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RESUMO

PASSOS, Rachel Gouveia. Trabalhadoras do Care na Saude Mental: Contribuicdes
marxianas para a profissionalizagdo do cuidado feminino. Tese (Doutorado em Servico
Social) — Programa de Estudos Pds-graduados em Servico Social, Pontificia
Universidade Catolica de Séo Paulo, S&o Paulo, 2016.

A tese apresentada busca propor uma abordagem do care baseada nos fundamentos
tedricos do marxismo, objetivando contribuir para a profissionalizagdo desse trabalho.
As mudancas no mundo do trabalho, ocasionadas pela reestruturacdo produtiva e pelo
neoliberalismo, a partir dos anos 1970, proporcionaram novas configuragdes na divisao
social e sexual do trabalho, tanto na esfera produtiva quanto na reprodutiva. A
participacdo das mulheres na esfera produtiva ocorreu de forma contraditéria, uma vez
que foi marcada pela precarizacdo, a flexibilizacdo, a terceirizacdo e, principalmente,
em trabalhos do setor de servicos. Com a mundializacdo da mercantilizacdo do bem-
estar, novas ocupacfes surgiram e possibilitaram a insercdo de muitas mulheres no
mercado de trabalho formal e informal. Diante dessa realidade, o cuidado feminino
sofreu sua mercantilizacdo e vem sendo demandado internacionalmente como trabalho.
Nossa investigacdo dedicou-se a identificar as novas configuragcbes que demandam a
profissionalizacdo do cuidado feminino no cenario internacional contemporaneo,
procurando diferenciar o trabalho doméstico do trabalho de cuidados, a partir das teorias
do care, além de propor uma nova abordagem desta categoria, fundamentada pelo
materialismo historico-dialético. Em relacdo a pesquisa de campo demos destaque as
cuidadoras gue atuam na politica de saude mental, mais especificamente aquelas que
trabalham nos servigos residenciais terapéuticos do municipio do Rio de Janeiro e
também de dois cursos que eram oferecidos para esse publico pela Escola Politécnica de
Saude Joaquim Venancio da FundacdoOswaldo Cruz. Os resultados da pesquisa
permitem afirmar que esse trabalho é executado, majoritariamente, por mulheres negras,
pertencentes as camadas empobrecidas da sociedade, o que nos possibilita demonstrar
que a invisibilidade e a subalternidade das profissdes, ocupacdes e funcbes exercidas
pelas mulheres ainda sdo permeadas pelas desigualdades/opressdes de classe, género e
raca/etnia, além de estarem vinculadas a uma essencializacdo e naturalizacdo de padrdes
ditos femininos. Tudo isso implica diretamente a n&do profissionalizacdo e
reconhecimento desse tipo de trabalho.

Palavras-chave: Trabalho; Care; Mulheres; Saude Mental.
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ABSTRACT

The thesis presented seeks to propose a care approach based the theoretical foundations
of Marxism, objectifying to contribute to the professionalization of this work. Changes
in the world of work, caused by the productive restructuring and by neoliberalism, from
the 1970s, provoked new settings on the social and sexual division of labor, both in the
productive sphere and in reproductive. The participation of women in the productive
sphere occurred in a contradictory manner, since it was marked by precariousness, the
labor flexibilization, outsourcing contract and particularly in jobs in the service sector.
With the globalization of the commodification of welfare, new occupations have
emerged and allowed the inclusion of many women in the formal and informal labor
market. Given this reality, the feminine care suffered its commodification and has been
internationally demanded as work. Our research aims to identify the new settings that
require the professionalization of feminine care in the contemporary international scene,
seeking to differentiate housework care work, from the theories of care, and to propose
a new approach to this category, based at historical and dialectical materialism.
Regarding field research we highlight the caregivers who work in mental health policy,
more specifically those working in residential care homes in the municipality of Rio de
Janeiro and also two courses that were offered to this audience in the Polytechnic Health
School Joaquim Venancio in the Oswaldo Cruz Foundation. The survey results allow us
to state that this work is performed mostly by black women, belonging to the
impoverished sections of society, which enables us to demonstrate that invisibility and
subordination of professions, occupations and functions carried out by women are still
permeated by inequalities / class oppressions, gender and race / ethnicity, and are linked
to a essentialization and naturalization said female standards. All this directly implies
not professionalisation and recognition of this type of work.

Keywords: Work; Care; Women; Mental Health.
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INTRODUCAO

O objeto de estudo ¢ fruto de inquietacbes que perpassam ndo so a realidade
profissional e politica em que esta pesquisadora esta inserida, mas também vincula-se
aos papéis sociais destinados a todas as mulheres. Questionar a naturalizacdo e a
generificacdo das atividades, ocupacOes e profissdes consideradas femininas é trazer a
tona algumas das opressdes engrendradas e perpetuadas no cotidiano da sociabilidade
burguesa.

O interesse em estudar a politica de saude mental brasileira, vem
acompanhando as diversas fases académicas desta pesquisadora, estando, portanto, ha
mais de uma década debrucada sobre o assunto. Entretanto, as inquietacGes sobre os
cuidados promovidos pelas mulheres na satde mental vém sendo instigadas a partir dos
estudos realizados ao longo do curso de mestrado em Politica Social, realizado na
Universidade Federal Fluminense. Naquele momento, as indagac¢des centravam-se no
provimento do cuidado, prestado pelas mulheres familiares de usuarios da rede de satde
mental, identificando ndo s6 a sobrecarga, mas, ao mesmo tempo, reconhecendo o
protagonismo e as agdes construidas por elas em prol da efetivagdo da Reforma
Psiquiatrica Brasileira.

No doutorado, inicialmente, pretendia-se dar continuidade aos estudos
anteriormentes, a partir da teoria marxista. Entretanto, atraves do acesso as discussoes e
pesquisas que se localizam na Sociologia do Trabalho, em especial, na perspectiva
feminista, foi possivel acessar o debate que compreende o cuidado feminino como
trabalho e que vem sendo travado, ndo s6 no Brasil, como em outros paises, em especial
na Franca. Ressaltamos que sdo as francesas aquelas que possuem estudos mais
avancados sobre a tematica e destacam-se com as andlises direcionadas para 0s cuidados
aos 1dosos.

Paralelamente ao curso de doutorado, coordenamos, durante um
determinado periodo, trés servigos residenciais terapéuticos que sdo vinculados ao
Centro de Atencdo Psicossocial da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (CAPS
UERJ) no municipio do Rio de Janeiro. Esses dispositivos de atencéo psicossocial séo
moradias financiadas pelo poder pablico para as pessoas em sofrimento psiquico grave
que estiveram institucionalizadas por muitos anos nos hospitais psiquiatricos. Nessa

experiéncia, foi possivel identificar o trabalho do cuidado feminino na salde mental,
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através da figura da cuidadora. Logo, indagacGes surgiram a partir da realidade, de suas
tensdes e contradigcdes fazendo com que a pesquisa e seu objeto fossem redirecionados.

Nesse caminho, a presente analise tem como objetivo analisar o trabalho do
cuidado feminino no campo da saude mental, problematizando a sua néo
profissionalizagdo, formagdo e regulamentagdo, bem como as justificativas que
sustentam a “convocagdo” das mulheres para a ocupacdo de cuidadora. Portanto, uma
das hipoteses desse estudo é de que o cuidado feminino se insere como trabalho no
cenario contemporaneo - sendo denominado de care -, de forma subalterna e invisivel
em consequéncia das desigualdades e opressdes de classe, género, raca/etnia
perpetuadas pela sociabilidade burguesa. A outra hipotese parte da compreensdo de que
0 cuidado — ser ou estar sendo cuidado - € uma das necessidades ontoldgicas do ser
social.

Em se tratando da relevancia da tematica, cabe assinalarmos que ela emerge
da contradicdo expressa na realidade e também da auséncia de producdo teérica e
analitica sobre o tema. Ou seja, ndo se produz acerca dessa questdo no ambito da saude
mental e do Servico Social’, o que promove ainda mais a invisibilidade desse trabalho e,
consequentemente, reforca as opressdes/exploracdo das mulheres, sobretudo as negras
das camadas mais desfavorecidas, uma vez que sdo elas que ocupam esse mercado
subaltenizado.

Além disso, no campo da saude e da satde mental, e até no préprio Servigo
Social?, o cuidado vem sendo incorporado — ndo s6 nas producdes tedricas, como

também no exercicio profissional — como uma responsabilidade individual e familiar

! Realizou-se um pequeno mapeamento da producdo tedrica do Servico Social que pudesse apresentar o
perfil das seguintes categorias: saude mental, género e cuidado; género, reforma psiquiatrica e
maternalismos; género, trabalho e cuidado. A pesquisa foi realizada nas produgdes publicadas na Revista
Servigo Social e Sociedade 1 a 114, nos Anais do Encontro Nacional de Pesquisadores de Servi¢o Social
(2010 e 2012) e nas dissertacdes e teses na area do Servico Social entre 0s anos 2000 e 2011, localizadas
no banco de teses e dissertagdes da CAPES. Como a producgdo é escassa, centralizou-se a pesquisa no
eixo género e, a partir disso, as categorias foram desmembradas em sub-categorias para que fosse possivel
identificar com maior clareza a produgdo existente.

2 O Unico artigo identificado sobre o care como trabalho de cuidado no Servigo Social foi: “O trabalho
de cuidados e o care social”, de Marelene Bueno Zola, publicado no livro Politica de Assisténcia Social
e temas correlatos, organizado por Solange Maria Teixeira (2016). As demais publicacGes tratam,
principalmente, dos cuidados ndo remunerados ofertados pela familia/mulheres ou entdo, o cuidado
direcionado a saude. Identificamos também uma tese de doutorado defendida no Programa de Pos-
graduag@o em Servi¢o Social da Universidade Federal do Rio de Janeiro, no ano de 2015, intitulada: “O
cuidado enquanto trabalho: envelhecimento, dependéncia e politicas para o bem estar no Brasil”
(GROISMAN, 2015). Vale destacar que ambos os autores (ZOLA; GROISMAN) possuem graduacdo em
psicologia e o doutorado em Servico Social, demonstrando que a questdo analisada ndo parte do Servico
Social.
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recaindo diretamente sobre as mulheres. Nesse sentido, € preciso indagar quais 0S
fundamentos teoricos e filosoficos que sustentam essas perspectivas e problematizar
suas bases, ja que reduzem a responsabilidade do proprio cuidado para os individuos e
reafirmam um sentido meramente subjetivo a ele (GUTIERREZ; MINAYO, 2008).

Salientamos que, durante o periodo do estagio doutoral, realizado no Centro
de Estudos Sociais da Universidade de Coimbra, ao longo dos meses de fevereiro a
agosto de 2015, sob orientacdo da professora Dra. Silvia Portugal, foi possivel acessar
literaturas especializadas acerca do care. Apesar da tematica ndo ser estudada em
Portugal, a orientadora possui um amplo conhecimento acerca do assunto, o que
possibilitou um maior aprofundamento, principalmente para nos aproximarmos das
literaturas francesas, espanholas e norte-americanas.

Através dessa literatura, foi possivel adentrarmos nas bases da categoria
care, retomando as pioneiras na pesquisa da tematica: Carol Gilligan e Joan Tronto. Séo
essas autoras que inspiram e embasam as demais pesquisadoras para avancarem nos
estudos do care, apesar das divergéncias em suas concep¢bes. Gilligan parte da
concepgdo da moral entre a ética da justica e a ética do care, reconhecendo que estes
sdo produtos da divisdo sexual do trabalho e da divisdo entre publico e privado no que
diz respeito as relagdes sociais. J& Tronto compreende o care como atividade laboral,
identificando a sua reparticdo desigual e a sua desvalorizacdo. E ela que apresenta
elementos iniciais para o reconhecimento do care como trabalho.

Todavia, sdo as pesquisadoras Helena Hirata e Daniéle Kergoat (2007) que
desenvolvem conceitualmente o care, localizando-o na divisdo sexual do trabalho,
inscrito na divisdo sociotécnica do trabalho contemporaneo. A partir da concep¢do das
autoras, o capitalismo perpetua-se através de um sistema de género, reproduzindo a
exploracdo do capital sobre o trabalho, através da hierarquizacdo e segmentacdo das
funcOes, subalternizando e desvalorizando o trabalho feminino em relagdo ao
masculino. Como 0s sexos e 0s géneros sdo construidos historicamente e socialmente, a
generalizagdo da divisdo social e sexual do trabalho resulta dessas construgdes, que
perpassam, tanto a esfera produtiva quanto a reprodutiva.

E essa generificacio da divisdo social e sexual do trabalho que designou os
homens para a esfera produtiva e as mulheres para a esfera reprodutiva, fragmentando,

individualizando e moldando o humano genérico a partir dos sexos bioldgicos. A
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sociabilidade burguesa apropriou-se dessa diviséo social e sexual do trabalho para poder
perpetuar e aprofundar a hierarquizacdo, a subalternidade, a invisibilidade e a opressao
de género impondo a indissociabilidade entre os homens e a esfera da producéo e as
mulheres e a esfera da reproducao.

Destacamos que, a partir do reconhecimento do trabalho doméstico e de
cuidados como trabalho, Hirata e Kergoat (2007) identificam que, mesmo com a
insercdo das mulheres no mercado de trabalho, as funcbes vinculadas a esfera
reprodutiva continuam ligadas ao género feminino. As transformagdes no mundo do
trabalho e a reestruturacdo produtiva possibilitaram a inser¢cdo feminina de forma
contraditdria, ou seja, as mulheres foram incorporadas de forma massiva no mercado de
trabalho a partir da precarizacdo, da flexibilizacdo e da terceirizacdo, sendo que, ao
mesmo tempo, ndo houve mudancas na distribuicdo das responsabilidades do trabalho
domeéstico e de care ndo remunerados. Ademais, essa contradigdo acionou as mulheres
das classes mais subalternas para ocuparem o lugar de cuidadoras na esfera produtiva,
através da mercantilizacdo do trabalho de care.

O fendmeno da mercantilizacdo do care vem se colocando no cenério
internacional de forma variada, a partir da realidade de cada pais, o que leva a
necessidade da sua investigacdo em cada particularidade. No caso brasileiro, esse
fendmeno possui inUmeras expressdes, mas uma de suas maiores marcas € a
desigualdade de classe e raca vinculada a prépria constituicdo socio-histérica do pais,
marcada pelo pensamento escravocrata e racista.

O Estado, por sua vez, vem sofrendo sua contrarreforma, a partir da
chegada do neoliberalismo no cenéario brasileiro. As conquistas dos trabalhadores,
expressas pelos direitos sociais e pela Seguridade Social — estabelecida pela
Constituicdo Federal de 1988 e demais legislagbes —, vém sofrendo fortes refracdes.
Tais mudancas rebatem diretamente na populagédo e nos novos arranjos familiares.
Ademais, as politicas publicas, além de possuirem um carater focalista, centram-se na
perspectiva familista, transferindo para as familias as responsabilidades do provimento
do cuidado, gerando uma sobrecarga para as mulheres em relacéo as responsabilidades
da manutencdo e da viabilizacdo do cuidado aos sujeitos considerados vulneraveis e

protegidos por lei (criangas, idosos, pessoas com deficiéncia, pessoas em sofrimento
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psiquico, etc.). Enfim, o desmonte da protecdo social recai diretamente sobre as
mulheres (PASSOS, 2015)

Apesar das refracbes impostas pela contrarreforma do Estado, diversas
politicas publicas avancaram e estabeleceram-se, neste caso, destacamos a politica de
salde mental brasileira. Por meio da organizacdo e da participacdo do movimento da
luta antimanicomial na construcdo desta politica publica, foi possivel a mudanca do
modelo biomédico, hospitalocéntrico e medicamentoso para o cuidado comunitario,
aberto e multidisciplinar. O estabelecimento dos servigos substitutivos foram fruto das
experiéncias exitosas dos diversos idealizadores e militantes defensores da Reforma
Psiquiatrica Brasileira.

Entretanto, a mundializacdo e crise do capital colocam em xeque toda a
proposta. A politica de saude mental brasileira avancou, articulada aos novos modelos
de desenvolvimento economico e social, com as reconfiguracbes do Estado e
reorganizacdo das politicas econébmicas e sociais, além das mudancas do mundo do
trabalho e dos seus respectivos processos de trabalho.

Esse cenério contribuiu para que a Reforma Psiquidtrica Brasileira
incorporasse as cuidadoras como pilares de sustentacdo do processo de desmonte da
organizacdo hospitalocéntrica sem qualquer criticidade quanto a absorcdo dessas
trabalhadoras. Elas tornaram-se os sujeitos que, no processo da desinstitucionalizacao
da saude mental, lidam com o cuidado em salde mental nos novos equipamentos, em
especial, os servigos residenciais terapéuticos. Tal “convocagdo” estd associada ao
processo de mundializacdo do care, as reconfiguracbes do padrdo de reproducdo e aos
novos arranjos familiares, além do encolhimento das acGes estatais no provimento de
equipamentos publicos no intuito de viabilizem os cuidados necessarios ao bem-estar
dos individuos.

Nesse caminho, o presente estudo tem por objetivo geral:

e Retratar o cuidado feminino como trabalho e sua profissionalizagédo no contexto
da Reforma Psiquiéatrica Brasileira no cenario contemporaneo.

J4, 0s objetivos especificos direcionam-se para a seguinte direcéo:

e Apontar as novas configuracGes das opressdes de género e sua relagdo com a

mundializacgdo do care;
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e Sinalizar as mudancas ocorridas no mundo do trabalho a partir da reestruturacao
produtiva, relacionando-as com a inser¢do das mulheres no mercado de trabalho
e apontando os impactos na esfera reprodutiva;

e Desocultar a participacdo das trabalhadoras do care na efetivacdo da Reforma
Psiquiatrica brasileira;

e ldentificar e analisar o perfil das mulheres que atuam no cuidado em saude
mental nos servigos residenciais terapéuticos do municipio do Rio de Janeiro;

e Examinar a ndo profissionaliza¢do do trabalho do cuidado feminino na politica
de saude mental brasileira.

Na tentativa de responder as indagacOes que sustentam o0s objetivos
analiticos deste estudo, buscamos afirmar a hip6tese de que o cuidado feminino, na cena
contemporanea, é trabalho e vem sofrendo sua mercantilizagdo através da expanséao
mundial, via setor de servigos®. Portanto, produz-se valor de troca, a partir do momento
em que a sua venda sofre a intermediacdo de empresas e instituicdes, diferenciando-se
do care efetuado de forma gratuita no seio familiar.

Destacamos que no caso aqui identificado, que sdo as trabalhadoras do care
na salde mental, apesar delas estarem atreladas a uma politica publica e estatal, as
novas formas de gestdo da salde publica brasileira localizam a satide como mercadoria,
sustentadas pela privatizacdo e terceirizacdo dos dispositivos de atencdo psicossical.
Além disso, 0 ndo reconhecimento desse trabalho atrela-se a invisibilidade e ao nédo
reconhecimento advindos da esfera reprodutiva, na qual as mulheres exercem o trabalho
doméstico e de care de forma servil e voluntaria, tendo como recompensa 0 amor € 0
afeto provenientes da idealizacdo do ser mée.

Esses processos diferenciam-se, ndo s6 nas relagcbes entre homens e
mulheres, mas também entre as préprias mulheres. Como retrata Toleto (2005) no titulo
do seu livro Mulheres: o género nos une, a classe nos separa, podemos afirmar que as

desigualdades de classe, raca/etnia, sexualidade, geracdo e etc. separam e diferenciam as

3 Conforme lamamoto (2009, p. 342) “A radicalizagdo liberal em tempos de mundializagdo do capital
reafirma o mercado como 0rgdo regulador supremo das relagdes sociais e a prevaléncia do individuo
produtor, impulsionando a competicéo e o individualismo e desarticulando formas de luta e negociacéo
coletiva. Impulsiona-se uma intensa privatizacdo e mercantilizacdo da satisfacdo das necessidades sociais
favorecendo a producdo e circulacdo de mercadorias-capitalistas e sua realizacdo. O bem-estar social
tende a ser transferido ao foro privado dos individuos e familias, dependente do trabalho voluntério ou
dos rendimentos familiares dos diferentes segmentos sociais na aquisi¢do de bens e servigos mercantis,
restando ao Estado, preferencialmente, a responsabilidade no alivio da pobreza extrema”.
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mulheres ndo sé nas relagGes sociais como também no mercado de trabalho. Através dos
dados provenientes do IBGE e da pesquisa empirica, afirmaremos que sdo as mulheres
negras, sem formacdo e das camadas subalternas que efetuam o trabalho de care no
cenario brasileiro. A bipolarizacdo no quesito educacgdo entre as prdéprias mulheres, as
separa e as nivela de formas distintas, agravando-se com o recorte de raca e etnia, ndo
sendo algo inerente a realidade brasileira, mas tal caracteristica também se expressa no
cenario internacional (HIRATA; 2010b).

A sustentacdo dessa hipotese parte da compreensdo de que o cuidado é uma
necessidade ontoldgica do ser social. E no primeiro capitulo que construimos, a partir
do pensamento de Marx e Engels (2007) e Lukacs (2013), a hipotese de que o cuidado é
uma necessidade ontoldgica do ser social e que sua viabilizacdo resulta da cooperagédo
entre os individuos, tendo como objetivo a perpetuacdo da espécie e a reproducdo de um
determinado modo de producéo e sua sociabilidade.

No que diz respeito a perpetuacdo da espécie, identifica-se no processo de
procriacdo, dois elementos importantes: primeiro a necessidade de sobrevivéncia dos
individuos que ndo podem trabalhar para suprir as suas necessidades ontoldgicas
primarias; segundo, em relacdo as relacdes sociais e a viabilizacdo dos cuidados, sendo
determinado socialmente quem ira exercer o encargo de cuidar. Ja em relacdo aos
modos de producdo e sociabilidade, é na reproducéo social que Lukéacs (2013) identifica
0 ponto de partida comum para tratar das duas esferas do ser social (producéo e
reproducdo), tendo a reproducdo como categoria efetiva e que é modificada pela ordem
crescente do trabalho.

A partir desses elementos, constatamos gque as metamorfoses dos modos de
producdo e da sociabilidade transformaram o cuidado em algo privado, invisivel e
vinculado ao sexo feminino. Além disso, tornou-se uma das dimensfes do trabalho
domeéstico, ndo sendo diferenciado e reconhecido de forma distinta em relagdo a funcéo,
exercicio e atribui¢fes. Ou seja, 0 conceito de cuidado construido no presente estudo é
estabelecido como a relacédo direta de um individuo com um outro no intuito de suprir as
necessidades ontoldgicas primarias daqueles que ndo podem prover por si so, seja
devido as fases naturais da vida (infancia e velhice), por adoecimento ou outras
limitagdes impostas social ou biologicamente. Destacamos que as necessidades também

sofrem transformacg0es, uma vez que estdo relacionadas ao desenvolvimento do modo
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de producdo e a recriagdo de novas necessidades. Cabe assinalar que a andlise aqui
proposta trabalha com quatro concepcdes de cuidado: a primeira, diz respeito ao
cuidado, identificado como necessidade ontoldgica do ser social; a segunda trata-se do
care, compreendida como trabalho do cuidado executado por mulheres de forma
remunerada ou ndo, no cenario contemporaneo; a terceira, refere-se ao cuidado
feminino, que esta relacionado a essencializacdo e naturalizacdo do cuidado como parte
das caracteristicas consideradas femininas; e, a quarta concepcéo, é o cuidado em saude
mental, pautado no novo modelo de “tratamento” em salde mental denominado de
Atencéo Psicossocial.

Ancorada no materialismo historico-dialético e nos substratos da Teoria
Social de Marx, a presente tese buscou desvelar o objeto de estudo. O método dialético
propbe-se a conhecer o objeto — sua dinamica e estrutura — na sua existéncia real e
efetiva. “A teoria ¢, para Marx, a reproducdo ideal do movimento real do objeto pelo
sujeito que pesquisa: pela teoria, 0 sujeito reproduz em seu pensamento a estrutura e a
dindmica do objeto que pesquisa” (NETTO, 2011, p. 20-21 grifo do autor)

Além disso, 0 método dialético privilegia a historicidade, a totalidade e as
contradicdes que compdem a propria realidade. Nesse sentido, a realidade deve ser
compreendida a partir da totalidade concreta, na qual o pesquisador deve ir além da
aparéncia fenoménica, imediata e empirica, buscando a esséncia do objeto. Capturar as
estruturas e dindmicas do objeto, por “meio de procedimentos analiticos e operando a
sua sintese, 0 pesquisador a reproduz no plano de pensamento; mediante a pesquisa
viabilizada pelo método, o pesquisador reproduz, no plano ideal, a esséncia do objeto
que investigou” (NETTO, 2011, p. 22)

O método dialético € um conhecimento concreto da realidade que possibilita
localizar uma série de determinacdes do objeto, apesar de ndo pretender apreender todas
as determinagdes que envolvem a realidade nos seus mais diversos aspectos. E de suma
importancia identificar o fendmeno social como um fato histérico e que pertence a um
todo articulado com inumeras relagdes, fatos e processos que sustentam a sua propria
criagdo, estrutura e génese. Portanto, as “‘determinacfes as mais simples’ estdo postas
no nivel da universalidade; na imediaticidade do real, elas mostram-se como
singularidade — mas o conhecimento do concreto opera-se envolvendo universalidade,
singularidade e particularidade” (NETTO, 2011, p. 45)
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Fundamentado nesse referencial, estabelecemos os caminhos e analises
tedricas e metodologicas. Com o intuito de nos aproximarmos do real, mas nao
pretendendo apreender a totalidade da realidade, o presente estudo apropriou-se da
abordagem qualitativa e quantitativa. Tal caminho seré detalhado no capitulo trés, a fim
de que se possa expor com maior riqueza os trajetos trilhados ao longo da construcao da
pesquisa empirica. Ja em relacdo ao arcabouco bibliografico, destacam-se algumas das
referéncias tedricas que fundamentaram as trés categorias analiticas* que sustentam a
presente tese: trabalho (Marx e Engels; Lukacs; Antunes); género (Hirata; Kergoat;
Nogueira; Saffioti; Toledo); care (Hirata; Guimaraes; Guillingan; Tronto; Carrasco).

Por fim, a tese foi organizada e dividida em trés capitulos. No primeiro
capitulo é exposto os fundamentos tedricos e filosoficos do cuidado, apresentando as
perspectivas existentes sobre o cuidado em saude. Os fundamentos do cuidado em salde
nos mostram a hegemonia do pensamento de Heidegger e Foucault, o que aponta a
necessidade de problematizarmos e avangcarmos na analise dessa categoria a partir do
materialismo dialético. A seguir, expomos as teorias e concepcGes do care, nas
perspectivas feministas norte-americana, espanhola e francesa, além de outras
concepgdes que tratam dessa categoria. Nesse momento, podemos perceber que ndo ha
uma hegemonia no que diz respeito a concep¢do de care e de um determinado
fundamento teorico, 0 que nos leva a apresentarmos uma contribuicdo marxiana sobre a
categoria. E nesse capitulo que se identifica o cuidado como necessidade ontoldgica do
ser social e a sua designagdo social ao género feminino, principalmente a partir da

constituicdo da familia patriarcal burguesa.

4 - “O objetivo da pesquisa marxiana &, expressamente, conhecer “‘as categorias que constituem a
articulagdo interna da sociedade burguesa’. E 0 que sdo ‘categorias’, das quais Marx cita inimeras
(trabalho, valor, capital etc)? As categorias, diz ele, ‘exprimem [...] formas de modo de ser, determinagdes
de existéncia, frequentemente aspectos isolados de [uma] sociedade determinada’ — ou seja: elas sdo
objetivas, reais (pertencem a ordem do ser — sdo categorias ontoldgicas); mediante procedimentos
intelectivos (basicamente, mediante a abstracdo), o pesquisador as reproduz teoricamente (e, assim,
também pertencem a ordem do pensamento — sdo categorias reflexivas). Por isso mesmo, tanto real
guanto teoricamente, as categorias sao histdricas e transitdrias: as categorias proprias da sociedade
burguesa s6 tém validez plena no seu matco (um exemplo: trabalho assalariado). E, uma vez que, (...),
para Marx ‘a sociedade burguesa é a organizagdo histérica mais desenvolvida, mais diferenciada da
producdo’ — vale dizer: a mais complexa de todas as organizagdes da producdo até hoje conhecida -, é
nela que existe realmente o maior desenvolvimento e a maior diferenciacdo categorial. Logo, a sua
reproducdo ideal (a sua teoria) implica a apreensdo intelectiva dessa rgieuza categorial (o que significa
dizer que a teoria da sociedade burguesa deve ser também rica em categorias)” (NETTO, 2011, p. 46-47
grifo do autor)
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No segundo capitulo sdo abordadas as configuracdes atuais do mundo do
trabalho a partir da reestruturacio produtiva e do neoliberalismo. E nesse cenario que
ocorreu 0 aumento massivo da participacdo das mulheres no mercado de trabalho formal
e as mudancas nas responsabilidades com o trabalho doméstico e de cuidados em um
cenario internacional. Tais fatores favoreceram o fendmeno da mundializacdo do care,
assentado na desigualdade de classe, género e raca/etnia.

Ja no terceiro e Gltimo capitulo, tratamos das trabalhadoras do care na
politica de saude mental, no contexto da Reforma Psiquiatrica Brasileira. Recupera-se a
construcdo do modelo atual de cuidado em salde mental e de seus fundamentos para
compreender e localizar a importancia dessas trabalhadoras na efetivacdo da politica e
de um novo modo de lidar com a experiéncia do sofrimento psiquico. Apresentamos,
ainda, a pesquisa empirica realizada no municipio do Rio de Janeiro, possibilitando uma
maior visibilidade dessas mulheres que ndo sdo reconhecidas e identificadas pela
politica publica e por seus gestores. Logo, a ndo profissionalizacdo dessa ocupacao
passa por uma invisibilidade e subalternidade de classe, género e raca/etnia que precisa
ser questionada e exposta a fim de que se possa avangar nas questdes que perpassam a
socializagdo do cuidado em sociedade.
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1. FUNDAMENTOS TEORICOS E FILOSOFICOS DO CUIDADO

A presente tese parte da contribuicdo de Marx para pensar questdes que
perpassam as relacdes sociais contemporaneas. A partir da categoria trabalho engquanto
abordagem central de andlise é que se pretende apreender a realidade e as determinagdes
que produzem as necessidades do cuidado e do care. Nesse caminho, é pelo
reconhecimento do trabalho como fundamento da vida humana que se objetiva tratar as
necessidades sociais que se desenvolvem a partir do proprio trabalho.

Inicialmente, neste capitulo, serdo abordadas as filosofias do cuidado em
salde para que se possa identificar algumas das tendéncias hegeménicas que sustentam
0 debate no campo da salde. Apds identificar essas tendéncias, partiremos para as
teorias e conceitos do care que estdo sendo construidos por diferentes pesquisadores(as)
internacionais. Desse modo, sera possivel identificar que tanto as filosofias do cuidado
em salde quanto as teorias do care ndo se respaldam no materialismo dialético, pelo
contrario, partem de perspectivas reducionistas, individualistas, que ndo reconhecem o
real e em alguns casos fixam-se simplesmente nos fenémenos.

Em seguida, ao tratarmos dos fundamentos do trabalho e da sociabilidade,
sera possivel identificar elementos que demonstram o cuidado como necessidade
ontoldgica do ser social e que sofre transformacdes devido as mudancas nos modos de
cooperacdo entre os individuos. As determinagdes sociais reduziram o cuidado como
algo privado e individual que deve ser viabilizado pela familia, em especial pelas
mulheres.

Ao descortinar o cuidado como uma necessidade de todo ser humano sera
possivel capturar algumas das determinaces que o transformam em trabalho na cena
contemporanea. Além disso, é na vida cotidiana que se tem a perpetuacdo do cuidado
como um dos componentes das atribuicdes consideradas femininas e que deve ser
ensinado a todas as mulheres, apesar das diferenciagcdes existentes entre as proprias
mulheres quando se identifica as desigualdades de classe, raga/etnia, sexualidade,

geracao, etc.
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1.1 Filosofias do Cuidado em Saude

Para construirmos uma analise sobre o care na cena contemporanea,
afirmando-o como trabalho executado, majoritariamente, por mulheres e que se vincula
a uma determinada necessidade ontoldgica do ser social, torna-se necessario apresentar
inicialmente as filosofias do cuidado em saude. Partir do campo da salde para discutir o
cuidado é remeter as necessidades de bem-estar de todos os individuos, ja que, enquanto
humanos genéricos, todos reconhecem que precisam de cuidados, seja na infancia, na
velhice, ao contrair alguma doenca ou por outras situ¢des. Destaca-se, que ao tratarmos
0 cuidado como uma necessidade universal do género humano podemos sinalizar que o
mesmo tem sua particularizacdo no capitalismo localizada no care. Tal particularizacdo
sO pode ser reconhecida a partir da historicidade expressa por meio da identificacdo das
relagOes existentes entre o universal e o particular.

No campo da saude podemos afirmar que existe uma producdo académica
significativa e de grande importancia sobre o cuidado e que deve ser resgatada. Tais
discursos direcionam-se para a promocao e vigilancia da salde, saude mental e da
familia, reducdo de vulnerabilidade e etc. Nesse caminho, é fundamental resgatar o
conceito de cuidado compreendendo os diversos discursos que a atravessam.

Na literatura organizada e escrita por José Ayres, denominada Cuidado:
trabalho e interacdo nas praticas de saude, o autor rene uma série de textos
publicados por ele que debatem, a partir de uma perspectiva filosofica e conceitual, as
préaticas em saude e o cuidado enquanto categoria. Ao abordar essa categoria, 0 autor
resgata elementos de extrema importancia na elaboracédo e na analise do cuidado.

Segundo Ayres (2011), € possivel analisar o cuidado a partir de quatro
categorias analiticas: categoria ontoldgica, categoria genealdgica, categoria critica e
categoria reconstrutiva. Entretanto, é preciso situar que o percurso analitico do autor ndo
se direciona a uma perspectiva que busca éxitos para o “tratamento” em saude, €, antes,
uma analise da construgdo filoséfica que perpassa as praticas em satde. O autor retrata
o cuidado enquanto “uma interag¢do entre dois ou mais sujeitos visando o alivio de um
sofrimento ou o alcance de um bem-estar, sempre mediada por saberes especificamente
voltados para essa finalidade” (AYRES, 2011, p. 42)

Em relacdo a primeira categoria, que € a ontologica, partimos dos

pressupostos filosoficos de Martin Heidegger. A fabula de Higino, tratada em Ser e
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Tempo®, é a mais utilizada para argumentar sobre a condigdo humana nessa perspectiva
teorico-filosofica. Para muitos estudiosos do campo da saude, esse filosofo subsidia e
explica o cuidado como uma necessidade que acompanha o ser humano por toda a sua
vida.

De acordo com Gutierrez e Minayo (2008), uma das grandes contribuicGes
para 0 campo das concepcOes do cuidado — a partir do pensamento de Heidegger — sdo
as de Leonardo Boff.° Ele realiza uma leitura que parte da fabula de Higino,
compreendendo o cuidado em seu sentido de cura e enquanto atitude, preocupacao e
desvelo. Ha uma apreensdo de que os “elementos cognitivos e afetivos aparecem assim
integrados na noc¢do de cuidado, porém com énfase nos Gltimos que se ligam a
capacidade de sensibilizagdo do sujeito” (GUTIERREZ; MINAYO, 2008, p. 2)

Ja para Waldow (2008), o cuidado é uma acdo moral permeada por valores e
sentimentos. Além disso, ¢ um fendmeno existencial, relacional e contextual
“existencial porque faz parte do ser, se revela na coexisténcia dos outros seres;
contextual porque assume variagoes, intensidades, diferencas nas maneiras e expressoes

de cuidar conforme o meio em que ocorre” (WALDOW, 2008, p. 86)

O ser humano é um ser de cuidado; o ser nasce com este potencial,
portanto, todas as pessoas sdo capazes de cuidar e necessitam,
igualmente, de serem cuidadas. Porém, esta capacidade sera mais ou
menos desenvolvida de acordo com as circunstancias, dependera da
forma como as pessoas foram cuidadas durante as etapas da vida.
Vaérios fatores intervém neste processo: ambiente, cultura, economia,
politica, religido, entre outros (WALDOW, 2008, p. 87)

Nesse sentido, o pensamento de Heidegger explica a necessidade dos atos,
das agbes e das razbes do cuidado enquanto atividade em uma perspectiva

5 “Certa vez, atravessando um rio, Cuidado viu um pedago da terra argilosa: cogitando, tomou um pedago
e comecou a lhe dar forma. Enquanto refletia sobre o que criara, interveio Jupiter. O Cuidado pediu-lhe
que desse espirito a forma de argila, o que ele fez de bom grado. Como Cuidado quis entdo dar seu nome
ao que tinha dado forma, Japiter proibiu e exigiu que fosse dado seu nome. Enquanto Cuidado e Jupiter
disputavam sobre o nome, surgiu também a Terra (tellus) querendo dar seu nome, uma vez que havia
fornecido um pedaco do seu corpo. Os disputantes tomaram Saturno como arbitro. Saturno pronunciou a
seguinte decisdo, aparentemente equitativa: ‘Tu, JUpiter, por teres dado o espirito, deves receber na morte
0 espirito e tu, Terra, por teres dado o corpo, deves receber o corpo. Como, porém, foi o Cuidado quem
primeiro o formou, ele deve pertencer ao Cuidado enquanto viver. Como, no entanto, sobre o nome ha
disputa, ele deve se chamar ‘homo’, pois foi feito de humus (terra)’” (HEIDEGGER, 1995, p. 263-264
Apud AYRES, 2011, p. 43-44)

6 “Essa concepgdo ¢ assumida por varios autores (RIBEIRO, 2001; COSTA, 2004; ALVES; GULIJOR,
2006; AYRES, 2006; LACERDA; VALLA, 2006) que veem nela as matrizes filoséficas que orientam
novas praticas em satide” (GUTIERREZ; MINAYO, 2008, p. 2)
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existencialista fenomenolodgica. Para isso, é preciso, de forma breve, abordar sobre o Ser
que habita o cuidar. Waldow (2008) destaca que o Ser diz respeito a alguém que ira se
tornar algo, ou seja, “vir a ser”. “O homem ¢ entendido como um projeto inacabado, um
“sendo” que se interroga acerca do ser, entidade que estd em condic¢des de refletir sobre
seu proprio ser. A presenca é o ente do ser, e 0 sentido existencial da presenca é a cura
ou cuidado” (WALDOW, 2008, p. 88)

A caracteristica principal que Heidegger apresenta em relacdo a descoberta
do existir humano ¢ o “sendo-com-0s-outros”, ou seja, “0 ser humano sé pode definir-se
a partir do seu existir, de sua possibilidade de ser ou ndo ser o que ele ¢” (WALDOW,
2008, p. 88) E esse ser-no-mundo que corresponde a solicitude, caraterizado pela forma
de agir, sentir e pensar na relacdo com os outros individuos. O cuidar, ao relacionar-se
“com outro é a estrutura fundamental do ser-ai” (WALDOW, 2008, p. 88-89)

Cuidar se expressa pela relagdo com o outro dentro do mundo.
Existencialmente falando, significa “zelar”; ¢ o desvelar do outro,
orientado pela consideracéo e paciéncia. O cuidar pde em evidéncia o
ser livre. O ser humano sem “cuidado” ndo pode ser livre. As duas
partes envolvidas na relagdo, ser cuidado e cuidador, contribuem para
ele; existe responsabilidade, compromisso. O cuidado deve ser, de
alguma forma, completado no outro para assim ser descrita como uma
relacdo de cuidado. A relacdo é o reconhecimento do encontro
humano que implica uma resposta afetiva (WALDOW, 2008, p. 89)

J& para Ayres (2011), Heidegger propde o “cuidado como a categoria que
mais expressamente consegue nos colocar em sintonia com esse plano de imanéncia,
sem comego nem fim, no qual o ser humano resulta de sua ocupacdo de si como
resultado de si” (AYRES, 2011, p. 49) Com isso, hd um sentido para a existéncia, uma
causacdo, mas ndo no sentido causalista em que algo determina anteriormente 0 sucesso
ou insucesso. Podemos, assim, compreender o sentido da causacdo na ontologia

existencial através da ideia de “responsabilizar-se”.

A responsabilidade tem aqui o duplo e, de novo, insepardvel sentido
de responder por si e responder para si (GRONDIN, 1999). Cuidar
ndo é sO projetar, € um projetar responsabilizando-se; um projetar
porque se responsabiliza. E ndo é por outra razdo que Saturno concede
ao cuidado a posse da sua criatura porquanto e enquanto se
responsabilizar por sua existéncia (AYRES, 2011, p. 49)
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Antes de seguirmos com as demais categorias, € necessario assinalar as
diferentes concep¢des ontologicas em Heidegger e Lukacs, uma vez que ha distingdes
filosoficas radicais entre ambos os autores em se tratando do ser’. Destaca-se que
Heidegger é considerado por Lukéacs como irracionalista®. Nesse sentido, Heidegger se
ocupa da ontologia fundamental e do pensamento do Ser, enquanto Lukacs localiza “a
ontologia no centro da problematica filosofica, elaborando a partir de Marx uma teoria
do ser social ancorada num pensamento do ser e de suas categorias” (TERTULIAN,
2013, p. 45)

Para o pensamento de Heidegger, o “conceito de ‘ser’ é indefinivel. Essa é a
concluséo tirada de sua maxima universalidade” (HEIDEGGER, 2015, p. 39) Logo,
esse Ser existe em si mesmo, ndo considera a autonomia ontolégica do movimento do
mundo exterior. Lukécs faz uma leitura completamente diferente, na qual considera a
autonomia ontoldgica do mundo como pilar para a reflexdo, sendo que sem o ser-em-si
mesmo ndo se pode compreender a génese da praxis humana (TERTULIAN, 2013)

As concepcdes de ser e mundo diferem-se de forma incomparavel, sendo
que, para Lukacs, a concep¢do de mundo estd permeada por diversos fatores causais,
ndo estando isolada dos multiplos complexos. A compreensdo de Lukacs esta centrada
no trabalho enquanto tese fundamental. J& Heidegger limita-se a uma “zona originaria
da experiéncia, anterior a todo esforgo reflexivo, que ele define como “preocupacio
cuidadosa com o mundo (das Besorgen), enraizada na dimensao existencial fundamental
do “Cuidado” (Sorge)” (TERTULIAN, 2013, p. 48)

Lukécs, assim como Heidegger, é movido pela vontade de recuar as
situagdes originarias do ser-no-mundo. Mas enquanto Lukacs faz do
trabalho 0 momento capital da emergéncia da hominizacéo (seguindo
de perto Hegel e Marx), Heidegger ndo o0 evoca como momento
constitutivo de sua ontologia do Dasein, focando antes suas analises
numa disposicao afetiva fundamental, num Existenzial (nesse caso, 0
Cuidado, die Sorge), o que implica um esvaziamento dos fortes
momentos objetivos na relacdo originaria do homem com o mundo
(TERTULIAN, 2013, p. 48)

" A concepcdo ontoldgica sobre o ser social, a partir de Marx e Lukacs, sera apresentada no item 1.3.

8 “A democracia formal do liberalismo, privatizando o homem, acentuando a separagdo entre o cidadéo e
0 burgués, entre as massas e as ‘elites’, propiciando a concentracdo do poder, a corrupc¢do, a manipulagdo
politica, 0 esvaziamento da vida publica e a mutilacdo da personalidade humana, contribui para uma
representacdo filoséfica individualista, que, a exemplo de Heidegger, afirma a angustia do individuo
privado e fetichizado em face de uma existéncia nadificada” (LUKACS, apud BARROCO, 2013, p. 259)



29

Por fim, Heidegger

Ocultando o lugar central do trabalho na génese da especificidade do
género humano (ou, na linguagem heideggeriana, da ontologia do
Dasein), o autor de Ser e tempo priva-se da possibilidade de
considerar a dialética das relacBes entre as determina¢es do mundo
objetivo e 0s atos intencionais da consciéncia, o trabalho sendo
justamente o espaco geométrico dessas interacdes, a atividade em que
a subjetividade é confrontada por vocacdo com a aspereza e a
substancialidade de uma realidade que a transcende. Heidegger
esvazia o problema da realidade do mundo exterior e reivindica ao
mesmo tempo, como um titulo de gléria, a abolicdo da dicotomia
sujeito-objeto — privando-se com isso da possibilidade de propor uma
verdadeira fenomenologia do trabalho. Lukécs, ao contrario, debruca-
se com atencdo extrema sobre o que considera o elo capital na
transicdo para o humanitas do homo humanus, identificando no
trabalho a pedra angular para a inteligibilidade do ser social
(TERTULIAN, 2013, p. 48-49)

A segunda categoria abordada por Ayres (2011) é a genealdgica. Nessa
andlise, Michel Foucault é sua grande referéncia tedrica. A tese parte da analise de que a
moral sexual vitoriana ndo apresentava uma cultura de sublimacao da sexualidade, mas,
ao contrario “constituia o apice de um processo de crescentes interesses e intervengao
sobre o assunto, Foucault localiza, em torno do século 1l da Era Cristd, a emergéncia de
uma ‘arte da existéncia’ inteiramente nova”. Essa arte da existéncia foi denominada de
“cuidado de si” (AYRES, 2011, p. 50)

Em sua coletanea, Historia da Sexualidade, especificamente no volume 3,
Foucault aborda a perspectiva do “cuidado em si”, definindo-0 como um movimento de
construcdo, manutencao e transformacédo das identidades dos individuos em um periodo
da civilizagdo cristd, entendidas por ele enquanto “tecnologias do si”. Nesse processo, o
“conhecimento de si, imperativo de qualquer civilizagdo que possamos conceber, passa
a especificar, nesse caso particular, formulacdes do tipo: Que fazer de si mesmo? Que
trabalho operar sobre si?” (FOUCAULT, 1997 Apud AYRES, 2011, p. 51)

Foucault (2005) caracteriza essa “cultura de si” enquanto arte da existéncia,
— “a techene tou biou sob as suas diferentes formas —, na qual se tem por principio o
“ter cuidados consigo”. Para o autor, ¢ nesse caminho que o cuidado de si se encontra
enquanto uma necessidade, comandando o seu desenvolvimento e organizando sua
pratica (FOUCAULT, 2005, p. 49)
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Foucault aponta a idéia de ocupar-se consigo é bem antiga na cultura
grega, estando presente, conforme relato de Plutarco, j& no ideal do
cidaddo espartano de treinamento fisico e guerreiro em detrimento do
cultivo da terra. Ou na afirmacédo de Ciro, segundo Xenofonte, de que
toda a gloria decorrente dos grandes feitos de um homem de nada
valiam se fosse a custa do sacrificio do ocupar-se consigo mesmo.
Sustenta, contudo, gque, até entdo, este ocupar-se a si tinha a conotacdo
de uma prerrogativa (de alguns), ou mesmo de um privilégio, uma
dadiva. Mostra, entdo, que € com o Socrates do “Alcebiades”, ou da
“Apologia”, que esse ocupar-se de si ganha a forma de cuidado de si,
adquirindo progressivamente “as dimensbes e formas de uma
verdadeira “cultura de si” (AYRES, 2011, p. 51-52)

Foucault (2005) denomina essa tematica de “arte da existéncia”, tendo ao
longo do seu desenvolvimento, uma abordagem que visa a superagédo de sua perspectiva
filoséfica inicial, adquirindo processualmente dimensdes e formas de uma verdadeira
“cultura de si”. Logo, por meio dessa expressao, ¢ que se pode compreender a amplitude

que o principio do cuidado de si adquiriu:

O preceito segundo o qual convém ocupar-se consigo mesmo € em
todo o caso um imperativo que circula entre numerosas doutrinas
diferentes; ele também tomou a forma de uma atitude, de uma maneira
de se comportar, impregnou formas de viver; desenvolveu-se em
procedimentos, em praticas e em receitas que eram refletidas,
desenvolvidas, aperfeicoadas e ensinadas; ele constituiu assim uma
pratica social, dando lugar a relagdes interindividuais, a trocas e
comunicagdes e até mesmo a instituicdes; ele proporcionou, enfim,
um certo modo de conhecimento e a elaboracdo de um saber
(FOUCAULT, 2005, p. 50)

Nessa perspectiva tedrica, a arte de viver desenvolveu-se como um
aperfeicoamento para a alma através da razdo, buscando a melhor forma possivel de se
viver, pautados nos principios do platonismo. Para os epicuristas o cuidado de si
direcionou-se como recurso para se obter e garantir a “satide da alma”. Entretanto, para
Foucault, a elaboracdo filosofica mais acabada foi a de Epictero, definindo o ser
humano como “0 ser a quem foi confiado o cuidado de si (FOUCAULT, 2002, p. 53),
recebendo de Deus, com essa finalidade, a faculdade da razdo”. Portanto, a razido
possibilita o aperfeicoamento da alma, sendo esta, uma regra para todos os homens
(AYRES, 2011, p. 52-53 grifo do autor).

O cuidado de si constitui-se como atributo e necessidade universal dos seres

humanos, “regido por principios de escopo e responsabilidades absolutas individuais.
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N&0 mais um prazer ou uma prerrogativa, ndo cuidar-se € sucumbir, e para nao
sucumbir era preciso conhecer a verdade que a razdo a todos podia dar acesso”
(AYRES, 2011, p. 53). Vé-se, portanto, um conjunto de a¢des na busca do cuidado de
si, que ndo se limitam apenas a uma mera preocupac¢do, mas se colocam como um
conjunto de ocupacBes, um labor. Esta vinculagdo com o labor estd localizada na
Medicina, na tecnologia do cuidado, em um saber instituido que proporciona o cuidado
para o corpo®.

Por fim, cabe assinalar que, segundo Lukacs, todos aqueles que sdo criticos
da modernidade, em destaque, da razdo moderna e de suas possibilidades de
conhecimento e superacéo, sdo considerados irracionalistas'®. Assim como Heidegger, o
préprio Foucault também ¢ identificado como um irracionalista devido as suas
concepgdes tedricas e filosoficas que reduzem a realidade a uma perspectiva simplista e
subjetiva. Segundo Harvey (2011, p. 50), Foucault fica preso as relacBes de poder das

micropoliticas e ndo as relaciona com o dominio de classe, além de concluir que existe

% “Esta vincula¢do com o labor, com essa atividade relacionada as necessidades vitais com a vita activa,
conforme Arendt (1981), estabeleceu precocemente uma correlagdo muito estreita entre o cuidado de si e
a Medicina. Embora ndo fosse uma preocupagdo exclusiva sua, ndo ha divida de que o conjunto de
atividades que constitui o labor implicado no cuidado de si — exercicios, dietas, regimes de sono e vigilia,
atividade sexual, cuidados corporais meditacGes, leituras etc. — serdo formulados principalmente por
médicos. Se somarmos a isso que o restabelecimento da salde é também parte dos imperativos do
cuidado de si, maior razdo é também parte dos imperativos do cuidado de si, maior razdo teremos em
atribuir & Medicina o papel de grande responsavel pelo desenvolvimento da epimeleia heautou. Galeno
(129-199) é aqui a figura paradigmética. Ao galenismo ndo apenas pode ser creditado grande parte do
desenvolvimento das tecnologias do cuidado de si (FOUCAULT, 2002) como, na mesma direcdo e em
sentido inverso, a ele se deve forte e influente identificacdo da Medicina ocidental ao racionalismo
individualizante e intervencionista que marca tais tecnologias. Com efeito, a partir de Galeno o alcance da
salide passou a depender, de um lado, do diagnéstico de cada constituicdo individual, apreendida por
meio da aplicacdo racional e sistematica de categorias que expressam leis universais da natureza (teoria
dos humores) e, de outro lado, de uma ativa intervengdo do meédico sobre os fatores pertubadores ou
obstaculizadores do melhor arranjo desta constituicdo (ACKERKNECHT, 1982; SIGERIST, 1990)”
(AYRES, 2011, p. 54 grifo do autor)

10 “Como ideologia, o irracionalismo contribuiu, nas condi¢des histéricas do nazifacismo, para disseminar
0 pessimismo, o imobilismo, o deprezo da raz8o, a glorificacdo da intuicdo, a visdo do mundo
aristocratica, a repulsa pelo progresso social e mitomania, e propiciou a transferéncia dos conflitos para o
campo do imaginario, a dissimulacao das contradi¢des sociais, de seus nexos e media¢des, a naturalizacdo
de suas consequéncias, o empobrecimento da critica. Ao se transformar em ideologia, o irracionalismo
assume formas variadas, mas de forma geral, além das caracteristicas citadas anteriormente, suas diversas
expressdes ttm em comum a desvalorizacdo da verdade objetiva e da perspectiva de totalidade, a
subjetivacdo da histdria, o individualismo, o agnosticismo, o ecletismo, o pessimismo, a negagao da ideia
de progresso, da igualdade, do devir, do humanismo. O irracionalismo exerce, como ideologia, uma
funcdo de enfrentamento dos conflitos, na Optica dos interesses de manutencéo da sociabilidade burguesa;
ao transferir o enfrentamento dos conflitos para a subjetividade dos individuos, fetichizando suas formas
de representacdo, contribui para a disseminacdo e o ocultamento de esséncia da realidade, para a
naturalizacdo da desigualdade estrutural da ordem burguesa, constroi uma cultura anti-humanista e
passiva e, de modos diversos, afirma a ordem burguesa como o fim da histéria, engando a praxis social”
(BARROCO, 2013, p. 262)
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uma intima relacdo entre “os sistemas de conhecimento (“discursos”) que codificam
técnicas e préaticas para o exercicio do controle e do dominio sociais em contextos

localizados particulares”.

A prisdo, o asilo, o hospital, a universidade, a escola, o consultério do
psiquiatra sdo exemplos de lugares em gue uma organizacdo dispersa
e ndo integrada é construida independentemente de qualquer estratégia
sistemética de dominio de classe. O que acontece em cada um deles
ndo pode ser compreendido pelo apelo a alguma teoria geral
abrangente; na verdade, o Unico irredutivel do esquema de coisas de
Foucault ¢ o corpo humano, por ser ele o “lugar” em que todas as
formas de repressao terminam por ser registradas (HARVEY, 2011, p.
50)

Ja para Bravo e Menezes (2011) e Bravo (2011), essa concepgdo do
autocuidado ou cuidado de si, promove a responsabilizacdo do individuo pela sua
prépria salde, além de estimular os sujeitos para que busquem alternativas fora do
sistema de saude, ou seja, fora do Estado e dos direitos sociais conquistados. Tudo isso
estd vinculado a fragmentacdo e individualizacdo das responsabilidades estatais ou
coletivas, designando para os sujeitos todo o encargo do provimento do seu proprio
cuidado.

A categoria critica, terceira apresentada por Ayres (2011), é um dos planos
para aproximar-se da questdo do cuidado, tendo o objetivo de apresentar a intera¢do nas
praticas de salde e a sua institucionalizacdo na realidade contemporanea. Embora o
autor resgate Foucault para problematizar a Medicina nas sociedades capitalistas — que
tem uma fungdo normativa dos saberes e dos poderes na saude —, o recorte analitico
segue a problematizacdo das transformacdes da Medicina contemporénea.

Cabe assinalar, que desde meados do século XIX, a racionalidade tem
orientado os parametros normativos da saude publica, passando a manter seu horizonte
estritamente cientifico, orientando-se progressivamente para uma gestdo individual do
cuidado com o corpo. As tecnologias de saude intervéem diretamente sobre os corpos,

criando padrées e formas de comportamento aos quais os individuos precisam

11 BRAVO; Maria Inés. Impactos da Crise Contemporanea na Seguridade Social: desafios postos aos
assistentes sociais na salde. Palestra proferida na Oficina Nacional da ABEPSS, 2011. Acesso em 20
mar. 2016: http://www.cfess.org.br/arquivoss/MARIA_INES_BRAVO_ Modo_de Compatibilidade .pdf
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submeter-se para serem disciplinados e regulados pelos detentores do saber e do poder,
ou seja, 0s médicos (AYRES, 2011)

Para Ayres (2011), a Medicina contemporanea apresenta recentes
transformagfes que a direcionam para uma progressiva cientificidade e avango
tecnoldgico, entretanto, perpassam por ela efeitos positivos e negativos. Em relagcdo aos
efeitos positivos, identificamos importantes avancos em relacdo a aceleracdo e
ampliacdo do diagndstico, a progressiva precocidade da intervencdo terapéutica, a
expansao da eficacia, eficiéncia, precisdo e seguranca de diversas intervencées, melhora
do progndstico e qualidade de vida dos usuarios mais severos. Como contrapartida, a
tirania dos exames complementares, a segmentacao dos usuarios em 6rgdos e funcgdes e
a ndo percepcdo dos aspectos psicossociais, encarecimento dos procedimentos e etc.

Diante dessa realidade, Ayres (2011) ealiza uma reflex&o acerca do que esta
posto para a Medicina, alertando que ocorre, atualmente, uma “crise de confianga”
relacionada a inseguranca produzida diante do progresso tecnoldgico, no sentido da sua
adequacdo a pratica e a correcao moral nas acdes terapéuticas. Isso significa, que além
dos demais problemas, tem-se uma “progressiva incapacidade das a¢des de assisténcia a
salde de se provarem racionais, de se mostrarem sensiveis as necessidades das pessoas

e se tornarem cientes de seus proprios limites” (AYRES, 2011, p. 58).

Uma resposta frequente ao problema, apoiada na tradicional visdo da
assisténcia a salude como misto de ciéncia e arte, é a de que o
problema estaria num suposto esquecimento da dimensdo da arte.
Haveria muita tecnologia cientifica e pouca arte na Medicina
contemporanea — muita tecnociéncia porque pouca arte, ou pouca arte
porque muita tecnociéncia (AYRES, 2011, p. 58)

Logo, a proposicao hipotética do autor é de que a atual crise de legitimacao
da promocdo do cuidado ofertado pela Medicina, estd relacionada a auséncia de
confianga nos alcances técnicos e éticos que resultam do afastamento da arte
tecnocientifica. Ou seja, “é como se a terapéutica estivesse perdendo seu interesse pela
vida, estivesse perdendo o seu elo de ligagdo entre seus procedimentos técnicos e 0s
contextos e finalidades praticos que os originam e justificam” (AYRES, 2011, P. 59)

Torna-se necessario realizar o caminho de volta, para repensar a direcdo da
assisténcia a saude, lembrando que as tecnologias da saide devem ser aplicadas para

possibilitar o bem-estar fisico e mental dos individuos. Todavia, apesar de existir as
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tecnologias, os saberes, 0s instrumentos e os profissionais de salde, 0 bem-estar ndo é
viabilizado apenas pelo conhecimento técnico, segundo o qual o individuo que recebe

esse cuidado, também participa desse processo da gestdo da assisténcia a saude.

Ora, se tecnologia ndo é apenas aplicacdo de ciéncia, ndo é
simplesmente um modo de fazer, mas é também, enquanto tal, uma
decisdo sobre quais coisas podem e devem ser feitas, entdo n6s temos
gue pensar sobre nds, profissionais de salde, estamos construindo
mediacdes, estamos escolhendo dentro de certas possibilidades o que
devem querer, ser e fazer aqueles a quem assistimos — e nds proprios.
Por outro lado, se assumimos também que as respostas necessarias
para alcancar a salde ndo se restringem aos tipos de pergunta que
podem ser formulados na linguagem da ciéncia, entdo a acdo em satde
ndo pode se restringir & aplicagdo de tecnologias. Nossa intervencéo
técnica tem que se articular com outros aspectos ndo tecnoldgicos.
N&o podemos limitar a arte de assistir apenas a criagcdo e manipulacdo
de “objetos” (AYRES, 2011, p. 61)

Por fim, a quarta categoria do cuidado a ser retratada é a reconstrutiva, que
tem por proposito refletir sobre as potencialidades reconciliadoras das praticas em
saude, através de um didlogo “aberto e produtivo entre a tecnociéncia médica e a
construgdo livre e solidaria de uma vida que se quer feliz”. (AYRES, 2011, p. 63)

Nesse caminho, 0 que estd sendo proposto pelo autor é a interacdo entre a
tecnologia e a vida, ndo se limitando apenas a uma intervencao terapéutica estritamente
técnica, mas entendendo o cuidado como saber que ndo se restringe a ciéncia e a
tecnificacdo de um saber instituido. Entretanto, existe uma relacdo entre o exercicio
subjetivo e a criacdo das praticas cotidianas, ou seja, “o saber que se realiza aqui (se
deixarmos) é algo que na filosofia aristotélica € chamado de phronesis, ou sabedoria
pratica, um tipo de saber que nédo cria objetos, mas constitui sujeitos diante dos objetos
criados no ¢ para seu mundo” (GADAMER, 1991 Apud AYRES, 2011, p. 63)

Isso permite que outro saber se coloque para as praticas assistenciais em
satde, assumindo tanto a saude quanto a doenca enquanto modos de ‘““ser-no-mundo”.
Logo, é preciso repensar as tecnologias que vém sendo utilizadas e colocadas como
hegemonicas na assisténcia a saude, permitindo que outros conhecimentos, nao
universais, sejam participantes das agOes assistenciais para que o real cuidado possa ser
efetivado (AYRES, 2011)
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Trata-se de uma sabedoria que ndo cria produtos, ndo gera
procedimentos sistematicos e transmissiveis, ndo cria universais, posto
gue sO cabe no momento em que 0S seus juizos se fazem necessarios.
Quando o cientista e/ou profissional da salde ndo pode prescindir da
ausculta do que o outro (0 paciente ou 0s grupos populacionais
assistidos) deseja como modo de vida e como, para atingir esse fim,
pode lancar mdo do que esta disponivel (saberes técnicos inclusive,
mas ndo s, pois had também saberes populares, as convicgles e
valores pessoais, a religido etc.), entdo de fato jA ndo ha mais objetos
apenas, mas sujeitos e seus objetos. Ai a acdo assistencial reveste-se
do carater de Cuidado (AYRES, 2011, p. 63-64)

Ja para Merhy (1999), o objetivo que se quer alcancar ndo é a cura nem a
promocao e protecdo da satide, mas, acima de tudo, a producéo do cuidado. E no campo
da satde que se instituiu o lugar que agrega praticas e técnicas cuidadoras, determinadas
socialmente, tendo o modelo médico como saber consagrado e hegemdnico ao longo
dos séculos. Apesar da medicina ser dominante, ainda é possivel construir e identificar
outras formas e a¢Ges de promocdo de assisténcia em salde.

No cotidiano da assisténcia, para se alcancar as finalidades projetadas, é
necessario que se reuna um “conjunto dos atos [que] produzem formato do cuidar’!?
(MERHY, 1999, p.1) Esse conjunto de atos agrega uma composicdo de caixas de
ferramentas, que compreendem “os saberes que se dispdem para a a¢do de producao dos
atos de saude”, utilizadas pelos diversos trabalhadores no intuito de promoverem 0
cuidado (MERHY, 1999, p. 1)

Todavia, no cotidiano dos servicos de assisténcia a saude, operacionalizar
uma atencdo voltada para as pessoas pelos principios dos atos cuidadores, tem sido
extremamente desafiador devido as tensbes existentes. Para o Merhy (1999), tais
tensbes sdo proprias dos processos de producdo de salde e dos atos produtivos.
Destacam-se aqui, duas tensoes:

1. A logica da producdo dos atos de satde como procedimentos e a da
producdo dos procedimentos enquanto cuidado, como por exemplo, a
tensdo nos modelos médicos centrados em procedimentos, sem
compromissos com a producdo da cura;

2. A lbgica da producdo dos atos de saide como resultado das acGes
de distintos tipos de trabalhadores para a produgéo e o gerenciamento

2.0 conjunto dos atos possuem distintos modos: “como atos de agdes individuais e coletivas, como
abordagens clinicas e sanitarias da problematica da salde, conjugam todos os saberes e praticas
implicados com a constru¢do dos atos cuidadores, e conformam os modelos de atencdo a saude”
(MERHY, 1999, p. 1)
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do cuidado e as intervengdes mais restritas e exclusivamente presas as
competéncias especificas de alguns deles, como por exemplo: as a¢bes
de salde enfermeiro centradas ou médico centradas, sem acéo
integralizada e unificada em torno do usudrio, ou a clinica restrita do
meédico e procedimento centrada e os exercicios clinicos de todos os
trabalhadores de saide (MERHY, 1999, p. 1-2)

Para pensar essas tensdes, retomamos Ayres (2011), no que diz respeito ao
cuidado enquanto categoria reconstrutiva. O sentido da revalorizacdo de uma sabedoria
adquirida no cotidiano, seria uma das possibilidades para pensar a tarefa e o
compromisso real do cuidado. Isso ndo é uma tarefa facil, pois ndo ha um
reconhecimento e valorizacdo dos saberes ndo-técnicos, ficando no esquecimento ou na
esfera da “crendice popular”. Esse desprezo, para o autor, significa uma rejeicdo a
participagdo do individuo que esta sendo assistido, uma vez que seu saber é ignorado,

ndo permitindo sua participacdo para a efetivacdo do cuidado.

E fundamentalmente ai que esta a importancia do Cuidar nas praticas
de salde: o desenvolvimento de atitudes e espacos de genuino
encontro intersubjetivo, de exercicio de uma sabedoria prética para a
salde, apoiados na tecnologia, mas sem deixar resumir-se a ela a agdo
em salde. Mais que tratar de um objeto, a intervencdo técnica se
articula verdadeiramente com um Cuidar quando o sentido da
intervencdo passa a ser ndo apenas o alcance de um estado de salde
visado de antemdo, nem somente a aplicagdo mecénica das
tecnologias disponiveis para alcancar este estado, mas o exame da
relacdo entre finalidades e meios, e seu sentido pratico para o
paciente, conforme um didlogo o mais simétrico possivel entre
profissional e paciente (AYRES, 2011, p. 64-65)

Para que de fato possa efetivar-se, € necessario que os fundamentos e 0s
principios da salde ndo permanecam restritos as ciéncias biomédicas. Apesar das
diferencas existentes entre saberes, pressupostos e métodos, um trabalho de
reconstrugdo das praticas em saude precisa ser buscado para que se dé espaco a busca de
outras tecnologias. Portanto, tais preocupagdes direcionam-se para reflexdes que
propdem a reconstrucdo das praticas de salde através de inovacOes que possibilitem
uma maior relevancia no cuidado em saude (SILVA JR, 2001 Apud AYRES, 2011).

Concluindo, sinalizo que os novos rearranjos das tecnologias da saude ja
estdo sendo redirecionados pelos principios do acolhimento, da responsabilizacdo e do
vinculo, pautando novas formas de gestdo das praticas do cuidado. Essa reorientacéo ja

tem sido adotada na politica de saude, na politica de humanizacao e na politica de satde
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mental, perpassando a formacdo dos novos profissionais e das dire¢des institucionais
dos dispositivos de saude. Dessa forma, tais mudancas representam novas interfaces
dialdgicas no sentido das transformacbes das praticas em saude. Contudo, torna-se
necessario avancarmos com analises a partir da contribuicdo do materialismo historico
dialético, a fim de problematizarmos as novas configura¢cbes do cuidado no cenério

contemporaneo.

1.2 Teorias do Care

Em portugués a palavra care significa cuidado, preocupagdo com 0 outro,
desvelo, diligéncia, atencdo. Mesmo permanecendo por muito tempo escondido no
espaco de reproducéo e designado como atributo especifico das mulheres'®, o care vem
ocupando espagos na agenda politica e sendo retomado no debate académico dos
ultimos anos, principalmente a partir dos anos 2000 na Franga e no Brasil e América

Latina, mais recentemente.

No Brasil e nos paises de lingua espanhola, a palavra cuidado é usada
para designar a atitude; mas é o verbo cuidar, designando a acao, que
parece traduzir melhor a palavra care. Assim, se é certo que cuidado,
ou atividade do cuidado, ou mesmo ocupagdes relacionadas ao
cuidado, como substantivos, foram introduzidos mais recentemente na
lingua corrente, as nog¢des de “cuidar” ou de “tomar” conta tém varios
significados, sendo expressdes de uso cotidiano. Elas designam, no
Brasil, um espectro, de acbes plenas de significado nativo, longa e
amplamente difundidas, muito embora difusas no seu significado
pratico. O “cuidar da casa” (ou “tomar conta da casa”), assim como o
“cuidar das criangas” (ou “tomar conta das criangas”) ou até mesmo o
“cuidar do marido”, ou “dos pais”, tém sido tarefas exercidas por
agentes subalternos e femininos, os quais (talvez por isso mesmo) no
Iéxido brasileiro tém estado associado a submissdo, seja dos escravos
(inicialmente), seja das mulheres, brancas ou negras (posteriormente)”
(GUIMARAES; HIRATA; SUGITA, 2011, p. 154)

Em relacdo a relevancia do care em um contexto internacional, ficou ainda
mais evidenciada a preocupac¢éo dos organismos internacionais, a partir da publicizacao

de um documento elaborado pela Comissdo Econdmica para a América Latina e 0

13 «“A historia social brasileira tem revelado nexos pouco examinados entre padrdes de domesticidade e
pautas feministas de lutas por direitos sociais. Em certas conjunturas, essas pautas reafirmaram
obrigacOes femininas nas casas, multiplas praticas de prote¢do social de criangas e adultos, doentes fisicos
e mentais, de natureza primaria — familia e grupos de convivio -, dispensando ou retardando a montagem
da prote¢do social secundaria no pais: servicos sociais em instituicdes estatais e privadas de cuidados
diversos” (COSTA, 2002, p. 301)
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Caribe (CEPAL) emitido em 2010 e apresentado na Xl Conferéncia Regional sobre a
Mulher da América Latina e do Caribe, que ocorreu na cidade de Brasilia, contendo em
um dos capitulos a tematica da “economia do care” e a defini¢ao de Joan Tronto — que
sera explicitada posteriormente —, a respeito dessa categoria. Para Hirata (2012), esse
dado apresenta uma significativa importancia acerca da temética das ocupagdes

vinculadas ao cuidado no cenario contemporaneo.

As teorias e 0s debates em torno do care, que datam de trinta anos no
mundo anglo-saxdo, em particular nos Estados Unidos, tém se
desenvolvido bem mais recente, sobretudo de cinco anos para c4, na
Europa, em particular na Franca, onde os primeiros livros sobre o care
datam de 2005, e vém suscitando interesse crescente na América
Latina e na América Central. H& pesquisas que tém sido
desenvolvidas em diferentes paises, como o Chile, o México, a
Argentina e a Nicardgua. Ha ainda poucas pesquisas sobre o care no
Brasil. (...) O conjunto desses estudos mostra a importancia crescente
assumida pelo care no mundo contemporaneo, importancia esta
associada, com certeza, em parte, ao envelhecimento crescente da
populacdo, envelhecimento rapido e acelerado, como no Japdo, onde,
em 2010, a populacdo com mais de 65 anos foi quase 23%, segundo
dados das NagOes Unidas, sendo que, em 1970, contava com apenas
7% de idosos com mais de 65 anos. Envelhecimento mais recente e
menos intenso, em torno de 7%, no caso do Brasil, 6,9% para ser mais
exato, em 2010, segundo os mesmos dados das Nagdes Unidas. E
importante dizer 6,9% em vez de 7%, porque existe, por parte das
Nacbes Unidas, uma escala segundo a qual a populagdo “em vias de
envelhecimento” ¢ considerada a partir de 7% de idosos com mais de
65 anos no pais; uma sociedade “idosa” como aquelas que tém mais
de 21%, e significa que, no caso do Japdo, ja se estd em uma
sociedade “super idosa”. No caso do Brasil, basta ter mais um
pouquinho e passar de 6,9% para 7% para ser classificada como uma
sociedade em ‘“vias de envelhecimento”; e, no caso da Franca, nos
temos 17% de idosos, ja, portanto, considerada uma sociedade
“idosa”. Pode-se dizer, entdo, que esse envelhecimento, embora
recente, pode vir a se constituir em um problema muito sério no futuro
proximo do Brasil (HIRATA, 2014, p. 28)

De acordo com Hirata (2014), o care néo é algo novo: o cuidar das criancas,
a prestacdo de cuidados com os idosos, a organizagdo da casa e afazeres domesticos,
além de outras fungbes. Tudo isso pertence a vida cotidiana. Entretanto, ao longo do
tempo esse tipo de trabalho vem sendo profissionalizado. Pode-se dizer que a promogéo
do bem-estar passou a ser executada a partir de multiplas profissdes: babas, empregadas
domésticas, faxineiras, no campo da salde com a técnica e auxiliar de enfermagem e

outras ocupagﬁes.
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No que se refere a definicdo do care, para Hirata (2010, p.48) ele seria o
“tipo de relacédo social que se da tendo como objeto outra pessoa”. A promogédo do care
pode ser estabelecida de muitas formas, o que nos impossibilita de caracterizar uma
dada maneira de cuidar: cozinhar para a outra pessoa € care, ja que, esta alimentando-a;
dar banho é care; dar agua é care. O care pode ser expresso de multiplas maneiras, o
que diferencia essa forma de operar o cuidado ¢é a sua mercantilizagdo que demarca a
hierarquia, a formacéo, a remuneracéo, as condi¢des de trabalho e etc. Destaca-se que a
autora nio distingue cuidado e care!* (HIRATA, 2010, p. 48)

Apesar da amplitude dimensional e das multiplas defini¢cBes do care, Hirata
(2010) considera importante estudar o que é o trabalho domeéstico remunerado e suas
implicacdes quando ele € profissionalizado. No Brasil, os estudos sobre o care e o care

work®® ficam centrados na sociologia.

E preciso considerar que ndo ha apenas uma definicdo de care; ela é
multidimensional para abarcar o “amplo campo de acdes e atitudes” e
as diversas hierarquias existentes em seu interior, em termos de
profissionalizagdo (formacdo, remuneracgdo, recrutamento, promocao,
condigdes de trabalho, reconhecimento etc.) e prestigio: cuidadoras da
primeira infancia, babas, empregadas domésticas e diaristas, técnicas e
auxiliares de enfermagem, e agora, a nova figura de cuidadora ou
profissional do care, que, no Brasil, por exemplo, ainda ndo se
reconhece como tal. Para alguns, “existe um continuum entre cuidados
médicos, os trabalhos dos cuidadores e o trabalho doméstico, pois
todos contribuem para a promog¢do da saude” (TARTUCE, 2012, p.
371)

E importante assinalar que, na analise marxista, para se compreender um

fendmeno e buscar as suas definicbes teoricas, é necessario identificar a sua forma de

14«0 termo care é dificilmente traduzivel, porque é polissémico. Cuidado, solicitude, preocupagéo com o
outro, estar atento a suas necessidades, todos esses diferentes significados estdo presentes na defini¢do do
care. Os estudos filos6ficos e de sociologia moral e politica, sobretudo no mundo anglossaxao, trouxeram
contribuicdes importantes sobre a ética e a politica do care. As pesquisas de sociologia do trabalho e de
sociologia econdmica comecam também, muito recentemente, a produzir conhecimentos sobre os
servigos as pessoas na realidade atual, tanto no mundo ocidental quanto nos paises asiaticos, como no
Japdo, tanto nos paises capitalistas desenvolvidos quanto nos paises em vias de desenvolvimento, como
no Brasil. O care work ou trabalho do care, embora diga respeito a toda a sociedade, é realizado
principalmente pelas mulheres e a anélise da divisdo sexual do trabalho do care no interior da familia e
nas instituicGes de cuidados ainda esta por fazer. A relagdo entre o care work remunerado e 0 care ndo
remunerado (aquele dos membros da familia) também deve ser melhor apreendida, pois a fronteira entre
ambos ¢ por vezes bastante ténue” (HIRATA, 2010, p. 43-44)

15 Aqui nesta tese 0 care é tratado como trabalho do cuidado executado por mulheres, por isso ndo
utilizamos o termo care work e nem o consideramos como cuidado, diferente de Hirata (2010, 2014).
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ser na realidade, o que o determina, quais as necessidades que se pretende atender e
como se objetiva na vida social e no cotidiano. O que define e determina o fendmeno é a
funcdo social na divisdo social do trabalho e as respostas as necessidades sociais dos
individuos. Portanto, ha limitacfes analiticas nas identificacbes que tratam o care
enquanto uma dimensdo multidimensional e que pertence meramente ao campo de
acOes e atitudes particulares e individuais.

De acordo com Carol Thomas (2011), devido ao debate que vem sendo
tracado na sociologia e na politica social acerca da definicdo desse conceito, 0 care
apresenta um duplo significado: o primeiro é no sentido de cuidar de alguém, ou seja, de
realizar o trabalho de care e o segundo, trata de apreciar alguém, nesse caso, seria ter
sentimentos de afeto por uma pessoa. Segundo Thomas, o conceito de cuidados hoje
apresenta alguns problemas que anteriormente ndo eram notados.

Um aspecto central desse problema para a autora, ¢ a falta de concretude do
significado da palavra care, que da lugar a uma imagem parcial e fragmentada dos
cuidados na sociedade. Isso ocorreria através da construcdo de defini¢bes de cuidado,
que atravessam uma serie de fronteiras diferentes da sua propria constituicdo. Logo, o
sentido de care é definido através de determinadas relagcdes sociais, 0 que exclui ou
inclui outras formas de cuidado. Thomas (2011) afirma que os conceitos de cuidados
sdo apresentados enquanto genéricos, s6 que na realidade sdo especificos e estdo
inscritos na esfera privada e publica.

Outro aspecto abordado diz respeito a compreensdo tedrica dos cuidados.
Thomas (2011) problematiza se o care pode ser uma categoria tedrica em si mesmo ou
se ele pode ser tratado apenas pela sua realidade empirica, sendo submetido a sua
analise em funcdo de outras categorias tedricas. Para a autora, os cuidados “ndo sdo uma
categoria tedrica em si mesma, e sim, uma categoria empirica que deve ser analisada em
fungdo de outras categorias tedricas” (THOMAS, 2011, p. 148)'. Nesse sentido, ela
propde um marco analitico para facilitar a desconstrucdo dos conceitos de cuidados que
estdo inter-relacionados.

O marco analitico definido por Thomas (2011) trata de compreender 0s

cuidados a partir de blocos que sdo partes constituintes de um conceito total. Através

16 Tradugéo nossa.
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das diferentes definicOes, ela apresenta sete dimensGes combinadas que d&o lugar a

conceitos muito diferentes de cuidados. As sete dimensdes sdo as seguintes:

1. A identidade social da pessoa cuidadora;

2. A identidade social da pessoa receptora de cuidados;

3. As relagdes interpessoais entre a pessoa cuidadora e a receptora de
cuidados;

4. A natureza dos cuidados;

5. O dominio social na qual se localiza a relacéo de cuidados;

6. O carater econémico da relacdo de cuidados;

7. O marco institucional na qual se prestam os cuidados (THOMAS,
2011, p. 149-151)Y

Tais dimensdes apresentam a amplitude da definicdo de cuidados. Além
disso, Thomas (2011) inclui algumas varidveis que possibilitam a construcdo de
diversos conceitos e tipologias de care quando combinados. S&do eles: atividades de
trabalho e de estados de afetos; além da forma de prestacdo, seja ela remunerada ou ndo
remunerada; por quem devem ser, em geral sdo as mulheres; define-se as pessoas que
receberdo os cuidados; a esfera na qual serd viabilizado e os diversos marcos
institucionais.

Ja para Carrasco (2014), o cuidado é descrito como um bem relacional. Para
a autora, as necessidades humanas se satisfazem com uma série de bens, servicos e
relacbes que, apesar da teoria econOmica deter a perspectiva dominante,
necessariamente precisa passar pelo mercado. H4 mecanismos que funcionam para além
do mercado capitalista: auto reproducdo, relacdes comunitarias cooperativas, redes
familiares e etc. Logo, os bens relacionais respondem as necessidades humanas bésicas,
sejam elas individuais ou sociais. E por responder as necessidades basicas é que esses
bens vao sempre existir. Nessas relagdes de bem-estar relacional é que se localizam
algumas dimens@es: como a confianca, a reciprocidade, a identidade. A autora considera
o trabalho de care um bem relacional necessario a vida que precisa ser mais estudado.

Ao tratar o trabalho de care como um bem relacional necessario a vida,
Carrasco (2014) apresenta caracteristicas que considera essenciais para delinear o
contetdo e uma possivel definicdo. Em primeiro lugar, estaria vinculado a algo natural e
raramente conhecido e reconhecido, que é a vulnerabilidade fisica e psiquica das

pessoas, independente do sexo, das idades e das condigdes, na qual todos os seres

17 Tradugéo nossa.
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humanos se tornam absolutamente interdependentes uns dos outros, nos obrigando a
estabelecer rela¢des muatuas de cuidados. E do trabalho de care que torna possivel nosso
crescimento, socializacdo, constituicdo de uma linguagem, valores e identidade.
Portanto, “o cuidado ¢é wuniversal (todos e todas o requerem) e inevitavel (é
absolutamente necessario para o desenvolvimento da vida)” (CARRASCO, 2014, p. 52-
53)18

Em segundo lugar, trata dos aspectos afetivos relacionais que ndo séo
levados em conta pelo mercado, diferenciando o trabalho de care nas esferas produtiva
e reprodutiva. No mercado de trabalho as relagdes mercantis eliminam as relagoes
humanas despersonalizando-as, ferindo a pessoa que a produz e, por consequéncia, a
sua relacdo. Logo, o resultado desse processo estd contido no produto gerado
(CARRASCO, 2014)

A partir destas caracteristicas, a identificacdo do cuidado como bem
relacional é absolutamente direta: trata-se de uma relacdo-interacéo
entre pessoas concretas; existe uma reciprocidade compartilhada livre
ou néo, o que lhe confere uma grande fragilidade (ha verdade, o tema
dos cuidados é um grande temor das pessoas adultas); s6 tem lugar
durante a relagdo; requer uma historia temporal, uma relacdo que vai
se construindo através do cuidado; ¢ um grande valor social, tanto
para a vida quanto para grande parte do bem estar que depende dos
cuidados; ndo pode atribuir-se um preco, justamente por isso que eu
comentei sobre bens comerciais, a relagdo — sem negar que pode
existir — ndo é igual se o cuidado é realizado sob relagfes capitalistas
ou sob relacdes familiares (CARRASCO, 2014, p. 53)*°

Ressaltamos que o cuidado ndo € necessariamente uma relacdo boa, ja que,
em sua diversidade, ele também se expressa de forma desagradavel, impositiva,
obrigatoria, desafetuosa, seja entre familiares ou pessoas com os mais diversos vinculos.
Carrasco (2014) sinaliza que os fatores que contribuem para esse tipo de relacdo
vinculam-se a ordem patriarcal que esta presente nas sociedades. Para as mulheres, o
cuidado é quase que obrigatdrio e por isso algumas sentem um sentimento de culpa
quando ndo ¢ realizado conforme se espera. Desse modo, no “cuidado fica impossivel
de separar as relacGes patriarcais daquelas que implicam reciprocidade ou dominacéo,

pois, também no espaco extra doméstico, convive-se com relagdes de poder

18 Tradugéo nossa.
19 Tradugéo nossa.
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(capitalistas, patriarcais e outras) que dificultam as relagdes “puras” de reciprocidade”?,

Assim, existe uma série de limites para o cuidado como bem relacional (CARRASCO,
2014, p. 54)

Segundo Orozco e Gil (2011), foi ao longo dos anos 1970 que se instalou o
debate acerca do trabalho do cuidado. Naquele momento se tratava de trabalho
reprodutivo ou de trabalho doméstico, mas ndo de care. Entretanto, ao ter introduzido
na discussdo o cuidado de pessoas, suscitou-se a necessidade de pensar a dimensdo
relacional, afetiva, comunicativa e subjetiva englobando em uma sé area, mas néo
reduzindo cada uma delas.

Para as autoras é um desafio definir o conceito de cuidados na atualidade,
posto que se trata de um campo excessivamente amplo e que parece incorporar qualquer
tipo de relagdo humana. Todavia, ao sistematizar esse trabalho de forma objetiva, as
caracteristicas emocionais e afetivas tendem a sobressair. Por ser extremamente
multidimensional e complexo, ele precisa ser debatido.

Ao proporem uma definicdo do care, Orozco e Gil (2011, p. 20) evidenciam
que cuidar ¢ “gerir e manter cotidianamente a vida e a saude, assumir o controle do
bem-estar fisico e emocional dos corpos, do proprio e dos outros”?!. Todavia, existem
pessoas que ndo possuem esta disponibilidade, necessitando de cuidados intensivos e/ou
especializados, logo, elas demandam um nivel mais alto de cuidado no cotidiano para o
gerenciamento da sua saude, do seu bem-estar fisico ou emocional. Apesar de alguns
demandarem mais cuidados especificos e de maior intensidade do que outros, ndo ha
uma pessoa sequer que ndo necessite de cuidados em algum momento do ciclo vital.

Ademais, ao tratarem do cuidado, as autoras apresentam quatro critérios que
propbem dar um sentido concreto ao care: 0 primeiro destaca a importancia de
recuperar, no processo historico, os postos de trabalho que foram invisibilizados
conceitualmente e analiticamente e que encontram-se atrelados ao espa¢o doméstico. O
segundo ponto diz respeito & adogdo de um modelo essencialista dos cuidados enquanto
caracteristica inerente as mulheres, o que impede a compreensdo dos cuidados em um
cenario mais amplo das relacdes de género nos distintos contextos sociais. O terceiro

ponto, trata de uma ideia de cuidados ligada a gestdo da vida cotidiana que possibilite

20 Tradugéo nossa.
21 Tradugéo nossa.
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dar continuidade aos projetos pessoais. Por fim, o ultimo ponto assinala que é preciso
levar em consideracdo os contextos em que estdo inseridos 0s sujeitos que necessitam
de cuidados e aqueles que executam o trabalho de care, portanto, tudo isso atrela-se ao
género, classe, origem, etnia, etc. Nesse caminho, Orozco e Gil (2011) consideram que
esses critérios oferecem pistas para construir uma andlise critica do cuidado.

Em relacdo aos fundamentos que baseiam 0s conceitos e as teorias
contemporaneas do care, faz-se necessario discutir a obra de duas teoricas consideradas
precursoras dessa analise: Carol Gilligan e Joan Tronto. E preciso retomar as primeiras
analises para compreendermos os diversos caminhos que estdo sendo construidos sobre
as teorias do care e seus possiveis desdobramentos.

Carol Gilligan, feminista americana, psic6loga, nascida em 1936,
especialista em Desenvolvimento Moral, professora na Harvard Graduarte School e em
outras instituicGes, é autora de In a Differente Voice: Psychological Theory and
Women’s Development (Uma Voz Diferente: Psicologia da diferenca entre homens e
mulheres da infancia a fase adulta?®) publicado em 1982. Nessa obra, Gilligan realizou
uma reflexdo sobre a moral a partir da existéncia de duas formas distintas de decisoes
morais, que sdo igualmente validas, mas possuem identidades diferentes: Masculina e
Feminina. A perspectiva masculina € reconhecida e reproduzida por meio das relacdes
sociais como a voz do padrdo da moralidade, que é baseado nas nocdes de justica,
buscando o respeito aos direitos individuais e as normas universais. Ja a voz feminina é
denominada por Gilligan de a “voz diferente” da moralidade, pois esta centrada na
experiéncia da conexdo entre as pessoas, pautada pelas responsabilidades de umas para
com as outras (KUHNEN, 2014, p. 1)

O ato de silenciar a voz diferente estd vinculado a uma estrutura
conceitual opressora e patriarcal que predomina na sociedade e ndo da
lugar para a perspectiva feminina na ética por considera-la inferior. De
acordo com Warren (1998, p. 14), a estrutura conceitual patriarcal,
formada por um conjunto de crengas bésicas, valores, atitudes e
pressupostos, produz uma visdo hierarquica e dualista de mundo, na
gual os homens se consideram superiores por sua racionalidade e as
mulheres sdo tidas como inferiores e associadas por eles aos
sentimentos e a emocdo. A hierarquizacdo situa 0s homens no topo de
uma cadeia de poder, a partir da qual eles subjulgam tudo o mais que
existe. Ha uma légica de dominacéo associada ao pensamento de valor
hierarquico e dualista que, por meio de uma estrutura argumentativa,

22 Titulo da edigdo em portugués publicada também em 1982.
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“justifica” a subordinagdo das mulheres e produz estruturas
opressoras. Dentro dessa estrutura tem-se o estabelecimento de um
sistema de valores que sanciona a subordinacdo. No caso da
dominacdo de mulheres por homens, o valor mais fundamental é o da
racionalidade — caracteristica que se diz pertencer somente aos
homens (KUHNEM, 2014, p. 2)

Como Gilligan foi assistente de Kohlberg, construiu sua posic¢ao critica a
partir da teoria do desenvolvimento moral, criada pelo seu mentor e baseada em uma
pesquisa em que ele entrevistou homens e jovens brancos. Através dos resultados desse
e de outros estudos, a autora realizou pesquisas empiricas com muitas geracfes de
mulheres e homens acerca das experiéncias de opc¢édo e conflitos morais — como por
exemplo o dilema do aborto — e constatou que na decisdo das mulheres pesquisadas no
que diz respeito a relagdo com o outro tem um impacto maior, ou seja, 0 aspecto
relacional é o principal elemento para a tomada de decisdo (MARINHO, 2004, p. 73)

Uma das criticas apontadas por Gilligan a Kohlberg esta relacionada as
diferencas da ética da justica e da ética do care, a partir do ponto de vista feminista, no
que diz respeito a inferioridade atribuida ao care por estar na esfera do intimo. Gilligan
propde uma ética alternativa?®, constituida a partir da experiéncia das mulheres, cuja
centralidade € caracterizada pelo bem-estar do outro. Para Hirata (2014), essa oposi¢do
esta estabelecida devido a ética da justica estar fundada sobre principios racionais,
abstratos, universais e a ética do care fundada sobre a experiéncia individual e

irredutivel, os sentimentos, o concreto e o relacional.

Isso é central na maneira como Gilligan pensa o care, em oposi¢éo as
ideias de desenvolvimento moral de Kohlberg e de outros autores
dessa época. Se o care estd no centro das construgcdes femininas do
dominio moral, como ela diz, os afetos, que sdo associados a ele a
ponto de se transformarem em normas sociais sexuadas, tais como o
sacrificio de si, a abnegacdo, o devotamento, devem ser rejeitadas
(HIRATA, 2010, p. 30)

Para Gilligan, a identidade feminina, embora diferente da masculina, é
construida desde a infancia, proporcionando, consequentemente, uma necessidade da

existéncia dessa logica da ética do care, “centrada na realidade das relagdes

2 “Gilligan propde uma moral alternativa que se baseia sobre a experiéncia singular, irredutivel, baseada
no concreto e nos sentimentos. Sua afirmacdo de uma personalidade feminina e maternal diferente da dos
homens deu lugar a uma polémica sobre o ‘essencialismo’ de seu enfoque tedrico” (HIRATA, 2012, p.
284)
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interpessoais e que valoriza a responsabilidade, a capacidade de resposta que inclua o
afeto, a atengdo para com o outro” (MARINHO, 2004, p. 75) Portanto, a autora se apoia
numa compressao muito mais ampla do humano, enquanto a ética da justica fica restrita

aos ideais de autonomia, independéncia e autossuficiéncia.

Mas, entdo, o que distingue estes dois tipos de Etica? Segundo esta
autora, é ndo s6 a quantidade, mas, também, a qualidade das relacfes
entre as pessoas. Na sua abordagem, os direitos individuais, a
igualdade perante a lei, o “jogo limpo”, que constituem a matriz de
uma ética da justica, podem ser defendidos sem a criacdo de lagos
pessoais com 0s outros, visto que a Justica é impessoal. Todavia, a
sensibilidade para com os outros, a lealdade, a responsabilidade, o
auto-sacrificio, refletem envolvimento interpessoal, preocupacéo,
integracdo, fundamentais para a vida. A regra, por melhor que seja, é
vazia, se ndo a habita o cotidiano humano. Na perspectiva da “Etica
do Cuidado”, as pessoas, ao permitirem aos outros sentirem dor,
tornam-se, elas proprias, responsaveis por essa dor, constituindo
imperativo a tomada de atitudes para a prevenir e aliviar”
(MARINHO, 2004, p. 75)

Apesar da ética da justica e da ética do care possuirem diferentes
prioridades e atitudes com o mundo, séo produtos da divisdo sexual do trabalho e da
divisdo entre publico e privado, no que diz respeito as relagdes sociais. Para Mingol
(2008), Gilligan rejeita a perspectiva de que o cuidado é biologicamente determinado
para as mulheres, pois, para a autora, essa generalizacdo do cuidado esta relacionada as
caracteristicas psicoldgicas inatas a divisdo sexual do trabalho, constituida
historicamente. Portanto, resulta de um determinado modelo de pratica social e de
socializacdo do cuidado, pautado na ética da justica e na ética do care.

Em relacdo as reflexdes que surgiram ap6s a publicacdo do livro de Carol
Gilligan ocupam espaco o0s estudos elaborados por Joan Tronto, autora da obra Moral
Boundaries: A Political Argument for na Ethic of Care (Limites Morais: um argumento
politico para uma ética do cuidado®), publicada em 1993. E ela que tem a apreenséo do
care como atividade laboral, sinalizando a desigualdade existente em sua execucgéo e

sua desvalorizagéo.

Essa hip6tese coloca no centro dos debates as diferencas e as
desigualdades segundo as dimensGes de género, de classe social e de
raca, e introduz, entdo, uma dimensdo politica em pleno coracéo da

24 Tradugéo nossa.
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reflexdo moral. Como ela introduz uma reflexdo politica a partir da
nogdo de desigualdade e a partir da ideia do care enquanto atividade,
ela esta muito préxima, portanto, de uma reflexdo que nés tentamos
fazer coletivamente sobre o que é o trabalho de care, 0 que é o
trabalho de cuidados (HIRATA, 2014, p. 31)

Ao retratar moral e politica de forma conjunta e articulada as desigualdades
de género, classe e raca, Tronto possibilita redirecionar as dimensdes centrais de
analise, identificando o care, ndo apenas como trabalho, mas na compreensdo dos
determinantes sociais que o envolvem. Tronto também localiza a desigualdade na
distribuicdo dos cuidados e as diferencas de classe que os determinam, impossibilitando
uma real efetivagdo da democratizagéo do care (HIRATA, 2012)

Ao analisar os trabalhos e as definicdes amplas do care, Tronto possibilita a
apreensdo dos aspectos politicos, morais e praticos, permitindo a substituicdo da
autonomia/dependéncia pelo principio da vulnerabilidade. Para a autora, todos somos
“sujeitos e objetos do care e dependemos do care para existir” (HIRATA, 2014, p. 31),
ou seja, em algum momento ao longo da vida, todos o0s seres humanos serdo
dependentes de outro e também serdo solicitados a proverem o cuidado a outros
sujeitos, sendo sujeitos e objetos do care. “Significa que, como todos somos
vulneraveis, somos todos responsaveis” (HIRATA, 2014, p. 31)

Tronto, em seu artigo Mulheres e Cuidados: o que as feministas podem
aprender sobre a moralidade, assinala que exercer o care implica em assumir algum
tipo de responsabilidade e de compromissos continuos, o que o torna um trabalho
relacional. Para a autora, existe diferenca em relacdo ao objeto e a forma de viabilizar o
care, 0 que ndo é tdo nitido nas relacdes sociais, j& que, 0s cuidados se ajustam
conforme o género (TRONTO, 1997)

Podemos distinguir “cuidado com” de “cuidar de” com base no objeto
dos cuidados. “Cuidado com” refere-se a objetos menos concretos;
caracteriza-se por uma forma mais geral de compromisso. “Cuidar de”
implica um objeto especifico, particular, que é o centro dos cuidados.
As fronteiras entre essas duas formas de cuidado ndo sdo nitidas como
essas afirmacfes fazem subentender. Todavia, a distin¢do é util para
revelar algo sobre a maneira como pensamos sobre cuidados em nossa
sociedade, porque se ajusta & forma como ela define os cuidados de
acordo com o género (TRONTO, 1997, p. 188)
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Cabe assinalar que o trabalho de care para Tronto é regido pelo género,
tanto no ambito do mercado quanto na vida doméstica. O trabalho desenvolvido pelas
mulheres, em geral, é aquele que envolve cuidados, além delas desenvolverem funcdes
relacionadas ao cuidado no ambito doméstico. “Para colocar a questdo claramente, os
papéis tradicionais de género em nossa sociedade implicam que os homens tenham
‘cuidado com’ e as mulheres ‘cuidem de’” (TRONTO, 1997, p. 189)

Em relacdo a desigualdade na distribuicdo da execucdo do care e de sua
desvalorizacdo, Tronto assinala que o trabalho de care é transferido dos mais ricos para
os mais pobres, sendo marcado pela desigualdade de classe, género e raga. “As camadas
mais privilegiadas, segundo ela, ttm mais necessidades e 0s mais necessitados nao
dispdem nem de dinheiro, nem de tempo para cuidar de si mesmo” (HIRATA, 2014, p.
32) Portanto, a autora denomina-o de irresponsabilidade dos privilegiados.
“Desigualdades em face ao care e desigualdades econémicas estdo relacionadas e
reforcam os modelos de subordinacdo existentes” (HIRATA, 2014, p. 32) De acordo
com Hirata (2014), a estratégia apontada por Tronto para se pensar a desconstrucdo da
desigualdade dos cuidados estaria na mudanca politica e uma maior democratizacao,
politizando o care e fazendo dele um valor de fato democratico?.

Carol Gilligan destaca o aspecto ético do care e Joan Tronto apresenta
questdes politicas que envolvem o care. Foi através desse arcabouco teérico que
algumas pesquisadoras francesas comecaram a desenvolver seus estudos direcionados
ao care, a partir de 2005, principalmente as sociologas, as especialistas em sociologia
moral e politica como Patricia Paperman ou filésofas, como Sandra Laugier ou ainda
psicologas do trabalho como Pascale Molinier (HIRATA, 2012, p. 285)

Tanto Tronto (2009) quanto as tedricas francesas do “care”, como
Paperman, Laugier e Molinier, partem de uma tese central de que
todas essas categorias de pessoas sao vulneraveis e que, na realidade,
todos nés somos vulneraveis em algum momento das nossas vidas.
Entdo, o “care” deveria ser detemporalizado, desgeneralizado, isto é,
deveria dizer respeito a homens e mulheres, ndo apenas aos
cuidadores formais e aos que tém como oficio e sdo remunerados para
cuidarem, mas, também, atingir a todas as pessoas da sociedade,
porque todos precisam de “care”. E fazendo uma critica feminista ao
que ¢ a realidade do “care”, essas autoras dizem que este tem sido
teorizado a partir da figura do homem branco, de profissGes

%5 Para maior aprofundamento do assunto, buscar o artigo “Assisténcia Democratica e Democracias
Assistenciais”, publicado por Joan Tronto (2007)
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qualificadas, de classe média abastada, com salde, na flor da idade.
Portanto, o “care” ¢ visto como alguma coisa sO para pessoas idosas,
deficientes, enfermos, etc., quando, na realidade n6s ndo deveriamos
ter como modelo essa figura do trabalhador homem, maduro, branco,
qualificado, etc. A base de reflexdo seria o conjunto da humanidade,
porque todos tém necessidade de “care” (HIRATA, 2012, p. 285)

Adiante, discutiremos algumas defini¢cbes de care a partir de trés autores:
Pascale Molinier, que trata a ética e o trabalho do care; Angelo Soares, que aborda as
emogdes do care e Viviane Zelizer sobre a economia do care. Todos apresentam
contribuicdes sobre a tematica, partindo dos fundamentos de Carol Gilligan e Joan
Tronto.

A fim de darmos prosseguimento as analises do care, destacamos a
perspectiva da ética e do trabalho do care apresentada por Pascale Molinier. A autora
elabora sua analise a partir da contribuicdo de Carol Gilligan, percursora das teorias do
care. Entretanto, constréi suas pesquisas com base na teoria da psicodinamica do
trabalho?®.

Para Molinier (2012), foi principalmente em Tronto, no que tange as
analises posteriores a de Gilligan, que as vozes diferentes comecaram a ter outras
representacdes, que ndo fossem apenas a voz das mulheres, simbolizando todos aqueles
que sdo diferentes ¢ “cuja experiéncia moral baseava-se em atividades que consistiam
em cuidar dos outros” (MOLINIER, 2012, p. 29)

Nessa perspectiva, busca-se desnaturalizar a duplicidade existente na voz
diferente, tanto no sentido do care ser trabalho quanto como elemento que opera
divisbes sociais no grupo das mulheres, o que significa que nem todas estejam
submetidas a esse trabalho. Logo, o trabalho de care esta representado, ndo apenas pelos
trabalhos especializados que possuem a preocupa¢do com o outro em sua centralidade
de operacionalizar suas acdes, como € o caso das enfermeiras e das técnicas de
enfermagem, mas também por trabalhos que possuem uma menor profissionalizacao e
encontram-se vinculadas a uma no¢do de cuidado: babas, empregadas domeésticas,
faxineiras e etc. (MOLINIER, 2012)

% “Minha disciplina de referéncia é a psicodindmica do trabalho. Psicodindmica significa que a
investigacdo toma como centro da gravidade os conflitos que surgem do encontro de um sujeito, portador
de uma historia singular, e uma situacdo de trabalho cujas caracteristicas sdo, em grande parte, fixadas
independente de sua vontade. Essa defini¢do implica uma teoria do sujeito e uma teoria do trabalho. A
primeira refere-se a antropologia freudiana; a segunda, a ergonomia da lingua francesa (DEJOURS,
1993)” (MOLINIER, 2008, p. 7)
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Molinier, no artigo denominado A dimensdo do cuidar no trabalho
hospitalar: abordagem psicodinamica do trabalho de enfermagem e dos servi¢os de
manutencdo, realizou uma analise comparativa entre o trabalho das enfermeiras e
daqueles que executam atividades de manutencdo no hospital. O resultado apresenta a
invisibilidade de ambos os trabalhos, destacando que ndo ha formas de realizar uma
captura da dimensao relacional dos cuidados, principalmente por parte dos modelos de
gestéao existentes (MOLINIER, 2008)

Ao longo do desenvolvimento da pesquisa, a autora constatou duas questoes
centrais: a primeira diz respeito ao modo como as enfermeiras e os técnicos de
manutencdo dividem a mesma preocupacdo, no sentido de proporcionar o bem-estar
daqueles que se encontram internados no hospital. Ja a segunda questdo, relaciona-se a
desconstrucdo do sistema social de sexos, pautado em uma sensibilidade feminina ao
sofrimento humano, mas considerada como uma preocupacdo daqueles que com ele
trabalham. Logo, para Molinier (2012), o care esta presente em todas as atividades de
Servigos, expressos a partir da nogao de servir. Isso significa que, para a autora, ambas
as funcgdes apresentadas séo trabalhos de care.

Além disso, segundo a autora, o care como ética ou trabalho € tratado com
pouca representatividade e sob formas desvalorizadas, expressas pelas atividades
subalternas, no sentido em que todos podem executar. Para buscar uma melhor
compreensdo acerca do care em termos “de experiéncia vivida, de invencao préatica ou
de improvisacdo moral no terreno movedico do trabalho e das interagfes corriqueiras”
(MOLINIER, 2012, p. 30), Molinier (2012) destaca cinco descri¢des:

1. Care como gentleness: uma atencdo particular, ajustada as
necessidades do outro;

2. Care como savoir-faire discreto: a naturalizacdo das competéncias
e dos savoir-faire no registro da feminilidade, ou seja, naquilo que é
esperado das mulheres, possui como corolario o fato de que estes
saberes, quando exercidos por homens — que serdo, logo, gentis
pacientes, atenciosos, discretos, delicados — sdo muito mais
valorizados pois ndo sdo uma expectativa em relacdo a todos os
homens. O resultado é que este homem sera considerado uma pessoa
especial, uma pessoa excepcional que obtera, por conseguinte,
maiores gratificacdes;

3. Care como trabalho sujo: apesar de melhor toleradas no espaco
social, as atividades ligadas aos cuidados de saude continuam
pertencendo ao paradigma “trabalho sujo” na medida em que cuidar
dos corpos somente seria respeitavel a condicdo de calar os impulsos
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destes corpos, as pulsdes, ou entdo de mascarar seu carater perecivel,
putrescivel;

4. Care como trabalho inestimavel: o reconhecimento do trabalho,
por seu valor estruturante da saude mental, deve incidir sobre um
trabalho que tenha sentido e um valor para a pessoa que o realiza. O
valor do trabalho — no sentido ético do termo, ndo no sentido
utilitarista — ndo é conferido de fora para dentro, por outrem. Ele
depende antes de tudo do que € importante para nés, em funcdo de um
tecido de experiéncias que ndo se reduzem aquelas do trabalho
assalariado. Este tecido de experiéncias forma nosso mundo, o mundo
no qual queremos viver. Ele ganha em consisténcia e se amplia cada
vez que pode ser compartilhado, quando o trabalho é objeto de um
julgamento de beleza, por exemplo. Mesmo que ndo seja decisivo no
sentido de nossas vidas, mesmo que ndo seja condicdo para o sentido
do que fazemos, o reconhecimento no trabalho €, entretanto, crucial,
na medida em que necessitamos que o valor que lhe atribuimos seja
compreendido e respeitado para conservar, ou, mais precisamente,
para melhorar as condi¢des de sua realizacao;

5. Care como narrativa politica: politizar os relatos do care consiste
em encontrar formas adequadas de dar ouvidos a voz diferente, para
que ela consiga encontrar passagem em meio as representacdes
estereotipadas da bondade feminina e da oblatividade materna. Pois
essas representacdes possuem um peso cultural que sempre podera
calar certas vozes auténticas das mulheres (MOLINIER, 2012, p. 30-
40)

Por fim, a tradugdo de care adotada por Molinier ndo é cuidado?’ e nem
solicitude®®. Para a autora, o care?® ¢ uma atividade, da vida, da salide e das
interdependéncias, na qual todos sdo provedores e beneficiarios dele. “O care enfim é
um trabalho social, no qual diferentes atores ocupam posi¢des de poder, de decisdo ou
de execucéo distintas e conflitivas” (MOLINIER, 2012, p. 41) Para Molinier (2012), a
ética do care é fundamental para dar visibilidade aos subalternos, aos negros, as
mulheres e etc., e para pensar acerca das responsabilidades relacionais existentes em

uma sociedade de mercado no contexto de globalizag&o.

27 «“Cuidado (soin) possui excessiva conotagdo médica no pensamento francés, especialmente no registro
da ética. O recurso a palavra “cuidado” reproduz as hierarquias abaladas no care: dominacdo e
competéncia do cuidador, criacdo de uma categoria inflexivel de “vulneraveis” (sempre os outros). E,
sobretudo, quem diz cuidado (mesmo com todas as precaucdes) diz doenca, algo a tratar: a sociedade, ou
alguns de seus membros, identificados como doentes, dependentes...” (MOLINIER, 2012, p. 41)

28 “A solicitude, por sua vez, remete a uma atitude moral compassional, sem referéncia ao trabalho que
Ihe d& uma atividade eficacia. A ideia de um trabalho ou de uma atividade esta incluida no conceito de
care” (MOLINIER, 2012, p. 41)

2 “A qtilizagdo do termo inglés, enfim, permite-nos dar visibilidade a filiagdo ao pensamento feminista.
Aquilo a que chamamos “a perspectiva do care” permanece, assim, centrado nas preocupacdes iniciais de
Carol Gilligan em termos de ética do care e de Joan Tronto em termos de politica do care” (MOLINIER,
2012, p. 42)
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Ja Angelo Soares retrata as emogdes do care a partir da analise de que “as
atividades que definem o cuidar (care) compreendem tudo o que fazemos para manter,
perpetuar e reparar nosso mundo de maneira que possamos viver tdo bem gquanto
possivel” (SOARES, 2012, p. 45) Ou seja, ha diferentes dimensGes e fungdes que
perpassam o trabalho de cuidar do outro, dependendo de quem seja a pessoa a ser 0

objeto do cuidado.

Assumir o cuidado de uma crian¢a, de uma pessoa idosa ou de uma
pessoa com alguma limitacdo, por exemplo, ndo sdo, em absoluto,
tarefas idénticas. Os atores que compdem essa relagdo sdo, dessa
maneira, determinantes do tipo de interagdo que serd estabelecida no
trabalho de cuidar. Trata-se de relagbes desiguais perpassadas por
assimetrias socialmente estabelecidas de género, idade, classe social,
raca e etnia, que se recobrem parcialmente, que implicam um
exercicio de poder e exigem qualificacbes especificas (SOARES,
2012, p. 45)

N&o é sempre que a pessoa que cuida conhece previamente o sujeito a ser
cuidado. Soares (2012) vai dizer que h& um encontro entre esses individuos, uma
interacdo marcada ndo apenas pela presenca fisica e verbal, mas também por aces.
Nesse sentido, a partir dessa “interagdo, pode-se desenvolver toda uma histéria em
comum, deflagrando-se uma sequéncia de interacdes no futuro. Nesse caso, para além
da ocorréncia de um encontro, tem-se o estabelecimento de uma relagdo entre quem
cuida e quem é cuidado” (SOARES, 2012, p. 45)

Uma distincdo importante, introduzida por Gutek (1995), deve ser
feita entre encontro e relacdo, porque no setor de servigos podemos ter
um encontro, ou seja, uma interagdo na coproducdo de um centro de
atencdo visual e cognitiva, que pressupde uma presenca fisica, face a
face, ou pelo menos um contato verbal, e uma influéncia reciproca
entre os individuos e suas agdes (GOFFMAN, 1961). Por outro lado,
podemos ter uma relacdo quando a interacdo se desenvolve e constroi
uma histéria comum entre essas duas pessoas, que terdo outras
interactes no futuro (SOARES, 2014, p. 14)

Com a precarizagdo do trabalho expressa no setor de servigos e aqui
identificada, particularmente, no trabalho de care, uma série de desqualificacdes recaem
sobre ele e impactam diretamente a interagdo entre a trabalhadora e o individuo para
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quem se proporciona o care. Soares (2014) identifica cinco dimensdes que perpassam 0

trabalho de cuidar e que sofrem impactos diretos em um contexto de precarizacao:

1. Dimenséo fisica: temos em mente, por exemplo, o esfor¢co corporal
mobilizado nos atos como deslocar, segurar, sustentar a pessoa que
esta sendo cuidada;

2. Dimensdo cognitiva: ao tratar de um enfermo, por exemplo, é
preciso conhecer a medicagdo que serd administrada e observar seus
horérios, além de reconhecer diferentes sintomas clinicos;

3. Dimenséo sexual: associada a utilizacdo do corpo da trabalhadora
na producdo dos cuidados. Esse contato estd presente em atividades
como limpar excrementos, dar banho, colocar sondas, realizar a
higiene de partes intimas etc. Além disso, o componente sexual
também se faz presente em aspectos ligados a apresentagdo dessas
trabalhadoras. Ou seja, para obter um emprego e conserva-lo, elas
devem, muitas vezes ser atrizes sexualizadas, oferecendo uma imagem
“agradavel” ou mesmo “atraente”. E preciso observar requisitos de
aparéncia como ndo se mostrarem cansadas, enfeitarem-se e
maquiarem-se — com cuidado, entretanto, de respeitar a “discri¢do”
gue é delas esperada;

4. Dimensdo relacional: no trabalho de cuidar, as trabalhadoras
utilizam o que Goffman (1967) define como qualificacGes sociais, isto
¢, “a capacidade de evitar o embarago para si ¢ para o outro”. A
diplomacia ¢ outro exemplo de qualifica¢do social “invisivel”, mas de
grande importancia no trabalho de cuidar;

5. Dimensdo emocional: o trabalho exige frequentemente uma gestéo
da expressdo das emogdes, definida por Hochschild (1983 e 1993)
como trabalho emocional — a compreenséo, a avaliagdo e a gestdo das
préprias emocdes, assim como das emocdes do outro, para que 0
trabalho possa ser realizado (SOARES, 2012, p. 46-49)

Todas essas dimensdes possuem uma interseccdo entre si, contudo, a
dimensdo emocional tende a sofrer uma maior sobrecarga por ser central. Para Soares
(2014), ndo ha uma imparcialidade em relagdo a promocao de um cuidado igual para
todos, ja que, ao estabelecer relacdes, os seres humanos também colocam emocdes
sobre essas relagdes, logo, “ndo existe relagao humana sem emogdo” (SOARES, 2014,
p. 22)

Finalmente, deve ser considerada a divisdo sexual e emocional do trabalho
em relacdo as diferengas de género: “aos homens, delegam-se as tarefas que lhes exigem
que sejam agressivos, duros, rudes e frios etc” (SOARES, 2012, p. 52) J& as mulheres,
“confiam-se as tarefas que exigem a delicadeza, a empatia, a gentileza, a sensibilidade,

etc” (SOARES, 2012, p. 52) E claro que as emogdes sdo construidas socialmente, uma
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vez que estdo vinculadas as identidades de género e seus respectivos papéis sociais®,
demarcados pela hierarquizacao.

Outros elementos que perpassam a divisdo sexual e emocional do trabalho
dizem respeito as diferencgas de raca, classe social, idade e entre outras. Cabe destacar
que o status ocupacional®® do trabalho de care implica diretamente na execucdo do
trabalho, no qual as trabalhadoras encontram-se mais vulneraveis as humilhacgdes e aos
tratamentos rudes e, em certos casos, sofrem até mesmo violéncia fisica. Em alguns
casos a violéncia de quem é cuidado deve ser tolerada, impondo uma imensa sobrecarga
emocional.

Em relacdo a economia do care, Viviana Zelizer (2012) vai dizer que “as
relacBes de care incluem qualquer tipo de atencdo pessoal, constante e/ou intensa, que
visa melhorar o bem-estar daquela ou daquele que é seu objeto” (ZELIZER, 2012, p.
18) Tal perspectiva estd vinculada aos estudos do personal care como atividade
econdmica.

Assim, pode-se definir um leque de “atengdes pessoais constantes ¢/ou
intensas” que tem, numa extremidade, o cuidado da manicure num
saldo de beleza ou o breve conselho telefénico num hotline de ajuda
psicologica, e, na outra, os lagos estabelecidos ao longo de uma vida
inteira entre sua mae e sua filha, ou, ainda, o devotamento de um
velho empregado (ZELIZER, 2012, p. 18)

Nesse caminho analitico, a autora apresenta trés maneiras distintas de se
pensar a remuneracdo do care no que diz respeito as dificuldades existentes nas relacdes
que se estabelecem a partir das atividades mercantis e das obriga¢cfes sociais. Sdo elas:
mundos hostis, comércio em toda parte e relagdes bem ajustadas.

Para os analistas da concep¢do dos mundos hostis, quando ocorre a mistura
do care com dinheiro, tem-se o pior dos pesadelos, principalmente, no que diz respeito
ao seio familiar. “Varios observadores consideram que quando entra dinheiro nas
relacbes entre esposos, pais e filhos, ou entre doadores e receptores de cuidados a
intimidade inevitavelmente desaparece” (ZELIZER, 2009, p. 246) Quando se empregam

% Para Soares (2012, p. 46), “o trabalho de cuidar tem suas raizes na esfera privada, na familia. Dessa
esfera, ele carrega tanto a ‘invisibilidade’ quanto um padrdo de reconhecimento e qualidade: ele sera
considerado tdo mais bem feito quanto mais se aproximar do cuidado que seria dedicado por quem o faz a
um membro de sua propria familia”.

31 “A maior parte do trabalho de cuidar, por conta da segrega¢do ocupacional, faz parte do proletariado
emocional, cuja latitude deciséria e cujo grau de prestigio social sdo baixos. Associando-se o fato de que
as emocBes das mulheres séo consideradas e tratadas como menos importantes” (SOARES, 2012, p. 52)
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pessoas de fora da familia, as relacfes se estabelecem de outra forma? Em relagdo a
esses casos, os “estudos extensivos recentes sobre cuidados pessoais pagos documentam
a compatibilidade entre transacbes monetarias e cuidados pessoais atenciosos”
(ZELIZER, 2009, p. 246)

Em relacdo ao comércio em toda parte, a anélise é o inverso da perspectiva
anterior, uma vez que as relacdes de care sao formas especiais de relacbes comerciais e
que o problema é apenas de definicdo do preco justo. Ja nas relagdes bem ajustadas,
busca-se responder se ha uma “interagdo permanente entre o care e as consideracdes
econdmicas, e que o conjunto sO6 funciona quando os dois estdo bem afinados”
(ZELIZER, 2012, p. 20) Ou seja, “o aspecto economico da relagdo é aceito ¢ assegura a
sua continuidade” (ZELIZER, 2012, p. 20) A critica do tipo “mundos hostis” em
relacdo a essa andlise é que o trabalho de care “funciona segundo os mesmos principios
que os das transferéncias de agdes ou da venda de carros em liquidacdo, e 0 mundo
ostensivamente separado do care ndo € mais do que um caso particular de racionalidade
econémica” (ZELIZER, 2012, p. 22)

Zelizer (2012) sinaliza que, ao observar de perto o trabalho das babas, é
possivel perceber que suas relagdes com os pais e com as criangas ndo se assemelham a
meras relacfes de amor e nem a transacGes mercantis comuns. A negocia¢do em torno
“da adequacao entre o trabalho, as rela¢fes interpessoais e as formas de compensagéo
preocupam estas empregadas, tém um grande impacto sobre o care que elas oferecem, e
determinam se elas conservam ou perdem o seu trabalho” (ZELIZER, 2012, p. 24)
Portanto, as relacGes de poder sdo diferenciadas em ambas as partes e determinadas
pelas relacdes contratuais desiguais.

O care remunerado tem se tornado cada vez mais legitimo. Entretanto, as
configuracdes atuais do cenario econdmico demandam a necessidade de problematizar
as novas configuragdes que o cercam. Assim, as questdes que envolvem tanto as suas
condi¢cbes de remuneracdo, de pagamento, e das relagbes intimas nos processos
econdmicos cabem nos estudos atuais sobre o care e na pauta das reivindicacdes por

melhores condigdes de trabalho e salariais das trabalhadoras.
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1.3 Trabalho, cuidado e os fundamentos ontolégicos

A fim de apresentarmos elementos que caracterizam o cuidado como
necessidade ontoldgica do ser social®?, é necessario retomar os fundamentos marxianos
para avangarmos na tematica e assim superarmos as perspectivas reducionistas e
individualistas. Além disso, através dessa fundamentagdo apresentaremos caracteristicas
que possibilitem a construcdo de uma definicdo de care pautada no materialismo
dialético.

A transformacdo da natureza pelo homem propicia as condigdes para que
ocorra a manutencdo da vida. E por meio do trabalho que o ser social interage e
intervém sobre a natureza para reproduzir sua espécie. Logo, a humanidade se constitui
e vem se transformando através do trabalho: fundamento ontol6gico do ser social.

Ao longo do processo de transformagdo da natureza, da transformagéo do
ser social e das relacfes foi que se constituiu novas necessidades para a existéncia
humana. Nesse movimento de mudancas, o ser social teve a possibilidade de optar por
NOVOS Processos, expressos tanto na sua forca de trabalho quanto no seu objeto e em
seus instrumentos. Por ser capaz de proceder de forma racional e consciente, € que ele
age teleologicamente, pois a medida que atua sobre a natureza, produzindo sua
transformacéo, ocorre em sua consciéncia uma projecéo ideal do resultado o qual se
quer alcancar. Essa forma de transformar a natureza é exclusiva do ser social, 0 que o

diferencia dos animais:.

Pressupomos o trabalho numa forma em que pertence exclusivamente
ao homem. Uma aranha executa operag¢fes semelhantes as do teceldo,
e a abelha envergonha mais de um arquiteto humano com a construcéo
dos favos de suas colmeias. Mas o que distingue, de antemao, o pior
arquiteto da melhor abelha é a que ele construiu o favo em sua cabeca,
antes de construi-lo em cera. No fim do processo de trabalho obtém-se
um resultado que ja no inicio deste exigiu na imaginacdo do
trabalhador, e, portanto idealmente. Ele ndo apenas efetua uma
transformacdo da forma da matéria natural; realiza, ao mesmo tempo,

32 Utilizaremos, principalmente, a terminologia ser social para nos referirmos aos individuos. Tem-se a
preocupacao de ndo afirmar um olhar que reforce o masculino, elevando-o (ainda mais) a condicéo de
universalidade. E importante assinalar que ao utilizar a palavra homem no que se refere ao humano
genérico, apresenta-se uma concep¢do generalista e que ndo estd preocupada com a divisdo social e
sexual do trabalho e das relacdes. Ao considerar que as rela¢fes sociais sdo determinadas historicamente,
é preciso problematizar de que forma elas estdo para homens e para mulheres.

33 Essa diferenciagio entre homens e animais foi muito bem retratada por Engels (1876) no texto “Sobre o
papel do trabalho na transformagao do macaco em homem”, no qual o autor aborda a evolugdo da espécie
por meio da determinacdo do trabalho, a partir dos pressupostos darwinista.
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na matéria natural seu objetivo, que ele sabe que determina, como lei,
a espécie e 0 modo de sua atividade e ao qual tem de subordinar sua
vontade. E essa subordinacdo ndo é um ato isolado. Além do esforco
dos 6rgdos que trabalham, é exigida a vontade orientada a um fim, que
se manifesta como atencdo durante todo o tempo de trabalho, e isso
tanto mais quanto menos esse trabalho, pelo préprio conteudo e pela
espécie e modo de execucgdo, atrai o trabalhador, portanto, quanto
menos ele o aproveita, como jogo de suas proprias forcas fisicas e
espirituais (MARX, 2011, p. 211-212)

E importante assinalar que o trabalho, como base dindmico-estruturante do
ser social, s6 ocorreu ap6s um determinado grau de desenvolvimento do processo de
reproducdo organica. Ou seja, € pela consciéncia que o trabalho se consiste, saindo de
uma simples competicdo bioldgica entre seres vivos para sua sobrevivéncia no meio
ambiente. Portanto, o momento “essencialmente separatério é constituido ndo pela
fabricacdo de produtos, mas pelo papel da consciéncia, a qual, precisamente aqui, deixa
de ser mero epifendmeno da reproducdo bioldgica”, e passa a ser a representacao que ja
existia previamente para o sujeito (LUKACS, 1978, p. 4).

Nesse movimento de busca pelas satisfagdes humanas materiais se
constituiram novos processos, objetos e instrumentos e, claro, novas e diversas
necessidades e capacidades. Ao transformar a natureza, na busca da satisfacdo de suas
necessidades, o ser social se transforma e modifica, produzindo as relagcdes sociais,
constituindo sua humanidade e construindo a histéria. Logo, o trabalho configura-se
como protoforma da praxis social, mediando as relagdes humanas com a natureza,
permitindo o salto ontoldgico entre 0s seres anteriores e 0 ser que se torna social.

Nos escritos que compdem A Ideologia Alemd, Marx e Engels assinalam
que o primeiro pressuposto de toda a histéria humana é a prépria existéncia dos
individuos. E na organizagio corporal desses sujeitos e por meio dela, que se estabelece
a relacdo com a natureza. Ou seja, “toda historiografia deve partir desses fundamentos
naturais e de sua modificacdo pela agdo dos homens no decorrer da histéria” (MARX;
ENGELS, 2007, p. 87)

Entretanto, para o ser social “fazer histéria”, antes de tudo ¢é preciso
alimentar-se, beber, vestir-se, morar e outras coisas mais. O primeiro ato historico é a
producao dos meios que possibilitem a satisfacdo das necessidades materiais. “O modo
pelo qual os homens produzem seus meios de vida depende antes de tudo, da prépria

constituicdo dos meios de vida ja encontrados e que eles t€ém de reproduzir” (MARX;
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ENGELS, 2007, p. 87) E claro que, esse modo de producdo nio pode ser reduzido
apenas ao aspecto da reproducéo fisica, mas antes de tudo ¢ “uma forma determinada de
sua atividade, uma forma determinada de exteriorizar a vida, um determinado modo de
vida desses individuos” (MARX; ENGELS, 2007, p. 87)

Essas determinacdes também repercutem sobre as relacfes sociais. H& um
entrelacamento das relacGes sociais com o comportamento produzido pelas condicdes
materiais que resultam em formas de ser determinadas, que condicionam os individuos,
seus comportamentos, representacdes e ideias, a partir do desenvolvimento das forgas
produtivas e por seu intercdmbio. Portanto, a consciéncia é moldada e determinada de
acordo com a realidade social vivenciada pelo ser humano (MARX; ENGELS, 2007)

Lukacs (1978) assinala que sdo ineliminaveis da condicdo do ser social as
categorias de valor e dever-ser. Para o autor, a categoria valor estd vinculada ao produto
do trabalho como resultado do desempenho correto deste, sendo estabelecido a partir de
funcdes sociais. E através da objetivacdo que se efetivam os valores. Em relacdo ao
dever-ser, seu conteldo estd voltado para o comportamento do ser social que é
estabelecido pelas finalidades sociais. Nesse sentido, 0 “essencial ao trabalho ¢ que nele
ndo apenas todos 0os movimentos, mas também os homens que o realizam, devem ser
dirigidos por finalidades determinadas previamente. Portanto, todo movimento €
submetido a um dever-ser” (LUKACS, 1978, p. 7)

O segundo ato histérico esta relacionado a acdo de satisfazer a primeira
necessidade e o instrumento de satisfagdo adquirido anteriormente direcionado a criagao
de novas necessidades. Logo, a producdo de novas necessidades integra a composicdo
do primeiro ato histérico (MARX; ENGELS, 2007, p. 33).

O terceiro ato esté relacionado ao desenvolvimento historico dos individuos,
em que na prépria renovacédo da vida cotidiana, inicia-se o processo de criacdo de outros
seres, de procriar (a relacdo entre homem e mulher, pais e filhos) e de fundar a familia.
E através da familia que se constitui, inicialmente, “a Gnica rela¢ao social, torna-se mais
tarde, quando as necessidades aumentadas criam novas relagdes sociais e 0 crescimento
da populagdo gera novas necessidades, uma relagao secundaria” (MARX; ENGELS,
2007 p.33).

Nesse processo, ha uma conexdao em relagdo a esses trés momentos: “a

producdo da vida, tanto da propria, no trabalho, quanto da alheia, na procriacao, aparece
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desde j& como uma relacdo dupla — de um lado, como rela¢do natural, de outro como
relagdo social” (MARX; ENGELS, 2007, p. 33). Essa relacao social, para os autores, ¢
expressa no sentido de que por ela se entende a cooperacdo de varios individuos.
Portanto, é através desse processo de cooperagdo que podemos localizar elementos que
identificam o cuidado como resultado da coexisténcia® do trabalho e das relagGes
sociais, ou seja, compreende-se o ser social em sua totalidade (LUKACS, 2010). Assim,
pensar o cuidado como resultado dessa coexisténcia possibilita-nos apontar as seguintes
questdes:
1°. A existéncia do ser social esté relacionada a cooperagdo que se constitui entre o
individuo e o coletivo, logo, para se ter a reproducdo da espécie € necessario
construir agdes conjuntas;
2°. No que se refere a procriacdo, existe a necessidade de se pensar a sobrevivéncia
dos individuos que ndo podem executar o trabalho para satisfazer as suas
necessidades ontoldgicas primarias, logo, precisam com que um outro trabalhe
para satisfazé-los;
3° Na relacdo social serd determinado como, por quem, onde e de que forma o
cuidado deve ser viabilizado.

Segue-se dai que um determinado modo de producdo ou uma
determinada fase industrial estdo sempre ligados a um determinado
modo de cooperagdo ou a uma determinada fase social — modo de
cooperagdo que é, ele proprio, uma “forga produtiva” — que, a soma
das forcas produtivas acessiveis ao homem condiciona o estado social
e que, portanto, a “histéria da humanidade” deve ser estudada e
elaborada sempre em conexdo com a histéria da indlstria e das trocas.
(...) Mostra-se, portanto, desde o principio, uma conexdo materialista
dos homens entre si, conexdo que depende das necessidades e do
modo de producdo e que é tdo antiga quanto os proprios homens —
uma conexao que assume sempre novas formas e que se apresenta,
assim, uma ‘“histéria”, sem que precise existir qualquer absurdo
politico e religioso que também mantenha os homens unidos (MARX;
ENGELS, 2007, p. 34)

3 “E uma grosseira abstragdo formalista gnosioldgica querer separar, com exatidio mecinica no ser
social, os processos materiais dos ‘puramente’ intelectuais. Quanto mais a sociedade se socializa, tanto
mais inseparavelmente se entrelacam os dois processos propriamente na producdo material. Suas
diferengas ontolégicas ndo sdo negadas, mas o fato primariamente ontoldgico de seu funcionamento na
esfera do ser social (e fora dessa esfera no existe nada espiritual, nem processos materiais desencadeados
por pores teleoldgicos) é sua inseparavel coexisténcia. Questdes de prioridade, portanto, s6 podem ser
colocadas de maneira sensata no exame dos grupos de fen6menos, com o reconhecimento dessa
inseparavel coexisténcia. Para a totalidade do ser social, essa coexisténcia — como motor histérico —
continua sendo o fator ontologico fundamental” (LUKACS, 2010, p. 364-365).
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Lukacs (2013), ao tratar da reproducdo social, sinaliza que ao tomar como
ponto de partida o traco comum mais importante nas duas esferas do ser (producdo e
reproducéo), a reproducéo torna-se a categoria efetiva, pois “ser significa 0 mesmo que
reproduzir a si mesmo” (LUKACS; 2013, p. 170) Além das caracteristicas bioldgicas
elementares (nascer, viver e morrer), o ser social também tem a reproducdo como forma
de constituicdo fundamental. Logo, a reproducdo social é modificada pela ordem
crescente do trabalho, ou seja, pela atividade humana, o que proporciona, cada vez mais
na sociedade, o distanciamento das condigdes de uma reprodugdo “pronta” na natureza e
criam-se novas condicBes de reproducdo através da praxis social humana (LUKACS,
2013, p.171). Portanto, podemos afirmar que as formas de promover e viabilizar o
cuidado sdo modificadas ao longo da historia, sendo adequadas ao desenvolvimento das
forgas produtivas e da reproducdo social.

As novas condicdes de vida, vivenciadas no capitalismo, afetam a
reproducdo bioldgica e social, em consequéncia da intensificacdo do mercado mundial.
Luk&cs (2013, p. 173), ao destacar que o género humano foi posto na ordem do dia
devido a criacdo e desenvolvimento do mercado mundial, problematizou a
internacionalizacdo das diversas formas de preparar os alimentos, ou seja, as
particularidades de cozinhar, advindas dos multiplos territérios, ganham espaco no
cenario internacional a partir da sua mundializacéo.

A mesma tendéncia foi seguida em relacdo a padronizacdo da sexualidade,
expressa em suas representacdes, desejos, relacfes e etc., ajustando as relacdes entre 0s
SeX0s e seus comportamentos, a criagdo de uma intimidade erdtica moderno-burguesa
sob a justificativa da espiritualidade cristd. Nesse sentido, formas de se relacionar,
procriar e apreciar o outro foram criadas a partir da ideia de espacgo privado e publico, o

que produziu a hierarquizacdo dos sexos pautada na diviséo social do trabalho.

A divisdo do trabalho esta baseada originalmente na diferenciacdo
biolégica dos membros do grupo humano. O afastamento da barreira
natural, como consequéncia da socializacdo cada vez mais resoluta e
pura do ser social, expressa-se sobretudo no fato de que esse principio
originalmente biol6gico de diferenciagdo acolhe cada vez mais
momentos do social e estes assumem um papel predominante nela,
degradando os momentos biol6égicos a condicdo de momentos
secundarios. Isso fica evidente, por exemplo, no papel que



61

desempenham os sexos na divisio social do trabalho (LUKACS,
2013, p. 162)

Essa hierarquizagdo social e sexual do trabalho afirma-se na reproducéo
social no momento em que se tem a formagdo da familia nuclear burguesa. A
constituicdo desse modelo familiar foi fundamental para a organizacdo de praticas do
cuidado como atividade de carater privado, ou seja, distancia-o da esfera produtiva,
deixando-o exclusivamente na reproducdo social, ndo sendo reconhecido na qualidade
de necessidade ontologica do ser social. O cuidado passa a ser visto como uma
atribuicdo social de natureza feminina, sem valor de troca e com um status de atividade
subalterna, posto que, o seu objetivo é de possibilitar a reproducdo dos modos de vida
social. Logo, institui-se nas relacGes sociais 0 que denominamos de cuidado feminino.

Além disso, a familia nuclear burguesa baseia-se na diferenciacdo dos sexos
ficando a cargo dos homens a esfera da producéo (através do trabalho e do provimento)
e das mulheres a esfera da reproducéo (exercendo o trabalho doméstico e de care, além
da educacdo dos filhos) onde se firma uma hierarquia de atividades. Nessa logica, para
que os homens possam execer suas respectivas funcdes exigem-se qualificagdo
profissional enquanto que para as mulheres a qualidade é que compde o trabalho

feminino.

Com a divisdo do trabalho, (...) que, por sua vez, se baseia na divisao
natural do trabalho na familia e na separacéo da sociedade em diversas
familias opostas umas as outras, estdo dadas ao mesmo tempo a
distribuicdo e, mais precisamente, a distribuicdo desigual, tanto
guantitativamente quanto qualitativamente, do trabalho e de seus
produtos; portanto, esta dada a propriedade, que ja tem seu embrido,
sua primeira forma, na familia, onde a mulher e os filhos séo escravos
do homem (MARX; ENGELS, 2007, p. 36)

Portanto, é no contexto da sociedade capitalista que a familia nuclear se
estabeleceu e perpetuou, sendo-lhe atribuida um papel extremamente importante na
reproducdo dos valores criados®. Essa forma de organizagdo societaria tem como
fundamento a existéncia de classes distintas e antagbnicas ocasionando uma néo

satisfagdo das necessidades de todos os individuos. Além disso, sustenta-se pelo carater

% De acordo com Morgado (2004, p. 2) “considera-se a familia uma instituicdo social, que se modifica de
acordo com a transformacdo histérica de cada sociedade, estando atravessada pelas relacdes de poder e
dominacdo tal como as demais instituices sociais”.
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individualista da apropriacdo privada dos meios de producgédo e da mercantilizagdo dos
produtos e da forca de trabalho.

Por fim, Marx (2013), em O Capital, aponta que 0 processo de
transformacdo da natureza, advéem de uma dada necessidade ontoldgica e resulta no
produto do trabalho, sendo apropriado pelo capitalismo e tornado mercadoria. E nesse
processo que se tem assentada a alienacao, a desumanizacao e a desigualdade social que
resultam no enriquecimento e na satisfacdo de poucos em detrimento das reais
necessidades sociais da grande maioria. Com isso, reproduz-se um modelo de

sociabilidade — principalmente através da familia — que afirma e sustenta essa estrutura.

1.4 Care e a reproducdo dos “valores femininos” dominantes

N&o se nasce mulher, mas se torna mulher (Simone de
Beauvoir)

No contexto da sociedade capitalista, hd em sua logica de reprodugdo um
carater individualista, que estimula a apropriacdo privada dos meios de producédo e se
objetiva por meio da reproducdo desses principios na vida social. Logo, o trabalho se
realiza negando suas potencialidades emancipadoras. 1sso significa a inversdo do “seu
carater de atividade livre, consciente, universal e social, [propiciando com que] os
individuos que realizam o trabalho ndo se reconhecam, nele, como sujeitos”
(BARROCO, 2010b, p. 33)

Esse ndo reconhecimento do processo da atividade realizada, que confere ao
homem sua identidade humana, promove a alienacdo. Na realidade da sociedade
moderna capitalista esse processo tende a se intensificar, resultando no aumento do
desenvolvimento das forcas produtivas e das capacidades humano-genéricas,

proporcionando um aumento do grau de alienagéo.

A alienacdo se (re)cria em novas formas, que invadem todas as
dimens®es da vida social e a objetivacdo do ser social, como um ser da
préxis, passa a constituir-se como um campo de possibilidades; se
realiza em termos do desenvolvimento humano-genérico mas nao se
objetiva para o conjunto dos individuos sociais (BARROCO, 2010b,
p. 35)
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Cabe assinalar que todas as escolhas sdo baseadas em uma relagdo de valor.
Barroco (2009) aponta que ndo é pelo fato das agdes humanas conterem posicdo de
valor e um momento de decisdo e que estejam postas simplesmente pela avaliacdo
subjetiva do sujeito, mas que tanto o valor quanto as alternativas, sdo categorias
objetivas e, portanto, produtos concretos das objetivacdes do ser social. Para a autora, as
vezes mais de uma relacdo de valor influencia as atividades humanas, contudo, devido a
centralidade da producdo material expressa pela praxis produtiva, hd a hegemonia da
influéncia do valor econdmico nas diversas esferas (BARROCO, 2010b, p. 35)

A moral, por ter uma funcdo integradora, comeca a fazer parte do individuo
e seu modo de ser é influenciado por valores dominantes que determinam uma dada
identidade de classe, de género e raca/etnia. Ou seja, 0 ser social possuira, em relacao a
si e em relacdo ao género humano, papéis que devem ser desempenhados a partir dos
valores designados a todas as identidades adquiridas ao longo de sua vida.

A moral objetiva-se fundamentalmente: 1) como sistema normativo
reprodutor de costumes, em resposta a exigéncias de integracao social,
vinculando-se ao individuo singular e a vida cotidiana; 2) como
conexdo entre motivagbes do individuo singular e exigéncias éticas
humano-genéricas, vinculadas a diferentes formas de praxis, dentre
elas a praxis politica (BARROCO, 2010a, p.59)

Nesse sentido, a moral é componente fundamental da vida cotidiana, pois a
“reproducdo das normas depende do espontaneismo e da repeticdo para que elas se
tornem habitos e se transformem em costumes que correspondem as necessidades de
integracdo social” (BARROCO, 2010b, p. 44) Ha uma implicacdo e adesdo subjetiva
para aceitacdo dos valores morais, quando isso ocorre, tem-se a reproducdo de forma
espontanea e quase que natural. Assim, “a partir do momento em que os individuos
incorporam determinados papéis e comportamentos (...): as escolhas nem sempre
significam um exercicio de liberdade” (BARROCO, 2010b, p. 44)

No ambito da cotidianidade, os valores morais tendem a ser
interiorizados acriticamente. Por forca da tradicdo e dos costumes e
pela constante repeticdo tornam-se habitos; a assimilacdo espontanea
ndo significa, necessariamente, uma adesdo consciente. No nivel da
cotidianidade, as normas podem ser aceitas interiormente, defendidas
socialmente sem que, no entanto, possamos afirmar que essa aceitacio
tenha ocorrido de maneira livre, porque a escolha livre pressupde a
existéncia de alternativas e seu conhecimento critico (BARROCO,
2010b, p. 45)
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A moral cumpre uma funcdo ideologica estratégica em relacdo a
contribuicdo da reproducdo de relagcdes sociais direcionadas aos interesses privados e
individualistas, alheios e estranhos as capacidades emancipadoras do ser social.
Portanto, a moral ¢ “perpassada por interesses de classe e por necessidades de
(re)producdo das relacBes sociais que fundam um determinado modo de produzir
material e espiritualmente a vida social” (BARROCO, 2010b, p. 45) Isso demonstra que
tanto a autonomia quanto a consciéncia do individuo sdo determinadas pelas condicdes
historicas, sociais, ideoldgicas e morais que foram postas, direcionando as suas escolhas
de acordo com os interesses da classe dominante.

Cabe assinalar que € na vida cotidiana que a moral se institui e se reproduz.
Heller (2008) define vida cotidiana como a vida dos mesmos atos e gestos, ou seja, € a
“vida de todo homem. Todos a vivem, sem nenhuma exce¢do, qualquer que seja seu
posto na divisdo do trabalho intelectual e fisico” (HELLER, 2008, p. 31) Sao ac¢des que
se automatizam na vivéncia diaria e tornam-se atos mecanicos para a consciéncia

humana.

A vida cotidiana é a vida do homem inteiro, ou seja, 0 homem
participa na vida cotidiana com todos os aspectos de sua
individualidade, de sua personalidade. Nela, colocam-se “em
funcionamento” todos os sentidos, todas as suas capacidades
intelectuais, suas habilidades manipulativas, seus sentimentos,
paix0es, ideias, ideologias. O fato de que todas as suas capacidades se
cologquem em funcionamento determina também, naturalmente, que
nenhuma delas possa realizar-se, nem de longe, em toda sua
intensidade. O homem da cotidianidade é atuante e fruidor, ativo e
receptivo, mas ndao tem nem tempo nem possibilidade de se absorver
inteiramente em nenhum desses aspectos, por isso, ndo pode aguca-los
em toda sua intensidade (HELLER, 2008, p. 31)

A vida cotidiana é constituida de uma heterogeneidade apresentada a partir
de diversos aspectos. “Sao partes organicas da vida cotidiana: a organizagdo do trabalho
e da vida privada, os lazeres e o descanso, a atividade social sistematizada, o
intercdmbio e a purificagdo” (HELLER, 2008, p. 32) Além disso, a vida cotidiana nao é

apenas heterogénea, mas também hierarquica®. Essa hierarquizagio no se expressa de

3 para Heller (1982), a hierarquia é uma construgio sécio-historica.
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forma eterna e imutavel, mas se transforma de acordo com as diferentes estruturas
sociais e econdmicas das sociedades.

As acOes e praticas heterogéneas e hierarquizadas da vida cotidiana
encontram-se em constante movimento, produzindo uma sucessdo de gestos, atos e
atividades que se repetem sucessivamente no cotidiano. Portanto, a rotina é uma
caracteristica da cotidianidade, devido a sua reproducdo por meio da sucessdo linear e
repetitiva.

Os individuos ja nascem inseridos na cotidianidade, sendo nela que eles
incorporam as formas de se relacionar e reproduzindo-as para a sua sobrevivéncia. E por
meio das relagbes sociais que ele adquire habilidades imprescindiveis para a vida
cotidiana em sociedade, a partir da sua classe social. Para Heller (2008), essa
assimilacdo comeca pelos grupos sociais (familia, escola, grupos religiosos, etc.).
“Esses grupos face-to-face estabelecem uma mediacdo entre o individuo e os costumes,
as normas e a ética de outras integracbes maiores. O homem aprende no grupo 0s
elementos da cotidianidade” (HELLER, 2008, p. 34)

Apesar da vida cotidiana ser a vida do individuo singular, este €, a0 mesmo
tempo, ser genérico. “Na vida cotidiana, este ser genérico, coparticipante do coletivo, da
humanidade, se encontra em poténcia, nem sempre realizadvel. Na vida cotidiana sé se
percebe o singular” (NETTO, 1989, p. 25). Contudo, de acordo com Heller (1982), a
partir do momento em que a alienacdo dita a consciéncia humana, a esséncia do humano

genérico € reduzida a mero instrumento de sua existéncia.

Agquelas determinacGes da cotidianidade fazem com que todo e cada
individuo s6 se perceba como ser singular, vale dizer: a dimensdo
genérica (a referéncia a pertinéncia ao humano-genérico) aparece
subsumida, na vida cotidiana, a dimensdo da singularidade. A vida
cotidiana ndo equivale a vida privada, mas a vida equacionada a partir
da perspectiva estrita da singularidade (NETTO, 1989, p. 67)

Além disso, Netto (1989) chama a atencdo para a cristalizacdo do modo de
ser do individuo na vida cotidiana, ou seja, tem-se a imposi¢cdo de um determinado
padrdo de “comportamento que apresenta modos tipicos de realizacdo, assentados em
caracteristicas especificas que cristalizam uma modalidade de ser do ser social no

cotidiano, figurada especialmente num pensamento e numa pratica peculiares”
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(NETTO, 1989, p. 65) Portanto, constitui-se a expressdo de um materialismo

espontaneo e um tendencial pragmatismo, conforme aponta o autor.

Os constrangimentos da dindmica cotidiana exigem que 0s
individuvos respondam a eles sem pdr em causa a sua objetividade
material — mesmo o solipsista mais extremo, atravessando uma
avenida, estuga o0 passo para escapar de um veiculo, sem guestionar a
natureza da sua representacdo mental. A mesma dindmica requisita
dos individuos respostas funcionais as situagées, que ndo demandam o
seu conhecimento interno, mas tdo-somente a manipulacdo de
varidveis para a consecucao de resultados eficazes — 0 que conta ndo é
a reproducdo veraz do processo que leva a um desfecho pretendido,
porém em si, no plano da cotidianidade, o critério da utilidade
confunde-se com o da verdade (NETTO, 1989, p. 67)

De acordo com Barroco (2009), a moral na vida cotidiana tem um papel
fundamental em relacdo a reproducédo dos costumes, ja que ela tende a ser interiorizada
de forma acritica. E por meio da repeticio, que os valores se reproduzem como
costumes e se tornam habitos, cuja adesdo nao significa uma aceitacdo consciente.
Assim, na “cotidianidade, as normas podem ser aceitas interiormente, defendidas
socialmente sem que, no entanto, possamos afirmar que essa aceitacdo tenha ocorrido de
maneira livre, pois esta supde a existéncia de alternativas e seu conhecimento critico”
(BARROCO, 2009, p. 9)

Além disso, a moral tem um papel estratégico em relacdo a funcédo
ideologica, pois ela reproduz os interesses de classes e difunde valores que determinam
um ethos®” dominante. Barroco (2009) sinaliza que na cotidianidade, “a moral tende a se
objetivar de modo alienado, reproduzindo julgamentos de valor baseados em juizos
provisorios, respondendo as necessidades mais imediatas e superficiais da singularidade
individual” (BARROCO, 2009, p.9), ou seja, ela determina modelos de comportamento
e cria estere6tipos idealizados, promovendo preconceitos e um dado empobrecimento

moral, determinando uma adesdo acritica por meio do ethos dominante.

O pensamento cotidiano apresenta-se repleto de pensamentos
fragmentérios, de material cognoscitivo e até de juizos que nada tém a
ver com a manipulacdo das coisas ou com nossas objetivacOes
coisificadas, mas que se referem exclusivamente a nossa orientagéo

37«0 ambito da vida social mais propenso a internalizagdo dos costumes e valores formadores do ethos
dominante é a vida cotidiana: onde os individuos se reproduzem enquanto seres singulares, espaco da
ultrageneralizacdo, do pragmatismo, do imediatismo da superficialidade e da heterogeneidade”
(BARROCO, 2009, p. 9 grifo do autor)
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social. Na manipulacdo das coisas ou de nossas objetivaches
coisificadas, a identificacdo espontdnea do “correto” e do
“verdadeiro” ¢ a problematica (pelo menos no plano da vida cotidiana,
pois aqui ndo falamos da ciéncia). Mas essa aproblematicidade
termina quando utilizamos o “correto” para avaliar a possibilidade de
nos movermos num meio determinado e de movermos nesse meio
determinado (HELLER, 2008, p. 50)

Heller (2008), ao falar de preconceito®, aponta que é um pensamento
ultrageneralizado e fixado pela experiéncia empirica, tornando-se um pensamento do
cotidiano. Isso influencia o pensamento e o comportamento do homem, que assume
para si determinados estereétipos, analogias e esquemas previamente elaborados,
considerando-os uma verdade natural. Salientamos que a existéncia do humano genérico
¢ particularizada e reduzida a um modo de ser determinado por uma ideologia
dominante, que é perpetuada pela reproducédo da alienacdo na vida cotidiana.

Os papéis sociais designados as mulheres, remetem a uma preocupac¢do do
pensamento socialista. Marx e Engels j& tratavam da exploracdo e dominacdo das
mulheres, tanto em relacdo a dura existéncia subalterna das mulheres trabalhadoras nos
espacos fabris, quanto na perpetuacdo de um dado modelo de familia. Os autores ndo
analisam a questdo das mulheres de forma especifica e isolada da sociedade e nem de
sua estrutura, mas antes como ‘“um processo geral de humanizagdo de todo o género
humano” (SAFFIOTI, 2011, p. 85)

Nesse sentido, € fundamental investigarmos as formas como as relagdes
sociais se constituem e formam os sujeitos histéricos, desvendando o processo de
socializacdo, no qual ocorre a reproducdo dos papéis sociais, estabelecidos de forma

diferenciada, de acordo com as classes sociais e as relagdes de género®. Assim, a

38 Heller (2008) distingue os diversos tipos de preconceitos: preconceitos-topicos, preconceitos morais,
cientificos, politicos, preconceitos de grupo, nacionais, religiosos, raciais, etc. Para a autora, qualquer que
seja o conteudo, todos compdem a esfera da vida cotidiana. Em relagdo ao preconceito moral: “a moral ¢
objeto de modo direto. Mas, mesmo em outros dmbitos que ndo o dos preconceitos morais, todos os
preconceitos se caracterizam por uma tomada de posi¢do moral, ja que, (...), sdo ao mesmo tempo falsos
juizos de valor. Assim, por exemplo, a acusacdo de ‘imoralidade’ costuma juntar-se aos preconceitos
artisticos, cientificos, nacionais, etc. Nesses casos, a suspeita moral é o elo que mediatiza a racionalizacdo
do sentimento preconceituoso” (HELLER, 2008, p. 79-80)

3 Segundo Saffioti (1992, p. 193), “As relagdes de género constituem uma totalidade dialética, na qual
suas distintas partes interagem de forma orgénica. (...). Efetivamente, a logica que preside a operagdo das
relagbes de género é dialética, ou seja, contraditoria (SAFFIOTI, 1988). As relagbes de género,
evidentemente, refletem concepcdes de género internalizadas por homens e mulheres. Eis o porque o
machismo nao constitui privilégio de homens, sendo a maioria mulheres também suas portadoras. Nao
basta que um dos géneros conhecga e pratique as atribui¢des que Ihe sdo conferidas pela sociedade; é
imprescindivel que cada género conheca as responsabilidades-direitos do outro género. (...). As relagdes
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“socializacdo se realiza tendo em vista as possibilidades reais ou potenciais dos
individuos de virem a desempenhar as fungdes de (...) empresarios capitalistas ou
assalariados” (SAFFIOTI, 2011, p. 88)

E 6bvio que a estrutura classista interfere nas relagbes entre as
geracOes e entre 0s Sexos e que, vendo-se o processo de outro angulo,
idade e sexo, e talvez muito mais 0 sexo do que a idade, atuam no
processo social, como determinacgdes genéricas heterénomas, segundo
as possibilidades que a estrutura econémica da sociedade oferece.
Neste sentido, o sexo e outros fatores de ordem natural servem muito
mais para encobrir 0 antagonismo entre as classes do que para aguca-
lo (SAFFIOTI, 2011, p. 88)

Para Heller (2008), o papel social ndo nasceu por acaso, logo, “resulta de
numerosos fatores da vida cotidiana dados ja antes da existéncia dessa fungdo e que
continuardo a existir quando ela ja se estiver esgotado” (HELLER, 2008, p. 115) Ou
seja, 0 homem é um ser capaz de imitar*® “ndo apenas momentos e fungdes isolados,

mas também inteiros modos de conduta e de a¢ao” (HELLER, 2008, p.116)

A imitacdo manifesta-se sobretudo como imitagdo dos usos. Em todos
0s estagios do desenvolvimento social, 0 homem nasce num mundo ja
“feito”, numa estrutura consuetudinaria ja “feita”. Deve entdo
assimilar esses usos, do mesmo modo como assimila as experiéncias
de trabalho. Desse modo, toma posse da historia humana, “ingressa”
na histdria, e esse € 0 marco em que 0 homem consegue se orientar
(HELLER, 2008, p. 116)

de género ndo derivam de caracteristicas inerentes ao macho e a fémea, que se complementam na copula
procriadora. Concepgbes de género, organicamente construidas, inter-relacionam-se dialeticamente,
dando, assim, ensejo a superagdo das contradicGes nelas contidas, através da pratica politica. Esta
constitui uma raz8o nuclear para ndo se fugir do conceito de poder, quando se analisam relacfes de
género. Quando ndo se concebe o género como relacdo social que é, mas como oposi¢des decorrentes de
tragos inerentes aos distintos seres, ndo se € capaz de perceber os diferentes poderes detidos-sofridos por
homens e mulheres”. J para Scott (1990, p. 75), “O termo ‘género’, além de um substituto para o termo
mulheres, € também utilizado para sugerir que qualquer informagdo sobre as mulheres é necessariamente
informagdo sobre os homens, que um implica o estudo do outro (...). Além disso, o termo ‘género’
também é utilizado para designar as relagdes sociais entre 0s sexos. Seu uso rejeita explicitamente
explicacBes bioldgicas, como aquelas que encontram um denominador comum, para diversas formas de
subordinacdo feminina, nos fatos de que as mulheres tém a capacidade para dar a luz e de que os homens
tém uma forca muscular superior. Em vez disso, o termo ‘género’ torna-se uma forma de indicar
‘construcdes culturais’ — a criacdo inteiramente social de ideias sobre os papéis adequados aos homens e
as mulheres. Trata-se de uma forma de se referir as origens exclusivamente sociais das identidades
subjetivas de homens e mulheres”.

40 “Baseia-se igualmente na mimese a assimilagdo de papéis, pois sem a imitacédo ativa da totalidade de
um comportamento ndo haveria essa assimilacdo de papéis. Mas, nessa afirmagdo, deve-se acentuar a
ideia de atividade. Pois mesmo a imitacdo humana mais mecanica é assimilacdo ativa. O homem ndo
pode alienar-se de sua natureza de um modo absoluto, nem sequer nesse terreno” (HELLER, 2008, p.
116)
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Nessa logica, tem-se a criacdo dos modos de comportamento que produzem
determinados papeéis estereotipados. Quando se generalizam, esses modos de
comportamento “modificam a fungdo do dever-ser na vida cotidiana. No dever-ser,
revela-se a relagdo do homem inteiro com o0s seus ‘deveres’, com suas vinculagdes,
sejam essas econémicas, politicas, morais ou de outro tipo” (HELLER, 2008, p. 124)

Esse dever-ser esta relacionado a representacdo imposta na vida cotidiana,
podendo referir-se tanto a um fato singular, quanto a um assunto apenas, bem como a
inteiros complexos de comportamento. “Os estereotipos descrevem detalhadamente 0
gque uma mae ou um camareiro devem fazer; e, na medida em que os aspectos morais do
dever-ser se atrofiam, ndo pode mais se apresentar a questdo de saber se efetivamente
serei uma mae tdo boa quanto prescreve o papel” (HELLER, 2008, p. 125), o que
significa que essa exigéncia do dever-ser & puramente externa e haverd uma simples
adaptacéo.

Podemos afirmar que as formas de comportamento, os métodos e 0s
contetidos cognoscitivos e éticos que aparecem na fungdo “papel” ja
existiam antes que aparecesse essa funcdo. Contudo, todos eles — a
imitagdo, o uso, o sistema de “reflexos condicionados”, a tradicdo, a
orientagdo para o futuro, a publicidade, a diferenca entre o interior e 0
exterior, a transformacdo da personalidade, a explicitagdo de

capacidades diferentes em diferentes situacfes, o dever-ser e o ideal —
aparecem no papel de modo alienado (HELLER, 2008, p. 18)

Em relacdo, especificamente, as mulheres, sua identidade é construida pelos
papéis que a sociedade espera ver cumpridos pelas diferentes categorias de sexo. Assim,
tanto o homem quanto a mulher possuem comportamentos especificos que devem ser
desempenhados na sociedade. Tais pape€is sociais encontram-se hierarquizados.

A inferiorizacdo das mulheres designa a elas a ocuparem a esfera da
reproducdo social: tornam-se tarefas tradicionalmente atribuidas a socializacdo dos
filhos e o care na esfera doméstica*’. Contudo, “nota-se, claramente, que a vida de

mulher varia segundo a classe social dos elementos do sexo feminino” (SAFFIOTI,

41 «A identidade social da mulher, assim como a do homem, é construida através da atribuicdo de distintos
papéis, que a sociedade espera ver cumpridos pelas diferentes categorias de sexo. A sociedade delimita,
com bastante precisdo, os campos em que pode operar a mulher, da mesma forma como escolhe os
terrenos em que pode atuar o homem” (SAFFIOTI, 1987, p. 8)
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1978, p. 8 grifo do autor). Ou seja, essa variagdo ocorre porque a classe e o género sao

construidos simultaneamente ao longo da historia®.

N&o obstante todas estas diferencas, que tornam a vida de mulher mais
facil, a responsabilidade Gltima pela casa e pelos filhos é imputada ao
elemento feminino. Torna-se, pois, clara a atribuicdo, por parte da
sociedade, do espaco doméstico a mulher. Trabalhando em troca de
um salario ou ndo, na fabrica, no escritorio, na escola, no comércio, ou
a domicilio, como € o caso de muitas mulheres que costuram, fazem
croché, trico, doces e salgados, a mulher € socialmente responsavel
pela manutencdo da ordem na residéncia e pela criacdo e educacao dos
filnos. Assim, por maiores que sejam as diferencas de renda
encontradas no seio do contingente feminino, permanece esta
identidade basica entre todas as mulheres. A sociedade investe muito
na naturalizacdo deste processo. Isto é, tenta fazer crer que a
atribuicdo do espaco doméstico a mulher decorre de sua capacidade de
ser mae (SAFFIOTI, 1987, p. 9)

Ja para Avila (2009), a reflexdo acerca da vida cotidiana e da alienacéo esta
vinculada a relacdo de heteronomia a qual o trabalho assalariado esta submetido, logo,
tem implicacéo direta no processo de despossuimento dos trabalhadores em relagéo aos
meios de producdo e ao produto resultante de seu trabalho. Entretanto, hd nesse
processo uma série de praticas sociais que reproduzem o controle sobre as mulheres e as
submetem a uma heteronomia “em relacdo ao seu corpo, ao seu desejo e a sua
movimentacdo no mundo”, produzindo um ‘“despossuimento existencial ¢ a uma
negaco das mulheres como sujeito” (AVILA, 2009, p. 158)

Como a qualificacdo para o trabalho é uma construcdo social definida pela
classe dominante e submetida aos trabalhadores, o capitalismo cria formas de
subdivisdes do trabalho, concebendo “prémios a especialidades parciais e unilaterais, e
produz uma camada de trabalhadores ndo-qualificados, elevando a auséncia de
qualificacdo a um novo tipo de especialidade” (TOLEDO, 2005, p. 46-47) Portanto, ter
um trabalhador n&o-qualificado, é de suma importdncia para a perpetuagdo do
capitalismo, pois este exerce tarefas mais mecanicas e repetitivas, além de nao assumir
cargos que exijam decisdo e responsabilidades: assim, sdo as mulheres que assumem

essa ndo especialidade.

42 Para Saffioti (1992), “o patriarcado e o capitalismo ndo sdo sistemas autdnomos, nem mesmo
interconectados, mas 0 mesmo sistema. Como formas integradas, eles devem ser examinados juntos”.
Para maior aprofundamento sobre essa perspectiva buscar Saffioti (1976), (1987) e Cisne (2014).
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Esse encargo do trabalho do care, aléem de possuir uma designacao social,
estd entrelacado ao mito das qualidades ditas femininas. Essas supostas qualidades e
atributos pertencentes as mulheres, sdo referenciadas pelo capital para a
dominag&o/exploracdo das mulheres, além de utiliza-las como “correia de transmissdo
dos seus interesses no processo produtivo” (TOLEDO, 2005, p. 63)

Segundo Costa (2002), para pensar o trabalho feminino é importante
assinalar a delegacdo dos encargos e tarefas designados as mulheres na esfera
reprodutiva, a fim de alcangar a esfera produtiva. No caso brasileiro, as mulheres que
saem para trabalhar designam a outras o cuidado. A autora denomina essas préaticas
sociais de maternidade transferida, ou seja, sdo formas de como as mulheres assumem e
compartilham as responsabilidades do trabalho de care com as outras.

Essa relagdo da transferéncia de responsabilidade do care demarca as
diferencas de classes, ou seja, as mulheres trabalhadoras sempre estiveram ocupando o
espaco da rua — ainda que de forma invisibilizada e subalterna —, diferente da burguesia
gue submeteu suas mulheres apenas a esfera reprodutiva. Entretanto, o care sempre foi

comum a todas.

Apenas nas classes dominantes a delegacdo desta tarefa de
socializagdo dos filhos ndo necessita de legitimacéo da necessidade de
trabalhar. Este tipo de mulher pode desfrutar de vida ociosa, pelo
menos no que tange ao trabalho manual que a educacéo dos filhos
exige. Contudo, esta mulher ndo esta isenta de orientar seus rebentos,
assim como de supervisionar o trabalho de servigais contratados, em
geral também mulheres, para o desempenho desta funcdo (SAFFIOTI,
1987, p. 8)

A sociedade confere as mulheres uma certa naturalizacdo do processo e do
encargo designado a elas. Ou seja, “tenta fazer crer que a atribuigio do espaco
doméstico a mulher decorre de sua capacidade de ser mae” (SAFFIOTI, 1987, p. 9) O
papel social de ser mae esta vinculado ao fato da mulher poder engravidar e assim gerar
filhos, o que envolve o denominado “mito do amor materno” (BADINTER, 1985). “De
acordo com este pensamento, é natural que a mulher se dedique aos afazeres
domeésticos, ai compreendida a socializa¢do dos filhos, como é natural sua capacidade
de conceber e dar a luz” (SAFFIOTI, 1987, p. 9)

Percebe-se que o care esta vinculado a uma dada atribuigdo e qualificacéo

feminina, determinada pelas relagGes sociais e que € justificada pela essencializacdo e
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naturalizacdo desse trabalho como componente do cuidado feminino. Mesmo que
biologicamente haja uma diferenca entre os sexos, € por meio da sociabilidade que se
tornam homens e mulheres. Portanto, a identidade e o papel social sdo construces.
Nesse sentido, “a fun¢do natural sofreu uma elaboracéo social, como aliés, ocorre com
todos os fendmenos naturais” (SAFFIOTI, 1987, p. 10)

E proprio da espécie humana elaborar socialmente fenémenos
naturais. Por esta razdo é tdo dificil, sendo impossivel, separar a
natureza daquilo em que ela foi transformada pelos processos socio-
culturais. A natureza traz crescentemente a marca da intervencdo
humana, sobretudo nas sociedades de tecnologia altamente sofisticada.
H4, portanto, ao longo da histdria, uma humanizagédo da natureza, uma
domesticacdo da natureza por parte do ser humano. Este processo
caracteriza-se, como tudo na vida social, pela contradi¢do (SAFFIOTI,
1987, p. 10)

Enfim, ndo se pode ficar apenas em uma analise que possibilite conhecer a
capacidade humana de transformar a natureza humano-genérica e o reino natural, mas,
como afirma Saffioti (1987, p. 11), é “preciso atentar para o processo inverso, que
consiste em naturalizar processos socioculturais”. E necessario visualizar essa
naturalizacdo do trabalho das mulheres no espaco reprodutivo, buscando a compreensao
do porqué o espaco produtivo fica livre para 0 homem, ou seja, questionar a

naturalizacdo de um determinado processo sdcio-historico.

Ao se afirmar que sempre e em todos os lugares as mulheres se
ocuparam do espaco doméstico, eliminam-se as diferenciacdes
historicas e ressaltam-se as caracteristicas “naturais” destas fungdes.
Tais papéis passam a se inscrever na “natureza feminina”. Desta
forma, a ideologia cumpre uma de suas mais importantes finalidades,
ou seja, a de mascarar a realidade. Como falar de uma “natureza
feminina” ou de uma “natureza masculina” se a sociedade condiciona
inclusive 0 metabolismo das pessoas? Diferentemente dos outros
animais, os seres humanos fazem histéria. Além disso, as geracOes
mais velhas transmitem esta historia as geracGes mais jovens, que
partem de um acervo acumulado de conhecimentos (SAFFIOTI, 1987,

p. 11)

Portanto, é imprescindivel atentar para 0 movimento da historia e seus
multiplos significados, sendo de “extrema importancia compreender como a
naturalizacdo dos processos socioculturais de discriminagdo contra a mulher e outras

categorias sociais constitui o caminho mais facil e curto para legitimar a “superioridade”
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dos homens” (SAFFIOTI, 1987, p. 11) Nesse caminho, a perspectiva das relacfes de
género nos possibilita alavancar uma analise mais ampla acerca das opressdes que se
constituem ao longo da historia e que sofrem metamorfoses com o aprofundamento do

advento do capitalismo.

1.5 Care e a reproducdo da forga de trabalho masculina e feminina

Como ja discutido anteriormente, o trabalho das mulheres vincula-se a
esteredtipos construidos e perpetuados socialmente, tendo como consequéncia a
subalternidade e a invisibilidade dos oficios considerados femininos. A continuidade
desses valores ndo ocorre apenas pelas relacbes familiares, apesar da familia ser a
principal estratégia de reproducdo social. Para Durand-Delvigne e Duru-Bellat (2003), a
escola também possui um papel fundamental para a reproducdo do conjunto de valores e
atitudes que contribuem, de alguma forma, para a construgcdo do género e através de um
“curriculo oculto” tem-se a “interiorizacdo da ‘divisdo do trabalho’ entre 0s sexos e de
identidade pessoal” (DURAND-DELVIGNE; DURU-BELLAT, 2003, p. 101). Essa
naturalizacdo da divisao sexual do trabalho nos diversos espacos impacta diretamente na
generificacdo dos corpos e das subjetividades, produzindo uma idealizacdo de
estere6tipos.

O capitalismo utiliza para a reproducdo social uma instituicdo
especifica: a familia. Assim como a escola se encarrega da educacdo,
a justica das leis, o exército da repressdo, a familia se encarrega da
reproducdo social. Na familia patriarcal que, como mostrou Engels,
aparece com a propriedade privada e as classes e foi adaptada pela
burguesia de acordo com suas necessidades, também se assenta e se
reproduz a divisdo sexual do trabalho e as relagbes de poder
dominantes no conjunto da sociedade burguesa (TOLEDO, 2005, p.
51)

Podemos dizer que, para a reproducdo social no modo de producédo
capitalista, o trabalho domeéstico e de care sdo fundamentais. Eles ndo podem ser
compreendidos como algo especifico das mulheres, de “natureza feminina” ou intima,
mas sim, como um problema coletivo relacionado a organizacdo e funcionamento da
propria sociedade. Para isso, precisamos recordar Marx quando diz que “a utilizagdo da
forca de trabalho é o proprio trabalho” (MARX, 2011, p. 211)
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Ainda segundo o autor, a forga de trabalho torna-se uma mercadoria no
momento em que o trabalhador a vende para o capitalista. Ou seja, “para o trabalho
reaparecer em mercadorias, tem de ser empregado em valores-de-uso, em coisas que
sirvam para satisfazer necessidades de qualquer natureza” (MARX, 2011, p. 211). Logo,
0 produto possui o valor de uso, enquanto a forca de trabalho vendida ao capitalista
possui o valor do salario que possibilita a sobrevivéncia do trabalhador. Porém, nesse
processo, 0 capitalista apropria-se de um valor superior ao que € pago e também
produzido, obtendo pelo valor de troca o seu lucro, expresso pela mais-valia.

Toledo (2005) aponta que do “salério pago pelo capitalista para que a forca
de trabalho se reproduza, desconta-se o trabalho domeéstico, aquele realizado no seio da
prépria familia, em especial pela mulher, e pelo qual o capitalista ndo desembolsa nada”
(TOLEDO, 2005, p. 51) Para a autora, o capitalista se aproveita do espaco de
reproducdo (que € o lugar do tempo livre) para continuar extraindo mais-valia, tornando
o trabalho feminino gratuito funcional para a perpetuacdo desse processo. Nesse
sentido, “se o salario é o necessario para a sobrevivéncia do trabalhador, ou seja, para a
reproducdo da forca de trabalho, o trabalho doméstico deveria fazer parte desse célculo,
e, o entanto, nao o faz” (TOLEDO, 2005, p. 51)

Vale ressaltar que Pena (1981) realiza uma critica a Marx, no que diz
respeito a familia proletéria e ao trabalho doméstico desempenhado pelas mulheres na
criacdo de valores de uso, uma vez que, para a autora, a familia é a responsavel por
organizar 0s recursos “procriativos da mulher ¢ que tanto o trabalho doméstico quanto
sua fertilidade consistem em mecanismos de operacdo de reproducdo da forca de
trabalho e das relacBGes sociais e, portanto, do processo de acumulacdo capitalista”
(PENA, 1981, p. 69) A autora ainda ressalta que, ainda que Marx problematize o
patriarcado, esse ainda serd pensado a partir dos meios de producdo do chefe de familia
e ndo pela mulher e seu trabalho exercido na esfera reprodutiva.

Apesar das limitacBes da analise de Marx, apontadas por Pena (1981), €
pelo materialismo historico-dialético que se torna possivel compreender as contradi¢des
existentes nas relagdes sociais, em especial no modo de producéo capitalista. Segundo
Toledo (2005, p. 51-52), “Marx reconhece que a manutencdo e reprodugdo da classe
trabalhadora € e deve ser uma condicdo necessaria do capital, mas ndo chegou a analisar

de forma detalhada os processos internos da familia que geram a mercadoria ‘forca de
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trabalho’”. Nesse sentido, ha relevancia nas pesquisas sobre a tematica, que estdo sendo
produzidas a partir do marxismo, pois possibilita o reconhecimento das mdaltiplas
dominacGes/opressdes que perpassam o cotidiano e, assim, dar continuidade ao legado
de Marx.

Para Fougeyrollas-Schwebel (1999), o trabalho doméstico é realizado a
partir da relacdo entre sujeitos e ndo entre mercadorias, conforme ocorre na esfera
produtiva. Com isso, torna-se necessario que as mulheres tenham disponibilidade de
estarem a servico da familia. De acordo com a autora, as mudangas nas relacdes
familiares ocorrem conforme o cenério da sociedade salarial, implicando diretamente na
forma como o trabalho doméstico e de cuidados se efetivam.

Ja para Delphy (1970 apud FOUGEYROLLAS-SCHWEBEL, 1999, p. 63),
o trabalho doméstico é definido pelas relagcBes sociais de producdo, assim como o
trabalho assalariado. Para ela, o trabalho das mulheres ndo possui valor e por isso néo
podem troca-lo, uma vez que somente o trabalho que produz os bens e que é realizado
fora de casa, possui valor. O que ocorre é uma apropriacdo material por parte dos

homens do trabalho feminino realizado gratuitamente na esfera reprodutiva.

Segundo Delphy (2000), o0 modo de producdo capitalista convive com
outro modo de producdo como o trabalho doméstico, o qual ela define
como modo de producdo doméstico. Podemos dizer que de acordo
com a posicao tedrica de Delphy (2000), o trabalho doméstico é a base
material da dominacdo patriarcal e, por outro lado, a exploragdo
econdmica das mulheres no interior da familia se ap6ia sobre a sua
exploracdo no mercado capitalista de trabalho. Dai a afirmacdo da
autora de que “modo de produg¢do domestico e patriarcado ndo sdo
conceitos sindnimos nem intercambiaveis”, como também de que “o
modo de producdo doméstico ndo explica todo o patriarcado, nem
mesmo toda a dimensdo econdémica da subordinagdo das mulheres”
(DELPHY, 2002:15). (AVILA, 2009, p. 120)

Em Albarracin (1999), o valor da forca de trabalho, no trabalho doméstico, é
um conceito relativo. De acordo com os elementos apresentados pelo autor, “a produgéo
de valores de uso pela mulher no seio da familia, ndo é suficiente para completar os
meios de que necessita para viver” (ALBARRACIN, 1999, p. 54) Por possuir apenas
forca de trabalho para vender e obter as mercadorias de que precisa, a familia patriarcal
é responsabilizada a perpetuar a divisdo sexual do trabalho: a mulher executa o trabalho

domeéstico e 0 homem o trabalho assalariado.



76

O nivel de vida dos trabalhadores e de suas familias é determinado
pelos valores de uso que a mulher obtém com seu trabalho no lar (o
trabalho doméstico) e pelas mercadorias obtidas com o salario do
homem (o trabalho assalariado). O primeiro ndo entra nos circuitos do
mercado e ndo se rege pela lei do valor, de modo que, para o
capitalista, ndo fara parte do valor da forca de trabalho. O capitalista
limita-se a pagar aos trabalhadores o necessario para que eles e suas
familias sobrevivam. O trabalho doméstico € autoproducdo e
autoconsumo que em nada interessam a0  capitalista
(ALBARRACIAN, 1999, p.55)

Nesse sentido, ndo existe um valor da for¢a de trabalho doméstico, “pois o
valor da forca de trabalho inclui ndo somente as mercadorias necessarias para reproduzir
o trabalho assalariado, mas também as requeridas para reproduzir o trabalho doméstico”
(ALBARRACIAN, 1999, p. 55). O salario do trabalhador tem embutido o valor da sua
forca de trabalho, vendida para o capitalista, e do trabalho doméstico exercido pelas

mulheres e demais membros da familia.

O papel do trabalho doméstico consiste em produzir uma parte dos
valores de uso necessarios para reproduzir a forca de trabalho fora dos
circuitos do mercado. O que se incorpora ao valor das mercadorias s&o
as horas de trabalho realizadas pelo trabalhador assalariado. As
realizadas por sua mulher em casa servem para Seu sustento, mas as
horas que ele incorpora em uma mercadoria sdo independentes das
horas que sua mulher dedicou ao trabalho doméstico
(ALBARRACIAN, 1999, p.55)

Retomando Pena (1981), o trabalho doméstico possui valor de uso, uma vez
que, atraves dele, as mulheres proporcionam a reproducdo dos trabalhadores e das
criancas (que dardo continuidade a ldgica capitalista). Ao mesmo tempo em que ele
beneficia a perpetuacdo do capitalismo, como um trabalho socialmente Util, as relacdes

sociais deixam de ser mercantilizadas e passam a ser individualizadas.

O trabalho doméstico (fazer e determinar compras, cuidar e dirigir a
educacéo dos filhos, responsabilizar-se pela cozinha, limpeza da casa,
roupas, organizacdo do espago doméstico, etc.) € basicamente uma
atividade reprodutiva porque através dele a mulher cria valores de uso
através dos quais trabalhadores e herdeiros sobrevivem
rotineiramente. (N&o resta dlvida que a estrutura do trabalho
doméstico de uma mulher burguesa ou de classe média é radicalmente
diferente da estrutura do trabalho na classe trabalhadora). O trabalho
doméstico esta no cerne da opressao feminina e enquanto o casamento
inclui-lo como um mecanismo, através do qual servicos sdo prestados
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gratuitamente e criangas geradas e criadas, tendo uma mulher
responsavel de um trabalho assalariado, parece inevitavel (PENA,
1981, p. 73)

A tematica da valoracao do trabalho doméstico e sua produtividade, ou néo,
foi amplamente discutida pelas feministas nas décadas de 1970/80. Posteriormente, o
debate sobre os cuidados ganhou visibilidade, uma vez que a divisdo sexual do trabalho
alcancou maior relevancia nos estudos e pesquisas, além de reconhecer o trabalho
doméstico e de care enquanto trabalho. E preciso compreender que o care esté inserido
nestas atividades que englobam o trabalho doméstico, nas quais ndo h& uma
indissociabilidade das competéncias especificas na esfera reprodutiva. Nesse sentido, as
mulheres atuam diretamente na reproducdo, por meio da reposicdo da forca de trabalho
produtivo, através do care e afazeres domésticos e também pela reproducéo da espécie
via procriagdo (BRUSCHINI, 2008 apud ZOLA, 2016, p. 236)

O care é, certamente, um conceito mais estreito do que o de trabalho
reprodutivo. Conforme aprendemos nos debates marxistas dos anos
1970 e 1980 sobre o trabalho doméstico, o trabalho reprodutivo
consiste das atividades que produzem a forca de trabalho — atividades
gue transformam matérias-primas e mercadorias compradas com um
salario, para manter, cotidianamente, o (a) trabalhador(a) e gerar a
futura forca de trabalho, por meio da nutricdo, da vestimenta, do
cuidado, da educagdo e da socializagdo das criangas. Esse trabalho é
usualmente desempenhado sem remuneracdo salarial e por uma
mulher (dona de casa, que pode ser simultaneamente uma trabalhadora
assalariada) (cf. Malos, 1995; Olcott, 2011, pp. 1-27). O care, dessa
forma, é um componente do trabalho reprodutivo que nao
equivale ao trabalho doméstico, mas é geralmente executada junto
com outras atividades domésticas — razao pela qual a linha que
separa o care e o trabalho doméstico ndo é téo clara. O trabalho de
care envolve servigos pessoais para outrem: atividades que se voltam
para as necessidades fisicas, intelectuais, afetivas e para outras
demandas emocionais de conjuges, filhos e pessoas idosas, doentes ou
com deficiéncias. Isso inclui tarefas da vida cotidiana, abarcando a
manutencdo da casa (cozinhas, limpar, lavar e mesmo fazer compras)
e a existéncia pessoal (dar banho, alimentar, acompanhar, transportar)
(BORIS, 2014, p. 103 grifo nosso)

Avila (2009) trata o trabalho doméstico e de care de forma indissociavel.
Para a autora, o cuidado com as pessoas é uma dimensdo do trabalho domeéstico.
Aguirre (2005 apud AVILA, 2009), por outro lado, faz uma diferenciacdo entre
cuidados e trabalho doméstico ou reprodutivo, atraves da separacdo conceitual.
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“Apoiada na elaboragdo de Letablier (2005), esta separacdo é importante tanto para a
definicdo de problemas de pesquisa como para visibilizar a familia como fonte de
protecéo social dos individuos” (AVILA, 2009, p. 133)

J& a concepgdo de care que buscamos construir no presente trabalho, faz a
distincdo entre o trabalho doméstico e de care por meio de argumentos elaborados a
partir do pensamento marxiano. Marx e Engels em seus escritos que compdem A
Ideologia Alemd, apesar de ndo tratarem da mulher, especificamente, apresentam
elementos analiticos que contribuem para a identificacdo do cuidado, por meio da
perpetuacdo da espécie e da manutencdo do modo de producao.

De acordo com Marx e Engels, uma das condicdes para o desenvolvimento
histrico é a renovacio diéria da propria vida*®, na qual os homens “comecam a criar
outros homens, a procriar — a relacdo entre homem e mulher, entre pais e filhos, a
familia” (MARX; ENGELS, 2007, p. 33) Nesse primeiro ponto, podemos notar, ndo s6
a identificacdo da relacdo entre os sujeitos na busca da procria¢do (como algo biolégico)
mas também a construcdo das relagdes sociais sexuadas. Nessa juncdo pode ser
assinalada uma determinada diviséo sexual do trabalho, uma vez que o encargo de gerir
o cuidado da sobrevivéncia “direta” dos filhos recai sobre a mulher, enquanto 0 homem
fica com a funcdo de provedor dos bens materiais (MARX; ENGELS, 2007, p. 33)

Um segundo ponto pode ser apresentado quando Marx e Engels assinalam

que

A producdo da vida, tanto da prdpria, no trabalho, quanto da alheia, na
procriacdo, aparece desde j& como uma relagdo dupla — de um lado,
como relagdo natural, de outro como relagéo social -, social no sentido
de que por ela se entende a cooperacdo de varios individuos, sejam
quais forem as condi¢des, 0 modo e a finalidade. Segue-se dai que um
determinado modo de producdo ou uma determinada fase industrial
estdo sempre ligados a um determinado modo de cooperagdo ou a uma
determinada fase social — modo de cooperacéo que é, ele préprio, uma
“for¢a produtiva” —, que a soma das forgas produtivas acessiveis ao
homem condiciona o estado social e que, portanto, a “histéria da
humanidade” deve ser estudada e elaborada sempre em conexdo com a
historia da industria e das trocas. (...)Mostra-se, portanto, desde o
principio, uma conexdo dos homens entre si, conexao que depende das
necessidades e do modo de producdo e que € tdo antiga quanto os
préprios homens — uma conexao que assume sempre novas formas e
que apresenta, assim, uma “historia”, sem que precise existir qualquer

43 Para maior aprofundamento, retomar o item 1.3.
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absurdo politico ou religioso que também mantenha os homens unidos
(MARX; ENGELS, 2007, p. 33)

Para debatermos a producdo e a continuidade da vida, é preciso demarcar o
trabalho enquanto necessidade ontoldgica, ou seja, é por meio do trabalho que se tem a
sobrevivéncia e satisfacdo das necessidades do ser social. Com isso, compreendemos
que, para a procriacdo e perpetuacdo da espécie, é preciso a cooperacdo entre 0s
individuos para se pensar estratégias que possibilitem a sobrevivéncia daqueles que nao
podem trabalhar e, assim, suprir suas necessidades. Nesse sentido, parte-se do principio
de que é preciso que um outro trabalhe e compartilhe os resultados do seu trabalho.
Portanto, a producdo da vida esta no préprio trabalho e na procriacéo.

Compreendendo isso, partimos para as relagdes sociais que se constituem no
processo de reproducdo e perpetuacdo da espécie. A cooperacdo entre 0s sujeitos €
fundamental para esse processo, seja em relacdo a propria fecundacdo, como algo
biolégico ou pela sobrevivéncia dos individuos. As condi¢Ges, 0 modo e a finalidade
para a sobrevivéncia e formag&o do ser social ndo ocorrem de forma isolada do modo de
cooperacdo. Ao contrario, constitui-se a partir dessa composi¢cdo, ou seja, de acordo
com as forcas produtivas e o estado social em que estdo instaladas. Para que isso ocorra
dentro de determinados modos de cooperacdo, institui-se a divisdo sexual do trabalho,

na qual se tem o compartilhamento dos trabalhos tendo como critério o sexo*.

Se nas “sociedades dos animais” a continuidade ¢ garantida pela
reproducdo dos organismos em seu fundamento bioldgico, nas
sociedades humanas, a reproducdo nao se limita ao nivel de sua
natureza fisica, mas “ao contrario, a divisdo sexual gerada pelo
trabalho na sociedade humana cria as suas proprias condigdes de
reproducdo da existéncia”. O trabalho se pde, como for¢a motriz,
como condutor do processo social, mas se esvai e se dilui no mundo
dos fenémenos, conferindo-lhe importancia singular. Ele s6 se
expressa enquanto possibilidade de evidenciar as outras instancias da
vida social. Assim, a linguagem, as formas de cooperacdo, a primeira
diviséo do trabalho tem sua forma de representatividade no trabalho,
mas ndo numa relacdo mecénica, direta. Essas instancias sO se
tornardo possiveis a partir das realizagdes, no mundo concreto das
acBes conjuntas dos homens, determinadas pelo complexo da

4 “Q cuidado, construido e enraizado na sociedade patriarcal, atribuiu e atribui as mulheres a efetiva
participagdo na manutencdo da vida de sua familia, por meio de diversos cuidados dispensados aos seus
membros, como amamentar, cozinhar, lavar e passar as roupas, arrumar a casa, educar as criancgas, cuidar
de sua higiene, cuidar de deficientes e idosos, ser boa esposa etc. Isso implica a construcdo de uma
identidade feminina ligada ao papel de mée, em que cabe as mulheres como Unica, exclusiva e possivel
funcdo social a de cuidadoras e reprodutoras” (FILHO, 2015, p. 85)
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reproducdo da vida social, mediatizado pelo trabalho (SEMEGHINI,
2009, p. 55-56 grifo nosso)

Lukécs (2013), ao analisar a estrutura interna do ser social, assinala que se
houver um exame do ser social em um sentido puramente ontoldgico, “logo se impde a
percepcao de que, sem reproducdo bioldgica dos homens, nenhum ser social é possivel”
(LUKACS, 2013, p. 194) Isso demonstra que a conexdo existente entre “natureza
organica e ser social constitui concomitantemente a base ontolégica de todas as
categorias mais complexas e mais imediatas desse nivel do ser” (p. 194) Destaca-se que,
por um longo periodo, o ser social se reproduziu “predominantemente de modo
meramente bioldgico, sem terem reproduzido nesse processo de reproducdo as formas

de objetividade propriamente sociais” (p. 194)

Essa prioridade ontoldgica da reproducdo bioldgica da vida humana
possui justamente por isso uma prioridade — igualmente ontoldgica —
com relacdo a toda atividade humana, a toda outra préaxis. O trabalho,
no qual, (..), a peculiaridade ontoldgica do ser social ganha
expressao, obviamente esta a servico imediato dessa reproducgéo
em primeiro lugar e por periodos bastante longos. Esta, porém, é
simultaneamente a génese ontoldgica do ser social, na qual todos 0s
momentos de reproducgdo bioldgica da vida humana adquirem cada
vez mais um carater social, dando origem a determinacGes que —
justamente em conformidade com o ser — ndo possuem mais quaisquer
analogias com a reproducdo biolégica da vida (comida cozida,
vestudrio, etc.), e, por outro lado, em consequéncia da dialética do
trabalho requerido para isso, da divisdo do trabalho etc., inserem
também no processo de reproducdo aquelas atividades que tém uma
conexdo apenas remotamente mediada com a reprodugdo biologica,
que j& possuem uma constituicdo social cada vez mais pura
(linguagem, troca etc.) (LUKACS, 2013, p. 195 grifo nosso)

O que se deseja afirmar é que o cuidado é inerente as relagfes entre 0s
sujeitos, transformando-se de acordo com 0s modos de cooperagdo. Por estar introjetado
na esfera reprodutiva e envolvido por diversos valores — pautados ndo sé no patriarcado
—, 0 seu reconhecimento como necessidade ontoldgica é quase impossivel. Nesse
sentido, ¢é pela compreensao da “conexdo materialista dos homens entre si, conexdo que
depende das necessidades e do modo de producéo e que é tdo antiga quanto os proprios
homens” (MARX, ENGELS, 2007, p. 34), que temos a possibilidade de desvendar o

care e reconhecer o cuidado enquanto necessidade ontoldgica.
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Na sua forma primordial, como formador de valores de uso, 0
trabalho impulsiona as agdes dos homens para procedimentos e
atitudes que transcendem a simples atividade de transformacéo
da natureza. O trabalho, somente ganha importancia na medida em
gue permite a interligagédo entre os diversos aspectos da complexidade
da dinamica social. E evidente que, enquanto condutor do processo
sdcio-historico, ele tem em si, em possibilidade, o desenvolvimento
ulterior dos homens em suas relagdes de coopera¢do, no momento das
concretizages de suas finalidades (SEMEGHINI, 2009, p. 55-56 grifo
N0sso)

Nesse sentido, o care é compreendido aqui, ndo pelos afazeres domésticos —
como organizador da vida (lavar e passar roupa, arrumar a casa, etc.) —, mas sim na
relacdo direta com o outro individuo (no amamentar, no alimentar, dar banho, abrigar,
etc.), na manutencdo da vida. Essa diferenciacdo é extremamente dificil, ja que,
proporcionar a arrumacdo da casa, passar, cozinhar, etc., possibilita também um bem-
estar aos individuos. Tudo isso pode e é considerado care. Contudo, ha metamorfoses
em sua composigdo quando se pensa nas transformacdes das necessidades do ser social
e nas formas de cooperac¢do entre os individuos.

O trabalho de care diferencia-se do trabalho domeéstico no processo de
interligacdo entre os sujeitos, ou seja, a cooperacao altera-se em relacdo as necessidades
sociais constituidas socialmente. O care € identificado quando o ser social ndo consegue
suprir suas necessidades primarias, seja devido as fases naturais (infancia e velhice), por
processos de adoecimento ou outras limitagdes. A conexdo materialista entre 0s
individuos, através do care, ocorre para a sobrevivéncia e perpetuacdo da espécie e,
claro, do modo de producéo, exigindo daquele que se torna o provedor do cuidado que
trabalhe para satisfazer a necessidade do que se encontra “incapacitado” para realiza-lo.
Nesse sentido, quem acaba sendo a provedora e executora do trabalho do care é a

mulher.

A prioridade ontoldgica da reproducdo bioldgica do homem como
ponto de partida de sua atividade econémica, esta como o fundamento
ontolégico-genético de suas atividades que dali por diante vao se
tornando cada vez mais puramente sociais (LUKACS, 2013, p. 196)

E possivel destacar que, tanto o trabalho doméstico, quanto o de care
localizam-se na esfera reprodutiva, permitindo a manutencéo do capital e a perpetuacéo

da especie. Entretanto, eles diferenciam-se na origem, nas atividades e nas funcgoes,
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apesar do entrelagamento existente entre ambos. Reconhecer estes trabalhos tem sido
um grande avanco nas Ciéncias Sociais, 0 que possibilita o desvendamento da
naturalizacdo e o questionamento da sua essencializacdo. A mercantilizacdo destes tem
sido um ponto de partida importante para ultrapassar a relagéo capital e trabalho, a fim
de adentramos a esfera reprodutiva problematizando a invisibilidade e a subalternidade
do cuidado feminino.

Em sintese, o care é aqui compreendido como relacdo direita de um
individuo com outro, a fim de promover a manutencdo da vida (amamentando,
alimentando, dando banho, abrigando, etc.). Ele tem sido um trabalho executado por
mulheres e que ainda se encontra vinculado a generificacdo de atributos considerados
femininos, o que invisibiliza o0 seu reconhecimento como trabalho e consequentemente
sua profissionalizagdo. J& o cuidado aqui, é identificado como necessidade ontoldgica
do ser social e que vem sofrendo transformacbes de acordo com as mudangas nos
modos de cooperacdo. Ele faz parte das necessidades universais do ser social e o care é

a sua particularizagdo no cenario do capitalismo contemporaneo.
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2. CONFIGURACOES DO TRABALHO DO CARE NA
CONTEMPORANEIDADE

Neste capitulo pretendemos apresentar e problematizar a relacdo entre
trabalho, care e mulheres na cena contemporanea. Com a inser¢cdo massiva das
mulheres na esfera produtiva, ocasionada pelas novas configuracbes do mundo do
trabalho, ocorreram mudancas significativas na organizacdo do e nas responsabilidades
pelo trabalho doméstico e de care. Além disso, a insercdo das mulheres no mercado de
trabalho formal e informal trouxe a tona a ndo qualificacdo profissional para exercer 0s
oficios, ocupacbes e profissGes consideradas femininas e subalternas, j& que séo
vinculadas a naturalizacdo de uma determinada esséncia. Logo, sdo estes e outros
fatores que favorecem o fendmeno da mundializacdo do care e que tém as

desigualdades e opressdes de classe, género e raga/etnia como caracteristica marcante.

2.1 O trabalho e sua configuracdo contemporanea

Em resposta a sua propria crise, o capital se subjugou, a partir do inicio dos
anos 1970, a um processo de reorganizacdo produtiva em escala global, tendo
repercussao ndo so no sistema econémico, mas também no plano ideoldgico e politico
de dominacdo. Suas expressdes mais radicais se expressam no neoliberalismo, na
contrarreforma do Estado, na desregulamentacdo dos direitos trabalhistas, na
desmontagem do setor produtivo estatal e no processo de reestruturacdo da producdo e
do trabalho.

O capital fez diversas experiéncias em busca de caminhos e estratégias para
superar a crise e 0 esgotamento do padréo fordista e taylorista. A experiéncia japonesa
foi a que obteve sucesso, sendo ela a mais expressiva de todas as demais, ja que
comecou a se estruturar nos anos 1950 e, com a crise do capitalismo, mostrou-se a mais
potente, e ficou conhecida como o “modelo japonés” ou toyotismo. “Tratava-Se, para 0S
capitais, de garantir a acumulacéo, porem de modo cada vez mais flexivel com a nova
fase do capital. Nascia, entdo, a chamada empresa flexivel” (ANTUNES, 2008, p. 20

grifo do autor)

Proliferaram, a partir de entdo, as distintas formas de “empresa
enxuta”, “empreendedorismo”, “cooperativismo”, “trabalho
voluntario”, etc, dentre as mais distintas formas alternativas de
trabalho precarizado. E os capitais utilizaram-se de expressdes de
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certo modo estiveram presentes nas lutas sociais dos anos 1960, como
autonomia, participacdo social, para dar-lhes outras configuragdes,
muito distintas, de modo a incorporar elementos do discurso operario,
porém sob clara concepgdo burguesa. O exemplo das cooperativas
talvez seja o mais eloguente, uma vez que, em sua origem, as
cooperativas eram reais instrumentos de luta e defesa dos
trabalhadores contra a precarizacdo do trabalho e o desemprego
(ANTUNES, 20009, p. 49)

As novas condigdes de trabalho causaram impactos marcantes, e seus efeitos
ndo tardaram: a perda de direitos, 0 desemprego em massa, a precarizacao estrutural, o
rebaixamento salarial e outras consequéncias severas que atingiram a classe-que-vive-
do-trabalho®. Entretanto, existem dois elementos que precisam ser destacados em
relagdo as mudancas que estavam em curso: o primeiro diz respeito ao que Antunes
(2008b) denomina de desproletarizacdo do trabalho industrial, fabril, ou seja, a
diminuicdo da classe operaria industrial tradicional. Como consequéncia, houve uma
significativa heterogeneizagdo e complexificagdo da classe trabalhadora. O segundo
aspecto assinala a fragmentacédo do trabalho ocasionada pela subproletarizagéo.

A fragmentacdo do trabalho estd marcada por uma pirdmide social. Sua
estrutura demarca a segmentacao em que esta posta a organizacao do trabalho: “no topo,
temos trabalho ultraqualificados que atuam no ambito informacional, das chamadas
tecnologias de informacdo e comunicac¢do”; ja no meio, “a hibridez, o espago por
exceléncia do que fora ultraqualificado ontem e se encontra sem trabalho pelo fecho,
transferéncia ou incorporagdo da empresa”; e por fim, “na base, avanga a precarizagdo e
o desemprego, ambos estruturais, gerando uma forca sobrante do trabalho monumental
e impossivel de ser incorporada pelo capital” (ANTUNES, 2008, p.23)

Essa tendéncia a fragmentacdo estd marcada diretamente pela redugdo do
proletariado industrial, devido a substituicdo da mao-de-obra humana pela automacéo.
Ou seja, adotar a tecnologia, a microeletrnica e a robética nas industrias proporciou,

ndo apenas a fragmentacdo da classe trabalhadora, mas também a sua subproletarizagéo,

4«0 trabalho produtivo, fabril e extrafabril, constitui-se, tal como o concebemos, no niicleo fundamental
da classe trabalhadora, que, entretanto, enquanto classe, é mais abrangente e compreende também os
trabalhadores que sdo assalariados, mas ndo sdo diretamente produtivos. Portanto, uma nocdo ampliada,
abrangente e contemporanea de classe trabalhadora hoje, a classe-que-vive-do-trabalho, deve incorporar
também aqueles e aquelas que vendem sua forga de trabalho em troca de salario, como enorme leque de
trabalhadores precarizados, terceirizados, fabris e de servigos, part-time, que se caracteriza pelo vinculo
de trabalho temporério, pelo trabalho precarizado, em expansdo na totalidade do mundo produtivo”
(ANTUNES, 2003, p.217 grifo do autor). Para maior aprofundamento buscar Antunes (2003,2008Db,
2013)
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presente nas formas de trabalho precério, temporéario, terceirizado, parcial e

subcontratado.

E neste quadro de precarizacdo estrutural do trabalho que os capitais
globais estdo exigindo dos governos nacionais o desmonte da
legislacdo social protetora do trabalho. E flexibilizar a legislagéo
social do trabalho significa aumentar ainda mais 0os mecanismos de
extracdo do sobretrabalho, ampliar as formas de precarizacdo e
destruicdo dos direitos sociais que foram arduamente conquistados
pela classe trabalhadora (ANTUNES, 2008, p. 22)

Tais transformacBes atingem também o setor de servicos que,
particularmente, teve um intenso crescimento nas Ultimas trés décadas. No caso dos
servicos publicos, estes sofreram um processo de reestruturacdo, ficando subordinados a
I6gica mercantil. Diante dessa realidade, o setor estatal e publico também sofreu um
remodelamento de sua funcéo, aderindo a uma performace de empresa privada geradora
de valor.

Nessa nova morfologia do trabalho, ocorreu o aprofundamento da diviséo
sexual, proporcionando um aumento significativo da participacdo das mulheres no
mercado, resultando na demissao em massa dos homens. 1Isso significa que, as mulheres
encontram cada vez mais e 0os homens cada vez menos trabalho. Entretanto, de que
forma ocorreu essa inser¢do feminina no trabalho?

A intensificacdo da presenca feminina no mundo do trabalho ndo se deu ao
acaso, ela possibilitou a incorporacdo e o aumento da exploracdo das mulheres em
ocupacdes de tempo parcial, em trabalhos domésticos subordinados ao capital, além da
participacdo em massa nos setores de servi¢os. Para Nogueira (2010), essas relacGes
entre reestruturacdo produtiva, capitalismo e neoliberalismo estabelecem o crescimento
do emprego feminino, porque o “trabalho terceirizado frequentemente estabelece a
realizacdo de tarefas no domicilio, concretizando o trabalho produtivo no espaco
doméstico” (NOGUEIRA, 2010, p. 206)

Cabe lembrar que, quando o trabalho produtivo é realizado no espaco
domestico, o capital, ao explorar a mulher enquanto forga de trabalho,
apropria-se com maior intensidade dos seus “atributos” desenvolvidos
nas suas atividades reprodutivas, vinculados as tarefas oriundas de seu
trabalho reprodutivo. Dessa forma, além de o capital intensificar a
desigualdade de género na relacao de trabalho, ele acentua a dimenséo
duplice da sua exploracdo, ou seja, explora o trabalho feminino tanto
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no espago produtivo quanto depende desse no espago reprodutivo
(NOGUEIRA, 2011, p. 206)

Em relagdo a tematica salarial, no caso da forca de trabalho feminina, a
desigualdade € um tragco marcante, mesmo diante da crescente participacdo das
mulheres no mercado de trabalho. A remuneracdo € muito menor em relacdo a dos
homens, tendo ainda como marco a frequente violacdo de direitos e péssimas condicbes
de trabalho. O capital tem demonstrado bastante perspicacia em relacdo a apropriacao
intensiva da polivaléncia e da multiatividade da forca de trabalho feminina, tracos esses
adquiridos nas atividades desenvolvidas na esfera reprodutiva. Nesse sentido, enquanto
“os homens (...) mostram mais dificuldade em adaptar-se as novas dimensdes
polivalentes (em verdade, conformando niveis mais profundos de exploracéo), o capital
tem-se utilizado deste atributo social herdado pelas mulheres” (ANTUNES, 2003, p.
222-223 grifo do autor)

Diante desse cenario de muta¢6es no mundo do trabalho, o caso brasileiro
apresenta particularidades em seu processo de reestruturagdo produtiva e adesdo ao
projeto neoliberal, que j& estava em curso nos paises centrais. Apenas nos anos 1980, ao
final da ditadura militar e sob a denominada Nova Republica de Sarney, que o modelo
de acumulacdo apresenta as primeiras alteracGes. Portanto, foi nesse periodo que
ocorreram 0s primeiros impulsos do processo de reestruturagdo produtiva no Brasil,
proporcionando a adesdo, por parte das empresas, a novos padrdes tecnoldgicos e

organizacionais, além de novas formas de organizacao social e sexual do trabalho.

O capitalismo brasileiro, particularmente seu padrdo de acumulacédo
industrial desenvolvido desde meados da década de 1950 e
especialmente no p6s-64, desenvolveu uma estrutura produtiva bi-
fronte: de um lado, voltava-se para a producdo de bens de consumo
duraveis, como automoéveis, eletrodomésticos etc., visando um
mercado interno restrito e seletivo que se desenvolvia no pais; por
outro lado, objetivava também desenvolver a producdo para a
exportacdo, tanto de produtos primarios, como também de produtos
industrializados. Quanto a sua dindmica interna, o padrao estruturava-
se através de um processo de superexploracdo da forca de trabalho,
dado pela articulacdo entre baixos salarios, jornada de trabalho
prolongada e de fortissima intensidade em seus ritmos, dentro de um
patamar industrial significativo para um pais que, apesar de sua
insercdo subordinada, chegou a alinhar-se entre as oito grandes
poténcias industriais. Esse modelo econémico teve amplos
movimentos de expansdo ao longo das décadas de 1950 e 70
(ANTUNES, 2002-2003, p. 15)
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Ainda durante a década de 1980, a reestruturacdo produtiva, nos moldes
brasileiros, é caracterizada pela reducéo de custos por meio da diminuicédo da forca de
trabalho e, ao mesmo tempo, pela necessidade de elevacdo da produtividade, através da
“reorganizacdo da producdo, reducdo do numero de trabalhadores, intensificacdo da
jornada de trabalho dos empregados, surgimento dos CCQ’s (Circulos de Controle de
Qualidade) e dos sistemas de producio just-in-time e kanbow *¢ (ANTUNES, 2009, p.
18) Ainda que de forma incipiente, estabeleceu-se o processo de liofilizacédo
organizacional e de sua reengenharia industrial, cujos determinantes apontados por
Antunes (2012) foram:

1. Das imposi¢des das empresas transnacionais, que levaram & adocao,
por parte de suas subsidiarias no Brasil, de novos padroes
organizacionais e tecnoldgicos, em maior ou menos medida inspirados
no toytismo e nas formas flexiveis de acumulagéo;

2. Da necessidade, no ambito dos capitais e de seus novos
mecanismos de concorréncia, de as empresas brasileiras
prepapararem-se para a nova fase, marcada por forte competitividade
internacional;

3. Da necessidade de as empresas nacionais responderem ao avago do
sindicalismo e das formas de confronto e de rebeldia dos trabalhadores
gue procuravam estruturar-se mais fortemente nos locais de trabalho,
desde as histdricas greves da regido industrial do ABC e da cidade de
Séo Paulo, no p6s-1978. (ANTUNES, 2012, p. 47)

Todavia, a reestruturacdo produtiva desenvolveu-se de forma plena e intensa
no pais ao longo dos anos 1990, apresentando caracteristicas e configuracdes de um
processo que vem se efetivando e se consolidando. Portanto, foi a partir dessa década
que o Brasil “incorpora-se na dindmica de um processo estrutural de precarizagdo da
classe do trabalho que marca a nova ordem sociometabolica do capital no plano
mundial” (ALVES, 2009, p. 190)

Durante a gestdo de Fernando Collor (1990-1992), foram implantadas as

reformas neoliberais que, junto ao cenario macroeconémico, contribuiram para a

4“0 nosso fordismo, ainda largamente dominante, comegava a se abrir para os primeiros influxos do
toyotismo. Durante a segunda metade da década de 1980, com a recuperagdo parcial da economia
brasileira, ampliaram-se as inovacg@es tecnoldgicas por meio da introducdo da automacdo industrial de
base microeletronica nos setores metal-mecanico, automobilistico, petroquimico, siderGrgico e bancario,
entre tantos outros. No setor automobilistico verificou-se a instalagcdo de novas linhas de montagem, que
coexistiam com as antigas, configurando um grau relativamente elevado de heterogeneidade tecnoldgica
no interior das empresas, heterogeneidade que foi uma marca particular da reestruturacdo produtiva no
Brasil recente” (ANTUNES, 2009, p. 18)
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constitui¢do de um “cenario de degradacdo do mercado de trabalho com alto indice de
desemprego total nas regides metropolitanas e deteriorizacdo dos contratos salariais
devido a expansdo da informalizacdo e terceirizacdo nas grandes empresas, visando
reduzir custos” (ALVES, 2009, p. 190)

O metabolismo social da precarizacdo do trabalho, constituido pelo
processo objetivo de degradacéo salarial e pela pletora de experiéncias
pessoais de desligamentos do salariato regulado, é marcado ndo
apenas pelo cenério interno de reformas capitalistas, mas também pelo
cenario externo de intensa reacdo neoliberal de cariz politico-
ideoldgico (os acontecimentos historicos da Queda do Muro de Berlim
em 1989, e o fim da URSS, em 1991, tornaram-se icones midiaticos
para a proclamacio da vitoria gloriosa da globalizacdo capitalista). E
nessa época que se articula a hegemonia neoliberal na América Latina,
com o Brasil sendo elemento-chave do “Consenso de Washington”
(ALVES, 2009, p. 190)

Sob a diregdo politica e ideoldgica, definida pelo Consenso de Washington,
acelerou-se o processo de reestruturacdo produtiva no Brasil. Entretanto, na experiéncia
brasileira, existe um misto dos dois modelos: tanto do fordismo, quanto das novas
formas de acumulacéo.

Logo, as modalidades de trabalho desregulamentadas foram ampliadas,
produzindo uma condicdo precdria a classe trabalhadora, cujos direitos passaram a ser
negados, principalmente o registro formal em carteira profissional. Além da
informalizacdo e precarizacdo do trabalho, houve o aumento do desemprego, o
rebaixamento salarial, etc. A perda de direitos é uma caracteristica do desmonte das
conquistas da classe trabalhadora, dentre outras coisas, por meio da extin¢cdo da

legislacdo social protetora do trabalho.

Esse processo de reestruturacdo produtiva (...) que atingiu a quase
totalidade dos ramos produtivos e/ou de servigos, acarretou também
alteraces significativas na estrutura de empregos no Brasil. Se
durante a década de 1970, segundo Pochmann (2000), no auge da
expansdo do emprego industrial, o Brasil chegou a possuir cerca de
20% do total dos empregos na indlstria de transformacdo, 20 anos
depois, a industria de transformacdo absorvia menos de 13% do total
da ocupacdo nacional. Como resultado do processo de reconversao
econbmica, registraram-se, segundo o autor, ao longo dos anos 90,
novas tendéncias nas ocupagdes profissionais. Com “a mudanca da
dindmica dependente de maior insercdo competitiva externa, a
economia nacional comecgou a conviver, pela primeira desde o0s anos
30, com perda absoluta e relativa de postos de trabalho na industria de
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manufatura. Entre as décadas de 1980 e 1990, por exemplo, a
economia brasileira perdeu proximo a 1,5 milhdes de empregos no
setor de manufatura (POCHMANN 2000, idem) (ANTUNES, 2002-
2003, p. 21)

As mudangas no mundo do trabalho e a reestruturacdo produtiva ndo
estavam descoladas da ofensiva neoliberal. Ocorreram redefini¢c6es no papel do Estado
que geraram alteragdes nas formas gerenciais de contratacdo e um aumento significativo
de cortes, acentuando o desemprego e a pobreza. Com a ofensiva neoliberal, o Estado
brasileiro teve transformacGes em seu papel na efetivacdo das politicas publicas,
deixando de ser o responsavel direto, como executor, para fortalecer sua funcdo de
promotor e regulador do desenvolvimento. Ou seja, as a¢Oes sao transferidas para o
denominado terceiro setor*’ e a coordenacéo e regulagdo fica a cargo da geréncia do
mercado. O proprio Estado incorpora a dinamica mercadoldgica, a sua organizagdo e

direciona sua gestdo para o fortalecimento dos interesses do mercado.

Na década de 1990, outro elemento objetivo da precarizacdo estrutural
de classe do trabalho foi o Programa Nacional de Desestatizacdo
(PND), criado em 1991, que contribuiu para a transferéncia de
patrimdnio social para o setor privado. O processo de privatizacao,
gue marcou a era neoliberal, como elemento de reforma do Estado,
significou o fortalecimento da acumulacdo de capital no pais, embora
tenha contribuido, a0 mesmo tempo, para a acumulagdo por
espoliacdo, que ndo implica necessariamente em investimento
produtivo (ela significou a degradacdo — ou mesmo extingdo — do
estatuto salarial de importantes categorias de trabalhadores publicos,
como bancarios de bancos estaduais, operarios de siderurgicas e
mineradoras estatais, trabalhadores do sistema de telefonia e em
alguns casos de sistema de eletricidade etc). Por outro lado, a Reforma
Administrativa do Estado sob a gestdo neoliberal significou a
precarizacdo do trabalho do assalariado do setor publico (ALVES,
2009, p. 193-194)

Para Peroni (2008, p. 2), “o mercado deve superar as falhas do Estado”, ou

seja, a culpa pela crise estrutural foi transferida para o Estado, e sua reestruturacéo

4 De acordo com Montafio € Duriguetto (2010, p. 305 grifo dos autores), “O debate do chamado

‘terceiro setor’ parte do ideoldgico pressuposto da realidade social setorializada; assim existiria um
primeiro, um segundo e um terceiro setor: o Estado, o mercado e a “sociedade civil”. Os autores do
‘terceiro setor’ referem-se a ele como: a) organizagdes ndo lucrativas e ndo governamentais (ONGS),
Movimentos sociais, organizagfes comunitarias; b) instituigdes de caridade, religiosas; c) atividades
filantropicas — fundacGes empresariais, filantropia empresarial, empresa cidada, que teriam ‘descoberto’ a
importancia da ‘atividade social’; d) a¢des solidarias — consciéncia solidaria, de ajuda mdtua e de ajuda
ao préximo; e) acles voluntarias; e ) atividades pontuais e informais”.
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passou a ser a chave para a superacgdo da crise, implantando, portanto, o neoliberalismo,
como saida. Ainda no governo de Fernando Collor, a concepcdo neoliberal foi
fortemente fomentada no Brasil, impulsionando cortes sociais e a transferéncia de
servicos publicos para a esfera privada, promovendo o enxugamento de cortes
“excessivos” e assim, desregulamentando os direitos sociais conquistados com a

Constituicao de 1988.

A politica neoliberal de abertura comercial do governo Collor, que
prossegue no decorrer da década sob os governos Itamar Franco e
Fernando Henrique Cardoso, significou a destruicdo de cadeias
produtivas na inddstria brasileira, com empresas sendo fechadas por
ndo conseguirem concorrer com produtos estrangeiros, e, portanto, o
crescimento do desemprego de massa. Nesse periodo, as grandes
empresas foram obrigadas a intensificar a reestruturacdo produtiva
colocando o sindicalismo na defensiva diante do cenéario hostil —
governos anti-sindicalistas e recessdo econdmica com desemprego
crescente (ALVES, 2009, p. 193)

Entretanto, foi durante o governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC),
que foi efetivado o Projeto de Reforma do Estado, apresentado em 1995 pelo Ministério
da Administracdo e Reforma do Estado (MARE). A proposta era racionalizar os
recursos, procurando reduzir suas acdes no que se refere as politicas sociais, baseando-
se “na atracdo de capital especulativo, com juros altos, o que tem aumentado as dividas
interna e externa, provocando uma crise fiscal enorme dos estados € municipios”.
Portanto, o Estado passou a ser minimo para as politicas sociais e maximo para o lucro
do capital (PERONI, 2008, p. 3)

Além disso, houve um aumento da participacdo do setor de servigos na
incorporacdo dos trabalhadores, principalmente no comércio, comunicacGes e
transportes, no periodo de 1970 e 1990. A média relativa dessa participacdo na estrutura
ocupacional foi de 50%, ao contrario da realidade do emprego industrial que s6 teve
retracdo (ANTUNES, 2002-2003)

No caso do emprego feminino no Brasil, durante os anos 1980 e 1990,
constatou-se uma concentracdo do trabalho feminino no setor de servigos,
especialmente em servigos pessoais, domésticos, no comércio e no setor publico. Ja na

esfera industrial, sua participacdo é limitada, ficando ainda para os homens a dominagéao
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desse setor*®. Entretanto, “quando as empresas precisam reduzir o custo do trabalho
mantendo a producdo num bom nivel tem sido mais eficaz selecionar mao-de-obra
feminina considerada mais flexivel e mais docil que a masculina” (OLIVEIRA, 1999, p.
48)

Tais elementos nos mostram o quanto o capitalismo apropria-se da forca de
trabalho feminina, tanto na esfera da producdo — por meio da precarizacao,
hierarquizacdo, desqualificacéo, flexibilizacdo — quanto na esfera reprodutiva — através
do trabalho doméstico e de care. Assim, é importante assinalarmos que essas
transformacdes das forgas produtivas ndo estdo descoladas do contexto das relagdes
sociais e das relacdes de género que sofreram diversas metamorfoses ao longo desse
periodo, impactando ndo somente a propria insercdo das mulheres na esfera da
producdo, mas também gerando o que Nobre (2004) denominou de crise no padréo de
reproducdo e, de forma contraditéria, o refor¢o do papel das mulheres como cuidadoras.

Para Toledo (2005), o marxismo, em sua existéncia, vem buscando a
superacdo da submissdo das mulheres, pautada por um determinismo biolégico, a fim de
trazer fundamentos de que essa subalternidade é social e histérica. A opressdo das
mulheres ¢ estabelecida a partir de um dado “lugar social”, baseado na subalternidade e
afirmado por um sentimento maternal. A diferenciacdo do trabalho feminino e
masculino € estabelecida pelas necessidades do capital, com intuito de aumentar seus
lucros, a partir da forca de trabalho disponivel, ‘“aproveitando inclusive suas
diferenciacOes internas (entre sexo, idade, cor, etc)” (TOLEDO, 2005, p. 44) Nesse
sentido, “a opressdo da mulher, do negro, do imigrante tem a ver, portanto, com uma
I6gica superior, que determina todas as demais: a necessidade do capital de reproduzir-
se continuamente” (TOLEDO, 2005, p. 44)

Para as pesquisadoras Helena Hirata e Daniéle Kergoat (2007), o
capitalismo perpetua-se em um sistema de género, no qual a exploracéo do capital sobre
o trabalho hierarquiza e segmenta as funcdes, no intuito de subalternizar o trabalho que
foi concebido como feminino em relagdo ao trabalho masculino®®. De acordo com

Campos e Teixeira (2010), o género é definido por “padrdes quanto a posic¢des, atitudes

48 Para maior aprofundamento, buscar Lavinas (1997).

49 “Dessa forma, a divisdo socio-sexual do trabalho expressa uma hierarquia de género que, em grande
medida, influéncia na desqualificacdo do trabalho feminino assalariado, no sentido da desvalorizacéo da
forca de trabalho e consequentemente desencadeando uma acentuada precarizacdo feminina no mundo
produtivo” (NOGUEIRA, 2010, p. 59)
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e comportamentos e praticas em geral que, entre outros aspectos, sdo capazes de
reproducdo das desigualdades e diferencas sociais” (CAMPOS; TEIXEIRA, 2010, p.
21) Essa subalternidade feminina da-se, inicialmente, no espaco doméstico e €
perpetuada nas relagdes sociais, sendo de fundamental importancia a padronizagéo das
relagdes no mundo do trabalho e na producgéo da riqueza.

E evidente que os homens, dominantes, nio se colocam enquanto
“homens”, ja que, quase por defini¢do, o dominante existe de direito,
mas ndo “se pensa” como tal. E o dominado que se pensa, e ainda nem
sempre como “relativo”. Mas uma mulher ndo se pensa como mulher,
ela se pensa dentro de uma rede de relagbes sociais. Como
trabalhadora (na relacdo capital/trabalho, na relagdo salarial), como
jovem ou velha, como, eventualmente, mée ou imigrante. Ela sofre
e/ou exerce uma dominacdo segundo sua posicdo nestas diversas
relacbes sociais. E é o conjunto que vai constituir sua identidade
individual e dar nascimento as suas praticas sociais. Em nivel coletivo,
é ainda o conjunto das relagdes sociais que vai fundar o sentimento de
pertencer a um grupo e a consciéncia de dele fazer parte. (KERGOAT,
1996, p. 22)

A partir da compreensdo de que a divisdo sexual do trabalho é apropriada
pela sociabilidade burguesa e reproduzida na individualidade, no cotidiano, resultando
na desigualdade entre 0s sexos, € que destacamos dois principios organizadores desse
sistema, retratados por Hirata e Kergoat (2007): o principio de separacdo (existem
trabalhos de homens e trabalhos de mulheres) e o principio hierarquico (um trabalho de
homem “vale” mais que um trabalho de mulher) °.

Tais principios estdo relacionados ao conceito de relagdo social sexuada,
“que ¢ correlativo ao de conceito de divisdo sexual do trabalho” (HIRATA, 2002, p.
275) e busca romper com uma abordagem tedrica em relacdo a papéis e funcbes. Tanto
para Kergoat quanto para Hirata, as relacdes sociais sexuadas e a divisdo sexual do
trabalho sdo “duas expressdes indissocidveis” e constituem um sistema. E nessa
indissociabilidade que as autoras ampliam o conceito de trabalho: ampliacdo do
conceito de trabalho ao trabalho profissional e doméstico, ao trabalho ndo remunerado e
remunerado e ao trabalho formal e informal (HIRATA, 2002, p. 275)

% Para as autoras, esses “principios (de separagdo e hierdrquico) encontram-se em todas as sociedades
conhecidas e sdo legitimados pela ideologia naturalista, isto ndo significa, no entanto, que a divisdo
sexual do trabalho seja um dado imutavel” (HIRATA; KERGOAT, 2007, p. 599-560)
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Se partimos dessa ideia, a exploracdo por meio do trabalho assalariado
e a opressao do masculino sobre o feminino séo indissociaveis, sendo
a esfera de exploracdo econdmica — ou das relagdes de classe — aquela
em que, simultaneamente, é exercido o poder dos homens sobre as
mulheres. A preeminéncia do econdmico, que faz da forca de trabalho
um conceito-chave na andlise marxista classica das relacdes de
dominacgdo, cede lugar ao conceito de “sujeito sexuado”, inserido em
uma rede de relagdes intersubjetivas. E essa passagem do primado do
econémico e das relacGes de exploragdo para a afirmativa de uma
ligacdo indissociavel entre opressao sexual (e de classe) e exploracdo
econbmica (e de sexo) que permite, a meu ver, reconceitualizar o
trabalho, dinamiza-lo, a partir da introducdo de uma subjetividade
efetiva, a0 mesmo tempo “sexuada” e de “classe, de acordo com a
expressdo de Kergoat. E a partir dessa abordagem teorica que ela
conceitualiza “a divisdo sexual do trabalho como uma disputa das
relagdes sociais de sexos” (Kergoat, 1992, p.8) e que ela da um
estatuto privilegiado ao antagonismo, ao conflito, a ideia de
movimento social sexuado. Trabalhar com a divisdo sexual do
trabalho é também uma escolha que permite levar em conta o carater
multidimensional do trabalho: de fato, como salienta Kergoat (1995),
“trabalhar com a divisdo sexual do trabalho exclui qualquer risco de
eliminar o trabalho doméstico e sua intricagdo (objetiva e subjetiva,
individual e coletiva) com trabalho assalariado” (HIRATA, 2002, p.
277)

Nesse caminho, a divisdo sexual do trabalho torna-se um aspecto da divisdo
socioténica do trabalho, na qual identifica-se a hierarquizacdo, a subalternidade,
invisibilidade e a opressdo de género, demonstrando a indissociabilidade das relacfes
entre homens e mulheres e da esfera da producéo e reproducdo. Discutiremos, ao longo
desse capitulo, as novas configuragdes, ndo s da divisdo sociossexual®® do trabalho,
ocasionadas pelas transformac@es no mundo do trabalho, pela reestruturacdo produtiva e
pelo neoliberalismo. Mas também destacaremos as mudancas que ocasionaram a
mercantilizacdo do care, geraram as transformacOes no padrdo de reproducdo e
reforcaram o papel das mulheres como cuidadoras, impulsinonando a profissionalizacdo

do cuidado feminino.

2.2 Familia, politicas sociais e o padréo de reproducao
Uma nova ortodoxia econdémica que substitui o keynesianismo no mundo

ocidental surge a partir dos anos 1980. Instaurou-se um conjunto de prescrigdes

51 Essa terminologia adotada para refererir-se a divisdo social e sexual do trabalho foi introduzida por
Claudia Mazzei Nogueira (2013).
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econdmicas que visavam reduzir, a0 maximo, a presenca do Estado na vida social e
ampliar, ao maximo, a liberdade de atuacédo das pessoas, além de adaptarem-se as novas
caracteristicas do capitalismo globalizado e da producéo flexivel.

Perry Anderson (1995) indica que o neoliberalismo teve seu nascimento
logo apo6s a II Guerra Mundial, sendo ele “uma reagdo teorica e politica veemente contra
o0 Estado intervencionista e de bem-estar” (ANDERSON, 1995, p. 9). Esse novo modelo
fundamenta-se em argumentos liberais que enxergam os direitos individuais como
modo de regéncia da vida social, em contraposi¢cdo ao Estado. Para Pereira (2002), o

pensamento neoliberal apoia-se nos seguintes argumentos:

1. Que o excessivo gasto governamental com politicas sociais publicas
é nefasto para a economia, porque gera o déficit orgamentario que, por
sua vez, consome a poupanca interna, aumenta as taxas de juros de
inversdo produtiva;

2. Que a regulacdo do mercado pelo Estado é negativa, porque, ao
cercear o livre jogo mercantil, tal regulacdo desestimula o capitalista
de investir;

3. Que a producdo social publica garantida, sob a forma de politica
redistributiva, é perniciosa para 0 desenvolvimento econdmico,
porgue onera as classes possuidoras, além de aumentar o consumo das
classes populares em detrimento da poupanca interna. Neste caso, a
melhor solugdo é diminuir o efeito redistributivo das politicas sociais,
0 que supde a flexibilizagdo ou retracdo da sua garantia (PEREIRA,
2002, p. 36)

Cabe assinalar que uma das principais causas do avango dessa
transformacéo foi a derrota do movimento sindical, “expressado na queda drastica do
nimero de greves durante os anos 80 e numa notavel contencdo de salarios”
(ANDERSON, 19915, p. 15) Isso ocorreu devido ao enorme nimero de desempregados
gerados pela diminuicdo dos investimentos produtivos e do setor pablico, por isso, 0s

sindicatos tiveram gue adotar uma postura mais moderada, ocasionando um retrocesso.

No campo da protecdo social, a novidade introduzida foi a parceria
entre Estado, mercado e sociedade, ou esquemas pluralistas, os quais
tiveram apelo muito mais ideoldgico do que pratico. Analises mais
acuradas das tendéncias desse esquema plural ou misto de bem-estar
social (...) mostram que as solucdes referentes a pobreza e a chamada
exclusdo social tém sido cada vez mais procuradas na sociedade e
baseadas no recurso estratégico da solidariedade informal e voluntéria,
envolvendo a familia, a vizinhanca, os grupos de amigos. Com isso, 0
Estado vem abrindo méo de seu protagonismo como provedor social,
tornando cada vez mais focalizadas as politicas sociais publicas,
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enquanto o mercado ocupa-se em privilegiar o bem-estar ocupacional
que protege apenas quem tem emprego estvel e bem remunerado
(PEREIRA, 2002, p. 39)

Com a insuficiéncia da acdo Estatal em relacdo a protecdo social por meio
dos servicos publicos, devido ao seu retrocesso, percebe-se um aumento significativo
na, suposta, centralidade das familias nas préticas sociais de cuidado. De acordo com
Mioto (2008), essa situagdo ocorre por estar vinculada “ao declinio da sociedade salarial
e a crise do Welfare State, que fizeram com que a familia fosse ‘re-descoberta’, tanto
como instancia de protecdo, como também enquanto possibilidade de ‘recuperacéo e
sustentacdo’ de uma sociabilidade solidaria” (MIOTO, 2008, p. 132)

Ou seja, a familia passa a ser o “canal natural” de protecdo social
vinculado obviamente as suas possibilidades de participacdo no
mercado para compra de bens e servigos necessarios & provisao de
suas necessidades. Essa nova configuracdo trouxe desdobramentos
importantes no contexto das relagdes sociais, e dentre eles destacam-
se 0 processo de transferéncia para o interior das familias de
problemas gerados no ambito das relacdes de producéo e a cruzadas
para a inculcacdo do ideal de uma nova familia com fungdes e papéis
claramente definidos (MIOTO, 2008, p. 132)

Segundo Harvey (2014), para que de fato ocorresse uma incorporacdao da
concepgdo neoliberal por parte da populacdo foi necessario que os capitalistas
recorressem as tradicfes e valores culturais. A retorica neoliberal enfatizava as
liberdades individuais, a politica da identidade, o multiculturalismo e o consumismo
desenfreado. Nesse sentido, o pensamento pds-moderno foi peca-chave, ja que ele
privilegia o individual, o intimismo, a familia e o privado, sendo compativel com o que
0 neoliberalismo buscava para a constru¢do de uma cultura populista, fundada nos
interesses do mercado.

Logo, essa convocacdo da familia como provedora central do cuidado tem
trazido o risco de reafirmar um determinado modelo de familia tradicional, pautado em
valores conservadores e patriarcais que reafirmam as caracteristicas biologizantes dos
sexos. A consolidacdo desse modelo de familia como “instancia privada, com clara
divisdo de papéis entre homens e mulheres, e do individuo (homem e trabalhador
assalariado) responsavel moral pela provisdo familiar, instaura o reinado da familia

como fonte de prote¢do por exceléncia” (MIOTO, 2008, p. 132). O pensamento pos-
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moderno, portanto, utiliza esse modelo a fim de reproduzir o neoconservadorismo e

perpetuar seus principios.

Com referéncia a conformacdo de um novo modelo de familia, Caponi
(2000) destaca a instauracdo de um amplo processo de medicalizagdo
das familias necesséario para o atendimento das novas demandas
econbmicas, gque necessitam de corpos cuidados e sdos. Assim, a
producdo de corpos saudaveis e limpos de espacos organizados
inauguraram nas familias uma relacdo intrinseca entre “cuidador” e
“cuidado”. Com ela, uma nova lei moral que, embora impactando de
forma diferenciada a familia burguesa e a familia proletéaria, elevam as
mulheres a condicdo de cuidadoras por exceléncia. Tal fato se torna
cada vez mais importante no dmbito das relagBes sociais. (MIOTO,
2008, p. 132)

A valorizacdo do care exercido pelas mulheres no seio familiar fortalece
interesses politicos e econdmicos do Estado neoliberal, posto que, com 0 nao
investimento em dispositivos publicos, ha um aprofundamento da convocacdo das
mulheres trabalhadoras, por parte das mulheres burguesas, para executarem o trabalho
domeéstico e de care em suas residéncias. Com isso, as mulheres trabalhadoras criam
estratégias de compartilhar o cuidado dos filhos e familiares com outras mulheres da
familia e/ou da vizinhanca ou até mesmo desdobram-se entre as jornadas de trabalho,
reafirmando a negligéncia do Estado no provimento de servigos publicos®?.

A primeira constatacdo do movimento de mulheres em relagcdo ao
trabalho reprodutivo no contexto neoliberal foi 0 aumento da jornada
decorrente das politicas de ajuste estrutural. Na crise do
endividamento dos anos 1980, os paises da América Latina, Asia e
Africa se viram obrigados a aceitar as condicionalidades das
instituicGes financeiras multilaterais dentre elas o corte de gastos
publicos, inclusive sociais. Foram repassados as mulheres nas familias
e associacBes comunitarias os custos de cuidado de criangas, doentes a
gestdo de progrmas sociais, que desapareceram dos orcamentos
governamentais e foram consideradas economia de recursos. Os
gestores publicos partem do principio de que o trabalho das mulheres
é um recurso inesgotavel e facilmente disponivel (NOBRE, 2004, p.
64)

52 “As trabalhadoras domésticas sdo as bases de sustentagdo da relagdo que Hirata e Kergoat (2007)
denominam de delegagdo, que se materializa nas hipoteses em que as mulheres de classes médias e altas
beneficiam-se dos servigos das trabalhadoras domésticas, transferindo a essas a execug¢do do trabalho do
cuidado de suas familias, além das atividades de suporte ao cuidado. A capacidade de delegar o trabalho
domeéstico a terceiros (ou, no caso, a terceiras) passa a ser, na nova configuracdo da divisaos sexual do
trabalho, uma varidvel relevante para ampliar ou diminuir as oportunidades de acesso a postos de trabalho
que oferecem boa remuneragio e protegio social” (MARCONDES; YANNOULAS, 2012, p. 182)
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Marcondes e Yannoulas (2012) descrevem que o “fato de o cuidado ndo ser
devidamente problematizado na agenda politica do Estado permite que as necessidades
de quem cuida e de quem ¢ cuidado ndo sejam colocadas como uma questao politica”
(MARCONDES; YANNOULAS, 2012, p. 179). Podemos observar o aumento
progressivo da desprotecdo de mulheres, criangas, idosos, pessoas com deficiéncia e
outros sujeitos que precisam de um cuidado especifico e ndo constam na agenda
publica, além dos limites impostos pela “incapacidade do capitalismo liberal de garantir,
através apenas da familia e do mercado, qualquer forma de bem-estar coletivo”
(MIOTO, 2008, p. 133)

De acordo com Mioto (2008), existem dois conceitos retratados por Esping-
Andersen para descrever o exercicio da protecdo social pelos diferentes Estados de
Bem-Estar Social e a relagdo com a familia: o de desfamiliarizacéo e o do familismo.
“A desfamiliarizacdo refere-se ao grau de abrandamento da responsabilidade familiar
em relacdo a provisdo de bem-estar social, seja através do Estado ou do mercado”
(MIOTO, 2008, p. 135), o que significa a diminuicdo dos encargos direcionados a
familia, através de politicas familiares/sociais. Ainda segundo a autora, o familismo esta
“presente nos sistemas de protecdo social em que a politica publica considera (...) que as
unidades familiares devem assumir a principal responsabilidade pelo bem-estar de seus
membros” (MIOTO, 2008, p. 135), o que significa uma menor atengdo por parte do
Estado.

Na Italia, devido a fragilidade do Estado de Bem-Estar e sua pujante
economia informal, tem-se um caso de “provedor desigual” de bem-estar, ocorrendo a
superprotecdo de alguns segmentos da populacdo, principalmente aqueles que estdo
empregados. O modelo italiano de bem-estar social baseia-se na atribuicdo da familia
provedora, cabendo as mulheres, um seu lugar na “oferta de servicos de cuidados
pessoais ndo pagos e ndo reconhecidos — 0 que Leitner (2003) denomina um ‘familismo
explicito”” (GLUCKSMANN, 2012, p. 66) Além disso, ha taxas muito baixas de ofertas
de emprego para mulheres, especialmente para as mais jovens, em comparagao aos
demais paises europeus.

Em relacdo a Holanda, o Estado de Bem-Estar se organizou em torno do
homem provedor, mantendo as mulheres fora do mercado de trabalho, através dos

beneficios das politicas de seguridade social. Glucksmann (2012) destaca que, a partir
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dos anos 1990, a utilizagdo do capital humano como fator mais produtivo proporcionou
0 impulso para uma maior participacdo das mulheres no mercado de trabalho.
Entretanto, “o fato de as responsabilidades familiares ndao terem se modificado deu

3

origem a um alto nivel de emprego em tempo parcial: o modelo familiar de “um
trabalhador e meio” (GLUCKSMANN, 2012, p. 68)

No caso brasileiro, é perceptivel o familismo como modelo vigente nas
praticas e nas politicas sociais. Esse modelo vem com uma falsa aparéncia de
resolubilidade e viabilizac&o de direitos, encarregando a familia de promover a protecao
social. Na familia brasileira, as mulheres exercem o trabalho doméstico e de care e
ainda ocupam o mercardo de trabalho. Entretanto, ndo € repensado pelo Estado, o
mercado e a familia a dupla ou tripla jornada exercida pelas mulheres, recaindo mais

uma vez sobre elas as atribuicdes e responsabilidades vinculadas ao care®,

Independente da classe social ou da qualidade da insercdo das
mulheres no mercado de trabalho, as familias reafirmam-se no
paradigma neoliberal, como instituicdo central e articuladora das
demais instituicdes e arranjos das praticas sociais de cuidado. Em
verdade, nessa conjuntura ha um recrudescimento do familismo como
ideologia, 0 que consiste como assevera Gama (2008), na
reprivatizacdo do bem-estar, com a consequente inducdo das familias
a se responsabilizarem com os cuidados das criancas, idosos e
doentes. E o familismo ndo pode ser atribuido apenas a uma omissao
inconsciente do Estado, pois, (...), € da ndo-acdo consciente do Estado
brasileiro — no que diz respeito a ampliacdo de direitos trabalhistas -,
que a solucdo do trabalho doméstico remunerado se torna tdo
vantajosa (MARCONDES; YANNOULAS, 2012, p. 182)

Para Mészaros (2011), a familia possui uma funcdo mediadora para o
funcionamento do processo sociometabolico que se encontra profundamente articulado
em seu complexo social. Apesar das mutacdes historicas existentes em sua composi¢do
e organizacdo, ha uma regulacdo econémica para o seu funcionamento. Nesse sentido,
ndo é possivel pensar na emancipagdo da sociedade sem problematizar e questionar a

relacdo entre homens e mulheres como individuos livres.

%3 “Se de um lado os servigos de cuidado realizados em espagos privados aparecem como uma fronteira
de mercado, num movimento contraditorio ou complementar cada vez mais se amplia a ideologia
conservadora de reforco a maternidade e questionamento do direito das mulheres ao emprego. Cobra-se
das mulheres trabalhadoras do fracasso escolar das criangas a violéncia urbana. Volta a encontrar eco o
discurso do inicio da industrializacdo de que as mulheres roubam trabalho dos homens, rebaixam o salério
de todos e deixam as familias em total abandono” (NOBRE, 2004, p. 66-67)
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Portanto, se os imperativos alienantes do sistema estabelecido da
reproducdo econdmica exigem um controle social discriminatério e
hierarquico, afinado com o principio antagonista estruturador da
sociedade, e o correspondente modo de administrar o processo de
trabalho, o “macrocosmo” abrangente desse tipo encontrard seu
equivalente em todos os niveis do intercAmbio humano, até mesmo
nas menores “microestruturas” ou ‘“microcosmos’ da reproducdo e do
consumo habitualmente teorizados sob 0 nome de “familia”
(MESZAROS, 2011, p. 267-268)

Mészaros (2011) ainda sinaliza que ha um sistema de relagdes de poder
antagonicas e hierarquicas que compdem a estrutura de comando do capital, no qual o
“poder de controle esta inteiramente separado dos produtores e cruelmente imposto
sobre eles” (MESZAROS, 2011, p. 269) A desigualdade das relacbes de poder e das
relagdes hierdrquicas estdo vinculadas a subordinacéo estrutural do trabalho ao capital e
estdo imbricadas nas relagdes entre os individuos.

Todavia, 0 aspecto mais importante em relacdo a familia diz respeito a
manutencdo da hegemonia do dominio do capitalismo na sociedade, estabelecendo-se
através da perpetuacdo, ou seja, sua reproducao ocorre pela internalizacdo do sistema de
valores, que “ndo permite contestar a autoridade do capital, que determina o que se pode
ser considerado um rumo aceitavel de acdo dos individuos que querem ser aceitos como
normais, em vez de desqualificados por ‘comportamento ndo conformista’”
(MESZAROS, 2011, p. 271) Assim, a situacdo das mulheres fica marcada pelas
condigdes estabelecidas e determinadas pela hierarquia e subordinagéo, tendo a familia
nuclear uma funcéo primordial para a reproducéo da autoridade do capital®.

No fundo, esta ndo deixa de ser profundamente autoritaria devido as
funcBes que lhe séo atribuidas num sistema de controle metabdlico
dominado pelo capital, que determina a orientacdo de individuos
particulares por meio de seu sistema incontestavel de valores. Este
autoritarismo ndo é mera questao de relacionamentos pessoais mais ou
menos hierarquicos entre 0s membros de familias especificas. Mais do
gue isso, diz respeito ao imperativo absoluto de proporcionar o que se
espera do tipo de familia historicamente evoluido, imposto pela
indispensavel subordinagdo do “microcosmo” especifico de
reproducdo as exigéncias tirdnicas de todo o processo reprodutivo. A

% “Na causa da emancipa¢do das mulheres, podem-se avaliar as implicagdes de longo alcance do
questionamento direto a autoridade do capital, quando se tem em mente o fato de ndo se conceber que o
sistema de valor estabelecido prevalecesse nas condi¢es do presente, e menos ainda pudesse ser
transmitido (e internalizado) por sucessivas gera¢des de individuos, sem o envolvimento ativo da familia
nuclear hierdrquica, articulada em plena sintonia com o principio antagbnico que estrutura o sistema de
capital” (MESZAROS, 2011, p. 271)
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verdadeira igualdade dentro da familia s6 seria viavel se pudesse
reverberar por todo o “macrocosmo” social — 0 que, evidentemente,
nado € possivel. Esta é a razdo fundamental pela qual o tipo de familia
dominante deve ser estruturado de maneira apropriadamente
autoritaria e hierarquica (MESZAROS, 2011, p. 271)

A familia relaciona-se com outras institui¢6es a fim de reproduzir os valores
dominantes do capital, tendo um lugar de destaque em relagéo as demais, entre elas as
instituicOes educacionais e as igrejas. Para Mészaros (2011), essa ocupacdo € tdo
verdadeira que, no sistema geral de reprodugao de valores, os “porta-vozes do capital na
politica e no mundo empresarial procuram lancar sobre a familia o peso da
responsabilidade pelas falhas e ‘disfuncdes’ cada vez mais frequentes” (MESZAROS,
2011, p. 272) e, assim, cria-se a necessidade de que haja uma retomada dos
denominados “valores da familia tradicional” e dos seus ‘“valores basicos”. Nesse
sentido, podemos dizer que hd “uma profunda crise que afeta todo o processo de
reproducdo do sistema de valores do capital, (...) estando entre estes a luta pela
emancipagdo das mulheres e sua demanda de igualdade” (MESZAROS, 2011, p. 272),
demonstrando a importancia do cuidado feminino na sustentacdo da perpetuacdo do

capital e da familia na repoducdo da subordinacéo e da hierarquia.

2.3 Trabalho doméstico e seus novos arranjos

O trabalho doméstico®™ ¢ definido como “um conjunto de tarefas
relacionadas ao cuidado das pessoas e que sdo executadas no contexto da familia-
domicilio conjugal e parentela — trabalho gratuito realizado essencialmente por
mulheres” (FOUGEYROLLAS- SCHWEBEL, 2009, p. 257). Debrucar-se sobre ele,
nos possibilita analisd-lo como fendmeno em crescimento global, que vem tendo
diversas transformacfes em sua estrutura e assumindo uma importancia significativa
“no funcionamento normal dos mercados de trabalho no mundo contemporaneo”
(TOMEI, 2013, p. 61)

O conceito analitico da divisdo sexual do trabalho contribuiu de forma que

se pudéssemos compreender a relacdo estreita entre trabalho remunerado e trabalho ndo

%5 “Trabalho doméstico, producio doméstica, economia doméstica, servico doméstico, atividades do lar,
atividades domeésticas, cuidadora de pessoas, dona de casa, esposa, mée, todos esses termos tém
conotacdes disciplinares e conceituais distintas que suscitam controvérsias sobre o significado que se
deve dar & expressdo ‘trabalho doméstico’” (FOUGEYROLLAS-SCHWEBEL, 2009, p. 256-257)
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remunerado, exercido pelas mulheres, “de tal forma que os individuos ou coletividades
de trabalhadores ndo estdo condicionados apenas por fatores de ordem econdémica e
tecnoldgica, fatores esses frequentemente privilegiados nas explicagdes sociologicas”
(SORJ, 2009, p. 107)

O trabalho remunerado e o trabalho ndo remunerado, realizado
comumente por mulheres na esfera privada, sdo duas dimensdes do
trabalho social que se encontram intimamente ligadas. Esta
constatacdo € uma das principais contribui¢fes dos estudos de género
e dos estudos feministas ao entendimento das relacdes entre trabalho e
familia nas sociedades contemporaneas. De fato, até entdo prevalecia
a nocdo de que a produgdo para 0o mercado e o trabalho doméstico
seriam regidos por diferentes principios, isto é, as regras do mercado
se aplicariam & produgdo enquanto o trabalho doméstico seria, por
assim dizer, um dote natural que as mulheres aportam ao casamento
em troca do seu sustento. Por essa razdo, o trabalho doméstico ficou
por muito tempo invisivel. Carente de um conceito que lhe aferisse
existéncia social, s6 nas Ultimas décadas do século XX passou a ser
problematizado e integrado aos estudos do trabalho (SORJ, 2009, p.
107)

O trabalho doméstico ndo remunerado, voltado para o cuidado
especificamente da familia, é funcional para a reproducdo do capitalismo porque além
de ndo produzir custo, também fortalece uma relacdo de prestacdo de “servico
voluntario” ligada ao sexo, sustentada pelo patriarcado. JA em relacdo ao trabalho
doméstico remunerado, o que o distingue “do praticado pela mulher no seu lar é
justamente o fato de este estabelecer uma relacdo de troca por troca em que a
remuneragdo é o elemento mediador” (GOMES; LA BLETIERE, 2011, p. 53) Além
disso, ele ¢ praticado “por uma pessoa exterior a esfera privada do domicilio, alterando
0 processo de execucdo das tarefas domésticas no campo de uma relagdo familiar”
(GOMES; LA BLETIERE, 2011, p. 53)

O trabalho doméstico remunerado esta intrinsecamente vinculado ao
trabalho ndo remunerado, comportando diferenciagdes em relagéo aos demais trabalhos
assalariados. Por esse motivo, as funcgdes executadas, especificamente, pelas mulheres,
ndo exigem qualificacdo e sim qualidades e atributos que derivam de uma suposta
natureza feminina, dai sua desvalorizacdo e diferenciacdo das demais ocupagdes. “Suas

atividades se restringem quase exclusivamente ao ambito da casa, em afazeres que
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historicamente estiveram ligados as habilidades consideradas femininas, tais como

cozinhar, limpar, lavar, passar e cuidar de criangas” (SPED, 2011, p. 1-2)

A auséncia de detalhes e especificidades na enumeracdo da natureza e
variedade das tarefas associadas ao trabalho doméstico é uma
caracteristica comum a outras ocupagdes majoritariamente dominadas
por mulheres, o que reflete enviesamentos de género. No caso de
trabalhos majoritariamente desempenhados por homens, a descrigdo
de tarefas tende claramente a ser mais precisa e perceptivel,
permitindo entender as varias dimensdes do contetido de um trabalho.
A imprecisdo na descricdo das tarefas é por si mesmo indicador do
baixo valor e da natureza ndo produtiva que sao atribuidos ao trabalho
domestico. Espelha a percepcdo de um trabalho que ndo precisa de
competéncias ou conhecimentos especificos, que ndo compreende
nenhuma responsabilidade, e que ndo é exigente quer em termos de
esforco fisico, mental ou psicoldgico e que é desenvolvido num
ambiente de trabalho que se assume confortavel e livre de quaisquer
riscos. O fato de as competéncias e conhecimentos serem adquiridos
informalmente, em ambiente doméstico, como um trabalho que pode
ser feito por qualquer pessoa, apto a ser desempenhado por mulheres.
Estas imagens escondem a realidade de um trabalho que pode ser
fisica, mental e emocionalmente muito extenuante, especialmente
qguando envolve a prestacdo de cuidados e que exige polivaléncia e
capacidade de planejamento e organizacdo (TOMEI, 2013, p. 64)

Em uma perspectiva internacional, o trabalho doméstico vem tendo um
crescimento generalizado devido as novas necessidades familiares, o que possibilitou
um forte impulso para a sua “democratizacdo”, “no sentido em que hoje deixa de ser
visto como um ‘luxo’ reservado a uma elite para ser considerado como uma necessidade
por um maior ndmero de familias; fenémeno este” (GOMES; LA BLETIERE, 2011, p.
54-55) que esta relacionado a insercdo das mulheres no mercado de trabalho®®. O caso
brasileiro tem as suas particularidades, principalmente, no que se diz respeito as
desigualdades de classes e raga existentes vinculadas, principalmente, ao pensamento
escravocrata.

No caso de Portugal, por exemplo, na propria Classificagdo Nacional das

Profissdes (CNP), a referéncia a essa categoria esta relacionada a uma fungédo feminina:

6 Com o impulso da participacdo das mulheres no mercado de trabalho, ocorreram reconfiguracées na
organizacdo da familia, que veio aliada com a chegada e o enraizamento do neoliberalismo. Enquanto
consequéncia tem-se o desmonte de um Estado de Bem-Estar Social e a refracdo das politicas publicas,
transferindo para as familias a centralidade do cuidado. Nos Estados Unidos e na Europa, a crise
financeira, “tornou mais evidente outras crises de funcionamento do sistema capitalista e patriarcal: crise
ambiental, crise politica, crise de cuidados. A morte de pessoas idosas e criancas por falta de cuidados é
apenas a ponta mais visivel e trdgica de um modelo esgotado baseado no sobretrabalho das mulheres, na
omissdo do Estado e na super exploracdo das empresas” (NOBRE, 2013, p. 2)
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“Empregada doméstica”. Esse vinculo a imagem feminina, j& apresenta a designacao
direta e imediata de quem deve exercé-la. Além disso, no contexto portugués, o nimero
de trabalhadoras imigrantes aumentou consideravelmente, ao mesmo tempo em que ha
registros de casos de violacdo de direitos e de diferenciacdo de remuneracdo entre as
trabalhadoras portuguesas e imigrantes. Um exemplo dessas violagcdes estd no periodo
de horas trabalhado pelas mulheres imigrantes, que chegam a atingir mais de 45 horas
(GOMES; LA BLETIERE, 2011)

Através de estudos ja realizados fica claro que o numero de
trabalhadoras domésticas imigrantes aumentou globalmente e que se
registram casos de violacdo dos seus direitos, sobretudo imigrantes em
regime interno. Este fenbmeno esta relacionado com a precariedade do
trabalho doméstico e vem afetar a sua natureza dentro do lar,
impulsionando ndo sé uma interacdo cultural que contorna a relagdo
laboral na familia como a origem de novos estere6tipos em redor desta
categoria laboral que terdo efeitos no processo de selecdo de
empregadas domeésticas, podendo, de igual forma, atingir a propria
relacdo estabelecida. Além disso, esta situacdo tende a afetar toda a
estrutura econdmica do trabalho doméstico, uma vez que se verifica
uma desigual distribuicdo de salarios entre portuguesas e imigrantes.
O servico doméstico aparece, desta forma, como uma oportunidade de
trabalho para a maior parte das mulheres imigrantes em Portugal. Os
servicos de limpeza e o servico doméstico constituem atividades que
tém vindo a absorver uma fatia consideravel da forca de trabalho das
mulheres imigrantes, com destaque para as oriundas dos paises
africanos de lingua oficial portuguesa (PALOP), Europa de Leste e,
em menos grau Brasil. Grande parte destas trabalhadoras nédo tem
contrato escrito. Convém realcar que, para algumas destas
trabalhadoras, esta comprovacgdo contratual €, acima de tudo, uma
peca incontornavel para a sua regularizacdo. Ao passo que, para
outras, a relagdo laboral informal ndo deixa de ser encarada como Uutil
para as suas estratégias de maximizagdo do rendimento a curto prazo
(GOMES; LA BLETIERE, 2011, p. 58-59)

Em relacdo ao Brasil, o trabalho doméstico remunerado possui legislacdo

especifica® para regular as condi¢Bes de trabalho das profissionais. Entretanto, a

57 Segundo a publicacdo do Ministério do Trabalho, Trabalho doméstico: direitos e deveres; orientacoes,
publicada em 2013: “A Lei n° 5.859, de 11 de dezembro de 1972, regulamentada pelo Decreto n° 71.885,
de 09 de margo de 1973, dispde sobre a profissdo do (a) empregado (a) doméstico (a), conceituando e
atribuindo-lhe direitos”. Além disso, “por for¢a da Emenda Constitucional n°72, de 02 de abril de 2013,
foram estendidos aos (as) trabalhadores domésticos (as) outros direitos: relagdo de emprego protegida
contra despedida arbitraria ou sem justa causa; seguro desemprego; FGTS; remuneragdo do trabalho
noturno superior ao diurno; saldrio familia; jornada de trabalho; assisténcia gratuita aos filhos e
dependentes; reconhecimento das convengdes e acordos coletivos; seguro contra acidente de trabalho;
isonomia salarial, proibicdo de qualquer discriminacdo, proibicdo do trabalho noturno, perigoso ou
insalubre ao menor de 18 anos”.
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relagdo com o empregador é fortemente marcada por relacdes interpessoais e familiares,
0 que deforma o perfil profissional da ocupacdo. Por ser um emprego de “baixa
sindicalizacdo, de acesso limitado aos direitos trabalhistas plenos, mesmo quando com
carteira de trabalho assinada, e uma ocupacdo de baixos rendimentos e de longas
jornadas” (SPED, 2011, p. 2), tem-se uma forte desvalorizacdo desse trabalho.

De acordo com a pesquisa realizada pelo Departamento Intersindical de
Estatistica e Estudos Econdmicos (DIEESE), em 2013, o emprego doméstico
apresentou predominancia feminina e abrigou o maior nimero de ocupacdes®®. “Em
2011, estimava-se que 6,6 milhdes de pessoas [estivessem] ocupadas nos servigos
domeésticos no pais. Deste total, o contingente de mulheres correspondia a 6,1 milhdes
(92,6%)” (DIEESE, 2013, p. 2).

Até a aprovacdo da PEC®, uma parcela expressiva de mulheres que
trabalhavam como domésticas enfrentavam a diferenciacdo da
legislacdo trabalhista que rege a atividade, além de vivenciarem a
desigualdade no acesso aos direitos basicos a que muitas trabalhadoras
estdo sujeitas. Muitas razfes explicam esse processo. Uma delas esta
ligada a origem da atividade, que é associada ao trabalho escravo —
uma vez que até a aboli¢do da escraviddo, os afazeres da casa ficavam
sob responsabilidade de mulheres negras escravizadas - e passam pela
desvalorizacdo do trabalho reprodutivo (cuidado do lar e da familia)
realizado pelas mulheres. Soma-se ainda a caracteristica peculiar de as
tarefas serem realizadas no @mbito doméstico e estarem relacionadas a
esfera privada, onde o tratamento formal de emprego esta aquém da
I6gica empresarial, que delimita espacos de atuacdo diferenciados aos
impostos na esfera do lar. (DIEESE, 2013, p. 4)

A Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT), em sua publicacdo de
2010, declara que tradicionalmente essa ocupacdo tem sido a porta de entrada para
muitas mulheres no mercado de trabalho, posto que, muitas ndo possuem qualificacdo
profissional, tém baixa escolaridade e nenhuma experiéncia profissional. Destacamos
ainda, que por muito tempo quem exercia esse trabalho eram as jovens advindas do
meio rural e hoje “continua sendo uma ocupa¢do com uma alta proporcdo de mulheres

provenientes de familias pobres e as mulheres indigenas e afro-descendentes estdo

% “Em cada 100 mulheres que trabalham, 14 sdo trabalhadoras domésticas. Do ponto de vista numérico, €
a ocupacdo mais importante para as mulheres na América Latina. Na realidade, esta cifra poderia ser
ainda maior, j& que frequentemente as estatisticas ndo captam as trabalhadoras que trabalham por hora ou
por dia, as trabalhadoras ndo registradas, as migrantes sem documentos e as meninas que realizam
trabalho infantil doméstico” (OIT, 2010, p. 2).

% A Emenda Constitucional n°72/2013, mais conhecida como a PEC das domésticas, estende aos
trabalhadores domésticos direitos ja garantidos pela Constituicao Federal.
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sobrerrepresentadas” (OIT, 2010, p. 2) Assim, nos ultimos anos, vem ocorrendo um
grande “movimento migratorio de mulheres, que buscam melhores op¢des de trabalho
nos paises da regido [da América Latina e Caribe] onde o trabalho domestico
remunerado oferece maiores salarios” (OIT, 2010, p. 2)

As mudangas na divisdo sexual do trabalho profissional ndo foram
acompanhadas de transformacdes que modificassem a divisdo social e sexual do
trabalho doméstico e familiar, ou seja, ndo remunerado, ficando ainda a cargo das
mulheres a responsabilidade pela gestdo e execucdo das tarefas. Entretanto, Hirata
(2004) sinaliza que “a serviddao doméstica parece ser refrataria as grandes mutacdes da
atividade feminina”, ou seja, ha uma problemdtica da dominacdo que € preciso
desvendar. Afinal, “o que move a serviddo doméstica? ” (HIRATA, 2004, p. 43-44)

Ao suscitar elementos da “serviddo doméstica”, a autora apresenta questdes
acerca da realizacdo desse trabalho gratuito e voluntario que é executado ao longo da

vida inteira das mulheres. Destacam-se duas questfes primordiais:

1. Admite-se que se trata efetivamente de trabalho (pois pode-se dizer
gue ndo se trata de trabalho, mas de servicos prestados em troca de
compensagdes afetivas, materiais, simbolicas; ou que se trata do
resultado de negociagBes no interior do casal, o que pressupde
necessariamente interacéo e reciprocidade);

2. Postula-se que se trata de amor (pois pode-se dizer que ndo se trata
de sentimento amoroso mas de uma légica interiorizada, de normas e
papéis socialmente impostos, de alienacéo, etc.; ou, do ponto de vista
do sujeito, de escolhas estratégicas etc.) (HIRATA, 2004, p. 44)

Essa “serviddo voluntaria” que Hirata (2004) aborda, é retratada em Marx
(1844) como a mulher sendo uma “presa e serva da volipia comunitaria”. Essa relacao é
naturalizada com a degradacdo do homem como ser genérico. Na logica capitalista, as
mulheres sdo consideradas propriedade privada e ficam sujeitas como objetos a serem
possuidos, 0 que se expressa na relacdo contratual do casamento e nas relagdes entre os
sexos no cotidiano. Ja para Avila (2009), essa serviddo é um estado “permanente de
heteronomia quanto a uma naturalizagdo na representacao simbolica das mulheres como
seres que devem ser servis e estar & disposi¢cdo dos outros para cuidar e suprir suas
demandas afetivas e materiais no interior do espaco familiar doméstico” (AVILA, 2009,
p. 134)
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Isso repercute nos significados que a presenca das mulheres adquire
em outros espacos, inclusive naqueles da esfera do trabalho
assalariado. Ser servil significa estar disponivel a qualquer hora do dia
e da noite, pois incluidas na dindmica desse trabalho estdo as
atividades do cuidado com os/as outros/as. Neste sentido o tempo do
trabalho doméstico é um tempo permanente, ou intermitente, durante
todo o dia e todos os dias, prolongando-se para a noite. A
disponibilidade permanente significa, em primeiro lugar, no caso do
trabalho doméstico, ter o uso do seu tempo voltado para as demandas
dos/as outros/as; mas ndo é s@, deve implicar também, para as
mulheres, em manter-se em um estado de atencdo e vigilia para as
necessidades domésticas e familiares (AVILA, 2009, p. 134)

Por fim, Hirata (2004) aponta que, devido a crise econémica, 0 desemprego
em massa e 0 surgimento dos denominados “empregos de proximidade”, ocorreu a
transformacédo do estatuto do trabalho doméstico “por meio do assalariamento de um
certo numero de suas dimensdes, [que] também contribui para esclarecer de modo
diverso a problemaética da serviddo doméstica” (HIRATA, 2004, p. 44) Nesse sentido,
ha uma reprodu¢do continua, através da “servidio voluntaria”, da manutengdo do
modelo econdmico hegeménico e da relacdo de opressao/dominacdo existente entres 0s

sujeitos®.

2.4 A Mundializacéo do Care no contexto de precarizagdo do trabalho feminino
Estudos internacionais e nacionais®® tém demonstrado a crescente
participacdo das mulheres no mercado de trabalho, marcada, de forma consideravel,
pela precarizacdo e flexibilizacdo, aspectos esses, que foram fundamentais para o
desenvolvimento do capitalismo contemporaneo. Hirata (2010b) nos chama a atengéo
para 0s processos de subordinacdo mediados pelo mercado, 0s quais apresentam as
denominadas responsabilidades femininas estruturadas em “mercados de trabalho que
sdo desvantajosos para as mulheres, resultando em um poder desigual no mercado

econémico, que, por sua vez, reforca e exacerba o poder desigual na familia” (HIRATA,

80 “Para Kergoat (1998), a nogdo de trabalho doméstico ndo ¢é a-histérica. O trabalho doméstico, segundo
essa autora, € uma forma histdrica particular que toma o trabalho reprodutivo, sendo esta forma
inseparavel da sociedade salarial (KERGOAT, 2004). O trabalho doméstico € definido por Kergoat
(1998) como aquele através do qual se realizam as tarefas do cuidado e da reproducéo da vida, um
elemento fundante dessa divisdo e, portanto, funcional e integrado ao modo de produgdo capitalista”
(AVILA, 2009, p. 125)

61 Para maior aprofundamento, buscar Ferreira (2010); Hirata (2002b) (2010b), Bruschini (2007); De
Graff e Anker (2004); Lavinas (1999); (2001)
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2010b, p. 1) Séo essas relagdes que demarcam um circulo vicioso entre trabalho, familia

e sociedade, colocando as mulheres como reféns da divisdo sociossexual do trabalho.

As mudancas recentes no mundo do trabalho e da produ¢do, com seu
séquito de desigualdades sociais renovadas, tendem a modificar a
divisdo sexual do trabalho e particularmente uma de suas dimensdes, a
divisdo do trabalho entre homens e mulheres. Precarizacdo e
informalizagdo se desenvolvem, tanto nos paises do Norte quanto do
Sul, sem a protecdo do Estado Providéncia, inexistente, débil ou em
crise, com a adocdo crescente de politicas neoliberais (HIRATA,
2002b, p. 341)

Com as mudancas ocorridas no mundo do trabalho, através da
reestruturacdo produtiva, as mulheres foram convocadas a assumir o campo da
producgéo, sendo que, os fatores econdmicos implicaram em “modificagdes no processo
de trabalho onde a desqualificacdo e a fragmentacdo de tarefas coincidem com a
expansdo do emprego feminino” (SOUZA-LOBO, 2011, p.168) No contexto brasileiro,
Souza-Lobo (2011) sinaliza que o crescimento dos ramos industriais e a expansdo do
emprego feminino nos anos 1970, vieram acompanhados da reducao do salario minimo
e da reformulacdo da sobrevivéncia familiar, através da insercdo de mulheres,
adolescentes e criangas no trabalho industrial.

Essa insercdo das mulheres na esfera produtiva ndo veio desacompanhada
de um movimento politico, ocorrendo nesse periodo a transformacdo dos padrdes
culturais e éticos que normatizavam os comportamentos de homens e mulheres,
intensificada pelo movimento feminista. Entretanto, mesmo com a insergdo e
participacdo das mulheres no mercado de trabalho, as desigualdades sociossexuais nas
relacBes sociais continuavam a ser reproduzidas.

Ao longo das décadas seguintes ocorreram transformagdes no mercado de
trabalho, direcionadas as mulheres. Além disso, a globalizacdo econdmica e financeira
trouxe uma série de repercussdes que puderam estabelecer oportunidades, mas também
desafios. Para Hirata (2002b) “trata-se de um dos paradoxos da globalizagéo, este
aumento do emprego feminino remunerado acompanhado pela sua precarizagdo e
vulnerabilidade crescentes” (HIRATA, 2002b, p. 28)

Os efeitos da globalizagdo, complexas e contraditdrias, afetaram
desigualmente o emprego masculino e feminino nos anos noventa. Se
0 emprego masculino regrediu ou se estagnou, a liberalizagdo do
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comercio e a intensificacdo da concorréncia internacional tiveram por
consequéncia um aumento do emprego e do trabalho remunerado das
mulheres ao nivel mundial, com a excecdo da Africa sub-sahariana.
Notou-se um crescimento da participacdo das mulheres no mercado de
trabalho, tanto nas &reas formais quanto nas informais da vida
econbmica, assim como no setor de servicos. Contudo, essa
participacdo se traduz principalmente em empregos precérios e
vulneréaveis, como tem sido o caso na Asia, Europa e América Latina.
(HIRATA; 2001/02, p. 143)

Bruschini (2007) apresenta em seu estudo, um panorama do trabalho
feminino, dando destaque a intensidade e constancia do crescimento da participacao
feminina no mercado de trabalho brasileiro, no periodo de 1993-2005. Os dados foram
extraidos de indicadores do IBGE, por meio do Censo Demografico, identificando
assim a Populacdo Economicamente Ativa (PEA) no periodo pesquisado. A autora
identificou que em 1995 havia 40% de mulheres na PEA, representando 27,8 milhdes;
para 59,6% de homens na PEA, sendo 41,9 milhGes. Ja no ano de 2005, havia 43,5 %
das mulheres na PEA, sendo 36,6 milhdes; para 56,5% de homens na PEA, 50,4
milhdes (BRUSCHINI, 2007, p. 540)

A “Pesquisa Mensal de Emprego”, publicada em 2010 pelo IBGE, apontou
que a maioria das mulheres pertence a populacdo ndo economicamente ativa, 0 que
significa, que no ano de 2009, constatou-se que em média, eram 10,6 milhdes de
mulheres inseridas na forca de trabalho, sendo 9,6 milhdes ocupadas e 1,1 milhdo
desocupadas. Em relagdo as mulheres em inatividade, a estimativa foi de 11,3 milhdes®?.
Em dados mais recentes, apresentados na Pesquisa Nacional por Amostra a Domicilios
Continua®, referente aos anos 2012 e 2013, identifica-se que os homens representam
61,1% da populacdo ocupada no Brasil. A propria pesquisa resalta que as mulheres sdo
aquelas que apresentam maioria na populagdo em idade para trabalhar, todavia a
predominancia da populagdo ocupada é masculina. Ja na publicacdo que apresenta o
panorama das relacbes de género no Brasil, o IBGE (2014) demonstrou que as
desigualdades entre homens e mulheres aumentaram consideravelmente, entre 0s anos
2000 e 2010, quando as mulheres receberam, em média, até 70% do salario dos homens.
Além disso, destaca-se que ndao se mantém apenas as diferencas entre homens e

mulheres, mas também entre as proprias mulheres no quesito raca.

62 Fonte IBGE/PME 2010.
8 Fonte IBGE/PNADS 2013.
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Em uma perspectiva internacional, na qual o Brasil esta incluso, Hirata
(2010b) problematiza os paradoxos do emprego feminino na era da acumulacéo flexivel.
Destaca, ainda, quatro aspectos das configuracdes atuais da divisdo social e sexual do
trabalho: divisdo sexual do trabalho profissional e doméstico; precarizagdo social e do
trabalho; expansdo do care das migragOes internacionais femininas; por fim, a
globalizacdo e a divisdo sexual do trabalho. Adiante desenvolveremos esses aspectos.

No primeiro aspecto, a divisdo sexual do trabalho profissional e doméstico,
existem dois elementos importantes a serem destacados: o primeiro diz respeito a
bipolarizacdo do emprego feminino e o segundo as mudancas nos modos de
organizacdo/conciliacdo da vida familiar e profissional. No que diz respeito a divisdo
sexual do trabalho profissional e doméstico pode-se destacar uma certa bipolarizacédo
que se resulta dos processos educacionais. As mulheres sdo mais instruidas do que os
homens em todos os niveis de escolaridade® em diversos paises. Entretanto, de um lado
encontram-se mulheres formadas com nivel superior e no outro lado mulheres que se
encontram em setores tradicionalmente femininos (empregadas domesticas, auxiliares
de enfermagem, professoras de ensino béasico, prestadoras de servicos e etc.) Esse
fendmeno ocasiona um agravamento no que diz respeito as desigualdades sociais, tanto

entre mulheres e homens, mas, principalmente, entre as préprias mulheres:

1. Um poélo é formado por mulheres executivas, profissionais
intelectuais de nivel superior (médicas, advogadas, juizas, arquitetas,
engenheiras, jornalistas, professoras universitarias, pesquisadoras,
publicitarias, etc.);

2. Outro pdlo é constituido por mulheres em setores tradicionalmente
femininos: empregadas domésticas e diaristas (categoria profissional a
mais numerosa no Brasil); setor publico e de salde (auxiliares de
enfermagem); educacdo (professoras de maternal e ensino
fundamental, sobretudo); prestacdo de servicos; profissionais do
trabalho do cuidado (HIRATA, 2010b, p. 2)

Em 2014, o IBGE®® publicou uma sintese da pesquisa realizada nos anos de

2012-2013, identificando que a maioria das trabalhadoras de carteira de trabalho

8 A pesquisa “Algumas caracteristicas da insercdo das mulheres no mercado de trabalho”, publicada
em 2008 pelo IBGE e realizada nas cidades de Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, S&o
Paulo e Porto Alegre, aponta que 59,8% das mulheres, em janeiro de 2008, possuiam 11 anos ou mais de
estudos. Em relagdo aos homens, esse mesmo nivel de escolaridade foi de 51,9%. J& na publicacdo
“Mulheres”, organizada pela Secretaria de Assunstos Estratégicos da Presidéncia da Republica em 2010,
Freire (2010) afirma que os 62% que constituem os formandos do Ensino Superior sdo mulheres.

8 Informagcdes retiradas da pagina oficial do IBGE: saladeimprensa.ibge.br. Acesso em: 30 mar. 2015.
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assinada sdo mulheres brancas, sendo elas 58,4%. As negras (pretas ou pardas)®
compdem a maior proporcao de trabalhadoras domésticas, sendo elas 57,0% e entre as
sem carteira assinada, representam 62,3%. Em relacdo a desigualdade entre as mulheres,
no que se refere a escolarizacdo, as negras sdo de 42,5% das mulheres sem instrucéo e
com nivel de ensino fundamental incompleto enquanto as brancas sdo 28,2%.

As disparidades também sdo localizadas no nivel superior: as mulheres
brancas sdo 26,0% considerando que as condi¢fes destas sdo mais favoraveis em
relagdo as mulheres negras que ficam em 11,2%. Ja em relacdo ao nivel de escolaridade
das mulheres ocupadas é superior ao dos homens, que apresentam uma maior proporgao
de ocupados sem instrucdo e sem ensino superior incompleto, 45,5%, enquanto as
mulheres sdo 34,8%. Portanto, fica evidente na bipolarizacdo, a desigualdade de classe e
raca em relacdo ao trabalho feminino.

Ainda sobre a bipolarizacdo, € importante destacar, o crescimento dos
empregos de servicos, ndo apenas no Brasil®’, mas também na Europa e Estados
Unidos, tendo seu aceleramento, principalmente, nos anos 1990. Para Hirata (2002b), as
consequéncias da expansdo do setor de servicos®®, ocorre pela perversidade do seu
estatuto de profissdo inferiorizada, precaria e desvalorizada. Tais caracteristicas se
fortalecem a partir da sua associacdo ao género feminino, devido a atribuicdo do lugar
das mulheres no seio familiar, vinculada a ideia de “relacdo de servigo”, “estar a
servigo”.

Em relacdo as transformacdes das formas de organizacdo/conciliacdo da
vida familiar e vida profissional, é importante destacar que, ainda hoje, o trabalho
doméstico é efetuado hegemonicamente pelas mulheres. Nesse sentido, Hirata (2010b)

apresenta quatro modelos de organizacédo da conciliagao:

1. Modelo Tradicional: a mulher ndo trabalha fora assumindo
cuidados da casa e dos filhos, e 0 homem provedor;

% Pretas e pardas sdo terminologias utilizadas pelo IBGE referentes a cor. Utilizaremos o termo negra
para nos referirmos a pretas e pardas.

67 Em 2014, o setor de servicos cresceu 6% e em 2013 sua expansdo foi de 8,5%, segundo dados
apresentados pelo IBGE e noticiados na pagina virtual: g1.globo.com. E importante assinalar que a maior
taxa de crescimento de servicos esta relacionada aqueles prestados diretamente as familias, com alta de
9,2 % em 2014 e 10,2% em 2013. Acesso em: 30 mar. 2015:
http://g1.globo.com/economia/noticia/2015/02/setor-de-servicos-cresceu-6-em-2014-diz-ibge.html

%8 Esses servicos estdo vinculados as seguintes funcdes: cuidado com criangas, idosos, doentes, trabalho
doméstico remunerado, limpeza, etc.
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2. Modelo de Conciliagdo: a mulher trabalha fora, mas concilia
trabalho profissional e trabalho doméstico; o homem néo concilia;

3. Modelo de Parceria: mulheres e homens repartem tarefas
domésticas e cuidados da familia (observacdo: a parceria supde
igualdade);

4. Modelo de Delegacdo: a mulher delega a outras mulheres o
cuidado da casa, familia e criangas. (Por exemplo: mulheres
executivas e com postos de responsabilidade s6 podem trabalhar se
outras assegurarem essa tarefa) (HIRATA, 2010b, p. 2 grifo nosso)

Hirata e Kergoat (2007) problematizam que entre os modelos e a realidade

ha diferencas, ja que, em geral, o modelo de conciliacdo tende a ser adotado, cabendo as

mulheres conciliarem o trabalho profissional com a vida familiar. O estudo publicado,

em 2007, pelo IBGE e intitulado Tempo, trabalho e afazeres domésticos: um estudo

com base nos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios de 2001 a 2005,

apresenta 0s seguintes

no trabalho doméstico:

dados em relacdo ao tempo dispensado por homens e mulheres

No conjunto de cdnjuges que realizam afazeres domésticos, 96% sdo
mulheres, resultado influenciado pelo grande peso de conjuges
mulheres. No caso das pessoas na condicéo de filhos e que cuidam dos
afazeres, para cada dez, 6 sdo mulheres e 4 homens. Na categoria de
outros parentes, o percentual de mulheres que realizam tais atividades
é de 67%. No total dos responsaveis, a relagdo é mais equilibrada
sendo 42% mulheres e 58% homens, porém isso ndo significa que 0s
homens chefes de familia sdo os que mais fazem afazeres domésticos,
mas sim que o numero de chefes homens é significativamente maior
nas familias brasileiras. Um outro aspecto importante é o tempo
dedicado aos afazeres domésticos de homens e mulheres de acordo
com os arranjos familiares. A jornada doméstica média das cbnjuges é
cerca de o triplo da jornada dos conjuges do sexo masculino (31,1
horas semanais), quase a mesma jornada das mulheres no mercado de
trabalho que é de 34,7 horas semanais. S0 as pessoas do sexo
masculino na condigdo de ‘filho’ que apresentam a menor jornada em
afazeres domésticos (8,6 horas semanais), o que indica uma
construcdo social, inerente no ambito da familia, de que cabe as
mulheres e a méde o trabalho doméstico. As filhas mulheres gastam
14,9 horas semanais em afazeres domésticos e sua carga de trabalho
aumenta ainda mais se elas vivem em um lar onde a mée ndo tem
cdnjuge e tem filhos maiores e menores de 14 anos (17,5 horas
semanais). Neste tipo de arranjo, geralmente recai sobre as meninas
tais afazeres porque se a mée ndo possui conjuge e é responsavel pelo
sustento da familia no mercado de trabalho, é praticamente inevitavel
para as meninas o trabalho doméstico e cuidado dos irmaos
(SOARES; SABOIA, 2007, p. 23)
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O modelo de delegacdo tem sido adotado, especialmente no caso brasileiro,
pelas camadas médias e altas, sustentado pelas desigualdades raciais e de classes.
Portanto, um dos fatores que podem ser destacados em relacdo a execugdo do trabalho
domeéstico, é o rendimento, j& que, aquelas que podem pagar, conseguem transferi-lo a
uma outra mulher para executa-lo, diminuindo, inclusive, o tempo dispensado ao

trabalho doméstico e de care.

Nas familias mais pobres (com rendimento familiar de até 1 salério
minimo per capita) o maior tempo observado despendido pelas
mulheres nessas atividades ocorre nas familias formadas por casal
com filhos menores de 14 anos (33,2 horas semanais). No caso das
familias com rendimento familiar per capita acima de 3 salarios
minimos a jornada é mais intensa para as mulheres em familias
formadas por casal com filhos maiores de 14 anos (26,5 horas
semanais). Para os homens, a maior jornada observada em afazeres
domeésticos ocorre se eles vivem em arranjos familiares com cénjuge
sem a presenca de filhos (11 horas semanais). Estes dados, de certa
forma, expressam o entendimento dos homens de que a
responsabilidade pelos filhos é da mulher. Nas familias com
rendimento maiores, observou-se uma reducdo das jornadas
masculinas e femininas na realizacdo de afazeres domésticos. Essa
menor jornada pode ser explicada de um lado pelo menor tamanho da
familia e, de outro, pela provavel presenga de empregado doméstico
nas familias com rendimento mais elevado. No caso das mulheres, a
questdo do tamanho da familia interferindo na jornada média em
afazeres domésticos pode ser facilmente comprovada. A anélise das
jornadas médias nos arranjos familiares ‘casal sem filhos’ e ‘casal
com filhos’ mostraram que a jornada feminina aumenta com a
presenca de filhos na familia, independente do rendimento familiar.
No entanto, no caso dos homens, se observa uma reducdo da jornada
destes com tais atividades quando ha a presenca de filhos. Ndo ha uma
explicagdo para essa redugdo, mas reafirma a questdo de que a
responsabilidade dos filhos e da casa € das mulheres. Tem-se,
portanto, que o tipo de arranjo familiar influencia a participacdo das
pessoas nas tarefas domésticas. No caso das familias com baixo
rendimento a presenca de filhos com idade abaixo de 14 anos exige
uma participagdo mais intensa das mulheres nos afazeres domésticos.
De fato, esta fase da educacdo infantil e idade escolar obrigatéria
requer uma série de cuidados por parte dos responsaveis ndo somente
referentes a provisdo de infra-estrutura, mas também ao
desenvolvimento psicossocial das criangas” (SOARES; SABOIA,
2007, p. 26-27)
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E importante destacar como esse fendmeno da submissdo e desigualdade
entre as mulheres é reatualizado® na realidade brasileira. Cabe recordar que nos
primeiros anos da industrializacdo, no inicio do século XX, as mulheres negras (as ex-
escravizadas) foram trabalhar para as familias das camadas altas, dedicando-se a
prestacdo de servi¢os domésticos. Ja as mulheres das camadas médias poderiam optar
por serem professoras, enfermeiras e etc. e as mulheres pobres direcionavam-se para as
industrias. Assim € necessario atentarmos para 0S processos socio-historicos que
permeiam a divisdo sociossexual do trabalho e reafirmam a desigualdade, a submisséo e
a “exploracdo”’® das mulheres em relagdo aos homens e em relagdo a elas mesmas,

principalmente no caso brasileiro.

As diferencas de classe entre mulheres s&o, historicamente, um
determinante da sua insercdo na relacdo trabalho doméstico/trabalho
assalariado. O trabalho doméstico sempre foi de responsabilidade das
mulheres, para as mulheres de todas as classes. Ha, no entanto, uma
desigualdade social histérica na forma de enfrentar essa relacdo. Para
as mulheres das classes populares, a inser¢cdo no mercado de trabalho
formal ou informal sempre significou a vivéncia de jornadas formadas
por trabalho gratuito e assalariado, a qual impde muitas dificuldades a
serem enfrentadas como parte da vida cotidiana. As mulheres de
classe média estiveram, na tradi¢do, de forma muito minoritéaria de
trabalho e, na maioria dos casos, por periodos de curta durag&o.
Quando do casamento e da constituicdo da familia, de uma maneira
geral, faziam um retorno as atividades do “lar”, com exclusividade
(AVILA, 2009, p. 130)

Outro aspecto relacionado a precarizacdo social e do trabalho, diz repeito ao
“trabalho precario [ser] majoritariamente feminino”.”* E preciso estabelecer as
diferengas entre a desigualdade no mercado de trabalho entre homens e mulheres,
mulheres e mulheres e as desigualdades na esfera doméstica. Os trés aspectos se inter-
relacionam e sdo importantes para compreensdo do fendbmeno que tem convocado a

participacdo feminina no mercado de trabalho (HIRATA, 2010b, p. 3)

89 “Para o exercicio de atividades fora do espago doméstico, é trivial que as mulheres deleguem tarefas da
administracdo de suas casas a outras mulheres. No caso brasileiro, essas sdo praticas de longa duracgdo
histérica que reafirmam a maternidade transferida, forma de as mulheres atribuirem-se mdtuas
responsabilidades, legitimada nas lutas feministas. Essa transferéncia atualiza desigualdades seculares nos
acessos das mulheres a direitos sociais, proprias das relagdes de poder e subordinagdo que presidem a
montagem dos sistemas protecionistas” (COSTA, 2002, p. 303-304)

0 A exploragdo no ambito doméstico ndo é a mesmo da esfera produtiva.

"1 para maior aprofundamento, buscar Assungdo (2013).
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Nessa realidade de precarizagdo, as mulheres oferecem ao capital uma
participacdo subalterna e mais lucrativa, ja que “sdo menos protegidas, tanto pela
legislacdo do trabalho quanto pelas organiza¢des sindicais, € sdo mais vulneraveis”
(HIRATA; 2001/02, p. 144). Essas experimentacOes podem ocorrer das formas mais
variaveis possiveis, principalmente no caso brasileiro, que tem em seu processo socio-
historico padrdes escravocratas e clientelistas, recriando relacBes de exploracdo e de
submissdo de diversas formas. A partir de pesquisas sobre trabalho e desemprego em

ambito internacional, Hirata (2009) apresenta trés indicadores do trabalho precério:

1. Auséncia de protecdo social e de direitos sociais, inclusive de
direitos sindicais: o trabalho informal nos paises do Sul concerne a
atividades realizadas sem protecdo social (previdéncia social,
aposentadoria), férias, etc. O mesmo ocorre com um certo numero de
empregos do setor de servicos nos paises do Norte (trabalhadores
domésticos, faxineiras, etc.);

2. Horas reduzidas de trabalho, que resultam em salarios baixos e que
levam frequentemente a precariedade; por exemplo, uma mulher que
trabalhe em tempo parcial, mesmo tendo um contrato por tempo
indeterminado, pode ser considerada como alguém que exerce um
trabalho precario;

3. Niveis baixos de qualificagdo: a auséncia de qualificacdo formal e a
consequente baixa renda levam, em inmeros casos, a precariedade e
ao desemprego (HIRATA, 2009, p. 26)

Segundo a autora, esses indicadores apontam para uma dada divisdo sexual
da precariedade, ja que as mulheres, mais do que os homens, sdo as que vado ocupar
empregos de baixa qualificacdo e de menor carga horaria. Como as mulheres séo
particularmente atingidas pela precarizacio e a flexibilizacdo’?, é evidente que elas
tendem a ocupar lugares singulares na divisdo social do trabalho, como o comércio e o
setor de servicos. Hirata (2011), em seu artigo Tendéncias recentes da precarizacao
social e do trabalho: Brasil, Franca, Japdo, destaca dois setores que se encontram em

expansdo e que absorvem as mulheres de forma massiva e, por vezes, sdo temporarios,

2 «“A flexibilidade do trabalho repousa sobre niveis varidveis, mas sempre presentes, de rigidez nos
comportamentos sociais. Entre esses fatores de rigidez, a divisdo sexual do trabalho é central.
Paradoxalmente, ela possibilita a organizagdo flexivel do trabalho: o trabalho assalariado das mulheres,
principalmente sob a forma de trabalho em tempo parcial compulsério, e o trabalho assalariado dos
homens, possibilitado pelo trabalho doméstico das mulheres” (CATTANEO; HIRATA, 2009, p. 109)
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com baixos salarios e relativamente limitados ao tempo, sdo eles: o telemarketing” e o

care’.

Se houve crescimento no nimero de mulheres gerentes nas divisoes
financeiras do setor de bancos e seguros, o “emprego de servigos”, o
chamado “servi¢o pessoal” (trabalho doméstico remunerado, guarda
de idosos e criangas, etc.), também cresceu significativamente durante
toda a década de 90 na Europa, nos Estados Unidos e no Brasil. A
multiplicacdo desse tipo de emprego em servicos reforca a
“heterogeneidade” do setor terciario, em virtude da emergéncia de
novas  profissbes  femininas  altamente  qualificadas e
proporcionalmente bem remuneradas. (...). Em oposicdo a essas
tendéncias recentes no trabalho profissional feminino, as mudancas no
trabalho doméstico s&o menores e muito mais lentas. Se o forte
desenvolvimento das tecnologias domésticas tendeu a facilitar essas
tarefas, a divisdo sexual do trabalho doméstico e a atribuicdo deste
altimo as mulheres, em realidade, continuou intacta. A relagdo entre o
trabalho doméstico e a afetividade parece estar no centro dessa
permanéncia. (HIRATA, 2001/02, p. 149-150)

Ressaltamos que o trabalho de care tem levantado elementos e estimulado
pesquisas no campo da Sociologia do Trabalho. Hirata (2009, p. 32) descreve algumas
caracteriticas que envolvem este trabalho, afirmando que “a globalizagdo do home care
contribui fortemente hoje em dia para trazer para a esfera publica questdes
anteriormente atinentes apenas a esfera privada, at¢ mesmo a intimidade”. Ao trazer
para a esfera publica questdes que ficavam restritas ao espago doméstico, é possivel

desvendar e problematizar dois importantes tracos:

1. Torna-se atual a questdo do reconhecimento das qualidades ditas
femininas (o “cuidado” com o outro, a competéncia relacional)
enquanto competéncia profissional. (...) Os homens possuem
qualificagdes, as mulheres “qualidades”, consideradas naturais, inatas,
na medida em que ndo foram adquiridas pela formagéo profissional;

2. Levar a reconhecer, na esfera publica, o trabalho realizado pelas
mulheres na esfera privada e, consequentemente, transformar trabalho
doméstico em trabalho mercantil — eventualmente efetuado em um

73 Para maior aprofundamento, buscar Nogueira (2011).

™ Na realidade europeia o care “tem relagdo estreita com o processo de migragdo internacional das
mulheres, em sua grande maioria, que trabalham no cuidado a outrem, idosos, criancas, doentes e
deficientes, pessoas dependentes em geral (HIRATA, 2010). Essa migracdo internacional, que se
desenvolveu no contexto de crise e de precarizacdo, indicou uma centralidade das mulheres no trabalho e
como ativistas desse processo. As migracfes internacionais feministas representam um dos fatores que
agravam o movimento de precarizacao do trabalho das mulheres. Elas se encontram em situagdo precaria,
pois raramente tém contratos que garantam todos os direitos sociais”. (HIRATA, 2011, p. 14)
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ambito misto, também por homens -, reconhecimento tanto social
quanto financeiro (HIRATA, 2009, p.32)"

Com o trabalho doméstico e de care transformado em mercadoria, ocorreu o
crescimento mundial do emprego assalariado das mulheres, sendo ele apropriado em
forma de “servi¢o”. Entretanto, por esse trabalho ndo exigir uma qualificacdo para ser
executado e por estar atrelado a uma essencializacdo do feminino, a remuneracao e as
condicBes do exercicio profissional destas trabalhadoras permanecem precérias e
subalternizadas.

A luta pelo reconhecimento das qualidades ditas femininas (o
"cuidado" a outrem, a competéncia relacional sobretudo) como
competéncia profissional é sem ddvida um dos momentos essenciais
da correlacdo de forgas que se estabelece hoje entre 0s sexos e entre as
classes sociais. Estamos aqui face a um aspecto importante do
processo de '"reconfiguragdo" das relagdes de género (...). O
reconhecimento na esfera publica do trabalho realizado pelas mulheres
na esfera privada é fundamental para a cidadania (LISTER, 2000), e
essa mercantilizagdo do trabalho doméstico pode levar tanto a
desvalorizagdo quanto ao reconhecimento. A dire¢cdo que pode tomar
tal processo depende fundamentalmente da correlacdo de forgas criada
pelos movimentos das mulheres (HIRATA, 2004, p. 19)

Carrasco (2001 apud HIRATA, 2010, p. 4) denomina de
“internacionalizag¢do do trabalho reprodutivo” a expansdo do care devido a um intenso
fluxo migratério, ocorrido nas ultimas décadas. Essa expansdo nos possibilita
problematizar as novas configuraces da divisdo sociossexual do trabalho e de que
maneira sua composicdo tem convocado a participacdo das mulheres na dinamica da
globalizacdo. Portanto, questionamos a naturalizacdo do trabalho de care como algo
inerente a esséncia feminina, o que tem como consequéncia direta a sua desvalorizagdo

enquanto profissdo. Além disso, um outro aspecto estid relacionado a “servidao

75 Para Nobre (2013, p. 4-5 grifo do autor), “muitas vezes os estudos de cuidado descrevem sua realizagdo
em diferentes esferas: familia, mercado, Estado e a responsabilizacdo de cada uma delas. A
mercantilizacdo é definida pela transferéncia de atividades realizadas pela familia, com trabalho
remunerado, ou pelo Estado para o mercado. (...) Mais do que a transferéncia a uma esfera de
organizacdo da sociedade a mercantilizagdo é uma categoria politica, que expressa a expansdo das
relagdes de mercado sobre os commons (natureza, conhecimento, salde, ...). Este processo implica em
fragmentar, cercar, atribuir um valor monetario e criar uma demanda. Em relagdo ao trabalho implica em
adotar medidades de eficécia, eficiéncia, produtividade e rentabilidade e associa-se a remuneracao a estes
critérios. Em relagdo a sociedade, implica que mais pessoas e cada pessoa em mais dominios de sua vida
tenham meios de vida por meio de dinheiro”.
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voluntaria”, sendo que, o care possibilita o questionamento em relacéo a gratuidade que
envolve o trabalho doméstico exercido no seio familiar.

Essa internacionalizacdo do trabalho reprodutivo decorre de um intenso
fluxo de migracdo de mulheres dos paises do Sul para os paises do Norte na busca por
empregos. As mulheres deixam seus filhos e suas familias para cuidarem de outros, na
esperanc¢a de melhorarem as condicdes de vida. Ou seja, sdo essas migrantes do Sul que
“para fazer ‘0 trabalho das mulheres’ do Norte, deixam seus proprios filhos aos
cuidados das avos, irmas, cunhadas, e as vezes sO voltam para casa depois de longos
periodos” (HIRATA; KERGOAT, 2007, p. 605)

Hirata (2010) chama a atencdo que esse tipo de trabalho implica uma série
de sacrificios e sofrimentos. Um primeiro sacrificio esta relacionado a ruptura mée-
filho, pois, devido a migragdo, elas ndo podem conviver com seus filhos e familia,
diferente daquelas que contratam seus servigos. Outro sacrificio, diz respeito a
recompensa financeira. A maioria dessas trabalhadoras que executam o care encontram-
se na informalidade e em situacdo precéria. Portanto, em um contexto internacional é
possivel afirmar que a “precarizagdo tem rosto de mulher”.

Por fim, cabe-nos retratar acerca da globalizacdo e da divisdo sexual do
trabalho, afirmando que “o género ¢ um organizador chave da globaliza¢do neoliberal”
(HIRATA, 2010, p. 5), o que implica diretamente no aprofundamento e o aumento das
desigualdades de classe, género e raca/etnia devido a reorganizacao da divisdo mundial
do trabalho, demonstrando que esse fendmeno ndo é apenas uma particularidade da
realidade brasileira. Logo, as consequéncias da globalizacdo sobre a divisdo sexual do

trabalho sdo as seguintes:

1. A mundializagdo criou mais empregos femininos, mas empregos ao
mesmo tempo mais precarios e mais vulneraveis;

2. A abertura de mercados e a politica de desregulamentacdo
implicaram em condigdes de trabalho desfavoraveis para as mulheres,
aumentando a carga de trabalho remunerado e ndo-remunerado;

3. Privatizacdo — uma parte do trabalho de reproducdo social
assegurada antes pelo Estado, passa a ser remetido a esfera familiar e
ao mercado de trabalho precario (trabalho feminino pouco remunerado
para assegurar o trabalho de reproducéo social) (HIRATA, 2010, p. 5)

Tais elementos apresentam o crescimento do trabalho doméstico e de care,

sinalizando caracteristicas desfavoraveis para as mulheres em uma esfera internacional.
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Os inmeros sacrificios nem sempre sdo compensados financeiramente, pois, uma
grande parte das trabalhadoras do care, encontram-se em situacao precaria e instavel,
afirmando um dos tracos das novas configuracdes da divisdo sociossexual do trabalho.

Diante disso, é de suma importancia avancar na identificagdo das multiplas
modalidades do care, sendo primordial identificar, através das politicas publicas e nas
reconfiguracGes no padrdo de reproducdo, como esse fendbmeno atinge as familias e
produz a privatizacdo do cuidado, reforcando o papel das mulheres como cuidadoras.

A partir de pesquisas j& existentes sobre o care em alguns paises,
principalmente europeus, retrataremos as experiéncias e particularidades do care no
Japdo, na Franca e na Espanha. Em geral, as experiéncias pesquisadas sdo direcionadas
aos cuidados a idosos e criangas. No contexto brasileiro, é possivel localizar pesquisas
que se debrugcam sobre o campo da saude (agentes comunitérias), da assisténcia (agentes
de protecdo social), da geriatria e da gerontologia (cuidador de idosos), bem como
pesquisas relacionadas as empregadas domésticas. Contudo, nos deteremos as
experiéncias internacionais.

De acordo com Guimaraes, Hirata e Sugita (2011, p. 159), a configuragéo
do mercado de trabalho do care no Japdo ocorre por meio das mulheres nativas, pois héa
uma legislacao especifica do pais que proibe a introducdo da méo-de-obra estrangeira
ndo qualificada no mercado de trabalho. Esses servicos de prestacdo de cuidado em
domicilio tiveram inicio em 1956 e foram introduzidos na regido de Nagano por
iniciativa dos Conselhos de Assisténcia Social. S&o chamados homehelper, cuidadores
domiciliares, sendo que, em 1991, ocorreu a institucionalizacdo da formacdo e da
classificacdo. Portanto, foi possivel distinguir a habilitacdo e a competéncia profissional

dessa ocupagéo.

No Japdo, onde quase ndo existem empregadas domésticas, a
continuidade dos cuidados é dificilmente concebivel, requerendo, por
isso mesmo, uma combinagdo entre diferentes agentes prestadores de
cuidados: desde os familiares aos ajudantes com contrato privado,
passando pelos homehelpers contratados no quadro do LTCI e/ou, no
caso das instituicdes de cuidados, pelos kaigo fukushishi (cuidadoras e
cuidadores diplomados pelo Estado ap6s trés anos de experiéncia ou
de estudos) (GUIMARAES; HIRATA; SUGITA, 2011, p. 160)

A problematizagcdo da promogédo do cuidado de longa duragdo no Japéo

surge em 1960, sendo, especificamente, como uma necessidade dos idosos
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permanentemente acamados. Em 1962, quando o servico de envio de cuidadores
domiciliares é introduzido, eles ndo possuiam qualquer qualificacdo ou formacéao e é
nesse momento que as mulheres em situacdo de vulnerabilidade assumem essas
ocupacdes. Nesse instante, o care e o trabalho doméstico ndo se diferenciavam
(GUIMARAES; HIRATA; SUGITA, 2011, p. 162)

O ano de 1969 marca uma mudanga politica de servigo em domicilio
com a conscientizagdo sobre o problema cada vez mais premente do
envelhecimento. No entanto, a politica focava o desenvolvimento de
instituicbes de cuidado e o servico em domicilio era visto apenas
como um paliativo para superar a precariedade dessas instituicbes. As
home helpers deviam prestar 0 mesmo servi¢co que os especialistas
empregados nas instituicGes, o que indicava uma abertura para o
reconhecimento da competéncia profissional das mesmas. No entanto,
em meados da década de 1970, o governo central sai de cena,
transferindo para os governos locais, as comunidades, e as
organizacgdes privadas a responsabilidade da execugdo das acfes de
welfare. Na préatica, o cuidado domiciliar aos idosos passa a recair
sobre as mulheres voluntarias. Em 1976, um servico de envio de
cuidadores de idosos (rojin kaigonin hakenjigyo) é implementado,
proporcionando beneficios a moradores do bairro para aqueles que
cuidassem dos idosos que precisassem de ajuda em casa. Em 1982,
essa instituicdo foi abolida; esses cuidadores (kaigonin), individuos
sem formacdo, foram integrados e agrupados aos cuidadores em
domicilio (katei hoshiin). Tais medidas ceifaram a possibilidade de
especializagdo e profissionaliza¢do do trabalho de care, introduzindo,
ao revés, uma forte ligagdo com o trabalho das donas de casa
(Morikawa, 1999). Essa situacdo foi alterada apenas com a introducéo
do LTCI, em 2000, que associou o trabalho de cuidador em domicilio
ao trabalho feminino construido e consolidado durante esse processo
histérico (GUIMARAES; HIRATA; SUGITA, 2011, p. 162-163)

Devido as particularidades da realidade japonesa, o cuidado referente aos
idosos tem lugar de destaque nas relacfes familiares e cabe as mulheres prover esse
cuidado™. “Isso significa que o care informal e ndo remunerado tem um papel central
no pais” (GUIMARAES; HIRATA; SUGITA, 2011, p. 160) Cabe destacar que a

divisdo entre os sexos na educacao japonesa é bastante demarcada pelos ritos e pelos

6 “Essa maneira de se comportar ndo é obtida apenas por meio do aprendizado das tarefas domésticas
comuns nos paises ocidentais (costura, cozinha, cuidar dos mais jovens), mas também, e sobretudo, por
intermédio do exercicio das profissdes e artes especificamente japonesas: o arranjo de flores, mas também
a cerimonia do ch4, a danga e o canto tradicionais, a caligrafia (shuji), a costura do quimono (wassai), 0
koto (instrumental musical) sdo artes japonesas em que a boa postura é também obtida pelo uso do
quimono, que, mesmo restrito hoje as festas e cerimdnias, serve para disciplinar o corpo feminino,
mantendo-o rigido com a ajuda de varias faixas” (HIRATA, 2012, p. 136-137)
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simbolos, ao longo da educacdo das criancas e dos jovens. Ademais, essa formacéao
serve tanto para a esfera reprodutiva quanto para a esfera produtiva’’.

Em relacdo a formacdo, existem no Japdo trés tipos de categorias de
homehelpers, que variam a titulacdo de acordo com o numero de horas: 12 categoria,
diplomas em curso com 230 horas; 22 categoria, em curso com 130 horas e 32 categoria,
em cursos com 50 horas. Além disso, ha também diplomas emitidos pelo “Estado que
titulam especialistas na area do care. Entre esses/as diplomados/as, o/a trabalhador/a
mais proximo/a do helper, do ponto de vista da atividade realizada, seria o kaigo
fukushihi, mais frequentemente empregado pelas instituigdes de cuidado”
(GUIMARAES; HIRATA; SUGITA, 2011, p. 168)

Por fim, Hirata (2012c) assinala que, comparado a outros paises
industrializados, o Japdo se caracteriza pelo envelhecimento populacional em ritmo
acelerado, o que explica o crescimento do trabalho de care, seja em instituicdes de
cuidado para idosos ou em espagos domiciliares. Cabe destacar que o “Ministério da
Saulde, do Trabalho e do Bem-Estar do Jap&o estimou, em 2008, a existéncia de 359.226
cuidadores/as em domicilios para pessoas fragilizadas” (HIRATA, 2012c, p. 158) Ja no
cenario atual, existem 1.180.000 trabalhadores do care no Japao, o que representa 1,8%
da populacdo empregada.

Em relacdo a experiéncia Francesa, o atendimento a pessoa idosa configura-
se como um problema publico a partir dos anos 1990, “devido ao crescimento da
populacdo idosa e a preferéncia cada vez mais acentuada pela manutencdo dos idosos
em seus domicilios em detrimento de estabelecimentos especializados”’® (TRABUT;
WEBER, 2012, p. 139) Com a expansdo do investimento por parte do poder publico,

ocorreu 0 aumento de um nicho de emprego voltado para o cuidado aos idosos.

7 «“Assim, desde o nascimento, a menina é educada para respeitar os homens, que serdo os primeiros (ao
contrério do ladies first da ética ocidental) a ser servidos & mesa e a ter os melhores pedagos, 0s primeiros
a entrar no banho, o que consagra e reproduz o preceito feudal das mulheres dentro e dos homens fora
(oto wa sotomawari, tsuma wa utimawari) e a regra de obediéncia da jovem ao pai, da casada ao marido e
da idosa ao filho mais velho” (HIRATA, 2012, p. 136)

 “A onda de calor de 2003 foi responsavel pela morte de quase 20.000 pessoas causando grande
comocao entre a populacdo. Os comentadores de direita atribuiram o fato a falta de solidariedade familiar
e social, enquanto seus colegas de esquerda questionaram a a¢do do governo e apontaram as falhas da
organizacdo do sistema de sadude. Aquele fato também aumentou a ansiedade das familias e acarretou a
implementagdo de politicas locais de auxilio a domicilio para pessoas idosas, especialmente no verao”
(TRABUT; WEBER, 2012, p. 139)
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O alto nivel de desemprego na Franca desde os anos 1980 representa
igualmente um elemento importante do contexto institucional que
permite compreender a profissionalizacdo do atendimento a domicilio
de pessoas idosas. A luta contra o desemprego tornava-se uma
necessidade, enquanto, simultaneamente, aumentavam as necessidades
de cuidado aos idosos. A alavanca da criacdo de empregos em escala
local parecia entdo encarnar a medida ideal para reduzir o
desemprego. A partir dos anos 1980, o Estado desenvolveu, entéo,
multiplas novas formas de empregos no setor de cuidados, dando
desse trabalho uma imagem de atividade temporaria ou de meio turno,
enquanto os trabalhadores aguardavam um verdadeiro emprego em
tempo integral (TRABUT; WEBER, 2012, p. 139)

Com a politica de criacdo de empregos em tempo parcial em escala local, no
final dos anos 1980, o governo francés voltou-se para agdes que beneficiassem o0s
idosos de mais de 70 anos e pessoas com deficiéncia, além de pais de criancas com
menos de trés anos. Os pais caso necessitassem de um cuidador seriam dispensados do
pagamento da contribuicdo previdenciarios dos contratados.

Entretanto, ocorreu a introducdo de uma organizagcdo mercantil direcionada
ao setor de cuidados, que anteriormente era dominado pela caridade, passando
posteriormente, a responsabilidade publica. Portanto, surge uma determinada “vontade
de transformar os empregos de cuidadores numa “oferta industrial” apta a implementar
suas proprias inovacdes: seguranca, reprodutibilidade e homogeneidade” (TRABUT;
WEBER, 2012, p. 140)

Essa logica instaurou-se a partir 1996 e, sobretudo apds 2005, com as
estruturas empresariais do setor.”® Contudo, “essa mistura de servigos que associava o
trabalho do cuidador ao trabalho de limpeza contribuiu para a associacdo entre cuidado
a pessoas idosas e trabalho doméstico nas representagdes coletivas” (TRABUT;
WEBER, 2012, p. 140)

Duas mudancas essenciais ocorreram durante a Ultima década. Em
primeiro lugar, o Estado tentou transformar os cuidados em servicos
comerciais, associando-os aos trabalhos domésticos e afastando-os,
dessa maneira, dos cuidados médicos. Em segundo lugar, o controle
burocrético sobre o trabalho do cuidador subvencionado parcelou os
servigos oferecidos a cada pessoa dependente, entravando, assim, a

" Na Franga, existe trés modalidades de empregos voltados para as trabalhadoras do care e domésticas:
“emprego direto, que estabelece um vinculo empregaticio imediato entre um particular e um empregado;
mandataire, em que ocorre a intermediacdo de um organismo(...), e prestataire, quando o0 organismo € o
patrdo das trabalhadoras do care e domésticas” (GUIMARAES; HIRATA; SUGITA, 2011, p. 160 grifo
do autor)



122

compreensdo global das necessidades individuais. Encontramo-nos
hoje, pois, face a uma ambivaléncia entre a vontade de criar
“verdadeiros” empregos no setor de cuidados a pessoas idosas e a
reticéncia — ou incapacidade — para remunerar corretamente esses
servigos. A complexidade do sistema administrativo de atribuicdo de
beneficios e os discursos recorrentes em torno do cuidado a pessoas
idosas dependentes mostram que é ainda dificil pensar o trabalho do
cuidador como um emprego como qualquer outro (TRABUT,;
WEBER, 2012, p. 141)

Em relacdo a certificacdo, o caso francés apresenta desde 2002 o diploma
DEAVS, que substituiu o Certificado de Aptiddo as Fun¢des de Auxiliar em Domicilio
(CAFAD), criado em 1988. “Depois dos anos 1990, a ‘familia’ e a ‘casa’ aparecem
claramente como sendo os lugares de trabalho (Makridou, 2010). Essa mudanga é
também perceptivel na descricdo das atividades abarcadas por cada certificado”
(GUIMARAES; HIRATA; SUGITA, 2011, p. 169)

Makridou observa que as condic¢des de acesso ao diploma de DEAVS
sdo mais faceis. Enquanto o CAFAD requeria 280 horas de formagao
tedrica e 120 horas de estagio, o DEAVS exige 500 horas de ensino
tedrico e pratico em centro de formacdo, mais 560 horas de estagio
(Moreau, 2003). Ele proporciona um titulo profissional de nivel V,
equivalente ao Certificado de Aptidao Profissional (CAP — Certificat
d’ Aptitude Professionnelle) e é reconhecido pelo Ministério do
Trabalho. E composto de trés certificados, cada um deles reunindo
sete ou oito diferentes competéncias. Acrescente-se a issO a
possibilidade de validacdo da experiéncia prévia em atividades de
care, 0 que elimina a necessidade de realizar essas horas de formagé&o.
A possibilidade de recorrer a Validagdo da Experiéncia Adquirida
(VAE - Validation des Acquis de I’ Expérience) existe em todos 0s
setores na Franca e conduz a maior profissionalizacdo e ao
desenvolvimento de um mercado de trabalho mais qualificado do care
(GUIMARAES; HIRATA; SUGITA, 2011, p. 169)

Em relacdo a divisdo sexual do trabalho na realidade francesa, as mulheres
situam-se no foco da precarizagdo e da flexibilizagdo do trabalho. Particularmente na
Franca, “as migracGes internacionais femininas representam um dos fatores que
fortalecem esse movimento de precarizagdo do trabalho das mulheres” (HIRATA, 2009,
p. 30) S&o essas mulheres que ocupam as funcBes de babés, faxineiras, domésticas e
demais ocupacOes direcionadas ao care. Elas sdo submetidas a frequentes situagdes
precarias e de vulnerabilidade, ja que ndo possuem qualquer direito social nas relagdes

contratuais. Por isso, nessa realidade, a relacdo social de sexo articula-se “a relacdo de
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classe e a relagdo de servico e atualiza a ideia de uma relagéo de serviddo estreitamente
integrada a relacdo de servico em certas circunstancias e para certas categorias de méo-
de-obra” (HIRATA, 2009, p. 31)

No caso da Espanha, as novas configuracdes familiares vém levantando a
necessidade de um reequilibrio no que diz respeito as responsabilidades domésticas.
Diante da saida das mulheres para ocuparem o mercado de trabalho e das novas formas
de cuidado existentes na vida cotidiana, foi que se viabilizou nos dltimos anos a
contratacdo de pessoas para cuidarem das criancas nos espagos domésticos. Instituiu-se,
portanto, “del mercado de trabajo de los cuidados em Espafia” (GORFINKIEL, 2008, p.
75)

De acordo com Gorfinkiel (2008), esse mercado de trabalho estd sendo
ocupado por mulheres imigrantes, o que fortalece a divisdo sexual e étnica do mercado
de trabalho. Além disso, constitui-se uma cadeia global de cuidados no que diz respeito
ao fendmeno de que algumas dessas mulheres migraram com suas familias e filhos para
a Espanha, enguanto em outros casos, os filhos e familias encontram-se em seus paises
de origem. E esse fluxo migratorio que alimenta o mercado de trabalho de care e
também a prépria populagdo local que néo esta disposta a realizar esse tipo de trabalho
devido as condicBGes desfavoraveis, tanto econémica quanto social, a que ela esta
submetida.

Além disso, hd& um numero consideravel de mulheres espanholas que
exercem o trabalho doméstico, entretanto, elas ndo querem trabalhar com o care
especifico as criancas, deixando-o exclusivamente para as imigrantes. Esse fenémeno
estd relacionado as condi¢fes legais apenas do trabalho doméstico em seu conjunto —
neste caso, o care nao esta incluso -, pois existe uma normativa mista para regular esses
trabalhos: o Decreto Real 1424 de 1985 para a regulagdo do trabalho e o Decreto 2346
de 1969 que institui a protecao social.

Os desfavorecimentos desses trabalhos passam pela inexisténcia de
protecdo, a ndo regulacdo e a impossibilidade de pagamento em espécie, a
impossibilidade da aposentadoria antecipada, os pessimos salarios, amplos horarios
(disponibilidade de horéarios diversos, sejam eles continuos em toda a semana ou
durante toda a noite) e outras implica¢fes. Apesar da necessidade existente de politicas

publicas que sejam direcionadas aos cuidados, ndo ocorre qualquer investimento
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atrativo por parte do Estado para isso, ficando esse setor apenas em fungdo das mulheres
imigrantes.

Assim, existe um certo “acordo” que favorece a contratacdo dessa
populagéo para cobrir os postos de trabalho existentes no setor de care, especificamente,
no cuidado para as criancas, que vem sendo estimulado, tanto pelo setor publico quanto
privado. Isso ocorre através do Catalogo de Ocupacbes de Dificil Cobertura que
estabelece quais as ocupacdes que a populacdo imigrante pode ocupar e realizar. Entre
essas ocupagdes esta care (GORFINKIEL, 2008)

Portanto, é possivel destacar duas caracteristicas demasiadamente marcantes
da realidade espanhola: a primeira diz respeito a internacionalizacdo do care e a
segunda esta vinculada a naturalizacdo de uma dada esséncia feminina, j& que apenas as
mulheres imigrantes podem exercer essa fungdo. Ambas se pautam na subalternidade
que fortalece a exploracdo/dominacdo de género, classe e etnia instalada nas
configurac@es internacionais e manifestadas de formas especificas em cada realidade.
Além disso, ndo se exige formacdo para realizar essa ocupacdo, mas apenas
predisposicdo e tempo para exercé-la.

Apontamos experiéncias distintas da construgdo de politicas do care que
apresentam expressdes de um mesmo fendmeno global que atinge as mulheres e a
divisdo sociossexual do trabalho. Assim, “a fragmentagdo, a especializagdo ¢ a
organizacdo do trabalho que acompanham a ‘mercantilizacdo’ de care acontecem da
mesma maneira em diferentes lugares; ao contrario, as condi¢cdes de execucdo estdo
firmemente ancoradas em contextos locais” (GUIMARAES; HIRATA; SUGITA, 2011,
p. 168)
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3. AS TRABALHADORAS DO CARE NA POLITICA DE SAUDE MENTAL
BRASILEIRA

Este capitulo destina-se a questionar e apresentar elementos que tratam do
trabalho de care exercido por mulheres na politica de saide mental brasileira, em
especial, nos servicos residenciais terapéuticos. A partir da pesquisa empirica
problematizamos a naturalizagdo da contratacdo de mulheres para exercerem a ocupagao
de cuidadoras, fendmeno relacionado ao contexto contemporaneo da mundializacdo do
care. Propomos, ainda, uma analise da experiéncia de formacdo oferecida pela Escola
Politécnica de Salde Joaquim Venancio (EPSJV), da Fundagdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), além de tracar o perfil das trabalhadoras que compdem as residéncias
terapéuticas do municipio do Rio de Janeiro. Além disso, trazemos a tona argumentos
teoricos e praticos que justificam a ndo qualificacdo dessas profissionais e reforcam a
invisibilidade, a subalternidade, a precarizacdo e as desigualdades em relagdo as
mulheres, uma vez que se baseiam no dito “saber leigo” para viabilizar um novo modo

de cuidar da pessoa em sofrimento psiquico.

3.1 Pressupostos metodoldgicos da pesquisa

Neste terceiro capitulo, apresentaremos a pesquisa de campo realizada no
municipio do Rio de Janeiro. N&o se trata de um estudo de caso, mas de uma anélise a
partir de um contexto especifico, a fim de compreender um fenémeno muito mais amplo
e heterogéneo (CHIZZOTTI, 2010). Desse modo, teremos o ponto de partida para
apreendermos o fendmeno que aciona as trabalhadoras do care para atuarem na
Reforma Psiquiatrica Brasileira como pilares dessa politica.

Os estudos realizados até aqui, ndo estdo desvinculados dos movimentos e
das transformacdes da sociedade. As indagacdes e hipoteses aqui levantadas partem da
contradicdo da realidade em que se fundamenta a sociedade capitalista, levando-nos a
compreender, a partir do materialismo histérico-dialético, os elementos que atravessam
a politica de salde mental brasileira, o trabalho de care e as relagbes de
dominacdo/opressédo de classe, género e raga/etnia.

Para questionarmos sobre a profissionalizagdo do cuidado ofertado pelas
mulheres na saude mental, especificamente na esfera produtiva, foi necessario

reconhecer no cenario internacional as reconfiguracfes da divisdo social e sexual do
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trabalho e a mercantilizagcdo do trabalho de care. Logo, as categorias trabalho, care e
género sdo primordiais para a compreensao desse fendbmeno e de como ele se expressa
na politica de salde mental brasileira, uma vez que 0s acontecimentos ndo se ddo de
forma isolada, tampouco a-historica.

Diante disso, assinalamos que, a partir do levantamento bibliogréafico sobre
o trabalho das cuidadoras em saude mental, foi possivel conhecer experiéncias que
objetivavam viabilizar uma qualificacio embasada no novo modelo de cuidado® — a
Atencdo Psicossocial. Nesse sentido, identificamos a experiéncia da Escola Politécnica
de Saude Joaquim Venancio (EPSJV), da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

A EPSJV ofereceu por onze anos (1995-2006) o Curso Basico de
Acompanhamento Domiciliar em Saude Mental (CBAD), a fim de disponibilizar uma
formagéo qualificada para profissionais de nivel fundamental e médio que trabalhassem
ou quisessem atuar na saude mental. Sua origem data de 1995, tendo o grupo de
trabalho de satde mental da EPSJV como organizador. O CBAD existiu até 2006, sendo
que, a partir desse mesmo ano, o grupo de trabalho que coordenava passou a discutir um
outro tipo de qualificacdo: a formacdo técnica em saude mental. Em 2009, surgiu um
segundo curso que foi chamado Especializacdo Técnica de Nivel Médio em Salde
Mental.

Destacamos que ambos os cursos compdem parte da historia da Reforma
Psiquiatrica Brasileira (RPB), podendo assim, proporcionar elementos que possibilitem
a captura dos fenémenos e dos discursos que acionam as mulheres para atuarem como
acompanhantes domiciliares e, posteriormente, como cuidadoras.

A partir da localizacdo e mapeamento desses dois cursos no municipio do
Rio de Janeiro, como protagonistas da formacdo em salide mental para profissionais de
nivel fundamental e médio, delimitamos a primeira fase da pesquisa de campo. E
importante assinalar que o CBAD foi o primeiro curso de formagdo, na perspectiva da
Reforma Psiquiatrica Brasileira, a ser disponibilizado no municipio para trabalhadores
de ensino fundamental e meédio. Além disso, a FIOCRUZ € uma instituicdo de

reconhecimento nacional e internacional, por esse motivo, a identificagdo do perfil do

8 E importante assinalar que o cuidado na saide mental e atencdo psicossocial diz respeito a um novo
modelo de “tratamento”. N&o adotamos a terminologia “tratamento”, porque ndo reconhecemos o
sofrimento psiquico como doenca mental e sim, como experiéncia-sofrimento (BASAGLIA, 2005). Ao
longo do capitulo essa perspectiva tedrica sera explicitada.
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alunado dos cursos seria extremamente relevante para localizar quem eram as
cuidadoras e onde trabalhavam ao longo dos anos 1995-2006 e 2009-2013. Outro fator
relevante para tracar o perfil do alunado da EPSJV diz respeito ao acesso dos cursos da
FIOCRUZ, uma vez que sdo oferecidos sem qualquer custo para o aluno possibilitando
um melhor acesso.

Realizamos esse levantamento através dos dados disponibilizados pela
Secretaria Académica da EPSJV durante o periodo de trés meses. No local foi possivel
ter acesso as fichas de matricula, cdpias dos documentos pessoais, cartas de intencao,
copia do diploma de ensino fundamental e médio, cOpia da carteira de identidade, copia
de cadastro de pessoas fisicas (cpf), comprovante de endereco, questionario sobre o
perfil do aluno, carta de apresentacdo da chefia e foto 3x4. E claro que nem todas as
pastas dos alunos possuiam essa amplitude de documentacdo, o que gerou alguns
entraves.

Ao coletarmos os dados dos alunos nos documentos do CBAD, foi
necessario elaborarmos critérios que identificassem as cuidadoras, uma vez que a
ocupacdo e a terminologia cuidador s6 surgiu posteriormente. Foi preciso refinar a
busca pelos sujeitos que gostariamos de localizar e, para que isso fosse possivel,
adotamos 0s seguintes critérios: quem possuia curso técnico; tempo de ocupagdo na
funcdo de cuidadora; qual a funcdo que estava exercendo naquele momento e local de
trabalho. Em relacéo ao Curso de Especializacdo Técnica adotou-se apenas o critério da
funcéo, pois, como j& havia mais documentagdo disponivel e os dados constavam nas
pastas dos alunos, foi possivel identificar as cuidadoras com mais facilidade.

Apesar do projeto de Pesquisa ter sido aprovado em sua totalidade e sem
restricbes pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Pontificia Universidade Catolica, a
EPSJV exigiu que o projeto também fosse avaliado pelo comité EPSJV que,
posteriormente, também aprovou a pesquisa. Em relacdo a coleta de dados e a seu
tratamento, em primeiro lugar elaboramos um questionario (Anexo 1) que atendesse aos
interesses e questbes suscitadas pela pesquisa. Em segundo lugar, realizamos o
tratamento dos dados coletados a partir de analise estatistica, a fim de apresentar
algumas variaveis da realidade observada (CHIZZOTT]I, 2010)

O segundo campo da pesquisa foi a Associagdo de Parentes e Amigos do

Complexo Juliano Moreira (APACOJUM). Esta é uma instituicdo sem fins lucrativos
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que administrava e realizava a contratacdo das cuidadoras da Rede de Atencgéo
Psicossocial do municipio do Rio de Janeiro, através de um convénio firmado com a
prefeitura. Apesar de ter se tornado uma instituicdo que presta servicos para 0
municipio, sua origem esté vinculada aos principios da Reforma Psiquiatrica e a luta por
uma sociedade sem manicdmios, sendo uma das primeiras instituicdes organizadas por
usuarios e familiares da satde mental do Rio de Janeiro.

Todavia, apesar da APACOJUM vincular-se a luta antimanicomial, nao
podemos deixar de pontuar e problematizar o modo como a gestdo municipal implantou
0s servicos substitutivos através da parceria publico-privada, expressa pela
terceirizacdo. Essa precarizacdo tem suas expressdes no perfil da profissional que é
contratada para exercer a funcdo de cuidadora, posto que, ndo se exige qualificacdo
profissional e nem formacao para essa ocupagéao.

A partir da compreenséo de que ocorreu uma transformacdo na divisao
social e sexual do trabalho no cenério internacional, sucedendo, de forma significativa,
a insercdo das mulheres nas ocupacdes da esfera produtiva, podemos dizer que as
desigualdades entre os sujeitos acentuaram-se. Tal fato é problematizado por Hirata
(2010), conforme ja tratado no capitulo anterior, em relacdo a bipolarizacdo no que diz
respeito aos trabalhos e remuneracbes exercidos pelas mulheres. Como o trabalho
doméstico e de care estd na base da piramide social, sendo totalmente desprestigiado e
subalternizado, tende a ser executado pelas mulheres negras das camadas
desfavorecidas.

Nesse sentido, ao tracar o perfil das trabalhadoras que atuam nos servicos
residenciais terapéuticos no municipio do Rio de Janeiro, pretendemos descortinar as
desigualdades e as opressdes existentes invisibilizados no processo de trabalho. O
intuito foi identificar o género, raca/etnia, faixa etaria, formacéao, experiéncia em saude
mental, permanéncia na funcdo, cursos em salde mental, local de trabalho e demais
informacdes sobre as trabalhadoras. Como instrumento de coleta, elaboramos outro
questionario (Anexo II) que apresentava estrutura semelhante a do primeiro (Anexo 1).
Além disso, o tratamento dos dados coletados também se deu a partir de andlise
estatistica, com o intuito de problematizar as variaveis da realidade observada
(CHIZZOTTI, 2010)
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Na sede da APACOJUM, foi possivel coletar os dados através dos
documentos disponibilizados pelo Departamento de Recursos Humanos, tornando
possivel o acesso a ficha de cadastro institucional, copia do comprovante de residéncia,
copia dos documentos dos filhos com idade até 14 anos, foto 3x4 e, em alguns casos, 0
curriculum vitae. Infelizmente, a ficha utilizada pela instituicdo ndo € rica em dados,
gerando diversos limites a coleta de algumas informacoes.

Por fim, a ultima estratégia metodologica adotada foi a realizacdo de
entrevistas semiestruturadas (Anexo Il1). As entrevistas foram realizadas com
trabalhadoras que exercem a funcdo de cuidadoras nos Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT) vinculados ao Centro de Atencdo Psicossocial da Universidade
Estadual do Rio de Janeiro (CAPS UERJ). Atualmente, o0 municipio do Rio de Janeiro
possui 62 SRT, entretanto, optamos por entrevistar tais trabalhadoras, por identificar
que uma dessas casas foi a primeira SRT vinculada ao Ministério da Saude, tendo sido a
experiéncia pioneira do municipio. Portanto, € nestas casas que se encontram as
trabalhadoras com mais tempo de vinculo de trabalho no Programa das Residencias
Terapéuticas do municipio do Rio de Janeiro.®

O intuito inicial era realizar uma entrevista em grupo e, posteriormente,
entrevistas individuais. A atividade em grupo foi realizada em dezembro de 2014, apds
0 término da reunido de equipe das SRT do CAPS UERJ, estando presentes as cinco
cuidadoras selecionadas previamente. A estratégia de realizar a entrevista apds a reunido
de equipe, foi uma maneira de aproveitar a presenca de todas as cuidadoras sem
atrapalhar a rotina de trabalho ou até mesmo suas vidas pessoais, além de garantir maior
adesdo por parte do grupo. Além disso, o espaco utilizado ndo era o das casas, 0 que
proporcionou maior conforto. Destacamos que a escolha das cinco cuidadoras
participantes da entrevista, além de estar relacionada com o local de trabalho, também
considerou o tempo de vinculo institucional e a participacdo nos cursos ofertados pela

FIOCRUZ. No grupo selecionado haviam duas cuidadoras que estavam cursando o

81 De acordo com Fagundes Junior, Desviat e Silva (2016, p. 1455), “a rede de salde da cidade do Rio de
Janeiro conta com 62 servicos residenciais terapéuticos (SRT) distribuidos pela cidade. Atualmente sdo
acompanhados 330 usudrios egressos de longa internagao, sendo que 126 (38 %) tém idade entre 61 e 80
anos, e 22 (6,67%), acima de 81 anos. Observe-se ainda que 20 deles estéo inseridos nos SRT ha mais de
11 anos”.
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Curso de Qualificagdo Profissional em Salde Mental da EPSJV®, duas que haviam
feito um curso de cuidadores de idosos de 12 horas e outra que nao havia realizado
qualquer formacao.

Inicialmente, explicamos o propoésito da entrevista, garantindo o sigilo e a
n&o identificacdo de nenhuma delas. Apresentamos o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo V), que depois foi assinado por cada uma. A entrevista em grupo
possibilitou ndo s6 uma troca coletiva, mas também uma solidariedade de classe em
relacdo as dificuldades, limites e impasses vivenciados no cotidiano. Ao final de quase
trés horas de entrevista, as trabalhadoras solicitaram que fosse realizada novamente a
atividade com elas e se disponibilizaram em convocar outras cuidadoras para
participarem. Salientamos que um espaco de escuta foi requisitado por elas, a todo o
momento, identificando na entrevista, um lugar de desabafo e acolhimento. Para
garantir o anonimato e o sigilo, utilizamos nomes ficticios para distinguirmos as falas
das entrevistadas.

Os trechos das entrevistas selecionados para analise apontam a no¢do de
cuidado feminino como trabalho, as competéncias, a auséncia de formacdo e suas
implicacOes, as emocdes que envolvem o care, a hierarquizagdo dos saberes, o carater
maternalista do exercicio profissional e a diferenciacdo entre trabalho doméstico e de
care. Essas compreensdes relacionam-se a imagem e a atribuicdo social instituida para a
figura feminina, que sdo reproduzidas na vida cotidiana. Além disso, atrelam-se as
atividades designadas as mulheres na esfera da reproducdo e que se estendem para
esfera da producéo.

As entrevistas individuais ndo foram possiveis devido a mudanca na
conjuntura do municipio, em especial, no que diz respeito ao convénio estabelecido com
a APACOJUM. As entrevistas seriam realizadas em setembro de 2015, logo ap6s o
retorno do estagio doutoral, entretanto, o convénio entre a prefeitura e a APACOJUM
sofreu sérios impactos e ndo teve o repasse da verba, 0 que ocasionou 0 atraso do

pagamento de todos os trabalhadores dos SRT. Por esses e outros motivos, que serdo

8 O CBAD (1995-2006) foi o primeiro curso de qualificagdo em salide mental para ensino fundamental e
médio. Posteriormente, inaugurou-se o Curso de Especializagdo Técnica em Salude Mental (2009-2013),
sendo modificado em 2014 para Curso de Qualificacdo Profissional em Salde Mental. Todos os trés sdo
organizados e coordenados por professores da EPSJV. Ao longo do capitulo sera melhor detalhado as
mudancas ocorridas.
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apresentados ao longo do presente capitulo, a APACOJUM deixa de prestar as
atividades de gerenciamento e contratagdo das moradias. Portanto, as entrevistas
individuais ficaram impossibilitadas de serem realizadas, mesmo tendo sido autorizadas
pela presidéncia da instituicdo.

Outro instrumento adotado para coleta dos dados empiricos foi o diério de
campo, no qual registramos 0os momentos em que se realizou, ndo sé as atividades
diarias, mas também os elementos detectados a partir da observacdo da realidade.
Ressaltamos que a observacdo participante também ocorreu, através dos multiplos
espacos frequentados, sendo alguns deles: Encontro Anual da Rede de Saude Mental da
cidade do Rio de Janeiro (2013); | Seminario de Residéncias Terapéuticas da cidade do
Rio de Janeiro (2013); | Seminario de Saude Mental da EPSJV (2013), Il Seminario de
Residéncias Terapéuticas da cidade do Rio de Janeiro (2014) e nas reunides dos
trabalhadores do Programa Residencial Terapéutico, possibilitando maior apreenséo do
cotidiano e uma aproximacao a outras dimensdes que envolvem a tematica.

Em sintese, utilizamos a coleta e analise de dados qualitativos (entrevista
semiestruturada, observacdo participante, diario de campo e analise de contetdo) e
quantitativos (tratamento estatistico), possibilitando um maior rigor teérico e analitico,
conforme orienta Chizzotti (2010) e Eco (2014). Portanto, o trabalho de campo “permite
a aproximacao do pesquisador da realidade sobre a qual formulou uma pergunta, mas
também estabelece uma interacdo com os ‘atores’ que conformam a realidade, e, assim,
constréi um conhecimento empirico” (MINAYO, 2011, p. 61) de extrema relevancia

para a pesquisa social.

3.2 Panorama da Constituicdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira e dos Servi¢os
Substitutivos

O modelo de tratamento de pessoas em sofrimento psiquico foi constituido,

no Brasil, a partir da referéncia francesa, ou seja, pela perspectiva pineliana®,

8 Sobre o assunto, ver Amarante (2007, p.28). Philippe Pinel participou dos acontecimentos da
Revolugdo Francesa; compondo o grupo de idedlogos, que buscava “a base verdadeiramente cientifica
para o conhecimento dos fendmenos da realidade, tomando como referéncia principal o modelo de
Historia Natural”. Esse grupo foi importante para o pensamento filosofico francés do final do século
XVIII, ja que propunha “substituir as teorias especulativas dos sistemas filosoficos anteriores pelo
naturalismo das ciéncias e pela importancia da experiéncia e da observagdo sistematica dos fendmenos
observaveis, ou seja, dos processos organicos, do comportamento e dos fendmenos patol6gicos, para o
conhecimento da ciéncia mental” (VASCONCELOS, 2008b, p. 1)
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denominada de “psiquiatria tradicional”. Philippe Pinel foi quem fundou “0s primeiros
hospitais psiquiatricos, determinou o principio do isolamento para os alienados e
instaurou o primeiro modelo de terapéutica nesta area ao introduzir o tratamento moral”
(AMARANTE, 2007, p. 30) Essa proposta de tratamento acreditava na internacdo do
individuo como estratégia central para que fosse restituida a sanidade do homem
adoecido. A alienacdo, para Pinel, era causada pelo meio social, provocando a
necessidade do afastamento. Apesar do modelo alienista® ter sido criado pelos
franceses, somente em 1838 surgiu a primeira lei no mundo que criou as instituigdes de
salde especializadas para tratar alienados mentais e também para regulamentar a
entrada e saida do hospital.

A loucura passou a ser vista e julgada como uma desordem no
comportamento, no querer, no agir, na tomada de decisdes, na liberdade, nas escolhas.
A institucionalizacdo da loucura era entendida como a linha de separagéo entre aqueles
que detém o dominio da realidade e aqueles que ndo o possuem. O médico psiquiatra
tornou-se o especialista que determina quem é ou ndo normal.

A existéncia dos asilos era justificada pela necessidade de se manter a
ordem social. Buscava-se proteger a sociedade da desordem da “loucura” atraves do
isolamento. A relacdo de poder era necessariaa, sendo preciso por fim a qualquer poder
externo que pudesse sobrevir a esse individuo considerado desviante, a fim de exercer
sobre ele uma autoridade de adestramento, manipulacéo, repressdo. Por estar internada,
a pessoa em sofrimento psiquico era descaracterizada de si, privado da sua cidadania,
escolhas, de sua expressdo social. Encontrava-se, entdo, abandonado ao poder dos
médicos e de profissionais que atuavam nessas instituicdes, os quais detinham a
autoridade de exercer sobre eles quaisquer ordens, sem possibilidade de apelo ou
interveng&o.

Os hospicios apareceram como uma acdo especifica da medicina com
relagdo a loucura. Abrigavam as pessoas que possuiam “doengas mentais”, sendo locais

capazes de recupera-las pela forca terapéutica de sua organizacdo. Essa perspectiva,

8 “Alienagdo mental era conceituada como distirbio no &mbito das paixBes, capaz de produzir
desarmonia na mente e na possibilidade objetiva do individuo perceber a realidade. Para Hegel, que
analisou o livro de Pinel, a alienacdo ndo seria a perda absoluta da Raz&o, mas simples desordem de seu
amago. (...) O conceito de alienagdo mental nasce associado a ideia de ‘periculosidade’. (...) Alienagdo,
perda da razdo, irracionalidade, animalidade” (AMARANTE, 2007, p. 30-31)
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criada para o sujeito desviante, ultrapassou o século X1X e adentrou o XX. A criagdo de
hospicios se deu em todo mundo industrial moderno.

No Brasil, o primeiro hospicio foi naugurado em 1852, na cidade do Rio de
Janeiro, denominado de Hospicio Pedro Il. A loucura s6 chegou a ser objeto de
intervengdo especifica por parte do Estado a partir da chegada da Familia Real. “Desde
a inauguracdo do Hospicio Pedro 11 (...) até a década de 1960, a assisténcia psiquiatrica
brasileira se constituiu por sua oferta exclusiva e compulséria de internacdo em
hospitais psiquiatricos publicos” (YASUI, 2010, p. 33). O modelo manicomial foi
implantado, de forma macica, em todo pais durante toda a primeira metade do século
XX.

A histdria das politicas de satde no Brasil se entrelaca com a propria
historia como Estado-Nacdo. As primeiras acbes de salde
implementadas pelo governo surgiram com a vinda da familia real e o
interesse de uma méo de obra saudavel para manutengdo dos negocios
da realeza. Os habitantes do Brasil eram constituidos de portugueses,
imigrantes europeus e, principalmente, indios e negros escravos. Cada
um desses grupos era detentor de uma cultura prépria, costumes e
tradicbes e um conhecimento também préprio acerca das doencas e
das formas de cura e tratamento. Até a chegada da familia real no
Brasil, as agBes de salde constituiam-se de pratica sem qualquer
regulamentacdo e realizadas de acordo com 0s costumes da época
(BAPTISTA, 2007) (COTTA et. al., 2013, p. 88)

Com a proclamacdo da Republica, a psiquiatria buscou sua modernizagéo: o
Hospicio Pedro Il passou a denominar-se Hospital Nacional dos Alienados, ficando sob
a tutela do Estado. Além disso, a psiquiatria teria seus principios direcionados, naquele
momento, para uma nova ordem social, partindo para ‘““atuar no espago social, no espago
onde vivem as pessoas, onde se estruturam as doengas mentais, e ndo se limitar apenas
ao espaco cercado pelos muros do asilo” (AMARANTE, 1994, p. 76) Assim, ndo
ocorreu apenas a expansdo dos hospitais psiquiatricos e das col6nias agricolas®, mas a

intervencgdo psiquidtrica se daria também sobre as relagdes sociais.

8 «“As primeiras colonias brasileiras foram criadas logo ap6s a Proclamagéo da Republica e chamavam-se
Coldnia de S&o Bento e Colbnia Conde de Mesquita, ambas na llha do Galedo, atual Ilha do Governador,
no Rio de Janeiro” (AMARANTE, 2007, p. 39-40). “Este conjunto de medidas caracteriza a primeira
reforma psiquiatrica no Brasil, que tem como escopo a implantagdo do modelo de col6nias na assisténcia
aos doentes mentais. Esse modelo asilar de colbnias inspira-se em experiéncias europeias que, por sua
vez, sdo baseadas numa pratica natural de uma pequena aldeia belga, Geel, para onde os doentes eram
levados para receber uma cura milagrosa, patrocinada pela Santa Dymfna, a Padroeira dos Insanos. A
ideia fundamental desse modelo de colbnias é a de fazer a comunidade e os loucos conviverem



134

Com Rodrigues Alves na Presidéncia da Republica, em 1902, iniciou-se um
conjunto de transformacdes na conducéo das politicas publicas de saude, ocorrendo uma
série de reformas urbanas e de saneamento, que findaram com o ciclo de epidemias que
ocorriam anualmente. Oswaldo Cruz, na coordenacdo da diretoria de satde publica,
implementou a reforma na saude em 1903 (COTTA, 2013) Paralelamente, no campo da
psiquiatria, estabelecia-se a legitimacdo juridica dos asilos, com Juliano Moreira
assumindo a direcdo da Assisténcia Medico-Legal aos Alienados e promulgando a
primeira Lei Federal de Assisténcia aos Alienados, a Lei 1.132/1903, que reorganizava
a assisténcia aos alienados.

E importante assinalar que, desde o inicio do século XX, a medicina
institucional assume duas formas de organizacdo social: as acdes de salde publica
voltadas para toda a populagdo, tendo enquanto énfase as campanhas sanitérias; e, a
assisténcia médica individualizada, “adotada tanto por empresas, em seus servigos
médicos, como pelas instituices previdenciarias voltadas para trabalhadores urbanos”
(COTTA, 2013, p. 93) Portanto, na realidade brasileira, desde o surgimento da medicina
institucional encontram-se trés subsistemas de salde que ndo interagem e nem se
comunicam: saude do trabalho, a saide publica e a medicina previdenciéria.

No Rio de Janeiro, em 1923, foi fundado, pelo psiquiatra Gustavo Riedel, a
Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM). “O objetivo inicial da institui¢do era o de
melhorar a assisténcia aos doentes mentais através da renovacdo dos quadros
profissionais e dos estabelecimentos psiquiatricos” (COSTA, 2007, p. 45). Sendo que, a
partir de 1926, os psiquiatras da LBHM iniciaram suas propostas de intervencdo junto
aos individuos “normais”, visando a prevencdo, a eugenia®® e a educacdo fugindo dos
objetivos iniciais, que pretendiam simplesmente atender os “doentes mentais”. Nesse
sentido, o saber psiquiatrico pretendia buscar na defesa da familia e com o apoio do
Estado, a construgdo de estratégias e das instituicGes disciplinares. “Para a garantia do

bom funcionamento da nagdo, era necessario preservar e defender a familia — base de

fraternalmente, em casa ou no trabalho. O trabalho &, pois, um valor decisivo na formagéo social burguesa
e, como consequéncia, passa a merecer uma func¢ao nuclear na terapéutica asilar” (AMARANTE, 1995, p.
76)

8 “Eugenia ¢ um termo inventado pelo fisiologista inglés Galton para designar o estudo dos fatores
socialmente controlaveis, que podem elevar ou rebaixar as qualidades raciais das gera¢des futuras, tanto
fisicas quanto mentalmente” (COSTA, 2007, p. 49)
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todo o edificio de ‘ordem e progresso’ a ser construido pela nova ordem politica”
(CUNHA, 1989, p. 135)

Nos anos que se seguiram, ocorreu a expansio das col6nias®’ em todo o
pais, com a gestdo de Juliano Moreira, que dirigiu a Assisténcia Médico-Legal de
Alienados por quase trinta anos, sendo destituido do cargo pelo governo provisoério de
Getulio Vargas. “Com ele tem continuidade a criacdo de novos asilos, a reorganizacao
dos ja existentes e a busca de legitimacdo juridivo-politica da psiquiatria nacional”
(AMARANTE, 1994, p. 77) Devido ao seu percurso profissional, Juliano Moreira ficou
conhecido como Mestre da Psiquiatria Brasileira, trazendo para o pais a escola
psiquiatrica alemad, que toma o lugar de influéncia da escola francesa.

Em 1927 foi criado o Servico de Assisténcia aos Doentes Mentais do
Distrito Federal, sendo que em 1930, esta instituicdo é incorporada ao Ministério da
Educacdo e Saude. J& em 1934, foi promulgado o Decreto 24.559 que respalda a
segunda Lei Federal de Assisténcia aos Doentes Mentais. Durante esse periodo, foi
descoberta a possivel cura da “doenga mental”: introduziram o choque insulinico, o
choque cardiazdlico, a eletroconvulsoterapia e as lobotomias (COSTA, 2007). Essas
técnicas substituiram a malarioterapia e o descabio empirismo.

Com a gestdo de Adauto Botelho, houve uma tendéncia radical a
proliferacdo das coldnias, nas décadas de 1940 e 1950. Amarante (2007) destaca que a
Colonia de Juquery, em S&o Paulo, chegou a ter 16 mil internos. Entretanto, com o
cenario das duas Grandes Guerras, a sociedade passou a refletir sobre as condi¢des
humanas, o que possibilitou mudancas para outro periodo de transformacGes

psiquiatricas®.

87 “Esse modelo asilar de colonias inspira-se em experiéncias europeias que, por sua vez, sdo baseadas
numa préatica natural de uma pequena aldeia belga, Geel, para onde os doentes eram levados para receber
uma cura milagrosa, patrocinada pela Santa Dymfna, a Padroeira dos Insanos. A ideia fundamental desse
modelo de colbnias é a de fazer a comunidade e os loucos conviverem fraternalmente, em casa ou no
trabalho. O trabalho €, pois, um valor decisivo na formacdo social burguesa e, como consequéncia, passa
a merecer uma fungao nuclear na terapéutica asilar” (AMARANTE, 1994, p.76)

8 Segundo Amarante (1995, p.79), “Surgem [as mais] variadas experiéncias de reforma psiquiatrica,
dentre as quais destacam-se as de comunidades terapéuticas, de psicoterapia institucional, de psiquiatria
de setor, de psiquiatria preventiva e comunitaria, de antipsiquiatria, de psiquiatria democrética, para ficar
apenas nas mais importantes”. Para maior aprofundamento sobre as experiéncias de reformas
psiquiatricas no mundo, ver Desviat (1994); Amarante (2007); Vasconcelos (2008).
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Ao longo dos anos 1950, ocorreu o inicio da criacdo de estabelecimentos
psiquiatricos privados e filantropicos no Brasil®®. Teve inicio a “transformacio da salide
em produto de consumo, em mercadoria, ndo [sendo] exclusivamente da psiquiatria,
mas parte de um projeto mais amplo de implantagio de um modelo médico-
previdenciario” (YASUI, 2010, p. 33)

A partir da década de 1950, inimeras foram as mudangas ocorridas no
sistema de protecdo a saude. A aceleracdo do crescimento das
industrias do Brasil culminou em uma migracdo do polo dindmico da
economia. Até entdo, a economia do Brasil era voltada para
agricultura, porém, a partir dessa década, com o crescimento da
industrializacéo, o0 podo da economia passou a ser os grandes centros
urbanos, resultando, dessa forma, em aumento da massa operaria que
deveria ser atendida pelo sistema de salide (MENDES, 1993). Esse
episodio levou a uma expansdo progressiva e acelerada dos servigos
de salde, instaurando a pratica de convénios-empresa para suprir
demandas cada vez mais crescentes. Surgem, portanto, 0s grandes
hospitais, com tecnologias de Gltima geracdo (da época) e com a
inclusdo da légica de especializacdo dos recursos humanos. A
assisténcia torna-se mais cara, e o hospital, o principal ponto de
referéncia para a busca de um atendimento em satide (MATTA, 2007).
(COTTA, 2013, p. 102-103)

Naquele momento, o sanitarismo desenvolvimentista ganhava espaco e
propagava sua concepc¢do das relagfes entre pobreza e doenga e a necessidade da
transformacao politica e social do pais. Eles acreditavam que a doenca era um obstaculo
para o desenvolvimento, enquanto a salde era colocada como quesito para 0s avacos
econdmicos e sociais. Apesar da sua heterogeneidade interna, “esse novo sanitarismo
integrava a corrente nacional-desenvolvimentista e se expressaria com mais rigor no
processo de radicalizacdo politica que marcou o inicio da década de 1960” (LIMA;
FONSECA; HOCHMAN; 2005, p. 49)

Ao longo do periodo de 1945 a 1964, todos os pronunciamentos
oficiais e as posi¢des politicas no campo da saude publica associavam

8 Isso fica claro quando verificamos os dados que demonstram o crescimento acelarado dos hospitais
psiquiatricos durante esse periodo. Segundo Sampaio (1988), esse crescimento absurdo dos servicos
psiquidtricos privados deu-se a partir de 1941, quando o Brasil possuia 62 hospitais psiquiatricos, sendo
23 publicos (37,1%) e 39 privados (62,9%). Logo, em 1961 havia 135 hospitais psiquiatricos, sendo 54
publicos (40%) e 81 privados (60%). Houve um crescimento significativo em relagdo aos leitos privados,
de 24,9% e a diminuicéo de 75,1% de leitos publicos. Entretanto, a pesquisa apresentada destacou que ao
longo dos 20 anos seguintes (1961-1981) os hospitais psiquiatricos privados eram responsaveis por 70,6%
dos leitos e os hospitais publicos possuiam 29,4% (SAMPAIQ, 1988 apud PAULIN; TURATO, 2004, p.
245)
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salde e doenca aos problemas do desenvolvimento e da pobreza. Nao
havia retérica contraria a essa constatacdo, repetida inimeras nezes
por presidentes e ministros. As divergéncias e os conflitos ocorriam
em torno do entendimento sobre as relagbes causais e sobre as
estratégias politicas e institucionais de superacdo da doenca e do
desenvolvimento (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005, p. 49)

A partir do golpe de 1964 instituiu-se um novo modelo econdmico,
caracterizado por uma crescente intervencdo do Estado para regular e executar os
mecanismos de acumulacdo capitalista. Foram firmadas aliangas com setores
dominantes da cena politica nacional e internacional. Enquanto isso, a classe
trabalhadora sofria com sua exclusdo, ocorrendo nesse momento, 0 grande marco
divisério entre a assisténcia prestada a populacdo sem vinculo e a assalariada. Os
hospitais publicos estavam em péssimas condigdes e reservados as pessoas gque nao
tinham vinculos com a previdéncia, alegando que por “razdes de ordem econdmica,
optou-se pela contratacdo de leitos em hospitais psiquiatricos privados, que floresceram
rapidamente para atender a demanda” dos assalariados (RESENDE, 2001, p. 60-61)

Entre 1965/1970, houve um enorme fluxo de internagcbes nos hospitais
psiquiatricos privados vindas da rede ambulatorial, incipiente na época. As internacdes
ocorriam sem controle, tendo o tempo médio de permanéncia de mais de trés meses.
Naquele momento, era alarmante a situagdo do atendimento psiquiatrico no pais: “mais
de sete mil doentes internados sem cama (leito-chdo) e hospitais psiquiatricos sem
especialistas. (...) O indice de mortalidade nas coldnias de doentes cronicos era seis
vezes e meia maior que nos hospitais para doencas cronicas em outras especialidades”
(PAULIN; TURATO, 2004, p. 250)

Em 1968 foi criado, no entdo Estado da Guanabara, a Comisséo
Permanente para Assuntos Psiquiatricos — CPAP-GBM -, cujo
objetivo maior era estudar as dificuldades da assisténcia psiquiatrica
no Estado. A comissdo formada por profissionais, entre eles Luiz
Cerqueira, fez uma minuciosa analise sobre as condigdes da
assisténcia psiquiatrica, visando a racionalizacdo e a melhoria da
qualidade de servicos. O relatério do grupo de trabalho, aprovado em
1970 e publicado no ano seguinte, apresentou um retrato fiel da
situacdo em que se encontrava a assisténcia psiquidtrica local, com o
setor ambulatorial totalmente deturpado, funcionando principalmente
como encaminhador de laudos para internacdo, e o hospital se
consagrando como o grande e Unico agente terapéutico eficaz. Além
do levantamento, a comissdo indicou propostas de melhoria da
assisténcia, lancando médo de pressupostos basicos da psiquiatria
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comunitaria norte-americana. O trabalho desenvolvido pela CPAP-GB
repercutiu intensamente, de tal forma, em 1971, praticamente a mesma
comissdo foi convidada pela Secretaria de Assisténcia Médica do
INPS para estudar, em dmbito nacional, as bases de uma reformulacéo
da assisténcia psiquiatrica. Estavam langadas as raizes do que viria,
dois anos depois, consagrar os principios da psiquiatria comunitaria no
Brasil: 0 Manual de servico para a assisténcia psiquiatrica®.
(PAULIN; TURATO, 2004, p. 250 grifo do autor)

Outros documentos também apresentavam propostas de mudancas para
assisténcia psiquiatrica e tinham semelhancas com a reforma psiquiatrica que se
estabeleceria posteriormente. Entretanto, uma grande diferenca se destacava: eles
“integravam um esforco institucional de implantar uma medicina de carater preventivo,
que, na psiquiatria, ird se concretizar mais claramente com o projeto norte-americano da
psiquiatria da medicina preventiva” (YASUI, 2010, p. 35)

Cabe destacar que no Brasil estava ocorrendo, nos anos 1970, uma série de
movimentos e estudos sobre a intervencdo das praticas em salde, articulados entre a
teoria, a realidade social e a politica. O Movimento de Trabalhadores de Satde Mental
(MTSM) configurava-se em um contexto singular, “quando diversos movimentos,
rompendo o siléncio, se espalharam no cenario nacional compondo o processo de luta
pela redemocratizagio” (NICACIO; AMARANTE; BARROS, 2005, p. 196)

Nesse periodo, vivenciava-se a Ditadura Militar e um contexto de grande
repressdo. Tinha-se 0 objetivo de restaurar a ordem social, politica e econdmica, sob o
pretexto de que havia uma ameaca instaurada pelos comunistas, sindicalistas e
trabalhadores. “A restauracdo da ordem deu-se pela represséo e supressao dos canais de
comunicacdo entre o Estado e a sociedade” (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER;
2005, p. 60) Ja a tentativa de reorganizar a economia “significou a progressiva exclusido
econbmica de grandes parcelas da populacdo, bem como da despolitizacdo de temas que
passaram a ser tratados sob a ética tecnicista” (p. 60) Esse periodo durou 21 anos (1964-
1985).

% “Aprovado em 19 de julho de 1973 pela Secretaria de Assisténcia Médica do INPS, o manual
privilegiava a assisténcia psiquiatrica oferecida sempre que possivel na comunidade, com uso de recursos
extra-hospitalares. Seu intuito era recuperar rapidamente o paciente para que ele voltasse as suas
atividades normais. Nos casos que fosse necessaria a internacdo, esta deveria ser feita proxima a
residéncia do individuo, com uma ampla e diversificada rede de servigos, evitando-se a internacdo em
hospitais com mais de 500 leitos. Na alta, o paciente seria imediatamente encaminhado para atendimento
ambulatorial. Os principios técnicos-administrativos baseavam-se nos conceitos de integracéo,
regionaliza¢do, coordenacdo, descentralizacdo e aperfeicoamento pessoal” (PAULIN; TURATO, 2004, p.
250-251).
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O Sistema Nacional de Saude, implantado naquele contexto, tinha como
caracteristica principal o predominio financeiro das instituicbes previdenciarias e a
busca incessante pela a tecnificacdo da burocracia, na tentativa de desenvolver e
estimular a mercantilizacdo da sadde. A logica centralista dominante fez com que “o
governo militar implantasse reformas institucionais que afetaram profundamente a
salde puablica e a medicina previdenciaria” (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER;
2005, p. 60) Logo, a saude publica que estava em segundo plano para essa gestéo,
tornou-se ineficiente e conservadora, ndo atendendo as necessidades reais da populagéo.

Ao longo desse periodo, ocorreu ndo s6 a organizagdo do Movimento de
Trabalhadores de Saude Mental, mas antes dele eclodir, ocorreu uma série de fatos que
possibilitaram a articulacdo dos movimentos sociais. O principal episodio deu-se pela
insatisfacdo — explicita e macica por parte da classe média e de setores empobrecidos —

com o governo militar nas elei¢cdes de novembro de 1974.

Com a rearticulagdo paulatina dos movimentos sociais, tornaram-se
mais frequentes as dendncias sobre a situacéo cadtica da satde publica
e dos servicos previdenciarios de atencdo médica, amplificaram-se as
reivindicacOes de solugdo imediata para os problemas criados pelo
modelo de salde existente. Nesse contexto, sindicatos das diversas
categorias profissionais da salde - principalmente médicos,
académicos e cientistas — debatiam em seminarios e congressos as
epidemias, as endemias e a degradacdo da qualidade de vida do povo.
Um movimento pela transformacdo do setor saude, (...), fundiu-se com
outros movimentos sociais, mais ou menos vigorosos, que tinham em
comum a luta pelos direitos civis e sociais percebidos como
dimensbes imanentes a democracia (ESCOREL; NASCIMENTO;
EDLER; 2005, p. 60)

Logo, estava sendo formado um movimento que questionava ndo sO a
pratica médica, mas também apresentava novas concepcdes do processo saude-doenca:
0 movimento sanitarista. A teoria estava sendo colocada como um instrumento de luta
politica e deixava de ser neutra para defender a realidade sanitaria como objeto de
estudo e intervencdo. O pensamento reformista da salde propunha uma nova agenda e
também desenvolvia sua base conceitual, a partir de influéncias das perspectivas
tedricas marxistas e estruturalistas. No caso da saude mental, apesar das agendas de
lutas serem comuns a do movimento sanitarista, surgiram particularidades em relacéo a
constituicdo da Reforma Psiquiétrica Brasileira (RPB) e seus atores devido a influéncia

ideo-politica da Reforma Psiquiatrica Italiana.
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Em 1978, ocorreu o episddio conhecido como “Crise da DINSAM”. A
Divisdo Nacional de Salde Mental (Dinsam) era o 6rgdo do Ministério da Saude
responsavel pela formulacdo das politicas de salde, do subsetor sadde mental.
Profissionais vinculados as quatro instituicdes da DINSAM no Rio de Janeiro deflagram
greve (Centro Psiquiatrico Pedro II; Hospital Philippe Pinel; Coldnia Juliano Moreira;
Manicomio Judiciario Heitor Carrilho). A crise da DINSAM teve inicio,
especificamente, a partir da dentncia® de trés médicos, residentes do antigo Centro
Psiquiatrico Pedro Il (CPPII), localizado no Rio de Janeiro. Nesse periodo, foram
demitidos 260 profissionais e estagiarios. (AMARANTE, 1995)

A DINSAM, que desde 1956/1957 ndo realizava concurso publico, a
partir de 1974, com um quadro antigo e defasado, passa a contratar
“bolsistas” com recursos da Campanha Nacional de Saude Mental. Os
“bolsistas” sdo profissionais graduados ou estudantes universitarios
que trabalham como médicos, psicologos, enfermeiros e assistentes
sociais, muitos dos quais com cargo de chefia e direcdo. Trabalham
em condic¢Oes precérias, em clima de ameagas e violéncias a eles
préprios e aos pacientes destas instituicdes. Sdo frequentes as
dendncias de agressdo, estupro, trabalho escravo e mortes néo
esclarecidas (AMARANTE; 1995, p. 52)

A partir desse movimento, organizaram-se reunides de diversos grupos
interessados em transformar a satde mental, integrando sindicatos e outras organizacdes
da sociedade civil, dando origem ao Movimento de Trabalhadores de Salde Mental
(MTSM), cujo objetivo era fomentar um debate que pudesse proporcionar a
transformacéo da assisténcia psiquiatrica vigente.

No final da década de 1980 e inicio dos anos 1990, iniciou-se um processo

de mudancas legislativas, no qual circularam inimeros projetos de lei estaduais e

%1 De acordo com Amarante (1995, p. 52), a crise da DINSAM “é deflagrada a partir da dentncia
realizada por trés médicos bolsistas do CPPII, ao registrarem no livro de ocorréncias do plantdo do
pronto-socorro as irregularidades da unidade hospitalar, trazendo a publico a tragica situagdo existente
naquele hospital. Este ato, que poderia limitar-se apenas a repercussdes locais e esvaziar-se, acaba por
mobilizar profissionais de outras unidades e recebe o apoio imediaro do Movimento de Renovagao
Médica (REME) e do CEBES. Sucedem-se reuniGes periddicas em grupos, comissdes, assembleias,
ocupando espacos de sindicatos e demais entidades da sociedade civil. Neste movimento, sdo organizados
0 Nucleo de Saude Mental, do Sindicatos dos Médicos, ja sob a primeira gestdo do REME, e o Nucleo de
Salde Mental do CEBES. O MTST denuncia a falta de recursos das unidades, a consequente precariedade
das condicoes de trabalho refletida na assisténcia dispensada a populacéo e seu atrelamento as politicas de
salde mental e trabalhista nacionais. As amarras de carécter trabalhista e humanitario ddo grande
repercussdo ao movimento, que consegue manter-se por cerca de oito meses em destaque na grande
imprensa”.
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municipais sobre a questéo dos direitos dos usuarios da saude mental. Ainda em 1980, o
Ministério da Saude redigiu o documento, Diretrizes para a area de Saude mental
(DINSAM/MS, 1980), tendo como diretriz a substituicdo do modelo assistencial, por
um mais abrangente. Além disso, j& incluia o debate sobre a integragdo das agdes de
satde mental desenvolvidas na rede de servigos de saude.

O auge do contexto reformista sanitario e psiquiatrico ocorreu em 1986, em
Brasilia, com a 8 Conferéncia Nacional de Salde, que inaugurou uma nova
contextualizagdo do processo de participacdo social, sendo aberta e consultiva,
estimulando a insercéo da sociedade civil. Reuniram-se em torno de quatro mil pessoas.
A intencdo era promover a satde “tomando por base a melhoria da qualidade de vida
através de varios fatores como educacdo, moradia, alimentacdo, bem como direito a
liberdade e cabendo ao Estado o papel de facilitador dessas condigdes reivindicando-se
a criacdo do SUS” (FERREIRA, 2006, p. 134-135)

Foi na 82 Conferéncia Nacional de Saude, entre 17 e 21 de mar¢o de
1986, em Brasilia, que se lancaram os principios da Reforma
Sanitaria. Nessa conferéncia, que contou com a presenca de mais de
quatro mil pessoas, evidenciou-se que as modificacGes do setor da
salde transcendiam os marcos de uma simples reforma administrativa
e financeira. Havia necessidade de uma reformulacdo mais profunda,
com a ampliacdo do conceito de saude e correspondente acao
institucional. Questdo fundamental para o0s participantes da
conefréncia foi a natureza do novo sistema de satde: se estatal ou nao,
de implantacdo imediata ou progressiva. Recusada a ideia da
estatizacdo, mateve-se a proposta do fortalecimento e a da expansao
do setor publico (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER; 2005, p. 78)

Ao longo do evento, foi proposta a realizacdo de conferéncias temaéticas,
ocorrendo, ja em 1987, a | Conferéncia Nacional de Saude Mental (CNSM). As
dendncias sobre violéncias ocorridas contra 0s usuarios internados nos hospitais
psiquiatricos foram apresentadas naquele momento. O relatério da I CNSM foi o
primeiro documento oficial a retratar a questdo da salude mental em uma perspectiva de
luta de interesses de classes: “mantendo as criticas ao asilo e a violéncia institucional,
no ambiente da contestacdo ao regime militar, e fortalecendo o processo de
redemocratizagdo” (YASUI, 2010, p. 44)

Apdbs a | CNSM, novos atores se integraram ao cenario de luta por politicas

em saude mental: os usuérios da saude mental e seus familiares. Tal fato possibilitou a
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organizacdo de entidades que os representassem, como por exemplo: a Sociedade de
Servigos Gerais para a Integracdo Social pelo Trabalho (SOSINTRA), Associacdo
Franco Basaglia, a APACOJUM, entre outras. A loucura deixa de ser uma questao
especifica para os profissionais e alcanga o territorio, os cidadaos e as instituicdes.

Nesse mesmo ano, 1987, ocorreu o Il Congresso Nacional do MTSM, na
cidade de Bauru, que contou com 250 participantes. Foi nesse evento que se instituiu o
lema do Movimento da Luta Antimanicomial: “Por uma sociedade sem manicémios”. O
lema “apesar de seu apelo negativo (no sentido de uma sociedade sem e ndo com
alguma coisa nova), retoma a questdo da violéncia da instituicdo psiquiatrica e ganha as
ruas, a imprensa, a opiniao publica” (AMARANTE, 1995, p. 95) Surge ainda, a ideia de
instituir o dia da Luta Antimanicomial, no intuito de envolver a todos que compreendem
a esséncia e a proposta do movimento.

Enfim, em 1989, foi submetido ao Congresso Nacional o Projeto de Lei do
deputado Paulo Delgado (PT / MG), propondo que fossem regulamentados os direitos
das pessoas em sofrimento psiquico e a extincdo progressiva dos manicdmios no pais.
Era o inicio do Movimento da Reforma Psiquiatrica nos campos legislativo e normativo.
Todavia, sua regulamentacdo sé ocorreu depois de tramitar 12 anos, ocorrendo apenas
em 16 de abril de 2001 a promulgacdo da Lei 10.216, que dispde acerca dos direitos das
pessoas portadoras de transtorno mental, mesmo assim, ndo foi publicada a proposta
original por completo.

Nesse sentido, a RPB tem seguido a via da superacdo do hospital
psiquiatrico, por meio de servicos substitutivos que dialogam com a comunidade e a
familia, a fim de proporcionar uma gestdo compartilhada do cuidado e a viabilizacdo da
cidadania. Adotou-se como estratégia, o processo de desinstitucionalizagdo® dos
usuarios da satde mental, baseado na Reforma Democratica Italiana. Cabe destacar, que
a experiéncia italiana de desinstitucionalizagdo foi a Unica que aboliu a internagdo no
hospital psiquiatrico do conjunto de prestagdes de servicos da saude mental.

Em relacdo a transformacdo do objeto de intervencdo, no processo de

desinstitucionalizag@o ocorre a redefinicdo das referéncias de abordagem e vé-se diante

%2 E um processo continuo de invengdo de novas formas sociais de lidar com a loucura, a diferenca e o
sofrimento humano, de forma positiva e concreta, ou seja, com a criacdo de servigos responsaveis pelo
cuidado no territério de moradia, sem gerar negligéncia social. Para maior aprofundamento sobre o
assunto: Basaglia (2005); Rotelli, Leonardis e Mauri (2001).
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de uma imensa complexidade que envolve o sujeito, ndo mais se limitando a producéo
de “cura”, mas, constituindo-se como “inven¢do de saude” e “reproducdo social do
paciente”. Ou seja, € preciso enxergar a pessoa e suas experiéncias de sofrimento
existéncia. (ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 2001).

De acordo com Amarante (2007), existem quatro dimensdes fundamentais
que compdem o campo da salde mental e da atencdo psicossocial®® e classificam as
mudancas almejadas pela RPB: tedrico-conceitual, técnico-assistencial, juridico-politico
e sociocultural. Cabe destacar, que as dimensoes retratadas pelo autor estdo inseridas em
um complexo movimento social, que permite a insercdo de novas ideologias, visdo de
mundo, concepcdes, valores, éticas e etc, possibilitando o rompimento com o que
aprisiona e conserva.

A principio, destacamos a dimensdo teorico-conceitual, sendo a que traz
reflexdes direcionadas aos conceitos fundamentais do saber psiquiatrico. A psiquiatria
foi fundada em um contexto epistemologico em que a sociedade era considerada algo
natural, capaz de ser revelada em sua plenitude. Por isso, o saber psiquiatrico deve ser
localizado em um dado modelo de ciéncia que vem sofrendo transformacdes. No caso
brasileiro, o questionamento da centralidade do manicomio como modelo de tratamento
e da psiquiatria como saber e poder teve forte influéncia tedrica e préatica do psiquiatra
italiano Franco Basaglia.

Uma das grandes influéncias de Basaglia, inspirada na filosofia
fenomenoldgica de Husserl, foi a de colocar a “doenga entre parénteses”. Trata-se de
uma inversdo da “operacdo produzida pela racionalidade positivista da psiquiatria, que
colocou o sujeito entre parénteses e se limitou a defini¢cdo das sindromes” (YASUI,
2009, p. 107)

Ao colocar a “doenca entre parénteses”, denuncia-se uma demarcacdo do
que ndo é proprio de estar doente e do que estava envolvido em torno da patologizagéao
da vida, possibilitando uma nova producdo de conhecimento. Nao se trata de “negar,
romper, mas também de produzir novas concepgdes e conceitos, tecendo linhas que
dialogam e articulam, diferentes disciplinas, num esforco de construir um novo

paradigma no campo da salde mental” (YASUI, 2009, p. 106)

% A Atencdo Psicossocial € o novo modo de operacionalizar o cuidado em salide mental, tendo como
fundamento as dimensdes assinaladas por Amarante (2007).
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A dimensdo técnico-assistencial, por sua vez, consiste em uma nova
organizacdo da rede de servigos assistenciais, ou seja, € um constante movimento entre
a teoria e a prética, buscando outra prética e ética. Sdo produzidos diferentes espacos de
sociabilidade, de produgdo de subjetividades, de moradia, enfim, de vida. Essa
dimensdo trata de trés aspectos fundamentais: o planejamento de novas estruturas
assistenciais, o tipo de atendimento as diferentes demandas de tratamento e finalmente
ao modelo de atendimento. Em resumo, esta dimenséo implica a substituicdo do modelo
hospitalocéntrico por novas modalidades de atendimento, na quais se utilizam mais
recursos do territorio onde vivem 0s USUérios.

A dimensdo juridico-politico tem seu pontapé inicial em 1989, com o
projeto de Lei 3.657, do deputado Federal Paulo Delgado (PT/MG), que propds a
extincdo gradativa dos manicOmios e sua substituicdo por servicos territoriais. Essa
proposta deu origem a lei 10.216/2001, conhecida como a “Lei Nacional da Reforma
Psiquiatrica”, que substituiu a legislacdo protetiva de 1934. Além dela, inUmeras
portarias de cunho federal, estadual e municipal foram promulgadas no Brasil desde
1992, redirecionando o modelo assistencial em saude mental.

Portanto, tem sido através da execucdo de politicas publicas estatais que 0s
direitos protetivos das pessoas em sofrimento psiquico estdo sendo garantidos, na busca
de promover a cidadania e a liberdade. Para Amarante (2009, p. 2), “a dimensdo
juridico-politico rediscute e redefine as relacdes civis em torno da cidadania, de direitos
humanos e sociais”. Logo, um dos objetivos dessa dimensdo é construir um novo
imaginario social, por meio da efetivacdo de legislacdes que promovam os direitos das
pessoas em sofrimento psiquico.

Ademais, um dos principios da Reforma Psiquiatrica € a viabilizagdo da
cidadania, “desloucando” a identidade social imposta as pessoas em sofrimento
psiquico. Para que isso ocorra, adota-se a dimensdo sociocultural, na qual ocorre “a
transformacdo do lugar social da loucura, da diferenca e da divergéncia”
(AMARANTE, 2007, p. 73) N&o cabendo apenas promover a cidadania como processo
burocratico legislativo, mas a busca pela transformacdo do lugar social ao qual esse
sujeito esteve vinculado ao longo da historia.

Para que essa dimensdo seja concretizada, foram adotadas inUmeras

estratégias para provocar a reflexdo e a desconstrucdo do imaginério social acerca da
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loucura: a instituicdo do Dia Nacional da Luta Antimanicomial (18 de maio); atividades
artisticas e culturais (como os blocos carnavalescos); acdes intersetoriais (Parceira entre
a FIOCRUZ e o Ministério da Cultura, através do Projeto Loucos Pela Diversidade);
projetos esportivos e de economia solidaria e etc. Enfim, os atores antimanicomiais, ao
longo desses Ultimos 30 anos, tém buscado consolidar os principios que possibilitem a
efetivacdo de uma sociedade sem manicémios.

Como resultado, foram instituidos os novos servigos de atendimento a
pessoa em sofrimento psiquico, que se distinguem radicalmente do tratamento prestado
pelo manicomio, sendo regulamentados pela Lei 10.216/2001. Os servigos substitutivos
sdo multiplos e compdem a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS)*: Centros de
Atencdo Psicossocial, residéncias terapéuticas, centros de convivéncia, ambulatorios,
hospitais-gerais, cooperativas e etc.

Em relagdo as mudancas assistenciais, o dispositivo selecionado pelo
Ministério da Saude para a substituicdo gradativa dos hospitais psiquiatricos foram os
CAPS% (Centro de Atencdo Psicossocial), que se tornaram o modelo central na
experiéncia brasileira. Tais servi¢cos possuem pressupostos distintos do modelo anterior,
estando situados na comunidade e com as portas abertas. E ele, o dispositivo
organizador de um modelo de cuidado no territorio que, a0 mesmo tempo, tornou-se um
“instrumento politico de difusdo de determinada forma de cuidar e um servigo potente

em si” (ALVES; GULJOR, 2004, p. 230)

% De acordo com a portaria 3088/2011 do Ministério da Saude, “fica instituida a Rede de Atengéo
Psicossocial, cuja finalidade é a criagcdo, ampliacdo e articulacdo de pontos de atencdo a salde para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saade (SUS)”.

% Portaria n. 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002, que regulamenta os CAPS. Os CAPS | sdo de
menor porte, capazes de oferecer uma resposta efetiva as demandas de salide mental em municipios com
populagdo entre 20.000 e 50.000 habitantes. Estes servigos tém uma equipe minima de nove profissionais,
com nivel médio e superior, e uma clientela de adultos com transtornos mentais. Funcionam 5 dias na
semana. Os CAPS 11 sdo servicos de médio porte e ddo cobertura a municipios com mais de 50.000
habitantes. A clientela tipica destes servicos é de adultos, com transtornos mentais severos e persistentes.
A equipe minima é formada por 12 profissionais, com ensino médio e superior, funcionando cinco dias na
semana. Os CAPS |11 séo servicos de maior porte da rede CAPS, que dao cobertura aos municipios com
mais de 200.000 habitantes. Esta modalidade se faz presente hoje na maioria nas grandes metropoles. Os
CAPS 111 sdo de alta complexidade, uma vez que funcionam 24 horas, todos dias da semana; tém, no
maximo, cinco leitos para interna¢des de curta duracdo e fazem acolhimento noturno. A equipe minima é
de 16 profissionais (com ensino médio e superior). Os CAPSi sdo servicos especializados no atendimento
a criancas e adolescentes com transtornos mentais. A equipe minima é de 11 profissionais, com nivel
médio e superior. Os CAPSad séo servicos especializados no atendimento a pessoas que fazem o uso
prejudicial de alcool e outras drogas, equipamentos previstos para cidades com mais de 200.000
habitantes ou por localizacdo geogréafica (municipios de fronteira, ou parte da rota do trafico de drogas).
A equipe minima é de 13 profissionais, com nivel médio e superior.
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O primeiro dispositivo inaugurado no Brasil foi o CAPS Luiz Cerqueira,
localizado na cidade de S&o Paulo, no ano de 1987 e gerido pela Secretaria Estadual de
Saude. Funcionava em regime de atencdo diaria, de segunda a sexta, oito horas por dia.
Em relagdo aos equipamentos municipais, 0s primeiros surgiram na cidade de Santos
(SP), em 1989, e eram “voltados para a organizacdo de uma rede de suporte em saude
mental [denominados de] NAPS (Ndcleos de Atencdo Psicossocial), (...), cujo
funcionamento era de 24 horas/dia, com leitos de acolhimento noturno”% (ALVES;
GULJOR, 2004, p. 230)

Com a implantagdo progressiva desses servigos como estratégias centrais no
desmonte da lI6gica manicomial, o fechamento dos hospitais veio ocorrendo ao longo
dos anos, entretanto, outro grande desafio estava posto: a desinstitucionalizacdo. Esse
desafio permanente é destacado por Guljor e Pinheiro (2007) como uma necessidade de
apontar uma intervengdo que direcione para a constru¢do de um novo valor social. Ou
seja, “para a busca de uma transformacdo ética da sociedade que subsidie préaticas
solidarias voltadas para a inclusio social” (GULJOR; PINHEIRO, 2007, p.66) E preciso
dialogar com a sociedade acerca desse novo modo de “operar o cuidado”, ja que os
dispositivos de atengdo psicossocial encontram-se na comunidade e 0s sujeitos, outrora
internados, passam a conviver com os desafios no cotidiano da cidade e das relacdes
sociais.

E importante destacar que 0s projetos e programas desenvolvidos nos
municipios e posteriormente regulamentados pelas portarias do Ministério da Salde,
ndo se efetivaram sem represalias ou enfrentamentos. Apesar de militantes da RPB
assumirem a direcdo da gestdo da politica de saude mental brasileira em ambito
nacional, estadual e em alguns municipios, essa proposta sempre foi questionada,
principalmente, pela Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) e pela Associacdo dos

Amigos e Familiares dos Doentes Mentais (AFMD).

% Segundo Guljor (2003, p. 55), “Nessa época assumiu o governo o Partido dos Trabalhadores (prefeita
Telma de Souza), um partido com posicionamentos de esquerda e tradicionalmente comprometido com as
lutas sociais. A proposta de resgate da cidadania e participacdo popular deu inicio a uma série de
mudancas no ambito das politicas publicas, com énfase nas a¢es de salde publica e educagdo. Como
secretario de Salde, assumiu o Dr. David Capistrano, reconhecido nacionalmente por suas formulacGes
progressistas e importante personagem na construgdo do Sistema Unico de Satde. O final da década de 80
inaugurava um novo contexto politico. O Sistema Unico de Salde havia sido aprovado em 1988, bem
como a Constituinte promulgada. Em 1989 o pais passava por uma grande efervescéncia, fruto das
elei¢des presidenciais, em que estavam em disputa dois projetos politicos que caracterizavam a esquerda e
a direita brasileira”.
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Para esses grupos, a reforma psiquiatrica nunca foi viavel, pois, para eles,
ocorre uma desresponsabilizacdo em relacdo ao “tratamento psiquiatrico” das pessoas
em sofrimento psiquico, consideradas por eles sujeitos incapazes. Além disso, esse
discurso centra-se no poder médico, tendo a psiquiatria 0 Unico saber/poder que pode
proporcionar o “tratamento” € a internacéo € a estratégia central e de melhor qualidade.
Tais argumentos aproximam-se dos interesses dos donos de clinicas psiquiatricas de
carater privado, posto que, essa logica, baseada na internacdo, proporciona maior
lucratividade para os empresarios da satde e da industria farmacéutica.

A saide mental sempre ficou no seio de uma série de disputas. A internacéo
psiquiatrica esteve no rol daquelas mais lucrativas para as clinicas privadas, uma vez
que o sujeito fosse diagnosticado com alguma patologia psiquiatrica, ndo sairia do
manicOmio por estar, de certa forma, condenado pela loucura. Como a RPB questionou
a soberania do poder médico e das internagdes prolongadas, isso provocou diversas
inquietacdes e enfrentamentos.

Ademais, essas novas formas de conviver e de se relacionar com a
sociedade apresentam tensGes que perpassam as relacdes desiguais instituidas em uma
sociedade de classes. Com uma proposta que visa buscar a transformacéo dos valores
que instituem e destinam um determinado lugar social a pessoa em sofrimento psiquico,
torna-se imprescindivel pensar nas multiplas necessidades sociais que perpassam a
sobrevivéncia desse sujeito. Para isso, 0S servigos substitutivos incorporam acgdes que
atendam as demandas sociais dos usuarios, 0 que significa estratégias de intervencdo

diante de uma realidade diversa e adversa.

3.3 Servigos residenciais terapéuticos, trabalhadoras do care e o processo de trabalho

Para as pessoas em sofrimento psiquico grave, que por tantas vezes sofrem
com o processo de isolamento causado pelo abandono familiar, pela cultura excludente
e pela indiferenca da sociedade, foi necessario que, no novo modelo de cuidado em
salde mental, fossem atribuidas trés instancias: moradia, trabalho e lazer. Essas
instancias, no caso daqueles usuarios que se encontram ha longo tempo internados,
foram-lhes totalmente retiradas, ja que o hospital psiquiatrico virou sua moradia; o 0cio,

o0 seu traballho e o abandono, o seu lazer.
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Ao longo dos anos 1990, no processo de implantacdo da RPB, diversas
experiéncias voltadas a desinstitucionalizacdo foram experimentadas. Uma delas
ocorreu na cidade de Campinas, através do desmonte do Hospital Psiquiatrico Dr.
Candido Ferreira, efetuado através do convénio com a Secretaria Municipal de Salde.
Teve inicio um novo modelo voltado a desospitalizacdo e ressocializacdo dos usuarios
internados, a fim de ofertar a “internagdo de curta permanéncia em crises agudas, para o
acompanhamento através do Hospital-Dia e da reinsercdo no mercado de trabalho
através de oficinas de trabalho”(FURTADO; PACHECO, 1997, p. 85) Naquele
momento, a Unidade de Moradores do Céndido possuia 140 internos que estavam
“divididos, segundo o grau de autonomia, em quatro alas e duas moradias extra-

hospitalares, intercambiaveis entre si, com individuos de ambos os sexos” (FURTADO;

PACHECO, 1997, p. 85)

E na década de 1990 que podemos identificar experiéncias pioneiras
gue influenciaram diretamente e ajudaram a conformar uma
alternativa concreta de saida para os pacientes internados por longos
periodos em hospitais psiquiatricos. Tais iniciativas surgiram ndo mais
para 0 aperfeicoamento do modelo centrado nos hospitais
psiquiatricos. Pelo contrario, surgiram no contexto de radical mudanca
da assisténcia em salude mental proposta pela reforma psiquiatrica —
caracterizada por um novo paradigma voltado ao estabelecimento de
nova relacdo da sociedade com os chamados loucos, a superagdo do
modelo hospitalar, a oferta de servigos na comunidade e a reinsercdo
social de portadores de transtorno mental grave (FURTADO, 2014, p.
49)

O projeto idealizado para as moradias extra-hospitalares foi destinado a uma
“fracdo desta populagdo moradora que possuia condigdes minimas suficientes para viver
fora da instituicdo, constituindo a Unica alternativa vidvel para sua desospitalizagdo”
(FURTADO; PACHECO, 1997, p. 95) Foram instituidas duas casas, em bairros
distintos e organizadas com cuidados diferenciados de acordo com o diagnéstico dos
moradores. A sua manutengdo fora custeada pelos recursos que eram destinados a
internacdo dos usuarios, ja que naquele momento ainda estavam vinculados, de forma
burocratica, ao hospital.

A primeira residéncia denominou-se de “Lar Abrigado” e foi inaugurada em
dezembro de 1991. No principio, seu objetivo foi receber “seis moradores com

autonomia suficiente para dispensar a monitorizacdo constante por parte da equipe do
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Hospital que [limitava] seu aporte a uma visita semanal” (FURTADO; PACHECO,
1997, p. 86)

A segunda residéncia foi denominada “Pensdo Protegida” e inaugurada em
janeiro de 1995, ambas na cidade de Campinas. A segunda casa, tinha um grupo de
“sete moradores com um menor grau de autonomia € que contavam com o aporte de um
grupo operativo semanal de monitorizacdo (8 horas-dia) exercida por uma assim
chamada ‘governanta” (FURTADO; PACHECO, 1997, p. 89) Nesse momento, as
moradias se mostraram eficazes em “propiciar a seus usudrios condi¢des dignas de
alojamento e subsisténcia, aproximando-se, nestes aspectos, dos objetivos gerais
preconizados para estas, de oferecer ao paciente psiquiatrico espaco e suporte
particularizados e ndo manicomiais” (FURTADO; PACHECO, 1997, p. 89)

A experiéncia de Campinas e tantas outras espalhadas pelo Brasil
possibilitaram o avanco da RPBY’, ndo restringindo suas estratégias apenas ao espaco de
tratamento, mas elaboraram acfes voltadas a outras necessidades desses sujeitos.
Todavia, essas residéncias so se tornaram um dispositivo formal, componente da rede
pablica de satde mental, nos anos 2000 quando foram regulamentadas pelo Ministério
da Saude.

Até sua regulamentacdo, com o nome de Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT), em 2000, os dados sobre as residéncias ndo sao
muito precisos. Alguns hospitais publicos (por exemplo, em Casa
Branca e Santa Rita do Passa Quatro, Sdo Paulo, e Barbacena, Minas
Gerais) criaram espacos habitacionais semi-autbnomos para seus
pacientes-moradores a partir dos anos 1980, utilizando o nome
moradias ou lares abrigados para designa-los. Até hoje, existe uma
precaria concordancia quanto a precisao dos termos “lares abrigados”
ou “protegidos” (que seriam projetos de moradia ainda no interior de
antigos asilos), “pensdes protegidas” (um antecedente, em geral da
iniciativa privada) e residéncias terapéuticas (DELGADO, 2006, p.
20)

A regulamentacdo dos Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) ou Lares
Abrigados ocorreu em 11 de fevereiro de 2000, através da Portaria n® 106, sendo estas

“casas assistidas para que as pessoas (comprometidas psiquicamente) com grave

% De acordo com Furtado (2006, p. 40), “Os municipios de Porto Alegre (RS), Campinas (SP), Santos
(SP), Ribeirdo Preto (SP) e Rio de Janeiro (RJ) foram precursores na implantacdo de residéncias, por
meio da criagdo de “lares abrigados”, “pensdes protegidas” e “moradias extra-hospitalares” — como eram
nomeadas na década de 1990 —, e geraram subsidios importantes para que a iniciativa fosse incorporada

como politica do SUS, a partir da publicacdo da portaria 106/2000 (BRASIL, 2004)”.
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precariedade da rede social possam sair do hospital psiquiatrico” (ALVES; GULJOR,
2004, p. 233). Essas residéncias devem estar localizadas nas cidades, fora do espaco
asilar, destinadas prioritariamente aquelas pessoas que estdo internadas ha muito tempo
e/ou perderam o vinculo familiar. Portanto, esse dispositivo produz novas “modalidades
de cuidado e acolhimento a ex-moradores de hospitais, além de proporcionar um espago
de reintegracao psicossocial do paciente na sociedade, tendo como eixo o domicilio —
Residéncia Terapéutica” (FREIRE, 2008, p. 3)

O advento da portaria 106/2000 do Ministério da Salde oficializou os
SRTs no SUS, estabelecendo sua estrutura basica, em termos do modo
de operar e do financiamento. A partir dai, as pensdes protegidas, lares
abrigados, vilas terapéuticas, moradias extra-hospitalares e nlcleos de
convivio — como até entdo eram chamadas as diversas experiéncias
pioneiras ja citadas, destinadas aos egressos de longa duragdo —
passam a ser chamados de Servigos Residenciais Terapéuticos. Tal
nomeclatura foi questionada a época, sobretudo no que concerne aos
termos ‘“‘servicos” e “terapéuticos”, adotados precisamente para
justificar e viabilizar sua insercdo no SUS. Notemos ai que, a0 menos
em tese, considerou-se a possibilidade de que tais moradias pudessem
ser abrigadas em outros setores, como o de promogdo e assisténcia
social. Contudo, a assisténcia social no Brasil nos anos 1990
deparava-se com a grande tarefa de superar o clientelismo, o
paternalismo e a filantropia que lhes eram quase inerentes. A
impossibilidade do setor de assisténcia social de abrigar a iniciativa
dos SRTs foi propulsora, no interior da reforma psiquiatrica, da
ampliacdo do campo dessa Gltima. Assumindo aspectos relativos a
moradia dos egressos, em seus mais diversos componentes, a area da
salde mental ampliou seus aspectos interdisciplinar e intersetorial”
(FURTADO, 2014, p. 50)

Para Ferreira (2006), um dos grandes motivos para a ocupacdo dos
manicémios, ainda hoje, é auséncia de moradias. De acordo com o Informativo de
Saiude Mental n°10%, no Brasil percebe-se um avanco no nimero de residéncias
terapéuticas, durante os anos de 2002-2010, tendo sido implantados 625 RT. Segundo o
Relatorio de Gestdo da Coordenacdo Nacional de Saude Mental do Ministério da Saude
(2007-2010), foram fechados por ano 1700 leitos psiquiatricos. Todavia, existia no ano
de 2002, 51.393 leitos psiquiatricos, sendo que, em 2011 j& se contabilizava 32.284

leitos e em 2014, identifica-se ainda 25.998% leitos. J& no Informativo da Salde Mental

% Ano VII, n° 10, margo de 2012. Acesso em: 09 mar. 2015.
% Fontes: CNES, PNASH, Relatério DENASUS.
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n°121% a coordenacdo apresentou os Ultimos dados sobre as internacdes em nivel
nacional, onde ainda temos no pais 167 hospitais psiquiatricos e 25.988 pessoas
internadas. Demonstrando que muitos usuarios ainda se encontram internados e o

quanto ainda e necessario investir na Rede de Atencéo Psicossocial.

A atual paralisagio no processo de expansdo de unidades destinadas a
retirar internos de longa data de leitos psiquiatricos vem somar-se a
inexisténcia de programas e iniciativas estatais sistematicas voltadas
para pessoas com TMG! sem historico de longas internagdes
psiquiatricas, estabelecendo um gargalo no acesso e na garantia de
moradia para essa clientela. Ambos o0s problemas evidenciam
dificuldades de nossa sociedade no enfrentamento da questdo, com
garantia de um direito humano fundamental — o de moradia — e o
estabelecimento a contento de alternativas a uma das fungdes latentes
dos hospitais psiquiatricos: a de prover abrigo (FURTADO, 2014, p.
53)

Em 2011, foi acrescida Portaria 3.090, para as RT, a qual estabelece
diretrizes de funcionamento e define o incentivo financeiro para a implantacido das RT
nos municipios. As diretrizes de funcionamento e organizagdo definem dois modelos: a
SRT de tipo 1, sdo moradias para pessoas com transtorno mental que estdo sendo
desinstitucionalizadas, devendo acolher até oito moradores; ja as de tipo 2, sdo moradias
destinadas as pessoas com transtorno mental e um nivel de dependéncia especial, em
funcdo de comprometimentos fisicos e necessidade de cuidados permanentes, podendo
acolher até 10 moradores.

Nessa legislacdo, chama a atengdo o modelo de SRT tipo 2 e a participacédo
de um corpo de cuidadores, sendo que a equipe minima deve ser composta de
cuidadores de referéncia e profissional técnico de enfermagem. Além disso, orienta que,
para cada 10 moradores, a equipe do SRT seja composta por, pelo menos, 5 cuidadores
em escala e 1 profissional técnico de enfermagem diério.

Com relagdo ao valor do financiamento, o Ministério da Saude repassa
diretamente para o fundo municipal de saude: R$20.000,00 (vinte mil reais) para
implantacdo e/ou implementacdo das SRT; R$10.000,00 (dez mil reais) para custeio
mensal de cada grupo de 8 moradores de tipo | e R$20.000,00 (vinte mil) para cada
grupo de 10 moradores de tipo II.

100 Anp 10, n° 12, setembro de 2015. Acesso em: 19 nov. 2015.
101 TMG — Transtorno Mental Grave.
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E importante frisar que, na publicagdo n° 12 do Informativo de Salde
Mental'®?, a Coordenagio de Salide Mental, Alcool e Outras Drogas apresenta dados
distintos das publicacbes anteriores em relacdo aos SRT. Nesta publicacdo, a
Coordenacdo de Saude Mental justifica que as alteragdes dos dados estdo vinculados as
novas propostas de financiamento dos SRT estabelecidos pela portaria 3090/2011 e que
antes eram recursos provenientes das AutorizacGes de Internacdo Hospitalar (AlIHS).
Com o processo de habilitacdo dos SRT esses repasses ocorrem a partir de recursos
federais de custeio mensal. Portanto, nos dados dessa publicagdo de 2015 foram
identificados apenas 610 SRT em funcionamento, até dezembro de 2014, sendo apenas
289 habilitados. A habilitacdo dos SRT deve ser realizada pelos gestores municipais.

Atualmente, o nimero de SRT em funcionamento diz respeito aos servi¢os
cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) e/ou que
recebem incentivo de custeio mensal, de acordo com a Portaria 3.090/2011. Até agora,
289 se habilitaram, de acordo com a nova tipologia estabelecida, sendo que, 166 do tipo
| e 123 do tipo II.

Além da reducdo de leitos e da implantacdo das residéncias terapéuticas, foi
possivel a implementacdo de um beneficio para pessoas em sofrimento psiquico,
egressas de hospitais psiquiatricos por, no minimo dois anos. Em 1994, foi criado pelo
Programa de Saude Mental de Angra dos Reis o projeto “De Volta para Casa”, que
tinha como objetivo o retorno das pessoas acometidas de transtornos mentais para as
suas residéncias de origem, além do atendimento a uma ampla rede de recursos
assistenciais e de cuidados. A prefeitura de Angra dos Reis criou politicas que
pudessem viabilizar a alimentacdo, a reconstrucdo das moradias e prestar assisténcia
social e de satide a essas pessoas. Dessa forma, “houve o retorno para o ntcleo familiar
dos pacientes que estavam fora do municipio. Em decorréncia deste trabalho pioneiro
em Angra dos Reis, 0 Governo Federal criou, em 2003, a lei 10.708'%, intitulada ‘De
Volta para Casa'?*” (FERREIRA, 2006, p. 140)

102 Ano X, n° 12, setembro de 2015. Acesso em: 19 nov. 2015.

103 No artigo 1° dessa Lei, “fica instituido o auxilio-reabilitagdo psicossocial para assisténcia,
acompanhamento e integracdo social, fora da unidade hospitalar, de pacientes acometidos de transtornos
mentais, internados em hospitais ou unidades psiquiatricas, nos termos desta Lei”

194 De acordo com o artigo 5° da Lei 10.216/2001, “o paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o
qual se caracterize situacdo de grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de
auséncia de suporte social, serd objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial
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Com o Programa “De Volta para Casa” instituido nacionalmente através de
sua regulamentacéo, foi garantido o beneficio de R$240,00'%. No periodo de 2004 a
2007, “o governo previa a inclusdo de cerca de trés mil beneficiarios por ano no
programa (...), com meta total de 14 mil usuérios ao final do periodo. Entretanto, a partir
de sua criacdo, em 2003, o projeto enfrentou muitas dificuldades e obstaculos”
(VASCONCELOS, 2006, p. 56)

Até fevereiro de 2012 havia mais de 4.000 beneficiarios do programa,
aumento ocorrido gracas ao fechamento de hospitais psiquiatricos, em destaque nos
Estados de Pernambuco, Rio de Janeiro e S&o Paulo. Isso demonstra que o processo de
desinstitucionalizacdo possui trés estratégias principais: a reducao de leitos, 0s servicos
residenciais terapéuticos ¢ o programa “De Volta para Casa”. Atualmente, o numero de
beneficidrios do programa e de 4349, conforme publicado no Informativo de Salde
Mental n°12 de 2015.

O cuidado®® prestado no campo da satide mental e da atencdo psicossocial
e que rege 0s novos dispositivos, tem sido elaborado e executado de forma diferenciada
ao do hospital psiquiatrico. Tal mudanca implica outra compreensao do processo saude-
doenca e da relacdo com o sujeito como objeto de intervencdo. O modelo biomédico e
suas relacdes centradas na medicalizacdo, na hierarquia e na padronizagdo dos corpos
foi substituido por valores pautados no acolhimento, na responsabilizacéo e no vinculo.

A execucdo do cuidado no campo da salde mental apresenta certa
heterogeneidade no caso dos agentes institucionais, dos intrumentos e no proprio
processo de trabalho. A producdo do cuidado € executada por uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar. Assim, o cuidar ndo se constituiria em “uma
dimensdo reduzida e fixa das linhas sedentarias dos aparatos tecnoldgicos duros,
presentes no cotidiano do ato do cuidado da corporacdo médica em geral, centrado nos
procedimentos terapéuticos em si” (DUARTE, 2009, p. 152) Logo, o reordenamento do

assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitaria competente e supervisdo de instancia a ser definida
pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessario.”
105 Atualmente, o valor do beneficio é de R$412,00.

106 £ preciso relembrar que o cuidado na satde mental e atencdo psicossocial diz respeito a um novo
modelo de “tratamento”. N@o adotamos a terminologia “tratamento” porque ndo reconhecemos o
sofrimento psiquico como doenca mental e sim, como experiéncia-sofrimento (BASAGLIA, 2005). Ao
reconhecer que o individuo tem um sofrimento psiquico grave identifica-se a demanda pelo cuidado como
necessidade ontoldgica, uma vez que ele ndo consegue estar em sociedade sem esse suporte.
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cuidado terapéutico estaria voltado para o usuario, afirmando a perspectiva da
desinstitucionalizacéo.

Para executar as novas praticas, partindo dos principios de uma nova ética, a
Reforma Psiquiétrica adotou a nogéo de clinica ampliadal®’. Esta nog&o néo se confunde
com os principios da clinica médica, pois ndo esta direcionada para um tratamento
medicamentoso, ao contrario, incorpora outros saberes, disciplinas e praticas sécio-
culturais. E na clinica ampliada que os diversos trabalhadores que compdem as equipes
dos servicos de saude mental tornam-se referéncias para os multiplos contetdos de

intervencdo, no que se refere a objetivagdo do trabalho.

O que se leva em conta nesse modelo é o compartilhamento de
competéncias, de responsabilidades e de atividades com os demais
profissionais, sem privilégios corporativos, mas considerando as
diversidades das formas de cuidar no campo psicossocial. Pois o que
estd colocado para o trabalho em salde ndo é necessariamente a
finalidade da cura, fechado no tratamento, mas certo modo de cuidar
e, para tanto, um conjunto de tecnologias devem ser acionadas em
rede. (DUARTE, 2011, p. 6)

Para que esse cuidado possa se efetivar, a nocdo de acolhimento como
préatica na clinica ampliada é colocada em pauta. “A no¢do de acolhimento pode ser
compreendida como um processo ‘intercessor’ (...) e atributo das préticas clinicas em
salde mental, realizadas por qualquer membro da equipe” (SILVEIRA; VIEIRA, 2005,
p. 94) Portanto, o acolhimento como forma de agir pode “atravessar 0s processos
relacionais em salde rompendo com os atendimentos tecnocraticos e criando
atendimentos mais humanizados. Este é o deslocamento fundamental operado pela
nocao de acolhimento”.

Ao pensar a delimitagéo e o delineamento do conceito de acolhimento como
prética, Silveira e Vieira (2005) apresentam duas concepcdes inerentes a este campo: a
responsabilizacdo e o vinculo. Ou seja, compreendem que apenas pelo acolhimento e
pela vinculacdo da pessoa em sofrimento psiquico ao dispositivo de atengdo

psicossocial é possivel promover a responsabilizacdo e a oferta do cuidado. Cabe

107 «(...) o significante cuidado, que engloba as novas praticas, utilizado de forma generalizada na

legislacdo em salde mental, na literatura sobre o assunto e na pratica dos servicos. Este surge como
substituto da nogdo de clinica — esta referida a psiquiatria tradicional, para além dos tradicionais cuidados
médicos — centrado nos procedimentos. Desta forma, ha que salientar uma ressignificacdo do conceito de
clinica através de uma adjetivacdo de clinica ampliada, que ndo se confunde com a clinica médica”
(DUARTE, 2011, p. 4)
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assinalar, que o principio da responsabilizacdo foi pautado e teorizado pelo Movimento
da Reforma Psiquiatrica Italiana, concebendo a experiéncia brasileira esta nocdo de
tomada de responsabilidade por parte do servigo de saude mental a toda a area territorial

que esta vinculada e também aos individuos os quais ali se encontram.

Nesse sentido, permite-se pensar que 0S Servi¢cos comunitarios de
atencdo psicossocial integram as redes sociais de apoio ao sujeito. E
trazem consigo a no¢do de mobilidade no territério; ndo aguardam
apenas a demanda espontanea, mas participam e intervém
politicamente no universo simbolico da comunidade, engendrando um
aumento do “poder contratual” do sujeito, em decorréncia de seus
efeitos amplificadores e permeabilizadores das relacbes do sujeito
com o corpo social (SILVEIRA; VIEIRA, 2005, p. 95)

O conceito de vinculo abordado pelas autoras diz respeito a um “processo
de vinculagdo, ou seja, [¢é um] movimento constante em dire¢do ao estabelecimento ou
estreitamento de uma relacdo imbuida por sentimentos de mutua confianca”
(SILVEIRA; VIEIRA, 2005, p. 95) No processo de cuidado em salde, esse conceito
estd ligado ao acolhimento, pois busca uma forma efetiva de comprometimento e
responsabilizacdo por parte de toda a equipe em relagdo ao sofrimento dos usuérios dos
dispositivos, tanto de forma invidual quanto coletiva.

O acolhimento viabiliza e proporciona os critérios de acessibilidade aos
quais 0s usuarios encontram-se submetidos para sua insercdo no dispositivo de saude
mental. E no momento do acolhimento que se estabelece uma escuta qualificada, uma
assisténcia centrada no usuario e a humanizacao das relacdes, no sentido de acolher o
sofrimento do outro. Tal atitude é vista como uma forma de responsabilizacdo do
cuidado, ainda que o sujeito ndo permaneca naquele dispostivo de salde mental, o
atendimento teve um comprometimento com a existéncia-sofrimento do outro.

Esses novos valores de intervencdo pautam o trabalho profissional em satde
mental nos dispositivos de atencdo psicossocial, demarcando outros enfoques e
conteddos éticos, politicos e tedricos. Para Duarte (2011), as atividades profissionais
foram repensadas, apresentando outra concepgdo, um novo “significado social a
intervencdo outrora, articulado com os principios do SUS, com o0s principios e
deliberagdes das Conferéncias Nacionais de Saude Mental, bem como com os principios
gue orientam uma nova ética do cuidado em saude mental” (DUARTE, 2011, p. 8)

Assim, o campo da Atencéo Psicossocial qualifica, em uma perspectiva interdisciplinar
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e multidiscisplinar, as praticas de execucdo cuidado, ndo apenas no processo de
desinstitucionalizagdo, mas também nos novos servigos, pautados em um novo ethos do
cuidado.

Diante dessa proposta de promover o cuidado as pessoas em sofrimento
psiquico, é imprescindivel apontar que h& novas demandas de ocupacdes e atribuigdes
para 0 campo da saude mental, possibilitando a insercdo de trabalhadores que nao
precisam de uma formacdo especifica para operacionalizar o cuidado em saide mental.
Compreende-se que, no modo de atengdo psicossocial, “todos os trabalhadores séo
considerados agentes de cuidado — técnicos de nivel superior, técnicos administrativos e
auxiliares —, afinal, todos fazem parte do cotidiano dos usuarios e contribuem para a
mediacdo do cuidar” (SILVA et al, 2014, p. 240)

No caso das residéncias terapéuticas, que sdo consideradas dispositivos de
atencdo psicossocial hibridos, pois se constituem como moradias e a0 mesmo tempo
representam uma tecnologia em saude’®®, é possivel localizarmos o care, de forma mais
clara. No cotidiano dessas casas, deve ser levada em consideracdo a complexidade
apresentada por cada morador, a fim de que haja uma compreensdo das questdes que
envolvem, ndo s6 o coletivo, mas também o sujeito e sua singularidade. Para que ocorra
esse acompanhamento, as equipes dos SRT sdo compostas de profissionais de nivel
superior e de cuidadores'®,

No cuidado em Salde Mental, destacamos a participacdo do profissional
que tem sido de fundamental importancia nas atividades da vida cotidiana dos
moradores das residéncias terapéuticas: o/a cuidador/cuidadora em saude. E essa
trabalhadora que contribui para a organizacdo e cuidado diario dos SRT, o autocuidado

dos moradores e também promove o dialogo e o viver em comunidade.

O cuidador é um profissional importante no projeto. Ele passa a operar
em uma residéncia e isso causa impactos importantes. Os profissionais

1% De acordo com Amorim e Dimenstein (2008, p.197), os servigos residenciais terapéuticos
“caracterizam-Se COMO Servigos que devem ser ‘prioritariamente’ locais de moradia e ndo de tratamento,
ficando este sob a responsabilidade dos outros servicos substitutivos da rede, os SRT produzem
questionamentos ao modo de funcionamento da mesma, assim como apontam desafios nos processos de
producdo de salde que se desenvolvem diretamente nele ou a partir dele”.

109 Segundo Furtado (2014, p. 51), com as mudangas ocorridas em relacdo ao financiamento e
estruturagdo fisica dos SRT, “cada municipio estabelece caracteristicas proprias para o servigo de
assisténcia e acompanhamento aos residentes, tipo e quantidade de profissionais envolvidos, realizagéo ou
ndo de convénio com ONGs para responder a flexibilidade requerida na gestdo do cotidiano das casas,
entre outras”.
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gue cuidam de moradores do SRT deverdo saber dosar sempre o
quanto de cuidado devera ser oferecido para auxiliar na aquisi¢do de
autonomia pelo usuério, numa negociacdo constante. Este novo lugar
de trabalho também vai requerer dos profissionais a realizacdo de
atividades que vdo muito além de sua formacéo inicial, tais como:
auxiliar em tarefas domésticas, ajudar no pagamento de contas,
na administracdo do proprio dinheiro etc., requerendo dos
trabalhadores o desenvolvimento de novas formas de cuidar
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p. 12 grifo nosso)

Quando enxergamos a partir da concepcdo da divisdo sociossexual do trabalho a
cuidadora em saude, notamos que é uma ocupacdo executada majoritariamente por
mulheres e vinculada a uma dada “esséncia feminina”''°. Ao retomarmos Hirata (2010),
no que tange a bipolarizacdo, é possivel identificar nessas mulheres, aquelas que se
encontram no polo das ocupagdes predominantemente femininas, mal remuneradas,
precarizadas e subalternizadas. Portanto, uma primeira questdo encoberta pela Saude
Mental refere-se a “convocagdo” dessas mulheres para atuarem como pilares desse
processo.

Diante disso, podemos assinalar dois pontos: o primeiro diz respeito a
conjuntura em que a politica de saude mental veio se consolidando. Foi a partir de 1992
que a RPB se estabeleceu como politica, a0 mesmo tempo em que tinhamos a chegada
do neoliberalismo, das transformacGes do mundo do trabalho e da reestruturacdo
reprodutiva. Logo depois, com o governo Fernando Henrique Cardoso e Luis Inacio
Lula da Silva, ocorreu o estabelecimento dessa nova organizacdo das forcas produtivas
e suas expressdes mais radicais através da contrarreforma do Estado, na
desregulamentacdo dos direitos trabalhistas, no fortalecimento dos principios do
mercado, da precarizacdo, da flexibilizacdo, da terceirizacdo, da privatizacdo dos
servicos publicos e etc. Mesmo diante desse cenério tdo catastréfico para a classe-que-
vive-do-trabalho, a RPB se consolidou.

Em relagdo ao segundo ponto, podemos dizer que a RPB é uma politica que,
apesar dos impasses existentes, nas atuais configuragdes, tem sido bem-sucedida em sua

implantagdo, se comparada, por exemplo, ao caso de Portugal!?, principalmente devido

110 Caracteristicas expressas na propria concepcéo de cuidadores do Ministério da Satde (2004).

111 para maiores informagdes sobre essa experiéncia, em nivel nacional e internacional, buscar Rachel
Gouveia e Silvia Portugal em: “Breve Balango da Politica de Satide Mental: uma analise comparativa
Brasil e Portugal a partir da experiéncia das residéncias terapéuticas”, publicado na Revista de Politicas
Plblicas da UFMA, v. 19, n. 1, jan./jun., 2015.
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a participacao expressiva do movimento da luta antimanicomial. Entretanto, ela ndo esta
isenta das transformacdes internacionais e de seus impactos na divisao sociossexual do
trabalho, na internacionalizacdo do trabalho reprodutivo, na mercantilizacdo e
profissionalizacdo do care, além do fortalecimento da exploragdo/opressdo de classe,
género, raca/etnia.

Ao problematizarmos o care, nessa politica especifica, localizamos
continuidades e descontinuidades relacionadas as particularidades brasileiras. O
mercado vem utilizando o trabalho de cardcter doméstico em novos postos de
“mercados do bem-estar”, no caso do cendrio internacional, pelas imigrantes, mas no
Brasil sdo as mulheres negras das camadas mais pobres e sem formacdo que efetivam

esse trabalho.

Bem, eu ndo escolhi, eu cai & de paraguedas, porque estavam
precisando de alguém para cuidar da casa, para fazer limpeza, eu
entrei como faxineira da casa. E como faxineira eu fui interagindo
com eles e eles jA ndo conseguiam mais sair de perto e eu nao
conseguia ficar longe deles, tanto que as vezes eu saia bem tarde
fazendo companhia para eles. Entdo quando surgiu uma vaga para a
noite, eu aceitei na hora, porque ai eu estaria ganhando dinheiro e
trabalhando com eles. Ai, no caso, no comego foi dificil, porque meu
trabalho era fazer a faxina e cuidar da casa e ndo tinha obrigacdo de
cuidar deles, sé que quando eu comecei a trabalhar para esses, ja nao
foi mais cuidar da casa, era cuidar deles, entdo era um cuidado
diferente, entendeu?! Antes eu tinha que manter a casa limpa para
eles, ai depois eu tinha que manter a casa e eles limpos, entendeu. Foi
essa a diferenca. (Renata)

Um primeiro ponto que podemos assinalar em relacdo ao trabalho das
cuidadoras na saude mental, é que vem sendo forjado e constituido, ndo a partir de uma
formacdo especifica, mas sim pela via da construcdo de uma préatica, pautada nas
diretrizes politicas, clinicas e assistenciais da Atencdo Psicossocial. O néo
reconhecimento desse trabalho como profissdo vincula-se a ideia de que qualquer
pessoa pode executar o care, ndo sendo possivel eleva-lo a uma ciéncia ou um saber
especializado. Nesse caso, veremos mais adiante, que o care na saude mental esta

vinculado ao discurso psicanalitico do “saber leigo”!'?, a fim de viabilizar um cuidado

112 «“Qs leigos adquirem, no estudo, a conotagdo precisa daqueles que ndo pertencem ao corpo de

“especialistas da saide”, seja do corpo de profissionais da salde, seja do corpo gerencial/administrativo,
seja dos pesquisadores que se ocupam do tema na Academia. O conceito de leigo, portanto,
assumidamente construido por referéncia ao saber especializado que tem sido monopdlio da medicina
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que ndo seja tecnicista e manicomial, o que implica diretamente em um saber
subalternizado.

Silva (2013, p. 30), em sua pesquisa acerca dos modos de operacionalizacdo
do cuidado por parte do cuidador, sinaliza que a especificidade do cuidador da salde
mental “é ndo ter especificidade, de maneira que as a¢Oes dessa categoria escapam a
territorios disciplinares, constituindo um territorio transversal de atuagdo”. Ou seja, a
pratica desse profissional é atravessada pelos multiplos saberes instituidos no campo da
Atencdo Psicossocial, logo, pode estar disponivel para qualquer tarefa, ndo importando

quem faca.

A minha experiéncia é que eu nunca trabalhei assim, com esse
tratamento, com gente deficiente mental. Eu sempre trabalhei em loja,
supervisora de loja, fui gerente de loja, sou decoradora, entdo assim,
foi um momento da minha vida que eu estava precisando, e que eu
mandei um curriculo, fui selecionada, e falei assim: Ai meu Deus!
Vou trabalhar com uma coisa totalmente diferente da minha éarea
(Alessandra)

Quando eu cai de paraquedas a Unica coisa que eu percebi, que 0 meu
papel ali era oferecer seguranga, companhia, trocar informacoes,
porque eles sdo muito curiosos, eles perguntam tudo sobre tudo
(Renata).

E importante assinalar que essas cuidadoras também sdo protagonistas da
Reforma Psiquiatrica Brasileira, ja que atuam, ndo s6 nos SRT, mas se inserem em
acOes estratégicas de cuidado junto a comunidade, tendo como objetivo a construcéo de
facilitadores para a autonomia e didlogos com o territério. Entretanto, se ndo houver
uma formacdo minima para essas trabalhadoras, elas ndo conseguem compreender a
grandeza do seu trabalho, expressa pela dimensdo técnico-assistencial, e nem as
dimensdes ético-politica e sociocultural do campo da Atencdo Psicossocial. A superacao
do pensamento manicomial cultural e ético precisa ser disseminada constantemente, ndo

sO para aqueles que manejam o cuidado, mas também para a sociedade.

Eu estou estudando a distancia, eu ndo fui fazer uma prova e tenho
que ir 1a para ver como vai ser. Estou terminando o segundo grau

institucionalizada, estatal e de mercado e o seu corpo de especialistas” (CECILIO, CARAPINHEIRO,
ANDREAZZA, 2014, p. 13 grifo do autor). Apesar do conceito de leigo estar relacionado, segundo 0s
autores, ao questionamento da centralidade do poder médico, o termo “saber leigo” aqui adotado e
utilizado, parte da concepc¢do psicanalitica, e sera questionado mais adiante quando for utilizado para
justificar a contratacdo precaria e subalterna das cuidadoras na saide mental.
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porque na gravidez eu tive caimbra, eu tive bursite e ndo conseguia
pegar em uma caneta. Entéo, o professor falou que iria ficar dificil ele
lancar uma nota, se vocé ndo tem condicGes de escrever. (...). Eu
pretendo sim, nessa drea mesmo, mas eu ndo queria sair da
condicgdo de cuidadora, mas queria aumentar o conhecimento que
eu ja tenho e adquirir mais (Renata)

No caso das cuidadoras, estamos problematizando ndo sé a necessidade de
sua formacdo, mas também do reconhecimento dessa ocupa¢do como trabalho.
Devemos sinalizar que essa profissdo é determinada historica e socialmente, ndo s6 na
realidade brasileira, mas também no cenario internacional. Portanto, é preciso demarcar
0 processo sécio-historico de sua formacdo aqui no Brasil. Por fim, destacamos a
insercdo desse exercicio profissional inscrito em um determinado processo de trabalho,
como é o caso dos SRT. Tudo isso deve estar vinculado ao modo como essa profisséo
vem se constituindo e se organizando a partir dos sujeitos que a exercem e a constroem
em seu cotidiano.

Outra caracteristica desse ndo reconhecimento esté relacionada as praticas
de care com caracter maternalista, pois, na maioria das vezes, as proprias trabalhadoras
desconhecem o propoésito e os instrumentos do seu trabalho, recorrendo aos “recursos
naturais” do cuidado feminino. Isso ndo quer dizer, que ndo seja possivel reproduzir
essas praticas com uma formacéo, entretanto, o que vem ocorrendo é um fortalecimento
do care vinculado a uma dada “esséncia feminina”. Para Saffioti (1987), a sociedade
investe em uma certa naturalizacdo das posi¢des sociais dos sexos. “Isto €, tenta fazer
crer que a atribuicdo do espaco doméstico a mulher decorre de sua capacidade de ser
mae” (SAFFIOTI, 1987, p. 9). Portanto, ¢ “natural” a dedicagdo das mulheres ao
trabalho doméstico e de cuidado.

Eu falo com todos eles igual eu falo com meu filho, poxa tem que
tomar banho e escovar os dentes, se ajeitar, tomar café e com isso fico
martelando, todos os dias na cabeca deles (...). Eu procuro sair e
deixar todos eles tomados banho, tomado café. Entendeu? E esse
cuidado que procuro manter para que eles tenham um bom dia
(Renata)

Quantas vezes ndo tem cuidadora e eu fico 4, eu fico, (...) as vezes eu
troco, eu fico 14, eu ndo ganho nada ndo (Betania)
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Essa essencializagdo vincula-se ao processo de generificagdo das pessoas e
das coisas, no qual a sociedade produz a separacdo dos papéis sociais e das atividades
vinculadas ao sexo. A identidade humana, que é multidimensional, acaba sendo
reduzida a aspectos e caracteristicas demarcadas pelas forcas produtivas hegeménicas
expressas pelas classes, pelo sexo, pela sexualidade, pela raga e etnia dominantes e
assim sucessivamente. Logo, produzimos idealizacGes de sujeitos dominantes e de
sujeitos subalternos para que possam sustentar essas dominagdes/opressdes existentes
nessa sociedade desigual.

O presente trabalho ndo s6 estd vinculado as transformacdes da diviséo
sociossexual do trabalho quanto esta relacionado a constituicdo dos individuos na
sociedade. A relacdo intrinseca entre as esferas produtivas e reprodutivas, publica e
domestica nos possibilita enxergar a natureza do care e as necessidades da sua
existéncia para a sustentacao da propria ordem societaria. Ao mesmo tempo, o trabalho
do care coloca-se como resposta a necessidade humana, pois possui o intuito de auxiliar
na satisfacdo das necessidades ontoldgicas primarias dos individuos que se encontram
incapacitados para realiza-las em determinados periodos e/ou por toda a vidal!3,

Em relacdo ao significado da ocupacdo de cuidador, de sua atribuicdo e
competéncia, especificamente no campo da salde mental, parece nao ser uma
preocupacdo relevante, ja que as producdes acerca dessa temaética sdo escassas. O
resultado disso sdo analises quase que exclusivamente pautadas na psicanalise e
centradas em uma perspectiva clinica que analisa apenas as experiéncias praticas, sem
aprofundamento da conjuntura macroestrutural’'* e elementos que o localizam como
trabalho.

Na cartilha Residéncias Terapéuticas: O Que S&o, para Que Servem,
elaborada pelo Ministério da Saude, os cuidadores sdo considerados
profissionais importantes na construcao do projeto dos SRTS, pois sdo
pessoas que devem atuar a fim de motivar mudangas no cotidiano dos
moradores. A despeito dessa importéncia, € possivel notar, nos
relatos e publicacGes de experiéncias em SRTSs, diferencas nas
atribuicdes do trabalho de cuidador e no modo de contratagéo e
capacitacdo, o que parece ocasionar certo tipo de entrave no

113 Aqui podemos esclarecer que os sujeitos demandam cuidado, ndo sé por um determinado periodo (em
uma fase natural), mas também, em alguns casos, ao longo de toda a vida, sdo: as pessoas com
deficiéncia, pessoas em sofrimento psiquico grave e institucionalizados a longo periodo, acamados,
doentes crbnicos e degenerativos, etc.

114 Sobre essas analises buscar Frare (2012); Figueiredo e Frare (2008), (2010)
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cotidiano dos SRTs. Por exemplo, alguns cuidadores s&o
contratados somente como empregados domésticos, com a
atribuicdo de manter a higiene da casa e ser responsaveis pela
alimentacdo; em outros casos o cuidador tera como tarefa mediar
a rotina da casa com relagao a cumprimento de horérios, higiene,
administracdo da medicacdo etc. Ha cuidadores que sdo capacitados
antes de comegarem a atuar nos SRTs e outros que recebem apenas
informacGes sobre como agir nesse cotidiano (SILVA et al., 2014, p.
243 grifo nosso)

E importante assinalar que, mesmo havendo a defesa da desconstrucgio de
um saber hegemdnico — como é o caso da psiquiatria —, hoje, é possivel dizer que ha
uma hegemonia da psicologizacdo das praticas em saude mental. Ao que parece, apesar
da luta frente a desconstrucdo da hierarquizacdo de saberes que direcionam o trabalho
na salde mental, ndo foi possivel escapar das correntes da psicologia.

A influéncia da psicanalise, da fenomenologia, da terapia cognitiva ou
comportamental, entre outras, vem ganhando espaco nas a¢fes antimanicomiais, logo, o
viver em uma RT possui uma “clinica do morar”**®. Ou seja, é necesséaria uma direcéo
clinica para a vida do morador da RT e, é claro, que o cuidador ndo apresenta qualquer
conhecimento dessa clinica, sendo ele, ao mesmo tempo, alguém que tem a funcéo de
“criar” novas praticas de cuidado em salde mental e ser direcionado pelo profissional
de ensino superior, que detém o conhecimento acerca dessa clinica. A vida, além de ser
medicalizada, também sofre sua hiperpsicologizacéo e, evidentemente, que nessas casas

iSso tende a se acentuar.

A justificativa para a ndo especializacdo dos cuidadores € sustentada
na tentativa de garantir a quebra da medicalizacdo, patologizagéo e
psicologizacdo dos comportamentos dos usuarios do servigo a partir
de um olhar “ndo técnico”. Certamente esse pleito, que pressupde em
sua génese que o “técnico” € aquele que sabe sobre o sujeito, nos vale
também em um outro sentido: os cuidadores “sabem que ndo sabem”
e, curiosamente, podem deslizar mais facilmente para um registro de
“saber ndo saber”. Assim, sdo convocados a construir junto com o
morador uma forma de lidar com a sua particularidade. Nesse
percurso, ha muitas angustias, davidas, incertezas e, logo, tentativas
de todas as ordens sdo empenhadas (FIGUEIREDO; FRARE, 2008, p.
91)

115 “Desta forma, os SRT em curso no pais enfrentam o peculiar desafio de pensar se é possivel uma

‘clinica do morar’ que traz em seu lastro questionamentos aos tradicionais equipamentos teéricos psi e
aos novos espacos inspirados na desinstitucionalizacdo, que devem partir da desnaturalizacdo do morar e
da prdpria clinica e da abertura as experimentacdes que estes novos dispositivos da luta antimanicomial
exigem e convidam na tarefa de produzir satide” (AMORIM; DIMENSTEIN, 2008, p. 201)
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Essa tensdo estd posta no processo de trabalho dos servigos residenciais
terapéuticos, a partir da supervisdo clinico-institucional. A supervisdo surgiu na segunda
metade dos anos 1990, como exigéncia da clinica na Atengdo Psicossocial,
especificamente, para os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e depois se extendeu
aos demais dispositivos. Para Delgado (2013, p. 25), “ao supervisor clinico-institucional
cabe construir suas ferramentas de trabalho, na discussdo coletiva com a equipe do
servico”. Ou seja, € este profissional que direciona clinicamente e politicamente a
operacionalizacdo do modo de cuidar em saide mental nos servicos substitutivos, sendo
em sua maioria profissionais da psicologia que o fazem!!®. Ademais, a supervisio é um
espaco de capacitacdo em servico e por isso tem a funcdo de contribuir para a
“formagdo” das cuidadoras a partir da realidade vivenciada nos servigos residenciais
terapéuticos.

Para Figueiredo e Frare (2008, p. 90), “o trabalho de supervisdo junto aos
cuidadores é fundamental para autorizar essa clinica do e no acontecimento, para
suportar 0 ‘ndo saber’ e inventar cada vez”. Isso demonstra que a ndo profissionalizagdo
do cuidador, em uma perspectiva clinica pautada na psicanalise, favorece o discurso de
um saber ndo especializado, ou seja, um “saber leigo”. As autoras partem do principio
de que a nova forma de cuidado em satude mental deve diferenciar-se daquela que era
executada nos hospitais psiquiatricos, nos quais os cuidadores ndo devem “imprimir no
cuidado a marca da enfermagem hospitalar” (FIGUEIREDO; FRARE, 2008, p. 90)
Todavia, essa justificativa se desfaz quando tratamos das configuracGes atuais do care e
do cuidado feminino a partir da divisdo sociossexual do trabalho.

Essa perspectiva de gerenciamento do cuidado, pautada pela psicanalise,
volta-se para dois pontos, apenas: a concepg¢ao de sujeito que se espera e a outra no que
diz respeito da melhor casa para ele. “Assim, habitar uma RT é um ponto de partida
para que cada um encontre um novo arranjo subjetivo” (FRARE; FIGUEIREDO; 2010,
p. 1) Logo, o funcionamento dessas casas segue a direcdo desses principios que sdo
reduzidos aos sujeitos, deixando de compreender e tratar as relacfes e as tensées mais

amplas que envolvem os trabalhadores desses dispositivos da aten¢do psicossocial

116 No caso do municipio do Rio de Janeiro, a supervisdo clinico-institucional tem sua hegemonia na
perspectiva psicanalitica. Destaca-se que, atualmente, os SRT séo supervisionados pelos mesmos
profissionais que o fazem nos CAPS.
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Nessa l6gica, “cabe a supervisdo recolher junto aos cuidadores os efeitos da
convivéncia, para que todos se disponham a acolher o arranjo de cada um” (FRARE;
FIGUEIREDO; 2010, p. 1-2)

Ademais, esse olhar “ndo técnico”, a partir da categoria trabalho e da
divisdo sociossexual nos possibilita afirmar que essa justificativa fortalece e encobre as
desigualdades e opressbes existentes em relacdo a classe, género, raca/etnia e
sexualidade. A luta por uma sociedade sem manicomios deve incluir em seus principios
a desconstrucdo de todas as desigualdades e estar vinculada a um projeto societéario que
vise a transformagé&o, ndo sendo utilizada como instrumento dos interesses capitalistas e
burgueses para fortalecer seus principios e modos de sociabilidade.

Outro tensionamento existente no processo de trabalho diz respeito a
hierarquizacdo dos saberes que fica encoberta por essa justificativa do “saber leigo”. A
cuidadora € posta em um lugar subalterno, no qual ndo possui elementos teorico-
clinicos e até mesmo politicos, para elaborar argumentos que justifiguem a sua prética.
Ha um sofrimento por parte dessas trabalhadoras em relacdo a essa subalternidade de
saberes que ndo é questionado no processo de trabalho e nem percebido, na maioria das
vezes, posto que o gerenciamento desses servigos é realizado pelos profissionais de
nivel superior, ainda que de forma distante. Ressaltamos que a “clinica do morar”
possui um sentido politico e a politica um sentido clinico na saude mental, logo, é
imprescindivel desocultar e dar voz a essas trabalhadoras do care, possibilitando que
seus sofrimentos, aflicdes, propostas, analises e emocdes sejam reconhecidas diante das
dificuldades de se promover esse tipo de cuidado.

Quem lida mais com eles, somos nés cuidadoras, e nds ndo temos voz.
A gente ouve direto, é essa questdo Rachel, eu quero saber por que a
gente numa ponta a gente pode ir, e na outra a gente ndo pode (Eliete)

Mas é isso Rachel, sdo esses embates que a gente tem... A equipe ndo
tem a propria voz (Eliete)

E isso também, eu vou lutar até quando no tiver mais jeito, ai eu caio
fora, mas é outra coisa, quem lida mais com eles é a cuidadora, as
cuidadoras. Entdo a cuidadora passa a ter o que, como € o certo para
eles fazerem, para eles viverem, ai chega outras pessoas e fala: N&o,
mas ndo é isso com fulano, ele pode fazer isso (Betania)

Aqui oh! J& estou me sentindo um pouco aliviada. Ja estou até
podendo falar sem chorar. Gragas a Deus! Mas deveria ter uma pessoa
para nos ouvir, entendeu. Esse papo aqui € muito bom. Eu acho que
deveria ter uma terapia para a gente. (...). Eu acho que nds deveriamos
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ter uma pessoa para nos ouvir, uma vez na semana, que fale com a
cuidadora. Para a gente se expor (Betania)

Salientamos que, na maioria das vezes, o afeto tem sido a Unica estratégia
frente & tamanha responsabilidade, tornando-se, a0 mesmo tempo, uma armadilha
(VIDAL, 2010). Infelizmente, o afeto nessa realidade acaba sendo um instrumento de
trabalho e uma atribuicdo, uma vez que nao ha um reconhecimento do cuidado feminino
executado na salde mental como trabalho. Além disso, o care permanece
subalternizado diante dos saberes legitimados no processo de trabalho.

Todavia, é importante assinalar que o care em si traz uma série de tensdes,
uma vez que, a intervencdo profissional ocorre sobre o ser humano, seu corpo, seu
modo de vida, sua forma de estar no mundo, sua relagdo com a sociedade, o
gerenciamento material da sua sobrevivéncia e demais necessidades existentes para a
vida. Essas sdo algumas das dimensdes que o trabalho de care na saude mental vem
construindo nos SRT.

Essas emogdes que atravessam o care afetam diretamente a forma como
essas trabalhadoras pensam, lidam, planejam e executam suas atividades junto a esses
moradores. Ha implicacbes afetivas e éticas que perpassam o cotidiano, pois elas
mesmas precisam pensar rapidamente em estratégias para a sua “sobrevivéncia”, tendo
apenas 0 espaco de supervisdao ou reunido de equipe para compartilhar esses e outros
dilemas vivenciados. Com isso, queremos dizer que o cuidado com o outro toca as
emocdes mais intimas e profundas dessas trabalhadoras, o que ndo quer dizer que nao
impacta da mesma forma esse outro, o morador. Essa ambiguidade subjetiva fica
encoberta no processo de trabalho, posto que, no geral, esses sentimentos precisam ser

escondidos para que ela suporte essa maternidade escolhida, transferida e determinada.

O que que eu nado aceito: vocé pega essas pessoas la do hospital, eu fiz
todo o processo com eles, (...) todo o processo durou quase um ano, eu
ia na Gavea. Tive todo esse trabalho com a Rosangela®'’, eu fiz todo
esse trabalho, nés iamos na praia da Urca, a kombe nos levava da
Gavea para comprar o enxoval, n6és iamos nas lojas com eles, entéo
todo esse processo, aonde quero chegar, entdo, todo esse processo, ai
vem passa-se 0s anos, ai aquela cuidadora que esta ali, ta, entao
fica como se fosse a familia, vocé cria um laco (...). Eu sei de uma
coisa Rachel, fui eu, ninguém me pediu ali, na primeira vez que

117 Nome ficticio para que possamos garantir o sigilo das entrevistas.
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Maria*® ficou doente, eu passei uma semana direto com ela no
hospital (...). Eu fiquei juntinho para ela ndo ser internada, néo
quis que me pagasse, nao tive folga (Betania)

Mas € o carinho também, a gente se apega, eu ja recebi duas propostas
para trabalhar, mas eu falei para Janete!’®: ah! Eu ndo vou néo
(Betania)

E interessante percebermos, através das entrevistas, o significado do
cuidado e do care prestado por essas trabalhadoras. O care vai deixando de ser um mero
trabalho (com carga horéria, salério, atribui¢Ges e etc.) e se tornando algo naturalizado
como funcdo inerente & mulher - cuidado feminino - caracterizado pela “serviddo
voluntaria” (HIRATA, 2004) As “emoc¢Oes maternais” possibilitam a retomada da
generificacdo dos comportamentos e fortalecem esse ndo reconhecimento do cuidado
feminino como trabalho, impossibilitando a diferenciagédo da prestacdo dos mesmos,
seja em casa ou no trabalho. O que parece é que ha uma extensdo do cuidado nos
espacos de reproducdo e producdo, confundindo-se constantemente. Podemos dizer que
0 recurso das “emogdes maternais” possibilita saidas de situagdes e emogdes a que as
trabalhadoras estdo vulnerdveis, uma vez que ndo possuem instrumentais técnicos e

éticos para lidarem com algumas circunstancias.

Eu peguei Mariana'?® um dia e levei para minha casa para passear. Foi
a primeira vez que alguém tirou ela da residéncia e levou para algum
lugar. Ela quando viu a minha mae, porque ela tinha perdido a pouco
tempo, foi no final do ano passado, ndo foi? Quando ela viu a minha
mae, ela parou na frente da minha mée e ficou olhando: Ela parece
com a minha méezinha. E eu disse: Se veio para chorar vamos embora
agora! N&o vou chorar, ndo vou chorar! Abragou, beijou a minha mée,
ficou olhando para minha cara e e eu falei: Abraca! Deixa ela sentir
que vocé estd recebendo o carinho dela, ai minha mée abracou,
pulava, rodava. Agora vou ter que cuidar de duas criangas. Por fim,
minha mae foi para a cozinha, ela foi pegou a faca e foi descascando
os legumes para ajudar, tudo e a gente na cozinha. Eu fui fazer o suco
na mesa, com o liquidificador, ai chega minha irma com as duas
meninas e ela ficou louca pelas menininhas, por meu filho. Por fim,
depois desses dias que ela foi la para casa, porque ela ja foi duas vezes
(...). Olha ai eu falei: gente, ndo tem problema nenhum passear com
eles. Porque aqueles do hospital se vocé levar para sua casa, vVOCé
nunca mais consegue botar ele 1a de volta, mas os que estdo nas RT,
vocé consegue levar para sua casa e deixar de volta porque eles sabem

118 Nome ficticio para que possamos garantir o sigilo das entrevistas.
119 Nome ficticio para que possamos garantir o sigilo das entrevistas.
120 Nome ficticio para que possamos garantir o sigilo das entrevistas.
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que 14 € a casa deles, que eles tém uma casa para voltar, os do hospital
ndo, os do hospital vao querer ficar |4 (Renata)

A0 mesmo tempo em que ocorre essa extensdo do cuidado feminino, elas
conseguem diferenciar o care do trabalho doméstico, uma vez que algumas delas
também exercem esse trabalho. Destaca-se que as ocupacfes continuam vinculadas no
mesmo rol de caracteristicas da “serviddo voluntaria”, da subalternidade feminina e da
nédo exigéncia de formacgéo. Todavia, salientamos que o trabalho efetuado nas SRT traz
também conflitos relacionados a realidade social dessas cuidadoras. H& um sofrimento
por parte delas em relacdo as condi¢des de vida dos moradores, que é diferente daquela
que elas possuem: auséncia de alimentos supeérfluos, condi¢des de vida precaria,

impossibilidades de atividades culturais e sociais, entre outras.

E assim, porque ndo é muito diferente, porque cuidadora é um
cuidado com pessoas e doméstica é mais cuidado com a casa de
coisas que a patroa ndo quer fazer, ela se limita né, até, por
exemplo, de lavar a louga. (...). Na minha casa eu fago a hora que eu
quero e depois falo: - se sujar vai limpar! Na patroa ndo, vocé limpa
sabendo que vai sujar de novo daqui a dois minutos e eu falo assim, ja
falei mesmo: - Agora se sujar ndo vou mais limpar. (...). Também é
uma forma de educar eles também, entendeu. Entdo, € uma grande
diferenga da sua casa, do trabalho doméstico e de vocé como
cuidadora, é uma diferenca, mas é um vinculo. Mas é um circulo
vicioso (Renata)

Na casa deles é diferente, tem dia que um quer comer sardinha com
ovo, outro quer frango assado, ai o que vocé faz? Nao fulano, ndo
tem! Vocé esta na casa dele, faz um “esforcinho”, liga para a chefe:
Vocé libera o frango para fulano porque ele ndo quer comer ovo com
sardinha. Entdo, ali a gente ndo tem aquele direito que a gente tem na
nossa casa de eu decido. Tem que ir ver com o chefe e mais a outra
cuidadora, o morador também tem direito de escolher. Na nossa casa
né, a gente esta botando, a gente escolhe, né. O filho pede mae eu
posSso comer isso, ai vocé vai la diz que pode, |4 na RT ndo, vocé tem
que so pedir autorizacdo para fazer a vontade do morador. Entdo uns
guerem uma coisa e 0s outros ndo querem a mesma coisa. Entéo, isso
é cuidado, respeito, higiene... (Renata)

O processo de trabalho nas residéncias terapéuticas € diferente em cada uma
das unidades. Isso esta relacionado ndo s6 as particularidades dos moradores, mas
também ao préprio gerenciamento do cuidado em salude mental realizado pelas
cuidadoras e suas diferentes concepcdes. Além disso, a forma como cada municipio se

organiza na distribuicdo e perfil dos profissionais que atuam nesses dispositivos de
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atencdo psicossocial tambem interfere. Como o presente estudo investiga a experiéncia
do municipio do Rio de Janeiro, as questdes problematizadas aqui tendem a apresentar
tensdes e indagacOes advindas dessa realidade. Todavia, existem caracteristicas que
ultrapassam esses limites e se colocam como questdes de uma realidade
macroestrutural.

Em pesquisa realizada em trés SRT de diferentes municipios, Furtado e
Campos (2014) identificaram que a maneira como se operacionaliza o cuidado em saude
mental nesses dispositivos de atencdo psicossocial esta sob a responsabilidade das
cuidadoras. Essas trabalhadoras, aléem de ndo receberem formagdo e de ndo haver
supervisdes clinicas, tinham como base para suas condutas as suas proprias vivéncias e
referéncias morais. Outro ponto identificado pelos autores, diz respeito a constatacéo da
sobrecarga e de diversas atribuicOes, desde “zelar pela limpeza e adequagao do espago
fisico” até “estimular a continua aquisi¢do de autonomia dos residentes” (FURTADO,;
CAMPOS, 2014, p. 370) Tudo isso relaciona-se também a baixa escolaridade,
precarizacdo e flexibilizacdo dos vinculos de trabalho, posto que, as cuidadoras desses
municipios sdo contratadas via Organizacdo N&do Governamental (ONG) ou
OrganizagBes Sociais (OS)%,

Parece ser que as problematizacGes mais gerais aqui expostas, contornam o
perfil das residéncias terapéuticas no cenario brasileiro, o que nos leva a indagar quais
as alternativas possiveis para avangarmos na propria promoc¢do da autonomia desse
morador, diante dos impasses e limites que envolvem o trabalho de care. Nesse
caminho, retomamos o processo histdrico da RPB para identificarmos a proposta
pioneira de formacdo para cuidadores em saude mental, executada pela Escola
Politécnica de Saude Joaquim Venancio, vinculada a Fundagdo Oswaldo Cruz, e assim
levantarmos elementos através de experiéncias que contribuiram para possiveis

mudangas.

121 “As mudancas da gestdo dos programas e unidades de satide do Estado, nos anos recentes, por meio
dos chamados novos modelos de gestdo, trazem desafios importantes sobre a configuracdo do sistema de
saude brasileiro. Tais alteragdes tém gerado mudancas legislativas e criacdo de novas personalidades
juridicas ou séo impulsionadas por elas, como as organizagoes sociais (OSs) e as fundacgdes estatais de
direito privado. Especialmente a primeira dessas instituicbes ndo é nova. E fruto do programa de
contrarreforma do Estado, elaborado por Bresser Pereira, em 1995, e ja de antiga implementacdo no
estado de S&o Paulo. Entretanto, particularmente a partir do final dos anos 2000, observa-se uma
aceleragcdo no tempo e maior distribuicdo no espaco nacional de sua adoagdo por diferentes governos
estaduais e municipais” (ANDREAZZI, BRAVO, 2014, p. 500)
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3.4 Formacao para Cuidadores em Saude Mental: a experiéncia da FIOCRUZ
No periodo de implantacio da Reforma Psiquiatrica Brasileira,

122 nos anos 1990, na

especificamente depois da conclamacéo da Declaracdo de Caracas
gestdo de Domingos Savio como Coordenador da Area Técnica de Satide Mental nos
periodos de 1991-1992 e 1995-1996, o Programa de Apoio a Desospitalizagdo (PAD),
foi proposto. Posteriormente, esse programa sofreu algumas mudangas importantes,
consolidando-se e resultando, posteriormente, no Programa “De Volta para Casa”, ja

apresentado anteriormente.

Em 1990, é assinada a Declaracdo de Caracas, na qual se pode
destacar a orientacdo de se diversificar a oferta de servicos, visando a
desmistificar a crenca de que o hospital psiquiatrico seria o local ideal
para o tratamento das pessoas com transtornos mentais e também
reforgar que esse hospital, enquanto continuar existindo, deve excluir,
de suas préticas, o confinamento e o martirio oferecendo tratamento
digno e humano (BELMONTE, 2006, p. 189)

De acordo com Alves (1996), é importante o reconhecimento de uma divida
social impagavel do Estado e da sociedade com as pessoas que estiveram e estdo
internadas nos hospitais psiquiatricos por muito tempo. Era necessario incluir beneficios
sociais voltados para essa clientela, a fim de se pensar, ndo s6 a saida do hospicio, mas
também o retorno para casa.

Nesse sentido, 0 PAD se instituiu como proposta, destinando-se as pessoas
internadas nos manicomios ha mais de cinco anos ininterruptos ou dez anos com
pequenos intervalos de alta. Essa clientela também deveria ter condi¢cdes de serem
atendidas e acompanhadas em dispositivos extra-hospitalares. Nessa época, estimava-se
que, dos 77.000 leitos psiquiatricos, 20 mil estavam ocupados por pessoas que
necessitavam permanecer internadas devido a auséncia de suporte social, financeiro e
familiar. “Portanto, o PAD [tinha] como principal objetivo a reintegracdo social e
familiar destas pessoas” (ALVES, 1996, p. 29)

Em relacdo ao financiamento do programa, pretendia-se redirecionar 0s
recursos que provinham dos hospicios, uma vez que metade dos gastos desses usuarios

eram pagos pela familia ou ele mesmo e a outra metade para a Secretaria Municipal de

122 Essa declaracdo foi conclamada através da Conferéncia Regional de Reestruturacdo da Atencéo
Psiquiatrica na América Latina, organizada pela Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS) e pela
Organizacdo Mundial de Salde (OMS) em 1990.
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seu municipio com o intuito de promover a assisténcia territorial para a sua populag&o.
A gestdo e a execucdo doprogramaestariam divididas entre os trés niveis de poderes do
SUS (os municipios, os estados e o governo federal) com as competéncias e
responsabilidades determinadas pela legislacdo. Ademais, o beneficio seria opcional e
para a inclusdo “a familia original ou substituta aceita e o poder publico municipal se
responsabiliza por prover cuidados na forma determinada pelo PAD” (ALVES, 1996, p.
29)

Dado o seu ineditismo e sua ja referida complexidade, o processo tera
normas rigidas de inclusdo e exclusdo de beneficios. Por exemplo, s6
poderdo pleitear ingresso no programa os municipios que oferecerem
uma rede de cuidados intensivos extra-hospitalares efou leitos
psiquiatricos em hospital geral e que tenham, em funcionamento
regular e comprovado, Conselho Municipal de Saude, 6rgéao
colegiado, com participagdo da sociedade, que ficalizara o
cadastramento dos clientes (ALVES, 1996, p. 29)

A expectativa do programa era promover o retorno das pessoas isoladas nos
hospitais psiquiatricos ao convivio social, permitir o redirecionamento dos recursos,
facilitar a transformacdo do modelo de tratamento em satude mental nos municipios e
substituir, progressivamente, a légica manicomial. Esperava-se determinar mudancas
profundas no ambito da gestdo da saude publica, da familia e da sociedade,
desconstruindo a logica manicomial social e cultural. Em 1995, o Programa foi
aprovado pelo plenario do Conselho Nacional de Salde o que gerou uma expectativa
positiva sobre sua aprovacdo. S6 que “em junho de 1996 a consultoria juridica do
Ministério da Salde determinou que a iniciativa era ilegal porque o doente mental é
incapaz perante a lei, ou seja, ndo tem direito civil” (ALVES, 2013)*?

Apesar desse programa ndo ter conseguido, naquele momento, seguir
adiante, ele foi a forca motriz para que algumas experiéncias fossem direcionadas a
“capacitagdo de acompanhantes terapéuticos que pudessem dar suporte nd0 apenas ao
paciente, egresso de longa internagdo, mas também as familias que os estariam
recebendo de volta” (BELMONTE, 2006, p. 190). Esse acompanhante, inicialmente

123 InformacGes retiradas da entrevista concedida pelo Sr. Domingos Savio em 2013 para o | Encontro
Nacional da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), que ocorreu de 4 a 6 de dezembro, em Curitiba/PR.
Acesso em: 01 dez. 2015: https://www.youtube.com/watch?v=-gxLLS KHTU
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denominado acompanhante domiciliar, posteriormente cuidador, seria uma pessoa de

referéncia para proporcionar o suporte social a:

a) Sujeitos em primeiro episddio psicopatoldgico, evitando a
tradicional internacdo e possibilitando assim outra trajetoria a essas
pessoas;

b) Pessoas que em determinado momento necessitem de um
acompanhamento mais sistematico, seja em situacdo de crise
psicoldgica ou familiar;

c) Egressos de longas internac6es que retornam a familia ap6s anos de
segregacdo em hospicios, colaborando na reintegracdo ao novo
ambiente (EPSJV, 2003, p. 35)

Para Belmonte (1996), hd uma preocupacdo especifica em relacdo ao
profissional de nivel médio e auxiliar. Para a autora, a questdo da formacdo desse
publico apresenta uma certa preocupacdo, ja que a maioria desses trabalhadores exerce
“atividades sem qualificacdo especifica”. S&o esses profissionais que lidam
cotidianamente com os usuarios da salde mental e estabelecem “contatos com as
familias no momento das visitas e tendo que agir a partir de suas caracteristicas
pessoais, utilizando os conhecimentos adquiridos no decorrer de suas praticas”
(BELMONTE, 1996, p. 170). Logo, a formacdo desses trabalhadores para a efetivacao

da reforma psiquiatrica devia estar pautada em trés iniciativas:

. Treinar e qualificar quem esta no sistema de salde, tendo ou
ndo formacdo especifica, pois, mesmo quando ha formacéo especifica,
ela estd baseada nos moldes histéricos que originaram a assisténcia
psiquiétrica;

o Discutir, com as Secretarias de Estado de Saude e Educacdo e
com as prefeituras municipais, alternativas para modificar o curriculo
de formacéo técnica em saude, incluindo contetdos que possibilitem
formar novos profissionais para atender as demandas criadas pela
reforma psiquiatrica, fugindo do modelo classico da assisténcia
psiquidtrica; para isso, deve-se levar em conta a existéncia de novas
formas de atendimento prestado por centros/nlcleos de atendimento
psicossocial, hospitais-dia, hospitais gerais, num total de cerca de 210
Servigos;

o Iniciar a qualificacdo de acompanhantes domiciliares (ad) por
meio de um curso de acompanhamento domiciliar. Essa é a proposta
inovadora, j& apresentada & Coordenacdo de Saude Mental do MS pela
Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio (EPSJV)/Fiocruz, e
em vias de ser implementada (BELMONTE, 1996, p. 172)
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A iniciativa da EPSJV consagrou-se de forma pioneira no municipio do Rio
de Janeiro, propondo uma formacéo direcionada a profissionais do campo da salude
mental e atencdo psicossocial com ensino fundamental e médio. O objetivo do curso era
a qualificacdo através de atividades tedricas e praticas que possibilitassem a esse

acompanhante domiciliar ser um facilitador entre o usuario, a familia e a sociedade.

O curso surgiu em meados da década de 90, em uma iniciativa de
técnicos da Escola Politécnica de Satde Joaquim Venancio (EPSJV),
no sentido de apoiar as estratégias do Ministério da Salde,
visando a prevista implantacio do Programa de Apoio a
Desospitalizagdo (PAD) de pacientes psiquiatricos hospitalizados ha
varios anos (ALVES, 2003, p. 09 grifo nosso)

Na concepcdo de Belmonte (2006, p. 191), “o complexo trabalho de
desinstitucionalizag@o requer, na maioria das vezes, um esforco, uma dedicagdo e uma
organizacdo assistencial muito maior, mais elaborada e dinamica do que a psiquiatria
costuma oferecer”. Logo, a cuidadora é uma pessoa estratégica para essa proposta. E ela
guem deve acompanhar as pessoas em sofrimento psiquico grave no cotidiano, em
momentos de crise ou ndo, nas relacdes familiares, nas atividades da vida diaria e no
deslocamento para os dispositivos da atencéo psicossocial. Para que o cuidado em salde
mental possa ocorrer, a formacdo desse profissional é fundamental e, portanto, deve ser

pautada em atividades teoricas e praticas.

A parte tedrica consta de aulas expositivas, através de palestras,
videos, seminarios, dindmicas, ministrada por professores da Fiocruz e
convidados, visando a transmitir um grau de informacdo que
possibilite ao aluno ‘situar-se’ no campo da saude mental, entender
sua evolucdo, compreendendo a finalidade de sua participagdo e
percebendo, em conjunto com a coordenacdo, sua adequagdo para
atuar como cuidador. Ao final da tedrica, apenas o0s alunos
considerados aptos passam a parte pratica, que € composta por
estagios em servicos de cuidados diarios em satde mental, como 0s
CAPS (BELMONTE, 2006, p. 191)

A duracdo total do curso era de cinco meses, tendo a primeira parte dois
meses e a segunda parte trés meses. A carga horéaria do curso, em 1995, era de 320
horas, passando a 400 horas nos anos posteriores, sendo 140 para os fundamentos
tedricos e 260 para a pratica. A estrutura curricular era dividida em quatro grandes

blocos: histérico da psiquiatria e das politicas em salde mental; o individuo, a familia e
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a sociedade; o processo de adoecimento e as formas de abordagens e organizagdo dos
servicos de saude mental. Ao longo dos anos, essa estrutura sofreu modificaces,
adaptando-se aos novos conceitos e avancos do proprio campo. De acordo com Alves
(2003), o curso organizou sua primeira publicacdo denominada Temas da Saude Mental
— textos basicos” em 1998, e posteriormente, o livro “Textos de apoio em salde mental,
publicado em 2003, pela Editora FIOCRUZ, ambos séo resultado dos conteudos
ministrados nas aulas tedricas.

O curso exigia apenas o0 antigo primeiro grau completo, facilitando a
participacdo daqueles que atuavam como auxiliares nos servicos de satde. A sele¢do era
realizada atraves de andlise de curriculo e entrevista, além do preenchimento de ficha
cadastral e, carta da chefia para liberacdo. Anualmente, eram oferecidas 25 vagas.

Por ser uma iniciativa pioneira, composta por profissionais de referéncia e
executada através de uma instituicdo de reconhecimento nacional e internacional, o
curso nos possibilita apresentar um panorama do perfil da cuidadora que foi formada ao
longo dos anos 1995 a 2006. Além disso, atraves dele é viavel problematizar o
deslocamento de conceitos que sdo transitorios e algumas vezes flutuantes na salde
mental, como: acompanhante domiciliar e cuidadora®*. Apesar do curso ter definido o
publico prioritario — profissionais de ensino fundamental e médio —, identificamos, ao
longo desta pesquisa, outros sujeitos que apresentam nivel superior e realizaram essa
formacéo.

Ao longo de uma década, o Curso Basico de Acompanhamento Domiciliar
(CBAD) vinculado ao Laboratério de Educacdo Profissional em Atencdo a Saude
(LABORAT) — que posteriormente foi chamado: Curso de Qualificacdo na Atencdo
Diadria em Saude Mental (CBAD) - contribuiu para a qualificacdo de diversos
profissionais que atuavam ou queriam atuar na salde mental. Nesta pesquisa, foi
possivel identificar 253 alunos inscritos ao longo dos onze anos, independente de terem

concluido ou ndo a formacdo, ja que o proposito era de quantificar as cuidadoras que

124 “Egta denominagdo usualmente se refere a profissionais de nivel médio, ndo obrigatoriamente com
capacitacdo em enfermagem, apesar de um grande ndmero de auxiliares e técnicos estarem se capacitando
para exercer esse papel. E um termo amplo, que indica a perspectiva de uma atengéo, de um cuidado de
alguém em relagdo a outro, independente do local onde ambos estejam inseridos. A questdo da
nomenclatura ndo é o mais importante. Ja nos referimos a essa pessoa como acompanhante domiciliar. A
mudanca de nome para cuidador é porque se entende que essa atencdo dispensada ndo esta fixada em um
determinado local, no caso, a residéncia, assim, a énfase deve recair no cuidado que é prestado,
independente do local onde isso ocorra” (EPSJV, 2003, p. 35)
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passaram por esse curso e identificar seus perfis. Dentre esses, foram localizadas apenas

12 cuidadoras'?®®

, 0U seja, 5% do alunado (FIGURA 1). Além disso, o percentual de ndo
identificacdo das ocupacdes e/ou profissbes exercidas ficou em 42%, ou seja, 107

alunos. Isso ocorreu devido a auséncia de informagdes nos documentos analisados.

Figura 1 — Cuidadores

CUIDADORES

5%

42%

O Cuidador M N3o Cuidador [0 Nao ldentificado

Fonte: Elaborado pelo autor

Dentre os 12 alunos que exerciam funcBes com caracteristicas de
acompanhantes domiciliares, percebemos que ndo havia somente uma série de
nomenclaturas diferentes para se referir as praticas direcionadas a funcdo de
acompanhantes, mas, também, identificamos profissionais com nivel superior e com
formacdo técnica em enfermagem (FIGURA 2). E importante frisar que, na sadde
mental, a experiéncia do exercicio profissional do cuidado em salde mental é
extremamente flutuante, isso significa que houve e ainda ocorrem mudancas rapidas e
significativas em relacdo a construcdo da Atencdo Psicossocial. Além disso, a
concepgdo de que o cuidado em saude mental pode ser oferecido por diferentes
profissionais possibilitou a criacdo de atribuicbes e competéncias que ndo exigissem

uma formagcéo especifica.

125 Naguele momento, ndo se utilizava a terminologia cuidador, mas havia fungGes similares com
nomenclaturas divesas: auxiliar psiquiatrico, auxiliar em salde mental, auxiliar de salde, agente
terapéutico, etc.
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Figura 2 — Categoria Profissional

CATEGORIA PROFISSIONAL

Auxiliar de Auxiliar de Terapeuta Agente Agente de
Saude Mental Enfermagem  ocupacional Terapeutico Saude

Fonte: Elaborado pelo autor

O profissional que atuava dentro do modelo hospitalar precisava ter
caracteristicas que se adequavam ao modo de atendimento
caracteristico dos manicomios. Com as mudangas ocorridas em
relacdo & reestruturacdo da assisténcia psiquidtrica, esse perfil de
profissional vem modificando-se, ja que, outras formas de atuagéo se
fazem necessarios. Novos papéis entram em cena (EPSJV, 2003, p.
34-35)

O acompanhante domiciliar foi uma funcédo assumida por diversos sujeitos,
tendo formacdo ou ndo, mas que sempre possuiu um papel estratégico para a
desinstitucionalizacdo. Todavia, no cenario atual, esse acompanhante domiciliar é
identificado como cuidador/cuidadora’?®® e possui um perfil, minimamente delineado
pelas recomendagdes do Ministério da Salde e também pelas atuais configuragdes do
trabalho de care.

E importante problematizarmos a vinculagio dos auxiliares de enfermagem
ao trabalho de care. Como na enfermagem os auxiliares sdo aqueles que se localizam na

base da categoria (enfermeiro, técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem), sua

126 No processo seletivo simplicado da Fundagdo Municipal de Sadde, vinculado a Secretaria Municipal
de Salde da cidade de Niter6i/RJ, edital 001/2015, utilizou-se a terminologia acompanhante domiciliar
para se referir aos cuidadores.
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insercdo nos novos servigos de salude mental foi extremamente significativa. Com a
exigéncia de uma complementacio da formaco?’, diversos auxiliares de enfermagem
foram ocupar a funcdo de acompanhantes domiciliares.

Nos servigos substitutivos que propdem uma outra logica do cuidado em
satude mental, diferente daquela do hospital psiquiatrico, alguns desses profissionais
tiveram dificuldades em se adaptarem a nova proposta de trabalho. O que também
implicou a necessidade de capacitacdo para ndo se perder recursos humanos advindos
do modelo anterior, lembrando que muitos desses profissionais apresentavam vinculos
estaveis nos servicos de salde.

Em relacdo ao sexo desses alunos, ndo é de surpreender a participacdo das
mulheres de forma hegemonica, reafirmando a generificacdo desse trabalho.

Identificou-se que 92% dos 12 cuidadores/cuidadoras, 11 eram mulheres.

Figura 3 — Sexo

SEXO

8%

92%

O Feminino M Masculino

Fonte: Elaborado pelo autor

127 De acordo com a Resolucdo do COFEN n°276/2003, os auxiliares formados apds junho de 2003
deveriam realizar, no prazo de cinco anos, a complementacdo de seus estudos para terem o titulo de
técnico de enfermagem, o que exigia de alguns a continuidade do ensino regular, haja vista que o ensino
técnico exige o ensino médio e o auxiliar so necessita do ensino fundamental. Em relagdo aqueles que se
formaram e exerciam as suas fun¢des antes da resolugdo ndo precisaram cumprir essa exigéncia, ja que a
resolucdo era posterior a formacéo.
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Apesar do CBAD exigir o ensino fundamental como critério para
participacdo, dentre os trabalhadores que estamos examinando, ndo foi identificado
ninguém que tivesse apenas essa formacdo, a maioria tinha o ensino médio completo.
N&o esquecendo que, desses 12 cuidadores, 25% (3) possuiam ensino superior
completo.

Figura 4 — Escolaridade

ESCOLARIDADE

O Ensino Médio Completo B Ensino Superior Completo

Fonte: Elaborado pelo autor

Os dados apresentados na figura 5 apresentam algumas limitagcGes, mas
possuem bastante importancia na construcdo do perfil das cuidadoras. O quesito raca foi
preenchido a partir da visualizacdo das fotos que constavam nas fichas cadastrais dos
prontuarios dos alunos, logo, a pesquisadora foi quem identificou e classificou os
sujeitos a partir da sua concepgdo racial e étnica. E preciso assinalar que essa
identificacdo racial é algo individual e particular, sendo que o ideal seria a

autodeclaragio'®. Essa escolha foi feita, porque a ficha cadastral da secretaria da

128 «“|dentidade racial/étnica é o sentimento de pertencimento a um grupo racial ou étnico, decorrente de
construcdo social, cultural e politica. Ou seja, tem a ver com a histéria de vida (socializagdo/educacdo) e a
consciéncia adquirida diante das prescrigBes sociais raciais ou étnicas, racistas ou ndo, de uma dada
cultura” (OLIVEIRA, 2004, p. 57)
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EPSJV ndo continha essa informacdo e ndo tinhamos o objetivo de entrevistar os ex-
alunos.

Outra questdo diz respeito ao quesito “cor” utilizado pelo IBGE. Para este
estudo, a identificacdo realizada pelo 6rgdo apresenta limitacdes, ja que, raca ndo é uma
categoria bioldgica e sim uma construcdo social e cultural. Portanto, utilizamos a
terminologia negro/a como identidade racial reunindo as “cores” preto e pardo*?°,

Identificamos que 42% dessas trabalhadoras sdo negras, ou seja, 5
cuidadoras e 25% sdo brancas, o que significa 4 pessoas. Os demais ndo foram possiveis
verificar. Esse percentual racial j& apresenta um panorama inicial das caracteristicas
marcantes das trabalhadoras do care na saide mental: mulheres negras pertencentes as

camadas subalternas.

Figura 5 — Raca

RACA
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O Negros (pretos e pardos) Bl Brancos [JN3&o identificado

Fonte: Elaborado pelo autor

129 «O IBGE trabalha entdo com o que se chama “quesito cor”, ou seja, a “cor da pele”, conforme as

seguintes categorias: branco, preto, pardo, amarelo e indigena. Indigena, teoricamente, cabe em amarelos
(populagdes de origem asiatica, historicamente catalogados como de cor amarela), todavia, no caso
brasileiro, dada a historia de dizimagéo dos povos indigenas, é essencial saber a dinamica demografica
deles. Um outro dado que merece destaque é que a populagdo negra, para a demografia, é o somatério de
preto + pardo. Cabe ressaltar, no entanto, que preto € cor e negro é raga. Ndo ha “cor negra”, como muito
se ouve. Ha cor preta”. (OLIVEIRA, 2004, p. 58).
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Em um panorama geral do perfil dos alunos formados pelo CBAD,
Belmonte (2006) destaca que, dos 198 alunos que conluiram o curso, dentre eles 18,3%
eram homens e 81,7% mulheres. A grande maioria apresentava o0 ensino medio
representando 65%, 9% tinha o ensino fundamental e 26% o ensino superior. Além
disso, havia forte concentragéo de profissionais da enfermagem que somavam 50% do
total do perfil profissional dos alunos, sendo que desse percentual 29,6% eram
auxiliares de enfermagem e 25% técnicos de enfermagem.

Apesar do sucesso dessa formacdo, ocorreu a sua interrupgéo depois de onze
anos de funcionamento. Em 2009, foi possivel o surgimento do Curso de Especializacdo
Técnica de Nivel Médio em Saude Mental, vinculado também ao Laboratorio de
Educacao Profissional em Atencao a Saude (LABORAT). A nova proposta atrelava-se a
perspectiva de uma Educacdo Profissional em Salde pautada nos principios do SUS,
com o intuito de qualificar os trabalhadores.

Diferentemente do CBAD, o Curso de Especializacdo Técnica pretendia,
ndo so6 promover a qualificacdo, mas também viabilizar uma formacéo especializada aos
profissionais que possuissem apenas o ensino médio. Demonstra, ndo sé a possibilidade
de se pensar o reconhecimento desses trabalhadores como agentes do cuidado em salde
mental, mas também uma alternativa para aqueles que ndo puderam ou ndo quiseram
prosseguir com uma formacao de nivel superior.

Esse curso teve a sua primeira turma aberta em 2009, com carga horéria
total de 200 horas. O corpo docente era composto por professores da FIOCRUZ e
convidados, estando organizado em quatro médulos: Politicas de Saude e Constitui¢do
do Campo da Saude Mental; Reforma Psiquiatrica e Politicas de Saude Mental no
Brasil; Clinica da Atengdo Psicossocial; Pratica Profissional na Atengdo Psicossocial.
As aulas préticas ocorriam simultaneamente as aulas tedricas. O trabalho de concluséo
de curso consistia na elaboracdo da sistematizacdo da experiéncia do trabalho
vivenciado nos servicos, articulado aos fundamentos tedricos estudados ao longo do
curso.

Em relacdo aos critérios de selecdo, o curso exigia 0 ensino médio
completo. A selecdo era realizada através de analise dos documentos, analise de
curriculo e entrevista, além de preenchimento de ficha cadastral, carta de intencdo do

candidato e carta de apresentacdo de instituicdo de trabalho. Além disso, o candidato



180

deveria apresentar os seguintes documentos: cépia do certificado de ensino médio, copia
da carteira de identidade e cadastro de pessoas fisicas (CPF), comprovante de endereco
e uma foto 3x4. A coordenacdo do curso também acrescentou um questionario para
tracar perfil profissional, o que possibilitou, posteriormente, apresentar um panorama
dos alunos e dos candidatos ao curso. Em relagdo ao nimero de vagas, vinham sendo
ofertadas, anualmente, 35 vagas.

O projeto desse curso articulava-se aos principios do Referencial Curricular
para o Curso Técnico de Agente Comunitario de Saude que apresenta uma possibilidade
de formacdo e certificacdo técnica para 0s agentes comunitarios de salde,
majoritariamente mulheres. Havia uma compreensdo de assegurar uma certificacdo
técnica vinculada ao reconhecimento de uma identidade laboral coletiva, “contrapondo-
se aos cursos de pequena duracdo oferecidos de forma fragmentada, ndo validando o
carater profissional da formagio” (DURAO, 2013, p. 438). Logo, para a propria EPSJV,
a formacdo em salde néo ¢ s6 “uma habilitagdo para o trabalho, mas principalmente (...)
uma ferramenta que permite potencializar a reflexdo e a intervencdo critica do
trabalhador sobre o mundo” (DURAO, 2013, p. 440)

De acordo com Chinelli, Vieira e Deluiz (2013), a qualificacdo para o
trabalho é social e historicamente construida, sofrendo transformacfes ao longo do
desenvolvimento da sociedade. Com as metamorfoses do mundo do trabalho e a nova
morfologia, as demandas, advindas do mercado, por uma formagéo que pensasse 0 NOvVo
perfil de trabalhador entraram para a agenda de debates dos anos 1990. A educacéo foi
convocada a participar dessas mudancas e passou a ser exigida a sua adequacao, a partir
das novas concepcdes e relacdes de trabalho, pautadas pela I6gica mercantil.

Segundo os Chinelli, Vieira e Deluiz (2013), os conceitos de qualificagéo e
competéncia, em conjunto com a noc¢do de empregabilidade estdo sendo abordados com
0 objetivo de justificar essas novas exigéncias. A nocdo de qualificacdo vem sendo
deslocada para a de competéncia, “em correspondéncia a passagem do padrao taylorista-
fordista para a organizagéo flexivel do trabalho” (CHINELLI; VIEIRA; DELUIZ, 2013,
p. 30). Portanto, a competéncia € utilizada para justificar as necessidades geradas pelos

novos padrdes e imposi¢des do mercado.

O termo ‘competéncia’ é usado para indicar as necessidades geradas
pelos novos padrBes de competitividade e pelas maiores exigéncias de
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qualidade dos produtos e servigcos que, portanto, demandam novos
atributos e habilidades por parte dos trabalhadores, nem sempre
diretamente relacionados ao conhecimento profissional (isto €, a
‘qualificac¢do’), mas associados a subjetividade e as formas através das
quais ela se expressa no espaco de trabalho (CHINELLI; VIEIRA;
DELUIZ, 2013, p. 30)

A noc¢do de competéncia vinculada aos novos processos de producéo,
negligenciam os conhecimentos técnicos e mobilizam caracteristicas individuais dos
trabalhadores, a fim de afirmar uma logica fundada no sucesso particular e imediatista.
Para Hirata (1997, p. 30-31), a no¢do de competéncia enfatiza os individuos muito mais
do que “o posto de trabalho e possibilita associar as qualidades requeridas do individuo
e as formas de cooperacdo intersubjetivas caracteristicas dos novos modelos
produtivos”. Todavia, para a autora, a qualidade também apresenta riscos, ja que pode
referir-se, sem mediacbes, a um “sujeito e a uma subjetividade, ao passo que
qualificacdo é um conceito multidimensional e pode remeter a qualificacdo do emprego,
do posto de trabalho, a qualificacdo do individuo, a relagdo social capital/trabalho etc”
(HIRATA, 1997, p. 30-31 Apud CHINELLI; VIEIRA; DELUIZ, 2013, p. 30)

Nesse contexto, é necessario reafirmar a nocdo de qualificacdo, ainda que
apresente contradi¢bes, devido as condicdes a que os trabalhadores estdo sendo
submetidos para se manterem empregados. Nesse caminho, a qualificagdo contrapde-se
a0 “conceito de competéncia, muito em voga na atualidade, a partir do qual se
estabelece uma relacdo direta entre as habilidades adquiridas pelos sujeitos e a
capacidade de se manter empregado”(DURAO, 2013, p. 421) Nesse sentido, negar a
I6gica da competéncia direcionada a nocdo de empregabilidade € extremamente
importante na saide mental, ja que ao deixar de aciona-la, permite-se a tecnificacéo e
reconhece-se atribui¢bes que fazem partem das acGes e intervencdes profissionais.

Essa l6gica da competéncia esta fortemente vinculada ao trabalho de care,
conforme identificamos no capitulo 2. Entretanto, a partir do momento que se
possibilita formacdo e qualificacdo profissional a essas trabalhadoras, inicia-se o
reconhecimento de que o cuidado feminino é trabalho. Portanto, o Curso de
Especializagdo Técnica de Nivel Médio em Salde Mental tinha grande importancia em
relacdo ao processo de reconhecimento do care e de sua certificagdo qualificada.

Ao identificarmos as cuidadoras nas cinco turmas do Curso de

Especializagdo Técnica de Nivel Medio em Saude Mental, realizado no periodo de 2009
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a 2013, constatou-se que dos 177 matriculados, 29 eram cuidadoras, ou seja, 17% do
alunado. Isso significa que 73% nédo eram trabalhadoras do care e somavam um total de
131 alunos. Ressalta-se que a participacdo das trabalhadoras do care neste curso foi
muito pequena, o que demonstra que as mesmas ndo conseguem ocupar esse tipo de
espaco, seja devido a ndo liberacdo pelas chefias dos servigcos da saide mental ou por

terem dois vinculos de trabalho.

Figura 6 — Cuidadores
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Fonte: Elaborado pelo autor

Em relacdo a ocupacdo, foi possivel identificar uma série de nomenclaturas
descritas pelas préprias cuidadoras (FIGURA 7) Algumas especificam o publico com o
qual elas trabalham, produzindo uma certa diferenciacdo entre os cuidados ofertados.
Além disso, ha uma procura significativa por parte das cuidadoras de idosos no curso
que € voltado para as demandas da saude mental, podendo significar que ainda temos
uma nogdo particularizada das necessidades dos individuos. Resaltamos que néo é so a
pessoa em sofrimento psiquico que envelhece, mas o idoso também pode apresentar

diversos comprometimentos psiquicos.
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Figura 7 — Ocupacéo
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Fonte: Elaborado pelo autor

Como a nogdo de cuidado feminino estd intrinsecamente vinculada a
essencializacdo e a generificacdo dos individuos, ja era de se esperar que a grande
maioria desse publico fosse composta por mulheres. Das 29 cuidadoras identificadas,
86% (25) sdo mulheres e 14% (4) sdo homens. Aqui cabe uma problematizacédo sobre a
questdo da identidade de género que é completamente invisivel. Como a analise dos
dados foi feita a partir do material disponibilizado dos prontuarios dos alunos, ndo ha
qualquer pergunta ou item que remeta a essa questdo. Logo, se houvesse alguém que
necessitasse identificar-se com o nome social'®, nio haveria possibilidade de fazé-lo,
posto que ndo houve a compreensdo, no processo de elaboracdo desses formulérios, de
tais necessidades. Outra quest&o, refere-se ao modelo de mulher instituido na sociedade.

N&o sdo todas as mulheres que podem ocupar e realizar o trabalho de care'®!, esse lugar

130 Atualmente, segundo a Resolucdo n°12 de 2015 do Conselho Nacional de Combate a Discriminagdo e
Promogdes dos Direitos de Lésbicas, Gays, Travestis e Transexuais deve ser garantido em todas as
instituicdes e redes de ensino, em todos os niveis de modalidades, o reconhecimento e adogdo do nome
social cujo aqueles e aquelas cuja identificagdo civil ndo reflita adequadamente sua identidade de género,
mediante solicitacdo do préprio interessado.

131 E importante assinalar que ha inimeras concepgdes de care e quando fazemos tal afirmagio estamos
nos pautando no conceito que vem sendo compreendido como trabalho executado majoritamente por
mulheres e que tem o objetivo de suprir as necessidades ontoldgicas dos individuos, seja devido as fases
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s6 pode ser ocupado por mulheres cisgénero'®2. O ndo reconhecimento das travestis,

transexuais e transgéneros**3 como mulheres, faz com que elas ndo exercam o care'

e
nenhum outro trabalho que se vincule a suposta essencializacdo feminina. Portanto,
essas mulheres permanecem ocultas na propria histéria das mulheres, sendo-lhes
negadas a “dadiva” de serem mades e cuidadoras, ja que a elas ndo cabe esse lugar
idealizado.

Figura 8 — Sexo
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Fonte: Elaborado pelo autor

“naturais” da vida (infincia e/ou velhice), adoecimento fisico, psiquico, motor ou outros
comprometimentos que o impedem de suprir as suas necessidades ontologicas.

132 Cisgénero sdo aquelas pessoas que se identificam com o género que lhes foi determinando no
momento do nascimento.

133 De acordo com Jesus (2012, p. 14 - 16) Travesti é a “pessoa que vivencia papéis de género feminino,
mas ndo se reconhece como homem ou mulher, entendendo-se como integrante de um terceiro género ou
de um ndo-género. Referir-se a ela sempre no feminino, o artigo “a” é a forma respeitosa de tratamento”;
Transexual é o “termo genérico que caracteriza a pessoa que ndo se identifica com o género que lhe foi
atribuido quando de seu nascimento” e Transgénero é o grupo diversificado de pessoas que ndo se
identificam, em graus diferentes, com comportamentos e/ou papéis esperados do género que lhes foi
determinado quando de seu nascimento”.

134 Destaca-se que ha autores que consideram a prostituicdo (HIRATA, 2014) e os servigos estéticos
(ARANGO, 2016) como care, 0 que ndo é o caso deste estudo.
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Em relacdo a identidade racial tivemos os mesmos limites e impasses
apontados na figura 5. Apesar das limitacbes da analise, é relevante apresentar o
panorama racial desse alunado frente a invisibilidade existente nos formularios da
instituicdo e também do Questionario de Perfil Profissional inserido pela coordenacéao
do curso. Identificamos 20 alunas s&o negras (pretas e pardas), representando 69% do

total e as demais ficam em 31%, sendo 9 demas identificadas como brancas.

Figura 9 — Raca
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Fonte: Elaborado pelo autor

No que se refere a escolaridade dessas cuidadoras, a grande maioria, 97%
(28) apresentou o Ensino Médio Completo e 3% (1) o ensino superior incompleto. J& na
figura 11, percebemos que 38% (11) possui cursos técnicos, 0 que é demasiadamente
representativo. O curso técnico, para algumas dessas pessoas, é a Unica possibilidade de
formacéo ao longo da vida, devido as suas condi¢des socioecondmicas, que as impedem

de concluirem ou realizarem o Ensino Superior.
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Figura 10 — Escolaridade
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Fonte: Elaborado pelo autor

Figura 11 — Curso Técnico
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Fonte: Elaborado pelo autor

Na figura 12 evidencia-se que, dos 38% que possuem cursos técnicos -
identificados na figura 11 -, 46% (5) fizeram alguma formacdo em enfermagem e 18%
(2) enfermagem e mais alguma outra formacao, demonstrando que o perfil da cuidadora

apresenta uma aproximacdo com a profissdo de enfermagem. Essa aproximacdo esta
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vinculada também a matéria-prima da intervencao profissional da enfermagem, que € o
cuidado. A enfermagem considera que ela é a Unica categoria que deve exercer o
cuidado profissional e por isso ndo reconhece a ocupacdo de cuidadores, afirmando que
é a enfermagem quem deve assumir todo o trabalho de care. Essa discussdo sera melhor
detalhada quando tratarmos acerca da regulamentacdo da profisséo de cuidadora.

No mercado privado de care, algumas familias tendem a exigir da
trabalhadora uma formacdo em enfermagem, sendo que ela ndo necessariamente sera
remunerada como técnico ou auxiliar de enfermagem, mas sim como cuidadora. Essa
diferenciagdo baseia-se na inferiorizagéo do trabalho das cuidadoras, sendo reafirmada

pelo nao reconhecimento profissional.

Figura 12 — Tipos de Curso
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Fonte: Elaborado pelo autor

Ainda na figura 12, os 27% (3) apresentam outros tipos de formacéo, que
ndo cursos técnicos, e sdo relevantes para o perfil profissional que se pretende inserir ou

qualificar para a Rede de Atencdo Psicossocial. Mesmo néo constando na figura 12
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como formacao técnica, o auxiliar de enfermagem é identificado na figura 13 para que
pudéssemos diferenciar as formacdes. Atualmente, ndo existe formacao de auxiliares de
enfermagem, sendo que alguns profissionais foram buscar outras possibilidades de
formagdo para se adaptarem as novas demandas do mercado de trabalho

Portanto, podemos constatar que esses cuidadores possuem, alguma
formacdo em saude com énfase em enfermagem. Em seguida, tem-se 33,33% das
cuidadoras com curso direcionado para o cuidado ao idoso, demonstrando que exite a
necessidade de conhecer e aprofundar os conhecimentos sobre o cuidado em salde
mental, seja devido as demandas do trabalho ou para possibilitar novas oportunidades
de insercdo no mercado. Ademais, a EPSJV também oferece o Curso de Atualizacédo

Profissional no Cuidado ao Idoso Dependente.

Figura 13 — Outros Cursos
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Fonte: Elaborado pelo autor

Em relacdo a formagcdo em saude mental, explicitada na figura 14,
identificamos que apenas 3% (1) das cuidadoras realizou qualquer tipo de curso na area.
Vemos ainda, que 56% (16) ndo fez qualquer formacdo e 41% (12) nédo foi possivel

identificar a informagcdo. O Curso Técnico possuia uma funcdo estratégica para
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possibilitar uma formacdo técnica fundamentada nos principios politicos e éticos da
atencdo psicossocial e também para possibilitar qualificacdo e reconhecimento
profissional essas trabalhadoras. Para Kergoat (1990 Apud LOPES, 1996, p. 60), as
“mulheres trabalhadoras ndo sdo trabalhadoras nao-qualificadas ou auxiliares porque
elas sdo mal-formadas pelo aparelho escolar, mas porque elas sdo bem formadas para o

conjunto do trabalho reprodutivo”.

Figura 14 — Formacédo em Saude Mental
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Fonte: Elaborado pelo autor

A figura 15 decreve os locais de trabalho, sendo que a maioria esta
vinculada a um servico de saude mental, contabilizando o total de 21 cuidadoras nessas
instituicOes. S&o eles: o0s servigos residenciais terapéuticos e as moradias assistidas
vinculadas ao Instituto Municipal Juliano Moreira, a Associacdo de Parentes e Amigos
da Col6nia Juliano Moreira (APACOJUM), os Centros de Atengdo Psicossocial Infanto-
Juvenil (CAPSi), os Centros de Atengdo Psicossocial Adulto (CAPS), Instituto
Municipal Nise da Silveira, que também possui moradias, casas de passagem e Servi¢cos
residenciais terapéuticos vinculados a ele e a CIEDS, que € uma ONG que também
possui parceria publico-privado com a Prefeitura para contratar profissionais para
alguns servicos de saude mental. Outro grupo atua com idosos, num total de 5

cuidadoras, agrupando-se no Abrigo Cristo Redentor, servigo que acolhe idosos, e 1
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cuidadora que trabalha na Central de Idosos. As demais prestam servi¢co de home care e

uma outra em uma empresa privada que presta servicos para imobiliarias.

Figura 15 — Local de Trabalho
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Fonte: Elaborado pelo autor

No que diz respeito ao tempo de trabalho como cuidadoras, constatamos que
43% (12) estavam trabalhando no mesmo servico em um periodo de 1 a 3 anos, ja entre
3 a 5 anos identificamos 11% (4), 7% (2) estavam 5 a 10 anos, 3 % (1) a mais de 10
anos, 31% (9) ndo constavam e 3% (1) a menos de um ano. Em geral, podemos
assinalar que ha uma rotatividade significativa por parte das cuidadoras. Esse
afunilamento em relagéo ao tempo de servigo pode estar ligado a néo estabilidade do
vinculo empregaticio, a sobrecarga de trabalho, ao descontentamento, a néo
identificacdo com os usuarios da saide mental, a pessima remuneragéo, etc. Por outro
lado, destacam-se aquelas que possuem vinculo estdvel de trabalho, pois sao
funcionarias publicas das antigas instituices psiquiatricas e foram remanejadas para

atuarem como cuidadoras.
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Figura 16 — Tempo de Atuacao
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Fonte: Elaborado pelo autor

O panorama da faixa etaria, apresentada na figura 17, nos possibilita
destacar que 45% (13) estdo com idades entre 45 e 60 anos, 28% (8) entre 35 e 45, 17%
(5) entre 25 e 35 e apenas 10% (3) com mais de 60. A captura da forca de trabalho
feminina é crescente, independente da faixa etaria. Para as mulheres mais velhas e sem
experiéncia, € possivel a sua inser¢cdo no mercado de trabalho atraves dessa ocupacao,
independe de possuir uma formacéo u experiéncia profissional anterior. Recordando o
grafico 16, havia uma cuidadora sem instituicdo de trabalho, demonstrando a procura
pelo curso a fim de buscar alternativas para sua inser¢do no mercado de trabalho através
da formacdo em salde mental. Destaco que essa informacdo fica ainda mais clara
através das cartas de intencdes elaboradas pelos candidatos, sendo que um dos desejos

de participar do curso era acessar novas oportunidades.



192

Figura 17 — Faixa Etaria

FAIXA ETARIA

10% 17%

025a35 W35a45 [045a60 (0>60

Fonte: Elaborado pelo autor

A partir de 2014, o Curso deixou de ser de nivel técnico e passou a constar
como Curso de Qualificacdo Profissional em Saude Mental, todavia, para aqueles que
apresentam um diploma de Curso Técnico, a certificagdo continua sendo de
Especializagdo Técnica em Salde Mental. No caso especifico das trabalhadoras do care,
isso caracteriza-se como um retrocesso no que se refere a profissionalizacdo e ao
reconhecimento de seu trabalho, uma vez que o certificado de especializacdo é
disponibilizado apenas para aqueles que possuem algum curso técnico, podendo afirmar
uma vinculacéo por parte de profissionais formados como técnicos de enfermagem a
continuarem a execer as fungdes que sdo destinadas as cuidadoras.

Nesse caminho, entendemos que o processo de qualificacdo e formacéo das
trabalhoras do care precisa ser melhor debatido e compreendido no campo da salde
mental e atencdo psicossocial. A incorporacdo destas profissionais pelos servicos
substitutivos ndo permaneceu acompanhada da dimensdo tedrico-conceitual, o que
requer uma maior aproximacao, inclusive para conhecermos o exercicio profissional

destas trabalhadoras.
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3.5 Perfil das Trabalhadoras do Care nos Servicos Residenciais Terapéuticos do
Municipio do Rio de Janeiro

As primeiras residéncias terapéuticas — ou Lares Abrigados, como eram
denominados — do municipio do Rio de Janeiro surgiram ap0s as experiéncias pioneiras
de S&o Paulo e Rio Grande do Sul. Apoés a implantagdo do Programa “De Volta Para
Casa”, no municipio de Angra dos Reis, a psicéloga Gina Ferreira, foi convidada pela
direcdo do Instituto Philippe Pinel — que naquele periodo pertencia a gestao federal —
para implantar o primeiro Lar Abrigado gerido pelo Ministério da Saude e o primeiro do
municipio fora dos espagos hospitalares.

Esse projeto teve inicio em 1998 e tinha como objetivo abrigar pessoas com
longa permanéncia em hospitais psiquiatricos, impossibilitados de retornarem para suas
familias. Ele estava dividido em duas etapas: a primeira era composta por agdes
voltadas para a receptividade e assisténcia dos usuérios!® e a segunda, por agdes que
possibilitassem a concessdo, pelo poder publico, de uma casa que acolhesse até doze
pessoas (FERREIRA, 2009)

Até a aquisicdo da casa, 0 projeto iniciou suas atividades prosseguindo com
a primeira etapa. Os primeiros moradores foram encaminhados por diversas institui¢oes
e quase todos ja estiveram em situacdo de rua ou em hospitais psiquiatricos. Além disso,
um dos propositos do projeto era trabalhar as trés instancias basicas para a vida fora do
manicoOmio: a moradia, o trabalho e o lazer, possibilitando maior autonomia para
tomada de decisdo, producdo de desejos, participacdo, viver e refletir. A intencédo era
que o morador também se apropriasse do novo espaco: a casa, 0 bairro e a cidade
(FERREIRA, 2006b)

Apesar da sua organizacdo e propdsito estarem direcionados a acles
extramuros, a coordenacdo do Lar Abrigado ficou vinculada ao Instituto Philippe
Pinel'®® (IPP) durante muitos anos. Esse instituto € um hospital psiquiétrico, no qual

todo o seu funcionamento reproduz os valores e a ética manicomial, que vdo na

135 Na primeira etapa do projeto, “nos reuniamos todos os dias pela manhd no patio do hospital e ali
construiamos nossas acdes. lamos & praia, ao cinema, ao posto de satde para o check-up, ao curso de
artesanato. Era necessario criar referéncias fortes na assisténcia fora do hospital. Ha também que utilizar o
tempo como referencial organizador. Quem vive no hospital mergulhado no sofrimento perde essa
referéncia, tudo passa a ser linear. Nessa assembleia diaria falavamos sobre as relagbes, mas
fundamentalmente a ideia de casa e lar de cada um” (FERREIRA, 2006b, p. 11).

136 O Instituto Philippe Pinel foi municipalizado em dezembro de 1999.
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contramao desse projeto, apesar de ter sido humanizado®®’. Somente no ano de 2013 foi
iniciado o processo de mudanca de responsabilidade territorial das residéncias
terapéuticas vinculadas ao IPP para o CAPS UERJ!®,

Destacamos que, apenas em 1996, foi implantado o primeiro Centro de
Atencdo Psicossocial Il (CAPS), localizado em Iraja, sendo o marco inicial da
redefinicdo do modelo assistencial do municipio do Rio de Janeiro, marcado por ser um
grande parque manicomial. A partir disso, comecou a construcdo de outros servicos
substitutivos nos moldes da RPB. Tal processo tomou forma no final de 1995, quando a
prefeitura realizou um censo para conhecer o perfil da clientela institucionalizada nos
hospitais psiquiatricos.

Sob a justificativa de que a Zona Oeste era a regido do municipio mais
empobrecida de recursos assistenciais e a dificuldade de lotar profissionais nesta area,
foi estabelecido convénio entre a Prefeitura e o Instituto Franco Basaglia (IFB) para
implantacdo dos novos servicos na cidade. O IFB era uma instituicdo civil sem fins
lucrativos, que atuava na area da satide mental e da reforma psiquiatrica no Brasil. Foi
fundado em 1989, no Rio de Janeiro, tendo como principal objetivo desenvolver agdes
estratégicas de incentivo a formulagdo de politicas publicas, que resgatassem os direitos
a cidadania, das pessoas em sofrimento psiquico. Portanto, em 1996 teve inicio a
implantacdo dos CAPS, via convénio entre IFB e Prefeitura.

Além dos CAPS, o IFB assumiu a contratacdo da equipe do Lar Abrigado e
também a manutencdo da casa que foi alugada para realizar o projeto. Esse convénio
durou até 2008. Com o término desse convénio com o IFF, a Prefeitura abriu o processo
de licitacdo para que novas instituicdes pudessem concorrer e assumir o gerenciamento
das residéncias terapéuticas implantadas no municipio. Naquele momento a instituicéo
aprovada foi a APACOJUM.

137 A humanizagdo do hospital psiquiatrico ocorre pelo simples fato de reorganizar o seu funcionamento,
ndo produzindo o seu desmonte, como aponta os principios da desinstitucionalizacdo. A incorporacdo de
um servico extramuros pelo manicdémio coloca em risco o processo de desinstitucionalizagdo das pessoas
que encontravam-se internadas, ja que o objetivo do projeto e das SRT € retirar o sujeito do aparato
manicomial.

138 Duyrante o perfodo de mudanca da gestdo territorial do cuidado dessa residéncia terapéutica e de mais
duas que estavam atreladas ao Instituto Philippe Pinel (IPP), a pesquisadora esteve a frente da
coordenacdo das trés casas. Coordenou esse processo e as residéncias terapéuticas nos primeiros meses de
2013 como profissional contratada pelo municipio. O CAPS UERJ apesar de compor a Rede de Atengdo
Psicossocial (RAPS) do municipio do Rio de Janeiro, estd vinculado a instancia estadual e compde o
complexo universitario da Universidade do Estado do Rio de Janeiro — UERJ, sendo, portanto, um servigo
de salide mental com caréter assisténcial, de pesquisa e de ensino.
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A APACOJUM esteve a frente dessa parceria até o primeiro semestre de
2015%%°, quando, devido & conjuntura politica e econdmica do municipio, perdeu a
licitacdo para renovacdo da parceria com a Prefeitura, o que provocou a mudanca da
gestdo desses servigos para outra instituicdo. Destacamos que, tanto o IFB quanto a
APACOJUM foram ONG’s consideradas “parceiras” da Reforma Psiquiatrica. Essa
“parceria” em prol dos interesses ideo-politicos da RPB ndo questiona a tensao existente
entre a parceira publico-privado, ou seja, a privatizacdo da saude publica, e nem o
processo de precarizacdo e terceirizacdo, o que fragiliza, ndo sé a politica de saude
mental, mas também o préprio SUS*,

A implementacéo da contrarreforma neoliberal do Estado se propde
efetivar a execucdo das politicas publicas por uma ampla gama de
instituigdes ‘ndo governamentais’, ‘ndo lucrativas’ e voltadas ao
desenvolvimento social — especialmente em setores ndo considerados
‘atividades do Estado’ ou ‘competitivos’, em que a prestagdo de
servicos de salde esté classificada no Plano Diretos da Reforma do
Estado proposta por Bresser Pereira (Bresser Pereira, 1996). Isso daria
origem a uma ‘esfera publica ndo estatal’, constituida por
‘organizagdes da sociedade civil de interesse publico’ (Iamamoto,
2006). De acordo com Martins (1998), tal situacdo tem sido
proclamada como o o advento de uma era pds-burocrética, na qual as
mazelas da burocracia estatal seriam, por fim, equacionadas com
maior racionalidade no seio da prdpria sociedade. Ainda para
lamamoto, o conceito de terceiro setor articulado com a sociedade
civil “tende a ser interpretado como um conjunto de organizacfes
distintas e ‘complementares’, destituidas dos conflitos e tensdes de
classe, onde prevalecem os lacos de solidariedade (lamamoto, 2006, p.
31). (ANDREAZZI; BRAVO, 2014, p. 504-505)

De acordo com a publicagio do Ministério da Salde, Residéncias
Terapéuticas: 0 que sdo para que servem, 0S Servicos residenciais terapéuticos devem
estar vinculados aos CAPS através do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(CNES), ou seja, as SRT, apesar de serem casas alugadas ou compradas na cidade, séo
consideradas estabelecimentos de saude. O CAPS é o dispositivo responsavel pelo

139 A' APACOJUM absorveu por completo a administragdo da contratagéo dos trabalhadores vinculados
ao IFB apenas no ano de 2010. Anteriormente, ela geria apenas os servicgos residenciais terapéuticos do
IMAS Juliano Moreira, localizado na zona oeste do Rio de Janeiro. Esse convénio da prefeitura com a
APACOJUM para a geréncia do programa de residéncias terapéuticas do IMAS Juliano Moreira estava
firmado desde os anos 2000.

140 para maior aprofundamento acerca da mercantilizagdo da politica de salide no municipio do Rio de
Janeiro, buscar Bravo (2015), Andreazzi e Bravo (2014).
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acompanhamento psicossocial dos moradores das residéncias, logo, é essa equipe que
deve proporcionar o “tratamento” dessas pessoas.

E importante destacar esses principios, pois as experiéncias dos SRT no
municipio do Rio de Janeiro ficaram muito tempo vinculadas aos grandes institutos
psiquiatricos. Apenas em 2008/2009 foi realizada a primeira mudanga de gestdo dos
SRT para os CAPS, o que ja estava previsto desde 2004. De acordo com Silverio
(2012), nesse periodo o CAPS Clarice Lispector, “assume a primeira experiéncia da
cidade na gestdo deste servico, sendo responsavel pelo gerenciamento administrativo
destes dispositivos e pela conducgdo clinica do trabalho junto a equipe de segmento
territorial” (SILVERIO, 2012, p. 1). Logo, esse CAPS assumiu um dos SRT que estava
vinculado anteriormente ao Instituto Municipal de Assisténcia a Saude — Nise da
Silveira (IMAS Nise da Silveira), localizado na zona norte da cidade.

Para auxiliar no cotidiano das casas e garantir de forma efetiva o cuidado
em saude mental, foi constituida a equipe de segmento. Essa equipe € composta pela
coordenacdo do segmento, acompanhantes terapéuticos — que sdo profissionais com
ensino superior*! — e as cuidadoras em salde mental. Romano e Silverio (2012),
explicam que a nomenclatura adotada — segmento e ndo seguimento — se fez por uma

escolha metodologica

que considera a distancia necessaria aos servigos substitutivos (CAPS
e SRT) no que tange as questdes do tratar e do morar, ainda que haja
um intercruzamento entre elas. Portanto, segmento por tratar-se de
uma parte do trabalho que é realizado pelo CAPS, mas fora dele, na
comunidade, cidade, territorio, na privacidade de uma casa. E nédo
como seguimento, no sentido de continuacdo, prosseguimento,
acompanhamento do tratar, embora vinculado a ele. Pois, embora a
vida comporte também o tratamento, esta € muito mais que simples
seguimento deste (ROMANO; SILVERIO, 2012, p. 1-2)

Segundo Romano e Silverio (2012), a equipe de segmento possui
modalidades de acompanhamento clinico que transversalizam ambos o0s cargos,
acompanhantes terapéuticas e cuidadoras. Para as autoras, a diferenga entre o
acompanhante terapéutico (AT) e a cuidadora estabelece-se da seguinte forma: 1) as

cuidadoras sdo “leigas” por ndo estarem vinculadas a um determinado saber

141 No inicio da constituicdo da equipe de segmento, apenas profissionais com formacdo em psicologia
eram contratados para exercerem a funcdo. Posteriormente, outros profissionais foram sendo incluidos
nessa fungdo, como: assistentes sociais, enfermeiros, terapeutas ocupacionais.
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técnico/cientifico. Esse “saber leigo” possibilita garantir que a RT seja uma moradia e
ndo uma instituicio de saude e também assegurar a cidadania do sujeito; 2) a
acompanhante terapéutica ndo esta na moradia para assumir qualquer tratamento clinico
dos moradores. A visdo clinica do AT é para estar atenta a dindmica de cada morador e
as suas relacbes com a casa. E a AT quem realiza a interlocucdo com os diferentes
atores institucionais: CAPS, saude publica, justica, etc. (ROMANO; SILVERIO, 2012)

Dizemos que as acompanhantes terapéuticas tém dupla funcdo de
supervisdo: 1°. Supervisiona a logistica/ organizacdo do trabalho
efetuada pelas cuidadoras. 2°. procura estar junto das cuidadoras
acolhendo suas angustias e contribuindo na resolucéo dos problemas e
acompanha os moradores, estando préximas em suas tarefas didrias,
nos enfrentamentos impostos pela insercdo social, e também nos
momentos mais dificeis, como os de desestabilizagdo do quadro
psiquiatrico, intercorréncias clinicas. Quanto as cuidadoras: 1°.
Assumem o cuidado cotidiano tendo seu olhar direcionado para a
inclusdo na vida comunitéria. Estdo presentes em acgdes diversas
dependendo da demanda de cada casa e de cada morador. 2°. A énsafe
deste acompanhamento é fazer com eles e ndo fazer por eles, de forma
tutelar. Auxiliar naquilo que for necessario, de acordo com as
possibilidades. O papel do cuidador se destaca entdo como pega
fundamental nos processos de desinstitucionalizagdo e inclusdo
comunitaria. Se o acompanhante terapéutico é responsavel pela
conducédo do trabalho, podemos afirmar que o cuidador é a garantia
para a realizacdo deste (ROMANO; SILVERIO, 2012, p. 2)

Essa visdo sobre a cuidadora “leiga” ¢ disseminada em todas as esferas da
salde mental no municipio do Rio de Janeiro. Isso se expressa nha exigéncia no
momento da contratacdo da profissional, na producdo académica (FIGUEIREDO;
FRARE, 2008; ROMANO; SILVERIO, 2012) e na gestdo dos dispositivos de atencao
psicossocial.

Podemos observar na publicacdo do Diario Oficial do Municipio do Rio de
Janeiro do dia 1° de outubro de 2008, ano XXII, n® 134142 alguns argumentos utilizados
para a contratacdo da equipe de segmento atraves da parceria publico-privado, a fim de
darem continuidade as agdes em curso nos SRT vinculados ao Instituto Philippe Pinel.
Uma das justificativas, era dar continuidade a implantagdo desses servicos substitutivos

e sua importancia como estratégia para a efetivacdo da politica de saude mental. Outro

142 Essa publicacdo corresponde a abertura do processo de licitagdo do convénio que a APACOJUM
ganhou para assumir 0s SRT que eram vinculados ao IPP.
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elemento extremamente relevante para a nossa analise, diz respeito a ndo existéncia da
categoria cuidador em satude mental no banco de servidores publicos, 0 que implica em
sua contratacdo, ou seja, ndo existe a funcdo no quadro técnico de profissionais da
Prefeitura e por isso haveria a necessidade de se estabelecer uma parceria publico-
privada. Logo, a propria gestdo municipal reafirma a terceirizacdo e a precarizacdo
através do argumento da expansdo da Rede de Atencéo Psicossocial.

Ja na publicacdo As Residencias Terapéuticas no Municipio do Rio de
Janeiro: habitando a casa, a cidade e a vida, a cuidadora é identificada como uma
profissional ndo especializada que possui um lugar estratégico e de importancia no
processo de desinstitucionalizacdo. Apesar de ndo possuirem uma formagao, o “saber
leigo” ndo dispensa qualificagdes que possibilitem uma reflexdo, de sua parte, acerca do
trabalho em satde mental. Além disso, é no processo de execucdo do trabalho que se
reflete sobre ele. Logo, reconhece-se “neste fazer uma formagdo profissional, mas,
sobretudo humana, que se da em servico, e mais precisamente no encontro com 0s
moradores, ampliando as possibilidades de construcdes cotidianas de todos o0s
profissionais” (RIO DE JANEIRO, 2014, p. 20)

Diante desse cenario de ndo reconhecimento da profissionalizacdo das
cuidadoras, foi tracado o perfil das trabalhadoras do care no municipio do Rio de
Janeiro. Identificar quem sdo essas cuidadoras € fundamental para compreender de que
forma o discurso assumido em prol da Reforma Psiquiatrica vem se colocando de
maneira a-critica, principalmente, no que diz respeito as questdes macroestruturais que
envolvem o trabalho do care em um cenario nacional e internacional.

Ao identificar as cuidadoras que atuam na prestacdo dos cuidados em saude
mental para as pessoas em sofrimento psiquico, foi possivel constatar a invisibilidade
existente acerca dessas trabalhadoras que compdem um campo tdo complexo. No
periodo de julho a setembro de 2014, identificou-se 258 cuidadoras!*® vinculadas a

APACOJUM, fossem elas recém contratadas, em exercicio, em licenga ou em processo

143 Ao coletarmos os dados para o mapeamento do perfil das cuidadoras do municipio do Rio de Janeiro,
conseguimos identificar apenas 258 trabalhadores. Contudo, de acordo com as informac@es da instituicdo,
naquele momento da pesquisa havia 374 cuidadores distribuidos das seguintes formas: projeto | —
cuidadores alocados nos CAPSI’s totalizavam 16; projeto | — 242 cuidadores para CAPS e SRT; projeto Il
— 96 cuidadores; projeto 111 — 1 cuidador e projeto IV — 19 cuidadores. Logo, ndo foram localizados 116
cuidadores. Cabe assinalar que nem mesmo a instituicdo dispunha desses dados anteriormente, sendo eles
organizados apos o0 inicio da nossa pesquisa, 0 que o0s coloca ainda como um numero impreciso. Essas
informacdes foram disponibilizadas pela prépria instituicao.
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de desligamento da instituicdo. Conforme previamos, h4 uma predominancia dessa
ocupacdo por parte das mulheres, onde elas representam 88% (228) e os homens ficam
apenas em 12% (30).

Figura 18 — Sexo

SEXO

12%

88%

O Feminino B Masculino

Fonte: Elaborado pelo autor

Assim como nos demais graficos que tratam da identidade racial (5 e 9), ndo
foi possivel coletarmos essa informacdo a partir da prépria identificacdo dos sujeitos da
pesquisa. Apesar dos limites da coleta dos dados, eles sdo extremamente relevantes para
a compreensdo do trabalho do care na histéria da sociedade brasileira, marcada pela
desigualdade de raca/etnia, perpetuada pelo pensamento conservador e escravocrata. A
predominancia de mulheres negras em trabalhos domésticos e de care ndo é de hoje, ela
apenas nos faz relembrar a heranca perpetuada pela subalternidade racialmente que
ainda nos marca. Nesse cenario, temos 72% (185) de cuidadoras negras e 26% (67)

brancas.
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Figura 19 — Sexo

SEXO
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Fonte: Elaborado pelo autor

Em relagdo a escolaridade dessas trabalhadoras, constatamos que 64% (163)
possuem o ensino médio completo (EMC), 15% (38) ndo foi possivel a identificacdo,
5% (13) apresentam o ensino fundamental incompleto (EFI), outras 5% (13) tém o
ensino superior completo (ESC), 4% (11) o ensino fundamental completo (EFC), outras
4% (11) o ensino médio incompleto (EMI) e 3% (7) o ensino superior incompleto (ESI).
O interessante desse fendmeno é a diversidade existente em relacdo aos 36% que
apresentam multiplas escolaridades, conforme demonstra a figura 21. Apesar da grande
maioria possuir o EMC, essa ocupacdo permite a inser¢do das mulheres que possuem as
mais diversas escolaridades no mercado de trabalho. J& as profissionais que estdo
cursando ou j& terminaram o ensino superior e atuam como cuidadoras, concentram-se
nas seguintes profissdes: psicologia, enfermagem e educacdo fisica, 0 que demonstra a

continuidade da prética do cuidado na saude mental (FIGURA 21).



Figura 20 — Escolaridade
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Fonte: Elaborado pelo autor

Figura 21 — Cursos de Ensino Superior
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Fonte: Elaborado pelo autor
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A faixa etaria das cuidadoras concentra-se nos seguintes valores conforme
assinalado na figura 22: de 18 a 25 anos identificou-se 4% (10); dos 25 a 35 anos tem-se
17% (43); dos 35 a 45 anos encontra-se 34% (88); dos 45 a 60 anos localiza-se o maior
namero de trabalhadoras com 42%, que significam 108 cuidadoras, e, em seguida temos
as maiores de 60 anos que representam 3% (7).

Além disso, foi possivel identificar cadeias de familiares de cuidadoras que
trabalham e exercem a mesma ocupacdo, como irmas e primas. Como algumas dessas
mulheres nunca trabalharam e a ocupagdo de cuidadora ndo exige uma experiéncia
prévia e sim uma “disponibilidade” de promover e viabilizar o cuidado em saude
mental, tende a ocorrer “indicacGes” para as vagas disponiveis, por parte daquelas que
ja se encontram trabalhando. O que também pode significar a insercdo tardia de algumas
no mercado de trabalho formal ou a perda de empregos anteriores, além da necessidade

de se inserir novamente independente da funcdo que ir& ocupar.

Figura 22— Faixa Etaria
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Fonte: Elaborado pelo autor

Na figura 23 podemos perceber que apenas 14% (36) das cuidadoras
trabalhavam anteriormente. Todavia, nas informacdes contidas nos dados cadastrais da
instituicdo ndo foi possivel identificar as demais 84% (218). Salientamos que apenas

alguns prontuarios continham o curriculo e o histérico profissional das trabalhadoras, o
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que facilitou imensamente a identificacdo do perfil dessas profissionais. Essa auséncia
de informacdo deixa encobertos as trajetorias profissionais e alta rotatividade do

trabalho de care na saide mental.

Figura 23 — Trabalhava Anteriormente

TRABALHAVA ANTERIORMENTE
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Fonte: Elaborado pelo autor

No que diz respeito ao tempo de trabalho como cuidadora, a figura 24
mostra a expressiva rotatividade dessa ocupacao, sendo que 47% (121) das cuidadoras
apresentava menos de um ano de trabalho e 42% (108) entre 1 e 3 anos. As demais
concentram-se entre 3 a 5 anos de trabalho, o que significa 4% (10) e as outras possuem
de 5 a 10 anos, representando 7% (18).

Cabe recordar que, apesar dos dados demonstrarem uma curta permanéncia
neste tipo de trabalho, € preciso destacar duas questdes: a primeira diz respeito a
precarizacdo dos vinculos de trabalho, pois estamos falando de profissionais que sé&o
terceirizadas. Esse tipo de vinculo é sucateado e instavel, logo, quando ndo ocorre 0s
repasses de verba ou acontece algum corte, as trabalhadoras deixam de receber seus
salarios. A segunda questdo refere-se as mudancas de gestdo dos servigos e das
contratacdes, sendo que algumass profissionais j& trabalhavam anteriormente como
cuidadoras na rede de saude mental e tiveram que migrar de uma instituicdo para outra.

Tal fato impacta ndo so6 nos direitos das trabalhadoras, mas também na prépria prestacao
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do care ofertados por elas, além de se perderem os historicos profissionais

documentados nos registros das instituicoes.

Figura 24 — Tempo de Atuacao
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Fonte: Elaborado pelo autor

Referente as ocupacdes anteriores exercidas pelas trabalhadoras,
identificamos as mais diversas: supervisora de loja, auxiliar de tesouraria, comerciante,
cozinheira, auxiliar de servicos gerais, assistente de recursos humanos, auxiliar de
cozinha, auxiliar de escritério e vendedora. Além disso, existem aquelas que ja
exerciam a funcdo de cuidadora e também de técnica de enfermagem, o que ndo
significa que conhegem ou tém experiéncia na saude mental. A maioria das atividades
realizadas anteriormente pelas cuidadoras vincula-se ao sertor de servicos, demonstra a
permanéncia de algumas em trabalhos que possuem caracteristicas domésticas e que nao
demandam maiores qualificagdes profissionais.

Visualizar essas informagdes permite o questionamento de direcGes ideo-
politicas centradas meramente nos usuarios da saiide mental. E preciso problematizar as
condicbes de trabalho, a qualificacdo profissional e os modelos de vinculos
empregaticios, pois sdo fundamentais para o andamento e a efetivacdo dessa politica.
Né&o é possivel buscar uma transformacao societaria sem questionar 0 modelo vigente.

A busca pela mudanca na saude mental precisa estar assentada em um projeto societario
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de transformacdo que envolva todos os sujeitos, sejam eles usuarios, profissionais,

familiares ou a sociedade de modo geral.

Figura 25 — Ocupacao Anterior
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Fonte: Elaborado pelo autor

Em 2015 o Programa Residencial Terapéutico do Municipio do Rio de
Janeiro, que é gerido pela Superintendéncia de Saude Mental, entrou em colapso no que
diz respeito as condicdes de trabalho e a qualidade do acompanhamento dos moradores
das residéncias terapéuticas. Por ser um programa que se sustenta pela via da
privatizacdo da saude e pela precarizacdo do trabalho, apoia-se nos convénios com
ONGs que demandam a sua renovacao a cada dois anos. Esse tipo de transferéncia de
verba publica é extremamente fragil e burocratico, o que vem promovendo uma série de

prejuizos para todos os trabalhadores, moradores e para a efertivacéo da politica.
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Diante dessa realidade caotica, os trabalhadores dos SRT e dos CAPSi que

estavam vinculados a esses convénios*

, comecaram a reivindicar respostas por parte
da gestdo do municipio. A principio, a gestdo apresentava solucbes rapidas e
animadoras, afirmando que tudo se resolveria e que haveria renovagéo do convénio com
a APACOJUM. Entretanto, a situacdo arrastou-se por alguns meses, levando ao colapso
total: auséncia de verba para repassar as SRT (para fins de alimentacdo dos moradores e
para a manutencdo das casas) e também para 0 pagamento dos salarios dos diversos
profissionais.

Além dessa situacdo especifica dos dispositivos de moradia, outros
retrocessos vém acontecendo na saude mental do municipio como um todo: a
intensificacdo dos contratos com as OrganizacBes Sociais, ampliando a logica
empresarial'®; aberturas de leitos em instituicBes psiquiatricas, contrariando os
principios da RPB; a implementacdo do Sistema de Regulagdo para as Internacdes
Psiquiatricas (SISREG), que marca o descompromisso com a territorializacdo do
cuidado; o sucateamento dos servicos atraves do ndo investimento na manutencdo dos
mesmos; falta de profissionais e de medicamentos na rede; além de outras situaces. Em
resposta a tudo isso, trabalhadores da rede de salde mental comegaram a se reunir para
discutir e pensarem sobre a situacdo atual da politica e criaram o Férum de
Trabalhadores da Saude Mental do Rio de Janeiro.

Esse Forum, além de produzir um manifesto, também organizou e
promoveu a seguinte atividade: Semindario Privatizacfes, Desmonte da Rede de Saude
Mental e Retrocesso na Reforma Psiquiatrica: como nos organizaremos para resistir?,
realizado no dia 14 de mar¢o de 2015, na Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ). E importante destacar que, além do Forum de Trabalhadores da Satde Mental,
também se criou um outro espagco importante dos trabalhadores: o Forum dos
Trabalhadores do Programa Residencial Terapéutico do Municipio do Rio de Janeiro. A

partir desse novo Forum, foi possivel a elaboracdo de um manifesto. Nele, enumerou-se

144 As cuidadoras estdo inseridas em ambos 0s convénios, tanto para os SRT’s quanto para os CAPSI’s.

145 “Criadas em 1998 pela Lei n° 9637, as Organizagdes Sociais (OSs) vém atuando mais diretamente na
gestdo de equipamentos de saude também no municipio do Rio de Janeiro, a partir da san¢éo do decreto
municipal n®5026/09. Os estudos e pesquisas que se debrugam sobre a implantagdo desse processo na area
da salde indicam que estes modelos de gestdo acarretam consequéncias importantes na prestacdo dos
servigos sociais publicos” (GOMES, 2015, p. 301)
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os principais fatores do cenario desfavoravel que impactam diretamente na situacéo dos

trabalhadores e acentuam a precarizagéo vivenciada por eles:

1. Suspensdo das férias;

2. Atraso nos salarios;

3. Atraso no dissidio (defasagem salarial);

4. Impossibilidade de reposicdo dos profissionais que sairam (déficit de
funcionarios);

5. Impossibilidade de abrir novos SRTs devido a falta de verbas;

6. Aumento significativo da saida de profissionais (muitos desistem do trabalho
pela inserguranca do futuro);
7. Total indefinicdo, tanto sobre o futuro dos trabalhadores, quanto do programa

como um todo.

A realidade do municipio do Rio de Janeiro ndo esta isolada do cenario
brasileiro como um todo, principalmente no que diz respeito as refracbes do
neoliberalismo e da contrarreforma do Estado. Todavia, ha particularidades no caso do
Rio de Janeiro, no que diz respeito a organizacdo dos trabalhadores e militantes da
salde mental diante das dificuldades postas. Em relacdo a resposta da gestdo do
municipio, podemos dizer que foi demasiadamente lenta e limitada no que diz respeito a
mudanga da gestdo dos servicos da APACOJUM para a CIEDS. Ou seja, desfez-se a
“parceria” com uma instituicdo de carater antimanicomial, para aliar-se a outra que
apresenta mais interesses mercantis. Todos os trabalhadores migraram para a nova
instituicdo sem previsao do pagamento da recisao e dos salarios atrasados.

Ap0s cerca de seis meses de reivindicacdo e pressdo dos trabalhadores para
receberem a recisao salarial, os trabalhadores, especificamente, vinculados ao Programa
Residencial Terapéutico (PRT) divulgaram uma carta, exigindo aumento salarial e
denunciando mais uma vez as pessimas condicdes de trabalho. A carta foi aprovada no
dia 15 de fevereiro de 2016 em assembleia, a fim de que fosse entregue ao Secretario de

Satde do municipio juntamente com o pedido de audiéncia publica.
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Ao mesmo tempo que ocorria essa tensdo no Rio de Janeiro, no municipio
de Niterdi, a situacdo da satude mental encontrava-se em estado de calamidade. Niterdi é
um dos municipios da Regido Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro e vem
sofrendo de forma intensifiva o sucateamento da Rede de Cuidados da Saude Mental,
sendo que, a maioria dos profissionais da saude mental possuiam seus vinculos
trabalhistas com a prefeitura, através de contratos temporarios em regime de prestacao
de servicos (RPA). Além disso, o salario sempre atrasava e ndo havia nenhum dos
direitos trabalhistas previstos em lei,

O cenério de Niteroi aprofundou-se em meados de 2014 e arrastou-se em
2015, sendo que os profissionais contratados estavam sem receber ha meses, sem
condicdes adequadas de trabalho. Tudo isso gerou um colapso total e a paralisacdo da
rede. Logo, constituiu-se o Forum dos Trabalhadores em Saude Mental de Niterdi para
melhor organizar a reivindicacdo junto a gestdo do municipio. A resposta da prefeitura
foi a abertura de um processo seletivo, com carater de contratagdo temporaria sob o
regime de CLT, promovendo a substituicdo de praticamente todos os trabalhadores que
se encontravam nos diversos servigos substitutivos. De acordo com Gomes (2015, p.
303), a cidade de Niter6i vem experimentando

ao longo dos ultimos anos, formas cada vez mais intensas de
precarizagéo e flexibilizagio dos seus direitos. A responsabilidade da
administracdo e excugdo da politica de saude no municipio é da
Fundagdo Municipal de Saude, uma fundacéo de direito pablico criada
prla Lei municipal n°781/88. A fundacdo é vinculada a Secretaria
Municipal de Salude e deveria, por forca da referida Lei, ter seu quadro
de pessoal regido pelo Estatuto de Funcionarios Publicos Municipais
admitidos através da realizacdo de concurso publico. No entanto, uma
das formas de contratacdo mais comum no municipio tem sido até o
ano em curso, o sistema de Recibo de Pagamento Autdnomo (RPA).
Cabe lembrar que apesar do preceito institucional exigir a realizacéo
de concurso publico para provimento de funcionario de carreira no
servico publico, a emenda constitucional n® 19/1998 previu a
contratacdo de pessoal por regimes distintos (estatutarios e CLT) pelo
mesmo ente federativo.

A situacdo caotica da politica de saide mental no Rio de Janeiro, em Niterdi
e em outros municipios do Estado do Rio de Janeiro € apenas um pequeno reflexo da
realidade nacional. H4 uma hipervalorizacdo da mercantilizacdo da saude publica,

expressa pela transferéncia da gestdo e prestacdo dos servigos para as organizagoes
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sociais; pelo corte da verba publica para a politica de salde como um todo; o

investimento nas comunidades terapéuticas (CT) em busca de combater uma falsa

epidemia do crack, promovendo um ndo investimento em servigos substitutivos e

reforgando a internagdo como Unica saida’*®; a ndo expansdo da Rede de Atencéo

Psicossocial; a ndo abertura de concursos publicos e as demais formas de precarizagéo.
Para Vasconcelos (2016, p. 13):

A crise fiscal dos governos federal, estaduais e municipais,
decorrentes destas politicas neoliberais, gera um sucateamento do
conjunto das politicas sociais e, particularmente, das politicas de
salde, cujo maior exemplo é a atual calamidade dos servicos de satde
do estado do Rio de Janeiro. Todas essas tendéncias estdo se
combinando para reforcar o conservadorismo que também incide no
campo da saude mental no Brasil.

3.6 A busca pela regulamentacéo da profissao

No cenario brasileiro, essa figura da cuidadora é relativamente recente,
sendo conhecida popularmente como “acompanhante”'*’. Era essa pessoa que recebia
uma determinada remuneracdo para auxiliar aos idosos em suas atividades da vida
diaria, em seu domicilio. Devido as reconfiguracbes internacionais e nacionais esse
novo sujeito politico ganhou forca e espaco, 0 que proporcionou um maior estimulo
para que ocorressem acdes governamentais e intervengdes legislativas para

regulamentar essa ocupacao.

Esse fendbmeno decorre de inGmeras transformacgdes, mas,
principalmente, de mudancas no padrdo demogréfico das sociedades,
cuja populacéo tem envelhecido, vivido mais e, portanto, demandado
um novo tipo de atengdo. E assim que, em anos recentes, tem
aparecido a figura da cuidadora ou cuidador, aquela ou aquele que
cuida — formal ou informalmente, com ou sem remuneracdo — das
pessoas idosas dependentes. O care ndo se refere apenas ao cuidado
desse grupo; mas, dado que varias categorias antes separadas (a
enfermeira e as técnicas de enfermagem, de um lado, e trabalhadoras

146 Segundo Vasconcelos (2016, p. 15), na constituicio da “portaria da RAPS [Rede de Atencio
Psicossocial], a propria Coordenacdo de Salde Mental do Ministério da Saude recebeu ordens
“superiores” de inserir a comunidade terapéutica como um dos servi¢os da rede. Contudo, ao normatizar
isso, como uma forma de resisténcia, criou portarias com um ndmero grande de exigéncias, as quais as
comunidades terapéuticas ndo puderam responder. Entdo, a imposicdo do governo se deslocou para a
Senad [Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas], forcando o financiamento das CT’s com recursos
do Ministério da Justica. Hoje ndo s6 a Justica financia, mas também a Assisténcia Social e, no nivel
municipal, também a pasta da Saude”.

147 para maior aprofundamento, buscar Groisman (2015).
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domesticas, de outro) passaram a desempenhar esse papel, ao lado da
cuidadora — com repercussfes nas oportunidades ocupacionais, nas
formas de regulamentacdo profissional e nas carreiras —, ele tem sido
associado ao cuidado daqueles inseridos na chamada quarta fase da
vida (inféncia, adolescéncia, adultez e velhice): “...o cuidado aos
idosos é um campo especialmente rico [e] o estudo do trabalho do care
evidencia que tarefas similares sdo realizadas sob multiplas maneiras,
bem como sob diferentes formas de trabalho e relagcbes de emprego,
gue se combinam de modos variados com tipos diversos de provisao
(p. 64)” (TARLUCE, 2012, p. 366-367)

O termo cuidador apareceu com a introdugdo da nova Classificacdo
Brasileira de Ocupagdes (CBO) nos anos 2000. De acordo com as instrucdes da CBO8,
a indicacdo para a formacao para as cuidadoras de criangas, jovens, adultos e idosos €
de cursos livres com carga horaria de 80/160 horas, com idade minima de dezoito anos e
ensino fundamental completo. J& em relacdo a prética profissional, pode ser realizada
em instituicdes publicas e/ou privadas, além de domicilios. No que diz respeito as
funcBes executadas, estdo divididas em sete grandes eixos: cuidar da pessoa; cuidar da
salde da pessoa; promover o bem-estar da pessoa; cuidar da alimentacdo da pessoa;
cuidar do ambiente domiciliar e institucional; incentivar a cultura e a educagéo;
acompanhar a pessoa em atividades externas (passeios, viagens, férias).'4°

Atualmente, ndo existem dados que quantifiquem o namero e o perfil destas
trabalhadoras nem de que forma e condi¢fes estdo desempenhando seus respectivos
trabalhos. Para Duarte (2006), a expansao da figura da cuidadora ocorreu ndo sé pelas
mudancas nos cuidados ofertados pelas familias, mas também, pelo surgimento de
programas em nivel federal que estimularam essa ocupacao, sobretudo, na atencdo aos
idosos. J& para Groisman (2015), desde os anos 1990, vinha se constituindo uma certa
preocupacdo em relacdo a protecdo formal e legal para essas trabalhadoras,
especialmente, por parte daqueles que estavam vinculados a tematica dos cuidados e da

formagéo de cuidadores.

148 InformagGes obtidas em consulta ao site do Ministério do Trabalho e Emprego. Acesso em 15 mai.
2014: http://www.mtecho.gov.br/cbosite/pages/pesquisas/ResultadoFamiliaHistoricoOcupacoes. jsf.

149 As competéncias pessoais exigidas para a ocupacdo sdo: demonstrar preparo fisico; demonstrar
capacidade de acolhimento; demonstrar capacidade de adaptacdo; demonstrar empatia; respeitar a
privacidade; demonstrar paciéncia; demonstrar capacidade de escuta; demonstrar capacidade de escuta;
demonstrar capacidade de percepcao; manter a calma em situacGes criticas; demonstrar discri¢do; manter
a calma em situagGes criticas; demonstrar capacidade de tomar decisGes; demonstrar capacidade de
reconhecer limites pessoais; demonstrar criatividade; demonstrar capacidade de buscar informacGes e
orientacOes técnicas; demonstrar iniciativa; demonstrar preparo emocional; transmitir valores a partir do
préprio exemplo e pela fala; demonstrar capacidade de administrar o tempo; demonstrar honestidade.
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No caso do cuidado prestado a populacdo idosa, a tematica relacionada a
figura da cuidadora vem sendo discutida pelo governo federal desde 1998, devido a
demanda apresentada pela sociedade civil organizada e também aos principios legais da
Politica Nacional do Idoso (Lei n° 8.842 de 1994). Entretanto, em 1999, instituiu-se, via
Ministério da Saude, a Politica Nacional de Saude do Idoso, sendo que, no mesmo ano,
foi criada a Portaria Interministerial que regulamenta o Programa Nacional de
Cuidadores de Idosos, via Ministério da Satde e Ministério do Desenvolvimento Social.

Esse programa teve por objetivo promover a melhoria das condigdes de
atencdo ao idoso mediante a capacitagdo de cuidadoras domiciliares, familiares, ndo
familiares e institucionais dando énfase a promocdo de saude, a prevencdo de
incapacidades e a manutencdo, pelo maior tempo possivel, da capacidade funcional do
idoso. Nesse programa foram capacitados multiplicadores que deveriam reproduzir, em
seus locais de origem, oficinas de capacitacdo voltadas aos cuidadores e especificidades
de atencdo de cada regido (DUARTE, 2006)

Ao mesmo tempo que ocorriam esses fatos, o trabalho de cuidadora vinha
sendo reeditado e reconhecido na Classificagdo Brasileira de Ocupacgdes (CBO),
instituida pela Portaria Ministerial n°® 397, de 9 de outrubro de 2002 e passou a integrar
a CBO sob o codigo 5162, que engloba diversas ocupagdes direcionadas ao trabalho do
cuidado: Bab4, cuidador de idosos, mée social, cuidador em satde. Ainda em 2002, foi
publicada e estabelecida a criacdo de Redes Estaduais de Atencdo a Saide do Idoso que
determinam a criacdo dos Centros de Referéncia em Assisténcia a Salde do Idoso.
Além disso, houve a necessidade de instituir uma Rede formal de apoio, orientacédo e
acompanhamento de cuidadores de pessoas incapacitadas. Assim, instituiu-se em 2003
o Programa Nacional de Cuidadores. Apesar da sua imensa contribui¢do, o programa
n&o avangou®®.

A formacdo de cuidadores foi retomada novamente, em 2007,
desenvolvendo-se numa realidade em que as politicas direcionadas a formacdo de
trabalhores da satde encontravam-se em um contexto de mudangas. O Programa para
Formacdo de Cuidadores de Idosos (PNFCI), nessa nova edicdo, vinculou-se a Politica
de Educacéo Permanente do SUS que foi instituida, em 2003, pelo Ministério da Salde.

A sua execucdo agora seria realizada pelas escolas técnicas do SUS (ETSUS) dos

150 para maior aprofundamento acerca do assunto, buscar Groisman (2013; 2015).
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diversos estados (GROISMAN, 2013). Foi nessa conjuntura que o Curso de
Especializacdo Técnica em Saude Mental teve a possibilidade de ser executado.

Groisman (2013) assinala que a reativacdo do PNFCI estava vinculada a
uma demanda que tinha sido identificada pela area técnica de saide do idoso do
Ministério da Salde, ou seja, havia a preocupacgdo de retomar a figura da cuidadora, a
fim de sanar o hiato existente na execucdo da politica publica. Apds ser lancado
oficialmente, o programa sofreria uma modificacdo, no que diz respeito a sua inclusao
no Programa de Formac&o de Profissionais de Nivel Médio para a Saude (Profaps). Tal
programa “possuia recursos para qualificar centenas de milhares de trabalhadores no
pais. Na época, a formacdo de cuidadores foi listada como meta do governo Lula, que
previa qualificar 66.000 cuidadores de idosos em um periodo de quatro anos”
(GROISMAN, 2013, p. 400).

No que diz respeito a regulamentacdo dessa ocupacao de cuidadora, esta em
tramitacdo o projeto de Lei n° 4.702/2012, de autoria do senador Waldemir Moka
(PMDB/MS), que dispbe sobre o exercicio da profissdo de cuidadora de idosos. O
projeto encontra-se na Comissdo de Seguridade Social e Familia da Camara dos
Deputados e tinha como relatora a deputada Benedita da Silva (PT/RJ).

O projeto encontra-se em um cenario de disputas, principalmente, no que
diz respeito as atribuicdes, aos requisitos, a formacdo e a quem podera exercer essa
ocupacdo (DEBERT; OLIVEIRA, 2015). Destacamos que a proposta de
regulamentacdo estava direcionada exclusivamente para cuidadoras de idosos,
delimitando a clientela a ser atendida pela profissional. Porém, o cuidado ndo esta
apenas no campo gerontolégico e geriatrico, ele os ultrapassa, localiza-se nas
necessidades ontolégicas do ser social e, por esse motivo, as trabalhadoras do care
devem atuar nas multiplas esferas da promocédo do cuidado, sejam elas: salde, direitos
humanos, assisténcia social, etc. Logo, uma das mudancgas que possibilitaria 0 avanco
do debate tem girado em torno da mudanca da nomenclatura de cuidadora de idosos
para cuidadora social.

Outro ponto demasiadamente relevante no projeto, diz respeito a exigéncia
da formacéo. O profissional devera ter idade superior a de 18 anos, ensino fundamental
completo, curso de formacgédo de cuidador, podendo ser presencial ou semipresencial,

conferido por instituicdo de ensino reconhecida por érgdo publico competente das
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esferas federal, estadual ou municipal. Cabera ao 6rgdo publico que regulamentar o
curso de formacdo determinar a carga horaria e conteddo minimo que deverdo ser
cumpridos, bem como incentivar a formacéo de cuidadora por meio das redes de ensino
técnico-profissionalizante e superior.

Além desse projeto, estd em tramitacdo um outro que € a PL 1385/2007,
apresentado pelo Deputado Felipe Bornier (PHS-RJ), que dispbe sobre o
reconhecimento e a regulamentacdo do exercicio de cuidadora a partir das seguintes
divisdes: cuidadora de idoso, cuidadora infantil, cuidadora de pessoa com deficiéncia e
cuidadora de pessoa com doenca rara. Atualmente, na relatoria deste projeto esta a
deputada Cristiane Brasil (PTB/RJ), que modificou a proposta original, voltada para a
regulamentacdo da profissdo de baba e passou a ser direcionada as especializacfes de
cuidadores.

Outro ponto tratado no projeto de lei, diz respeito aos requisitos para o
exercicio profissional: possuir no minimo dezoito anos completos; ter concluido o
ensino fundamental; apresentar curso de qualificacdo profissional organizado e
regulamentado pelo Ministério da Educacdo; ndo ter antecedentes criminais e apresentar
atestado de aptidéo fisica e mental. Foi definida a jornada de trabalho, que podera ser de
até 44 horas semanais, com carga horaria de até oito horas diarias ou em turno de 12
horas trabalhadas e 36 horas de descanso.

Apesar dos projetos apresentarem algumas propostas que parecem ser
idénticas ou préximas, ha diferenciacdo em relacdo aos interesses que cada um defende.
No momento em que a PL 4702/2012 sofre adequacdes para ajustar-se as sugestdes das
cuidadoras e de suas associacOes, na defesa do termo cuidadora social, é permitido que
outras demandas — ndo apenas de idosos — passem a ser incluidas, proporcionando
maior flexibilidade para a participacdo destes profissionais nas multiplas areas e
politicas. J& no projeto da deputada Cristiane Brasil, as especializa¢cBes impedem de
anteméo qualquer flexibilidade por parte da cuidadora.

Defendemos que deve ser proposta uma formacdo generalista,
compreendendo que o cuidado € pertence as necessidades de todo ser humano e que ha
particularidades no momento da abordagem e do processo de intervencdo, dependendo
do publico, mas as atribuicGes e competéncias sdo as mesmas para todas, independente

do campo de atuagdo. A fragmentacdo por especializagdes também impede o0 avanco da
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organizacdo profissional, uma vez que ja existe uma série de dificuldades para fazé-los
se reconhecer como uma categoria.

Diante de um campo de multiplos interesses e conflitos, foi fundada, em 28
de agosto de 2012, no Rio de Janeiro, a Associacdo dos Cuidadores da Pessoa Idosa, da
Saude Mental e com Deficiéncia do Estado do Rio de Janeiro (ACIERJ), a fim de reunir
trabalhadoras que tivessem o intuito de lutarem pela regulamentacdo da profissdo. A
ACIERJ ¢é a instituicdo que vem acompanhando no municipio e no Estado os percursos
dos projetos de lei que estdo em andamento e estimulando a mobilizacdo da classe,
apesar da pouca adesao e participacdo da categoria (GROISMAN, 2015)

A ACIERJ vem participando ativamente das audiéncias que tratam dos
projetos de lei e também do Grupo de Trabalho que propbe modificacbes neles.
Destacamos que, nestes espacos, ha disputas que dizem respeito as atribuicdes, aos
requisitos e a formacao dos sujeitos que devem realizar o trabalho de care, uma vez que
a enfermagem considera a préatica do care restrito a sua pratica profissional. Para Aguiar
(2013), é imprescindivel que a enfermagem delimite e pontue as suas atribuicdes e
competéncias, a fim de que outras ocupagdes ndo aproveitem as suas lacunas e assumam

suas respectivas fungdes.

No que se refere a esse novo trabalhador no campo da sadde, sua
denominacdo apresenta-se muito proxima a esséncia do exercicio
profissional da enfermagem. Dito de outra maneira, o cuidado, o que
poderia em virtude da enfermagem possuir uma norma
regulamentadora com pontos, ainda, ndo bem esclarecidos, apresenta
dificuldade de se estabelecer no que tangue as praticas do exercicio
profissional da enfermagem. Ponto politico que a profissdo necessita
ampliar a discussdo em clarear para os 6rgdos competentes: Quem
somos? O que fazemos na préatica profissional? A resposta pode ser
possivel assertivas claras e objetivas para o entendimento legal, pois
para quem pensa que isto se encontra dado, cabe pensar o motivo do
surgimento dos trabalhadores, conhecidos como cuidadores, e 0s
motivos pelos quais encontram apoio para tentarem se estabelecer no
campo da saude (AGUIAR et al., 2013, p. 160)

Essa polémica que envolve a enfermagem e as cuidadoras tém contribuido
imensamente para que a regulamentacdo dessa ocupagdo seja cada vez mais adiada.

Uma das questdes que sustentam essa disputa esta relacionada aos impactos no mercado
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de trabalho'®, ja que, em muitos casos, os técnicos de enfermagem estdo ocupando
espacos de trabalho que demandam cuidadoras e a formacdo em enfermagem nao é
exigéncia. A contratacdo do profissional de enfermagem para o trabalho de care nos
domicilios aumenta os gastos das familias, o que também faz com que as cuidadoras
ganhem maior visibilidade e oportunidades.

Essa questdo apresenta uma série de implicacbes ndo s6 na busca pela
regulamentacdo da ocupacdo, mas também no proprio processo de trabalho, uma vez
que a atuacdo da cuidadora é diferente da fungdo do técnico de enfermagem. Segundo o
Guia Prético do cuidador, editado pelo Ministério da Saude, as atividades das

cuidadoras devem ser planejadas junto aos profissionais de satde e os familiares.

Nesse planejamento deve ficar claro para todos as atividades que o
cuidador pode e deve desempenhar. E bom escrever as rotinas e quem
se responsabiliza pelas tarefas. E importante que a equipe deixe claro
ao cuidador que procedimentos ele ndo pode e ndo deve fazer, quando
chamar os profissionais de salide, como reconhecer sinais e sintomas
de perigo. As acOes serdo planejadas e executadas de acordo com as
necessidades da pessoa a ser cuidada e dos conhecimentos e
disponibilidade do cuidador. A parceria entre os profissionais e 0s
cuidadores devera possibilitar a sistematizacdo das tarefas a serem
realizadas no proprio domicilio, privilegiando-se aquelas relacionadas
a promocao da saude, a prevencdo de incapacidades e & manutengao
da capacidade funcional da pessoa cuidada e do seu cuidador,
evitando-se assim, na medida do possivel, hospitalizagdo, asilamentos
e outras formas de segregacdo e isolamento (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008, p. 10)

Além disso, o prdprio Guia afirma que as cuidadoras ndo devem executar
“procedimentos técnicos que sejam de competéncia dos profissionais de saude, tais
como: aplicacdes de injecdo no musculo ou na veia, curativos complexos, instalacdo de
soro e colocagdo de sondas, etc” (MINISTERIO DA SAUDE, 2008, p. 10). No caso da
Reforma Psiquiatrica Brasileira, essa descentralizacdo do care ser exclusivo da
enfermagem ocorre em todos os dispositivos de atencdo psicossocial, 0 que permite a
distribuicdo do cuidado em salde mental, da responsabilidade do seu gerenciamento e

convoca novos atores para o efetuarem.

151 (...). Esse embate com a area da enfermagem evidencia uma disputa em torno do status do cuidado
como profissdo. Nesse processo de transformagdo do cuidado em um trabalho, e mais do que isso, em
profissdo regulamentada, essa atividade, ja realizada em diferentes circunstancias, espagos e,
principalmente, com multiplas configuragoes, esta tendo que tomar forma (DEBERT; OLIVEIRA,; 2015,
p. 24)
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O cuidado em saude mental se torna, sob a égide da RPB, o objeto dos
trabalhadores da saiude mental, e deixa de ser objeto exclusivo da Enfermagem, na
medida em que houve um deslocar e uma construcdo de objeto no proprio campo da
satde mental, pendulando entre a piedade e o autoritarismo (DUARTE, 2009)

Por fim, ressaltamos que o Guia Pratico também assinala que “o ato de
cuidar ndo caracteriza o cuidador como um profissional de saide” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008, p.10). Tal afirmativa desloca esse profissional do campo da satde e da
salde mental, permitindo que elevemos esse cuidado a condi¢cdo de necessidade
ontoldgica dos sujeitos, ndo reduzindo essa préatica as especializa¢cdes dos campos, mas

elevando as necessidades do humano genérico.
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CONSIDERACOES FINAIS

Cuidar é um ato de carinho, sensibilidade e
responsabilidade. Cabe a nds cuidadores encarar
esse ato como uma missdo, o que nem sempre ¢ facil
mediante a realidade do nosso dia a dia (ACIERJ)

No dia 17 de junho de 2016 foi realizado na cidade do Rio de Janeiro, 0 V
Encontro de Cuidadores do Estado do Rio de Janeiro e o | Encontro Nacional de
AssociacOes de Cuidadores organizado pela ACIERJ, tendo sido os eventos que deram
origem a epigrafe dessas consideracdes finais. E importante assinalar que a temética do
cuidado € uma preocupacdo para os trabalhadores que o executam, mas a0 mesmo
tempo ndo esta claro para esta categoria as configuracdes que permitem desvendar a
origem e a matéria-prima do seu trabalho. 1sso ocorre, porque o trabalho das cuidadoras
ndo é reconhecido como trabalho e profissao.

A partir da identificacdo dessas questdes que envolvem o trabalho do care, é
possivel afirmar que o presente estudo traz contribuicdes iniciais para pensar o cuidado
feminino como trabalho e sua profissionalizagdo, em especial, no contexto da Reforma
Psiquiatrica Brasileira. Buscamos apresentar as transformacdes ocorridas no mundo do
trabalho a partir da reestruturacdo produtiva, relacionando-as com a insercdo das
mulheres no mercado de trabalho e os impactos na esfera reprodutiva, sendo que, em
consequéncia desses fatores, foi necessario identificar as novas configuragdes das
opressdes de género e sua relacdo com a mundializacéo do care. Além disso, tivemos a
pretensdo de desocultar e dar visibilidade as trabalhadoras do care que atuam na
efetivacdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira, através da identificacdo do perfil das
cuidadoras dos servicos residenciais terapéuticos do municipio do Rio de Janeiro. Por
fim, examinamos a ndo profissionalizacdo do cuidado feminino na politica de satde
mental brasileira questionando as suas justificativas.

Para analisar o cuidado feminino como trabalho, em destaque, na politica de
saude mental brasileira foi necessario compreender o cuidado como necessidade
ontoldgica do ser social e a sua particularidade no cenario contemporaneo, expressa
pelo care. As pesquisadoras feministas internacionais e nacionais do campo da
Sociologia retratam o care descrevendo-o como agdo do cuidado, ou seja, como

trabalho do cuidado exercido por mulheres.
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No presente trabalho, apesar da referéncia tedrica do care centrar-se em
Hirata e Kergoat, identificamos que tais pesquisadoras ndo se preocupam em localizar o
cuidado no processo sécio-historico das relagfes sociais e sua relacdo com a categoria
trabalho, a partir da ontologia do ser social. Entretanto, retratam o cuidado feminino
como trabalho, a partir da divisdo sexual do trabalho no cenério contemporéneo,
originado pela mercantilizacdo do bem-estar. Nesse sentido, uma das contribuicdes do
presente estudo foi construir elementos analiticos, pautados no materialismo dialético, a
fim de identificar o cuidado como uma das necessidades ontoldgicas do ser social e
reconhecer o care como trabalho na cena contemporanea.

Apesar de Marx e Engels (2007) ndo abordarem a tematica propriamente
dita, uma vez que ndo debrucaram suas analises para o interior da esfera reprodutiva, 0s
autores apresentam pistas — como assinalado no primeiro capitulo — para que possamos
identificar o cuidado na composi¢do da reproducéo e perpetuacdo do género humano,
garantindo a sobrevivéncia e, ao mesmo tempo, dando continuidade a transmissdo dos
valores construidos historicamente.

Engels, em seu livro A origem da familia, da propriedade privada e do
Estado, trata da familia e sua composi¢do em diferentes periodos historicos, porém, o
autor destaca a organizacdo coletiva dos individuos para buscar a propria sobrevivéncia
e reproducdo. As relacdes desenvolveram-se e constituiram uma série de regras e
costumes que as permeiam, delimitam e restringem, mas que, a0 mesmo tempo,
demonstram a transi¢do da animalidade para a humanidade (ENGELS, [s.d.])

Foi ao longo do processo de desenvolvimento do trabalho e das relacdes
sociais que o cuidado foi designado como funcdo e atribuicdo feminina, realizado na
esfera reprodutiva e pautado nas diferengas sexuais entre os sujeitos. Engels ([s.d.]) nos
mostra que, no desenvolvimento da familia pré-monogamica e monogamica, as
mulheres eram vistas de forma subalterna e invisivel. A monogamia — que sempre foi
imposta para as mulheres e ndo para os homens — permitiu e ainda permite a submissao
de um sexo pelo outro.

De acordo com o Engels ([s.d.]), € necessario assinalar que “a primeira
oposicdo de classes que apareceu na historia coincide com o desenvolvimento do
antagonismo entre o homem e a mulher, a monogamia e que a primeira opressdo de

classe coincide com a opressio do sexo feminino pelo masculino”. Portanto, a
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monogamia, a escravidao e a apropriacdo privada caminham juntas, comprovando que o
bem-estar de uns ocorre atraves da opressdo e exploracao de outros (ENGELS, [s.d.], p.
75-76)

Nesse sentido, podemos dizer que o cuidado perdeu o seu “lugar” de
necessidade ontologica e foi reduzido a atribuicdo e esséncia feminina, ou seja, 0
cuidado feminino, sendo viabilizado independente da classe e da raca — apesar das
diferencas em suas e condi¢des. Portanto, todas as mulheres devem viabiliza-lo sendo
escravas ou livres, trabalhadoras ou burguesas.

Destacamos que, devido a inferiorizacdo da condicéo de ser mulher, tudo o
que Ihe é designado como funcéo e atribuicdo é visto e localizado de forma subalterna e
sem prestigio. Ao mesmo tempo, as forcas religiosas possuem um papel fundamental
para fortalecer e perpetuar a imagem do cuidado feminino atraves da idealizacdo do
“mito do amor materno” (BADINTER, 1985) expresso, principalmente, pela
santificacdo de mulheres que foram colocadas como exemplo de maternagem, cuidado
feminino e amor.

Retomando a epigrafe, quando o cuidado é identificado pela propria
ACIERJ como um ato de carinho, sensibilidade, responsabilidade e misséo, podemos
afirmar que ainda estd vinculado a santificacdo e idealizacdo do ser mulher,
demonstrando que as proprias trabalhadoras ndo conseguem desvincular o seu trabalho
desse papel social. Ao problematizarmos a profissionalizacdo do cuidado feminino no
cenario contemporaneo foi necessario retomarmos elementos que localizam a matéria-
prima dessa ocupacdo e de que forma ela esta imbricada na esfera reprodutiva.

Para Jules Falquet (2016), ha um inimigo comum no que diz respeito a
organizagao dos trabalhos e tarefas realizadas pelas mulheres: “as coer¢cdes materiais e
ideoldgicas que forcam as mulheres a entrar na troca econémico-sexual e nas relacdes
de sexagem, isto é, nas relacBes de apropriacdo individual e coletiva” (FALQUET,
2016, p. 45) Logo, é preciso compreender as interfaces dessas apropriacdes do trabalho
executado pelas mulheres e aqui, destacamos o cuidado feminino. Para a autora, ocorre
uma diferenciacdo destas apropriagcdes quando se trata de raca e classe. As mulheres
menos privilegiadas em relagdo a raca e classe permanecem transitando entre a
apropriacdo individual e coletiva, “embora sejam frequentemente empurradas na dire¢éo

da apropriagdo coletiva pelo sistema juridico e pelas necessidades de m&o de obra das
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outras categorias sociais” (FALQUET, 2016, p. 45) J& em relagdo as mulheres
consideradas mais “privilegiadas e/ou combativas e organizadas podem ter esperanca de
escapar da apropriagdo individual pela entrada nas relagdes assalariadas” (FALQUET,
2016, p. 45)

Ao tratarmos das diferencas de classe e raca entre as mulheres, podemos
retomar o debate da execucdo do cuidado feminino na cena contemporanea, uma vez
que a bipolarizacdo do trabalho feminino é um traco marcante quando tratamos do care
no cenario internacional e nacional. As desigualdades e opressdes que permeiam esse
trabalho vinculam-se, no caso do Brasil, ao pensamento patriarcal, escravocrata e
colonialista.

De acordo com os dados do IBGE (2008, 2010, 2014) — apresentados no
capitulo dois — é possivel demonstrar que as trabalhadoras domésticas'® séo
majoritariamente negras e das camadas desfavorecidas. Em pesquisa realizada pela
Universidade Federal do Rio de Janeiro e noticiada pelo jornal “O Dia” em 20148 o
pesquisador e economista Marcelo Paixdo apontou que no pais, a cada cinco mulheres
negras no mercado de trabalho, uma trabalha como empregada doméstica o que
significa que sdo 20%*>*. Para o pesquisador este € um percentual relevante, porque “é
mais ou menos o percentual coletado no Censo de 1872, antes da Lei Aurea: 25% das
escravas trabalhavam como domésticas” (PAIXAO, 2014)

Nesse caminho, a presente tese possibilitou afirmar que o cuidado feminino
quando é transformado em mercadoria, apresenta um corte de raca e classe significativo.
Vale destacar que se adentrarmos no debate das identidades de género e questionarmos
quais mulheres ocupam este trabalho, confirmaremos que sdo as mulheres cisgénero que
estdo exercendo o care. Tal questdo precisa ser apontada aqui, devido a relevancia e
dupla invisibilidade que as mulheres travestis, transexuais e transgéneros sofrem devido
a transfobia e ao machismo. Ressaltamos que ha homens e mulheres — incluindo

feministas — que ndo reconhecem essas pessoas como mulheres, o que acaba ndo as

152 £ preciso esclarecer que para o Ministério do Trabalho, a ocupacéo de cuidador pertence ao ramo dos
trabalhadores domésticos e por isso ndo temos um quantitativo e perfil especifico desta ocupacao,
vinculado a um passado recente do nosso pais e que apenas reatualiza suas formas de exploracdo e
desigualdade.

153 Disponivel em: http://odia.ig.com.br/noticia/riosemfronteiras/2014-11-23/brancos-tem-renda-853-
maior-que-a-dos-negros.html. Acesso em: 16 jun. 2016.

154 A pesquisa realizada pelo economista Marcelo Paix&o foi baseada nos dados extraidos do IBGE.
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“autorizando” a ocuparem as fun¢des, atividades e profissdes destinadas as mulheres
cisgénero. E uma questdo que deve e merece ser retomada em estudos futuros a fim de
contribuir para outros debates que permeiam a categoria género e as diferentes
expressdes de desigualdade e hierarquizacéo.

Uma outra questdo de extrema importancia, que precisa ter continuidade
analitica, pois é base para fundamentar e justificar a profissionalizacdo do cuidado
feminino, é a necessidade de identificar o care como uma especializa¢do do trabalho
coletivo inserido na divisdo social e técnica do trabalho. Ao longo da tese, nédo
abordamos essa questdo, por compreender que, primeiro héa a necessidade de apresentar
uma definicdo e diferenciacdo do cuidado, do cuidado feminino e do care, a partir do
materialismo dialético, de tornar publicas as desigualdades e opressfes existentes no
provimento e viabilizacdo do cuidado feminino em relacdo a classe, género e raca/etnia
e também descortinar as configuracdes atuais da divisdo sociossexual do trabalho que
fazem emergir a mercantilizacdo do care. Tudo isso nos possibilita continuarmos
construindo os elementos tedricos e filoséficos que sustentam o care como trabalho.

Além disso, podemos afirmar que o exercicio profissional do trabalho de
care esta inserido na vida cotidiana dos sujeitos, podendo ser executado nos domicilios,
em instituicbes de longa permanéncia, nas escolas, nas residéncias terapéuticas, nas
unidades de acolhimento e demais instituicGes. Diferente da enfermagem, que se
institucionalizou e profissionalizou no ambiente hospitalar (MELO, 1986), as
trabalhadoras do care ou cuidadoras podem ser inseridas em diversas instituiches e
espacos que busquem o bem-estar diario dos individuos. Portanto, é importante frisar
que, no caso brasileiro, o crescimento dessa categoria ocorre na contramao do processo
de institucionalizacdo, tendo como pilar os novos arranjos de suporte publicos que
viabilizem o care no territorio e na comunidade.

Quando sinalizamos que a proposta € viabilizar o care, através do suporte
publico, afirmamos a necessidade de politicas publicas que sejam voltadas para as

multiplas necessidades sociais dos individuos. No capitulo trés foi possivel demonstrar

15 “A adequacdo da pratica da enfermagem enquanto profissdo, se da inclusive na medida em que ela
transforma sua propria relacdo com os demais agentes sociais, ou seja, na medida em que ela se separa
dos leigos e religiosos despreparados da enfermagem e adquire um certo status técnico. Por outro lado, a
pratica da enfermagem se separa da pratica médica, assumindo as fungdes técnicas manuais até entdo
referentes ao trabalho médico, possibilitando desta forma a completa transformagdo do hospital numa
instituicdo voltada para o enfermo e para a sua cura” (MELO, 1986, p. 42)
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a participagdo das cuidadoras nos servicos residenciais terapéuticos — nesse caso
inseridas na politica de saude mental, alcool e outras drogas — e sua importancia no
processo de desinstitucionalizacdo das pessoas em sofrimento psiquico.

Além disso, destacamos que existem sujeitos em sofrimento psiquico grave
que nunca foram institucionalizados, mas demandam esse tipo de suporte,
principalmente devido aos novos arranjos familiares e a participacdo massiva das
mulheres no mercado de trabalho. A insercdo dessas trabalhadoras libera os familiares
da execucéo direta do cuidado feminino e por isso deve ser disponibilizada e viabilizada
pelas politicas publicas para todos aqueles sujeitos que necessitam desse suporte.

As desigualdades de classes permitem que somente aqueles que podem
pagar pelo trabalho de care particular tenham acesso a este tipo de suporte domiciliar. O
processo de incorporacdo dessas profissionais por parte do poder publico, infelizmente
ndo tem chegado para aqueles que mais necessitam e acaba restrito apenas aos casos
mais graves e especificos vinculados a determinadas instituicoes.

Nesse caminho, compreendemos que 0 care possui como matéria-prima, o
cuidado e que pode ser considerado a sua base e fundacdo socio-histérica. Em relagéo
ao exercicio profissional, 0 mesmo deve ser reconhecido como trabalho e que esta
inscrito em processos de trabalho. Destacamos que para tratar desses elementos, a
analise ndo pode estar descolada da conjuntura macroestrutural nem dos
desvendamentos das particularidades dos paises e das instituicdes no que diz respeito ao
exercicio, aos processos de trabalho e as suas condi¢cdes. Além disso, 0s sujeitos
possuem relativa autonomia para gerir os instrumentos de trabalho e viabilizar suas
acOes, apesar do empregador determinar 0s meios e 0s recursos para a sua realizacao e
organizar o processo de trabalho no qual esté inserido.

Conforme sinalizado no capitulo dois, o trabalho de care é expresso sob a
forma de servicos, em especial, a partir da mercantilizacdo de todas as esferas da vida.
O seu produto diz respeito a reproducéo e continuidade da vida e a viabilizagdo do bem-
estar dos individuos sociais. A relacdo entre o trabalhador e o usuario do servico,
acontece no estabelecimento de contratos, principalmente no que diz respeito de como
ocorrerda a intervencao direta sobre o corpo, a vida e o cotidiano, mesmo que o individuo
que recebe diretamente o cuidado ndo seja 0 empregador. Tudo isso depende da

autonomia do sujeito que demanda o cuidado.
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Uma de suas particularidades séo as funcfes que sempre foram executadas
pelas mulheres de forma gratuita e servil nas familias. Nesse caso, o care direciona-se
para o cuidado direto com os sujeitos, a fim de que suas necessidades ontologicas sejam
supridas e proporcione o bem-estar. Nas acdes, podem ocorrer intervencOes diretas
sobre o corpo, atraves do banho, da higiene, da alimentacdo e demais necessidades. Ao
lidar diretamente com o sujeito, a trabalhadora do care influencia o individuo, por meio
da transmissdo de valores e costumes, possibilitando, ndo s6 a reproducao social, mas
também a manutencdo da forca de trabalho, como é o caso do care voltado para as
criancas. Portanto, é possivel através desse trabalho reproduzir valores conservadores
que garantem a manutencao do capitalismo ou valores que possibilitem a sua superacéo.

Esse debate da divisdo social e técnica do trabalho precisa ser melhor
desenvolvido e aprofundado a fim de que fique clara a funcdo dessa trabalhadora, da
matéria-prima, de seus meios, instrumentos e processos de trabalho. Mesmo sendo
considerado um trabalho que qualquer individuo pode executar — uma vez que é
identificada como atribuicdo feminina — j& confirmamos que existe uma demanda
nacional e internacional pela sua existéncia, afirmando e legitimando-a como uma
especializacdo necessaria na divisao social e técnica do trabalho.

Uma outra questdo que merece destaque para ter continuidade em futuros
estudos, diz respeito as perspectivas tedricas e filoséficas sobre o cuidado e suas
implicagdes no Servigo Social brasileiro. Tal questdo emergiu durante a realizagdo do
estagio doutoral ao identificar a influéncia da teoria do care e de outras perspectivas do
cuidado no Servico Social europeu. Essa influéncia sobre o Servico Social ser uma
profissdo direcionada para o cuidado pdde ser encontrada tanto nas literaturas
(MARINHO, 2004; AMARO, 2015; CARVALHO, 2013), quanto nas exposi¢des do
Seminario Internacional Servi¢o Social entre Regulacédo e Fundamentos da Profissao,
gue ocorreu na Faculdade Catolica de Lisboa em 2015.

Apos localizar o texto, Desafios de cuidar em Servico Social: uma
perspectiva critica, de autoria de Vicente Faleiros (2013), as inquietagdes agucaram-se
ainda mais, ja que é nesta publicacdo que o autor apresenta de forma sintética uma
discussdo sobre o cuidado e o Servigo Social dando destaque as diversas perspectivas

tedricas e, ja assume um posicionamento acerca do assunto.
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Ja Filho (2015), ao identificar o cuidado no espago publico, localiza o
Servico Social como uma das profissdes que se encontram nos servicos de saude, logo,
seria uma profissio do cuidado, ou seja, um trabalho de care, assim como a
enfermagem e outras categorias. Nesse caso, é preciso problematizar o sentido que Filho
(2015) atribui ao Servigo Social, pois o autor acaba recuperando valores conservadores
da profissao que foram superados, como é o caso da ajuda.

Para Mioto (2015), ao tratar da politica social e do trabalho familiar
apresenta questdes atuais que eshbarram no trabalho doméstico e de care, uma vez que
vem ocorrendo mutagdes na esfera reprodutiva e na prépria concepcao de cuidado.
Como o trabalho com as familias perpassa o cotidiano profissional e a percepcao dos
seus novos arranjos se faz necessaria, € preciso ter clareza de que “o trabalho familiar
compreende o conjunto das atividades desenvolvidas no processo de proviséo de bem-
estar social”, logo o trabalho de care esta incluso nessa relagcdo (MIOTO, 2015, p. 706)

Em seu artigo, Saude e Cuidado: elementos para o trabalho com familias,
Almeida (2014) analisa o conceito de cuidado a partir de Heidegger e Foucault,
apresentando elementos filoséficos sobre as duas concepgdes e, posteriormente,
articulando-as ao campo da satde e ao trabalho do Assistente Social. E preciso assinalar
que ambos os filésofos se fazem presentes nas concepgdes de salde e salde mental,
quase que hegemonicamente, 0 que repercute diretamente no exercicio profissional do
Servico Social.

Na coletanea organizada por Solange Teixeira (2016), intitulada Politica de
Assisténcia Social e temas correlatos, esta o artigo O Trabalho do Cuidado e o Care
Social, de Marlene Zola. Identificamos que o care esta sendo problematizado na politica
de Assisténcia Social o que demonstra aproximacdes do Servigo Social com a tematica
do care. Zola (2016) identifica o care como direito e cidadania, localizando-o na esfera
da protecdo social, 0 que torna uma obrigagédo do Estado prové-lo, possibilitando, assim,
0 rompimento com 0s pressupostos e expectativas tradicionais voltadas para a familia e
as praticas familistas.

Portanto, ao identificar e analisar as diferentes perspectivas teoricas e
filosoficas sobre o cuidado e suas implicacGes na profissdo, sera possivel retomar um
debate que ndo pode ser esquecido, uma vez que permeia o cotidiano profissional

através das demandas postas pelas politicas publicas, pelas familias e pelo mercado.
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Salientamos que o Servico Social, na atual configuracdo do cuidado em saude, é um dos
membros da equipe de Home Care, exercendo o monitoramento do cuidado em saude
executado pelas empresas de saude, o que afirma mais uma face da mercantilizacdo do
bem-estar e institui novas formas de controle.

Apesar de ter encontrado respostas para as indagacdes iniciais que
suscitaram o presente estudo, podemos afirmar que novos questionamentos foram
despertados ao longo do caminho. A pesquisa empirica foi fundamental para nos
aproximarmos da realidade e captar questdes que antes ndo eram identificadas, sendo
estas ressignificadas para maior compreensdo das contradi¢des e tensdes existentes nas
relacBes sociais e na vida cotidiana. Portanto, a partir dessas novas indagacoes, tensdes
e contradicdes, foi possivel avancar no sentido do cuidado quer se construir.

O estudo possibilitou desvendar de que o cuidado estd vinculado as
necessidades do humano genérico, ou seja, todos os individuos necessitam dele, para
sobreviver e reproduzir. A contribuicdo marxista, possibilitou ir além do intuito de
expor as desigualdades e opressdes existentes e apresentar as novas configuracdes do
cuidado feminino, logo, tornou-se possivel afirmar que outras formas de viabilizar o
cuidado sé serdo possiveis em uma outra sociedade.

O cuidado ndo deve estar atrelado as mulheres ou homens, ele deve ser
reconhecido como algo inerente ao ser social, partilhado como responsabilidade
comunitéria e ndo limitar-se ao sentido da satde, mas direcionar-se ao bem-estar como
um todo.

Apesar do objeto de estudo ter sido instigado a partir da politica de saude
mental, as questfes que emergiram extrapolaram essa particularidade. O mapeamento
do perfil e as entrevistas realizadas com as trabalhadoras foram uma forma de recorte
analitico para iniciarmos um pequeno panorama de quem Sao €ssas pessoas e 0 que
pensam sobre o seu trabalho. A disputa pela profissionalizacdo dessas trabalhadoras na
salde mental esta pautada, ndo sé em elementos particularidades do campo — como a
justificativa do “saber leigo” da psicanalise —, mas também pelos fendmenos da
mundializacdo do care e da mercantilizacdo do bem-estar. Logo, detectar e localizar
esse trabalho na satde mental através do materialismo dialético, impediu que ele fosse

identificado de forma isolada e a-histérica.
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O caminho percorrido até aqui foi longo e &rduo. Trabalhamos bastante.
Evoluimos como pesquisadora, académica e, acima de tudo, ser humano. O fim do
estudo ndo encerra as indagacOes, inquietacbes e consideracfes. Provoca revolta e
anseio. A realidade ndo é estatica. Entretanto, o tempo académico nos pressiona a
encerrar. Seguir adiante é a nova meta. Neste momento s6 podemos afirmar que tudo

iSSO é apenas 0 comeco.
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ANEXOS

ANEXO |

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
PROGRAMA DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM SERVICO SOCIAL
PESQUISA DE DOUTORADO

PERFIL DAS CUIDADORAS DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Questionério para levantamento do perfil das cuidadoras que estudaram na
EPSJV/FIOCRUZ

Data: / /

1 Identificacéo:

2 Identidade de género: ( )F ( )M

3 Orientacdo sexual: ( ) Heterossexual ( ) Homossexual ( ) Bissexual
4, Raca/ Etnia: () Branca ( )Preto () indio ( ) Pardo ( ) Outros:
5

(

6

7

Religido: ( ) catélico ( ) protestante ( ) umbandista ( )candomblecista ( ) espirita

) outras:

Data de nascimento:

Faixa Etéria: ( )18 a 25 anos ( )25 a 35 anos ( )35 a 45 anos ( )45 & 60 anos ( )mais de

60 anos
8. Estado civil: ( )solteiro ( )casado ( )viavo ( ) separado ( )outros:
9. Formagdo: () ndo alfabetizado ( ) alfabetizado ( ) ensino fundamental incompleto ( )

ensino fundamenta completo ( ) ensino médio incompleto ( ) ensino médio completo

() ensino superior incompleto ( ) ensino superior completo

10. Fez algum curso técnico: ( )ndo ( )sim Qual?
11. Esta fazendo algum curso nesse momento: ( ) sim () ndo Qual:
12, Regido onde Reside: ( ) Grande Rio ( ) Baixada Fluminense ( ) Regido Serrana ( )

Regido dos Lagos ( ) Outros:
13. Cidade onde Reside:
14. Bairro onde Reside:

15. Bairro de trabalho:

16. Trabalhava anteriormente? ( ) sim ( ) ndo
17. Qual era a ocupacao anterior?
18. Jé trabalhou na satde mental? ( ) sim ( ) ndo

19. Qual fungdo ocupava anteriormente na sadde mental?
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20. Quanto tempo esta ocupando a funcéo de cuidadora? ( ) amenos de 1 ano ( ) 1 a 3 anos
()3a5anos()5al0anos () maisde 10 anos ( ) 10 a 30 anos

21. Fez algum curso de formacdo ou capacitagdo em salde mental?
Qual?

22, Qual foi o interesse para fazer o curso de formacdo técnica em salde mental na
FIOCRUZ?

23. Vinculo profissional atual: ( ) ndo esta trabalhando ( ) esta trabalhando em atividade

gue ndo esta relacionada a salde ( ) trabalha na area da salde, em instituigdo publica ( )
trabalha na area da salde, em instituicdo privada
24. Qual a funcéo?

25. Qual o local de trabalho atual?

26.  Observagoes:

PESQUISADORA: RACHEL GOUVEIA PASSOS
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ANEXO 11

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO

PROGRAMA DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM SERVICO SOCIAL

PESQUISA DE DOUTORADO
PERFIL DAS CUIDADORAS DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Questionario para levantamento do perfil das cuidadoras que trabalham na
APACOJUM

Data:

/ /

1 Identificacdo:

2 Identidade de género: ( )F ( )M

3 Orientacéo sexual: ( ) Heterossexual ( ) Homossexual ( ) Bissexual
4, Raca/ Etnia: () Branca ( )Preto () indio ( ) Pardo ( ) Outros:
5

(

6

7

Religido: ( ) catélico ( ) protestante ( ) umbandista ( )candomblecista ( ) espirita
) outras:

Data de nascimento:

Faixa Etéria: ( )18 a25anos ( )25a35anos( )35a45anos( )45a60anos ()
mais de 60 anos

8. Estado civil: ( ) solteiro ( )casado ( )vitvo ( ) separado ( )outros:

9. Formagdo: ( ) ndo alfabetizado ( ) alfabetizado ( ) ensino fundamental incompleto ( )
ensino fundamenta completo ( ) ensino médio incompleto ( ) ensino médio completo

() ensino superior incompleto ( ) ensino superior completo

10. Regido onde Reside: ( ) Grande Rio ( ) Baixada Fluminense ( ) Regido Serrana ( )
Regido dos Lagos ( ) Outros:
11. Cidade onde Reside:
12. Bairro onde Reside:
13. Bairro de trabalho:

14. Trabalhava anteriormente? ( ) sim ( ) ndo

15. Qual era a ocupacéo anterior?

16. Ja trabalhou na satde mental? ( ) sim ( ) ndo

17. Qual funcdo ocupava anteriormente na salde mental?

18. Quanto tempo estd ocupando a funcdo de cuidadora? ( ) amenosde 1 ano ( ) 1 a 3 anos
()3a5anos( )5al0anos () maisde 10 anos ( ) 10 a 30 anos

19. Fez algum curso de formacdo ou capacitagdo em salde mental?
Qual?

20. Qual servico residencial terapéutico esta lotado?
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21. Observacoes:

PESQUISADORA: RACHEL GOUVEIA PASSOS



254

ANEXO 111

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
PROGRAMA DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM SERVIGO SOCIAL
PESQUISA DE DOUTORADO
PERFIL DAS CUIDADORAS DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Roteiro da Entrevista Semiestruturado direcionado para as Cuidadoras

1- Porque escolheram serem cuidadoras?

2- Como é trabalhar em um Servigo Residencial Terapéutico?
3- O que vocés entendem desse cuidado a esse morador?

4- Dividir o cuidado de um SRT, como € isso?

5- Como é trabalhar com vérias mulheres que cuidam?

6- Qual o significado do trabalho que vocés exercem para vocés?

PESQUISADORA: RACHEL GOUVEIA PASSOS

Data: / /

OBSERVACOES:
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ANEXO IV

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa:
“Cuidados e Cuidadoras: o “care” no Contexto de Reforma Psiquiatrica
Brasileira”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa “Cuidado e
Cuidadoras: o “care” no Contexto de Reforma Psiquiatrica Brasileira”,
realizada na cidade do Rio de Janeiro. O objetivo da pesquisa € “apontar as
possiveis opressfes de género geradas por um Estado Neoliberal na
experiéncia da saude mental; Identificar a formacéo e o perfil das mulheres que
atuam com o cuidado da pessoa em sofrimento psiquico; sinalizar a
participacdo das mulheres cuidadoras na construcdo da Reforma Psiquiatrica
Brasileira; Apresentar as mudancas ocorridas no mundo do trabalho, a
reestruturacdo produtiva e a insercdo das mulheres apontando o impacto na
esfera reprodutiva; Relacionar as interfaces do cuidado feminino na saude
mental com o enfoque no trabalho do cuidado — “care™.

A sua participacdo é muito importante e ela se daria da seguinte forma:
através de perguntas elaboradas previamente e que serdo gravadas.
Gostariamos de esclarecer que sua participacdo € totalmente voluntaria,
podendo vocé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento
sem que isto acarrete qualquer énus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos
ainda que as informacgdes serao utilizadas somente para os fins desta pesquisa
e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a
preservar a sua identidade. Os registros gravados serdo armazenados e
guardados com a pesquisadora.

Os beneficios esperados sao: possibilitar o perfil profissional das
cuidadoras em saude mental, apresentar a necessidade da profissionalizacao e

capacitacao técnica das cuidadoras na saude mental e possibilitar argumentos



256

que viabilizem a valorizagdo dessa profissional no mercado de trabalho. A
pesquisa ndo apresenta riscos.

Informamos que o(a) senhor(a) ndo pagara nem sera remunerado por
sua participacédo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes
da pesquisa serao ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente
de sua participacdo na pesquisa.

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores
esclarecimentos pode nos contactar Rachel Gouveia Passos, End: Rua Sousa
Franco 766, apt 207 — Vila Isabel, tel: (21) 99129-8681 e e-mail:
rachel.gouveia@gmail.com, ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catolica de S&o Paulo, na Rua Ministro Goddi 969 —
sala 63-C (andar térreo do E.R.B.M.), no telefone (11) 3670-8466 ou por e-mail:
cometica@pucsp.br Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual
teor, sendo uma delas, devidamente preenchida, assinada e entregue ao(a)

senhor(a).

Rio de Janeiro, de de 201 .

Rachel Gouveia Passos
RG:020.520.983-6

, tendo sido devidamente

esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar

voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscépica):

Data:




