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Apresentacao

Durante o ano de 2023, a Universidade Federal de Uberlandia, em parceria com a
Secretaria Municipal de Saude de Araguari desenvolveu um amplo projeto
vinculado ao PET-Saude Gestio em Saude e Assisténcia (Edital GM/MS 1/2022).
Uma das necessidades identificadas no desenvolvimento das atividades foi que
houvesse um maior alinhamento da Rede de Atencio Psicossocial (RAPS) com as
diretrizes estabelecidas pela Lei n° 10.216/2001, que dispde sobre a protecao e os
direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial
em saude mental no Brasil. A RAPS, instituida pela Portaria n°® 3.088/2011 do
Ministério da Saude (atualmente consolidada pela Portaria de Consolidacdo n°
3/2017), organiza os pontos de atencdo em saude mental no dmbito do Sistema
Unico de Saude (SUS) e estrutura o cuidado de forma territorial, comunitaria e em
rede.

Desde a pandemia de COVID-19, tanto os servicos especializados como os da
Atencdo Primaria a Saude (APS) do municipio estavam sobrecarregados com as
demandas de saude mental e com dificuldades de estabelecer as atribuicdes de
cada um conforme os niveis de atencdo e as responsabilidades sanitarias definidas
na organizacao da rede.

Nesse cenario, uma das estratégias foi a construcdo de um modelo de fluxo de
cuidados em saude mental de adultos e uma matriz de competéncias de cada
servico da rede, considerando os diferentes pontos de atencao previstos na RAPS.
Tais materiais foram desenvolvidos em reunidoes e rodas de conversa com os
trabalhadores e trabalhadoras de diferentes servicos, da gestdao e a equipe do PET.
Apds a construcdo, o material foi apresentado, discutido e validado por
profissionais de toda a rede em uma oficina organizada para isso. Esse processo de
pactuacao possibilitou maior compromisso e alinhamento de cada ponto da rede
com os processos de cuidado em saude mental de adultos no municipio.

Neste guia disponibilizamos os materiais construidos. Eles devem ser adaptados a
cada territério e, como a rede é dindmica, ser revistos sistematicamente para que as
informacoes estejam atualizadas e em conformidade com as normativas vigentes. A
pactuacdo com os servicos envolvidos nos processos de cuidado é uma etapa
fundamental para que haja alinhamento, reconhecimento mutuo e compromisso de
cada ume cada uma nessa construcao, que so existe de forma coletiva.

Salientamos que este material constitui um modelo orientador para organizacao do
cuidado e ndo substitui protocolos municipais ou pactuacoes regionais, devendo ser
adequado a capacidade instalada, a tipologia dos servicos existentes e as
normativas estaduais e federais vigentes.

Vo oe,
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Organizacao do guia

O guia apresenta as duas ferramentas desenvolvidas: o modelo de fluxo de cuidados
em saude mental de adultos e a matriz de competéncias dos servicos e
equipamentos da rede.

O modelo de fluxo foi elaborado a partir dos quadros mais frequentes encontrados
nos servicos da RAPS. Para cada quadro ha uma descricdo do manejo pactuado no
municipio, a partir dos equipamentos, profissionais e tratamentos disponiveis,
respeitando os principios da atencdo psicossocial, da territorializacido e da
organizacdo do cuidado em rede. E importante que o objetivo a ser alcancado
naquele momento esteja descrito de forma explicit para que o profissional possa
identificar se é possivel - ou necessario - acionar outros servicos, conforme os
critérios de estratificacdo de risco e responsabilidade sanitaria de cada ponto de
atencao.

Para que faca sentido, as fichas devem ser adaptadas de acordo com as pactuacoes,
equipamentos, profissionais e tratamentos disponiveis no territorio. E, ja que a rede
é dindmica, devem ser constantemente atualizadas e repactuadas. Da mesma forma,
se houver a identificacdo de outros quadros ndo descritos no modelo apresentado, é
possivel elaborar fichas complementares.

A matriz de competéncias foi elaborada para auxiliar os profissionais da rede a
identificarem o que cada equipamento oferece, considerando seu papel na RAPS e
na coordenacdo do cuidado. E importante salientar que descrevemos apenas os
equipamentos disponiveis no municipio em que a matriz foi elaborada. Como ele
nao conta com todos os equipamentos da RAPS, ha alguns servicos que ndo estao
descritos. Por isso, é importante construir uma matriz localmente, a partir dos
equipamentos existentes e de suas reais competéncias, incluindo sua tipologia
(CAPS |, Il, lll, CAPS AD, CAPS AD IIl, CAPS i, entre outros, quando houver).
Também é importante que haja colunas com dados de contato, como endereco e
telefones de cada um dos servicos.

Esperamos que esse material favoreca a construcao coletiva das redes de cuidado
em saude mental, fortalecendo o modelo comunitario, territorial e intersetorial
preconizado pela politica publica brasileira. E que as pactuacdes para sua efetivacao
estretitem os lacos e os processos de producdo de cuidado.




Principios norteadores do
desenvolvimento do material

O material descrito nesse guia foi organizado a partir das premissas
descritas abaixo, tendo como centralidade os principios do SUS e da RAPS,
sempre em busca de um cuidado integral, territorial e articulado entre os
pontos da rede:

1. Territorialidade e Responsabilizacao

e O cuidado devera ocorrer prioritariamente no territério do/a usuario/a,
com definicao de equipe de referéncia e corresponsabilizacao entre os
servicos envolvidos.

e A APS é a porta de entrada preferencial e coordenadora do cuidado
longitudinal.

2. Integralidade do Cuidado

e A atencao deverd contemplar dimensdes clinicas, psicossociais e
familiares evitando a fragmentacao entre cuidado psiquiatrico, clinico e
social.

e O Projeto Terapéutico Singular (PTS) serd instrumento central de
organizacao do cuidado.

3. Estratificacao de Risco e Proporcionalidade
e A intensidade do cuidado devera ser definida conforme avaliacao clinica
e psicossocial, considerando risco, gravidade e impacto funcional.
e Os/As usuarios/as poderao transitar entre niveis de atencao conforme
evolucao do quadro, garantindo flexibilidade e continuidade.

4. Cuidado em Liberdade

e O cuidado devera ocorrer prioritariamente em servicos comunitarios,

evitando institucionalizacées desnecessarias.

e Internacoes em hospital geral ou hospitalidade integral em CAPS Il
deverao ser indicadas apenas quando houver necessidade clinica, por
tempo determinado e com planejamento de alta.




5. Compartilhamento e Matriciamento

e A comunicacao entre APS, CAPS, UPA e demais dispositivos devera ser
sistematica e formalizada.

e O apoio matricial é a ferramenta estratégica para qualificacdo do
cuidado e ampliacdo da resolutividade da APS.

6. Reducao de Danos

e Nos casos relacionados ao uso de alcool e outras drogas, as
intervencoes deverao respeitar a autonomia do/a usudario/a, adotando
estratégias de reducao de danos e cuidado progressivo.

7. Continuidade do Cuidado

e Todo encaminhamento devera prever retorno, contrarreferéncia e
registro formal.

e A alta de um servico nao significa encerramento do cuidado, mas
reorganizacao da responsabilidade assistencial.

8. Promocao e Prevencao

¢ O municipio priorizara acoes de promocao da saude mental, prevencao
de agravos e fortalecimento de vinculos comunitarios, evitando
medicalizacao excessiva de sofrimentos cotidianos.

e A articulacdo com servicos da Educacao, Assisténcia Social, Judiciario,
Cultura e demais setores é fundamental para cuidado ampliado e
inclusao social.

10. Centralidade do/a Usuario/a
e O/A usudrio/a devera participar ativamente das decisoes terapéuticas,

sendo reconhecido/a como sujeito de direitos e protagonista do préprio
cuidado.




Modelo de fluxo de cuidado em

saude mental
de adultos




QUADROS SEVEROS

AGUDIZADO: Com risco a propria vida e/ou a

de outros

(Auto/hetero agressividade, tentativa ou risco de autoexterminio, estado de
grave alteracao de consciéncia, agitacao psicomotora/ansiedade a ponto de
necessitar de contencao, recusa prolongada ou total de contato)

o

Equipamentos:

Atendimento na UPA, que é a principal porta de
entrada das urgéncias psiquiatricas.
A UPA faz estabilizacao e define destino:

- Leito em hospital geral;
- CAPS III com a possibilidade de permanéncia 24h.

| +°Y  Transporte:

SAMU;
Ambulancia da prefeitura;
Bombeiros (para suporte).

Profissionais:

Equipe multiprofissional da UPA, do hospital de
referéncia e /ou do CAPS.

Tratamento:

Permanéncia de curta duracao na UPA para avaliacao
clinica e estabilizacao inicial do quadro, podendo
incluir administracao de medicagoes e, quando
estritamente  necessario, contengao  mecanica
conforme protocolo e prescricao médica.
Encaminhamento para hospitalidade integral no CAPS
III quando indicado, como estratégia prioritaria de
manejo intensivo da crise e alternativa a internacao
hospitalar, com possibilidade de:

acompanhamento multiprofissional intensivo

(psiquiatria, enfermagem, psicologia, servico social e
terapia ocupacional);

— observacao clinica continua;

— ajuste e monitoramento da medicacgao;




— atendimentos individuais e intervengoes psicossociais;
— acolhimento e orientacao aos familiares;

— organizacao da rotina terapéutica e reestruturacao do
autocuidado.

e Internacao em leito de saide mental em hospital geral
quando necessaria, com permanéncia pelo tempo
minimo necessario a estabilizacao clinica e psiquiatrica
(em meédia até 15 dias), podendo incluir:

manejo medicamentoso intensivo;

monitoramento clinico e psiquiatrico diario;

assisténcia de enfermagem 24 horas;

preparacao para alta e articulagcao com o0s servicos
territoriais.

e ApOs estabilizacao, continuidade do cuidado no CAPS
de referéncia, com elaboracao e execucao do PTS,
incluindo acompanhamento psiquiatrico, atendimentos
individuais e em grupo, oficinas terapéuticas e suporte
a reinsercao social.

e Articulacao com os demais pontos da RAPS,
especialmente com a APS para seguimento

longitudinal, prevencao de recaidas e fortalecimento
do cuidado no territorio.

@ Objetivos:

e Promover a estabilizacao clinica e psiquiatrica do/a
usuario/a em situacao de crise.

e Assegurar a continuidade do cuidado por meio da
elaboracao, pactuagao e execucao do PTS, envolvendo
0/a usuario/a, sua familia e a equipe multiprofissional
de referéncia.

Referéncia e Contrarreferéncia:

e Apos atendimento em crise ou alta de leito de saude

mental, o/a usuario/a devera ser encaminhado/a ao
CAPS de referéncia para continuidade do cuidado e
elaboracao do PTS.
O CAPS sera responsavel pelo seguimento do caso e,
apos estabilizacao, realizara o compartilhamento e a
transferéncia gradual do cuidado para a UBS de
peferenciagy mantendo !/ {0/ madtyic@mento /. b
corresponsabilizacao entre os servicos.




QUADROS SEVEROS

AGUDIZADO/ EGRESSOS DE LEITO DE SAUDE MENTAL:
Sem risco a propria vida e/ou de outros

(Transtornos organicos com manifestacoes psicoticas e/ou impulsividade e e
agressividade; pacientes jovens em primeiro surto; risco potencial de
auto/heteroagressao sem iminéncia

Equipamentos:
e CAPS Adulto;
e UPA (verificar pactuacoes locais).

Profissionais:
e Equipe multiprofissional do CAPS (conforme tipologia
do servico: CAPS I, II ou III, de acordo com a
organizacgao municipal).

Tratamento:

e Atendimento multiprofissional no CAPS, em regime
intensivo, semi-intensivo ou nao intensivo conforme
avaliacao clinica, estratificacao de risco e necessidades
psicossociais do /a usuario/a.

Elaboracao, pactuacao e execucao do PTS, com
definicao da frequéncia de atendimentos, estratégias
terapéuticas, intervencodes psicossociais e acoes de
reabilitacao.

Monitoramento clinico e psiquiatrico regular, com
ajuste medicamentoso quando necessario.

Realizacao de atendimentos individuais e grupais,
oficinas terapéuticas, acoes de reabilitacao psicossocial
e articulagio com recursos comunitarios e
intersetoriais do territorio, Praticas Integrativas e
Complementares (PICS) quando indicadas.

Articulagao com a APS para compartilhamento do
cuidado, matriciamento @ acompanhamento
longitudinal.




Em caso de reagudizagao com risco clinico ou
psiquiatrico iminente, o/a usuario/a devera seguir o
fluxo de crise previamente estabelecido, com avaliagao
inicial em servico de urgéncia (UPA) - responsavel pela
estabilizacao clinica - e, quando necessario, pela
regulacao para leito de satde mental em hospital geral.
A indicacao e regulacao para hospitalidade integral em
CAPS 1II serao realizadas pela equipe multiprofissional
do proprio CAPS, mediante avaliacao clinica e
psicossocial, conforme critérios técnicos e pactuagoes
locais.

@ Objetivos:
e Estabilizar o quadro clinico-psiquiatrico, prevenindo

recaidas e novas situacoes de crise.
Fortalecer a autonomia, o protagonismo e a reinsergao
social do/a usuario/a resgatando sua condicao de
cidadao.
Promover melhoria da qualidade de vida por meio de
intervencoes terapéuticas e psicossociais articuladas
ao territorio.
Garantir acompanhamento e orientacao familiar,
favorecendo corresponsabiliza¢ao no cuidado.
Assegurar a continuidade do cuidado na rede, com
compartilhamento progressivo com a APS, quando
houver estabilidade sustentada.

@ Referéncia e Contrarreferéncia:
e Se houver agudizagao com risco iminente, seguir fluxo

de crise descrito anteriormente.
A transferéncia do cuidado para UBS de referéncia
devera estar associada a estabilidade clinica sustentada
e pactuada entre os servicos.
Diminuicao gradual da frequéncia de atendimentos no
CAPS conforme evolucao do quadro.
PTS pactuado com paciente/familia e equipe de
refgréncia;; “da | UBS 'de  origem, , mantendd
corresponsabilizacao e matriciamento entre APS e
CAPS.




QUADROS SEVEROS

ESTAVEL

(Paciente estavel, com contato adequado, retomando o controle de sua vida,
desejos e pensamentos; paciente com transtorno mental de longa evolucao em
manutencdo medicamentosa e acompanhamento psicossocial)

Equipamentos:
e UBS/UBSF de referéncia;
e CAPS Adulto (para acompanhamento compartilhado,

quando indicado).

@ Profissionais:

e Médico da Atencao Primaria (Clinico Geral ou MFC);
Psicologa e Assistente Social da UBS/UBSF de
referéncia;

Equipe multiprofissional especializada para tutoria em
psiquiatria e apoio matricial;

Acompanhamento compartilhado com o CAPS quando
necessario.

Tratamento:

Manutencao e monitoramento do tratamento
medicamentoso, com reavaliagcoes periodicas.
Acompanhamento clinico e psicossocial na APS, com
foco na manutencao da estabilidade e prevencao de
recaidas.

Atendimentos individuais e/ou em grupo conforme
PTS.

Oficinas terapéuticas, atividades de reabilitacao
psicossocial e incentivo a participacao em dispositivos
comunitarios do territério, PICS quando indicadas,
atividade fisica e acoes de promocao de satude.
Elaboracao e atualizacao do PTS com participagao
do/a usuario/a e, quando possivel, da familia.
Matriciamento  periodico entre CAPS, equipe
multiprofissional especializada e APS, garantindo
suporte técnico e corresponsabilizacao no cuidado.




© o

etivos:

Manter a estabilidade clinica e psicossocial do/a
usuario/a.

Fortalecer autonomia, funcionalidade e participacao
social.

Consolidar o cuidado no territério, com protagonismo
da APS.

Prevenir recaidas e evitar reinternacoes.

Promover qualidade de vida e inclusao social.

@ Referéncia e Contrarreferéncia;

O cuidado devera ser coordenado pela APS, com apoio
matricial da equipe multiprofissional especializada
quando necessario.

Em caso de agravamento do quadro, reavaliar
estratificacao de risco e, se indicado, retomar
acompanhamento intensivo no CAPS ou seguir fluxo de
crise.

A comunicacao entre CAPS e UBS devera ser
formalizada, garantindo continuidade do cuidado e
registro adequado das condutas.




(Ex: depressdao moderada, transtornos de ansiedade, transtornos relacionados

ao estresse, insoOnia persistente, sofrimento psiquico persistente sem critérios
de gravidade que indiquem cuidado intensivo em CAPS)

9@ Equipamentos:

UBS /UBSF de referéncia;

Acompanhamento  compartilhado com  equipe
multiprofissional especializada quando necessario;
CAPS Adulto (em caso de agravamento
refratariedade terapéutica);

ou

@ Profissionais:

e Meédico da Atencao Primaria (Clinico Geral ou MFC);
Psicologa da UBS /UBSF;

Equipe multiprofissional especializada para tutoria em
psiquiatria e apoio matricial;

Compartilhamento com CAPS quando indicado.

Tratamento:

Acompanhamento clinico e psicossocial na APS, com
foco na estabilizacao do quadro e reducao de sintomas.
Tratamento medicamentoso quando indicado, com
monitoramento periodico e reavaliacao clinica.
Atendimentos individuais e/ou grupais conforme
Plano de Cuidado ou PTS, quando necessario.
Psicoterapia individual ou em grupo,
disponibilidade e indicacao clinica.

Terapias comunitarias, grupos de apoio e agoes
coletivas no territorio.

Oficinas terapéuticas, atividades de promocao de
saade e incentivo a participacado em dispositivos
comunitarios.

PICS, quando indicadas.

Matriciamento periodico entre APS e equipe
multiprofissional especializada, garantindo suporte
técnico, discussao de casos e qualificacao do cuidado.

conforme




@ Objetivos:

e Promover estabilizacao do quadro e remissao dos
sintomas.

e BHvitar agravamento e cronificacao do sofrimento
psiquico.

e Fortalecer autonomia e estratégias de enfrentamento.

e Melhorar qualidade de vida e funcionalidade.

e Consolidar o cuidado no territério, com coordenacao

pela APS.

Q Referéncia e Contrarreferéncia:

e O cuidado devera ser coordenado pela APS.

e Casos com piora clinica, refratariedade terapéutica ou
aumento do risco deverao ser reavaliados quanto a
estratificacao de risco, podendo ser compartilhados
com CAPS ou seguir fluxo de crise, quando indicado.

e A comunicacao entre os pontos de atencao devera ser
formalizada, garantindo registro adequado e
continuidade do cuidado.




(Ex: sofrimento psiquico leve, ansiedade leve, sintomas depressivos leves,

dificuldades relacionais, reacoes a situacoes de vida, familiares de pessoas
com transtorno mental, sem prejuizo funcional significativo ou risco

associado)

Equipamentos:

UBS /UBSF de referéncia;

Dispositivos comunitarios do territério (academia ao ar
livre, Centro de Convivéncia, grupos comunitarios,
entre outros).

Profissionais:

Médico da Atencao Primaria (Clinico Geral ou MFC);
Equipe multiprofissional da UBS /UBSF;

Apoio  matricial da  equipe multiprofissional
especializada, quando necessario.

Tratamento:

Acolhimento qualificado na APS, com escuta ativa e
avaliacao do contexto psicossocial.

Intervencoes breves e acompanhamento clinico
quando necessario.

Atendimentos individuais ou em grupo, conforme
avaliacao da equipe.

Terapia Comunitaria, rodas de conversa, grupos de
apoio e acgoes coletivas no territorio.

Oficinas terapéuticas, atividades culturais, praticas
corporais e incentivo a participacao em dispositivos
comunitarios.

PICS, quando indicadas.

Uso criterioso de medicacao quando indicado, com
avaliacao periodica e plano de desprescricao quando

possivel, especialmente em casos de
benzodiazepinicos.

Matriciamento  com  equipe  multiprofissional
especializada apenas quando houver davida

diagnostica, persisténcia de sintomas ou risco de
agravamento.




@ Objetivos:

e Promover remissao dos sintomas leves e
fortalecimento de estratégias de enfrentamento.

e Evitar medicalizacao desnecessaria e cronificacao do
sofrimento.

e Fortalecer vinculos comunitarios e redes de apoio.

e Promover qualidade de vida e autonomia.

e Prevenir agravamento do quadro e necessidade de
cuidado especializado.

@ Referéncia e Contrarreferéncia: i
e O cuidado devera ser coordenado integralmente pela 7 4 |
APS. 3

e Casos com persisténcia, agravamento de sintomas ou
surgimento de risco deverao ser reavaliados quanto a
estratificacao de risco e, se indicado, compartilhados
com equipe especializada ou CAPS.




(Pessoas com deficiéncia, quadros demenciais, sequelas neuroldgicas,
transtornos mentais secundarios a condicdes clinicas, conforme avaliagao da
capacidade de compreensdo e comunicacao)

Equipamentos:

e UBS/UBSF de referéncia;

e Servico de Atencao Domiciliar (SAD /Programa Melhor
em Casa) quando indicado;

e Ambulatorio especializado ou servico de especialidade
disponivel no territorio (neurologia, geriatria,
reabilitacao, quando houver);

e CAPS Adulto (quando houver comorbidade psiquiatrica
associada ou sofrimento psiquico relevante).

@ Profissionais:

e Meédico da Atencao Primaria (Clinico Geral ou MFC);

e Equipe multiprofissional da UBS /UBSF;

e Equipe do Servico de Atencao Domiciliar (quando
indicado);

e Especialistas conforme necessidade clinica (neurologia,
geriatria ou outras especialidades disponiveis);

e Equipe multiprofissional especializada em saude
mental, quando houver sofrimento psiquico associado.

‘ Tratamento:

e Acompanhamento clinico regular na APS.

e Inclusao no Servico de Atencao Domiciliar quando
houver critérios clinicos para cuidado domiciliar
continuo ou acompanhamento de maior complexidade.

e Encaminhamento  para avaliacao  especializada
conforme indicacao clinica e disponibilidade na rede.

e Elaboracao e pactuacao do PTS, quando necessario,
envolvendo os diferentes pontos de atencao.




Orientagao e suporte a familia e cuidadores.

e Estimulacao  funcional e cognitiva conforme
capacidade do/a usuario/a e recursos disponiveis no
territorio.

e Oficinas terapéuticas, atividades de convivéncia e
dispositivos comunitarios, quando indicados.

e PICS quando pertinentes.

e Articulacao intersetorial quando houver necessidade

de suporte social, previdenciario ou assistencial.

@ Objetivos:

e Promover manutencao da funcionalidade, qualidade de
vida e autonomia possivel.

e Prevenir complicagdes clinicas e internagdes evitaveis.

e Apoiar familiares e cuidadores no manejo cotidiano.

e Garantir cuidado integral e articulado na rede,
incluindo atengao domiciliar quando necessaria.

e Evitar institucionalizacoes desnecessarias.

Q Referéncia e Contrarreferéncia:
e O cuidado devera ser coordenado pela APS.
e Ainclusao e acompanhamento pelo Servico de Atencao
Domiciliar devera ocorrer conforme critérios clinicos

estabelecidos.

e Casos com sofrimento psiquico associado ou
agravamento comportamental poderao ser
compartilhados com CAPS.

r e A comunicagao entre os pontos de atencao devera

garantir continuidade do cuidado e registro adequado
das condutas.




USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

Usuarios e familiares

Equipamentos:
e UBS/UBSF de referéncia;
e CAPS AD;
e Dispositivos comunitarios e intersetoriais do territorio
(quando houver).

@ Profissionais:

e Meédico da Atencao Primaria (Clinico Geral ou MFC);

e Equipe multiprofissional da UBS /UBSF;

Equipe multiprofissional do CAPS AD;

Apoio  matricial entre @ CAPS AD, Equipe
Multiprofissional Especializada em Satde Mental e
APS.

@ Tratamento:

e Acolhimento qualificado e avaliacao do padrao de uso,
contexto social e riscos associados.
Elaboracao e pactuacao do PTS, considerando
objetivos realistas e acordados com o0 /a usuario/a.
Intervencoes individuais e grupais no CAPS AD,
conforme estratificacao de risco e necessidade de
cuidado intensivo, semi-intensivo ou nao intensivo.
Estratégias de Reducao de Danos como eixo orientador
do cuidado, respeitando singularidade, autonomia e
momento do/a usuario /a.
Atendimentos familiares e orientagao a rede de apoio.
Oficinas terapéuticas, acoes de reinsercao social e
fortalecimento de vinculos comunitarios.
PICS quando indicadas.
Articulacio com Atencao Primaria a Satde para
acompanhamento clinico e cuidado compartilhado.
Encaminhamento para hospitalidade integral no CAPS
AD III, quando indicado e disponivel, conforme
avaliacao da equipe multiprofissional.




@ Objetivos:
e Reduzir danos associados ao uso de alcool e outras

drogas.
Promover melhoria da qualidade de vida e
funcionalidade.
Fortalecer autonomia e construcao de projeto de vida.
Prevenir agravamentos clinicos, psiquiatricos e sociais.
Quando possivel e pactuado com o/a usuario/a,
reduzir ou interromper o uso de substancias.

@ Referéncia e Contrarreferéncia:
e O CAPS AD sera referéncia para casos de maior
complexidade ou necessidade de cuidado intensivo.
Casos leves ou em acompanhamento estavel poderao
ser compartilhados com a APS.
Em situacoes de crise associada ao uso de substancias,
seguir fluxo de crise previamente estabelecido.

A comunicacao entre CAPS AD e UBS devera garantir
continuidade do cuidado e corresponsabilizacao entre
0S Servigos.




USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

QUADROS CLINICOS RELACIONADOS AO USO
ATIVO DE ALCOOL E DROGAS

(Condicoes clinicas desenvolvidas ou agravadas pelo uso de alcool e outras
drogas, como cirrose hepatica, pancreatite, ulceragoes, infecgoes,
descompensacoes clinicas, entre outras)

B‘, Equipamentos:
e UBS/UBSF de referéncia;
e UPA (em casos de urgéncia clinica);
e Servicos hospitalares ou ambulatoriais especializados,
conforme necessidade clinica;
CAPS AD (para cuidado psicossocial relacionado ao uso
de substancias).

@ Profissionais:

e Médico da Atencao Primaria (Clinico Geral ou MFC);

e Equipe multiprofissional da UBS /UBSF;

Especialistas conforme condicao clinica (quando
disponiveis);

Equipe multiprofissional do CAPS AD para manejo do
padrao de uso e suporte psicossocial.

‘ Tratamento:

e Acompanhamento clinico da condicao organica na
Atencao Primaria a Satide, com encaminhamento para
urgéncia ou especialidade quando necessario.
Monitoramento de comorbidades clinicas e adesao ao
tratamento.

Intervencoes breves e aconselhamento sobre uso de
substancias na APS.

Encaminhamento e /ou acompanhamento no CAPS AD
para manejo do uso ativo, com estratégias de Reducao
de Danos.

Elaboracao e pactuacao do PTS quando houver
necessidade de cuidado articulado entre os servicos.
Articulacao entre APS e CAPS AD para cuidado
compartilhado.




@ Objetivos:
e Promover estabilizacao ou controle da condicao clinica

associada ao uso de substancias.
Reduzir danos fisicos, psiquicos e sociais decorrentes
do uso.
Favorecer adesao ao tratamento clinico.
Estimular reducao ou interrupcao do uso de
substancias, quando possivel e pactuado com o/a
usuario /a.
Evitar internagoes recorrentes e complicacoes
evitaveis.

@ Referéncia e Contrarreferéncia:
e O cuidado clinico devera ser coordenado pela APS.
e Casos de urgéncia deverao ser encaminhados para UPA
ou hospital, conforme protocolo.
O CAPS AD sera responsavel pelo cuidado psicossocial
relacionado ao uso de substancias, mantendo

articulacao permanente com a APS.

e A comunicagdao entre os servicos devera garantir
continuidade do cuidado e registro adequado das
condutas.




DEPENDENCIA DE BENZODIAZEPINICOS

(Uso prolongado ou inadequado de benzodiazepinicos, com sinais de tolerancia,
dependéncia ou dificuldade de retirada)

EquipamentoS:
e UBS/UBSF de referéncia;
e Equipe multiprofissional especializada para apoio
matricial;
e CAPS AD (quando houver dependéncia estabelecida,
com prejuizo funcional ou dificuldade significativa de
descontinuacgao).

@ Profissionais:

e Meédico da Atencao Primaria (Clinico Geral ou MFC);

e Equipe multiprofissional da UBS /UBSF;

e Equipe multiprofissional especializada para tutoria em
psiquiatria e apoio matricial;

e Equipe do CAPS AD, quando indicado.

@ Tratamento:

e Avaliacao clinica criteriosa do padrao de uso, tempo de
prescricao, dose e presenca de sinais de dependéncia.
Elaboracao de plano terapéutico para reducao gradual
e segura da medicagcao (desmame progressivo),
conforme protocolo clinico.

Monitoramento periddico de sintomas de abstinéncia e
manejo clinico quando necessario.

Ofertas terapéuticas nao farmacologicas para manejo
de ansiedade e insOnia, como psicoterapia, grupos,
praticas corporais e PICS quando indicado.

Educacao em saude quanto ao uso racional de
psicofarmacos.

Elaboracao e pactuacao do PTS, quando necessario.
Matriciamento entre APS e equipe especializada para
suporte técnico na condugao do caso.
Encaminhamento para CAPS AD quando houver
dependéncia grave, falha repetida de descontinuacao
ou prejuizo psicossocial significativo.




© o

etivos:

Promover uso racional e seguro de benzodiazepinicos.
Reduzir dependéncia e riscos associados ao uso
prolongado.

Fortalecer estrategias terapéuticas nao
medicamentosas.

Melhorar qualidade do sono e manejo da ansiedade
sem cronificacao medicamentosa.

Evitar prescrigcao prolongada sem reavaliagao clinica.

@ Referéncia e Contrarreferéncia;

O cuidado devera ser coordenado pela APS.

Casos com maior complexidade poderao ser
compartilhados com equipe especializada ou CAPS AD.
A comunicacao entre os servicos devera garantir
continuidade do cuidado e registro adequado das
condutas.




COMORBIDADE PSIQUIATRICA E USO DE ALCOOL E

OUTRAS DROGAS

(Uso prolongado ou inadequado de benzodiazepinicos, com sinais de tolerancia,

dependéncia ou dificuldade de retirada)

Equipamentos:

UBS /UBSF de referéncia;
CAPS Adulto;

CAPS AD;

UPA (em situagoes
clinica /psiquiatrica);
Hospital geral com leito de satde mental, quando
indicado.

de crise ou urgéncia

@ Profissionais:

e Meédico da Atencao Primaria (Clinico Geral ou MFC);
Equipe multiprofissional da UBS /UBSF;

Equipe multiprofissional do CAPS Adulto;

Equipe multiprofissional do CAPS AD;

@ Tratamento:

Equipe especializada para apoio matricial, quando
disponivel.
Avaliacao  clinica e  psicossocial integrada,

considerando simultaneamente o transtorno mental e
o padrao de uso de substancias.

Definicao do servigo de referéncia prioritaria conforme
maior gravidade no momento (sofrimento psiquico
predominante ou uso de substancias predominante),
sem fragmentacao do cuidado.

Elaboracao e pactuacao do PTS compartilhado entre os
servicos envolvidos.

e Atendimento multiprofissional em regime intensivo,

ou Jnaoy intensivo, innbg ¥ CAPH
conforme avaliacao de risco e

semi-intensivo
correspondente,
necessidade.
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Monitoramento medicamentoso, quando indicado,
com acompanhamento clinico regular.

Intervencoes psicossociais, grupos terapéuticos,
oficinas, estratégias de Reducao de Danos e acoes de
reabilitacao psicossocial.

Articulacao permanente com a APS para cuidado
longitudinal das condigoes clinicas associadas.

Em caso de crise, seguir fluxo previamente
estabelecido, com avaliacaio em UPA e, quando
necessario, regulacao para leito de satde mental em
hospital geral.

A hospitalidade integral em CAPS III sera regulada pela
equipe do proprio CAPS, conforme critérios técnicos.

etivos:

Garantir cuidado integral e nao fragmentado.

Reduzir recaidas tanto do transtorno mental quanto do
uso de substancias.

Promover estabilizacao clinica e psicossocial.
Fortalecer autonomia, funcionalidade, qualidade de
vida e reinsercao social.

Evitar internacoes recorrentes e descontinuidade do
cuidado.

Assegurar corresponsabilizacao entre os pontos de
atencao da rede.

@ Referéncia e Contrarreferéncia;

A coordenacao do cuidado devera ser definida e
pactuada entre os servicos envolvidos.

A APS mantera acompanhamento longitudinal das
condicoes clinicas gerais.

CAPS Adulto e CAPS AD deverao manter comunicacao
formal e registro compartilhado das condutas.

Em caso de estabilidade sustentada, o cuidado podera
ser gradualmente territorializado, com reducao da
intensidade de acompanhamento especializado.




USO PROBLEMATICO DE TECNOLOGIAS DIGITAIS

(TELAS E JOGOS ELETR@NICOS)

(Padrao persistente de uso de jogos eletronicos ou outras tecnologias digitais,
com prejuizo funcional significativo nas areas social, escolar, ocupacional ou
familiar, e dificuldade de controle do comportamento)

Equipamentos:

e UBS/UBSF de referéncia;

e CAPS AD (quando houver prejuizo funcional
importante, perda de controle ou comorbidades
associadas);

e CAPS Infantil (quando se tratar de criancas e
adolescentes, conforme tipologia do  servico
municipal).

@ Profissionais:

e Meédico da Atencao Primaria (Clinico Geral ou MFC);
Equipe multiprofissional da UBS /UBSF;

Equipe multiprofissional do CAPS indicado;

Equipe especializada para apoio matricial, quando
disponivel.

‘ Tratamento:

e Avaliacao clinica e psicossocial para diferenciar uso
recreativo de uso problematico, considerando tempo
de exposicao, impacto funcional e presenca de
comorbidades (ansiedade, depressao, TDAH, entre
outras).

Elaboracao e pactuacao do PTS, quando indicado.
Intervencodes psicoterapéuticas individuais e/ou
grupais voltadas ao manejo do comportamento
compulsivo e regulacao emocional.

Trabalho com familia ou responsaveis quando
pertinente.

Estratégias de organizacgao de rotina, higiene do sono e
ampliacao de atividades presenciais e comunitarias.




e Promocao de habilidades sociais e fortalecimento de
vinculos territoriais.

e Acompanhamento compartilhado com a APS.

e Nos casos de maior gravidade, com isolamento social
intenso ou prejuizo ocupacional importante,
acompanhamento no CAPS AD em regime compativel
com a necessidade clinica.

@ Objetivos:

e Reduzir prejuizos funcionais associados ao uso
problematico de tecnologias digitais.
Promover equilibrio entre atividades online e
presenciais.

e Fortalecer vinculos familiares e sociais.

e Prevenir cronificacao do comportamento compulsivo.

e Identificar e tratar comorbidades associadas.

@ Referéncia e Contrarreferéncia:

e Casos leves deverao ser acompanhados na APS.

e Situacoes com prejuizo funcional significativo poderao
ser encaminhadas ao CAPS.
Em caso de estabilizacao, o cuidado devera ser
gradualmente territorializado na APS, mantendo apoio
matricial quando necessario.

e A comunicagao entre os servigcos devera garantir
continuidade do cuidado e registro formal das
condutas.

*CASAS DE PASSAGEM PODEM SER REFERENCIA PARA QUALQUER
PACIENTE DE SAUDE MENTAL QUE PRECISE DE MORADIA
TRANSITORIA.




Matrizde
competeéncias




Nivel de Equipamento/ Competéncia do ponto de

> i N Territorio
Atencao Servico Atencao

Acolhimento

Ordenamento do cuidado

Estratificacao de risco

Cadastramento e adscricao da
populacao

ATENCAO Territorio de
PRIMARIA A abrangéncia

Equipes APS/UBSF

SAUDE da equipe

Construcao de vinculo
longitudinal

Responsabilidade sanitaria
pelos/as usuarios/as do
territorio

Garantia da resolutividade para
usuarios/as de baixo e médio




Equipamento/

. Competéncia do ponto de Atengao Territorio
Servico

Compartilhamento do cuidado com CAPS
nos casos de maior complexidade

Elaboracao e acompanhamento do PTS,
quando indicado

Educacgao em saade

Atividades coletivas

ATENCAO Territorio de
PRIMARIA Equipes abrangéncia
A SAUDE APS/UBSF Busca ativa da equipe

Atencao domiciliar

Identificacao de fatores de risco e de
protecao

Monitoramento clinico de comorbidades

Articulacao intersetorial no territorio




Equipamento/ Competéncia do
Servico ponto de Atencao

Nivel de Atencao Territorio

Praticas corporais e
atividade fisica

Praticas artisticas e
culturais

Promocao da
seguranca alimentar
e nutricional

Educacao alimentar e
nutricional

Territorio de
abrangéncia e
articulacao com a
APS

Primaria Academia de satude

Planejamento
conjunto com equipe
da APS

Apoio as agoes do
PTS, quando indicado

Acoes de promocao e
prevencgao em saude
mental

Incentivo a
participacao
comunitaria
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Competéncia do

i Territorio
ponto de Atencao

Nivel de Atencao Equipamento/ Servico

Acolhimento

Atendimento
multiprofissional
intensivo, semi-
intensivo e nao

intensivo
ATENCAO i T . Territorio de
PSICOSSOCIAL Pei o8 fl(CA‘;S) _ Atencaoiash abrangéncia e
ESPECIALIZADA B situagbes de crise pactuagoes regionais

Elaboracao e
execucao do PTS

Reabilitacao
psicossocial
(assembleias,
oficinas, atencao
familiar, geragao

de renda,
atividades
coletivas)




Nivel de Atencgao

i
RS
=

ATENCAO
PSICOSSOCIAL
ESPECIALIZADA

Equipamento/ Competéncia do

) - Territorio
Servico ponto de Atencao

Matriciamento e
apoio técnico a APS

Indicacao e regulacao
da hospitalidade
integral (quando

CAPS III).

Articulacdo com
Unidade de
Acolhimento e
Servico Residencial
Terapéutico, quando

existentes
Territorio de

abrangéncia e
pactuacoes regionais

Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS)

Articulacao com rede

intersetorial

Planejamento de alta
e territorializacao

progressiva do
cuidado




A "l Equi t C téncia d -
Nivel de Atencao qulpanfen o/ L e ~o Territorio
Servico ponto de Atencao

Atencao
multiprofissional a
transtornos mentais
moderados

ATENCAO
PSICOSSOCIAL
ESPECIALIZADA

Equipe
Multiprofissional
Especializada em

Saude Mental

Consultas
compartilhadas com
equipes da APS

Tutoria em
psiquiatria

Estratificagao de
risco

Apoio matricial

Suporte técnico
especializado para
ampliacao da
resolutividade da APS

Articulagao com CAPS
e demais dispositivos
da RAPS

Territorio de
abrangéncia e
pactuacgoes



Equipamento/ Competéncia do

. I Territorio
Servico ponto de Atencao

Nivel de Atencgao

Acolhimento em
espago comunitario
aberto

Promocao de
convivéncia, cultura e
inclusao social

Territorio de

ATENCAO Centro d abrangéncia e
PSICOSSOCIAL W0 CF i,
ESPECIALIZADA onvivencia € Cuitura .('; :

comunitaria

Desenvolvimento de
oficinas culturais,
artisticas e de
geracao de renda

Fortalecimento de
vinculos

comunitarios




Nivel de Atengao

ATENCAO
PSICOSSOCIAL
ESPECIALIZADA

Equipamento/
Servico

Competéncia do
ponto de Atencao

Acoes de reabilitacao
psicossocial no
territorio

Participacao ativa
dos/as usuarios/as
na construcao das
atividades

Articulacao com

(Ol CAPS, APS e rede
Convivéncia e Cultura . .
intersetorial
Atuacao

complementar aos

Nao realiza
atendimento clinico
ou prescricao

medicamentosa

servigos assistenciais

Territorio

Territorio de
abrangéncia e
articulacao
comunitaria



Equipamento/ Competéncia do

. | Territorio
Servigo ponto de Atencao

Nivel de Atencao

Atendimento as
urgéncias e
emergéncias em
satde mental

Classificacao de risco
clinico e psiquiatrico

Estabilizacao clinica e
psiquiatrica inicial

ATENCAO AS Territério de

Unidade de Pronto

URGENCIAS E Atendimento (UPA)

EMERGENCIAS

abrangéncia e
pactuacoes

Orientacao aos
familiares

Regulagao para leito
de saide mental em
hospital geral, quando
indicado

Encaminhamento
para continuidade do
cuidado na RAPS
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Nivel de Atencao

ATENCAO
HOSPITALAR

Equipamento/ Competéncia do
Servico ponto de Atencao

Internacao em
momentos de
agudizacao ou
reagudizagao

Estabilizacao do

quadro clinico-
siquiatrico

Leito de Saude Mental psiq
em Hospital Geral

Atendimento
multiprofissional

Manejo de
comorbidades
clinicas

Territorio

Territorio de
abrangéncia e
pactuacgoes regionais




Equipamento/ Competéncia do

: I Territorio
Servico ponto de Atencao

Nivel de Atencao

Internacgao por tempo
determinado

Planejamento de alta
desde a admissao

Leito de Saude Territorio de
Mental em Hospital abrangéncia e
Geral pactuacdes regionais

ATENCAO
HOSPITALAR

Encaminhamento
formal para
continuidade do
cuidado na RAPS

Orientacao aos
familiares
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Equipamento/ Competéncia do

) - Territorio
Servigo ponto de Atencao

Nivel de Atencgao

Acolhimento
comunitario

B

Socializacgao e apoio
entre pares

DISPOSITIVOS e T
INTERSETORIAIS E le'ltua J Comunidade
COMUNITARIOS

Compartilhamento
de experiéncias

Atuacao
complementar e nao
substitutiva a RAPS




Nivel de Atencgao

e

DISPOSITIVOS
INTERSETORIAIS E
COMUNITARIOS

Equipamento/ Competéncia do

) - Territorio
Servigo ponto de Atencao

Moradia transitoria

Acolhimento social

Casas de Passagem Comunidade
Articulacao com rede
intersetorial para
reinsercao social,
familiar e laboral

Nao configuram
dispositivo
substitutivo de
internacao

psiquiatrica



Equipamento/ Competéncia do

) - Territorio
Servigo ponto de Atencao

Nivel de Atencgao

CREAS: articulacao
em situacgoes de
violagdo de direitos

e

Policia Militar: apoio
em situacoes de risco
a ordem publica

DT Outros Dispositivos
INTERSETORIAIS E Intersetlt))riais Comunidade
COMUNITARIOS Corpo de Bombeiros:

apoio em situacoes
de risco a integridade
fisica

Atuacao conforme
pactuacoes locais
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