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 A melhor descrição da defi ciência

 Vários estudos mostram que não existe um consenso sobre a melhor denominação
para se referir à população defi ciente (DINIZ, 2007; CHAGAS, 2006; MEDEIROS; DINIZ;
SQUINCA, 2006). Ana Maria de Resende Chagas (2006) aponta que durante o século
vinte foram usados os seguintes termos:
 
 Inválidos, incapacitados ou incapazes, defeituosos, defi cientes ou excepcionais,
 pessoas com defi ciência, pessoas portadoras de defi ciência ou portadores
 de defi ciência, pessoas com necessidades especiais ou portadores de necessidades
 especiais e pessoa com defi ciência.

 Para a autora “pessoa com defi ciência” é o termo mais apropriado, uma vez que os
outros termos centram-se na defi ciência e não na pessoa, isto é, “pessoa com defi ciência”
expressaria a desvantagem sem qualifi cá-la.
 Chagas assinala os limites de algumas terminologias. O termo “pessoa portadora de
defi ciência” infere que a pessoa é portadora de defi ciência transitória, isto é, que ela
pode abandoná-la sempre que tiver vontade. Já o termo “pessoa com necessidade
especial”, mesmo sendo uma tentativa política de suavizar a defi ciência, é considerado
um termo inadequado para se referir à população defi ciente, afi nal, todas as pessoas
precisam de cuidados especiais em algum momento da vida (CHAGAS, 2006). Em
relação a esse último termo, pode-se citar o caso das mulheres grávidas que solicitam
aos organizadores de concursos públicos “sala especial” ou “cadeiras especiais” para
realização das provas.
 Ainda sobre a terminologia, Débora Diniz ressalta o posicionamento dos primeiros
estudiosos do modelo social da defi ciência que consideram que a linguagem utilizada
“[...] estava carregada de violência e de eufemismo discriminatório [...]” (DINIZ, 2007).
Em outras palavras, pode-se dizer que essas terminologias, ao tentarem atenuar os
valores negativos dos conceitos para se referir à população defi ciente, acabaram agregando
outras conotações e valores também discriminatórios. Assim como Chagas, Diniz
aponta os termos considerados mais adequados – pessoa defi ciente, pessoa com defi ciência
e defi ciente. Segundo Diniz (2007), “defi ciente” é politicamente mais expressivo
que “pessoa com defi ciência”. A redescrição terminológica no campo da defi ciência foi
considerada um mecanismo para “abalar a autoridade discursiva dos saberes biomédicos
e promover a autoridade da experiência vivida pelo corpo defi ciente no debate acadêmico”.
Tendo em vista esta concepção, vários estudiosos do tema da defi ciência optaram
por “defi ciente”, assim como os estudiosos sobre raça optaram por “negros”.
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 Dentre os campos que optaram por utilizar os termos “defi ciente” e “negro” estão os
campos dos estudos culturais e de identidade. Esse artigo usará indiscriminadamente
as diversas expressões apresentadas por Chagas (2006) e Diniz (2007) para abordar o
tema da defi ciência.

 Quem são os defi cientes brasileiros?
 
 A defi ciência remete à idéia de variação de alguma característica corporal ou habilidade
qualifi cada como lesão ou restrição (DINIZ; SQUINCA; MEDEIROS, 2006). Por esse
motivo, pode-se dizer que são vários os desafi os a serem enfrentados para defi nir a
população defi ciente. Esse desafi o pode ser exemplifi cado a partir dos dados do Censo
Demográfi co de 1991 e de 2000. Segundo o Censo realizado em 1991, 1,14% da população
era defi ciente. O Censo de 2000, por sua vez, apresentou uma mudança signifi cativa
– 14,5% da população brasileira são defi cientes (IBGE, 2000; IBGE, 1991). A diferença
é resultado da modifi cação no instrumento de identifi cação de defi cientes, isto
é, da incorporação de novas perguntas para mensurar a relação entre a lesão da pessoa
com a funcionalidade para o trabalho e vida cotidiana e contexto social no qual a
mesma está inserida. De certa forma, pode-se concluir que a inclusão dessas questões
buscou verifi car a sensibilidade do contexto social, por meio da possibilidade de fazer
ajustes arquitetônicos, sociais, políticos e morais para atender às mais diversas demandas
dos defi cientes (DINIZ; SQUINCA; MEDEIROS, 2006).
 Essa mudança no instrumento do Censo de identifi cação da população nos remete
ao debate que aproxima o envelhecimento da defi ciência apresentado por Medeiros e
Diniz (2004). Para os autores, o que está em questão é “a idéia de que a experiência da
defi ciência faz ou fará parte da vida de uma grande quantidade de pessoas torna-a um
tema de pauta não mais limitado aos movimentos de defi cientes, mas de todos os
movimentos sociais igualitaristas” (p. 112). Nesse sentido, pode-se imaginar que haverá
um aumento da população defi ciente com o envelhecimento populacional. Tal fenômeno
pode ser explicado pelo seguinte raciocínio: em decorrência da idade, os idosos
provavelmente apresentarão difi culdades na execução das funções ou habilidades corporais.
Ou seja, apresentarão uma restrição de funcionalidade que poderá ser catalogada
como defi ciência. Um exemplo é a difi culdade de enxergar, classifi cada como
defi ciência pelo Censo.
 Segundo o Censo de 2000, existem 24,6 milhões de defi cientes. Destes, 19,8 milhões
estão domiciliados em áreas urbanas e 4,8 milhões na área rural (IBGE, 2000;
CHAGAS, 2006; NERI et al., 2003). Chagas chama a atenção para uma das informações
censitárias de 2000: o local de domicílio dos defi cientes – 56,6% dos defi cientes resi-
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 dem em instituições de longa permanência, orfanatos, hospitais e conventos. Ou seja,
grande parte dos defi cientes brasileiros encontra-se institucionalizada, e, conseqüentemente,
é dependente dos cuidados de terceiros.
 De acordo com o Censo de 2000, a distribuição das lesões na população é a seguinte:
67,68% Visual; 37,98% Física ou Motora (tetraplegia, paraplegia, hemiplegia permanente
e falta de membro ou de parte dele); 23,34% Auditiva; e 11,53% Defi ciência
Mental (IBGE, 2000; CHAGAS, 2006; NERI et al., 2003).1 Como é possível observar nessa
distribuição, a defi ciência visual foi identifi cada em mais da metade da população
defi ciente. Uma das hipóteses explicativas do Censo para esse dado foi a inclusão da
categoria “difi culdade para enxergar (pouca ou muita) mesmo com correção visual”,
fenômeno esse que abre espaço para inferências sobre a ausência de políticas públicas
preventivas ou de assistência às pessoas com lesões oculares. (IBGE, 2000; CHAGAS,
2006).
 Na distribuição por grupo etário, o Censo constatou que dos 14,5%, 8,78% eram
crianças entre 0 e 14 anos; 14,6% eram pessoas com idade entre 15 e 29 anos; 47,2 %
estavam no grupo etário de 30 a 59 anos; e 29,3% eram pessoas com mais de 60 anos,
ou seja, idosos segundo o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003; IBGE, 2000; CHAGAS, 2006;
NERI et al., 2003). A distribuição por grupo etário sugere que a maior parte dos defi cientes
encontra-se em idade produtiva - entre 18 e 65 anos – o que ratifi ca a importância
de políticas públicas para a inclusão de defi cientes no mercado de trabalho, dentre
elas as cotas de vagas. (BRASIL, 1989; BRASIL, 1991; BRASIL, 1999).2
 Dos 24,6 milhões de defi cientes identifi cados pelo Censo, em 2000, cerca de 9
milhões encontram-se no mercado de trabalho, destes, 40,8% tinham algum tipo de
defi ciência visual; 34,0% defi ciência auditiva; e 24,8% alguma incapacidade física ou
motora. No entanto, das pessoas identifi cadas pelo Censo como defi cientes mentais
(11,53%), apenas 19,3% estão inseridas no mercado de trabalho (IBGE, 2000; CHAGAS,
2006; NERI et al., 2003). O baixo número de defi cientes mentais ocupados reafi rma a
necessidade de políticas de transferências de renda e da discussão do cuidado como
questões de justiça social, tendo em vista que muitos destes defi cientes mentais, em
especial os graves, difi cilmente ingressarão no mercado de trabalho, mesmo que este

1 Segundo o IBGE, aproximadamente 41% da população têm mais de uma defi ciência. Assim, quando avaliada a prevalência 
da manifestação de mais de uma defi ciência em uma pessoa pode-se observar um aumento de aproximadamente 10 milhões de 
pessoas com defi ciência – fator esse que explica o somatório de 140, 53%.
2 As cotas para defi cientes no mercado de trabalho são distribuídas da seguinte forma: 2% das vagas para defi cientes no caso 
das empresas com até 200 funcionários; 3% no caso das empresas com até 500 funcionários; 4% no caso das empresas com 
até 1000 funcionários; e 5% no caso das empresas com mais de 1001 funcionários (BRASIL, 1989; BRASIL, 1991; BRASIL, 
1999).
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 seja adaptado para garantir a diversidade corporal, física e intelectual dessa população.
 Atrelado à inserção dos defi cientes no mercado de trabalho está o acesso dessa
população à educação. O Censo de 2000 constatou que 71,9% dos defi cientes com mais
de 5 anos eram alfabetizados (IBGE, 2000; CHAGAS, 2006; NERI et al., 2003). Já em
2005, o Censo da Educação Superior concluiu que entre 2000 e 2005 aumentou 179,4%
o número de alunos com defi ciências nas universidades brasileiras - 6.328 mil.3 Desses
alunos, 38% tinham alguma defi ciência física; 32% defi ciência visual; 23% defi ciência
auditiva; 5% defi ciências múltiplas; e 2% defi ciência mental. Os dados do Censo da
Educação Superior, assim como os dados do Censo Demográfi co de 2000 sobre os defi cientes
ocupados mostram que as pessoas com defi ciência mental têm pouco acesso ao
mercado de trabalho e à educação, certamente, pelo desafi o da inclusão dessas pessoas
nas atividades pré-defi nidas para o trabalho ou escola e pela falta de capacitação e
sensibilização dos profi ssionais para lidar com a diversidade intelectual dessa população.
(IBGE, 2000; BRASIL, 2007).
 Chagas apresenta dois dados importantes sobre os rendimentos da população defi ciente:

1) que a diferença entre a população não defi ciente (44,5%) e a população
defi ciente (31%), em relação a não possuir renda, estaria na possibilidade da

segunda receber benefícios de assistência social – Benefício de Prestação
Continuada (BPC) ou Renda Mensal Vitalícia (RMV). Segundo o Ministério
do Desenvolvimento do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS),

cerca de 2 milhões de pessoas com defi ciência recebem algum desses benefícios,
o que implica na predominância de defi cientes com rendimentos de até

um salário mínimo. (BRASIL, 2007b; CHAGAS, 2006);4
2) que os rendimentos dos defi cientes, na maioria das vezes, não são resultantes

de trabalhos, mas sim de “aluguéis, doações, pensões, aposentadorias e
rendas assistenciais” (CHAGAS, 2006). Ou seja, pode-se inferir que boa parte

da população defi ciente brasileira vive em condições de risco social, se for
considerada a renda mensal média, que é de um salário mínimo – atualmente

R$380,00.

3 Segundo o Ministério da Educação dos 24,6 milhões de pessoas identifi cadas como defi cientes no Brasil, aproximadamente 
700 mil encontram-se na faixa etária média (18-29 anos) de ingresso no ensino superior.
4 Destaca-se, como já mencionado, que apenas 9 milhões de defi cientes estão no mercado de trabalho, ou seja, aproximada-
mente 13,6% milhões de defi cientes não estão ocupados no mercado trabalho formal e nem recebem benefícios assistenciais.
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 Uma revisão das teorias de defi ciência

 Na década de 1970, emergiram no Reino Unido e nos Estados Unidos o que fi cou
conhecido como modelo social da defi ciência (DINIZ, 2007). Nesse período, surge a
Liga de Lesados Físicos Contra a Segregação (UPIAS), primeiro grupo de pesquisadores
da defi ciência – homens institucionalizados com lesão medular, formados em Sociologia.
Inspirado na teoria marxista, esse grupo estabeleceu como tese política a idéia de
que havia uma diferença entre o corpo lesado e a experiência social da defi ciência,
uma vez que:

A lesão seria a ausência parcial ou total de um membro, ou membro, organismo
ou mecanismo corporal defeituoso e a defi ciência a desvantagem ou restrição

de atividade provocada pela organização social contemporânea que pouco
ou nada considera aqueles que possuem lesões físicas e os exclui das principais

atividades da vida social (DINIZ, 2007).

 Nesse sentido, Diniz (2007) destaca que a lesão na perspectiva do modelo social da
defi ciência, tal como o sexo no debate feminista, seria um aspecto da biologia humana;
enquanto a defi ciência, tal como o gênero no debate feminista, seria dotada de
simbologia a partir da experiência da opressão e da discriminação social.
 A UPIAS tinha três objetivos, a saber: O primeiro seria mostrar que o indivíduo
poderia ter lesões, mas não experimentar defi ciência. Neste caso, o indivíduo com
lesão só experimentaria a defi ciência se a sociedade em que ele está inserido não fosse
sensível a sua diversidade corporal, isto é, não fosse capaz de fazer ajustes sociais,
arquitetônicos, políticos e morais (DINIZ, 2007). Por exemplo, um indivíduo com lesão
física, que utiliza cadeira de rodas, que não tem rampas de acesso, experimenta a
defi ciência, uma vez que a sociedade não fez ajustes arquitetônicos (colocou rampas)
para atender à variedade corporal causada pela lesão física.
 O segundo objetivo era retirar a defi ciência da supremacia dos discursos biomédicos
e colocá-la como uma questão prioritária para a Sociologia e a Política. A UPIAS atribuiu
aos seus representantes inseridos no meio acadêmico a tarefa de estruturar um
discurso alternativo ao biomédico. Na busca desse discurso alternativo, os representantes
da UPIAS descreveram a lesão como expressão da diversidade corporal humana
– tese norteadora do modelo social da defi ciência. Por fi m, o terceiro e último objetivo
da UPIAS era inserir a perspectiva sociológica como um dos instrumentos de análise e
compreensão da experiência da defi ciência, assim como isentar o indivíduo e suas
respectivas lesões corporais das responsabilidades pela exclusão social e segregação
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 social. Ou seja, mostrar que as causas da opressão estavam situadas em sociedades
pouco sensíveis à diversidade corporal humana (DINIZ, 2007).
 Os representantes da UPIAS, assim como, posteriormente, os teóricos do modelo
social da defi ciência, ao afi rmarem que as respostas para a segregação e para a opressão
estariam na Política e na Sociologia ao invés da Biomedicina, não estavam abandonando
os benefícios que os avanços biomédicos propiciaram ao corpo com lesão. No
auge dessa divisão de fronteiras disciplinares, mais exatamente em 1980, foi lançada a
“International Classifi cation of Impairment, Disability and Handicap”, cujo objetivo
era defi nir as defi ciências e quem são os defi cientes (DINIZ, 2007). Nessa classifi cação
foi apresentado um modelo com três vias para entender a defi ciência – 1. lesão; 2.
defi ciência; e 3. restrições sociais em torno da defi ciência. Para tanto, o modelo social
da defi ciência apontou vários desafi os ao analisar esse catálogo, principalmente, em
relação ao uso do termo handicap (chapéu na mão) por ser considerado pejorativo
para os defi cientes, uma vez que dava a idéia de pedintes. Essa Classifi cação, infl uenciada
pelos argumentos dos teóricos do modelo social da defi ciência, serviu de parâmetro
para a elaboração da Classifi cação Internacional de Funcionalidade, Defi ciência e Saúde
(CIF), de 2001 (DINIZ; 2007; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2001; SQUINCA,
2007).
 O modelo social da defi ciência negava a idéia da opressão como inerente ao corpo
com lesão, diferentemente do modelo médico da defi ciência, que acreditava na existência
de uma relação diretamente proporcional entre lesão e defi ciência. Ou seja,
por um lado o modelo médico da defi ciência considerava que o corpo lesado é o único
responsável pela exclusão social do indivíduo das atividades laborativas. Já o modelo
social da defi ciência, norteado pela teoria marxista de que indivíduo produtivo é o que
rege a sociedade capitalista, descrevia a defi ciência como uma experiência da opressão
da variedade corporal. (DINIZ, 2007).
 Os teóricos do modelo social da defi ciência, ao considerar que “a discriminação
pela defi ciência é uma forma de opressão social”, visavam a ampliar o espaço de luta
política em favor de um mecanismo de justiça para a população defi ciente e, ainda,
mostrar que os indivíduos com diversidade corporal (cada indivíduo poderia ter uma
lesão), estavam unidos pela experiência da desigualdade social. Para Diniz (2007), esse
argumento expressa o pressuposto teórico e político que aproxima os estudos sobre
defi ciência dos estudos feministas, uma vez que ambos visavam a combater a desigualdade
e opressão contra grupos vulneráveis. Assim como nos estudos feministas, teoria
e política estiveram próximas nos estudos de defi ciência.
 Os estudos feministas trouxeram novas perspectivas para o modelo social da defi ciência,
tais como as discussões sobre o cuidado e a interdependência. Para as teóricas
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 feministas, os limites apenas colocados pelo social não eram sufi cientes para atender
às diferentes necessidades dos defi cientes. As principais reivindicações estavam no
campo da independência que tinha como parâmetro normativo os indivíduos não-defi cientes,
em especial, aqueles em idade laborativa (DINIZ, 2007). Por meio dessas reivindicações,
pode-se observar que o modelo social da defi ciência apenas reforçava o
ideal de sujeito produtivo das sociedades centradas no trabalho, a fi m de garantir a
inclusão das pessoas defi cientes nessa lógica.
 A centralidade da independência na luta política do modelo social da defi ciência
para as teóricas feministas era tão excludente quanto as limitações sociais, uma vez
que deixava à margem as pessoas portadoras de lesões graves, que jamais seriam produtivas
para exercer atividades laborativas, assim como, independentes de cuidados,
mesmo que fossem realizados ilimitados ajustes sociais (DINIZ, 2007). O caminho apontado
pelas teóricas feministas foi o princípio de bem-estar entrelaçado ao princípio da
interdependência pela defi ciência, e não a lógica produtiva e individualista defendida
pelo modelo social da defi ciência.
 A ausência desse debate sobre interdependência trazido pelas teóricas feministas
pode ser constatada nos primeiros estudos dos teóricos do modelo social da defi ciência.
Para tanto, o movimento feminista como o de defi cientes foi criticado por
desconsiderar a diversidade corporal, social e moral de seus membros. Essa lacuna,
tanto no movimento feminista quanto no movimento de defi cientes, remete aos estudos
de Judith Butler, que atenta para o equívoco que seria cometido caso as mulheres
fossem consideradas produtos de uma categoria imutável ou, a partir de uma analogia
a um cabide onde todas seriam postas como peças semelhantes, desconsiderando,
assim, as especifi cidades de cada uma delas (BUTLER, 2003). Ou seja, neste sentido,
não é possível falar dos defi cientes e quem são os defi cientes, partindo de uma concepção
homogênea, como se todos fossem iguais e tivessem as mesmas necessidades,
pois seria negada a existência de uma diversidade corporal ao justifi car a opressão dos
corpos por meio da noção de natureza, enfi m, de um ideal de “corpo normal” (SQUINCA,
2007).
 Ao trazer os segredos do espaço privado dos defi cientes – dor, sofrimento, cuidado,
limites do corpo para as atividades cotidianas – para esfera pública, as teóricas feministas
retiraram do indivíduo a responsabilidade pela “loteria do azar” que lhe imprimiu
a lesão (DINIZ, 2007). Nesse sentido, o privado se transforma em um espaço político
de negociação e as discussões sobre cuidado e dependência ganham espaço dentro
do debate da defi ciência.
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 Defi ciência e cuidado: um debate entre Rawls e Kittay

 A concepção básica da idéia de John Rawls é o contrato, instância onde são escolhidos
princípios de justiça políticos e públicos que garantem, na estrutura básica da
sociedade, vantagens mútuas entre indivíduos iguais e livres. A estrutura básica da
sociedade é descrita por Rawls (2002) como a representação de um conjunto de instituições
sociais que formam um sistema normativo pautado em direitos e deveres anunciado
de forma pública para a sociedade, com vista a proporcionar a regulação das
vantagens sociais e econômicas entre os indivíduos em um contexto de cooperação
social.
 Neste contexto, a grande inquietação e, ao mesmo tempo, desafi o para Rawls (2000;
2002) era como organizar uma sociedade baseada em princípios de justiça, sendo que
esta será formada por indivíduos racionais, livres, bem informados, fundamentados
em princípios morais e, ainda, dotados de um egoísmo razoável. Segundo Rawls, essa
sociedade só poderia ser organizada após o acordo e ratifi cação dos princípios por
todos os indivíduos envolvidos no contrato. Com intuito de coibir que os indivíduos
escolham apenas princípios relacionados aos seus interesses particulares, ao invés de
escolher os princípios que garantam uma sociedade justa e, assim, optem por um
acordo eqüitativo, Rawls propõe dois mecanismos chamados de véu da ignorância e
posição original.
 A posição original seria uma perspectiva de abstração da realidade com o objetivo
de apreensão de uma situação hipotética em que os participantes do contrato soubessem
apenas informações genéricas sobre os fatos, para não interferir na escolha dos
princípios de justiça, e, com isso, garantir a formação de uma sociedade justa e eqüitativa.
Para Rawls a escolha por tais princípios justos só seria possível se participantes
do contrato estivessem sob o véu da ignorância, isto é, desconhecessem as informações
que não estivessem relacionadas ao contrato, tais como contingências sociais,
status que pudessem ter e os resultados da loteria da natureza – fatos ao acaso que
defi nem dotes naturais desiguais entre os indivíduos, por exemplo, a diversidade corporal.
 Assim, para Rawls, uma sociedade justa é aquela em que as liberdades são invioláveis,
os direitos não são objetos de negociação política e as desigualdades sociais e econômicas
só são aceitas para evitar uma injustiça ainda maior. Nos termos de Rawls, a
possibilidade do tratamento diferenciado entre os indivíduos com vistas a coibir injustiças
ainda maiores em relação às condições sociais e econômicas para grupos em
situações de desvantagens, garantindo, dessa forma, que as situações iniciais desiguais,
às quais os mesmos estariam inseridos, fossem modifi cadas para atingir a situação
inicial de igualdade entre todos - é chamado de principio da diferença. Destaca-se
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 que a aplicação do princípio da diferença só é justa se o resultado do tratamento
diferenciado for vantajoso para todos e possibilite a igualdade eqüitativa de oportunidades
no acesso a posições e cargos para todas as instituições sociais. As políticas
públicas para grupos específi cos, como o BPC para defi cientes e idosos, são exemplos
da aplicação do princípio da diferença proposto pela teoria rawlsiana, bem como as
cotas para negros nas universidades públicas e as cotas para defi cientes no mercado de
trabalho.
 Para Rawls (2000; 2002), os cidadãos habilitados para participar do contrato, isto é,
aptos a negociar os princípios de justiça, são os livres, independentes, iguais e, acima
de tudo, capazes de cooperar com os demais cidadãos em todas as fases da vida.
Conclui-se a partir dessa defi nição de Rawls que os defi cientes estariam fora do contrato
em decorrência das suas restrições de funcionalidade ou diversidade corporal.
Além disso, se considerarmos a nova concepção de defi ciência da CIF ninguém poderia
participar do contrato acordado na posição inicial, uma vez que estariam passiveis a
experimentar da defi ciência com o envelhecimento populacional, como enfatizam
Medeiros e Diniz (2004).
 Diferentemente de Rawls que acredita que cidadãos são apenas os indivíduos independentes
e aptos a cooperação social para acordar os princípios de justiça que garantem
vantagens mútuas para todos, Eva Kittay acredita que uma sociedade justa deveria
considerar como princípios de justiça o cuidado e a interdependência. Nessa perspectiva,
Kittay apresenta a chamada “crítica da igualdade de dependência”, em que
enfatiza que as assimetrias inerentes à condição humana são mascaradas e não deixam
emergir a desigualdade de poder entre a cuidadora e a pessoa que necessita de cuidados
(KITTAY, 1999; RAWLS, 2002).
 Além disso, para Kittay o único mecanismo capaz de diminuir as assimetrias de
poder entre a responsável pelo cuidado e aquele que necessita do cuidado, em especial,
os defi cientes, seria o reconhecimento de que o cuidado é uma obrigação coletiva
(KITTAY, 1999; DINIZ, 2007). Nesse sentido, a autora enfatiza que:

A cada um de acordo com a sua necessidade para o cuidado de cada um de
acordo com sua capacidade para o cuidado... Suporte das instituições sociais

para a promoção de recursos e oportunidades para que as pessoas responsáveis
pelo cuidado sejam atendidas adequadamente nas relações que estão sustentando

(KITTAY, 1999).

 
 Ou seja, a melhor saída para a desigualdade de poder entre as pessoas envolvidas
no ato de cuidar é a valorização do trabalho para dependência por meio da construção
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 de um projeto de justiça pautado em um acordo coletivo sobre o dever moral do
cuidado, uma vez que a interdependência é o combustível para a sobrevivência humana.
 Pensar o cuidado como um projeto de justiça é pensar em um projeto de justiça
para as mulheres, já que na maioria das vezes são as cuidadoras de crianças, idosos,
doentes e defi cientes. O ato do cuidado tornou-se um atributo feminino por meio da
construção social do papel sócio-cultural da mulher, o que fez com que a mesma exercesse
o cuidado para além do espaço privado da família. Kittay descreve o trabalho
como “trabalho para a dependência”, isto é, o trabalho que na maioria das vezes não
está inserido na lógica do mercado, ou seja, não é remunerado e nem está enquadrado
como profi ssão (KITTAY, 1999). Kittay, cuidadora de uma fi lha com paralisia cerebral
grave, considera o cuidado como um princípio ético, uma vez que ninguém pode escapar
da dependência de terceiros (DINIZ, 2007; KITTAY, 1999).
 Como exemplo, pode-se citar as mulheres que cuidam de defi cientes, em especial,
as pobres. Em sua maioria, as cuidadoras de defi cientes são as próprias mães, como
mostrou um estudo com 50 cuidadoras de crianças e adolescentes com anemia falciforme
(SQUINCA, 2005). Essas, por sua vez, deixam o mercado de trabalho ou vão para o
mercado de trabalho informal para cuidar de seus fi lhos defi cientes. Essa transição
mercado de trabalho-casa gera mudanças no núcleo familiar, principalmente no montante
da renda familiar, que na maioria das vezes diminui ou termina. Como mecanismo
para enfrentar essa nova situação, as cuidadoras buscam subsídios para suprir
necessidades básicas – tais como alimentação, moradia, remédio, entre outras coisas
e, para isso, recorrem ao setor de assistência social dos hospitais, prefeituras e instituições.
 Tendo em vista a impossibilidade de exercer atividade remunerada, as cuidadoras
apontam o BPC como um mecanismo pela busca da sobrevivência. O BPC é um benefício
de assistência social garantido pela Constituição Federal de 1988, para idosos com
mais de 65 anos e defi cientes, cuja renda familiar per capita seja inferior a ¼ do
salário mínimo (BRASIL, 1988; BRASIL, 1993; BRASIL, 2003). Os critérios de elegibilidade
do BPC permitem observar que se trata de um benefício seletivo, o qual visa atender
pessoas em situação de risco social, vulnerabilidade e de extrema miséria. A pessoa
que se declara como defi ciente para ser elegível ao BPC deve provar documentalmente
ao Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) que sua renda não ultrapassa o recorte
estabelecido pela legislação vigente e, por meio de um laudo médico, que sua doença
a incapacita para o trabalho e vida independente.
 Assim, o BPC torna-se um benefício familiar, diferentemente a proposta inicial, isto
é, uma política social voltada para o indivíduo, o que afeta negativamente a participa
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 ção dos membros da família, em especial, das mulheres que são as principais cuidadoras,
no mercado de trabalho, os direitos sociais como aposentadoria e outras formas de
seguridade social que dependem de contribuições prévias. Atualmente no Congresso
Nacional, existe um projeto de lei que propõe o pagamento do mesmo valor do BPC
(um salário mínimo) a cuidadoras de pessoas tetraplégicas.
 Apesar da validade do projeto de lei, cabe ressaltar a necessidade de instituir uma
política capaz de atender às diversas demandas das cuidadoras de crianças, idosos,
doentes, em especial, às de pessoas que possuem diferentes lesões (MEDEIROS, DINIZ e
SQUINCA, 2006). Além do mais, o cuidado, isto é, a dependência é condição humana
para se estar no mundo, uma vez que “todos são fi lhos de uma mãe”, ou seja, em
algum momento de suas vidas dependeram (dependerão) ou foram (serão) cuidados
por alguém para sobreviver (KITTAY, 1999). Ou seja, a condição humana é a
interdependência que garante a vida coletiva.
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