
Indicação Nº 9894/2026

SÚMULA: Indico ao Poder Executivo Municipal, na pessoa 
do Excelentíssimo Senhor Prefeito Marcos Godoy, à 
Secretaria Municipal de Saúde, a realização de estudos para 
implantação gradativa de horários de atendimento 
sensorialmente adaptados para pessoas autistas, 
neurodivergentes e demais usuários com hipersensibilidade 
sensorial nas unidades municipais de saúde.

REQUEIRO a Mesa, na forma regimental vigente, que seja oficiado ao Excelentíssimo 
Prefeito Municipal Marcos Godoy, por intermédio à Secretaria Municipal de Saúde, a realização 
de estudos para implantação gradativa de horários de atendimento sensorialmente adaptados 
para pessoas autistas, neurodivergentes e demais usuários com hipersensibilidade sensorial nas 
unidades municipais de saúde.

JUSTIFICATIVA

Senhor Presidente,
Senhoras Vereadoras, 
Senhores Vereadores,

 A presente indicação tem como objetivo proporcionar condições mais adequadas e 
acolhedoras de atendimento às pessoas que apresentam maior sensibilidade a ruídos, 
iluminação intensa, aglomerações e outros estímulos presentes nos ambientes de saúde, que 
podem dificultar sua permanência e a realização de consultas, exames e procedimentos.

Entendo que seja avaliada a implantação inicial de períodos específicos de atendimento, 
em caráter piloto, com medidas como redução do fluxo de pessoas sempre que possível, 
diminuição de ruídos, adequação da iluminação e organização dos agendamentos para reduzir o 
tempo de espera, sem comprometer o atendimento regular dos demais usuários.
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O estudo poderá identificar inicialmente as unidades e serviços com maior demanda, 
estabelecer critérios de agendamento, orientar e capacitar as equipes quanto às necessidades 
desses usuários e garantir ampla divulgação às famílias e responsáveis.

A experiência poderá ser acompanhada por meio da avaliação da adesão, das dificuldades 
encontradas e dos benefícios proporcionados aos pacientes, permitindo o aperfeiçoamento da 
iniciativa antes de eventual expansão para outras unidades da rede municipal.

Diante do exposto, indico a realização dos estudos técnicos e administrativos necessários 
para avaliar a implantação gradativa de horários sensorialmente adaptados nas unidades 
municipais de saúde de Itapevi.

Sala das Sessões Bemvindo Moreira Nery, 19 de agosto de 2026.

Marina Dornellas – UNIÃO 
VEREADORA
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Câmara Municipal de Itapevi, 19 de agosto de 2026

Assinaturas Digitais

O documento acima foi proposto para assinatura digital na Câmara Municipal de Itapevi. Para verificar as assinaturas, 
clique no link: https://itapevi.siscam.com.br/documentos/autenticar?chave=TFD59ZS04EE5V7RA, ou vá até o site 
https://itapevi.siscam.com.br/documentos/autenticare utilize o código abaixo para verificar se este documento é 
válido:

Código para verificação: TFD5-9ZS0-4EE5-V7RA

In
di

ca
çã

o 
N

º 
98

94
/2

02
6 

- 
 D

oc
um

en
to

 a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 e

m
 1

9/
08

/2
02

6.
 P

R
O

T
O

C
O

LO
 1

97
66

/2
02

6 
- 

19
/0

8/
20

26
 1

4:
42

 -
 . 

P
ar

a 
ve

r 
o 

ar
qu

iv
o 

or
ig

in
al

 a
ce

ss
e

ht
tp

://
si

av
e.

ca
m

ar
ai

ta
pe

vi
.s

p.
go

v.
br

/S
in

o.
S

ia
ve

/d
oc

um
en

to
s/

au
te

nt
ic

ar
e 

in
fo

rm
e 

a 
ch

av
e:

 T
F

D
5-

9Z
S

0-
4E

E
5-

V
7R

A

https://itapevi.siscam.com.br/documentos/autenticar?chave=TFD59ZS04EE5V7RA
https://itapevi.siscam.com.br/documentos/autenticar

	Sino.Siscam.ChaveArquivo: TFD59ZS04EE5V7RA
		2026-08-19T14:42:07-0300
	CÂMARA MUNICIPAL DE ITAPEVI
	Assinatura




