servigos publicos assistenciais
existentes, quer na rede publica ou privada.

A experi€ncia norte-americana, ainda que ndo seja particularmente atraente para o
caso brasileiro, dados os impressionantes niveis de desigualdade ainda presentes na sociedade
brasileira, parece ser a que mais se aproxima de nossa atual realidade. A simples nao op¢ao
pela incorporacdo das demandas voltadas para os cuidados de longa dura¢do no conjunto de

politicas e programas que compdem o sistema de seguridade social brasileiro remetem ao
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modelo residual e dicotdbmico vigente nos Estados Unidos. O principal diferencial brasileiro
reside na magnitude do percentual do contingente de idosos com perdas de capacidade
instrumental e/ou funcional para a realizacdo das AVD que ndo terdo acesso aos servicos ou
quando o tiverem este se dard, provavelmente, em condi¢cdes precérias.

Para que se possa avancar no debate sobre os cuidados de longa duragdo voltados para
uma populacao idosa crescente, como a brasileira, faz-se necessario rediscutir e redefinir uma
série de parametros do atual sistema de seguridade social, em especial, a expressiva parcela de
trabalhadores informais alijados do mesmo. A informalidade presente no mercado de trabalho,
associada a uma visdo de curto-prazo dos membros do executivo e legislativo resultou em
aliquotas de contribuicio para o sistema de seguridade social brasileiro, ja bastante elevadas e
concentradas no setor produtivo formal, o que dificulta a incorpora¢do de qualquer nova
aliquota ou risco ao sistema. O precdrio equilibrio, ou resultado, do sistema de seguridade
social brasileiro precisa ser revisto e sua estrutura de beneficios e servicos analisada a luz das
tendéncias demogréficas, sociais e econdmicas que se vislumbram para os proximos 10, 20 ou
30 anos.

A valorizacdo e incorporacdo dos cuidadores informais, especialmente os de baixa
renda, demanda a articulagcdo das trés dreas de politica que compdem o sistema de seguridade
social brasileiro. No campo da satide, é possivel pensar na reestruturacdo do PSF, de forma a
que os mesmos atuem no campo do atendimento domiciliar tanto na provisdo de cuidados
técnicos para os idosos quanto na preparacao e apoio aos cuidadores informais. A previsao de
beneficios pecunidrios aos cuidadores, por sua vez, deve ser pensada de forma articulada entre
areas de previdéncia e assisténcia social, pois se podem pensar alternativas combinadas que
levem em consideracdo os periodos despendidos com o cuidado de familiares dependentes
para fins de aposentadoria, combinadas com modalidades de beneficios a serem integrados ao
PBF. Qualquer que seja a op¢ao, no entanto, é necessario construir um arcabougo institucional
para o sistema de seguridade social brasileiro que funcione, realmente, de forma sistémica.
Somente assim serd possivel pensar a incorporacio desta nova e latente demanda da sociedade
brasileira — os cuidados de longa duragdo voltados para os idosos com perda de autonomia e

independéncia.
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