REQUERIMENTO

“Solicita ao Executivo,
informacgdes detalhadas sobre
o atendimento de criangas e
adolescentes com Transtorno

do Espectro Autista (TEA)”.

Sr Presidente

Requeiro a Mesa, ouvido o Plenario, seja oficiado ao Sr. Prefeito Municipal,
Tiago Rodrigues Cervantes, solicitando informagdes detalhadas sobre o
atendimento de criancas e adolescentes com Transtorno do Espectro Autista,
as informacoes solicitadas sao essenciais para compreender a atual situacao e
planejar melhorias no atendimento a essas criangas e adolescentes.

Sendo que a atuacao de uma equipe multidisciplinar no atendimento em
Centros de Atengéao Psicossocial (CAPS) Infantil e Juvenil é crucial para
oferecer um cuidado integral e eficaz as criangas e adolescentes que
necessitam de apoio psicoldgico e psiquiatrico. Composta por profissionais de
diversas areas da saude, essa equipe permite uma abordagem holistica,
considerando sintomas psicolégicos, aspectos sociais, familiares, educacionais
e de saude fisica.

A colaboragao entre especialistas possibilita um diagndstico mais completo e
preciso, enriquecendo a compreensao do caso e permitindo a elaboragao de
um plano de tratamento individualizado. Além disso, a equipe pode oferecer
suporte e orientagcao a familia, essencial para o sucesso do tratamento e bem-
estar do paciente.

A presenca de diferentes profissionais facilita um acompanhamento continuo e
abrangente, com intervengdes terapéuticas complementares. Essa atuagao
integrada visa a promog¢ao da autonomia e inclusao social da crianga ou
adolescente, preparando-os para viver plenamente em sua comunidade e
prevenindo a necessidade de internagdes ao controlar crises e promover a
estabilidade do paciente.

Portanto, a equipe multidisciplinar € fundamental para garantir um atendimento
de qualidade e eficaz no CAPS Infantil e Juvenil, promovendo a saude mental
de maneira integral e humanizada.
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Solicito, portanto, as seguintes informacoes:

1-Quantas criangas possuem diagndstico confirmado de TEA no
municipio?

2-Quantas criangas estido atualmente na lista de espera para
atendimento fonoaudiolégico?

3-Existe neurologista infantil disponivel para atendimento no programa
CUIDAR?

4-Qual é a composicao atual da equipe multidisciplinar que atende a
demanda dessas criangas?

5-Qual a fila de espera para atendimento?
Ressalto que o requerimento visa a prestar informacdes a populagao que

necessita do atendimento, oportunidade em que pec¢o o apoio dos nobres
vereadores na aprovagao da presente propositura.
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