
Requerimento

Ao Excelentíssimo Senhor(a): Leomax da Costa Bandeira - Prefeito Constitucional

Prefeitura Municipal de Lucena-PB

Avenida Américo Falcão, 736, centro, Lucena-PB, CEP: 5831-5-000

Assunto: Solicitação de Redução de Jornada de Trabalho

Eu, Rosinere Ferraz de Lima, Solteira, Funcionaria Publica, inscrito(a) no CPF sob o ne:

053.362.7M-4O, e atualmente ocupante do cargo de Auxiliar em Saúde Bucal, lotado(a) no(a)

Secretaria Municipalde Saúde, venho por meiodeste requerimento, solicitar a redução da minha

jornada de trabalho conforme o disposto na Lei Brasileira de lnclusão da Pessoa com Deficiência

(Estatuto da pessoa com Deficiência), Lei ne L3.t46/2A75, especificamente em seu artigo 98.

Esta solicitação se fundamenta na necessidade de acompanhar meu filhofilha, Matheus Ferraz

Lima Melo, portador(a) de deficiência grave, diagnosticado(a) com Transtorno do Espectro

Autista (TEA), em atividades relacionadas à sua condição de saúde.

De acordo com o artigo 98 da referida lei, tenho o direito de pleitear a r.edução de minha jornada

de trabalho,. sem prejuízo de meus vencimentos ou salárioS, a fim de prover o necessário

acompanhamento ao meu filhoffilha com deficiência grave.

Anexo a este requerimento, encontra-se o laudo médico que comprova a condição de deficiência

grave de Matheus Ferraz Lima Melo, bem como a necessidade de minha presença para

acom pa nha mento e cuidados especiais.

Ressalto que estou ciente das responsabilidades inerentes à minha função e comprometo-me a

cumprir com zelo e eficiêncía as atribuições remanescentes, mesmo com a redução da jornada

de trabalho.

Solicito, portanto, que seja avaliada e deferida a presente solicitação de redução de jornada de

trabalho, em conformidade com o disposto na legislação vigente-

Agradeço desde já a atenção dispensada.

Lucena,25 de março de2O24

Atenciosamente,

A.o,*,"1,rl*bÁní *-47'*n-
Rosinere Ferraz de Lima

CPF: 053.362.704-40

Cargo/Função: Auxiliar em Saúde Bucal, lotada a Secretaria Municipal de Saúde: Prefeitura

Municipal de Lucena-PB.

Recebedor: nome/carimbo, assínatura e data:
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Certidão de Nascimento
NOME:

MATHEUS FERRAZ LIMA MELO
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GPF
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Disfiito de Praia de Fagundes-PB

João Pes.soa-PB
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JOÃO PAULO ll - João Pessoa-PB
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LIMA DE naturaf,dade: Santa RitafB, residente e domiciliado: RUA RIDETE DA SILVA LIMÂ,29, CE[{TRO,
5831S000, LucenafB I ROSINERE FERRAZ DE LIMA, naturalidade: Lucena-PB. resideúe e domiçiliada: RUA

DA SILVA LIMÀ 29, CENTRO, CEP: 5831í000, Lucena-PB.

DE MELO. Matemo(s): FRANCISCO FERRAZ DE LIMA e

:^
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_)

Patemo(s): JOSE GILVANDO DE MELO e

RITA FERRAZ DE LIMA.

DC

NÂo NÃo possut

DATA OO RÉC}§ÍRO(POR ErIEI§O]

sete de agosto de &ús mil ünte (07108/2020)

livo A-0@12, No 2931, tulha 32.

lnao Cmfta dos San(os

Disfrtto de Pretu de F4uldes+B

RUA :SÂO J0SÉ,474 , Pra*r de Fagwdes Disffio do Prab de Fagundes,

Lwsmf8 - CEP 58315m0 Fone: (83)329!1286 E-mail:

catcriofo und@tmúrnã. com

itrhtERo DÂ u{vrücLARÂÇÃo DE NAsctDo vtu?

30801333956

Disffio de Praia de
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Df Ctáudia Suênia M. Andrade
Neurologista Infantil

LAUDO MEDICO

Menor Matheus Ferraz Lima Melo é portador de espectro autista , çoln dehcit

importante na comunicação verbal e não verbal, fuga visual. brincar pouco f'unçional'

isolamento social, alterações sensoriais, baixo limiar de frustação e mudanças de rotitta c

áreas restritas de interesse, com prejuizo na socialização. autonomia e aprendizagern

Para uma boa evolução e prognóstico é necessário que as terapias sejam realizadas

por profissionais capacitados e com experiência no atendimento de pacientes autistas, e

qus rvjaiii basea.las la;iêiicia ADÂ, atualiirçritc o úiiico àlrü-rriagçi,i r-úiii r-r.ri.riprtr)vcrçat,

científica com bons resultados para pacientes autistas.p ABA'é uma ciência que pennitr-

a identiÍicação das inabilidades e dificuldades individuais de cada paciente. para que estas

sejam trabalhadas, de modo estruturado e de acordo com as etapas do desenvolvimento"

levando a melhora dos déficits na aérea da comunicaçâo social e de comportamentos

disruptivos; sendo atualmente a ciência ABA, a abordagem preconizada pela

medicina baseada em evidências para o tratamento do espectro autista (sendo isso

,--- --:--:-r^J^ ^*^ rrtÍ\Ír..rc, 
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estudam o assunto).

No çaso específico de crianças menores de 5 anos (no qual se ehquadra o paciente)

existe um modelo mais específrco e mais naturalista de estimulação precoce baseado na

ciência ABA, que é o modelo de estimulação Denver. O modelo Denver visa estimular e

ensinar aos pacientes o contato social (orientaçâo social, linguagem social e contexlttal.

jogo simbolico); além de intervir nos atrasos manifestados pela criança em Íirnção do

.-..:...-- .. --- l-.-:^ J -I-Í:^::.- '.:^ - : : '':^: :": l Í:
du!lJltrV^ vvtlr g t!ug!oU uç U!tr!twllvrqJ rrrr!rdr!, rtlUlvru§: -)Uvl(lrJr uv lltrÉ(réi!rlr.

adaptabilidade, de regras e rotinas.

Dessa forma solicito:

1) Um analista do comportamento com certificado em ABA, que após análise do

paciente, confecciona o programa personalizado para a criança, e supervisiona

semanalmente (1 a Zhoras/semana) o desempenho do auxiliar terapêutico;

-i-1--- ---r- ^-- f Jl-rA.- ^l^ /\ ^.-^t:-.^ ^.^r-1 J^--^ ..-^-'^'l: - -:^..' - '
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cada 3 meses.



2) Auxiliar terapêutico (que pode ser tbnoaudiólogo, psicólogo' psicopedagogo

ou terapeuta ocupacional; formado ou ainda em graduação, desde que possua çr curso de

AT e que §eja treinado e supervisionado semanalmente pelo analista de

comportamento) Ele deverá aplicar o programa DENVER/ABA de modo intensivo ao

menor, 2 horas por dia , 5 dias na semana" no ambiente natural do lnenor

(domiciliar/clinico) , já que um dos pilares da terapia ABA é a frequência/intensidade'

scido ili'ccüiiizado o inoilclo .l; -l a í lioi'a; p;, 'Jia piiiâ tiüi sr ollt;iilia - i';;iilt'i'jt'

espera{do. O AT deverá ainda documentar, através de relatórios periodicos, o desentpenho

do paciente; de modo que se possa acompanhar, de forma objetiva e estruturada' a

evolução do menor, e modificar se necessário o planejamento do programa'

3) Fonoaudiólogo com especializaçào em ABA, PROMPT, PECS- 4 x semana,

com duração de 45 minutos cada sessão

4) Psicólogo com especialização em ABA- 2 x/semana. com duração de 45

iiriiii.itos ca.la sessão

5) Psicomotricidade com especi alização em ABA 2 x semana, com duração de 45

minutos cada sessão

6) Terapeuta ocupacional, com especializaçáo em integração sensorial e ABA ' 3

ísemana. voltada ao tratamento de disfunções de modulaçÕes sensoriais, com duração

de 45 minutos cada sessão

7) Neurologia Infantil, de 3/3meses, com consultas presenciais, para reavaliação

^t:.-:^^ ^ J-,^^^l:^^^:^^
Ciiiiiüa ! tlL lrl!\llLaYrJUs'

8) Psicopedagogo com especializaçáo em ABA,2x semana, com duração de 45

minutos cada sessão

9) Nutricionista com especializaçâo em seletividade alimentar, I x semana

E por fim, enfatizo que devido a plasticidade neuronal, o tratamento deve ser

iniciado o mais rápido possível, pois quanto mais precoce tem lma melhor resposta'

podendo modificar a história natural da doença. e por outro lado, retardar o início dn

ffatamento pode ter impacto negativo na evoluçã0. O tratamento deve ser continlro e pol"

tempo indeterminado, já que a falta dele ou sua interrupção pode interferir negativamente

na evolução, na qualidade de vida e no estado de saúde do paciente'

cidl0 F84.0 1913l24



Cartão Nacional de Saúde - CNS

Sr. MATHEUS FERRAZ L|MA MELO,
Parabéns! seus dados já constam no sistema Unico de saúde _ sus.lnforme, seu número de CNS quando usar a rede do sistlma Únúo ãu saúde - susRecorte o cartão abaixo e use-o normalmente. Ele ,ri".* todo o território nacional.
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MÀTITEUS FERRÀZ LTUÀ

Data Nasc. : O3/0ê/202O M
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