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Resumo

Objetivo: Revisio de dados da literatura relativos ao papel e 2 insergio de
servigos de emergéncias psiquidtricas em redes de saide mental. Método:
Foi realizada uma busca em banco de dados (PubMed e SGiELO) de artigos
empiricos e revisGes sobre servicos de emergéncias psiquidtricas e rede de servigos
de saide mental. Resultados: Servigos de emergéncias psiquidtricas constituem
unidade central para o funcionamento adequado de redes de satide mental,
tanto pelo manejo de situagoes de emergéncias, como pela regulagio da rede
em que se insere. Os servicos de emergéncias psiquidtricas relacionam-se com
todos os servigos hospitalares e extra-hospitalares, possibilitando a organizagio
do fluxo das internagdes e evitando sobrecarga da rede de satide mental. As
fungGes dos servigos de emergéncias psiquidtricas sio amplas e extrapolam o
simples encaminhamento para internagio integral, pois estabiliza¢o clinica
e suporte psicossocial podem ser alcangados em servigos de emergéncias
psiquidtricas bem estruturados. No Brasil, estas fun¢6es foram ampliadas apds
a Reforma da Assisténcia a Satide Mental ¢ a sobrecarga das redes de satde
mental provocadas pelas dificuldades e limitagdes dos servigos hospitalares e
extra-hospitalares. Conclusao: Servigos de emergéncias psiquidtricas devem
ser valorizados e ampliados, principalmente aqueles localizados em hospitais
gerais. Recomenda-se que o investimento em emergéncias psiquidtricas seja
prioridade das politicas de satide publica brasileiras para o aprimoramento da
atengdo na satide mental

Descritores: Servigos de emergéncia psiquidtrica; Servicos de satide mental;
Psiquiatria comunitdria; Unidade hospitalar de psiquiatria

Abstract

Objective: 1o review the literature concerning the role and the inclusion
of emergency psychiatric services in mental health networks. Method: We
performed a search in online databases (PubMed and SciELO) of empirical
articles and reviews about emergency psychiatric services and networks of
mental health services. Results: Emergency psychiatric services are a core unit
Jor a proper functioning of mental health networks, by both the management
of emergencies itself, and the regulation of the network where it belongs. The
emergency psychiatric services relate to all inpatient and outpatient services,
allowing the organization of the flow of admissions and avoiding the overload
of the network of mental health. The functions of emergency psychiatric services
are broad and go beyond the simple referral for hospitalization, since clinical
stabilization and psychosocial support can be reached in well structured
emergency psychiatric services. In Brazil, these functions were expanded after
the mental health reform and the burden of mental health network caused by
difficulties and limitations of inpatient and outpatient services. Conclusion:
Emergency psychiatric services should be recovered and expanded; especially
those located in general hospitals. It is suggested that investment in psychiatric
emergencies should be a priority of the Brazilian public health policies for
improving the mental health care.

Descriptors: Emergency services, psychiatric; Mental health services;
Community psychiatry; Psychiatric department, hospital

Introducéao

Nas tltimas décadas, a prdtica psiquidtrica passou por profundas
mudangas, visando a criagio de alternativas de tratamento em
satde mental que evitassem a permanéncia dos pacientes por

longos perfodos em hospitais psiquidtricos. Dentro do objetivo de
reforma da assisténcia em Sadde Mental foi organizada uma rede
de servigos que visa, na medida do possivel, manejar o paciente
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psiquidtrico em nivel extra-hospitalar, como os centros de atengio
psicossocial, ambulatdrios especializados e servicos de atencio
primdria. Também fazem parte dessas tentativas: a implantagio de
servigos de internagio parcial, como os hospitais-dia; a instalagio
de leitos psiquidtricos em hospitais gerais; e a ampliacio das
fung¢bes dos servicos de emergéncias psiquidtricas (SEPs) para o
manejo do paciente em crise'.

Nos Estados Unidos, os servigos especializados para atendimento
psiquidtrico de emergéncia surgiram durante a década de 60
como um dos cinco servigos considerados essenciais pelas
politicas locais para atendimento comunitdrio de sadde mental.
Essa rede de atendimento deveria ser composta também por
servicos ambulatoriais, internagio integral, internagdo parcial
e interconsulta. Na década seguinte mais sete programas de
atendimento foram incluidos nesta lista de servicos essenciais®.

No Brasil, os pacientes em situagoes de crise raramente tiveram
prioridade nas politicas de satide publica. Até a reforma na
assisténcia a sadde mental, que foi iniciada na década de 1980,
a maioria destes pacientes era atendida nas portas de entrada
dos manicémios, de forma improvisada nos diversos servicos de
saide ndo psiquidtricos, ou ainda em abordagens nio médicas,
como servigos de policia e religiosos. Alguns SEPs surgiram como
iniciativas isoladas de alguns centros universitdrios ou hospitais
publicos, principalmente nos grandes centros urbanos. Nao havia
a preocupagdo de integrar as poucas emergéncias psiquidtricas
especializadas s demais unidades que faziam parte da rede de
satide mental. Mesmo atualmente, os dados relativos 4 aten¢ao
em emergéncias psiquidtricas s3o escassos, no havendo, até onde
¢ do nosso conhecimento, informagdes relativas a distribuigao
destes SEPs em territdrio brasileiro.

A defini¢do dos aspectos essenciais que caracterizam as
manifesta¢des psiquidtricas que poderiam ser categorizadas como
emergéncia, bem como as especificidades dos servicos destinados a
esse tipo de atendimento, nio ¢ uma tarefa simples, havendo falta
de concordancia entre as diferentes conceituagoes e dificuldade
de se estabelecer defini¢oes precisas. Além disso, a distingao entre
urgéncia e emergéncia adotada para a medicina geral parece ser
de pouca utilidade para a prética psiquidtrica’.

Emergéncias psiquidtricas podem ser caracterizadas como
uma condi¢io em que hd um disttrbio de pensamento, emogoes
ou comportamento, na qual um atendimento médico se faz
necessdrio imediatamente, objetivando evitar maiores prejuizos a
sadde psiquica, fisica e social do individuo ou eliminar possiveis
riscos A sua vida ou A de outros®. Fazem parte dessa clientela tanto
individuos que possuem histéria de um transtorno psiquidtrico
cronico, que se apresentam num momento de recaida, como
pacientes sem histdria psiquidtrica pregressa, apresentando uma
crise aguda.

Emergéncias psiquidtricas também podem ser definidas como
qualquer alteracio de comportamento que nao pode ser manejada
de maneira rdpida e adequada pelos servicos de satide, sociais ou
judicidrios existentes na comunidade®. Esta defini¢ao sugere que

as emergéncias em psiquiatria ndo sdo fungio exclusiva de uma

determinada alteragio psicopatoldgica, mas também do sistema
de servigos oferecidos por uma determinada regido, na qual o
individuo estd inserido.

A caracteristica de agilidade no manejo do paciente — essencial
para o adequado funcionamento de um servico de emergéncia
— pode implicar em algumas limita¢bes, no que se refere tanto
ao tratamento do paciente quanto a formagdo dos profissionais
de sadde para a atuagio neste tipo de servico. Em geral, servigos
de emergéncia psiquidtrica tém pouca disponibilidade de
leitos para melhor observagio e acompanhamento da evolugio
do quadro clinico, o que, muitas vezes, leva a uma decisio
precoce de internagdo integral do paciente. Nem sempre os
servigos extra-hospitalares dispdem de uma estrutura que
ofereca a mesma agilidade encontrada na sala de emergéncia.
Dificuldades de agendamento de consulta inicial apés a alta da
emergéncia psiquidtrica impedem uma integracio efetiva nos
programas terapéuticos, diminuindo a adeso ao tratamento e,
consequentemente, aumentando o risco de recidiva do quadro
clinico que justificou o atendimento na sala de emergéncia. Além
disso, a equipe médica que atende o paciente em situagio de
emergéncia tem a possibilidade de realizar apenas uma avaliagao
transversal, perdendo o seguimento do paciente e, com isso, a
possibilidade de observar a evolugao do quadro e avaliar a eficdcia
das medidas tomadas no servigo. Alternativas para atenuar essas
limitag6es incluem a ampliagao de servigos de retaguarda para o
atendimento de emergéncia, associada a uma efetiva integragio
entre as equipes de profissionais que atuam nos diferentes servigos
que prestam atendimento ao paciente psiquidtrico.

Este artigo tem como objetivo realizar uma revisao analisando as
relagoes entre SEPs e os demais servicos que compdem uma rede de
satde mental, avaliando as eventuais mudangas ocasionadas pelas
diretrizes da Reforma da Assisténcia a Satide Mental.

Emergéncia psiquiatrica e a Reforma da Assisténcia
a Saude Mental

Conforme comentado anteriormente, as reformas na
assisténcia a Sadde Mental redirecionaram o modelo de aten¢io
focado essencialmente em grandes manicémios para uma rede
diversificada e articulada de atendimento extra-hospitalar, sendo
as internagbes reservadas para casos agudos’. As mudancas nas
politicas de satide mental, com énfase no tratamento extra-
hospitalar, levaram ao aumento do nimero de pacientes na
comunidade sujeitos a recaidas, por vezes repetitivas, demandando
o uso crescente de SEPs°.

Consequentemente, os SEPs assumiram um novo papel na
estruturagio e funcionamento na rede de servicos de saide mental,
fomentando uma melhor relagio entre eles’. Os SEPs passaram
a desempenhar um papel central na funcionalidade dos servigos
de satide mental, pois além de atuarem como principal porta
de entrada no sistema’ e organizarem o fluxo das internagoes®,
contribuiram para a redugio de admissdes hospitalares
desnecessdrias’ e possibilitaram uma melhor comunicagio entre

as diversas unidades do sistema de satide!°.
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Essas mudangas na rede assistencial determinaram que os SEPs
ampliassem suas fungdes. Assim, além de realizar triagem de
casos para internagio, passaram também a estabilizar e instituir
o tratamento de casos agudos, além de proporcionar suporte
psicossocial'’. Nesta nova conjuntura, os SEPs teriam como
objetivo um atendimento rdpido e 4gil, buscando caracterizar
aspectos diagndsticos, etioldgicos e psicossociais do quadro
apresentado pelo paciente, viabilizando seu tratamento em curto
prazo e definindo o tipo de tratamento ao qual o paciente seria
mais bem cuidado em médio e longo prazos.

Os SEPs sio extremamente sensiveis & dindmica da rede
de servigos de Satide Mental do qual fazem parte. A pouca
disponibilidade de leitos para internagbes psiquidtricas e a
inexisténcia e/ou inoperincia de servicos extra-hospitalares
podem aumentar a demanda nos SEPs, pois o acesso ao sistema de
sadde pode ocorrer prioritariamente pelos setores de emergéncia,
devido & maior facilidade de acesso nestas unidades'?. A demanda
excessiva pode levar a uma maior rotatividade de pacientes nos
SEPs, provocando erros diagndsticos, excesso de encaminhamento
para internagdo integral', além de aumento de reinternagoes'.

As politicas de Satide Mental no Brasil foram pautadas numa
modificagdo na organizagio da estrutura e das relagoes entre os
servios'””. Em meados da década de 1980, 0 movimento conhecido
como “Reforma Psiquidtrica” cresceu de maneira significativa'®.
Em consonancia com diretrizes mundiais, um aspecto central do
movimento brasileiro foi o fechamento e o descredenciamento
progressivo dos leitos psiquidtricos'. Gradativamente, houve uma
reducio dos leitos nos hospitais psiquidtricos, que deixaram de
constituir o cerne do sistema assistencial, que passou a se basear,
fundamentalmente, em uma rede de servigos extra-hospitalares
de crescentes complexidades'®. A Tabela 1 descreve as principais
mudangas na rede de sadde mental brasileira nos dltimos anos®.

Com essas mudangas nas politicas assistenciais, os SEPs também
passaram a desempenhar um novo papel na rede de sadde mental.
Inicialmente, assumiram a fungdo de principal porta de entrada na
rede de atendimento em satide mental®. Posteriormente, passaram
a executar uma fungio de regulagdo da rede assistencial da sadde
mental, evitando o uso desnecessdrio das internagdes hospitalares,
reduzindo sobremaneira a sobrecarga nos leitos psiquidtricos?'.

Em vérios paises, inclusive, no Brasil, a maioria dos casos
de primeiro surto psicético tem seu primeiro atendimento
realizado em SEPs?. Desse modo, os SEPs podem assumir um
papel importante no atendimento prioritdrio dos casos agudos
de transtornos psicdticos, transtornos do humor, transtornos
relacionados ao uso de substincias psicoativas e transtornos de
personalidade?.

Servicos de emergéncia psiquiatrica e unidades de
internacao psiquiatrica

As primeiras unidades de internagio psiquidtrica brasileiras
nasceram com objetivo de realizar cuidados sociais e
humanitdrios aos chamados “alienados”. Essa fungio foi

assumida, preferencialmente, pela ordem religiosa da Irmandade
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de Misericérdia, por meio das Santas Casas, que tiveram um
papel de destaque no aparecimento dos primeiros “manicomios”
brasileiros®. Até o inicio da década de 1990, a base do tratamento
psiquidtrico era intensamente centrada em hospitais psiquidtricos e
as opgdes nao hospitalares de tratamento eram restritas*. A maior
parte do atendimento especializado em emergéncias psiquidtricas
se restringia aos setores de admissao dos manicomios e, portanto,
praticamente toda a demanda de pacientes em situagio de
emergéncia recebia tratamento no ambiente manicomial®. Neste
periodo, os SEPs tinham um papel secunddrio na rede de satide
mental, pois assumiam, na melhor das hipdteses, a funcao restrita
de encaminhamento do paciente para internagio integral®*. Como
muitas internagdes nos hospitais psiquidtricos nao necessitavam
de encaminhamentos especializados, podendo ser decididas
pelos préprios servigos hospitalares (as chamadas “interna¢oes de
porta”), os SEPs nao recebiam investimentos nem estimulos para
ampliar suas fungdes”.

A relagdo entre SEPs e unidades tradicionais de internagio
psiquidtrica se modificou com as politicas de “desinstitucionalizagio”.
Os efeitos danosos de macro-hospitais, os escAndalos envolvendo
pacientes com doengas mentais, a postura de aumentar a liberdade
e a qualidade de vida dos pacientes, assim como a busca por
tratamentos mais humanizados justificaram o desmantelamento

2829 e yvalorizaram SEPs como unidades habilitadas

do modelo asilar
para o manejo de pacientes em quadros agudos®.

Este manejo nio se restringe ao controle dos problemas
comportamentais que justificaram o atendimento emergencial e
a tomada de decisio sobre a necessidade de admissao hospitalar.
O atendimento nos SEP inclui uma avalia¢do diagnéstica
acurada e institui¢do do tratamento adequado para o manejo
da condi¢o clinica subjacente as alteragbes psicopatoldgicas e
comportamentais®’. O uso sistemdtico de critérios exclusivamente
técnicos para a indicagio da necessidade ou nio de internagio
em hospital psiquidtrico pode contribuir de maneira significativa
para a reducio de internagdes psiquidtricas desnecessdrias®. Além
disso, internagbes breves em SEPs podem ser suficientes para
o manejo de uma parcela significativa de pacientes em quadro
agudo?, restringindo-se o uso de leitos em hospitais psiquidtricos
para pacientes que realmente se beneficiariam de uma internagio
mais prolongada.

Servigcos de emergéncia psiquiatrica e hospital geral

A necessidade de uma proposta terapéutica mais ampla e
humanizada estimulou o surgimento de unidades de internagio
psiquidtrica em hospitais gerais (UIPHG)?*. Esta proposta
permitiu uma redugdo de estigmas e preconceitos®, bem
como uma aproximagio com as outras especialidades médicas,
determinando um cuidado mais universal aos pacientes*. Por
mais que as internagdes psiquidtricas em hospitais gerais tenham
vantagens na avaliagio diagndstica e no manejo clinico dos
pacientes em relagdo as internagoes tradicionais®, ainda existem
obstdculos para a implantagao de UIPHG. No Brasil, a resisténcia
aimplanta¢ao das UIPHG era percebida na prépria administragao

publica, bem como nos gestores e equipes médicas dos préprios

hospitais. Consequentemente, existem poucas UIPHG e a maioria
destas se encontra nas regides brasileiras mais desenvolvidas
economicamente”.

SEPs ligados a hospitais gerais incorporam esta proposta
de tratamento mais amplo®*, mantendo um direcionamento
baseado em evidéncias para os cuidados de satude, pois avaliam e
buscam o manejo de comorbidades clinicas, além dos transtornos
psiquidtricos primdrios®. SEPs em hospitais gerais s3o os servigos
de escolha para o encaminhamento de casos que necessitem de um
melhor suporte clinico e cirtirgico, como sindromes de abstinéncia
alcodlica®, tentativas de suicidios”, estados confusionais agudos,
além de pacientes psiquidtricos acometidos por doengas clinicas e
cirtirgicas que necessitem de retaguarda de unidades de tratamento
semi-intensivo ou intensivo®.

Idealmente, uma rede de satide mental estruturada deverd
ter SEP e UIPHG conjugadas, preferencialmente na mesma
unidade hospitalar. Esta relagdo pode individualizar o tratamento
ofertado aos pacientes®, como, por exemplo, priorizar o pronto-
atendimento de casos de primeiro surto psicdtico, evitando-se as
sequelas de uma duragio prolongada entre o inicio do surto e o
inicio do tratamento*. Entretanto, a caréncia de leitos disponiveis
em hospitais gerais e a consequente falta de vagas para internagao
psiquidtrica®® faz com que os SEPs que ddo suporte as UIPHG
fiquem sobrecarregados de casos com comorbidades clinicas, cujo
tempo de internagdo ¢ prolongado®. Em grandes metrépoles,
acompanhando o aumento da demanda das emergéncias de outras
especialidades clinicas e cirdrgicas, os SEPs acabam funcionando
como unidades hospitalares, a0 manter pacientes internados por
tempo mais prolongado que o convencional?’.

Emergéncia psiquiatrica e os servicos extra-
hospitalares

O funcionamento dos servigos extra-hospitalares influencia
diretamente a dinimica dos SEPs®. Redes extra-hospitalares
bem organizadas e eficientes, capazes de absorver rapidamente
pacientes em quadros agudos, podem reduzir de maneira
significativa os encaminhamentos feitos por SEPs para internagao
integral®. Por outro lado, SEPs constituem a unidade de referéncia
na inexisténcia ou insuficiéncia dos servicos nao hospitalares®,
havendo uma associacio significativa entre as dificuldades
funcionais na rede de saide mental extra-hospitalar e aumento
no ndmero de internagdes e reinternagdes’’ e no nimero de
visitas aos SEPs*2. Como os SEPs funcionam 24 horas por dia e,
geralmente, tém livre acesso, ¢ natural que pacientes e familiares
desassistidos sobrecarreguem os SEPs, que, por sua vez, absorvem
a demanda excedente de servigos extra-hospitalares ineficientes®.
Fatores intrinsecamente ligados ao funcionamento dos servigos
extra-hospitalares, como atendimento multiprofissional restrito*,
limita¢io de propostas terapéuticas®, falta de vagas para
atendimento®®, deficiéncia na disponibilidade de medicamentos e
sobrecarga por demandas judiciais”” determinam dificuldades de
estabilizacio de pacientes em quadros agudos. Consequentemente,
o0s SEPs apresentam efeito compensador destas caréncias com uma
atuagao que extrapola o atendimento convencional da emergéncia
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psiquidtrica, pois assumem as fungdes de estabilizagio de casos
agudos e de encaminhamentos para a rede de aten¢io primdria
e secunddria’®.

Dentre as unidades substitutivas propostas na Reforma da
Assisténcia 2 Satide Mental Brasileira®, merecem destaque
os centros de atengdo psicossocial (CAPS)®. Existem poucos
estudos para avaliar a relacio deste servico com a rede de sadde
mental®, sendo pouco conhecido o impacto destes servigos nos
SEPs. No entanto, merece destaque, no contexto de emergéncias
psiquidtricas, o CAPS III, que executa uma fun¢io mais ampla
de atender situagdes de emergéncia 24 horas ao dia, porém nio
estd bem descrito na literatura nacional as vantagens e riscos deste
atendimento em ambiente nao hospitalar. Entretanto, devido a
complexidade e ao alto custo da implantagio deste tipo de servico
de saide, poucos CAPS III estdo efetivamente funcionando,
mesmo em grandes centros. A dificuldade de implantagio e de
funcionalidade do CAPS III foi percebida no municipio de Sao
Paulo, quando, no inicio de 2009, nio existia nenhum CAPS
III funcionando conforme as normatizagoes estabelecidas pelo
Ministério da Satde®. Esse dado sugere que os CAPS III podem
nio ser uma solu¢do para atender 2 demanda de pacientes
psiquidtricos agudos, sendo necessdrio provisionar de forma
planejada alternativas de atendimento emergencial que possam

atender a esta demanda.

Emergéncia psiquiatrica e a atencao primaria

Apesar do maior investimento em servigos especializados
em satide mental, uma parcela significativa de pacientes com
acometimentos psiquidtricos frequenta a atengao primdria®.

A participagdo efetiva da atengao primdria na rede de satide
mental permite uma menor sobrecarga desta rede bem como um
escalonamento de gravidade dos casos nos servicos de satide que a
compde®. Uma rede eficaz com uma atengo primdria fortalecida
alivia os SEPs® para atender somente casos necessérios, o que leva

6. Os instrumentos

a uma melhor gestao dos casos emergenciais
de atengio primdria influenciam diretamente os SEPs, evitando
agravamento de casos leves, permitindo o acesso de casos mais

\

graves 2 atengdo secunddria e, assim, diminuindo internagoes
desnecessdrias®” .

A organizagio da rede de satide mental poderd ser fortalecida
na atengdo primdria com a atua¢do de equipes minimas capazes
de realizar atendimentos individuais e em grupos (psiquiatra,
psicélogo e assistente social) nas unidades bdsicas de sadde, além
da politica de matriciamento®. O apoio matricial caracteriza-se
por um suporte técnico especializado ofertado a uma equipe
interdisciplinar de sadde a fim de ampliar seu campo de
atuacdo e qualificar suas acoes. A partir de discussdes conjuntas
com as equipes ou mesmo interven¢des conjuntas concretas
(atendimentos, visitas domiciliares e entrevistas com familiares),
os profissionais de sadde mental podem contribuir para 0 aumento
da capacidade resolutiva das equipes, qualificando-as para uma
atengdo mais ampliada, sobretudo em questdes relacionadas a
saide mental’™.

Conclusao

Os SEPs relacionam-se com todos os servigos que compdem a
rede de sadde mental, além de exercer um importante de papel de
organizagio do fluxo de pacientes dentro desta rede. Desse modo, as
func¢oes dos SEPs extrapolam a simples necessidade de estabilizagio
de quadros psiquidtricos agudos ou de encaminhamentos para
internagio integral.

SEPs representam um marco central na estruturagio das
redes de saide mental, podendo servir como termdémetro do
funcionamento adequado da aten¢do primdria e secunddria,
além de servir como um sistema tampao provisdrio para suprir as
demandas excedentes associadas as deficiéncias dos servicos extra-
hospitalares. Por serem uma das principais portas de entrada para
a rede de satde mental, especialmente no caso dos pacientes em
primeiro surto psicético, SEPs seriam pontos-chave em programas
de prevengio e de aprimoramento terapéutico dos novos casos
psiquidtricos.

A melhor inser¢io da emergéncia psiquidtrica ¢ introduzi-lo no
ambito das UIPHG, integrando a rede de CAPS, ambulatdrios
especializados e atengdo primdria dentro de uma assisténcia a
sadde mental regionalizada e hierarquizada. A proposta dos CAPS
III precisa ser mais bem investigada na sua eficdcia, no seu custo
beneficio e na sua capacidade de funcionar, de fato, como estrutura
adequada para atender a demanda por casos psiquidtricos em crise,

particularmente nas grandes metrdépoles.
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