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EApresentacio °

Este manual foi desenvolvido para apoiar os pediatras no manejo de crises em
saude mental de criangas e adolescentes, um desafio crescente que exige ndo
apenas habilidades clinicas, mas também empatia, organizag¢do e articulagdo
com a rede de saude. Reconhecendo a importéncia do papel do pediatra como
porta de entrada para muitas familias no sistema de salde, este material busca
oferecer orientagdes claras e prdticas para o atendimento inicial em situagdes
de sofrimento psiquico.

Aqui, vocé encontrard informagdes sobre acolhimento, manejo inicial, critérios
de encaminhamento, notificacdo de casos e articulagcdo com a Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS). A proposta é capacitar o profissional para enfrentar essas
situagoes de forma segura e humanizada, fortalecendo a qualidade do cuidado
prestado.

Esperamos que este manual sirva como um guia util e encorajador, promovendo
ndo apenas o fortalecimento da assisténcia em saude mental, mas também a
integra¢do do pediatra em uma rede de cuidado que valoriza a dignidade e o
bem-estar integral das criangas e adolescentes.

E Conceitos Iniciais

O quantitativo de pacientes pedidtricos com problemas de Satde Mental que
buscam o pronto socorro de um hospital (PS) estd em ascensdo e tal tendéncia é
decorrente do aumento da prevaléncia de transtornos mentais na populagdo
infantojuvenil (incluindo uso crescente de substéncias psicoativas) e da
insuficiente oferta de recursos de tratamento.

Familiares de criangas/ adolescentes em situagdo de emergéncia psiquidtrica
costumam sentir inseguran¢a, medo e angustia em relagdo & instabilidade do
paciente e consequéncias do problema de salde apresentado.

A abordagem em Saude Mental de criangas e adolescentes no contexto de PS
- emergéncia psiquidtrica - tem como preocupagdo principal determinar o risco
a seguran¢a do paciente.

O que é RAPS?

O que é a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS)

e quais seus componentes?
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A RAPS é um conjunto de dispositivos que visa garantir o acesso a 6
atengdo integral e de qualidade para as pessoas em sofrimento psiquico
e/ou transtornos mentais e com necessidades de salude decorrentes do uso
de dlcool, crack e outras drogas. A estrutura da RAPS estd consolidada
por meio de diversas normativas e politicas, destacando-se a Lei 10.216/2001,
conhecida como a “Lei da Reforma Psiquidtrica”, que prevé a substituicdo do
modelo de cuidado centrado no hospital psiquidtrico por praticas mais centradas
na comunidade e na rede de atengdo social. Esta lei € um marco importante para
a construg¢do de um cuidado que busca promover a cidadania e a autonomia das
pessoas em sofrimento psiquico, favorecendo a desinstitucionalizagdo e o
cuidado nas comunidades.

A portaria n® 3.088/2011, do Ministério da Saude, institui e estabelece diretrizes
para a implementag¢do e organizagdo da RAPS, que é constituida pelos seguintes
componentes:

1

Unidade Bdsica de Saude;
Emulti;

® Consultério na Rua;

e Centro de convivéncia.

2. Atencdo Especializada:

® Centro de Atengdo Psicossocial tipo |, II, Il AD e AD lll e infantil;

3. Atencdo de Urgéncia e Emergéncia:

e UPA;
® SAMU;

4. Atencdo Residencial de Cardter Transitério:

® Unidade de Acolhimento Adulto;
® Unidade de Acolhimento Infantoduvenil.

5. Atenc¢do Hospitalar:

® |eitos de Saude Mental em Hospitais Gerais

6. Estratégias de desinstitucionaliza¢cdo:

® Servico Residencial Terapéutico (SRT);
® Programa de Volta pra Casa.
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Dos dispositivos supracitados, os que atendem a demanda de

emergéncia em saude mental infantojuvenil, sdo: CAPS tipo | e
Infantojuvenil; UPA; SAMU e os leitos de Saude Mental em Hospitais Gerais
quando estes apresentam em seu perfil o publico infantojuvenil.

E importante ressaltar que os CAPS atendem demanda espontdnea e trabalham
na légica que chamamos de “porta aberta”, por outro lado o acesso aos leitos de
Saude Mental em Hospitais Gerais se dd através da Central de Regulagdo de
Leitos.

O que € uma

h

Emergéncia Psiquiatrica?

Alteragdo do pensamento, afeto ou comportamento com risco iminente de
morte/ injuria grave ou risco social grave (para o paciente ou terceiros), que
requer, portanto, interveng¢do imediata e inadidvel.

94

Emergéncias Psiquidtricas sdo momentos criticos
marcados pela fragilidade e instabilidade do paciente,
que exigem intervengdo terapéutica imediata.

~

~
~

Profissionais de sadde que atuam em PS devem estar atentos ao fato de que
sinais e sintomas ditos "psiquidtricos” podem ser a manifestagdo de:

Alterag¢des Neurolégicas;
Decorrentes de intoxicagdo/ abstinéncia de substdncias psicoativas;

Transtornos Psiquidtricos.

07

Exemplos de Emergéncia Psiquidtrica:

Comportamento suicida/ automutilagdo grave;
Comportamentos Disruptivos/ Heteroagressividade importante;
Confus@o mental com comportamento desorganizado;

Mania grave;

Psicose com agitag¢do psicomotora;

Manifestag¢do ansiosa grave;

Intoxicagdo Aguda Grave ou Abstinéncia de Substdncias Psicoativas.



E o que seria uma Urgéncia Psiquidtrica?

Alteragdo menor do pensamento, afeto ou conduta, sem ou com baixo risco de
morte ou social, cujas intervengdes em curto prazo contribuem para a melhora do
progndstico. Exemplo: crise de ansiedade.

Quadros que necessitam de estabilizacdo clinica imediata:

® Paciente clinicamente instdvel (sinais vitais alterados);

® Escala de Coma de Glasgow inferior a 15;

® Sinal neurolégico focal.

Indicam necessidade de TC de crdnio para investigacdo diagndstica:

Escala de Coma de Glasgow inferior a 15;
Suspeita de fratura de cranio;

Histéria de TCE grave
Agravamento de cefaleiq;

Irritabilidade descontextualizada;

Hematoma de grandes proporgdes na cabega.

*Criang¢as/ adolescentes que ndo preenchem critérios para a realizagdo de TC de
crdnio devem ficar em observagdo clinica por 6 horas. Os responsdveis devem ser
instruidos a retornar ao PS em caso de: altera¢gdo do nivel de consciéncia, vomitos
repetidos, piora da cefaleia ou aparecimento de sintomas neurolégicos focais.

44

O maior erro consiste em ignorar uma doenca clinica/
fisica como causa de um quadro psiquidtrico!
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Objetivos da Avaliacio da
EEmergéncia Psiquidtrica

® Determinar a existéncia de risco iminente de auto ou heteroagressividade;

® \/erificar a existéncia de transtorno mental;

® |dentificar quais fatores podem ter contribuido para inicio ou
persisténcia de problemas (alteragdes clinicas, fatores genéticos/ do
desenvolvimento/ familiares ou sociais);

® Avaliar o funcionamento basal do paciente e o grau de prejuizo
decorrente do transtorno mental;

® Elencar pontos fortes (bom funcionamento pré mérbido, rede de apoio
familiar, acesso a servicos ambulatoriais de Saude Mental);

® Definir sintomas alvo para o tratamento;

® Determinar se hd necessidade de hospitalizagdo.

Sugerem etiologia orgdnica:

Existéncia de patologia clinica;
Auséncia de manifestag¢do prévia de transtorno mental;
Alteragdes de inicio abrupto;

Presenca de alucinagdes ndo auditivas;

Alteragdes cognitivas/ de fala/ de movimento.

Particularidades na . t
Avaliacio Psiquidatrica
Crianca/Adolescente

Raramente a crianga/ adolescente procura um servigo de salde por vontade
propria e, a depender de sua idade e nivel de desenvolvimento, pode haver
incapacidade de fornecer informagdes sobre sua condigdo clinica e seu histérico
de sintomas. Desse modo, os cuidadores principais (em geral, os pais) costumam
ser a principal fonte de informagdo; contudo, a crianga/ adolescente nunca deve
ser excluida(o) do processo.

44

Sempre que possivel, outras fontes de informagéo (avé,
babd, professores, cuidadores) devem ser escutadas.
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Outro aspecto extremamente relevante é o entendimento acerca do que é
esperado, em nivel de desenvolvimento e funcionalidade, para cada faixa
etdria. Quanto menor a crianga, mais dificil serd a obten¢do de respostas
fidedignas sobre questionamentos que exigem boa capacidade de critica e
julgamento, se fazendo importante a utilizagdo de recursos lidicos para facilitar
sua expressdo.

94

Na anamnese de criancas/ adolescentes, visando
melhor vinculo, tente identificar quais sdo os temas
de interesse deles.

Se conflitos familiares intensos estiverem presentes, pode ser necessdrio avaliar
paciente e cuidador individualmente. Alguns profissionais optam por entrevistar
primeiramente o adolescente sozinho e, posteriormente, os pais (com ou sem a
preseng¢a do adolescente); j& tratando-se de criangas, € mais comum entrevistd-la
juntamente com os pais (ou, inicialmente, pais sozinhos, seguidos de pais
juntamente com a crianga).

Semelhante aos adultos, a avaliagdo da populagdo

pedidtrica inclui:

Anamnese detalhada (inclui Histéria Familiar de transtornos mentais);

Histérico de tratamentos anteriores (duragdo do tratamento, dosagem
das medicagdes, efeitos adversos, adesdo, repostas positivas ou negativas);

® Exame Mental;
® Formulagdo de Hipétese Diagnéstica (e diagnésticos diferenciais);

® Elaboragdo de plano de tratamento (na medida do possivel, negociado
com paciente e familia).

Inicialmente, faga questionamentos neutros, buscando iniciar vinculo com o
paciente pedidtrico. E importante saber como a crianca/ o adolescente se sente,
como ela pensa e como se comporta. A confidencialidade é tépico que deve ser
abordado pelo profissional de salde desde o inicio do atendimento, pontuando
sobre a necessidade de comunicar aos pais situagdes que envolvem questdes de
seguranga (por exemplo, condutas de risco, ideagdo suicida ou comportamentos
de heteroagressividade). Questdes delicadas, como vida sexual ativa, uso de
substdncias psicoativas ou gravidez ndo necessariamente justificam a quebra do
sigilo (exceto circunsténcias de risco, como adolescente dirigindo
embriagado). Nesses casos, uma conduta assertiva é incentivar o e
adolescente a compartilhar as informag¢des com seus pais.
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Adolescentes sdo mais propensos a relatar
informacgdes apds serem informados sobre os
acordos de sigilo.

Quando hd suspeita de abuso, é obrigatéria a denuncia pelo profissional de saude.

44

De acordo com o artigo 12 do ECA (Estatuto da Crianga e do
Adolescente), os estabelecimentos de salde devem garantir
condi¢gdes de permanéncia, em tempo integral, de um dos pais ou
responsdveis, durante a hospitalizagdo de criongas e adolescentes.

kImportante!

Antes da avaliagdo psiquidtrica de emergéncia, quadros mentais secunddrios a
complicagdes clinicas devem ser descartados.

94

A "estabiliza¢cdo clinica” é mais urgente
que a "estabilizacdo psiquidtrica”!

Em geral, durante a crise, o paciente ndo é cooperativo e apresenta baixo controle
dos impulsos, podendo ser necessdrio ser contido, visando sua segurang¢a (e a
segurang¢a dos demais usudrios do servigo e da equipe de profissionais de saude).
Mas vale lembrar que a contengdo fisica deve ser usada como ultima alternativa de
manejo.

Em havendo comorbidade psiquidtrica, o transtorno mental de maior importdncia
deve ser abordado primeiro, por exemplo: episédio maniaco requer atengdo
prioritdria em relagdo ao TDAH (Transtorno do Déficit de Atengdo e
Hiperatividade). Desse modo, patologias mentais de menor severidade devem ser
abordadas em momento posterior, em contexto ambulatorial.

44

Pacientes portadores de comorbidades org&nicas devem
ser regulados preferencialmente para leitos em Hospitais
Gerais, devido ao risco de complicagdes clinicas.

11



A partir de uma triagem, analisados os sintomas e sinais apresentados pelo )
paciente, serd possivel atribuir um grau de prioridade clinica no
atendimento, determinando a expectativa de tempo até ocorrer a primeira
avaliagdo médica.

A classificagdo de risco em Saude Mental é fundamental para a verificar a
exclusdo de uma causa orgdnica e para permitir pronta estabilizagdo dos
pacientes criticos, além de definir qual servico de saude tem o nivel de
complexidade mais adequado para garantir a sequéncia da continuidade de
cuidados (buscando qualificar os encaminhamentos e fazer melhor uso dos
recursos assistenciais existentes).

caso considerado gravissimo, que requer atendimento imediatq pelo risco ds
morte/ deteriorizag&o do quadro clinico; a vida do sujeito (ou de terceiros)
encontra-se ameacada.

e Tentativa de suicidio em qualquer circunsténcia (com ou sem agitagdo);

® Episédio depressivo grave (com ou sem sintomas psicéticos) associado &
ideagdo suicida, com planejamento ou histéria anterior de tentativa de
suicidio;

® Mania (com ou sem sintomas psicéticos) com comportamento inadequado,
levando a risco para si ou para terceiros;

® Negligéncia grave do autocuidado e presenga de comorbidade clinica;

® Intoxicag¢do aguda (por medicamento, dlcool ou outras drogas);

® Psicose com delirios, alucinagdes, alteragdo comportamental (pode haver
confusdo mental, ansiedade e impulsividade, com risco para si/ para
terceiros);* Autoagressividade (autolesdo) com risco de morte iminente;

® Agitagdo psicomotora, agressividade (auto/ hetero), com idea¢do/
planejamento/ tentativa de suicidio/ homicidio;

® Dependéncia Quimica com abstinéncia grave ou risco psicossocial elevado:
sinais de agita¢do e/ou agressividade (auto/ hetero). /

caso considerado de risco significativo, frente a amea¢a potencial a vidch
exige intervengdo rapida.

® Depressdo grave (com ou sem sintomas psicéticos), com ideag¢do suicida
sem planejamento, porém sem apoio familiar que permita tratamento
extra hospitalar;

® Psicose sem agitagdo psicomotora/ agressividade, mas sem suporte familiar;
® Autonegligéncia grave;

® Dependéncia Quimica c/ abstinéncia leve/ moderada e evidéncia de
risco social;

® Quadros refratdrios d abordagem especializada na rede ambulatorial;

® Conversdo/ Dissociagdo com alteragdo comportamental aguda e risco &
integridade (de si/ de terceiros);

® Ordens judiciais. j

<
2
<
J
o
-
-
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problema sério se ndo houver atendimento com brevidade. 1

caso considerado de gravidade moderada, uma vez que pode evoluir para um

® Depressdo moderada (com ou sem ideagdo suicida), com suporte familiar
compativel com tratamento extra hospitalar;

® Psicose aguda sem agitagdo psicomotora e sem agressividade, com apoio
familiar eficaz;

® Dependéncia Quimica com abstinéncia leve/ moderada com capacidade
de adesdo a tratamento ambulatorial;

® Histéria anterior de tentativa de suicidio/ homicidio, com hospitalizagdo
prévia.

condigoes consideradas de baixo risco; néo requerem ateng¢éo dentro de 24\
horas.

® Depressdo leve;

Transtorno Bipolar sem risco para si/ para terceiros;
Ins6nia;

Conversdo/ Dissociagdo sem risco para si/ para terceiros;
Sintomas psicossomdticos, crises de ansiedade;

Uso nocivo de SPA de baixo risco de complicagdo imediata;

Luto/ reag¢do adaptativa.

/

"rem @ g @ e ©

condi¢gdes ndo urgentes, sem alteragdes de sinais vitais, crénicas ou nﬁo\
agudas.

® Transtorno mental crénico e estabilizado;

o Orientagdo e apoio familiar;

® Demandas administrativas (receitas e laudos).

Casos classificados como Azul ou Verde devem ser
encaminhados para servicos de salde no territério (ESF, UBS,
CAPS, Policlinica, Ambulatério de Saide Mental), sendo esses
servicos responsdveis pelo acompanhamento continuo dos
usudrios.
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As Emergéncias Psiquidtricas da Inféncia e Adolescéncia mais prevalentes
nos atendimentos de PS foram contempladas neste protocolo. Entretanto, é
oportuno ressaltar que existem outras condigdes que ndo foram abordadas
aqui e que podem exigir intervengdo imediata. E responsabilidade do médico
assistente avaliar o paciente, iniciar a conduta mais assertiva para o quadro em
questdo e realizar os encaminhamentos que julgar pertinente.

Delirium g

Delirium pode ocorrer em qualquer idade e é considerado um estado confusional
agudo, caracterizado por flutuagdes no nivel de consciéncia. Os sintomas mais
comuns sdo: alteragdo do ciclo sono vigilia, labilidade de humor, irritabilidade e
agitagdo psicomotora.

Especificamente no publico infantil, podem ocorrer: regressdo nos marcos

do neurodesenvolvimento, redugdo no contato visual e permanéncia de
crianga inconsoldvel apesar dos esforgos de seu cuidador habitual.

C)
C ¥

'@

\9&)
-9

0| G

C
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Causas comuns de Delirium em criancas/ adolescentes:

Causas Clinicas:

® Febre;
Status epilepticus ndo convulsivo;
Enxaqueca confusional da infancia;

Estdgio terminal de HIV/ AIDS.

Causas Medicamentosas:

® Anticolinérgicos;

Antipsicoéticos;

Retirada brusca de benzodiazepinico;
Drogas de abuso.

Ldpus Eritematoso Sistémico com acometimento do SNC;

Doses recomendadas de haloperidol e risperidona via oral (VO) para delirium
hiperativo pedidtrico. As doses orais de haloperidol e risperidona sdo as mesmas.

Peso (Kg) Dose de ataque (mg) VO Dose de manutengdo
(mg) VO
< 45kg 0.02mg/kg 0.01 - 0.08mg/kg/dia, 'dliv.ididc
em 2 a 4 tomadas didrias
0.5 -1Tmg . -
> 45kg Maximo de 2mg/dia, dividida 0.01-0.08mg/kg/dia, dividida
em 2 a 4 tomadas didrias em 2 a 4 tomadas didrias

Psicoseg

Dose méaxima (mg) VO

4mg/dia, dividida em
2 a 4 tomadas

6mg/dia, dividida em
2 a 4 tomadas
Dosagens >6mg ndo
foram estudadas

Trata-se de um transtorno do pensamento (delirios) e da sensopercepgéo
(alucinagées), com prejuizo importante do senso critico/ juizo de realidade.

44

Delirio: falsa crenca (ndo fundamentada na realidade)
ndo compartilhada por outros membros daquele grupo

sociocultural.

Alucinagdo: percep¢do sensorial na auséncia de um

estimulo externo

16



E comum que ocorra declinio na socializagdo e cogni¢do (em comparagdo 6
ao funcionamento anterior & eclos@o dos sintomas psicéticos), havendo
impacto negativo no funcionamento escolar e aparecimento de
comportamentos bizarros/ excéntricos, além de comprometimento do auto
cuidado. Sdo manifestacdes comuns: desconfianca, ansiedade, irritabilidade,
hostilidade, agitagdo psicomotora e agressividade.

A Psicose Aguda é uma emergéncia psiquidtrica, caracterizada por prejuizo no
contato com a realidade e percep¢do inadequada do mundo externo. E essencial
investigar a presen¢a de alteragdes fisioldgicas, pois essas requerem intervengdo
clinica especifica. Vale lembrar que os psicose na infdncia é um evento raro e que
os delirios podem ser confundidos com fantasias infantis.

Maniak

A caracteristica principal do episédio maniaco é a presbupeorde
expansivo/ grandioso/ irritavel, significativamente alterado em relagdo ao
estado usual de humordo paciente em questdo, com duragdo de pelo menos 7/
dias.

Sdo manifestacdes comuns:

Grandiosidade do Eu;

Acentuada reduc¢do na necessidade de sono;
Taquilalia/ pressdo de fala;

Aumento de interesse por realizar multiplas atividades;
Hipersexualidade;

Impulsividade;

Comprometimento da capacidade de julgamento;

Vestimentas exageradas (ou provocativas).

Embora o paciente possa verbalizar
sentimento de satisfacdo ou mesmo de
melhora de sua produtividade, ele ndo
obtém ganhos verdadeiros, uma vez que
ocorre crescente distraibilidade, com
consequente impacto negativo na
realizagcdo de suas atividades. Mais da
metade dos adolescentes em mania
apresentardo sintomas psicoticos.

17



Transtornos de

tAnsiedade

A ansiedade na infancia e adolescéncia tem se tornado uma preocupagdo
crescente na literatura cientifica, com implicagdes significativas para o
desenvolvimento emocional e comportamental das criangas. Um estudo
realizado com 1210 individuos até 18 anos revelou que 53,8% dos participantes
apresentaram algum grau de ansiedade, com uma predomindncia de meninas
entre os casos diagnosticados. Esse achado sugere que fatores de género podem
influenciar a prevaléncia da ansiedade, destacando a necessidade de
investigagdo mais aprofundada sobre as diferengas nas manifestagdes de
transtornos emocionais entre meninos e meninas nessa faixa etdria.

Diversos fatores podem contribuir para o aumento da ansiedade entre criangas
e adolescentes. A baixa imunidade, as restrigdes no sono e a presenga de um
ambiente familiar com pouco estimulo sdo condigdes frequentemente
observadas em jovens ansiosos. A combinag¢do desses elementos pode prejudicar
a capacidade de regulagdo emocional, criando um ciclo de estresse continuo que
agrava os sintomas ansiosos. Além disso, restrigdes financeiras e sociais também
desempenham um papel crucial, pois podem gerar preocupagdes relacionadas &
insegurang¢a familiar e a dificuldade de acesso a recursos de apoio.

Outro fator relevante que merece atengdo é
o aumento do uso de telas entre criangas e
adolescentes. A exposigdo excessiva a
dispositivos eletronicos tem sido associada a
um maior risco de desenvolvimento de
transtornos emocionais, incluindo a
ansiedade. A interag¢do digital excessiva pode
interferir no sono, limitar o tempo dedicado a
atividades fisicas e sociais e aumentar a
percep¢do de isolamento. Esses aspectos sdo
particularmente preocupantes no contexto
de uma geragdo que cresce cCom um ACesSsOo
continuo a  tecnologiq, exigindo a
implementag¢do de estratégias de prevengdo
e intervengdo para mitigar os impactos
negativos da exposi¢do digital sobre a saude
mental.
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Transtorno
de Ansiedade

Transtorno de
Estresse Pos
Traumdatico

(TEPT)

Transtorno
de Panico

Fobia Social

Caracteristicas Principais

Requer presenga de evento traumdtico com experiéncia de medo extremo, desesperanga
ou horror. Em criangas menores, a manifestagdo pode ser através de agitagdo ou
desorganizagdo do comportamento.

Reexperiéncia dos sintomas associados ao trauma, evitagdo/ fuga de estimulos
relacionados ao evento e hiperexcitabilidade, com importante sofrimento ou prejuizo
funcional. Sintomas com dura¢do superior a 1 més.

Criangas menores podem reviver o trauma através de brincadeiras ou pesadelos
(ainda que o conteldo possa néo ter relacdo direta com o evento traumdtico),
agressividade, ansiedade de separagdo ou medo (nem sempre associado & situagéo
traumdtica). Adolescentes podem manifestar ansiedade, fazer uso de substéncias
psicoativas ou terem comportamentos de automutilagdo.

Medo intenso e subito, na presenga de sintomas com pico de agudizagdo em torno
de 10 minutos (falta de ar/ sensac¢do de sufocamento, dor ou desconforto tordcico/
abdominal, tremores, taquicardia e palpitagdes, tontura, sudorese, parestesia).

As crises sdo recorrentes e ndo necessitam da presen¢a de gatilho/ evento estressor,
mas tem duragdo limitada (em geral, se resolvem dentro de 30 minutos). E comum a
sensagdo de catdstrofe iminente, medo de enlouquecer ou de perder o controle.

Hd preocupacgdo com crises futuras.

Acentuado sofrimento e medo em situa¢des de interacdo social, levando a um padrdo
de evitacdo e ansiedade antecipatdéria em relagdo a tais eventos. Criangas menores
podem exibir acessos de raiva ou crises de choro. Crian¢as mais velhas/ adolescentes
podem apresentar sintomas somaticos (cefaleia, dor abdominal, nduseas).

O tratamento da ansiedade na infdncia e adolescéncia deve ser multifatorial,
envolvendo tanto a crianga quanto seus pais e cuidadores. A participag¢do ativa
da familia é essencial, j& que pais ansiosos podem influenciar negativamente o
desenvolvimento emocional da crianga. Intervir no tratamento dos pais, por meio
de psicoterapia ou até mesmo medicag¢do, pode favorecer a recuperagdo do filho,
criando um ambiente mais sauddvelA psicoterapia, especialmente a terapia
cognitivo-comportamental (TCC), é a primeira linha de tratamento , ajudando as
criangas a desenvolverem estratégias para lidar com os sintomas ansiosos e
melhorar a regula¢gdo emocional.



Quando os sintomas persistem ou sdo graves, o uso de medicamentos
pode ser necessdrio. A partir dos 6 anos, os inibidores seletivos da
recaptagdo de serotonina (ISRS) sdo frequentemente indicados,
mostrando-se eficazes no controle da ansiedade.
No entanto, o uso de medicamentos deve ser monitorado de perto por um
profissional de sadde. A combinagdo de psicoterapia e farmacoterapia tem se
mostrado eficaz no tratamento da ansiedade infantil e adolescente, sendo
essencial uma abordagem personalizada que leve em consideragdo as
necessidades especificas de cada paciente.

Medicagdo Apresentagdo Faixa Terapéutica
Fluoxetina cp de 20 mg e 20mg/ml 20-40 mg/ dia
Escitalopram cp de 10,15 ou 20 mg 10-20 mg/ dia
(maiores de 11 anos) e 20mg/ml
Sertralina cp de 25,50 e T00Omg 50-200 mg/ dia

Obs: Deve-se comeg¢ar com a dose mais baixa e ir progredindo conforme
acompanhamento. Ndo usa-se uma correlagdo peso/dose para o cdlculo, sendo o
bom senso e a experiéncia fundamentais nesse momento de medicar.

tDepI‘GSSéO N
Nos adolescentes, € mais comum a <

apresentagdo de irritabilidade, em “,
compara¢do ao humor triste/ deprimido

que ocorre nos adultos. Pode haver \

isolamento social e declinio no (-\\ >v\
desempenho escolar. E extremamente

importante avaliar a presen¢a de ideagdo e

tentativas de suicidio. * \3 : <
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Diagnéstico de Episddio Depressivo na
InfGncia & Adolescéncia

*Sintomas Cardinais (pelo menos 1 sintoma cardinal esta presente):

® Tristeza/ infelicidade a maior parte do dia (embora a reatividade do humor
possa estar mantida; por exemplo: fica alegre quando algo bom acontece);

® Anedonia (perda de prazer) na maioria das atividades;

® Irritabilidade (hostilidade, mau humor ou crises de raiva)

*Sintomas Associados (pelo menos 4 sintomas associados estdo presentes):

® Negatividade do pensamento e baixa auto estima;
® Desesperancga;

® Sentimento de desvalia/ inutilidade/ culpa/ remorso
(inapropriada ou excessiva);

® Redug¢do na capacidade de concentragdo ou indecisdo;

® Alteracdo do apetite/ peso;

® Alteracdo do sono (hipersonia ou insénia);

® Fadiga ou perda de energia/ diminuicdo da atividade ou agita¢do psicomotora;

® Pensamentos recorrentes de morte, ideacdo suicida recorrente, tentativa
de suicidio ou planejamento suicida.

* Preseng¢a de sintomas por mais de 2 semanas;
* Sintomas causam prejuizo significativo no funcionamento biopsicossocial.

Nas criangas, € comum a apresenta¢do de sintomas somdticos.

Opg¢oes Terapéuticas para o Tratamento da Depressdo:

Medicagdo Apresentagdo Faixa Terapéutica
Fluoxetina cp de 20 mg 20-60 mg/ dia
Citalopram cp de 20 mg 20-40 mg/ dia
Sertralina cp de 25,50 e T00mg 50-200 mg/ dia
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Na infGncia e adolescéncia, ndo obtemos boa resposta
para sintomas depressivos com uso de antidepressivos
triciclicos.

Comportamento

g Suicida

Fenbmeno complexo, enigmdtico e de dificil explicagdo, o suicidio é altamente
frequente, embora subestimado, e permanece sendo um tabu na sociedade atual
(portanto, trata-se de temdtica insuficientemente abordada e discutida).

O suicidio, definido como morte autoinduzida, € um dos principais problemas de
saude publica no mundo; dados da OMS (Organizag&o Mundial de Sadde) apontam
que o suicidio estd entre as 3 primeiras causas de morte na populagdo de faixa
etdria entre 15 e 34 anos. A presenga de fatores de risco ndo causa o suicidio, mas
é relevante para o comportamento suicida.

As automutilacdes sdo um problema de saude publica e que tem impactado
especialmente os adolescentes entre 12 e 14 anos podendo surgir antes desta
idade. As automutilagdes aumentam o risco de SUICIDIO ao longo da vida. Como
diferenciar uma automutila¢do ou se foi uma tentativa de suicidio?

CARACTERISTICA AUTOMUTILACAO TENTATIVA DE SUICIDIO
INTENGAO FOI NAO SIM
DE SE MATAR

INTENCAO DE ALIVIAR y
SOFRIMENTO SIM S

FEITO NO FORMATO
DE CORTES, ARRANHOES SIM NAO
MAIS SUPERFICIAIS

A literatura cientifica mostra que ndo existe medicamento para automutilagoes
mas que o tratamento da doenga de base pode ajudar.

O melhor tratamento estd nas psicoterapias, sendo a terapia —
comportamental dialética (DBT) a melhor opg¢do.
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Preciso internar TODOS os pacientes com automutilacdes?

NAO, cada caso deve ser individualizado.

Caso o risco de vida seja elevado deve-se proceder a internagdo.

C C E importante questionar diretamente sobre ideacdo e
planejamento suicida. Isso NAO aumentard o risco
de suicidio.

A maior parte das pessoas considera angustiante ter
pensamentos suicidas e estd disposta a discuti-los,
quando questionada sobre eles.

Fatores Precipitantes

Abuso de dlcool e drogas;
Acesso a meios letais;
Eventos adversos durante a vida;

Diagndstico de doenga cronica ou terminal;

Efeitos negativos da midia.

Fatores Predisponentes:

Distlrbios neuropsiquidtricos (Transtorno de Humor, Uso de substéncia

psicoativa, Transtorno de Personalidade, Esquizofrenia, Transtorno
de Ansiedade...);

Histéria familiar de Comportamento Suicida;

Tentativa prévia de suicidio;

Experiéncias adversas na infdnciaq;

Privacdo socioecondmica.
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O comportamento suicida pode ser encarado como um continuum que
inclui: pensamentos autodestrutivos, ameagas, gestos, tentativas de
suicidio (até o suicidio consumado). As tentativas de suicidio atingem

numeros bastante elevados, chegando até a 20 vezes o numero de suicidios
concluidos. Enquanto as tentativas de suicidio sdo mais comuns no sexo feminino,
o ato consumado é mais prevalente no sexo masculino.

Avaliacdo do risco de Suicidio:

Mantenha contato visual com o paciente e seja acolhedor e empdtico;
Proporcione um ambiente clamo e seguro;

Tenha postura imparcial e livre de julgamentos;

Desde o inicio da avaliagdo, explique sobre os limites da confidencialidade.

*Indicam maior risco:

Depressdo grave;

Alucinacdes de comando;
Desesperanga e sentimento de desvalig;
Raiva e hostilidade;

Ideacdo suicida clara;

Tentativa de suicidio prévia (principalmente se de alto grau de
letalidade);
Uso de SPA;

® Pouco suporte em termos de rede de apoio.

Avaliacdo da letalidade da tentativa de suicidio:

® A tentativa foi criteriosamente planejada ou impulsiva?

® A 'gjuda” (agente que evitou a realizagdo da tentativa) foi antecipada ou
imprevista?
Houve preparos/ medidas para “garantir” a morte?
A pessoa acreditava se tratar de uma tentativa letal (acreditava que
conseguiria morrer)?

® Houve conclus@o de demandas/ assuntos pessoais (por exemplo: planejou
com quem ficaria seu animal de estimag¢do, se despediu de amigos
e familiares)?

*A avaliagdo do grau de letalidade inclui aspectos objetivos e subjetivos. Para
determinar o grau de intengdo suicida, o profissional de saude precisa investigar a
disponibilidade de ajuda e o potencial para abortar a tentativa.
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Classificacdo do
Risco de Suicidio

25

Independentemente da letalidade do método, a tentativa de
suicidio sempre deve ser levada a sério, pois essa conduta indica
que a pessoa estd em sofrimento psiquico.

O suicidio causa enorme impacto psicolégico na familia (e mesmo impacto
a nivel de sociedade). Em média, cada suicidio acomete fortemente pelo
menos outras 6 pessoas.

Risco Baixo

Risco
Moderado

Risco Alto

Caracteristicas Principais

Ideias de suicidio sdo passageiras e egodisténicas (percebidas como perturbadoras);
Auséncia de planejamento;

Se existe transtorno mental, encontra-se com sintomas bem controlados;

Boa adesdo ao tratamento;

Tem apoio social.

Tentativa prévia de suicidio;

Transtorno mental ndo adequadamente estabilizado;
Ideias persistentes de suicidio, visto como solugdo;
Auséncia de planejamento;

Auséncia de histoérico de impulsividade;

Auséncia de histérico de problemas com uso de SPA;
Tem apoio social.

Tentativa prévia de suicidio (principalmente de alta letalidade);

Transtorno mental grave, especialmente se presen¢a de delirios/ alucinagdes ou histérico
de problemas com uso de SPA;

Desespero. tormento psiquico intolerdvel, “ndo vé outra saida”;

Planejamento;

Tem meios para se matar;

Jda tomou "providéncias” para o ato suicida (por exemplo: comprou veneno, se despediu
de amigos/ familiares).



Manejo de caso de Baixo e Médio Risco de Suicidio:

e Planejamento de alta, com foco na “Internag¢do Domiciliar”/ no manejo domiciliar
seguro (vigildncia familiar constante, com restrigcdo a meios letais, como armas,
cordas, medicamentos...);

e Garantia de consulta com especialista em curto prazo (“encaminhamento
implicado” para o CAPS, realizando articulagdo com o referido servigo e
acompanhando o caso até seu destino);

e Orientar paciente e familiares na tentativa de diminuir a ocorréncia de situagdes
estressoras que podem funcionar como gatilhos para o comportamento suicida;
Fortalecimento da rede de apoio;

Trabalhar fatores protetores (motivos para manter-se vivo, como cuidar
de um pet).

*Ponderar a dindmica familiar, em relagdo & capacidade logistica e
psicolégica para realizar a Internagdo Domiciliar (e gerenciar a sobrecarga
emocional dos cuidadores).

Manejo de caso de Alto Risco de Suicidio:

Admissdo hospitalar para a manuteng¢do da seguranga.

Transtorno do
Kk Espectro Autista

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é uma condi¢c@o do neurodesenvolvimento
marcada por dificuldades persistentes na interagdo social e na comunicagdo, além
de padrdes restritos e repetitivos de comportamento.

A prevaléncia do TEA tem aumentado nos ultimos anos, assim como a demanda
por servigos de salde capazes de oferecer suporte especializado.

O diagnéstico do TEA é um desafio para a medicina e deve ser realizado por
profissionais qualificados, em ambiente ambulatorial. A identificagdo precoce é
fundamental, pois estd associada a melhores progndsticos cognitivos e
adaptativos.

O manejo do TEA requer intervengdes especificas e individualizadas. Além disso,
medicamentos podem ser indicados para tratar comorbidades.

Admissdo hospitalar para a manutengdo da seguranga.

Essas dificuldades sdo altamente prevalentes e frequentemente motivam
atendimentos em emergéncias médicas. Os problemas comportamentais podem
incluir: Agressdes a si mesmo ou a outros; Destruigdo de objetos.
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Principais fatores desencadeantes: o

Condigdes médicas ndo diagnosticadas;
Déficits na comunicag¢do funcional;
Estressores psicossociais;

Padrdes inadequados de reforgo;

Comorbidades psiquidtricas

Antipsicoticos atipicos, como risperidona e aripiprazol, podem ser Uteis no
manejo de problemas comportamentais graves. Nos casos de agitagdo
psicomotora intensa e refratdria ao manejo verbal, seguir os protocolos para
agitagdo.

Encaminhamentos

® Casos de suspeita de TEA: Encaminhar para ambulatério de psiquiatria
da infGncia e adolescéncia ou neuropediatria e para avaliagdo global
do desenvolvimento.

® Crise e problemas comportamentais graves: Direcionar para o CAPSI

Comportamentosk
Disruptivos

Costumam se apresentar no PS como agressividade importante. Podem se
apresentar em pacientes com Psicose, Mania, TDAH (Transtorno do Déficit de
Atencdo e Hiperatividade), TOD (Transtorno Opositor Desafiador) ou TC
(Transtorno de Conduta). Além de presente na apresentagdo clinica de diversos
quadros psiquidtricos, o comportamento agressivo também pode estar presente
em condi¢goes causadas por alteragdes orgdnicas e se constitui como um desafio
a ser conduzido pelos profissionais de saude.

Transtorno D o -
. 3 Il r mi
Disruptivo escriedo resu d
TDAH Sintomas de Desaten¢do/ Hiperatividade/ Impulsividade, que cursam com

comprometimento funcional em pelo menos 2 ambientes diferentes.

Padrdo de desenvolvimento inapropriadamente desafiador, com negativismo,
TOD desobediéncia a regras e hostilidade para com figuras de autoridade.
Hd& comprometimento social ou académico.

Incapacidade de preservar o bem-estar alheio, com pouca culpa/ remorso sobre o
TC prejuizo que causam a outrem. Repetidamente violam direitos e normas sociais. Sdo
comuns: brigas, mentiras, roubos, suspensdo escolar e condutas destrutivas.
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Manejo de agitacio
t Psicomotora

A agitagdo psicomotora muitas vezes manifestada como agressividade é um
desafio para todos que atendem situagdes de urgéncia e emergéncia. Este ponto é
de suma importéncia para singularizar o atendimento de cada crianga e
adolescente. Desta forma surgerimos:

® Iniciamente tentar retirar a crianga ou o adolescente do ambiente agitado,
conduzindo-o para um local mais calmo;

® Manter-se calmo durante a abordagem ird ajuda no manejo da agitagdo
psicomotora;

® Ter afamilia por perto pode auxiliar no manejo da agitagdo;

® Através da escuta e didlogo tentar acalmar o paciente (DICA: a distragéo é
uma forma que pode auxiliar neste momento. Ex.: Chamar a ateng¢do da
crianga para outra situagéo mais liudica, mudar o assunto da conversa);

® Caso ndo seja eficaz, tentar a medicag¢do por via oral (vejam a parte de
medicamentos para agitagdo);

® Em algumas situagdes, a administragdo oral ndo é vidvel, sendo necessdrio
o uso de medicamentos intramusculares;

® Caso precise conter fisicamente é importante que a familia esteja presente
e que seja orientada que este ato visa proteger a integridade do menor e das
pessoas ao seu redor. (Manter a contengdo pelo menor tempo possivel).

Prioridades de Seguranca:

® Seguran¢a da Equipe;

® Seguranga do paciente.

Medidas ambientais de seguranga:

® Conferir se o paciente traz consigo materiais que possa usar para ferir
a si/ a terceiros;

® Atentar para mobilidrios e objetos que o paciente possa arremessar;
® Respeitar certa disténcia fisica do paciente (cerca de um braco estendido);

® Nado bloquear a saida da sala de atendimento, a fim de o paciente ndo se
sentir acuado

Sinais que sdo considerados indicios de agressividade: =



Agitag¢do motora; &)
Violéncia dirigida a objetos;

Dentes e punhos cerrados;

Ameacas verbais;

Exigéncias;

Discussdes em tom de voz elevado;

Afeto desafiador e hostil;

Impulsividade;

Pensamento desorganizado;

Baixa tolerdncia a frustracodes;

Persecutoriedade.

Principios Gerais da Desescalada Verbal

(adaptado de Stevenson & Otto):

® Respeitar o paciente e seu espago pessoal (evitar proximidade excessiva
e toque fisico);

Ndo provocar (mas manter-se vigilante e em prontiddo para a a¢do);
Evitar movimentos bruscos e evitar confronto direto;

Estabelecer contato visual (mas ndo encarar o paciente);

Evite elevar o tom de voz;

Reduzir estimulos do ambiente;

Ser conciso/ objetivo (linguagem simples, clara e concreta; evite
abstracdes e metdforas);

Identificar desejos/ sentimentos;

Ouvir atentamente o paciente;

Concordar (ou concordar para depois discordar);

Regras e limites claros;

Assegure ado paciente que vocé estd ali para ajudda-lo;

Ndo ceder a testes, desafios e tentativas de manipulagdo;

Oferecer opgdes e otimismo (mas evite promessas e n&o falte com a verdade);

Informar paciente, familia e equipe sobre as condutas terapéuticas.

* O uso da Desescalada Verbal demonstrou importante redugdo na ocorréncia
de eventos agressivos.

Quando a contengdo verbal é insuficiente, pode-se langar mdo da contengdo
quimica, que tem por objetivo a rdpida tranquilizagdo do paciente, a fim de inibir
a auto e heteroagressividade, permitindo a investiga¢do diagnéstica e a_
abordagem terapéutica. ;
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Os pacientes devem ser envolvidos, na medida do possivel, na escolha da via de
administra¢do da medicagdo (VO é preferivel). O principal objetivo do tratamento
farmacolégico é acalmar rapidamente o paciente agitado, sem excesso de sedagdo.

Caso haja suspeita de TCE (traumatismo cranioencefdlico) e em pacientes com
intoxicacdo por substdncias psicoativas, deve-se evitar a realizagdo de contengdo

quimica.

Opcoes Terapéuticas em caso de
agitacdo psicomotora/agressividade:

Medicagdo Apresentagdo

cp 5 mg

Haloperidol amp de 5 mg em 1 ml

Prometazina o(rfpdéleezs Omrr?g
Clorpromazina amp de 25 mg em 5 ml
Risperidona cpdel,2e3mg
Diazepam cpdebe 10 mg
Clonazepam cpde05e?2mg

amp de 15mg em 3 ml
amp de 5mg em 5 ml

Midazolam
amp de 50 mg em 10 ml
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Posologia

5 mg, VO ou IM, pode repetir a
cada 30 minutos, se ndo foi efetivo.
Antipsicético de alta poténcia.
Aten¢do para risco de Sindrome
Extrapiramidal (SEP).

Haloperidol + Prometazina permite
sedagdo/ tranquilizagdo mais rdpida
e com menos SEP, em comparagdo
ao Haloperidol isoladamente.

Antipsicotico de baixa poténcia.
Evitar uso devido a sedacdo excessiva,
hipotensdo, arritmias cardiacas e
reducdo do limiar convulsivo.

Até 8 mg/ dia (pode ser usado em
substitui¢do ao Haloperidol)

1cp, VO, até de 1/1 h (mdaximo 60
mg/dia) Controlar sinais vitais +
decubito elevado. Op¢do de escolha
nos casos de agitacdo secunddria

a abstinéncia de dlcool.

Iniciar com 0,5 mg e, se necessdrio,
repetir em 30 minutos.

Meia vida curta: 90-120 minutos

Haloperidol + Midazolam: maior

sedagdo, porém com mais efeitos -
adversos do que o uso de cada

um deles isoladamente.
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Nos casos de agitacdo psicomotora decorrente de
intoxica¢cdo alcodlica, a opgdo de escolha é o antipsicdtico
(preferencial ao benzodiazepinico).

v

Agitagdo com

Delirium

7N\

Sem suspeita
de
abstnéncia
de dlcool ou
de BDZ

\

|dentificar e
corrigir as
condi¢cdes

médicas
concomitan-
tes.
Evitar BDZ.

Haloperidol
em baixa

dosagem, IM
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Na suspeita
de
abstnéncia
de dlcool ou
de BDZ

¢

Diazepam 5
a 10 mg, VO,
ou EV diluido

Agita¢do por
intoxicag¢do

7N\

Por drogas Por drogas
estimulantes depressoras
do SNC do SNC
. Evitar
Diazepam, benzodia-

5a 10 mg, VO. ..
zepinicos.
Haloperidol
em baixa
dosagem,
IM

Quadro Sindrémico

Agitagdo em
psicotico

Haloperidol
IM

O que NAO se deve fazer?

Medicar em excesso;
Medicar e ndo monitorar o paciente;
Manter a conteng¢do por longo periodo de tempo;
Ndo esperar o tempo de inicio da medicag¢do;
Esquecer da hidratagd&o;
Usar antipsicotico V.

'
v

Agita¢do indiferenciada ou
quadro complexo

J ¢

Auséncia Presenca
de sintomas de sintomas
psicoticos Psicoticos
E 3/
Diazepam, Heloperidol
5a10 mg, VO IFI)VI

ou EV diluido.



Contencdo Fisica:

® Técnicas para restringir movimentos corporais, a fim de evitar
comportamentos destrutivos, que sé deve ser usada quando
justificada pelo risco apresentado (preservar a seguranga e
integridade do préprio paciente ou de terceiros);

® Deve ser mantida pelo minimo de tempo possivel;

O paciente deve ser acompanhado e avaliado continuamente

durante a contengdo.

* Pelo risco de efeitos fisicos e psicolégicos deletérios aos pacientes, a
contengdo fisica é reconhecida como ultimo recurso para o controle do
comportamento agressivo e redugdo de violéncia e danos, quando outras
opg¢oes ndo foram efetivas.

Sdo potenciais complicacdes clinicas da Contencdo Fisica:

® Redug¢do da perfusdo tecidual de extremidades (havendo risco de evoluir
com necrose, trombose e amputa¢do de membro);
Embolia Pulmonar;
Aspiragdo e asfixia;

® Lesdo de plexo braquial e fraturas.
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Tabela 1: Medicagdes frequentemente utilizadas em emergéncia psiquidtrica na infGncia e na adolescéncia

Medicagdo

Haloperidol

Clorpromazina
Olanzapina
Risperidona
Prometazina
Diazepam
Lorazepam
Clonazepam
Midazolam

Clonidina
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Comprimidos (1 e 5 mg),
Solugdo oral (2 mg/ml),
Ampola (5 mg/ml)

Comprimidos (25 e 100 mg),

Solugdo oral (20 ou 40 mg/
ml), Ampola (25 mg/5 ml)

Comprimidos (2,5, 5 e 10
mg), Comprimidos
orodispersiveis (5 e 10 mg)

Comprimidos (1, 2 e 3 mg),
Solugdo oral (1 mg/ml)

Comprimidos (25 mg),
Ampola (50 mg/2 ml)

Comprimidos (5 e 10 mg),
Ampola (10 mg/2 ml)

Comprimidos (1 e 2 mg)

Comprimidos (0,25, 0,5 e
2 mg), Solugdo oral (2,5
mg/ml)

Ampola (5 mg/5 ml e
15 mg/5 ml)

Comprimidos (75 e
100 mcg)

VO: 2 h,
IM: 20 min

VO: 30 - 60 min,
IM: 20 min

VO:1-8h

VO:1h

VO:1h30 - 3 h,
IM: 20 min

EV:1-5 min,
VO:15min-25h

2h

IM: 20 min

VO:1-3h

15 - 40 kg: 1 a 2,5 mg/dose
> 40 kg: 2,5 a 5 mg/dose
0,15 a 0,20 mg/kg/dia (2 tomadas)

<5 anos: 12,5 a 40 mg/dia
> 5 anos: 25 a 75 mg/dia 0,5 a
2,0 mg/kg/dia (2 a 3 tomadas)

Crianga: 2,5 a 5 mg/dia
Adolescente: 5 a 20 mg/dia

<20 kg: 0,25 a 0,5 mg/dose

> 20 kg: 0,5 a 2,0 mg/dose
Adolescente: 2 a 3 mg/dose, até
6 mg/dia (2 a 3 tomadas)

Crianga: 0,125 a 0,5 mg/kg/dose
Adolescente: 25 a 50 mg/dose
IM méximo de 100 mg/dia

VO: 0,2 a 0,5 mg/kg
EV: Crianga: 0,2 a 0,3 mg/kg
Adolescente: 2 a 10 mg

<12 anos: 0,05 mg/kg/dose
> 12 anos: 0,5 a 2 mg/dose

< 30 kg: 0,01 a 0,03 mg/kg/dose
> 30 kg: 0,25 a 2 mg/dose

IM: 0,15 a 0,2 mg/kg/dose

5 a 10 meg/kg/dia (2 a 3
tomadas) Maximo 200 mcg/di

Acatisia, sintomas
extrapiramidais, sindrome

neuroléptica maligna

Prolongamento de QT, efeitos
colinérgicos (boca seca,
obstipagdo, visdo turva,
hipotenséo)

Sedagdo

Acatisia e sintomas
extrapiramidais em
altas doses

Sindrome neuroléptica
maligna, efeitos
anticolinérgicos

Sedagdo excessiva,
depressdo respiratoria,
efeito paradoxal

Sedagdo, hipotensdo,
xerostomia, disforia,
hipertensdo rebote



Uso de Sub;ténciat
Psicoativa (SPA)

Adolescentes que fazem uso abusivo de substdncias psicoativas frequentemente
chegam ao Pronto-Socorro com quadros de intoxicagdo ou abstinéncia. Problemas
relacionados ao uso dessas substdncias tém forte correlacdo com tentativas de
suicidio.

Uso Experimental Uso nocivo ou abuso Dependéncia

uso de SPA sem controle, uso
habitual e compulsivo, com

consumo de SPA

episédico sérios prejuizos ao individuo

m prejuizo bi i ial " . .
com prejuizo biopsicossocia toleréncia (necessidade de doses

progressivamente maiores para

atingir o mesmo efeito)
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Quadros de Intoxicagcdo Aguda Grave e de Abstinéncia
configuram-se como Emergéncias Psiquidtricas.

Classe de substéncia Efeitos da Intoxicagdo

Benzodiazepinicos Hipotensdo, bradicardia, depressdo respiratdria.

Fala arrastada, julgamento comprometido e perda das
Alcool habilidades motoras finas. Em casos graves: depressdo

respiratoria.

Hipertensdo arterial, taquicardia, taquipneia, hipertermia,
Psicoestimulantes dilata¢do pupilar, estado de alerta elevado e aumento

da psicomotricidade.

Aumento da frequéncia cardiaca, da frequéncia
Cocaina respiratéria e da temperatura. Agitagdo psicomotora
e risco de rabdomiélise.

Sintomas psicoéticos, episédios agudos de ansiedade e,

Maconha o
em alguns casos, agressividade.
. Miose e bradicardia acentuadas, depressdo respiratéria,
Opiodides
estupor ou coma.
Euforia e desinibi¢éo (inicialmente), ataxia, risos —
Solventes imotivados, fala pastosa, confus@o mental, alucinagdes

e disritmia cardiaca.
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Abordagem de quadros de Intoxicagdo

Repouso em ambiente tranquilo;
Dieta leve ou jejum;

Monitorar sinais vitais;

Solicitar (e monitorar, de acordo com apresentagdo clinica do paciente):
hemograma completo, TPAE e INR, ionograma, Ureia e Creatinina, Glicemia,
TGO e TGP, GGT, fosfatase alcaling, bilirrubinas (total e fracdes), CPK,
Raio-X de térax (PA e perfil) e ECG.

*Quadros de Intoxicagdo por uso de SPA devem ser manejados em unidades
clinicas (UPA ou hospital de clinica médica).

Quadro clinico de Abstinéncia Alcodlica:

(sintomas se iniciam dentro de 4 a 12 horas apés a interrup¢do ou diminui¢cdo do uso
de dlcool e atinge seu pico no segundo dia)

® [nsonia;

Disforia/ irritabilidade;

Tremores;

Ansiedade;

Hiperatividade autonémica (nduseaq, vémito, hipertensdo, taquicardia);

Alucinacodes ou ilusdes visuais, tdteis ou auditivas transitérias;

Agitagdo Psicomotora.

*Pode haver convulsdo tipo grande mal.

Complica¢cdo da Abstinéncia Alcodlica - Delirium Tremens:

Rebaixamento do nivel de consciéncia com desorientagdo témporo-espacial;
Alucina¢des auditivas e visuais;

Delirios persecutorios;

Disautonomia (tremores e aumento da FC/ PA/ FR/ temperatura ).
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O que NAO se deve fazer?

Contenc¢do indiscriminada, levando a riscos de lesdes fisicas;
Uso de Diazepam IM (absorgdo erratica);

Clorpromazina (risco de hipotensdo e convulsdo);

Ndo hidratar o paciente.
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Sdo estratégias terapéuticas fundamentais na DQ:

® Acolhimento;

® Escutar sem julgamentos;

® Criarvinculos;

® Motivagdo do paciente (outras atividades de lazer que ndo a droga);

® Tratamento de comorbidades (Psiquidtricas e Clinicas);

® Organizar rede de apoio;

® Redug¢do de exposi¢do a situagdes de risco, na tentativa de reduzir a
ocorréncia de recaidas;

® Desenvolvimento de novas habilidades sociais;

® Articular agdes em rede (reinser¢do na escola, cursos profissionalizantes).

Sempre é importante lembrar que o consumo problemdtico de substdncias
psicoativas, principalmente na adolescéncia, tem forte correlagdo com gravidez
precoce e indesejada, violéncia sexual, infec¢gdes sexualmente transmissiveis e
vivéncia em situacdo de rua.

&




A continuidade
do Cuidado

+ ( +

+

+

Apbs o atendimento inicial de uma crianga ou adolescente em crise de salude
mental, o encaminhamento deve ser feito com base na gravidade do quadro e na
necessidade de cuidado continuado. Esses encaminhamentos tém como objetivo
garantir que criangas e adolescentes em crise de saude mental recebam a
assisténcia adequada, articulando os recursos da rede de salde e protegdo social
de forma eficaz e humanizada.

A seguir, sdo descritos os possiveis encaminhamentos, considerando as diretrizes
da Rede de Atenc¢do Psicossocial (RAPS).
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1 Ao CAPS
tIntantojuvenil (CAPSI)

Os Centros de Atengdo Psicossocial Infantis ou Infantojuvenis (CAPSI) sdo
servigos especializados no atendimento de criangas e adolescentes com
transtornos mentais graves ou persistentes. Oferecem atendimento intensivo e
multidisciplinar.

Quando encaminhar? Casos de transtornos mentais graves ou
persistentes, como:

Ideacdo suicida ou tentativa de suicidio sem risco iminente.
Automutilacdo recorrente

Transtornos psicéticos

Transtornos de ansiedade ou depressdo severa

Crises comportamentais graves associadas a transtornos psiquidtricos.

Agoes necessdrias:

e Identificar o CAPSi disponivel na regido de residéncia do paciente e
informar a familia sobre o funcionamento do servico.

® Elaborar um relatério sucinto com informacdes sobre o atendimento
realizado e o histérico clinico para apoiar a continuidade do cuidado.

® Orientar a familia sobre a importdncia do acompanhamento continuo.

Ao Ambulatdrio t
de Saude Mental

Os ambulatérios oferecem acompanhamento para transtornos menos graves
que ndo demandam cuidado intensivo. Sdo indicados para seguimento clinico
especializado.

Quando encaminhar? Casos leves ou moderados, como:

® Transtorno de déficit de ateng¢do e hiperatividade (TDAH).
® Transtornos de ansiedade leves.
® Dificuldades emocionais relacionadas a fatores psicossociais,

como problemas escolares.
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Agoes necessdrias:

® Identificar o ambulatério da rede local que atenda criangas e adolescentes.

® Fornecer a familia informagdes sobre o processo de agendamento e
documentacdo necessdria.

® Explicar aimporténcia do acompanhamento regular e sinais de alerta que

demandem reavaliagdo.

Aos Leitos Integrais
(Hospitais Gerais) ohdl

Leitos integrais em hospitais gerais sdo indicados para internagdo em curto
prazo de criangas e adolescentes em crises graves que demandam estabilizagdo.
Esses leitos estdo inseridos em hospitais gerais e oferecem suporte para
descompensagdes psiquidtricas agudas.

Quando encaminhar? Casos graves com risco iminente, como:
Tentativa de suicidio com risco de vida.

Crises psicéticas graves.

Agitag¢do psicomotora severa ou agressividade incontrolavel.

Necessidade de desintoxicagdo em adolescentes que fazem uso
abusivo de substdncias psicoativas.
Agodes necessdrias

® \Verificar a disponibilidade de leitos integrais no hospital geral de referéncia.
® Providenciar transporte seguro
® Garantir o envio de um relatério clinico com informag¢des detalhadas

sobre o atendimento realizado.

Ao CAPS AD
J (Alcool e Drogas)

Os CAPS AD sdo servigos especializados para adolescentes com transtornos
relacionados ao uso de dlcool e outras substdncias.

Quando encaminhar? Casos relacionados ao uso abusivo ou dependéncia
de substdncias psicoativas, como: -
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® Crises de abstinéncia.

® Descompensagdes clinicas e comportamentais associadas ao uso
de drogas.

® Impactos psicossociais graves relacionados ao uso de substéncias.

Acgoes necessdrias:

Encaminhar o paciente ao CAPS AD da drea de residéncia.
Informar a familia sobre o funcionamento do servigo e o plano de cuidado.
Garantir a articulagdo entre a equipe de salde mental e os servigos de

assisténcia social, quando necessdrio.

5 Aos servicos de
Protecdo Social e

Em situagdes de vulnerabilidade social, violéncia ou negligéncia, € indispensdvel
acionar os servigos de proteg¢do social.

Quando encaminhar?

® Casos de violéncia doméstica, abuso sexual, negligéncia grave ou abandono.

® Criangas ou adolescentes em situagdo de rua ou sem suporte familiar.

Quando encaminhar?

® Notificar formalmente o caso ds autoridades competentes, como o Conselho
Tutelar, pelo SINAN (Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo).
Encaminhar o caso ao Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia
Social (CREAS) para acompanhamento psicossocial.

Articular com a rede intersetorial para garantir medidas de proteg¢do a

crianca ou ao adolescente.
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Notificacao
oid de Agravos

Na saldde mental, os agravos clinicos de notificagdo compulséria estdo
relacionados a situagdes em que o sofrimento psiquico e comportamental
impacta diretamente a saude fisica e mental de criangas e adolescentes. Esses
agravos incluem condigdes que exigem resposta imediata dos servigos de saude
para prevengdo de agravamentos e continuidade do cuidado.

No contexto da saude mental de criangas e adolescentes, os agravos clinicos
de notificagdo compulséria possuem fichas especificas para registro no Sistema
de Informag¢do de Agravos de Notificagdo (SINAN). Essas fichas sdo
fundamentais para a coleta de dados padronizados, permitindo o monitoramento
e a interven¢do adequada pelas autoridades de saude.




&
Fluxo de Notificacdo:

1. Identificagdo do caso: Reconhecer sinais clinicos que configuram o agravo;

2. Preenchimento: Registrar o caso na ficha correspondente com informagdes
detalhadas;

3. Encaminhamento: Enviar a ficha para a Vigiladncia em Saude da Secretaria
Municipal ou Estadual;

4. Acompanhamento: Monitorar a continuidade do cuidado por meio da

articulacéo com os servicos da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS).

Tentativa de
[ ] / L ]
Suicidio
Descrig¢do: Qualquer tentativa de causar a prépria morte, independentemente do
método ou resultado.

Ficha de Notificagdo: Formuldrio de Violéncia Interpessoal e Autoprovocada.

Finalidade: Documentar tentativas de suicidio e outras formas de violéncia
autoprovocada, como cortes ou ingestdo de substdncias.

Base legal: Lei n°® 13.819/2019 e Portaria GM/MS n° 1.271/2014

2Automutilagéo ou
P Autolesio

Descrigdo: Ato deliberado de causar ferimentos em si mesmo sem inteng¢do
explicita de morte.

Ficha de Notificag@o: Formuldrio de Violéncia Interpessoal e Autoprovocada.

Finalidade: Registrar casos de autolesdo que ndo configuram tentativa de
suicidio, mas que indicam sofrimento psiquico significativo.

Base legal: Lei n°® 13.819/2019.

Slntoxicagéo p.or‘u. .
Substancias Psicoativas
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Descrigdo: intoxicagdo por uso abusivo ou involuntdrio de substdncias
como dlcool, drogas ilicitas ou medicamentos.

Ficha de Notificag@o: Formuldrio de Violéncia Interpessoal e Autoprovocada.

Finalidade: Documentar casos de intoxicagdo aguda por substdncias quimicas,
com destaque para substdncias psicoativas.

Base legal: Portaria GM/MS n° 104/2011.

4Intoxicagéo Exdgena

Jror tentativa de
autoexterminio

Descrigdo: Tentativa deliberada de envenenamento ou overdose com
substdncias quimicas, incluindo pesticidas e medicamentos.

Ficha de Notificag@o: Formuldrio de Violéncia Interpessoal e Autoprovocada.

Finalidade: Especificar a tentativa de suicidio como circunsténcia associada ao
evento.

Base legal: Portaria GM/MS n° 1.271/2014.




Consideracoes
Finais

A abordagem das emergéncias psiquidtricas, especialmente na infdancia e
adolescéncia, é temdtica complexa e desafiadora, pois sdo quadros que
acontecem em diversos niveis de assisténcia, possuem diferentes apresentagdes
clinicas e exigem atuag¢do imediata do profissional de saude. Trata-se de um
momento critico para o paciente, marcado por sua instabilidade e fragilidade. A
intervengdo rdpida, assertiva e humanizada serd determinante para o prognéstico
do individuo. Lembre-se de que os familiares ali presentes ndo sdo apenas fonte de
informag¢do, mas também parceiros no tratamento da crianga/ do adolescente e,
muitas vezes, também necessitardo de nossos cuidados.
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Kk Contatos Uteis

® Referéncia para criangas dos DISTRITOS: |, II, lll e VII

® Rua Castro Alves, 143 - Encruzilhada.

® Bairros: Alto Santa Terezinhaq, Agua Fria, Arruda, Beberibe, Bomba do
Hemetério, Campo Grande, Cajueiro, Campina do Barreto, Dois Unidos,
Encruzilhada, Funddo, Hipédromo, Linha do Tiro, Ponto de Parada, Porto da
Madeira, Rosarinho e Torredo.

® Publico: Infanto-juvenil (O até 12 anos incompletos) ambos os sexos
® ATENDIMENTO: 08:00 as 17:00 hs (segunda a sexta-feira)

CAPSI CEMPI:

® Referéncia para criangas dos DISTRITOS: VI, V, IV e VIII

® Av. Sdo Paulo, 677 - Jardim Sdo Paulo.

® Bairros: Afogados, Areias, Barro, Bongi, Cagote, Coqueiral, Curado, Estancia,
Jardim Sdo Paulo, diquid, Mangueira, Mustardinha, Sancho, San Martin,
Tejipio e Toto

® Publico: Infanto-juvenil (O até 12 anos Incompletos) ambos os sexos

® ATENDIMENTO: 08:00 as 17:00 hs (segunda a sexta-feira)

CAPSi Marcela Lucena:

® Referéncia para criangas dos DISTRITOS: |, VI, VIII

® R.Marqués de Alegrete, 42 - Pina

® Bairros: Santo Amaro, Boa Vista, Cabanga, lIha do Leite, Paissandu,
Santo Antdnio, Sdo José, Coelhos, Soledade e llha Joana Bezerra, Boa Viagem,
Brasilia Teimosa, Imbiribeira, Ipsep, Pina, Cohab, Ibura e dJorddo

® Infanto-juvenil (O até 12 anos Incompletos) ambos os sexos
® ATENDIMENTO: 07:00 as 19:00 hs (segunda a sexta-feira)

CAPS Clea Lacet:

® Referéncia para adolescentes dos DISTRITOS: VI, V, VI e VIII
® Rua Joaquim da Silva Caldas, n° 100, Bongi
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® Bairros: Afogados, Areias, Barro, Bongi, Cagote, Coqueiral, Curado,

® Estdncia, Jardim Sdo Paulo, diquid, Mangueira, Mustardinha, Sancho,
San Martin, Tejipio e Toté.

® Publico: Adolescentes e jovens (12 anos completos até 18 incompletos)
de ambos os sexos que apresentem sofrimento psiquico e/ou transtorno
mental grave e persistente decorrentes ou ndo do uso de dlcool e outras
drogas. Infanto-juvenil.

® ATENDIMENTO: 08:00 as 17:00 hs (segunda a sexta-feira)

CAPS Luiz Cerqueira:

® Referéncia para adolescentes dos DISTRITOS: |, 11, lll e VII

® Rua Alvares de Azevedo, 80, em Santo Amaro.

® Bairros: Alto Santa Terezinha, Aguo Fria, Arruda, Beberibe, Bomba do
Hemetério, Campo Grande, Cajueiro, Campina do Barreto, Dois Unidos,
Encruzilhada, Funddo, Hipédromo, Linha do Tiro, Ponto de Parada,
Porto da Madeira, Rosarinho e Torredo.

® Publico: Adolescentes e jovens (12 anos completos até 18 incompletos) de
ambos os sexos que apresentem sofrimento psiquico e/ou transtorno mental
grave e persistente decorrentes ou ndo do uso de dlcool e outras drogas.

Infanto-juvenil.
® ATENDIMENTO: 24h

Abreu e Lima
® CAPS i - Casa da Crianga: Rua Sdo Cristévado, 71 - Timbd

Camaragibe
® CAPSi- Camard Mirim: Rua Afonso Pena, n°® 81-A (104), Timbi

Cabo Sto Agostinho

® CAPS i - Camard Mirim: Rua Afonso Pena, n°® 81-A (104), Timbi

Jaboatido dos Guararapes

® CAPS - Pe Roma: Av. Manoel Carneiro Ledo, n°175 - Dois Carneiros Baixo
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Paudalho

Surubim
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CORREIA LIMA, 152

Av Confederagdo do Equador,
188 Bairro Alto Dois Irmdos

Rua Antdnio Medeiros Sobrinho,
195 - Cabaceira, Surubim/PE

Rua Manoel Trajano de Lira,
n°02

Rua Boa Vista, 48 - Centro

Rua Coronel Luiz Indcio, 751 -
Bairro Estrada Nova

Rua Maria Dutra de Barros,
61 Alto Santa Inés
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CAPS | - Reginaldo
Pereira do Nascimento

CAPS | - Adolfo Almeida
Souta

CAPS | -Dr.Lamartine
Cast. Branco Costa

CAPS | - Ismenia
Dias de Lucena

CAPS | - Dr. Francisco
Jairo Gomes de S&

CAPS | - Tamandaré

CAPS | - Novos Rumos

CAPS | Mr
(ref p Cortés)

CAPS |

CAPS | - Caps Panelas

CAPS | - Sdo Joaquim
do Monte

CAPS | - Novos Tempos

CAPS | - Jodo Candido de
Menezes

CAPS |

CAPS | MARIA

CAPS | - Espago Nova

CAPS | - Quem cuida da
mente, cuida da vida

Palmares

Agua Preta

Barreiros

Quipapd

Catende

Tamandaré

Gameleira

Ribeirdo

Sdo José da
Coroa Grande

Panelas

Sdo Joaquim
do Monte

Agrestina

Cupira

Jatauba

Jurema

Taquaritinga do
Norte

Pogdo

Rua Maria Verdnica de
Melo, S/n, Sdo Sebastido.

Rua Silveira Lessa, noo2612,
Bairro: Jiquid

Rua Massa Falida, Engenho
Abaeté, s/n

Rua Tito Galvdo, 62 - Centro

Rua Felipe Pdes. 02. Centro.
Catende PE

Rua Antdnio Torquatro
Vieira - Centro

Rua Anténio Rigueira, s/n -
Centro

Rua Rddio Clube 164 centro
Ribeirdo

Rua Antdnio Waldemar
Aciole Belo, no184, Centro

Rua 04 De Outubro S/N Bairro:
Centro

AVENIDA JOSE GAMELEIRA,
74 - CENTRO

Rua Sebastido Francisco
Tavares, 158, Centro,
Agrestina-PE

Av Miguel Pereira Neto 906

cohab Cupira

Rua: 02 de Marg¢o 160

Prag¢a 11 de Setembro, 50

Rua Juvina Madalena/ P&o de
Acucar Taquaritinga do Norte

Travessa José Conrado, centro,
n. 23, Pogdo/PE
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CAPS | - Altinho
MR(ref. para Ibirajuba)

CAPS | - Toritama

CAPS | - Alagoinha

CAPS |

CAPS | - Sdo Domingos

CAPS | - Riacho das Almas

CAPS | - Bonito

CAPS | -Dr roberto Flavio
Santos Monteiro

CAPS | - Conviver com a
Diferenga

CAPS | Mr - Angelim
(ref. Palmerina)

CAPS | MR
(ref. para Terezinha)

CAPS | - Aprigio Eloy de
MeloMR (ref. Para Jupi)

CAPS | - Capoeiras

CAPS |

CAPS | - Maria do Carmo
Soares

CAPS | - Entre Rios

CAPS | - Salod

Altinho

Toritama

Alagoinha

Brejo da
madre de Deus

Brejo da
madre de Deus

Riacho das Almas

Bonito

Sanharé

Aguas Belas

Angelim

Brejdo

Jucati

Capoeiras

Calgcado

Lajedo

Paranatama

Salod

Av ver Jodo Alves da Silva,181 -
COHAB Altinho-PE

Rua Henrique Tavares, 46

Rua Largo Jodo Ribeiro, 80

Rua Dr Nilo Pecanha - s/n

Rua Luiz Cecilio de Santana, 99

Rua Walter Braz - s/n

Avenida Deputado Ulisses
Guimardes - s/n

Rua Manoel Alves dos Santos

Rua da Esperanga, 65

Rua Mdrio Augusto Teixeira
Freitas s/n Centro

Rua Agamenon Magalhdes,
25A

Rua Manoel Moreira filho, 70

Rua 21 de dezembro n°66
centro

Rua Mandu Caigano - s/n -
Centro

Avenida governador Paulo
Guerra, n 206

Rua Rolddo Guimardes

Rua José Alves bezerra n 100
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VI

CAPS |

CAPS | Centro de Atengéo

Psicossocial |

CAPS | - Auddlio Ramos
de Oliveira

CAPS | - Caetés

CAPS | CORRENTES

CAPS | - Elias Lopes Lima
Filho

CAPS | - ISAEL LEAL DA
COSTA

CAPS | - Odend Tenério
de Almeida

CAPS |

CAPS |

CAPS | OFICINA DE
SAUDE IBIMIRIM

CAPS |

CAPS | - Espago
Azul Pedra

CAPS | - Nova Mente

CAPS | - Paulo Delgado

CAPS |

CAPS | Marcilio José
Ferreira de Lucena

Lagoa do Ouro

Canhotinho

Bom Conselho

Caetés

Correntes

Sdo Jodo

Itaiba

Buique

Custodia

Inaja

Ibimirim

Manari

Pedra

Petrolandia

Sertdnia

Tacaratu

Tupanatinga

Rua Luiza Vieira de Lima, 95

Rua José Ferreira leite

Rua Nilton Prado / 57

Rua Melquiades Borrego - s\n

Rua do centro - s/n

Rua Manoel Rodrigues, 750
Sdo Jodo

Rua Arcoverde S/N Centro

Rua monsenhor joseh kerlle

Rua Jodo verissimo, 149

Rua Maria Dondom,
230 centro

Rua Carlos Augusto de Melo,
701, Angelo Gomes, |bimirim - PE.

Travessa Anténio Jorge, no
14 - Centro

Rua Jodo Galindo, 51 -
Centro.

Rua maria das dores sobreira
n.61

Rua Prof Ubirajara Chaves,
200 - Alto da Conceigéo

Avenida Coénego Frederico,
namero 110

Rua Largo do comércio,
numero 7, centro, Tupanatinga
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i

Vil

CAPS | MR- Maria Novaes
Miranda (ref. Cedro)

CAPS | - “Rasga Tristeza”

CAPS | - Luiz de
Joana

CAPS | - Zefa
Cambdo

CAPS | - Prof. lvanildo
Moisés da Silva

CAPS |

CAPS | - Mary Roze
do Nascimento Silva

CAPS | HERCILIA DE
JESUS COELHO

CAPS | - Geraldo
Floréncio de Alencar

CAPS | - Maria de
Araujo Barros

CAPS | - José C.
Silva "Pé no Peito

"

CAPS | - Trindade

CAPS | - Dom
Helder Camara

CAPS | - Saldado
Rafael

CAPS | MR - Carnaiba
ref. Quixaba

CAPS | MR Caps Sdo
Francisco de Assis-tabira
- PE

CAPS | - Joana Dar C
Rabelo

Serrita

Salgueiro

Cabrobé

Sta Ma Boa
Vista

Lagoa Grande

Afranio

Orocd

Dormentes

Exu

Bodocé

Ouricuri

Trindade

Ipubi

Araripina

CAPS | MR -
Carnaiba

Tabira

Sdo José do
Egito

Prag¢a Coronel Chico Gusmdo,
s/n, Centro

Rua Amdancio Hordcio, 930 -
Centro

Av Conrado Ferraz S/N - Centro

Rua Joaquim Nabuco 273
centro

Rua Xique Xique, 49, Centro

Rua Caixa Dagua, 33, Isabel
Gomes, Afranio-PE

Avenida Séo Sebastido,
735, Centro

Rua José Francisco Rodrigues,
16 - Centro

Rua Coronel Manoel Aires,
147 Centro

Rua Agamenon Magalhdes,
208 - Centro

Rua Joaquim Figueiredo, 221.
Beberibe

Rua Santa Joana,160 Vila
Sdo Pedro

PE 580, antiga escola Josefa
Marinho s/n

RUA FRANCISCO MUNIZ
NETO 164

Rua José Fernandes de
Andrade, 255 - Bairro Zé Dantas

Sitio Araras

Rua Presidente Dutra
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Xl

Xl

CAPS | MR BINU
Ref. Brejinho

CAPS I MR -
(tuparetama e Ingazeira)

CAPS | - Cap Jodo Luiz
Jardim de Sé&

Caps | Tarcisio Sobreira da
Silva

CAPS | MR

CAPS | - Aconchego

CAPS | - Josefa Lira
dos Santos

CAPS | - Serafim
José Xavier

CAPS |

CAPS |

CAPS | - Tucano

Itapetim

Iguaracy

Floresta

Sdo José do
Belmonte

Carnaubeira da
Penha

Itambé

Alianga

Itaquitinga

Macaparana

Sdo Vicente
Férrer

Timbadba

Rua Paulino Soares,
Centro S/N

Rua Fazenda Experimental
do Estado

Rua Coronel Manoel Olimpio
de Menezes, 247 - Centro

Rua Nilcea Nunes Machado, 19,
Vila Fortuna, Sdo José do
Belmonte/PE

Avenida Fleckemberg, 145

Rua Desembargador Vieira de
Melo 37

Rua Manoel Ribeiro Duarte,
numero 150

Vila Matari s/n Centro

Avenida José Leitdo de Melo,
598

Sitio Capibaribe, O

Rua Paulo José dos Santos -
Jardim Guarani



Rede de CAPS Il (20) - (Saide Mental)

GERES NOME DA UNIDADE MUNICIPIO ENDERECO

CAPS Il Boa Vista Recife/DS |
Rua José Cavalheira, 415 -
CAPS Il Esperanga Recife/DS Il .
Tamarineira
CAPS Il Espago Vida (a . Rua Ambrésio Machado, 280 -
. Recife/DS IV .
Partir de 15 anos) Iputinga

Rua Pedro Celestino Muniz,
CAPS Il SGo Lourengo

Sdo Lourengo 232, Centro Sd&o Lourengo
Martir
da Mata
CAPS Il Casa da . Rua Severina Francisca do
Camaragibe
Primavera Nascimento, no 27, Timbi
|
Rua Bonito, 20 - Monj -
CAPS Il Saber Viver lgarassu ) ey enjope

Cruz de Rebougas - Ilgarassu/PE

CAPS Il Solar dos Rua Emiliano Ribeiro, 280 -

Jaboatdo
Guararapes Prazeres
CAPS Il Estagéio Cabo Sto Rua Amaro Pereira Cavalcante,
Cidadania Agostinho 197 Centro
CAPS Il Gregério Ipojuca PE-60, KM 18, Rurépolis
Bernardo
CAPS Il Vitéria Vitéria de Santo Rua Dr. José Rufino, no 1097
Antdo Caja - Vitéria St. Antdo
Av. Joéd Idas, 1
1l CAPS Il - Dr.dose Carpina v. Jotio Caldas, 130

Santo Antonio
Fernandes Neto

Av. Bardo do Rio Branco,

11 Escada
CAPS I 41 - Centro
. Rua: Cicero Barbosa Maciel,
CAPS Il Belo Jardim Belo Jardim )
n 116, Boa Vista
CAPS Il Jose Sta. Cruz do Rua Dr. Petrénio Barbosa,
Bezerra de Araujo Capibaribe 111 Nova Sta Cruz
v CAPS Il Nova Vida Gravaté Rua Isaltino Poggi, 33
CAPS Il Pesqueira Pesqueira Rua Esio Araujo 230, Centro

RUA CAPITAO EULINO DE
Bezerros MENDONGCA N:05,
CENTRO BEZERROS-PE

CAPS Il Caminho da
Superagdo
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Vi CAPS Il Espago Renascer Arcoverde Avenida Agamenon Magalhdes,
340 - Centro
CAPS Il André do Rua Vereador José Gomes
L Petrolina de S4, S/N, Centro,

Cavaquinho
Petrolina -PE.

Xl CAPS Il Correia Picanco Goiana Rua Djalma Raposo, N*54 -

Centro

Rede de CAPS:ij (17) - (Saide Mental Infantojuvenil)

GERES NOME DA UNIDADE MUNICIPIO ENDERECO

Rua Castro Alves, 143 -

CAPS ij - Zaldo Rocha Recife/DS Il

Encruzilhada
CAPS ij -CEMPI - Pon, Cteen [Bndlen G = Shorei
Cent Méd Psicopd. Recife/DS V Ve 2ao Fauio - Cardim

. Sdo Paulo

Infantil

Rua Emilio Torredo, 154 -
CAPS jj - Cléa Lacet Recife/DS V

Afogados

CAPS ij Marcela
Lucena

Recife/ VI

Rua Sdo Cristévdo, 71
- Timbd

CAPS ij - Casa da Crianga  Abreu e Lima

Rua Afonso Pena, no 81-A

CAPS ij - Camard Mirim Camaragibe
(104), Timbi
CAPS ij - Giranda da Vida Cabo ?to Rua Jodo Matias de Santana,
Agostinho no 70 - Ponte dos Carvalhos

CAPS ijj - Caps Infanto Rua Pereira Simées,72 Bairro

Olinda
Juvenil Valério Leitdo Novo Olinda
Av. Manoel Carneiro Ledo,
CAPS ij - Pe Roma Jaboatdo nol175 - Dois Carneiros Baixo -
Regional Il
CAPS ij Paulista Paulista

Caps infantil Thiago Gabriel de
Il CAPS ijj Carpina Oliveira Martins Garrido.
Rua Josefa Bione, no 295

CAPS ij - José Inaudo

Garanhuns Avenida Gongalves Maia, 398
Gomes



GERES NOME DA UNIDADE MUNICIPIO ENDERECO

56

\

Vil

Xl

CAPS ij MR

CAPS ij - José Mdrio
Meneses da Silva Junior

CAPS ij - MR

CAPS ij MR Dora Galvéo

CAPS ij Mr Alexandra
Martins dos Santos

Arcoverde

Petrolina

Sdo José do Egito

Afogados da
Ingazeira

Serra Talhada

Rua Mario Melo, 306

Rua Praga Pinho VII, 284 -
Centro

Rua Cldaudio Leite, 569 -
centro

Travessa Simdo Alves, 183 -
Centro, Afogados da Ingazeira

Rua José Carlos de Oliveira s/n -
Centro






