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INTRODUÇÃO -

Desde os anos ~O se fazem criticas ao asilo 
paiquiltrico, peça ainda central da assistência aos pacientes 
mentais. De inicio a preocupação era mais de ordem humanitária' 
e n ã o se colocava em questão prõpriamente a adequação técnica 
dos esforços terapêuticos. A evolução das idéias persiste com 
o fim da 2a. Guerra Mundial; na década de 60 com, governo Kenne-
dy nos E . U.A. se reafirmam muitas das idéias que ainda hoje são 
vistas como "modernas" e "inovadoras"; entre elas principalmente 
a critica ao macro hospital como lugar de tratamento dos proble-
mas psiquiátricos. · Por essa época na França se desenvolviam os 
trabalhos de psiquiatria de setor. 

Essas e outras influências confluiram na 
América de uma maneira mais especifica . As idéias de moderniza-
ção e aperfeiçoamento da assistência psiquiátrica se articulam' 
com preocupações de Saúde Pública. Naturalmente não existe nes-
t e documento qualquer preocupação de traçar um histórico detalha 
do e rigoroso dessas questões. 

Entretanto vale recordar que -a consideração 
das chamadas doenças mentais evoluiu neste periodo de maneira 
significativa; aos poucos a busca de causas se deslocou de uma 
ótica puramente organicista e herodológica para a aceitação de 
dinamismos psicológicos defini dos, mas ainda localizados princi-
palmente dentro do individuo. o casso seguinte foi de se acei -
tar uma etiopatogenia bio-psico-social; tudo isso vem permeando ' 
os discursos da psiquiatria -oficial há muito tempo, mas sem en -
centrar qualquer tipo de ressonânr.ia real na prática concreta. 

Nos últimos anos a coerência com a concep -
ção multicausal das moléstias mE>ntais trouxe como corolario lÓg.!_ 
coa necessidade de uma apreensão mais totalizadora do fenômeno' 
m6rbido, o que implica na utilização de equipe multiprofissional 
para o tratamento. Por outro lado, a aproximação com a Saúde P~ 
blica e a Medicina Preventiva trouxeram a preocupação da preven-
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ção em saúde mental e o pensamento de se orientar . o trabalho também 
em espaços terapêuti cos não hospitalares . A constatação da exiguid~ 
de de recursos e do desperdício de esforços. desembocou na consider~ 
ção raciona l de regi onalização, integração e coordenação das tare -
fas no interior da rede pública, 

Entre nós deu-se wn fenômeno específico a par-
tir dos anos 60 : a atenção à doença mental f Qi progressivamente pr! 
vatizada e a lógi ca do mercado, da preocupação como lucro passou a 
ser fator importante do desenvolvimento. 

Isso levou necessariamente a muitas distorções; 
sao lógicas diferentes , que não se superpõem, essa do lucro e a da 
saúde pública. 

Alguns exemplos ilustram a situação do cuidado' 
com a doença mental entre nós . 

O Estado de são Paulo possuia em 1,980 , 121 ho~ 
pitais psiqui á tricos, dos quais 112 eram particulares (destes 41 
com fina lidade não lucrativas e 71 com definida postura empres a -
riall . O "não lucrativo" em certo número de hospitais ê, como se sa 
be, mero di s farce , 

No que diz respeito a Grande São Paulo, em 1981 
existiam 4 hos pitais próprios do Estado e 7 particulares em convê-
nio com este s a l ém de 40 unidades hospitalares conveniadas com o 
INAMPS ou particulares. 

A taxa de ocupação varia de 401 (hospitais par-
ticulares não conveniadosl até 100\ (hospitais com finalidade lucr~ 
tiva conve n±ados com o INAMPSl. O INAMPS gastava por essa época ce! 
ca de 901 de sua verba de assistênci·a psiquiátrica com hospitais de 
convênio. Fica e vidente a di~torção dupla: o hospitalocentrismo e a 
compra de l eitos . Al ém disso a taxa de reinternação no hospital ps! 
qui á trico de Vila Mariana era de 48,2\ (a! se considerava reiterna-
ção quando o pacient e tinha sido internado anteriormente nesse mes-
mo hos pital ; desconhecia-se o número de pacientes internados antes' 
em outras ins tituiçõesl. 
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Isso em um hospital do gover~o, sem final! 
dade lucrativa. Não é preciso salientar que i8SO ! lustra mais 
uma vez a pouca utilidade do tra amento hospitalar isolado e da 
concepção t erapeutica em jogo. 

Quanto aos ambulatórios ha ria nessa época ' 
11 no Estado: não é preciso falar em sua insufi ciência (a OMS 
preconiza 1 ambulatório para 150.000 habitantes) . Não havia en 
tre eles qualquer forma de funcionamento integrado. Trabalha -
vam isoladamente , sem qualquer integração técnica. Nessa época 

• internavam 3,31 dos pacientes; se compararmos esse dado com os 
48,2% de reinternações verificadas só em um hospi tal percebe 
se que os egressos não eram atendidos nos ambulatórios. O fun-
c ionamento dos níveis secundário e terciário era práticamente ' 
estanque. 

Quanto à assistência primária (a OMS suge-
re uma equipe de saúde mental para cada 50.000 habitantes ) era 
considerada " irrisória" até por documento oficial. 

Essas constatações e muitas outras aqui 
nao referidas por falta de espaço levaram os profissionais de -
saúde mental a posturas muito claras, ~m sucessivas reuniões, ' 
congressos e publicações. Colocavam-se por uma política de 
saúde mental centrada nas linhas gerai~ hoje amplamente aceitas,' 
integração e racionalização de recursos, regionalização, inser-
ção de equipes de saúde mental em unidades básicas _de saúde, 
atenção ao nível familiar e escolar, às condições gerais de vi-
da dos pacientes. 

Dirigiam especial ênfase às críticas ao m~ 
delo hospitalocêntrico de atenção, concluindo pela necessidade ' 
de incre mento definido e maciço das ações de saúde mental em 
ambulatórios e unidades básicas de saúde com vistas a diminui -
ção das taxas de internação e reinternação. Externavam seguida-
mente a consciência de que essas alternativas de trabal ho se-
ri am fadadas ao fracasso se inseridas no chamado "mercado de 
saúde mental" por suas distorções obrigatórias e referi am nume-
rosos exemplos de tentativas de propostas té~nicas nessa linha ' 
que fracassaram por falta de apoio político . 
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Para situar concretamente providências no~ 
teadas na ótica acima referida no lug~ r lógic,a r,. 1te adéquado p~ 
ra sua realização, isto é, intPgradas na red~, pública de saúde' 
é qu~ surgiu o Projeto de Saú i e Mental da Zo1a Norte, Ele ~e 
iniciou a partir da necesfid i e de ampli~ção do PIO~ (Projeto ' 
de Integração Docente Assis t encial) . da Faculoade de Ciências Mé 
dicas da Santa Casa. 

Este se situava no Distri to Sanitário Nos-
sa Senhora do O, com urna população de 585 mil habitantes. Des-
sa forma originalmente se contava com quatro Unidades Básicas ' 
de Saúde (os PAM's Carombê, Ladeira Rosa e Vila Penteado e o 
C.S. I Nossa Senhora do ô), onde foram inseridas equipes de Saú 
de Mental compostas por psiquiatra, assistente social e psicól~ 
go1 nivel secundário era representado pelo Ambu·latório de Saúde 
Mental de Pirituba e o terciário pelo Hospital Pinel. 

Seria portanto um programa que integrava,' 
além da Santa Casa, a Secretaria de Saúde do Estado de são Pau-
lo e a Secretaria de Higiene e Saúde da Prefeitura do Munic!pio 
de são Paulo, além do INAMPS. 

Com o tempo e a progressiva reestruturação 
da coordenação do Projeto, a percepção das necessidades da pop~ 
lação e a existência ou surgimento de equipamentos afinados com 
as novas posturas_ ele se ampliou paulatinam~nte, 

Compreende hoje 12 (doze) Unidades Básicas 
de Saúde a saber:PAM Jardim Ladeira Rosa, PAM Jardim Carombé, -
PAM Moinho Velho e PAM Maria cec!lia Ferro Donnangelo 1 C,S. I -
Tucuruví, c.s. I Parque Peruche, c.s. I Lapa, c.s. I Vila Maria, 
c.s. I Freguesia do O, c.s. I Perús, c.s. II Pirituba e c.s. II 
carandirú e 6 (seis) Ambulatórios: Pirituba, Mandaqui ·, Brasi lâ~ 
dia, Jaçanã, Lapa e Belenzinho. A Unidade de emergência psi-
quiátrica situada com o respec tivo serviço de resgate no P.S. -
Geral do Mandaqui e o Hospital Pinel, abrangendo uma região de 
cerca de 2.000 ,0QO habitantes. 
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N~ssa região e com os egui p amen tos r e f e ri-
dos e s tamos estruturando um trabalho de Saúde ~eh t a l cujas 
ações e detal h e s v e m referidos m~is a d iante,e que t e nde e s s e n -
cialmente a r esponder as s e gui n tes p r e ocupaçõe1 1 

l) Constituir nos n!vAis p , \ n~ r io , ser1ndâ •io e terciãrio ' 
de atenção, um programa integrado e r e g ~o nalizado d e Sa~ 
de Mental c onsoante com uma concepção m i a totali zadora' 
do fenômeno mórbido. 

2) Previnir i nternações psiquiátricas desnecessá rios. 

3) Criar procedimentos t erapêut icos não c r oni ficadores, 

4) 'Abrir espaço na rede pública de atendiment o para ser uti 
lizado na . formação de pessoal e specializad o em Saúde Me~ 
tal, dentro dessa nova ideologia. 
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I - UNIDADE BÃSICA DE SA0DE (U.B.S.) 

HISTÕRICO 

a) O que havia. 

Antes do surgimento do Projeto, a região co~ 
respondente a área de sua atuação comportava dois Centros de saú-
d~ (Freguesia do O e Tucuruvi) com equipe de Saúde Mental (l) e 
três Postos de Atendimento Médico (P.A.M.) (2 ) com serviço de Psi 
cologia (1 profissional em cada Unidade: PAM Carombé, PAM Ladeira 
Rosa e PAM Maria Cecília ~erro Donnangelo). 

O trabalho em cada unidade dava-se isolada -
mente em relação aos demais trabalhos, além de não haver, para o 
que se fazia, uma programação definida, Via de regra as ações 
eram desenvolvidas a partir da atuação pessoal dos profissionais . 

Essa falta de integração acabou gerando urna 
autosuficiência de cada equipe como tentativa de superar todas as 
dificuldades, tanto pela falta de programação como pela inexis 
tência de encaminhamentos a outros recursos, que resultou num ser 
viço sem diferenciação de níveis de complexidade de atendimento . 

b) O que existe (a partir de 1984). 

Atualmente, em termos de final do ano de 
1985, a região conta com 12 equipes de SaúJe Mental em U.B.S., 
sendo 8 em c.s. (Freguesia do O, Tucuruvi, Parque Peruche, Perus , 
Pirituba, Lapa , Vila Maria e Carandirú) e 4 em PAM (Carombé, La -
deira Rosa, Maria Cecílià Ferro Donnangelo e Moinho Velho). 

(1) Una equipe de saú:le Mental em U.B.S. ocrnporta: 1 psiquiatra, 1 psioologo 
e 1 assistente social. 

(2) As·u.B.S. corresporrlentes da Secretaria de Estado de Saú:le são os C.S. : 
as da Secretaria de Higiene e Saú:le do Município de São Paulo são os PAM. 

DATE 08,976 



-7-1 Complementar à delimitação da área de atua -
ção existe um programa de assistência que tem como fundamento os 
seguintes princlpios: 

1 . Integralização, O trabalho passou a ser estruturado de maneira 
a conceber o doente mental como individuo, tanto na Unidade 
mente-corpo como na sua dimensão de ser social. 

1.1. Multiprofissional 

Por não conceber o comprometimento mental c~ 
mo resultado de um desarranjo orgânico, o atendimento ao doente -
mental passa pelo trabalho conjunto da equipe de Saúde Mental. A 
partir desta abordagem tem-se uma visão mais ampla do paciente 
que resulta em maior resolutividade do casQ. A consequência será 
um menor {ndice de cronificação e de internação. 

A partir disto surgem ações com a participa-
ção conjunta entre os profissionais , seja no momento da triagem, 
do diagnós tico e até do tratamento dos pacientes. 

Esquematicamente pode- se registrar a existên 
eia de: 

- Grupo de triagem com a participação conjunta ou em sep~ 
rado d·os elementos da E.quipe . 

- Atendimento grupal com . a partic;!.pação conjunta da Equi-
pe ou parte dela. 

- Discussão conjunta de casos. 

- Encaminhamento de casos de um para outro profissional ' 
da Equipe. 

1.2. Multiprogramática 

Propõe-se, neste nível primário de atendimen 
to, •a abordagem de sintomas pslquicos por profissionais generali~ 
tas (a Equipe de saúde Mental daria suporte técnico para esse 
atendimento), assim como o trabalho multiprogramático envolvendo ' 
a Equipe e os profissionais de outros programas, pertencendo os 
pacientes tanto a um como a outro programa. Esta abordagem proc~ 
ra evitar, em termos de atendimento, a tão frequente d i cotomia 
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~ · entre ~ente e corpo (que a~aba favorecendo a cronificação da doe~ 
ça e a estigmatização do doente mental como elemento segregável • 
do âmbito da saúde pública), 

Aqui pode-se encontrar: 

- interconsultas. 

- triagem conjunta, 

- discussão de casos de outros programas . 

- grupos de outros programas recebendo abordagem da equi-
pe de Saúde Mental (como grupo de grávidas, hansenianos, hiperte~ 
SOS etc ... ) 

- puericultura. 

2. Regionalização. 

A área delimitada corresponde a zona norte ' 
da cidade de são Paulo. 

2.1. Expansão da rede: Para que o Projeto comportasse uma cobert~ 
ra adequada de seus serviços foi necessário um aumento dos recur-
sos . . Passou-se de uma equipe de Saúde Mental em U,B,S./1.000,000 
habitantes para uma equipe de Saúde Mental em U.B.S./160.000 hab! 
tantes, o que deixa a região bem mais próxima dos nlveis desejá -
veis que é de uma Equipe/50.000 habitantes, 

2.2. Atendimento em diferentes níveis de complexidade. 

O trabalho de Saúde Mental em U,B,S, deixou' 
de ter caráter abrangente e autosuficiente, para se organizar de~ 
tro de uma certa especialidade de atendimento, adotando programa-
ção e recursos adequados des_tinados a suprir determinada necessi-
dade de saúde da população. 

Tudo aquilo que exced~ essa tecnologia espe-
cifica deve ser encaminhado a um nivel de maior complexidade, no 
caso, o ambulatorial. 
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O trabalho nas U.B .~ ., vio de regra, é gru-
pal e pouco especializado na maneira como o cowpr ~metimento men-
tal se apresenta (o n!vel de comprometimento sendo baixo torna • 
compatível o atendimento dessa ~~~ulação específica em U. B.S. 00 
mo porta de entrada do siste ma de saúde)efacilita a participação 
de outros profissionais não ~s~~ci~lizados em s ~úde Mental. 

Enfim, aqui o paciente não pertence , ainda; 
à especificidade da Saúde Mental. 

Por aqui pode-se chegar a uma assistência ' 
de Saúde Mental efetuada por todos os profissionais, não só da 
u.s.s. como da comunidade. 

Pode-se registrar: 

- grupos de espera. 

- agentes de Saúde Comunitários. 

- abordagem de aspectos emocionais por profissionais ' 
de outros programas. 

3. Integração. 

Complementar ã regionalização surgiu a ne -
cessidade de integração em vários aspectos: 

3.1. Integração dos recursos da S.H.S., S.E.s., INAMPS e P.I.D.A. 

Com isto chegou-se a utilizar dessas insti -
tuições desde recursos financeiros (A.I.S.), recursos humanos até 
o emprego de imóveis. 

3.2. Integração dos níveis de diferentes complexidades . 

A partir daqui pôde-se contar com um sistema 
de referência e contra-referência. Assim, para as necessidades ' 
que fugissem da capacitação da U.B.S., adaptou-se a rede ambulat~ 
rial para suprir tal demanda . Além dos instrumentos criados para 
assegurar tais encaminhamentos( l) estruturou-se o serviço ambula-
torial para funcionar como s e r viço de referência da r ede básica . 

(1) Guias de Encaminhamento onde se define o serviço a receber o paciente e 
se coloca tanto o que se fez ocm o paciente cx::rro o que será feito no amb~ 
latório para, uma vez retornado à U.B.S., dar-se prosseguimento ao trata-
mento. DATE 08,976 
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1 No momento , além 'a caracterização de cada 
serviço em n! Jeis de c0mplexidade , ~les ~stão organizados em m~ 
dulos (para melhor viabilizar a referêr c i a/cor. t r ~··referência). 
Em termos gerais, existe um ambul atório para cada 3 U.B.S . .. t 
Óbio que o critério de agrupamento e escolha dos componentes b~ 
seia-se na acessibilidade entra P les. A excessão é o ambulató-
rio do Jaçanã que não conta cofu a contra-1eferlncia em SaGde 
Mental , 

3.3, Integração com outros recursos da comunidade. 

Importa não isolar o indiv!duo de sua com~ 
n1dade, Para tanto pode-se trabalhar em c~njunto com outros 
serviços (por exemplo, próprios do local de trabalho do pacien-
te). Outra providência é não confundir necessidades assisten -
ciais ou ocupacionais com problemas de saGde (por exemplo,cria~ 
ça carente de estímulo e ocupação não obrigatõriamente precisa' 
de tratamento). 

Nesse sentido surge a necessidade de uma ' . 
integração com recursos como: 

escola 
- creche 
- fábrica 

polícia 
- biblioteca 
- centro Esportivo, 

4. Avaliação. 

Pode-se ter uma idéia do desenvolvimento do 
Projeto através de dois meios de informação: a supervisão e a 
estatística. 

4 .1 . Supervisão. 

Cada grupo supervisionado está cons t ituído -
por 3 equipes de saGde Mental da rede básica, agrupados em função 
da proximidade geográfica. As reuniões são semanais, com duas ho 

ras de duração. 

l 
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A supervisão vem ocorrendo de sde agosto 
não tem prazo de encerramento. 

de 

O grupo de trabalho configura-se como um 
lugar coletivo de reflexão e ~nálise da prática institucional 
abrangendo os diversos· ·a·spectos programáticos delineados pelo 
Projeto, assim como questões surgidas das experiências referen -
tes à dinâmica interna da equipe e à singularidade da implanta -
ção de cada uma delas. 

As principais dificuldades encontradas no 
trabalho dos técnicos podem ser resumidas como se segue: 

- equipes de profissionais com formação as 
mais variadas, sem qualquer experiência prévia de trabalho multi 
profissional. 

- os técnicos de cada equipe de Saúde Men -
tal as vezes são discriminados por outros profissionais 
U.B.S,, o que dificulta o trabalho em equipe. 

da 

- dificuldade de inserção nas programações' 
da q.B.S. tendo em vista a falta de preparo dos demais profissi~ 
nais para a abordagem de aspectos ~mocionais. 

- a visão desenvolvida pelos aparelhos f o r-
madores dos profissionais de Saúde Mental nem sempre se adapta ' 
as concepções novas e aos espaços de trabalho do projeto. 

4.2. Estatística. 

A partir da existência do Projeto houve um 
aumento no número de atendimentos. Com relação aos encaminhame~ 
tos para hospitalização, eles quase inexistiram; já para os amb~ 
latórios eles foram bem maiores (em torno de 4% dos atendimen-
tos). Observou-se, também, que o egresso do hospital ainda qua-
se não chega à unidade básica e que o número de saídas é peque-
no (em torno de 3%), 
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1 II - AMBULATl'.'lRlOS ESPECIALIZADOS - ?l!v L :,ECtJNDÃ.RIO DE ATENDIMENTO 

Na primeira definição de areado Projete, circunscrita apenas 
ao distrito da FregueQia de O s 111u o , .Arnl:-ulatôrlo de Saúde Mental 
de Pirituba para compor o nível secundário de atenção. 

Com a ampliação da área de abrangência do Projeto surgem os 
Ambulatórios de Saúde Mental do Mandaqui, Jaçanã, Brasilândia e re-
centemente Lapa e Belenzinho; três desses equipamentos foram inaug~ 
rados no Último ano. 

Os Ambulatórios já existentes, numericamente insuficientes e 
isolados de qualquer relacionamento com outras instituições comple-
mentares da prestação de serviços, se caracterizaram enquanto ins-
tâncias de primeiro atendimento, destituidos porém de uma programa-
ção específica propiciadora de maior continência e resolutividade,-
predominando como recurso t~rapêutico a prescrição de fármacos atra 
vês de consultas médicas de curta duração. 

As seis Unidades, que atualmente compõem o projeto, aprese~ 
taro dinâmicas institucionais distintas, decorrentes do tempo de fu~ 
cionamento e das condições inter~as de relacionamento entre as equ! 
pes técnicas e administrativa, bem corno da compreensão que se tem -
sobre: 
a) função do arnbulat6rio especializado, no desenvclvimento de uma -

prática que reflita a aplicação ·da atual política não-hospitalo-
cê~trica; 

b) maior abrangência no diagnóstico e tratamento da doença mental; 
c} absorção de categorias profissionais sem precedentes no campo -

extra hospitalar de atenção; 
d} transformação do funcionamento institucional estruturado em con 

cepções e desvios anteriores. 

A Unidade J\rnbulatoriai especializada, que durante muito tem-
po foi única e primeira no atendimento extra_hospitalar, vem pas-
sando por algwnas transformações frente a necessidaàe de explici-
tar sua caracterização, de acordo com a complexidade que lhe comp~ 
te num sistema integrado e regionalizado de atenção. As~im, o pro-
cesso de transformação tem mostrado aspectos de natureza intra-in~ 
titucional e inter-institucional. 

A existência. da programação de Saúde Mental integrada à rede 
básica, assim como da emergência psiquiátrica com as caracteristi-
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cas delineadas na integração com o Pronto Socorro Geral do Mandaqui, reco-
loca a unidade ambulatorial numa perspectiva diferente de funcionamen-
to, capaz de oferecer tratamentos especializados intensos, prolongados, 
visando esgotar todo arsenal terapêutico cabível no espaço extra-hosp! 
talar. 

Surgem, portanto, questões relativas à distribui 
ção da clientela nos vários níveis de assistência de acordo com a com-
petência técnica de cada segmento do sistema integrado de atenção. Re~ 
salte-se ainda a importância dos mecanismos de referência e contra-re-
ferência, aspectos estes que levantam a importância do programa de Saú 
de Mental pairar acima dos interesses isolados de cada instituição in-
tegrante,buscando aperfeiçoar o relacionamento entre as estruturas en-
volvidas para a consecução do programa integrado e regionalizado. 

Todos Ambulatórios do projeto estão passando pe-
lo processo de supervisão institucional e, de acordo com as caracter!~ 
ticas próprias de cada agrupamento, se lançam numa perspectiva de din~ 
mização· do atendimento, da prática multiprofissional e das várias pos-
sibilidades de aplicação da psicoterapia. 

As equipes, neste momento, organizam-se em dois 
grandes blocos, um referente ao atendimento à criança, outro ao adulto. 
Para isso, recebem supervisão específica em cada área de atendimento a 
fim de que haja uma melhor organização dos programas assistenciais. 

Além disso, já ocorre, em algumas Unidades Ambu-
latoriais, a assistência intensiva à clientela que apresenta sintomat~ 
logia de maior gravidade, anteriormente submetida à intervenção hospi-
talar imediata. 

Como formas de avaliação do trabalho ambulatorial, 
além da supervisão, dispõe-se ~e dados referentes à estatística. Atra-
vés deles pode-se perceber uma taxa de hospitalização pequena - (cerca 
de lll. Pelo número de receitas aviadas percebe-se que o uso de medic~ 
mentas como medida terapêutica tem diminuido. Os encaminhamentos, que 
refletiriam a dinâmica de um sistema integrado, ainda são poucos. 
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EMERG~NCIA PSIQUIÃTRICA DO P .S. GERAL DO MANDAQUI: DA IMPLAN-
TAÇÃO ATt .U FUNCIONAMENTO GERAL 

I- INTRODUÇÃO 

O Projeto de Ações Integradas de Saúde Mental 
na Zona Norte, assim corno as demais unidades de assistência prirn! 
ria e secundária das outras regiões da Grande são Paulo, enfrenta 
dificuldades decorrentes da ausência de Serviços de Emergência c~ 
pazes de impedir o processo de cronificação da clientela através 
da redução do número de internações e da realização de interven-
ções terapêuticas de caráter intensivo. 

A rede Municipal de atenção terciária vem s o-
licitando providências quanto às condições de atendimento e tran~ 
porte do doente mental, que marca presença na rotina de Pronto s2 
corro. 

t sabido também, que os demais Pronto Socor-
ros dos grandes hospitais gerais. da cidade recebem urna população, 
merecedora de cuidados em saúde mental, sendo que escapam comple-
tamente de urna prática de melhor orientação. 

Portanto, se impõe a necessidade de equacio-
nar a ~rgência psiquiátrica no Municfpio mediante o empenho das 
estruturas da Coordenadoria de Saúde Mental e da Secretaria de Hi 
giene e Saúde, estabelecendo estratégias imediatas, 

Verificamos, ainda, que o óom funcionamento 
de urna rede ambulatorial de assistência em saúde mental requer c~ 
bertura das urgências em Pronto-Atendimento e internação breve, -
cuja prâtíca possa refletir urna nova concepção na abordagem da 
doença mental, 

II - CARACTERIZAÇÃO 

Constituiu-se um serviço de pronto-atendimen-
to nas primeiras 24 horas, com leito de observação por até 48 ho-
ras a fim de possibilita r a intervenção terapêutica conforme a 
exigência de cada caso. Não se configura, portanto, num atendimen 

DATE 08,976 



-15 -

qe porta, prescrição e encaminhamento. 

Além da existência do leito p ,ra observação e 
cuidados intensivos, procedeu-s ü ao treinamento de pessoal técni-
co • auxiliar, bem oomo a p adr~n i zação de oonóutaa terapêuticas -
para garantia da qualidade do 1 ronto-atenétrnen!o . 

Delineou-se, também, um tr,lbalho com os espe-
cialistas das outras áreas da medicina, visando urna aproximação -
dos aspectos somato-psíquicos, urna vez que se pretend e : ~ ecuperar 
a sua integração no atendimento dos Emergências. 

Tem-se ainda, o Serviço de Resgate de 
Mentais operando no domicílio, delegacia e via pública , respeita~' 
do a delimitação da área do Projeto. 

A partir de 19 de julho de 1 . 985 a Emergência 
psiquiátrica passou a existir com a inserç~o de um psiquiá tra na 
equipe médica de plantão durante a s 24 horas , acréscimo de um pr~ 
fiss ional de Enfermagem e Serviço Social com formação especializ~ 
da (para que funcione também corno agente multiplicador), quatro -
atendentes de enfermagem e um psiquiãtra diarista para coordenar 
os t rabalhos. 

A partir desse mornento ,•tornou-se ne cessário: 

l - Estender a discussão técnica da Emergência Psi,~uiãtrioa aos -

Socorristas que dão supervisão aos residentes . 
2 - Preparar os profissionais admitidos (psiquiátra, e nfermeira e 

assistente sociall para a inserção na Instituição . 

3 - Trabalho específico com os Enfermeiros e Assistentes Sociais, 
enquanto agrupamento profissional importante na manutenção da 
rotina de serviço e no comando de funcionários. 

4 - Trabalhar com módulos diários de funcionários inclui ndo Enfer 
magern, Serviços Social, Psiquiátra, Residenteij, Aux i liares, -
At endentes e Pessoal Ádministrativos. 

' 
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5 - Reali zar o treinamento técnico-específico para: auxiliares, 
Atendentes, Psiquiãtra , Assistente Social e Enfermagem . 

a - O TRABALHO MULTIPROFISSIONAL 

Embora consideremos que a intervenção multiprQ 
fissional de Urgência, seja urna atividade extremamente dinâmica e 
ágil, onde se observa a imensa importância do t rabalho integrado,-
procuramos discriminar algumas atividades específicas. 

Médico Psiquiátra 

Recebe o paci ente da triagem realizada pelo mé 
dico Socorristas, procede à anamnese e impressão diagn6stica com -
consequente intervençãõ terapêutica, considerando-se as condutas : 
atendimento local com posterior encaminhamento à unidade ambulato-
rial; tratamento intensivo na unidade de emergência ou internação 
psiquiátrica prolongada. 

Enfermagem 

O trabalho inicia na pré-consulta com o con 
trole dos sinais vitais. Urna vez instalado o paciente na enferma-
ria o atendimento é baseado em assisti-lo em seus aspectos somát! 
coa, atendendo as suas necessidades básicas, promoção e manuten-
ção de um ambiente terapêutico durante a permanência no P.S., de~ 
de a recepção atê a alta , observação do comportamento, evolução -
de enfermagem, sendo todas essas atividades coordenadas direciona 
das pelo enfermeiro. 

Serviço Social 

O objetivo do atendimento do serviço social 
em emergência psiquiátrica ou geral é basicamente o mesmo. Porém 
na experiência, deste trabalho, ainda que num certo espaço de tem 
po, pudemos concluir que o objeto de foco a ser trabalhado é que 
se diferencia. O paciente psiquiátrico é marginalizado por sua 
própria condiç~o e nota-se que ele ou sua família buscarão atendi 
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mento social mesmo independente do encaminhamento médico. 
Pelas dificuldades enfrentadas no dia a dia, pelo desco-

nhecimento, pelo difícil acesso, ou mesmo pela· ineficácia dos recursos 
de saúde mental existentes, o paciente e família chegam ao atendimento' 
desgastados e julgando que enfim conseguirão a solução, apresentando g~ 
ral mente a expectativa de internação. 

A coleta de dados ainda que em caráter emergencial, faz-
se importante pelas próprias condições do paciente no momento, pelaopo~ 
tunidade, muitas vezes, única de se levantar informações com familiares 
e possibilitar continuidade do caso pelo serviço que receberá o pacien-
te posteriormente . 

b - JUSTIFICATIVAS E DECORRtNCIAS DA :rNSERÇÃO DO ATENDIMENTO DE EMERG~N 
CIA PSIQUIÃTRICA NO P.S. GERAL 

Grande contingente dos pacientes que procuram os Pronto 
Socorros, apresentam quadros de reações neuróticas (D. N. V. •11 peripaque") 
ou de alcoolismo que os serviços clínicos gerais , ainda não dispõem de 
técnica adequada para o .tratamento (10 à 151 da demanda}. 

Os pacientes psiquiãtricos apresentam, frequentemente 
distúrbios orgânicos como desnutrição, infecções pulmonares, hepatopa-
tia, TCE etc. 

Percebe-se a dificuldade da introdução dessas novas ati-
tudes e técnicas em um modelo de atenção â saúde , já sedimentado, mas a 
perspectiva de aprimorar o tratamento oferecido â população, parece ju~ 
tificar esta etapa. 

Para isso, entratanto, foi necessário: 
1 . Entrar em contato com os profissionais não psiquiá -

tras dos Pronto Socorros Gerais para orientar sobre abordagem de pacie~ 
tes com distúrbios psíquicos manejo e resolutividade possível de deter-
minadas situações e, em caso necessário, o adequado encaminhamento à Un_!. 
dade de Emergência Psiquiátrica. 

2. Elaborar Manual de Padronização de Condutas pelo qual 
o aporte técnica mínimo necessário seria transferido Cll aos profissionais 
de outras especialidades. 

(1) LINO, Elias M. et allii: "Manual de Padronização de Comutas de Errergéncia 
Psiquiátrica ern Pronto Soco= Geral", mimeo, SHS, 

S.P., 1985. 
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REGIONALIZAÇÃO . 

Como o serviço de Emergência Psiquiátrica 
foi criado para consti t u i r u m dos n l veis de complexidade do 
sistema de s a úde menta l da Zona Norte da cidade de são Paulo, ' 
deve perseguir a cobertura da demanda regionalizada orientada ' 
pelos fluxos das Unidades Básicas de Saúde corresponden tes 
(C . S., PAM e Ambulatório s ) e das demais i nstituições da região 
que não trabalham espe cificamente com saúde . 

Para isso fez-se um exten s o trabal ho de 
orientação, t anto em r e l ação aos serviços de saúde como os de 
ma i s. 

a~ serviços de Saúde . 

ª~- c.s., PAM, Ambulatórios . 

Criou- se um manual(l)onde se procura crie~ 
t a r os têcnicos q uanto ao encaminhamento adequado, na medida em 
que se possa u tilizar a Emergência como alternativa à interna -
ção pro l o ngad a e também que esta seja vista como um serviço d e 
s a úde especifico e nao como continência de problemas sócio-eco -
nómic os . 

Ainda mais, pa ra instrumentalizar o encaro! 
nhamento existem normas técnicas( 2 ) onde se define, administra-
t i v amente como proceder e que instrumentos utiliz~r. 

ª2- P . S . Geral da região. 

Além do Mandaqui, a região conta com os s~ 
guintes P.S . : Jaçanã , Santana, Perus, Freguesia do O e Pirituba. 
Pe l o c ontacto c om os seus diretores e equipe técnica expôs-se o 
projeto d e t rab a lho tendo c~mo referência a Emergência Especia-

(1) Orientações para a Unidade de En-ergência Psiquiátrica, núrooo, S. H. S. , -

'.l.985 . 

(2) l'«:lnna Técnica P.I . n9 l, mlrreo, S.H.S., 1985. 
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lizada do Mandaqui, Além da orientação ao adequado encaminha -
mente, foi distribu!do aos técnicos o ~anual(J)para que cada 
Pronto Socorro tenha também um certo grau de continência diante 
de casos que apresentem comprometimento ps!quico, Pensa-se, p~ 
ra breve, organizar um curso a ser ministrado aos médicos des -
sas unidades com o intuito de proporcionar um razoável aporte • 
técnico para a abordagem de problemas ps!quicos, 

b- outros serviços, 

b l- Delegacias , 

Pelo contacto com os delegados da região ' 
(10) discutiu-se nao só o encaminhamento de pacientes como as 
competências de cada instituição, uma vez que muitos casos psi-
quiátricos acabam envolvendo o corpo policial e casos policiais 
(vadiagem, agitação, ~te· ... ) envolvendo a Emergência Psiquiá~rl 
ca. 

Para isso estabeleceu- se : 

1- os casos sob o encargo da policia se-
riam avaliados pela Emergência desde que pertencessem à região ' 
discriminada e que, uma vez descartada a possibilidade de ser 
um caso psiquiátrico, pudessem retornar ao encargo policial. 

2- a Emergência daria pronta assistência à 
solicitação da policia, encarregando-se dos casos considerados' 
pertinentes, 

d- RESGATE. 

Para o transporte dos pacientes, na medida 
em que grande parte deles encontra·-se impedida de locomover-se ' 
autonomamente, criou-se o Serviço de Resgate através das segui_!! 
tes eta p a s. 

1- equipamentos de ambulâncias para pres -

tar tal serviço. 
2- treinamentos de motoristas e equipe de 

enfermagem para lidar com o transporte de doentes mentais , 

(3) Uno, Elias, M. OP• cit. 
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• 

3- contacto com c~ 1tral te l efônica (CECOM-
192) p~ra rec~pçao, sel~ção e trans miss ão de mensagens, com o 
ob jetivo de propiciar um adequado entro 1arnento e ri_ r e a demanda' 
da população e as possibilidades de atendime n t o pF l o s s e r v i ç o s ' 
de Emergê nc ia . 

4- contac"t:O com o COPOM (Centro de Opera -
ções da Polícia Mi litar) comunicando a i mplantéção do Resgate ' 
Ps iquiátrico e apresentando a região demar cada. OperacionalmeE. 
t e , uma vez solicitado o COPOM, este faz a triagem (casos não-
gravas recebem orientação de procurar c .s., a mbu latórios, c a sos 
graves r e c ebem visita da P.M.; casos de agitaçã o , é acionada a 
ambulância (192- CECOM). 

5- como todos os serviços do Pr ojeto , o 
Resgate está circunscrito à região Norte da cidade c omo área de 
a tuação. 

6- a guisa de informação , mostra-se a esta 
tístic a do mês de outubro do serviço de Resgate : 

e- AVALIAÇÃO. 

total de chamados : 233 
discriminação 134 particu lares • 

a- Estatística. 

8 3 das delegaci as 
12 pel o COPOM 

3 dos ambulatório s 
l do Ce ntro de Saúde 

Elaborou-se um programa de informação ca 
paz de for necer dados de produção do s erv iço de Emergên c i a atr~ 
vés da criaçã o do Boletim de Entrad a , Map~ Diário· e Ma p a Mensal, 
o qual, à guisa d e exemplo, transcreve-se c om os dados do mês 

d e outubr o: 
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IV - HOSPITAL PINEL. 

Próprio do Estado e localizado em Pirituba , 
constitue a referência terci~ria do Projeto. Fornece retaguar-
da hospitalar para a zona norte recebendo os pacientes encami -
nhados dos outros niveis de atenção, principalmente dos ambul~ 
tõrioa e da Emergência, 

Antes do inicio deste Projeto era um hospi-
tal exclusivamente de pacientes do sexo feminino os quais, na 
quase totalidade, crônicos. Cronificado e cronificante, tinha' 
grande número de pacientes que estavam há mais de 10 ou 15 anos 
internados, mantendo inclusive um certo número de "pacientes-m~ 
radoras" de longuíssima data, muitas já sem referência familiar 
ou social. Chegou a ter 320 leitos. 

O trabalho inicial foi de tentar descronif! 
car e democratizar o hospital, o que significou a necessidade ' 
de transferência de certo número de pacientes para outros noso-
cõmios de Estado e o inicio de uma série de reuniões e discus -
sões sobre sua nova fase, quando se tentava fazer que as deci-
sões fossem de fato discutidas e tomadas pelos profissionais 
que lá trabalhavam. 

Embora haja ainda um bom número de pacien -
tes crônicas, modificações substanciais aconteceram. No 19 se-
mestre deste ano o Hospital Pinel deu 272 altas (antigamente 
não chegava a 10% desse número em um ano), Passou a ter clíni-
cas de pacientes agudos masculinos e femininos e reduziu signi-
ficativamente o tempo médio de internação (hoje oscilando, em 
média, em torno de um mês), 

O hospital passa atualmente por um .processo 
complexo de profundas transfprmações. De lugar tradicionalmen-
te central do tratamentô psiquiátrico (e t~oricamente espaço de 
cura "mais nobre" onde se realizaria a "verdadeira" psiquiatria) 
passa a ser o nivel terciário de um todo mais amplo (ou seja, ' 
deixa de ser o centro gravitacional, pa ra ser apenas mais um 1~ 
gar de cura entre outros), 
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Além de sua óbvia função de retaguarda e 
de procurar a remissão rápida dos pacientes a! internados - o 
que vem sendo feito com eficiência - o hospital s~ interroga ' 
agora sobre o papel a desempenhar no presente contexto, Colo-
cam-se instigantes questões em torno da democratização da es -
trutura de funcionamento de uma instituição que procura ser 
"menos total", fazem-se tentativas d e autogestão em determina-
dos setores, de gestão democrática mas dirigida tlonioos 
em outros setores, discute-se e ensaia-se multidisciplinaried~ 
de, vive-se em um clima de muita efervesc,ncia, de grande mob! 
lidade afetiva e intelectual: em resumo busca-se produzir 
idéias novas para a nova r e alidade, com todas as suas alegria s 
e dificuldade s. 
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CONCLUSÃO. 

O que vem sucintamente relatado nas páginas 
anteriores é o fruto do trabalho conjunto e organizado de gran-
de número de trabalhadores de saúde mental, desde técnicos de 
n!v~l universitário até serviçais de modesta formação. Além 
dos resultados concretos - que são . menos modestos s e se pensar' 
no tamanho da tarefa a executar - o intento é modificar a menta 
lidade e imprimir na prática o novo ideário do trabalh_o com saú 
de-doença mental entre nós, com a visão totalizadora do pacien-
te e consequente enriquecimento da orientação terapeutica . A 
linha, convém repetir, é de evitar internações desnecessárias, ' 
criar práticas do trabalho não cronificadoras, atender através' 
da multidisciplinariedade a causação múlti pla do transtorno men 
tal, não psiquiatrizar o não necessári o; para tan t o i ntegramos' 
e coordenamos recursos, caminhamos no sentido de regionalização 
e visamos estabelecer programas que contemplem os três níveis ' 
de atenção. Iniciamos a criação de espaço na rede de saúde pú-
blica que seja progressivamente utilizado para formação de pes-
soal especializado em saúde mental dentro dessa nova ideologia. 

Até agora o Projeto -pode contar com a inte-
graçao, a nlvel de trabalho, do INAMPS, que compareceu com re -
cursos financeiros para contratação de pessoal, da Faculdade de 
Ciências Médicas da Santa Casa que tem realizado_o estágio de 
seus estudantes e residentes de psiquiatria em unidades da Zona 
Norte. A Secretaria de Estado da Saúde forQece a maior parte ' 
dos equipamentos instalados, a Secretaria de Higiene e Saúde do 
Município de são Paulo, entra com outros equipamentos - a infr~ 
estrutura para os trabalhos de coordenação e supervisão e boa 
parte do pessoal técnico. Assim temos no Hospital Pinel: 3 ps~ 
quiatras, 3 enfermeiros, 1 terape uta ocupacional, 4 a ssiste nte s 
sociais. Nos 3 ambulatórios (Jaçanã, Mandaqui e Pirituba): 5 
psiquiatras, 2 terapeutas ocupa cionais, 4 fonoaudiologas, 1 ps~ 
c·ologa, 4 assistentes sociais, 1 enfermeiro. Nos Centros de 
Saúde (C.S. I Freguesia do O, C. S. II Pirituba): 2 psiquiatras, 
4 psicólogas. 
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A expectativa é que com o n!vel atual de 
desenvolvimento e o n!ve,l de consciência participativa dos pro-
fissionais envolvidos, esta experiência não venha a ser descon-
tinuada, mas progressivamente solidificada, contribuindo para ' 
uma recente mudança da ôtica de prestação de serviços em saúde ' 
mental. 
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