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DOCUMENTO — CLINICA DE PEDIATRIA E NEONATOLOGIA

CRM - 17.792

JOSEFA MARIA DO NASCIMENTO SILVA Salgueiro,22/11/2023

Laudo Médico

Declaro para os devidos fins que Josefa Maria do Nascimento Silva, 12 anos ,
encontra-se em acompanhamento médico, por se enquadrar no Transtorno do
Espectro de Autismo com Deficiéncia Intelectual (DI) e com comprometimento
leve ou ausente da linguagem funcional, CID11:6A02.; diagnéstico realizado de

acordo com os critérios DSM-5. Estd em investigacio para Esquizofremnia, CID-10:
F.20.0.

O paciente apresentou atrasos nos marcos do desenvolvimento desde os primeiros anos
de vida, atrasos importantes na fala — falou aos 2 anos e nos marcos motores- andou aos
14 meses, além de comportamentos agressivos quando contrariado, atualmente mesmo
sem ser contrariada, apresenta agressividade. Ja andou na ponta dos pés, até hoje realiza
flapping. Apresenta rigidez comportamental importante, nfo aceita freqiientar ambiente
com muita gente , se incomoda com o barulho de fogos, de som alto, conversas. Tem
baixo limiar de frustracdo, e baixo limiar de sensacdo dolorosa. Ndo se socializa bem
com seu pares, ndo tem nenhuma amiga na escola. Esta evoluindo com alucinagdes
auditiva, quadro de tristeza profunda, fala em suicidio e em vozes mandando fazer
coisas que julga erradas.

Para a maior compressdo das pessoas que far8io parte da avaliagdo do paciente e do seu
tratamento como os prestadores de satide e até mesmo o judiciario, o_Autismo
transtorno_do meurodesenvolvimento, com sinais precoces, que dificult
soclai e funclanal do pacnente., m)denda gerar_prejuizos deﬁmtws,.




¢

o iCA DE PEDIATRIA_E NFONATOLOGA . . .
O tratamento com base na ciéncia AKA J@@essntﬁ“ﬁ%,_@recomdade, intensidade,
quantidade e continuidade - tais fatores elevam sua eficicia, sendo imprescindivel
seguir a carga hordria prescrita para cada especialidade solicitada.
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K necessdrio dizer que, devido 2 neuroplasticidade, ha um periodo semsivel ao..
aprendizado que deve ser levado em consideracfio. Quando o transtormo €
identificado e negligenciameos o tratamento precoce, privando o paciente da carga
horiria adequada, geramos atrasos significativos que podem ser permanentes em
sua vida.

Mediante os dados expostos, recomendamos qgue o fratamento seja feito em carater
emergencial e seouindo assim o protocolo solicitado abaixe.Inviabilizar esse
tratamento pode acarretar prejuizos ao paciente que podem ser permanentes.

Solicito assim:

Terapia Cognitivo Comportamental — 2 sessdes semanais;

Psicopedagoga- 2 sessbes semanais;

Acompanhamento com Neuropediatra — a cada 4 meses

Acompanhamento com Psiquiatra — a cada 4 meses

A equipe responsavel pelo tratamento devera fazer o treinamento parenteral, inclusio
dos pais nas terapias e devolutivas através de laudos (trimestrais ou semestrais) tendo
em vista a viabilizagdo ¢ capacitagdo familiar para aplicar o plano terapéuti
domicilio. As sessdes quando em clinica devem ter tempo minimo de 45 minug

Ao iniciar as terapias, os profissionais devem emitir o lau
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A escola também faz parte do tratAenie T&“%ﬁﬁﬁ%&(&ﬁe outros transtorno do

neurodesenvolvimento, mediante tal fato o paciente deverd estudar em escola
regular adaptada as suas realidades, com acompanhamento de ASSISTENTE
TERAPRUTICO (AT) ESPECIALIZADO E INDIVIDUALIZADO , conforme a
Lei Federal 12.764/12 complementada pelo Decreto 8.368/14. ‘

Se a escola ndo tiver profissional especializado, devera realizar o treinamento com a
equipe responsavel pelo caso do paciente, aprendendo a conduta pedagogica adequada
para aplicar em sala de aula.

Reforgo que o tutor individualizado de sala devera preencher relatorios para ©
supervisor do caso, fazer supervisdes semanais e responder a familia.

E dever da escola conceder a adaptagdo de materiaisy’ provas, tudo de acordo com a
capacidade do aluno baseado no PEI, independente de/escola pablica ou particular..
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Alegar invalidade a esse Laudo gera danos 20 prescritor, a familia e acima de tudeo
a criamca, pois no Autismo, 0 atraso de&ew nches por questdes burocraticas

pode gerar danos irreversiveis ao desenyg ento infantil.
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Md. Séphora Caroline Salviano Tel@@ncar CRM/PE 17.792
Médica Pediatra (UPE) com foco kﬁo—-i’dé;enveivimento Infantil, autismo — Pos-
gradunda em Neuropediatria pelo IPEMED - Recife/PE - Capacitacdo em aull
pela certificagdo Dr. Thiago Castro — Foz do lguacu/PR — Formagcdo em Transto;

Neurodesenvolvimento pela certificagdo Masruha&Castro.




