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INTRODUÇÃO 

O Transtorno da Acumulação (TA) apresenta atualmente um interesse crescente no âmbito 
da investigação clínica, social e de saúde pública. 

Esse transtorno é uma psicopatologia incluída recentemente na nova edição do Manual 
diagnóstico e estatístico de transtornos mentais - DSM-5 da American Psychiatric Associa-
tion (APA) (2013a). Seus principais sintomas remetem à necessidade de coletar intencional-
mente objetos ou animais, à dificuldade em desfazer-se dessas posses e, por consequência, 
a problemas de organização associados ao ambiente de convívio. Os indivíduos que acu-
mulam possuem dificuldade patológica em se desfazer das posses, mesmo que estas não 
apresentem mais utilidade ou causem desorganização¹.

O comportamento de colecionar e acumular objetos encontra-se presente em todas as po-
pulações, variando entre espectros de normal a patológico. Dessa forma, pacientes com TA 
tendem a guardar e armazenar itens aleatórios, acreditando que esses objetos poderão ter uti-
lidade futuramente e apresentar algum valor financeiro ou afetivo, sentindo-se mais seguros 
ao guardá-los¹. Trata-se de ambientes entulhados e com odores insuportáveis que impedem o 
desempenho de atividades básicas relacionadas à alimentação, ao sono e à higiene. Na maio-
ria das vezes, o comportamento de acumular prejudica diversos aspectos da vida cotidiana, 
como o âmbito social e ocupacional, dificultando o convívio com esses indivíduos. 

Em virtude da gravidade do comportamento, as pessoas que acumulam acabam, frequen-
temente, envolvendo-se em processos judiciais para reverter o quadro instalado pelo exces-
so de coisas guardadas no local onde convive, o que constitui uma fonte de sofrimento e, 
muitas vezes, de incapacidade.

Em Belo Horizonte, são inúmeros os acumuladores já identificados nas Diretorias Regionais 
de Saúde (DRES). A necessidade de eliminar os focos do mosquito Aedes aegypti, vetor da 
dengue e de outras arboviroses, sendo um problema de saúde pública, foi um impulsio-
nador para a identificação de casos de pessoas em situação de acumulação e consequen-
temente, da necessidade de uma maior atenção na análise de vários processos. Os casos 
são usualmente identificados pelas Equipes de Saúde da Família (esf), equipes de controle 
de zoonoses ou são oriundos de denúncias de acúmulo de objetos e animais por pessoas 
idosas em seus domicílios. Em levantamento realizado pela Diretoria Regional de Saúde 
Nordeste (DRES-NE), no período de 2014/2015, à época Distrito Sanitário Nordeste, 82% dos 
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casos foram identificados pelos Agentes de Combate a Endemias (ACE) e/ou Agentes Co-
munitários de Saúde (ACS). Entretanto, apenas 50% deles estavam sendo acompanhados 
por algum profissional dos centros de saúde. Nessas pessoas foram observadas as mesmas 
características: idosos negligentes com a própria higiene, acumulando lixo e materiais inser-
víveis em casa, com falta de autocrítica, tendência ao isolamento social e vivendo voluntaria-
mente em condições de pobreza. Num dos processos de cancelamento de multa, aplicada 
a um idoso com essas características, o relator responsabilizou o poder público por omissão 
de cuidados com a saúde do morador, tendo sido esse fato, o motivador para esse estudo.

Diversas iniciativas foram desenvolvidas pelas Diretorias Regionais de Saúde (DRES) de Belo 
Horizonte, para enfrentar esse desafio. Como exemplo, a DRES-NE mudou o enfoque na 
condução desses casos, passando a não os tratar mais como transgressores, e sim como 
pessoas adoecidas, o que levou à ampliação dessa discussão com a Saúde Mental e Atenção 
ao Idoso. Iniciou-se um novo processo de trabalho discutindo-se os casos com os profis-
sionais dos Centros de Saúde (CS). Esta temática foi amplamente discutida no Comitê In-
terregional de Controle da Dengue e no Fórum de Saúde do Idoso, com ênfase no manejo 
clínico e social, estimulando maior integração dos diversos serviços para novas abordagens 
e intervenções programadas. Isso foi catalisador e determinante para que se fizesse uma 
análise criteriosa dos processos de trabalho e constatar que a desarticulação de ações entre 
os setores da saúde no enfrentamento das endemias e de outros agravos ligados ao meio 
ambiente requer uma nova abordagem. Daí a necessidade de se reorganizar as práticas de 
saúde na atenção primária, como estratégia das vigilâncias e da assistência, de identificação 
das medidas de controle dos fatores de riscos ambientais relacionados à doença ou outros 
agravos à saúde. Pode-se afirmar que o trabalho contribuiu para redirecionar o atendimento 
de pessoas idosas, não só na área das Vigilâncias, como também na da Assistência, com uma 
escuta e olhar mais qualificado e humanizado. Permitiu transcender as normas e legislações 
vigentes, deixando clara a importância do trabalho intersetorial e o desafio frente a situa-
ções mais complexas.

Historicamente, a regional Venda Nova também contribuiu com os processos de trabalho, 
elaborando uma classificação de risco ambiental do imóvel, que auxilia na identificação de 
potenciais pessoas em situação de acumulação. Essa estratificação foi utilizada para triar 
imóveis críticos e está demonstrada no fluxograma que consta deste Protocolo (item 5).

Esse protocolo tem como objetivo padronizar os critérios para a classificação dos casos de 
acumuladores em Belo Horizonte, assim como as ações para a sua abordagem, a partir das 
experiências bem-sucedidas desenvolvidas pelas DRES ao longo dos anos. Além do material 
acumulado existe uma pessoa, uma singularidade, um sujeito que sente, pulsa de emoções, 
tem desejos e talvez acumule como forma de lidar com sua angústia. 



6

1. ASPECTOS 
EPIDEMIOLÓGICOS 

Os estudos sobre a prevalência do TA antes da publicação do DSM-5 indicavam taxas em tor-
no de 2 a 4%, aumentando até 6% em indivíduos acima de 55 anos². Destes trabalhos, apenas 
um não foi realizado no Ocidente. Em estudo conduzido na Holanda, a prevalência de TA foi 
de 2,12% em ambos os sexos, com aumentos lineares em torno de 20% a cada cinco anos⁴⁸.   

O TA parece ser um transtorno de curso crônico e progressivo. O comportamento de acu-
mulação tipicamente se inicia na adolescência, com idade média de início entre 11 e 15 anos. 
Os sintomas inicialmente não causam sofrimento ou prejuízo, mas tornam-se problemáti-
cos, usualmente por volta da quarta ou quinta década de vida. A idade média de início do 
tratamento é por volta dos 50 anos². Em levantamento de casos de de pessoa em situação 
de acumulação, realizado na DRES-NE do município de Belo Horizonte/MG, no período de 
2014/2015, 61% dos casos tinham acima de 60 anos de idade. Este levantamento apresentou 
uma diferença em relação ao gênero, sendo 59,3% do sexo feminino e 40,7% do sexo mas-
culino.

É ainda relevante mencionar a incidência de diferentes diagnósticos entre jovens e idosos 
na casuística analisada. Nos indivíduos idosos destaca-se a identificação de demência, de 
déficit funcional e mesmo a ausência de diagnósticos psicopatológicos, enquanto nos in-
divíduos não idosos sobressaem diagnósticos de deficiência mental, abuso de substâncias 
psicoativas, esquizofrenia e perturbação depressiva maior².
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2. CRITÉRIOS 
DIAGNÓSTICOS

Até a 4a edição revisada do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-
-IV-TR), a acumulação era classificada como um sintoma do transtorno de personalidade ob-
sessiva-compulsiva (TPOC) e indiretamente relacionada ao transtorno obsessivo-compul-
sivo (TOC). O TA foi classificado como um transtorno independente no DSM-5². Os critérios 
diagnósticos do DSM-5 estão descritos no Quadro 1. 

a.	 	Dificuldade persistente de descartar ou se desfazer de pertences, independentemente do 
seu valor real.

b.	 	Essa dificuldade se deve a uma necessidade percebida de guardar os itens e ao sofrimento 
associado a descarta-los.

c.	 	A dificuldade de descartar os pertences resulta na acumulação de itens que congestionam 
e obstruem as áreas em uso e comprometem substancialmente o uso pretendido. Se as 
áreas de estar não estão obstruídas, é somente devido a intervenções de outras pessoas 
(p.ex., membros da família, funcionários de limpeza, autoridades).

d.	 A acumulação causa sofrimento significativo ou prejuízo no funcionamento social, 
profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo (incluindo a manutenção 
de um ambiente seguro para si e para os outros).

e.	 A acumulação não se deve a outra condição médica (p. ex., lesão cerebral, doença 
cerebrovascular, síndrome de Prader-Willi).

f.	 A acumulação não é mais bem explicada pelos sintomas de outro transtorno mental (p. 
ex., obsessões no transtorno obsessivo-compulsivo, energia reduzida no transtorno 
depressivo maior, delírios na esquizofrenia ou outro transtorno psicótico, déficits cognitivos 
no transtorno neurocognitivo maior, interesses restritos no transtorno do espectro autista).

QUADRO 1 - CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS DO MANUAL DIAGNÓSTICO E ESTATÍSTICO DE 

TRANSTORNOS MENTAIS PARA TRANSTORNO DE ACUMULAÇÃO.

Especificar-se: Com aquisição excessiva: Se a dificuldade de descartar os pertences está acompanhada pela aquisi-
ção excessiva de itens que não são necessários ou para os quais não existe espaço disponível.

Especificar-se: Com Insight bom ou razoável: O indivíduo reconhece que as crenças e os comportamentos relacio-
nados à acumulação (relativos à dificuldade de descartar itens, à obstrução ou à aquisição excessiva) são proble-
máticos. Com insight pobre: O indivíduo acredita que as crenças e os comportamentos relacionados à acumulação 
(relativos à dificuldade de descartar itens, à obstrução ou à aquisição excessiva) não são problemáticos apesar das 
evidências do contrário. Com insight ausente/crenças delirantes: O indivíduo está completamente convencido 
de que as crenças e os comportamentos relacionados à acumulação (relativos à dificuldade de descartar itens, à 
obstrução ou à aquisição excessiva) não são problemáticos apesar das evidências em contrário.

Fonte: APA, 2013²
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Os indivíduos com TA geralmente chegam aos serviços de saúde trazidos por outras pes-
soas ou órgãos governamentais que identificaram o problema, sendo rara a procura es-
pontânea. O diagnóstico do TA é clínico. Exames complementares são pedidos com o 
propósito de descartar patologias orgânicas que possam ser responsáveis pelo compor-
tamento de acumulação. O diagnóstico formal requer entrevista conduzida por profis-
sional de saúde treinado, de preferência na casa do paciente, uma vez que a presença de 
entulhamento é necessária para o diagnóstico. A visita domiciliar permite ao clínico avaliar 
de forma objetiva a proporção da desordem, averiguar a extensão da obstrução/prejuízo 
resultante e determinar a presença de riscos para a saúde e segurança².

A acumulação de animais ou, segundo alguns autores, a Síndrome de Noé (Bottinel-
li,2012), pode ser considerada uma manifestação especial do transtorno de acumulação 
(APA, 2014). Comumente conhecida como Animal Hoarding, esse transtorno é pouco des-
crito na literatura, embora estudos indiquem que seja uma desordem mental comum. 
Frost et al. (2000) apontam que os animais podem estar envolvidos em um terço dos casos 
de acumuladores compulsivos.

Segundo o DSM-5 (APA, 2014) e Patronek et al. (2006), esse transtorno é definido como 
a acumulação de muitos animais e a incapacidade em oferecer padrões mínimos de nu-
trição, saneamento, cuidados veterinários, proporcionando a eles uma condição deterio-
rante (incluindo doenças, fome ou morte) e um ambiente superpopuloso com condições 
insalubres. Foi descrita pela primeira vez em 1981 por Worth e Beck.

No Brasil, o registro de dados sobre a situação atual é escasso. Estudos estão em fase ini-
cial em alguns municípios, buscando localizar e traçar o perfil dos acumuladores e desen-
volver planos de ação (Filho, 2013). 

Considerando a complexidade e as especificidades envolvidas na acumulação de animais, 
os encaminhamentos e definição das ações pertinentes serão detalhadas em documento 
complementar a este Protocolo.
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Acumulação de animais Acumulação de objetos

Sintomas 
similares

- Cômodos desorganizados e 
entulhados devido ao grande 
número de animais
- Dificuldade em desfazer de 
animais mesmo doentes ou 
falecidos
- Imundície devido a presença de 
fezes, urina e animais mortos
- Acúmulo de uma única espécie 
de animal
- Aquisição excessiva (ativa ou 
passiva)

- Cômodos desorganizados e 
entulhados
- Dificuldade em descartar
- Imundície infrequente
- Acúmulo de vários tipos de objetos
- Aquisição excessiva (ativa ou 
passiva)

Curso e dados 
demográficos

- Mais prevalente em mulheres
- Mais frequente em solteiros, 
divorciados e pessoas que moram 
sozinhas
- Diagnosticados na meia-idade 
ou velhice
- Curso crônico
- Reincidência alta após a remoção 
dos animais

- Igual em ambos os sexos ou mais 
frequente em homens
- Mais frequente em solteiros, 
divorciados e pessoas que moram 
sozinhas
- Início entre 11-15 anos, mais grave 
com o passar do tempo
- Curso crônico em 73% dos casos

Fatores 
de risco 
ambientais

- Taxas altas de abuso, negligência 
e trauma 
- Vida doméstica caótica, 
relacionamento familiar ruim 
e apego inseguro aos pais na 
infância
- Perda de relacionamento adulto 
estabilizador ou crise de saúde 
grave ligada à exacerbação de 
sintomas de acumulação de 
animais

- Eventos de vida traumáticos ou 
estressantes
- Disciplina física excessiva na infância 
e psicopatologia parental
- Violência interpessoal ligada ao 
aparecimento ou exacerbação de 
sintomas

Frost et al. Depress Anxiety. 2011, 28(10):885

QUADRO 2 - CRITÉRIOS DO MANUAL DIAGNÓSTICO E ESTATÍSTICO DE TRANSTORNOS MEN-

TAIS PARA TRANSTORNO DE ACUMULAÇÃO.
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Acumulação de animais Acumulação de objetos

Processamento 
cognitivo e 
emocional

- Não há dados sobre a relação 
entre déficits de processamento de 
informações e acúmulo de animais
- Necessidade de controle sobre os 
animais
- Crenças distorcidas sobre 
responsabilidade
- Apego emocional excessivo
- Atribuem características humanas 
aos animais

- Dificuldade na atenção, tomada de 
decisão, memória e organização
- Necessidade de controle sobre os 
objetos
- Crenças distorcidas sobre 
responsabilidade
- Apego emocional excessivo
- Atribuem características humanas aos 
objetos

Insight - Baixo
- Forma de t. delirante?

- Baixo
- Mais da metade são descritos pelos 
familiares como tendo insight pobre ou 
“delirante”

Comorbidades Hipoteticamente conectada a t. 
personalidade, t. dissociativos, apego 
deficitário e t. delirante

- T. personalidade
- Depressão maior, TAG, fobia social, 
TOC, TDAH

Genéticas - Não há dados - Grande proporção de acumuladores 
com pelo menos um parente de 
primeiro grau com problemas similares
- Fatores genéticos representam 50% da 
variância na gravidade da acumulação

Substratos 
neurais

- Não há dados - Circuitos fronto-límbicos envolvidos na 
mediação da acumulação compulsiva
- Metabolismo de glucose mais baixo 
córtex cingulado anterior dorsal e 
ventral bilateral
- fMRI: ativação do circuito fronto-
límbico incluindo córtex pré-frontal 
ventromedial
- Atividadehemodinâmica excessiva 
em córtex orbitofrontal lateral e giro 
parahipocampal quando decide se 
guarda ou descarta posse

Questões legais - Violação de código e processo penal - Violação de código e processo penal

Frost et al. Depress Anxiety. 2011, 28(10):885

QUADRO 3 - COMPARAÇÃO ENTRE ACUMULAÇÃO DE ANIMAIS E OBJETOS
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3. DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL

Cômodos entulhados nem sempre são patognomônicos de TA. O diagnóstico de TA só pode 
ser feito após a exclusão de outras condições clínicas, como por exemplo: Demência, em 
especial a resultante de uma disfunção frontotemporal; Transtorno da Personalidade Ob-
sessivo Compulsivo (TPOC), Perturbação delirante; Depressão; Abuso de substâncias (álcool/
drogas); Esquizofrenia. Os principais diagnósticos diferenciais do TA são descritos a seguir².

Colecionismo normal

O acúmulo de objetos de determinado tipo (por exemplo, selos, moedas e objetos de arte) 
é comumente chamado de colecionismo. Os colecionadores geralmente são indivíduos me-
tódicos que organizam, limpam e catalogam seus itens. Mais de 50% das crianças em idade 
escolar têm coleções e muitas são mantidas na idade adulta. Dentre os adultos, cerca de 30% 
apresentam comportamento colecionista. Entretanto, o colecionismo tende a decrescer ao 
longo da vida, ao contrário da acumulação, que tende a aumentar com o passar dos anos.

Acumulação orgânica

Outro diagnóstico diferencial é a acumulação “orgânica”, também conhecida como “síndrome 
de Diógenes” ou “imundície doméstica grave”. Trata-se de uma condição clínica mais frequen-
te em idosos, caracterizada por quebra e rejeição de padrões sociais observados no descuido 
pessoal e habitacional grave, no abandono progressivo do contato social, no reduzido insight 
para o problema, bem como no comportamento de acumulação de objetos e lixo.

No caso de indivíduos acumuladores que vivem em condições insalubres graves, em que 
há lixo, comida estragada e/ou excrementos, algumas vezes o diagnóstico de TA é sugerido. 
Porém, a imundície doméstica frequentemente se associa a casos de aquisição/acumulação 
secundários à patologia orgânica, não podendo ser feito o diagnóstico de TA.
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TOC

A acumulação deve ser vista como um sintoma do TOC somente quando é claramente 
secundária a obsessões típicas. A relação entre os pensamentos obsessivos e o comporta-
mento resultante (acumulação) é a mesma que ocorre entre obsessões e compulsões tradi-
cionais. Contudo, o TA e o TOC podem coexistir no mesmo paciente e ser condições com-
pletamente independentes.

4. ABORDAGEM E 
INTERVENÇÕES

Torna-se um grande desafio para a gestão pública, profissionais de saúde, comunidade e 
políticas como um todo, lidar com este problema. A experiência no acompanhamento de 
alguns casos, do ponto de vista operacional, chamou a atenção para necessidade de estra-
tégias específicas para cada caso, integrando as ações intra e intersetorial, do Poder Público 
Municipal, com destaque para a Saúde, Assistência Social, Superintendência de Limpeza Ur-
bana (SLU), além do Poder Judiciário. 

É necessário que o paciente seja acolhido e acompanhado pelos profissionais da eSF (Equi-
pe de Saúde da Família), NASF (Núcleo de Apoio à Saúde da Família) e Saúde Mental. A 
abordagem deve ser individualizada, utilizando o princípio da integralidade da atenção, 
através de ações multissetoriais, objetivando o cuidado com a própria vida da pessoa além 
do impacto no ambiente. 

A identificação de um VÍNCULO, uma pessoa de confiança (familiar, amigo, vizinho, profis-
sional de saúde ou profissional da Assistência Social) é prioritária e fundamental para iniciar 
a abordagem ao paciente, apoiando no planejamento e implementação das ações  direcio-
nadas à oferta assistencial, assim como nas de limpeza autorizada ou compulsória. 
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A limpeza ambiental compulsória, por via judicial, deverá ser uma ação realizada depois de 
esgotadas todas as possibilidades de abordagens assistenciais, sendo frustradas todas as 
medidas voltadas para a ação de limpeza consentida e autorizada pela pessoa em situação 
de acumulação. 

O diagnóstico formal requer entrevista conduzida por profissional de saúde treinado, de 
preferência na casa do paciente, uma vez que a visualização do entulhamento é necessária 
para o diagnóstico. A visita domiciliar permite ao médico, generalista ou clínico, avaliar de 
forma objetiva a proporção da desordem, averiguar a extensão da obstrução/prejuízo resul-
tante e determinar a presença de riscos para a saúde e segurança². 

Do ponto de vista da Saúde Mental, a atuação deve se dar em três momentos específicos²: 

Diagnóstico: Fazer o diagnóstico inicial, para identificar possível transtorno mental: psicose, 
TOC, depressão, etc. Discutir o diagnóstico neurológico e possível intervenção da Saúde 
Mental quando este se fizer presente.

O profissional fará uma escuta cuidadosa visando avaliar o sofrimento mental da pessoa 
e as implicações do acúmulo na sua vida e nas suas relações. Além de avaliar o significado 
subjetivo deste acúmulo.

Acompanhamento inicial: Após o diagnóstico, discutir e efetuar possíveis abordagens junto 
ao paciente, contribuindo para uma melhora do transtorno diagnosticado, assim como do 
quadro geral de saúde do indivíduo e de sua família. Evitar, quando possível, a intervenção 
judicial.

Acompanhamento pós retirada: Nos casos em que houver intervenção judicial e retirada 
compulsória dos pertences/animais, acompanhar a situação de saúde mental do paciente, 
auxiliando-o e dando suporte nesta nova fase. É fundamental o envolvimento da família no 
acompanhamento das providências. Como se trata de doença, sendo necessário acompa-
nhamento permanente, a família deve aprender a lidar com a situação. Se não for encon-
trado um membro da família para esse acompanhamento, faz-se necessário buscar alguém 
com vínculo com a pessoa, seja amigo ou vizinho. Segundo a psiquiatra Dra. Bárbara Perdi-
gão, o mais importante é que os parentes e os vínculos do paciente se conscientizem de que 
estão diante de uma pessoa doente. 

 “Não existe outra via se não a do afeto, do carinho. Essa alteração do comportamento não 
tem cura, mas é possível negociar algumas coisas, como fazer uma faxina semanal. Também 
é importante criar uma rede de ajuda com os vizinhos e tentar inserir a pessoa em alguma 
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atividade da comunidade”.

A estratégia de intervenção deve ser baseada na redução de danos, a partir do pressuposto 
que a pessoa não deixará de acumular, o que se visa é a diminuição da acumulação, bem 
como ajudá-la a ressignificar este acúmulo, mas o objetivo principal deve ser ajudá-la a lidar 
com o sofrimento adjacente a este transtorno.

A conduta dos profissionais envolvidos na abordagem e acompanhamento deve ser huma-
nizada e cuidadosa, e, seu olhar sistêmico, amplo e integral, lembrando que para além do 
TA, a pessoa precisa de outros cuidados, como todos os usuários da saúde. No entanto, nes-
tes casos, torna-se imprescindível o acompanhamento da Saúde Mental e Assistência Social. 

Esse protocolo padroniza os critérios para a identificação e classificação dos casos, assim como 
as ações para a sua abordagem e acompanhamento intersetorial, definindo as competências 
e responsabilidades das Secretarias e Diretorias envolvidas, em todos os níveis de atenção.

Para apoio, acompanhamento e monitoramento dos casos de TA identificados institui, neste 
protocolo, a formação do Comitê Central de Apoio às Pessoas em Situação de Acumulação-
-CCPSA, e os Comitês Regionais de Apoio às Pessoas em Situação de Acumulação- CRPSA, 
no âmbito das Diretorias Regionais de Saúde - DRES.  
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5. FLUXOGRAMA 

Encaminhar o caso 
à Gerência do Centro de 

Saúde. Discutir o caso com 
eSF, inserir na agenda 

semanal de vistoria 
conjunta (GERZO, DIRF, 

GEVIS)

Encaminhar o caso à Gerência 
do Centro de Saúde. Discutir o 

caso com eSF, Assistência Social 
da Unidade, inserir na agenda 
semanal de vistoria conjunta 

(GERZO, DIRF, GEVIS). Preencher 
Ficha de Pacientes Identificados 
com Transtorno de Acumulação 

(Anexo II)

Encaminhar o caso à Gerência 
do Centro de Saúde para discussão, 
elaboração do Projeto Intersetorial 
de Intervenção e Plano Terapêutico. 

Apresentação do caso no comitê 
Intersetorial de Transtorno de 

Acumulação” por Comitê Regional 
de Apoio às Pessoas em Situação 
de Acumulação. Preencher Ficha 
de Pacientes Identificados com 

Transtorno de Acumulação (Anexo II)

Preencher formulário 
“Avaliação de Risco de 
Acumulação” (Anexo I)

Houve aceitação de limpeza 
do local?

Aceitação de limpeza do local?

3 – Visita Intersetorial (Gerente 
da Unidade, eSF, ESM, GERZO, GERVIS, 

GAERE)

10 – Identificação de vínculos 
para apoiar a ação

4 – Discutir novamente o caso 
(Gerente da Unidade, eSF, ESM, GERZO, 

GEVIS, DRAS, GAERE)

5 – providenciar as 
documentações:

- Termo de Autorização de Limpeza do 
Imóvel (Anexo IV)

- Formulário Avaliação de Risco de 
Acumulação(Anexo I)

- Declaração para Fins de Limpeza do 
Imóvel (Anexo II) e

relatório consubstanciado do CS.

11 – DRES coordenará a ação em 
parceria com DRAS, GELU, SLU, PM E 

BHTRANS

6 – DRES abrirá processo 
administrativo e encaminhará para a 

AJU-SA

13 – Manter acompanhamento 
do paciente por meio do pano de 

cuidado (eSF, ESM, Assistência Social) e 
monitoramento do imóvel pela GERZO 

9 – AJU-SA fará saber à DRES de 
obtenção de ordem judicial

12 – Elaboração de relatório 
Intersetorial 

7 – AJU-AS encaminhará 
processo administrativo à PGM

8 – PGM ajuizará a ação judicial

1 – Identificação do Caso

2 – Avaliação Ambiental “Classificação por prioridade” 
(GERZO/GEVIS)

SIM

SIM

NÃO

NÃO

2.2 Média 2.3 Alta2.1 Baixa

Fluxograma da abordagem e acompanhamento da pessoa em Situação 
de Acumulação (TA)

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte - SMSA-BH
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Descrição do Fluxograma para Abordagem e Acompanhamento da Pes-
soa em Situação de Acumulação (TA)

 1 – O caso é identificado pelo ACE/ACS, por outros profissionais de saúde ou denúncia 
da população/Ouvidoria.

2 – O imóvel deverá ser classificado pela Gerência de Zoonoses (GERZO) e Gerência de Vigi-
lância Sanitária (GEVIS), como prioridade baixa, média e alta, a partir da visita compartilhada 
e análise das condições ambientais e sanitárias.

 Nos casos de ambientes classificados como Prioridades Média e Alta, o profissional da GER-
ZO deverá preencher o formulário “Avaliação de Risco de Acumulação (anexo I).  

2.1 – Prioridade Baixa: local sem acúmulo de materiais, mas com condi-
ções precárias de higiene. Possuem materiais espalhados pelo quintal e 
podem oferecer risco para alguma zoonose. 

2.2 – Prioridade Média: materiais acondicionados em local protegido das 
chuvas ou em begues, pouco organizados e retirados periodicamente. 
Oferece risco para roedor ou escorpião. O caso deverá ser encaminhado à 
Gerência da Unidade de Saúde para que sejam levantados todos os aten-
dimentos realizados a este usuário. Este caso deverá ser discutido e acom-
panhado pela eSF e Assistente Social da Unidade. A GERZO avalia o tipo de 
intervenção e insere na agenda de vistoria entre GERZO, GEVIS e DIRF (sen-
do comércio). A eSF  avaliará juntamente com a Equipe de Saúde Mental a 
necessidade de acompanhamento do caso pelo psicólogo e/ou psiquiatra 
e irá preencher a Ficha de Pacientes Identificados com Transtorno de Acu-
mulação (anexoII) e encaminhar uma cópia para a DRES.

Identificadas possíveis situações afetas a Assistência Social, encaminhar 
para DRAS para avaliação de vulnerabilidades e riscos, inserção nos servi-
ços, programas e projetos do Sistema Único de Assistência Social – SUAS/
BH, após a discussão pelo Comitê. 

2.3 – Prioridade Alta: materiais acondicionados a céu aberto, desorganiza-
dos, pouca ou quase nenhuma rotatividade e que oferece risco para pro-
liferação de Aedes aegypti e outros animais sinantrópicos transmissores de 
zoonoses. O caso deverá ser encaminhado à Gerência da Unidade de Saúde 
para que possa verificar quais serviços estão sendo ofertados ao usuário. 
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2.3.1- Os serviços envolvidos farão levantamento das necessidades do 
cuidado individual e a captação do paciente, realizando as visitas domici-
liares, com elaboração de relatórios para embasar as discussões do caso, 
no Comitê Regional de Apoio às Pessoas em Situação de Acumulação.

2.3.2- A eSF preencherá a Ficha de Pacientes Identificados com Trans-
torno de Acumulação (anexo II), encaminhar uma cópia para a DRES. O 
caso será discutido em um grupo intersetorial e multiprofissional com 
Equipe de Saúde Mental (ESM), Assistente Social da Unidade/Gerência de 
Assistência, Epidemiologia e Regulação-GAERE/Gerência de Zoonoses-
-GERZO/Gerência de Vigilância Sanitária-GEVIS/Diretoria Regional de Fis-
calização-DIRF (se comércio), familiares e o paciente de TA para que seja 
elaborado um Projeto Intersetorial de Intervenção e Projeto Terapêutico 
Singular-PTS. 

2.3.3- O caso deverá ser encaminhado a GAERE, para referência técnica 
da temática e apresentado ao Comitê Regional de Apoio às Pessoas em 
Situação de Acumulação, como pauta de reunião. 

2.3.4- Identificadas possíveis situações afetas à Assistência Social, enca-
minhar para Diretoria Regional de Assistência Social-DRAS para avaliação 
de vulnerabilidades e riscos, inserção nos serviços, programas e projetos 
do Sistema Único de Assistência Social – SUAS/BH, se necessário. Sendo 
público da Assistência Social, a DRAS juntamente com o(s) serviço(s) so-
cioassistencial (is) responsável pelo acompanhamento/atendimento do 
usuário/família participará da elaboração do Projeto Intersetorial de In-
tervenção e PTS. 

2.3.5- Planejar a visita intersetorial e identificar quais pessoas deveram 
participar, podendo contar com:

•	 Gerente da Unidade; 
•	 Representante da eSF, da ESM, GAERE, GERZO, DRAS e  GEVIS. A parti-

cipação da DRAS/serviços socioassistenciais está condicionada àqueles 
casos que estão sendo acompanhados/atendidos pelos serviços socioas-
sistenciais e mediante parecer técnico sobre a pertinência da visita em 
conjunto. Casos novos deverão seguir fluxo de Identificação e Acompa-
nhamento de casos de TA - Porta de Entrada e Serviços / Unidades de 
Referência / SUAS (fluxo anexo V);
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3 - Realizar visita intersetorial. Nessa visita, o controle de zoonoses deverá reforçar a impor-
tância de manter local limpo, sem acúmulo de inservíveis, água parada, evitando a proli-
feração de Aedes aegypti, animais sinantrópicos (roedores, escorpiões) e outros potenciais 
transmissores de zoonoses. Na presença de animais domésticos (cães e gatos), realizar os 
procedimentos cabíveis ao controle de zoonoses. GEVIS irá levantar questões legais no des-
cumprimento das leis de saneamento básico. 

4 - A seguir, o caso deverá ser discutido novamente em reunião intersetorial, buscando no-
vas estratégias de abordagem na tentativa da aceitação de limpeza do local.

5 - Todo caso em que houver aceitação por parte da pessoa para limpeza do local, os for-
mulários Termo de Autorização de Retirada de Materiais/Autorização de Limpeza (anexo IV) 
e o formulário Avaliação de Risco de Acumulação (anexo I) deverão ser providenciados pela 
GERZO. A Declaração  para Fins de Limpeza do Imóvel   (anexo III) e o relatório consubstan-
ciado deverão ser preenchidos pelo profissional do Centro Saúde. Todos estes documen-
tos deverão ser anexados e tramitados por meio do BH Digital, sistema oficial de processos 
do município e arquivados no prontuário físico do paciente na unidade de saúde.

6 - Após a execução das abordagens planejadas, e não havendo sucesso, a DRES encami-
nhará toda a documentação do caso para a AJU-SA.

7 - A AJU-SA encaminhará os documentos à PGM para conhecimento e providências.

8 - A PGM ajuizará a ação judicial.

9 - A AJU-SA fará saber a DRES da obtenção da ordem judicial.

10 - De posse da ordem judicial, a DRES iniciará o planejamento da ação, buscando apoio de 
familiares e/ou parcerias com equipamentos locais.

11- A DRES coordenará a ação de intervenção, articulando as providências junto aos parcei-
ros DRAS, GELU, SLU, Polícia Militar e BHTRANS.

12 - Após realização da limpeza do imóvel, todas as gerências envolvidas deverão emitir 
relatório fundamentado sobre as ações executadas no ato da intervenção, a fim de subsidiar 
possíveis questionamentos de ordem administrativa e/ou judicial. Encaminhar relatórios 
para o Comitê Regional de Apoio às Pessoas em Situação de Acumulação.    
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13 - A GAERE irá articular e monitorar junto à Gerente da unidade de saúde, o plano de cui-
dado e o acompanhamento integral e sistemático ao usuário. A GERZO deverá realizar visita 
quinzenal, monitorando a limpeza do local.

14 - Toda documentação pertinente aos casos de pessoas em situação de acumulação 
deve ser inserida no sistema oficial de processos do município, a partir de sua abertura pela 
DRES.

 5.1- Competências - Ação Intersetorial 
Comitê Central de Apoio às Pessoas em Situação de Acumu-
lação 

Competências: 
•	 Servir de elo entre a Regional e a Assessoria Jurídica-AJU-SA;
•	 Receber, apoiar e monitorar os casos enviados pelo Comitê Regional de 

Apoio às Pessoas em Situação de Acumulação;
•	 Intermediar, avaliar e emitir parecer técnico dos casos que serão encami-

nhados a AJU-AS, quando necessário;

Composição: deverá ter minimamente um representante da Assessoria da 
DPSVE (Diretoria de Promoção a Saúde e Vigilância Epidemiológica), dois 
representantes da DIZO (Diretoria de Zoonoses) e uma referência técni-
ca-RT da GERZO (Gerência de Zoonoses), um representante da DVSA (Di-
retoria de Vigilância Sanitária), três representantes da DIAS (Diretoria de 
Assistência à Saúde) sendo um representante da GEICS (Coordenação de 
Atenção Integral à Saúde do Adulto e Idoso), um representante da GEAPS 
(Gerência de Atenção Primária a Saúde) e um representante da Gerência 
da Rede de Saúde Mental - GRSAM

Comitê Regional de Apoio às Pessoas em Situação de Acu-
mulação

Competências: 
•	 Servir de elo entre a SMSA (nível central) e o Centro de Saúde;
•	 Atuar de forma integrada com a eSF, GEVIS (Gerência de Vigilância Sani-

tária), DRAS (Diretoria Regional de Assistência Social), GERZO (Gerência 
de Zoonoses);

•	 Realizar diagnóstico situacional dos casos de TA da Regional;
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•	 Receber, apoiar e monitorar os casos enviados pelo Centro de Saúde;
•	 Emitir parecer técnico de todas as gerências dos casos que serão encami-

nhados ao Comitê Central.

Composição: deverá ter minimamente uma referência técnica da Saúde 
Mental e da Saúde do Idoso, uma referência técnica da GERZO, um repre-
sentante da GEVIS, profissionais do Centro de Saúde (assistente social, psi-
cólogo, eSF e outro que tenha alguma vinculação com a abordagem), um 
gerente de Centro de Saúde vinculado ao caso de TA e uma RT da DRAS. 

5.2 Abordagem e acompanhamento 
intersetorial

Atribuições da DRES 

•	 Implementar o Protocolo para Abordagem e Acompanhamento da Pes-
soa em Situação de Acumulação.

•	 Apresentar a documentação exigida pela SLU para a realização da lim-
peza do imóvel, cumulativamente:

•	 Termo de “Autorização de Retirada de Materiais”, assinada pelo pacien-
te ou coresponsável;

•	 Formulário “Avaliação de Risco de Acumulação” preenchido e assinado 
por profissional da GERZO, constando o histórico do caso;

•	 “Declaração para Fins de Limpeza de Imóvel”, assinado pelo profissional 
do centro de saúde, e acompanhado de relatório consubstanciado que 
ateste a condição do paciente.

•	 Implementar o Comitê Regional de Apoio às Pessoas em Situação de Acu-
mulação no âmbito da DRES, instituindo e garantindo a participação de 
um profissional de cada Gerência: GEVIS, GERZO, Gerência de Assistência, 
Epidemiologia e Regulação-GAERE (sendo uma RT de Saúde Mental e uma 
da Saúde do Idoso), assim como profissionais do Centro de Saúde (assis-
tente social, psicólogo, eSF e outro que tenha alguma vinculação com a 
abordagem), um gerente de Centro de Saúde vinculado ao caso de TA e 
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uma RT da DRAS. 

•	 Disponibilizar o protocolo à GEVIS, GAERE e GERZO;
•	 Definir junto a estas gerências regionais, as RTs para estes casos;
•	 Apoiar na condução de situações complexas e intercorrências;
•	 Acionar atores e apoio externo, quando necessário;
•	 Solicitar abertura de judicialização do caso, se necessário, e encaminhar 

à AJU- SA. 

Atribuições da Gerência de Assistência, Epidemiologia e    
Regulação - GAERE

•	 Definir em conjunto com as gerências de saúde, um coordenador para o 
Comitê Regional de Apoio às Pessoas em Situação de Acumulação;

•	 Organizar e coordenar o Comitê Regional, que deverá ter em sua com-
posição minimamente uma RT da Saúde Mental e da Saúde do Adulto e 
Idoso, uma RT da GERZO, um representante da GEVIS, profissionais do 
Centro de Saúde (assistente social, psicólogo, eSF e/ou outro que tenha 
alguma vinculação com a abordagem), o gerente de Centro de Saúde 
vinculado ao caso de TA e uma RT da DRAS.

•	 Designar uma RT para coordenar o Comitê, receber as demandas e no-
tificações dos Centros de Saúde e outros serviços; manter atualizados 
os dados da Regional referente aos casos de acumulação e monitorar as 
ações desenvolvidas;

•	 Participar das reuniões intersetoriais para discussão do caso;
•	 Atuar de forma integrada com a eSF, GEVIS, DRAS, GERZO;
•	 Garantir a presença de RT da GAERE e profissional de saúde (enfermeiro 

ou auxiliar de enfermagem) no local da ação, quando houver limpeza 
seja autorizada ou compulsória;

•	 Garantir equipe técnica (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, 
ACE, ACS, assistente social e equipe da Saúde Mental) no Centro de Saú-
de para assistência aos familiares e usuários, se necessário;

•	 Articular com os equipamentos de saúde (Unidade de Pronto Atendi-
mento-UPA, Centro de Referência em Saúde Mental-CERSAM, Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência-SAMU e outros) para atendimento de 
urgência, se necessário;

•	 Apoiar e elaborar o plano de acompanhamento da assistência à saúde (Pla-
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no Terapêutico Singular-PTS), antes e pós evento de limpeza do imóvel; 
•	 Acompanhar o andamento, mantendo o monitoramento e registro das 

ações realizadas para cada caso.

Atribuições da Gerência de Zoonoses - GERZO 

Os ACE, por meio das visitas domiciliares, serão responsáveis pela identi-
ficação inicial de potenciais pessoas em situação de acumulação. A partir 
desse levantamento, as RT das GERZO farão a triagem e classificação am-
biental dos imóveis.

•	 Participar das reuniões e discussão intersetorial do caso;
•	 Atuar de forma integrada com a eSF, GEVIS, DRAS; 
•	 Realizar vistorias, orientar o morador sobre os cuidados com o ambiente 

e animais, se for o caso;
•	 Classificar o risco ambiental em alta, média e baixa prioridade, com do-

cumentação fotográfica, sempre que possível;
•	 Preencher o formulário “Avaliação de Risco de Acumulação” para os ca-

sos de média e alta complexidade; 
•	 Realizar o georreferenciamento dos endereços dos imóveis das pessoas 

em situação de acumulação ou de risco de acumulação para fins de mo-
nitoramento e diagnóstico situacional do território, par fins de monito-
ramento e diagnóstico situacional do território;

•	 Comunicar à Gerência do Centro de Saúde a condição ambiental do imó-
vel para discussão e planejamento de ações pertinentes ao caso;

•	 Caso persistam os riscos ambientais, lavrar a “Cientificação de Situações 
de Risco”, formulário específico do serviço de controle de zoonoses;

•	 Esgotadas as medidas cabíveis, registrar o diagnóstico da situação com 
histórico fundamentado emitido pelo Técnico Superior de Saúde- TSS da 
GERZO e encaminhar para a DRES;

•	 Articular junto a Secretaria Municipal de Meio Ambiente- SMMA questões 
referentes ao acúmulo de animais (cães e/ou gatos), quando necessário;

•	 Acompanhar o andamento do caso;
•	 Apoiar a ação de limpeza e executar as prerrogativas inerentes ao con-

trole de zoonoses da execução da ação de limpeza;
•	 Monitorar o imóvel posteriormente a ação de limpeza. 
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Atribuições da Gerência de Vigilância Sanitária - GEVIS 

•	 Participar das reuniões intersetoriais de discussão do caso;
•	 Realizar vistoria e, constatando os riscos sanitários, lavrar advertência, 

dando prazo para sanar a irregularidade;
•	 Emitir relatório fundamentado, com foto, se possível;
•	 Após vencimento do prazo, se a irregularidade não foi sanada, e persistin-

do a condição de risco, será aberto processo administrativo pela DRES;
•	 A GEVIS adotará as medidas fiscais cabíveis, conforme a legislação sani-

tária vigente no município.

 Atribuições da Diretoria Regional de Fiscalização - DIRF 

•	 Avaliar e intervir, no que couber, com a legislação específica da regulação 
urbana;

•	 Emitir relatório fundamentado com cópias dos documentos fiscais lavra-
dos, dando ciência para o Centro de Saúde correspondente;

•	 Participar das reuniões intersetoriais de discussão do caso, quando necessário.

 Atribuições do Gerente do Centro de Saúde

•	 Identificar a eSF de referência;
•	 Participar das reuniões de discussão do caso;
•	 Definir junto às equipes o gestor do caso (é condição obrigatória que 

o profissional indicado para a gestão do caso, tenha formação profis-
sional e lotação institucional que o autorize o acesso ao prontuário do 
usuário, eletrônico ou físico); 

•	 Acompanhar e dar suporte no que for necessário na condução do caso;
•	 Articular com a rede local (Comissão Local de Saúde, Igrejas, Organizações da 

Sociedade Civil (OSC) as ações, conforme pactuado no plano de intervenção);
•	 Solicitar apoio aos demais equipamentos e gerências da Regional, se necessário.

Atribuições do Gestor do Caso

•	 Levantar o histórico de atendimentos já realizados ao paciente, por meio 
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de informação da eSF e pesquisas nos prontuários eletrônicos; 
•	 Identificar, junto com a eSF e profissionais da GERZO, um vínculo (familiar 

ou outro) para que sejam buscadas alternativas de atenção e cuidados 
com a pessoa, com o ambiente e animais, caso existam;

•	 Emitir e atualizar periodicamente relatório fundamentado pelos profis-
sionais da eSF e demais profissionais que estão envolvidos na assistência 
ao usuário; 

•	 Remeter esse relatório, sempre que atualizado, para o gerente da unida-
de e demais interessados da DRES (GERZO, GAERE e GEVIS);

•	 Ser referência para a rede intersetorial;
•	 Agendar as reuniões intersetoriais de discussão do caso;
•	 Monitorar todo o processo de condução do caso.

Atribuições da Assessoria Jurídica - AJU-SA 

Na necessidade de judicialização:

•	 Analisará o processo administrativo; 
•	 Encaminhará à Procuradoria Geral do Município-PGM para conhecimen-

to e providências;
•	 PGM ajuizará ação judicial;
•	 AJU-SA fará saber a DRES, quando da obtenção da ordem judicial.

Atribuições da Diretoria Regional de Assistência Social - 
DRAS 

•	 Fazer a gestão das ações socioassistenciais, previstas neste protocolo, 
junto às unidades de atendimento/Serviços do Sistema Único de Assis-
tência Social-SUAS;

•	 Garantir a participação da Assistência Social nas reuniões do Comitê;
•	 Promover a inserção dos casos encaminhados via Comitê nas unidades 

de atendimento/Serviços do SUAS; 
•	 Dar ciência ao Comitê Regional dos casos identificados pelos serviços, 

programas, projetos e equipes de referência de transferência de renda.
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Atribuições do Centro de Referência da Assistência Social - 
CRAS

•	 Promover a inserção dos casos encaminhados pela DRAS nos serviços, 
programas, projetos e benefícios socioassistenciais, de acordo com as 
necessidades do usuário/família;

Atribuições do Centro de Referência da Assistência Social - 
CREAS

•	 Promover a inserção dos casos encaminhados pela DRAS nos serviços, 
programas e projetos referenciados ao CREAS, de acordo com as neces-
sidades socioassistenciais do usuário/família;

•	 Estabelecer interlocução com Centros de Saúde ao identificar casos com 
suspeita de TA dentre aqueles em atendimento nos CREAS;

•	 Dar ciência às DRAS dos casos identificados nos serviços, programas e 
projetos referenciados ao CREAS;

•	 Garantir a inserção do usuário/família com suspeita de TA e em atendi-
mento nos CREAS no Cadastro Único.

5.3 Ação de Limpeza no Imóvel

Diretoria Regional de Saúde - DRES

Solicitar ao Departamento de Serviço de Limpeza Urbana (DSLU) da SLU 
a emissão de Ordem de Serviço para a realização da limpeza, mediante 
apresentação das documentações: Termo de Autorização de Retirada de 
Materiais/Autorização de Limpeza (anexo IV), Declaração para Fins de Lim-
peza de Imóvel (anexo III) e o instrumento “Avaliação de Risco de Acumu-
lação” (anexo I), específico do serviço de controle de zoonoses;

•	 Convocação por escrito dos parceiros: enviar ofício para a Guarda Civil 
Municipal, Polícia Militar-PM, Corpo de Bombeiros, Delegacia de Idosos, 
Conselho Tutelar, Empresa de Transporte e Trânsito-BHTrans, Vicentinos 
e outros; 

•	 Cobrar no final da ação relatórios de todos os parceiros envolvidos cuja 
intervenção seja preponderante para o processo administrativo (Boletim 
de Ocorrência-BO da PM e do Corpo de Bombeiros, relatórios do Social, 
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da Assistência à Saúde, Gerência Regional de Limpeza Urbana-GELU/SLU, 
GEVIS e GERZO); 

•	 Coordenar toda a ação, articulando com os setores abaixo relacionados:

Assessoria Regional de Comunicação -  ARCOS

•	 Registrar a ação e realizar a interlocução com a imprensa.

Gerência Regional de Administração - GEADM

•	 Convocar chaveiro para abertura do imóvel; 
•	 Providenciar o fornecimento de água potável para os trabalhadores en-

volvidos na ação.

Gerência de Zoonoses - GERZO

•	 Coordenar e executar as medidas de controle químico, quando indica-
das, de desratização e demais serviços pertinentes ao controle de veto-
res e reservatórios, assim como as relacionadas ao manejo estratégico 
de cães e gatos;

•	 Realizar os procedimentos específicos no caso de presença de animais 
(cães e gatos) tais como exame de leishmaniose visceral, vacinação antirrá-
bica, vermifugação, controle de ectoparasitas, esterilização e identificação 
eletrônica, dentre outros cuidados inerentes ao controle de zoonoses;

•	 Acionar a SMMA para a retirada e destinação de animais (cães e/ou gatos) 
nas situações em que houver necessidade; 

•	 Emitir relatório ao final da ação e encaminhar para DRES.

Gerência de Vigilância Sanitária - GEVIS 

•	 Dar suporte técnico necessário, emitindo relatório das condições sanitárias 
do local ao final da ação, encaminhando à DRES.
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Diretoria Regional de Assistência Regional de Assistência 
Social - DRAS 

•	 Avaliar nas reuniões do Comitê Regional a necessidade e pertinência de 
acompanhamento e mobilização social na comunidade, antes e após a 
ação de limpeza do imóvel;

•	 Definir junto ao Comitê, a partir de subsídios técnicos das Unidades/ser-
viços de atendimento do SUAS, a possibilidade de acompanhamento do 
morador e da família no momento da ação de limpeza;   

•	 Encaminhar relatório para a Coordenação do Comitê Regional, quando 
houver participação da DRAS. 

Gerência Regional de Limpeza Urbana - GELU

•	 Realizar vistoria e dimensionar os recursos operacionais de limpeza urba-
na para execução da ação;

•	 Acompanhar os encaminhamentos dos processos em vista da execução 
da ação;

•	 Executar ação de limpeza, conforme Ordem de Serviço expedida pela SLU;
•	 Emitir relatório referente às atividades de limpeza realizadas ao final da 

ação e encaminhar a DRES; 
•	 A SLU será responsável por emitir a Guia de Arrecadação Municipal para 

cobrança pelo serviço prestado;
•	 Os materiais removidos pela SLU serão destinados, exclusivamente, ao 

aterro sanitário; 
•	 Os bens móveis não destinados ao aterro sanitário serão devolvidos ao 

proprietário após a limpeza do local. 
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6. SITUAÇÕES 
EXCEPCIONAIS

Em situações de excepcionalidade em Saúde Pública, quando o risco potencial epidêmico, 
assim como as emergências sanitárias exigirem uma resposta rápida dos serviços de saúde, 
poderá ser necessário suprimir algumas etapas da abordagem assistencial, sendo mantida 
a obrigatoriedade de emissão da Declaração para Fins de Limpeza do Imóvel (anexo III), 
Avaliação de Risco de Acumulação (anexo I) e Termo de retirada de Materiais/Autorização de 
limpeza (anexo IV).

São exemplos de situações emergenciais: a ocorrência de epidemia de dengue, a notifica-
ção de casos de chikungunya e Zika vírus (relacionados à infestação pelo Aedes aegypti). 
Também estarão enquadrados nessa situação aqueles que se configurem como ameaças 
adicionais à saúde individual e coletiva, após avaliação de nível endêmico das principais 
doenças sob vigilância, especialmente as relacionadas à exposição aos vetores e reserva-
tórios, tais como leishmaniose visceral (presença de cães infectados/doentes e ambiente 
favorável à presença do flebótomo), esporotricose, leptospirose/hantavirose (roedores), in-
festação por escorpiões, dentre outros agravos de importância epidemiológica. 

Nesse caso, a abordagem individualizada com foco no cuidado do indivíduo em situação de 
acumulação deverá ocorrer de forma mais intensificada, seguindo as ações de intervenções 
discutidas no Comitê Regional de Apoio às Pessoas em Situação de Acumulação- CRPSA.  
Assim, a eSF e/ou Equipe de Saúde (ESM), farão o diagnóstico inicial para identificar algum 
transtorno mental, efetuando possíveis abordagens junto ao usuário, de forma imediata, 
possibilitando uma melhora geral do quadro de saúde do indivíduo e sua família. Havendo 
necessidade de limpeza compulsória e imediata do ambiente, a eSF e ESM deverão acom-
panhar a condição de saúde do usuário de maneira intensiva, auxiliando e dando suporte 
nesta nova fase do caso. Nesta situação, é fundamental a participação da Assistência Social 
para abordagem e envolvimento da família, e nos casos de insuficiência familiar, realizar a 
busca de algum vínculo (amigo/vizinho) para acompanhamento das providências. 
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7. ORIENTAÇÕES 
JURÍDICAS 

Para que haja um bom alinhamento das ações relativas à abordagem dos usuários com TA, 
garantindo-se também respaldo legal às equipes de trabalho envolvidas, é importante a 
observância de alguns procedimentos quando a questão tiver sido judicializada em face 
ou pelo município de Belo Horizonte.

1 - Em se tratando de ação judicial, em que o município (SMSA) seja réu, todas as informa-
ções devem ser comunicadas à AJU-SA, em tempo hábil, para que possa ser redirecionada 
à PGM e levada ao conhecimento do juízo, resguardando as ações das equipes que atua-
rem no local, em caso de possíveis extravios de objetos e valores, bem como de futuras 
reclamações quanto ao descarte incorreto de materiais;                                                                                          

2 - Quando se tratar de ação judicial em que a parte ré seja o município (SMSA/DRES), 
a equipe da saúde ao receber o comunicado/intimação, deverá encaminhá-la a AJU-SA, 
preferencialmente já acompanhado de relatório médico/psicológico/social, esclarecendo 
a situação do usuário, as medidas já adotadas anteriormente ao ajuizamento da ação e os 
prejuízos de uma abordagem invasiva e compulsória para aquele caso específico;

3 - Quando se tratar de ação judicial em que o município (SMSA) seja parte e, caso a inti-
mação tenha sido recebida diretamente pela DRES ou equipe de saúde (a princípio, toda 
intimação judicial deve ser recebida na sede da SMSA ou na PGM, a menos que venha em 
nome do diretor da Regional), está deverá ser encaminhada a AJU-SA imediatamente e, 
preferencialmente, já acompanhada do relatório acima mencionado. A AJU-SA fará o co-
municado à PGM para alinhar as ações necessárias; 

4 - Independente de se tratar de ação judicial, deve-se buscar por familiar/responsável 
para que estes, em conjunto com a pessoa, realizem o levantamento dos objetos/bens/
animais que existam no local, definindo a destinação dos mesmos. O familiar/responsável 
é a pessoa encarregada pela guarda de objetos/valores e animais; 
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5 - Na situação de limpeza consentida, ou seja, sem necessidade de judicialização, na au-
sência de familiares ou responsável legal, a ação poderá ser acompanhada pelo próprio 
paciente, caso o mesmo esteja em condição de saúde para tal; 

6 - Quando se tratar de ação judicial é de competência do Poder Judiciário, na pessoa do 
Oficial de Justiça, inventariar os bens e dar providências, no caso de usuário sem familiar/
responsável identificado. No caso de animais, a destinação ou guarda deverá seguir trâmi-
tes específicos determinados pelo município, por meio da SMMA; 

7 - Todos os relatórios, inclusive a listagem dos bens, deverão ser arquivados pelo gestor 
do caso no Centro de Saúde, para subsidiar possíveis ações judiciais;

8 - Nos casos em que a decisão judicial determinar, além da limpeza do ambiente, a inter-
nação concomitante do usuário, é importante relatório médico e psicológico apontando 
as indicações de acompanhamento do usuário durante o período de internação e plano 
de ação/tratamento antes da internação - bem como o registro da avaliação da condição 
do paciente gerir a própria vida; 

9 - Quando a iniciativa de judicializar a questão partir da SMSA, a solicitação à PGM deverá 
passar pela AJU-SA, para que esta possa acompanhar o feito. É importante que o item 4 
também seja observado ainda que a questão não tenha sido judicializada, a fim de garan-
tir transparência às ações das equipes e resguardá-las de reclamações futuras quanto aos 
objetos encontrados e descartados, assim como o destino dos animais, caso existam.
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AVALIAÇÃO DE RISCO DE ACUMULAÇÃO 

 
GERÊNCIA DE ZOONOSES ÁREA DE ABRANGÊNCIA DATA 

NOME 

NOME SOCIAL (CONFORME LEGISLAÇÃO VIGENTE QUE DISPÕE SOBRE O USO DE NOME SOCIAL DE PESSOAS TRAVESTIS E TRANSEXUAIS) 
 

TELEFONE(S) ENDEREÇO 

 
1 COMPOSIÇÃO FAMILIAR / PRESENÇA DE ANIMAIS 

 

1.2 PRESENÇA DE ANIMAIS 

1.1 FAIXA ETÁRIA DOS MORADORES TIPO SIM NÃO QUANTIDADE 

FAIXA ETÁRIA QUANTIDADE FAIXA ETÁRIA QUANTIDADE CÃES    

< 1 ANO  30 A 49 ANOS  GATOS    

1 A 14 ANOS  50 A 69 ANOS  AVES    

15 A 29 ANOS  > 70 ANOS  OUTROS    

OBSERVAÇÕES OBSERVAÇÕES 

 
2 HIGIENE PESSOAL / AMBIENTAL 

 

3 RISCO IMINENTE (SAÚDE / SEGURANÇA) 

TIPO SIM NÃO TIPO SIM NÃO 

HIGIENE PESSOAL PRECÁRIA   A SI MESMO(A)   

ACESSA BANHEIRO   À CRIANÇA OU MENOR DE IDADE   

PREPARA COMIDA   AO(À) IDOSO(A)   

DORME NA CAMA   AOS(ÀS) VIZINHOS(AS)   

UTILIZA FOGÃO / GELADEIRA / PIA 
 

  AOS ANIMAIS   

PRESENÇA DE COMIDA ESTRAGADA   AÇÃO DE DESPEJO   

PRESENÇA DE FEZES / URINA   POSSUI ALGUMA AUTUAÇÃO?    

PRESENÇA DE INSETOS / ROEDORES   OBSERVAÇÕES: 

PRESENÇA DE UMIDADE / MOFO   

OBSERVAÇÕES: 

 
4 OBSTÁCULOS (INTRA E PERIDOMICÍLIO)  4.2 PERIDOMICÍLIO 

4.1 INTRADOMICÍLIO 

 

TIPO SIM NÃO 

TIPO SIM NÃO PRESENÇA DE LIXO ORGÂNICO   

MOVE-SE LIVREMENTE PELA CASA   PRESENÇA DE INSERVÍVEIS   

HÁ CÔMODO(S) OBSTRUÍDO(S)   PRESENÇA DE VEGETAÇÃO   

PRESENÇA DE LIXO ORGÂNICO   OUTROS MATERIAIS   

PRESENÇA DE INSERVÍVEIS   OBSERVAÇÕES: 

OBSERVAÇÕES:  

 
5 COMPORTAMENTO 

 

6 PERCEPÇÃO DO PROBLEMA:  

TIPO SIM NÃO ESTE ITEM DEVE SER RESPONDIDO COM A PERCEPÇÃO DO PROFISSIONAL EM RELAÇÃO 
AO USUÁRIO, SEM O QUESTIONAMENTO DIRETO AO MESMO 

ZANGADO(A)   TIPO SIM NÃO 

PASSIVO(A) / CALMO(A)   CONSCIÊNCIA DA DESORDEM   

DEFENSIVO(A)   CONSCIÊNCIA DOS RISCOS À SAÚDE / 
SEGURANÇA   

ANSIOSO(A) / APREENSIVO(A)   RECONHECE OS IMPACTOS NO COTIDIANO   

INCOMODADO(A) / CONFUSO(A) 
 

  CAPACIDADE PARA LIMPAR A DESORDEM   

OBSERVAÇÕES: ACEITA A ASSISTÊNCIA MULTIDISCIPLINAR   

ACEITA INTERVENÇÃO NO LOCAL   

ACEITA ASSISTÊNCIA MÉDICA   

OBSERVAÇÕES: 
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ANEXO ll - Pacientes Identificados(as) com Transtorno de Acumulação

 

PACIENTES IDENTIFICADOS(AS) COM TRANSTORNO DE ACUMULAÇÃO 

 
REGIONAL CENTRO DE SAÚDE ESF 

ACE ACS 

ÁREA CRAS                                

                                                           SIM           NÃO 

IDENTIFICAR O CRAS 

TELEFONE(S) ENDEREÇO 

 
1 IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO 
NOME DO(A) USUÁRIO(A) 

NOME SOCIAL (CONFORME LEGISLAÇÃO VIGENTE QUE DISPÕE SOBRE O USO DE NOME SOCIAL DE PESSOAS TRAVESTIS E TRANSEXUAIS) 
 

PE DATA DE NASCIMENTO IDADE 

ENDEREÇO 

1.1 DADOS DA FAMÍLIA 
NOME DA MÃE 

NOME SOCIAL (CONFORME LEGISLAÇÃO VIGENTE QUE DISPÕE SOBRE O USO DE NOME SOCIAL DE PESSOAS TRAVESTIS E TRANSEXUAIS) 
 

ESCOLARIDADE RENDA FAMILIAR 

COMPOSIÇÃO FAMILIAR 

O(A) USUÁRIO(A) POSSUI FAMILIARES PRÓXIMOS À RESIDÊNCIA? SE SIM, INDICAR ABAIXO OS DADOS 

NOME / NOME SOCIAL (CONFORME LEGISLAÇÃO VIGENTE QUE DISPÕE SOBRE 
O USO DE NOME SOCIAL DE PESSOAS TRAVESTIS E TRANSEXUAIS) 
 

ENDEREÇO TELEFONE 

   

   

   

1.2 DADOS DA RESIDÊNCIA 
CONDIÇÕES DA MORADIA 

 PRÓPRIA          ALUGADA            INVASÃO      CEDIDA. POR QUEM? ______________________________________ 

NÚMERO DE CÔMODOS 

INFRAESTRUTURA 

 POSSUI ÁGUA ENCANADA                  LUZ ELÉRICA             FOSSA          ÁGUA  / LUZ CLADESTINO 
OUTRA SINFORMAÇÕES RELEVANTES AO DOMICÍLIO/ TERRITÓRIO 

 ÁREA DE RISCO           DOMÍNIO DO PODER PARALELO 
 
2 QUESTÕES RELACIONADASÀ SAÚDE DO(A) USUÁRIO(A) 
O(A) USUÁRIO(A) FOI IDENTIFICADO(A) ATRAVÉS DE 

 ACE            ACS      OUTROS(AS) PROFISSIONAIS DA SAÚDE _____________________________________________________________________________________ 

  COMUNIDADE, IDENTIFICAR: ________________________________________   OUTROS:_________________________________________________________________ 

O(A) USUÁRIO(A) É ACOMPANHADO(A) REGULARMENTE PELA ESF?      SIM      NÃO 

O(A) USUÁRIO(A) JÁ FOI ACOMPANHADO POR QUAL PROFISSIONAL DO CENTRO DE SAÚDE? 

 MÉDICO(A)       ENFERMEIRO(A)       AUXILIAR DE ENFERMAGEM        ACS         PROFISSIONAL DE SAÚDE BUCAL        ASSISTENTE SOCIAL 

  ACE                   PSICÓLOGO(A) OU PSIQUIATRA                           PROFISSIONAL DO NASF 

O(A) USUÁRIO(A) É PORTADOR DE DOENÇAS CRÔNICAS DE SAÚDE?  

 NÃO         SIM. QUAIS? __________________________________________________________________________________________________________________________ 
O(A) USUÁRIO(A) PROCURA A UNIDADE DE SAÚDE COM DEMANDAS NÃO RELACIONADAS À ASSISTÊNCIA MÉDICA? 

 NÃO                     SIM. PREENCHER QUAL O SERVÇO:                   ASSISTÊNCIA SOCIAL       ODONTOLOGIA         GERÊNCIA 

                                                                                                                              OUTROS: ___________________________________________________________________________ 

 
3 QUESTÕES RELACIONADAS ÀS FAMILIARES E SOCIAIS 
O(A) USUÁRIO(A) PARTICIPA DE ALGUM GRUPO PROMOVIDO NO CENTRO DE SAÚDE?  

  NÃO                   SIM. QUAL? ______________________________________________________________________________________________________________________ 
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ANEXO lll - Declaração para Fins de Limpeza do Imóvel

 
DECLARAÇÃO PARA FINS DE LIMPEZA DE IMÓVEL 

 
1 DECLARAÇÃO 

DECLARO PARA FINS DE LIMPREZA DO IMÓVEL QUE O(A) SR.(A) _____________________________________________________________________________________________, 

NOME SOCIAL (CONFORME LEGISLAÇÃO VIGENTE QUE DISPÕE SOBRE O USO DE NOME SOCIAL DE PESSOAS TRAVESTIS E TRANSEXUAIS) 

 CPF ___________________________________________, RESIDENTE À RUA _____________________________________________________________________________________, 

BAIRRO ___________________________________________________________________________________, CEP ______________________________________________________, 

ÁREA DE ABRANGÊNCIA DO CENTRO DE SAÚDE ___________________________________________________________________________________________________________, 

ENCONTRA-SE, NESTE MOMENTO, EM UM QUADRO DE ACUMULAÇÃO, COMPATÍVEL COM A SÍNDROME DE TRANSTORNO DE ACUMULAÇÃO, APRESENTANDO 

ADOECIMENTO E SOFRIMENTO ASSOCIADO À COMPULSIVIDADE PELO ACÚMULO DE MATERIAIS, CONFORME REGISTRADO EM PRONTUÁRIO ELETRÔNICO DESTA 

UNIDADE DE SAÚDE.  

ESTE ACÚMULO EXCESSIVO DE MATERIAIS CAUSA RISCO ELEVADO PARA O PRÓPRIO INDIVÍDUO, PARA O AMBIENTE E OUTRAS PESSOAS,  CARACTERIZANDO TAMBÉM 

RISCO À SAÚDE PÚBLICA. 

DATA ASSINATURA – AUTORIZAÇÃO DO INDIVÍDUO PARA DIVULGAÇÃO DE HIPÓTESE DIAGNÓSTICA 

DATA ASSINATURA E CARIMBO DO(A) PROFISSIONAL DE SAÚDE 

DATA ASSINATURA E CARIMBO DO(A) GERENTE DO CENTRO DE SAÚDE 

 

 

 

 

 
DECLARAÇÃO PARA FINS DE LIMPEZA DE IMÓVEL 

 
1 DECLARAÇÃO 

DECLARO PARA FINS DE LIMPREZA DO IMÓVEL QUE O(A) SR.(A) _____________________________________________________________________________________________, 

NOME SOCIAL (CONFORME LEGISLAÇÃO VIGENTE QUE DISPÕE SOBRE O USO DE NOME SOCIAL DE PESSOAS TRAVESTIS E TRANSEXUAIS) 

 CPF ___________________________________________, RESIDENTE À RUA _____________________________________________________________________________________, 

BAIRRO ___________________________________________________________________________________, CEP ______________________________________________________, 

ÁREA DE ABRANGÊNCIA DO CENTRO DE SAÚDE ___________________________________________________________________________________________________________, 

ENCONTRA-SE, NESTE MOMENTO, EM UM QUADRO DE ACUMULAÇÃO, COMPATÍVEL COM A SÍNDROME DE TRANSTORNO DE ACUMULAÇÃO, APRESENTANDO 

ADOECIMENTO E SOFRIMENTO ASSOCIADO À COMPULSIVIDADE PELO ACÚMULO DE MATERIAIS, CONFORME REGISTRADO EM PRONTUÁRIO ELETRÔNICO DESTA 

UNIDADE DE SAÚDE.  

ESTE ACÚMULO EXCESSIVO DE MATERIAIS CAUSA RISCO ELEVADO PARA O PRÓPRIO INDIVÍDUO, PARA O AMBIENTE E OUTRAS PESSOAS,  CARACTERIZANDO TAMBÉM 

RISCO À SAÚDE PÚBLICA. 

DATA ASSINATURA – AUTORIZAÇÃO DO INDIVÍDUO PARA DIVULGAÇÃO DE HIPÓTESE DIAGNÓSTICA 

DATA ASSINATURA E CARIMBO DO(A) PROFISSIONAL DE SAÚDE 

DATA ASSINATURA E CARIMBO DO(A) GERENTE DO CENTRO DE SAÚDE 
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ANEXO lV - Termo de Autorização de Retirada de Materiais (Autorização de Limpeza)

 

AUTORIZAÇÃO DE RETIRADA DE MATERIAIS 

 
1 AUTORIZAÇÃO DE RETIRADA 
 

EU, ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 

         (NOME / NOME SOCIAL (CONFORME LEGISLAÇÃO VIGENTE QUE DISPÕE SOBRE O USO DE NOME SOCIAL DE PESSOAS TRAVESTIS E TRANSEXUAIS) 
 

PORTADOR(A) DO CPF/RG Nº , __________________________________________________MORADOR(A) / RESPONSÁVEL PELO IMÓVEL LOCALIZADO À ______________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 

DECLARO PARA TODOS OS FINS QUE AUTORIZO A ENTRADA DOS(AS) PROFISSIONAIS DA PREFEITURA MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE, PARA EFETUAR A LIMPEZA, 

 RETIRADA DE MATERIAIS (INSERVÍVEIS, LIXO ORGÂNICO, SUCATAS E OUTROS) E ENCAMINHAMENTO AO ATERRO SANITÁRIO, BEM COMO REALIZAR AS AÇÕES 

 NECESSÁRIAS PARA ELIMINAR OS FATORES DE RISCO PARA A PROLIFERAÇÃO DOS MOSQUITOS TRANSMISSORES DA DENGUE E OUTRAS ARBOVIROSES, ALÉM DO 

 CONTROLE DE ANIMAIS SINANTRÓPICOS E OUTRAS ZOONOSES. 

 
DATA ASSINATURA DO(A) RESPONSÁVEL 
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Fluxo de identificação de casos de suspeita de TA e articulação Intersetorial no SUAS 
em âmbito regional

DRAS DRES/
Comitê

Centro de Saúde Unidades de atendimento 
do SUAS, CRAS E CREAS

ANEXO V - Fluxo identificação de casos de TA e articulação de ações intersetoriais 
no SUAS em âmbito regional – fevereiro 2019
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ANEXO VI  - Descrição de casos de pessoas em Situação de Acumulação

Caso 1

Senhor A, 80 anos, engenheiro civil. Trabalhou como professor universitário e morou por 
cinco anos no exterior, ministrando aula de inglês. Voltou para o Brasil e foi morar com a 
irmã. Um tempo depois, decidiu comprar uma casa e morar sozinho. Após uma desilusão 
com um de seus irmãos, começou a acumular objetos e animais, com agravamento da con-
duta ao longo dos anos. 

A primeira denúncia ocorreu entre 2006 e 2007, quando vizinhos relataram à equipe de con-
trole de zoonoses o mau cheiro advindo da residência. Desde o primeiro contato, o Sr. A 
mostrou-se arredio e só atendia os profissionais perante hora marcada por correspondên-
cia. Após vistoria, notou-se a presença excessiva de animais (aproximadamente de 45 gatos 
e seis cães) e sinais de descuido com o ambiente com presença de muito lixo, inservíveis e 
excrementos.

Entre 2007 e 2011 a assistente social do Centro de Saúde (CS) realizou visitas ao Sr. A, mas 
o processo foi interrompido devido a saída desta profissional da equipe. Este fato levou a 
equipe/zoonoses a encaminhar o caso para a Equipe de Saúde da Família (eSF), com o obje-
tivo de qualificar a abordagem e agendar atendimento clínico.

O paciente mantinha atitude desconfiada e arredia, criando uma série de dificuldades na 
rotina da unidade, fato que acabou por interferir no progresso do atendimento. Em 2010, 
por meio de contato com os familiares, o paciente foi inserindo na comissão local de saúde, 
porém sem sucesso nas abordagens. Em 2012, o Sr. A iniciou consultas com a psicóloga do 
CS, rotina que se mantêm até hoje. Em 2014 ocorreu novo contato com os familiares (irmã 
e sobrinho), com o intuito de realizar um mutirão de limpeza no imóvel. A ação não foi rea-
lizada porque o Sr. A não permitiu a entrada dos agentes de limpeza urbana na residência.

Desde 2006 várias ações foram realizadas pela Gerência de Vigilância Sanitária na tentativa 
de equacionar ou minimizar os problemas causados pela situação ambiental do imóvel em 
questão: respostas à Ouvidoria - SUS e ao SAC geradas por reclamação dos vizinhos, intima-
ção para facilitar a realização de diligência por autoridade sanitária, advertência para permi-
tir entrada e, em 2015, multa por manter condições inadequadas de higiene.
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Situação atual

Após anos de tentativas infrutíferas de limpeza do imóvel, a residência tornou-se pratica-
mente inabitável pela presença de imensa quantidade de lixo, inservíveis, matéria orgânica 
e entulho tanto no exterior quanto no interior da residência. Fezes de animais encontram-se 
espalhadas por todos os lados formando densas camadas que geram odor insuportável à 
vizinhança e entorno. Diante da dificuldade de acesso e alto nível de insalubridade do imó-
vel o caso foi judicializado.

Classificação – Prioridade Alta

Encaminhamento
Novo contato foi feito com os familiares para viabilizar a efetivação da limpeza e a entrega 
dos animais para adoção, buscando-se evitar maiores transtornos emocionais e psicológi-
cos ao paciente. 

Após determinação do Ministério Público a limpeza foi consentida, executada no início 
de junho de 2016, com a participação ativa dos familiares (sobrinhos) e ação multissetorial 
(GELU, GERZO, Gerência de Assistência, Epidemiologia e Regulação, GEVIS, ARCOS entre ou-
tros). Os profissionais da Regional e a equipe do Centro de Saúde continuam monitorando 
o paciente e o imóvel, objetivando a estruturação de um plano de cuidados para o usuá-
rio. Os cães e gatos foram identificados eletronicamente, através de microchip, castrados, 
vermifugados, vacinados contra raiva e, por intermédio de uma protetora da causa animal, 
encaminhados para adoção.

Caso 2

Originalmente, a mãe era a acumuladora da casa. Ao longo dos anos, a filha, M., 47 anos, 
4 filhos, incorporou o hábito. Mãe e filha se recusam a fazer a limpeza da casa e cuidar da 
higiene pessoal. Conflitos são constantes entre mãe e filha e há dificuldade de relaciona-
mento com a vizinhança (brigas, bate-bocas, agressões físicas e verbais). A Família de M. é 
acompanhada pela equipe do Centro de Saúde - CS (médico, enfermeiro, assistente social, 
dentista) desde a fundação da unidade em 1.981 e, apesar de inúmeras visitas, a situação 
de insalubridade do imóvel permanece inalterada. M. e a mãe tratam o lixo como um “te-
souro” que deve ser guardado e acumulado. Têm uma relação de afeto com o mesmo, não 
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permitindo a retirada e limpeza. Tratam a Equipe da Unidade com agressividade quando se 
tenta convencê-las do contrário. Nas vistorias efetuadas pelos fiscais, muitas vezes através 
de visualizações da residência do morador vizinho, uma vez que a senhora M. não permite 
o acesso dos fiscais sanitários ao seu imóvel, foi constatado grande acúmulo de lixo, madei-
ras, telhas, garrafas, panos velhos, alimentos estragados, fezes de animais e outros objetos 
inservíveis que, por sua natureza e quantidade, apresentam risco de manutenção de cria-
douros da dengue e abrigo de animais sinantrópicos. Sempre é perceptível um odor fétido 
proveniente do material em putrefação e fezes. Constantes são os relatos de vizinhos do 
mau cheiro exalado, baratas e ratos provenientes do imóvel da senhora M. “... na casa não 
existe espaço para circulação de pessoas devido aos amontoados de lixo que vão pratica-
mente até o teto. Existem sacolas de roupas, equipamentos em desuso, latinhas, garrafas e 
lixo orgânico (alimentos) espalhados pela casa. Todo acesso ao interior da casa, para entrar 
ou sair, é feito sobre o lixo. Não há ventilação no local, a iluminação é precária e a fiação se 
acha exposta, trazendo risco de incêndio. ” (Relatório fiscal de 12/05/2009). 

Inicialmente foram realizadas visitas através da diretora da Regional e do Conselho Tutelar. 
Em 2001, a Superintendência de Limpeza Urbana - SLU executou a remoção do lixo. No 
entanto, em 2004, após visita realizada pela assistente social e gerente do CS, constatou-se 
que a situação permanecia a mesma. Foi preciso, então, que a equipe da unidade refletisse 
sobre a complexidade do problema e buscasse o envolvimento de novos parceiros. “Seria 
problema de saúde mental? Polícia? Conselho Tutelar? Vigilância Sanitária? Já encaminha-
mos para psicólogo e psiquiatra, mas as duas recusaram tratamento. Qual é a solução? ”  A 
remoção pura e simples do lixo pode desencadear uma grande perda afetiva para as mes-
mas e não surtir efeito, como aconteceu anteriormente (retirada do lixo pela SLU).  M. foi au-
tuada várias vezes pela Vigilância Sanitária e, em 2009, ocorreu a limpeza forçada no imóvel.  
Em 2012 foi apurada a reincidência e nova intervenção de limpeza forçada foi realizada (a 
PBH possui sentença transitada em julgado para realizar a limpeza do imóvel sempre que 
necessária). A partir de então, rompeu-se completamente o vínculo da usuária com o CS. 
Novo vínculo só se estabeleceu em 2014 com uma nova abordagem: o cuidado direcionado 
à pessoa, não a limpeza. O foco era a saúde da idosa, seus cuidados, porém sem deixar de 
dizer do acúmulo. E havia um álibi: uma ação da delegacia do idoso que exigia a limpeza 
do imóvel como garantia dos direitos da idosa (mãe de M.). Estabeleceu-se um processo 
gradual de reaproximação e com participação dos filhos; e uma ação em rede envolvendo 
o CRAS, PAEFI, Equipe da Unidade e Saúde Mental. Conseguiu-se um acompanhamento da 
saúde da idosa, porém M. utilizava-se deste cuidado como desculpa para adiar a limpeza. 
Veio então a perspectiva do abrigamento da idosa. Um dos filhos propõe que eles, M. e a 
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avó, morem em outro bairro para limpar a casa, o que foi aceito. Entretanto, M. não quis 
perder o vínculo com o centro de saúde e passou a se deslocar do novo endereço, afim de 
manter os cuidados de saúde da mãe, na unidade de referência que sempre a acompanhou. 
Apesar de todos os cuidados dos profissionais de saúde da unidade, a idosa veio a óbito por 
complicações de doenças pré-existentes. A antiga casa mantém-se “semifechada”, até que 
o cachorro da família morre. Com o mal cheiro e vermes saindo pelo portão, a vizinhança 
entra em alvoroço e ameaça colocar fogo no imóvel. A família então, após o falecimento da 
idosa, retorna para essa residência. 

Situação atual

Todo o contexto favoreceu o contato da família com a unidade. Neste interim foram todos 
convocados: a família, Vigilância Sanitária, Controle de Zoonoses, Gerência de Assistência, 
Epidemiologia e Regulação, SLU, Equipe de Saúde Mental, eSF e Gerência do Centro de Saú-
de para, por meio do diálogo, definir competências e traçar um plano de ação conjunta. O 
caso foi equacionado e continuará sendo monitorado.

Classificação – Prioridade Alta

Encaminhamento
A estratégia de ação compartilhada culminou num acordo inédito de limpeza consentida, 
executada no início de agosto de 2015, com a participação ativa da usuária e manejo deli-
cado e respeitoso da SLU. Os profissionais de saúde do DRES e do CS continuam monitoran-
do a família e o imóvel, objetivando a estruturação de um plano de cuidados para a usuária 
M. e filhos.  
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