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RESUMO

O presente artigo visa contribuir com uma breve andlise das novas confi-
guragdes da provisdo do cuidado promovido pelas mulheres no contexto
da reforma psiquidtrica brasileira, apontando algumas particularidades
desse processo na sociedade capitalista. Procura-se identificar nas trans-
formacdes da divisdo sexual do trabalho a subalternidade constituida em
relacdo ao trabalho do “care”. Assim, torna-se relevante sinalizar as novas
reconfigura¢des da opressao que se constituem em relagdo a questao de
género e que perpassam o cuidado da pessoa com transtorno mental.
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ABSTRACT

This paper aims to contribute with a brief analysis of the new settings in the
provision of care promoted by women in the context of Brazilian psychiatric
reform, pointing out some particularities of this process in capitalist society.
It seeks to identify in the changes of sexual division of labor the subordination
constituted in relation to the work of “care”. Thus, it becomes relevant to
signal the new reconfigurations of oppression that are constituted in relation
to gender issue and that underlie the care of mental patients.
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INTRODUCAO

A partir da investigacdo que tem sido elaborada para a cons-
trucdo da tese de doutoramento?, uma das indagac¢bes que tém
provocado inquietacdes diz respeito a atualizacao da opressao
de género por meio do trabalho do “care” efetuado pelas mulhe-
res trabalhadoras no campo da saide mental. Assim, mediante
pesquisa e revisdo de literatura especifica sobre género, saude
mental e “care”, busca-se levantar neste artigo elementos para
construir o debate junto ao Servico Social.

E de fundamental importancia identificar na constituicdo do
cuidado em saide mental as relacbes de género, ja que, no cena-
rio atual, tém se reconfigurado opressdes que foram construidas
historicamente em relacdo as mulheres. De acordo com Cisne
(2012, p. 22), “a perspectiva de andlise de género possibilita per-
ceber que a subalternidade conferida as mulheres é resultado de
uma construc¢do social, portanto histdrica, e ndo de uma esséncia
natural feminina”.

Com isso, denota-se que é necessario analisar nas atuais
configuracdes como tem se constituido o cuidado na saide men-
tal, j& que a reforma psiquidtrica surge com o questionamento
acerca da centralidade do cuidado no modelo biomédico e suas
formas de controle e intolerancia aos sujeitos que possuem limi-
tes de administrar seu adoecimento, ou seja, aqueles que esta-
vam em maior vulnerabilidade social e econémica.

Nesse sentido, o movimento de reforma psiquidtrica busca
transformar o paradigma manicomial, propondo um “outro
lugar”” social ao sujeito com transtorno mental, bem como cons-
truir uma nova nocdo do cuidado em saide mental. E nessa forma
de viabilizar o cuidado que pretendemos localizar a opressao de
género e a sua convocacao para a produc¢ao de encargos nesse
singular modo de “operar o cuidado’:.

2 O projeto de pesquisa da tese de doutorado, denominado ‘“Cuidado e
cuidadoras: o ‘care’ no contexto de Reforma Psiquidtrica Brasileira”, encontra-
se em andamento, vinculado ao Programa de Estudos Pds-graduados em Servico
Social da PUC/SP. Neste artigo, apresenta-se uma analise inicial sobre o assunto,
como resultado preliminar de pesquisa e revisao bibliografica.

3 Termo utilizado por Leal e Delgado (2007, p. 137) e que sera adotado ao longo
do artigo.
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Portanto, o presente texto, a partir de uma reflexao tedrica
e critica, tem por objetivo contribuir com reflexdes acerca do pro-
vimento do cuidado ofertado pelas mulheres na saide mental,
sendo que esse cuidado tem sido utilizado pelo modelo capita-
lista para reproduzir opressdes e manter a divisdo sexual do tra-
balho. Objetiva apontar a necessidade de maior aprofundamento
sobre essa profissionalizacdo e transformacdes de praticas que
reproduzem a opressao de género e, assim, refletir acerca de
caminhos que possibilitem construir uma nova ordem societaria
sem qualquer discriminacdo e exploracao.

NOVAS FORMAS DE CUIDAR EM SAUDE MENTAL

Foi no contexto de transformacao econ6mica que a
Reforma Psiquidtrica Brasileira (RPB) ganhou forca e corroborou-
-se enquanto estratégia de um novo modo de “operar o cuidado”
para a pessoa com transtorno mental. Tem-se o questionamento
do modelo da psiquiatria tradicional* no qual a centralidade do
cuidado estava no manicomio e no isolamento. Procura-se, assim,
construir formas mais humanas de tratamento, pensadas como
capazes de promover a liberdade, a autonomia, e evitar a “croni-
ficacao” de novos casos.

Durante a década de 1970, a Reforma Psiquiatrica iniciou
seu percurso, tendo como cenario a ditadura militar e as neces-
sidades de mudancas politicas, econémicas e culturais do pais. O
contexto era de reivindicacdes de mudancas politicas e luta dos
movimentos sociais. Sendo assim, para Ferreira (2006, p. 133), a
Reforma segue passo a passo o processo de redemocratizacao
do pais.

4 Eimportante destacar as principais premissas que regiam o modelo tradicional
de tratamento, sendo a principal delas a que fundou o hospicio. Conforme
apontam Alves e Guljor (2004, p. 221): “é preciso isolar para conhecer, conhecer
para intervir — ou seja, esse paradigma apontava o isolamento como um
instrumento de tratamento”. Tais premissas nascem na Europa com Pinel, onde,
segundo Castel (1991, p. 81), reuniu trés dimensdes heterogéneas na aparéncia,
considerando que sua articulacdo fard a sintese alienista, ou seja, “classificacdo
do espaco institucional, arranjo nosografico das doengas mentais, imposi¢do de
uma relacdo especifica de poder entre médico e doente, o ‘tratamento moral’”.
Nesse caminho, € que se constitui um saber moralizante e estritamente médico
do cuidado psiquiatrico.
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No inicio dos anos 1990, estabelece-se enquanto politica
publica, tendo como governo Collor de Mello, ocorrendo nesse
periodo a introducdao do modelo neoliberal no Estado brasileiro.
Com isso, a Reforma tentou ndo se afastar do movimento social,
procurando sempre trazer as questdes do cotidiano para a ges-
tdao publica. Como é uma politica que esta no campo da protecao
social, sofreuimpactos dareducdo de investimentos por parte do
Estado e de suas responsabilidades sociais.

Mesmo diante de um cendrio que implica reducao das a¢des
estatais, consegue-se constituir redes de servicos com o objetivo
de evitar que as pessoas cheguem a precisar de internagao: a pro-
posta é definir diversas estratégias e formas de servigos diversifi-
cadas para os cuidados dos usuarios da saude mental. Os projetos
que tentam produzir mudancas substanciais na vida dos que ja
estao “cronificados” nas instituicdes tém mais dificuldade de
irem adiante.

No campo pratico, passa-se a privilegiar a discussao e a ado-
cao de experiéncias de desinstitucionalizacao®, o que vai exigirnao
apenas um processo de desospitalizacao®, mas também a criacdo
de novas praticas e novos espacos assistenciais. Propbe-se tam-
bém um processo de desconstrucao dos conceitos e das praticas
psiquiatricas tradicionais.

Com tais propostas de mudangas, buscam-se estratégias e
outras formas de cuidados com vistas a insercao social dos usu-
arios institucionalizados. Segundo a Ill Conferéncia Nacional de
Saude Mental, realizada em 2001, foram aprovadas quatro dire-
trizes para o processo de desinstitucionalizacdo, que garantem
a assisténcia integral e de qualidade, de acordo com a Lei n.
10.216/01. Destacamos trés delas:

e Superacdo do modelo asilar: a efetiva superacao do modelo asi-
lar exige a implantacdo de uma politica de desospitalizagdo/

5 E um processo continuo de invencdo de novas formas sociais de lidar com
a loucura, a diferenga e o sofrimento humano, de forma positiva e concreta,
ou seja, com a criagao de servigos responsdveis pelo cuidado no territdrio de
moradia, sem gerar negligéncia social. Para maior aprofundamento sobre o
assunto, ver: Basaglia (2005) e Rotelli, Leonardis e Mauri (2001).

6 A desospitalizacao é a alta hospitalar de usudrios internados hd longos periodos
nos hospitais psiquiatricos.
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substituicao progressiva dos leitos em hospitais psiquidtricos,
com a concomitante constru¢ao de uma rede substitutiva que
assegure assisténcia integral e de qualidade;

e Organizagdo e produgdo da rede e dos servigos substitutivos: a
implementacdo de uma rede de servicos de saide mental subs-
titutiva ao hospital psiquidtrico, capaz de oferecer atencdo inte-
gral aos usudrios de salide mental e a seus familiares, em todas
as suas necessidades, nas 24h, durante os 7 dias da semana, for-
talecendo a diversidade de a¢des e a desinstitucionalizagdo;

e Servicos Residenciais Terapéuticos: o desenvolvimento de pro-
gramas de desinstitucionaliza¢do das pessoas ha longo tempo
internadas, que visem os processos de autonomia, de cons-
trucdo dos direitos de cidadania e de novas possibilidades de
vida para todos e que garantam o acesso, o acolhimento, a res-
ponsabilizacdo e a producdao de novas formas de cuidado do
sofrimento.

DESINSTITUCIONALIZAGAO EM SAUDE MENTAL

Embasada nos principios e diretrizes da Reforma Psiquidtrica
Italiana, foi que a RPB direcionou-se e estabeleceu-se em uma
conjuntura distinta. Nesse caminho, propde-se a superacao do
hospital psiquidtrico por meio de servicos substitutivos que dia-
logam junto a comunidade e a familia, a fim de proporcionar uma
gestao compartilhada do cuidado e, assim, buscar promover e
viabilizar a cidadania.

E importante destacar que a experiéncia italiana de desins-
titucionaliza¢ao foi a “Unica nas sociedades industriais que aboliu
a internagdo no Hospital Psiquidtrico do conjunto de prestac¢des
e servicos de saude mental” (ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 2001,
p. 17), 0 que significa a extincdo desse modelo e de seus valores
e ética.

Os autores colocam em evidéncia que a verdadeira
desinstitucionalizagdo em Psiquiatria tornou-se na
Italia um processo social complexo que tende a mo-
bilizar como atores os sujeitos sociais envolvidos,
que tende a transformar as relagdes de poder entre
0s pacientes e as institui¢bes, que tende a produzir
estruturas de Saide Mental que substituam inteira-
mente a internacdo no Hospital Psiquidtrico e que
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nascem da desmontagem e reconversao dos recur-
sos materiais e humanos que estavam ali deposita-
dos (ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 2001, p. 18).

Esse caminho é denominado por Venturini (2010, p. 142)
como uma “nova maneira de entender a sadde e a doenga.
Afundou-se em raizes nos movimentos dos direitos civis dos anos
1960-1970, que se apoiava num rico passado cientifico, filoséfico”,
em que no inicio o “foco ficava centrado apenas na superacao da
instituicdo do manicémio, mas sucessivamente se estende para
todas as praticas que acompanham e seguem este processo”.

Com a transformacao do objeto de intervencdo em rela-
cao ao cuidado a ser prestado, o processo de desinstitucionali-
zacao redefine referéncias de abordagem e vé-se diante de uma
imensa complexidade voltada ao sujeito, ndo mais se limitando a
producao de “cura”, mas, tao logo, segundo Rotelli, Leonardis e
Mauri (2001, p. 30), constitui-se enquanto “invencdo de saude” e
de “reproducao social do paciente”. Ou seja, torna-se necessario
enxergar a pessoa e suas experiéncias de sofrimento.

A desinstitucionaliza¢do é um trabalho prético de
transformacdo que, a comecar pelo manicoémio,
desmonta a solugdo institucional existente para des-
montar (e remontar) o problema. Concretamente
se transformam os modos nos quais as pessoas sao
tratadas (ou ndo tratadas) para transformar o seu
sofrimento, porque a terapia ndo é mais entendida
como a perseguicao da solu¢do-cura, mas como
um conjunto complexo, e também cotidiano e ele-
mentar, de estratégias indiretas e mediatas que
enfrentam o problema em questdo através de um
percurso critico sobre os modos de ser do préprio
tratamento. O que é, portanto, nesse sentido “ains-
tituicdo” nesta nova acep¢do? E o conjunto de apa-
ratos cientificos, legislativos, administrativos, de
cddigos de referéncia e de relagdes de poder que se
estruturam em torno do objeto “doenca”. Mas se o
objeto ao invés de ser a “doenca” torna-se “a exis-
téncia-sofrimento dos pacientes” e a sua relacdo
com o corpo social, entdo desinstitucionaliza¢ao
sera o processo critico-pratico para a reorientagao
de todos os elementos constitutivos da institui¢ao
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para este objeto bastante diferente do anterior
(ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 2001, p. 30).

Tal perspectiva objetiva o desmonte da l6gica manicomial
ndo apenas para a sociedade, mas, sobretudo, em relacdo ao
usudrio consigo mesmo. A transformac¢ao de uma determinada
forma de opressao somente pode ser destituida a partir da refle-
xdo e do desfacelamento de sua existéncia. Nao é buscando a
cura desse sujeito que se constitui mudancas, e sim o oportuni-
zando de existir de “outra forma na sociedade”, ndo somente na
sua relagao existencial consigo, mas também em relacdao com as
demais pessoas.

Para tanto, faz-se necessario que algumas mudancas ocor-
ram e sejam engendradas para que a desinstitucionalizacdo possa
ser efetivada de fato:

Eliminar os meios de contencao; restabelecer a rela-
¢ao do individuo com o prdprio corpo; reconstruir o
direito e a capacidade de uso dos objetos pessoais;
reconstruir o direito e a capacidade de palavra; eli-
minar a ergoterapia; abrir as portas; produzir rela-
¢Oes, espacos e objetos de interlocugdo; liberar os
sentimentos; restituir os direitos civis eliminando
a coacdo, as tutelas juridicas e o estatuto de peri-
culosidade; reativar uma base de rendimentos para
poder ter acesso aos intercambios sociais (ROTELLI;
LEONARDIS; MAURI, 2001, p. 32).

Diversos sujeitos assumiram o lugar de “loucos” por ndo
responderem para a sociedade as expectativas que se tinha deles.
Por isso, criaram-se instituicbes e uma ciéncia para controlar e
ajustar os comportamentos. E claro que, com essa nova postura
acerca da loucura, o transtorno mental talvez nao se anule, mas
se retiram os motivos, mudam-se os processos e as formas como
esse sofrimento entra no cotidiano da vida de uma pessoa e se
estabelece nas relagdes sociais. Nesse sentido, a desinstituciona-
lizacdo é uma utopia da transformacao de um dado modelo de
sociedade buscando a superacao de uma ética excludente.

Em sintese, o processo de desinstitucionalizagao
é caracterizado por trés aspectos que vao toman-

do corpo, pouco a pouco, a medida que o manicé-
mio vai se desmontando, e que representam sua
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conotacdo de fundo: a) A construgdo de uma nova
politica de satide mental a partir da base e do interior
das estruturas institucionais através da mobilizagao
e participacdo, também conflitiva, de todos os ato-
res interessados; b) A centralizacdo do trabalho te-
rapéutico no objetivo de enriquecer a existéncia glo-
bal, complexa e concreta dos pacientes, de tal forma
que eles, mais ou menos “doentes”, sejam sujeitos
ativos e ndo objetos na relagdo com a instituicao. A
palavra de ordem é: do manicémio, lugar zero dos
intercdmbios sociais, a multiplicidade extrema das re-
lacbes sociais; ¢) A construgdo de estruturas externas
que sao totalmente substitutivas da internacdo no
manicémio, exatamente porque nascem do interior
de sua decomposicdo e do uso e transformacgédo dos
recursos materiais e humanos que estavam ali depo-
sitados (ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 2001, p. 36,
grifos dos autores).

SERVICOS SUBSTITUTIVOS

E importante destacar que o0s novos servicos se distinguem
radicalmente em rela¢ao ao cuidado prestado pelo manicémio.
Nesse caminho de mudanca do cuidado em saidde mental, sur-
giu a implantacao dos novos dispositivos de aten¢do psicos-
social, regulamentados pela Lei 10.216/2001. Sdo multiplos os
servicos que atualmente comp6em a chamada Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS): Centros de Atencdo Psicossocial, leitos em
hospital geral, residéncias terapéuticas, centros de convivéncia,
ambulatdrios, hospitais-gerais, cooperativas etc.

De acordo com Alves e Guljor (2004, p. 230), nos ultimos
anos, o dispositivo selecionado pelo Ministério da Saude, para ser
o gerenciador da rede de cuidados em saide mental, regendo a
substituicao gradativa dos hospitais psiquiatricos, corresponde
aos CAPS’ (centro de atencdo psicossocial), que se tornaram o

7 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 populacdo entre 20.000 e
50.000 habitantes. Esses servicos tém uma equipe minima de 9 profissionais,
com nivel médio e superior, e uma clientela de adultos com transtornos mentais.
Funcionam 5 dias na semana. Os CAPS Il sdo servicos de médio porte e ddo
cobertura a municipios com mais de 50.000 habitantes. A clientela tipica desses
servicos € adulta, com transtornos mentais severos e persistentes. A equipe
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modelo central na experiéncia brasileira. Tais servicos possuem
pressupostos distintos do modelo anterior, estando situados na
comunidade e com as portas abertas. E ele o dispositivo organi-
zador de um modelo de cuidado no territdrio, tornando-se, ao
mesmo tempo, um “instrumento politico de difusao de determi-
nada forma de cuidar e um servico potente em si”.

Cabe destacar que o primeiro dispositivo a ser inaugu-
rado no Brasil foi o CAPS Luiz Cerqueira, localizado na cidade de
Sdo Paulo, no ano de 1987, e gerido pela Secretaria Estadual de
Saude. Funcionava em regime de atencao diaria, de segunda a
sexta, sendo 8 horas/dia. Em relacdo aos equipamentos munici-
pais, os primeiros surgiram na cidade de Santos (SP), em 1989,
e eram “voltados para a organizacdao de uma rede de suporte
em saude mental [denominados de] NAPS (Ntcleos de Atencao
Psicossocial), [...], cujo funcionamento era de 24 horas/dia, com
leitos de acolhimento noturno’® (ALVES; GULJOR, 2004, p. 230).

minima é formada por 12 profissionais, com ensino médio e superior, funcionando
cinco dias na semana. Os CAPS Ill sdo servicos de maior porte da rede CAPS, que
dao cobertura aos municipios com mais de 200.000 habitantes. Essa modalidade
se faz presente hoje na maioria nas grandes metrépoles. CAPS Ill sdo de alta
complexidade, uma vez que funcionam 24 horas, todos dias da semana; tém, no
maximo, cinco leitos para internagdes de curta duracdo e fazem acolhimento
noturno. A equipe minima é de 16 profissionais (com ensino médio e superior).
Os CAPSi sao servicos especializados no atendimento a criancas e adolescentes
com transtornos mentais. A equipe minima € de 11 profissionais, com nivel médio
e superior. Os CAPSad sdo servicos especializados no atendimento a pessoas
que fazem o uso prejudicial de dlcool e outras drogas, equipamentos previstos
para cidades com mais de 200.000 habitantes, ou por localizacdo geografica
(municipios de fronteira, ou parte da rota do trafico de drogas). A equipe minima
é de 13 profissionais, com nivel médio e superior.

8 Segundo Guljor (2003, p. 55), “nNessa 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 acdes de saude
publica e educacao. Como secretdrio de Satide, assumiu o Dr. David Capistrano,
reconhecido nacionalmente por suas formulagoes progressistas e importante
personagem na construcdo do Sistema Unico de Saude. O final da década de
80 inaugurava um novo contexto politico. O Sistema Unico de Sadde havia
sido aprovado em 1988, bem como a Constituinte promulgada. Em 1989, o pafs
passava por uma grande efervescéncia, fruto das elei¢cbes presidenciais, em que
estavam em disputa dois projetos politicos que caracterizavam a esquerda e a
direita brasileiras”.
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Nesse periodo, ocorreu a primeira intervencao e des-
monte de um hospital psiquidtrico, que se deu na Casa de Saude
Anchieta, em Santos, no dia 3 de maio de 1989. Houve dentncia de
maus-tratos e mortes em rela¢ao aquela instituicao, produzindo
grande repercussao. “As denuincias receberam intenso destaque
da midia e foram acompanhadas de uma tomada de posicao do
poder municipal, o qual, inicialmente através da supervisao hospi-
talar, determinou o prazo de uma semana para a institui¢ao trans-
formar a situacdo critica encontrada” (GULJOR, 2003, p. 55).

Com a implantacao progressiva de tais servi¢os como estra-
tégias centrais no desmonte da Iégica manicomial, o fechamento
dos hospitais vem ocorrendo ao longo dos anos; entretanto,
tem-se estabelecido outro grande desafio: a desinstitucionaliza-
cao. Esse desafio permanente é destacado para Guljor e Pinheiro
(2007, p. 66) como uma necessidade de apontar uma intervencao
que direcione para a constru¢ao de um novo valor social, ou seja,
“para a busca de uma transformacao ética da sociedade que sub-
sidie praticas soliddrias voltadas para a inclusdo social”. E preciso
dialogar com a sociedade acerca desse novo modo de “operar o
cuidado’, ja que tais dispositivos encontram-se na comunidade
e esses sujeitos, outrora internados, passam a conviver com 0s
desafios do cotidiano da cidade e das relagdes sociais.

Esse “novo” conviver e se relacionar com a sociedade apre-
senta tensbes que perpassam as relacdes desiguais instituidas em
uma sociedade de classes. Com uma proposta que visa buscar a
transformacao dos valores que instituem e doam um determinado
lugar social ao “louco”, torna-se imprescindivel pensar nas multi-
plas necessidades sociais que perpassam a sobrevivéncia desse
sujeito. Para tanto, os novos servicos vao incorporar a¢des para
atender as demandas sociais dos usudrios, o que significa outras
estratégias de interveng¢do diante da realidade complexa. Sendo
assim, ndo vao proporcionar uma desospitaliza¢do irresponsavel,
deixando os usudrios a mercé da prépria sorte (FERREIRA, 2006,

p. 140).

9 Termo utilizado por Leal e Delgado (2007, p. 137) e que serd adotado ao longo
do texto.
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Nos anos 1990, na cidade de Campinas, ocorre uma experién-
cia inovadora no processo de desmonte do Hospital Psiquiatrico
Dr. Candido Ferreira através de convénio com a Secretaria
Municipal de Sadde. Iniciou-se a implanta¢ao de um novo modelo
voltado para “a ressocializacao e desospitalizacao da clientela
internada, para o oferecimento de internacao de curta perma-
néncia em crises agudas, para o acompanhamento através do
Hospital-Dia e da reinsercao no mercado de trabalho através de
oficinas de trabalho” (FURTADO; PACHECO, 1997, p. 85). Naquele
momento, a Unidade de Moradores do Candido possuia 140 inter-
nos 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”.

Segundo a descricdo da experiéncia apresentada por
Furtado e Pacheco (1997, p. 95), o projeto, idealizado em 1990,
acerca das moradias extra-hospitalares, “foi destinado a uma
fracao desta populacdao moradora que possuia condicdes mini-
mas suficientes para viver fora da instituicao, constituindo a
Unica alternativa vidvel para sua desospitalizacao”. Assim, foram
instituidas duas casas, em bairros distintos, e organizadas com
cuidados diferenciados, de acordo com o diagndstico dos mora-
dores, sendo que sua manutencao fora custeada pelos recursos
que eram destinados a internacao dos usudrios, ja que naquele
momento encontravam-se ainda vinculados de forma burocratica
ao hospital.

A primeira residéncia denominou-se de “Lar Abrigado”
e foi inaugurada em dezembro de 1991. A principio, seu plane-
jamento era de receber “seis moradores com autonomia sufi-
ciente para dispensar a monitorizacdao constante por parte da
equipe do Hospital que [limitava] seu aporte a uma visita sema-
nal” (FURTADO; PACHECO, 1997, p. 86). J4 a segunda residéncia
chamou-se “Pensao Protegida” e foi inaugurada em janeiro de
1995, ambas na cidade de Campinas. Essa segunda casa tinha um
“grupo de sete moradores com um menor grau de autonomia
e que contavam com o aporte de um grupo operativo semanal
de monitorizacdo (8 horas/dia) exercida por uma assim chamada
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‘governanta’”. Nesse determinado momento, as moradias se
mostraram eficazes em “propiciar a seus usudrios condi¢des dig-
nas de alojamento e subsisténcia, aproximando-se, nestes aspec-
tos, dos objetivos gerais preconizados para estas, de oferecer
ao paciente psiquidtrico espaco e suporte particularizados e nao
manicomiais” (FURTADO; PACHECO, 1997, p. 89).

De acordo com Ferreira (2006), um dos grandes motivos
da ocupagao dos manicémios ainda hoje se da devido a ques-
tdo da moradia. Segundo o Relatdrio de Gestdo da Coordenacgao
Nacional de Satide Mental do Ministério da Satde (2007-2010),
sao fechados ao ano 1700 leitos psiquidtricos. J& no Informativo
da Saude Mental", o Brasil tinha, no ano de 2002, 51.393 leitos psi-
quiatricos, sendo que em 2011 ja se contabilizavam 32.284 leitos.
Isso demonstra quantos usuarios ainda se encontram internados
e quanto ainda se precisa investir narede de atencao psicossocial.

A experiéncia de Campinas e a de tantas outras espalhadas
no Brasil possibilitaram o avanco da RPB, ndo restringindo suas
estratégias apenas ao espaco de tratamento, mas se constituiram
no intuito de elaborar a¢6es voltadas para outras necessidades
desses sujeitos. Todavia, essas residéncias somente se tornaram
um dispositivo formal componente darede publica de satide men-
tal nos anos 2000, quando foram regulamentadas pelo Ministério
da Saude.

Em 11 de fevereiro de 2000, regulamentam-se os Servicos
Residenciais Terapéuticos™ (SRT) ou Lares Abrigados®, sendo

10 Grifo nosso.
11 Ano VII, n. 10, marco de 2012. Acesso em: 09 jan. 2014.

12 De acordo com a Portaria 106/2000 que regulamenta tais dispositivos,
“entende-se como Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), moradias ou
casas inseridas, preferencialmente, na comunidade, destinadas a cuidar dos
portadores de transtornos mentais, egressos de internagdes psiquiatricas
de longa permanéncia, que ndo possuam suporte social e lacos familiares e
que viabilizem sua inser¢do”. Com a Portaria 857/2012, ficam instituidas duas
modalidades SRT, que se ddo de acordo com a complexidade da moradia e do
financiamento, dividindo-se em SRT tipo | (que podera ter até 8 moradores) e
tipo Il (que poderd ter até 10 moradores).

13 Segundo Barros e Josephson (2001, p. 61), “os primeiros lares abrigados
foram criados em S&o Paulo e no Rio Grande do Sul. [...] Seguindo os moldes
da reforma, a proposta relativa aos lares abrigados objetivava, inicialmente,
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estes “casas assistidas para que as pessoas (comprometidas psi-
quicamente) com grave precariedade da rede social possam sair
do hospital psiquiadtrico” (ALVES; GULJOR, 2004, p. 233). Essas
residéncias devem estar localizadas nas cidades, fora do espaco
asilar, destinadas prioritariamente aquelas pessoas que témlonga
data de internagdo e/ou que perderam o vinculo familiar. “Esse
dispositivo produz novas modalidades de cuidado e acolhimento
a ex-moradores de hospitais, além de proporcionar um espaco de
reintegracao psicossocial do paciente na sociedade, tendo como
eixo o domicilio - Residéncia Terapéutica” (FREIRE, 2008, p. 3).

A proposta de implantacdo de residéncias terapéuticas esta
diretamente articulada com a diminuicao dos leitos psiquiatricos.
Para cada pessoa com transtorno mental que € desinstitucionali-
zada e inserida na RT, o leito deve ser fechado e o recurso finan-
ceiro realocado ao Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) para o
Sistema de Informacdo Ambulatorial (SAI). A inversdo do modelo
assistencial é acompanhada também pelo deslocamento do finan-
ciamento, “desinvestindo” no manicémio, para investir na rede
de atencao psicossocial. O dinheiro acompanha o usudrio. Nesse
caso, nado se trata de recurso novo, mas de uma reorientacao de
recurso financeiro (FREIRE, 2008, p. 5).

Vasconcelos (2006) aponta que além da importancia assis-
tencial desses servicos outro papel fundamental que se apresenta
estd relacionado aos recursos para a politica de saide mental.
Problematiza-se que é preciso evitar a extingao dos recursos
devido ao fechamento das instituic6es manicomiais ou pela morte
dos usuarios idosos. “Assim, o processo de desinstitucionaliza¢ao
requer a conversdo e desconcentracao desses recursos, nao so
como forma de implementar servicos substitutivos [...] mas tam-
bém como estratégia de evitar que esses recursos sejam apenas
extintos” (VASCONCELOS, 2006, p. 99).

Apesar da expansdo dos servicos desde a regulamentacao
da portaria, o nimero ainda é reduzido. Segundo o Informativo de

retirar as pessoas das enfermarias, deslocando a énfase do tratamento, atrelada
a légica medicalizadora, para alternativas crescentes de maior participagao
do usudrio na gestdo de sua vida e na diversificacdo de contato com o espaco
urbano”.
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Saude Mental*, no Brasil, percebe-se um avanco durante os anos
de 2002-2010, quando foram implantados 625 SRT. Entretanto,
essa demanda é insuficiente, ja que ainda ha pessoas residindo
em hospitais psiquiatricos, 0 que demonstra a negacao de acesso
daqueles que precisam e lutam para viver. “Em termos gerais, 0
direito ao cuidado inclui o direito de viver dignamente na socie-
dade, sendo cuidado também [a] inclusdo social” (DELGADO,
2006, p. 29).

Além da reducao de leitos e da implantacao das residén-
cias terapéuticas, foi possivel a implementa¢ao de um beneficio
para pessoas com transtorno mental e egressas de hospitais psi-
quidtricos por no minimo de dois anos, possibilitando recursos
financeiros. Em 1996, foi criado pelo Programa de Saide Mental
de Angra dos Reis o projeto “De Volta para Casa”, que tinha como
objetivo a insercao social de pessoas acometidas de transtornos
mentais e o retorno as suas residéncias de origem e ao atendi-
mento a uma ampla rede de recursos assistenciais e de cuidados.
Conforme Ferreira (2006, p. 140), a prefeitura de Angra dos Reis
criou politicas que pudessem viabilizar a alimentagao, a recons-
trucdo das moradias, prestando assisténcia social e de saude a
essas pessoas. “Dessa forma, houve o retorno para o nucleo fami-
liar dos pacientes que estavam fora do municipio. Em decorréncia
deste trabalho pioneiro em Angra dos Reis, o Governo Federal
criou, em 2003, a lei 10.708%, intitulada ‘De Volta para Casa'™’”.

Com o Programa “De Volta para Casa”, instituido nacio-
nalmente através de sua regulamentacao, tem-se garantido o
beneficio de R$240,00, sendo que no periodo compreendido de

14 Ano VII, n. 10, marco de 2012. Acesso em: 09 jan. 2014.

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

16 De acordo com o artigo 5° da Lei 10.216/2001, “o paciente ha longo tempo
hospitalizado ou para o qual se caracterize situagdo 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
assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitaria competente e supervisao
de instancia a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do
tratamento, quando necessario”.
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2004 a 2007 “o governo previa a inclusdao de cerca de trés mil
beneficiarios por ano no programa [...], com meta total de 14 mil
usuadrios ao final do periodo. Entretanto, a partir de sua criacao,
em 2003, o projeto enfrentou muitas dificuldades e obstaculos”
(VASCONCELOS, 2006, p. 56).

De acordo com o Informativo de Saude Mental”, até feve-
reiro de 2012 havia mais de 4.000 beneficidrios do programa, cujo
crescimento se deu especialmente devido ao fechamento de
hospitais psiquiatricos, sobretudo nos estados de Pernambuco,
Rio de Janeiro e S3o Paulo, contribuindo de forma significativa
para o aumento de pessoas cadastradas no programa. Tal fato
demonstra que o processo de desinstitucionalizacao possui trés
estratégias principais: areducdo de leitos, os servicos residenciais
terapéuticos e o “De Volta para Casa”.

A “PROFISSIONALIZAGAO” DO CUIDADO: UM
OLHAR PARA A QUESTAO DE GENERO

Com a criacao das residéncias terapéuticas, entende-se que
para viabilizar aos usudrios a construcao progressiva de sua auto-
nomia nas atividades da vida cotidiana torna-se imprescindivel a
atuacao de um profissional que necessariamente nao precisa ter
uma formagdo especifica. De acordo com a Portaria n. 1220/2000,
que estd ligada ao SRT, estabelece-se a atividade de “Cuidador
em Saude” relacionado as residéncias terapéuticas. Segundo o
Ministério da Saude (2004, p. 12):

O cuidador é um profissional importante no pro-
jeto. Ele passa a operar em uma residéncia e isso
causa impactos importantes. Os profissionais que
cuidam de moradores do SRT deverao saber dosar
sempre o quanto de cuidado dever3d ser oferecido
para auxiliar na aquisicao de autonomia pelo usua-
rio, numa negociagdo constante. Este novo lugar de
trabalho também vai requerer dos profissionais a
realizacdo de atividades que vao muito além de sua
formacdo inicial, tais como: auxiliar em tarefas do-
mésticas, ajudar no pagamento de contas, na admi-
nistracdo do préprio dinheiro etc., requerendo dos

17 Ano VII, n° 10, marco de 2012. Acesso em: 09 jan. 2014.
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trabalhadores o desenvolvimento de novas formas
de cuidar.

A partir das diretrizes apontadas pela legislacao e pelas
recomendag¢des do Ministério da Saude, observa-se que ndo ha
uma formacgdo ou capacitacao especifica para a atuacdo do cui-
dador, nesse caso no campo da saide mental. De acordo com o
Guia Pratico do Cuidador (2008, p. 8), organizado pelo Ministério
da Saude para o campo da gerontologia, destaca-se que a fun-
cao do cuidador é “acompanhar e auxiliar a pessoa a se cuidar,
fazendo pela pessoa somente as atividades que ela ndo consiga
fazer sozinha”. Nao fazem parte dessa rotina “técnicas e proce-
dimentos identificados com profissdes legalmente estabelecidas,
particularmente, na drea da enfermagem”®. Nesse Guia, as infor-
magdes restringem-se ao cuidado ao idoso, o que coloca desa-
fios a pratica do cuidador na saide mental. Isso demonstra a nao
introducao de uma instrumentalizacao especifica nem um olhar
mais aprimorado a esse modo de cuidar.

Em pesquisa realizada por Neto e Avellar (2009, p. 112) em
um SRT inaugurado em 2006, localizado no estado do Espirito
Santo, apresenta-se o perfil dos cuidadores. Para a pesquisa, par-
ticiparam seis cuidadores, sendo cinco do género feminino e um
do masculino. Apesar de ser uma pequena amostra do perfil dessa
ocupacao, ja sinaliza que a maioria dos cuidadores no campo da
saude mental sao mulheres e de que essa atividade reatualiza as
supostas “obriga¢6es” doadas ao género feminino™.

Pode-se destacar também o Projeto de Apoio a
Desospitalizacdo (PAD), que surgiu em 1995 como proposta de
acompanhar os usuarios internados a longo periodo, os quais

18 Cabe destacar que ha distingbes entre as praticas de atuagdo da enfermagem
e dos cuidadores, sendo que a enfermagem é uma profissao regulamentada e
a de cuidadores ainda esta em tramitacdo. Segundo Aguiar et al. (2013, p. 154),
“a legislagdo especifica para enfermagem originou-se com a publicagdo do
Decreto n. 791 de 27 de setembro de 1890, que criou uma Escola de Enfermagem
no Brasil, denominada Escola Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras, anexa
ao Hospicio Nacional dos Alienados, atual Escola de Enfermagem Alfredo
Pinto, da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro”. Dessa maneira,
“a enfermagem brasileira iniciou seu processo de tornar-se uma profissdo, em
1890, com a institucionalizagdo do seu ensino”.

19 Para maior aprofundamento acerca da pesquisa, buscar Neto e Avellar (2009).
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seriam desospitalizados e reencaminhados as suas familias de
origem. Segundo Belmonte (2006, p. 190), apesar de o PAD nao
ter acontecido devido a auséncia de recursos técnicos, ele foi a
engrenagem para que ocorresse o projeto do Curso Basico de
Acompanhamento Domiciliar (CBAD). Em 2005, a denominacdo
do curso muda para Curso de Qualificacdo na Atencao Didria em
Saude Mental, completando seus dez anos de existéncia, sendo
ele pioneiro na capacitacao para a desinstitucionalizacao. A
autora destaca que o curso tinha a proposta de cuidados na aten-
¢ao didria em saude mental, formando os acompanhantes domi-
ciliares, hoje cuidadores.

O cuidador, conforme Belmonte (2006, p. 191), “é uma
pessoa chave”? para o processo de desinstitucionalizacao por
ser uma ag¢ao que demande mais dedicacdao e maior assisténcia
aos usuarios que estavam internados em longo prazo. Com isso,
desde a primeira turma do CBAD até 2005, formaram-se 198 alu-
nos, sendo desse total, 18,3% homens e 91,7% mulheres. Assim,
fica notdrio o quanto as mulheres atuam na producao do cuidado
em salde mental. A autora destaca também que, “apesar da
exigéncia minima ser o ensino fundamental, a escolaridade dos
alunos concluintes concentra-se no ensino médio (65%). Com ape-
nas o ensino fundamental, temos 9%, e com nivel superior, 26%”
(BELMONTE, 2006, p. 192).

Nesse caminho, Guimardes e Hirata (2011, p. 154) desta-
cam que o trabalho do cuidado “tém sido tarefas exercidas por
agentes subalternos e femininos, os quais (talvez seja por isso
mesmo), no caso brasileiro, tém estado associados com a submis-
sdo, seja dos escravos (inicialmente), seja das mulheres, brancas
ou negras (posteriormente)”. Esse cuidado é reportado por elas
como o “care*”’, também relacionado como o “conjunto de medi-

20 Segundo Belmonte (2006, p. 191), a tarefa “fundamental [do cuidador] é estar
ao lado de determinados clientes que se encontram em maior dificuldade ou em
momentos de crise, tornando-se a referéncia para o suporte a ser oferecido a
essas pessoas e as suas familias, acompanhando-os ora nas tarefas do dia a dia
e no deslocamento casa-servico/servico-casa, ora em atividade de lazer, estudo
e trabalho”.

21 Para Hirata (2010, p. 48), o “care” seria “o tipo de rela¢do social que se da
tendo como objeto outra pessoa. Descascar batatas é care, mas de uma forma
muito indireta: é care porque preserva a saude do outro ser. Fazer com que
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das publicas necessdrias para o bem-estar (welfare) da populagao
em num Estado-providéncia”.

No Brasil o debate sobre “care” ocorre devido as novas con-
figuragdes do modelo tradicional de familia, em que se tem a cres-
cente participagao das mulheres no mercado de trabalho. Essa
insercdao deu-se de forma acentuada durante o periodo dos anos
1920 e 1980, intensificando-se na década de 1990 com a amplia-
cao da industrializa¢do e da urbanizacao de atividades voltadas
para o operariado industrial, como as fabricas téxteis e profissdes
direcionadas ao cuidado (NOGUEIRA, 2004).

Contudo, essa intensa insercao ocorre de modo precari-
zado e relacionado as atividades de carater doméstico, profissGes
desvalorizadas nao apenas pelo fato de serem exercidas predo-
minantemente por mulheres, mas por serem profissées do cui-
dado. “Dessa forma, entende-se que a subordinagao da mulher
no mundo do trabalho esta vinculada a naturalizacdo de papéis
e ao desenvolvimento de habilidades ditas femininas, voltados a
atender os interesses do capital” (CISNE, 2012, p. 117).

O cuidado de pessoas é inserido mais enfaticamen-
te na relagdo hierarquica e diferenciada da divisao
sexual do trabalho como uma atividade subalterna,
com valor social insignificante, pois como foi refe-
renciado a condicdo biolégica da mulher, natura-
lizou-se e apesar de produzir valor de uso, ndo foi
incorporado no valor de troca, e, por isso, ndo se
transformou em um trabalho reconhecido social-
mente, e assim ndo se tornou remunerado. Ou seja,
a mulher passou a ser ainda mais fortemente con-
siderada uma ‘““cuidadora amorosa por natureza”
(ROSA, 2008, p. 188-189).

Essa nova configuracdo do trabalho feminino e do cui-
dado envolve ndo apenas mudancas econdémicas, mas também
mudancas de um ethos que cercam os papéis sociais e a provisao
do cuidado. Na Constituicao Federal de 88, podemos perceber

outro ser continue com saude implica cozinhar, alimentd-lo, pois precisa desse
cuidado material, fisico. Entdo, pode-se dizer que tudo faz parte do care, mas
ai ndo teriamos mais uma defini¢do rigorosa de care. [...] Entdo, € importante
estudar o que é o trabalho doméstico remunerado e o que é a relagao social de
cuidado, quando ele se profissionaliza”.
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a convocacao para a responsabilizacdo nao somente do Estado,
mas também da familia ao provimento do cuidado para aqueles
sujeitos que necessitam de determinada protecao. As politicas
sociais seguem a mesma dire¢do, aderindo a esse discurso, como
nos mostra a RPB, que convoca os familiares enquanto “parcei-
ros do cuidado”.

Cabe destacar que ocorre um tensionamento quando
se realiza um corte de classe em relagdao ao trabalho feminino:
“ao0 mesmo tempo em que aumenta o nimero de mulheres em
profissdes de nivel superior, cresce o de mulheres em situacao
precaria (desemprego, flexibilidade, feminizacdo das correntes
migratdrias)” (HIRATA; KERGOAT, 2007, p. 603). Com esse fend-
meno, tem-se a feminiza¢ao da pobreza, em que as delegacbes
dos cuidados d3ao-se de formas distintas: enquanto as mulheres
pobres ndo possuem recursos, as mulheres da classe média e alta
apresentam meios e recursos para delegar a outras mulheres as
tarefas domésticas e familiares.

Outro traco da polarizacdo do trabalho feminino vai acon-
tecer nas atividades profissionais femininas que estao concentra-
das em setores como servicos pessoais, saude e educacao. Hirata
(2001, p. 148) chama a atencdo para uma bipolarizacdo: “num
extremo, profissionais altamente qualificadas, com salarios relati-
vamente bons no conjunto da mao de obra feminina, e, no outro
extremo, trabalhadoras ditas de ‘baixa qualificagao’, com baixos
saldrios e tarefas sem reconhecimento nem valorizagdo social”,
ficando como exemplo o caso das cuidadoras no campo da sadde
mental.

Enfim, é nesse cendrio de precarizacao, subalternidade,
reproducdo da desvalorizacao do trabalho do cuidado que estdo
inseridas as mulheres cuidadoras da saude mental. S3o essas
mulheres (pobres, sem formacdo, em sua maioria negra) que
estdo sendo convocadas a exercerem o “encargo” de cuidado-
ras tanto na esfera da reproducdo quanto na esfera da producao,
merecendo melhor aprofundamento acerca da questdo. Nesse
sentido, torna-se fundamental um olhar mais atento para os dis-
cursos que permeiam a defesa do provimento de cuidado para as
pessoas com transtorno mental para que em nome da liberdade,
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autonomia e emancipacao destes ndo se reproduzam novas con-
figuragdes da opressao de género.

A GUISA DE CONCLUSAO

E fundamental destacar que a RPB convoca as mulheres a
ocuparem a pratica do cuidado no intuito de desconstruir a tec-
nificacdo da atencdo das atividades da vida cotidiana. Esse argu-
mento é levantado por Figueiredo e Frare (2008 apud NETO;
AVELLAR, 2009, p. 114), citando que “a ndo especializa¢cdo dos
cuidadores [...] é uma tentativa de evitar a patologizacdo de
comportamentos dos moradores, buscando um olhar ndo téc-
nico sobre a populagao dos servicos. Dessa forma, os cuidadores
‘sabem que ndo sabem’”. Entretanto, sem se perceber reproduz-
-se uma atualiza¢ao da opressao de género em relacdo a perpe-
tuacdo da subalternidade e da desqualificacdo do trabalho do
cuidado exercido pelas mulheres.

Isso fica claro em relacdo a uma prdatica que ndo estd defi-
nida para esse profissional. Logo, utilizard os conhecimentos
adquiridos em sua experiéncia de vida, ou seja, buscara na “tradi-
cao dos cuidados” perpassados entre as familias estratégias para
lidar com esse modo de cuidar. Nesse sentido, sao reproduzidos
valores conservadores transcorridos entre gera¢ées nesse modo
de “operar o cuidado”, o que pode produzir novas a¢des mani-
comiais®. E importante destacar que a Idgica manicomial ndo é
estritamente institucional, sendo também sociocultural e ética,
perpassando de geracao em geracao um “lugar e um destino
social” para o louco: o de exclusdo, do estigma, do manicémio,
do isolamento etc.

Com isso, deixo aqui indagag¢bes acerca da profissionaliza-
cao da pratica do cuidado que sempre foi exercido pelas mulhe-
res na esfera da reproducdo. Entretanto, tais praticas tomam
configuracdes politicas por estarem inseridas em uma proposta

22 Segundo Neto e Avellar (2009, p. 116), “Amorim e Dimenstein (2009)
argumentam sobre a necessidade de todos os envolvidos no processo de
desinstitucionalizagdo estarem atentos a presenca dessas novas formas de
captura, pois, do mesmo modo com que sdo criadas as novas maneiras de cuidar,
podem surgir também outras formas menos perceptiveis de aprisionamento da
loucura”.
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de transformacdo de valores societdrios e, para que isso se con-
cretize, torna-se necessdria a apropriacao dos novos valores,
questionando-se as condi¢cdes em que esse trabalho esta sendo
praticado.
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