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1. Introdugao

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é um disturbio do neurodesenvolvimento
caracterizado por uma triade de sintomas: déficits persistentes na comunicacao social e
na interagdo social e padrdes restritos e repetitivos de comportamentos, interesses ou
atividades. E consiste na incapacidade de adquirir habilidades sociais e emocionais, em
graus (niveis) variaveis de adpatacio social (REYNOSO, 2017; ARAUJO, 2022).

O conhecimento amplo sobre o assunto, como os niveis de severidade, a
presenca de multimorbidades e outras condicdes como o atraso na linguagem, déficits
sensoriais e de coordenag¢ao motora, garantem ao clinico maior acurdcia na identificacao
e na elaboracdo de intervengdes mais eficazes (STRAVOGIANNIS, 2023).

O diagndstico no TEA é essencialmente clinico a partir da coleta de dados sobre
o histérico do desenvolvimento, avaliacdo de possiveis multimorbidades e de déficits
cognitivos, geralmente, é realizado por uma equipe multiprofissional, composta por
fonoaudidlogos, médicos, psicdlogos, terapeutas ocupacionais, entre outros. A etiologia
do transtorno segue desconhecida, ndo ha marcadores bioldgicos e, por consequéncia,
ndo ha exames de sangue ou de imagem que determinem o diagndstico (ASSUMPCAO;

PADOVANI, 2021; LOWENTAHL, 2021).
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2. Objetivo

Estabelecer critérios de encaminhamento para tratamento de TEA para clinica

especializada (Clinica Teia), no municipio de Aparecida de Goiania.

2.1 Objetivo especifico

e Padronizar encaminhamento para tratamento especializado;

e Estabelecer critérios de entrada para tratamento no servico especializado;

e Descrever responsabilizacdo de familia, profissionais e servicos;

e Descrever moldes do servico;

3. Classificagao de niveis

De acordo com o DSM-5, os niveis de severidade do TEA s3o definidos de
acordo com a funcionalidade do individuo e a necessidade de suportes para a vida
diadria, classificados com base no nivel de suporte necessdrio. Sao eles

(STRAVOGIANNIS, 2023):

Nivel 1: caracterizado por dificuldades na interagdo social e comunicacao,
bem como comportamentos repetitivos e interesses restritos, normalmente essas

dificuldades ndo sdo limitantes para a interacdo social.

Nivel 2: caracteriza-se por dificuldades significativas na comunicagdo e
interacdo social. Pessoas neste nivel podem enfrentar maiores desafios para iniciar
ou manter conversas, interpretar expressdes faciais e compreender nuances da
linguagem. Além disso, podem apresentar comportamentos repetitivos e ter
interesses intensos e restritos.

Nivel 3: Normalmente, possuem uma deficiéncia mais severa nas habilidades
de comunicacdo, tanto verbal quanto ndo verbal, e, consequentemente, dependem
de maior apoio para se comunicar. Isso pode resultar em dificuldades nas interacdes
sociais e uma reducdo na cognicao. Tendem a apresentar um perfil comportamental
inflexivel e podem ter dificuldades em se adaptar a mudancas, o que pode leva-los

a se isolar socialmente se ndo forem incentivados.
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4. O servigo de assisténcia a criangas com diagnéstico de TEA

O servico oferecerd assisténcia as criancas com idade a partirde Oanoa 6
anos 5 meses e 29 dias (admissao) com idade de atendimento até seis (7) anos completos
com diagnéstico de TEA. Inicialmente serdo ofertadas 120 vagas para terapias individuais,
e contarda com equipe multiprofissional de psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional, psicomotricidade e psicopedagogia.

As vagas para atendimento serao preenchidas conforme os seguintes critérios: de
data de agendamento, classificacdo conforme nivel de suporte (sendo 60 vagas para
criangas com nivel de suporte trés e/ou conforme demanda, 30 vagas para nivel de
suporte dois e 30 vagas para nivel de suporte um) e prioridades avaliadas pelo médico
Regulador/Auditor a partir da entrada via AparecidaGES.

Na primeira avaliagdo na Clinica Teia, a crianga passara por uma consulta com
equipe multidisciplinar para enquadramento de demandas, apds a conclusdo do
diagndstico, a criancga continua nas terapias na Clinica Teia ou é contrarreferenciada para

rede nas especialidades necessarias, por meio de relatério detalhado.

5. Critérios de inclusao
> Ser domiciliado (crianca) no municipio de Aparecida de Goiania;
> Possuir cartdo do SUS do municipio de Aparecida de Goiania;

> Possuir idade entre 0 ano a6 anos 5 meses e 29 dias;

> Aceitar as condicBes previstas no termo de compromisso da Clinica de Teia.

6. Documentos necessarios

a) Relatério do médico especialista (Neuropediatria ou Psiquiatria) contendo
relatdrio da histéria clinica, que justifique a demanda, CID-11 e pontuacdo do
instrumento M-CHAT (ANEXO 1), podendo usar também outras ferramentas para
diagnéstico;

b) Cartdo do SUS atualizado;
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c) Comprovante de endereco;

d) Cadastro ativo no AparecidaGes (sistema de regulacao de Aparecida de Goiania);

e) Certiddo de nascimento e/ou carteira de identidade.

7. Agendamento das consultas no servigo especializado para criangas com TEA

As consultas serdao agendadas pela central de regulagdo de Aparecida de Goiania
seguindo ordem cronoldgica, apés e avaliacdo social pela assistente social do Servico
Psicossocial da rede, e auditoria dos documentos apresentados, cumprindo o principio de
equidade previsto em LEI 8.080/1990.

7.1 Médico regulador

O médico regulador avaliara documentagao necessdria de acordo com item seis (6) e
classificagdao de nivel por ordem cronoldgica de solicitagao, bem como critérios clinicos,

adequado para o padrao, inclusive o relatério da visita social.

8. Responsabilidade da unidade solicitante

No servigo que a crianca for atendido pelo especialista a equipe responsavel dever3;

a) Orientar sobre documentac¢do necessaria e inserir no sistema de regul¢cdo AparecidaGES.
b) Prestar orientagdes necessarias quanto aos procedimentos (familiar devera

aguardar contato da central de regulacdo).

9. Responsabilidade do solicitante (pode ser pai, mae e/ou responsavel pela crianga)

a) Comparecer na Clinica Teia, no horario previamente agendado com
documentacdo pessoal e encaminhamento conforme item 6-a);

b) No caso de ndo comparecimento na data e hordrio agendado via AparecidaGES
para avaliacdo inicial, a autorizacdo sera cancelada e outro encaminhamento

devera ser realizado;

c) Manter atualizado dados cadastrais junto ao servico da Unidade de saude, como

telefone e endereco.

9. Critério de alta
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O critério de alta da crianga podera ser;

a) Alta melhorada, quando a crian¢a submetida a intervencdo terapéutica e atinge
a sua plenitude com todos os marcos de desenvolvimento esperados para sua
faixa etaria;

b) Alta pela ndo confirmagao do diagndstico ou ndo admissdao; quando a crianga
realiza todo o protocolo pela equipe multidisciplinar e os indicativos e suspeitos
de TEA ndo se confirmam (nestes casos haverd comunicagao interna entre Clinica
Teia e CAPS i Alegria, via e-mail);

c) Alta por desisténcia do tratamento: quando a ndo adesdo da familia e/ou crianga
ao tratamento, faltas, recusa de acatar as orientagdes e propostas terapéuticas
de modo a comprometer a evolucdo da crianca (é de responsabilidade do
familiar/ responsavel qualquer prejuizo relacionado ao tratamento da crianca
fora da Clinica Teia);

d) Altapedido, é identificada pela conduta volitiva do familiar e/ou responsavel pela
crianca de ndo frequentar as terapias;

e) Alta por 6bito;

f)  Mudanga de enderego para outro municipio, a clinica TEIA encaminhara para o
municipio de destino para continuidade no tratamento;

g) Alta por abandono, é identificada quando houver 5 faltas injustificadas nas
sessoes de terapias em um periodo de 6 meses;

h) No processo de alta, a Clinica Teia fara contato prévio via e-mail com o servico da
rede que dard continuidade ao acompanhamento (CAPS i Alegria), com o
objetivo de compartilhar informagdes sobre as terapéuticas executadas, as
evolucbGes do processo terapéutico, os progndsticos e demais informacdes
necessarias (relatdrio finalistico) para manutencao e continuidade da assisténcia

(se necessario, poderd ser agendada reunido virtual ou presencial).
10. Fila de espera
Quando ocorrer que os numeros de encaminhamento de vagas extrapolem o

guantitativo ofertado, a central de regulacdo organizard a fila de espera em ordem

cronolégica e a disponibilidade de novas vagas conforme liberagcdo da Clinica Teia, de
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Na auséncia de demanda em alguns dos niveis, as vagas poderdo ser remanejadas

conforme necessidade das 3 filas de espera.

11. Consideragdes gerais

a) Na&o serdo aceitas fotocdpias de encaminhamentos, fichas de encaminhamentos
preenchidas de forma ilegivel, inadequadas, com dados insuficientes, rasuradas,
danificadas, assim como serdo INDEFERIDOS os preenchimentos de tal forma que

dificultem a correta identificacdo das informacdes necessarias.

z

N3o serd aceito a inclusdo de mais de um encaminhamento por crianca nas 3 filas de

espera, sendo indicada neste caso a unidao dos encaminhamentos em duplicidade,

prevalecendo a data de solicitacdo do encaminhamento mais antigo;

c¢) Nos casos em que for constatada a necessidade absoluta retomada do tratamento
(recidivas de crises), apds alta, no periodo de até 12 meses ou que for necessaria a
transferéncia entre as unidades da (Clinica Teia Agir) a crianca deverd ser encaminhada
ao CAPS i Alegria (Centro de Atencdo Psicossicial infantojuvenil Alegria) que por sua
vez, ira prestar atendimento, realizar visita social (se necessdrio) e contactar a
regulacdo para solicitar a inser¢cdao no sistema como prioridade, desde que crianga
tenha até 6 anos 5 meses e 29 dias;

d) Criangas acima de 7 anos com necessidade de continuidade do tratamento, serdo
contrarreferenciadas para rede;

e) Poderd ser solicitado documentacdo complementar como (cartdo de vacina,

comprovante de matricula, conforme necessidade de avaliacdo pelo médico auditor);

f) O fluxo de atendimento consta no ANEXO 3.




<]

~ PREFEITURA DE

~ APARECIDA

, L
SECRETARIADESAUDE  SUS IR
[ |

REFERENCIAS

ASSUMPCAO, F.B.; PADOVANI, C. Neuropsicologia na infancia e na adolescéncia. S3o Paulo:
Monole, 2021.

LOWENTHAL, R. Como lidar com o autismo? 32 ed. S3o Paulo: Hogrefe, 2021.
STRAVOGIANNIS, A. L. Autismo: um maneira diferente de ser. Literare Books, 2023.
CARDENAS, A., Velardes M. Transtorno del espectro autista y transtorno por déficit de
atencion hiperactividad;Desafios en el Diagndstico Y tratamento.Medicina, Vol 82, 67-70.
(Buenos Aires), 2022

ROBINS, D, Feine, Bartom. M-Chat. The Modified Checklist for autism in Toddlers, Revised

With Follow-UP. 2009. Disponivel em https://www.mchatscreen.com/

ROBINS. D, Feine, Bartom. Traducdo; Losapio, Siquara, Lampreia, Pondé. M-CHAT-R/f.Checklist
Modificado para Autismo em Criangas Pequenas: versao revisada e consulta de seguimento.
Disponivel em https://mchatscreen.com/wp-content/uploads/2020/09/M-CHAT-
R_F_Brazilian_Portuguese_v2.pdf

REYNOSO C, et al. El trastorno del espectro autista: aspectos etiologicos, diagndsticos y
terapéuticos Autism spectrum disorder: Etiological, diagnostic and therapeutic aspects. Rev

Med Inst Mex Seguro Soc. 2017 Mar-Apr;55(2):214-222. Spanish. PMID: 28296371.



https://www.mchatscreen.com/

éy PREFEITURA DE . _
— APARECIDA SECRETARIADESAUDE  SUS “
 — [ |
Nome Cargo Area de Atuagdo
Diretora de Urgéncia,
Emergéncia e Atengdo
Revisao Loanny Moreira Barbosa Diretora Especializada
Nucleo de Governanca
Thais Kato de Sousa Enfermeira Clinica
Superitendéncia de
Elaboragao Eurides Santos Pinho Coordenadora Atencgdo a Saude
Nucleo de Governanga
Hérica Souza Leguizamon Coordenadora Clinica
Superitendéncia de
Regulagdo, Avaliagao e
Colaboradores Arivan Alves Ferreira Diretor Controle
Superintendéncia de
Aprovacgao Gustavo Amoury Superintendente |Atencdo & Saude




=

(((

PREFEITURA DE

APARECIDA SECRETARIA DE SAUDE

SUS

o

Nome completo do profisisonal:

ANEXO 01

ENCAMINHAMENTO PARA TRATATAMENTO DE TEA

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

Nome:

Nome da mie:

Sexo: Idade: Escolaridade

IDENTIFICAGAO DO PROFISISONAL

Data da Avalia¢3o: / /

Paciente em acompanhamento SUS[ |  Particular[ ] Convénio[ ]

M-CHAT-R
Por favor, responda as questdes abaixo sobre o seu filho. Pense em como ele geralmente se comporta. Se vocé viu o seu filho
apresentar o comportamento descrito poucas vezes, ou seja, se ndo for um comportamento frequente, entdo responda ndo.
Por favor, marque sim ou ndo para todas as questdes.
Se vocé apontar para algum objeto no quarto, o seu filho olha para este objeto?
1 (POR EXEMPLO, se vocé apontar para um brinquedo ou animal, o seu filho olha para Sim Ndo
o brinquedo ou para o animal?)
2 Alguma vez vocé se perguntou se o seu filho pode ser surdo? Sim Nado
O seu filho brinca de faz de contas? (POR EXEMPLO, faz de conta que bebe em um copo vazio, faz
3 de conta que fala ao telefone, faz de conta que dd comida a uma boneca ou a um bichinho de Sim Nao
peltcia?)
4 O seu filho gosta de subir nas coisas? (POR EXEMPLO, moveis, brinquedos em Sim N3o
parques ou escadas)
O seu filho faz movimentos estranhos com os dedos perto dos olhos?
5 (POR EXEMPLO, mexe os dedos em frente aos olhos e fica olhando para os Sim N3o
mesmos?)
6 O seu filho aponta com o dedo para pedir algo ou para conseguir ajuda? (POR Sim N3o
EXEMPLO, aponta para um biscoito ou brinquedo fora do alcance dele?)
O seu filho aponta com o dedo para mostrar algo interessante para vocé? (POR . =
7 i , s Sim N3o
EXEMPLO, aponta para um avido no céu ou um caminhdo grande na rua)
8 O seu filho se interessa por outras criangas? (POR EXEMPLO, seu filho olha para Sim N3o
outras criangas, sorri para elas ou se aproxima delas?)
O seu filho traz coisas para mostrar para vocé ou as segura para que vocé as veja - hdo
9 para conseguir ajuda, mas apenas para compartilhar? (POR EXEMPLO, para mostrar Sim Nao
uma flor, um bichinho de peldcia ou um caminhdo de brinquedo)
O seu filho responde quando vocé o chama pelo nome? (POR EXEMPLO, ele olha
10 para vocé, fala ou emite algum som, ou para o que esta fazendo quando vocé o chama Sim Nao
pelo nome?)
11 Quando vocé sorri para o seu filho, ele sorri de volta para vocé? Sim Ndo
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O seu filho fica muito incomodado com barulhos do dia a dia? (POR EXEMPLO, seu . =

12 . . . L . Sim N3o
filho grita ou chora ao ouvir barulhos como os de liquidificador ou de musica alta?)

13 O seu filho anda? Sim Nao

O seu filho olha nos seus olhos quando vocé esta falando ou brincando com ele/ela, ou vestindo a . o
14 Sim Nao

roupa dele/dela?
15 O seu filho tenta imitar o que vocé faz? (POR EXEMPLO, quando vocé da tchau, ou bate palmas, ou Sim N3o
joga um beijo, ele repete o que vocé faz?)

Quando vocé vira a cabeca para olhar para alguma coisa, o seu filho olha ao redor para ver o que . -

16 A . Sim Nao
vocé estd olhando?

O seu filho tenta fazer vocé olhar para ele/ela? (POR EXEMPLO, o seu filho olha olha para vocé para . ~

17 . . o ~ 1 v ~ 1 Sim Nao
ser elogiado/aplaudido, ou diz: “olha m3e!” ou “éh m3e!”)
0O seu filho compreende quando vocé pede para ele/ela fazer alguma coisa? (POR
18 EXEMPLO, se vocé ndo apontar, o seu filho entende quando vocé pede: “coloca o Sim Nao
copo na mesa” ou “liga a televisdo”)?
Quando acontece algo novo, o seu filho olha para o seu rosto para ver como vocé se
19 sente sobre o que aconteceu? (POR EXEMPLO, se ele/ela ouve um barulho estranho Sim N3o
ou vé algo engragado, ou vé um brinquedo novo, sera que ele/ela olharia para seu
rosto?)

O seu filho gosta de atividades de movimento? (POR EXEMPLO, ser balangado ou pular em seus . -

20 . Sim Nao
joelhos)
Total

© 2009 Robins, Fein, & Barton. Tradugdo: Losapio, Siquara, Lampreia, Lazaro, & Pondé

ALGORITMO DA PONTUACAO

Para todos os itens, a resposta “NAO” indica risco de TEA; exceto para os itens 2, 5 e 12, nos quais “SIM” indica risco de TEA. O algoritmo a
seguir maximiza as propriedades psicométricas da MCHAT-R:

Baixo Risco o~ . . K g .
outra avaliagdo serd requerida a menos que a evolugdo clinica indique risco de TEA.

Pontuacdo Total entre 0-2; se a crianga tem menos de 24 meses, reavaliar apos o segundo aniversario. Nenhuma

informagdes adicionais sobre as respostas de risco. Se o

escore permanecer maior ou igual a 2, a triagem da crianga foi positiva. Deve-se
Médio Risco encaminhar a crianga para avaliagdo diagndstica e de intervengdo precoce. Se o
escore da consulta de seguimento for de 0-1, a triagem da crianca foi negativa.
Nenhuma outra avaliagdo serd necessaria, exceto se a evolugdo clinica indicar risco
de TEA. A crianga deve ser triada novamente em futuras visitas médicas

Pontuagdo Total entre 3-7; aplicar a consulta de seguimento (segunda etapa do MCHAT-R/F) para obter

Pontuagao Total entre 8-20; ndo é necessario fazer a consulta de seguimento, a
Risco Elevado crianga deve ser encaminhada imediatamente para avaliagdo diagndstica e
intervengdo precoce.

Evolugao Clinica

Carimbo e Assinatura
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ANEXO 2
FLUXO DE ATENDIMENTO DE CRIANCAS COM

Crianga com suspeita de
diagndstico de TEA

i

Encaminhar para especialidade Preencher Anexo 1 do

(Neuropediatria e/ou protocolo Icom
T . ontuagdo e evolugao
Psiquiatria infantil) pontias ¢
clinica

i

Inserir no sistema AparecidaGES

|

Avaliagao do médico regulador
conforme critérios clinicos

l

Agendamento na clinica TEA
conforme disponibilidade de vaga




