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Transtorno mental ndo especificado ou
Psicético em carater progressivo? Ser ou nao ser...
|
Ja a minha psique adoece
Por ser observado pelo exterior
Mas, & Deus que me fortalece
Mesmo deitado pelos passeios publicos
De Belo Horizonte... O mundo meu é esse?
I
Uma macieira repleta de magés verdes
Deixa uma despencar do alto da copa
Sendo atraida para o centro da terra
Eis a Lei da gravidade e é por causa
Dessa Lei que andamos preso ao solo...
i
O meu mundo ndo & esse, mas,
Esse:

Carlos de Sapho, 2021.
(Paciente do Instituto Raul Soares/FHEMIG)

Transcricdo literal do autor



Em 2019 nascia o Projeto Arte e Tela, idealizado pela médica e artista plastica Roberta Aparecida
Gongalves, integrante do Instituto Raul Soares/FHEMIG a época. Teve como principal objetivo estimular
a socializacdo e a producao artistica dos pacientes internados e de toda comunidade hospitalar. As telas em
branco, disponibilizadas nos corredores do hospital, aos poucos foram ganhando cores, formas e

sentimentos. Todos passaram por ali e deixaram sua marca.



APRESENTACAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), instituido no Brasil pela Lei Federal n° 8080
de 1.990, regula, em todo territorio nacional, a¢fes e servi¢os de salde, de forma
regionalizada e hierarquizada, considerando os arranjos organizativos de agdes e servigos
da Rede de Atencdo a Saude (RAS), buscando garantir a integralidade do cuidado.

Em 2.011, o governo federal reconheceu a necessidade de se estabelecer as redes
temaéticas, entre elas a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) - foco deste trabalho -
favorecendo, assim, o fortalecimento da RAS.

A RAPS, ao criar pontos de atencao nos diversos niveis de complexidade do SUS,
garante a oferta de agcdes preventivas, curativas e de reabilitacdo, estando a Fundagéo
Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) inserida neste contexto, representada
por suas Unidades Assistenciais e Complexos Hospitalares.

Esta Linha de Cuidado, elaborada por diversos autores, inclui protocolos clinicos
e diretrizes para o cuidado, possibilitando mudancgas no processo de trabalho de forma
que haja um processo constante de aproximacao dos profissionais de satide com a salde
mental, no sentido de se romper com paradigmas que acompanham o cuidado de pacientes
psiquiatricos e que ja vem sendo paulatinamente desconstruidos desde o advento da
reforma psiquiatrica.

Além da abordagem dos principais pontos de atencao da RAPS, e suas atribuicdes,
serdo discutidos, aqui, a regulacdo de acesso aos leitos e os critérios clinicos para
internacdo, estratégias de desinstitucionalizacéo, atribui¢fes da equipe multiprofissional
e tdpicos especiais.

Este documento trabalha a transversalidade e a integralidade do cuidado nas
Unidades da FHEMIG, fornecendo subsidios tanto para o profissional de salde quanto

para o gestor.

Boa leitura.

Dra. Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos

Diretora Assistencial da FHEMIG
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1 INTRODUCAO

Desirée Mainart Braga
Ana Carolina Amaral de Castro Hadad

O conceito de satde mental passou por diversas modificacdes ao longo dos anos,
seguindo os passos das transformag@es sobre a concepcdo de loucura e doenca. E
compreendida como algo maior que a auséncia de transtornos mentais, pois integra
maultiplos fatores: sociais, psicoldgicos, bioldgicos, econdmicos e ambientais (ESPIRITO
SANTO, 2018).

A atual politica de satde mental brasileira, como resultado da mobilizagdo de
usuarios, familiares e trabalhadores de saude, consolidou o modelo de servicos
estruturados em Redes de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2013).

A Rede de Atencéo Psicossocial, rede tematica que compdem as RAS, estabelece
pontos de atengdo “para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no dmbito do Sistema Unico de
Saude” (BRASIL, 2011, p.01), o que significa a oferta de agdes preventivas, curativas,
terapéuticas e de reabilitagéo.

Esta Linha de Cuidados (LC), entendida como a imagem pensada para expressar
os fluxos assistenciais seguros e garantidos aos usuarios (FRANCO, 2012), elaborada de
acordo com a vocacdo das Unidades Assistenciais da FHEMIG, aborda as principais
diretrizes preconizadas para a Atencao Hospitalar. No entanto, para a garantia do cuidado
integral devera haver alinhamento com toda a Rede de Atencéo a Saude.

Foram abordados os principais Pontos de Atencdo da RAPS e suas atribuicGes, a
regulacdo de acesso aos leitos e os critérios clinicos para internacdo, estratégias de
desinstitucionalizacdo, diretrizes clinicas para o cuidado, as atribuicbes da equipe
multiprofissional e topicos especiais.

Portanto, este documento tem como objetivo trabalhar a transversalidade e a
integralidade do cuidado nas Unidades da FHEMIG, fornecendo subsidios tanto para o

profissional de salide quanto para o gestor.
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2 SITUACAO EPIDEMIOLOGICA

Deise Cardoso Campos

Os transtornos mentais, neuroldgicos e por uso de alcool e outras drogas possuem
elevada prevaléncia, sendo responsaveis por uma grande carga de doencas e
incapacidades em todo o mundo (OPAS, 2022).

Dados da Organizacdo Mundial de Saude revelam que a depressao € um transtorno
mental frequente que causa incapacidade em todo 0 mundo e estima-se que mais de 300
milhdes de pessoas sofrem deste mal, que pode levar ao suicidio. Agravo mais comum
em mulheres, a depressdo € a segunda causa principal de morte entre jovens de 15 a 29
anos de idade no mundo (OPAS, 2022).

O suicidio constitui-se na terceira causa de morte entre adolescentes de 15 a 19
anos, sendo mais observado em paises de baixa ou média renda (OPAS, 2022). No Brasil,
é agravo de notificagdo compulsoria e sua ocorréncia € mais comum em pessoas do Sexo
feminino (71,3%), solteiros, adolescentes (23,3%), adultos jovens (46,3%), indigenas e
entre individuos com menos de oito anos de estudo (30%) - ha maior propor¢do por
enforcamento, intoxicagdo e uso de arma de fogo. As maiores taxas de mortalidade
especifica por 100 mil habitantes ocorreram na regido sudeste e sul do pais (BRASIL,
2001).

Alguns adolescentes estdo mais vulneraveis aos problemas de saude mental,
devido, dentre outros fatores, a pobreza, violéncia e falta de acesso a servicos de
qualidade. Transtornos que incluem sintomas de psicose, como alucinagdes e delirios
ocorrem comumente no final da adolescéncia, trazendo incapacidade e estigmas a estas
pessoas. Além disso, comportamentos de risco para a satde, como o0 uso de substancias
ou risco sexual, comegam nessa fase da vida (OPAS, 2022).

O consumo nocivo do alcool é fator causal para o desenvolvimento de problemas
de saude fisica e mental, sendo responsavel por 5,1% da carga mundial de doencas e
lesGes. Representa 5,3% de todas as mortes por ano (3 milhdes), sendo tema recorrente

de acOes para promocao da saude e prevencdo de doencas (OPAS, 2022).
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Estima-se que existam 1,1 bilhdo de fumantes no mundo (OPAS, 2022), sendo a
epidemia do tabaco responsavel por 8 milhdes de mortes anuais e, dentre essas, 93 mil
por fumo passivo. No ano de 2017, observou-se um 6bito por tabaco a cada 34 segundos
(OPAS, 2019). Por outro lado, entre os anos de 2008 a 2020 houve reducdo do consumo
de tabaco de 28% para 16,3% (OPAS, 2022).

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) se caracteriza por algum grau de
comprometimento no comportamento social, na comunica¢do e na linguagem que se
manifesta na infancia. Frequentemente, estes individuos apresentam epilepsia, depressao,
ansiedade e Transtorno do Déficit de Atencédo e Hiperatividade (TDAH) (OPAS, 2022).

Estima-se que uma em cada 160 criangas possuem TEA. No outro extremo de
idade, estima-se em 50 milhGes o nimero de pessoas com deméncia no mundo (OPAS,
2017). Cerca de 24 milhdes de pessoas sdo portadoras de Esquizofrenia e Psicoses,
considerados fatores de risco para internac6es de longa duracdo (OPAS, 2019).

No Brasil e em Minas Gerais (MG), no periodo de 2018 a 2019, ocorreram 28.223
e 5.383 dbitos, respectivamente, relacionados a transtornos mentais e comportamentais.
No Brasil, foram classificados 6.771 como deméncia, 17.883 decorrentes de alcool e
outras drogas, 1.421 por esquizofrenia e psicoses e 1.222 classificados como depressao.
Em MG, foram classificados 1.250 como deméncia, 3.504 por alcool e outras drogas, 245
por esquizofrenia e psicoses e 194 classificados como depressdo. Quanto aos 6bitos de
causas externas, em MG ocorreram 3.262 por lesGes autoprovocadas sendo 368 por alcool
e outras drogas e 2.326 por enforcamento. No Brasil, foram notificados 26.253 dbitos por
lesbes autoprovocadas sendo 2.741 por alcool e outras drogas e 18.676 por enforcamento
(BRASIL, 2022a).

Neste mesmo periodo, de acordo com o Sistema de InformacBes Hospitalares do
SUS (SIHSUS), ocorreram 34.973 internagdes em MG por transtornos mentais e
comportamentais. Dessa totalidade, 10.535 se referem a esquizofrenia e transtornos
delirantes e 11.836 a alcool e substancias psicoativas (BRASIL, 2022b).

Nas macrorregides centro e centro-sul de MG, onde existem Unidades
Assistenciais da FHEMIG, representadas pelo IRS e CHPB, houve 16.798 internacdes
por transtornos mentais e comportamentais, sendo o diagnéstico mais frequente de
Esquizofrenia e transtornos delirantes (n=4.494) (BRASIL, 2022b).
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3 ARCABOUCO LEGAL

Desirée Mainart Braga
Ana Carolina Amaral de Castro Hadad

A Lei 10.216, de 6 de abril de 2001, conhecida popularmente como Lei da
Reforma Psiquiétrica, representou um grande avanco para as politicas publicas de saude
mental do Brasil, uma vez que garantiu a protecao e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais, redirecionando o modelo assistencial até entdo vigente. Em 2002,
através da Portaria GM/MS n° 336, ocorreu a reestruturacdo dos CAPS, no que se refere
a complexidade e abrangéncia.

Com a Portaria GM/MS n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, ocorreu a
organizacao da Rede de Atencéo a Saude no ambito do SUS, como estratégia para superar
a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas Regides de Salde

Em dezembro de 2011 foi publicada a Portaria GM/MS n° 3.088, que instituiu a
Rede de Atencdo Psicossocial, cuja finalidade é a criagdo, ampliacdo e articulacdo de
pontos de atencdo a saude, além do estabelecimento de diretrizes para operacionalizacao
e implantacéo desses servigos.

No ano seguinte, a Portaria GM/MS n° 148 definiu as normas de funcionamento
e habilitacdo do Servico Hospitalar de Referéncia, sendo este considerado um dos pontos
de atencdo do componente Atencdo Hospitalar da RAPS. A secdo | desta Portaria
estabeleceu como diretriz a garantia da continuidade do cuidado por outros componentes
da RAPS, potencializando a¢des de matriciamento, corresponsabilidade pelos casos e a
articulacdo para a construcdo do Projeto Terapéutico Singular. Ainda em 2012, foi
publicada a Portaria GM/MS n° 1.615, que altera informacdes quanto a distribuicdo dos
leitos hospitalares e incentivo financeiro da Portaria n°® 148.

A Nota Técnica n® 11/2019 CGMAD/DAPES/SAS/MS apresenta a Resolucéo do
Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas (CONAD), que modificou as Diretrizes da

Politica Nacional sobre Drogas, alterando as orientacfes quanto ao tratamento e
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reinsercdo social de pacientes que apresentam dependéncia quimica e que estdo em
seguimento da RAPS.

Por fim, importa citar a Resolugdo SES/MG n° 7.412, de 18 de fevereiro de 2021,
que estabelece as regras de adesdo, execucdo, acompanhamento, controle e avalia¢do do
incentivo financeiro de custeio, destinado a implantacdo de servico hospitalar de

referéncia da RAPS do Estado de Minas Gerais.
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4 A REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

Desirée Mainart Braga

Deise Cardoso Campos

Camila de Andrade Oliveira
Guilherme Donini Armiato

Alisson Rubson Alves

Ana Carolina Amaral de Castro Hadad

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) foi criada como proposta de organizacéo
dos servigos de saide mental do pais, promovendo a integralidade do cuidado a partir da
articulagdo de servigos de base territorial nos diversos niveis e pontos de aten¢do do SUS
(SAMPAIO e JUNIOR, 2021), que devem ser realizados o mais proximo possivel do
usuario (MINAS GERAIS, 2022).

A RAPS qualifica o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento
continuo e da atencdo as urgéncias e é constituida pelos componentes da Atencdo Bésica
em Salde, Atencdo Psicossocial, Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, Atencdo
Residencial de Carater Transitorio, Atencdo Hospitalar, Estratégias de
Desinstitucionalizacdo e Estratégias de Reabilitacdo Psicossocial (BRASIL, 2011).

E fundamental, portanto, a articulacdo entre os pontos de atencdo desses
componentes, uma vez que cada um possui suas competéncias e particularidades, atuando
de forma intersetorial para a garantia da integralidade do cuidado. A estruturacdo do
sistema de referéncia e contrarreferéncia pode ser considerado fator importante para
facilitar o fluxo de encaminhamento dos usuéarios (KANTORSKI et al., 2017),

fortalecendo, assim, a Rede de Atencdo a Salde (RAS).

Quadro 4.1 - Pontos de Atencdo dos Componentes da RAPS

COMPONENTES DA RAPS PONTOS DE ATENCAO
Atencao Basica em Saude 1. Unidade Bésica de Salde (UBS)
2. Centros de Convivéncia e Cultura (CCC)

3. Consultério de rua

Atencdo Psicossocial 1. Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS),
nas suas diferentes modalidades

17



Atencdo de Urgéncia e Emergéncia 1. SAMU 192
2. Sala de Estabiliza¢do
3. UPA 24 horas

Atencao Residencial de Carater Transitério 1. Unidade de Acolhimento
2. Servicos de Atencdo em Regime

Residencial

Atencéo Hospitalar 1. Leitos de Salde Mental em Hospital
Geral

Estratégias de Desinstitucionalizacgéo 1. Servigos Residenciais e Terapéuticos
(Tipolell)

Estratégias de Reabilitacdo Social 1. Iniciativas de trabalho e geracéo de renda,
empreendimentos solidarios e

cooperativas sociais

Fonte: BRASIL (2011).

No cuidado a ser ofertado pelas Unidades Assistenciais da FHEMIG, sdo pontos
de atencdo estratégicos: os CAPS (CEPAI e CMT), os Leitos de Saude Mental em

Hospital Geral e os Leitos de Psiquiatria.

4.1 LEITOS DE SAUDE MENTAL EM HOSPITAL GERAL

Sdo leitos de enfermaria habilitados para oferecer suporte hospitalar em salde
mental. O cuidado deve ser ofertado em situagdo de crise e com critérios clinicos bem
definidos, em regime de curtissima ou curta permanéncia (até a estabilidade clinica do
paciente), no territdrio do usuario e em articulacdo com os demais pontos de atencao
(MINAS GERAIS, 2022).

Os leitos de Saude Mental em Hospitais Gerais, objetivam, portanto,
conformarem-se como pontos de atencdo na garantia do acesso dos usuarios a tecnologia
hospitalar, particularmente no manejo do cuidado as intercorréncias clinicas (BRASIL,
2012).

As Unidades Assistenciais da FHEMIG que dispdem de Leitos de Saude Mental
em Hospital Geral sdo: Hospital Julia Kubistchek (HIK), Hospital Jodo XX (HIXXIII),
Hospital Regional Jodo Penido (HRJP).
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4.2 LEITOS EM HOSPITAL PSIQUIATRICO

Os hospitais psiquiatricos ofertam assisténcia hospitalar nos casos de crises, até a
estabilidade clinica do usuario, com a oferta de cuidados em articulacdo com a RAPS do
territorio  (MINAS GERAIS, 2022). As Unidades Assistenciais da FHEMIG

caracterizadas como Hospitais Psiquiatricos sdo o Instituto Raul Soares (IRS) e 0o CHPB.

4.3 CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

Constituido por equipe multiprofissional, realiza atendimento prioritario as
pessoas com sofrimento ou transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aquelas
com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas, ou outras situacdes
clinicas que impossibilitem estabelecer lacos sociais e realizar projetos de vida (MINAS
GERAIS, 2022).

O cuidado é desenvolvido por intermédio do Projeto Terapéutico Singular,
envolvendo em sua construcéo a equipe, o usuario e sua familia, e a ordenacédo
do cuidado estara sob a responsabilidade do CAPS ou da APS, garantindo
permanente processo de cogestdo e acompanhamento longitudinal do caso.
(BRASIL, 2011, p.6)

Quadro 4.2 - Modalidades dos Centros de Atencdo Psicossocial
MODALIDADE CAPS PERFIL DE ATENDIMENTO

CAPSI Atende pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes e também com necessidades
decorrentes do uso de crack, &lcool e outras drogas
de todas as faixas etérias.

CAPS I Atende pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes, podendo também atender pessoas
com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, conforme a organizacédo da
rede de saude local.

CAPS 111 Atende pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes. Proporciona servicos de atengdo
continua, com funcionamento vinte e quatro horas,
incluindo feriados e finais de semana, ofertando
retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros
servigos de satde mental, inclusive CAPS Ad.

CAPS AD Atende adultos ou criangas e adolescentes,
considerando as normativas do Estatuto da Crianca
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e do Adolescente, com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas. Servico de
saude mental aberto e de carater comunitario

CAPS AD 11 Atende adultos ou criangas e adolescentes, com
necessidades de cuidados clinicos continuos.
Servico com no maximo doze leitos para
observacdo e monitoramento, de funcionamento
24 horas, incluindo feriados e finais de semana

CAPS i Atende criancas e adolescentes com transtornos
mentais graves e persistentes e os que fazem uso
de crack, alcool e outras drogas.

FONTE: BRASIL (2011).

As Unidades Assistenciais da FHEMIG caracterizadas como CAPS s&o o Centro
Mineiro de Toxicomania (CMT) e o Centro Psiquico da Infancia e Adolescéncia
(CEPAL), atuando como CAPD AD Il e CAPS i, respectivamente. Atendem as regionais
centro-sul e leste do municipio de Belo Horizonte.

O CEPAI oferece, também, retaguarda noturna, aos finais de semana e feriados,
para os Centros de Referéncia em Salde Mental Infanto-Juvenil (CERSAMIs) das

regionais nordeste e noroeste de Belo Horizonte.

4.4 FLUXO DE ATENDIMENTO NA RAPS

O atendimento ao usuério com sofrimento mental e/ou necessidades decorrentes
do uso prejudicial de alcool e outras drogas acontece nos diversos pontos de aten¢do da
RAPS, de acordo com sua demanda.

O paciente em crise sera atendido na APS, nos Pontos de Urgéncia e Emergéncia
ou no CAPS. Cabe lembrar, que em muitas situacfes, o paciente também podera ser
atendido pela equipe do Consultério de Rua. A equipe que ofertar o primeiro cuidado,
devera fazer contato com o CAPS de referéncia do usuario [caso ndo seja este o local de
atendimento] para discusséo do caso, encaminhamento e/ou acompanhamento de forma
responsavel.

Se durante o atendimento do usuario nos Pontos de Urgéncia e Emergéncia
[Hospital Geral de porta aberta com Leito de Saude Mental] e/ou nos CAPS for

identificada a necessidade de internacdo hospitalar, por demanda de atendimento clinico,
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0 servico devera cadastrar a solicitacdo de transferéncia/internacdo no Sistema SUSfacil
MG.

O paciente internado que evoluir com estabilidade clinica, terd seu atendimento
na APS e/ou CAPS de referéncia, conforme fluxo estabelecido e instituido pela SES-MG
(Figura 4.2).
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Figura 4.2 — Fluxograma de Atendimento da Rede de Atencdo Psicossocial
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5 A REGULACAO DE ACESSO AOS LEITOS HOSPITALARES

Desirée Mainart Braga
Alisson Rubson Alves
Ana Carolina Amaral de Castro Hadad

A Politica Nacional de Regulacdo do SUS, considerando a necessidade de garantir
maior organizago das redes e fluxos assistenciais, a fim de promover o acesso equanime,
integral e qualificado aos servigos de salde, instituiu a Regulacdo do Acesso a
Assisténcia, com foco na priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no @mbito do
SUS (BRASIL, 2008).

Esta Regulagdo, que é estabelecida por complexo regulador e suas unidades
operacionais, abrange a regulacdo médica, que exerce autoridade sanitaria para a garantia
do acesso aos leitos de satude mental disponiveis, baseado em critérios de priorizacédo
adequados a necessidade do usuario (BRASIL, 2008), com base em critérios clinicos e de
gestdo (BRASIL, 2011) bem estabelecidos.

No Estado de Minas Gerais, a Regulacdo do Acesso a Assisténcia ocorreu por
meio da implantacdo do Sistema Estadual de Regulacdo, através da Deliberacdo n° 318
da Comissdo de Intergestores Bipartite de MG (CIB-MG), sendo a principal ferramenta
utilizada o software de regulacdo de acesso SUSfacil MG (MINAS GERAIS, 2022). Este
sistema, de uso obrigatorio nas internacGes do SUS MG, permite a busca ativa de leitos
para pacientes que necessitam de internacdo, desde o cadastro pelo servico solicitante até

autorizacdo da Unidade de destino.

5.1 FLUXO REGULATORIO DE INTERNACAO

A Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais (SES-MG), em atendimento as
normativas federais e estadual, no ambito de Minas Gerais, elaborou o Protocolo de
Diretrizes Assistenciais e de Regulagdo dos Leitos de Saude Mental em Hospital Geral e

Psiquiétrico.
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Abaixo, serdo descritos os fluxos de regulacdo que foram estabelecidos neste

Protocolo, para os casos que necessitarem de internacdo hospitalar (MINAS GERAIS,

2022):
1.

Paciente em situacdo de emergéncia: caso 0 servico prestador da assisténcia
identificar a necessidade de internacdo em leito hospitalar, para a continuidade do
tratamento, deverd cadastrar o pedido de internagdo no Sistema SUSfacil MG. O
pedido podera ser realizado para 0 seu proprio servico ou para outros
servigos/transferéncia, caso 0 mesmo ndo disponha de recursos necessarios (leito
de salde mental) e ou vagas disponiveis.

Terdo acesso ao Sistema SUSfacil MG o CAPS IlIl e o CAPS AD IlII, por
funcionarem 24 horas por dia e 0s pontos de atencdo de urgéncia e emergéncia
(UPA, Pronto Socorro).

Os servigos gque ndo possuem atendimento 24 horas por dia nao terdo acesso ao
sistema, devendo encaminhar 0 paciente para esses servi¢cos, de acordo com a
grade de referéncia, para estabilizacdo e solicitacdo de internagéo ou transferéncia.
Apbs cadastro no Sistema SUSfacil MG, o médico regulador fara a avaliacéo da
solicitacdo, sempre buscando garantir o melhor atendimento, de acordo com as
necessidades do paciente, no menor tempo possivel.

Na busca por leitos de salude mental, compativeis com a clinica do paciente, o
médico regulador podera ter o pedido de vaga negado pelo servico de salde, de
acordo com justificativa técnica. Assim, o mesmo dara continuidade na busca por

leito até que haja a efetivacdo da internacao.

Dentro do fluxo da Rede, o CAPS é considerado o ordenador do cuidado. Assim,

nos casos onde o acolhimento do usuério ocorrer pela UBS ou algum outro ponto de

atencdo de urgéncia e emergéncia (UPA, SAMU, Pronto Socorro), estes servi¢os deverdo

realizar contato com o CAPS de referéncia para analise/construcdo do Projeto
Terapéutico Singular (PTS) (MINAS GERAIS, 2022).

Vale ressaltar que “a internagao psiquiatrica somente devera ocorrer apos todas as

tentativas de utilizacdo das demais possibilidades terapéuticas e esgotados todos os

recursos extra-hospitalares disponiveis da rede assistencial” (BRASIL, 2002, p.1).
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Na FHEMIG, a transferéncia interna de pacientes de saude mental (de uma
Unidade para outra) deve, preferencialmente, seguir o fluxo definido pela SES-MG, com
o0 cadastro do paciente no SUS-facil para que a regulagdo localize o melhor leito com
equidade e agilidade. Porém, pelas particularidades de algumas Unidades Assistenciais
da FHEMIG e necessidade de celeridade na resolucdo dos casos, define-se no Apéndice
| fluxo interno para os pacientes da Unidade de Internagéo e do Pronto Atendimento do
IRS.

5.2 CLASSIFICACAO DE RISCO

A incorporacdo da classificagdo de risco na saude mental foi motivada pela
efetividade do Protocolo de Manchester e do Protocolo de Classificacdo de Risco em
Salde Mental da Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo. E tem por objetivo
identificar a complexidade clinica do paciente e direciona-lo, de modo assertivo, o local
de atendimento apropriado (MINAS GERAIS, 2022).

A classificacdo de risco, adotada pelos servigos de primeiro atendimento, é
categorizada pelas seguintes cores: vermelho, laranja, amarelo, azul e verde (Figura 5.1),
definidas de acordo com critérios clinicos do paciente (Quadro 5.1).

Durante o cadastro do paciente na regulacdo de leitos para solicitacdo de
internacdo (SUSfacil MG), a classificacdo de risco é categorizada a partir do
preenchimento de dados referentes a condicéo clinica do paciente, que séo atualizados a

cada 12 horas apds a realizacao deste cadastro.

Figura 5.1 — Classificacdo de risco na saide mental

Caso Gr: Risco Significativo
com Nec ade - Condigdes que
de Atendimento potencialmente
Imediato. ameagam a vida e
requerem rapida
intervengdo.

Condicoes nao
agudas, niao
urgentes ou

problemas
cronicos sem
alteracgdes dos

Condigdes que
apresentam um
potencial para
complicacdes.

sinais vitais.

Fonte: MINAS GERAIS (2022).
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Quadro 5.1 — Classificagdo de risco por critérios clinicos

CLASSIFICACAO DE RISCO
Vermelho (CASO GRAVISSIMO)

(RISCO SIGNIFICATIVO)

(CASOS DE GRAVIDADE
MODERADA)

Verde (POTENCIAL PARA
COMPLICACOES)

Azul (NAO AGUDO, NAO URGENTE OU
PROBLEMA CRONICO SEM
ALTERACOES DOS SINAIS VITAIS)

Fonte: Adaptado de Minas Gerais (2022).

CRITERIOS CLINICOS

Tentativas de suicidio; episodio depressivo grave
com ou sem sintomas psicoticos tendo
pensamentos e planejamentos suicidas; quadros de
mania e comportamento de risco, além do uso de
substancias psicoativas (abuso e dependéncias de
drogas licitas e ilicitas); Psicose grave com
vivéncias de paranoias, alucinatéria e
impulsividade; hetero e autoagressividade com
risco de autolesGes e morte.

Locais indicados para  atendimentos:
CERSAMI/CAPS, UPA, Leitos de Psiquiatria e de
Saude Mental.

Episddio depressivo grave com ou sem sintomas
psicéticos com ideacdo suicida sem planejamento;
surto  psicotico sem agitacdo psicomotora,
tampouco sintomas de agressividade; dependéncia
quimica com sinais de abstinéncia leve ou
moderada.

Locais indicados para  atendimentos:
CERSAM/CAPS em articulagdo com os leitos.

Quadro depressivo moderado com ou sem ideagéo
suicida, com bom suporte familiar e social;
agudizagdo de sintomas psicoticos sem agitagdo
psicomotora e agressividade, com bom suporte
familiar e social; abuso de substancias psicoativas
licitas e ilicitas, com sinais de abstinéncia leve; tem
histérico de TAE.

Locais para atendimentos: CAPS e APS

Baixa de adesdo ao tratamento; necessidade de
acompanhamento préximo para 0 seguimento do
tratamento; diagnosticos psicopatoldgicos com
possibilidade de intensificacdo de sintomas que
possam deixar o individuo vulneravel em potencial
para complicagdes, inclusive, suicidio; reajuste do
PTS (por exemplo, 0 paciente em vivéncia de
estressores no relacionamento familiar, esta
desempregado, ndo tem renda, bem como relatou
insdnia, dificuldades de concentrar-se e sintomas e
sintomas depressivos, além disso, tem dificuldades
em adaptar-se ao uso de seus medicamentos).
Locais para atendimentos: CAPS e APS

Individuo  necessita de continuidade de
acompanhamento em Servicos de Atencdo a Salude
Mental; necessidade emissdo de relatorios de
tratamento para fins e pericia médica e
previdenciarios.

Locais para atendimentos: CAPS e APS.
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Para melhor visualizacdo e entendimento do fluxo de atendimento e
encaminhamento do usuério de acordo com a classificacdo de risco na saide mental, ver

0 Anexo | desta Linha de Cuidado.

5.2 CRITERIOS CLINICOS PARA INTERNACAO

A regulagdo dos casos para internagdo ocorrera “com base nos critérios clinicos,
de gravidade e de prioridade, e com o encaminhamento do paciente para os leitos
disponiveis, conforme grade de referéncia dos municipios” por macrorregido (MINAS
GERAIS, 2022).

Sdo casos elegiveis para transferéncia aos leitos de salde mental da Rede
FHEMIG aqueles classificados como vermelho (casos gravissimos) e laranja (risco
significativo), conforme a classificacdo de risco em salde mental (Quadro 5.1). No
Quadro 5.2 foram correlacionados os critérios clinicos para internagéo de acordo com o
perfil vocacional das Unidades Assistenciais da FHEMIG, bem como sua estrutura fisica
e de recursos humanos. No entanto, vale pontuar que essa recomendacéo ndo devera ser
fator impeditivo para o recebimento de outras situacfes que se configurem nas urgéncias

e emergéncias psiquiatricas, desde que haja leito disponivel.

Quadro 5.2 - Critérios Clinicos para Interna¢do em Leitos de Satde Mental da FHEMIG

Hospital geral N° de leitos de SM  Recomendagcdes para internagéo

habilitados
Hospital Julia 10 Episédios depressivos graves com ou sem
Kubistchek sintomas psicoticos associados a comportamentos

suicidas; quadros de psicose agudizada com risco
para si e a terceiros; quadros de Mania com ou sem
sintomas psicoticos; episodios
conversivos/dissociativos complexos.

Hospital Jodo XXIII 10 Lesdo autoprovocada (tentativa de suicidio);
dependéncia quimica com quadros de abstinéncia
moderada a grave; intoxicacOes agudas por alcool
e outras drogas; psicose aguda com agitacdo
psicomotora.

Hospital Regional Jodo 19 Episédios depressivos graves com ou sem
Penido sintomas psicoticos associados a comportamentos
suicidas; quadros de psicose agudizada com risco
para si e a terceiros; quadros de Mania com ou sem
sintomas psicaticos; episodios
conversivos/dissociativos ~ complexos;  leséo
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autoprovocada (tentativa de suicidio); dependéncia
quimica com quadros de abstinéncia moderada a
grave; intoxicacOes aguda por alcool e outras
drogas; psicose aguda com agitacdo psicomotora;
lesdo autoprovocada (tentativa de suicidio);
dependéncia quimica com quadros de abstinéncia
moderada a grave; intoxicacGes aguda por alcool e
outras drogas; psicose aguda com agitacdo
psicomotora.

FONTE: FHEMIG (2022).

Quadro 2 - Leitos Psiquiatricos da FHEMIG

HOSPITAIS N° DE LEITOS MUNICIPIO
PSIQUIATRICOS HABILITADOS
Centro Hospitalar 40 Barbacena
Psiquiatrico de
Barbacena
Instituto Raul Soares 120 Belo Horizonte

Fonte: FHEMIG (2022)

Nota: Esta prevista a ampliacdo do nimero de leitos do IRS apds reforma/ampliacdo das enfermarias,
elevando o nimero de leitos para 140.
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6 PLANO TERAPEUTICO SINGULAR

Arthur Felipe Ribeiro Mendes
Cristiane Nascimento Lima
Katia Cristina Martins Fonseca
Maria Lucia dos Santos Cabral
Priscila Penido Antunes
Quesia Vitoria Bezerra

Tiago Savio Moreira Possas

O Plano Terapéutico Singular (PTS) pode ser qualificado como o conjunto de
indicacOes curativas articuladas, elaboradas por equipe interdisciplinar e com apoio
matricial, se necessario. Aplicado individual ou coletivamente, como resultado do
levantamento do caso clinico, sendo dedicado a solucionar situacdes de salde mais
complexas.

O PTS, amplamente utilizado na atencéo a saide mental, propicia a integracdo da
equipe, valorizando outros aspectos assistenciais para além do diagndstico psiquiatrico e
do tratamento medicamentoso. E respeitada a colocacdo de todos os membros que
compdem a equipe multiprofissional para definicdo das melhores propostas de
intervencdo visando suprir as demandas de cuidado (BRASIL, 2007).

Para maior organizagdo e efetividade, o PTS é dividido em quatro momentos,

conforme descrito no Quadro 6.1.

Quadro 6.1 - Os quatro momentos do PTS
MOMENTOS DO PTS DEFINICAO

Diagnéstico Devera conter uma avaliacdo organica, psicolégica
e social, que possibilite uma conclusdo a respeito
dos riscos e da vulnerabilidade do usuério. Deve
tentar captar como o sujeito singular se comporta
diante de forcas como as doencas, 0s desejos e 0S
interesses, assim como também o trabalho, a
cultura, a familia e a rede social.

Definicao de metas Encontro com o usuario e familia com vista a
estabelecer as metas e a¢des para serem alcancadas
de forma conjunta, preferencialmente por membro
da equipe que tiver melhor vinculo.
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Definicdo de responsabilidades Definir as tarefas de cada profissional com clareza.
Reavaliacdo Avaliacéo para saber se foi eficaz e se é preciso
mudar algum ponto da assisténcia realizada
Fonte: BRASIL (2007); ANDRADE et al. (2018).

Além disso, os aspectos descritos no Quadro 6.2 devem ser observados pela

equipe para o cumprimento dessas agoes.

Quadro 6.2 - Aspectos observados para construcdo do PTS

ASPECTOS OBSERVADOS ORIENTACAO
Definicdo de casos para reunides Usudrios e familiares em situaces mais graves ou
dificeis (considerar a opinido de qualquer membro
da equipe).
Reunides para discussdo do PTS O aspecto mais importante a ser observado, nessas

reunides, é o vinculo estabelecido entre os
membros da equipe e usuérios/familiares. Cada
profissional ird abordar aspectos diferentes de
acordo com o vinculo criado. Os profissionais que
tenham vinculos mais estreitos assumem maiores
responsabilidades na coordenagdo do PTS frente &
equipe. Estratégia: reserva de tempo fixo, semanal
ou quinzenal, para essas reunides.

O tempo de um PTS O tempo mais dilatado de formulacdo e
acompanhamento do PTS depende da
caracteristica de cada servigo. Servigos com
usuarios crénicos tém um seguimento longo e
maior necessidade da clinica ampliada. Ao passo
gue servigos com tempo de permanéncia e vinculos
menores fardo o0 PTS em tempos mais curtos.
Geralmente ndo se faz uma abordagem integral em
um Gnico encontro, informagdes essenciais surgem
no decorrer do seguimento e a partir do vinculo
estabelecido.

PTS e Mudanga Quando ha possibilidades de tratamento para uma
doenca, ndo é dificil provar que o investimento da
equipe far4 diferenca no resultado. O
encorajamento e apoio contribuem para a
prevencdo de atitudes passivas por parte do
usuario, com melhores respostas clinicas. O PTS
torna-se  importante  ferramenta  gerencial,
justamente por propor acgles para esse
encorajamento e, também, referentes ao conforto
da equipe, minimizando o sofrimento inerente ao
trabalho.

Fonte: BRASIL (2007).
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Vale citar, também, a importancia da interlocucao entre as redes de suporte social
e as redes de cuidado. Devido ao processo histdrico de estigmas e preconceitos associados
aos portadores de sofrimento mental, permeia a cultura de exclusdo de direitos e de
desresponsabilizacao dos processos, levando a fragmentacéo da assisténcia e fragilizacédo
do sistema em garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2013).

Para evitar os danos oriundos de uma assisténcia descontinuada, é necessario que
a abordagem das necessidades de saude ocorra por meio das redes de cuidado e de apoio
social. Para isso, como meio de ofertar solucGes resolutivas e organizar as diversas
praticas de cuidado, em consonancia com o nivel de complexidade de cada caso, busca-
se a integracdo dos diversos pontos de atencdo da RAPS - Centros de Atencéo
Psicossocial, Servicos Residenciais Terapéuticos, Centros de Convivéncia, Leitos de
Saude Mental, dentre outros dispositivos extra hospitalares (BRASIL, 2014).

O matriciamento intersetorial permanente confere, portanto, maior robustez as
redes na medida em que estas estabelecem instrumentos de troca e construcdo coletiva
(reunides, foruns, colegiados, espacos de educagdo permanente, rodas de conversa).

A utilizacdo dessas estratégias/espacos de discussdo pode ser incorporada por
diversos espacos de relevancia territorial: Nacleo de Assisténcia as Familias (NASF);
Estratégia de Saude da Familia (ESF); Centro de Referéncia da Assisténcia Social
(CRAS); Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS); Igrejas;
OrganizacGes Ndo Governamentais (ONGS) e demais instituicdes sem fins lucrativos;
espacos de educacdo, esporte, cultura e lazer (BRASIL, 2013).

O PTS, construido a partir da singularidade de cada usuario e com a participacdo
direta dos cuidadores (familiares e ou responsavel legal), € uma ferramenta dindmica. Nos
CAPS, dois profissionais sdo designados para assumirem a funcdo de profissionais de
referéncia para cada caso, sendo responsaveis, também, pelo monitoramento e
reavaliacdo das praticas voltadas a insercéo e circulacéo social dos pacientes (BARBOSA
et al., 2020).

Ao estabelecer esse vinculo teremos alicergada uma relacdo de compromisso entre
a equipe, usuario e familia, tendo como resultado uma relacdo mais humana e singular,
possibilitando uma parceria, pautada pela sinceridade e responsabilidade. Esse vinculo
criado permite oferecer uma assisténcia que abarque as necessidades dos usuarios e de

suas familias, assumindo carater de equipe que estard mais sensivel a escuta atenta para
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a identificacdo de riscos, vulnerabilidades e ou fragilidades, possibilitando propostas
terapéuticas correspondentes com as necessidades elencadas (SCHRANK e
OLSCHOWSKY, 2008).
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7 TECNICO DE REFERENCIA E APOIO MATRICIAL

Alisson Rubson Alves

O técnico de referéncia (TR) € o profissional responsavel pela conducgéo clinica
em saude mental junto a equipe multidisciplinar (médico, enfermeiro, psicélogo,
assistente social). Como passos iniciais na producdo do cuidado, o TR tera enquanto
balizador o acolhimento qualificado, na oferta de escuta, respeito, empatia, autonomia e
atendimento as necessidades do paciente na sua integralidade. Ele deve ser o
intermediador, capaz de contribuir diariamente na fluidez do Projeto Terapéutico Singular
(PTS), de modo que favoreca o vinculo do paciente com o servico, permitindo a
celeridade nos fluxos de atendimentos, acolhendo as demandas singulares, além de
favorecer o protagonismo do sujeito, de seus familiares e da rede de servi¢os implicados
no PTS (BRASIL, 2013).

O matriciamento ou apoio matricial € um modo de produzir saude em que duas
ou mais equipes, num processo de construgdo compartilhada, criam uma proposta de
intervencdo pedagdgico-terapéutica (BRASIL, 2011). Além disso, € um método de
extrema eficacia para clinica em saide mental e psiquiatria, pois, as estratégias de manejo
tém potencial para minimizar a crise vivenciada pelo paciente e, por conseguinte, para
reducdo do tempo de internacdo hospitalar ou permanéncia integral no CAPS (SILVA et
al., 2019).

O apoio matricial visa implementar aces assistenciais de forma integral e
multidisciplinar, possibilitando o compartilhamento de saberes. Na reunido de
matriciamento é importante a participacdo de todos os servicos envolvidos em
determinado caso clinico, juntamente com os profissionais de referéncia desses servigos.

Para as acOes de apoio matricial deve-se estabelecer uma agenda para discussdes
de casos, registros dos planos de intervencdes, planejar o acionamento dos servigos a
serem envolvidos , propor a avaliacdo e impactos no projeto terapéutico singular, manter

a equipe de trabalho e os servigos envolvidos, assegurando-se que os devidos
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alinhamentos sejam feitos em conformidade com as condutas definidas junto as equipes
no apoio matricial. (BRASIL, 2011).

A participagdo das equipes de referéncias (ER) que integram as Unidades
Assistenciais da FHEMIG em reunifes de matriciamento € fundamental, pois esses
servicos compdem a Rede de Atencdo Psicossocial. Além disso, conforme diretrizes
descritas na Portaria GM/MS n° 148/2012

O Servico Hospitalar de Referéncia faz integragdo a Rede de Atencgdo
Psicossocial, como parte das demandas e fluxos assistenciais na Regido de
Saude, potencializando acbes de matriciamento, corresponsabilidade pelos
casos e garantia da continuidade do cuidado (BRASIL, 2012, p.3).

Os profissionais matriciadores sdo: psiquiatras, psicélogos, enfermeiros com
experiéncia e ou especialistas em satde mental, terapeutas ocupacionais, fonoauditélogos
e assistentes sociais. O matriciamento acontecera quando houver necessidade de
esclarecimento do diagndstico, planejamento do PTS com envolvimento de rede de apoio
e equipe interdisciplinar, situacdes de vulnerabilidade s6cio familiar.

Ao final, vale citar pontos importantes na discussdo conjunta entre a equipe de

referéncia (ER) e equipe de matriciamento (EM), conforme descrito no Quadro 7.1.

Quadro 7.1 - Pontos de discussdo entre equipe de referéncia e equipe de matriciamento
Aspecto clinico que motivou o matriciamento.
Informagdes sobre o paciente, contexto familiar e social.
Pontos criticos encontrados no acompanhamento do caso.
Condigdo clinica atual, evolugdo, respostas as intervencdes.
Reflexos do caso na equipe de referéncia.
Formulacéo de diagndstico multiaxial: sintomas mentais e transtornos (DSM-V).
Estilo de personalidade e transtornos de personalidade e do desenvolvimento.
Problemas de satde em geral.
Avaliacéo de saude em geral.
Problemas sociais.

Fonte: BRASIL (2011).

O O O O O OO O OO0
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8 ESTRATEGIAS DE DESINSTITUCIONALIZACAO

Desirée Mainart Braga
Camila de Andrade Oliveira
Ana Carolina Amaral de Castro Hadad

As acles para a desinstitucionalizacdo, desde o seu inicio, depararam com o
seguinte questionamento: “o que fazer com as pessoas que podem sair dos hospitais
psiquiatricos, mas que nao contam com suporte familiar ou de qualquer outra natureza? ”
(BRASIL, 2004, p.6).

A luz deste questionamento e na perspectiva de se trabalhar uma progressiva
inclusdo social dos usuarios com transtorno mental e com necessidades do uso de crack,
alcool e outras drogas, em situacdo de internacdo de longa permanéncia, € que foi
constituido o componente da RAPS Estratégias de Desinstitucionalizacdo, composto
pelos Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT) (BRASIL, 2011), que, juntamente com
0 Programa de Volta para Casa (PVC), “vem concretizando as diretrizes de superagao
do modelo de ateng¢do centrado no hospital psiquiatrico” (BRASIL, 2004, p.5).

Os SRT “sdao moradias inseridas na comunidade, destinadas a acolher pessoas
egressas de internacdo de longa permanéncia, egressas de hospitais psiquiatricos e
hospitais de custodia” (BRASIL, 2011, p.2), ou seja, “aquela superior a um ano, de forma

ininterrupta” (BRASIL, 2014).

O caréater fundamental do SRT é ser um espago de moradia que garanta o
convivio social, a reabilitacdo psicossocial e o resgate de cidadania do sujeito,
promovendo os lagos afetivos, a reinsercdo no espaco da cidade e a
reconstrugdo das referéncias familiares (BRASIL, 2011, p.2).

Os SRT sdo constituidos nas modalidades Tipo I e Tipo Il, a depender das
necessidades de cuidado do morador, devendo as mesmas estarem vinculadas a um
servico/equipe de saide mental de referéncia (BRASIL, 2011).

Os SRT Tipo I sdo modalidades de moradia destinadas as pessoas com internagédo
de longa permanéncia que ndo possuem vinculos familiares e sociais, constituindo-se em

espaco para construcdo da autonomia e reinsercdo social. J& os SRT Tipo Il, sdo
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modalidades de moradia destinadas as pessoas com maior grau de dependéncia do ponto
de vista da satde em geral e que demandam a¢6es mais diretivas com apoio técnico diério
e pessoal, de forma permanente (BRASIL, 2011).

O PVC disp6e sobre a regulamentacdo do auxilio-reabilitacdo psicossocial a
pacientes que tenham permanecido em internacdo de longa permanéncia, sendo este

recurso financeiro a ferramenta basica desta estratégia (BRASIL, 2003).

A potencialidade do PVC esta em promover poder de contratualidade ao
usudrio, permitindo atividade da vida cotidiana da ordem do desejo. O
beneficiario deve ser protagonista do manejo e escolhas de gasto, de tal modo
gue minimize as desvantagens colocadas frente a vida cotidiana (VAZ et al.,
2019, p.3 apud MOREIRA E ONOCKO-CAMPOS, 2017).

O Programa de Desinstitucionalizacdo (PD), criado no ano de 2014, tem por
objetivo apoiar e desenvolver acdes estratégicas nos processos de reabilitacdo
psicossocial no territdrio das pessoas desinstitucionalizadas. Para isso, foram criadas as
Equipes de Desinstitucionalizacdo, que, dentre as suas diversas competéncias, estdo a de
apoiar as equipes profissionais de hospital psiquiatrico na elaboracdo do PTS; na
reestruturacdo do funcionamento operacional da institui¢do; no desenvolvimento de ac6es
que favoregcam a construgdo do protagonismo dos pacientes; no desenvolvimento de
rearticulagdo de vinculos familiares e/ou sociais; dentre outras (BRASIL, 2014).

Sobre esse assunto, Vaz et al. (2019, p.6) pontua que o PD “é uma estratégia
técnica, com previsdo de recursos financeiros, para assegurar a saida dagqueles que ainda
nao sao moradores de hospitais psiquiatricos no Brasil”.

Vale mencionar, por fim, que “um dos desafios no campo da satide mental tem
sido transformar esses principios orientadores em praticas capazes de proporcionar, no
cuidado cotidiano, estratégias efetivas de liberdade” (FRAZATTO e FERNANDES,
2021, p.4).
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9 ACOLHIMENTO E ABORDAGEM PSICOSSOCIAL

Arthur Felipe Ribeiro Mendes
Cristiane Nascimento Lima
Katia Cristina Martins Fonseca
Maria Lucia dos Santos Cabral
Priscila Penido Antunes
Quesia Vitoria Bezerra

Tiago Savio Moreira Possas

Por acolhimento entende-se “a escuta ética e adequada das necessidades de satde
do usuario no momento de procura ao servigo de saude e na prestacdo de cuidados com a
finalidade de atender a demanda com resolutividade e responsabilidade” (BRASIL, 2013).

O acolhimento deve comparecer e sustentar a relagdo entre equipes/servicos e
usudrios/ populagdes. Como valor das praticas de salde, o acolhimento é
construido de forma coletiva a partir da analise dos processos de trabalho e
tem como objetivo a construcdo de relacGes de confianga, compromisso e
vinculo entre as equipes/servigos, trabalhador/equipes e usuério com sua rede
socioafetiva (BRASIL, 2013, p.7, grifo nosso).

E importante considerar que o acolhimento em salde mental deve ser integral, o
que pressupdem a oferta do cuidado que atenda as necessidades de salde do usuario. Do
contrario, sera ofertado o atendimento parcial, com a fragmentacao e cisdo dos servicos,
uma vez que os usudrios serdo acolhidos por problemas fisicos ou psiquicos, isoladamente.
Todos os profissionais de salde devem se responsabilizar por acolher os portadores de
sofrimento mental (MINOIA e MONIZZO, 2015).

O primeiro contato com o paciente, amparado pelo acolhimento integral, permite
aos profissionais obterem maior conhecimento da situacdo de sadde do usuério, além de
favorecer maior aproximacdo e vinculo entre usuarios/profissionais/equipes. Nesse
momento, sera diagnosticado o elo do paciente com a RAPS e, sobretudo, em quais
servicos o mesmo esta inserido. A¢do importante para manutencdo e continuidade do
tratamento em rede.

Para maior adesdo as acdes propostas durante este acolhimento, os profissionais
de saude devem dispor da escuta qualificada durante toda abordagem ao paciente, pois

sera criado, neste momento, um ambiente de confianca favoravel ao compartilhamento de
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anseios e outras questdes que o levaram a buscar pelo atendimento (BRASIL, 2010). Esta
abordagem deve ser sensivel e assertiva, pois a emissdo de uma mensagem acolhedora e
pontual é t&o significativa quanto a escuta qualificada. O Quadro 9.1 demonstra critérios

a serem utilizados para esta adesé&o.

Quadro 9.1 — Comunicagdo em Salde Mental

O QUE? COMO?

1. Ouvir de maneira atenta, calma e empatica
Escuta qualificada 2. Transparecer aceitacdo e respeito através

de gestos afirmativos, sempre mantendo
contato visual

3. Expressar respeito pelas opinides e
valores do individuo

4. Dialogo sincero e auténtico, que
demonstre interesse e afeicéo

5. Deixar que os sentimentos do individuo
sejam o foco da discussao

=

Fazer interrupgdes na fala do individuo

2. Demonstrar através de expressdes faciais,
gestos ou falas de assombro ou choque

3. Demonstrar indisponibilidade ou
desinteresse

4. Inferiorizar a pessoa, fazer comentérios

impréprios, perguntas descabidas para o

momento e ou abordar convicgdes

religiosas pessoais de maneira impositiva

Como nao se comunicar

“Nao chore”

“Isso ndo faz sentido nenhum”

“Seja forte”

“Entendo perfeitamente o que vocé esta
sentindo”

O que nédo verbalizar

PR

5. “Serd& que podemos conversar mais
rapido”
6. “Levante a cabega”
Fonte: RIO GRANDE DO SUL (2019).

Durante a abordagem ao paciente é fundamental buscar informacdes para o
direcionamento do cuidado, colhidas durante a anamnese. Seréo observados, aqui, alguns
fatores intrinsecos ao paciente, como o nivel de atengéo e o estado motivacional, e fatores
extrinsecos, como o contexto familiar, condi¢fes socioecondmicas, recursos do territério,
dentre outros (ESPIRITO SANTO, 2018). A escuta qualificada e a valorizacdo da
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comunicacdo ndo verbal sdo elementos essenciais para a qualidade do atendimento

prestado.

A escuta qualificada possui potencial terapéutico quando realizada, e contribui
para a melhoria da atencdo centrada na pessoa com transtorno mental. Esta
escuta acessa 0 campo humano subjetivo, a partir do momento que é realizada
qualificadamente, pois, para a pessoa em sofrimento mental, significa
resolucdo de problemas, disponibilidade, compreensdo, confianca, respeito.
Quando oferecida, melhora condicdo e expressdo do usuario; quando
deficiente, dificulta tais expressdes, corrobora com agravamento do estado
mental e manutencdo da vida (MAYNART et al., 2014, p.5).

Para que essa abordagem seja ainda mais eficaz é fundamental a participacao da
familia [ou responsavel legal] junto a equipe para a tomada de decisdo. Considerando a
dindmica familiar, o apoio e a colaboragdo dos membros influenciam consideravelmente
no processo de tratamento, favorecendo a reabilitacdo do seu ente (BRUSAMARELLO,
2011). Souza e Batista (2008) compreendem a familia como aquela que dedica afetos e
cuidados, além da transmissdo de experiéncias psicoldgicas e sociais, essenciais a
formagé&o da personalidade do sujeito.

Neste contexto, consideram-se fundamentais o conhecimento, a habilidade e o
preparo emocional dos profissionais de salde durante o acolhimento e a abordagem
psicossocial. A saide mental requer desses profissionais rapidez na tomada de decisdo e
boas condutas durante avaliagdo da situagéo: ouvir reflexivamente, verbalizar interesse,
fazer perguntas assertivas, colocar os eventos em sequéncia ldgica, se aproximar do
paciente e transmitir o desejo de ajuda-lo (KONDO et al. 2011).
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10 DIRETRIZES CLINICAS

Guilherme Donini Armiato
Desirée Mainart Braga
Ana Carolina Amaral de Castro Hadad

As Diretrizes Clinicas, aqui descritas e referendadas, foram construidas com base
na revisao sistematica de evidéncias cientificas e na avaliacdo dos beneficios que cada
pratica podera trazer para as Unidades Assistenciais da FHEMIG, considerando a
necessidade de fornecer “subsidio cientifico para a tomada de decisdo, tanto para O
profissional de saude quanto para o gestor” (BRASIL, 2020, p.11).

Para cada topico abordado foi elaborado Protocolo Clinico (PC) especifico, o que
requer, para maior entendimento e aplicabilidade, sua leitura integral, que podera ser
acessada através dos Links e QR Code. Os textos aqui descritos, retirados desses PC,

trazem, somente, uma breve introducdo ao tema.

10.1 ACOLHIMENTO AO USUARIO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

O uso de drogas esta intrinsecamente relacionado as interacdes do individuo com
0 meio em que vive. “Nas tltimas décadas, o crescimento do consumo abusivo de drogas
constituiu sério problema de salde publica que requer integralidade nas acbes das
politicas publicas para minimizar as consequéncias de possiveis agravos a saude”
(BRASIL, 2015, p.5).

Em 2003, com a publicacdo da Politica do Ministério da Saude para Atencéo
Integral a Usuérios de Alcool e outras Drogas, foram estabelecidas diretrizes em
consonancia com o Sistema Unico de Salde e os preceitos da OMS, redirecionando o
modelo assistencial em salde mental (BRASIL, 2015).

Para estabelecer o tratamento mais eficaz, 0 mesmo deve ser constituido de forma
integral com os usuarios e familiares, sempre valorizando suas demandas e implicando-

0S na construcdo de estratégias que fortalecam a contratualidade na relagdo com os
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Servigos e os territorios, aumentando as chances de adesédo, continuidade do tratamento,
reducdo das internagdes e reintegracdo social (BRASIL, 2015).
Protocolo Clinico:

https://www.fhemig.mg.gov.br/index.php?preview=1&option=com_dropfiles&format=&task=frontfile.download&ca
tid=1394&id=23611&Itemid=1000000000000

10.2 SINDROME DA ABSTINENCIA ALCOOLICA

A abstinéncia alcodlica é desencadeada pela diminui¢éo ou suspensédo abrupta da
ingesta de &lcool, por individuos que fazem uso desta substancia de forma crénica e
abusiva. Os principais sinais e sintomas desencadeados s&o: agitagcdo, ansiedade,
alteracdes do humor, tremores, nauseas, vomitos, taquicardia, hipertensdo, entre outros.
O uso abusivo do alcool é muito prevalente na sociedade em geral. No Brasil, 70% da
populacdo ja experimentou algum tipo de bebida alcoolica (CEBRID, 2001).

A abordagem adequada destes pacientes nos servigos de urgéncia e emergéncia é
fundamental para identificar as especificidades para o atendimento, bem como para se
estabelecer os critérios clinicos que serdo utilizados. O uso abusivo de alcool pode estar
associado a politraumas, acidentes de transito, criminalidade, eventos clinicos infecciosos
ou ndo infecciosos, quadros psiquiatricos e tentativas de autoexterminio.

Protocolo Clinico:

https://www.fhemig.mg.gov.br/index.php?preview=1&option=com_dropfiles&format=&task=frontfile.download&ca
tid=1394&id=14345&Itemid=1000000000000
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10.3 INTOXICACAO ALCOOLICA AGUDA

O élcool € a droga mais consumida no mundo e seu uso nocivo acarreta em
complica¢Bes tanto para o organismo do individuo quanto para questdes sociais.
(KASPER, 2022). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), € umas das maiores
causas de risco evitavel para desordens neuropsiquiatricas, doencas cardiovasculares,
cirrose hepatica, neoplasias, doencas infecciosas, além de acidentes de transito e violéncia
doméstica (WHO, 2010).

Dentre as emergéncias relacionadas ao uso de alcool, a intoxicacdo aguda é a
causa mais frequente de atendimento nos servigos de urgéncia e emergéncia. As
manifestacdes clinicas e a intensidade dos sintomas ndo dependem exclusivamente da
quantidade ingerida, mas de outros elementos associados.

Protocolo Clinico:

https://www.fhemig.mg.gov.br/index.php?preview=1&option=com_dropfiles&format=&task=frontfile.download&catid=1394&id=
23613&Itemid=1000000000000

10.4 MANEJO CLINICO DO USUARO DE CRACK

Durante abordagem ao paciente usuério de crack, é indispensavel que a avaliacdo
seja realizada de maneira integral, considerando as condic¢des clinicas e psiquiatricas
associadas ao uso desta substancia - o uso abusivo podera levar a consequéncias fisicas,
sociais e psiquicas.

As principais condi¢fes associadas ao uso abusivo do crack estdo associadas a
alteracbes cardiovasculares, respiratorias, do aparelho excretor, do sistema nervoso
central e disturbios metabolicos.

Os efeitos agudos da intoxicacdo pelo crack sdo bem conhecidos, geralmente

autolimitados e demandam apenas monitorizacdo e tratamento de suporte. A
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multifatoriedade desta condicdo clinica demanda uma abordagem interdisciplinar,
possibilitando acdo conjunta numa logica biopsicossocial. Um bom plano terapéutico
deve contar com o suporte médico, psicoldgico, social e de terapia ocupacional.

Protocolo Clinico:

https://www.fhemig.mg.gov.br/index.php?preview=1&option=com_dropfiles&format=&task=frontfile.download&ca
tid=1394&id=23614&Itemid=1000000000000

10.5 MANEJO DO PACIENTE ADULTO COM AGITACAO E AGRESSIVIDADE

Agitacdo psicomotora e agressividade devem ser tratadas como emergéncia
psiquiatrica, cuja intervencdo terapéutica imediata € imperativa para protecdo do paciente,
demais pacientes e dos profissionais de salde. A agitacdo é caracterizada por inquietacao,
aumento da excitabilidade psiquica, resposta exacerbada aos estimulos, irritabilidade,
atividade motora e verbal aumentada, inadequada e repetitiva, podendo cursar com
agressividade (BRAGA, 2016; ARAUJO et al., 2011).

O manejo do paciente que se apresenta agitado ou agressivo esta bem descrito na
literatura, sendo utilizado as seguintes modalidades: contencdo fisica ou mecanica,
contencdo pessoa a pessoa (verbal, uso da forca fisica, psicoldgica), contencdo quimica e
contencdo ambiental (restricdo de acesso a locais especificos).

Protocolo Clinico:

https://www.fhemig.mg.gov.br/index.php?preview=1&option=com_dropfiles&format=&task=frontfile.download&ca
tid=1394&id=14361&Itemid=1000000000000
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10.6 ATENDIMENTO PSICOLOGICO AO PACIENTE COM COMPORTAMENTO
SUICIDA

O atendimento psicolégico ao paciente com comportamento suicida é uma
intervencao crucial para a prevencéo do suicidio. A abordagem terapéutica - realizada por
esse profissional - geralmente envolve a criacdo de um espaco seguro e empatico para
que O paciente possa expressar seus sentimentos e pensamentos, identificar fatores de
risco, desenvolver estratégias de enfretamento e fortalecer seus recursos emocionais.

O tratamento individualizado visa a recuperacdo e a construcao de um suporte
social eficaz para o paciente, com objetivo de reduzir o risco de autoleséo e promover sua
satde mental a longo prazo. Além disso, a colaboragdo de outros profissionais de satde
se faz necessario para avaliar a necessidade de outras intervencgoes.

Protocolo Clinico:

https://www.fhemig.mg.gov.br/index.php?preview=1&option=com_dropfiles&format=&task=frontfile.download&ca
tid=1394&id=21557&Itemid=1000000000000

10.6 ESTRATEGIAS PARA  ASSISTENCIA AO PACIENTE EM
COMPORTAMENTO SUICIDA

A ambivaléncia faz com que o paciente em comportamento suicida esteja dividido
entre as opcdes de viver ou morrer. E importante compreender o comportamento suicida
“como um grito de socorro que pode dar certo, ao provocar um movimento de apoio e
reestruturagdo, ou que, ao contrario, pode provocar mais agressoes, vindas de pessoas
préximas ou de uma equipe assistencial despreparada para atender tentativas de suicidio”
(BERTOLOTE et al., 2010).

A comorbidade psiquiatrica eleva o risco de suicidio em pacientes hospitalizados.

Logo, conhecimentos que contribuam para a experiéncia clinica em salde mental séo
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atributos desejaveis para a equipe multidisciplinar. E possivel que pacientes vulneréaveis
executem a Tentativa de Autoexterminio (TAE) durante a internag&o hospitalar (CRPDF,
2020).

Protocolo Clinico:

https://www.fhemig.mg.gov.br/index.php?preview=1&option=com_dropfiles&format=&task=frontfile.download&ca
tid=1394&id=26608&Itemid=1000000000000

10.8 ESQUIZOFRENIA REFRATARIA

A esquizofrenia e os denominados transtornos esquizofrénicos constituem um
grupo de distarbios mentais graves, sem sintomas patognoménicos, caracterizados por
distorcdes do pensamento e da percepc¢do, por inadequacao e embotamento do afeto sem
prejuizo da capacidade intelectual, embora ao longo do tempo possam aparecer prejuizos
cognitivos (BRESSAN, 2007 e ESSALL, 2009).

Ainda ndo foram identificados parametros laboratoriais para identificar esta
patologia. Portanto, o diagnostico baseia-se na histéria clinica e no exame do estado
mental do paciente.

Protocolo Clinico:

https://www.fhemig.mg.gov.br/index.php?preview=1&option=com_dropfiles&format=&task=frontfile.download&ca
tid=1394&id=23612&Itemid=1000000000000
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10.9 ELETROCONVULSOTERAPIA

A Eletroconvulsoterapia (ECT) é um procedimento que utiliza pequena corrente
elétrica a fim de produzir convulséo cerebral generalizada. Sua indicagdo deve atender a
critérios eminentemente clinicos e considerar 0s riscos psiquiatricos, clinicos e
anestésicos.

O procedimento deve ser realizado por psiquiatra capacitado que, também, se
responsabiliza pela evolucdo do quadro, discussdo de condutas farmacoldgicas junto ao
médico assistente e realizacdo da avaliacdo final e do relatério de alta. O paciente devera
ser acompanhado por médico anestesista desde o inicio do procedimento até a sua
recuperacao.

Para avaliagdo do custo-beneficio da ECT devem ser cuidadosamente avaliadas as
contraindicacdes do procedimento e as condi¢cdes com alto potencial de complicacdes. A
sessdo de ECT deve ser realizada em ambiente hospitalar, em sala devidamente
preparada.

Protocolo Clinico:

https://www.fhemig.mg.gov.br/index.php?preview=1&option=com_dropfiles&format=&task=frontfile.download&ca
tid=1394&id=14371&Itemid=1000000000000

10.10 ASSISTENCIA AO PACIENTE VITIMA DE EXPOSICAO SEXUAL

O funcionamento do Servico de Atencdo as Pessoas em Situacdo de Violéncia
Sexual no &mbito do SUS/MG preconiza a oferta do atendimento emergencial, integral e
multidisciplinar, visando o controle e o tratamento dos agravos fisicos e psiquicos
decorrentes desta violéncia, além do encaminhamento, se for o caso, para outros pontos
de atencdo da Rede (SUS/MG, 2014).

Os servicos e programas de salde se configuram em pontos de entradas

apropriados para abordagem da violéncia sexual, em particular contra mulheres, meninas
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e criangas (OMS, 2016). Em 2022, a SES-MG ampliou a Rede de Atencdo as Vitimas de
Violéncia Sexual que atendem pelo Sistema Unico de Sadde e definiu hospitais de
referéncia para garantir esse acesso, dentre eles, o Hospital Julia Kubitschek e a
Maternidade Odete Valadares. Sdo servigos que realizam atendimento por equipe
multiprofissional, avaliacdo clinica, exames, testagem rapida para IST/AIDS, profilaxia
antirretroviral IST/AIDS, anticoncepcao de emergéncia, coleta de vestigios e, também, a
interrupcdo de gestacdo conforme previsto em lei (SES/MG, 2023).

Protocolo Clinico:

https://www.fhemig.mg.gov.br/index.php?preview=1&option=com_dropfiles&format=&task=frontfile.d
ownload&catid=1394&id=26608&Itemid=1000000000000
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11 A SEGURANCA DO PACIENTE NO CONTEXTO DA SAUDE MENTAL
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O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) foi instituido pela
Portaria 529 de 1° de abril de 2013, e teve como objetivo “promover e apoiar a
implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do paciente em diferentes areas da
atengdo, organizacdo e gestdo de servicos de saude” (BRASIL, 2013, p.2). A
implementacao dessas iniciativas é considerada condi¢cdo minima para a busca do avanco
na assisténcia segura (REIS et al., 2017).

No mesmo ano, o Ministério da Saude (MS) instituiu acfes para a seguranca do
paciente e, dentre elas, a implantacdo de seis Protocolos basicos de Seguranca do
Paciente, conforme Quadro 11.1 (BRASIL, 2013), definidos como metas internacionais
de seguranca pela OMS, fomentada “pela necessidade de reduzir os riscos e danos
evitaveis ao paciente, decorrentes da assisténcia a saude” (BAPTISTA, 2018, p.2 apud
WHO, 2009).

Quadro 11.1 - Protocolos de Seguranga do Paciente.
PROTOCOLO FINALIDADE

Identificacéo do Paciente Garantir a correta identificagdo do paciente, a fim
de reduzir a ocorréncia de incidentes. O processo
de identificagdo do paciente deve assegurar que o
cuidado seja prestado a pessoa para a qual se
destina.

Seguranca da prescricdo, uso e administracdo Promover praticas seguras no uso de

. medicamentos em estabelecimentos de salde.

do medicamento

Cirurgia Segura Determinar as medidas a serem implantadas para
reduzir a ocorréncia de incidentes e eventos
adversos e a mortalidade cirdrgica, possibilitando
0 aumento da seguranga na realizacdo de
procedimentos cirdrgicos, no local correto e no
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paciente correto, por meio do uso da Lista de
Verificacdo de Cirurgia Segura desenvolvida pela
OMS.

Higiene das Méos Prevenir e controlar as infecgBes relacionadas a
salde, visando a seguranca do paciente, dos
profissionais de salde e de todos aqueles
envolvidos nos cuidados aos pacientes.

Prevencao de Quedas Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos
pontos de assisténcia e os danos dela decorrentes,
por meio de implantacdo de medidas que
contemplem a avaliacdo de risco do paciente,
familiares e profissionais.

Prevencao de Lesdo por Pressado Promover a prevencédo da ocorréncia de Ulcera por
pressdo (UPP) e outras lesbes da pele.

Fonte: BRASIL (2009); BRASIL (2013a, 2013b, 2013c, 2013d, 2013e).

Ainda que instituidos pelo Ministério da Salde, os Protocolos béasicos de
seguranca devem sofrer adequacOes para a assisténcia dos pacientes da linha de cuidado
de saude mental, devido as particularidades decorrentes do estado psiquico desses
pacientes (VANTIL, 2020).

Nesse sentido, é necessario que a assisténcia prestada ao paciente com
transtorno mental tenha, além dos cuidados ja aplicados ao paciente clinico
referentes & sua condi¢do organica, atencdo as particularidades e possiveis
fatores predisponentes a situa¢fes que possam ser prejudiciais ao proprio

paciente e/ou a equipe que o assiste (VANTIL, 2020, p.7; apud BRINER e
MANSER, 2013).

Sobre este assunto, Tavares (2021, p.14) pontua que “os cuidados ao paciente com
transtorno mental diferem do cuidado ao paciente clinico, pois existem questfes
exclusivas da assisténcia em salde mental [e que embora riscos clinicos] sejam
encontrados na assisténcia prestada ao paciente clinico ou com transtorno mental, na area
de saude mental prevalecem riscos especificos”.

Além das metas definidas pela OMS, existem outras situacfes que devem ser
consideradas no ambito da saude mental, tais como a prevencao da violéncia, prevencdo
do auto e heteroagressividade, prevencdo de evasao e prevencdo de lesdo por contencdo
mecénica, comuns no servico de saide mental (VANTIL, 2020).

Nesse contexto, serdo descritas algumas intervencOes de praticas seguras, no
ambito da salde mental, em complemento aquelas preconizadas nos Protocolos basicos
do MS e nos Protocolos da FHEMIG, considerando a relevancia desta especificidade e a

necessidade de aperfeicoamento das estratégias sobre satde mental e o cuidado seguro.
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11.1 SEGURANCA NA PRESCRICAO, USO E ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS

Estudos apontam que erros relacionados a medicamentos séo bastante frequentes
em pacientes psiquiatricos; sendo citadas como causas mais comuns a prescri¢do
realizada de forma incorreta, pessoas homonimas, a polifarmacia, medicamentos com
nomes e embalagens semelhantes (VANTIL, 2020; OLIVEIRA e TOLEDO, 2021,
SILVA, 2021). Além disso, esses pacientes apresentam caracteristicas que os deixam
ainda mais vulneraveis aos danos decorrentes desses erros (VANTIL, 2020).

O uso de medicamentos psicotropicos € crescente no Brasil e no mundo,
acarretando “no aumento da polifarmacia ou uso de multiplos farmacos, relacionado a
antidepressivos e antipsicdticos, levando a um aumento no risco de interaces
medicamentosas” (SILVA, 2021, p.15).

A polifarmécia é uma realidade em pacientes hospitalizados, principalmente
em psiquiatria, onde a associacéo de medicamentos é comum para 0 sucesso
terapéutico. Além disso, no momento da internacao hospitalar, s&o comuns as
alteracfes nos medicamentos j& utilizados pelos pacientes e isso pode gerar
discrepancias. As discrepancias ndo intencionais ou erros de medicacdo
comprometem a seguranga do paciente (SILVA, 2021, p.5).

De acordo com a OMS, os erros relacionados a prescri¢do, uso e administracéo de
medicamentos sdo potencialmente evitaveis e podem ser reduzidos com o
desenvolvimento de préaticas de salde mais eficazes (WHO, 2017) que abarque todas
essas etapas e que envolvam todos os atores envolvidos no processo: médico prescritor,

equipe de farméacia, equipe de enfermagem, pacientes e familiares.

Quadro 11.2 - Medidas de Seguranca Medicamentosa
FATOR CONTRIBUINTE INTERVENCOES POSSIVEIS

Infraestrutura e otimizacéo de insumos Armazenar e registrar de forma padronizada dos
medicamentos termolabeis, incluindo plano de
contingéncia.

Armazenar e controlar os medicamentos sujeitos a
controle especial

Padronizar o armazenamento de medicamentos
potencialmente perigosos, de alto custo e aqueles
gue apresentam som/grafia semelhantes.
Ambiente de guarda de medicamentos limpo,
organizado e bem iluminado.

Padronizar os itens do carro de parada
cardiorrespiratoria /maletas de
emergéncia/maletas de transporte.
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Restringir o acesso a farméacia (definigao de fluxos
de atendimento e pessoas autorizadas).
Estabelecer registro e controle de temperatura (2°
a 8°C) e umidade do local de armazenamento de
pragas. Estabelecer acompanhamento e registro do
controle de vetores e pragas.

Padronizacgdo de Processos Manter a lista de medicamentos padronizados
atualizada e disponivel na Institui¢do, bem como o
manual de diluicdo dos mesmos.

Padronizar o processo de dispensacdo de
medicamentos (incluindo horéarios).

Padronizar o processo de identificacdo de
medicamentos (etiquetas dos medicamentos e
armazenamento).

Padronizar o processo de individualizagcdo de
medicamentos.

Padronizar do processo de devolucdo de
medicamentos.

Padronizar o fluxo para dispensacdo de
emergéncia.

Padronizacado de Identificadores Utilizar impressos e etiquetas para identificacdo de
medicamentos padronizados.

Manter controle e identificacdo da validade dos
medicamentos, bem como das condi¢Ges de
armazenamento.

Adocéo de préticas seguras Utilizar sistema individualizado de distribuico de
medicamentos
Dupla checagem de medicamentos
Ndo dispor de Eletrdlitos concentrados
(especialmente KCL), bloqueadores
neuromusculares e medicamentos de uso
controlado nas Unidades de Internacdo (estoque).
Avaliacdo farmacéutica das prescri¢fes e registro
em prontuario.

Conciliacdo medicamentosa.
Fonte: Proadi-SUS/Projeto Paciente Seguro (2021).

11.2 IDENTIFICACAO DO PACIENTE

A identificacdo correta do paciente “¢ o processo pelo qual se assegura ao
[mesmo] que a ele é destinado determinado tipo de procedimento ou tratamento,
prevenindo a ocorréncia de erros e enganos que o possam lesar” (BRASIL, 2013b, p.2).
E fundamental para a seguranca deste grupo de pacientes que a ele seja ofertado as
melhores praticas de seguranga assistencial. “Unidades de satde tem adotado diferentes
maneiras para identificar seus pacientes [...] ndo ha um consenso sobre a maneira ideal de
cumprir esse papel, no entanto, trata-se de uma ag@o necessaria e que precisar ser adotada
dada a sua importancia” (SES/DF, 2019, p.2).
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Protocolo de Identificacdo do Paciente:
https://www.fhemig.mg.gov.br/index.php?preview=1&option=com_dropfiles&format&task=frontfile.do
whnload&catid=1394&id=27250&Itemid=1000000000000

11.3 PREVENCAO DE QUEDAS

A prevaléncia do evento queda é maior nos servicos de salde mental, quando
comparado a outros servigos de satde, em funcdo da maior vulnerabilidade dos pacientes
em sofrimento psiquico (CASSOLA, 2017).

Durante a admissdo do paciente nesses servicos, devem ser avaliados fatores que
podem contribuir para o risco de queda e, dentre eles, cabe citar fatores psico-cognitivos,
depressdo, ansiedade, dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria, uso
de medicamentos (Benzodiazepinicos, Antipsicoticos, Antidepressivos) e a polifarmécia
(uso de quatro medicamentos ou mais) (BRASIL, 2013).

A avaliacdo do risco individual de queda, com a utilizacdo da Escala de MORSE,
é realizada na admissdo do paciente e diariamente até a alta do mesmo, em caso de
mudanga do quadro clinico (BRASIL, 2013), “na sua transferéncia para outra Unidade
ou servigo ou apos episodio de queda” (SOUZA e MENDES (Org) 2014, apud GANZ et
al. 2013).

Além dos fatores de risco relacionados ao perfil dos pacientes [fatores
intrinsecos], ha aqueles associados ao ambiente (VANTIL, 2020), denominados fatores
extrinsecos, e que podem estar associados ao processo de trabalho da instituicdo. Nas
internacOes psiquiatricas, o risco de queda torna-se ainda mais preocupante justamente

pela associacao desses maltiplos fatores (CASSOLA, 2017).

A avaliacdo ambiental do risco de queda deve estar presente no Projeto
Terapéutico Singular e ag¢bes individuais de cuidados, somadas & orientagdo
baseada em grupo de aprendizagem para cuidados especificos, podem reduzir
os riscos de quedas [de pacientes psiquiatricos] (SILVA, PINHO e BEZERRA,
2020, p.35).
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Pacientes independentes e que se locomovem sem a ajuda de terceiros, mas que
possuem fatores de risco associados possuem alto risco para queda (BRASIL, 2013). “A
maioria dos pacientes [psiquidtricos] internados sdo ambulantes”, favorecendo com que
as quedas ocorram, principalmente, nas areas externas as enfermarias, local com baixa
presenca de funcionérios (AUSTRALIA, 2022).

Cuidados preventivos devem ser instituidos atraves de precaucdes universais,
independente da classificacdo de risco do paciente; e através de intervencgdes individuais,
medidas conforme o risco avaliado. No Quadro 11.3, serdo descritas algumas dessas

intervencdes, sobretudo para o paciente psiquiatrico.

Quadro 11.3 - Medidas Preventivas para Quedas
INTERVENCOES AOS NIVEIS DE FATORES INTRINSECOS E EXTRINSECOS

o Realizar avaliacdo diaria do risco de queda com registro em prontudrio e o estabelecimento de
medidas individuais de prevencéo.

o Supervisionar constantemente os pacientes que fazem uso de medicamentos que aumentam o
risco de queda (sedativos, anestésicos, hipnéticos, tranquilizantes, benzodiazepinicos,
antipsicoticos, antidepressivos, diuréticos, anti-hipertensivos).

o Revisar as prescri¢cdes de pacientes com polifarméacia e/ou com medicamentos associados a
maior risco de queda, visando a reconciliagdo medicamentosa, cuidadosa, na admisséo.

o Promover o uso seguro de medicamentos, atraves da definicdo e divulgacdo dos farmacos que
aumentam o risco de quedas e qual manejo sugerido para esses pacientes. Recomendavel,
também, a identificagdo na prescrigdo através de carimbos/ grafia diferente desses farmacos.

o Realizar avaliacdo prévia da condicdo clinica do paciente, a fim de identificar fatores que
aumentam a gravidade do dano em caso de queda. Exemplo: osteoporose, uso de
anticoagulante, fraturas prévias.

o Detectar e tratar causas de delirio.

o Auvaliar condicGes de independéncia e autonomia para deambulag&o.

o Estabelecer comunicagéo efetiva durante a passagem de plantéo, com discusséo dos casos onde
0 paciente apresenta risco elevado para quedas.

o Proporcionar iluminagdo adequada durante o dia e luz de presenca durante a noite.

o Assegurar pavimento regular, antiderrapantes, seco e com menor nimero de perigos possiveis,
como cabo ou fios.

o Organizar e realizar a limpeza das enfermarias (higienizagéo do piso) em horario em que estiver
0 menor nimero de pacientes transitando.

Abaixo serdo descritas possiveis intervencBes voltadas para os leitos de saide mental em hospital
geral:

Garantir a seguranga das janelas por meio de telas, grades ou travas.

Internar os pacientes em leitos afastados das janelas, sempre que possivel.

Reduzir o mobiliario da enfermaria para 0 minimo possivel.

Observar: caso a enfermaria tenha banheiro, 0 mesmo néo poderé ser trancado.

Providenciar um acompanhante para o paciente, sempre que necessario.

Priorizar a internagcdo o mais préoximo possivel do andar térreo. Nas Unidades onde nédo é
possivel a internacdo neste andar, é necessario que estruturas fisicas ou processos de trabalho
sejam adaptados para o melhor atendimento dos pacientes.

o Estabelecer passagem/ronda nos leitos para auxilio na ida ao banheiro deve ser implementada
tanto no plantdo diurno como noturno.

O O O O O O
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o Observar: a area fisica adequada para prevencao do risco de queda: retirar obstaculos ao redor
da cama e nos principais locais de passagens do paciente (calcados, escadas, mesas de mayo).
Objetos permitidos como alimentos, cadeiras e outros de uso pessoal devem estar ao alcance
do paciente.
Fonte: SOUZA e MENDES (Org.) (2014); BRASIL (2013); VANTIL (2020); FHEMIG (2022).

Além das medidas acima descritas, vale ressaltar que metodologias educativas
devem ser trabalhadas junto ao paciente e familiares para promog¢édo da prevencao de
quedas.

Toda equipe multiprofissional deve ser capacitada sobre medidas universais para

prevencdo de quedas.

A prevencédo de quedas ndo pode se restringir unicamente a avalia¢do do risco de
queda (aplicacdo de uma escala) e a intervencdo nos fatores de risco. As estratégias
de prevencdo podem ser complementadas com uma cultura de constante investigacdo
das situacBes de quedas; criacdo de um grupo de quedas; elei¢do de um profissional
(enfermeiro, médico) dinamizador; treino dos profissionais de saude para
implementar medidas preventivas; realizagdo de auditorias e aprendizagem por meio
da analise das circunstancias em que ocorreram as quedas (SOUZA e MENDES Org.
2014, p. 271).

Contudo, ressalta-se que na ocorréncia de quedas do paciente, os profissionais
deverdo estar orientados quanto as condutas a serem realizadas de acordo com as

diretrizes estabelecidas em protocolo institucional.

11.4 PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

Dos eventos adversos notificados no Sistema de Notificagdo em Vigilancia
Sanitaria (NOTIVISA), pelos servicos de saude mental e psiquidtricos do Estado de
Minas Gerais (janeiro a dezembro de 2021), as Les@es por Pressdo (LP) correspondem a
0,7% do total dessas notificacdes (BRASIL, 2021).

Esse dado vai de encontro com estudo conduzido por Vantil (2020) onde descreve
que o perfil dos pacientes psiquiatricos ndo é de desenvolver LP com frequéncia, uma vez
que esses pacientes deambulam rotineiramente durante o periodo de internacéo.

A ferramenta utilizada para avaliacdo do risco de desenvolver LP (Escala de
Braden) nas Unidades da FHEMIG define que pacientes que ndo apresentam limitagdes
guanto a mobilidade possuem menor risco para o desenvolvimento dessas lesdes
(BRASIL, 2013d).
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Profissionais de saude relatam, porém, maior preocupacdo quanto ao
acometimento de LP por conten¢do mecanica (VANTIL, 2020), uma vez que “no cuidado
ao paciente psiquiatrico em crise, por vezes, é necessario lancar mao [dessa contencgdo],
compreendida como medida terapéutica de Gltimo recurso com o objetivo de controlar os
movimentos do paciente agitado” (SILVA, PINHO e BEZERRA, 2020, p.35 apud
COFEN, 2012).

No quadro 11.4 estdo descritas recomendacOes de boas préaticas para a prevencao

dessas leses.

Quadro 11.4 — Prevengdo de LP por Contencdo Mecénica

o Revisar e selecionar os dispositivos para reduzir o risco de desenvolvimento de LP (capacidade
do dispositivo para minimizar o dano, tamanho/formato correto do dispositivo para o paciente,
capacidade de aplicar corretamente o dispositivo).

o Monitorar regularmente a tenséo das fixacOes e, sempre que possivel, buscar a autoavaliagdo
de conforto do paciente.

o Auvaliar a pele sob e ao redor do dispositivo quanto a sinais de lesGes relacionadas a presséo
como parte da avaliacdo de rotina da pele (regularidade nunca superior a uma hora).

o Reduzir e ou redistribuir a pressdo na interface entre a pele e o dispositivo, por meio do
reposicionamento regular e a remogao do dispositivo quando clinicamente possivel.

o Usar cobertura profilatica sob o dispositivo medico para reduzir o risco de LP.

Fonte: EPUAP, NPIAP e PPPIA (2019).

Ademais, cabe pontuar que 0s pacientes psiquiatricos podem desenvolver outras
LP ndo associadas a contencdo mecanica, mas como resultado de pressdo intensa e ou
prolongada em combinacéo com cisalhamento, friccdo ou outros fatores de risco. Devem
ser aplicadas, portanto, todas medidas de prevencdo de LP, descritas no Protocolo Clinico
da FHEMIG (PC 13 - Feridas Hospitalares/Ulceras por Pressao).

11.5 HIGIENIZACAO DAS MAOS

As mdos dos profissionais que atuam nos servicos de saude devem ser
higienizadas com a utilizacdo de agua e sabonete e ou preparacéo alcodlica, conforme as
indicacdes descritas no Quadro 11.5 (BRASIL, 2009).

59



Quadro 11.5 — Indicac6es para higiene das méos

PRODUTO UTILIZADO

Agua e sabonete

Preparacéo alcodlica

Fonte: BRASIL (2009, p.64-65).

oakwn

~

N

INDICACOES

Quando estiverem visivelmente sujas ou
contaminadas com sangue e outros
fluidos corporais.

Ao iniciar e terminar o turno de trabalho.
Antes e ap0s ir ao banheiro.

Antes e depois das refeicGes.

Antes de preparar alimentos.

Antes de preparar e manipular
medicamentos.

Antes e ap0s contato com paciente.

Apo6s varias aplicagdes consecutivas de
produto alcodlico.

Nas situacfes indicadas para o uso de
preparacdes alcoodlicas.

Antes de ter contato com o paciente.
Apos ter contato com o paciente.

Antes de realizar  procedimentos
assistenciais e manipular dispositivos
invasivos.

Antes de calgar luvas para inser¢édo de
dispositivos invasivos que nao requeiram
preparo cirlrgico.

Apés risco de exposicdo a fluidos
corporais.

Ao mudar de um sitio corporal
contaminado para outro, limpo, durante o
cuidado ao paciente.

Apos ter contato com objetos inanimados
e superficies imediatamente proximas ao
paciente.

Antes e ap0s a remocéo das luvas.

Nas Unidades de atendimento psiquiadtrico ndo deverdo ser disponibilizados

dispensadores para alcool em gel/sabonete e pias para lavagem das méos nas enfermarias

e demais ambientes em que o paciente tenha livre acesso. Trata-se de medida de seguranga

para prevencdo da ingestdo de alcool/sabonete e de outros acidentes decorrentes da

utilizacdo incorreta desses materiais e insumos.

60



12 EVASAO DO PACIENTE PSIQUIATRICO

Desirée Mainart Braga

Camila de Andrade Oliveira

Erika Cristina Fernandes Chamon

Ana Carolina Amaral de Castro Hadad

A evasdo ¢ entendida como a “saida do paciente do hospital sem autorizagdo
médica e sem comunicagdo da saida ao setor em que o paciente estava internado”
(BRASIL, 2002, p.1), acarretando em danos para os pacientes, funcionarios, familiares,
cuidadores (MUIR-COCHRANE, MULLER e OSTER, 2021) e também para a
instituicao.

Estudos demonstram “que o maior grau de preocupacao suscitado estd relacionado
a evasao de pacientes psiquiatricos, visto que seus numeros sdo maiores quando
comparados as demais areas de interna¢ao” (BORBA, 2020, p.10 apud BOWERS, 1999a;
KHAMMARNIA et al., 2014), devido as particularidades desses pacientes, conforme
elucidado no Quadro 12.1.

Quadro 12.1- Fatores de risco para evasdo de pacientes psiquiatricos

Idade (< 40 anos)
Paciente do sexo masculino
Pacientes em fase de atividade econémica ativa
Preocupac0es familiares
Falta de apoio social (amigos e familiares)
Desejo de liberdade
Paciente admitido de forma involuntéaria
Insatisfacdo com aspectos do tratamento
Solicitagbes frequentes de alta
Histdria de uso abusivo de substancias
Diagndstico de esquizofrenia ou psicose aguda
Diagndstico de transtorno de personalidade
Paciente com quadro de agitacdo e ansiedade
Antecedentes de fuga
Auséncia do interesse em melhorar o comportamento de satide
Sentimento de inseguranga com o0 que ocorrera na internagéo

o Fragilidade no relacionamento médico-paciente
Fonte: BORBA (2020); BORBA (2020 apud PEREIRA, et al., 2013); MUIR-COCHRANE, MULLER e
OSTER (2021 apud STEWART e BOWERS, 2010); KAGGWA (2021).

O 0O O 0o 000 0O o o0 o o0 o0 o o o
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Dentre os danos decorrentes do evento de evasao, destacam-se pela gravidade, o
risco de suicidio e automutilacdo, de agressdo e violéncia contra terceiros, risco de
autonegligéncia ou morte. Ademais, deve-se ter em conta a perda de confianga no servicgo
ou dano a sua reputacdo, bem como os custos significativos que poderéo ser gerados para
o0 sistema de saude (BORBA, 2020, p.13 apud LIMA; LEVENTHAL, FERNANDES,
2008; KHAMMARNIA et al., 2014; LIMA et al., 2018).

Mesmo ndo havendo prejuizos dessa magnitude, o tratamento do paciente sera
interrompido e 0 mesmo terd recuperacdo mais lenta e hospitalizacdo mais prolongada
(MUIR-COCHRANE, MULLER e OSTER, 2021; BORBA, 2020). Portanto, as medidas
preventivas descritas no Quadro 12.2 devem ser praticadas com o objetivo de minimizar,

ao maximo, a ocorréncia da evasdo dos pacientes psiquiatricos.

Quadro 12.2 - Prevencdo de evasdo do paciente psiquiatrico
o Avaliar o risco de evaséo do paciente quando o mesmo der entrada no servico.

o Monitorar o paciente, de forma continua, quanto ao potencial risco de evasdo, observando
comportamentos que sugerem risco de fuga (solicitacdo de alta a pedido, saidas furtivas da
enfermaria, antecedentes de fuga, dentre outros descritos no quadro 1).

o Orientar o paciente, familiares (ou responsavel legal) sobre a importancia de sua permanéncia
no servico para continuidade e adeséo ao tratamento.

o Orientar familiares (ou responsavel legal) sobre a importancia de acompanhante para o
periodo de internagdo do paciente [leitos de salide mental em hospital geral].

o Registrar no prontuario (ou ficha de atendimento) todo comportamento ou manifesto
voluntério de evasdo e comunicar toda equipe multiprofissional (médica, enfermagem,
psicologia, servico social, portaria e equipe de vigilancia).

o Estabelecer normas e rotinas institucionais.

o  Capacitar toda equipe para atuarem de forma preventiva quanto ao risco de evasao.

Fonte: Adaptado de BORBA (2020).
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Mesmo que sejam adotadas todas essas medidas para reducao do risco de fuga dos
pacientes, resta mencionar, aqui, as intervencdes que devem ser realizadas, por

profissionais de saude e pela institui¢cdo, em casos de sua ocorréncia (Quadro 12.3).

Quadro 12.3 - Intervencdo pos evasdo do paciente
o  Comunicar a equipe multiprofissional e direcdo hospitalar imediatamente ap6s a constatacdo

da evaséo.

o Registrar de forma detalhada no prontuario ou na ficha de atendimento do paciente:
diagndstico (se houver), tratamento proposto, riscos evidenciados e orientagdes dadas ao
paciente, familiares e/ou responsavel legal, citar pessoas envolvidas, data, horario.

o Adiretoria da Unidade Assistencial deverd comunicar o fato a familia e ou responsavel legal,
bem como a autoridade sanitaria responsavel no prazo maximo de 24 horas da data de
ocorréncia do evento. Registrar em prontuario (nome do contato, data, hora, etc.)

o Realizar registro de Boletim de Ocorréncia (BO) junto a policia militar (chamada telefénica,
preferencialmente, e ou registro no site). Registrar e anexar cépia do BO no prontuario (ou
ficha de atendimento) logo ap6s a comunicacéo da equipe multiprofissional e dire¢&o.

o Comunicar ao Conselho Tutelar (se paciente menor de idade com fuga consentida por
familiares e/ou responsavel legal), logo ap6s a realizacdo do BO junto a policia militar.

o O caso poderé ser comunicado a guarda municipal, corpo de bombeiros ou outra instituicdo
pertinente para ampliar as chances de retorno do paciente.

o Registrar o evento no Sistema de Notificacdo de Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) nas
primeiras 24 horas apds a constatacéo da evasdo.

Fonte: Adaptado de SAO PAULO (2020); BRASIL (2001).
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13 PREVENCAO DA TRANSMISSAO DE MICRORGANISMOS: DESAFIOS
NA SAUDE MENTAL

Roberta Aparecida Gongalves
Flavio Souza Lima

Erika Cristina Fernandes Chamon
Isabella Manetta de Morais

Shara de Brito Faria Campos

Neste topico, serdo abordadas intervencdes a serem realizadas, no &mbito da satde
mental - sobretudo nas Unidades IRS, CHPB, CMT e CEPAI - para a prevencdo da
transmissdo de microrganismos, que, de acordo com Silva e Padoveze (2012), ocorre de
um paciente para outro, de um paciente para um profissional de satde e de um portador
sdo ou doente para outro. S&o servicos de baixa complexidade clinica, por isso com baixa
pressdo de selecdo de microrganismos multirresistentes a antimicrobianos, que tem por
objetivo o tratamento das agudizacbes das doencas psiquiatricas. Os pacientes
encaminhados para estas Unidades devem apresentar estabilidade clinica, mas, mesmo
nesse contexto, situacdes de risco de transmissdo de doencas infecciosas ou
microrganismos multirresistentes podem ocorrer, semelhante as Unidades de atendimento
clinico. Apesar destas doencas infecciosas ndo serem o motivo principal de internacédo
nestas unidades, pacientes que apresentem essas doencas no momento da internacao ou
durante a internacdo ndo necessitam de transferéncia para outras unidades, desde que
mantenham estabilidade clinica e que as medidas de precaucdo e isolamento sejam
instituidas e cumpridas.

Nos leitos de saide mental de hospital geral (HIXXIII, HIK, HRJP) € possivel
internacdo de pacientes com quadros clinicos mais complexos. Para esses leitos, as
medidas de precaucdo e isolamento sdo as mesmas indicadas para os demais leitos da
instituicao.

Essas intervengOes séo agrupadas nos Protocolos de Precaucédo e Isolamento dos
Servicos de Controle de Infecgdo Hospitalar de cada unidade e s&o indicadas de acordo

com a via de disseminacdo da doenca infecciosa/ microrganismo multirresistente. O
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objetivo principal desses Protocolos é estabelecer barreiras que dificultem a disseminacgéo
destas doengas e destes microrganismos.

A identificacdo de casos suspeitos de doengas infectocontagiosas orienta as
estratégias de prevencdo e controle de infeccdo para impedir ou limitar a transmissao dos
patdgenos, principalmente dentro dos servicos de saude (FHEMIG, 2021).

Assim como nas demais unidades de salde, na saide mental os Protocolos de
Isolamento sdo divididos em: precaucdo de contato, precaucdo de goticulas e precaucao

por aerossol, conforme elucidado no Quadro 13.1.

Quadro 13.1 - Indicacdo de medidas de precaucéao
TIPOS DE PRECAUCAO MEDIDAS DE PRECAUCAO

Precaucéo de contato Indicada nos casos de colonizagdo/infec¢do por
microrganismos  multirresistentes e doengas
infecciosas transmitidas pelo contato direto das
méos dos profissionais ou equipamentos utilizados
na assisténcia. Na salde mental, um cuidado
adicional é evitar o contato direto entre os
pacientes, que é muito mais comum que nas
unidades de cuidados clinicos, devido as condi¢des
mentais dos pacientes que frequentemente nao
compreendem a importancia desse afastamento e,
até mesmo, devido a modalidades terapéuticas que
estimulam a convivéncia desses pacientes. Outra
condicdo clinica comum nas unidades de salde
mental é a infestacdo por ectoparasitas (pediculose
e escabiose), as quais sdo transmitidas pelo contato
direto entre 0s pacientes ou contato com o
ambiente ocupado por esse paciente.

Precaucéo de goticulas Indicada nos casos de doencas infecciosas
transmitidas por via aérea através de goticulas. As
goticulas sdo particulas expelidas da boca e nariz
durante a respiracdo, fala, tosse ou espirros e
apresentam um volume acima de 5um, por isso ndo
ficam em suspensdo no ambiente e apresentam um
raio de disseminacdo de aproximadamente 2
metros antes de se depositarem em superficies. As
acOes de prevencdo de disseminacdo de doencas
por essa via sdo baseadas em distanciamento ou
colocacdo de algum obstaculo entre os pacientes.
Na sadde mental, a orientagdo desse
distanciamento é dificultada pela infraestrutura de
varios servicos, 0s quais apresentam enfermarias
com mais de um leito, e pela compreensdo dos
pacientes. Outro dificultador é a ndo possibilidade
de acompanhantes para 0s pacientes internados na
salde mental, os quais poderiam ajudar nas
orientacOes de afastamento desses pacientes.

Precaucao de aerossol Indicada nos casos de doengas infecciosas
transmitidas por aerossdis. Os aerossois, assim
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como as goticulas, sdo expelidos da boca e do nariz
durante a respiragdo, fala, tosse ou espirro. O
volume dessas particulas, ap6s o ressecamento no
ambiente, é de 5um, por isso tém a capacidade de
permanecer em suspensdo no ambiente, podendo
se disseminar por distdncias maiores. Para esses
pacientes ¢ indicado o quarto privativo com porta
fechada durante todo o periodo de
transmissibilidade da doenca. Na salde mental, a
dificuldade desse isolamento é ainda maior porque
é necessaria uma estrutura hospitalar que permita a
observacdo desse paciente durante o periodo de
isolamento, a qual pode ser por visores em portas
ou paredes ou cameras. Ha riscos de autoagressdo
ou tentativa de autoexterminio, dai a necessidade
dessa estrutura de observacdo direta.

A seguir, serdo abordadas doencas infectocontagiosas e infestaces de ectoparasitas
que acometem pacientes portadores de sofrimento mental e a indicacdo de praticas mais
indicadas para a prevencao da transmissdo dessas doencas.

13.1 HERPES ZOSTER

Infeccdo causada pelo virus Varicela Zoster. Sua transmissao ocorre por meio de
contato direto e aerossois e sua disseminacdo através do contato entre pacientes ndo
imunes durante a internacdo (JANE et al., 2007). Também pode ocorrer transmissao por
via aerossol nos casos de doenca disseminada (mais de 20 lesGes num mesmo dermatomo
e/ou acometer dois ou mais dermatomos).

A rigida separagdo € recomendada para pacientes hospitalizados e
imunossuprimidos, com Herpes Zoster localizado ou disseminado (mais de 20 lesdes num
mesmo dermatomo e/ou acometer dois ou mais dermatomos) (UNICAMP, 2006).

E indicada a separacdo por precaucdo de contato e precaucio para aerossois em
quarto privativo obrigatoério (porta fechada) (UNICAMP, 2006). Devera ser evitado o
transporte do paciente e quando necessario 0 mesmo devera utilizar mascara cirdrgica
(notificar ao setor que ira receber o paciente). Os profissionais devem utilizar mascaras
N95 ou similar, luvas e aventais na assisténcia a esses pacientes.

As precaugdes (contato e aerossois) devem ser mantidas até todas as lesGes se
tornarem crostas (JANE et al., 2007).
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O surgimento dessa doenca no ambiente de saude mental é fator de risco para a
disseminacéo da Varicela entre os pacientes que ndo apresentam imunidade, uma vez que

ndo possuem entendimento quanto & sua transmissao e prevengao.

13.2 TUBERCULOSE PULMONAR OU LARINGEA

A Tuberculose (TB) € uma doenca infecciosa, que acomete prioritariamente 0s
pulmdes, embora possa acometer outros Orgdos e ou sistemas. E causada pelo
Mycobacterium tuberculosis, também conhecido como Bacilo de Koch e sua transmisséo
ocorre por vias aéreas, pela inalacdo de aerossoéis produzidos pela tosse, fala ou espirro.
A probabilidade de uma pessoa ser infectada depende de fatores exdgenos, dentre eles a
infectividade do caso-fonte, a duracdo do contato e o tipo de ambiente partilhado
(PARANA, 2022).

Pacientes com suspeita ou com diagnostico de TB devem ser separados/isolados
por meio de medidas de precaucdo por aerossois. Ndo devem compartilhar quarto com
casos confirmados, pacientes com diagnostico de Tuberculose multirresistente e nem com
pacientes em esquemas de tratamento diferentes (UFSC, 2012).

Para casos em suspeicdo, as medidas de precaucdo devem ser mantidas até o
resultado da baciloscopia. Se baciloscopia negativa, suspender essas medidas - manter
precaucao até se obter duas baciloscopias negativas, colhidas em dias diferentes (UFSC,
2012).

13.3 ESCABIOSE

Escabiose é uma parasitose da pele causada pelo acaro Sarcoptes scabiei, cuja
penetracao deixa lesdes em forma de vesicula, papulas ou pequenos sulcos. Seu modo de
transmissdo ocorre pelo contato direto com doentes, contato com roupas de cama
contaminadas ou por meio de relagOes sexuais (FIOCRUZ, 2017).

Devido ao risco de disseminacao e ocorréncia de surto no ambiente hospitalar, é

indicado que seu diagndstico seja realizado no ato da internacdo do paciente para inicio
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imediato do tratamento e de medidas de precaucdo. Diagndstico realizado com o paciente
ja internado é um alerta para investigagdo de surto.

As precaucdes de contato e padrdo devem ser mantidas até as lesdes visiveis
tornarem-se crostas (UFSC, 2012). A circulacdo do paciente em areas comuns deve ser

evitada.
13.4 PEDICULOSE

A Pediculose é uma dermatose pruriginosa produzida por piolhos, causada pelo
Pediculus humanus capitis. Seu modo de transmissdo ocorre pelo contato direto com a
pessoa infectada ou com objetos utilizados por esta.

E recomendada a identificacio da Pediculose no ato da admisséo do paciente para
que sejam iniciados o tratamento e as medidas de precaucGes especificas, prevenindo a
disseminacdo no ambiente hospitalar.

O risco de disseminacdo € maior nas enfermarias femininas, devido a maior
préatica de compartilhamento de objetos pessoais, como pentes, escovas de cabelo e da
troca usual de leitos.

Medida eficaz, para momentos em que 0 usuario ndo esteja em crise, é a utilizacéo
de touca de cabelo e da separacdo por coorte em quarto compartilhado na mesma
enfermaria.

O uso do pente fino é fundamental para a remocédo, de forma mecanica, dos
piolhos e léndeas. No entanto, considerando que esta acdo ndo garante a completa
remocao das Iéndeas, apds o periodo de sete dias as mesmas irdo eclodir caso ndo tenham
sido removidas. Momento oportuno para nova aplicacdo ou dose de medicamento para
combater os piolhos.

O quadro 13.1 elucida medidas de precaucdo de acordo com as patologias acima

descritas.
Quadro 13.1 - Medidas de Precaucéo
PATOLOGIA TIPOS DE PRECAUCAO
Herpes Zoster Tipo de precaugdo: contato + aerossol

Contato: higienizacéo das maos + quarto privativo
+ luvas + avental.
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Aerossol: higienizagdo das méos + mascara PFF2
ou N95 (para profissional de salde) e mascara
cirtrgica (paciente durante o transporte) + quarto
privativo.

Tuberculose pulmonar ou laringea Tipo de precaucéo: aerossol

Aerossol: higienizacdo das maos + mascara PFF2
ou N95 (para profissional de salde) e mascara
cirtrgica (paciente durante o transporte) + quarto
privativo.

Escabiose Tipo de precaucdo: contato

Contato: higienizacdo das maos + quarto privativo
+ luvas + avental + gorro

Pediculose Tipo de precaucéo: contato

Contato: higienizagdo das maos + quarto privativo
+ luvas + avental + gorro

Fonte: JANE et al. (2007); UFSC, (2012).

135 CUIDADOS COM PACIENTES PROVENIENTES DE OUTRAS
INSTITUICOES

Pacientes provenientes de outros servigcos de sadde podem ter sido colonizados
por microrganismos multirresistentes ou por outras doencas infecciosas e, por isso,
necessitam de medidas de precaucdo no ato da internagdo, como forma de se evitar a
disseminacao e surtos.

E indicada a inspecdo dos cabelos e pele do paciente. Caso a infraestrutura
permita, o paciente deveria ser internado em quarto privativo com estrutura de
visualizacdo direta da equipe até que a possibilidade de doengas infectocontagiosa ser
afastada.

As atividades terapéuticas coletivas devem ser evitadas para pacientes com
doencas infecciosas e infestacdo ainda em periodo de transmissibilidade e colonizados
por microrganismos multirresistentes de importancia epidemiologica para a unidade.

O numero de quartos disponiveis para possivel uso como quarto de precaucdes
especificas é pequeno e a condugdo dos casos é desafiadora. Pacientes com mesmos

diagnosticos infecciosos podem ser alocados em sistema de coorte.

69



O Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) é o responsavel pelo
monitoramento do processo de precaucdo e isolamento e deverd realizar busca ativa no
prontuario do paciente para identificar se ha registros que levardo a suspeita de doengas

infectocontagiosas e/ou infestacoes.

13.6 PREVENCAO DE SURTOS INTER-HOSPITALARES

Quadro 13.2 — Medidas gerais para prevencao e controle de surtos
o Distancia minima de 1 metro de distncia entre leitos de enfermarias.
o CondicBes adequadas para higiene das maos:
Almotolia individual por servidor (preparacao alcodlica).
o EPI apropriados, conforme precaucdo instituida.
o Controle dos pacientes fonte.

Fonte: BRASIL (2022).

O médico e a equipe multidisciplinar devem registrar todas as intervencdes a
serem desenvolvidas no prontudrio eletrdnico do paciente, com justificativa da precaucdo

especifica indicada, para melhor adesdo da equipe e minimizacao da estigmatizacao.
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14 ATUACAO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Aline Candido de Almeida Pinto Mendes
Arthur Felipe Ribeiro Mendes

Cristiane Nascimento Lima

Katia Cristina Martins Fonseca

Maria Lucia dos Santos Cabral

Priscila Penido Antunes

Quesia Vitoria Bezerra

Tiago Savio Moreira Possas

Julia Abreu Vilela

A multiprofissionalidade na prestacdo de servi¢os aos portadores de transtornos
mentais foi descrita, pela primeira vez, na Portaria SAS/MS n° 224, de 29 de janeiro de
1.992, com a definicdo de categorias profissionais necessarias para integrar as equipes de
salde mental da Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS), nos seus diversos niveis e pontos
de atencéo.

Em 2001, com a promulgacdo da Lei Federal n° 10.216, a assisténcia
multiprofissional e interdisciplinar ganhou relevancia, pois o “regime de internagdo
[passou a ser] estruturado de forma a oferecer assisténcia integral as pessoas portadoras
de transtornos mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia social, psicoldgicos,
ocupacionais, de lazer e outros”, redirecionamento 0 modelo assistencial em salide mental
(BRASIL, 2001, p.01).

Posteriormente, diversas Portarias foram publicadas refor¢gando a importancia
desse modelo assistencial, destacando-se, aqui, a Portaria GM/MS n° 3.088/2011, uma
vez que, dentre as suas diretrizes para o funcionamento da RAPS, é preconizada a oferta
do cuidado integral e de assisténcia multiprofissional, sob a légica da interdisciplinaridade
(BRASIL, 2011).

Propostas e acGes, quando realizadas por equipe multiprofissional, contribuem
para a efetivacdo do cuidado integral e interdisciplinar. Durante esse processo, S&o
identificados, periodicamente, as necessidades dos usuarios e os riscos e vulnerabilidades

em que estdo expostos. Sobre esse assunto, Yasui (2009) pontua que o atendimento deve
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manter o paciente como foco do cuidado, numa perspectiva interdisciplinar e ndo sobre o
trabalho por categorias profissionais especificas.

O trabalho em equipe € a capacidade de participar coletivamente da construgdo de
um projeto comum de trabalho, num processo de comunicacgao que propicie as trocas sem
limitar a aplicacdo de conhecimentos técnicos, aprendendo a atuar coletivamente (MINAS
GERAIS, 2007).

Nesse contexto, serdo descritas, a seguir, aces desenvolvidas por cada categoria
profissional que compBdem esta equipe, desde a admisséo até a alta responsavel. Ainda que
a equipe minima da saude mental deva ser composta, segundo o caderno de parametros
da FHEMIG, por assistente social, enfermeiro psiquiatra, médico psiquiatra, psicélogo,
terapeuta ocupacional e técnico de enfermagem, serdo elucidadas, também, as acOes
desenvolvidas por profissionais das categorias de fonoaudiologia e fisioterapia, uma vez
gue estas podem atuar no ambito da satde mental por meio de interconsultas ou servicos

especializados.

14.1 EQUIPE MEDICA

De acordo com a Resolugdo CFM N° 2.057, de 20 de setembro de 2013, “nenhum
estabelecimento de hospitalizacdo ou de assisténcia médica em geral, publico ou privado,
podera recusar atendimento medico sob a alegacdo de que o paciente seja portador de
doenca mental" (CFM, 2013, p.7). Além disso, “os procedimentos médicos gerais,
clinicos ou cirdrgicos, quando necessarios a satde de paciente com doen¢a mental, devem
obedecer aos mesmos critérios adotados pela medicina em geral para 0s agravos a saude
de pacientes nao psiquiatricos" (CFM, 2013, p.7).

A equipe minima responsavel pela atencdo as pessoas hospitalizadas com
transtornos mentais e/ou com transtornos por uso de drogas deve incluir 01 médico
psiquiatra com carga horaria minima de 10 horas semanais para cada 08 a 10 leitos
(BRASIL, 2017). Sempre voltado para o beneficio do paciente, os servi¢cos também
devem contar com equipe multidisciplinar atuando de forma integrada e colaborando para
um melhor atendimento (ABP, 2020).
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A internacdo deverd ser realizada mediante laudo médico que justifique os
motivos, podendo ser voluntéria, involuntaria ou compulséria. Sendo a voluntéria e a
involuntaria obrigatoriamente autorizada por médico inscrito no Conselho Regional de
Medicina (BRASIL, 2001).

O diagnéstico de doenga mental deve ser feito por médico, de acordo com os
padroes aceitos internacionalmente, sem considerar status econdmico, politico
ou social, orientacdo sexual, pertinéncia a grupo cultural, racial ou religioso,
ou por qualquer razdo nao relacionada ao estado de salde mental da pessoa
(CFM, 2013, p.4).

A partir do diagnéstico da necessidade de internacdo, cabe ao médico, no
acolhimento hospitalar, a realizacdo da anamnese completa e exame fisico. A Resolucédo
CFM n° 2.057/2013, afirma que "é da competéncia exclusiva de médico a realizacdo de
diagnosticos nosologicos, indicacdo de conduta terapéutica e admissdes, licencas e altas
dos pacientes sob sua responsabilidade™ (CFM, 2013, p.5). O Quadro 14.1 elenca as
principais informagOes que este profissional deve obter durante a anamnese, a fim de

fortalecer a sua propedéutica médica.

Quadro 14.1 — Anamnese médica

o ldentificacdo do paciente: nome, idade, data de nascimento, filiagdo, estado civil, raca, sexo,
religido, profissdo, naturalidade, endereco e telefone.

o Queixa principal: descricdo sucinta da razdo da consulta.

o Histéria da doenca atual: relato do adoecimento, inicio, principais sinais e sintomas,
tempo de duragdo, forma de evolucdo, consequéncias, tratamentos realizados, internagdes,
outras informacdes relevantes.

o Histdria familiar: doencas pregressas na familia, estado de sadde dos pais, se falecidos, a idade
e a causa, principal ocupacdo dos pais, quantos filhos na prole, forma de relacionamento
familiar, nas avaliacdes psiquiatricas registrar a existéncia de doenga mental na familia.

o Histéria pessoal: informagfes sobre sua gestacdo e doencas intercorrentes da méde durante
a gestacdo, doencas fetais, parto eutdcico ou distocico, condi¢Bes de nascimento, evolugdo
psicomotora com informacBes sobre idade em que falou e deambulou; doencas
intercorrentes na infancia, ciclo vacinal, aprendizado na escola, sociabilidade em casa, na
escola e na comunidade; trabalho, adoecimento no trabalho, relagdes interpessoais na
familia, no trabalho e na comunidade; puberdade, vida sexual e reprodutiva, menopausa e
andropausa; se professa alguma religido e qual; doencas preexistentes relacionadas ou
ndo ao atual adoecimento; situagdo atual de vida.

o Revisdo por sistemas com interrogatdrio sucinto sobre pele e anexos, sistema olfatério e
gustativo, tato, visual e auditivo, cardiocirculatorio e linfatico, osteomuscular e articular,
génito- urinario e neuroenddcrino e psiquico.

o Exame fisico

o Exame doestado mental (paraa psiquiatria e neurologia): senso percepgéo, representagéo,
conceito, juizo e raciocinio, atengdo, consciéncia, memoria, afetividade, voligao e linguagem.

o Hipdteses diagndsticas: possiveis doencas que orientardo o diagnostico diferencial e a
requisicdo de exames complementares.
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Exames complementares: exames solicitados e registro dos resultados (ou copia dos préprios
exames).

Diagnostico: de acordo com o CID da Organizagdo Mundial da Sadde em vigor.

Conduta: terapéutica instituida e encaminhamento a outros profissionais.

Progndstico: quando necessario por razdes clinicas ou legais.

Sequelas: fundamentagdo para prescrigdes especificas como Orteses e proteses e materiais
especiais.

Causa da morte (se for o caso).

o O O O O

o

Fonte: CFM (2016).

A abordagem completa deve ser realizada durante a avaliagéo clinica do paciente
a fim de excluir possiveis doencas que podem se manifestar com sintomas psiquicos, bem
como descartar o uso de substancias licitas ou ilicitas como causadoras do quadro clinico
(SMS/PR, 2018).

O diagnostico de doenga mental deve ser feito por médico, de acordo com os
padrdes aceitos internacionalmente, sem considerar status econdémico, politico
ou social, orientacdo sexual, pertinéncia a grupo cultural, racial ou religioso,
ou por qualquer razdo ndo relacionada ao estado de salde mental da pessoa
(CFM, 2013, p.4).

Apbs realizado o acolhimento do paciente, inicia- se 0 acompanhamento deste
com condutas médicas relacionadas aos procedimentos, a prescricdo medicamentosa, aos
manejos de crises e as intercorréncias (CFM, 2013. p.5). Em conjunto com a equipe
multidisciplinar é implantado o PTS, que proporciona a integracdo da equipe, com
reunides frequentes para dialogar sobre o quadro do paciente, além de permitir discussdes
sobre possibilidades de intervencgéo, atentando para inclusdo dos familiares (BRASIL,
2007).

A Resolugdao CFM n° 2057/2013 orienta que “o tratamento e os cuidados a cada
paciente devem basear-se em plano prescrito individualmente, discutido com o
interessado e/ou seu responsavel, revisto regularmente, modificado quando necesséario e
administrado por profissional qualificado” e, além disso, que “qualquer tratamento
administrado a paciente deve ser justificado pela observacdo clinica e registrado no

prontuario, inclusive os casos de contencao fisica” (CFM, 2013, p.7).

Nenhum tratamento sera administrado a pessoa com doenca mental sem
consentimento esclarecido, salvo quando as condigdes clinicas ndo permitirem
sua obtencdo ou em situacBes de emergéncia, caracterizadas e justificadas em
prontudrio, para evitar danos imediatos ou iminentes ao paciente ou a terceiro
[...]- Na impossibilidade de se obter o consentimento esclarecido do paciente
deve- se buscar o consentimento do responsavel legal (CFM, 2013).
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Para orientacfes quanto as medidas a serem realizadas quando da ocorréncia de
contencdes, devera ser consultado o Protocolo Clinico da instituicdo (PC 33: Manejo do
Paciente Adulto com Agitacdo e Agressividade). Quanto a contengdo fisica, “médicos
assistentes e plantonistas [...] devem contribuir para assegurar a cada paciente o direito
de acesso a informacdo, comunicacdo, expressao, locomocéo e convicio social (CFM,
2013, p.7)

A finalizacdo dos cuidados hospitalares pode estar associada a diferentes motivos
(da evasdo ate a concluséo do tratamento). A alta hospitalar é realizada pelo profissional
médico e 0 mesmo devera considerar ndo somente as questdes clinicas, mas, também
sociais, econémicas, familiares, dentre outras apontadas pela equipe multidisciplinar. No
momento da alta hospitalar, receituarios, relatorios, encaminhamentos e outros
documentos meédicos deverdo ser fornecidos ao paciente para que a continuidade do
cuidado seja assegurada (SES/ES, 2018).

E preconizado que o tratamento ocorra em ambientes terap@uticos, humanizados
e se dé em curto periodo de permanéncia hospitalar. A internacdo é considerada ponto de
estresse para 0 paciente (SES/MG, 2022). Sobre esse assunto, o Conselho Federal de
Medicina (2013) concorda ao dizer que “as modalidades de atencdo psiquiatrica extra-
hospitalar devem ser prioritérias e, na hip6tese da necessidade de internacao, esta se dara

pelo tempo necessario a recuperagao do paciente”.
14.2 EQUIPE DE ENFERMAGEM

A prética de enfermagem na saude mental se inicia no ato da admissdo do paciente,
momento em que ele é indicado para o0 acompanhamento especializado e
multiprofissional.

Essa pratica devera obedecer as competéncias definidas na Lei n® 7.498/1986, que
regulamenta o exercicio da enfermagem no pais; na Lei 10.216/2001, que disple sobre a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais; na Resolugdo Cofen
n® 358/2009, que dispdem sobre a Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem (SAE);
na Resolucdo Cofen 678/2021, que aprova a atuacao da equipe de enfermagem em saude

mental e psiquiétrica e no Cadigo de Etica profissional.
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Para atuagdo na “equipe de enfermagem na satide mental e psiquiatrica o

enfermeiro deverd, preferencialmente, possuir pos-graduacdo em salde mental,

enfermagem psiquiatrica ou ateng@o psicossocial” (COFEN, 2021, p.1), garantindo um

atendimento mais especializado e qualificado. Além disso,

o cuidado de enfermagem em salde mental, na atualidade, demanda do
enfermeiro a postura de agente terapéutico [...] 0 que permite o reconhecimento
das experiéncias de vida do paciente e o estimulo a sua responsabilizagdo na
producdo de seu sintoma e, por consequéncia, na tomada das decisdes
terapéuticas [...] A consolidacéo da relacdo terapéutica se da por meio do
processo de enfermagem, que caracteriza a forma de pensar do enfermeiro,

cuja finalidade é a formulagdo do cuidado (GARCIA et al. 2017, p. 221 grifo
nosso).

Para o desenvolvimento do processo de enfermagem, por sua vez, é fundamental

que o enfermeiro tenha conhecimento sobre coleta de dados, identificagdo das

necessidades de cuidados, proposicao de intervencgdes e avaliacdo dos resultados obtidos

(GARCIA et al. 2017).

Dessa forma, o processo de enfermagem torna-se central para o
estabelecimento do cuidado de enfermagem em salide mental e favorece que o
enfermeiro assuma uma posicdo autbnoma como agente terapéutico, o que
consequentemente qualifica a assisténcia de enfermagem oferecida e também
pode ser entendido como a contribui¢do do enfermeiro ao Projeto Terapéutico

Singular (GARCIA, et al. 2017, p. 221).

o Diagnésticos e intervencGes de enfermagem

O termo diagnoéstico de enfermagem é definido pela North American Nursing

Diagnostics Association (NANDA) como o “julgamento clinico sobre as respostas do

individuo, da familia

ou da comunidade aos processos Vitais reais ou potenciais

(NANDA, 2021), conferindo “a base para que o enfermeiro realize as prescrigdes de

enfermagem [...] e intervengdes adequadas” (GARCIA, et al. 2017, p.02).

Abaixo serdo descritos possiveis titulos diagnésticos de enfermagem, referentes

as pessoas com transtorno mental, baseados na metodologia NANDA, bem como

intervencdes correlacionadas, baseadas na Classificacao de Intervenc6es de Enfermagem
(NIC) (ver Quadro 14.1).

A NIC descreve as intervencdes realizadas por enfermeiros, ajudando na

padronizacdo e definicdo da base do cuidado, facilitando, assim, a selecdo de uma
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intervencdo adequada (NIC, 2008). Algumas intervencdes requerem treinamento
especializado e algumas ndo podem ser realizadas sem a certificagdo apropriada. Outras
intervengdes descrevem medidas de higiene bésica e conforto que, em alguns casos,
podem ser delegadas ao técnico de enfermagem, mas que, mesmo assim, ainda precisam

ser planejadas e avaliadas por enfermeiros (NIC, 2020).

Quadro 14.1 - NANDA X NIC
TITULOS DIAGNOSTICOS/NANDA INTERVENGOES/NIC

Eliminacéo urindria prejudicada 1. Monitorar sinais e sintomas de retencéo

Constipacéo

Padréao de sono prejudicado

Deambulagdo prejudicada

Interacéo social prejudicada

Padréao de sono prejudicada

Memoria prejudicada

Enfrentamento familiar comprometido

Atividades de recreacdo deficientes

Risco de vinculo pais/filhos prejudicado

urinéria

Monitorar  sinais e sintomas de
constipagéo intestinal

Avaliar o perfil de medicamentos quanto
a efeitos colaterais gastrintestinais
Determinar os efeitos dos medicamentos
do paciente sobre o padréo de sono
Ajustar o ambiente para promover 0 sono.
Auxiliar o paciente a se levantar e a
deambular por uma distancia especificada
e com o nimero apropriado de pessoas da
equipe de salde

Encorajar a deambulagdo independente
dentro de limites seguros

Encorajar maior envolvimento nas
relagdes ja estabelecidas

Encorajar atividades sociais e
comunitarias

Determinar os efeitos dos medicamentos
do paciente sobre o padrdo de sono
Ajustar o ambiente para promover 0 sono
Conversar com 0 paciente

Demonstrar sensibilidade de cuidador,
respondendo pronta e apropriadamente as
pistas.

Encorajar o contato continuado com o0s
familiares, conforme apropriado

Manter oportunidades para Vvisitacdo
flexivel com o intuito de alcangar as
necessidades dos familiares e do paciente
Incluir o paciente no planejamento de
atividades recreativas. Auxiliar o paciente
a escolher atividades recreativas
coerentes com suas capacidades fisicas,
psicoldgicas e sociais.

Auxiliar o paciente a identificar
atividades recreativas que tenham valor.

Identificar as capacidades dos membros

da familia para o envolvimento nos
cuidados do paciente.
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Nutricéo desequilibrada

Desesperanca

Déficit no autocuidado para alimentacao

Déficit no autocuidado para banho

Déficit no autocuidado para higiene intima

Déficit no autocuidado para vestir-se

Autonegligéncia

Distlrbio no processo do pensamento

Processos familiares disfuncionais

Risco de automutilacéo

Ajudar a familia a fixar metas na direcéo
de uma forma mais competente de lidar
com comportamentos disfuncionais

Discutir as necessidades nutricionais e as
percepgdes do paciente da dieta prescrita
ou recomendada

Discutir sobre o que o paciente gosta ou
ndo de comer

Encorajar o paciente a identificar seus
pontos fortes e capacidades

Encorajar a verbalizacdo de sentimentos,
percepcdes e medos

Conversar com o0 paciente / oferecer
informagdes verbais e escritas

Criar um ambiente agradavel durante o
momento das refei¢cbes

Fornecer alimentos e bebidas preferidos,
conforme apropriado

Proporcionar um ambiente terapéutico,
garantindo uma experiéncia calorosa,
relaxante, privada e personalizada
Fornecer assisténcia até o paciente
conseguir  assumir  totalmente 0
autocuidado

Fornecer assisténcia até o paciente
conseguir  assumir  totalmente o
autocuidado

Estar disponivel para assisténcia com o
vestuario, conforme a necessidade
Disponibilizar as roupas do paciente em
area acessivel

Encorajar o paciente a realizar as
atividades normais da vida diéria
conforme seu nivel de capacidade
Estabelecer rotina de atividades de
autocuidado

Estimular a memdria por meio da
repeti¢do do Ultimo pensamento expresso
do paciente

Encorajar o contato continuado com 0s
familiares, conforme apropriado

Manter oportunidades para visitacdo
flexivel com o intuito de alcancar as
necessidades dos familiares e do paciente
Alocar o paciente que apresente potencial
de autolesdo com um companheiro de
quarto, para diminuir o isolamento e a
oportunidade de agir em relacdo a
pensamentos autodestrutivos, conforme
apropriado

Colocar o paciente no ambiente menos
restritivo que permita o nivel necessario
de observacéo

Colocar luvas especiais, talas, capacetes
ou contencdes para limitar a mobilidade e
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a capacidade de iniciar a automutilacdo,
conforme apropriado
Risco de comportamento suicida 1. Determinar se o paciente dispde de meios
para executar planos de suicidio
2. Checar a boca do paciente apds
administrar medicamento para garantir
que ele ndo o tenha escondido para
tentativa posterior de intoxicacdo
3. Estabelecer um contrato (verbal ou por
escrito) com o paciente de “ndo causar
dano a si mesmo” por determinado
periodo de tempo, renovando-o a
intervalos especificos, conforme
apropriado
Fonte: NANDA (2021/2023); NIC (2020).

Para além das atividades descritas no campo do diagnoéstico e intervencoes, vale
citar outras atribuicdes da equipe de enfermagem, no que se refere, principalmente, a
comunicacdo em salde, a educacdo continuada e permanente, a seguranca do paciente,
dos familiares e da equipe. Serdo descritos, aqui, alguns pontos importantes para tornar o

ambiente de trabalho mais seguro e os procedimentos técnicos mais qualificados.

o Educacéo Continuada e Permanente

Uma vez que todos os pacientes portadores de sofrimento mental possuem
inimeras particularidades, a equipe de enfermagem deverd ser, constantemente,
capacitada para desenvolver suas atividades com qualidade e seguranca, de acordo com

praticas em salde baseada em evidéncias cientificas.

o Comunicacdo em salde

Para comunicar-se de maneira eficiente com o paciente portador de sofrimento
mental, a abordagem deve ser sensivel e assertiva. A emissdo de uma mensagem

acolhedora e pontual ¢ tdo significativa quanto a escuta qualificada.

o Familiares

A familia e ou o responsavel legal pelo paciente portador de sofrimento mental ao

assumir o papel de cuidador desses pacientes sofrem com alteragdes no seu estilo de vida
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e cotidiano. Isso faz com que estejam inseridos em situa¢Ges de maior vulnerabilidade e
risco (SILVA e MONTEIRO, 2011).

A equipe de enfermagem devera realizar, durante o periodo de internacdo do
paciente, acOes de capacitacdo para membros da familia, responsavel legal ou cuidador
por eles indicados, com a finalidade de garantir maior adesdo ao tratamento e, também,
maior seguranca para realizagdo dos procedimentos indicados.

N&o menos importante, contribuir para o reconhecimento de sinais e sintomas que
indiguem o0 momento certo para buscar atendimento nos servicos de salude, dentro da
RAPS - de acordo com fluxo de atendimento pactuado -, contribuindo para a reducédo de
atendimento hospitalar desnecesséario e da superlotacdo dos servicos de urgéncia e
emergéncia da Rede.

14.3 EQUIPE DE PSICOLOGIA

A abordagem da psicologia ao paciente portador de sofrimento mental devera
atender as disposi¢des estabelecidas na Lei 10.216/2001, reforgando a importancia de sua
atuacdo como membro da equipe multidisciplinar. Utiliza-se, como pilar de atendimento,
a escuta qualificada.

A participacdo do psicélogo, nessa equipe, é indispensavel, pois, além de facilitar
a construcdo da escuta qualificada, favorece maior compreensdo dos processos
relacionais dentro de um espaco social, o que permite ao paciente e a familia tornarem-se
sujeitos do proprio cuidado (PIETROLUONGO e RESENDE, 2007).

A contribuicédo da psicologia as pessoas portadoras de sofrimento mental acontece
nos varios pontos de atencdo dos componentes da RAPS e em varios momentos durante

o0 atendimento, que pode ocorrer nas situacdes abaixo descritas:

1. Quando existe boa comunicacao entre o psicélogo e outro profissional, mas que
realizam suas condutas separadamente. H&, aqui, um grau de integracdo e
complementaridade das atividades que exercem. Exemplo: o psic6logo solicita ao
médico psiquiatra uma avaliacdo do paciente que acabou de receber o diagndstico
de uma doenca oncoldgica e esta muito ansioso, insone e agitado, para avaliar a

propedéutica adequada.
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2. Quando o atendimento multiprofissional é realizado de maneira conjunta e
concomitante entre as atividades desenvolvidas pelo psicélogo e outro membro
da equipe. Exemplo: psicologo com assistente social realizam abordagem
conjunta a equipe e a familia para que o paciente possa receber visita de seu filho

bebé na Unidade Assistencial.

A abordagem psicoldgica ao paciente deve viabilizar a inser¢do social do mesmo,
0 exercicio de sua cidadania e a autonomia sobre sua vida, corpo e autocuidado. O
psicologo, ao longo dessa abordagem, deve direcionar sua intervencdo a reabilitacao
psicossocial. Ou seja, incentivar o paciente a superar suas limitagdes e incapacidades para
cuidar de si, a fim de elevar sua autoestima, restituindo, assim, sua autonomia, identidade
pessoal e social (JORGE et al. 2011).

Considerando os aspectos epidemioldgicos dos transtornos mentais das criancas
e dos adolescentes, 0 que os tornam bastante vulneraveis aos problemas de salide mental,
algumas intervencOes se fazem necessarias, como forma de ajudar esses pacientes a
expressarem seus sentimentos, a promover a escuta ativa e o psicodiagnostico. Este
ultimo, proposto por Castan, Junges e Cunegatto (2015) como forma rapida e consistente
para subsidiar diagndsticos, intervencdes e orientacdes durante a internacdo do paciente.

Essas intervencdes irdo possibilitar a diminuigdo da vulnerabilidade do paciente e
o fortalecimento de sua adaptacao e funcionamento social, além de beneficiar a prevencgédo
de recaidas, o ganho de habilidades sociais e o funcionamento socio-ocupacional mais
adequado (ESPIRITO SANTO, 2018).

Importante considerar, portanto, que o individuo ndo adoece sozinho, ndo vive
sozinho e que o sistema familiar é o primeiro ndcleo de identificacdo e aprendizagem de
padrdes repetitivos que culminam muitas vezes no adoecimento. Assim, é possivel
constatar que a organizacao do paciente psiquiatrico demanda a organizacao da estrutura
familiar. Figueiredo e Onocko (2009) concordam ao dizer que o trabalho com familiares
[ou responsavel legal] é fundamental para o cuidado em satde mental, podendo, inclusive,
ser decisivo para melhor abordagem terapéutica do sujeito que se encontra em processo
de adoecimento psiquico.

O psicologo torna-se, nesse contexto, o profissional que atua como agente

facilitador de construcdo do elo entre o binémio paciente/familia, uma vez que estando o
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paciente em crise esse elo é fragilizado. Barroso, Bandeira e Nascimento (2007) pontuam
a presenca de sobrecarga na vida dos familiares e demonstra que esse € um aspecto a ser
considerado na condugéo do tratamento do paciente.

Por fim, vale ressaltar a participacdo desse profissional na construcdo do Plano
Terapéutico Singular, no estabelecimento de vinculo do paciente com a RAPS e no
planejamento da alta responsédvel quando da transferéncia de cuidados para outro ponto

de atencdo. A¢Oes importantes para a prevencao de novas internagoes.

14.4 EQUIPE DO SERVICO SOCIAL

O servigo social, profissdo inserida no &mbito das politicas sociais publicas, com
atuacdo na politica de satde publica, é caracterizada como profissdo de saude, conforme
instituido pelo Conselho Nacional de Saude, através da Resolu¢cdo CNS/MS n° 218 de 06
de marco de 1997 e pelo Conselho Federal de Servico Social, por meio da Resolugédo
CFESS n° 383, de 29 de marc¢o de 1999.

O trabalho, desenvolvido pelo assistente social, € pautado no compromisso ético-
politico de zelar pela saiude dos usuérios e dos profissionais, de contribuir para o
atendimento das demandas da populacédo e de facilitar o acesso as informacdes e as acdes
educativas para que a salde possa ser percebida como produto das condicdes gerais de
vida e da dindmica das relacGes sociais, econémicas e politicas. Além disso, contribui
para viabilizar a participacdo popular, a democratizacéo das instituigdes, o fortalecimento
do controle social e a ampliagéo dos direitos sociais (PEREIRA e ROSA, 2020).

A atuacdo do assistente social, no contexto da salde mental, é baseada na
identificacdo de determinantes sociais e nas desigualdades identificadas, como a exclusao
de direitos, 0 preconceito, 0 estigma, dentre outros. O fator social [e familiar] deve ser
considerado durante a abordagem ao paciente, devido a sua intrinseca e visceral relagao
com 0 meio em que este vive.

E considerada profissdo essencial para a reabilitacdo psicossocial por contribuir
para a melhoria da qualidade de vida dos usuarios, possibilitando condigdes que atenuem
o0s danos dos transtornos, tanto nos aspectos biolégico quanto nos aspectos psicoldgicos

e sociais (SILVA et al. 2015). “O reconhecimento da questdo social como objeto de
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intervencdo profissional, demanda uma atencdo profissional em uma perspectiva
totalizante” (CFESS, 2010, p. 34).

O servico social é fundamental na composicéo das equipes multidisciplinares que
atendem os usudrios da salde mental, por promover o protagonismo dos usuarios e de
seus familiares para o exercicio dos direitos de cidadania, por meio do desenvolvimento
de iniciativas articuladas com recursos territoriais, programas e iniciativas que
possibilitam ao paciente acesso a educacao, trabalho, cultura e habitac&o.

A FHEMIG dispde desses profissionais em todas as Unidades Assistenciais que
oferecem servicos de saude mental e eles compdem as equipes multidisciplinares.
Havendo necessidade de intervencdo do assistente social, ele devera lancar méo de todos

0s recursos e ferramentas disponiveis para prestar um atendimento de qualidade.

14.5 EQUIPE DA TERAPIA OCUPACIONAL

Durante consideravel tempo a Terapia Ocupacional (TO) esteve a frente da préatica
que estimulava a ocupacdo dos pacientes nos hospitais psiquiatricos, buscando favorecer,
através de seus conhecimentos, o processo de reabilitacdo funcional deles. Considerando
as mudancas ocorridas na assisténcia prestada aos usuarios da saude mental, esta categoria
profissional vem reestruturando sua atuacgdo, na busca de contribuir de forma condizente
com as leis que regulam os servigos de atendimento, a internacdo e o processo de
desospitalizacdo (RIBEIRO e OLIVEIRA, 2005).

O profissional da TO, inserido no atual modelo de clinica (ampliada e
compartilhada) busca promover acOes para favorecer a reintegracdo social e a estruturagéo
dos papéis ocupacionais do usuario de salde mental. Por meio de atendimentos
individuais e ou grupais, direciona o paciente, durante o seu tratamento, para o
protagonismo do cuidado, através do desenvolvimento de acBes integradas com outros
profissionais, visando a sua autonomia (ANICETO e BOMBARDA, 2020).

A contribuicdo da TO as pessoas portadoras de sofrimento mental ocorre de forma

integrada a equipe multidisciplinar, nas situagdes abaixo descritas:

1. Quando existe boa comunicagdo entre o terapeuta ocupacional e outro
profissional, mas que realizam suas condutas separadamente. H4, aqui, um grau

de integragdo e complementaridade das atividades que exercem. Exemplo: o TO,
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ao conversar com o psicélogo da equipe, compartilha falas trazidas pelo paciente
durante seu atendimento em grupo (ex.. ideagdo suicida), e solicita
acompanhamento da psicologia.

2. Quando o atendimento multiprofissional é realizado de maneira conjunta e
concomitante. Exemplo: O Terapeuta Ocupacional e Assistente Social, discutem
sobre as necessidades do paciente para ingressar no mercado de trabalho e
constroem juntos um plano terapéutico singular que favoreca o desenvolvimento
de habilidades e a criacdo de estratégias necessarias para tal. O PTS construido a
partir dos saberes das referidas categorias deve conter estratégias
potencializadoras da emancipacdo, autonomia do paciente e o exercicio da
cidadania.

Importante salientar que a TO possui o olhar apurado para estabelecer estratégias
de cuidado, junto ao paciente e familiares, uma vez que a pratica centrada no paciente
norteia as acOes dessa categoria. Essas atividades, por sua vez, devem ser conduzidas de
acordo com as necessidades dos usuérios, levando em consideragdo todo o0 seu contexto
biopsicossocial. O setting terapéutico, quando ampliado para o territorio, terd a
ressignificacdo das atividades, de forma alinhada a proposta de desinstitucionalizacéo e
reabilitagcdo social (ALMEIDA e TREVISAN, 2011) descritas no PTS.

No ambito da FHEMIG, esses profissionais irdo prestar assisténcia para todos 0s
pacientes que necessitarem de cuidados terapéuticos ocupacionais, por meio de busca
ativa e ou por pedido de interconsulta, de acordo com a organizacdo de cada Unidade

Assistencial, conforme preconiza o codigo de ética profissional (COFFITO, 2013).

14.6 EQUIPE DA FISIOTERAPIA

A fisioterapia é uma ciéncia aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento
humano em todas as suas formas de expresséo e potencialidades, com intervenc6es nas
alteracOes patoldgicas, psiquicas e organicas (COFFITO, 1987). Oferece, no ambito da
saide mental, a manutencdo do estado de salde do paciente e a reabilitacdo de sua
capacidade funcional, proporcionando maior independéncia e qualidade de vida
(CREFITO-1, 2016).
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Fisioterapeutas que atuam no SUS atendem, rotineiramente, diversos perfis de
pacientes, nos diversos pontos de atencdo dos componentes da RAPS, o que representa a
oferta de cuidado nos diversos niveis de complexidade desses servicos, ainda que, de
acordo com Moll et al. (2021), esses profissionais ndo integrem a equipe minima dos
servicos de salude mental. Os fisioterapeutas estdo presentes durante os atendimentos
clinicos e, sobretudo, nos leitos de saide mental do hospital geral.

A Portaria GM/MS 3.088/2011, por sua vez, ao definir a equipe minima de satde
mental, ndo impede que o fisioterapeuta seja incluido, porém ele terd como atribuicbes
aquelas dirigidas ao profissional de referéncia e poderd exercé-las, somente, se
capacitado/qualificado. Podera contribuir, também, com conhecimentos especificos de
sua competéncia/formacéo profissional, dando apoio a construcdo do PTS.

Importante considerar que pacientes internados nas enfermarias especializadas
demandam atendimento clinico do fisioterapeuta para intervencdo no seu processo de
reabilitacdo e reducdo dos riscos de complicagdes, 0 que exige desses profissionais,
também, a atenc¢do voltada para o agravo psiquico (MOLL et al., 2021).

Essa atuacdo se da, principalmente, a partir de pedidos de interconsulta realizados
pela equipe multiprofissional. Silva e Barbosa (2013) pontuam que 0s transtornos mentais
estdo entre as dez condi¢bes que mais causam incapacidade fisica nesse grupo de
pacientes.

Dessa forma, o fisioterapeuta deve atuar com a percep¢éao do individuo como um
todo (CREFITO-1, 2016) enxergando que cada um é Unico e finito em suas
particularidades. E, além disso, desmistificar o atendimento do usuario de satde mental,
reconhecendo que em algum momento da vida havera necessidade de intervencGes na
ordem das disfuncBes motoras transitorias ou definitivas e, ndo somente, aquelas
correlacionadas as disfuncgdes psicopatoldgicas.

O fato de os transtornos psiquiatricos terem origem psicoldgica ndo anula a
manifestacdo de sintomas fisicos, que irdo interferir na qualidade de vida do individuo
(CREFITO-1, 2016), como, por exemplo, dores, tensdes musculares, postura incorreta,
restri¢fes respiratorias, distdrbios da psicomotricidade, inatividade (potencializada pelo

uso de medicamentos psicotropicos), dentre outros (DALTRO, 2016).

O fisioterapeuta, enquanto participante de equipes multiprofissionais e
interdisciplinares constituidas em programas e politicas de salde, tanto no
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ambito puablico quanto privado, deve colaborar com os seus conhecimentos na
assisténcia ao ser humano, devendo envidar todos os esforcos para o
desenvolvimento de um trabalho harménico na equipe (COFFITO, 2013a,
p.01).

Dessa forma, é importante que haja entendimento, desse profissional, que 0s seus
saberes, acOes e condutas, devem ser compartilhados com os demais membros da equipe
multiprofissional. Acdo importante para a promocao da saide mental e funcional dos
usuarios do SUS, independente do ponto de atengdo em que esteja inserido.

Mais ainda, € imprescindivel que o fisioterapeuta participe, como membro das
equipes estendidas de saude mental, contribuindo com seu papel de agente facilitador da

manutencdo da integralidade do cuidado dos usuarios da satde mental.

14.7 EQUIPE DE FONOAUDIOLOGIA

O fonoaudidlogo, atuando de forma multidisciplinar, além de identificar e tratar
alteracbes fonoaudiolégicas (de linguagem, de motricidade orofacial, de degluticdo, de
voz e de audigdo) valoriza e fomenta alternativas de comunicacéo e de trocas simbdlicas
entre os pacientes e seus familiares e entre as equipes com 0s pacientes, intensificando e
estimulando o uso das modalidades de linguagem (verbais e ndo verbais) (ALMEIDA,
2010).

AlteracGes organicas, psiquicas e ou cognitivas podem influenciar no
desenvolvimento da linguagem e na comunicacdo do paciente, além de prejudicar a
formacdo de vinculos interpessoais, a circulacdo discursiva e a relacdo social. A
comunicacdo exerce papel importante entre os saberes e praticas em fonoaudiologia,
psiquismo e saude publica (ALMEIDA, 2010; SANTOS et al., 2014).

A integracdo da equipe multidisciplinar é fundamental para a reabilitacdo
fonoaudioldgica, que pode ocorrer por exemplo de acordo com as situacdes abaixo

descritas:

1. Quando existe boa comunicacao entre o fonoaudiologo e outro profissional, mas
que realizam suas condutas separadamente. Exemplo: paciente apds tentativa de
autoexterminio (queda de prdépria altura) chega estavel clinicamente no hospital

geral e, apds avaliacdo da psiquiatria, a partir de pedidos de interconsulta da
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enfermaria especializada o fonoaudiologo investigard os segmentos cabeca,
pescoco e face. Havera discussdo conjunta desses profissionais para detectar
provaveis lesdes que englobam esses segmentos.

2. Quando o atendimento multiprofissional é realizado de maneira conjunta e
concomitante entre as atividades desenvolvidas pelo fonoaudidlogo e outro
membro da equipe. Exemplo: o fonoaudiologo observa como o nutricionista
ajusta o valor caldrico da dieta para que o paciente, diagnosticado com Transtorno
do Espectro do Autismo (TEA), ndo tenha perda de peso por inadequacéo
dietética, uma vez que o paciente possui preferéncias alimentares. O
fonoaudiologo verifica as condi¢cdes de degluticdo do paciente e investiga sinais
de disfagia. O paciente com TEA pode possuir predilecdo por alimentos e

consisténcias especificas.

Vale citar que as legislacBes aplicadas na Saude Mental ndo mencionam a
categoria profissional de fonoaudiologia como parte integrante da equipe minima.
(Portaria n° 130, de 26 de janeiro de 2012; a Portaria GM/MS n. © 251, de 31 de janeiro
de 2002, e a Deliberacdo CIB-SUS/MG n 3.767, de 22 de marco de 2022).

Ainda que ndo esteja incluido como membro da equipe minima, o fonoaudiélogo
contribui na préatica do acolhimento, em a¢fes intersetoriais, atendimentos em grupo,
oficinas terapéuticas e educacdo permanente (ARCE, 2014). Ou seja, 0 acesso precoce
dos usuarios a esse profissional, por meio de uma gestao coletiva da clinica, institui novas
praticas terapéuticas visando a inclusdo do paciente na sociedade.

Nas Unidades Assistenciais da FHEMIG, a atuacdo do fonoaudiélogo visa
prevenir e reduzir complicagdes, a partir da triagem, avaliacdo, diagnéstico, progndstico,
terapia, gerenciamento, encaminhamento e orientacdes dos aspectos da comunicacao e
degluticdo, de acordo com a patologia/doenca de base do paciente (CFFA, 2021). No
ambito da Fundacao, a assisténcia fonoaudioldgica sera ofertada por meio de busca ativa
e/ou interconsulta, de acordo com suas atribuicGes, competéncias e organizacdo da

unidade hospitalar.
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15 ALTA RESPONSAVEL

Arthur Felipe Ribeiro Mendes
Cristiane Nascimento Lima
Katia Cristina Martins Fonseca
Maria Lucia dos Santos Cabral
Priscila Penido Antunes
Quesia Vitoria Bezerra

Tiago Savio Moreira Possas

Considerando a organizacdo e estruturacdo das Redes de Atencdo a Saude, a
transferéncia de cuidado € uma premissa para a transversalidade da assisténcia que
permeia a jornada do paciente. A alta responsavel consiste no método de planejamento
para transferéncia de cuidado do paciente para a familia e para a Rede, sendo processo
obrigatdrio a ser trabalhado desde a sua admissdo. Na saude mental é indispensavel a
previsdao do periodo maximo de internacdo do usuério, solu¢do para 0s casos em que se
deram por esgotados 0s recursos extra hospitalares, devendo ser envolvida a equipe
multidisciplinar para atuar em interface com a Rede, conforme descrito na Portaria
GM/MS 3.390/2013:

1. Orientacdo e empoderamento dos pacientes e familiares quanto a continuidade do
tratamento, refor¢ando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado;

2. Implantacdo de mecanismos de desospitalizacdo, visando alternativas as praticas
hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados na Rede de Atencdo a
Saude (RAS), em particular a Atencdo Basica;

3. Implantacdo de mecanismos de desospitalizacdo, visando alternativas as praticas
hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados na RAS.

Por meio dessa articulacéo, a alta responsavel tem por objetivo preparar o usuério
para o retorno ao domicilio, visando a continuidade do cuidado, a promocdo da sua
autonomia e a reintegragdo familiar e social. A avaliacdo global do usuario para a alta
responsavel, realizada pela equipe multidisciplinar horizontal, visa identificar as
estratégias mais adequadas e 0s respectivos riscos potenciais, considerando os aspectos

biopsicossociais e do ambiente familiar (BRASIL, 2012c).
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A equipe multidisciplinar, desde a admissdo do paciente e durante todo o processo
de cuidado, desenvolve propostas de condutas terapéuticas para o usuario, reconhecidas
no Projeto Terapéutico Singular, possibilitando, assim, o desenvolvimento de metas
estabelecidas para usuarios do Sistema Unico de Saude, inseridos qualquer modalidade

de internacgdo, conforme descrito no Quadro 15.1.

Quadro 15.1 — Metas multiprofissionais para realizar a alta responsavel do usuario do SUS

o Promover a continuidade do cuidado em regime de atencdo domiciliar e ou ambulatorial.

o Buscar a melhor alternativa assistencial para o usuario apds a alta, garantindo-se a troca de
informacdes, orientacOes e avaliacdo sistematica com o ponto de atencdo que ira receber o usuario.

o Dispor das orientacfes adequadas ao usuario, cuidador e familia por meio do relatério sobre
a sua condicao clinica e psicossocial.

o Otimizar o tempo e permanéncia do usudrio internado.

o Prevenir o risco de readmissdes hospitalares.

o Avaliar as necessidades singulares do usuério.

o Prevenir o risco de infecgdo hospitalar.

Fonte: BRASIL (2012c).

A difusdo da cultura de alta responsavel nos servicos de saude mental €
fundamental para a efetivacdo desta pratica como parte integrante das atribui¢fes da
equipe e ndo como uma atividade facultativa. Abaixo, serdo descritas algumas acdes que

contribuem para essa consolidacdo, conforme elucidado por Dimenstein e Bezerra (2009):

1. Organizar a rotina da enfermaria entre os profissionais que compdem a equipe
multidisciplinar, possibilitando a realizag8o das altas responsaveis;

2. Realizar escuta qualificada e comunicacdo efetiva;

3. Organizar e sistematizar 0s registros nos prontuarios eletrénicos e no PTS,
facilitando o acesso as informacfes, sempre que necessario;

4. Dar importancia as informagGes contidas no prontuério eletrdnico, observando
aspectos relevantes da histdria pregressa do paciente, condicdes clinicas e
psicoldgicas, interacdo e insercdo social-familiar que podem contribuir para a

elaboracdo do PTS e de estratégias para o seu acompanhamento.

Esses mesmos autores descrevem, também, a importancia de selecionar os casos

necessitados para se realizar a alta assistida e, para isso, definem alguns critérios:

1. Avaliar o nimero de reinternacdo ou histérico familiar delicado de rejeicdo do

paciente;
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2. Avaliar a situacdo do municipio do paciente quanto aos servi¢os que Sao
oferecidos para seu atendimento/acolhimento;

3. Verificar o trabalho de promocéo da salde realizado entre as familias e 0s servigos
de salde e de assisténcia social, com o intuito de assegurar o tratamento do
paciente em seu territorio e tentar evitar as reinternacoes;

4. Divulgar nos municipios, as possibilidades e responsabilidades do mesmo para
que assim oferecam atencdo ao portador de transtorno mental, familia e a
sociedade no tratamento do paciente na tentativa de romper com 0s preconceitos
e 0 estigma que cercam a doenca mental e dificulta a inser¢cdo do mesmo em sua
comunidade.

Importante considerar que no sumario de alta elaborado pela equipe
multidisciplinar, deverd constar o estado clinico e psiquico do paciente, seu grau de
dependéncia, intervences realizadas durante a internacao, documentos utilizados, como
testes ou escalas, e as recomendacfes para a continuidade do tratamento. O relatorio de
alta deverd ser assinado por toda equipe.

Os encaminhamentos para 0s pontos de atencdo dos componentes da RAPS,
devem ser realizados de forma a garantir ao usuério a integralidade do cuidado e a aten¢édo
psicossocial pautada no desenvolvimento de acdes que favorecam a inclusdo social.
Quando houver necessidade da continuidade de cuidados clinicos, a transferéncia de
cuidado sera realizada pelo médico da equipe ao servico mais indicado.

Identificada necessidade de cuidados especificos de outra categoria profissional,
devera ser detalhado, no relatério de alta, orientacbes para manutencdo do cuidado,
conforme demonstrado em alguns exemplos descritos no Quadro 15.2.

Quadro 15.2 — Exemplos transferéncia de cuidados pela equipe multidisciplinar

o Necessidade de cuidados de enfermagem: pacientes que apresentam lesfes cutaneas,
decorrentes de autoagressao, devera ser elaborado relatdrio com a descri¢do da condicéo da
lesdo (exsudato, tamanho, tipo, profundidade), tipo de cobertura utilizada.

o Necessidade de intervencBes do terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, fonoaudidlogos:
pacientes com necessidade de reabilitacdo fisica, cognitiva, visual ou auditiva; devem ser
encaminhados para servicos da Rede de Atengdo a Pessoa com Deficiéncia da RAS, com
indicacdo de Orteses, proteses, uso de cadeiras de rodas, cadeiras de banho, muletas,
andadores, palmilhas e sapatos adaptados ao paciente.

o Necessidade de intervengBes do servico social: avaliagdo do caso para descricdo e
encaminhamento aos servicos de acordo com necessidades especificas do paciente, como a
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RAPS, o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) e a Previdéncia Social. Devera constar
em relatério, de forma detalhada, as necessidades que foram identificadas.
Fonte: Elaborado pelos autores (2022).

Importante pontuar, também, alguns cuidados necessarios que devem ser
realizados antes da alta médica e multidisciplinar. Trata-se da identificacdo de fatores que,

se ndo identificados precocemente, podem colocar o paciente em risco:

=

Paciente em uso de oxigénio domiciliar?

Paciente é acamado e precisara de ambulancia para a desospitalizacdo?

3. A rede base de saude foi devidamente orientada sobre os cuidados e suas duvidas
foram sanadas?

4. A rede bésica de saude fornece todos os medicamentos e insumos usados pelo
paciente? Ha algum medicamento fornecido pelo componente especializado e
familia deve ser orientada para solicitar a liberagdo?*

5. A familia foi devidamente orientada sobre os cuidados e suas ddvidas foram
sanadas?

6. Paciente possui perfil para beneficios assistenciais como Beneficio de Prestacédo
Continuada (BPC), auxilio-doenca ou outros?

7. Foram feitos os acionamentos necessarios a RAPS para garantir a transferéncia do

cuidado, considerando a vinculagéo do paciente?

no

*Os medicamentos que se enquadram como Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
(CEAF) devem ser solicitados pela equipe de cuidados hospitalares antes da alta, a partir do
preenchimento de documentos e orientagdes aos pacientes, familiares e/ou cuidadores. No momento em
que ocorre a alta, 0 medicamento dever ser dispensado por intermédio da APS em articulagdo com a
rede de Servigos responsaveis pelo Componente Especializado. No link
https://www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentosceaf consta o fluxo e as informacfes acerca da
solicitagdo, analise, dispensacao e renovacdo do CEAF.

Mais uma vez € importante pontuar que as Unidades Assistenciais da FHEMIG
fazem parte de um grande emaranhado de pontos de acdo que compdem as Redes de
Atencdo a saude, no caso da Saude Mental, a Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS). A
vinculacdo do usuério com a referéncia técnica do seu territdrio deve ser construida e
alimentada. O papel dos municipios nesta Rede deve ser sempre fortalecido, ndo cabendo
a FHEMIG a manutencdo de ambulatorios que concorram ou sobreponham a competéncia
municipal. Na ocasido da alta, o usuario deve ser sempre referenciado para o seu CAPS
de referéncia. A marcacédo de consultas em ambulatorios proprios, ndo contratualizado

com o gestor pleno, desorganiza a Rede e enfraquece a vinculagdo do usuério.
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A participacdo da familia no processo de cuidado, seguindo as orientagdes
fornecidas pela equipe multidisciplinar, contribui para a diminui¢do da reincidéncia de
internacdes. No entanto, de acordo com estudo desenvolvido por Dimenstein e Bezerra
(2009), familiares relatam impossibilidade de cuidar do paciente, por medo e/ou
inseguranca. As justificativas sdo feitas em funcdo do desconhecimento sobre 0s recursos
terapéuticos necessarios para manutencdo da continuidade do cuidado, ou por nédo
encontrarem suporte na RAPS ou pela sobrecarga emocional e financeira.

Entende-se, portanto, que o trabalho de acompanhar pacientes em alta hospitalar
requer algumas estratégias, sendo duas delas muito importantes: o trabalho com as
familias e a articulagdo com servigos de saude e de assisténcia social, a fim de manter o

paciente no territorio e evitar as reinternacdes.
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APENDICE | - Fluxo interno regulatério de pacientes com intercorréncias clinicas do
Instituto Raul Soares

As urgéncias clinicas sdo aquelas que necessitam de abordagem rapida, mesmo
sem risco iminente de morte, mas com potencial de agravamento. Ja as emergéncias
clinicas s&o as condigdes que envolvem risco iminente de morte ou deterioragdo clinica
muito rapida. Os pacientes internados no Instituto Raul Soares (IRS) que evoluirem para
situacOes de urgéncias ou emergéncias clinicas deverdo ser transferidos para o Hospital
Julia Kubitschek (HJK) - hospital de porta aberta vocacionado para atendimento de
clinica médica - considerando a sua disponibilidade de aparato tecnoldgico e de recursos
humanos para propedéutica e conduc¢édo segura dos casos.

A grande maioria das urgéncias ou emergéncias clinicas se devem as situacfes
pré-existentes dos pacientes que sofrem descompensa¢do ou agudizacao do quadro, como

as situacdes exemplificadas a seguir:

1) Crises hipertensivas na Hipertensdo Arterial Sistémica;

2) Crises hiperglicémicas e cetoacidose diabética no Diabetes Mellitus;

3) Pneumonias, Asma, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica com piora do padrdo
respiratorio;

4) Insuficiéncia cardiaca aguda em paciente com Insuficiéncia Cardiaca Congestiva;

5) Insuficiéncia Renal Aguda em paciente renal crénico ou paciente com quadro
infeccioso e/ou metabdlico;

6) Dor abdominal aguda, moderada ou intensa, sem melhora ou sem definicdo
diagnostica com sinais de piora clinica;

7) Disturbios hidroeletroliticos com desidratacdo e/ou sinal de complicacdo ou
agravamento em casos de diarreia;

8) Infecgbes com sinais de disfungéo organica.

9) Rabdomiodlise

10) Sindrome neuroléptica maligna.

11) Impregnac0es seratoninergicas.

Os pacientes do IRS em situagdes de urgéncia ou emergéncia relacionadas a

traumas (principalmente aqueles decorrentes de lesdo autoprovocada, automutilagédo
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e quedas), queimaduras, intoxicacbes agudas por psicofarmacos e agravos
neuroldgicos deverdo ser transferidos ao Hospital Jodo XXII (HIXXIII), de acordo
com a vocacao da Unidade.

A transferéncia deve ser comunicada ao Ndcleo Interno de regulacdo (NIR), que
ficard responsavel por comunicar a equipe assistencial do Hospital de destino. Nos
momentos em que o NIR ndo estiver funcionando, esta comunicacéo ser efetivada entre
meédicos plantonistas dos setores, desde que este contato ndo atrase a transferéncia. Nao
h& necessidade de disponibilizacdo de leitos para realizacdo da transferéncia (vaga
sempre).

A solicitagcdo de ambulancia e a disponibilizacao da equipe, inclusive com médico
(transporte tripulado), fica sob responsabilidade do hospital de origem.

Apds ser admitido na Unidade e estabilizado, o paciente devera ser transferido
para a Unidade de Internacdo o mais prontamente possivel, pois a sua permanéncia nas
unidades de pronto atendimento aumenta a chance de complicagdes. Cabe ressaltar que o
motivo da transferéncia se dara por complicac@es clinicas (e ndo psiquiatricas), desse
modo, a disponibilidade de leito de saude mental no hospital receptor ndo sera fator
condicionante para o recebimento do paciente.

Durante a internacdo desses pacientes no HIK e HIXXIIl, a equipe
multidisciplinar e o NIR deverao trabalhar em parceria com a Referéncia Técnica do caso
no IRS para o seguimento do Plano Terapéutico Singular e definicbes para a
desospitalizacdo apds a resolucdo do quadro, considerando a transferéncia do cuidado
para a Rede de Atencédo Psicossocial (opg¢do prioritaria para escolha) ou retorno ao IRS,
lembrando que o leito ndo ficara reservado para este fim e que, em alinhamento a politica
estadual e ministerial, o servico substitutivo ao hospital psiquiatrico sempre deve ser
considerado como primeira opcao de escolha.

O IRS, bem como o HIXXIII e HIK, deve se organizar para disponibilizarem
agendas para discussdes de casos por meio de teleinterconsulta a fim de se apoiarem na
definicdo de condutas e até mesmo estabelecerem acGes para evitarem a agudizagéo de
situacgdes clinicas e evitarem transferéncias desnecessérias.

Este fluxo deve ser amplamente divulgado entre os Nucleos Internos de Regulacao,
equipes multidisciplinares e médicas das Unidades aqui tratadas sendo implantado como

processo perene, independente de pessoas.
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ANEXO 1 - Fluxo de atendimento de acordo com classificagéo de risco

Matriciamento
Articulacgio e
acompanhamento da equipe
dos leitos com CAPS oun
APS de referéncia

Acolhimento em Matriciamento
CAPS ou APS, Acolhimento e PP e Articulacio e
Amarelo —— Pronto Atendimento, articulacio com AIEGEDERTEC . LI T — acompanhamento na APS,
. P acompanhamento Clinica :
Unidades de CAPS de referéncia junto ao CAPS (se
Atendimento 24h necessirio)
Matriciamento
Articulacfio e
- acompanhamento na APS,
junto ao CAPS (se
necessario)

Fonte: Adaptado de MINAS GERAIS (2022)
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