ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

RESOLUGCAO N° 322/19 - CIB/RS

A Comissao Intergestores Bipartite/RS, no uso de suas
atribuicOes legais, e considerando:

a Portaria GM/MS n© 793, de 24 de abril de 2012, (atual Portaria
de Consolidacao n° 03 de 28 de setembro de 2017 - anexo VI) e seus Instrutivos
(Ultima versao publicada em 02 de junho de 2014);

a Portaria GM/MS n© 835 de 25 de abril de 2012 (atual Portaria de
Consolidagao n° 06 de 28 de setembro de 2017);

a Resolucdao n° 510/12 - CIB/RS que institui o Grupo Condutor
Estadual da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia da Secretaria Estadual
da Saude do RS;

o Parecer n° 01/2019 do Grupo Condutor da Rede de Cuidados a
Saude da Pessoa com Deficiéncia, de 15 de maio de 2019, que aprova as
Diretrizes da Reabilitagao Intelectual;

a necessidade de qualificacdo da Rede Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia do Estado do Rio Grande do Sul;

a necessidade de nortear e padronizar o processo terapéutico nos
servicos de reabilitacdo do Estado do RS, que possuem habilitacdo na area de
reabilitacdo intelectual;

a pactuacdo realizada na reuniao da CIB/RS de 19/06/2019.

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar o documento com as Diretrizes Estaduais da
Reabilitacao Intelectual, anexo desta Resolucgao.

Art. 2° - Esta Resolucdao entrara em vigor a partir da data da sua
publicacao.

Porto Alegre, 14 de agosto de 2019.

ARITA BERGMANN
Presidente da Comissao Intergestores Bipartite/RS
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1. INTRODUCAO

O credenciamento das primeiras Unidades de Reaididi Intelectual (RI) no Rio Grande
do Sul ocorreu a partir de 2005 amparado pela forid 1635/GM de 12 de setembro de 2002 e
desde entdo a rede do Sistema Unico de Saldegtarape de atendimento foi se constituindo.
Em 2012, com a publicacédo da Portaria n°® 793/M34dae abril (atual Portaria de Consolidacao
n° 3 de 28 de setembro de 2017 — Anexo VI) setimsti Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do SUS e as novas habilitagde servicos de reabilitacdo passam a
priorizar os Centros Especializados em ReabilitC&R), que ofertam reabilitagdo em duas ou
mais modalidades (auditiva, fisica, intelectual isual), em detrimento dos servicos de
modalidade Unica. Atualmente o RS possui 64 sesvilgoRI credenciados no Estado, sendo 4
Centros Especializados em Reabilitagdo (CER) eeB0¢®s de modalidade Unica, operando de
forma regionalizada a fim de ampliar a coberturaistésncial. O foco dos servicos em
funcionamento deve ser a melhoria da funcionalidgadencluséo social dos usuarios através da
linha de cuidados estruturada e com acesso regusin da articulacdo com a rede das demais
politicas publicas.

O objetivo desta diretriz é oferecer orientac@edquipes multiprofissionais dos Servigos
de RI da Rede SUS para o cuidado em saude a ppssoeecessita de reabilitacdo intelectual no
Estado do Rio Grande do Sul. Os Servicos no Estédosendo executados, em sua maioria,
pelas APAES (Associacdo de Pais e Amigos dos Eimmgis), em modalidade Unica de
atendimento. Muitas destas instituicbes tambénmate area da educacédo (como escolas) e da
assisténcia social. O credenciamento destes ssre@n o0 SUS faz com que seja necessaria a
separacao das acdes de saude, das ligadas asdueasionais e de assisténcia social, a fim de
qualificar o atendimento em saude e o cumprimeagoadjetivos de um servigo de reabilitacéo,
apesar da necessidade de integracdo na atencé@cessidades da pessoa com deficiéncia.

Desta forma, levando-se em conta a realidade dasabervicos de Rl do RS, a diretriz
parte de uma reviséo tedrica e da legislacdo queiam o tema, além de aspectos pensados a
partir da contribuicdo das Coordenadorias RegiodaisSaude e de um Grupo de Trabalho,
instituido pela Coordenacdo Estadual da Saude dso®ecom Deficiéncia e composto por
representantes das areas técnicas de espacosig@osatom a temética. A complexidade do
assunto faz com que a diretriz seja um guia swgestjue ndo esgota as possibilidades de
reflexdo, mas busca tracar um caminho ao atendamameistado nos servigcos e traz questdes
norteadoras relevantes ao processo de reabilitatectual. Entendendo também a diversidade
da realidade dos servicos credenciados, até mesmersos de estrutura para a prestacdo dos

atendimentos de saude, a diretriz propde unifonmizbrmacdes e orientacdes, através da
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definicdo de conceitos e fluxos, a fim de norteatrabalho dos mesmos e das equipes

multiprofissionais em atuacéo.

2. PESSOA COM DEFICIENCIA

Conforme a Lei Brasileira de Inclusdo (Lei 13.144R-Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia) sdo consideradas pessoas com defiai@guelas que tém impedimentos de longo
prazo de natureza fisica, mental, intelectual ows@®al, os quais, em interagcdo com diversas
barreiras, podem obstruir sua participacdo plenefetiva na sociedade em igualdade de
condicbes com as demais pessoas. A Convencao dgzedN&nidas sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia (NY, 2007), promulgada gstado brasileiro por meio do Decreto n°
6.949 de 2009, reconhece que a deficiéncia é urmetorem evolucdo e que a mesma “resulta
da interacdo entre pessoas com deficiéncia e tmgreomportamentais e ambientais que
impedem sua participacdo plena e eficaz na soaedadforma igualitaria”, portanto, ndo se
restringe somente a um atributo da pessoa, magtardb ambiente a sua volta.

A partir desta perspectiva, a incluséo pode semeiida como a capacidade da sociedade
de acolher todo e qualquer cidaddo, considerands simgularidades, prevendo o tratamento
necessario, com equidade, em todas as areas ¢d@tuamana, seja na estrutura de formacao,
de trabalho, de expressdo, de convivio e de ateacsamideEquidade ¢ um dos principios
doutrinarios do Sistema Unico de Saude (SUS) e riglacdo direta com os conceitos de
igualdade e de justica. O SUS privilegia esta kgie cuidado, valorizando a abordagem de
acordo com as necessidades e demandas do usu#soa-8, com este principio, reconhecer as
diferencas nas condi¢cdes de vida e salude e nassitames das pessoas, considerando que o
direito a saude passa pelas diferenciacdes seciise atender a diversidade.

A implementacdo de politicas publicas para asgasssom deficiéncia visa contribuir
para a melhoria da qualidadk vida, relacionada com a acessibilidade. Conformkeeia
Brasileira de Inclusdo (BRASIL, 2015), a acesdilaitle € a possibilidade e condicéo de alcance
para utilizacdo, com seguranca e autonomia, decespanobiliarios, equipamentos urbanos,
edificacOes, transportes, informacdo e comunicag&bysive seus sistemas e tecnologias, bem
como de outros servigos e instalacbes abertos blicpide uso publico ou privados de uso
coletivo, tanto na zona urbana como na rural, maspa com deficiéncia ou com mobilidade
reduzida.

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografiastatistica (IBGE, 2010), 23,8% da
populacdo do Rio Grande do Sul se declara com atgpmde deficiéncia, o que representa no

RS uma estimativa de 2.699.378 pessoas e cercal@e dbssui deficiéncia intelectual, sendo
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aproximadamente 158.521 pessoas. Porém nem todzssitam utilizar os servicos de
reabilitacdo que compdem a Rede de Cuidados a Saldessoa com Deficiéncia. Outros dados
relevantes constam nas$tjuisa Nacional de Saude 2013 Ciclos de Vidaizegt através de
convénio do IBGE com o Ministério da Saude. A meslisponibiliza base de dados sobre as
caracteristicas de saude da populacdo brasileger aitilizada pelas instancias executivas e
legislativas, profissionais e pesquisadores, Chnsalle Saude e demais agentes interessados no
setor, pois apresenta amplo conjunto de informag@ea a formulacdo, acompanhamento e
avaliacao das politicas relacionadas a saude.

A pesquisa traz os seguintes dados: dentre a p@uutaasileira de 200,6 milhdes, 6,2%
possui alguma forma de deficiéncia; 0,8% possucideitia intelectual (destes, 0,5% desde o
nascimento e 0,3% adquirida por acidente ou dopieg3% da populacdo com deficiéncia
intelectual possui grau intenso ou muito intensdirdeéacéo. Na regido Sul, 0,7% da populacao
possui deficiéncia intelectual. Aplicando-se o patoal da pesquisa aos dados de estimativa
populacional do Rio Grande do Sul (IBGE, 2017)oapnadamente 702.019 pessoas possuem
algum tipo de deficiéncia e 79.260 possuem defitééimtelectual no Estado.

Independentemente do diagndstico, os numeros imdicaa quantidade sidicativa de
pessoas com deficiéncia na sociedade gaulcha, jpisfifica uma atencéo especifica e adequada
por parte das politicas publicas de saude a eptagugio.

3. SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) E A PESSOA COM DEFCIENCIA

O Sistema Unico de Satde (SUS) é um dos maioresissammplexos sistemas de satde
publica do mundo, abrangendo desde o simples atentth para avaliagdo da presséo arterial,
por meio da Atencdo Bésica, até o transplante gi&odr garantindo acesso integral, universal e
gratuito para toda a populagédo do pais. A atengi&@grial & saude, e ndo somente aos cuidados
assistenciais, passou a ser um direito de todbsagsleiros, desde a gestacdo e por toda a vida,
com foco na saude com qualidade de vida, visarmewencao e a promoc¢ao da saude.

A gestéo das acdes e dos servigos de saude desa@lidéria e participativa entre os trés
entes da Federacdo: a Unido, os Estados e os IgiosicA rede que compfe o SUS é ampla e
engloba a atencédo basica, média e alta complexddadeservicos urgéncia e emergéncia, a
atencdo hospitalar, as acbes e servicos das dgikiepidemiologica, sanitaria e ambiental e
assisténcia farmacéutica.

Os principios do Sistema Unico de Satde (SUS) s&o:



Universalizacdo: a saude é um direito de cidaddmitodas as pessoas e cabe ao Estado
assegurar este direito, sendo que 0 acesso as @@yicos deve ser garantido a todas as
pessoas, independentemente de sexo, raca, ocupagatras caracteristicas sociais ou pessoais.

Equidade: o objetivo desse principio € diminuirigiesldades. Apesar de todas as
pessoas possuirem direito aos servigos, as pesdoasio iguais e, por isso, tém necessidades
distintas. Em outras palavras, equidade signifiatat desigualmente os desiguais, investindo
mais onde a caréncia € maior.

Integralidade: este principio considera as pessoa® um todo, atendendo a todas as
suas necessidades. Para isso, é importante aaigdiegie acdes, incluindo a promog¢éo da saude,
a prevencado de doencgas, o tratamento e a reafditdgntamente, o principio de integralidade
pressupfe a articulacdo da saude com outras pelifidblicas, para assegurar uma atuacao
intersetorial entre as diferentes areas que tembpercussdo na saude e qualidade de vida dos
individuos.

Estrutura do Sistema Unico de Salde (SUS):

O Sistema Unico de Satde (SUS) é composto pelosMiin da Salde, Estados e
Municipios, conforme determina a Constituicio FalderCada ente tem suas
corresponsabilidades.

Ministério da Saude: Gestor nacional do SUS, foannbrmatiza, fiscaliza, monitora e
avalia politicas e acbes, em articulacdo com o €basNacional de Saude. Atua no ambito da
Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) para pactu®lano Nacional de Saude. Integram sua
estrutura: Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS, Hemolr&s, Into e oito hospitais federais.

Secretaria Estadual de Saude (SES): Participa maufacdo das politicas e acbes de
saude, presta apoio aos municipios em articulag@o @ conselho estadual e participa da
Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) para aprevianplementar o plano estadual de saude.

Secretaria Municipal de Saude (SMS): Planeja, @rgarcontrola, avalia e executa as
acoes e servicos de saude em articulagdo com e@lbonswunicipal e a esfera estadual para
aprovar e implantar o plano municipal de saude.

Conselhos de Saude: O Conselho de Saude, no amebéttuacao (Nacional, Estadual ou
Municipal), em carater permanente e deliberativgadd colegiado composto por representantes
do governo, prestadores de servigo, profissionaisalide e usuarios, atua na formulacdo de
estratégias e no controle da execucao da politicgadde na instancia correspondente, inclusive
nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas @scegrdo homologadas pelo chefe do poder

legalmente constituido em cada esfera do governo.



Comisséo Intergestores Tripartite (CIT): Foro dgamacao e pactuagao entre gestores
federal, estadual e municipal, quanto aos aspeg@®cionais do SUS

Comisséo Intergestores Bipartite (CIB): Foro deac&gdo e pactuacdo entre gestores
estaduais e municipais, quanto aos aspectos opesicido SUS

Conselho Nacional de Secretario da Saude (CONASSidade representativa dos entes
estaduais e do Distrito Federal na CIT para tdganatérias referentes a saude

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Sa(@ONASEMS): Entidade
representativa dos entes municipais na CIT patar tig matérias referentes a saude

Conselhos de Secretarias Municipais de Saude (CG3EB&o reconhecidos como
entidades que representam o0s entes municipaismiitodestadual, para tratar de matérias
referentes a saude, desde que vinculados instialoi@nte ao CONASEMS, na forma que
dispuserem seus estatutos.

A atencdo as Pessoas com Deficiéncia no Sistemeo e Saide tem uma mudanca
paradigmatica das condutas a elas oferecidastiageiConvencao sobre os Direitos da Pessoa
com Deficiéncia (NY, 2007), promulgada pelo Estadzsileiro por meio do Decreto n° 6.949 de
2009, elegendo a acessibilidade como ponto cqparal a garantia dos direitos individuais. Em
dezembro de 2011 foi langado o Viver sem LimitdanB Nacional de Direitos da Pessoa com
Deficiéncia e, como parte do referido programa, imidtério da Saude instituiu a Rede de
Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia no cmbdilSUS que propde a integracdo e
articulacéao de politicas publicas, programas esacém foco no exercicio pleno e equitativo das
pessoas com deficiéncia.

As politicas publicas para a pessoa com deficiépasam a gerar acdes relativas a
educacao, inclusdo social, acessibilidade e ateag@ude. As acOes de atencdo a saude foram
estabelecidas peRortaria n® 793/MS de 24 de abril de 2012 (atuaidfia de Consolidacdo n° 3
de 28 de setembro de 2017 — Anexo VI) que instituRede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do SUS e diretrizes terap@sti Dentre suas principais agdes estdao a
identificacdo precoce das deficiéncias, o estalmeéado dos Centros Especializados de
Reabilitacdo, o transporte para acesso a saudefeiags ortopédicas e ampliacdo da oferta de
orteses, proteses e meios auxiliares de locom&gmoportunas aos servicos de Rl as seguintes
Diretrizes Terapéuticas: Diretrizes de Atengéo ssBa com Sindrome de Down, Diretrizes de
Atencdo a Pessoa com Paralisia Cerebral e DiretdeeAtencdo a Pessoa com Transtornos do
Espectro do Autismo.

Ainda em consonancia com a Convencao sobre ogd3irda Pessoa com Deficiéncia,

em 2012 o governo brasileiro instituiu a Politicachdnal de Protecdo dos Direitos da Pessoa
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com Transtorno do Espectro Autista (TEA), atraved ei 12.764 de 27 de Dezembro de 2012,
segundo a qual a pessoa com TEA é considerada assag com deficiéncia, para todos os
efeitos legais.

Cabe destacar também que a Politica Nacional decAdelntegral a Saude da Crianca
PNAISC, instituida pela Portaria 1.130, de 5 destmde 2015, no Eixo Estratégico VI, aborda a
"Atencdo a Saude de Criancas com Deficiéncias ou Sitnacbes Especificas e de
Vulnerabilidade" de forma a promover a organizadas fluxos e a garantia de acesso aos
servigos, oportunizando o encaminhamento e atemdonta criangca com deficiéncia de forma a
priorizar o cuidado integral a Saude da Crianca difeyentes pontos de atencdo da rede de
Servicos.

A PNAISC tem como objetivo promover e protegermade da crianca e o aleitamento
materno, mediante a atencdo e cuidados integraiegrados da gestacdo aos 9 anos de vida,
com especial atencdo a primeira infancia e as pgpas de maior vulnerabilidade, visando a
reducdo da morbimortalidade e um ambiente facditad vida com condi¢cdes dignas de
existéncia e pleno desenvolvimento. Estrutura{satr de 7 eixos estratégicos que contemplam
diretrizes quanto ao crescimento e desenvolvimieidmtil, destacando a¢cdes como: as triagens
neonatais (Teste do Pezinho, Teste da Orelhinhgte T® Coracg&ozinho e Teste do Olhinho),
seguimento do recém-nascido de risco, apds a altaadernidade de forma compartilhada entre
a Atencdo Basica e a Atencéo Especializada, aleitemmmaterno, a utilizacdo da Caderneta de
Saude da Crianca como ferramenta de acompanhanm@etgyal das criancas, atencdo as

criangas com doencas cronicas, entre outras.

3.1 REDE DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

Conforme as Diretrizes para a Organizacdo da Redétdncdo a Saude do SUS
(Portaria n°4279/MS de 30 de dezembro de 2010)de Be Atencdo a Saude (RAS) € definida
como arranjos organizativos de acdes e serviceauaige, de diferentes densidades tecnolédgicas
que, integradas por meio de sistemas de apoioctgdogistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado. As RAS sdo uma estrafggjia superar a fragmentacao da atencéo e
da gestdo nas Regifes de Saude e aperfeigoariorfamznto com vistas a assegurar ao USuario
0 conjunto de acdes e servicos que necessita catmi@dde e eficiéncia. Todos os pontos de
atencdo a saude sao igualmente importantes parsejweimpram os objetivos da rede de
atencdo a saude e se diferenciam, apenas, pelastadisdensidades tecnoldgicas que o0s

caracterizam.
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3.2 REDE DE CUIDADOS DA PESSOA COM DEFICIENCIA

Conforme a Portaria n® 793/MS de 24 de abril d&2Z@1iual Portaria de Consolidagéo n°
3 de 28 de setembro de 2017 — Anexo VI) que institiRede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do SUS, os pontos de Ateri€guecializada em Reabilitacéo, Servigos de
Modalidade Unica em Reabilitagdo ou Centro Espieeidd em Reabilitacdo (CER), devem
estar articulados aos demais pontos da rede dedatermediante regulacdo do acesso,
garantindo-se a integralidade da linha de cuidad@poio qualificado as necessidades de saude
das pessoas com deficiéncia, observadas as sepdirggizes:
| - proporcionar atencao integral e continua asgeescom deficiéncia;
Il - garantir acesso a informagdo, orientacdo enpemhamento as pessoas com deficiéncia,
familias e acompanhantes;
[Il - promover o vinculo entre a pessoa com deficié e a equipe de saude; e
IV - adequar os servicos as necessidades das pessoaleficiéncia.

Além disso, estes servicos devem seguir as seguigeas de funcionamento:
| - constituir-se em servigo de referéncia regulapie funcione articulado em base territorial e
que forneca atencédo especializada as pessoas toranbia;
Il - estabelecer-se como lugar de referéncia ddaciai e protecdo para usuarios, familiares e
acompanhantes nos processos de reabilitacao tni@tec
[l - produzir, em conjunto com o usuario, seusifeames e acompanhantes, e de forma matricial
na rede de atencdo, um Projeto Terapéutico Sindudaeado em avaliacbes multidisciplinares
das necessidades e capacidades das pessoas aoéndiefj incluindo dispositivos e tecnologias
assistivas, e com foco na producdo da autonomianédamo de independéncia em diferentes
aspectos da vida;
IV - garantir que a indicagdo de dispositivos dssis devem ser criteriosamente escolhidos,
bem adaptados e adequados ao ambiente fisicoad, gaantindo o uso seguro e eficiente;
V - melhorar a funcionalidade e promover a inclusédoal das pessoas com deficiéncia em seu
ambiente social, através de medidas de prevencerda funcional, de reducdo do ritmo da
perda funcional, da melhora ou recuperacao da fyrzicompensacao da funcao perdida; e da
funcao atual;
VI - estabelecer fluxos e praticas de cuidado @eadntinua, coordenada e articulada entre os
diferentes pontos de atencdo da rede de cuidagmsasas com deficiéncia em cada territorio;
VII - realizar a¢Bes de apoio matricial na Aten8&sica, no ambito da Regido de Saude de seus

usuarios, compartilhando a responsabilidade codepsis pontos da Rede de Atencéo a Saude;
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VIII - articular-se com a Rede do Sistema UnicoAdmisténcia Social (SUAS) da Regido de
Saude a que pertenca, para acompanhamento coimgdotile casos, quando necessario;

IX - articular-se com a Rede de Ensino da Regia®al@de a que pertenca, para identificar
criancas e adolescentes com deficiéncia e avalas secessidades; dar apoio e orientacdo aos
educadores, as familias e a comunidade escolandosa adequacdo do ambiente escolar as
especificidades das pessoas com deficiéncia.

3.2.1 APOIO MATRICIAL

A importancia dos processos de apoio matriciala@® evidente na logica do trabalho
em rede, sendo fundamental na atuagdo dos NASHedNAenpliado de Saude da Familia) na
Atencdo Basica, quando estes estdo presentes musipms. Porém, os pontos de atencao
especializados da rede também devem contemplarpreeque necessario esse tipo de
intervencdo. As regras de funcionamento dos PoB&pecializados de Reabilitacdo que
constam n&ortaria n°® 793/MS de 24 de abril de 2012 (atuaiafa de Consolidacdo n° 3 de 28
de setembro de 2017 — Anexo VI) que institui a Ridel€uidados a Pessoa com Deficiéncia no
ambito do SUSrevéem: a) a realizacéo do Projeto TerapéuticguBar de forma matricial com
os demais pontos da rede de atencado e b) a reéaizicacdes de apoio matricial na Atencao
Basica no ambito da regido de saude dos usuanagyartiihando a responsabilidade com os
demais pontos da Rede de Atencéo a Saude.

Este tipo de abordagem néo ocorre de forma sifitsanga maioria dos servicos de Rl e
sua implementacédo é um importante desafio na aiubggiprofissionais destes locais. Conforme
Camargo (2003, citado por Campos, 200Bm" Medicina e na saude em geral houve uma
crescente divisdo do trabalho que dificulta a ir#e@o do processo de atencdo e cuidado as
pessoas, ja que as distintas especialidades mélipasfissdes de saude definiram objetos de
intervencao e campos de conhecimento sem grandgg@missos com a abordagem integral de
processos saude e doenca concretos” (p.402).

O apoio matricial sugere modificacdes entre aacfes dos niveis hierarquicos em
sistemas de saude; nesse caso, 0 especialistaaistegrganicamente a varias equipes que
necessitam do seu trabalho especializado. Alénetdguarda assistencial, objetiva-se produzir
um espaco em que ocorra intercambio sistematicocalghecimentos entre as varias
especialidades e profissded. apoiador matricial € um especialista que tem umeo de
conhecimento e um perfil distinto daquele dos peidinais de referéncia, mas que pode agregar
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recursos de saber e mesmo contribuir com inteneange aumentem a capacidade de resolver
problemas de salde da equipe primariamente respmedo caso. (Campos, 2007. p.401)

O apoio matricial implica sempre a construcéo aepuojeto terapéutico integrado, no
entanto, essa articulacdo entre equipe de refer@apoiadores pode desenvolver-se em trés
planos fundamentais: a) atendimentos e intervengéegintas entre o especialista matricial e
alguns profissionais da equipe de referéncia; bsgnacdes que exijam atencdo especifica ao
nacleo de saber do apoiador, este pode programarspenesmo uma série de atendimentos ou
de intervencbes especializadas, mantendo contato a&equipe de referéncia, que néo se
descomprometeria com o caso, ao contrario, prdeuradefinir um padrdo de seguimento
complementar e compativel ao cuidado oferecido pplmador diretamente ao paciente, ou a
familia ou & comunidade; c) € possivel ainda gapao restrinja-se a troca de conhecimento e
de orientacOes entre equipe e apoiador; dialogesateracées na avaliagdo do caso e mesmo
reorientacdo de condutas antes adotadas, permadoecemtudo, o caso sob cuidado da equipe
de referéncia. (Campos, 2007. p.401)

3.2.2 LINHA DE CUIDADO

Linha de cuidado é a imagem pensada para expresdirxos assistenciais seguros e
garantidos ao usuario no sentido de atender as remesssidades de salde. E como se ela
desenhasse o itinerario que o usuario faz por @eetruma rede de saude incluindo segmentos
nao necessariamente inseridos no sistema de saadeque participam de alguma forma da
rede, tal como entidades comunitérias e de assiatéacial. A Linha de cuidado é diferente dos
processos de referéncia e contrarreferéncia, apesarclui-los também. Ela difere, pois nao
funciona apenas por protocolos estabelecidos, amabém pelo reconhecimento de que os
gestores dos servicos podem pactuar fluxos, remayaio o processo de trabalho, a fim de
facilitar o acesso do usuario as Unidades e Sedgs quais necessita (FIOCRUZ, 2011).

A Linha de Cuidado incorpora a ideia da integeadiel na assisténcia a saude, o que
significa unificar acdes de promocéao e de protelgiisalde; prevencéo de agravos, diagnastico,
tratamento, reabilitacéo, reducéo de danos e magadada saude da populacdo; proporcionar o
acesso a todos os recursos tecnolégicos que oiuswggessita, desde visitas domiciliares
realizadas pela Estratégia Saude da Familia esodispositivos como o Programa de Atencao
Domiciliar, até os de alta complexidade hospitaRequer, ainda, uma op¢do de politica de

saude e boas praticas dos profissionais. O cuidaegral é pleno, feito com base no ato
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acolhedor do profissional de saude, no estabeletinte vinculo e na responsabilizagdo diante
do seu problema de saude. Segundo Ceciclio e M2a®8), a maior ou menor integralidade da
atencdo recebida resulta, em boa medida, da foromao cse articulam as praticas dos
trabalhadores (FIOCRUZ, 2011).
Para mais contribuicbes para a implementacéo rde Ide cuidado nos municipios
indica-se a leitura do seguinte material da Esial@ional de Saude Publica, Fiocruz:
www5.ensp.fiocruz.br/biblioteca/dados/txt_379517.pdif

O desenho abaixo ilustra os espacos de cuidadogpeitas da saude, que devem estar

implicados no atendimento as necessidades dasgsessm deficiéncia.

S '
M‘DDD E - Cuidado na

CAPS ?’ ‘ Atencdo Terciaria
e S

Servigos de
de Reabilitagho kS

:
’ “'. .
' $ -
’ modalidades de

reabilitagao

4

Centro de

ESCCU‘ \’ Referéncia da
Assisténcia Social

Fonte: Ministério da Salde (adaptado)

4. DEFICIENCIA INTELECTUAL

Conforme o Manual Diagnéstico e Estatistico de Ji@mos Mentais (DSM-5, 2014), a
Deficiéncia Intelectual faz parte dos Transtornos\Ne&urodesenvolvimento, sendo um grupo
de condi¢cdes com inicio no periodo do desenvolimd€imfancia ou adolescéncia). A
deficiéncia intelectual (transtorno do desenvolvitbeintelectual) caracteriza-se por déficits
em capacidades mentais genéricas, como raciodoiogdo de problemas, planejamento,

pensamento abstrato, juizo, aprendizagem acadé@mamendizagem pela experiéncia. Os
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déficits resultam em prejuizos no funcionamentoptadavo, de modo que o individuo nao
consegue atingir padrbes de independéncia pesseapensabilidade social em um ou mais
aspectos da vida diaria, incluindo comunicacéo,tigigacdo social, funcionamento

académico ou profissional e independéncia pessoabsa ou ha comunidade.

O atraso global do desenvolvimento, como o nonmica, é diagnosticado quando um
individuo ndo atinge os marcos do desenvolvimerdpemdos em varias é&reas do
funcionamento intelectual. Esse diagnostico € zaiilo para individuos que estédo
incapacitados de participar de avaliagfes sisteagto funcionamento intelectual, incluindo
criancas jovens demais para participar de testiopaados (menos de 5 anos de idade). A
deficiéncia intelectual pode ser consequéncia da wesdo adquirida no periodo do
desenvolvimento, decorrente por exemplo, de trasmatcraniano grave, situacdo na qual
um transtorno neurocognitivo também pode ser distipamio (DSM-5,2014).

Para o diagnostico de Deficiéncia Intelectualnfoome o manual acima, os trés
critérios a seguir devem ser preenchidos:

A. Déficits em funcdes intelectuais como raciocirsolucdo de problemas, planejamento,
pensamento abstrato, juizo, aprendizagem acadéenieprendizagem pela experiéncia,
confirmados tanto pela avaliacdo clinica quanto testes de inteligéncia padronizados e
individualizados.

B. Déficits em funcbes adaptativas que resultam feanasso para atingir padrées de
desenvolvimento e socioculturais em relacdo a iewi@pncia pessoal e responsabilidade
social. Sem apoio continuado, os déficits de agaptéimitam o funcionamento em uma ou
mais atividades diarias, como comunicac¢do, pad@ép social e vida independente, e em
multiplos ambientes, como em casa, na escola,qab de trabalho e na comunidade.

C. Inicio dos déficits intelectuais e adaptativasatite o periodo do desenvolvimento.

Conforme consta no DSM-5 o sistema de classificat@id\ssociacdo Americana de
Deficiéncia Intelectual e Desenvolvimento - AAIDBnferican Association on Intellectual
and Developmental Disabilities) € mais multidimensi que categorico, baseado no
construto da incapacidade. Este conceito de Dafi@éIntelectual (DI) é compreendido
como uma condicdo caracterizada por limitacbes hadslidades adaptativas, sociais e
praticas, tanto no funcionamento intelectual, gmami comportamento adaptativo,
manifestando-se antes dos dezoito anos de idade.

Entende-se a deficiéncia intelectual como umadatile intelectual abaixo da média de
normalidade pré estabelecida e que € associadzeates do funcionamento adaptativo, tais

como: comunicacdo, cuidado pessoal, habilidadesaispcutilizagdo dos recursos da
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comunidade, saude e seguranca, habilidades acad¢rtdzer e trabalho. Pode dificultar a
aprendizagem, a comunicagdo, o desenvolvimento imguadgem oral e escrita e a
sociabilidade.

Os trés principais critérios diagnosticos da ©eéficia Intelectual segundo a
classificagéo da Associacao Americana de Deficgghdelectual e Desenvolvimento - AAIDD
(sigla em inglés) sé&o:

A. Funcionamento intelectual significativamenteehidr a média;

B. LimitacBes significativas no funcionamento adéigb em, pelo menos, duas das seguintes

areas de habilidades: comunicagdo, autocuidadosja vidoméstica, habilidades

sociais/interpessoais, uso de recursos comunitdaa®-suficiéncia, habilidades académicas,

trabalho, lazer e seguranca;

C. O inicio deve ocorrer antes dos 18 anos de idade

Além disso, € necessario o entendimento de quieed de deficiéncia estd associado

ndo somente as condi¢cdes pessoais e individuassfam®ém a forma com que a sociedade
se organiza e se adapta as mais diversas condigégeessoas com deficiéncia. Sabe-se que
existem fatores de risco que podem levar a defi@ém estes fatores sdo compostos de quatro
categorias: biomédicos, sociais, comportamentaisdécacionais. Os fatores podem ser
descritos de acordo com 0 momento de ocorrénciapc@ré-natais (durante a gestagao),
perinatal (no momento do parto) e pos-natais (ap@@scimento).

Segundo o Instrutivo de RI a deficiéncia intelathesulta de uma variedade de fatores,
como condi¢des sindromicas, lesdes cerebrais,meifades que provocam alteracdes de ambito
fisico, sensorial e/ou neurolégico, dentre outfoslo esse conjunto de situages tem como fator
resultante comum disfuncdes cognitivas e de lingoggresultando em dificuldades nos

processos de comunicacgao e aprendizagem.

5. TRANSTORNOS DO ESPECTRO AUTISTA

A partir de 2012 a Politica Nacional de Protecés Direitos da Pessoa com Transtorno
do Espectro Autista estabelece que o individuo t&# deve ser considerado uma pessoa com
deficiéncia para todos os efeitos legais.

Conforme o Manual Diagndstico e Estatistico den3i@nos Mentais (DSM-5, 2014), os

critérios diagndsticos de Transtorno do Espectristausdo os seguintes:
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A. Déficits persistentes na comunicacdo social enteracdo social em multiplos contextos,
conforme manifestado pelo que segue, atualmentpoouhistéria prévia (os exemplos séo
apenas ilustrativos, e ndo exaustivos):

1. Déficits na reciprocidade socioemocional, vat@rpor exemplo, de abordagem social
anormal e dificuldade para estabelecer uma convesaal a compartilhhamento reduzido de
interesses, emocdes ou afeto, a dificuldade pamariou responder a interagdes sociais.

2. Déficits nos comportamentos comunicativos nabaie usados para interacao social,
variando, por exemplo, de comunicacédo verbal eve#ioal pouco integrada a anormalidade no
contato visual e linguagem corporal ou déficitcampreensao e uso de gestos, a auséncia total
de expressoes faciais e comunicacao nao verbal.

3. Déficits para desenvolver, manter e compreemdicionamentos, variando, por
exemplo, de dificuldade em ajustar o comportameuama se adequar a contextos sociais
diversos a dificuldade em compartilhar brincadeimasginativas ou em fazer amigos, a auséncia
de interesse por pares.

B. Padrdes restritos e repetitivos de comportamemiteresses ou atividades, conforme
manifestado por, pelo menos, dois dos seguintealna¢énte ou por historia prévia (os exemplos
sao apenas ilustrativos, e ndo exaustivos):

1. Movimentos motores, uso de objetos ou fala estgr@ados ou repetitivos (p. ex.,
estereotipias motoras simples, alinhar brinquedas grar objetos, ecolalia, frases
idiossincraticas).

2. Insisténcia nas mesmas coisas, adesao inflexivetinas ou padrées ritualizados de
comportamento verbal ou ndo verbal (p. ex., sofbmeextremo em relacdo a pequenas
mudancas, dificuldades com transicOes, padrbedodgile pensamento, rituais de saudacao,
necessidade de fazer o mesmo caminho ou ingemesmos alimentos diariamente).

3. Interesses fixos e altamente restritos que séorais em intensidade ou foco (p. ex.,
forte apego a ou preocupacéo com objetos inconmiesesses excessivamente circunscritos ou
perseverativos).

4. Hiper ou hiporreatividade a estimulos sensowaisnteresse incomum por aspectos
sensoriais do ambiente (p. ex., indiferenca apar@mor/temperatura, reacao contraria a sons ou
texturas especificas, cheirar ou tocar objetosoded excessiva, fascinacdo visual por luzes ou
movimento).

C. Os sintomas devem estar presentes precoceneeptrindo do desenvolvimento (mas podem
nao se tornar plenamente manifestos até que asndamaociais excedam as capacidades

limitadas ou podem ser mascarados por estratégiasdidas mais tarde na vida).
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D. Os sintomas causam prejuizo clinicamente siatifio no funcionamento social, profissional
ou em outras areas importantes da vida do individuaresente.

E. Essas perturbacdes ndo sdao mais bem explicadageficiéncia intelectual (transtorno do
desenvolvimento intelectual) ou por atraso gloloatidsenvolvimento.

Conforme as Diretrizes de Atencdo a ReabilitacdoP@ssoa com Transtornos do
Espectro do Autismo (TEA) (MINISTERIO DA SAUDE, 28) o conceito de autismo infantil
se modificou desde a sua descricdo inicial, passander agrupado em um continuo de
condicbes com as quais guarda varias similaridages, passaram a ser denominadas de
transtornos globais (ou invasivos) do desenvolvime{TGD). Mais recentemente,
denominaram-se os Transtornos do Espectro Autesta ge referir a uma parte dos TGD: o
autismo, a sindrome de Asperger e o transtornoablolm desenvolvimento sem outra
especificacdo. Para a atencédo integral a pessod Ednseja efetiva, as acdes de saude devem
estar articuladas a outros pontos de atencdo da RES (atencdo bésica, especializada e
hospitalar), bem como aos servigos de protecdalsade educacgéao.

Assim como nos casos de Deficiéncia Intelectualjemtificacdo inicial de sinais de
problemas de desenvolvimento que podem estar foamgée associados aos TEA é fundamental.
Para fins de diagnéstico, as manifestacdes do gqusgiiomatolégico devem estar presentes até
os 3 anos de idade, desta forma, desde a detegs&inais até o diagndstico propriamente dito,
S&0 necessarios o acompanhamento e a interven¢BitS(MERIO DA SAUDE, 2014).

A atencdo béasica em saude, enquanto ordenadorauidado, deve proceder ao
encaminhamento para avaliagcdo em servi¢co espedalizonforme as peculiaridades do caso e
0 desenho da linha de cuidado do municipio, sempeshouver suspeita ou identificagcdo de
atrasos no desenvolvimento, sem a necessidade diéagnostico fechado. A equipe da atencéo
basica pode realizar matriciamento com as equipeN(tleo Ampliado de Saude da Familia
(NASF) ou servicos da atencdo especializada: CemgrdAtencdo Psicossocial (CAPS) ou
Servigo de Reabilitagéo Intelectual, a fim de defifmelhor encaminhamento para cada caso.

As *Diretrizes de Atengcdo a Reabilitacdo da Pessma Transtornos do Espectro do
Autismo do Ministério da Saude (BRASIL, 2014) tnawelementos para a identificacao inicial,
indicadores do desenvolvimento e sinais de alen@dicadores comportamentais de TEA,
avaliacdo diagndstica e classificacdes, entre sumfarmacdes pertinentes a deteccdo precoce,
acompanhamento e intervencao.

*http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diregiatencao_reabilitacao_pessoa_autismo.pdf
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6. PROCESSO DE REABILITACAO

O termo reabilitacdo no campo da saude diz respeito processos de cuidado que
envolve medidas de prevencgéo da perda funcionakdlecdo do ritmo da perda funcional e/ou
da melhora ou recuperacdo da funcdo; e medidasompensacado da funcdo perdida e da
manutencao da funcéo atual. O prefixo “re” de Reabao/Reabilitar se aplica quando existe o
sentido estrito da volta a uma capacidade préeswist porém, em muitos casos, 0 processo
habilitara o sujeito, no sentido de tornar hakilp rendo o sentido de “voltar atrds” e “tornar o
que era”,neste sentido o prefixo “re” ndo se afiN&TRUTIVOS DE REABILITACAO,
2014)

A Reabilitacdo, de acordo com o Programa Mundiah fessoas com Deficiéncia da
ONU, é um processo de duracdo limitada e com aiebjeefinido, destinado a permitir que
uma pessoa com deficiéncia alcance o nivel fistognitivo e /ou social funcional que lhe
proporcione autonomia, favorecendo assim os mesosnddificar a sua propria vida. Pode
compreender medidas com vista a compensar a pergiaa funcdo ou uma limitagao funcional,
como ajudas técnicas e outras medidas facilitad@aslhar da reabilitacdo no contexto da
funcionalidade amplia os horizontes e contextuatizadividuo, a familia, a comunidade em
uma perspectiva mais social, privilegiando aspeatelacionados a inclusdo social, o
desempenho das atividades e a participacdo doididivna familia, comunidade e sociedade.
Organiza-se a partir de trés componentes (INSTRWB\DE REABILITACAO, 2014):

- O corpo, compreendido em sua dimenséao funcioeatratural;

- Atividade e Participagdo, como aquilo que o catprapaz de realizar. Representa aspectos da
funcionalidade individual e social, englobando tda areas vitais, desde as atividades basicas
do cotidiano, até intera¢cdes interpessoais e talhrg;

- Contexto em que cada um vive para realizar stigislades, entre os quais estao incluidos os
fatores ambientais, que tém um impacto sobre todd€s componentes.

Os conceitos de reabilitacdo/habilitacdo na Rizam como referéncia os marcos do
desenvolvimento tipico, isto € 0 que seria espepaia cada etapa do desenvolvimento servira
como parametro para a constru¢cao do Projeto Tetiapé&ingular. Outra dimensao importante
gue merece destaque é que as acdes de reabiliaigéitdcdo devem ser executadas por equipes
multiprofissionais e interdisciplinares desenvoagda partir das necessidades de cada individuo

e de acordo com o impacto da deficiéncia sobréw@onalidade.
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7. SERVICO DE REABILITACAO INTELECTUAL

7.1 PUBLICO ALVO

A reabilitacdo intelectual é destinada as pesgaasapresentam Deficiéncia Intelectual
e/ou Transtorno do Espectro Autista (TEA), comitligbes adaptativas em, pelo menos, duas
das areas de habilidades: comunicagdo, habilidademis, auto-organizacdo, autocuidado,
utilizagé@o dos recursos da comunidade, salude essegy lazer e trabalho.

A estimulacéo precoce, atendimento prestado agasade zero a trés anos (entende-se 3
anos, 11lmeses e 29 dias) com atraso, ou potem@abano desenvolvimento neuropsicomotor
devem ser priorizadas nos servigos de RI, poisalbares resultados do trabalho dependem de
que seja realizado especificamente nesta faixeadtatervencdo o mais precoce possivel) dadas
as peculiaridades desta etapa do desenvolvimento.

O encaminhamento da Atencdo Basica aos servicoRldeara avaliacdo e possivel
atendimento em servico especializado ndo neceassitan diagnostico fechado, até mesmo por
tratar-se de encaminhamento para avaliacdo popequultidisciplinar especializada e pela
faixa etaria do usuario, muitas vezes bebés egasafem desenvolvimento). Além disso, um
diagndstico precipitado pode gerar impacto negati@dfamilia, na relacdo da familia com a
crianca e com o préprio servico de Rl, com repa@es que ndo auxiliam no processo de
cuidado em saude.

Nos casos de comorbidade, isto €, em que o usu@sgui mais de um diagnostico ou em
que a sintomatologia traga a necessidade ou plidads do usuario ser atendido em mais de um
ponto de atencéo especializada na rede de satde,pmr exemplo 0os casos de TEA que podem
ser atendidos nos servicos de RI e/ou nos CAPSi(Céa Atencao Psicossocial), a definicdo do
encaminhamento devera ser da equipe técnica. @&odee acordo com a sintomatologia e
demais fatores da condicdo atual do usuario easudid. Nos casos em que seja identificada a
necessidade, pode haver o cuidado compartilhadoooutante com mais de um ponto de
atencdo da RAS ou encaminhamento de um ponto para@ mediante avaliagdo e didlogo das
equipes dos pontos de atencao envolvidos, semprdoazm no melhor atendimento do usuario e
sua familia. Nestes casos, pode ser efetuado raatento na Atencdo Basica pelo NASF, ou
pelos servigos especializados de Rl ou do CAPS.

Os casos de usuérios adultos que ja realizaraneadizam Rl e ndo apresentam mais
mudancas no quadro sintomatoldgico, conforme ayédiala equipe multidisciplinar, ndo séo

perfil para atendimento no servi¢o de RI, deveret@acaminhados, conforme a necessidade e a
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possibilidade, para outros pontos da Rede de Ateac&aude, da Rede Intersetorial ou da
propria Instituicdo, quando disponibilizado. O teéhanelhor abordado nesta diretriz no tépico

8.5 Processo de Alta.

7.2 ESTIMULACAO PRECOCE (EP)

Estimulacdo do desenvolvimento neuropsicomotorridgegas de 0 a 3 anos de idade. A
identificacdo de sinais iniciais de deficiéncia gibtita a instauracdo imediata de intervencdes
extremamente importantes uma vez que 0s resultpdsisivos destas estdo relacionados a
precocidade com que iniciam. Desta forma, as agéessisténcia em salde materno-infantil da
Atencdo Bésica sdo fundamentais, pois este cuigdade possibilitar a identificacdo de algum
tipo de problema no desenvolvimento que necessiscdmpanhamento e intervencao.

Conforme as diretrizes de Estimulacéo Precoce mistdrio da Saude (BRASIL, 2016),

a estimulacado precoce pode ser definida como ugrgma de acompanhamento e intervencao
clinico terapéutica multiprofissional com bebésatle risco e criangas pequenas acometidas por
patologias orgéanicas, buscando o melhor desenvehtimnpossivel, por meio da mitigacao de
sequelas do desenvolvimento neuropsicomotor, beno cte efeitos na aquisicdo da linguagem,
na socializacdo e na estruturacdo subjetiva, padendtribuir, inclusive, na estruturacao do
vinculo mée/bebé e na compreensdo e no acolhinfantdiar dessas criangas. Além de
patologias organicas, problemas de constituic&qursi também deve ser o foco do trabalho em
EP.

A EP tem como meta aproveitar este periodo crfiem@ estimular a crianca a ampliar
suas competéncias, tendo como referéncia os mdocatesenvolvimento tipico, e reduzindo
desta forma, os efeitos negativos de uma histé@ridsdo (PAINEIRA, 2005 em Diretrizes da EP
do MS). Deve ser realizada em criancas do nascarentos 3 anos de idade, devido a maior
plasticidade das estruturas anatomo fisiolégicagétebro nos primeiros anos de vida de um
bebé para o funcionamento das conexdes neurorn@asaea constituicido psicossocial, o que
torna este periodo um momento sensivel e privitlegera intervencgdes.

A participacdo dos pais ou responsaveis no atemdgr®& muito importante, visto que,
em muitas situacdes, ao terem um filho com defa#&nos pais facilmente perdem seus
referenciais de como cuidar e educar uma criang@nt&rvencdes do terapeuta devem favorecer
0 resgate da autonomia e do saber parental acescaudlados com a crianga, tranquilizando-os
e incentivando-os no exercicio de suas funcfesdiantis. Desta forma, o terapeuta, através de

seu conhecimento tedrico e técnico, pode propweidaties de estimulacdo motora, cognitiva e
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de linguagem, considerando que estas possam fazerdn dia a dia da familia de forma ludica,
prazerosa e com maior frequéncia.

Recomenda-se que a equipe multiprofissional tr@bale maneira interdisciplinar,
principalmente nos casos de atendimento de estp@ulprecoce, e, preferencialmente, com um
menor numero de terapeutas envolvidos diretamemteaccrianca e a familia. Considera-se que
a presenca de muitos terapeutas pode fragmentanteyencdes, seccionando a crianga
conforme as areas de atendimento e dificultandategialidade do cuidado, podendo causar
empecilhos na sua estruturacdo subjetiva. Os paibédm podem sentir-se confusos quando
recebem orientagdes diferentes de cada profissi@emdo assim, sugere-se que se estabeleca
um terapeuta de referéncia que estara mais prédarmianca e de sua familia, sendo que esse
receberd o suporte interdisciplinar da equipe @ardlia-lo a dar conta das demandas que
surgirem nos atendimentos.

Deve-se ter em mente que, em muitos casos de &fefigj a crianca ndo atingird os
marcos do desenvolvimento no tempo esperado. Neases, ha de se ter cuidado para que esse
referencial ndo se estabeleca como um ideal quequela crianca em uma posicdo de
permanente déficit a ser corrigido. Por outro laglqqossivel observar em que etapa do seu
desenvolvimento se encontra e ajuda-la a ir canstounovas aquisi¢cdes, de acordo com suas
possibilidades pessoais.

Desta forma, os Servicos de Rl devem priorizaratedimentos aos pacientes que
necessitam de EP, por todas as peculiaridades eegta do desenvolvimento e os resultados
que podem ser alcangados com a atuacgéo profissiesed momento do ciclo de vida. Indica-se
que o servigo possua profissional com formacao stimblacdo Precoce, que atue em ambiente
com recursos apropriados para este fim e que peiarparticipacdo dos pais ou responsavel pelo

cuidado da crianca nos atendimentos.
Como orientagéo para os atendimentos em EP recamasdas leituras:

- Diretrizes de estimulagéo precoce, criangas odea8& anos com atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diredriegtimulacao_criancas_0a3anos_neuropsico

motor.pdf

- Jerusalinsky, J. Enquanto o futuro ndo vem: egpsilise na clinica interdisciplinar com bebés.
Salvador: Agalma, 2002.

- Farias, R. Diagnostico e Estimulacédo precocetisnde um caso clinico. Escritos da crianca,
Porto Alegre, n. 5, p. 87-94, 1998.
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- Teperman, D. W. Clinica psicanalitica com bel#sa intervencdo a tempo. Sdo Paulo: Casa
do Psicélogo/Fapesp, 2005.

- Goretti, A.; Almeida, S. & Legnani, V. (2014).rAlacdo mae-bebé na estimulacdo precoce: um
olhar psicanalitico. Estilos da Clinica, 19(3), 4136.

7.3 ACESSO E REGULACAO

O acesso do usuario ao Servico de Reabilitacddetttal deve ser um processo
regulado. A regulacdo assistencial busca promowsuaddade do acesso aos servi¢os de saude,
com foco na integralidade da assisténcia e poiaildo ajustar a oferta assistencial disponivel
as necessidades do cidadao, tendo como meta sénieg, ordenada, oportuna e racional. Para
tanto, uma das estratégias utilizadas pelo SUSrgamizacao de centrais de regulacdo do acesso
por temas ou areas assistenciais.

A identificacdo da demanda de avaliagéo e/ou atesmio pode ocorrer pelo hospital, no
nascimento, pela familia, pela escola, pelo sendeosaude ou outros. O acesso ocorre,
necessariamente, a partir da Atencéo Basica, atdev&icha de Encaminhamento — Servicos de
Reabilitagdo (Anexo I). A Secretaria Municipal dai8e (SMS) de residéncia do usuario insere a
solicitacdo no Sistema Estadual de Regulacdo, ceoecé&o dos servicos que estdo em
municipios que utilizam sistema de regulacdo poopei a Coordenadoria Regional de Saude
(CRS) de referéncia procede a regulacdo do casdorowe critérios de prioridade, e efetua o
agendamento no Servico de referéncia da regiéo.

No caso de reingresso, isto €, de usuario queaj&Zou atendimento de RI no Servico, 0
novo ingresso deve seguir o0s mesmos procedimeotios alescritos, sendo vedado o ingresso
diretamente. O reingresso deve ser embasado pelopanhamento da equipe da Atencao
Bésica, justificado por critérios técnicos comdtaragdo do quadro, agravamento ou outros.

Nos CER, servicos que ofertam mais de uma modkdidi@ reabilitacdo (fisica, visual,
auditiva ou intelectual) o ingresso regulado deveda em uma modalidade de reabilitacdo e, se
necessario, o usuario pode ser encaminhado pghoi@iservico para as demais modalidades de
atendimento, sem a necessidade de percorrer o dlexogresso. Nestes casos, 0S servi¢os iréo
inserir a solicitagdo no sistema, na modalidadesridg local”, e proceder ao agendamento da
consulta, apés a validacéo pela Coordenadoria Ralgite Saude (CRS).

Na regulacdo para atendimento em RI € importamte teaior numero de informacdes
sobre o usuario para definir a necessidade delitegho e classificar o grau de prioridade do
caso. Além das informacdes pessoais, sugere-segjitens abaixo estejam contemplados na
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Ficha de Encaminhamento — Servicos de Reabilitac§oe o servico de RI que ird acolher o
usuério também tenha acesso as informacdes ndldasn

1 - Indicar o profissional do SUS que fez o encém@amento;

2 - Breve historico clinico e funcional (situac&e@ar);

3 - Queixas que levaram ao encaminhamento;

4 - Indicar as alteracdes nos testes componentésadgem Neonatal (Teste do Pezinho, Teste da
Orelhinha, Teste do Coracaozinho e Teste do Olhjrsgohouver;

5 - Indicar os tratamentos que o usuario ja recelerecebe para atender as necessidades que

motivaram a solicitagéo;

7.4 EQUIPE TECNICA MULTIPROFISSIONAL

A equipe técnica multiprofissional do servico deaRilitacdo Intelectual de modalidade
Unica que compde a rede deve seguir as orientaligd&esolucdo CIB/RS N° 074/2008. Esta
composicao de profissionais, conforme a praticasgogicos em funcionamento, demonstra ser
adequada e suprir as necessidades de atendimentasaérios, permanecendo as exigéncias
técnicas estabelecidas quando da data de seu cis@tdento. Deve ser composta por:

. Responsavel Técnico de Nivel Superior (que scenpatiera assumir a responsabilidade
técnica por um unico servico credenciado no Sist@m@p de Saude)

Assistente Social

Fonoaudidlogo

Médico (Neurologista e/ou Psiquiatra e/ou Pediatra)
Psicologo

Terapeuta Ocupacional

Fisioterapeuta

Com relacdo aos Centros Especializados em ReghitéCER), a composi¢do da equipe
técnica de Reabilitacdo Intelectual segue as @gées do Anexo | dos Instrutivos de
Reabilitacdo. Inclui os seguintes profissionais:

.Responséavel Técnico de Nivel Superior (que sonmdera assumir a responsabilidade técnica
por um Unico servigo credenciado no Sistema Unéc8alide)

Médico neurologista ou psiquiatra

Fonoaudiologo

Psic6logo

Terapeuta Ocupacional
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Poderao ainda ser inseridos a equipe, em caratemah, os seguintes profissionais:

Assistente Social

Enfermeiro

Musicoterapeuta

Nutricionista

Pedagogo

Técnico de Enfermagem

Além disso, a composicdo das equipes dos CER degeir a referéncia para
composicdo de equipe por modalidade de reabilitaggi@a CER IlI, CER Ill ou CER 1V,
conforme Anexo Il dos Instrutivos de Reabilitac&o.

Os profissionais das equipes de saude dos serdigd?l devem estar cadastrados no
CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos deepaiadServico e possuir carga horaria de
20, 30 ou 40 horas semanais. E atribuicdo doscesrde reabilitagio manter a composicéo das
equipes sempre atualizada no CNES.

A equipe multiprofissional dos servicos deve exacusuas praticas de forma
interdisciplinar. Segundo Meireles (1999),irgerdisciplinaridade é considerada uma inter-
relacao e interacao das disciplinas a fim de atungi objetivo comum. Nesse caso, ocorre uma
unificacdo conceitual dos métodos e estruturas eenag potencialidades das disciplinas sé@o
exploradas e ampliadas. Estabelece-se uma interd@pea entre as disciplinas, busca-se o
dialogo com outras formas de conhecimento e comaguhetodologias, com o objetivo de
construir um novo conhecimento.

Desta forma, a reabilitacdo/habilitacdo prevé uat@rdagem interdisciplinar e o
envolvimento direto de profissionais, cuidadorefamiliares nos processos de cuidado. As
estratégias de acOes para habilitacdo e reabditalgivem ser estabelecidas a partir das
necessidades singulares de cada individuo, coasidiero impacto da deficiéncia sobre sua
funcionalidade, bem como, os fatores clinicos, eomags, ambientais e sociais envolvidos.
Neste sentido, a troca de experiéncias e de canbatos entre os profissionais da equipe séo
fundamentais para a qualificacdo do cuidado e pagkeicdo de aspectos prioritarios a serem
trabalhados em cada fase do processo de reallitaca

Cabe a equipe efetuar os atendimentos, a avaliagélaboracdo do Projeto Terapéutico
Singular, a articulagdo com os demais pontos da dedsalde e da rede intersetorial, com
avaliacdo constante e trocas a respeito da evokiggpecificidades de cada caso. Para tanto,
deve fazer parte da rotina dos Servicos de Rl aideuwde equipe técnica sobre os casos, com

foco na atuacéo interdisciplinar, com o envolvimet¢ todos os profissionais, mesmo que nao

25



estejam envolvidos diretamente no atendimento slestdém disso, recomenda-se o0
desenvolvimento de a¢Oes de educacdo permanemt@paquipes profissionais, bem como a

realizacdo de cursos de atualizacao nas areadfesgsede atuacao.

8. ETAPAS DA REABILITACAO INTELECTUAL

8.1 ACOLHIMENTO

Conforme a Cartilha do Plano Nacional de Humanizal@iMinistério da Saude (2012),

o acolhimento como ato ou efeito de acolher exprem® suas varias definicbes, uma agéo de
aproximacdo, um “estar com” e um “estar perto @el',seja, uma atitude de inclusdo. Nesta
visdo, o acolhimento € uma postura que leva a hizagio em todo o processo de trabalho e
nao aquele que se da somente no ingresso iniciaswkirio no Servicgo, isto é, o acolhimento na
porta de entrada sé ganha sentido se 0 entendemmuswma passagem para o acolhimento nos
processos de producao de saude.

O acolhimento como termo utilizado para o primetendimento realizado no Servico
de Reabilitacdo, também chamado de triagem ou pdragendimento, deve ser realizado por,
no minimo um (e no maximo dois) técnico da equipe fard uma entrevista de triagem para
acolher o usuario e a familia, avaliar a situagé® lgvou ao encaminhamento para o servico de
RI, assim como estabelecer a prioridade da avaljagino nos casos de estimulagcéo precoce. O
acolhimento € um importante momento para o ini@oedtabelecimento da confianca e da
vinculacdo da familia e do usuario com o servigfiuénciado pela postura e disponibilidade do
técnico que o realiza. E um momento que exige segofamilia pelas expectativas, ansiedade e
pelas dificuldades ligadas ao quadro e tratamemtridnca.

Tratando-se de caso para atendimento em RI, dgwwgendada a avaliacdo, a partir das
informacgBes coletadas no acolhimento, tais comiérims de urgéncia, profissional a ser
agendada a avaliacdo, condi¢des da familia em cecgaetc.

O inicio do processo de avaliacdo deve ser agenglara até 30 dias a contar da data do

acolhimento.

8.2 AVALIACAO MULTIPROFISSIONAL

A avaliacdo deve ser realizada pela equipe maftggional, composta por profissionais

da area de reabilitacdo, com a finalidade de dstzdre 0 impacto e repercussdes no
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desenvolvimento global do individuo e na sua fumgiidade. A observacéo e analise dos sinais
clinicos, com destaque para 0s aspectos motonesoris, cognitivos, fala e expressividade,
serve de base para a elaboracdo do diagnostico eerddtrucdo de um Projeto Terapéutico
Singular, desenvolvido por meio do trabalho intfqllinar junto a pessoa com Deficiéncia
Intelectual e com Transtorno do Espectro Autiséem lzomo suas familias. (INSTRUTIVOS DE
REABILITACAO, 2014)

Conforme a classificacdo Internacional de Fundidade, firmada pela Organizacéo
Mundial de Saude, a avaliacdo, sob o ponto de dethuncionalidade, abrange as fungcbes do
corpo, atividades e participagdo, indica os asged® sua condicdo de saude e seus fatores
contextuais, isto €, ambientais e pessoais. Pazaagavaliacdo tenha tal abrangéncia, muitas
vezes faz-se necessario que a equipe técnica abiafdrmacfes de outros locais da rede
intersetorial, como a escola, a assisténcia saniflos pontos de atencéo da rede de saude, etc.

A avaliacdo deve ser capaz de embasar o Projeapdico Singular, pois, muito além
de um diagndstico nosoldgico e a avaliacdo de ssieasintomas, visa a possibilidade de
compreensao do caso, em toda a sua amplitude elecodgule, envolvendo o usuario, seu
contexto familiar e social. Para tanto, o olharedaipe interdisciplinar € fundamental, mesmo
gue nem todos os profissionais estejam envolvittesathente no atendimento, as trocas devem
ser possiveis nas reunifes de equipe e estud@sde ¢

A avaliacdo deve ser concluida em até 90 diasatia de seu inicio e 0 inicio dos

atendimentos deve ser agendado para até 30 diedaa da data do término da avaliacéo.

8.3 PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR (PTS)

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) é um plancatdimento para cada usuario,
construido pela equipe do servigo de reabilitacé a participagdo do usuério e sua familia, de
forma articulada com os outros pontos de atenca®eatie de Atencdo a Saude e da Rede
Intersetorial. Envolve uma série de etapas, tamocodiagnostico e avaliagdo funcional da
deficiéncia. De acordo com os Instrutivos de Ré&abao o enfoque do trabalho em saude com
pessoas com deficiéncia deve estar centrado nagiodia autonomia e na participagao efetiva
dos usuarios na construcao de projetos de vid@@iess sociais.

O objetivo de aumentar a cognicdo € menos concletque atenuar outros tipos de
deficiéncia porque os mecanismos cognitivos utllimapelas pessoas para atingir seus objetivos
variam entre os individuos e ao longo do tempo.ilidaldes cognitivas variam muito, mesmo

entre individuos com o mesmo diagndéstico. Desteanos servigos de reabilitacdo/habilitacdo
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para pessoas com deficiéncia intelectual e comsioams do Espectro do Autismo, deverao
garantir linhas de cuidado em salude nas quais sdgsanvolvidas acdes voltadas para o
desenvolvimento de habilidades singulares no andwt@rojeto terapéutico, particularmente
voltadas a cognicao, linguagem e sociabilidade.

O PTS objetiva alcancar, através do tratamentecido, o apice de desenvolvimento do
usuario de acordo com seu grau de comprometimgmtgurando sempre desenvolver a
autonomia do mesmo. Deve levar em conta que o gsocee reabilitacdo tem inicio, meio e
fim, podendo ser reavaliado de acordo com a netzssido usuario e o desenvolvimento do
processo terapéutico. Como em qualquer outro psoceg trabalho, o projeto terapéutico
definido para cada caso deve ser periodicamentkadwae ajustado sempre que se fizer
necessario, tanto em termos de objetivos, quardesiaatégias a serem utilizadas. A alta deve
ser prevista, observando que o trabalho se dandr@ndo desenvolvimento das potencialidades
de cada um, dentro de seu territorio, portantouans e os familiares devem ser preparados
para a alta, bem como a rede de salde, de asgsénial, de educacgéo e outras.

Na construcao do PTS, indica-se o estabelecintnton técnico de referéncia, que sera
o profissional mais proximo do usuario e sua famifd que os atendimentos de RI poderéo
envolver o atendimento de varios profissionaiss@teelecimento do técnico de referénciatem o
objetivo de estreitar vinculos e facilitar a conmaigéio com os familiares. Além disso, 0 mesmo
responde pelos atendimentos na interlocucdo corn8ervicos da rede de saude, intersetorial

e nas demandas que forem necessarias.

8.4 ATENDIMENTO/ACOMPANHAMENTO

Os acompanhamentos e atendimentos ao usuario Bafesidevem ser baseados no
Projeto Terapéutico Singular e seus objetivos. @digsionais envolvidos serdo definidos
conforme as necessidades do usuario e sua fan@iieabos na avaliagdo interdisciplinar,
relembrando que para que se configure um processeabilitacdo intelectual, deve haver a
necessidade de atendimento em, pelo menos, dues Alecessidade de atendimento em, pelo
menos, duas areas, nao significa a obrigatoriedad#endimento por mais de um profissional,
como nos casos de EP, em que o atendimento pat# per terapeuta unico.

Os atendimentos podem ocorrer de forma individealn duracdo minima de 45
minutos, ou em grupo, com duracdo minima de uma. HOrprocesso de reabilitacdo deve,

preferencialmente, ocorrer com frequéncia minimdaie atendimentos semanais.
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De acordo com os Instrutivos de Reabilitagdo (20@4Atendimento/acompanhamento
em Reabilitagdo Intelectual e das Pessoas comtdrans do Espectro do Autismo consiste no
atendimento multiprofissional para o desenvolvirnede habilidades para a execucdo de
atividades de vida autbnoma, entre as quais sedadest estimulacdo precoce, orientacbes a
familia; orientacdes a escola; reabilitacdo/hagifib, visando, entre outras, o desenvolvimento
de habilidades comunicacionais, de interacao sec@d¢ aprendizado.

Os Instrutivos de Reabilitacdo apontam que, emiooiguadro clinico e o grau de
incapacidade seja variavel em cada caso, o cuidadbabilitacido/reabilitacdo para as pessoas
com deficiéncia intelectual e com transtornos gieeso do autismo, deve ofertar:

*Técnicas que auxiliem usuarios a utilizar e crisgcursos e estratégias no
desenvolvimento mnemonico, diminuindo impactosatasdades da vida diaria que necessitem
fazer uso da memoria;

*Técnicas de expressao corporal que estimulenuragdés cognitivas, em seus aspectos
sensoriais, motores, visuais, de orientacdo terhpspacial potencializando o conhecimento do
proprio corpo, bem como possibilitar situacdes elacbes interpessoais, de reconhecimento e
contato tanto com as pessoas que compdem o corfafibar, quanto com outras pessoas em
espacos fora do ambiente doméstico;

*Situacdes planejadas, de acordo com as necessidadcada individuo, para propiciar o
desenvolvimento de habilidades comunicativas, linaipalo a comunicacao a partir de situacdes
gue envolvam o ambiente cotidiano do usuario;

*Atividades de estimulacdo da fase articulatéra lthguagem expressiva, direta e
indireta, oral e escrita, trabalhando aspectos atepoeensdo e expressdo, com o intuito de
enriguecimento funcional da linguagem;

*Atividades que facam uso de recursos como leiteszrita, musica, jogos, recursos
multimidia, recortes, colagem, com o intuito deineslar os processos de desenvolvimento
cognitivo, assim como contribuir com o desenvohnioada linguagem oral e escrita.

Os principais procedimentos efetuados para atesrdonpelos servicos de reabilitagao
intelectual, conforme o SIGTAB (Sistema de Gerameiato da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS) atualmente sao os seguin

* Consulta médica na Atencéo Especializada — @5dg891010072

* Acompanhamento psicopedagdgico de paciente ailitacdo — codigo 0301070059:
destina-se a elaboracdo de situacdo de ensino aypgrefa a superacdo da dificuldade

apresentada pelo paciente com deficit de aprenetizag
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* Acompanhamento de paciente em reabilitacdo emuocacdo alternativa — cddigo
0301070024. Destina-se ao treinamento para utlzae recursos alternativos de comunicagéo,
visando a aquisicao de habilidades que favorecemsercéo social do paciente.

* Acompanhamento neuropsicolégico de paciente eabilitacdo — coédigo 0310700040.
Destina-se a reeducacgéao das funcdes cognitivasrggas executivas do paciente.

* Atendimento/ acompanhamento de paciente em lregidio do desenvolvimento
neuropsicomotor — codigo 0301070075. Destina-sevadliagdo, estimulacdo e orientacédo
relacionados ao neurodesenvolvimento do paciente.

* Atendimento/ Acompanhamento em reabilitacdo mastiplas deficiéncias — codigo
0301070067. Destina-se a atendimento multiprofnsdigue consiste na adaptacao de recursos
Opticos e ndo opticos no desenvolvimento de halied para a execucdo de atividades de vida
diaria e estimulacdo precoce para favorecer o gekemento global do paciente com multiplas

deficiéncias.

8.4.1 PRONTUARIO UNICO

O Servico de Reabilitacdo Intelectual deve mamter prontuario, fisico ou digital,
atualizado, para cada usuario em atendimento. OityAnO consiste no registro pelos
profissionais envolvidos de todos os atendimentdsyvencdes e informacdes pertinentes ao
caso. E um documento Unico e especifico para cadario, que deve seguir uma ordem
cronolégica dos registros, assinados e carimbadosoateido exposto deve seguir o codigo de
ética profissional e os preceitos éticos do SUS.ddso de término dos atendimentos, o
prontuério fisico deve ser mantido disponivel gmlo menos, 20 (vinte) anos e no caso de
documento digitalizado mantido por tempo indeteadm

8.4.2 TECNOLOGIA ASSISTIVA

Conforme as Diretrizes da Estimulacdo Precoce dnisMrio da Saude (BRASIL,
2016), a Tecnologia Assistiva (TA) ainda € um temowo, usado para identificar uma extensa
gama de equipamentos, recursos e servicos utibzpdm reduzir os problemas funcionais e
promover vida independente e consequente melhargudlidade de vida e inclusdo social da
Pessoa com Deficiéncia. Criar ferramentas tecnoddgeficazes para ajudar as pessoas desta
populacdo € uma tarefa desafiadora. Estudos mostraen embora os individuos com

alteracdes cognitivas tenham maior incapacidadeidoal do que individuos com outros tipos

30



de deficiéncias, eles usam o menor nimero de asxiécnoldgicos. Sugerem que isto é
devido, pelo menos em parte, a falta de tecnologizcebida para esta populacdo. Como
exemplos de Tecnologia Assistiva podemos citar: @ooacdo Alternativa, Softwares,

Adaptacdes para Atividade da Vida Diaria, Adaptagisra Acesso a Informatica, Lupas, etc.

8.5 PROCESSO DE ALTA

O processo de alta dos atendimentos em Reabdifa¢@ectual deve ocorrer de acordo
com o desenvolvimento dos atendimentos em redjéibt@ a avaliacdo dos resultados obtidos a
partir dos objetivos propostos no Projeto Terapéuiindividual do usuario. Os critérios para a
alta sdo estabelecidos através da avaliacdo dpeequiltidisciplinar, sendo completamente
vinculados a peculiaridade de cada caso. Destaafond@o é adequado o estabelecimento, a
priori, de um periodo minimo ou maximo de tempoobjetivos a serem alcangcados em outro
contexto se ndo o da relacéo terapéutica.

A alta, assim como 0s objetivos de curto, médlongo prazo, deve estar prevista no
Projeto Terapéutico Individual, elaborado com oaunsy quando possivel, e o familiar ou
responsavel. Desta forma, o entendimento de queae$so de reabilitacdo prevé um término,
deve ser explicitado e compartilhado com os endol/idesde o inicio do processo de
reabilitag&o.

O término do processo de reabilitacdo prevé oaraimhamentos necessarios para outros
pontos da rede de atencdo a saude ou da redesiote&ts como assisténcia, trabalho, educacao,
cultura e lazer. Como o Projeto Terapéutico Sing@algrevé tal articulagdo durante o processo
de reabilitacéo, a alta deve ocorrer em conjunio s agcoes dos demais pontos de atencéo.

No caso das APAES habilitadas como servico SUReatie de Cuidados da Pessoa com
Deficiéncia a alta do processo de reabilitacaddepeente a area da saude, ndo impede a plena
participacdo do usuario nos demais pontos de aiatg@nstituicdo: da assisténcia social (como
grupos de convivéncia e fortalecimento de vinceloficinas), da area da educacao ou quaisquer
outras atividades desenvolvidas (como lazer, egewptdturais, grupos, preparacdo para o0
trabalho, etc.)

ApoOs a alta do usuario, caso identificada a reedade de retorno para atendimento de
RI, 0 novo ingresso no Servico deve seguir o fldeangresso e regulacao descrito no item 7.2
desta diretriz, ficando vedado o ingresso diretdmen

Como critérios para a alta, sugerimos que osistguitens sejam avaliados pela equipe

multidisciplinar, sem prejuizo aos demais considesaelevantes pela mesma:
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* Os objetivos estabelecidos no Projeto TerapéBiogular foram atingidos?

* O paciente ndo esta evoluindo sua condi¢cdo, ést@s atendimentos ndo estdo gerando
alteracdo em sua condicao atual?

* O tempo de tratamento do usuario no Servico @wilitacdo € elevado e que a equipe
multidisciplinar esgotou as possibilidades de nontesvencdes?

* A idade do paciente é elevada e a cronificacdcsidiomatologia impede a aquisicdo de
beneficios da reabilitacdo?

No caso de alta por evasao, indica-se a busea dti usuario por parte da equipe do
servico, através de contato telefénico, visita dillar e, quando necessario, a mesma deve
acionar a rede intersetorial (CRAS, CREAS, esaikncao basica ou instituicdo a que 0 mesmo
estiver vinculado) a fim de que se identifique aseada evasao e de que 0 processo seja

retomado. Todas estas acdes devem ser registrag@asmuario do usuario.

8.6 ACOMPANHAMENTO POS ALTA

Ao final do processo de reabilitagcdo, poderdagendados retornos ao servigo de Rl em
que o usuario estava vinculado, com o profissialealeferéncia, para o acompanhamento do
usuario e sua familia quanto a evolucdo apés aQ@ltzbjetivo dos atendimentos pos alta é dar
suporte ao usuério e sua familia na fase de t@msicacompanhar os atendimentos na rede de
de saude e/ou intersetorial aos quais esteja \@doulindica-se atendimentos mensais e apos
bimensais, ou de acordo com a demanda identifipattaprofissional ou equipe do Servico de
RI.
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ANEXOS
I- Ficha de Encaminhamento — Servicos de Realdlitac

e
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
DEFARTAMENTO DE ASSISTENCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL

FICHA DE ENCAMINHAMENTO - SERVICOS DE REABILITACAD

NOME DO USUARIO#:

MNome Mie=:

MNome Pai:

Data Nascimento®: ! ! Tdade: Sexo®:

MNamralidade: MNacionalidade:

Endereco®:

Bairro: Municipio®: CEP=:

Telefones* :

Identidade : CFF:

N Cartdio 5US*:

Data Encaminhamento®: / Unidade Solicitante®:

Profissional Solicitamte®: CID10=:

Quadro Clinico/ Informacdes para Encaminhamento:

“Informages oDrigalonas pard cadasin.

{ } Reahilitacio Fisica (sendo os diagnosticos de TEM, TCE e AV, preencha abaixa)

Tempo da Lezdo em meses: Amputacio:

()0aé Membro Supenior { ) Direito { ) Ezquerde
(}6al2 Membro Infertor { ) Direrto { ) Esquerdo
{)12a18

{ }acima de 24

{ ) Eeabilitacio Auditiva Fealizon Audiometria { ) S5im { ) Nio

Grau da surdez
{ ) Surdez Profunda { ) Surdez Severa () Surdez Moderada () Surdez Leve

{ JReahilitacio Visual

{ ) Eeabhilitacio Intelectual
Cnanga { )0 a3 anos (Estmulagio Precoce) { }4a%anos
Adolescente { ) 10 a 18 anos { } Adulto

Aszinatura e Canmbo do Responsavel pelo Encaminbhamento
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Il - Referéncias de Atendimento & Pessoa com Befota Intelectual no Rio Grande do Sul

ESTABELECIMENTO DE SAUDE

MACRORREGIAO

LT MUNICiPIO REGIAO DE SAUDE CRS L
APAE SAO SEPE SAO SEPE 1 VERDES CAMPOS 42
- a
2. CERII — APAE SANTA MARIA SANTA MARIA 1 VERDES CAMPOS 4 CENTRO OESTE
SANTANA DO
a
3. APAE SANTANA DO LIVRAMENTO LIVRAMENTO 3 FRONTEIRA OESTE 10
] VALE DO CAJ E
a
4. APAE ESTEIO ESTEIO METROPOLITANA 1
3 VALE DO CAI E
a
5. APAE SAPUCAIA DO SUL SAPUCAIA DO SUL METROPOLITANA 1
N SAO FRANCISCO DE |6 VALE DO PARANHANA E
a
6. APAE SAO FRANCISCO DE PAULA PAULA COSTA S 1
3 VALE DO CAI E
a
7. APAE MONTENEGRO MONTENEGRO METROPOLITANA 1
- - ] VALE DO CAJ E
a
8. APAE BARAO BARAO VIETROPOLITANA 1
10 CAPITAL E VALE DO
9. CERII CACHOEIRINHA CACHOEIRINHA SRAVATA[ 22 | METROPOLITANA
10. APAE CAMAQUA CAMAQUA 38@EBON'FERA COSTA 22
11. APAE CHARQUEADAS CHARQUEADAS agﬁEBON'FERA COSTA 22
12. APAE OSORIO OSORIO 5 BONS VENTOS 182
APAE SANTO ANTONIO DA SANTO ANTONIO DA
a
13. PATRULHA PATRULHA > BONS VENTOS 18
14. APAE TORRES TORRES 4 BELAS PRAIAS 182
15. APAE TRAMANDAI TRAMANDAI 4 BELAS PRAIAS 182
16. APAE TRES CACHOEIRAS TRES CACHOEIRAS 4 BELAS PRAIAS 182
17. APAE SANTA BARBARA DO SUL SANTA BQSSARA Do 12 PORTAL DAS MISSOES 9a
11 SETE POVO DAS
a
18. APAE SANTO ANGELO SANTO ANGELO ISSOES 12
N - 11 SETE POVO DAS
a
19. APAE SAO BORJA SAO BORJA VISSBES 12
20. APAE ALEGRIA ALEGRIA 14 FRONTEIRA NOROESTE | 142
21. APAE GIRUA GIRUA 14 FRONTEIRA NOROESTE | 142
22. CERII - FUMSSAR SANTA ROSA 14 FRONTEIRA NOROESTE | 142
23. APAE SANTA ROSA SANTA ROSA 14 FRONTEIRA NOROESTE | 142 MISSIONEIRA
24, APAE INDEPENDENCIA INDEPENDENCIA |14 FRONTEIRA NOROESTE | 142
25. APAE HORIZONTINA HORIZONTINA 14 FRONTEIRA NOROESTE | 142
26. APAE BOA VISTA DO BURICA BOA VISTA DO BURICA [14 FRONTEIRA NOROESTE | 142
27. APAE TRES DE MAIO TRES DE MAIO 14 FRONTEIRA NOROESTE | 142
13 REGIAO DA
a
28. APAE AJURICABA AJURICABA IVERSIDADE 17
13 REGIAO DA
a
29. APAE 1JUI (1[]] OIVERSIDADE 17
13 REGIAO DA
a
30. APAE PANAMBI PANAMBI OIVERSIDADE 17
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31. APAE CARAZINHO CARAZINHO 17 PLANALTO 62
32. APAE CASCA CASCA 17 PLANALTO 62
33. APAE MARAU MARAU 17 PLANALTO 62
34, APAE SOLEDADE SOLEDADE 19 BOTUCARAI 62
35. APAE PASSO FUNDO PASSO FUNDO 17 PLANALTO 62

16 ALTO URUGUAI
36. APAE ERECHIM ERECHIM SAUCHO 112

. . 16 ALTO URUGUAI

37. APAE GETULIO VARGAS GETULIO VARGAS |- (s (. 112

16 ALTO URUGUAI
38. APAE NONOAI NONOAI SAUCHO 112
39. APAE PALMEIRA DAS MISSOES PAmg;%iEAS 15 CAMINHO DAS AGUAS | 152 NORTE
40. APAE SARANDI SARANDI 20 ROTA DA PRODUCAO 152
41, APAE ERVAL SECO ERVAL SECO 15 CAMINHO DAS AGUAS | 192
42, APAE TRES PASSOS TRES PASSOS 15 CAMINHO DAS AGUAS | 192

FREDERICO )

43, APAE FREDERICO WESTPHALEN WESTPHALEN 15 CAMINHO DAS AGUAS | 192
44, APAE TENENTE PORTELA TENENTE PORTELA  [15 CAMINHO DAS AGUAS | 192
45, APAE ANTONIO PRADO ANTONIO PRADO 26 UVA VALE 52
46. APAE BENTO GONCALVES BENTO GONCALVES |25 VINHEDOS E BASALTO 52
47. APAE GARIBALDI GARIBALDI 25 VINHEDOS E BASALTO 52
48. APAE SAO MARCOS SAO MARCOS 26 UVA VALE 52 SERRA
49, APAE GUAPORE GUAPORE 25 VINHEDOS E BASALTO 52
50. APAE VERANOPOLIS VERANOPOLIS 25 VINHEDOS E BASALTO 52
51. APAE CANGUCU CANGUCU 21 REGIAO SUL 32
52. APAE JAGUARAO JAGUARAO 21 REGIAO SUL 32
53. APAE PELOTAS PELOTAS 21 REGIAO SUL 32
54, APAE ARROIO GRANDE ARROIO GRANDE |21 REGIAO SUL 32 SUL
55. APAE PIRATINI PIRATINI 21 REGIAO SUL 32
56. APAE SAO JOSE DO NORTE SAO JOSE DO NORTE |21 REGIAO SUL 32
57. APAE BAGE BAGE 22 PAMPA 72
58. APAE CACHOEIRA DO SUL CACHOEIRA DO SUL |27 JACUI CENTRO 82
59. APAE SANTA CRUZ DO SUL SANTA CRUZ DO SUL 28 VINTE E OITO 132
60. APAE VENANCIO AIRES VENANCIO AIRES 28 VINTE E OITO 1
61. APAE ESTRELA ESTRELA 30 VALE DA LUZ 162 VALES
62. APAE LAJEADO LAJEADO 29 VALES E MONTANHAS | 162
63. APAE ENCANTADO ENCANTADO 29 VALES E MONTANHAS | 162
64. APAE TEUTONIA TEUTONIA 30 VALE DA LUZ 162

Atualizado em Junho de 2019.
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lll- Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiénciarea da Reabilitacdo Intelectual do Rio
Grande do Sul

REDE DE CUIDADOS A PESSOA COM DEFICIENCIA NO RS

Macro

CRS

Auditiva

Fisica

Intelectual

Visual

Metropolitana

1a

HU/Canoas

APAE- Sao Francisco

APAE- Esteio

ACADEF

APAE- Barao

APAE-Montenegro

APAE- Sapucaia do Sul

26.

AACD- POA

CER Il APAE Cachoeirinha

-HCPA/POA
-GHC/POA

CEREPAL- POA

APAE- Camaqua

CER Il APAE Cachoerinh

PAPAE- Charqueadas

Hospital Banco de
Olhos

182

CER IIl/Os6rio

CER Ill/Os6rio

APAE- Santo Antdnio da Patrulha

APAE- Osorio

APAE- Tramandai

APAE- Trés Cachoeiras

APAE- Torres

CER I1l/Osério

Missioneira

142

-CERII -
FUMSSAR Santa
Rosa
-CER Il APAE
Trés de Maio

CER IlI- Hospital Sao Jos
de Girua

APAE- Alegria

APAE- Girua

APAE- Santa Rosa

BAPAE- Independéncia

APAE- Horizontina

APAE- Boa Vista do Burica

CER Il APAE Trés de Maio

CER Il FUMSSAR Sta Rosa

96.

122

172

-CER Il Sd0 Borja
- Centro Auditivo
Préaudi - ljui

UNIR -ljui

APAE- Santa Barbara do Sul

CER Il S&o Borja

APAE- Santo Angelo

CER Il H.S.José Girua

APAE- Sao Borja

UNIR -ljui

APAE- Ajuricaba

APAE- ljui

APAE- Panambi

CER Il Hospital
Sé&o José Girua

Norte

63

112

Préaudi- Passo
Fundo

CER II- ACD Passo Fund

APAE- Carazinho

APAE- Casca

APAE- Marau

APAE- Soledade

APAE- Passo Fundo

APAE- Nonoai

APAE- Erechim

APAE- Getulio Vargas

CER II- ACD
Passo Fundo
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APAE- Palmeiras das Missoes

152
APAE- Sarandi
CER IlI-H. Santo| ~ep 11 1 santo Antonid APAE- Erval Seco CER IlI- H. Santo
Antbnio Tenente Tenente Portela ~ Antbnio Tenente
192 Portela APAE- Trés Passos Portela
APAE- Frederico Westphalen
APAE- Tenente Portela
APAE- Antdnio Prado
APAE- Bento Gongalves
[ - . . .
= 5a %'el"_"‘ Mgmfrso—I UCS Caxias do Sul APAE- Garibaldi HosplgllhBanco de
0 axias ao su APAE- S&o Marcos 0S
APAE- Guaporé
APAE- Veranopolis
o9 42 HUSM- Sant CER Il APAE Santa Maria CER Il Hospital
=% - Santa ] ~ . ospia
c 8 Maria CER Il APAE Santa MarigAPAE- S&o Sepé S30 José Girua
O 102 APAE- Santana do Livramento
APAE- Cangacgu
APAE- Jaguarao
32 Mathilde Favad APAE- Pelotas
A at lBaegéaya ) Mathilde Fayad- Bagé |APAE- Arroio Grande Ass. Louis Braile
APAE- Piratini
APAE- S&o José do Norte
78 APAE- Bagé
82 APAE- Cachoeira do Sul
132 FUNDEF Lajeado APAE- Santa Crul do Sul
0 - UNISC/Santa Cruz do [APAE- Venancio Aires .
Kt Hospital Banco de
> : - CER Il SMS Encantadq - Olhos
162 Lajeado APAE- Lajeado
-CERII'SMS APAE- Encantado
Encantado

APAE- Teutbnia

Atualizado em Junho de 2019.

41



