ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE SERVICOS ESPECIALIZADOS E REGULAGAO
GERENCIA DE REGULAGCAO AMBULATORIAL

PROTOCOLO DE ACESSO PARA REABILITACAO
NO SERVICO DE ATENCAO ESPECIALIZADA DI TEA — SERVICOS DE
MODALIDADE UNICA

ATENDIMENTOS/ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES EM REABILITACAO DO
DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR

030107007-5 COD. SIGTAP
0210004 - COD SISREG

INDICACOES:

e Parausuarios com diagnédstico de DI e/ ou TEA para reabilitacdo.

e Usudrio com atraso global do desenvolvimento.

CONTEUDO DESCRITIVO MiINIMO:

Descrever o Encaminhamento padrdo — especificar o diagndstico e CID 10/11 e DSM V
Objetivos do tratamento
Tratamento medicamentoso

Servicos de Saude envolvidos

AN NN RN

Terapias e tratamentos atuais (desde quando e local).

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

v PROFISSIONAIS MEDICOS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE.

CLASSIFICACAO DE RISCO:

e Usudrios que necessitam de continuidade de tratamento,
por mudanca de domicilio, em atendimento anterior em
outro servico de reabilitacdo intelectual e TEA, indicado no
Encaminhamento padrao;

e Usuarios com diagnéstico confirmado de DI/TEA ou com
Atraso Global do Desenvolvimento, de zero a5 anos, 11
meses e 29 dias, com uma ou mais altera¢des no quadro
atual (linguagem, sono, alimentagdo, comportamento,
higiene pessoal, socializagdo), sem terapias atuais.

AMARELO e Usuarios com diagndstico confirmado de DI/TEA ou com
Atraso Global do Desenvolvimento, de 6 a 16 anos, 11
meses e 29 dias, com uma ou mais altera¢des no quadro
atual (linguagem, sono, alimenta¢do, comportamento,
higiene pessoal, socializagdo), sem terapias atuais.
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ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE SERVICOS ESPECIALIZADOS E REGULAGAO
GERENCIA DE REGULAGCAO AMBULATORIAL

e Usuarios com suspeita de DI/TEA com alteracées do
guadro atual (linguagem, sono, alimentacdo,
comportamento, higiene pessoal, socializacdo), sem
terapias atuais.

e Usuarios com diagndstico de DI/TEA ou Atraso Global do
VERDE Desenvolvimento com terapias/tratamentos atuais na APS
ou outro servigo (fisio,fono,psico, TO)

_ e Usuarios com diagndstico de DI/TEA acima de 17 anos de
idade.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
¢ SANTA CATARINA, Linha de Cuidado da Pessoa com Deficiéncia Intelectual

e Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) na Rede de Cuidados a Pessoa

com Deficiéncia de Santa Catarina. 2025.

COLABORADORES:

« Jaqueline Reginatto — Coordenadora da Area da Satde da Pessoa com Deficiéncia e Gerente de
Habilitacao e Redes de Atengao

e Sabrina Vieira da Luz — Fonoaudidloga responsavel pelos Servicos de Saude Auditiva -
SES/GEHAR

« Janice W. Roman Nappi — Fonoaudidloga — SES/GEHAR

« Janaina P. Cecconi — Médica Psiquiatra — SES/GEHAR
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ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE_
SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE

DIRETORIA DE ATENCAO ESPECIALIZADA B
GERENCIA DE HABILITAGOES E REDES DE ATENCAQ
AREA TECNICA DA SAUDE DA PESSOA COM DEFICENCIA

ENCAMINHAMENTO PARA O SERVICO DE DEFICIENCIA INTELECTUAL E TRANSTORNO
DO ESPECTRO DO AUTISMO (AVALIACAO E REABILITACAO)

Nome:
CNS/CPF: D.N: / /
Endereco: UBS:

O usuario devera ser encaminhado para o Servico de Deficiéncia Intelectual e Transtorno do Espectro do Autismo
(DI/TEA) quando houver suspeita ou diagndéstico de DI/TEA.

1. ASSINALE O MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:
(O Suspeita de DI/TEA

(O Diagnostico confirmado de DI/TEA

(O Atraso Global do desenvolvimento

(O Transferéncia de cuidado*

* em caso de mudanca de domicilio, visando garantir a continuidade do atendimento do usuario que ja frequenta servico de reabilitagao
intelectual, modalidade Unica.

2. DESCRICAO DO QUADRO ATUAL:

e lIdade de inicio do quadro:

e Alteragdes de:( )linguagem ( )sono ( )alimentagdo ( )comportamento ( )higiene pessoal ( ) socializagdo

Descreva: evolu¢do dos sintomas, dismorfias, etc:

e Histérico de transtornos ou internagdes psiquiatricas atuais e/ou passados do paciente ou familiares:
( )NAO ( )SIM:

e Tratamento em uso ou ja realizado para a condi¢do (se medicamentos, quais estdo sendo ou foram
utilizados, com dose e posologia e por quanto tempo):

e Terapias/Tratamentos atuais: ( ) ndo ( )sim: ( )psicdélogo ( )fonoaudibélogo ( fisioterapeuta
( ) terapeuta ocupacional ( ) neurologista/psiquiatra ( ) outra especialidade (qual?- )

Descreva: Histéria familiar de TEA/ deficiéncia intelectual ou pais consanguineos:

e Exames auditivos realizados: ( ) TAN ( )PEATE ( )Audiometria resultado:

e Comorbidades: ( )TDAH ( )Ep.depressivoatual ( )T.ansiedade atual ( )doencas neuroldgicas
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() doenca somatica: ( )outros:

3. RESULTADO DOS INSTRUMENTOS DA CADERNETA DE SAUDE DA CRIANCA:
e Atraso nos marcos do desenvolvimento: Data da aplicagao: ___ /_ / ( )NAO ( )SIM

Quais?

e Instrumento de Avaliacao do Desenvolvimento Integral da Crianga (Ministério Satde, 2024):

() Provavel Atraso do Desenvolvimento  ( ) Alerta para o Desenvolvimento ( ) Desenvolvimento adequado

e Escala M-CHAT-R (Preencher somente para pacientes entre 16 a 30 meses de idade)*

Pontuacdo Total Escala M-CHAT-R 16 e/ou 18m: Data da aplicagdoescala: ___ /__ /____
() Baixo risco: entre 0-2 () Risco médio: entre 3-7 () Risco elevado: entre 8-20

Pontuacdo Total Escala M-CHAT-R 30 m: Data da aplicagdoescala: ___ /_ /_

() Baixo risco: entre 0-2 () Risco médio: entre 3-7 () Risco elevado: entre 8-20

*|ei Federal N° 13.438/2017 tornou obrigatorio que toda a crianca seja triada entre 18-24 meses para o TEA, mesmo que tenha sinais clinicos e
evidentes deste diagnéstico ou de outros atrasos do desenvolvimento.

® Outro instrumento de rastreio/ avaliacao (qual? fornecer o resultado):

4. VIGILANCIA NO AMBIENTE ESCOLAR para usuarios matriculados (anexar relatério da escola/creche)

5. TRANSFERENCIA E CUIDADO ENTRE SERVICOS DE REABILITAGAO INTELECTUAL - MODALIDADE UNICA

Transferéncia de: (prestador) Para: (prestador)

* Ao servico responsavel pela transferéncia cabe encaminhar relatério de desligamento por mudang¢a de municipio, enviar
c6pia do PTS em andamento, e orientar que o usuario procure a unidade basica de salde mais proximo de sua nova
residéncia para garantia do atendimento na ordenadora do cuidado em DI / TEA. Devem orientar a familia de que o
atendimento é prioritario desde que haja vaga na instituicdo referencia do novo municipio.

DATA: / /

Assinatura do médico

Orientagdes:

1. Todo o contato com a crianca deve ser visto como um momento interventivo, de avalicdo e
acompanhamento de seu desenvolvimento.

2. As medidas de estimulacdo, mediante a detec¢do de auséncia de algum marco no
desenvolvimento, devem ser tomadas imediatamente pela equipe, ja na atengdo primaria, uma
vez que a INTERVENGAO PRECOCE e oportuna oferece um melhor desfecho para a crianga,
independentemente de confirmacdo diagnéstica na Atencao Especializada

3. Recomenda-se que formalmente toda a crianca seja submetida a uma triagem para o TEA na
consulta de 18 meses, através da aplicacdo da escala M-CHAT-R, mesmo naquelas que ndo estdo
sob suspeita diagnéstica de TEA ou outros transtornos, desvios e atrasos do desenvolvimento. O
teste pode ser repetido em intervalos regulares de tempo ou quando houver davida. Em casos
suspeitos, a aplicacdo da M-CHAT-R deve ser antecipada para uma consulta com 16 meses de idade.
Sugere-se que o agendamento seja realizado no momento da vacinacdo da crianca com 15 meses
de idade.

4.  IMPORTANTE! Para mais informacdes, leia as Linha de Cuidado do Transtorno o Espectro Autista da Crianca, Diretrizes de
Estimulacdo Precoce - criancas de zero a 3 anos com atraso do desenvolvimento neuropsicomotor, Diretrizes - Atencdo a
Reabilitacdo da Pessoa com Transtornos do Espectro do Autismo, Linha de Cuidado para a atencdo as pessoas com Transtornos
do Espectro do Autismo e suas Familias na Rede de Atencéo Psicossocial do Sistema Unico de Sadde.




