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APRESENTACAO

O Guia de cuidado Integral as Pessoas com Transtorno do Espectro
Autista (TEA) foi elaborado pelo Ministério da Saude, no ambito do Sistema
Unico de Satide (SUS), com o objetivo de subsidiar equipes multiprofissionais na
qualificacdo do cuidado as pessoas com TEA em todos os pontos da Rede de
Atencdo a Saude (RAS).

O documento se fundamenta nos principios de universalidade,
integralidade e equidade, reconhecendo que o cuidado as pessoas autistas deve
ser construido a partir de uma abordagem centrada’ na pessoa,. nas
singularidades do seu modo de ser e de se relacionar com,.0 mundo. O TEA é
compreendido como uma condicao do neurodesenvolvimento,
gue requer estratégias interdisciplinares, intersetoriais e.de cuidado continuo.

Este guia articula diretrizes técnicas, normativas e operacionais,
orientando os servicos e profissionais da SUS quanto a organizacao das linhas
de cuidado, a defini¢cao de fluxos assistenciais'e as boas praticas de acolhimento,
avaliacdo, manejo clinico e acompanhamento longitudinal. A proposta €
fortalecer o cuidado integral em saude e reabilitacdo, articulado aos servigos da
RAS.

O Guia foi construido'de forma participativa com base na Politica Nacional
de Atencéo Integral a Saude da Pessoa com Deficiéncia (PNAISPD), Politica
Nacional de_ Protecao dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro
Autista (Lei.n®,12764/2012) e da Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com
Deficiéncia (Leiin®13146/2015).

Ao orientar as praticas de cuidado, o guia reafirma o compromisso do SUS
com a promocao da autonomia, da inclusédo e da cidadania das pessoas com
TEA e de suas familias/cuidadores. Também reforga a importancia da educacao
permanente, da integracao intersetorial e do fortalecimento das redes de apoio
e protecéo social, essenciais para a efetividade do cuidado integral.

O Ministério da Saude reafirma, assim, seu compromisso com a garantia do
direito a saude das pessoas com Transtorno do Espectro Autista, promovendo
praticas de cuidado humanizadas, baseadas em evidéncias e orientadas pela

ética, pela diversidade e pela defesa da vida.



INTRODUCAO

O cuidado as pessoas com Transtorno do Espectro Autista (TEA), no
campo da saude publica, exige respostas qualificadas e intersetoriais que
garantam o acesso universal, a integralidade da atencdo e o0 respeito a
diversidade humana.

O Sistema Unico de Saude (SUS) tem reforgado seu compromisso nas
politicas de inclusdo através da construcdo de estratégias que asseguram o
cuidado continuo, integral e centrado na pessoa.

A Lei n°® 12.764/2012, que institui a Politica Nacional de Protecao.dos
Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista, reconhece o TEA como
uma deficiéncia para todos os efeitos legais. Essa.legislacdo associada a Lei
Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Lei 13:146/2015), fundamenta
a garantia do acesso as ac¢bes e servicos de saude, reabilitacdo e apoio
biopsicossocial.

No ambito do SUS, o cuidado ‘as pessoas com TEA deve ser
compreendido em consonancia comw.as diretrizes da Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS) e da Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia
(RCPD). Essas redes de forma articulada, compdem os eixos estruturantes da
atencdo integral, que ‘envolve« desde o acolhimento inicial até o
acompanhamento longitudinal e o suporte as familias e cuidadores, promovendo
articulacao entre Atencao Primaria em Saude, Atencdo Especializada e Atencéo
Hospitalar:

A publicacdo da Linha de Cuidado para Pessoas com Transtorno do
Espectro Autista, busca propor a organiza¢do do continuum assistencial as
pessoas com TEA. Este Guia de Cuidado Integral as Pessoas com TEA, por sua
vez, visa complementar a linha de cuidado, com o propdsito de apoiar 0s
profissionais do SUS na organizacdo das praticas de cuidado, oferecendo
subsidios técnicos e operacionais para o planejamento, a condugéo clinica e o
manejo interdisciplinar das pessoas autistas em diferentes contextos da atencao
a saude. Este documento busca fortalecer a integracdo entre os servicos, a
qualificacéo dos processos de trabalho e a consolidacdo de fluxos assistenciais

coerentes com as necessidades do territério.



Ao longo deste guia, sdo apresentadas orientacdes para o acolhimento,
avaliacdo, manejo clinico, acompanhamento e reabilitacdo de pessoas com TEA,
bem como diretrizes para o trabalho em rede, a articulagédo intersetorial e a
educacdo permanente das equipes. O guia propde ainda estratégias para o
enfrentamento das barreiras de acesso e para a construcdo de praticas que
promovam a autonomia, a comunicagao, a inclusdo e o bem-estar das pessoas
com TEA e sua familia/cuidadores.

Com este instrumento, o Ministério da Saude reafirma seu compromisso
com a consolidacdo de um SUS inclusivo, acessivel e equitativoy. capaz de
oferecer cuidado integral, acolhedor e de qualidade as pessoas com Transtorno

do Espectro Autista em todas as etapas dos ciclos da vida.



1. ETICA DO CUIDADO E O DIREITO A SINGULARIDADE

Desde que o autismo foi descrito como fenémeno clinico por Leo Kanner,
em 1943 (Donvan, Zucker; 2016), ele se tornou um campo de intensas disputas
— conceituais, politicas, epistémicas e juridicas. Por um lado, isso ampliou
bastante o conhecimento sobre como apoiar o desenvolvimento de pessoas
autistas. Por outro, ainda nos faz questionar se, de fato, a dignidade dessas
pessoas e de suas familias é reconhecida na pratica, dentro da sociedade atual.

Apesar de avancos importantes no campo dos direitos. = como a
Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (CDPD), a Lei
Brasileira de Inclusdo (Lei n° 13.146/2015) e a Lei n® 12.764/2012 —, ainda é
comum que o autismo seja tratado como um problema, um:desvio ou uma
anormalidade. Nesse contexto, o reconhecimento.da dignidade das pessoas
autistas enfrenta desafios, enquanto préaticas,sociais e institucionais continuam
a expressar o0 capacitismo (Dinizy4 2012;. Dias, 2013; Gesseret al,
2020; Mapurunga, 2024a).

A historia do autismo é marcada por respostas sociais desumanizadoras.
Desde a ideia de que sua origem era de um “disturbio do contato afetivo",
passando pelo mito cruel. da “mée geladeira”, que gerou muita dor e
culpabilizacdo das familias; até praticas violentas como choques elétricos,
punicdes fisicas e internacdes forcadas — tudo isso foi, por muito tempo,
considerado aceitavel. Essas praticas eram justificadas pois buscavam descobrir
uma cura=-Assim, a|pessoa autista era vista como um corpo com mente, cérebro,
comportamento.ou genes, a serem corrigidos, em nome de uma cruzada heroica
para salvara crianga normal escondida de um “terrivel mal”.

Essa obsessédo por cura e normalizagcao reflete o que Susan Wendell
(1996) chamou de “fuga do corpo rejeitado” — uma cultura que rejeita qualquer
corpo ou mente que ndo se encaixe nos padrdes sociais. A violéncia dessas
praticas mostra até onde a sociedade pode ir para tentar apagar o que considera
diferente.

Se considerarmos apenas as quatro referenciais bioéticas mais classicos
(autonomia, beneficéncia, nao-maleficéncia e justica)

para reinterpretar o contexto pre-pandemico relacionado ao processo saude-



doenca autiforme (em particular); poder-se-ia facilmente indicar pelo

menos quatro pontos de melhorias ainda contemporaneos:

. Respeitar mais a capacidade de escolha do publico envolvido com o TEA (transtorno do
espectro autista); sejam pacientes, cuidadores ou professores/pedagogos; a comecar pelo
diagnostico e alternativas de tratamento;

. Elevar a caridade ou altruismo em prol das pessoas com TEA ou dos seus pais
(principalmente da mée) apenas reduzindo o teor acusatdrio contra o paciente e seus genitores;
ja que ndo se refere a um transtorno cognitivo-comportamental causado pela deseducacéo
familiar, como outrora se pensava;

. Reduzir os danos duradouros ou permanentes a personalidade, ‘prevenindo a
estigmatizacdo e elevando a compreenséo psiquiatrica da sociedade e governantes-a respeito
deste quadro;

. Aumentar a distribuicdo de recursos em prol da acareagdo e terapéutica profissional

oportuna, principalmente para os casos suspeitos de TEA desde a primeira infancia.

Além do “principialismo” de Beauchamp.e Childress, ha inimeros outros
referenciais bioéticos plenamente aplicaveis a reflexdo e criticas construtivas
para a vigente gestdo publica; e esta singular sindrome neuropsiquiatrica.

Durante a pandemia de Covid-19, muitos tratamentos experimentais
ganharam destaque como “solu¢des milagrosas”. O curioso € que muitos deles
ja circulavam antes, de.forma clandestina, entre familias desesperadas por
respostas. A dor das familias,vira.alvo de exploracdo econémica, e a existéncia
autista é transformada em mercadoria. Tais abordagens ja fazem parte da
histdria das<pessoas autistas e suas familias e tém sérias repercussdes. Um
exemplo'é a'teoria, sem base cientifica, de que a vacina triplice viral (MMR/SRC)
causava autismo, divulgada por Andrew Wakefield, gerou pavor generalizado e
gueda nas taxas de vacinacao (Donvan, Zucker; 2016).

Essas ideias persistem em alguns circulos, e ganharam forca durante a
pandemia, demonstrando como a desinformacdo e a busca desesperada por
respostas podem levar a adocdo de praticas danosas. Isso reforca importancia
de politicas publicas estruturadas e baseadas em direitos humanos e nas
evidéncias cientificas, no sentido garantir informacdes de qualidade para

populacao.



2. PANORAMA HISTORICO-CRITICO SOBRE O CONCEITO DE
AUTISMO: INCIDENCIAS NAS PRATICAS DE CUIDADO

A necessidade de sistematizar as doencas em uma mesma linguagem
para o mundo inteiro originou 0s manuais diagnoésticos que mais sao usados na
atualidade: a Classificacao Internacional das Doencas (CID), com o capitulo das
condicbes de saude mental, atualmente na sua 112 edi¢cdo, e o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais norte-americano Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), atualmente nassua quinta
edicdo. Ao longo dos ultimos 36 anos, o DSM se tornou a ferramenta dominante
para a classificacdo das condi¢cdes de saude mental no ocidente, influenciando
inclusive a CID, que é a classificacdo da OMS, de.modo que.as revisdes de
ambos 0s manuais seguem padroes semelhantes.. KANNER (1962) foi o
precursor da categorizacao diagndstica na psiquiatria da.infancia, sendo que, na
ultima edicéo revista pelo autor do seu manual Psiquiatria da Infancia, ele propos
gue os transtornos mentais da infancia fossem classificados em trés grandes
grupos: problemas da personalidade wprovocados por enfermidades fisicas;
problemas psicossométicos;" e problemas "de conduta. Dentre os ultimos,
constava a esquizofrenia, sendo o autismo infantil precoce classificado dentro do
capitulo da esquizofrenia. A primeira edicdo do DSM (1952) ndo teve a
participacdo de psiquiatras da infancia e contava com quatro categorias nesse

campo, dentre elas a “reagao esquizofrénica tipo infantil”.

QO DSM I trouxe novas categorias, mantendo a “Esquizofrenia tipo
infantil”. A .separacao entre autismo e as psicoses da infancia ocorreu na década
de 1970, a partir dos trabalhos de RUTTER (1970) e KOLVIN (1971).

Esses autores distinguiram a Esquizofrenia infantil do autismo, indicando
gque a esquizofrenia se caracterizava por alteracbes na personalidade,
pensamento, humor e embotamento afetivo, com inteligéncia normal e inicio
apos os 11 anos; enquanto o autismo infantil se manifestava ja na primeira
infancia, com atraso da linguagem, comportamentos ritualisticos, déficits na

sociabilidade e nos jogos de imaginacgao.

Foi a partir das classificagcbes do DSM-IIl e da CID-10 que o autismo
passou a constar em uma categoria diagndéstica separada. A revisao de 1987
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denominou a categoria de transtorno autistico (Autistic Disorder) (DSM-III-R),
que era no DSM-III incluido como uma categoria do Eixo I, ao lado do retardo
mental. A décima revisédo da Classificacdo Internacional das Doencas (CID-10)
traz sob a epigrafe de transtornos globais do desenvolvimento os seguintes
transtornos: autismo infantil; autismo atipico; sindrome de Rett; outro Transtorno
Desintegrativo da Infancia; transtorno de hiperatividade associado a retardo
mental e movimentos estereotipados; e sindrome de Asperger (OMS, 1993). Na
quarta revisdo do DSM, foi feita uma correspondéncia com as categorias da CID-
10, de modo que, sob a epigrafe de transtornos invasivos do desenvolvimento,
o DSM-IV-TR classificou o0s seguintes transtornos: Transtorno< Autista,
Transtorno de Rett, Transtorno Desintegrativo da Infancia,. Transtorno de
Asperger e Transtorno Invasivo do Desenvolvimento sem outra especificacédo
(que incluia o autismo atipico da CID-10) (ARPA,.1994).

Estudos em genética indicavam _que, os diagnhésticos distintos n&o
representavam doencas com herancas familiares. distintas; ao contrario, as
pesquisas indicavam um patrimdnio genético comum a todas elas
(CONSTANTINO & RICHARD, 2003)..0 DSM-5, diferente das edicOes
anteriores, que consideravam cada diagnostico como uma entidade separada,
sugere uma abordagem dimensionalidos transtornos (APA, 2013). Assim, a
quinta edicdo do manual engloba, sob a epigrafe transtorno do espectro do
autismo (TEA),«4odas as subcategorias elencadas na verséo anterior e na CID-
10, exceto a sindreme de Rett, que migrou para a categoria de Sindromes

Genéticas.

O TEA, por seu turno, faz parte de uma epigrafe diagndéstica mais ampla,
gue se chama Transtornos do Neurodesenvolvimento, definido como um grupo
de condi¢des com inicio no periodo do desenvolvimento e podendo ser composto
pelos seguintes diagnosticos: deficiéncias intelectuais; transtornos da
Comunicacgédo; transtorno do espectro do autismo; transtorno de déficit de
atencdo e hiperatividade (TDAH); transtorno de aprendizagem; transtornos

motores; e transtornos de tique.

As caracteristicas distintas das diversas apresentacdes clinicas de
pessoas com TEA envolvem prognadsticos diversos, demandas de intervencdes
psicossociais  especificas e, possivelmente, uma diversidade de
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comprometimento de circuitos neurais. Uma classificacdo clinica do autismo
deve permitir a exposi¢cao de especificidades, que evidencie particularidades
comuns a determinados grupos, permitindo intervencdes psicossociais voltadas
para as demandas individuais e levando em conta as potencialidades presentes
também. Alguns autores sugerem a necessidade de uma caracterizacéo
fenotipica que possa melhorar a classificagdo de TEA proposta no DSM-5
(ROMERO et al., 2016).

2.1 Transtorno do espectro do autismo e seus fenotipos

O TEA traz, sob a mesma categoria diagnostica, uma diversidade de
apresentacoes clinicas, que variam ndo sé em relacdo. a .intensidade dos
sintomas centrais do autismo, mas também no que se refere aos sintomas
associados e a comorbidade com outras condicdes de salde mental (BONDE,
2000; GJEVIK et al., 2011; MATTILA et al.,, 2010). Muitos estudos mostram
elevada prevaléncia de sintomas de TDAH e.de Transtorno Opositor Desafiante
(TOD) em pessoas com TEA (GHANIZADEH, 2012; GUTTMANN-STEINMETZ,
GADOW & DEVINCENT, 2009; PONDE, NOVAES & LOSAPIO, 2010; PONDE,
MATOS & DE OLIVEIRA, 2017). Alguns auteres chegam a propor que existem
fendtipos clinicos distintos. de autismo, sendo representados por autismo
associado a TDAH, autisme associado a TOD, autismo associado a TDAH e a
TOD, e autismo ndo associado a nenhuma das duas condigbes (GADOW,
DEVINCENT & DRABICK, 2008).

A<comorbidade. com sindromes genéticas como sindrome de Down,
sindrome de Rett e.do X Fragil € bem documentada, representando cerca de
10% a 15%das sindromes autisticas (CONSTANTINO, 2011). H& descricbes
claramente . definidas de apresentacdes clinicas de autismo que estdo
associadas a exposicdes ambientais como o virus da rubéola, o etanol, a
talidomida, o &cido valproico e o misoprostol (RODIER, 2011). Para essas
condicdes, alteracbes fenotipicas discretas, relacionadas a tragos fisicos,
auxiliaram a identificacdo de um possivel fator causal que levasse a uma
alteracdo do desenvolvimento. Por exemplo, no caso da sindrome de Moebius,
causada pela exposicdo materna ao misoprostol, as alteracdes fisicas como
diplegia do nervo facial e do nervo abducente sdo sinais externos que
diferenciam essas criangas, tendo sido estimado um risco relativo de 128 para
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autismo em criancas com sindrome de Moebius (BANDIM et al., 2003). No caso
da busca de outros agentes etiolégicos como pesticidas, poluentes organicos
persistentes e poluentes aéreos, o risco relativo € bem mais baixo, sugerindo
gue pode existir uma subpopulacdo de pessoas com autismo, ou um fenétipo
especifico, que pode estar associado a exposicdo a esses agentes (HERTZ-
PICCIOTTO, 2011).

O acompanhamento clinico de criangas com TEA indica que existem
subgrupos que diferem em relac&o ao curso, prognastico e resposta terapéutica.
HAPPE & RONALD (2008) apontam que diferentes alteracées-nos dominios de
“‘interacéo social”, ‘comunicagao/linguagem” e “‘interesses
restritos/comportamento repetitivo” podem ser identificadas;. sugerindo que o
TEA néo deve ser abordado como uma entidade clinica discreta. A necessidade
de refinar os métodos classificatorios do TEA se estende da clinica aos estudos
em genética, uma vez que € a partir de caracteristicas comuns e especificas de
grupos de pessoas com TEA (fenotipos) que se buscam marcadores genéticos
comuns (BEGLINGER & TRISTRAM, 2001). Alguns fenoétipos de autismo séo
descritos, tendo sido identificados testes laboratoriais ou medidas como
endofendtipos para os mesmos (MILES, 2011). A identificacdo dos fendtipos
distintos deve contribuir para refinar a busca de marcadores biologicos e agentes

etioldgicos, tais como genes, teratogénese e toxinas.

Nas Ultimas décadas, tem-se observado aumento significativo nas
estimativas de. prevaléncia do Transtorno do Espectro Autista (TEA). Esse
fenbmeno deve ser compreendido a luz de multiplos fatores, incluindo
transformagdes nos critérios diagndsticos, ampliacdo do acesso aos servigos de
saude; maior sensibilizacdo social e aprimoramento dos instrumentos de
avaliacao clinica. Estudos como os de Mottron e Bzdok (2020) destacam que a
ampliacdo dos critérios diagnosticos no DSM-5, associada ao uso de
instrumentos padronizados, contribuiu para o alargamento da categoria
diagnostica, incorporando uma maior diversidade de perfis clinicos sob a

denominacéo de TEA.

A concepgdo contemporanea de autismo como um espectro continuo
reune individuos com manifestacdes clinicas heterogéneas, variando quanto a
intensidade dos sintomas, niveis de suporte necessarios e trajetérias
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desenvolvimentais. Essa abordagem guarda paralelos historicos com
formulagbes classicas da psiquiatria do século XIX, como as de Wilhelm
Griesinger (1817-1868), que defendia a existéncia de bases organicas comuns

para diferentes manifestacdes psicopatologicas.

Entretanto, diferentemente das formulacdes classicas, o modelo atual
enfatiza a identificacdo precoce e a padronizacao de critérios diagnosticos, com
vistas a favorecer o0 acesso oportuno a intervencdes e apoios necessarios. Ao
mesmo tempo, a heterogeneidade dos perfis incluidos no espectro impde
desafios clinicos importantes, exigindo avaliagdo cuidadosa das singularidades
de cada sujeito, de suas condicdes associadas e de seu contexto de

desenvolvimento.

Nesse sentido, parte da literatura: contemporanea .aponta para a
necessidade de aprimorar a especificidade clinica dos processos avaliativos, de
modo a distinguir manifestacbes propriastdo TEA de outras condi¢cbes do
neurodesenvolvimento ou de variacdes, .do desenvolvimento tipico. A
qualificagd@o continua dos critérios diagnosticos.e das praticas clinicas constitui,
portanto, elemento central para assegurar. intervencdes mais ajustadas as

necessidades individuais e para o uso adequado dos recursos assistenciais.
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3. RECONHECIMENTO LEGAL E MODELO SOCIAL DA DEFICIENCIA

O reconhecimento legal do autismo como deficiéncia no Brasil foi uma
conquista com impacto duplo. De um lado, garantiu o acesso a politicas publicas,
beneficios e protecdes juridicas. De outro, e talvez mais importante, inseriu a
comunidade autista no campo politico e tedrico do modelo social da deficiéncia.
Isso mudou nédo s6 a forma como o autismo é visto, mas também fortaleceu a
identidade coletiva e a luta por direitos.

Durante muito tempo, pessoas autistas ndo eram reconhecidas
formalmente como pessoas com deficiéncia. Eram, em geral, enquadradas como
portadoras de transtornos mentais. E mesmo dentro desse campo, a deficiéncia
era entendida de forma limitada — como uma falha no.corpo ou na mente. O
autismo, por sua vez, ficava num limbo institucional, sem um lugar claro nas
politicas publicas, o que gerava inseguranca juridica e dificultava o acesso a
direitos e servicgos.

No Brasil, os campos da saude mental e da deficiéncia seguiam
caminhos diferentes. No campo.da saude mental, chamar alguém de “pessoa
com deficiéncia” era visto como algo estigmatizante. Isso reforgava uma légica
de normalizacao: para ter direitos, erapreciso deixar de ser deficiente ou parecer
menos deficiente.

Enguanto’ isso, 0. movimento das pessoas com deficiéncia ja vinha
mudando esse paradigma. A ideia de deficiéncia como falta foi sendo substituida
por uma«visao, que reconhece a discriminacdo e 0 capacitismo como 0s
verdadeiros problemas. O lema “nada sobre nds, sem nds” expressa bem essa
mudanca de perspectiva. No cenario internacional, 0 movimento de usuarios e
sobreviventes da psiquiatria também passou a se ver dentro das definicdes da
Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (CDPD) adotada pela
Organizacao das Nacdes Unidas (ONU).

A CDPD, que tem status de emenda constitucional no Brasil, foi um
divisor de aguas. A partir da incidéncia dos movimentos de pessoas com
deficiéncia, se propds uma nova definicAo de deficiéncia, tirando o foco do
individuo e colocando nas barreiras sociais. A deficiéncia passou a ser entendida
como o resultado da interacdo entre a pessoa e o0s obstaculos do ambiente e das

atitudes sociais (Brasil, 2009). Essa mudanca foi essencial para incluir, de forma
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clara, as deficiéncias psicossociais na protecdo legal do novo tratado
internacional.

As “capacidades normativas” impostas pela sociedade, baseadas em
discursos biomédicos que dividem o que € “normal” e o que € “desvio” (Gesser,
Block e Mello; 2020). Dessa forma, a deficiéncia € uma construcéo social — é a
sociedade que falha em acolher a diversidade de corpos e mentes (Wendell,
1996).

A partir desse novo entendimento, ficou claro que o autismo se
encaixava no conceito de deficiéncia. Isso abriu caminho para,a Lei n°
12.764/2012, que afirma, no paragrafo unico do artigo 1°, que “a pessoa.com
transtorno do espectro autista é considerada pessoa com deficiéncia, para todos
os efeitos legais”. Esse reconhecimento ndo s6 garantiuacesso.a direitos como
o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), cotas em cencurses e empregos, e
inclusdo escolar, mas também inseriu 0 movimento autista nos Estudos da
Deficiéncia. Isso fortaleceu a luta contra’o capacitismo e conectou o0 autismo a
uma agenda politica e tedrica mais ampla.

Nesse contexto, entender o capacitismo como estrutural é reconhecer
que ele ndo se resume a atitudes individuais, mas esta presente nas instituicées,
nas politicas publicas € no imaginario social, reproduzindo desigualdades

(Mapurunga, 2024a).

3.1. Etica do.Cuidado e Interdependéncia

A partirdo reconhecimento do autismo como deficiéncia, surge uma
discussdo essencial: a ética do cuidado. Essa abordagem, desenvolvida
principalmente por pensadoras feministas nos campos da filosofia moral, da
teoria social e da critica ao capitalismo, parte da ideia de que a interdependéncia
nao € uma fragueza, mas uma condicdo comum a todos nos.

Eva Kittay (1999), uma das principais autoras sobre o tema, propde que a
dependéncia ndo deve ser vista como algo negativo. Pelo contréario, ela é parte
fundamental das relagdes humanas. Refletir sobre o mito do sujeito
independente é essencial nesse contexto. A ideia de que somos autossuficientes

€ uma ficcdo sustentada por privilégios. Ao negar nossa vulnerabilidade, a
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sociedade acaba legitimando a exclusdo de quem cuida e de quem precisa de
cuidado, reforcando desigualdades e o capacitismo.

Kittay defende que uma sociedade justa precisa reconhecer o cuidado
como uma experiéncia universal. A igualdade, nesse sentido, ndo se baseia
apenas na independéncia, mas também nas conexfes que temos com outras
pessoas — especialmente aquelas com quem mantemos relacdes de cuidado e
dependéncia.

As reivindicacfes geradas por uma igualdade baseada na conexdo néo
derivam dos direitos que temos como individuos independentes, mas daquilo
que nos é devido em virtude da nossa conexdo com aqueles'.com quem tivemos
e provavelmente teremos relagdes de cuidado e dependéncia. (Kittay, 1999, p.
66, traducdo do autor)

Com base nisso, os direitos e as politicas. publicas.devem proteger essas
conexdes. Isso significa valorizar tanto quem. cuida,.quanto quem é cuidado. O
cuidado ndo pode ser visto como uma responsabilidade exclusivamente privada
ou familiar. Ele precisa ser reconhecido come uma questao de justica social.
Dois pilares sustentam essa ética dowcuidado: o respeito a autonomia e a
construcdo de redes de apoio. © respeito a autonomia vai além da ideia de
independéncia. Toda pessoa, independentemente de seus impedimentos, tem o
direito de fazer escolhas e\ter'sua)voz respeitada. Isso rompe com modelos
tutelares que historicamente infantilizaram pessoas autistas, presumindo que
ndo sao capazes de decidir sobre suas proprias vidas. Redes de apoio, por sua
vez, sao~fundamentais para que o cuidado ndo se torne uma sobrecarga.
Familia, . comunidade e politicas publicas devem compartilhar essa
responsabilidade. A verdadeira autonomia s6 é possivel dentro de uma rede de
suporte.que reconhece nossa vulnerabilidade comum (Mapurunga, 2024b).

O deslocamento do cuidado do espaco privado para o publico ndo é
apenas formulacédo tedrica, trata-se de uma exigéncia concreta para garantir a
dignidade e a participacdo social das pessoas com deficiéncia. A CDPD, no
Artigo 19, afirma o direito de viver de forma independente e de ser incluido na
comunidade. Isso exige que o Estado organize politicas publicas que garantam
apoios para a autonomia, servicos acessiveis e protecdo contra a

institucionalizacao.

16



Ao reconhecer o cuidado como responsabilidade coletiva, a CDPD rompe
com a logica patriarcal que historicamente relegou o cuidado ao espaco
domeéstico, invisibilizando e precarizando a vida de quem cuida e de quem é

cuidado.

3.2. Cuidado Etico e Politicas Publicas

Quando se adota a ética do cuidado com base em uma
perspectiva anticapacitista, 0s objetivos das praticas voltadas as pessoas com
deficiéncia mudam radicalmente. O foco deixa de ser a “cura” ou a
“‘normalizagdo” — metas que historicamente tentaram apagar as diferencas — e
passa a ser o bem-estar, participacdo e vida digna, cenforme definidos pela
prépria pessoa autista. Isso exige uma critica.firme as. praticas que buscam
controlar corpos e comportamentos sob o pretexto de. serem terapéuticas. O
cuidado com a pessoa autista precisa estar baseado na escuta ativa, na
corresponsabilidade entre sujeito, familia, comunidade e Estado, e ha promocao
da autonomia.

Por sua vez, a ética do cuidado rejeita completamente a I6gica da tutela.
Ela afirma a dignidade da pessoa autista € seu lugar como parte da diversidade
humana. Nao se trata de negar admportancia de tratamentos, habilitacdo ou
reabilitacdo. Pessoas autistas, como quaisquer outras, tém o direito de
desenvolver_.ao maximo sua autonomia e capacidades — fisicas, mentais,
sociais esprofissionais — e de participar plenamente da vida em sociedade
(Brasil, 2008). Come qualquer pessoa tem direito a saude em geral, em todos 0s
niveis de atencéo, que néo pode ser negada por motivo de deficiéncia.

Fica evidente que adotar a ética de cuidado e respeitar o direito de ser
autista significa valorizar a autonomia, a dignidade e a interdependéncia. Para
os trabalhadores da saude publica, isso implica reconhecer a pessoa autista
como sujeito ativo nas decisfes sobre sua prépria vida, superando praticas
focadas na cura ou normalizacéo. As politicas e os servicos de saude precisam
garantir apoio as pessoas autistas, criando redes de suporte que valorizem o
cuidado como responsabilidade compartilhada por todos: familia, comunidade e

poder publico.

17



4. CUIDADO A CRIANCA COM TEA
4.1 Avaliacéo e Diagnoéstico na Infancia

A avaliagcdo da crianca deve ser iniciada tdo logo surja alguma queixa
relacionada ao desenvolvimento. Nesse contexto, deve-se suspeitar de
transtorno do espectro autista (TEA) caso a crianca apresente qualquer um dos
sinais clinicos descritos no Quadro 1.

O comportamento da crianca que sera diagnosticada com TEA costuma
evidenciar manifestacbes que denunciam déficits da comunicagdo, das
interacbes sociais e restricAo/repeticdo das atividades ou interesses. "Nao
obstante, a avaliacdo e o diagndstico ndo devem se_limitar. ao. quadro clinico
comportamental. E crucial solicitar informacées pertinentes aos pais, cuidadores,
professores e terapeutas. Por conseguinte, salvo raras exce¢des, o diagnostico
de TEA néo deve ser definido em uma Unica consulta.

Os profissionais de saude devem manter uma atitude de vigilancia
continua do desenvolvimento infantil, com ‘atencdo especial a aquisicdo dos
marcos do desenvolvimento.<e aosw.sinais® de alerta para atraso ou
comprometimento. Discernimento.clinico € fundamental para distinguir entre as
variagfes aceitaveis e as, atipias do desenvolvimento. Atraso da fala é uma das
queixas mais frequentes ventiladas‘pelos pais. Convém ressaltar que, na época
atual, ndo ha mais lugar para adiar a avaliacéo de atraso da fala sob o argumento
de que “cada.crianga fala no seu tempo”.

A-avaliacao frequentemente € desencadeada pelo pediatra geral a partir
das gueixas expressadas pelos pais, familiares, professores escolares ou outros
profissionaiside saude. O pediatra pode facilitar o diagnoéstico precoce de TEA
ao utilizar um dos instrumentos de rastreio validados, a serem descritos em
capitulo préprio deste Guia. Como o TEA tende a manifestar-se ao longo do
segundo ano de vida, o emprego do instrumento MCHAT-R/F em criancas de 16
a 30 meses de idade é oportuno. Um rastreio positivo deve suscitar avaliagdo
completa e, em seguida, o inicio da intervencdo para recuperar as habilidades

do desenvolvimento.
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ALERTA: Nao existe nenhum sinal ou achado clinico
decisivo, cuja presenca seja EXCLUSIVA de autismo ou
cuja auséncia DESCARTE o diagnostico de TEA

Um aspecto importante da identificacdo de criancas com TEA é a
intensificacao da vigilancia para os irmaos de criangas diagnosticadas com TEA,
uma vez que eles constituem um grupo de alto risco para TEA e outros
transtornos do neurodesenvolvimento.

A avaliacdo da crianca suspeita de TEA comeca por uma anamnese
completa, incluindo a historia gestacional e condigcbes do parto; eventos
neonatais, historia familiar de doencas neuroldgicas e “transtornos do
neurodesenvolvimento, doencas prévias, medicamentos previamente utilizados
e atuais, descricdo detalhada do desenvolvimento até a presente data e pesquisa
dos sinais clinicos citados no Quadro 1. O segundo componente fundamental da
avaliacdo é um exame fisico detalhado, ‘que abrange 0s sinais vitais, perimetro
cefélico, parametros do crescimento, estigmas das sindromes neurocutaneas
como a esclerose tuberosa ou_.a neurofibromatose tipo |, exame fisico geral e
exame neuroldgico. Deve-se ter em mente os sinais clinicos da sindrome do X
fragil, p. ex., timidez«excessiva, orelhas grandes, macrocefalia, pectus
excavatum, frouxidaoarticular e macro-orquidia, que é mais frequentemente
pos-puberal mas pode sercongénita. Por fim, a avaliacao inicial deve contar com
avaliacao oftalmolégica e pesquisa de perda auditiva através dos potenciais
evocados ‘auditivos«=do tronco cerebral (BERA) ou, em criangas maiores,
audiemetria.

O diagngstico se baseia na satisfacdo dos critérios de diagndstico
estabelecidos na quinta edicdo do Manual Diagnéstico e Estatistico dos
Transtornos Mentais (DSM-5). O médico considera dois grupos de critérios
(Quadro 2):

o Déficits persistentes na comunicagao e nas interagdes sociais — Além de
atraso da fala, a auséncia de gestos comunicativos € um alerta
importante. Quando o comprometimento das interacdes é leve, a crianca
pode ser capaz de interagir bem com adultos. Portanto, o foco da

avaliacao deve ser a interacao do paciente com criangcas da mesma idade.
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o Restricdo ou repeticdo do comportamento, interesses ou atividades —
Quanto mais grave for o autismo, maior a facilidade de identificar esses
critérios. Porém, deve-se considerar que criancas neurotipicas podem ter
estereotipias motoras benignas ou seguir certos rituais, como enfileirar
objetos de maneira esporadica. O discernimento clinico é crucial para que

esses critérios sejam satisfeitos corretamente.

O diagndstico sai fortalecido quando uma equipe multidisciplinar realiza a
avaliacdo. Além do pediatra geral, o neuropediatra ou psiquiatra contribuira com
seu treinamento especializado, o fonoaudiélogo podera avaliar as habilidades de
linguagem/comunicacéo, o terapeuta ocupacional podera analisar a disfuncao
sensorial e as habilidades gerais do desenvolvimento e o psicélogo podera
estudar a qualidade das interagfes, a funcda emocional e a. dinamica familiar.

O diagnostico diferencial de TEA compreende outros transtornos do
neurodesenvolvimento como deficiéncia<intelectual,.transtorno de déficit de
atencdo/hiperatividade (TDAH), mutismo ' seletivo, ansiedade/depresséo,
transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno opositivo-desafiador, e condi¢bes
genéticas como a sindrome de Rett e sindrome de Tourette.

Uma vez definido @ diagndstico, deve-se classificar a intensidade do

quadro clinico em um de trés niveis de suporte:

1 | Geralmente verbal, dificuldade em manter um didlogo, tentativas desajeitadas e

malsucedidas de fazer amigos, dificuldade ao mudar de atividade

2 | Déficits evidentes na comunicacao verbal e ndo verbal, pouca iniciativa nas

A

interacdes, reacbes atipicas a aproximacdo de outros, rigidez cognitiva,

comportamento restrito ou repetitivo interfere no dia-a-dia.
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A classificacdo do nivel de suporte é particularmente relevante porque

influencia a selecéo das modalidades do programa de reabilitagéo do paciente.

Quadro 1 Sinais clinicos iniciais para o transtorno do espectro autista

Atraso da fala e linguagem. Vocabulario restrito a poucas palavras aos 18-24 meses de
idade; um terco dos casos havia adquirido palavras previamente, isto €, houve regressao;

prosodia comprometida; ecolalia e/ou fala em jargdo apds 2-2,5 anos de idade.

Déficits nainteracdo social. Incapaz de compreender os sinais ndo verbais ou emocgdes
dos outros; auséncia de reciprocidade numa tentativa de conversa; tentativas inabeis de

iniciar ou responder a uma interacao.

Déficits na comunicac&o né&o verbal. Ndo aponta e ndo da tchau'aos 18 meses de

idade; contato visual precéario ou nulo; auséncia de expressdes faciais.

Déficits nas brincadeiras. Auséncia de brincadeiras.simbolicas; bate ou arremessa
brinquedos em vez de Ihes dar a funcdo adequada; preferéncia por objetos incomuns;

hiperfoco em pequenas partes, p. ex., uma porta.ou.roda.

Movimentos e comportamentos anormais. Estereotipias, p. ex., sacode as maos;

caminha sem rumo ou corre em circulos; mexe os dedos préximo dos olhos.

Auséncia de atencdo compartilhada. Incapazde compartilhar um foco de interesse com
outra pessoa, p. ex., ndo levaqum objeta,até os pais, ou hdo compartilha um brinquedo

com seus pares.

Preferéncia forte pela repeticdo. Adesdo rigida a rotinas e rituais; uma mudanca

inesperada por desencadear ansiedade ou irritabilidade.

Disfun¢éo sensorial. Hiper ou hiporreatividade a ruidos, odores ou textura; indiferenga

aparente a dor.ou temperatura.

Fonte:xAdaptado de Vasconcelos et al.
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Quadro 2: Critérios de diagnostico de transtorno do espectro autista

A. Déficits persistentes na comunicacdo e nas interagfes sociais (todos devem estar

presentes):

Auséncia de reciprocidade social-emocional, ndo compartilha interesses, emocionais, ou

afeto, ou néo inicia ou ndo responde a uma interagédo

Déficits na comunicacdo nao verbal, p. ex., contato visual precario, gestos pobres,
incompreenséo dos gestos de outros, ou auséncia total de expresséo facial ou comunicagéo

ndo verbal

Déficits nas relaces, p. ex., ndo ajusta o0 comportamento ao contexto 'social, dificuldade em

fazer amigos, auséncia de interesse nos pares

B. Restricdo ou repeticdo do comportamento, interesses e atividades (pelo menos dois

devem estar presentes):

Estereotipias motoras, uso limitado de objetos;, repeticao.de sons da fala [ecolalia] ou de

frases extraidas de desenhos da TV
Apego a rotina, rituais de comportamento verbal ou ndo-verbal, seletividade alimentar
Interesses fixos e altamente restritos por temas incomuns, apego excessivo a objetos

Hiper ou hiporreatividade a estimulos sensoriais, como resposta adversa a determinados

sons, fascinio visual por luzes ou. movimento (p. ex., objetos giratorios).

Fonte: DSM-5.

4.2. Marcos,do Desenvolvimento, sinais de alerta e diagnéstico em tempo

O desenvolvimento infantil € um processo dinamico e multifatorial, que se
inicia antes mesmo do nascimento e se estende ao longo de toda a infancia.
Desde o periodo gestacional, fatores genéticos, neurolégicos, ambientais e
relacionais influenciam a constituicdo do bebé, preparando-o para interacdes

cada vez mais complexas com o mundo ao seu redor (OPAS, 2012).

Nos primeiros anos de vida, a crianga atravessa transformacgdes intensas

e rapidas, envolvendo aspectos motores, cognitivos, afetivos, sociais e da

22



linguagem. Esses progressos sao esperados em periodos relativamente
previsiveis, o que permite a construcdo de marcos do desenvolvimento —
referéncias fundamentais para o acompanhamento clinico e educacional da

infancia.

A observacao atenta dos primeiros anos de vida é fundamental, ja que
neste periodo as aquisicbes ndo sao permanentes, mas permeaveis a
modificacdes (WANDERLEY, 2018; OLLIAC et al., 2017). A neuroplasticidade
permite amplas possibilidades de reorganizacdo e de mudanca has trajetérias

de desenvolvimento.

Compreender os marcos do desenvolvimento e ©s sinais de alerta implica
considerar também o papel do ambiente, especialmente a qualidade das
interacbes cuidador-bebé. As diferentes producées académicas sobre o
desenvolvimento enfatizam a importancia ‘das respostas dos adultos as
manifestacbes do bebé — como o choro,.as vocalizagbes e os olhares — que
precisam ser acolhidas, nomeadas e simbolizadas (BULLINGER, 2007,
WINNICOTT, 1975).

Nos ultimos anos, pediatras e especialistas em saude da infancia tém
chamado atencdo também: para os efeitos do chamado estresse toxico —
resposta ao estresse frente a adversidades como abuso fisico, negligéncia ou
violéncia doméstica — que pode comprometer o desenvolvimento
neuropsicoldgico das criancas (DE MAGALHAES BARBOSA et al., 2022).

Dessa forma, devemos atentar ndo sé para a vigilancia dos marcos do
desenvolvimento como também as condi¢cdes psicossociais nas quais se

encontra esta familia.

A identificacéo precoce de alteragBes no desenvolvimento é um consenso
entre 0s pesquisadores, especialmente no periodo considerado critico dos
primeiros mil dias de vida — da gestacdo até os dois anos de idade. Nesse
periodo, o cérebro apresenta maior sensibilidade a influéncia ambiental e
bioldgica, o que torna mais facil e efetiva qualquer intervencao com o bebé e sua

familia.
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Dessa forma € recomendada a introducao de instrumentos de triagem em
momentos estratégicos das consultas pediatricas, como nas visitas dos 9, 18 e
30 meses, permitindo uma deteccdo precoce de condi¢cdes que impactam o
desenvolvimento, incluindo autismo, deficiéncia auditiva, deficiéncia intelectual,

alteracdes motoras e comportamentais. (LIPKIN et al., 2020).

A vigilancia dos marcos do desenvolvimento, como € preconizado pelo
uso da caderneta da criancga, possibilita a identificacdo precoce de dificuldades
no desenvolvimento do bebé. Em geral, criangcas com desenvolvimento tipico
adquirem determinadas competéncias em idades semelhantes — como. sorrir
socialmente aos dois meses, sentar-se sem apoio por velta dos sete meses,
balbuciar entre seis e nove meses e utilizar palavras com significade no final do
primeiro ano de vida. Esses marcos funcionam<como referéncias tanto para
acompanhar o progresso quanto para identificar atrasos ou atipias nos

comportamentos esperados.

Este capitulo tem por objetivo descrever os marcos tipicos do
desenvolvimento infantil nos jprimeiros dois anos de vida e apresentar 0s
principais sinais para o desenvolvimento atipico. Pretende-se, com isso, oferecer
estratégias para um acompanhamento, atento, ético e sensivel da infancia, que
favoreca o reconhecimento precoce de sinais de sofrimento e a promocao do

desenvolvimento integral das criancas.

4.2:1. Avaliagdo multidimensional e biopsicossocial

A avaliacao diagnostica precisa ir além da l6gica biomédica centrada em
sintomas e, categorias nosologicas. Ela deve assumir uma perspectiva
biopsicossocial, que reconhece a influéncia de multiplos fatores — biolégicos,
psicolégicos, sociais e culturais — na constituicdo do sujeito e nas formas de

expressao do sofrimento e da diferenca.

Essa abordagem considera ndo apenas os sinais clinicos, mas também:

O impacto funcional das dificuldades no cotidiano da crianca;

As barreiras ambientais e sociais que limitam sua participacao;
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Os recursos subjetivos, familiares e comunitarios disponiveis;

As potencialidades e interesses da crianca.

A avaliagcédo deve ser realizada por equipe multiprofissional, com uso de
instrumentos padronizados, entrevistas clinicas, observacao direta e escuta ativa
da familia. A anamnese deve incluir aspectos do desenvolvimento motor, da
linguagem, da comunicacéo, do jogo, da vida escolar e da rotina familiar, além

das expectativas da familia e da prépria crianca.

“Avaliar € compreender o sujeito em sua singularidade'— néo sé os
sinais que ele apresenta, mas também o contexto em que vive, suas

potencialidades e os fatores que influenciam seu.comportamento.”

4.2.2 Marcos do desenvolvimento

Marcos Tipicos

Faixa etaria

Desenvolvimento

Comunicacédo e

Social / Afetivo

linguagem
maotor
Movimentos Choro, Sorriso social,
0—3 meses reflexes; comega a | vocalizacdes busca contato
focar olhar iniciais, reage ao visual, inicio da
manhés protoconversagao
Alcancga e manipula
objetos, leva a Sons variados, Trocas de olhar
4—6 meses . s » : .
boca, brinca com atencdo as vozes | mais consistentes
0s pés
Arrasta-se, postura . Atengéo
. Balbucio, gestos .
de quatro apoios, L compartilhada
7-9 meses comunicativos

comeca a
engatinhar, senta
sozinho

(palmas, tchau,
apontar)

(olhar para objeto
e cuidador)
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10-12 meses

Tentativas de
andar com apoio,
exploracéo ativa do

Balbucio
redobrado,
primeiras palavras

Jogos sociais
simples, imitacao,
inicio do faz-de-
conta, constancia

espaco do objeto
Brincadeiras de
. Frases de duas faz-de-conta
Caminhar | elaboradas
independente, P omproans d referénc'a’ or
12-24 meses depois correr, subir compreensao de b . 'ap
comandos brinquedos e

escadas, chutar

bola pessoas, inicio do

controle
esfincteriano (18—
24m)

simples, nomeia
partes do corpo

Sinais de Desenvolvimento Atipico

Sinais Motores e Sensdrio-Motores

e Redirecionamento/do interesse para objetos em vez de pessoas

¢ Sinais motores atipicos (hipoatividade, pouca resposta a estimulos)

e Repertdrio motor.restrito (atraso para rolar, sentar, engatinhar, ficar em pé)

¢ Assimetrias posturais (dificuldade de alinhar a linha média, movimentos mais intensos de
um lado)

¢ Reducéo global da atividade (poucos gestos, vocalizacdes raras, pouca exploracéo do
espaco)

e Alteracdo nos movimentos espontaneos nos primeiros meses (podem indicar risco de
paralisia cerebral)

¢ Persisténcia de reflexos que ja deveriam estar inibidos
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e Atraso na sustentacdo da cabeca

e Esquema de hiperextenséo diante da dor ou refluxo (tronco arqueado, fixacdo em luzes ou
objetos que giram)

Fragilidade Corporal

e Dificuldade para ser carregado no colo (rigidez, ndo se aninham, tendéncia a se lancar
para tras)

¢ Dificuldade de reagrupar (ndo conseguem manter postura semelhante a fetal)

e Qualidade alterada em aspectos sensério-motores

¢ Fixacdo em estimulos sensoriais especificos. (luzes, objetos em movimento)

¢ Podem apresentar rigidez ou,ao contrario, hipetonia em alguns momentos

Sinais de Sofrimento Psiquico e Trocas Interacionais (Crespin, 2004)

¢ Organizacéao do olhar: pouca troca visual, desvia o olhar diante de apelos do outro

¢ Organizacdo do apelo: escuta, mas ndo responde a voz do cuidador; comunicagao restrita
a choros e gritos

¢ Dialogo tbénico: movimentos e respostas ndo sintonizados com o toque e voz do cuidador

e Padrdes alimentares: recusa alimentar ou demanda insaciavel

¢ Ritmo de sono: excesso de sono ou insbnia frequente
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4.2.3. Aimportancia de atentar precocemente para sintomas sensorio

motores

Bebés com desenvolvimento atipico apresentam ndo apenas dificuldades

na recepcado dos estimulos do ambiente, mas também respostas motoras

desorganizadas, o que interfere nas interacdes, especialmente na organizacao

da linguagem nao verbal, fundamental para o surgimento da comunicagéo

intencional. (MURATORI, 2023). Portanto, a organizacdo sensoério-motora, em

especial nos dois primeiros anos de vida, é condicdo neceSsaria para o

desenvolvimento de comportamentos adaptativos, de linguagem e de interacao

social.

Area

Sinais de alerta (0-24 meses)

Sociocomunicativo

Sensério-motor

Auséncia/diminuicdo de contato visual,
atraso no sorriso social; ndo responde ao
nome; vocalizac¢des raras/sem variacao;
balbucio ndo social; auséncia de gestos
(tchau, apontar, palmas); auséncia de faz-
de-conta; dificuldades de imitagéo;
isolamento social; interesses atipicos
(nimerosl/letras).

Atraso em rolar, sentar, engatinhar ou
andar; movimentos assimétricos; uso da
ponta dos pés; estereotipias motoras
(flapping, rodar objetos); exploracdo pobre
do ambiente; hipersensibilidade auditiva,
seletividade alimentar, resisténcia a
texturas/roupas; marcha atipica ou
engatinhar de méa qualidade.
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Todas estas alteracbes podem ser derivadas, seja por dificuldades
constitucionais do bebé, seja por alteracdbes no meio ambiente ou mais
provavelmente consequéncia da interrelagdo entre os fatores constitutivos e
ambientais. Vale destacar que retraimentos relacionais podem né&o
necessariamente ser sinal de autismo, mas também serem reflexos de situaces
carenciais, de privagdo afetiva como nos casos de caréncia nos cuidados
maternos seja por quadros de psicopatologia puerperal (Qquadros de depressao
ou psicoses puerperais) ou de cuidados andénimos com pouco investimento
emocional das equipes responsaveis de cuidados substitutivos em ereches ou
abrigos. Nesta perspectiva, torna-se fundamental que a clinica com bebés se
organize em moldes transdisciplinares, com intervencdes gque integrem 0s

aspectos sensoriais, motores e psiquicos.
4.3. Caderneta da Crianca: importancia da vigilancia e promocao da saude

A Caderneta de Saude da Crianca, € um instrumento fundamental para a
vigilancia e promoc¢édo da saude infantil no SUS. Instituida pelo Ministério da
Saude como parte das estratégias de atencdo integral a saude da crianga, a
Caderneta cumpre o papel centralna integracao entre servicos, profissionais e
familias, permitindo o “acempanhamento longitudinal do crescimento e

desenvolvimento desde o nascimento até dez anos de idade.

Mais que um registro € um dispositivo de cuidado e educacdo em saude,
que orienta.a pratica dos profissionais e o0 empoderamento das familias. Sua
utilizacdo sistematica contribui para a deteccdo de atrasos, deficiéncias e
alteracdes ‘no desenvolvimento, incluindo sinais de alerta para o TEA e

propiciando. a coordenacao de acdes intersetoriais de cuidado.

A Caderneta da Criancga integra a Politica Nacional de Atencéo Integral a
Saude da Crianca (PNAISC), instituida pela Portaria n°® 1.130/2015, que
estabelece principios de integralidade, equidade e intersetorialidade. Também
se articula com a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia
(Portaria n® 793/2012) e a Politica Nacional de Protecao dos Direitos da Pessoa
com Transtorno do Espectro Autista (Lei n°® 12.764/2012).
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A Caderneta cumpre multiplas fun¢des no processo de cuidado:

e Registro continuo de informacdes de saude, incluindo dados de
vacinagao, crescimento, desenvolvimento neuropsicomotor,
alimentacao, saude bucal e fatores de risco sociais e ambientais.

e Instrumento de \vigilancia do desenvolvimento, permitindo a
identificac@o precoce de marcos atipicos e o acionamento de fluxos de

cuidado dentro da RAS.

e Ferramenta educativa e de comunicacdo entre profissionais,
familias e cuidadores, fortalecendo o vinculo e o protagonismo
parental.

e Integragdo de informacdes intersetoriais, favorecendo articulagédo com
creches, escolas e servicos de assisténcia 'social, ‘conforme
preconiza a intersetorialidade das politicas publicas.deiinfancia.

A vigilancia do desenvolvimento finfantil, prevista na PNAISC ¢é
operacionalizada por meio da caderneta da crianga, € .um processo continuo e
sistematico que visa identificar precocemente:alteracdes no comportamento
social, na comunicacdo e na interacao, que possam indicar risco para TEA ou

outros transtornos do neurodesenvolvimento.

A deteccdo precoce € uma,das estratégias mais custo-efetivas para a
promoc¢do da saude e para a mitigacédo de deficiéncias secundarias. Quando
associada a praticas de apoio parental e estimulacdo, contribui para ganhos

significativos na.funcionalidade e na inclusédo social da crianca.

Além, da, vigilancia, a Caderneta desempenha papel essencial na
promecdo dasaude e na educacdo em saude. Ela fornece orientacfes claras

sobre:

¢ alimentacao saudavel e aleitamento materno;

e prevencao de acidentes e violéncias;

e estimulacdo do brincar e da comunicacao;

e importancia das consultas de puericultura;

e apoio emocional e salde mental das familias cuidadoras.

Para as familias e cuidadores de criancas com TEA, o uso qualificado

Caderneta reforca a importancia do acompanhamento continuo, ajuda na
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organizacao do historico clinico e escolar, e favorece a coordenacao do cuidado

entre diferengas servigos da RAS.

A inclusdo do instrumento de rastreamento de sinais de atraso no
desenvolvimento- M-Chat (Modified Checklist for Autism in Toddlers) para
criancas de 16 a 30 meses de idade, no Prontuario Eletrénico do Cidadao (PEC),
que € um questionario breve composto por vinte e trés itens respondido pelo
responsavel da crianga, permite a integracdo das equipes de saude e o
acompanhamento de alteragbes no comportamento social, comunicacdo e

interacdo sejam identificados o mais cedo possivel.

Interpretacdo M-Chat

Faixa de ~
= Interpretacao Condutarrecomendada
pontuacéo
Oaz2 Baixo risco Manter vigilancia de rotina do desenvolvimento infantil.
. Aplicar entrevista de seguimento (M-CHAT-R/F) e
3a7 Risco'moderado P . g ( )
reavaliar.
>8 Alto risco Encaminhar a crian¢a para avaliagdo especializada

A utilizacdo do instrumento deve ser acompanhada de orientacdo as
familias sobre o significado do rastreamento, evitando interpretacfes

equivocadas.

Qualquer  instrumento de rastreamento ndo conclui diagnéstico, mas

auxilia na conducéo e entendimento dos sinais apresentados.
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A utilizacdo do instrumento deve ser acompanhada de orientagdo as
familias sobre o significado do rastreamento, evitando interpretacdes
equivocadas.

Qualquer instrumento de rastreamento ndo conclui diagnostico, mas

auxilia na conducéo e entendimento dos sinais apresentados.

4.4. Instrumentos de rastreio na infancia

Os instrumentos de rastreio séo ferramentas simples, rapidas e objetivas
— como questionarios, escalas ou checklists — que auxiliam,naiidentificacéo de
possiveis atrasos ou alteracbes nos marcos de. desenvolvimento infantil.
Diferentemente de um diagnadstico clinico, quetexige avaliagdo detalhada por
especialistas, o rastreio serve como um alerta inicial., Ele aponta quando é
necessario investigar mais a fundo e “planejar.intervencdes, se for o caso
(HANDARGULE et al., 2024).

O processo costuma seguir trés etapas:

RASTREIO
(Identificacdo rapida de riscos)

AVALIACAO

(Investigacdo clinica mais profunda)

INTERVENCAO

(Planejamento de estratégias terapéuticas)
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em definir diagndsticos isoladamente. ”

“O valor dos instrumentos de rastreio esta em orientar a observacéo clinica e ndo

No Brasil, € essencial que o0s instrumentos de rastreio e acompanhamento

do desenvolvimento infantil sejam adaptados a realidade sociocultural, as

condicbes de acesso aos servicos e as diretrizes do Sistema Unico de Salde

(SUS). Um dos principais instrumentos universais de acompanhamento é a

Caderneta de Saude da Crianca, utilizada nacionalmente como ferramenta

longitudinal de vigilancia do crescimento e desenvolvimento  infantil, com

potencial estratégico para identificacdo precoce de sinais de risco ao

desenvolvimento.

Outros instrumentos amplamente utilizadosno rastreio e na avaliacdo de

sinais relacionados ao Transtorno do Espectro Autista(TEA) e a outros riscos do

desenvolvimento incluem:

CONTEXTO

INSTRUMENTO IDADE TIPO CARACTERISTICAS DE

(Nome Completo) APLICACAO
Instrumento estratégico do SUS
para acompanhamento do =
X Vi Atengéo
Caderneta de Saude Vigilancia do crescimento, desenvolvimento Priméria a
. 0 a9 anos . neuropsicomotor, marcos do , P
da Crianca desenvolvimento . . A Saude, clinico
desenvolvimento e imunizacao, :
. X e e educacional
permitindo identificagéo precoce
de alteracdes.
Early Screening of Questionario baseado na
Autistic Traits (ESAT) ~ .
S 14 a15 . percepc¢ao parental para Clinico e
— Questionario para Rastreio identificacs de sinai q ional
Rastreio Precoce de  |[Meses identificagéo precoce de sinais educaciona
- sugestivos de risco para TEA.
Tragos Autisticos
Modified Checklist for
Autism in Toddlers, .
; . Instrumento de rastreio
Revised with Follow- ; . o ~
populacional para identificacdo de ||Atencao
Up (M-CHAT-R/F) — . . N
; o 16 a 30 . criangas com risco aumentado Primaria,
Lista Modificada para Rastreio : ; .

) ; meses para TEA, incluindo etapa de clinico e
Autismo em Criancas entrevista de seguimento quando ||educacional
Pequenas, Revisada . 9 q

) necessario.
com Entrevista de
Seguimento
Instrumento observacional breve
Autism Mental Status baseado em critérios diagnésticos
Examination (AMSE) |16 a 38 Rastreio/ atuais, que avalia aspectos i
L - L Clinico
— Exame do Estado meses Avaliacao inicial ||sociais, comunicativos e

Mental para Autismo

comportamentais associados ao
TEA.
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CONTEXTO
INSTRUMENTO IDADE TIPO CARACTERISTICAS DE
Instrumento brasileiro voltado a
Indicadores Clinicos identificagdo precoce de riscos ao ~
. . ; . Atencgao
de Risco para o Rastreio do desenvolvimento a partir da A
: 0 a 18 meses . ~ 2 ~ . Primaria e
Desenvolvimento desenvolvimento||observagéo da intera¢édo social, .
: . o clinico
Infantil (IRDI) vinculo parental e comunicacdo
precoce.
Avalia interac&o social,
Rastreio de risco||[comportamento verbal e
. 2a4anose T -
Escala Labirinto ao comunicac¢ado ndo verbal em Clinico
11 meses . . .
desenvolvimento||criangas com risco ao
desenvolvimento.

Fonte: Elaboracdo prépria, com base em publica¢des originais dos instrumentos e nermativas
do Ministério da Saude.

4.5. O desenvolvimento € mais flexivel do que os rastreios sugerem

Estudos longitudinais recentes mostram, que o desenvolvimento de
criancas com TEA é muito mais flexivel e variavel do.que‘se imaginava. Muitas
praticas clinicas ainda se baseiam em avaliagbes:pontuais, mas a realidade é
bem mais dindmica.

Um estudo de Baghdadliet al. (2018), que acompanhou criangcas com TEA
por 15 anos, revelou que cerca. de 25% delas apresentaram progressos
continuos em areas como coemunicagao e habilidades sociais. E mais: 18%
deixaram de preencher,o0s critérios diagndsticos de autismo ao longo do tempo
— sendo que 5;4% sairam completamente da categoria diagnéstica.

Isso mostra gue diagnosticos ndo sdo sentencas definitivas. Criancas
inicialmente ‘nao. verbais, por exemplo, podem desenvolver linguagem mais
tarde. Perfis considerados “atipicos” também se mostraram instaveis, mudando
conforme o tempo e o instrumento usado.

Esses achados reforgam que os instrumentos de rastreio devem ser vistos
como ponto de partida, e ndo como rotulos fixos. Avaliacdes eficazes precisam
ir além dos nameros e considerar o contexto, a observacao e a singularidade de

cada crianga.

“0 deserwolvimento infantil &€ muito mais flexivel e dindmico do que
costumamos imaginar, e por 550 devemos investir em todo o patencial

singular de cada crianca em crescimento.
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4.6. Alimentacédo em criancas com TEA

A alimentacdo em pessoas diagnosticadas com Transtorno do Espectro
Autista (TEA) frequentemente apresenta desafios como seletividade alimentar,
recusa de alimentos e rotinas alimentares rigidas. Essas dificuldades podem
estar relacionadas a fatores sensoriais (textura, cor, cheiro, temperatura dos
alimentos) e comportamentais (preferéncia por repeticdo ou previsibilidade de
alimentos - preferéncias restritas). Muitas dessas pessoas preferem alimentos
industrializados e evitam frutas, vegetais ou alimentos com _consisténcias
variadas. A intervencédo exige uma abordagem interdisciplinar, envolvendo o
profissional de referéncia, com foco em ampliar o repertério alimentar de forma
gradual e respeitosa. A participacdo da familia € essencial para.o sucesso do

processo.

Os melhores resultados de ampliacdosalimentar surgem em contextos de
atuacao interdisciplinar, com foco ndo apenas na alimentacdo, mas também no
bem-estar geral da pessoa e da familia. A aberdagem precisa ser individualizada,
respeitando o perfil sensorial de.cada pessoa — que pode ser "evitadora" (com
aversao a estimulos) ou "buscadora" (com necessidade de estimulos intensos).
Comumente o sucesso da intervengéo depende da combinacgéo entre técnicas
terapéuticas baseadas em evidéncias, planejamento gradual, apoio familiar e

compreensao profunda das particularidades sensoriais do individuo com TEA.

Torna-se..necessario intervencdes personalizadas e contextualizadas,
respeitando as particularidades sensoriais e culturais de cada individuo. O
manejo das sensibilidades sensoriais, aliado a estratégias comportamentais e
nutricionais, mostra-se crucial para ampliar o repertorio alimentar e melhorar a

qualidade'de vida das pessoas com TEA.

E preciso observar o perfil alimentar e sensorial, tais como, preferéncias
por tipo de texturas, temperatura, cor e cheiro dos alimentos, além da
observacéo da rotina alimentar. Somente apds este conhecimento prévio sera

possivel pensar em estratégias de manejo para seletividade alimentar.

Segue algumas sugestbes de estratégias para manejo da seletividade

alimentar:
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Implementacédo da técnica de encadeamento alimentar:

Encadeamento alimentar

Exposicéo gradativa a
experiéncias sensoriais

Organizacédo da rotina
alimentar com
previsibilidade

Motivagéo no processo
de ampliacédo alimentar

Criacao de estratégias
ladicas

Proposicédo de
brincadeiras sensoriais

Introduzir alimentos novos
a partir dos ja aceitos, com
pequenas mudancas
graduais em cor, textura
ou sabor.

Apresentar o alimento no
prato, mesmo que ndo
seja comida

Criar previsibilidade e
estrutura nos horarios e
combinacgdes alimentares

Elogiar qualquer tentativa
de interacdo com o
alimento, mesmo que nao
0 coma;

Tornar o contato com
alimentos uma experiéncia
positiva.

Trabalhar a percepgéo
sensorial do alimento, sem

Se a crianga so aceita
nuggets, por exemplo,
pode-se progredir para:
nugget caseiro — frango
empanado — frango
grelhado.

Envolver em atividades
com-©o alimento: tocar,
cheirar, ajudar no preparo
(respeitando os limites
demonstrados pela
pessoa); contato gradual
com o alimento: olhar —
cheirar — tocar —
encostar nos labios —
lamber — morder —
mastigar.

Estabelecer horarios fixos;
Oferecer alimento
preferido + um novo;
Evitar lanches fora de
hora.

Elogios,

brinquedos ou
atividades preferidas apos
tentativas com sucesso;
Comer junto com outras
pessoas pode constituir
um exemplo.

Caixa sensorial com
alimentos e objetos
variados.

Caixa sensorial com
diferentes texturas,
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a obrigatoriedade de o estimular a aceitacéao tatil
comer e olfativa.

Aumentar o envolvimento .
e controle sobre a Ajudar a lavar, cortar e

preparacdo do alimento. misturar o alimento; Expor
gradualmente a diferentes

Promover autonomia e o texturas; Observar a

Proposicéo da cozinha
compartilhada com um
adulto

reconhecimento das preparacdo do alimento
proprias sensacoes nas suas diferentes etapas
alimentares. do processo.

Todas essas sugestdes para manejo da seletividade alimentar devem
acontecer sem pressionar a pessoa. Elas devem ser propostas.de maneira
lidica e sempre com a intencionalidade de explorar.e interagir com o alimento.
A regularidade de atividades € essencial no processo de ampliacdo da

alimentagao.
4.7. Sentimentos, emocdes e comportamentos na crianca com TEA

O desenvolvimento emocional € um fendmeno complexo que envolve
aspectos fisiologicos, comportamentais e cognitivos, constituindo-se como
essencial para a adaptacdo do ser humano ao ambiente. E um processo
continuo e dindmico que, permite ao individuo reconhecer, expressar e gerir

emocdes ao longo da vida.

Q desenvolvimento emocional ganha tons nos diferentes ciclos da vida.
Na jprimeira infancia (0 a 2 anos e 11 meses de idade), a crianca se expressa
principalmente por meio do choro, do sorriso e de reagdes corporais. Na segunda
infancia (8 anos aos 6 anos e 11 meses de idade), espera-se que a crianca
comece a nomear as emocoes, por exemplo, expresse "estou bravo”, e inicie 0
desenvolvimento do senso de reconhecer emog¢des nos outros.

E na segunda infancia que as criangcas comegam a compreender regras
sociais e a controlar os impulsos emocionais com a mediagdo de um adulto. Na
idade de 7 anos a 11 anos e 11 meses, as criangas tendem a adquirir a
habilidade de autorregulacédo emocional e a diferenciar sentimentos complexos,

como vergonha, culpa e orgulho.
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Na infancia, criancas com TEA podem apresentar atrasos na identificacao
e expressdo emocional. Muitas vezes, demonstram frustracdo através de
comportamentos desafiantes como birras, agressividade ou isolamento. As
dificuldades podem se manifestar na adaptacéo escolar, gestdo da frustracdo e
impulsividade. Comportamentos desafiadores podem surgir como forma de lidar

com a ansiedade ou confusao social.

A intervencéo precoce pode ser decisiva para melhorar a autorregulagéo
e prevenir dificuldades futuras de consciéncia e regulacdo «emocional. E
fundamental 0 trabalho com estratégias de Comunicacéao
Alternativa/Aumentativa e o ensino explicito de emocgdestbasicas, por. meio de
histérias sociais e jogos simbdlicos.

As histdrias sociais sédo narrativas curtasiescritas‘em linguagem simples
para ajudar a crianca a compreender Situacoes sociais e sentimentos.
Normalmente seguem este padrdo: Situacdo, Sentimento e Reacdo Emocional
socialmente esperada. Por exemplo, pode-se criar a historia de um ledo que
sente raiva - As vezes, eu me sinto como'um le&o bravo por dentro. Isso acontece
guando algo néo sai do jeito que eu queria. Quando iSso acontece, posso respirar
fundo como um dragéo, soltando o arbbem devagar. Posso também falar: "Estou
bravo agora, preciso de umitempinho." Assim, meu ledo vai se acalmando, e
logo me sinto melhor. Por'sua vez, os jogos podem ser aplicados com diferentes
cartelas com.faces mostrando diferentes emocdes basicas (alegria, tristeza,
medo, raiva;, surpresa; nojo). A crianca pode, por exemplo, pegar uma face e
descrever uma situacdo em que sentiu aquilo. Ou ainda, pode-se fazer o jogo
das expressfes emocionais, em que a crianca sorteia uma emocao e precisa
expressa-la'com o rosto ou corpo para os demais participantes da brincadeira

adivinharem.
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5. CUIDADO AO ADOLESCENTE COM TEA

5.1. Avaliacédo e diagndstico na adolescéncia

7

A adolescéncia € um periodo de intensas transformacdes fisicas,
cognitivas e psicossociais, que podem modificar a expressao dos sintomas do
Transtorno do Espectro Autista e trazer novos desafios ao diagnéstico e ao
cuidado. Muitos adolescentes sao identificados tardiamente, especialmente
agueles com quadros de alta funcionalidade, mascaramento social ou
diagndstico equivocado anterior.

No contexto do Sistema Unico de Salde, é essencial que os profissionais
da Atencao Primaria a Saude (APS), Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) e
Atengao Especializada atuem de forma articulada, garantindo “identificacao
precoce, avaliacdo multidimensional, diagndstico diferencial e eontinuidade do
cuidado.

Embora os critérios diagndsticos . do"TEA permanecam 0S mesmos ao
longo do ciclo vital, a forma com a qual os'sintomas se manifestam mudam na
adolescéncia. Os sinais de alerta incluem:

A avaliacdo diagnoéstica deve ser integral, interdisciplinar e centrada na
pessoa, envolvendo aspectos clinices, funcionais, cognitivos e sociais. Etapas
do processo avaliativo incluem,acolhimento, anamnese ampliada, observacéo
clinica, avaliacdo’ médica e psicoldgica, discussdo de caso e devolutiva
compartilhada com a familia.

Os sinais de autismo as vezes se tornam mais claros ou mais perceptiveis
porque um novo ambiente escolar, seja no ensino fundamental ou médio,
envolve tarefas escolares mais exigentes, maiores responsabilidades e relagdes
sociais mais complexas. Esses fatores podem ser desafiadores para
adolescentes autistas, e os sinais do autismo tornam-se mais evidentes como
consequéncia.

Alguns dos principais sinais de autismo na pré-adolescéncia e

adolescéncia estao listados abaixo.
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5.1.2. Sinais de comunicacéo social do autismo em adolescentes

a)

b)

Comunicacdo verbal: Adolescentes autistas podem apresentar 0s

seguintes sinais:

N&o respeitar a vez de falar durante as conversas, nao fazer perguntas
sobre as ideias da outra pessoa ou ter dificuldade em responder a
perguntas sobre si mesmos.

Eles falam muito sobre seus interesses, mas tém dificuldade em falar
sobre coisas que ndo consideram interessantes, ou sobre topicos
diversos.

Podem entender as falas ao “pé da letra”

Podem apresentar diferengcas na voz ou na maneira de falar: falar muito
alto ou com sotaque, ou variar em tom ou volume.

Possuem vocabulario muito bom e usam linguagem formal.

Tenho dificuldade em seguir instrucbes com mais de 1 ou 2 passos.

Comunicacgao nao verbal:

e N&o perceber ou entender sinais ndo verbais dos sentimentos de
outras pessoas — por exemplo, podem nao ser capazes de perceber
quando alguém esta brincando ou usando sarcasmo.

e Fazem menos contato visual do que outras pessoas ou acham mais
facil interagir guando néo estao frente a frente.

e Podem n&o demonstrar muita emog¢do no rosto ou n&o conseguir
interpretar as expressodes faciais de outras pessoas — por exemplo,
podem ndo perceber quando alguém esta entediado.

e NA&o usam gestos para se expressar.

Relacionamentos interpessoais

Eles preferem passar tempo sozinhos em vez de com seus colegas, ou

podem preferir interagir com adultos ou criangas muito mais novas.

Querem que as outras criangas brinquem de acordo com as suas regras

e ficam chateados se as suas regras nao forem seguidas.

Tém dificuldade em compreender as regras sociais nao ditas de diferentes

relacionamentos, como as diferengas entre ser amigo e ser estranho.
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d)

Tém dificuldade em fazer amigos e podem ter poucos ou nenhum amigo.
Tém dificuldade em ajustar seu comportamento em diferentes situagoes
sociais.

Dependem de roteiros sociais para interagir com 0S outros e tém

dificuldade em lidar com interagfes sociais inesperadas ou desafiadoras.
Comportamentos repetitivos e interesses intensos.

Possuem interesses muito intensos ou especificos — por exemplo, podem
colecionar objetos ou memorizar estatisticas de futebol, mas né&o
necessariamente se interessar pelo jogo em si.

Apresentam comportamentos que parecem repetitivos ou compulsivos —
por exemplo, podem alinhar objetos ou sentir necessidade de fechar todas
as portas da casa.

Podem ter um apego especial a certos objetos

Podem se incomodar com mudancas de rotinas — por exemplo, podem
precisar ser avisados com antecedéncia quando sua rotina habitual
mudar, ou podem ter uma rotina para se arrumar pela manha.

Eles repetem movimentos corporais ou movem o corpo de maneiras
inesperadas — por exemplo, podem bater palmas ou balancar para frente
e para tras.

Eles gostam de fazer ruidos repetitivos ou usar fala repetitiva — por
exemplo, podem pigarrear repetidamente ou repetir frases que ouviram
naTV.

Sensibilidades sensoriais:

Ser sensivel- por exemplo, podem se incomodar mais facilmente com
ruidos altos do que outras pessoas, ndo gostar de etiquetas em roupas
ou comer apenas alimentos com uma determinada textura ou cor.

Eles buscam estimulacdo sensorial — por exemplo, podem gostar de
pressdo profunda, procurar certas texturas ou mover os dedos ao redor
dos olhos para observar a luz piscando.

Reagem menos a dor do que outras criangcas ou nao percebem quando

estdo com muito calor ou frio.
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Importante: Adolescentes com autismo tem maior chance de se identificarem

com diversidade de género e apresentarem disforia de género.

5.2. Abordagens no cuidado do adolescente com TEA

O cuidado deve integrar dimensdes clinicas, psicolégicas e sociais,

centrado na autonomia progressiva.

O PTS é essencial para articular acdes de saude, educacéo e assisténcia
social, garantindo continuidade, integralidade e protagonismo do adolescente e
da familia. No cuidado em adolescentes com TEA, o PTS pode ser organizado

da seguinte forma:

A compreensdao da historia do adolescente, seu contexto familiar, escolar

e social. deve incluir:

« Historico clinico, psicossocial e educacional,

« Avaliacdo funcional e comunicativa;

o lIdentificacdo de potencialidades e barreiras (ambientais, atitudinais,
institucionais);

« Escuta das percepc¢fes dopréprio adolescente sobre suas demandas e

metas.

As metas devem ser realistas, mensuraveis e construidas conjuntamente

com o adolescente e suafamilia. Exemplos:

o Ampliar a‘'comunicagéao funcional;

¢ Desenvolver habilidades de autocuidado e autonomia;

« . Fortalecer vinculos sociais e comunitarios;

« Manejar sintomas associados (ansiedade, rigidez, impulsividade);
o Garantir incluséo escolar e participacao social.

Organizar as intervencgdes terapéuticas e intersetoriais, com definicdo de
responsaveis, periodicidade e estratégias de monitoramento.

Pode incluir:

« Atendimento em CER, CAPSIj, UBS, ou outros servi¢os especializados;

« Intervencgdes psicoldgicas, fonoaudiologicas e de terapia ocupacional;
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e Acompanhamento escolar e articulagdo com professores e gestores;

« Encaminhamentos a rede socioassistencial (CRAS, CREAS) quando

necessario.

O plano deve ser pactuado com o adolescente e a familia, assegurando

adeséao e corresponsabilizacao.

A avaliacdo continua permite revisar metas, redefinir estratégias e
acompanhar os resultados. Deve considerar ndo apenas indicadores clinicos,

mas também ganhos subijetivos, sociais e funcionais.

5.3 Componentes do PTS no Cuidado do Adolescente com, TEA

Dimensao Objetivos
o Reduzir sofrimento
Clinica _

psiquico e promover

Terapéutica

regulacdo emocional

 Acdes Possiveis
|
Acompanhamento  psiquiatrico e

psicolégico, psicoterapia, manejo

medicamentoso se necessario

e Ampliar habilidades de | Intervencdes fonoaudiologicas, uso
Comunicacional e L L i
o comunicacéo e | de comunicacéo alternativa, grupos
Cognitiva . ) . o
compreenséo social de habilidades sociais
. _ Apoio a escola, orientacdo docente,
_ Favorecer inclusdo e : L
Educacional . adaptacdo curricular e mediacédo
permanéncia escolar .
pedagdgica
) . Grupos de apoio, psicoeducacao,
- . Apoiar a familia e | o )
Familiar e Social 5 visitas domiciliares, articulagédo com
fortalecer vinculos
CRAS/CREAS
. . Desenvolver Oficinas de autonomia, orientacdo
Autonomia e Vida . - o o
competéncias para | profissional, acdes intersetoriais com

Adulta .
transicéo a vida adulta

trabalho e cultura

43



6. CUIDADO AS PESSOAS ADULTAS E IDOSAS COM TEA

6.1. Avaliacdo e diagndstico em pessoas adultas e idosas com TEA

A avaliacdo e o diagndstico de individuos adultos e idosos com Transtorno do
Espectro Autista (TEA), requerem abordagem clinica cuidadosa e
interdisciplinar, articulada a RAS. O reconhecimento de que o TEA pode
permanecer nao identificado na infancia, especialmente em pessoas com
sintomas sutis ou estratégias compensatorias, reforca a importancia da
avaliacado em diferentes fases da vida.

O processo de avaliacdo deve ser orientado pelos principios da
integralidade, singularidade e longitudinalidade do cuidado. A escuta qualificada
€ o0 inicio deste processo, seguido da analise da histdria de desenvolvimento,
associada a observacéao direta do comportamento e ao. relato de familiares ou
pessoas proximas. E fundamental que o profissienal identifique aspectos como
dificuldades persistentes na comunicacao e interacao social, padrdes restritivos
de interesse e rigidez comportamental, observando como esses fatores
impactam o cotidiano e a funcionalidade da pessoa.

O diagnéstico do, TEA em adultos € clinico e descritivo, baseado nos
critérios do Manual Diagnostico.e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5-
TR) e na Classificacdo Internacional de Doencas (CID-11). Neste guia, serao
apresentados instrumentos de rastreio e diagndstico para este ciclo de vida.

Nos. servicos da RAS, o processo diagnostico deve envolver equipe
multiprofissional, que sera responsavel pela avaliacdo, discussao diagndstica e
construcdo do projeto terapéutico singular.

E essencial reconhecer os fatores que dificultam o diagnéstico em adultos-
como a presenca de comorbidades, o histérico de estigmatizacao
ou mascaramento dos tracos de TEA- e assegurar o acolhimento sem
julgamento. A abordagem deve ser pautada no respeito a autonomia, no sigilo e
na construcdo compartilhada de sentidos sobre o diagnostico.

Apos a confirmacao diagnostica, recomenda-se que a pessoa com
TEA seja inserida em acompanhamento continuo, com elaboragéo do Projeto T

erapéutico Singular (PTS), priorizando o fortalecimento da autonomia, o suport
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e a inclusdo social eo acesso as politicas intersetoriais de educacéo, trabalho e
assisténcia social.

A avaliagdo e o diagnéstico, portanto, ndo se encerram em um ato isolado,
mas integram um processo continuo de cuidado, escuta qualificada e apoio a
pessoa adulta com Transtorno do Espectro Autista (TEA) ao longo de seu
percurso de vida, em consonancia com as diretrizes da Politica Nacional de
Saude Mental e da Linha de Cuidado para Pessoas com TEA no Sistema Unico
de Saude (SUS).

E importante destacar que a pessoa adulta ou idosa diagnosticada com
TEA deve estar inserida nos diferentes pontos da rede de atencdo — seja na
Atencdo Primaria, RCPD, nos CAPS ou em outros servigos da, rede —,
garantindo que o cuidado n&o se restrinja apenas ao.momento do diagndstico. E
fundamental assegurar a longitudinalidade do cuidado na.rede € a existéncia de

fluxos assistenciais voltados as necessidades de cuidado. deste ciclo de vida.

Quadro Sintese — Diretrizes Operacionais.para Avaliacdo e Diagndstico de
Adultos com TEA no SUS

IACOES EPONTOS DE
ETAPA OBJETIVOS RESPONSABILIDADES |ATENCAO DA RAS
N Atencéo Bésica,
- Escuta qualificada, o
) Identificar demandas, . o Centros Especializados
Acolhimento e escuta] A W observacdo inicial e L
- gueixas e histérico de| ~_ lem Reabilitacdo (CER),
inicial ) registro de sinais .
desenvolvimento. CAPS, ambulatorios

sugestivos de TEA. o
especializados.

Entrevista clinica, uso de|

Analisar i o
_ instrumentos Centros Especializados|
\ funcionamento global ) N
Avaliagéo ) padronizados, em Reabilitacdo (CER),
i Q. e impacto das _ i
interdisciplinar - observacéo servicos de  saude
dificuldades no
o comportamental e relatomental.
cotidiano. N
familiar.
Reunido de equipe,Centros Especializados
) . ) _ |parecer técnico eem Reabilitacdo (CER),
Discussao Integrar informacdes . i )
) o N ~ Jconstrucdo de sinteselCAPS, servicos de
diagnostica clinicas e funcionais. | o . i}
diagnostica referéncia em saude)
multiprofissional. mental.
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Garantir compreensao Centros Especializados|

) . o Comunicacéo clara, L
Devolutiva edo  diagnostico e ] . em Reabilitagdo (CER),
) . . ) . acolhimento emocional e - o
orientacdo ao usuario |planejamento conjunto . CAPS, Atencédo Basica,

i elaboracédo do PTS. ] o
do cuidado. apoio matricial.

Implementagdo do PTS,

acompanhamento Todos os pontos de
Assegurar suporte| . . .
IAcompanhamento o ) _ |periodico e articulagéojatencdo da RAS,
i terapéutico e inclusao| ] ~ ]
continuo al intersetorial (educacao,/conforme necessidade
social.
assisténcia social,/[do usuério.
trabalho).

A seguir, serdo apresentados instrumentos disponiveis no Brasil e que

sdo recomendados para uso nas etapas 1, 2 e 5 do quadro acima.

6.2 Instrumentos de rastreio para adultos com, TEA

Os instrumentos utilizados na avaliacdo.do TEA na vida adulta dividem-
se, de modo geral, em ferramentas de rastreio e.instrumentos diagnosticos.
Assim como ocorre na infancia, o‘rastreio constitui etapa inicial do processo
avaliativo, ndo substituindo o diagnostico elinico, mas funcionando como alerta
estruturado para aprofundamento da investigacao.

Os instrumentos de rastreio s@o, em regra, breves, de menor custo e
aplicaveis em diferentes contextos assistenciais. Permitem identificar, de forma
rapida e ampla, possiveis,casos suspeitos sendo especialmente Uteis para
deteccdo em larga escala e em contextos com nimero reduzido de profissionais
especializados. Ja os instrumentos diagndsticos correspondem ao padréo-ouro
para apoio ao diagnostico clinico. Sdo mais detalhados, exigem maior tempo de
aplicacdo, possuem custo mais elevado e dependem de formagéao especifica do
avaliadorp'sendo particularmente relevantes em situacdes atipicas ou
complexas, nas quais se faz necessario exame aprofundado.

Em ambos os tipos, a escolha do instrumento deve considerar a faixa
etaria do individuo, o custo-beneficio e 0 método de avaliacdo, que pode ser
indireto baseado em autorrelato ou relato de cuidadores e profissionais ou direto,
guando envolve observacéo estruturada do comportamento. Os instrumentos de

rastreio, ainda que validados, ndo tém finalidade diagndstica; servem para
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indicar a necessidade de investigacdo mais detalhada, mas nao para confirmar
uma condigdo complexa como o TEA.

A oferta de instrumentos para avaliagdo de adultos e idosos com TEA
ainda é limitada, embora tenha avancado nos ultimos anos, em reconhecimento
a importancia dessa fase do ciclo vital. No Brasil, para jovens e adultos com
suspeita de TEA, ha quatro instrumentos com evidéncias de validade testadas:
dois de autorrelato (o Quociente do Espectro do Autismo — 10 Itens e a Escala
de Responsividade Social — SRS-2), uma anamnese estruturada destinada a
aplicacdo por profissionais, € um instrumento de observacao. direta, a
Observagéao Estruturada para Rastreio de Autismo — OERA 9-99.

O Autism Spectrum Quotient — AQ-10 é instrumento.breve desenvolvido
para avaliar tracos associados ao espectro autista..E composto por 10 itens,
cada um pontuado de 0 a 1, sendo que pontuacOes mais altas indicam maior
intensidade de caracteristicas relacionadas, ao espectro. A versao original
apresenta boa confiabilidade interna e forte correlacdo com a versao completa
AQ-50. No Brasil, encontra-se disponivel versdo adaptada e validada para o
portugués.

A Escala de Responsividade Social —'SRS-2 é questionario destinado a
rastrear e quantificar tragos associados ao TEA, classificando-os em diferentes
niveis de gravidade. ‘Avalia:manifestacées do TEA por meio de seis dominios:
Consciéncia Social, Cognicado Social, Comunicacdo Social, Motivagdo Social,
Padrbes Restritivos e Repetitivos e Comunicacéo e Interacdo Social. Contém 65
itens em«escala Likert, com aplicacdo média de 20 minutos. Adaptactes
brasileiras confirmaram adequadas propriedades psicométricas e sensibilidade
para uso no.contexto nacional.

Considerando a complexidade e a heterogeneidade das manifestacfes
clinicas do TEA, influenciadas por idade, género, nivel de suporte e presenca de
comorbidades, medidas mais objetivas aplicadas por profissionais tornam-se
particularmente relevantes, reduzindo vieses relacionados ao autorrelato. Essa
diversidade imp0e desafios significativos a identificacdo inicial do quadro por
meédicos ndo especialistas, sobretudo em servicos ambulatoriais gerais da rede
de saude, que frequentemente recebem adultos sem diagnostico formal, com
caracteristicas clinicas mais sutis, uso de estratégias compensatérias e

sobreposi¢cao com outros transtornos psiquiatricos.
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Nesse contexto, destaca-se a entrevista clinica semiestruturada para
investigacdo de TEA em adultos, desenvolvida por equipe multidisciplinar do
Ambulatério de Cognicdo Social Marcos Mercadante (TEAMM-UNIFESP).
Organizada a partir dos critérios do DSM-5-TR, contempla comunicacdo e
interacdo social e padrbes restritos e repetitivos ao longo da vida,
operacionalizados em 33 subcategorias com perguntas-guia. O instrumento
favorece a sistematizacdo da coleta de informacdes clinicas, preservando a
singularidade do individuo e de seu contexto sociocultural.

O OERA 9-99 é protocolo estruturado de rastreio desenvelvido para
individuos a partir de 9 anos, especialmente voltado para jovens e adultos.com
nivel 1 de suporte. Reline 26 provas (10 especificas e 16 globais), destinadas a
observacao direta de habilidades sociais e comportamentais. A aplicacdo dura
aproximadamente 20 a 30 minutos, envolve interagdo 'entre aplicador e
participante e deve ser registrada em video. © material'apresenta baixo custo e
mostrou boa aceitacdo entre profissionais, cenfigurando-se como recurso
promissor para triagem e apoio ao planejamento do Projeto Terapéutico Singular
(PTS).

Os instrumentos diagnésticos também desempenham papel fundamental,
com funcdo distinta daqueles de. rastreio. S&o considerados referéncia
internacional para apoio ao. clinico na confirmacdo diagndstica. Entre eles,
destacam-se a Autism Diagnostic Interview — Revised (ADI-R), entrevista
semiestruturada aplicada a pais ou cuidadores, com duragdo aproximada de
duas horas. e exigéncia de certificacdo especifica, e a Autism Diagnostic
Observation Schedule (ADOS), protocolo semiestruturado de observacéo direta
aplicado por_profissionais treinados, reconhecido mundialmente por seus
parametros de qualidade.

Na dinamica da Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS), recomenda-se
priorizar instrumentos de triagem e avaliacdo multidisciplinar na maioria das
situagdes. Quando esses procedimentos iniciais ndo forem suficientes para
esclarecimento diagndstico, podem ser incorporados protocolos especializados.
Embora ADI-R e ADOS sejam considerados padrdo-ouro, seu uso envolve
desafios praticos, como alto custo, necessidade de formacdo extensa e tempo

prolongado de aplicagéo, devendo ser reservados para casos complexos.
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Em sintese, cada instrumento possui especificidades, vantagens e
limitagbes. A combinagcdo de autorrelato, entrevista estruturada, observacao
direta e julgamento clinico qualificado permite avaliagdo mais consistente e
acessivel. Nenhum instrumento deve ser utilizado isoladamente para
confirmacédo diagnostica. A integracdo das informacdes obtidas, articulada a
histéria de vida e ao contexto biopsicossocial do individuo, assegura
sistematizacdo do processo avaliativo com flexibilidade para adaptacdo as

particularidades de cada caso.

Quadro-sintese — Instrumentos para avaliagcdo de jovens e adultosicom

suspeita de TEA

CONTEXTO DE

INSTRUMENTO || IDADE TIPO CARACTERISTICAS APLICAC}AO
=16 Autorrelato — |10 itens; triagem breve de APS, -
AQ-10 X v ambulatorios
anos Rastreio tracos autisticos )
gerais, RAPS
Jovens [|Autorrelato / 65.itens; avalia dominios .
D", .. ||Clinico e
SRS-2 e Heterorrelato — [|sociais‘e comportamentais; .
. o . educacional
adultos ||Rastreio classifica gravidade

33 subcategorias baseadas

Entrgwsta > 18 Ayel_l|agao no DSM-5-TR: sistematiza Amb_ulatonos e
Semiestruturada anos clinica investigacio ao londo da servicos
(TEAMM-UNIFESP) estruturada Nia gag 9 especializados
Observacgéo C RAPS
> . . )
OERA 9-99 29 direta — 26.provas, aplicagdo breve; ambulatorios
anos . baixo custo :
Rastreio gerais
Jovens_||Diagndstico — . S .
ADI-R o Entrevista 93 itens; aplicada a Servigcos

familiares; exige certificacao ||especializados
adultos |lestruturada 9 ¢ P

Jovens |[|Diagndstico —
ADOS e Observagéo
adultos ||direta

Fonte: Elaboracao/ prépria, com base em estudos de validacdo nacionais e internacionais e

Protocolo internacional; Servigcos
maodulos por faixa etaria especializados

publicagdes originais dos instrumentos.

6.3. Abordagens no cuidado da pessoa adulta e idosa com TEA

Como ja mencionado, o Transtorno do Espectro Autista € uma condicao
do neurodesenvolvimento que acompanha a pessoa ao longo da vida. O
cuidado a pessoa adulta e idosa com TEA apresenta desafios particulares, e
inclui aspectos como a identificagéo tardia do TEA em casos nao diagnosticados
na infancia, bem como a presenca de comorbidades psiquiatricas ou médicas

(ansiedade, depresséo, transtornos do sono, questdes metabdlicas).
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Observa-se também que as dificuldades de comunicacdo social e
adaptacdo a mudancas e os riscos de isolamento social e exclusao, levam a
necessidade de planejamento para transicdo para cuidados de longa
duracéo neste ciclo de vida.

Logo, ao planejar as intervencdes terapéuticas para adultos e idosos com

TEA, o plano de cuidados dever contemplar:

¢ Manejo de comorbidades psiquiatricas e médicas;

e Monitoramento de saude fisica, prevencao de doencas cronicas e vacinacgao;
e Aconselhamento sobre sono, alimentacéo e atividade fisica;

e Psicoterapia individual ou em grupo, incluindo Terapia Cognitivo-
Comportamental adaptada;

e Treino de habilidades sociais e cognitivas, conforme necessidades doadulto ou idoso.

Além disso, 0 apoio ocupacional e atividades significativas (trabalho,
lazer, voluntariado), os programas de inclusao,social.e comunitéria, as oficinas
de autonomia para atividades de vida diaria, o0 apoio.a‘vida familiar, a orientacéo
para cuidadores e planejamento, para transicdo a servicos de longa
permanéncia — quando necessario —, se-fazem importantes na abordagem no
cuidado ao adulto e idoso com TEA.

Os recursos de Comunicagao Alternativa e Aumentativa (CAA),
aplicativos e ferramentas digitais para organizacdo, memoria e socializacédo, bem
como adaptacfes,.ambientais em casa ou em instituicbes para minimizar
sobrecarga sensorial, também podem ser ferramentas importantes no processo

terapéutico efomentam a autonomia e inclusdo das pessoas com TEA.

6.4. Sentimentos, emocdes e comportamento na vida adulta/idosa com
TEA

Na vida adulta, a autonomia e a insergéo social e profissional tornam-se
prioridades. A dificuldade na regulacdo emocional pode afetar a manutencédo das
relacbes sociais e o desempenho no trabalho. Muitos adultos autistas relatam
soliddo e dificuldades em manter relacionamentos intimos. Comumente eles
desenvolvem estratégias compensatorias para lidar com os desafios de

autorregulagdo emocional, em especial, em contextos dinamicos de interacéo e
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comunicacdo social. Geralmente alguns mantém comportamentos rigidos,
rotinas fixas e hipersensibilidade sensorial.

A autonomia pode ser parcial ou total, dependendo do suporte recebido e
das comorbidades associadas. Na vida adulta espera-se um maior equilibrio
emocional e uma maior habilidade de lidar com frustracdes, empatia e tomada
de decisdes éticas. A inteligéncia emocional (consciéncia e regulacdo das
emocodes) se torna essencial nas relacdes e no trabalho.

Recomenda-se um Projeto Terapéutico Singular atento ao
desenvolvimento da autoconfianca, a gestdo da ansiedade e a adaptacdo a
ambientes estruturados. Torna-se necessario o acompanhamento duradouro
com o profissional de referéncia, especialmente para questdes como ansiedade,
depressao e burnout.

Sugere-se a criacdo de programas de inclusao académica ou no mercado
de trabalho, com suporte adequado e com incentive a construcao de uma rede
de apoio social que promova pertencimento e participagao ativa na sociedade. A
inclusdo e o respeito a neurodiversidade sdo elementos chave para garantir
qualidade de vida dos adultos autistas.

Por sua vez, o envelhecimento de pessoas autistas € um campo ainda
pouco explorado, mas sabe=se que 0s desafios emocionais podem persistir, ou
até intensificar-se, devido a'perda de rotinas e cognitivas. O apoio continuo, um
ambiente previsivel e atividades que promovam o bem-estar emocional séo
essenciais nesta etapa davida.

O.suporte ideal para pessoas com TEA é individualizado, continuo e
multidisciplinar, .considerando as mudancas de necessidades ao longo da vida.
A familia, a‘escola, os profissionais de diferentes areas e a sociedade como um
todo tém papéis complementares e fundamentais. A promoc¢do da autonomia,
inclusdo e bem-estar emocional deve ser o foco central em todas as fases da

vida.
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7.PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR: CONSTRUCAO COMPARTILHADA
ENTRE PESSOA COM TEA, FAMILIA E REDE DE ATENCAO

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) constitui-se como processo
dindmico de organizacdo e gestdo do cuidado, construido de forma
compartilhada a partir das necessidades, potencialidades, projetos de vida e
contexto territorial da pessoa com Transtorno do Espectro Autista (TEA) e de sua
familia. No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), configura-se como
estratégia estruturante para a efetivacdo da integralidade da atencéo e para a
coordenacao do cuidado na Rede de Atencdo a Saude (RAS).

Conforme orienta o Guia de Orientacdo para Implementacéo do Projeto
Terapéutico Singular na Rede de Cuidados a Pessoa.com Deficiéncia, publicado
pelo Ministério da Saude, o PTS deve ser compreendido como ferramenta de
gestdo do cuidado que articula agbes .interprofissionais, pactua
responsabilidades e organiza intervengbes de.forma integrada e continua,
assegurando corresponsabilizacéo entre equipes, usuarios e familiares.

O PTS fundamenta-se .na ‘definicdo de profissional ou equipe de
referéncia, responsavel pela coordenacao do cuidado, articulacdo entre os
diferentes pontos da RAS e acompanhamento longitudinal do usuéario. As metas
terapéuticas devem ser pactuadas.com a pessoa com TEA e sua familia, com
definicdo clara de'responsabilidades, prazos e estratégias de monitoramento.

Sao diretrizes estruturantes do PTS:

= Reconhecimento da singularidade e da diversidade das trajetorias de vida;

= Integralidade das acGes de promocdo, prevencao, tratamento e
reabilitacao;

= Interdisciplinaridade e atuagao colaborativa entre profissionais;

= Coordenacéo do cuidado e articulacdo entre os diferentes pontos da RAS;

= Participacdo ativa da pessoa com TEA nas decisfes relativas ao seu
cuidado, respeitando-se sua autonomia e capacidade de

autodeterminagéao.

A construcdo do PTS deve contemplar agcdes desenvolvidas nos servigos de

saude e no territério, considerando redes de apoio formais e informais, bem
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como articulagdes intersetoriais nas areas da assisténcia social, educacéao,
cultura, esporte, trabalho e direitos humanos. O planejamento terapéutico deve
integrar dimensdes clinicas, psicossociais e funcionais, em perspectiva

biopsicossocial.

O PTS deve ser sistematicamente monitorado e reavaliado, considerando as
mudancas no ciclo de vida, as condi¢cdes clinicas e psicossociais e as
transformacdes no contexto territorial. A revisdo periodica assegura a
atualizacdo das metas pactuadas e o fortalecimento do vinculo.longitudinal,

elemento central para a continuidade e a resolutividade do cuidado.

Estratégias de saude digital e telessaude podem. ser incorporadas como
ferramentas complementares de apoio a coordenacdo do ‘cuidado e ao
acompanhamento longitudinal, especialmente “em-.territérios com barreiras
geograficas e logisticas. A utilizacdo dessas. tecnelogias deve observar os
principios da equidade, confidencialidade e qualidade assistencial, contribuindo

para a continuidade do cuidado e para a promocéo da integralidade no SUS.

Para assegurar que o PTS. se configure como instrumento efetivo de

producdo de cuidado e ndo apenas como registro formal devem ser garantidos:

Espacos sistematicos. de discussdo de caso e planejamento
interprofissional;

« Apoio matricial entre equipes de referéncia e equipes especializadas;

« Definicao clara de responsavel pelo acompanhamento do PTS;

o Pactuacado de metas factiveis e avaliaveis;

« Registro qualificado e acompanhamento continuo das intervencoes.

| ETAPA | SINTESE OPERACIONAL |

Analise compartilhada das necessidades, contexto de vida, redes
de apoio e prioridades da pessoa com TEA.

1. Avaliacdo Ampliada

2. Pactuacio de Metas Definicao conjunta de objetivos terapéuticos de curto, médio e

longo prazo.
3. Definicéo de Indicacdo de profissional/equipe de referéncia e
Responsabilidades corresponsabilizacdo entre os pontos da RAS.
4. Monitoramento e Acompanhamento continuo e revisdo periddica das metas
Reavaliagéo pactuadas.
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Fonte: Elaboracdo prépria, com base no Guia de Orientagdo para Implementag¢do do Projeto

Terapéutico Singular na Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, Ministério da Saude.

| PRINCIPIOS

|

ACOES / COMPONENTES

|RESULTADOS ESPERADOS|

Integralidade e
Singularidade

Construgdo do cuidado a partir das
necessidades reais da pessoa e sua
familia, considerando rotinas, contexto
cultural e identitario.

Planos individualizados que
respeitem a diversidade e
promovam incluséo.

Participacéo e

Elaboracéo compartilhada entre equipes
de saude, pessoa com TEA, familiares e

Fortalecimento da autonomia
e do protagonismo no

Multiprofissional e
Matricial

Autonomia cuidadores. cuidado.
Revisa Atualizacao periddica do PTS, Acompanhamento continuo,
evisao . : . R
) o considerando projetos de vida, redes de |jadaptado as mudancas e
Sistematica - ~ s -
apoio e relagdes sociais. necessidades.
Atencéo Atuacéo conjunta das equipes de

referéncia e apoio matricial na Rede de
Atencdo a Saude.

Cuidado articulado;
interdisciplinar e resolutivo.

Saude Digital e
Telessaude

Inclusdo de ferramentas digitais e
telessaude, sobretudo em areas de dificil
acesso.

Ampliacdo do acesso,
continuidade do cuidado e
equidade no SUS.

Fonte: Elaboragao prépria, com base no Guia de Orientagdo paralmplementagdo do Projeto Terapéutico
Singular na Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, Ministério da Saude.

O Projeto Terapéutico Singular consolida-se,@ssim, como instrumento
estratégico para a integralidade, coordenacdae e humanizacdo do cuidado no
SUS, reafirmando o compromisso institucional com a autonomia, a inclusao
social e a garantia de direitos das pessoas com TEA, conforme as diretrizes
estabelecidas pelo Ministério da Saude.

Para aprofundamento. metodolégico e orientacdes operacionais
detalhadas sobre aiimplementacédo do PTS na Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia, © recomenda-se a consulta ao Guia de Orientagcdo para
Implementacao do Projeto Terapéutico Singular na Rede de Cuidados a Pessoa

com Deficiéncia, publicado pelo Ministério da Saude.

7.1. Apoiermatricial e transicdo do cuidado

O matriciamento (ou apoio matricial) deve ser entendido como uma
estratégia estruturante para a organizagdo da Rede de Atencdo a Saude, ao
promover o cuidado compartilhado entre equipes de diferentes niveis de atencéo
ou de outros nucleos profissionais. O objetivo principal € assegurar retaguarda
especializada a equipe de referéncia tanto no campo assistencial quanto no

suporte técnico-pedagogico.
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E importante ressaltar que o apoio matricial € uma metodologia para a
gestdo do trabalho interprofissional que deve romper com a logica hierarquica e
meramente burocratica dos encaminhamentos dos usuarios na rede de saude,
valorizando o conhecimento territorial acumulado pelas equipes da Atencéo
Primaria a Saude (APS) e a experiéncia técnica dos servicos especializados.

O apoio matricial busca a constru¢cdo de um espagco que promova o
dialogo e compartilhamento de saberes entre profissionais de referéncia e
apoiadores especializados. Cabe aos gestores e profissionais garantirem que o
matriciamento seja efetivamente implementado como dispositivo de apoio, tendo
em vista a ampliagéo da resolutividade da APS e a integralidade do cuidado.
Dessa forma, a articulacdo entre equipe de referéncia e apoiadores matriciais

pode se da das seguintes formas:

a) interconsulta e/ou intervengdes conjuntas entre 0 .especialista matricial e
profissionais da equipe de referéncia,

b) quando houver necessidade de atencao.especifica do nucleo do apoiador
matricial, este podera programar atendimentos ou intervencdes especializadas
sob sua responsabilidade. Mesmo assim, a equipe de referéncia permanece
envolvida com o caso, huscando estabelecer uma forma de acompanhamento
gue complemente e esteja em sintonia com o cuidado prestado diretamente pelo
apoiador.

c) o matriciamento,também pode se limitar a troca de saberes e orientacfes entre
0 apoiador.especializado e a equipe, incluindo discussdes sobre mudancas na
avaliacdo do caso e a revisdo de condutas previamente adotadas. Ainda assim,
a longitudinalidade do caso continua sob responsabilidade da equipe de
referéncia.

Ressalta-se que o matriciamento requer um plano terapéutico singular
(PTS) integrado, e que as responsabilidades da equipe de referéncia e equipe
matricial ndo sdo segregadas, mas sim compartilhadas e bem estabelecidas.
Nesse sentido, € importante destacar que o PTS é essencial para garantir que
as intervencdes em saude sejam adaptadas as necessidades especificas dos
usuarios, a fim de favorecer um processo de reabilitacdo humanizado e

articulado com a rede.
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Além disso, a organizacao do trabalho na area da saude por meio do apoio
matricial promove a implementacédo da cogestao no dia a dia dos servicos, ao
criar ambientes que permitem refletir sobre o processo de trabalho e viabilizam
a mudanca das praticas hegemonicas.

Recomenda-se que os servi¢os de saude estabelecam fluxos e protocolos
gue assegurem a continuidade, a integralidade e a seguranca do cuidado,
fortalecendo a interprofissionalidade colaborativa, a articulacao intersetorial e a

longitudinalidade do acompanhamento dos usuarios.
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8. MANEJO FARMACOLOGICO DOS SINTOMAS ACESSORIOS DO TEA

Frequentemente, pessoas com TEA sdao encaminhadas aos servigos das
redes de atencdo (RCPCD ou RAPS) que contam com meédicos psiquiatras ou
neurologistas, em busca de prescricdes de psicofarmacos para lidar com uma
variedade de dificuldades.

Este capitulo apresenta informacgfes seguras e acessiveis para que esse
componente do Projeto Terapéutico Singular (PTS) seja colocado em pratica de
forma alinhada aos principios deste guia e as demais agdes propostas.

A abordagem medicamentosa nunca deve ser conduzida .de ferma
isolada. A prescricdo de medicamentos como Unica estratégia terapéutica
representa uma falha na estruturacio do PTS. E_essencial 'garantir que os
dispositivos centrais do cuidado — como abordagens sensoriais, psicoterapias
e apoio aos cuidadores — estejam ativos e articulades, hem como a participacéo
da pessoa com TEA e cuidadores no processo. de tomada de decisdo para
adesdao a terapia medicamentosa.

Este guia prioriza os medicamentos listados na Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME): Estados e municipios podem incluir
outras substancias em.suas listasulocais, por isso € importante que cada
profissional conhega ©s medicamentos disponiveis em sua regiao.

Embora seja comum ouvir falar em “medicamentos para autismo”, a
escolha dos psicofarmacos raramente se baseia no diagndéstico em si (CID), mas
sim nos.sintomas-alvo — como insoénia, alteracdes de humor, ansiedade ou
alteracoes de apetite. Esses sintomas devem ser compreendidos dentro do
contexto dayvida da pessoa, considerando tempo, espaco e relacdes. Quanto
mais “clara for essa compreensdo, mais segura sera a indicacdo
medicamentosa.

Até o0 momento, ndo ha medicamentos que atuem diretamente sobre os
sintomas centrais do TEA, como dificuldades na comunicagdo social ou
comportamentos repetitivos. Os medicamentos disponiveis tém como foco
sintomas associados ou comorbidades.

Alguns sintomas podem ser processuais, ou seja, ndo Sao respostas

imediatas a eventos, mas sim manifestacdes que se desenvolvem ao longo do
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tempo. Um exemplo € o uso de medicamentos para reduzir o risco de recorréncia
de sintomas depressivos.

E importante evitar transformar cada sintoma em um novo diagndstico. A
pratica de acumular comorbidades pode confundir mais do que ajudar. O foco
deve estar na pessoa e nos sintomas que interferem em sua vida, e ndo em
rétulos diagnésticos. Um diagnostico ampliado, com uma lista clara de sintomas-
alvo, pode ajudar a racionalizar e simplificar as decisdes terapéuticas.

As evidéncias disponiveis sobre o uso de psicofarmacos no TEA ainda
sdo limitadas. A maioria dos estudos aponta resultados modestos ou
inconclusivos. Por isso, cada profissional deve equilibrar as “evidéncias

cientificas com sua experiéncia clinica e o dialogo com outres profissionais.

8.1. Comportamento agressivo ou agitado

Esse € um dos sintomas mais frequentemente relatados e pode impactar
a aprendizagem, a convivéncia social, a salde e a qualidade de vida da pessoa
com TEA, além de aumentar a sobrecarga das cuidadoras. O Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas (PCDT).sobre o tema recomenda que, antes de iniciar
qualquer tratamento medicamentoso,.sejam investigadas e abordadas possiveis
causas do comportamento.

Assim, oideal é., que o tratamento medicamentoso seja sempre
combinado com intervengdes ndo medicamentosas. O medicamento deve ser
um complemento, e.nao a principal forma de cuidado.

Os antipsicoticaos de segunda geracao sdo os mais utilizados nesses casos.

As diretrizes recomendam:

- N&o utilizar antipsicoticos como primeira opcao para comportamentos desafiadores;

- Nao utilizar antipsicoticos para tratar sintomas centrais do TEA;

- Considerar o0 uso apenas quando outras intervengdes ndo surtiram efeito, houver risco para a

pessoa ou para terceiros, ou 0 comportamento estiver dificultando a adeséo a outras terapias.

Ao iniciar o uso de antipsicoticos é importante:
- Definir claramente o comportamento-alvo;

- Comegar com dose baixa e usar a menor dose eficaz;
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- Monitorar a resposta terapéutica e os efeitos adversos;
- Reavaliar ap6s 3 a 4 semanas e interromper se nao houver melhora significativa apos 6

semanas;

- Discutir riscos e beneficios com a pessoa, familiares ou cuidadores.

O uso de psicofarmacos deve ser entendido como apoio, e ndo como base
do cuidado. O periodo de uso da medicacédo deve ser aproveitado para fortalecer
outras abordagens terapéuticas. O uso prolongado e isolado tende a gerar
dependéncia e desgaste

A risperidona é o farmaco mais indicado para o tratamento de sintomas de
agressao e irritabilidade. A risperidona esta disponivel na. RENAME ‘mediante
solicitagéo especifica. E importante orientar a pessoa e seus cuidadores sobre
os critérios de acesso.

Este psicofarmaco pode causar ganho de peso e aumento da prolactina,
exigindo atencdao clinica. A decisao de interremper o uso da risperidona deve ser
compartilhada e baseada na avaliagdo dosiriscos e beneficios. Recomenda-se

uma retirada gradual entre 6 e 12 meses, com reavaliagao posterior.

O uso da risperidona deve ser suspenso quando:

- N&o houver resposta significativa apds 6 semanas na dose maxima;

- A pessoa estiver gestante ou amamentando;

- Houver ganho excessivo de peso ou sintomas extrapiramidais;

-Houver aumento. de prolactina com sintomas clinicos (galactorreia, alteragbes menstruais,
libido);

- Houver neutropenia grave.

Fonte: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Comportamento Agressivo no Transtorno
do Espectro do Autismo

Para mais informacdes acerca da posologia e outras providéncias, consulte o Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas do Comportamento Agressivo no Transtorno do Espectro do Autismo.

(colocar hiperlink do pcdt: https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/20220419 portal-

portaria_conjunta 7 comportamento agressivo tea.pdf/@ @download/file

8.2. InsOnia
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O cuidado com o sono em pessoas com TEA deve comecar com
intervengcdes comportamentais. O momento de dormir deve ser compreendido
como resultado de uma preparacdo que envolve ambiente, rotina, estimulos e
contexto emocional. Estratégias como rituais de relaxamento (banho morno,
leitura), reducéo de estimulos (luz, ruido, telas) e organizacdo do ambiente sao
fundamentais.

O wuso de medicamentos deve ser considerado apenas como
complemento a essas medidas. A melatonina tem mostrado bons resultados na
reducdo do tempo para iniciar o sono e no aumento da duracéo total do sono,
embora ndo tenha impacto significativo nos despertares noturnos.

No Brasil, a melatonina é regulamentada apenas. como suplemento
alimentar para pessoas com 19 anos ou mais, com dose maxima de 0,21 mg por
dia. Seu uso é contraindicado para gestantes, lactantes,.criancas e pessoas que

realizam atividades que exigem atencéo constante.

8.3. Sintomas emocionais e internalizantes

E importante reforcar que ndo ha medicamentos com eficacia comprovada
para tratar sintomas centrais do TEA. A prescricdo de inibidores seletivos da
recaptacdo de serotonina (ISRS), como a fluoxetina, com o objetivo de reduzir
comportamentos ‘repetitivos oQu interesses restritos, ndo € respaldada por
evidéncias robustas. Ha, inclusive, estudos que apontam para o risco de piora
de sintomas comportamentais com o uso prolongado desses medicamentos.

Por outro lado, pessoas com TEA podem apresentar sintomas de
ansiedade e.depressdao com maior frequéncia do que a populacao geral. Nesses
casos, a fluoxetina é o ISRS mais estudado e pode ser considerada como op¢ao
terapéutica, especialmente em adultos com menor complexidade clinica, e esta
preconizado na RENAME.

A decisdo de prescricdo deve sempre estar baseada em uma avaliacéo
cuidadosa do sintoma-alvo. Se o objetivo for tratar sintomas emocionais bem
definidos, a medicacdo pode ser util. Mas se a intencao for modificar tracos

centrais do TEA, a recomendacéo € evitar o uso de psicofarmacos.

8.4. Sintomas relacionados a hiperatividade
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Sintomas como hiperatividade, impulsividade e desatencdo sdo comuns
em pessoas com TEA. O metilfenidato € uma das substancias com evidéncia de
eficacia para esses sintomas, especialmente em tarefas que exigem atencéo
sustentada, seletiva e controle da impulsividade.

Os efeitos adversos mais frequentes incluem perda de apetite, insbnia e
agitacdo. A resposta ao medicamento costuma ser proporcional a dose, o que
exige ajustes cuidadosos, especialmente em pessoas com maior complexidade
clinica ou com suporte limitado. A introducdo do metilfenidato deve ser feita de
forma gradual, com monitoramento préximo dos efeitos desejades e

indesejados.

Em suma, ao decidir conjuntamente com a pessoa.com TEA, seus,familiares e/ou
cuidadores pela adeséo a terapia medicamentosa;considere:
- Compreender que a terapia medicamentosa.deve ser um complemento ao cuidado, e
ndo a principal forma de tratamento, sendo estaarticulada com outros elementos do PTS;
- Tornar claro para a pessoa com TEA, familiares e/ou cuidadores as informacdes
adequadas quanto ao alcance, beneficios e limites do tratamento medicamentoso;
- Monitorar e reavaliar periodicamente de forma conjunta o uso dos psicofarmacos e

priorizar estratégias ‘nao-farmacolégicas.
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9. ATENCAO A CRISE

As situagOes de crise envolvendo pessoas com Transtorno do Espectro
Autista (TEA) representam um desafio relevante na Rede de Atencédo a Saude
(RAS), pois exigem respostas articuladas, interdisciplinares e sensiveis as
caracteristicas individuais. As crises podem manifestar-se como desorganizagao
emocional intensa (meltdown), retraimento abrupto ou bloqueio responsivo
(shutdown), colapso sensorial, tentativas de fuga ou comportamentos auto ou
heteroagressivos, constituindo respostas a sobrecargas emocionais;.cognitivas
ou sensoriais. Tais episédios ndo devem ser interpretados automaticamente
como quadros psiquiatricos agudos. Compreender a natureza da crise e
identificar gatilhos € fundamental para orientar intervencdes adequadas, seguras

e alinhadas aos principios do SUS.

O cuidado esta amparado por dispositives legais que asseguram direitos,
acesso universal e atencao integral, incluindo a:Lei n° 8.080/1990, a Lei n°
8.142/1990, a Lei n°® 12.764/2012 (lcei Berenice Piana), a Portaria n® 2.048/2002,
a Portaria n°® 3.088/2011, a Politica. Nacional de Humanizacdo e a Politica
Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia. Esses marcos orientam a

organizacao de praticas éticas, humanizadas e integradas a rede.

A atencdo a crisendeve ser guiada pelos principios constitutivos do SUS
— universalidade, integralidade e equidade — e sustentada por acolhimento com
escuta qualificada; ambiente sensorialmente seguro, preservacao da autonomia,
participacdo familiar e articulagdo entre pontos de atencdo. Durante o
acolhimento, é essencial evitar toques ndo consentidos, manter tom de voz
calmo, permitir a presencga de pessoa de confianca e avaliar riscos clinicos. O
manejo clinico deve priorizar abordagens ndo coercitivas e comunicacao
adaptada. Contencdes fisicas ou quimicas somente devem ser utilizadas em
risco iminente, com registro detalhado e interrup¢do imediata quando cessar a

justificativa clinica.

O acolhimento constitui o primeiro recurso terapéutico. A comunicacao
deve ser objetiva, pausada e conduzida por um profissional de referéncia, com
ambiente minimamente estimulante. No meltdown, recomenda-se uso de frases
curtas e pistas visuais. No shutdown, a equipe deve respeitar o tempo de
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processamento e reduzir demandas comunicativas. A adequacdo do ambiente
— reducdo de ruidos, luminosidade e circulacao de pessoas — € parte essencial
da intervencgdo. A avaliacdo deve considerar causas médicas nédo verbalizadas,
como dor, infec¢des, disturbios gastrointestinais, alteracbes metabdlicas ou
reacoes adversas a medicamentos, devendo a investigacdo clinica ocorrer

paralelamente a andlise comportamental e sensorial.

A avaliacdo clinica e ambiental deve integrar analise de risco,
identificacdo de fatores desencadeantes e adequacdo ambiental. CondicGes
médicas subjacentes podem precipitar crises, exigindo anamneseudirigida,
exame fisico e exames complementares quando necesséarios. Elementos
contextuais, como mudancas abruptas na rotina, conflitos. ou eventos
traumaticos, também devem ser investigados. A articulacao entre analise clinica,

comportamental e ambiental orienta condutas seguras e efetivas.

O manejo clinico prioriza intervengées, proporcionais a gravidade e
baseadas na avaliacéo objetiva do risco, considerando auto ou heteroagressao,
fuga e risco clinico imediato. A contencao, fisica ou medicamentosa, € medida
de dltima escolha, restrita a risco iminente, devendo ser executada por equipe
treinada, monitorada continuamente.e registrada de forma completa. O suporte
medicamentoso deve. ser criterioso, considerando historico e potenciais efeitos
adversos. O registro clinico deve ser preciso e incluir avaliacdo de risco,

intervencdes, resposta e'acionamento da rede.

Etapa / Servi

Acao principal

Responsével / E

Objetivo e condutas e

Desfecho esperado

ividade, fuga, risc
o fisico ou emocio

nal grave).

- Aciona outros pontos
da

RAS conforme gravida
de.

- Mantém comunicacao

com

co quipe ssenciais Encaminhamento
1. Acionamen(Solicitacéo de soc|Familiar, cuidador |- O[Transporte seguro at
to do “.SAMUjorro devido a cris |, equipe da RAS, |[SAMU realiza escuta q |é servico de urgéncia
192 e (agitacdo psico |escola ou comuni [ualificada e orienta me | (UPA, hospital
motora, dade. didas imediatas de seg (de referéncia ou
auto/heteroagress uranca. CAPSI).
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, enfermeiro, cond
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- Avaliar nivel de consci
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80 coercitiva.
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co inicial e avalia¢

A0 da crise.

Equipe multiprofis

sional

- Garantir ambiente tra
nquilo.

- Avaliar causas médic
as, psiquiatricas e ambi
entais.

- Acionar referente da
RAPS do territorio.

Alta

com plano.de continu
idade ou internagéo
gquandojrisco persiste

nte.

4. Articulacéo

Comunicacéo do

UBS,

- Avaliar necessidade d

Retorno gradual ao t

A escola.
- Identificac&o de fatore

s desencadeantes.

com outrosicaso e continuida [CER, CAPSi ou CJe intervencéo intensiva [erritrio com acompa
pontos de do cuidado.  |APS II/1II/IV. - Planejar agBes pos- |nhamento proximo.
da RAS crise.

- Incluir o caso no matri

ciamento da APS.
5. Retomada |Acompanhamento[Equipe da RAS | Reavaliacao clinica e Manutencédo do cuid
do cuidado n | apds estabilizaca revisdo do PTS. fado longitudinal
o territério 0 da crise. - Suporte a familiae  |e prevencao de nova

S crises.

6. Gestao e vi
gilancia do ca

SO

Monitoramento da
rede e registro no
SISAB / e-SUS.

Coordenacdo RA
S.

Registrar|
0 episddio e trajetéria d
0 cuidado.

- Promover discusséo d
e caso em equipe matri

cial.

Continuidade do cuid
ado integral,

com plano preventivo
definido.

O percurso assistencial geralmente se inicia no acionamento do SAMU

192, que realiza escuta qualificada e define condutas imediatas. No atendimento

pré-hospitalar, a equipe busca estabilizacdo inicial, reducdo de estimulos e

transporte seguro. Na UPA ou pronto-socorro hospitalar, realiza-se avaliagao

64




ampliada para identificar fatores clinicos, emocionais e ambientais relacionados
ao episodio. A articulagdo com a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), Atencéo
Priméria a Saude (APS), Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) ou
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) deve ocorrer ainda durante o
atendimento, assegurando continuidade apds a estabilizacdo. Os CAPS também
atuam como porta aberta de urgéncia, sendo o CAPSIi (infanto-juvenil), quando
presente no municipio, a unidade mais indicada para o atendimento

especializado de criancas com TEA.

A referéncia e a contrarreferéncia sdo essenciais para. evitar
fragmentacdo do cuidado. A contrarreferéncia deve indicar. qual servico —
CAPS, APS, CER, ambulatério especializado ou outro pento da.rede ~— assumira
a continuidade, garantindo acompanhamento longitudinal, vigilancia de riscos e
estratégias de prevencao de novas crises. A comunicacao deve ser tempestiva
e estruturada, possibilitando elaboragcéo ou.atualizacéo do Projeto Terapéutico
Singular (PTS), quando indicado.

Apos a crise, a continuidade, do. cuidado € fundamental para reduzir
recorréncias e ampliar funcionalidade. A Atencdo Domiciliar (PMeC) é indicada
para usuarios em AD2.ou AD3 que necessitam acompanhamento
multiprofissional emfrequéncia, elevada e intensiva, com visitas minimas
semanais e reavaliacdo periddica. O PMeC favorece estabilizacdo clinica,
prevencdo de complicagbes e suporte a familia, preparando transicées
adequadas dentro da rede. A alta ocorre quando ha reducao da complexidade
ou quando a reabilitacdo € mais apropriada em ambiente ambulatorial.

A reabilitacdo ambulatorial € indicada para usuarios clinicamente estaveis
e capazes de se deslocar, sendo ofertada nos CER, ambulatdrios especializados
ou na APS, com foco em funcionalidade, autonomia e participacdo social.
Protocolos especificos definem frequéncia e modalidades terapéuticas. A
transicdo do PMeC para servicos ambulatoriais deve ocorrer quando a condi¢éo

clinica permitir, evitando permanéncia injustificada no cuidado domiciliar.
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10. MANEJO NAO-FARMACOLOGICO DA CRISE

Pessoas no espectro do autismo percebem, comunicam e se relacionam
com o mundo de maneiras singulares. Essas formas ndo representam falhas,
mas diferencas que, em contextos pouco acolhedores, inacessiveis ou hostis,
podem se tornar desafiadoras.

O cuidado com individuos com TEA, especialmente em momentos de
crise, requer escuta qualificada e acGes que respeitem seus modos proprios de
existir. O objetivo € construir condicdes para que sejam compreendidos,
acolhidos e respeitados em sua integralidade. E importante gue ‘antes
de se realizar uma intervencdo em crise meramente medicamentosa, gue sejam
consideradas outras abordagens. Isso implica ir além do diagnostico formal e
evitar a naturalizacao das crises como algo “inerente ao.quadro clinico”.

As crises, muitas vezes, sdo respostasintensas e legitimas a sobrecargas
emocionais, sensoriais ou sociais. Ndo devem Ser vistas como ruidos a serem
eliminados, mas como expressfes de transbordamento e pedidos de ajuda —
mesmo que ndo venham por. meiowda linguagem verbal ou de formas
convencionais de comunica¢ao. Elas podem estar ligadas tanto a experiéncias
negativas (como frustragées.ou dificuldades de comunicagéo) quanto a eventos
positivos muito esperados (como festas ou shows). Essas crises impactam nao
apenas a pessoa com TEA, mas também as pessoas ao redor, como cuidadores
e profissionais da'educacéo ou da saude.

Este.capitulo.se baseia em relatos de criancas e adolescentes ouvidos
por _Jasmine Phung (2021), que compartiiham experiéncias de colapso
emacional e.sensorial. A pergunta norteadora da pesquisa foi: “O que eu queria
que vocé soubesse”.

Os participantes destacaram que sentem com 0 corpo inteiro — “em meu
corpo, em minha mente e em meu coragao”. Trata-se de vivéncias complexas de
sobrecarga, frustracdo, confusdo e exaustao emocional.

Duas expressbes comuns desses estados sao conhecidas
como meltdown e shutdown. Esses termos, originados na prépria comunidade
autista, descrevem experiéncias internas complexas, ndo como categorias
clinicas fixas, mas como formas de expressdo. Segue abaixo a descricdo desses

termos.
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Meltdown:

e Explosdo emocional e fisica diante da incapacidade de lidar com estimulos ou pressdes

acumuladas;

e Pode envolver gritos, choro, correr,

comportamentos auto ou heteroagressivos;

se jogar no chdo, quebrar objetos ou

e Representa tentativa de alivio de sofrimento intenso, ndo desobediéncia.

e Sintomas fisicos relatados: calor, tensdo muscular, respiracéo ofegante, visdo turva,

e Sintomas emocionais: raiva, vergonha, desanimo;

e Observacgédo: participantes compararam a experiéncia a um “passeio de destruicdo”

Shutdown

e Consiste em “desligamento”, com redugdo da comunicagéo verbal; evit¢do de contato

visual, aparente distanciamento e dificuldade de expresséo ou acao;

e Estratégia de autoprotecdo diante da sobrecarga ambiental, podendo ser confundido

com apatia ou indiferencga.

e Inércia e burnout (BIMS);

e Estados de exaustdo ou congelamento, com dificuldade de iniciar ou concluir tarefas;

¢ Frequentemente interpretados equivocadamente .como preguica ou desinteresse;

e Descrigdes incluem metaforas como “estar debaixo deum cobertor de 200 quilos” ou

“um computador velho tentando abrir esnavegador”.

No quadro abaixo, estdo descritos os fatores agravantes das crises

Ambientais e de

- Mudancas.inesperadas

Categoria Fatores/Atitudes gue|Descricdo
Intensificam Crises
IAspectos - Sobrecarga de tarefas Excesso de demandas ou alteragfes bruscas

na rotina podem gerar ansiedade, confuséo e

sentimentos

Rotina perda do controle emocional.

- Superestimulagdo sensoriallA exposi¢do a estimulos sensoriais intensos
Aspectos (luzes fortes, ruidos, toques,ou desorganizados pode desencadear
Sensoriais cheiros intensos) crises.

- Pressdes e repreensdes A falta de acolhimento e empatia pode
Atitudes de- Tom agressivo ampliar o sofrimento emocional e dificultar a
Adultos - Desvalorizagéo dosfrecuperacdo da autorregulacao.

10.1 O que fazer como estratégia de enfrentamento
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As estratégias mais eficazes séo individualizadas e construidas a partir da

observacdo atenta das singularidades, necessidades e respostas de cada

pessoa. Assim, em momentos de crise, o profissional de salde pode incluir no

plano de cuidados da pessoa com TEA as seguintes estratégias:

a)

Presenca de pessoas de confianca;
Conversas sobre interesses pessoais;
Uso de musica com fones de ouvido;

Atividades ladicas que possam usar a imaginacao de “lugares” ou

“situagdes seguras”;

Respeito ao desejo de contato fisico ou a necessidade de siléncio

e espaco.

Regulagéo Colaborativa
A regulagéo colaborativa é o processo construido entre a pessoa e os cuidadores
de referéncia que deve envolver:
- Planejamento de estratégias negociadas e respeitosas;
- Consideragédo de limites;
- Preferéncias e formas de comunicagdo da pessoa;
- Abordagem centrada na dignidade e singularidade, sem culpabilizar

ou patologizar comportamentos.

Por fim, & importante ressaltar que o papel do profissional € compreender

e apoiar a pessoa com TEA, para isso, algumas medidas sdo fundamentais,

como garantir \a sua seguranca fisica e emocional, reduzir o excesso de

estimulos do ambiente e permitir que ela recupere o controle em seu préprio

ritmo, respeitando seus limites e necessidades individuais.

A crise nédo reside na pessoa, mas na relacido com um
ambiente quefalhou emoferecer condicbes adequadasde
participacdo e bem-estar. A atuacéo profissional baseada
na compreensao, acolhimento e respeito a singularidade
preserva a dignidade, promove seguranca e fortalece a
participacédo efetiva de pessoas com TEA.
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11. ESPECIFICIDADES DO CUIDADO A PESSOA COM TRANSTORNO DO
ESPECTRO AUTISTA NAS REDES TEMATICAS DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE

O cuidado a pessoa com Transtorno do Espectro Autista (TEA) requer
articulacdo permanente entre os diferentes pontos de atencg&o do Sistema Unico
de Saude (SUS), considerando a complexidade e a multidimensionalidade de
suas necessidades de saude. A efetiva implementacéo da Linha de Cuidado para
Pessoas com TEA constitui diretriz estratégica para a organizacdo desse
cuidado, orientando fluxos assistenciais, responsabilidades sanitéarias e

mecanismos de coordenacdo entre 0s niveis de atencéo.

A Linha de Cuidado estabelece parametres para.o acompanhamento
longitudinal, a definicdo de referéncias "assistenciais, e a garantia da
integralidade, devendo ser operacionalizada nos, territorios por meio da
articulacdo entre as redes tematicas, da pactuacdo intergestores e da
organizacdo dos processos de trabalho das equipes. Sua implementacao
qualificada é condicdo essencial para, evitar fragmentacdo do cuidado,

sobreposicao de intervencdes e descontinuidade assistencial.

A consolidacde da Linha de Cuidado no ambito local pressupde a
incorporacao de seus principios as rotinas assistenciais, a regulacao do acesso,
aos instrumentos.de planejamento e aos mecanismos de monitoramento e
avaliacao:Tal processo demanda corresponsabilizacdo das gestdes estaduais e
municipais, fortalecimento da coordenacédo do cuidado pela Atencéo Primaria a
Salde e integracdo efetiva entre os componentes especializados da rede. A
implementagéo ndo se limita a formalizacdo de fluxos, mas requer qualificacéo
permanente das equipes, definicdo de referéncias técnicas e acompanhamento

sistematico dos resultados assistenciais.

Nesse contexto, a organizacdo do itinerario terapéutico da pessoa com
TEA deve assegurar continuidade nos distintos niveis de complexidade,
integrando intervencdes realizadas em situacdes agudas ao acompanhamento
longitudinal. A seguir, sdo apresentadas as especificidades dos principais pontos

de atencdo envolvidos na resposta as crises associadas ao TEA, com énfase na
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qualificacdo do cuidado e na integracao interservicos, em consonancia com 0s

principios e diretrizes estabelecidos na Linha de Cuidado.

11.1 Atuacédo da Atencdo Domiciliar (Programa Melhor em Casa) como
componente transitorio da Rede de Atencdo a Saude (RAS) para pessoas
com TEA

A Atencado Domiciliar (AD) constitui modalidade assistencial do Sistema
Unico de Satde (SUS) integrada & Rede de Atencdo a Saude (RAS),
caracterizada pela oferta de acdes de prevencédo, tratamento, reabilitacéo,
cuidados paliativos e promoc¢éo da saude no domicilio. Essa estratégia contribui
para a integralidade da ateng&o ao articular-se com os demais pontos da rede,

favorecendo continuidade assistencial e qualificacdo'do cuidadono territorio.

No ambito da atencéo especializada,.a ADé operacionalizada por meio
do Programa Melhor em Casa (PMeC), destinado a usuarios em situacdes
agudas, cronico-agudizadas ou de maior complexidade clinica e funcional, tanto
no periodo pré quanto poés-hospitalar. O Pregrama atua como dispositivo
estratégico na transicdo do¢ cuidado,<contribuindo para a desospitalizacao
responsavel, para a humanizacao, da ‘assisténcia e para a ampliacdo da
resolutividade da rede. ‘Sua. execucdo ocorre por meio das Equipes
Multiprofissionais de Atencéo Domiciliar (EMAD), das Equipes Multiprofissionais
de Apoio (EMAPR) e das Equipes Multiprofissionais de Apoio — Reabilitacédo
(EMAP-R).

A ‘Atencao Domiciliar organiza-se nas modalidades AD1, AD2 e AD3. A
AD1 ¢ vinculada a Atencéo Priméria a Saude (APS), enquanto as modalidades
AD2 e AD3 destinam-se a usuarios com maior complexidade clinica e
necessidade de acompanhamento interprofissional intensivo e frequente,

constituindo os critérios de elegibilidade para o PMeC.

Pessoas com Transtorno do Espectro Autista (TEA) poderédo ser
admitidas no Programa quando, independentemente do diagndstico de base,
apresentarem necessidades clinicas e funcionais compativeis com os critérios
estabelecidos para as modalidades AD2 ou AD3, especialmente quando houver

demanda por cuidado multiprofissional frequente e estruturado. A permanéncia
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estd condicionada a manutencdo desses critérios, sendo obrigatoria a

reavaliacéo periodica.

A atuacgdo do PMeC, no caso das pessoas com TEA, caracteriza-se como
componente transitério da RAS, com critérios definidos de admisséao,
acompanhamento e alta. O cuidado € estruturado por meio de visitas regulares,
com frequéncia minima superior a uma vez por semana, realizadas por equipe
multiprofissional e orientadas por Projeto Terapéutico Singular (PTS). O PTS
devera contemplar metas voltadas a estabilizacdo clinica, a. reabilitacdo

funcional inicial, a prevencéo de agravos e ao suporte as familias e cuidadores.

A alta do Programa deve ocorrer quando atingidas as metas assistenciais
ou quando houver reducdo da complexidade quesmotivou a ‘admissdo, com
referenciamento formal ao ponto da RAS mais‘adequado. ao perfil assistencial
do usuario. A transicao do cuidado entre os servicos deve ser realizada de forma
articulada e continua, assegurando atualizacdéo do PTS e comunicacao
estruturada entre as equipes envolvidas, de modo a evitar descontinuidade

assistencial.

11.1.2 Critérios de alta da,Atencaoe Domiciliar e referéncia a outros pontos
da RAS

A alta da Atengdo Domiciliar no ambito do Programa Melhor em Casa
(PMeC), parapessoas com TEA, deverd ocorrer quando houver reducao da
complexidade clinica e funcional que fundamentou a admissao nas modalidades
AD2 ou AD3, observando-se critérios técnicos objetivos e reavaliacdo

multiprofissional.

A referéncia a outro ponto da Rede de Atencao a Saude (RAS) devera ser
realizada quando verificada uma das seguintes condic¢des:

a) Reducédo dacomplexidade do cuidado: Caracteriza-se pela transicéo
da modalidade AD2 ou AD3 para AD1, ou pela diminuicdo da necessidade
de intervencdes multiprofissionais para frequéncia inferior a minima
estabelecida pelo PMeC. Nesses casos, 0 acompanhamento devera ser

transferido para a Atencdo Primaria a Saude (APS) ou, quando indicado,
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para a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), incluindo Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) ou Centros de Atencao Psicossocial
Infantojuvenil (CAPSI), conforme o perfil assistencial e as necessidades

predominantes.

b) Condi¢gdes clinico-funcionais: A transicdo do cuidado intensivo
domiciliar para outros pontos da RAS devera ocorrer mediante
comprovacao de estabilidade clinica, evidenciada pelo alcance das metas
estabelecidas no Projeto Terapéutico Singular (PTS), pelo.controle de
comorbidades previamente descompensadas ou pela reducao dos.riscos

clinicos que justificaram a inclusdo na modalidade especializada.

Devera ser considerada, de forma complementar, a .evolugédo da condigédo
funcional, especialmente quando o usuério alcancar nivel de autonomia
gue permita continuidade da reabilitacdo em\servicos ambulatoriais ou
maior participacdo em atividadescomunitarias. A avaliacdo funcional
podera ser subsidiada por instrumentos. técnicos reconhecidos, incluindo
referenciais da Classificagdo Brasileira de Diagnésticos Fisioterapéuticos
(CBDF), quando aplicavel, com vistas a definicdo do ponto da RAS mais
adequado, como APS, Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) ou

outros servigos especializados.

d) Reinsergdo comunitaria: Configura-se quando o usuario apresentar
condicoes de.retomar atividades sociais, educacionais ou ocupacionais
com suporte.regular da APS e, quando necessério, da RAPS, nado se

justificando a manutencéo do cuidado domiciliar intensivo.

A alta do PMeC deve ser compreendida como transicdo assistencial

planejada, e ndo como desligamento do usuario do SUS. Para assegurar

continuidade da linha de cuidado, a transi¢do devera ser formalizada por meio

de comunicacéo estruturada entre as equipes envolvidas, emissdo de resumo

de alta e orientacao clara a pessoa com TEA e a sua familia.

A definicho do ponto da RAS responsavel pelo seguimento devera

considerar, de maneira integrada, o perfil clinico, funcional e psicossocial do
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usuario, garantindo integralidade da atencdo e manutencdo do

acompanhamento longitudinal.

11.2 Atencao Hospitalar no Cuidado a Pessoa com Transtorno do Espectro
Autista (TEA)

A atencdo hospitalar constitui componente estratégico da Rede de
Atencdo a Saude (RAS), responsavel pela oferta de acdes de média e alta
complexidade no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Compete aos
servicos hospitalares assegurar assisténcia integral, continua e resolutiva,
abrangendo diagnéstico, tratamento clinico e cirargico,  estabilizacdo de
condicbes agudas, cuidados intensivos e reabilitacdo, em articulacao

permanente com os demais pontos de atencao.

No contexto das situacfes agudas e eventos criticos, a atencao hospitalar
articula-se de forma estruturante com a Rede de Atencéo as Urgéncias (RUE),
que organiza o atendimento pré-hospitalar movel e fixo, as portas hospitalares
de urgéncia e emergéncia, os leitos de.observacao, internacao e retaguarda.
Essa integracdo € essencial para garantir resposta oportuna, qualificada e
segura as pessoas com.Transtorno do Espectro Autista (TEA) que demandem

atendimento em carater emergencial ou hospitalar.

O TEA, por si'sg, ndo configura indicacdo de internacdo hospitalar.
Contudo, pessoas wcom TEA poderdo necessitar de hospitalizacdo ou
atendimento em wurgéncia e emergéncia em razado de condi¢bes clinicas,
cirlrgicas »ou psiquiatricas associadas. Nessas situacdes, 0S Servicos
hospitalares, e 0os pontos de atencdo da RUE deverdo estar preparados para
atender as especificidades dessa populagédo, observando suas caracteristicas

clinicas, comunicacionais, comportamentais e sensoriais.

Pessoas com TEA podem apresentar maior sensibilidade a estimulos
ambientais, dificuldades de comunicacgao verbal ou nao verbal, necessidade de
previsibilidade e maior vulnerabilidade a situacfes de estresse. Diante disso, as
unidades hospitalares deverdo adotar medidas que promovam acolhimento

qualificado, manejo adequado de estimulos sensoriais, comunicacdo acessivel,
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participacdo da familia ou responsavel legal e planejamento assistencial
individualizado, conforme indicado no Projeto Terapéutico Singular (PTS),

guando existente.

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) estabelece a
responsabilidade dos hospitais ha coordenacéo do cuidado e na articulagdo com
a Atencdo Priméaria a Saude (APS), a Atencao Especializada e a Rede de
Atencéo Psicossocial (RAPS). No cuidado a pessoa com TEA, essa articulacéo
devera contemplar planejamento da admisséo, organizacdo do‘cuidado intra-
hospitalar, preparagdo para alta e definicAo do seguimento na .rede, com
comunicacdo estruturada entre as equipes envolvidas, ‘a fim de -evitar

descontinuidade assistencial.

A internacdo hospitalar de pessoa com TEA podera ocorrer em
decorréncia de doencas cronicas descompensadas, agravos agudos,
intercorréncias clinicas, crises em saude mental ou necessidade de
procedimentos diagnésticos e cirargicos. Considerando que o ambiente
hospitalar pode representar fator adicional.de sobrecarga sensorial e emocional,
0S servicos deverdo promover. capacitacdo permanente das equipes,
adequacdes ambientais factiveis e arganizacdo de fluxos assistenciais que

reduzam riscos e promevam seguranca do paciente.

A organizagdo da atencdo hospitalar, em articulagdo com a Rede de
Atencédo.as. Urgéncias (RUE) e os demais pontos da RAS, deve assegurar
cuidado'integral, seguro e humanizado a pessoa com TEA, observadas suas
especificidades @ garantida a continuidade da linha de cuidado. A atuacéo
coordenada entre os componentes da rede constitui condicdo essencial para
evitar fragmentacdes assistenciais e assegurar resposta adequada nos

episédios que demandem hospitalizacdo ou atendimento em situacdes agudas.

11.3 Recomendacdes para a Atencao Hospitalar no Cuidado a Pessoa com
Transtorno do Espectro Autista (TEA)
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As evidéncias cientificas apontam para a necessidade de abordagens
estruturadas que considerem as especificidades do TEA, mesmo que a condi¢cao
nao seja 0 motivo primério da internacdo. A seguir, delineamos recomendacdes

para aprimorar essa atencao.

a) Capacitacdo e desenvolvimento profissional continuo das

equipes de saude

A lacuna na formacéo especifica sobre TEA entre profissionais de saude
€ um ponto critico evidenciado pela literatura. Recomenda-se.a implementacao
de programas de educacdo permanente e obrigatOria para todas as equipes
assistenciais e de apoio, abrangendo desde a compreensao das:caracteristicas
heterogéneas do TEA e a neurodiversidade, até o, manejo pratico de
comportamentos desafiadores e o desenvolvimento . de estratégias de
comunicacao adaptadas. Isso inclui o treinamento em comunicacao alternativa
e aumentativa (CAA), 0 uso de recursos visuais e'a escuta ativa aos familiares.
O objetivo é fomentar uma cultura de empatia e competéncia, onde o0s
profissionais se sintam seguros e aptos a.oferecer um cuidado individualizado.
A qualificacdo especifica. para profissionais em ambientes de internacéao,
particularmente no manejo de interagdes familiares e comportamentais, € um

diferencial para garantir.a continuidade do cuidado.
b).Adaptacao do ambiente fisico e operacional hospitalar

Os hospitais tradicionalmente n&o sao projetados para acomodar as
sensibilidades sensoriais de pessoas com TEA, o que pode gerar sobrecarga
sensorial e crises. A criacdo de ambientes sensoriais adaptados, incluindo a
minimizacao de estimulos aversivos como ruidos intensos e luzes brilhantes, por
meio da implementacdo de salas de espera silenciosas, iluminacdo ajustavel e
a disponibilizacdo de fones de ouvido com cancelamento de ruido. Além disso,
a otimizacéo dos fluxos de atendimento, com a priorizagdo de pacientes com
TEA na triagem e a reducdo dos tempos de espera, € essencial para mitigar a

ansiedade.
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Sugestdo de Figura 1: Esquema de uma Sala de Espera adequada para pessoas com sensibilidade
sensorial Um diagrama simples ilustrando elementos de uma sala de espera adaptada para pessoas com
TEA, incluindo: iluminac¢do indireta/dimerizavel, paredes com cores neutras, presenca de assentos
confortaveis e individualizados, disponibilizagdo de recursos sensoriais (livros, brinquedos manipulaveis),
baixo nivel de ruido e sinalizacao visual clara. O esquema poderia mostrar uma pessoa utilizando fones de
ouvido.

c) Implementagcédo de, intervencbes e protocolos assistenciais

baseadosem evidéncias

As evidéncias identificaram diversas intervencbes especificas em
multiplos dominios. As estratégias de comunica¢do emergiram consistentemente
como cruciais,.incluindo.recursos visuais como agendas com imagens, horérios
visuais ‘e dispositivos de comunicacdo aumentativa e alternativa (CAA),

linguagem simples e dispositivos de tecnologia assistiva.

A'preparacao prévia para procedimentos, como visitas pré-operatérias ou
0 uso de estratégias para familiarizar o paciente com a rotina hospitalar,
demonstrou reduzir a ansiedade e melhorar a cooperacéo. A efetividade de tais
intervencdes, embora necessite de avaliacbes mais rigorosas, aponta para

melhorias significativas na experiéncia do paciente e da familia.

d) Promocdo de uma abordagem centrada na familia e nos

cuidadores
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A familia € um parceiro indispensavel no cuidado a pessoa com TEA.
Hospitais devem adotar uma postura que reconheca pais e cuidadores como
especialistas nas necessidades de seus entes, promovendo uma parceria ativa
na tomada de decisdes e no planejamento do cuidado. Isso inclui a permissao
para a presenca continua da familia, o fomento de canais de comunicacao
abertos e o fornecimento de informacdes claras e acessiveis. A escuta atenta as
preocupacdes e sugestoes dos familiares, documentando as informagdes
relevantes sobre o paciente, € crucial para a individualizacdo do cuidado e para
reduzir a sensacdo de serem "desconsiderados ou julgados”, um entrave

significativo para o engajamento familiar.

e) Pesquisa, Monitoramento e Avaliagdo para a Melhoria

Continua

Considerando a caréncia de evidéncias robustas e formalizadas,
especialmente em contextos fora da América do Norte e para a populacao adulta,
é fundamental que as instituicdes hespitalares participem ativamente na coleta
de dados e na avaliacdo de suas praticas.. O monitoramento de indicadores de
qualidade (satisfacdo do paciente/familia, eventos adversos, tempo de espera)
e a realizacdo de pesquisas sobre a efetividade das intervencdes sao cruciais
para aprimorar os protocolos existentes e subsidiar o desenvolvimento de novas
politicas publicas.. O_ alinhamento com abordagens de pesquisa de
implementagéo. pode ajudar a transpor a lacuna entre o conhecimento e a

pratica, garantindo que as diretrizes se traduzam em acdes concretas e efetivas.

11.4 Atuacédo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD)

O cuidado as pessoas com deficiéncia no &mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS) esta estabelecido na Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude
da Pessoa com Deficiéncia (PNAISPD), consolidada na Portaria de
Consolidacao n°® 02/2017, sendo operacionalizado por meio da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), regulamentada na Portaria de
Consolidagdo GM/MS n° 03, de 28 de setembro de 2017, Anexo VI, Capitulo I.

A RCPD organiza a atencéo especializada a saude da pessoa com deficiéncia,
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estruturando servigos, fluxos assistenciais e oferta de reabilitacdo no ambito da
Rede de Atencdo a Saude (RAS).

Compete a RCPD ofertar cuidado especializado voltado a promocéo da
funcionalidade, autonomia e participagcdo social, por meio de abordagem
multiprofissional fundamentada no modelo biopsicossocial. No &ambito da
atencao especializada, destacam-se os Centros Especializados em Reabilitacédo
(CER), responsaveis pela oferta de reabilitacdo nas modalidades fisica, auditiva,
visual e intelectual, sendo esta ultima diretamente relacionada ao.cuidado das

pessoas com Transtorno do Espectro Autista (TEA).

A atuacdo dos CER devera estar estruturada em . avaliacdo
multiprofissional qualificada, com definicdo .de, diagnostico funcional,
identificacéo de barreiras e potencialidades e construgaéo de Projeto Terapéutico
Singular (PTS) com metas objetivas e monitoramento.periddico. O PTS constitui
instrumento técnico de organizacdo do. cuidade. interdisciplinar, orientando
intervencdes individualizadas e centradas na pessoa, em consonancia com 0s
referenciais da Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF).

No caso das pessoas.com TEA, a atuacdo da RCPD devera contemplar
intervengdes voltadas ao.desenvolvimento da comunicacéo, interacdo social,
regulacdo _comportamental, organizacdo sensorial e ampliacdo da
funcionalidade.  Aswestratégias terapéuticas poderdo incluir atendimentos em
fonoaudiologia, terapia ocupacional, psicologia, fisioterapia, educacéo fisica e

servigo social, entre outros, conforme avaliacéo clinica e funcional.

Compete ainda a RCPD assegurar o acesso a tecnologias assistivas,
incluindo recursos de comunicacdo alternativa e aumentativa, dispositivos de
apoio e adaptacdes que favorecam a autonomia e a participagdo social. A
concessdo desses recursos deverd observar critérios técnicos, avaliacdo
funcional e indicagdo multiprofissional, sendo operacionalizada pelos CER e

Oficinas Ortopédicas vinculadas.
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No ambito de sua responsabilidade assistencial, a RCPD devera garantir
encaminhamentos e contrarreferéncia conforme fluxos estabelecidos na Linha
de Cuidado, assegurando seguimento adequado as necessidades identificadas
e contribuindo para a continuidade do acompanhamento especializado quando

indicado.

A atuacdo da RCPD no cuidado as pessoas com TEA reafirma o
compromisso do SUS com a promocao da funcionalidade, da autonomia e da
inclusdo social das pessoas com deficiéncia ao longo do ciclo de vida,
observando os principios da universalidade, integralidade, equidade e

participagéo social.
11.4. Atuacédo na Rede Alyne — Rede de Atencdo Materna e Infantil

A Rede Alyne — Rede de Atencdo Materna e Infantil integra o conjunto das
redes tematicas do Sistema Unico de Salide (SUS) e tem como foco a atencéo
integral & saude da mulher, da gestante, da‘puérpera, do recém-nascido e da
crianca até os dois anos de idade, com'énfase na reducdo da morbimortalidade

materna e infantil e na promog¢ao.de um cuidado qualificado e humanizado.

No contexto da atencao.a pessoa com Transtorno do Espectro Autista
(TEA), a Rede Alyne desempenha um papel estratégico nas a¢des de promocao
do desenvolvimentoinfantie de deteccdo precoce de sinais de risco,
contribuindo ‘para. 0, encaminhamento oportuno as redes especializadas de
cuidado a partir dos ambulatorios como o Ambulatério de Gestagéo e Puerpério
de Alto Riseo (AGPAR) e o Ambulatério de Seguimento do RN e Crianca de risco
(A-SEQG).

Entre suas principais responsabilidades nesse processo, destacam-se:

= Garantir o acompanhamento integral da gestante e da crianga, desde o
pré-natal até os primeiros anos de vida, periodo essencial para o
desenvolvimento neuroldgico e psicossocial;

= Promover o rastreio e 0 monitoramento do desenvolvimento infantil nas

consultas de puericultura, com utilizagdo de instrumentos padronizados e
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vigilancia continua, assegurando diagnoéstico precoce e encaminhamento
adequado;

= Garantir suporte psicolégico a mulheres em situagdo de vulnerabilidade
considerando as iniquidades étnico-raciais e suas especificidades;

= Assegurar fluxos de referéncia e contrarreferéncia com a Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e com a Rede de Atencdo
Psicossocial, quando identificados sinais de atraso no desenvolvimento
ou suspeita de TEA;

= Articular acfes intersetoriais com a educacdo, a assisténcia social e
outros setores, visando a integralidade e continuidade do cuidado;

= Oferecer apoio e orientacdo as familias, fortalecendo. o vinculo e a

corresponsabilidade no cuidado da crianca.

A atuacgdo da Rede Alyne, no &mbito da Linha de Cuidado da Pessoa com
TEA, é fundamental para garantir vigilanciarqualificada do desenvolvimento nos
primeiros anos de vida, possibilitando identificacdo precoce de alteracdes,
encaminhamento oportuno e iniciowcélere das intervencfes especializadas
quando indicadas, contribuindo. para melheres desfechos funcionais e maior
efetividade das acdes de cuidado.

11.5. Atuacéo na Rede de.Atencéo Psicossocial (RAPS)

A -Rede devAtencdo Psicossocial (RAPS) constitui rede tematica do
Sistema Unico de Saude (SUS) destinada a organizacg&o do cuidado as pessoas
com sofrimento psiquico e transtornos mentais, fundamentada nos principios da
Reforma Psiquiatrica Brasileira e na superacdo do modelo asilar. Sua estrutura
normativa decorre da Lei n® 10.216, que dispde sobre a protecédo e os direitos
das pessoas com transtornos mentais e redireciona o0 modelo assistencial em

saude mental, e da Portaria n° 3.088, que institui a RAPS no ambito do SUS.

A RAPS organiza-se a partir da légica do cuidado em liberdade, da
territorialidade, da intersetorialidade e da integralidade da atencéo, estruturando

servicos substitutivos a internacdo psiquiatrica de longa permanéncia e

fortalecendo dispositivos comunitarios de cuidado, com destaque para 0s
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Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) em suas diferentes modalidades,

incluindo o Centro de Atencéo Psicossocial Infantojuvenil (CAPSI).

No contexto do cuidado as pessoas com Transtorno do Espectro Autista
(TEA), a RAPS desempenha papel relevante especialmente nas situacdes em
que ha sofrimento psiquico associado, comorbidades psiquiatricas, crises
comportamentais graves ou necessidade de acompanhamento psicossocial
intensivo. A atuacdo da rede ndo se restringe ao manejo de crises, devendo
também contemplar estratégias de promocdo da saude mental, apoio as
familias, prevencédo de agravos e fortalecimento da autonomia e da_incluséo

social.
Compete a RAPS, no ambito da atencdo a pessoa com TEA:

. Garantir acolhimento qualificado e avaliacdo em saude mental,
considerando aspectos clinicos, psicossociais e territoriais;

. Ofertar cuidado multiprofissional nos CAPS, inclusive CAPSI,
quando houver indicacao.técnica;.com construcao de Projeto Terapéutico
Singular (PTS);

. Atuar no manejo de crises, articulando-se com os dispositivos de
urgéncia e emergéncia quando necessario;

. Desenvolver,acdes territoriais e intersetoriais voltadas a inclusédo
social,.escolar e comunitaria,;

. Apoiar.familiares e cuidadores, com oferta de escuta, orientacao e
suporte psicessocial;

. Contribuir para o enfrentamento de estigmas e preconceitos
associados ao sofrimento psiquico e as condicbes do

neurodesenvolvimento.
A organizacdo da RAPS contempla os seguintes pontos de atencéo:

1. Atencao Primaria a Saude (APS), incluindo Unidades Bésicas de
Saude, equipes de Saude da Familia e equipes para populacdes

especificas;
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2. Centros de Convivéncia e Cultura, como dispositivos de
promogéo de incluséo e sociabilidade;

3. Atencao Psicossocial Especializada, por meio dos Centros de
Atencéo Psicossocial (CAPS) em suas diferentes modalidades;

4. Atencao as Urgéncias e Emergéncias, incluindo SAMU 192,
Salas de Estabilizagdo, Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e
portas hospitalares de urgéncia;

5. Atencdo Hospitalar, por meio de leitos e enfermarias
especializadas em hospitais gerais;

6. Estratégias de Desinstitucionalizagcdo, incluindo.Servicos
Residenciais Terapéuticos e a¢des de reabilitagdo psicossocial.

A atuacdo da RAPS no cuidado as pessoas com TEA deve ocorrer de
forma complementar as demais redes tematicas, especialmente a Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), observando critérios técnicos para
definicho do ponto de atencdo mais adequado“conforme a necessidade
predominante — reabilitag&o funcional, cuidadopsicossocial intensivo ou manejo

de crise — garantindo continuidade assistencial e respeito aos direitos humanos.

Atencdo Bdsica em Sadide Atengao Psicossocial
" - " Especializada
© Unidade Basica de Satide
e Saide da Familia ﬁ » Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)
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Uma questdo estruturante para a organizacdo do cuidado as pessoas

com Transtorno do Espectro Autista (TEA) no ambito da Rede de Atencédo
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Psicossocial (RAPS) refere-se a interface entre a atencdo psicossocial e a

atencdo a pessoa com deficiéncia.

A Convencao Internacional sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia (CDPD), incorporada ao ordenamento juridico brasileiro com status
constitucional, estabelece a compreenséo da deficiéncia a partir de perspectiva
baseada em direitos humanos e no modelo social. Tal abordagem reconhece
que impedimentos de natureza fisica, intelectual, sensorial ou psicossocial,
gquando associados a barreiras sociais, atitudinais e institucionais, podem
restringir a participagdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condi¢cdes

com as demais pessoas.

Essa concepcdo promove aproximacgao estruturante entre o campo da
salude mental e o da atencdo a pessoa com deficiéncia. Historicamente, tanto
pessoas com transtornos mentais quanto pessoas com deficiéncia foram
submetidas a processos de institucionalizacdo..e . exclusdo social, o que
fundamenta a necessidade de organizacao de redes de cuidado territorializadas,

comunitérias e orientadas pela.garantia de.direitos.

Adicionalmente, & reconhecide que pessoas com deficiéncia, inclusive
aquelas com TEA, podem apresentar comorbidades psiquiatricas ou vivenciar
sofrimento psiquico significativo, demandando intervencBes especificas no
ambito da RAPS..De modo complementar, o campo da atencdo psicossocial
também_reconhece. a influéncia dos determinantes sociais e das barreiras
estruturais na producao do sofrimento, orientando suas praticas pela reabilitacdo

psicossocial, promocao de autonomia e inclusdo social.

Esses elementos evidenciam a necessidade de articulagdo permanente
entre a RAPS e a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD),
especialmente entre Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e Centros
Especializados em Reabilitacdo (CER). A organizacdo do cuidado devera
ocorrer de forma compartilhada, quando indicado, por meio da construcéo e
acompanhamento de Projeto Terapéutico Singular (PTS), com defini¢cao clara de

responsabilidades, metas e estratégias integradas entre as equipes.
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O PTS constitui instrumento estruturante dessa articulacao, orientando
intervencdes complementares e evitando sobreposicdo ou fragmentacao
assistencial. Ainda que RAPS e RCPD possuam escopos e competéncias
distintas, a interface entre saude mental e reabilitacdo funcional demanda
didlogo técnico permanente, com vistas a garantia de cuidado integral, centrado

na pessoa e pautado na promocéo da autonomia e da participacéo social.
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12. COLABORACAO INTERSETORIAL

A colaboracéo intersetorial constitui um eixo estruturante das politicas
publicas voltadas as pessoas com TEA. A complexidade das demandas clinicas,
educacionais, sociais e culturais requer acbes integradas entre diferentes
setores do estado e da sociedade civil, de modo a garantir o cuidado integral e
0 exercicio pleno da cidadania.

No ambito do SUS, a intersetorialidade € compreendida como
uma estratégia para superar a fragmentacdo das politicas e promover a
articulacéo de saberes, préaticas e responsabilidades entre as redes de atencdo
e protecdo social. Assim, o cuidado a pessoa com TEA deve ser compartilhado
entre os campos da saude, educacdo, assisténcia secial; trabalho, cultura,
esporte, justica e direitos humanos, assegurando continuidade e integralidade
no percurso de vida.

De modo geral, a colaboracédo intersetorial refere-se a acdo entre
instituicdes, profissionais e politicasde diferentes setores, orientada por
objetivos comuns e centrada nas necessidades das pessoas e familias. Essa
abordagem reconhece que nenhuma, politica isolada € capaz de responder de
forma completa, as multiplas dimensdes envolvidas no desenvolvimento e na
inclusédo de pessoas com TEA.

Muito_além de um simples encaminhamento entre servicos, a
intersetorialidade “implica planejamento conjunto, corresponsabilidade e
comunicacao permanente entre as equipes envolvidas. Tal perspectiva favorece
a construcdo_de redes vivas de cuidado, que dialogam com os territorios e
reconhecem o protagonismo das pessoas com TEA e de suas familias.

A efetivacdo da colaboracao intersetorial demanda o envolvimento articul

ado de diversos atores institucionais e comunitarios:

= Saude: Atencdo Basica, RAPS, eMulti, Centros Especializados em
Reabilitacdo (CER), CAPS e demais servicos da RAS;
= Educacéao: escolas regulares com oferta de AEE, salas de recursos

multifuncionais e formagé&o continuada de professores;
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Assisténcia Social: CRAS, CREAS e servicos de convivéncia e
fortalecimento de vinculos, voltados ao apoio familiar e comunitério;
Trabalho e Emprego: politicas de inclusdo produtiva, economia solidaria
e cumprimento das cotas legais de emprego para pessoas com
deficiéncia;

Cultura, Esporte e Lazer: espagos de expressdo, convivéncia e
participagdo social, importantes para o desenvolvimento global e a
autonomia;

Justica e Direitos Humanos: Ministério Publico, Defensoria Publica,
Conselhos Tutelares e de Direitos, assegurando o0 acesso a justica e o
enfrentamento de violéncias;

Sociedade Civil e Familias: movimentos. sociais, associacdes de
familiares, conselhos e organizacfes hao governamentais, que exercem

papel de controle social.

A praticaintersetorial pode ser fortalecida por diferentes dispositivos de gestdo e
cuidado:

Projeto Terapéutico singular (FTS);
Reunides de matriciamento intersetorial;
Comissfes e grupos de trabalho intersetoriais;

Planos municipais e regionais integrados a Politica Macional de Atencdo Integral
a Salde da Pessoa com Deficiéncia com fluxos de referéncia e
contrarreferéncia;

Capacitagdes para profissionais de diferentes areas;

Articulacao territorial.

Por outro lado, experiéncias exitosas no ambito das politicas publicas

demonstram que a gestdo compartilhada do cuidado, a escuta qualificada das

familias e o comprometimento politico-institucional dos gestores constituem

elementos centrais para a consolidagdo de praticas mais resolutivas e

integradas. O fortalecimento de espacos coletivos de pactuagdo como comités

intersetoriais, camaras técnicas e conselhos de direitos amplia a capacidade de

resposta das redes publicas frente as singularidades e as necessidades

especificas das pessoas com Transtorno do Espectro Autista (TEA).
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A colaboracéo intersetorial configura-se como condi¢cao essencial para a
garantia do direito a saude, a educacao e a vida digna das pessoas com TEA.
Superar fronteiras institucionais implica reconhecer o cuidado como construcao
coletiva e permanente, que envolve Estado, sociedade civil e familias em regime
de corresponsabilidade. Nesse sentido, fortalecer a intersetorialidade significa
fortalecer o Sistema Unico de Saude (SUS) e o conjunto das politicas publicas
voltadas a inclusdo, a autonomia e ao exercicio pleno da cidadania das pessoas

com deficiéncia no Brasil.
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13. APOIO E ACOLHIMENTO AOS CUIDADORES DA PESSOA COM TEA

Ao longo deste documento, tem-se enfatizado que o trabalho em sadde

— em todos 0s seus niveis de atencdo e prevencdo — voltado as pessoas com
TEA deve considerar ndo apenas o diagnostico e a pessoa em si, mas também
0 contexto concreto em que ela vive. Isso inclui o local de moradia, as pessoas
ao redor, os recursos disponiveis, as barreiras enfrentadas e as_possibilidades
de acesso aos servi¢os de saude ofertados pelo SUS.
Compreender a realidade das pessoas com TEA, requer.atencdo também aos
cuidadores principais, frequentemente méaes. Nos servicos de saude, € comum
encontrar familiares sobrecarregados, ansiosos ou@adoecidos devido ao cuidado
continuo, enfrentando multiplas demandas sociais e hurocraticas.

A filosofa Eva Kittay prop6e uma ética centrada nas relacdes de cuidado.
Segundo ela, o cuidado é responsabilidade coletiva, envolvendo toda a
sociedade e os servicos de saulde. Substituir o termo “dependéncia” por
“‘interdependéncia” reconhece’ que .todes, em algum momento da vida,
necessitam de apoio. No contexto.do TEA, essa dependéncia pode ser intensa
e prolongada, frequentemente sobrecarregando mulheres cuidadoras.

As equipes_do SUS devem identificar os cuidadores e reconhecer sua
centralidade na,rede de cuidado, garantindo que sua voz néo substitua a da
pessoa com‘TEA. A.comunicac¢ao exige tempo e dedicagéo para conhecer tanto
a pessoa com TEA quanto seu cuidador principal.

Ndo € incomum ver pais ndo autistas de criangas autistas com sintomas
de ansiedadeou depressédo, muitas vezes apenas reativa ao contexto draméatico
do filho."Qualquer cuidador precisaria de suporte psicolégico e psiquiatrico,
tal qual o paciente. Ha, portando, também codificacdes psicodiagnosticas mais
frequentes em familiares de pacientes com TEA: principalmente da mée ou avos
frustrados com as limitacdes de tratamento; desgastando-se diariamente com
cuidados paliativos. Ou seja, a explicacdo predominante para transtornos de
humor (afetivos) de tantos familiares parece ser a da vulnerabilidade/fragilidade

situacional, e ndo indicios de correlacdo genética com o autismo por si so.
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Afinal, as relacbes afetivas geram 6nus e bonus na alma humana: sofre-
se com o0s que sofrem e alegra-se com 0s que se alegram. Nestes casos, cuidar
melhor do paciente com TEA, principalmente de criangas; certamente previne
doencas e promove indiretamente a saude mental daqueles que com eles se
importam diretamente: sua familia. Logo, pode-se evitar também atestados de
afastamento psiquiatricos, apenas cuidando melhor do paciente em questéo.
Qualquer pessoa sob um contexto de estresse pos-traumatico ou transtorno de
adaptacao por ficar temporariamente incapaz, com o popular quadro misto
(F41.2). Inequivocamente, o autismo nao tratado influencia a saide.mental de
todos os demais que com ele se importam: desequilibra até os mais resilientes.
Parece obvio falar disso, mas precisa-se parar de pressupor “vitimismo” da
parentela de pacientes com TEA; ao menos enquanto nao.se oferecer condicfes

de que todos sejam tratados oportunamente: TQDOS!

Como atuar?
e Construir vinculos duradouros: Diferenciar praticas mecanizadas de
“triagem”
de estratégias de acolhimento gue considerem a singularidade do cuidador.
o Escuta qualificada: Incluir o cuidador desde a primeira avaliacdo, conh
ecendo sua trajetdria, desafios € necessidades emocionais.
« Evitar estigmas: N&o romantizar a sobrecarga nem culpabilizar diante d
e dificuldades cotidianas.

o Grupos de apoio: Promover participacéo ativa, escuta e pertencimento.

Criar grupos guando inexistentes, com frequéncia e formato negociados.

Aspectos.Interseccionais

Considerar atravessamentos de classe, raca e género. Mulheres pobres
e racializadas assumem frequentemente o cuidado invisivel, sendo vistas como
problematicas quando estdo exaustas. Equipes multiprofissionais proximas ao

territério sustentam o cuidado longitudinal a pessoa com TEA e se cuidador.

Dicas de atuacao
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« Mapeamento territorial: Identificar familias com pessoas com TEA

e construir planos de cuidado que incluam os cuidadores.

e Matriciamento com foco no cuidador: Discutir sofrimento psiquico, iso
lamento social, racismo, pobreza, violéncia doméstica e negligéncia involunt
aria.

o Intervengdes domiciliares com escuta ativa: Visitas domiciliares para
acolhimento e identificacéo de vulnerabilidades quando o deslocamento ao

servico for dificil.

Cuidar exige rede, vinculo e partilha. Compartilhar o cuidado &
fundamental para uma sociedade mais justa. No contexto do TEA, nédo
ha cuidado sustentavel se quem cuida adoece. Profissionais devem
reconhecer os cuidadores como sujeitos de atencéo e acolher o
cotidiano real das familias.
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15. MONITORAMENTO, INDICADORES E AVALIACAO

O monitoramento e avaliacdo do cuidado sao essenciais para assegurar que
as acodes implementadas atendam as necessidades individuais e coletivas das
pessoas com TEA. No Sistema Unico de Salde (SUS), essa avaliagéo permite:

« Identificar lacunas na atencéo e na articulagédo entre os niveis de atencao;

« Avaliar a efetividade das intervencdes terapéuticas, educativas e sociais;

o Garantir a participacéo do usuario e da familia no processo de cuidado;

« Orientar politicas publicas, planejamento e capacitacéo profissional.

Dentro do monitoramento, dimensdes clinicas, psicossociais, funcionais e
educativas, considerando a percepcao e satisfacdo do usuério e da familia, e
deve integrar informacdes provenientes da Rede.de ‘Atencdo a Saude, da
educacdo e da assisténcia social. As avaliagdes, devem ser baseadas em
evidéncias, utilizando instrumentos validados, e ocerrer de forma ciclica,
continua e ajustavel ao longo da vida.

No componente clinico, o monitoramento envolve o estado geral de
saude, comorbidades, desenvolvimento cognitivo, social e comunicativo,
evolugdo das habilidades “ funcionais e autonomia, assim como aos
tratamentos. No ambito. psicossocial. e ‘educacional, inclui-se a participacao
social e escolar, as relacoes.familiares e comunitarias, a satisfacdo do usuario e
dos cuidadores ‘e a Iintegragdo em programas de inclusdo e lazer. O
monitoramento da rede e servicos considera o acesso e cobertura da APS,
RAPS e Atencgéo ‘Especializada, a efetividade da articulagdo intersetorial, a
continuidade do. cuidado e a capacidade de respostas da rede as demandas
especificas'de cada faixa etaria e nivel de funcionalidade.

Indicadores de qualidade e desempenho permitem mensurar a efetividade
e eficiéncia do cuidado. Entre eles, destacam-se: o percentual de pessoas com
TEA acompanhadas regularmente, a evolucdo das habilidades adaptativas, a
participagdo em atividades sociais ou grupos de habilidades, a satisfacao do
usuario e da familia, a escolarizacdo adequada, frequéncia escolar, inclusdo em
programas pedagogicos, tempo meédio de espera para atendimento
especializado, percentual de encaminhamentos resolvidos e integracdo entre

APS e RAPS. Esses indicadores podem ser quantitativos e qualitativos,
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combinando dados administrativos, clinicos e relatérios de acompanhamento
familiar e educacional.

O processo de avaliacdo envolve coleta de dados de forma sistematica
em cada ponto da rede, registro e organizacao da informac&o em prontuarios e
sistemas do SUS, analise e interpretacdo dos dados pelos profissionais e
gestores, revisao periddica do Projeto Terapéutico Singular (PTS), ajustando
estratégias e metas, e devolutiva a pessoa com TEA e a familia, garantindo
transparéncia e protagonismo. Consideracbes éticas incluem garantir
confidencialidade e seguranca da informacéo, envolver a pessoa com TEA e
familiares no planejamento e avaliagdo do cuidado, promover comunicacéo
acessivel e clara sobre resultados e decisdes, e evitar estigmatizacae baseada
em indicadores ou resultados quantitativos. O monitoramento e a avaliacéo
estdo integrados ao PTS, permitindo revisar ' #metas< e estratégias
individualizadas, ajustar intervencfes clinicas, psicossociais e educacionais,
integrar acOes de diferentes pontos da rede e.documentar a evolucdo para

subsidiar politicas publicas.
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16. CUIDADO EM SAUDE BUCAL PARA PESSOAS COM TRANSTORNO DO
ESPECTRO AUTISTA (TEA)

A atencdo odontoldgica a pessoa com Transtorno do Espectro Autista
(TEA) demanda abordagem sensivel, interdisciplinar e centrada na singularidade
do individuo. O cuidado em saude bucal desse publico estad fortemente
condicionado por aspectos comportamentais e sensoriais, exigindo do cirurgido-

dentista preparo técnico e humano diferenciado.

A pratica clinica deve estar pautada nos principios da equidade,
integralidade e universalidade, previstos na Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB), instituida pela Lei n® 14.572/2023, bem como.nas diretrizes da Politica
Nacional de Atencéo Integral a Saude da Pessoa com Deficiéncia (PNAISPD),
atualizada por meio da Portaria GM/MS n° 1.526/2023. Ademais, a organizacao
das acdes e servicos de satde no ambite do Sistema Unico de Salde (SUS)
encontra-se regulamentada pela Portaria de Consolidacdo n°® 2, de 28 de
setembro de 2017, do Ministério da Saude, que consolida as normas sobre as
politicas nacionais de saude, incluindo dispositivos relacionados a organizacao

da atencdo a saude e a Rede.de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.

Esse arcabouco normativo reforca o compromisso ético e institucional de
garantir o acesso,a incluséo e a atencao integral as pessoas com deficiéncia no
SUS (Brasil;. 2017;2023a; 2024a).

Entre os principais desafios no atendimento odontoldgico de pessoas com
TEA .estdo. as dificuldades de adaptacdo ao ambiente clinico, a
hipersensibilidade sensorial e a resisténcia a mudancas da rotina. Elementos
como luz intensa, sons de alta rotacdo, cheiros caracteristicos e o contato fisico
proximo podem desencadear desconforto e ansiedade, comprometendo a
colaboracéo durante o atendimento (Souza et al., 2023). Para minimizar esses
impactos, recomenda-se que o ambiente odontolégico seja adaptado, com
reducdo de estimulos, iluminacdo suave e organizacdo previsivel das etapas
clinicas. O uso de fones abafadores, filtros de luz, cheiros neutros e objetos

sensoriais de interesse, pode favorecer o controle emocional e
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a autorregulacéo do paciente (Ayres, 1972; Spitzer & Roley, 2001). A aplicacéo
gradual de técnicas de dessensibilizagdo € uma das estratégias mais efetivas
para garantir a adeséo e promover seguranga no atendimento.

A literatura cientifica demonstra que a prevaléncia de doencas bucais,
especialmente céarie dentaria e doenca periodontal, € superior entre pessoas

bY

com TEA quando comparadas a populacdo geral. Estudos indicam que as
dificuldades de higiene bucal, aliadas a seletividade alimentar e ao uso de
medicamentos, estdo entre os fatores predisponentes mais significativos (Silva
et al., 2017; Bartolomé-Villar et al., 2016). Além disso, habitos coma.bruxismo,
automutilac@o oral e resisténcia a escovacdo podem agravar o quadro (Granja
et al., 2022; Uliana et al., 2024). Nesses casos, 0 papel do cirurgido-dentista vai
além do tratamento curativo, englobando ac¢des educativas, preventivas e de
manejo comportamental que garantam a manuteng¢ao da saude bucal a longo
prazo.

O controle de placa bacteriana, a'prevengéo de carie e o tratamento da
doenca gengival devem ser conduzidos com planejamento individualizado,
priorizando a adaptacao do paciente aoc-ambiente clinico. O uso da técnica “dizer-
mostrar-fazer”, o reforgo positivo e’ as pausas programadas durante o
atendimento sdo métodos eficazes para promover previsibilidade e colaboracdo
(Duker et al., 2019). A.equipe odontoldgica deve manter uma comunicacgao clara
e empatica, utilizando recursos visuais, pictogramas e histérias sociais que
auxiliem na compreensao. das etapas do tratamento (Tang et al., 2023). Em
casos dewmimaior comprometimento sensorial, a integracdo com terapeutas
ocupacionais e fonoaudidlogos € recomendada para elaborar estratégias
interdisciplinares de suporte.

Insta destacar, que a familia constitui um pilar essencial no cuidado em
saude bucal da pessoa com TEA. A rotina diaria de escovacgéao, a adaptacdo do
ambiente domiciliar e o preparo para o atendimento odontolégico séo processos
mediados diretamente pelos pais, familiares e cuidadores. A equipe de saude
deve oferecer acolhimento, apoio emocional e capacitacao préatica para orientar
a escolha dos instrumentos de higiene e a execucdo das técnicas adequadas
(Ferrazzano et al., 2020). Escovas com cerdas macias, cremes dentais de sabor
neutro e introducéo gradual de produtos fluoretados sdo medidas recomendadas

para evitar aversdes sensoriais (Souza et al., 2023). A realizagéo de visitas de
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familiarizacdo ao consultério, o uso de videos explicativos e o refor¢co simbalico
positivo sdo estratégias que reduzem a ansiedade e aumentam a adesao ao
tratamento (Popple et al., 2016).

No ambito do SUS, a Atencédo Primaria em Saude (APS) é o principal
ponto de entrada para o cuidado integral e continuado da pessoa com TEA. A
Estratégia de Saude da Familia (ESF) tem papel fundamental na identificacao
das necessidades, no acompanhamento territorial e na construgdo de vinculos
terapéuticos. As Equipes de Saude Bucal (ESB) devem realizar tentativas
prévias de atendimento antes do encaminhamento aos niveis especializados,
conforme orienta a PNSB (Brasil, 2018a; Amaral et al., 2021). Essa prética
odontoldgica deve incorporar principios de acolhimento ampliado e respeito a
singularidade, oferecendo tempo adequado e suporte.para a adaptacdo do
paciente. O uso de estratégias de manejo sensorial e ecomportamental é uma
atribuicdo obrigatéria das equipes da APS, reforcando a responsabilidade
compartilhada na garantia do cuidado (Amaral etal., 2011).

Vale ressaltar, que as visitas domiciliares constituem como uma
importante ferramenta estratégica no. cuidado em saude bucal de pessoas com
TEA, pois aproximam o profissional da realidade familiar e reduzem barreiras de
acesso (Brasil, 2018a). Durante as visitas, € possivel orientar a higiene bucal
supervisionada, observar habitos calimentares, avaliar riscos de trauma e
fortalecer o vinculo. Em alguns casos, procedimentos simples, como aplicacéo
de flhor e exame clinico preventivo, podem ser realizados no proprio domicilio,
respeitando. as.condi¢des de seguranca e o nivel de colaboracdo do paciente
(Amaral et al., 2021). Essa modalidade de cuidado também permite planejar
gradualmente o atendimento ambulatorial, promovendo previsibilidade e
seguranga.

Outrossim, a tecnologia tem se mostrado aliada na educacédo em saude
bucal. O uso de materiais digitais, pranchas visuais e videos educativos
disponibilizados por meio de QR Codes, amplia o acesso das familias a
conteudos orientativos (Picciani et al., 2025). Essa estratégia, de baixo custo e
alto alcance, contribui para a autonomia dos cuidadores e o fortalecimento da
corresponsabilidade entre a equipe e a familia. Além disso, promove a
continuidade das acbes educativas e preventivas, mesmo fora do ambiente do

consultério.
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Na Atencado Especializada, os Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEOs) devem estar preparados para atender pacientes com TEA que
apresentam maior complexidade clinica e comportamental. A adequacao do
espaco fisico, a capacitacdo das equipes e a utilizacdo de protocolos adaptados
sdo condicdes essenciais para garantir o atendimento resolutivo (Amaral et al.,
2021). A presenca de especialistas em Odontologia para Pacientes com
Necessidades Especiais (OPNE) é recomendada para conduzir casos que
demandem maior suporte. Quando o manejo clinico ambulatorial ndo é possivel,
o atendimento sob sedacgdo consciente ou anestesia geral pode ser indicado,
sempre mediante avaliagdo multiprofissional criteriosa (Lamy & Erickson, 2018;
Alonso et al., 2024). Essa conduta deve priorizar a seguranga e a resolutividade,
evitando multiplas intervencdes fragmentadas.

Em sintese, o cuidado odontoldgico a pessoa.com.TEA transcende o ato
técnico. Ele se fundamenta em uma pratica ética e humanizada, que reconhece
a singularidade e a dignidade de cada individuo. O.compromisso com a formacao
permanente, a escuta qualificada, a adaptacdo das praticas clinicas e a
valorizacdo dos pais, familiares e cuidadores como parceira N0 processo
terapéutico, sdo elementos centrais de’ uma odontologia inclusiva e
transformadora. Garantir.acesso, seguranca e acolhimento as pessoas com TEA
é afirmar, na pratica cotidiana, o direito a saude bucal como parte essencial da
cidadania e da equidade no SUS (Brasil, 2023a; Amaral et al., 2012).
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17. TEA E O CONTEXTO INTERCULTURAL INDIGENA ACOMPANHADO
PELO SASISUS

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) nas populagbes indigenas
requer um acolhimento intercultural que integre corpo, mente e espirito. No
contexto indigena, o cuidado deve respeitar a cultura e promover o diadlogo
entre a medicina ocidental e as medicinas indigenas.

Esse olhar intercultural e transversalizado reconhece a importancia de
abordagens que considerem ndo apenas 0s aspectos bioldgicos e psicolégicos
do TEA, mas também as dimensdes espirituais, comunitarias e modos de vida,
que sao centrais para o bem viver nas culturas indigenas.

Dessa forma, o cuidado se torna um processo que.vai além. de uma
escuta qualificada, necessita de respeito muatuo e construcdo conjunta de
estratégias terapéuticas, que valorizem os saberes ancestrais e as praticas
indigenas, ao mesmo tempo que incorporam avancos cientificos e intervengdes
psicossociais adequadas para as pessoas com TEA.

Diante disso, ressalta-se a importanciade considerar o cuidado de forma
integrada, articulando intervencées farmacoldgicas acessiveis e adequadas
com a valorizacdo da conexdo com a natureza, do equilibrio emocional e das
praticas corporais indigenas, como as atividades fisioterapéuticas realizadas
nos rios, 0s jogos adaptados.nas linguas indigenas e as atividades coletivas ou
comunitarias que envolvam os familiares.

E fundamental reconhecer as potencialidades e estratégias proprias dos
territériosybem come as diferencas étnicas e as formas de entendimento acerca
dos processos de saude, adoecimento e cura. Essas praticas, presentes no
cotidiano e na cultura indigena, contribuem para qualificar o cuidado da pessoa
indigena com TEA, promovendo um desenvolvimento que respeita seu ritmo e
sua identidade cultural.

Integrar essas dimensdes no cuidado e tratamento possibilita um
acolhimento mais completo, que une os saberes indigenas a ciéncia,
fortalecendo a saude fisica, mental e espiritual da pessoa, de seus familiares e

de sua comunidade.
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“Eu moro na cidade. Esta cidade também é nossa

aldeia. Nao apagamos nossa cultura ancestral. Vem

homem branco, vamos dancar nosso ritual. * Marcia
Kambeba.

Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SasiSUS), componente do
SUS, tem como objetivo levar aos povos indigenas o acesso a atengéao integral
a saude na atencéao primaria, contemplando as diversidades sociais, culturais,
geogréficas, histéricas e politicas vivenciadas pelas populagbes indigenas.
Para tal, esse subsistema € composto por 34 Distrites Sanitarios-Especiais
Indigenas (Dsei) localizados em todas as regides do territorio brasileiro, que
executam acbes de atencdo de saude aos poves indigenas, assim como
atividades de saneamento basico, gestdoywapoio técnico e apoio ao controle
social, muito participativo e assertivo na busca pela‘qualificacdo dos direitos
dos povos e comunidades.

Considerando o Sistema de". Informacdo da Atencdo a Saude
Indigena (Siasi), pringipal base de
dados epidemiologicos e demaograficos habilitado no SasiSUS e no ambito das
atividades de acompanhamento de saude dos 34 Dseis, entre os anos de 2012
a 2024, foramuinseridas 1765 notificagbes relacionadas ao CID10: F84
(Transtornos Glebais do_ Desenvolvimento), representando atualmente 2,1% de
uma populagéo estimada em 828.341, conforme extracdo do banco de
dados demograficos do Siasi realizada em 13/10/2025.

Gréfico **: Dados relacionados as notificagées do CID10: F84 no sistema de informagdes
do SasiSUS:
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Notificagdes do CID10: F84 Transtornos Globais do Desenvolvimento no SasiSUS
entre os anos de 2012 a 2024
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Fonte: Dados extraidos do Siasi em 13/10/2025, referente ao.periodo de 2012 a
2024. Banco de morbidades. Dados preliminares. *

A luta pela inclusdo e igualdade social permanece como uma agenda
prioritaria nas politicas publicas, apesar da persisténcia de preconceitos e
estereotipos estruturais que afetam as populacdes indigenas. No contexto das
criangas indigenas diagnosticadas com Transtorno do Espectro Autista (TEA),
torna-se imperativo @ promocéo da desmistificagdo e normalizagdo dessa
condicdo associada ao neurodesenvolvimento, afastando abordagens
folcléricas, culturalmente estigmatizantes e medicalizadoras inadequadas que
comprometem a correta‘identificacéo e intervengao.

Do ponto de, vista clinico e neuropsiquiatrico, o TEA caracteriza-se por
déficits persistentes na comunicacao social e padrdes restritos e repetitivos de
comportamento, sendo manifestacdes universais que transcendem as variaveis
culturais e socioecondémicas, bem como os modos de vidas das populacées
indigenas. Nao ha evidéncias que sustentem diferenciacdes diagndsticas entre
criangas indigenas e ndo indigenas, sendo a heterogeneidade observada
atribuida principalmente a fatores ambientais e contextuais.

Ademais, a implementacdo de politicas publicas interculturais €
fundamental para garantir 0 acesso equitativo aos servicos de saude do
SUS, atendendo as especificidades culturais e promovendo a incluséo social.
Estratégias de capacitacdo de profissionais de saude com enfoque em
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competéncia culturale o cuidado intercultural, sdo essenciais para o
enfrentamento das barreiras estruturais e dos determinantes sociais da
saude que atravessam as populacdes indigenas.

O enfrentamento do preconceito, da estigmatizacao e racismos estrutural
contra as populacdes indigenas deve ser incorporado as acées governamentais
e comunitarias, promovendo a valorizagdo da diversidade cultural e a garantia

dos direitos humanos.
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CONSIDERACOES FINAIS

A consolidacdo de praticas de cuidado integral as pessoas com
Transtorno do Espectro Autista (TEA), apresentadas neste documento,
consolida o compromisso do Ministério da Saude e do SUS com a incluséo,
equidade e comprometimento com a diversidade humana.

Este guia buscou reunir fundamentos técnicos, normativos e operacionais
capazes de orientar profissionais e gestores na organizacdo dos servi¢os e na
qualificacéo das praticas de atencéo as pessoas autistas em todos 0s.pontos da
rede.

O cuidado as pessoas com TEA requer olhar ampliado, sensibilidade
clinica e articulacdo intersetorial, reconhecendo que a singularidade de cada
individuo exige respostas diferenciadas, construidas de. forma compartilhada
entre equipes, familias e territérios. Assimj,a efetivagdo do cuidado integral
depende da integracdo entre os niveis deiatengdo.da Rede de Atencédo a Saude.

O Ministério da Saude reafirma que a atencéo as pessoas com TEA deve
estar pautada na ética do cuidado, nasescuta qualificada e na valorizacdo da
autonomia. A formacao permanente das equipes, a articulacdo com as politicas
de educacéo, assisténcia social e direitos humanos, e a participacéo ativa da
sociedade civil sdo condicOes essenciais para a consolidacdo de uma rede de
atencdao integral e resolutiva.

Mais do que um instrumento normativo, este guia busca inspirar praticas
que reconhecam a'pessoa com TEA como sujeito de direitos, valorizando suas
potencialidades. e forma de participacdo na vida comunitaria. A promocdo da
inclusdo, do.respeito e da cidadania deve orientar cada acdo em saulde,
fortalecendo a cultura de cuidado que constitui a esséncia do SUS.

O Guia de Cuidado Integral as Pessoas com TEA reafirma, portanto, o
compromisso do Ministério da Saude com a construcdo de politicas publicas
baseadas em evidéncias, na escuta social e no respeito a singularidade humana,
contribuindo para um Brasil mais justo, acolhedor e acessivel a todas as

pessoas.

101



REFERENCIAS

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DSM-5-TR: manual diagnostico e
estatistico de transtornos mentais. Porto Alegre: Artmed, 2022.

ANDRADE, Nara Cortes et al. Adaptacdo transcultural do Teste de
Conhecimento Emocional: avaliacdo neuropsicoldgica das emocodes. Psico-USF,
Braganca Paulista, v. 19, n. 2, p. 297-306, maio/ago. 2014. Disponivel em:
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=401050039012

. Acesso em: 24 jun. 2025.

AYRES, José Ricardo de Carvalho Mesquita. Cuidado e reconstrucdo das
praticas de saude. Interface — Comunicacdo, Saude, Educacgéo,_ v. 8, n. 14, p.
73-92, 2004.

AYRES, José Ricardo de Carvalho Mesquita. Cuidado: trabalho e interagéo nas
praticas de saude. Rio de Janeiro: CEPESC, 2011.

BRASIL. Decreto n°® 6.949, de 25 de agosto de 2009. Promulga a Convencéo
Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia. Diario Oficial da
Unido: seg¢do 1, Brasilia, DF, 26 agos “2009. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2007-2010/2009/decreto/d6949.htm

. Acesso em: 24 jun. 2025.

BRASIL. Lei n°® 12.764, de 27 de dezembro de 2012 Institui a Politica Nacional
de Protecao dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista. Diario
Oficial da Unido: secao 1, Brasilia, DF, 28 dez. 2012.

BRASIL. Lei n°® 13.146, de 6 de julhe.de 2015. Institui a Lei Brasileira de Inclusao
da Pessoa com Deficiéncia. Diario Oficial da Unido: secdo 1, Brasilia, DF, 7 jul.
2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes de atencdo a reabilitacdo da pessoa
com Transtorno do Espectro,Autista. Brasilia: Ministério da Saude, 2014.
BRASIL. Ministério da Saude. Linha de cuidado para atencao as pessoas com
Transtorno do Espectro Autista e.suas familias no SUS. Brasilia: Ministério da
Saude, 2021.

BRASIL. Ministério “da"Saude. Politica Nacional de Saude da Pessoa com
Deficiéncia. Brasilia: Ministério da Saude, 2017.

BRASIL.-Ministerionda Saude. Portaria GM/MS n° 1.526, de 11 de outubro de
2023. Altera a Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 3, de 28 de setembro de
2017, para dispor sobre a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD).
Diario Oficial. da.Unido: secao 1, Brasilia, DF, 16 out. 2023.

BRASIL. Ministério da Saude. Guia de Orientacdo para Implementacdo do
Projeto Terapéutico Singular na Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.
Brasilia: Ministério da Saude, 2025.

CAMPOS, Gastao Wagner de Sousa; DOMITTI, Ana Carla. Apoio matricial e
equipe de referéncia: uma metodologia para gestao do trabalho interdisciplinar
em saude. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 23, n. 2, p. 399-407,
2007.

CASTRO, Cristiane Pereira de; CAMPOS, Gastdao Wagner de Sousa. Apoio
matricial como articulador das relacdes interprofissionais entre servicos
especializados e atencdo primaria a saude. Physis: Revista de Saude Coletiva,
v. 26, n. 2, p. 455-481, 2016.

CONNERS, C. Keith. Conners 3rd Edition (Conners 3). Toronto: Multi-Health
Systems, 2008.

102



DINIZ, Débora. O que é deficiéncia. Sdo Paulo: Brasiliense, 2012.

DONVAN, John; ZUCKER, Caren. Outra sintonia: a historia do autismo. S&o
Paulo: Companhia das Letras, 2016.

GESSER, Marivete; BOCK, Geisa Leticia Kempfer; LOPES, Paula Helena (org.).
Estudos da deficiéncia: anticapacitismo e emancipacao social. Curitiba: CRV,
2020.

GILLIGAN, Carol. In a different voice: psychological theory and women’s
development. Cambridge: Harvard University Press, 1982.

KITTAY, Eva Feder. Love’s labor: essays on women, equality and dependency.
New York: Routledge, 1999.

LORD, Catherine et al. Autism Diagnostic Observation Schedule — Second
Edition (ADOS-2). Torrance: Western Psychological Services, 2012.
MAPURUNGA, Francisco Alexandre Dourado. Capacitismo no contexto escolar:
entre preconceito estrutural e perspectivas emancipatorias. 2024. Dissertacao
(Mestrado em Educacéo) — Universidade Federal do Ceara, Fortaleza, 2024
MARANHAO, Samantha Santos de Albuquerque. Transtornosdo Espectro do
Autismo: da avaliacdo a intervencdo neuropsicologica:histérico-cultural. 2018.
Tese (Doutorado em Psicologia) — Universidade Federal do,Rio Grande do Norte,
Natal, 2018.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). S&o Paulo::EDUSP, 2003.
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Classificacéo Internacional de Doencas
— CID-11. Genebra: OMS, 2022.

PAULA, Cristiane Silvestre et al. Instrumentos. disponiveis e validados no Brasil
para avaliacdo de rastreio e diagndstica.de Transtorno do Espectro do Autismo.
In: . Tratado de Autismo. No prelo.

QUEIROGA, M. C. et al. [Titulo provisorio]. No prelo.

ROBINS, Diana L.; FEIN, Deborah; BARTON, Marianne L. Modified Checklist for
Autism in Toddlers (M-CHAT). Storrs: University of Connecticut, 1999.

ROBINS, Diana L. et,al. Validation of the Modified Checklist for Autism in
Toddlers, Revised with Fellow-up (M-CHAT-R/F). Pediatrics, v. 133, n. 1, p. 37—
45, 2014.

RUTTER, Michael;,LE COUTEUR, Ann; LORD, Catherine. Autism Diagnostic
Interview.=, Revised (ADI-R). Los Angeles: Western Psychological Services,
2003.

SCHOPLER, Eric; REICHLER, Robert J.; RENNER, Barbara R. Childhood
Autism Rating Scale (CARS). Los Angeles: Western Psychological Services,
1988.

SCHOPLER, Eric; VAN BOURGONDIEN, Mary E.; WELLMAN, Gary J.; LOVE,
Steven R. Childhood Autism Rating Scale — Second Edition (CARS-2). Torrance:
Western Psychological Services, 2010.

SPARROW, Sara S.; CICCHETTI, Domenic V.; SAULNIER, Cindy A. Vineland
Adaptive Behavior Scales — Third Edition (Vineland-3). San Antonio: Pearson,
2016.

WENDELL, Susan. The rejected body: feminist philosophical reflections on
disability. New York: Routledge, 1996.

103



