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Objetivou-se identificar como foi percebida pelas familias a alta hospitalar dos RN’s
com deficiéncia da UTIN, no ano de 2012, e analisar o impacto na continuidade e
integralidade do cuidado desta crianca. Trata-se de um estudo qualitativo, participaram
dez familias, a coleta de dados ocorreu por meio de entrevista semiestruturada e analise
tematica de conteldo identificando-se as categorias: A revelacdo do diagndstico de
deficiéncia do recém-nascido, que tem como subcategorias “O sofrimento da familia” e
“A deficiéncia de informacdes sobre o diagndstico”; e O momento da alta hospitalar da
crianca com deficiéncia, que tem como subcategorias “A qualidade das orientagdes
recebidas durante a internacao ¢ alta hospitalar” e “A continuidade do cuidado apos a
alta hospitalar”. lIdentificou-se que o processo de revelacdo de diagnostico de
deficiéncia é doloroso, emerge sentimentos negativos e acarreta sofrimento para a
familia; o diagndstico foi considerado confuso, as informacGes foram insuficientes ou
de dificil compreensdo, o que aumenta a angustia dos familiares, sugerindo a
necessidade de capacitacdo da equipe para melhor auxiliar aos pais neste momento
critico. Quanto a0 momento da alta hospitalar, os pais consideraram que receberam
poucas orienta¢fes sobre cuidados, direitos e encaminhamentos, e que ndo se sentiam
preparados para os cuidados demandados pelos filhos. Constatou-se ainda, fragilidade
no sistema de referéncia e contrarreferéncia na UTIN, o que prejudica a continuidade e
integralidade do atendimento prestado. O estudo contribuiu para ampliar o
conhecimento sobre a tematico e oferecer subsidios para a melhoria na atencéo a saude
da crianca com deficiéncia.

Palavras-chaves: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Tipos de Deficiéncia; Equipe
Multiprofissional; Sistema Unico de Saude.



1 INTRODUCAO

Conforme relatério lancado pelo Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia
(UNICEF),* o Brasil é citado como modelo a ser seguido no combate & mortalidade infantil,
apresentando uma queda de 77% na taxa de mortalidade infantil nos ultimos 22 anos. Em
1990 a taxa de mortalidade era de 62 mortes a cada mil nascimentos, passando para 14, no
ano de 2012. Na década de 80 as principais causas de 6bitos estavam relacionadas as doencas
infecto contagiosas, que sofreram um declinio nas décadas seguintes, crescendo em
importancia as causas perinatais decorrentes de problemas durante a gravidez, partos e
nascimento, respondendo por mais de 50 % das causas de 6bitos no primeiro ano de vida.

Os avancos cientificos e tecnologicos na area da salde nas ultimas décadas
contribuiram para a elevacdo da sobrevida de criancas consideradas invidveis e/ou
extremamente frageis clinicamente. Esses avangos resultaram em um maior nimero de
criancas que necessitam de cuidados médicos complexos, e assim elevaram-se os indices de
criancas com doengas cronicas e/ou incapacitantes.?

A melhora da assisténcia intensiva neonatal reduziu, notadamente, a mortalidade de
recém-nascidos (RN) de risco nos servicos de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN).® Tais fatos contribuiram para a reducdo da mortalidade infantil de modo geral, assim
como, para 0 aumento da sobrevivéncia de criangas com algum tipo de deficiéncia ou risco
para desenvolvé-la.

Considera-se pessoa portadora de deficiéncia a que possui limitagdo ou incapacidade
para o desempenho de atividade e se enquadra nas seguintes categorias: fisica, auditiva,
visual, mental ou maltipla, quando ha associacdo de duas ou mais deficiéncias.*

A deficiéncia pode ser conceituada como perda ou anormalidade de estrutura ou
funcéo psicoldgica, fisioldgica ou anatbmica, temporéria ou permanente. Incluindo anomalias,
defeito ou perda de um membro, 6rgdo, tecido ou qualquer outra estrutura do corpo, inclusive
das funcdes mentais.”

No Brasil conforme o Censo Demografico, no ano de 2010, cerca de 45,6 milhdes de
pessoas se declararam portadoras de alguma deficiéncia. Este nimero corresponde a 23,9% da
populacdo brasileira. Os tipos de deficiéncia declarados foram: visual, auditiva, motora e
menta/ intelectual .’

A maior sobrevivéncia de criancas frente a prematuridade, as malformacoes
congénitas, doencas cronicas, traumas, asfixia perinatal, entre outros decorre dos beneficios

da rapida evolucdo das industrias de medicamentos e equipamentos. Em contrapartida, houve



um aumento na complexidade dos cuidados para aquelas criangas que sobreviveram com
algum tipo de necessidade especial de satde.’

Conforme é preconizado pela Agenda de Compromisso para a Saude Integral da
Crianca e Reducéo da Mortalidade Infantil, a crianga com necessidades especiais deve receber
atencdo integral e multiprofissional, possibilitando a detec¢do dos problemas em tempo
oportuno para o desenvolvimento de agdes de diagndstico e intervencdo precoce, de
habilitacdo e reabilitacdo, promocdo de salude e prevencao de impedimento fisico, mental ou
sensorial e de agravos secundarios, minimizando as consequéncias da deficiéncia. A
abordagem da crianga deve ter como referencial a promocgao da sua inclusdo e participagao
social, para 0 qué é necessaria a atuacdo integrada da equipe de salde com a familia, a
comunidade e os equipamentos sociais disponiveis.®

A vivéncia enguanto residentes de um Programa de Residéncia Multiprofissional, em
Area da Saude, possibilitou a atuacdo na UTIN onde se observou a crescente demanda de
criangas com deficiéncia.

Assim como, a atuacdo na UTIN enquanto residentes nos permitiu observar a alta
hospitalar do RN com deficiéncia como um dos pontos criticos para a integralidade do
cuidado, tendo-se em vista a precariedade das informacdes transmitidas, encaminhamentos,
contrarreferéncia, a superlotacdo frequente da UTIN, aliados ao estresse emocional
vivenciado pelas familias dos RN durante a internacdo, as expectativas dos pais com relagéo a
alta da crianca, sobretudo, daqueles que passardo a ter na sua dindmica familiar uma crianca
com deficiéncia.

Entende-se que o planejamento e a implementacdo da alta da UTIN, seja para outros
servicos, seja para o domicilio, configuram-se como etapas criticas que devem ser
consideradas quando se objetiva garantir a continuidade e a integralidade do cuidado ao RN.
A equipe assistencial deve responsabilizarse por prever as necessidades do recém-nascido que
receberd alta da UTIN e trabalhar no desenvolvimento de um plano organizado e adequado de
seguimento pds-alta que contemple as necessidades clinicas, o preparo dos pais e da familia
para a alta e os cuidados cotidianos com o recém-nascido no domicilio.’

Deste modo, este estudo teve por objetivo identificar como foi percebida pelas
familias a alta hospitalar dos RN’s com deficiéncia da UTIN, no ano de 2012 e analisa o

impacto na continuidade e integralidade do cuidado desta crianca.

2 METODOLOGIA



Este estudo é resultado do projeto de pesquisa e intervengdo denominado:
“Identificacdo da Linha de Cuidado para recém-nascidos com deficiéncia egressos da Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal do HUSM—RS” elaborado como parte do trabalho de conclusdo
do Programa de Residéncia Multiprofissional em éarea da Satide. O cenério deste projeto é um
hospital de ensino, publico federal, com sua atencdo voltada para o desenvolvimento do
ensino, da pesquisa e assisténcia a comunidade, em nivel terciario, no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS). O hospital é referéncia em média e alta complexidade, no atendimento
de gestacdo de alto risco e o Unico hospital publico da regido que dispde de UTI Neonatal e
Pediétrica.

Trata-se de uma pesquisa de campo com abordagem qualitativa, pois atua em niveis
de realidade na qual os dados ndo podem ser quantificados, trabalha com o universo de
significados, motivos, aspirac@es, valores, crencas, habitos e atitudes, que corresponde a um
espaco mais profundo das relagbes, dos processos e dos fenbmenos que ndo podem ser
reduzidos & operacionalizacdo de variaveis, contemplando assim os objetivos do estudo.*®

Os participantes deste estudo foram previamente selecionados por meio de pesquisa
em prontudrios, obedecendo aos seguintes critérios de inclusdo: pais/responsaveis legais de
criangas que estiveram internadas na UTI Neonatal, no ano de 2012, que apresentaram
deficiéncia comprovada por diagnostico clinico ou genético, e domiciliados na cidade de
Santa Maria no periodo da coleta de dados. Foram excluidos aqueles que ndo preencheram os
critérios de inclusdo, ndao foram encontrados ou ndo aceitaram participar desta pesquisa e
obitos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Santa Maria (CAEE n°19668213. 0.0000.5346), seguindo os preceitos éticos da Resolucao
n°196/96, do Conselho Nacional de Satde.** Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, apos explicacdo sobre os propdsitos da pesquisa.
Ressalta-se que os nomes dos sujeitos foram substituidos por cddigos de letra e nimero para
preservacgdo do anonimato dos mesmos.

A coleta de dados ocorreu por meio de uma entrevista semiestruturada, tendo como
principal questdo norteadora: Como foi percebido pelas familias 0 momento de alta hospitalar
do RN da UTIN?

As entrevistas foram gravadas, transcritas e submetidas a anélise tematica,’® que
permitiu identificar duas categorias tematicas: Categoria 1 — A revelacdo do diagnostico de
deficiéncia do recém-nascido, que tem como subcategorias “O sofrimento da familia” e “A

deficiéncia de informagdes sobre o diagndstico”; e Categoria 2 — O momento da alta



hospitalar da crianca com deficiéncia, que tem como subcategorias “A qualidade das
orientacdes recebidas durante a internagdo e alta hospitalar” e “A continuidade do cuidado
apos a alta hospitalar”.

As entrevistas foram realizadas por meio de visitas domiciliares aos individuos
participantes, mediante contato telefnico prévio e busca ativa.

Dez familias participaram do estudo, sendo que todas as entrevistas tiveram a
participacdo da méde da crianca, em uma houve a participacdo concomitante do pai e, em
outra, do pai e da avé.

Foram limitacGes do estudo enderecos incompletos ou ndo encontrados, falta de
telefones para contato e ébitos. Todas as despesas foram custeadas pelos pesquisadores, sendo

que a institui¢do disponibilizou o transporte para as visitas domiciliares.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

No ano de 2012, 55 criangas estiveram internadas na UTI Neonatal com diagnostico
de deficiéncia, sendo 29 residentes no municipio de Santa Maria, destas participaram do
estudo dez familias. A maioria dos domicilios situavam-se em bairros de alta vulnerabilidade
social, dificil acesso e distantes do hospital onde as criangas estiveram internadas.

Com relagéo as principais caracteristicas dos participantes do estudo 80% das maes
eram primigestas ou secundigestas, a média de idade gestacional por capurro foi de 34
semanas, prevaleceu o tipo de parto cesareo com 78% dos casos, as criangas apresentaram
diferentes tipos de deficiéncia prevalecendo fisica, visual e mdltipla. Foram encontradas
patologias como sindromes genéticas, doencas do fechamento do tubo neural, malformac6es
congénitas, encefalopatia hipoxico-isquémica, retinopatia da prematuridade e glaucoma. Em
todos 0s casos a mée apareceu como a principal cuidadora.

Em um estudo que caracterizou criangas com necessidades especiais de saude,
constatou-se que a histéria da necessidade especial estava diretamente relacionada as afeccdes
perinatais, que as criangas pertencem a familias com baixa renda, baixa escolaridade e séo
cuidadas por mulheres,” indo ao encontro dos dados observados.

A partir da leitura e interpretacdo do conteido das entrevistas transcritas, juntamente
com as observacgdes realizadas durante as mesmas, foi realizada a analise dos discursos dos
sujeitos de acordo com o referencial tedrico pertinente. Na fase de exploracdo do material
surgiram duas categorias e suas respectivas subcategorias, que sdo: Categoria 1 — A
revelacdo do diagnostico de deficiéncia do recém-nascido, que tem como subcategorias “O

sofrimento da familia” e “A deficiéncia de informagdes sobre o diagnodstico”; e Categoria 2 —



O momento da alta hospitalar da criangca com deficiéncia, que tem como subcategorias “A
qualidade das orientagdes recebidas durante a internagdo e alta hospitalar” e “A continuidade

do cuidado apos a alta hospitalar”.

Categoria 1 — A revelagdo do diagndstico de deficiéncia do recém-nascido

Quando uma crianga nasce, deposita-se nela uma série de expectativas que habitam o
imaginario familiar e que foram idealizadas durante os nove meses de preparo e espera. O
nascimento de um beb& com deficiéncia gera um sentimento aterrador de impoténcia e
ambivaléncia em todos aqueles que estdo envolvidos com o seu nascimento, especialmente 0s
pais, para quem a crianga incorporava diversas expectativas em relacdo ao futuro.*?

Para esses pais, além de sobrepor-se uma carga de luto e adaptacédo, ha a necessidade
de aprender formas de cuidados especiais. O bebé idealizado deixa de existir, uma vez que as
divergéncias entre a crianca ideal e a real sdo, muitas vezes, claras constituindo-se numa total
distor¢do do bebé sonhado ou planejado e o processo de luto torna-se necessario aos pais para
poderem se vincular ao filho que vive. *?

A0 nascer uma crianga com necessidades especiais, o discurso dos profissionais da
saude, ao informar o contetdo do diagndstico e fornecer orientacbes, é de extrema
importancia, trata-se de um momento significativo para os pais adquirirem capacidade de

olhar para o “filho real” e ndo “o idealizado” facilitando o processo de aceitat;éto.13

O sofrimento da familia

O sofrimento da familia frente & situacdo de salde da crianca foi marcante nos
enunciados. Ao receber o diagnostico de deficiéncia do filho os pais expdem os sentimentos
vividos destacando-se o medo do desconhecido, a angustia e incerteza em relacao ao futuro da
crianca, a ndo aceitacdo da deficiéncia e o impacto do diagnostico na dindmica familiar.

“[...] to6 comparando como tinha sendo atropelada por um caminhdo no momento eu

fiquei desesperada e ndo sabia 0 que ia fazer eu nunca imaginava se quer existia

essa doenca que poderia acontece isso foi bem dificil, dificil mesmo. ” F1

“.. assim que ele tava na UTI eles falaram o L. pode ndo anda, o L. pode ndo Ve,

varias coisas entendeu [...] cada coisa ruim que eles falavam doia machucava era

ruim pra gente mas a gente conseguiu lidar com aquilo(( choro)).” F8

Tanto as falas anteriores como a seguinte demonstram o sofrimento da familia frente

ao diagnastico recebido e ao luto do filho idealizado, assim como, 0 medo e a inseguranca



perante 0s novos desafios de ter um filho que demande cuidados especiais de satde até entéo
desconhecidos e distantes da realidade familiar.

“[...] quando recebi a noticia fiquei muito abalada né eu vinha pra casa eu ndo

conseguia parar de pensar eu tava num estado que eu chorava demais e as criangas

também choravam [...] eu ndo sabia o que ia acontecer, ndo pela deficiéncia, mas
por ela falar que ele ndo poderia enxergar nem ouvi assim como que a gente ia lida
com uma criang¢a que ndo se move nem se expressa é diferente é dificil [...] " F4

“Foi horrivel foi bem surpreendente primeiro porque até entdo durante o pré-natal
nunca tinha surgido a possibilidade do M. ter algo até entdo ele era uma crianca
saudavel e foi bem dificil porque era algo desconhecido para mim a gente nunca
tinha tido nenhum caso na familia que tivesse que lidar com tantas terapeutas
fisioterapia fonoaudiologia a gente nunca teve uma crianca que tivesse tantos
cuidado mas principalmente pela incerteza se ele vai andar se ele vai falar como que
vai se o futuro do M. essa é a pior parte de receber uma noticia dessa a incerteza de
como vai ser o futuro da crianga.” F10

As reacOes dos pais ao serem informados que o filho esperado e idealizado podera
ndo se desenvolver normalmente por apresentar algum tipo de deficiéncia sdo variadas e
dependem de muitos fatores, no entanto, todos os pais necessitam de apoio e orientagdo.™

Quando os pais séo informados sobre o problema da crianga a partir do que ela néo
podera ser ou fazer, a mesma passa a ser vista sob a ética de suas incapacidades, onde as
limitacBes constituirdo um fator preponderante em sua vida. Assim, essa énfase comum dos
diagndsticos médicos muitas vezes faz com que os pais voltem para casa com uma Visdo
limitada, negativa e pessimista do filho."?

Estudos apontam que os pais ddo muita importancia a abordagem e a atitude da
equipe medica e de enfermagem, embora com frequéncia ndo se lembrem das palavras exatas
da enfermeira, do obstetra, ou do pediatra, eles se lembram de sua atitude em geral.*>**

Assim, ao trabalhar com a crianga de maneira respeitosa e cuidadosa, os profissionais
transmitem aos pais a percep¢do de que eles a consideram um individuo como todos 0s
demais, digno de preocupacéo e aceitacdo.'?

Em um estudo que entrevistou medicos e enfermeiros quanto a vivéncia e ao preparo
para informar e orientar pais de criangas com deficiéncias, os profissionais julgaram que néo
se encontravam tecnicamente preparados para informar o diagndstico e orientar esse grupo de

pais. Constatou-se ainda, que diante dessa situacdo dificil, de revelacdo de diagnostico é



possivel que o profissional da saide também possa negar, minimizar ou intensificar a
gravidade de um diagnéstico.™®

Os depoimentos das mées sobre 0 momento do diagndéstico evidenciam o sofrimento
vivido e percebe-se que ha um aparente despreparo da equipe frente a revelacdo do
diagnédstico de deficiéncia de um RN, enfatizando os aspectos negativos, as limitacdes e
incapacidades da crianga.

Tendo em vista que 0 momento do diagnostico influenciara atitudes familiares
posteriores em relacdo ao individuo com deficiéncia faz-se necessaria a busca pela
capacitacdo destes profissionais, a humanizacdo do atendimento e uma atuacdo

multiprofissional conjunta.

A deficiéncia de informacdes sobre o diagnostico

Ao se deparar com diagndstico de deficiéncia de um filho a familia procura através
dos profissionais de salde uma explicacdo para as causas do problema, bem como sua
nomeacédo e a busca de uma resposta positiva em relacdo ao desenvolvimento do filho, que
amenize o sofrimento e facilite o processo de aceitag&o.*®

No entanto, muitas vezes 0 momento do diagndstico deixa os pais confusos e sem
orientacdo adequada, o que pode aumentar a angustia dos pais e seu sofrimento.

As falas das mées evidenciam deficiéncias nas explicacOes recebidas pela equipe de
salde sobre o diagnostico do seu filho revelando que muitas vezes a informacéo é repassada
de forma complexa, incompleta, utilizando jargbes médicos e linguagem rebuscada. O que
dificulta a compreenséo sobre o estado de satde da crianca.

“/[...] € um monte de informacdo € foi bem complicado 14 teve dias que chorava e

ndo sabia se eu ia consegui certas coisas eu tive bastante duvida.”” F6

“[...Jmas eles disseram que iam retorna, mas ndo me mostraram exame nenhum

como que era o nome da sindrome ((pensativa)) ela tinha o ouvido os olhos e a

boquinha ¢ quando ela ri aparece fica tortinho.” F7

Também é possivel perceber nas falas que apesar da precariedade nas informacg6es
recebidas e dificuldade de compreensdo as familias desenvolvem estratégias para busca por
maiores informacdes fora do servico de saude utilizando dispositivos como internet, vizinhos,
conhecidos que possam oferecer alguma contribuig&o.

“[...] na realidade a gente soube na internet que a gente ndo sabia o que era a

doenca néo sabia nada sabia que era uma mielo [...] F1



Estudos apontam a necessidade de preparar os profissionais para reconhecerem 0s
processos psicoldgicos pelos quais 0s pais passam nesse periodo inicial posterior a noticia,
devendo receber treinamento especifico, visando a sua preparacdo académica e psicoldgica
para realizar a revelacéo do diagnéstico da crianca e orientar a familia.*?*3

Um estudo desenvolvido com RN graves internados em UTI sugere que as
informacOes devem ser dadas de maneira clara, oportuna, sensivel e repetidas quantas vezes
forem necessarias, para que 0s pais compreendam exatamente o problema da crianca e o
tratamento. Foi constatado ainda que, a legitimagéo, aceitacdo e respeito pelas emocdes dos
pais, como sentimentos de perda, arrependimento, dor, culpa e tristeza diminui a negacao dos
mesmos e sua elaboragdo, ja que podem ser aceitos e compreendidos pelo profissional
responsavel.’®

Deste modo, mostra-se novamente a necessidade de acBes que busquem a
capacitacdo dos profissionais da UTIN para o momento de revelacdo de diagndstico de
deficiéncia, assim como, para esclarecimentos sobre a situacdo de saude da crianca.

Sugere-se ainda, a necessidade de suporte técnico e emocional aos profissionais para
que estes possam transmitir informacGes claras, objetivas, respeitosas, com linguagem
simples e de acordo com o nivel de instrucdo dos pais, transmitindo maior seguranca e
confianga aos pais, 0 que auxiliaria 0 processo de aceitagcdo da crianga e compreensdo das

suas necessidades e cuidados especiais de forma mais positiva.

Categoria 2 — O momento da alta hospitalar da crian¢a com deficiéncia

A qualidade das orientag6es recebidas durante a internacéo e alta hospitalar

Quando perguntados se no momento da alta hospitalar receberam orientacdes
suficientes para o cuidado domiciliar de seus filhos e se gostariam de receber outras
informacBes sobre as suas necessidades especificas a maioria das mées revela ter recebido
informacbes, porém em seu discurso é possivel perceber que estas informacBes foram
insuficientes e relacionadas, na maioria das vezes, a cuidados basicos como trocar de fraldas e
pegar no colo, e ndo sobre os cuidados especiais demandados pela crianga com deficiéncia.

Os enunciados também demonstram que ha maior atuacao no sentido de orientar para
0s cuidados domiciliares por algumas categorias profissionais como, por exemplo,
enfermeiros, fisioterapeutas e fonoaudidlogos. No entanto, as orienta¢es ainda sdo oferecidas
de forma fragmentada, relacionadas ao nucleo de conhecimento profissional de forma isolada,

ndo se evidencia uma atuacdo multiprofissional integrada pela equipe que atende a crianca.



“[...]Sim eu tive alguma orienta¢do eu tive a fono a L. [...] porque ele se afogava

muito a gente tinha até medo de da mama entendeu. ” F2

“Olha eu recebi bastante orienta¢@o assim € da parte dos fisio [...] de neuro também

algumas de como lidar com ele mas a parte da pediatria do que é normal e ndo é, a

gente ndo recebeu nada [...] eu dei alta e fui embora e s6 me mandaram ir nas

consultas ndo me falaram nada se tinha que limpar sonda entendeu [...] " F7

“[...] na UTI eles ndo me deram informagdo nenhuma de como cuida do L. [..]

sobre fisioterapia mesmo ai eles ndo falaram o L. vai precisa faze fisio por causa da

mielo dele eles nao falaram isso na UTI” F8

Estudos sobre recém-nascidos que estiveram internados em UTI Neonatal
demonstram que o preparo para a alta hospitalar deve fazer parte de um processo de
orientagdes, ndo devendo ocorrer apenas no momento da alta, sendo uma iniciativa constante
da equipe multiprofissional durante o periodo de internacdo, assim as orientacfes e a
oportunidade de prestar cuidados devem ser iniciadas no momento da admissdo do bebé na
unidade neonatal.*®*’

Os enunciados apontam a insuficiéncia de orientacGes ofertadas pelos profissionais
da saude e, por se tratar de criancas que demandardo cuidados especiais de saude, acaba por
interferir na qualidade do cuidado prestado pelos pais.

Sendo que, a falta de conhecimento é reconhecida por estes, que vivem em constante
busca por informacdes para melhor cuidar dos seus filhos.

“[...] a gente tinha muito medo de pegar ela logo que ela fez a cirurgia eu ndo

entendia nada na realidade quando eu sai do hospital com ela tava com 0s pontos eu

pedi pra uma prima minha que ela é enfermeira tu me explica o que eu tenho que
faze porque eu ndo sabia [...] ” F1

“/[...] enfim a gente vai caminhando no escuro e vai apreendendo por método de
tentativas vendo como da certo como ndo funciona muito bem [...]Jseria mais facil se

a gente tivesse pelo menos uma base. ’F10

A alta hospitalar visa promover o desligamento da Unidade de Cuidado Intensivo
Neonatal e proporcionar meios para uma readaptacdo dos pais e dos beb&s no ambiente
domiciliar.'®

No entanto, a falta de orientacdo adequada contribui para a inseguranga dos pais em
relacdo aos cuidados prestados ao filho, o sentimento de incapacidade para exercé-los e a
busca muitas vezes exagerada pelos servicos de saude, por entender, que la é o local onde se

sentem mais seguros quanto a preservacao da salde da crianga.



“Sobre o problema que ele tinha eu achei que néo ia sabe cuida dele em casa néo
sabia se ia consegui.” F9

“[...]a gente ta sempre assim com o pé la no H.(hospital), acontece qualquer coisa a
gente ja ta la uma febrezinha a gente ja ta 14 porque a gente ndo sabe [...] a gente
atrasou uma vacina dele por ndo saber se podia dar tudo junto como uma crianca
normal.” F7

No que se refere as orientacBes sobre o Direito a Assisténcia Social, previsto no

8 que deve ser articulado as politicas de assisténcia
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social vigentes, também constatou-se a precariedade de informacdes recebidas. Poucas maes
tinham conhecimento sobre os direitos de seus filhos, como por exemplo, o Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC) e Cartdo de Gratuidade de Passagens.

Apenas uma mae relatou ter saido da UTI com orientacdes e encaminhamentos para
requerer o BPC e cartdo de gratuidade de passagens, embora a maioria das entrevistadas
vivesse em areas de reconhecida vulnerabilidade social e geograficamente distantes das
principais instituicdes de salde do municipio, em especial das que oferecem atencdo
especializada.

“[...] o beneficio (BPC) uma amiga minha falou eu acho que ela teria direito.” F1

“[...] nem instrugoes que ele poderia ter direito a beneficio deste tipo [...] ” F10

Estudos envolvendo criangas com necessidades especiais de satde revelam que estas
vivem em situacdes de vulnerabilidade social, na maioria das vezes a familia conta com uma
renda familiar baixa para garantir seu sustento e atender as demandas de cuidados que as
criancas apresentam. A renda per capita dessas familias indica que a maioria esta inserida no
grupo familiar no limite préximo a linha da pobreza e abaixo da linha da pobreza. No entanto,
um percentual muito baixo destas criangas possui algum vinculo com programas sociais como
BPC, bolsa familia ou auxilio transporte.?*®

Pode-se perceber que a insuficiéncia ou precariedade das orientagfes sobre durante a
internacdo e alta da UTIN inviabilizou ou dificultou o acesso destas familias aos direitos
garantidos por legislacao aos seus filhos.

O que intensifica a vulnerabilidade a que estdo expostas estas criancas e pode
prejudicar a qualidade do cuidado prestado a estas criangas. A partir disto, emerge a
necessidade de qualificar as orientagdes prestadas aos pais tanto no ambito dos cuidados,
como dos direitos sociais e dispositivos disponiveis para que possam oferecer uma melhor

qualidade de vida aos seus filhos.



A continuidade do cuidado apds a alta hospitalar

De modo geral, recém-nascidos que passam pela experiéncia de internacdo em
UTIN, seja por prematuridade, seja por agravos a saude, necessitam de acompanhamento
especializado. Percebe-se, assim, a necessidade de que as instituicbes e os profissionais que
assistem o neonato na UTIN desenvolvam mecanismos de planejamento da alta que
assegurem que o cuidado ao recém-nascido, iniciado no periodo da internagdo na UTIN, tenha
continuidade no pés-alta, evitando ou minimizando a perda da continuidade da assisténcia.’

Desta maneira, podemos perceber que tanto as orientagdes, como encaminhamentos
recebidos durante a internacdo e alta hospitalar trardo repercussfes no processo de
continuidade do cuidado da crianca, em especial as criangas com deficiéncia egressas da
UTIN, que demandardo cuidados e busca pelos servigos de saude para além daquelas que nao
possuem deficiéncia.

Portanto, a alta hospitalar trata-se de um processo de extrema importancia para a
continuidade do cuidado e que deve ser planejado entre equipe e pais durante a internagédo
hospitalar, em articulacdo com os demais niveis de atencdo do sistema de saude e setores da
sociedade.

Estudos evidenciam a caréncia de suporte profissional apés a alta e a necessidade de
se estabelecer articulagéo entre os profissionais da UTIN e os profissionais dos servigos de
atenco basica, e servicos de especialidades.”

Esta caréncia de articulagdo entre os setores e diferentes niveis de atencdo a saude
também esteve presente no processo de alta da UTIN. No que se refere aos encaminhamentos
recebidos na alta hospitalar podemos perceber que prevalecem encaminhamentos para 0S
ambulatdrios de especialidades médicas. Ja a contrarreferéncia para centros de atendimento a
criancas com deficiéncia ou para a atencdo basica foram raros.

“[...] eles encaminharam o L. para o ambulatdrio da pediatria e neuro se eu ndo me

engano [...] sobre fisioterapia mesmo ai eles ndo falaram o Leandro vai precisa faze

fisio por causa da mielo dele[..]. ” F8

“Encaminhamento pra neuro pra inicia o tratamento la e pra fisioterapia [...] ” F10

Alguns enunciados demonstram também a falta de comunicacéo entre os servicos de
saude, a desorientacdo e desanimo dos pais frente a demora a consultas e exames, a falta de
retorno, sobre resultados de exames ou encaminhamentos feitos ha muito tempo.

“[...] eu fiquei meio assim triste com relagéo ao traumato porque assim ela poderia

ta caminhando se ela tivesse feito a fisioterapia desde o inicio [...] pr6é neuro que eu

80 consegui uma consulta depois de um ano e sete meses [...] " F1



“[...] ela fez 0 exame s6 que até agora a resposta ndo veio ainda e o da cirurgia dela

também[...] " F7

Percebe-se que alguns pais sentem que seus filhos foram prejudicados de alguma
forma pelas falhas no sistema de referéncia e contrarreferéncia, por ndo receberem o
tratamento adequado, nem em tempo habil para uma melhor reabilitacdo. E alguns acabam
por desistir da procura por assisténcia especializada diante da demora pelo atendimento, e por
ndo terem recebido informacdes suficientes sobre a situacdo de saude da crianca e ndo
compreenderem a importancia deste atendimento.

Outro fato marcante foi que apenas uma mée relatou utilizar o servi¢o de saude da
atencdo bésica. E outras demonstraram forte vinculo com a atengdo terciéria, utilizando-a
como porta de entrada para a assisténcia em saude.

Este dado mostra-se preocupante tendo em vista que, a Atencdo Basica deve ser o
contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicacdo com
toda a Rede de Atencdo a Saude. Sendo fundamental que ela se oriente pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da
atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da equidade e da participagdo social.?

Deste modo, a falta de referenciamento das criangas com deficiéncia pela UTIN para
a atencdo basica em seu territorio adstrito, pode prejudicar a integralidade da assisténcia, € a
continuidade do cuidado prestado as mesmas, além de dificultar a formacédo de vinculo entre a
familia e a sua comunidade.

Este fato também revela que ha pouca comunicacdo entre as instituicdes de salde
que atendem a crianca, marcando a fragmentacao da assisténcia e, portanto, fragilidade no que
se refere a integralidade do cuidado.

Conclui-se que ha muito a avancar em relacdo a assisténcia integral a saude da
crianca com deficiéncia, havendo a necessidade de esforgos tanto para a capacitacdo dos
profissionais e servigos para uma atencdo humanizada, quanto para a efetivacdo das politicas
publicas de salde existentes.

4 CONSIDERACOES FINAIS
Os avancos cientificos na assisténcia a saude das ultimas décadas, sobretudo na
atencdo neonatal, aumentaram a sobrevida de criancas frageis clinicamente, dentre elas as

criangas portadoras de deficiéncia.



A crescente demanda de criangas com deficiéncia implica na busca por
conhecimento nesta tematica, que venha a colaborar para a melhoria da assisténcia a saude e
qualidade de vida deste publico.

Deste modo, este estudo partiu de uma vivéncia multiprofissional, em uma UTIN, de
residentes de um Programa de Residéncia Multiprofissional Integrada, que teve por objetivo
identificar a percepcdo dos pais sobre a alta hospitalar e analisar seu impacto sobre a
continuidade e integralidade do cuidado e, assim, ampliar o conhecimento sobre a tematica e
fornecer subsidios para a melhoria da atencdo prestada ao RN com deficiéncia.

Partindo-se de que a crianga com deficiéncia deve receber atencdo integral e
multiprofissional, possibilitando a detec¢do dos problemas em tempo oportuno minimizando
as consequéncias da deficiéncia.® A UTIN constitui espaco fundamental para a busca da
assisténcia integral a satde da crianca com deficiéncia, pois na maior parte das vezes este € 0
local que se estabelece o primeiro contato entre pais e filho, onde se inicia 0 processo de
diagnostico e aceitacdo do filho real e ndo o idealizado, se realiza os primeiros cuidados com
0 bebé, se reconhece suas necessidades e potencialidades, onde se comeca tomar
conhecimento da nova realidade familiar, assim como, o local que estabelecera as primeiras
conexdes com o0s demais pontos da rede de atencédo a salde.

Assim, este estudo considera que ha fragilidades no que se refere a revelagdo de
diagndstico, nas orienta¢Bes sobre cuidados e acompanhamentos, assim como, no sistema de
referenciamento das criangas para os diferentes pontos da rede de atencdo a crianga com
deficiéncia. E, que estas fragilidades podem prejudicar a continuidade e a integralidade do
cuidado prestado a estas criancas.

Observou-se a necessidade de uma maior preparo dos profissionais para o
atendimento deste publico, oferecendo suporte técnico e emocional, para que possam orientar
0s pais e auxilia-los no processo de aceitagdo do filho com deficiéncia. Sendo que a atuacéo
multiprofissional pode ser uma das estratégias utilizadas para a humanizacgéo deste processo.

Constatou-se ainda, a necessidade de elaboragdo conjunta de um plano de alta entre
pais e equipe, que contemple orientacdes sobre cuidados especiais, direitos sociais,
potencialidades da crianca, fortalecimento de vinculo entre pais e crianca, explicacdes aos
pais sobre a situacdo de saude da crianga sempre que necessario e apoio emocional.

Nesse sentido, além de oferecer informagdes diagnosticas claras é necessario que 0s
pais sejam orientados quanto aos cuidados em relacdo a crianca, e informados sobre as

oportunidades educacionais, 0s recursos de assisténcia social, intelectual, emocional e



financeira, bem como dos servicos de reabilitacdo disponiveis na comunidade estas para
criancas para que possam desenvolver suas potencialidades da melhor forma possivel.
Sobretudo, faz-se primordial para a promocéo da integralidade do cuidado da crianga
com deficiéncia o e fortalecimento do Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia, pois este é
apontando como um modo de organizagdo dos servigos configurados em redes, sustentadas

por critérios, fluxos e mecanismos pactuados, para assegurar a atencdo integral aos Usuarios.?
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APENDICE A

ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Universidade Federal de Santa Maria
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de Residéncia Multiprofissional Integrada em Gestdo e Atencdo Hospitalar no
Sistema Publico de Saude

Nome da crianca:

Nome do Responsavel: Parentesco:

Periodo de internacao: SAME:

Data da coleta: Responsaveis pela coleta:

1. Foi lhe dado o diagnostico de seu filho em momento de alta hospitalar ou em

outro momento?

2. Como foi receber a noticia de que seu(sua) filho(a) possui ou possuira alguma
deficiéncia?
3. Vocé acredita ter recebido orientacBes suficientes para cuidas do seu(sua)

filho(a) no momento de alta hospitalar?

4, Vocé gostaria de ter recebido orientaces mais especificas sobre as necessidades
de seu filho (a)? Caso sim, quais?

5. Vocé recebeu encaminhamentos ou orientacdes na alta hospitalar? Quais?



ANEXOS A

NORMAS PARA SUBI\/IISSAO DE ARTIGO NO PERIODICO CADERNOS DE
SAUDE PUBLICA (On-line) ISSN 1678-4464

Escopo e politica
Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com
elevado mérito cientifico que contribuam ao estudo da Saude Coletiva em geral e disciplinas

afins.

Forma e preparacéo de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instru¢fes abaixo antes de submeterem seus
artigos a Cadernos de Saude Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes secoes:

1.1 Revisdo: revisao critica da literatura sobre temas pertinentes a Salde Coletiva (maximo
de 8.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.2 Artigos: resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual (maximo
de 6.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.3 Comunicacao Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados
de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras
e 3 ilustracdes);

1.4 Debate: artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por autores de
diferentes instituicdes, convidados pelas Editoras, seguidas de resposta do autor do artigo
principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);

1.5 Forum: secdo destinada a publicacdo de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de diferentes
autores, e versando sobre tema de interesse atual (maximo de 12.000 palavras no total). Os
interessados em submeter trabalhos para essa se¢do devem consultar o Conselho Editorial,

1.6 Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia para a
Saude Coletiva, em geral a convite das Editoras (maximo de 1.200 palavras).

1.7 Questbes Metodoldgicas: artigo completo, cujo foco € a discussdo, comparacdo e
avaliacdo de aspectos metodol6gicos importantes para 0 campo, seja na area de desenho de
estudos, analise de dados ou métodos qualitativos (m&ximo de 6.000 palavras e 5 ilustragGes);
1.8 Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado nos

Gltimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);



1.9 Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (mé&ximo de 1.200
palavras e 1 ilustracdo).
2. Normas para envio de artigos
2.1 CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam em avaliacdo em
nenhum outro periodico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condi¢Ges no
processo de submissdo. Caso seja identificada a publicacdo ou submissdo simultanea em outro
periddico o artigo sera desconsiderado. A submissdo simultanea de um artigo cientifico a mais
de um periddico constitui grave falta de ética do autor.
2.2 Serdo aceitas contribuicdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.
2.3 Notas de rodapé e anexos ndo serao aceitos.
2.4 A contagem de palavras inclui o corpo do texto e as referéncias bibliograficas, conforme
item 12.13.
3. Publicacéo de ensaios clinicos
3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro do ensaio clinico.
3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacdo do Centro Latino-Americano e do
Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude (BIREME)/Organizagdo Pan-Americana da
Saude (OPAS)/Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a
serem publicados a partir de orientacbes da OMS, do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.
3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE séo:

o Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

o ClinicalTrials.gov

e International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

e Nederlands Trial Register (NTR)

o UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

e WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)
4. Fontes de financiamento
4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou
privado, para a realizacdo do estudo.
4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também devem
ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).
4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, 0s

autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para a sua realizagéo.


http://www.icmje.org/
http://www.anzctr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/
http://www.trialregister.nl/
http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses
politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo de materiais e/ou
insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribui¢cbes individuais de cada autor na
elaboracdo do artigo.

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberacGes do ICMJE, que
determina 0 seguinte: 0 reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicdo
substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcdo e projeto ou andlise e
interpretacdo dos dados; 2. Redacdo do artigo ou revisdo critica relevante do contetdo
intelectual; 3. Aprovacdo final da versdo a ser publicada. Essas trés condigdes devem ser
integralmente atendidas.

7. Agradecimentos

7.1 Possiveis mencGes em agradecimentos incluem instituicbes que de alguma forma
possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que
nédo preencheram os critérios para serem coautores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que
forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos (p.
ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
partir do nimero da Ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverdo ser
listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos
Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos.

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade
das informacdes contidas na lista de referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).

8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (p. ex.:
EndNote), o(s) autor(es) devera(do) converter as referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim como
abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos

estd condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracéo de Helsinki


http://www.icmje.org/ethical_1author.html
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html

(1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associacdo Médica
Mundial.

10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacGes especificas (quando houver)
do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverdao
conter uma clara afirmacdo deste cumprimento (tal afirmagdo deverd constituir o Gltimo
paragrafo da secdo Métodos do artigo).

10.4 Apo6s a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverdo assinar um
formulério, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento
integral de principios éticos e legislagdes especificas.

10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacdes adicionais
sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliacao e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

11.2 Qutras formas de submissao ndo serdo aceitas. As instrugdes completas para a submissédo
sdo apresentadas a seguir. No caso de davidas, entre em contado com o0 suporte sistema
SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do
usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema
SAGAS devem realizar o cadastro em ‘“Cadastre-se” na pdagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em “Esqueceu sua senha?
Clique aqui”.

11.4 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apods clicar em “Cadastre-se” vocé sera
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone,
instituicao.

12. Envio do artigo

121 A submissdo online ¢é feita na 4&rea restrita de gerenciamento de
artigos:http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar a “Central de
Autor” e selecionar o link “Submeta um novo artigo”.

12.2 A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificagdo as normas de
publicacdo de CSP. O artigo somente serd avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se

cumprir todas as normas de publicacao.
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12.3 Na segunda etapa s&o inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido, area
de concentracdo, palavras-chave, informacgdes sobre financiamento e conflito de interesses,
resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, 0 autor pode sugerir potenciais
consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser conciso e
informativo, com no méaximo 150 caracteres com espagos.

12.5 O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem
constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).

12.7 Resumo.Com excecdo das contribuigdes enviadas as se¢Ges Resenha, Cartas ou
Perspectivas, todos os artigos submetidos deverdo ter resumo em Portugués, Inglés e
Espanhol. Cada resumo pode ter no maximo 1.100 caracteres com espaco.

12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou pessoas poderdo ter no
méaximo 500 caracteres com espaco.

12.9 Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s)
instituicdo(Ges) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail, bem como a
colaboracéo de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido como
autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicacéo.

12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as referéncias.
12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar 1 MB

12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.
12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos a parte durante o processo
de submissdo: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliagdo ou qualquer outra informacéo que
identifigue o(s) autor(es); agradecimentos e colaboragdes; ilustragfes (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.14 Na quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustragdes do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustracdo deve ser enviada
em arquivo separado clicando em "Transferir".

12.15 llustragBes. O numero de ilustracbes deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas)

12.16 Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que ultrapasse

o limite e também com os custos adicionais para publicacdo de figuras em cores.


http://decs.bvs.br/

12.17 Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos direitos de
reproducéo de ilustracBes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9.
Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format)
ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (numeros arabicos) de
acordo com a ordem em que aparecem no texto.

12.19 Figuras. Os seguintes_tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Gréaficos, Imagens
de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos
de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable

Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois

exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.

12.21 Os gréficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolugdo minima deve ser
de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura.

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em
formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.24 As figuras devem ser numeradas (nimeros arabicos) de acordo com a ordem em que
aparecem no texto.

12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado dos
arquivos das figuras.

12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descrigdes geométricas de
formas e normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros
elementos, isto &, utilizam vetores matematicos para sua descricéo.

12.27 Finalizacdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os
arquivos, clique em "Finalizar Submisséo".

12.28 Confirmagdo da submissdo. Apds a finalizagdo da submissdo o autor recebera uma

mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso ndo receba o e-



mail de confirmacdo dentro de 24 horas, entre em contato com a Secretaria Editorial de CSP
por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliacdo do artigo

13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As decisdes
sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.

13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP deverd ser feito através do sistema SAGAS.
14. Envio de novas versdes do artigo

14.1 Novas versbes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de
gerenciamento de artigos do sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando o link
“Submeter nova versao”.

15. Prova de prelo

15.1 Apo6s a aprovacdo do artigo, a prova de prelo serd enviada para o autor de
correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo serd necessario o programa
Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo site:
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 A prova de prelo revisada e as declaragbes devidamente assinadas deverdo ser
encaminhadas para a Secretaria Editorial de CSP por e-mail (cadernos@ensp.fiocruz.br) ou
por fax +55(21)2598-2737 dentro do prazo de 72 horas ap0s seu recebimento pelo autor de

correspondéncia.
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