ESTADO DO PARANA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CORONEL VIVIDA

CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE
RESOLUCAO CMS 003/2026

RESOLUCAO N° 03 de 26 de Fevereiro de 2026, do Conselho
Municipal de Satide do Municipio de Coronel Vivida.

Dispde sobre a aprovagdo do protocolo municipal de
internagdes psiquiatricas.

O Pleno do Conselho Municipal de Saide de Coronel Vivida PR, em
reunido ordinaria realizada em 26 de Fevereiro de 2026, no uso das
prerrogativas conferidas pela Lei Federal n® 8.080, de 19/09/90, Lei
Federal n°® 8.142, de 28/12/90, e pela Lei Municipal n° 1.718 de 21 de
novembro de 2003; Considerando as prerrogativas e atribui¢des
estabelecidas pela Lei Complementar n.° 141, de 13/01/2012;
Considerando o § 4.° do art. 33, da Lei Federal n.° 8.080, de 19/09/90,
Lei Orgénica da Satde. Considerando o protocolo municipal de
internagdes psiquiatricas. Considerando a necessidade apresentada
pela Secretaria Municipal de Saude.

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar o protocolo municipal de internagdes psiquiatricas,
em anexo.

Art. 2° Esta Resolug@o entrard em vigor na data de sua publicagao.
Conselho Municipal de Saude de Coronel Vivida, Estado do Parana,
aos 02 (dois) dias do més de Margo de 2026.

Publique-se e Registre-se,

Gilmar Antonio Giaretta.

Presidente do Conselho Municipal de Saude.

ANEXO - PROTOCOLO MUNICIPAL DE INTERNACOES
PSIQUIATRICAS

1. OBJETIVO

Estabelecer diretrizes técnico-assistenciais ¢ fluxo regulatério para
internagdes psiquiatricas voluntaria, involuntaria e compulséria de
pessoas com transtornos mentais e/ou dependéncia quimica no
Municipio de Coronel Vivida, garantindo:

respeito aos direitos humanos;

seguranga do paciente, da familia e da comunidade;

continuidade do cuidado no territério; e

uso racional de leitos com critérios transparentes de priorizagdo
clinica.

2. FUNDAMENTACAO LEGAL

Este protocolo esta fundamentado na:

Constitui¢ao da Republica (arts. 23, 1I; 30, L, IT e VII; 196; 197; 198, 1
a III);

Leis federais n° 8.080/1990 e 8.142/1990; Lei n° 10.216/2001; Lei n°®
11.343/2006, art. 23-A (com redacdo da Lei n°® 13.840/2019);

Portaria GM/MS n° 3.088/2011, incorporada na Portaria de
Consolidagdo 03/2017; Resolugdo CFM n° 2.057/2013 e correlatas; e
Lein® 13.709/2018 (LGPD);

Lei Estadual n° 11.189/1995; Resolugdo SESA N° 777/2019 e demais
atos estaduais pertinentes; e

Lei Organica do Municipio de Coronel Vivida (art.6°, XVI; 7°, 1I; 8°,
II; 113; 115 e ss.); Leis Municipais n® 3.514/2025 e 1.718/2003; e
Decreto Municipal n° 8.407, de 10 de maio de 2024.

3. DEFINICOES

Internagdo voluntaria: realizada com consentimento escrito do usuario,
mediante avaliacdo e indicagdo médicas, registradas em laudo e
prontuario, ¢ com alta por solicitacdo do paciente ou por determinagéo
do médico assistente.

Internag@o involuntéaria: realizada sem consentimento do usuario, a
pedido de familiar, responsavel legal ou de servidor publico, na
hipétese de dependéncia quimica, exclusivamente por indicagdo
médica, com laudo circunstanciado, ¢ com comunicagdo obrigatoria
ao Ministério Publico em até 72 horas da admissdo e da alta.
Internagdo Compulsoéria: determinada por ordem judicial, com suporte
em laudo médico e ouvido o MP.

4. CRITERIOS CLINICOS PARA INDICACAO



A internagdo ¢ medida excepcional e deve observar o meio menos
restritivo € 0 menor tempo necessario.

Sao critérios clinicos orientadores:

risco de auto ou heteroagressao;

risco de suicidio;

incapacidade grave de autocuidado;

agitacdo psicomotora refrataria;

sindrome de abstinéncia grave;

comorbidades clinicas descompensadas; e

insucesso documentado de alternativas terapéuticas territoriais
adequadas (CAPS/APS/urgéncia).

A decisdo sera médica, fundamentada em laudo circunstanciado, com
previsdo terapéutica e critérios de alta.

5. REGRAS ESPECIFICAS — DEPENDENCIA QUIMICA

Na hipdtese de internagdo involuntaria por dependéncia quimica, a
medida tera natureza excepcional e finalidade de desintoxicagdo,
perdurando somente pelo tempo necessario, observado o prazo
maximo de 90 (noventa) dias.

O término serd determinado pelo médico responsavel, conforme
evolugdo clinica, com reavaliagdes periddicas registradas em
prontuario e comunicagdo ao MP na forma legal.

A admissdo podera ser solicitada por familiar/responsavel legal ou, na
auséncia, por servidor publico da saude, da assisténcia social ou de
orgdos do SISNAD, sempre com avaliagdo médica.

6. REGULACAO E PRIORIDADE DE ACESSO

O acesso a leitos dar-se-4 pela Central de Regulagdo, com matriz de
priorizacdo clinica baseada nos critérios do item 4 e na analise
interdisciplinar.

E vedada a previsio de caréncia temporal ou qualquer sangdo
administrativa por ndo adesdo ao tratamento como condi¢do para nova
internacao.

As Reinternagdes serdo analisadas caso a caso, por risco e
necessidade, registrando-se a motivagdo no sistema de regulagéo.

A lista de espera, a decisdo motivada e o retorno programado serdo
documentados e auditaveis.

7. FLUXO ASSISTENCIAL

7.1 INTERNACAO VOLUNTARIA

O usuario ¢ acolhido pela RAPS (CAPS/APS/urgéncia) e avaliado por
médico, que emitird laudo e termo de consentimento informado.

A regulacdo providenciara o leito.

Nao ha comunicag@o ao MP nessa modalidade.

Durante a espera, a equipe do CAPS/APS mantera cuidado territorial,
com suporte medicamentoso, visitas domiciliares, se necessario, e
educagdo em saude.

Na alta, o hospital realizara contrarreferéncia ao CAPS/APS, com
relatorio clinico.

7.2 INTERNACAO INVOLUNTARIA

A equipe técnica acolhe a demanda do familiar/responsavel legal (ou
do servidor publico nos casos de dependéncia quimica) e aciona
avaliacdo médica, que emitira laudo circunstanciado.

Confirmada a indicaggo, a Central de Regulagdo providenciara o leito
e a logistica segura (SAMU; apoio policial apenas quando
imprescindivel, preservada a dignidade do usuario).

O responsavel técnico do servigo ficard incumbido da comunicagdo ao
Ministério Publico em até 72 horas, bem como por ocasido da alta,
enviando dados minimos necessarios.

O acompanhamento familiar ¢ estimulado por meio de termo de
ciéncia e corresponsabilizagdo terapéutica.

7.3 INTERNACAO COMPULSORIA

Dar-se-4 por ordem judicial, com base em laudo médico e ouvido o
Ministério Publico, cumprindo-se integralmente as determinag¢des do
juizo, com pronta comunicac¢ao a Regulagdo e ao CAPS de referéncia.
8. FLUXOS DE ACOMPANHAMENTO

8.1 PRE- INTERNACAO (Aguardo de vaga)

Durante a pré-internagdo, a RAPS mantera cuidado territorial com
plano terapéutico provisorio e formulario de monitoramento.

8.2 POS-ALTA HOSPITALAR

Apo0s a alta, o hospital enviara contrarreferéncia ao CAPS ¢ a APS.

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) serd pactuado em até 7 dias com
0 usudrio e sua familia, prevendo atendimentos individuais e em
grupo, visitas domiciliares quando indicadas, agendamento de
retornos ¢ medicagdes prescritas.




Recomenda-se acompanhamento familiar estruturado por 6 meses,
sem imposi¢ao sancionatoria.

Serdo monitorados indicadores de reinternagdo em 30 e 90 dias, tempo
médio de permanéncia e propor¢do de altas com plano de
continuidade.

9. RESPONSABILIDADES

9.1 A Secretaria Municipal de Saude (SMS) cabe:

coordenar a implementagao;

prover capacitagdes;

garantir transporte; e

gestdo da regulacdo.

9.2 Ao CAPS compete:

coordenar fluxos pré e pds-internagdo;

registrar evolugdo e contrarreferéncias; e

conduzir PTS e a¢des com a familia.

9.3 A Atencio Primdria incumbe:

0 acompanhamento territorial; e

0 apoio a adesdo.

9.4 Aos Servigos Hospitalares cabe:

a avaliagdo médica;

o cuidado em regime de internagao;

a comunicagdo legal; e

a contrarreferéncia qualificada.

9.5 A familia/cuidador compete:

a participagdo colaborativa.

10. PROTECAO DE DADOS PESSOAIS (LGPD)

O tratamento de dados pessoais e sensiveis observard a LGPD (Lei n°
13.709/2018) e o Decreto Municipal n°® 8.407/2024.

A Secretaria Municipal de Saude atuara como Controladora dos dados
no ambito deste Protocolo, devendo designar e publicizar o
Encarregado municipal e seu canal de contato, assegurar os principios
de finalidade, adequag@o, necessidade, transparéncia e seguranga, €
manter registros de operagdes.

A comunicag¢do ao Ministério Publico nas internagdes involuntarias
conterd apenas dados minimos necessarios (identificacdo, data/hora,
justificativa clinica sucinta, servico e médico responsavel), com
guarda segura do prontuario.

O uso compartilhado com 6rgdos publicos para execug@o de politicas
de satide seguird as regras de necessidade e publicidade; o
compartilhamento com entes privados dependera de base legal
especifica, autorizagdo e clausulas contratuais de protegao.

A Secretara Municipal de Saude (SMS) mantera plano de adequagio
com politicas de seguranca, resposta a incidentes e capacitacdo das
equipes, bem como portal com informagdes sobre o tratamento de
dados e direitos do titular.

11. GOVERNANCA E AVALIACAO

Fica instituido o Comité de Casos Complexos e Reinternagdes,
composto por representantes da SMS, Regulagdo, CAPS, APS,
assisténcia social e, quando necessario, outros 6rgaos, para analise de
casos, pactuacdo intersetorial e revisdo de fluxos.

O protocolo serd avaliado anualmente, com relatorio publico de
indicadores e proposta de melhoria continua.

12. DISPOSICOES FINAIS

Este protocolo integra a Portaria de aprovagdo e revoga normas em
contrario. Sua aplicagdo observard ainda normas estaduais de
comunicacdo (p.ex., CERIPI/PR). Casos omissos serdo resolvidos pela
SMS, a luz da legislag@o vigente e da ética profissional.

ANEXOS (MODELOS)

Anexo I - Declaragdo de veracidade das informagdes prestadas

Anexo II — Termo de Consentimento Informado PARA Internacdo
Voluntaria E TERMO DE CIENCIA E CORRESPONSABILIZACAO
TERAPEUTICA (FAMILIA/CUIDADOR)

Anexo III - TERMO DE RESPONSABILIDADE FAMILIAR PARA
INTERNACAO PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA E TERMO DE
CIENCIA E CORRESPONSABILIZACAO TERAPEUTICA
(FAMILIA/CUIDADOR)

ANEXO 1

DECLARACAO DE VERACIDADE DAS INFORMACOES
PRESTADAS

Eu, inscrito(a) no CPF sob o n
e residente e domiciliado(a) a
, declaro para os devidos fins, sob as penas da lei, que

o




todas as informagdes prestadas por mim sdo verdadeiros, auténticos e
fidedignos.

Declaro ainda que assumo total responsabilidade por quaisquer
eventuais informagdes falsas ou incorretas que possam vir a prejudicar
terceiros ou a mim mesmo.

Coronel Vivida, ........... [overeann VA

Assinatura
ANEXO 11

Termo de Consentimento Informado PARA Interna¢do Voluntaria E
TERMO  DE CIENCIA E CORRESPONSABILIZACAO
TERAPEUTICA (FAMILIA/CUIDADOR)

o

Eu R inscrito sob 0 CPF n
, RG n° s
declaro que estou ciente da indicagdo médica e solicitagdo de
internagdo psiquiatrica. Estou consentindo e optando por esse regime

de tratamento.

Coronel Vivida, ........... VT oienns

Assinatura

Compromissos do familiar/responsavel Pos Alta do Paciente
O familiar/responsavel declara que se compromete a:

« Participar ativamente dos encontros realizados pelo CAPS 1.

» Comparecer as consultas médicas agendadas e aderir as orientagdes
médicas;

* Comunicar imediatamente quaisquer sinais de risco a equipe de
saude;

+ Assinar os termos de ciéncia e corresponsabilidade exigidos pela
instituicdo.

Coronel Vivida, ........... [ oienns

Assinatura do familiar/responsavel
ANEXO III

TERMO DE RESPONSABILIDADE FAMILIAR PARA
INTERNACAO PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA E TERMO DE
CIENCIA E CORRESPONSABILIZACAO TERAPEUTICA
(FAMILIA/CUIDADOR)

Eu, , portador(a) do RG n°
e CPF n°
, residente e domiciliado(a) a
, na qualidade de familiar/responsavel legal do(a)

paciente:

Nome do paciente:
Data de nascimento:
RG/CPF:

Enderego:

Declaro, para os devidos fins legais, que:

Solicito e autorizo a internagdo involuntaria do(a) referido(a) paciente,
considerando que tal medida se faz necessaria para prote¢éo da saude,
integridade fisica e psicologica do(a) paciente e de terceiros.

Estou ciente de que a internacdo involuntaria serd realizada conforme
as diretrizes estabelecidas pela Lei n° 13.840/2019 e demais
normativas aplicaveis, observando-se a avaliagdo médica e os critérios
técnicos exigidos.

Declaro que fui devidamente informado(a) sobre:

O motivo clinico que fundamenta a necessidade da internagéo;

Os procedimentos adotados pela equipe de satde;



Os direitos do paciente, inclusive o direito de receber tratamento
digno e humanizado;

O prazo e as condi¢cdes que podem justificar a manutencdo da
internagao.

Comprometo-me a prestar todas as informagdes necessarias a equipe
de satde, bem como a seguir as orientagdes fornecidas pelos
profissionais responsaveis.

Declaro ainda que:

Nao disponho de meios proprios para garantir a seguranga € 0S
cuidados adequados ao(a) paciente no momento;

Entendo que a internacdo involuntaria tem carater excepcional e serd
continuamente reavaliada pela equipe médica responsavel;

Compromissos do familiar/responsavel Pos Alta do Paciente
O familiar/responsavel declara também que se compromete a:

« Participar ativamente dos encontros realizados pelo CAPS i.

* Comparecer as consultas médicas agendadas e aderir as orientagdes
médicas;

* Comunicar imediatamente quaisquer sinais de risco a equipe de
saude;

* Assinar os termos de ciéncia e corresponsabilidade exigidos pela
instituicao.

Coronel Vivida, ........... Jovieenn oiernans

Assinatura do familiar/responsavel
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