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Resumo Este texto se propde a contribuir para a
discussdo acerca da formagao de profissionais de
saude segundo os objetivos da Reforma Psiqui-
atrica. Para tanto, apresenta o caminho percor-
rido no Brasil desde o surgimento dos primeiros
movimentos da Reforma no Pais, a construgio
do novo modelo assistencial vigente, alternativo
ao modelo hospitalocéntrico, assim como a ex-
periéncia do Curso de Qualificagdo na Atengao
Didria em Saude Mental (CBAD), que objetiva a
formagao de cuidadores em satide mental. Discu-
te também possiveis estratégias e propostas que
garantam uma formagao articulada com a pra-
tica, refletindo-se no cuidado multidisciplinar
diferenciado e no alcance da maior autonomia
possivel da clientela atendida.
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Abstract This article furthers the discussion on
the training of health professionals according to
the guidelines of the Psychiatric Reform by re-
viewing the steps taken by the country from the
appearance of the first reform movements until
the development of the current care model, an
alternative to hospital-centered models. The
article also presents the experience acquired
in the Training Course on Day-Care in Mental
Health, whose objective is to train health care
professionals in mental health. Moreover, it also
discusses possible strategies and proposals for
assuring that the received training also involves
practice, which would be reflected in differen-
tiated multidisciplinary care and in a possibly
larger autonomy of clients.
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Breve histdrico da assisténcia psiquiatrica

Chegou-se ao século XXI com grandes conquistas no campo da satiide men-
tal. Hoje sao notoriamente reconhecidos os servigos didrios como os centros
de atengdo psicossocial (CAPS), as oficinas terapéuticas e os residenciais te-
rapéuticos. Entretanto, junto a este jé ndo tdo novo modelo, que veio se con-
solidando nos ultimos vinte e cinco anos, ainda se convive com o modelo
hospitalar, que persiste em nosso pais refletindo o modelo classico psiquia-
trico nascido na Franga em fins do século XVIII.

No dia-a-dia dos asilos psiquiatricos, que até hoje perduram em fungao
deste mesmo modelo, a vida dos internos vem sofrendo mudangas desde a
criagdo do primeiro hospital psiquiatrico brasileiro, o Hospicio D. Pedro II,
na Praia Vermelha, em 1852. Sdo raras, hoje, as imagens, comuns no final da
década de 1970, de loucos vagando nus por pavilhdes de hospicios.

O passo para a mudanga tem origem no Movimento de Trabalhadores em
Satde Mental (MTSM), que d4 inicio ao processo da Reforma Psiquidtrica. Des-
de o final da década de 1970, quando foi constituido o MTSM, varias experién-
cias e iniciativas foram realizadas visando a superar a tradi¢io manicomial.

Em meados da década de 1980, tais propostas de reformulagao psiquid-
trica foram se firmando, ocupando um lugar sélido no quadro das politicas
de satide. Como marcos deste processo de mudangas registram-se as Confe-
réncias Nacionais de Sauide Mental (CNSM), a primeira em 1987, a segunda
em 1992 e a ultima em 2003, nas quais a satde e a doenga mental passam a
ser discutida ndo apenas por profissionais, mas também por usudrios e fami-
liares, envolvendo a todos como agentes no processo. Outro momento histo-
rico é o II Encontro Nacional dos Trabalhadores de Saude Mental em Bauru,
em 1987, nascido a partir da I CNSM e responsavel pela reorganizacao do
movimento,que se tornaria um movimento social mais global — e ndo mais
apenas restrito aos trabalhadores em satide mental- e assumiria o lema “Por
uma sociedade sem manicomios”.

A intervencao na Casa de Saude Anchieta, em Santos, em 3 de maio de
1989, possibilitada pelo contexto das politicas no campo da Reforma Sani-
taria, abre um novo campo de estratégias no ambito das politicas de satide
mental. Um primeiro manicémio é progressivamente desmontado para, em
seu lugar, nascerem institui¢des, servigos e praticas verdadeiramente subs-
titutivas ao modelo psiquiatrico asilar.

Entrementes, surge, em 1989, o projeto de lei Paulo Delgado, o qual
propde a substituigdo progressiva dos manicémios por outras praticas te-
rapéuticas e discute a cidadania do louco, dando continuidade ao debate
nao apenas entre os profissionais de saide, mas em toda a sociedade. Esse
projeto, que sofreu diversos substitutivos, foi finalmente aprovado em 2001
€, se ndo conseguiu manter em seu texto a definitiva substitui¢io dos ma-



nicoémios, constituiu-se, mesmo assim, em um marco. A lei n° 10.216, de 06
de abril de 2001, é a primeira que “dispde sobre a protegdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assisten-
cial em satide mental” a ser aprovada, prevendo que o tratamento deve ser
oferecido, preferencialmente, em servigos comunitarios de saiide mental, da
forma menos invasiva possivel.

A discussio estende-se e, em 1990, é assinada a Declarag¢do de Caracas,
na qual se pode destacar a orientagdo de se diversificar a oferta de servigos,
visando a desmistificar a crenga de que o hospital psiquiatrico seria o local
ideal para o tratamento das pessoas com transtornos mentais e também a
reforgar que esse hospital, enquanto continuar existindo, deve excluir, de
suas praticas, o confinamento e o martirio oferecendo tratamento digno e
humano.

No Brasil, além dos cinco nucleos de atengdo psicossocial (NAPS), surgi-
dos como alternativas substitutivas a Casa de Sauide Anchieta, no inicio dos
anos 1990 — comprovando na pratica a possibilidade de superagdo do mode-
lo manicomial —, outras propostas comegaram a ser construidas.

Em Sdo Paulo, ja havia sido inaugurado, em 1987, o centro de atencao
psicossocial batizado de CAPS Prof. Luis da Rocha Cerqueira, que funciona
até hoje e é considerado o primeiro servigo de atengdo didria em saide men-
tal no Brasil2.

Outras iniciativas, como os centros de convivéncia, as cooperativas, os
lares abrigados (ou servigos residenciais), buscam facilitar o desenvolvimen-
to de aptiddes sociais dos usuarios e, conseqiientemente, de sua autonomia.

Essas experiéncias comprovam que o manicomio ¢é prescindivel como
local de tratamento, deixando claro que a loucura é polissémica, cada indi-
viduo ¢é diferente dos demais — essas novas formas de atendimento permi-
tem que se trabalhe com as diferencas.

O pais conta hoje com 723 CAPS, sendo 63 no Rio de Janeiro, e 294
servigos residenciais terapéuticos (SRT), 49 no Rio de Janeiro, que abrigam
egressos dos hospitais psiquidtricos. No pais, hd 1.624 moradores nos servi-
¢os residenciais, sendo 238 no Estado do Rio de Janeiro (Saide Mental no
SUS, 2005). Esses egressos podem receber uma bolsa incentivo oferecida pelo
governo federal, que foi instituida pela lei n° 10.708, de 2003, e estabeleceu
o auxilio reabilita¢ao psicossocial para pacientes acometidos de transtornos
mentais egressos de internagao psiquidtrica. O municipio do Rio de Janeiro
oferece também uma bolsa incentivo, que ndo pode ser cumulativa com a
bolsa oferecida pelo governo federal e que também prové o pagamento de
valor mensal ao egresso do hospital psiquidtrico ou ao seu responsavel.

Deve-se também apontar a extingdo progressiva dos leitos psiquiatricos
e o descredenciamento de clinicas, de ‘fibrica de loucos’, pelo governo fede-
ral, através da Coordenagdo Geral de Saiide Mental do Ministério da Saude.



O pais, que contava, em 1991, com 85.037 leitos em hospitais psiquidtricos
proprios e conveniados, contava em 2005 com 43.092 leitos (Saude Mental
no SUS, 2005).

No ambito desses projetos jé concretos, surge, em 1995, como proposta
complementar, o Programa de Apoio a Desospitalizagdo (PAD), o qual previa
a alta administrativa de pacientes com longos periodos de hospitalizagio,
reencaminhando-os as suas familias de origem, com o repasse dos recursos
federais para divisao entre as familias e as secretarias municipais de saude.

Naquele momento, néo foi possivel implementar o PAD. Hoje, dez anos
depois, como ja mencionado, contamos com programas em nivel nacional e
municipal que, através do repasse de recursos financeiros as familias e/ou ao
proprio paciente, permitem que ele abandone sua ‘hospedagem’ em um hos-
pital psiquidtrico e possa retornar a sua familia ou morar por conta proépria
ou nos residenciais terapéuticos.

Apesar de, na época, a proposta do PAD néo ter encontrado recursos
técnicos que a tornassem factivel, ela foi a forga motora para se pensar
em uma proposta de capacitagdo de acompanhantes terapéuticos que pu-
dessem dar suporte ndo apenas ao paciente, egresso de longa internagdo,
mas também as familias que os estariam recebendo de volta e que teriam
duvidas sobre como proceder.

Surge, assim, o Curso Bédsico de Acompanhamento Domiciliar
(CBAD), que em 2005, ja com a nova denominag¢do — Curso de Qualifica-
¢do na Atencdo Didria em Saude Mental —, completou uma década for-
mando cuidadores em saide mental.

O CBAD

Considerando esta proposta de cuidados de atengdo didria em satide mental,
surge o projeto do acompanhante domiciliar (AD), que propde a formagao
de acompanhantes domiciliares, atuais cuidadores. Pensa-se nesta pessoa de
referéncia como alguém que pode vir a contribuir na viabilizagdo da possi-
bilidade de suporte social, desempenhando um papel de ligagio sujeito-fa-
milia, sujeito-servigo, sujeito-comunidade. Ao cliente ndo hospitalizado ou
desospitalizado deve ser oferecida uma série de possibilidades assistenciais,
como tem ocorrido nos nucleos e centros de atengdo psicossocial, hospitais
dia/noite, residenciais terapéuticos, oficinas e pensdes protegidas, unidades
psiquidtricas em hospitais gerais, cooperativas de trabalho, centros de con-
veniéncia.

O complexo trabalho de desinstitucionalizagao requer, na maioria das ve-
zes, um esforgo, uma dedicagido e uma organizagdo assistencial muito maior,
mais elaborada e dindmica do que a psiquiatria costuma oferecer. E nesse



sentido que se inclui o cuidador, tornando-se uma pessoa-chave nesta pro-
posta. Sua tarefa fundamental é estar ao lado de determinados clientes que
se encontram em estado de maior dificuldade ou em momentos de crise, tor-
nando-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-servigo/servigo-casa, ora em atividades de lazer, estudo e trabalho.

O cuidador deve funcionar dentro do universo do paciente. Nio tem
limitagdo espacial; funciona onde requer o cliente, aliviando ansiedades, ga-
rantindo um tratamento mais humano, personalizado, ajudando a estruturar
habitos, visando sempre a autonomia do cliente.

Assim, o CBAD visa a propiciar a qualificagdo, através de atividades
tedricas e praticas, de cuidadores em satide mental para agirem como faci-
litadores nas relagdes entre cliente-familia, cliente-servico, cliente-comuni-
dade, atuando nao s6 junto a clientes que retomam suas proprias vidas apos
anos de segregagdo em hospicios — e que, portanto, exigem um acompanha-
mento na reintegra¢ao ao novo ambiente -, mas também junto a novos casos
de mal-estar psiquico, garantindo o cuidado de atengdo didria nos moldes
propostos pela Reforma Psiquidtrica.

O curso em questao, oferecido pela Escola Politécnica de Saude Joaquim
Venancio, Fundagdo Oswaldo Cruz (EPSJV/Fiocruz), ndo s6 integra como
complementa as mudangas que vém ocorrendo na assisténcia psiquidtrica
em nosso pais. Cabe ressaltar que é uma experiéncia inovadora, sendo pio-
neira na capacitacdo de técnicos para o projeto de desinstitucionalizagdo em
curso no pais, dividindo-se em dois momentos: um tedrico e outro pratico.

A parte tedrica consta de aulas expositivas, através de palestras, videos,
semindrios, dindmicas, ministradas por professores da Fiocruz e convidados,
visando a transmitir um grau de informagdo que possibilite ao aluno ‘situ-
ar-se’ no campo da saude mental, entender sua evolugao, compreendendo a
finalidade de sua participagdo e percebendo, em conjunto com a coordena-
¢do, sua adequagado para atuar como cuidador.

Ao final da parte tedrica, apenas os alunos considerados aptos passam a
parte pratica, que é composta por estdgios em servigos de cuidados didrios
em saude mental, como os CAPS.

A supervisdo é uma atividade fundamental para o trabalho do cuidador.
O principal objetivo da supervisdo é auxiliar a resolver as dificuldades in-
ternas do cuidador, relacionadas a tarefa e a troca constante de informacdes.
A supervisdo fica a cargo do coordenador do servigo no qual o cuidador esti-
ver realizando o estagio, e da coordenagao do curso, que promove encontros
quinzenais durante a fase do estdgio para acompanhamento das atividades.

O curso tem a duragdo total de cinco meses, tendo a parte tedrica dura-
¢do aproximada dois meses, com carga horaria de 140 horas, € a parte prati-
ca, cerca de trés meses, totalizando 260 horas.



Os temas abordados nas aulas discutem desde a questdo histérica da
construgao das praticas em satide mental, passando pela organizagio dos
servigos de saide mental, até as relagdes humanas, abordando a equipe de
trabalho e a familia. Apresentam-se também os principais quadros clinicos
e terapéuticas, incluindo-se a psicofarmacologia e as praticas grupais, que
sdo as mais utilizadas nos CAPS. Ocorrem ainda, durante o curso, visitas a
alguns servigos de atencdo didria, para que, antes do estagio, o aluno ja pos-
sa conhecer e ter nogao do tipo de servigo, da clientela e das atividades que
fazem parte do dia-a-dia dos CAPS.

O principal material didatico utilizado é o livro Temas em satide mental,
(EPSJV, 2003) elaborado pela equipe do Grupo de Trabalho em Satide Men-
tal da EPSJV/Fiocruz com o objetivo de servir de suporte bibliografico para
os cursos de saide mental, principalmente para o CBAD.

Exige-se apenas o primeiro grau completo para que os interessados
possam se candidatar a uma das 25 vagas oferecidas anualmente. A selegdo
consta de andlise de curriculo e entrevista, na qual se expdem os objetivos
do curso e tenta-se verificar o interesse e a adequagao do candidato as atri-
buigdes previstas.

Apesar de nao se exigir formacao especifica na drea da satude, verifica-
se nas dez edigdes do curso uma grande procura por parte de profissionais
de satude de nivel médio, como os técnicos de enfermagem. A seguir, apre-
senta-se um breve resumo dos egressos do CBAD.

Perfil dos egressos

Incluindo-se a turma de 2005, que concluiu recentemente o CBAD, forma-
ram-se desde o primeiro curso 198 alunos. Desse total, 18,3% sdo homens
e 81,7%, mulheres, refletindo a realidade dos servigos de satide, em que a
maioria dos trabalhadores de nivel médio é do género feminino, conseqiién-
cia histérica da formagdo da 4rea de enfermagem, que, em seu inicio, pen-
sava-se como uma profissdo a ser exercida exclusivamente por mulheres, ja
que exigia condigdes entendidas como intrinsecas ao género.

Apesar de a exigéncia minima ser o ensino fundamental, a escolaridade
dos alunos concluintes concentra-se no ensino médio (65%). Com apenas o
ensino fundamental, temos 9%, e com nivel superior, 26%.

Quanto a inser¢do no mercado de trabalho e na profissao, temos 66,3 %
dos alunos do curso inseridos no mercado de trabalho, muitos deles na area
de saude, enquanto que apenas 33,7 % nao trabalhavam.

A formagao concentra-se em mais de 50% na drea da enfermagem, sendo
29,6% auxiliares de enfermagem e 25,3% técnicos de enfermagem. Os demais
(45,1%) dividem-se entre as mais variadas profissdes, incluindo-se algumas



da area da saude, como enfermagem, terapia ocupacional e servigo social.

H4 uma grande demanda por parte ndo apenas dos CAPS, mas também
de servigos de satide vinculados a empresas e de familiares por cuidadores
formados no CBAD. Assim, a coordenagdo tem disponibilizado uma relagao
dos concluintes para os servigos publicos e privados de satde mental e para
as familias que a procuram demandando cuidadores.

O municipio de Niterdi ilustra a importancia do CBAD, visto que, na
proposta de criagdo de um quadro de cuidadores para atuarem nos servigos
locais de saude mental, incluiu como exigéncia, na selegdo, a conclusdo des-
te curso. Dessa forma, atualmente, hd diversos egressos exercendo as atri-
buic¢des de cuidadores nos CAPS e residenciais terapéuticos do estado do
Rio de Janeiro, o que ndo apenas serve como estimulo para a continuidade
do trabalho, mas também aponta a necessidade de se ampliar e expandir es-
sa experiéncia, ja fortemente consolidada.

Propostas e desafios

A conjuntura atual ndo poderia estar mais propicia para se discutir os vieses
entre formagao e assisténcia. Esta claro que tanto os servigos substitutivos ao
hospital psiquiatrico quanto a formagao de cuidadores em satide mental estdo
seguramente concretizadas. Além disso, na area de educacao e saide, a porta-
ria n° 198 do Ministério da Satde (MS), de 13 de fevereiro de 2004, que “ins-
titui a Politica Nacional de Educagdo Permanente em Satide como estratégia
do Sistema Unico de Saude para a formacao e o desenvolvimento de trabalha-
dores para o setor” (MS, 2004a), prevé a integragdo entre as agdes € 0 ensino
da saude, evitando uma verticalizagdo da tomada de decisGes, para promover
a educagdo permanente em saide, agregando o aprendizado, a reflexao critica
sobre o trabalho, a resolutividade da clinica e a promogao da saude.

Para o alcance desses objetivos, pode-se usar a estratégia dos pélos
de educagio em saude, que se originam dos ja existentes po6los de educa-
¢do em saude da familia.

Os polos sdao pensados como instancias de articulagdo entre os servigos,
os gestores, as institui¢des formadoras e as instancias de controle social. Nao
sdo locais de execugdo, mas, sim, espagos privilegiados para identificar ne-
cessidades, articulando o didlogo entre os diferentes atores para superar a
formagao tradicional. Sdo espagos de negociagao que estdo se constituindo
nos estados, regides e municipios. Podem fazer parte desses pdlos os gesto-
res de satde e de educagdo, as institui¢des de ensino (universidades, escolas
técnicas e de satide publica e centros formadores) que tenham cursos na
area de saude, nucleos de saude coletiva, hospitais de ensino, servigos de
saude, estudantes e trabalhadores da area de saude, conselhos de saude e



movimentos sociais que tenham entre seus temas questdes referentes as po-
liticas publicas de saude.

No campo da satde mental, também hd portarias que enfatizam a im-
portancia da formagao de recursos humanos, como a de n° 816, de 30 de
abril de 2002, que prevé um programa de capacitagdo de recursos humanos
para os CAPS-ad — (CAPS alcool e outras drogas), incluindo a locagao de re-
cursos financeiros, e a anterior, de n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, que
trata, entre outros assuntos, da capacitagao para os CAPS.

Em uma circular de 08 de janeiro de 2004, as coordenagdes de Saude
Mental e de Gestdo da Atengdo Basica discutem a inclusdo das a¢oes de sau-
de mental na atengdo bésica. Nesse documento, a formagao aparece como
uma estratégia prioritdria para que se concretize a inclusdo da satide mental
na atencgao basica através dos polos de educagido permanente em satude.

O documento sugere cursos voltados para as equipes da rede basica,
tanto de nivel superior como de nivel médio, de acordo com os princi-
pios da Reforma Psiquidtrica, tendo-se em mente que essa capacitagao
deve auxiliar na promog¢ao da maior autonomia possivel dos usudrios.
Na circular, ¢ apresentado também o modelo do apoio matricial de satde
mental as equipes de atengdo bdasica.

E notério que a proposta do Programa de Satide da Familia (PSF) foi
um avango que propiciou maior resolutividade dos problemas da populagido
por meio da vinculagdo com equipes. Destas, 56% alegaram ja ter realizado
alguma acao em satide mental (MS, 2004b). Entretanto, nem sempre elas se
sentem em condigdes de responder a essa demanda, seja pela auséncia de
recursos humanos, seja pelas proprias caracteristicas da formagao das equi-
pes, que carecem de uma capacitagao especifica na drea de satide mental.

Considerando-se semelhangas entre as propostas dos CAPS e da aten-
¢do bésica, em termos do papel estratégico que ambos desempenham nas
respectivas areas, da organizagao por territério e da nogao de rede, ndo é de
se estranhar que as equipes dos CAPS (ou de outros equipamentos de satide
mental, na auséncia destes) sejam identificadas como o apoio matricial as di-
ferentes equipes de atengdo bdsica, provendo-as de suporte técnico na area
de satide mental, compartilhando casos, em co-responsabilizagao, excluindo
a légica do encaminhamento, ja que se espera, com essa parceria, desenvol-
ver agdes conjuntas e ampliar a capacidade resolutiva pelas equipes locais.

Apresentado de forma breve esse contexto, pode-se partir para uma re-
flexdo acerca da formagdo do trabalhador de satide mental.

Propde-se uma aprendizagem que articule trabalho e ensino, com o en-
volvimento de todos os atores mencionados. O objetivo é uma educagio per-
manente, através da aprendizagem significativa, que ultrapasse a cldssica
organizagado disciplinar por atividades, a qual estabelece o que o aluno deve



aprender e reproduzir, e que ofereca contetidos com relevancia para a prati-
ca profissional que possam transformar a realidade social através da proble-
matizagdo do processo de trabalho.

Necessita-se, entao, problematizar esta prética. Se, em um primeiro mo-
mento, o CAPS surge para se contrapor ao hospital psiquidtrico como uma
alternativa e, mais adiante, como uma substitui¢do, espera-se mais dele no
momento. Ndo ha dividas da extrema importancia desse espago como um
local de acolhimento, de resgate da individualidade e da cidadania. Entre-
tanto, sua missdo ndo deve ser pensada apenas como a de um lugar que
trata, que hospeda, que prové desde os cuidados bdsicos como alimentagao
e asseio, até a medicagdo e o lazer. O CAPS deve ser indutor de préticas e or-
ganizador de uma rede que inclua os servigos de satide mental dos hospitais
gerais, os ambulatoérios, as residéncias terapéuticas, o Programa de Saude da
Familia, as cooperativas, enfim, a prépria sociedade.

O CAPS, hoje, ndo ¢ a inica opgao. Ele faz parte de uma rede de atengao
psicossocial, e os papéis de todos os diferentes dispositivos de assisténcia
em satide mental devem ser pensados conjuntamente.

Mais do que isso, ja que a palavra do momento ¢é integralidade, deve-
se pensar a saude em articulagdo com outros elementos importantes para a
qualidade de vida e o controle social.

Ha que se discutir também, na avaliagao desses servigos, a criagdo de
instrumentos que possam, em algum nivel, mensurar o impacto e a resoluti-
vidade das a¢des neles executadas.

Para se alcangar uma educagdo permanente e adequada aos trabalhadores
do campo da atengdo psicossocial, deve-se pensar no perfil desse trabalhador,
nas competéncias que ele deve ter, para nao s6 acolher, mas ajudar o usudrio,
em qualquer dispositivo em que esteja ele, a alcangar a autonomia possivel.

Ha que se analisar os problemas, as dificuldades, as ameagas com que
o profissional se depara em seu processo de trabalho. A transformacao da
pratica e da organizagdo do trabalho ocorre através da problematizagao do
proprio processo de trabalho.

Todos os projetos, todas as propostas, tendem, cada vez mais, a respeitar a
diversidade das regides, os processos de gestdo de servigos, ou seja, as diferengas.

E necessario estabelecer uma articulagio com as instituices formadoras
de todos os tipos com interesse e cursos na area de saide mental, com os
profissionais dos servigos de atengdo psicossocial, assim como os gestores
municipais de saude mental e demais envolvidos, para oferecer cobertura
e apoio aos municipios, desenvolvendo iniciativas de integracao de conte-
udos, cursos modulares, ofertas flexiveis de capacitagao de acordo com as
necessidades locais e das préprias equipes no que concerne a formagao em
saude mental.



Poder-se-ia, ainda, organizar grupos de trabalho que pudessem, em um
primeiro momento, fazer o levantamento da forga de trabalho nos servigos,
para posteriormente ampliar a discussdo, envolvendo a mais variada gama
de atores, sobre as atividades exercidas nos servigos, sobre as novas pro-
postas que busquem a integralidade da atengdo e o alcance da autonomia, a
problematizagdo do processo de trabalho, para alcangar propostas que supe-
rem as concepgdes hegemonicas da formagao.

Sabe-se que a formagao de trabalhadores para a area de saide mental ainda
ndo se realiza hegemonicamente, voltada para os servigos de atengao didria.

Inicia-se, ainda de forma timida, a discussdo de novos modelos curricu-
lares para a graduagao. Os profissionais de nivel médio e elementar ndo tém
uma capacitagdo especifica para a area e, durante a sua formagdo, poucos
sdo apresentados as novas formas de aten¢do em satide mental, ainda cum-
prindo estagio em psiquiatria em institui¢des de caracteristicas asilares. No
entanto, segundo a portaria n° 336 do MS, de 2002, os CAPS devem ter, no
minimo, quatro profissionais de nivel médio para um atendimento de 20
usudrios por turno. Levando-se em conta o nimero de CAPS ja existentes
até dezembro de 2005, temos um contingente de mais de 2.500 trabalha-
dores em nivel nacional que ndo tiveram em sua formagdo um treinamento
especifico para atuar nesse tipo de servigo.

O desafio, baseado na experiéncia de sucesso do CBAD, seria descentra-
lizar o curso, respeitando-se as caracteristicas regionais e as discussoes dos
poélos de educacdo permanente, para, em conjunto, discutirem-se propostas
que garantam a qualificagdo desses trabalhadores ja envolvidos no dia-a-dia
para a execugao de atividades que possam ter um impacto maior na conso-
lidagao da autonomia e na ressocializagdo do egresso de internagdes psiqui-
atricas. Isto sé serd possivel se o trabalhador puder contar com ferramentas
que o instrumentalizem nas suas tarefas didrias.

Consideracoes finais

Novos servigos trazem novas solugdes e também novos problemas. A capa-
citagdo de recursos humanos, a avaliagdo e a insercao desses servicos na rede
de cuidados a satide sdo algumas das questdes que se colocam neste novo
contexto.

Ha necessidade de se fomentar uma ampla discussdo, com a participa-
¢do de todos os profissionais vinculados ao SUS e as institui¢des de ensino e
pesquisa, para elaboragio de instrumentos que possam responder ao desafio
de avaliar as estratégias de tratamento oferecidas pelos CAPS e outras for-
mas de atendimento extra-hospitalar.



Para se implantar uma nova forma de atendimento em satuide, sdo neces-
sarios, obviamente, profissionais capacitados a trabalhar nesta nova légica
de atengdo. O profissional de satide deve estar preparado para fazer frente
a uma variedade de situagdes e de possibilidades de atuagdo que devem se
articular visando a solugao dos problemas de saude.

Identificar esse contingente de trabalhadores que se encontra exercen-
do suas atividades na assisténcia a saide mental e discutir as possibilidades
que, através da formagdo, possam contribuir para oferecer uma atengio in-
tegral e resolutiva aos portadores de sofrimento psiquico, com objetivo do
alcance da autonomia, é um desafio.

A formagao de recursos humanos para os CAPS, servigos residenciais
terapéuticos e outros servigos de base comunitdria — que hoje acontece nos
proéprios servigos, no momento da pratica e de maneira informal — deve ser
pensada de maneira mais ampla e permanente para possibilitar a criagdo de
uma cultura onde o respeito e o reconhecimento da diferenga estejam pre-
sentes em todos os profissionais de saude, ja que, de uma forma ou de outra,
todos lidam com a clientela dentro de uma proposta de atengao multidisci-
plinar, a qual prevé uma equipe integrada nas atividades e compartilhando
conhecimento.

Espera-se que a discussao aqui iniciada e a experiéncia acumulada em
dez anos na formagao de cuidadores possam ser compartilhadas para o al-
cance da maior autonomia possivel do sujeito portador de transtornos men-
tais — objetivo maior dos profissionais de satide mental, encontrem-se eles
na educag¢do ou na assisténcia.

Notas
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20s primeiros NAPS de Santos funcionavam em regime de 24 horas, todos os dias da
semana, e faziam parte de uma rede de estruturas externas substitutivas ao asilo. Os CAPS
se organizaram desde seu inicio em regime diurno, funcionando em média oito horas por
dia, de segunda a sexta-feira. Entretanto, essa distingao nio se manteve, e é comum encon-
trarmos servigos denominados NAPS que funcionam no mesmo regime dos CAPS, tendo em
comum a busca de um modo de assisténcia caracterizado por um servigo de atengdo diaria,
que prescinda da internacgdo, e a organizacao em unidades regionalizadas, que trabalham
com o modelo de reabilitagdo psicossocial, com oficinas e atividades em grupo, desvincula-
das do espago hospitalar. A portaria n® 336/02, que define os CAPS por diferentes niveis de
complexidade, gerou uma tendéncia a unificagdo da nomenclatura utilizada.
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