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APRESENTACAO

A proposta de elaboracdo e aplicagao deste protocolo tem a perspectiva
de qualificar a assisténcia a saude da pessoa com deficiéncia nos Centros de
Reabilitacdo conveniados a Secretaria Municipal de Saude de Pelotas.

A organizagao de um fluxo continuo e eficaz de atendimento nos servicos de
reabilitacdo é fundamental para garantir a qualidade do cuidado e a promoc¢ao da
inclusdo de pessoas com deficiéncia intelectual, multiplas deficiéncias e transtorno do
espectro do autismo (TEA). No municipio de Pelotas, na Secretaria Municipal de
Saude, esse processo se torna ainda mais relevante, visto o aumento da demanda por
servigos especializados que atendam as necessidades especificas dessa populagao.

INTRODUCAO

Este protocolo de Reabilitacdo Intelectual (Rl) propde a criacdo de um fluxo
estruturado de atendimento que comeca desde o primeiro contato do usudrio
com o servico de reabilitacdo até o momento da alta. A eficiéncia e a continuidade
desse processo sao essenciais para assegurar que O usuario receba intervengdes
adequadas e individualizadas ao longo de todo o percurso terapéutico. A
integracdo de uma equipe multiprofissional e a elaboracdo de um Projeto
Terapéutico Singular (PTS) personalizado para cada usuario garantem um
atendimento completo e focado nas necessidades particulares de
desenvolvimento e inclusao social.

Ao estabelecer diretrizes claras para o encaminhamento, avaliacao,
acompanhamento e alta, este protocolo busca otimizar os recursos disponiveis,
melhorar a comunicacao entre os diferentes niveis de atencdo a saude e, acima de
tudo, proporcionar um cuidado mais eficiente, agil e humanizado. Dessa forma, a
implementacdo de um fluxo continuo e eficaz torna-se uma ferramenta
indispensavel para a promoc¢ao da saude e o bem-estar das pessoas com

deficiéncia em Pelotas.




OBIJETIVO

O objetivo deste protocolo (Rl) é estabelecer um fluxo organizado e
padronizado para o atendimento nos servigos de reabilitacdao destinados a pessoas
com deficiéncia intelectual, multiplas deficiéncias e transtorno do espectro do
autismo (TEA) na cidade de Pelotas (RS). O protocolo visa garantir um cuidado
integral, equitativo e eficiente, desde o acolhimento inicial até o momento da alta,
assegurando que as necessidades individuais de cada usuario sejam atendidas por
meio de uma abordagem multiprofissional e centrada no Projeto Terapéutico Singular
(PTS).

Além disso, o protocolo busca promover a articulacdo entre os diferentes niveis de
atencdo a saude, favorecendo o acesso adequado e oportuno aos servicos de
reabilitacdo e contribuindo para a inclusao social e a melhoria da qualidade de vida
dos usuarios e suas familias.

ACESSO E REGULACAO

O acesso do usudrio ao Servico de Reabilitacdo Intelectual deve ser um processo
regulado. A regulacao assistencial busca promover a equidade do acesso aos
servicos de saude, com foco na integralidade da assisténcia e possibilitando
ajustar a oferta assistencial disponivel as necessidades do cidadao, tendo como
meta ser: equanime, ordenada, oportuna e racional. A identificacao da demanda
de avaliagcdo e/ou atendimento pode ocorrer pelo hospital, no nascimento, pela
familia, pela escola, pelo servico de saude ou outros. O acesso ocorre,
necessariamente, a partir da Atencao Basica.

A Secretaria Municipal de Saude possui um Departamento de Regulacao
Ambulatorial que compde a Diretoria de Atencao Especializada e Hospitalar. Este
Departamento é responsavel por autorizar e regular os encaminhamentos
oriundos da Unidade Basica de Saude de referéncia do usuario, na qual ird fazer o
encaminhamento via Sistema Gercon com o cdodigo Reabilitacdo Intelectual,
constando o descritivo completo do encaminhamento e prioridade elencada,
conforme Protocolo de Regulacdo Ambulatorial da Reabilitacdo Intelectual. Apds

passar pela regulacao da Secretaria Municipal de Saude, de acordo com a disponi-
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bilidade de agenda, esses usuarios sao direcionados aos servigcos especializados de
reabilitacao conveniados a SMS - APAE ou CERENEPE.

No caso de reingresso, isto é, de usuario que ja realizou atendimento de Rl no
Servico, 0 novo ingresso deve seguir os mesmos procedimentos acima descritos,
sendo vedado o ingresso diretamente. O reingresso deve ser embasado pelo
acompanhamento da equipe da Atenc¢ao Basica, justificado por critérios técnicos
como a alteracdao do quadro, agravamento ou outros.

INDICACOES

A reabilitacdo intelectual é destinada as pessoas que apresentam Deficiéncia
Intelectual e/ou Transtorno do Espectro Autista (TEA), com limitacGes adaptativas
em, pelo menos, uma das areas de habilidades: comunicacdo, habilidades sociais,
auto-organizacdo, autocuidado, utilizacdo dos recursos da comunidade, saude e
seguranga, lazer e trabalho.

A estimulacao precoce, atendimento prestado a criancas de zero a trés anos
(entende-se 3anos, 1lmeses e 29 dias) com atraso, ou potencial atraso, no
desenvolvimento neuropsicomotor devem ser priorizadas nos servicos de Rl, pois
os melhores resultados do trabalho dependem de que seja realizado
especificamente nesta faixa etaria (intervencdo o mais precoce possivel) dadas as
peculiaridades desta etapa do desenvolvimento..

CRITERIOS DE INCLUSAO

Pessoas com diagndstico ou hipdtese diagnodstica de:

1. Suspeita ou diagndéstico de quadros sindromicos que cursem com deficiéncia
intelectual e/ou transtorno do espectro do autismo;

2. Mdltiplas deficiéncias que cursem com deficiéncia intelectual e/ou TEA;

3. Criancas menores de 3 anos de idade com suspeita ou diagndstico de atraso
global do desenvolvimento (AGD);

4. Deficiéncia intelectual (definida pelo MS como atividade intelectual abaixo da
média de normalidade preestabelecida, e que esta associada a déficit nos
aspectos relacionados ao funcionamento adaptativo, tais como: autocuidado,
comunicacao, habilidades sociais e interpessoais; aprendizagem académica,
trabalho, lazer, manutencao da saude e seguranca);

5. Transtorno do Espectro do Autismo (TEA).



CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH);
Dificuldades e/ou Transtornos de aprendizagem (dislexia, disgrafia,
discalculia, disortografia);

3. Exclusivamente Disturbios Especificos de Linguagem (DEL);

4. Exclusivamente Transtornos psiquidtricos, mentais, emocionais e
comportamentais. - Paralisia cerebral sem comprometimento intelectual;

5. Deficiéncia auditiva e visual sem comprometimento intelectual;

6. Condicoes neuroldgicas ndo associadas a deficiéncia intelectual (tais como
enxaquecas, cefaleias e convulsdes).

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

A equipe técnica multiprofissional do servico de Reabilitacdao Intelectual de
modalidade Unica que compde a rede deve seguir as orientacdes da Resolucdo
CIB/RS no 074/2008. Esta composi¢cdo de profissionais, conforme a pratica dos
servicos em funcionamento, demonstra ser adequada e suprir as necessidades de
atendimento aos usuarios, permanecendo as exigéncias técnicas estabelecidas
quando da data de seu credenciamento. Deve ser composta por:

® Responsavel Técnico de Nivel Superior (que somente podera assumir a
responsabilidade técnica por um Unico servico credenciado no Sistema unico
de Saude)

Assistente Social

Fonoaudidlogo

Médico (Neurologista e/ou Psiquiatra e/ou Geneticista)

Psicdlogo

Terapeuta Ocupacional

Fisioterapeuta

Poderdao ainda ser inseridos a equipe, em carater opcional, os seguintes
profissionais:

® Psicopedagogo
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Musicoterapeuta
Nutricionista
Pedagogo
Psicomotricista

A equipe multiprofissional dos servicos deve executar suas praticas de forma

Educador Fisico

interdisciplinar. Desta forma, a reabilitacdo/habilitacdo prevé uma abordagem
interdisciplinar e o envolvimento direto de profissionais, cuidadores e familiares nos
processos de cuidado. As estratégias de acOes para habilitacao e reabilitacao devem
ser estabelecidas a partir das necessidades singulares de cada individuo,
considerando o impacto da deficiéncia sobre sua funcionalidade, bem como, os
fatores clinicos, emocionais, ambientais e sociais envolvidos.

Cabe a equipe efetuar os atendimentos, a avaliacdo, a elaboracdo do Projeto

Terapéutico Singular, a articulacio com os demais pontos da rede de saude e da

rede intersetorial, com avaliacdo constante e trocas a respeito da evolucao e

especificidades de cada caso. Para tanto, deve fazer parte da rotina dos Servicos de

Reabilitacdo a reunidao de equipe técnica sobre os casos, com foco na atuacgao
interdisciplinar, com o envolvimento de todos os profissionais, mesmo que nao
estejam diretamente vinculados ao atendimento. Também é atribuicdo da equipe a

realizacdo da busca ativa de pacientes faltosos, a fim de assegurar a continuidade

do cuidado e a adesao ao tratamento. Além disso, recomenda-se o

desenvolvimento de a¢des de educagdo permanente para as equipes profissionais,
bem como a realizacao de cursos de atualizagdo nas areas especificas de atuacao.

ACOES PRIORITARIAS

O servico de reabilitacdo deve assegurar diversas abordagens terapéuticas que
promovam o desenvolvimento de habilidades funcionais e uma vida mais autbnoma
para os usuarios. Entre as principais propostas estao:

® Diagndstico e avaliacdo funcional: Avaliacdo detalhada da deficiéncia para

direcionar o tratamento de forma mais eficaz.
® Intervencdo precoce: Aplicacao de estimulos adequados ao desenvolvimento

global da crianca, explorando o periodo de maior plasticidade do sistema
nervoso para potencializar suas capacidades.



® Qrientacdo para cuidadores e familiares: Capacitar e envolver os cuidadores e

familiares no processo terapéutico, colaborando para a inclusdao social e
continuidade do cuidado no ambiente doméstico.

® Apoio na adaptacdo do ambiente: Auxilio as familias para ajustes no
ambiente doméstico e nas rotinas didrias, com o objetivo de promover maior
autonomia pessoal, mobilidade e inclusao social, educacional e profissional.

® Atendimento personalizado: Oferecimento de sessdes individuais e em grupo,

conforme as necessidades especificas de cada usuario, respeitando suas
dificuldades e capacidades.
® ReavaliacGo continua do projeto terapéutico: Revisao periédica (recomenda-

se 6/6 meses) do projeto de tratamento para monitorar a evolugdo e ajustar
as metas terapéuticas de curto, médio e longo prazo.

® Reunibes requlares da equipe: Encontros periodicos entre os profissionais da
equipe para acompanhar o progresso e revisar os projetos terapéuticos,
garantindo uma abordagem integrada.

® Integracdo com outros niveis de atencdo: Articulagdo com outros servigos de

saude, como atencdo basica, CAPS, hospitais e emergéncias, visando a
continuidade e integralidade do cuidado.

® (Colaboracdo intersetorial: Conectar-se com servicos de protecao social,
educacao, esporte e cultura para ampliar o alcance do cuidado, melhorar a

qualidade de vida dos usuarios e promover sua inclusao na sociedade.

ESTRUTURA DO ATENDIMENTO

O fluxo de atendimento dentro da instituicao de reabilitacdo deve ser estruturado
para garantir que o usudrio receba um cuidado integral, personalizado e continuo,
desde o momento de sua entrada no servico até a alta. Abaixo esta a estrutura de
todos os atendimentos que o usudrio deve passar:

® Acolhimento e Triagem Inicial
Recepcdo e Acolhimento: O acolhimento como termo utilizado para o primeiro

atendimento realizado no Servico de Reabilitacdo, também chamado de triagem ou
primeiro atendimento, deve ser realizado por, no minimo um (e no maximo trés)
técnico da equipe que fard uma entrevista de triagem para acolher o
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usuario e a familia, avaliar a situacao que levou ao encaminhamento para o servico

de RI, assim como estabelecer a prioridade da avaliagdo, como nos casos de
estimulacdo precoce. Neste momento, os dados pessoais e de saude sao registrados
no sistema.

O acolhimento por ser o momento para o inicio do estabelecimento da confianca e
da vinculacao da familia e do usuario com o servico, é importante gue a familia

compreenda o funcionamento do servico e que possa esclarecer suas duvidas.

Tratando-se de caso para atendimento em RI, deve ser agendada a avaliacdo, a
partir das informagdes coletadas no acolhimento, tais como: profissional a ser
agendada a avaliacao, condices da familia em comparecer, etc.

Encaminhamento para AvaliacGo: Com base na triagem, o usudrio € encaminhado

para a primeira etapa do atendimento multiprofissional/interdisciplinar, onde serdo
avaliadas suas necessidades especificas. Podendo o usuario ser encaminhado para
avaliacao diagndstica multiprofissional nos casos em investigacao. Nos casos que ja
chegam na instituicdo com diagndstico fechado por médico especialista, este
passara pela avaliagdo multiprofissional/interdisciplinar com vistas ao PTS, para
insercao nas intervengdes terapéuticas necessarias no momento.

A observacao e analise dos sinais clinicos, com destaque para os aspectos motores,
sensoriais, cognitivos, fala e expressividade, serve de base para a elaboracao do
diagndstico e da construcdao de um Projeto Terapéutico Singular, desenvolvido por
meio do trabalho interdisciplinar.

® Avaliagdo Diagndstica Multiprofissional/Interdisciplinar

Avaliacdo Funcional: Equipe multiprofissional composta por profissionais da area

de reabilitacdao realiza uma avaliacao biopsicossocial , com a finalidade de
estabelecer o impacto e repercussdes no desenvolvimento global do individuo e na
sua funcionalidade em areas como cognicdo, mobilidade, comunicacdo, entre

outras.




Avaliacdo Médica: O usuario passa por uma consulta com médico neurologista,

Geneticista ou psiquiatra, para diagndstico inicial e/ou avaliacdo da condicdo geral,
confirmando o diagndstico de deficiéncia intelectual ou transtorno do espectro do
autismo (TEA). No caso de usuarios que ja tenham diagndstico estabelecido por
profissional médico de fora do servico de RI, o médico fara sua avaliacao,
contribuindo com a equipe multidisciplinar para a construcao do Projeto
Terapéutico Singular, bem como identificando ou ndo a necessidade de solicitacao
de exames e do tratamento medicamentoso.

A avaliacao deve ser capaz de embasar o Projeto Terapéutico Singular, pois, muito
além de um diagndstico nosoldgico e a avaliagdo de sinais e sintomas, visa a
possibilidade de compreensao do caso, em toda a sua amplitude e complexidade,
envolvendo o usuario, seu contexto familiar e social. Para tanto, o olhar da equipe
interdisciplinar é fundamental, mesmo que nem todos os profissionais estejam
envolvidos diretamente no atendimento, as trocas devem ser possiveis nas reunides
de equipe e estudos de caso.

Elaboracdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS): Com base na avaliacao

multiprofissional, é elaborado um projeto de atendimento para cada usuario,
construido pela equipe do servico de reabilitacdao, com a participagao do mesmo e
sua familia,

O PTS objetiva alcangar, através do tratamento oferecido, o apice de
desenvolvimento do usudrio de acordo com seu grau de comprometimento,
procurando sempre desenvolver a autonomia do mesmo.

E composto por, pelo menos, quatro momentos: avaliacdo, definicdo das acdes
prioritarias, divisdo de responsabilidade e reavaliacdao (BRASIL, 2007). Trata-se de
um processo estratégico e dinamico que articula usuarios, familias, profissionais da
equipe de saude do servico e redes sociais na determinacao das prioridades,
necessidades e possibilidades de a¢des que contribuam para a efetividade do
cuidado. E todos, neste processo, sao agentes autbnomos e protagonistas na
construcdao e manutencao continua e sustentavel do PTS.

Portanto, deve levar em conta que o processo de reabilitacao tem inicio, meio e fim,
podendo ser reavaliado de acordo com a necessidade do usuario e o
desenvolvimento do processo terapéutico. Como em qualquer outro processo de
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trabalho, o projeto terapéutico definido para cada caso deve ser periodicamente

reavaliado e ajustado sempre que se fizer necessario, tanto em termos de objetivos,
guanto das estratégias a serem utilizadas.

O PTS define as metas terapéuticas especificas de curto, médio e longo prazo e
quais intervencdes serdao necessarias para o alcance dos objetivos tracados. Apds
isso, o PTS devera ser disponibilizado as familias, em forma de devolutiva para que
as mesmas tenham ciéncia e esclarecimento do tratamento que sera ofertado pelo
servico e de seu papel fundamental no processo.

Elaboracdo do Termo de Responsabilidade: Este termo devera ser elaborado pela

equipe e assinado pelos responsaveis no momento da devolutiva inicial do PTS.

Tempo estimado: A avaliacdao deve ser concluida em até 90 dias da data de seu

inicio, e o comego dos atendimentos deve ser agendado para até 30 dias a contar
da data do término da avaliacao e a reavaliacdao do PTS devera respeitar o tempo de
6 meses.

® Planejamento e Inicio das Intervengoes

Os acompanhamentos e atendimentos ao usuario e familiares devem ser baseados
no Projeto Terapéutico Singular e seus objetivos. Os profissionais envolvidos serdo
definidos conforme as necessidades do usudrio e sua familia baseados na avaliagao
interdisciplinar, relembrando que para que se configure um processo de reabilitacao
intelectual, deve haver a necessidade de atendimento em, pelo menos, duas areas
de habilidades: comunicacao, habilidades sociais, auto-organizacao, autocuidado,
utilizacdo dos recursos da comunidade, saude e seguranca, lazer e trabalho.

Definicdo da Abordagem Terapéutica: A equipe, em conjunto com o usudrio e sua

familia, define as intervencdes a serem realizadas (sessdes de terapia ocupacional,
psicoterapia, fonoaudiologia, dentre outros).

Intervencdes Precoce e Focada em Habilidades: As intervengdes sdo iniciadas, com

foco no desenvolvimento das habilidades necessarias para a autonomia e inclusao
do usudrio. As sessdes podem ser individuais ou em grupo, de acordo com a
avaliacdo feita, promovendo o acompanhamento e monitoramento do
desenvolvimento infantil, além de orientar as familias sobre a continuidade do
cuidado no seio familiar.
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® Acompanhamento e Execugao do PTS

Sessbes de Terapia: O usudrio participa de sessOes de terapia individual (de 40 a 60

min) e/ou em grupo (de 40 a 60 min), conforme definido no PTS, para o
desenvolvimento das suas capacidades funcionais, motoras, cognitivas e sociais.

Orientacdo para Cuidadores e Familia: Durante o acompanhamento, a equipe

multiprofissional orienta familiares e cuidadores sobre o manejo do usudrio em
casa, fornecendo suporte para promover a inclusao social e autonomia no ambiente
doméstico e escolar, sempre apds cada sessao e semestralmente como forma de
devolutiva da reavaliacao.

Reunides de Equipe: A equipe multiprofissional realiza reunides periddicas para

acompanhar o progresso do usuario, discutir ajustes no PTS e garantir que o
tratamento esteja alinhado as necessidades do usuario.

Registro em prontudrio unico: O registro em prontudrio deve ser realizado em todas

as etapas da reabilitacado, incluindo a avaliacdo, com informacgdes sobre a evolucao
do usuario. O prontuario consiste no registro pelos profissionais envolvidos de
todos os atendimentos, intervencdes e informacdes pertinentes ao caso. E um
documento Unico e especifico para cada usuario, que deve seguir uma ordem
cronolégica dos registros, assinados e carimbados e o conteddo exposto deve seguir
o coédigo de ética profissional e os preceitos éticos do SUS. No caso de término dos
atendimentos, o prontuario fisico/eletrénico deve ser mantido disponivel por, pelo

menos, 20 (vinte) anos amparado pela Lei n? 13.787/2018.

Articulacdo _com os outros pontos de atencdo em saude: (atencdo basica,

especializada, hospitalar e de urgéncia e emergéncia), visando garantir a
integralidade do cuidado.

Comunicacdo de alta para a rede RAPCD: apontando para a rede casos de alta do

Centro de Reabilitacdao, outros cuidados em saude, ou de usudrios sem o perfil para
atendimento no servigo e que necessitem ser organizada outra Linha de Cuidado.

Todos os procedimentos realizados, desde a triagem, avaliacGes e atendimentos/
evolucdo devem ser registrados no GERCOM, Sistema Gerenciador da Secretaria

Municipal de Pelotas.




® Reavaliagao Periddica

Avaliagcées Requlares: O usudrio passa por reavaliacdes periddicas para verificar a

evolucdo das metas estabelecidas no PTS. As reavaliacdes servem para ajustar o
tratamento, definir novas metas ou, se necessario, encaminhar o usudrio para
outras modalidades de atendimento.

RevisGo do Projeto Terapéutico: Apds cada reavaliagao, o PTS é revisado e, se
necessario, redefinido para continuar avancando nas metas de curto, médio e longo

prazo.

® Encaminhamentos Complementares (se necessario)
Encaminhamento para Outras Areas: Caso o usuario precise de apoio em areas fora

do escopo da reabilitacio, ele podera ser encaminhado para servigos
complementares, como protecao social, apoio educacional, esportes ou cultura.

Parceria com Escolas e Comunidade: A equipe também orienta a inclusdao escolar,

social ou profissional do usuario, se necessario, fazendo a articulagdo com outras
instituicdes.

® Alta/ Critérios de Alta:

Alcance dos Objetivos do PTS
Cumprimento _das Metas Terapéuticas: O usudrio alcancou os objetivos

terapéuticos estabelecidos no PTS, apresentando melhorias funcionais,
cognitivas e sociais que permitem sua maior autonomia e inclusao social.

Evolucdo Estabilizada: A equipe multiprofissional avalia que o usudrio atingiu

um ponto de estabilizacdo nas suas funcdes, e novos avancos significativos
ndao sao mais esperados, mesmo com a continuidade das intervencdes.
Devendo o usuario ser contra referenciado para sua Unidade Basica de Saude
para continuidade dos cuidados.

Independéncia Funcional
Autonomia nas Atividades de Vida Didria (AVDs): O usuario desenvolveu a

capacidade de realizar as atividades diarias com autonomia suficiente,

reduzindo a necessidade de intervenc¢des continuas.




Adaptacdo ao Ambiente: O usuario ou sua familia/cuidadores foram capazes

de realizar as adaptacdes necessarias no ambiente domiciliar e
escolar/profissional, facilitando a sua integragio e promovendo
independéncia funcional.

Condigodes Clinicas Estabilizadas
Condicdo Clinica Controlada: O quadro clinico do usuario esta estabilizado,
sem a necessidade de intervencdes frequentes ou acompanhamento

especializado continuo.

Auséncia _de Regressées Significativas: Nao ha regressao significativa nas

habilidades adquiridas, e o usuario mantém as conquistas obtidas ao longo
do tratamento, sem necessitar de suporte adicional.

® Orientagdao Pds-Alta: Ao receber alta, o usuario e sua familia recebem
orientacbes para garantir a continuidade do cuidado em casa e na
comunidade, incluindo a insercao em atividades que promovam sua
independéncia e inclusao.

® Encaminhamento Pds-Alta: Se for necessario um acompanhamento continuo
em outro servico ou nivel de atencdo, o usudrio serd encaminhado
adequadamente, com um relatério detalhado sobre o processo de
reabilitacdo realizado.

MONITORAMENTO POS-ALTA

Acompanhamento apds Alta: Em alguns casos, pode haver a necessidade de
acompanhamento continuo pods-alta, para garantir que o usudrio mantenha os
ganhos obtidos durante a reabilitacdo. Isso pode ser feito por meio de visitas
periddicas ou contato com os profissionais da rede de atenc¢ao basica.

MONITORAMENTO E REAVALIACAO

O monitoramento e a reavaliacdo sao etapas fundamentais no processo de
reabilitacdo, garantindo que o tratamento permaneca eficaz e adequado as
necessidades em evolucdo do wusudrio. Abaixo esta a estrutura para o

monitoramento e reavaliagao no servigo de reabilitacao:
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® Monitoramento Continuo

Registro e Andlise das Sessbes: Durante cada sessao terapéutica, os profissionais
devem registrar os avancos, dificuldades e respostas do usudrio ao tratamento no

prontudrio. Esse registro continuo permite que a equipe acompanhe a evolug¢ao em
tempo real e faca ajustes rapidos, se necessario.

Feedback Regular: O usudario e sua familia devem receber feedback continuo dos

profissionais sobre o progresso alcancado, orientacdes sobre praticas a serem
implementadas em casa, e ajustes no cuidado diario, se necessario.

Reuniées mensais _de Equipe: A equipe multiprofissional deve se reunir

regularmente para discutir o progresso de cada usuario. Essas reunides permitem
que todos os profissionais envolvidos alinhem as estratégias e ajustes necessarios
ao Projeto Terapéutico Singular (PTS), garantindo uma abordagem integrada.

® Reavaliagao Periddica

Intervalos de Reavaliacdo: A reavaliacao deve ser realizada em intervalos regulares,

dependendo da condicdo e das necessidades do usuario, geralmente a cada 6
meses, ou conforme definido no PTS. Usuarios com evolugdo mais rapida ou com
necessidades especificas podem passar por reavaliacdes mais frequentes.

Reavaliacdo Multiprofissional: A reavaliacao deve ser conduzida por toda a equipe

multiprofissional/interdisciplinar (médico, terapeuta ocupacional, psicélogo,
fonoaudidlogo, etc.) para obter uma visdo completa da evolucdao do usudrio em
todas as areas (fisica, cognitiva, comunicacao e social).

Atualizacdo do PTS: Com base na reavaliacao, o Projeto Terapéutico Singular (PTS)
deve ser atualizado. Novas metas podem ser estabelecidas ou ajustadas de acordo
com os avancos do usudrio, e o projeto de intervencdes terapéuticas pode ser

modificado para continuar promovendo o progresso.

Documentacdo e Comunicacdo: Todos os resultados da reavaliacdo, bem como as

atualizagdes no PTS, devem ser documentados no prontuario do usuario. As familias
e cuidadores devem ser informados sobre as mudancas no projeto terapéutico e
receber orientacoes claras para garantir a continuidade do cuidado em casa.




® Ajustes no Projeto Terapéutico

Redefinicdo de Metas: Se o usudrio atingir as metas estabelecidas ou se surgirem
novos desafios, as metas do PTS devem ser redefinidas. Assim, quando as metas
estabelecidas forem atingidas ou quando a equipe identificar que novos desafios
requerem abordagens além do escopo da reabilitacdo ofertada, as metas do PTS

devem ser revisadas de forma criteriosa, avaliando-se a continuidade, a transicao

para outros pontos da rede ou a alta responsavel. Essa revisao pode incluir ajustes
graduais na complexidade das atividades, introducdo de estratégias para autonomia

da_familia_no cuidado no territdrio e orientacdo para autogerenciamento,
assegurando a rotatividade necessaria frente a grande demanda e a lista de espera

existente.

Modificacées no Tratamento: As intervencoes podem ser ajustadas com base na

resposta do usudrio. Novos profissionais podem ser envolvidos, ou o foco pode ser

ajustado conforme as necessidades emergentes, como por exemplo, aumentar o
trabalho em habilidades sociais ou reforcar a independéncia funcional.

® (Critérios de Continuidade ou Encerramento do Atendimento (ALTA)

O processo de alta dos atendimentos deve ocorrer de acordo com o
desenvolvimento dos atendimentos e a avaliacao dos resultados obtidos a partir
dos objetivos do PTS do usuario.

O término dos atendimentos no servico especializado prevé o0s

encaminhamentos/articulacdes necessarias para a continuidade do cuidado em

outros pontos da rede de atencdo a saude ou da rede intersetorial.
Apds a alta do usudrio, caso identificada a necessidade de retorno para
atendimento de RI, o novo ingresso no Servico deve seguir o fluxo do ingresso via

UBS e regulagao, ficando vedado o ingresso diretamente.

Avaliacdo da Eficdcia do Tratamento: Durante a reavaliacao, a equipe deve analisar

se o tratamento esta trazendo os resultados esperados. Se for identificado que os
objetivos foram alcancados, o usudrio pode ser preparado para alta.

Redirecionamento de especialidade: Se for identificado que os objetivos foram
alcancados, o usuario pode ser remanejado para outra especialidade que melhor
contemple seu PTS.
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Determinacdo da Alta: A alta deve ser discutida pela equipe multiprofissional e

ocorrer quando os objetivos terapéuticos forem atingidos, ou quando o usuario
demonstrar a estabilizacdo das funcgdes, sem perspectivas de novos avangos
significativos. A decisdo é baseada na reavaliacao e no alinhamento com o usuario,
a familia e os pontos que irdo acolher o mesmo apds a alta.

Encaminhamentos apds Alta: Se o usudrio ainda precisar de suporte ou
acompanhamento, ele poderd ser encaminhado para outros servigcos, como atencao

primaria a saude, servicos educacionais ou sociais.
®  Monitoramento Pds-Alta (quando aplicavel)

Acompanhamento Periddico: Apds a alta, em alguns casos, o usuario pode continuar
sendo monitorado periodicamente para assegurar a manutenc¢ao dos ganhos
terapéuticos e prevenir regressdes. O acompanhamento pode incluir

telemonitoramento semestrais ou anuais.

Suporte a Familia e Cuidadores: Mesmo apds a alta, as familias podem continuar

recebendo orientagdes e suporte, especialmente nos primeiros meses, para garantir
que a transicao do usuario para a vida autbnoma ou para novos servi¢os seja bem-
sucedida.

ESTRUTURA PARA ATENDIMENTO EM GRUPO

Objetivos do Atendimento em Grupo

- Promover a Interacdao Social: Facilitar a socializacdao entre os participantes,

desenvolvendo habilidades de interagao e comunicacao.
- Desenvolver Habilidades Funcionais: Trabalhar em habilidades especificas

gue promovam a autonomia, como habilidades de vida diaria, resolucao de
problemas e trabalho em equipe.

- Fortalecer o Apoio Mutuo: Criar um ambiente onde os participantes possam
se apoiar e compartilhar experiéncias, favorecendo a inclusao social e

emocional.
Composicao do Grupo

- Tamanho do Grupo: Idealmente entre 2 e 4 participantes por profissional de
saude, permitindo um atendimento mais individualizado e dinamico.
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- Perfil dos Participantes: Considerar caracteristicas semelhantes entre os

participantes, como faixa etdria, nivel de habilidade e diagndstico, para
promover um ambiente confortavel e seguro.

- Facilitadores: Um ou mais profissionais (de acordo com o n? de participantes)
da equipe multiprofissional (terapeuta ocupacional, psicdélogo,
fonoaudidlogo) responsdveis pela conducado das atividades.

Duracao e Frequéncia das Sessoes
- Durag¢ao da Sessdao: 40 a 60 minutos, dependendo da atividade e das
necessidades do grupo.
- Frequéncia das SessOes: Semanal ou quinzenal, conforme a disponibilidade e
o planejamento terapéutico.

Avaliacao do Atendimento em Grupo
- Avaliacdo Continua: Monitorar a evolu¢ao dos participantes ao longo das

sessOes, registrando comportamentos, interacdes e habilidades
desenvolvidas.
- Reavaliacdo Periddica: Conduzir reavaliacdes a cada seis meses, considerando

a evolucgao individual e grupal, para ajustar o projeto de intervengdes.
- Feedback da Equipe: Reunides regulares da equipe para discutir o andamento

das atividades em grupo, ajustar estratégias e compartilhar observac¢des
sobre os participantes

- Feedback para os pais: Reunides regulares com familiares para discutir o
andamento das atividades do grupo.

ESTRUTURA PARA ATENDIMENTO EM GRUPO PARA FAMILIARES

Objetivos do Atendimento em Grupo para Familiares
- Proporcionar Apoio Emocional: Criar um espaco seguro onde os familiares
possam compartilhar suas experiéncias, dividas e sentimentos em relacao ao
cuidado do usuario.

- Promover a Troca de Experiéncias: Facilitar a troca de informacdes e

estratégias entre os familiares para lidar com desafios comuns no cuidado.
- Fornecer Informacdes e Orientacdes: Oferecer informagdes sobre recursos,

servicos disponiveis e estratégias de cuidado que podem ser aplicadas no dia
a dia.

- Fortalecer a Rede de Apoio: Criar vinculos entre os familiares, promovendo
um senso de comunidade e apoio mutuo.
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Capacitar familiares/cuidadores para o cuidado cotidiano: Instrumentar os

responsaveis no uso de técnicas, estratégias e rotinas que favorecam a
autonomia, seguranca e bem-estar do usudrio no ambiente domiciliar.
Fortalecer vinculos e a corresponsabilizacdao no processo de reabilitacdo:

Garantir o envolvimento da familia no processo terapéutico, promovendo
corresponsabilizacdo, comunicacdo efetiva e parceria entre familiares e
equipe multiprofissional.

Composicao do Grupo

Tamanho do Grupo: Idealmente entre 6 e 20 participantes, permitindo uma
interacdo rica e dindmica.

Perfil dos Participantes: Familiares de pessoas com deficiéncia intelectual,
multiplas deficiéncias e TEA, com diferentes graus de experiéncia e vivéncia.

Facilitadores: Profissionais da equipe multiprofissional, como psicélogos,

assistentes sociais ou terapeutas ocupacionais, que conduzirdao as sessoes e
oferecerdo apoio e informacoes.

Duragao e Frequéncia das Sessoes

Duracdao da Sessdo: 45 a 90 minutos, permitindo tempo suficiente para
discussoes e interagao.

Frequéncia das Sessdes: Mensal ou quinzenal, conforme a demanda e a
disponibilidade dos familiares.

Avaliagao do Atendimento em Grupo

Avaliacdo Continua: Monitorar a participacdo e o engajamento dos familiares

ao longo das sessdes, registrando feedbacks e interagdes.
Reavaliacdo Periddica: Realizar uma avaliacao a cada seis meses, para discutir

o progresso do grupo e ajustar as atividades conforme necessario.
Feedback da Equipe: Reunides regulares da equipe facilitadora para discutir o

andamento das atividades e compartilhar observagcdes sobre os participantes.

CRITERIOS ESPECIFICOS DE DESLIGAMENTO

O desligamento de um usudrio do servico de reabilitacdao deve ocorrer de forma
planejada, apds a avaliacao criteriosa do progresso no Projeto Terapéutico Singular
(PTS) e com base em indicadores que demonstram a conclusdao do processo de
reabilitacdo ou a impossibilidade de novos avancos significativos. Abaixo estao os
critérios especificos para o desligamento do servico:
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® Quando atendido os critérios de ALTA anteriormente citados
Encaminhamento para Outros Servigos

Encaminhamento para Rede de Suporte Social/Educacional: O usudrio esta
apto a ser integrado em outros servicos, como educacao inclusiva, protecao
social, ou atividades ocupacionais e de lazer, com o suporte necessario.

®  Fatores Externos

Desisténcia _Voluntdria: O usudrio ou seus responsaveis optam por

interromper o tratamento por decisao prépria, apds receberem orientacao
completa sobre as consequéncias dessa decisao.
Mudanca de Localidade: Em caso de mudanca de cidade ou localidade que

impossibilite a continuidade do atendimento no servigo, o usudrio sera
desligado e encaminhado para servicos de reabilitacdo na nova regiao, se
aplicavel.

®  (Critérios Administrativos

Auséncia Injustificada Prolongada: Se o usuario faltar consecutivamente a um

numero significativo de sessdes (3) sem justificativa adequada, e ou 5 sessdes
alternadas no periodo de 2 meses, o desligamento pode ser considerado,
apos tentativas de contato com a familia e orientagdo sobre as
consequéncias, conforme pré estabelecido e assinado no Termo de
Responsabilidade e PTS.

Desrespeito as Normas do Servico: Comportamentos que infrinjam as normas

do servico e prejudiqguem o andamento do tratamento, como atitudes
desrespeitosas ou nao cumprimento do projeto terapéutico, poderao ser
motivos para o desligamento, desde que sejam comunicados e orientados
previamente.

Incompatibilidade com a especificidade do servico de reabilitacao: Quando o
usuario ndao possui diagnostico compativel com os especificos atendidos no

servico, este devera ser contra referenciado para seu territério (UBS de
referéncia).

Ao final de cada més, todos os desligamentos devem ser comunicados a
SMS, por meio de e-mail para a Rede de Ateng¢dao a Pessoa com Deficiéncia (
rapcdsms@gmail.com), com as devidas justificativas.
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CONCLUSAO

Este protocolo estabelece uma estrutura clara e abrangente para os servicos de
Reabilitacdo Intelectual (Rl da Secretaria Municipal de Saude de Pelotas (RS), com
foco na promocdao do desenvolvimento integral de pessoas com deficiéncia
intelectual, multiplas deficiéncias e transtorno do espectro do autismo (TEA). Ao
definir um fluxo de atendimento que abrange desde o acolhimento inicial até o
desligamento, este documento busca garantir que cada usuario receba um cuidado
adaptado as suas necessidades especificas, sempre baseado em principios de
inclusdo e autonomia.

A énfase na avaliacao multiprofissional e no monitoramento continuo assegura que
as intervencdes sejam ajustadas conforme a evolugdao do usuario, proporcionando
uma abordagem personalizada que favorece o progresso e a superagao de
desafios. Além disso, a implementacao deste protocolo contribuird para que mais
pessoas tenham acesso oportuno aos servicos de Reabilitacdo Intelectual,
aumentando a resolutividade e eficiéncia do sistema de saude local.

Os critérios para o desligamento foram elaborados para garantir que essa transicao
ocorra de forma segura e planejada, promovendo a continuidade do cuidado em
outros servicos, se necessario. Com isso, espera-se ndao apenas otimizar o
atendimento, mas também fortalecer a rede de apoio disponivel para essas
populagdes, contribuindo para uma sociedade mais inclusiva e equitativa.

A busca por melhorias constantes e a articulagdo com outros setores sao
fundamentais para assegurar que os direitos e a dignidade das pessoas com

deficiéncia sejam respeitados e promovidos de maneira efetiva.
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ANEXO A

Modelo Base de Projeto Terapéutico Singular (PTS)

Dados do usuario
Nome do usuario:
Data de Nascimento:
Sexo:

Endereco:

Telefone:
Responsavel:

Informagbes de Saude
Diagndstico Principal:
Outros Diagndsticos:
Historico Médico:
Medicamentos em Uso:

Equipe Multiprofissional Envolvida
Médico Responsavel:

Terapeuta Ocupacional:

Psicologo:

Fonoaudidlogo:

Outros (Especificar):

Avaliacao Inicial
1. Avaliagao Funcional:

Habilidades Cognitivas:

Descrever as capacidades cognitivas do wusuario (memodria, atencao,
raciocinio, etc.).

Habilidades Motoras:

Descrever as capacidades motoras (coordenacao, forca, equilibrio, etc.).
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Habilidades de Comunicagao:

Descrever as capacidades de fala e linguagem, e formas de comunicacao
alternativa, se necessario.

Habilidades Sociais:
Descrever as interagdes sociais e habilidades de relacionamento do usuario .

2. Necessidades Identificadas:
Listar as principais necessidades do usuario identificadas durante a avaliagao
e anamnese com o responsavel.

Objetivos Terapéuticos (curto, médio e longo prazo)

Objetivos Gerais:

® Objetivo 1:
O Descrigao do objetivo.
® Objetivo 2:

O  Descricao do objetivo.
Objetivos Especificos:

® Objetivo Especifico 1:

O  Descricao do objetivo com metas para tal.
® Objetivo Especifico 2:

O  Descricao do objetivo com metas para tal.

Intervencoes Planejadas (EXEMPLOS)

1. IntervengoOes Terapéuticas:

® Terapia Ocupacional:
O Descrever as atividades e abordagens especificas a serem utilizadas.
® Psicoterapia:
O Descrever as abordagens psicoldgicas e intervencdes a serem
implementadas.
® Fisioterapia:

O Descrever as atividades e abordagens especificas a serem utilizadas. ”



®  Qutras Intervengoes:

O  Descrever quaisquer outras intervengdes planejadas.
2. Frequéncia e Duragao das Sessoes:

® Terapia Ocupacional: 2 vezes por semana, 40 minutos por sessao.
® Psicoterapia: 1 vez por semana, 40 minutos por sessao.
® Fonoaudiologia: 1 vez por semana, 40 minutos por sessao.

Monitoramento e Avaliacao

1. Reavaliagoes Programadas:

® Data da Proxima Reavaliagao:
®  (Critérios de Avaliagao:

Descrever como sera feita a avaliacdo do progresso (observacdes, testes, feedback
familiar).

2. Registro de Evolugao:

® Evolugdo em Cada Area (Cognitiva, Motora, Comunicacional, Social):
O  Descrever a evolugdo do usuario em cada area apds as intervengoes.

Consideracoes Finais

1. Encaminhamentos Necessarios:
® QOutros Servigos: (se necessario)
2. Orientagdes a Familia:
® |nstrugdes especificas para a familia em relagdo ao suporte ao usuario.

3. Assinaturas da Equipe Multiprofissional e dos familiares:

® Assinaturas dos profissionais envolvidos no PTS e dos familiares.




ANEXO B
Modelo de Termo de Responsabilidade para Tratamento em Servico de

Reabilitacdo

Eu, [Nome do Responsavel], nacionalidade, estado civil, profissdo, portador do

documento de identidade n® [numero do documento], residente e domiciliado a

[endereco completo], na qualidade de responsavel legal pelo usudrio [Nome do

usuario ], inscrito no CPF n2 [numero do CPF], declaro que:

1. Informagdes sobre o usuadrio :

()
)
(@)

Nome do usuario :
Data de Nascimento:
Diagndstico:

2. Compromissos e Responsabilidades:

(@)

Estou ciente de que a participagdo do usuario nos servicos de
reabilitacdao requer o cumprimento das orientagdes e recomendacdes
fornecidas pela equipe multiprofissional.

Comprometo-me a acompanhar e facilitar a participacao do usuario
nas sessdes terapéuticas conforme o cronograma estabelecido no
Projeto Terapéutico Singular (PTS).

Declaro que, em caso de impossibilidade de comparecimento as
sessdes, informarei com antecedéncia de até 24h a equipe
responsavel.

Declaro estar ciente de que o atendimento nos servicos de
reabilitacdo do SUS possui duracdo finita, com inicio, meio e fim
estabelecidos a partir do Projeto Terapéutico Singular (PTS).

Reconheco que a continuidade do tratamento depende do
cumprimento das orientacdes e recomendac¢des estabelecidas pela
equipe.

3. Faltas sem Justificativa:

(@)

Reconheco que 3 (trés) faltas consecutivas ou ndo as sessbes de
terapia sem justificativa adequada podem resultar no desligamento do
usuario do servico de reabilitagao.

5 (cinco) faltas nao consecutivas no periodo de 2 meses sem
justificativa adequada podem resultar no desligamento do usuario.
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O Estou ciente de que a equipe se reserva o direito de analisar as
circunstancias das faltas e, se necessario, encaminhar o caso para
discussao sobre a continuidade do tratamento.

4, Apoio Familiar:

O Reconheco a importancia do apoio familiar e da colaboracao durante
0 processo de reabilitacdo e me comprometo a seguir as orientacdes
da equipe multiprofissional para a continuidade do tratamento em
casa.

O  Estou ciente de que é minha responsabilidade promover um ambiente
favoravel ao desenvolvimento e bem-estar do usuario.

5. Autorizag¢ao para Tratamento:

O Autorizo a realizacdo das intervengOes terapéuticas necessdrias ao
tratamento do usuario, conforme prescricao e avaliacdao da equipe
multiprofissional.

O  Estou ciente de que o tratamento sera conduzido por profissionais
habilitados e que qualquer duvida sobre o processo podera ser
esclarecida diretamente com a equipe.

6. Responsabilidade sobre Informagoes:

O  Comprometo-me a fornecer informacdes veridicas e completas sobre
a saude e condi¢des do usuario, que possam impactar no tratamento.

O  Estou ciente de que a omissao ou falsidade nas informacgdes prestadas
pode comprometer a eficdcia do tratamento.

7. Disposic¢oes Finais:

O  Este Termo de Responsabilidade é firmado em duas vias de igual teor
e forma, ficando uma via em poder do responsavel e outra arquivada
na instituicao de reabilitacao.

O O presente documento é valido durante todo o periodo em que o
usuario estiver em tratamento na instituicao.

Local e Data: Assinatura do Responsavel: Nome do Responsavel:
Nome do Profissional: Cargo:
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