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Abstract 

Objectives:evaluate the structure and process of
collection centers with focus on specimen collection,
transportation of tests and active search in the state
of Rio de Janeiro’s Neonatal Screening Program
(PTN-RJ).

Methods: 66 of the 422 collection centers were
chosen, according to type, location and workload
volume. The evaluation tool employed during the
research included: semi-structured questionnaires,
guidelines for direct observation and document
review. Scores were generated for both structure and
process components assessment at each collection
center.  Median scores were then calculated, evalu-
ated for internal analytical consistency, score corre-
lation between structure and process components.

Results: the overall median score (maximum of
100) was 69.1 (variation: 50.5-86.6) for structure and
63.9 (variation 46.9-77.4) for process components.
The performance of each collection center showed
consistency among centers with similar structure.
Maternity centers and Family Health Program Units
(PSF) showed superior performance in their process
components, with collection centers type B (UCB)
showing lower performance with the same group of
components. The Cronbach alpha coefficient indi-
cated a high consistency of among the assessment
tools for structure (alpha=0.93) and process compo-
nents (alpha=0.81). The structure and process
components scores showed weak correlation (Pearson
coefficient = 0.44; Spearman = 0.42). Differences in
mean scores among types of collection center showed
considerable magnitude, but without statistical signi-
ficance (p=0.387).

Conclusions: the overall performance in structure
and process components was satisfactory.
Deficiencies were found in professional training and
in availability of specimen collection and educational
material.
Key words Neonatal screening, Evaluation, Program
evaluation

Resumo 

Objetivos: avaliar estrutura e processo das
unidades de coleta (UC) e incluindo coleta e trans-
porte das amostras, e busca ativa do Programa de
Triagem Neonatal do Estado do Rio de Janeiro (PTN-
RJ).

Métodos: foram selecionadas 66 das 422 UC exis-
tentes, conforme tipo, localização e volume de
amostras. Foram aplicados questionário semi-estru-
turado e roteiros para observação direta e análise
documental. Foram gerados escores para estrutura e
processo para cada UC. Foram calculadas medianas
da pontuação, avaliada a consistência interna do
instrumento, correlação de escores entre estrutura e
processo.

Resultados: o escore mediano global (máximo de
100) foi de 69,1 (variação: 50,5-86,6) para estrutura
e 63,9 (variação: 46,9-77,4) para processo. O desem-
penho das UC foi semelhante em estrutura.
Maternidades e PSF tiveram desempenhos superiores
em processo, e UCB inferiores. O coeficiente alfa de
Cronbach indicou alta consistência dos instrumentos
para avaliação de estrutura (alfa=0,93) e processo
(alfa=0,81). Os escores de estrutura e processo apre-
sentaram fraca correlação (coeficiente de Pearson =
0,44; Spearman = 0,42). Diferenças nos escores
médios entre tipos de UC demonstraram considerável
magnitude, porém sem significância estatística
(p=0,387).

Conclusões: o desempenho global em estrutura e
processo foi satisfatório. As deficiências foram
encontradas na capacitação de profissionais e supri-
mento de material para coleta e educativo.
Palavras-chave Triagem neonatal, Avaliação,
Avaliação de programas 
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Introdução

Os programas de triagem neonatal (PTN) detectam
diversas doenças assintomáticas em recém-natos a
tempo de prevenir sequelas ao seu desenvolvimento.
Amostras de sangue são coletadas em unidades de
coleta (UC) e analisadas em laboratório central.
Resultados alterados requerem confirmação diagnós-
tica e tratamento. Este fluxo envolve diversas etapas,
profissionais e instituições, com capacitação e
envolvimento diferenciados. O alcance das metas
exige articulação ágil e oportuna do sistema.

O Brasil introduziu a triagem neonatal como um
programa de saúde pública em 20011 para quatro
doenças: fenilcetonúria (PKU), hipotireoidismo
congênito (HC), hemoglobinopatias e fibrose cística.
O PTN brasileiro prevê acesso universal da triagem
ao tratamento. Os 27 Estados foram credenciados em
fases conforme sua capacidade de atender a todas as
etapas necessárias às doenças previstas. A Fase I
inclui PKU e HC; a Fase II com PKU, HC e hemo-
globinopatias; e a Fase III contempla as quatro
condições.

Em cada Estado, o Serviço de Referência em
Triagem Neonatal (SRTN) articula as atividades
entre UC, laboratório e ambulatório.2 Na concepção
do PTN governamental previu-se uma etapa de
avaliação ainda não executada. Em outros países, a
avaliação dos PTN vem ganhando importância,3 com
iniciativas como o Performance Evaluation and
Assessment Scheme (PEAS),4 desenvolvido para
auto-avaliação dos PTN norte-americanos,2,3 e
cobrindo todas as etapas do sistema.

O PTN do Estado do Rio de Janeiro (PTN-RJ),
criado na década de 1980, conta com 422 UC
distribuídas por 92 municípios. Foi credenciado para
a Fase II do programa governamental com três
SRTN: um instituto de endocrinologia (denominado
“SRTN A”), uma entidade filantrópica (“SRTN B”)
e um hospital municipal do RJ (“SRTN C”).5,6 Em
2005, o SRTN C desativado transferiu sua demanda
para o SRTN A. Os SRTN A e B dividiam a demanda
do Estado com fluxos independentes. O instituto de
hematologia (IH) apoiava ambos no diagnóstico e
tratamento dos casos com hemoglobinopatias.

Em 2007, o PTN-RJ alcançou cobertura de
80,4%, com 42% dos testes colhidos até sete dias de
vida. A mediana de tempo para confirmação diagnós-
tica foi de 48 dias, e 25% dos casos ultrapassa 60
dias.7 A avaliação das UC remete à discussão sobre
acesso aos serviços de saúde como dimensão de
desempenho desses sistemas.8 Os resultados abaixo
das metas suscitaram a necessidade da avaliação.

Este trabalho, realizado em UC do PTN-RJ, teve

como objetivo avaliar elementos de estrutura e
processo, com ênfase nas etapas de coleta, transporte
dos espécimes aos laboratórios, busca ativa para
segunda coleta e confirmação diagnóstica dos casos
com resultados alterados. A análise dos fatores que
afetaram o acesso ao teste e a cobertura buscou
subsidiar os gestores com informações úteis ao
melhor desempenho dessa etapa do programa.
Métodos

Este trabalho compõe uma pesquisa avaliativa
baseada em estudo de caso, cujo objeto é o PTN-RJ
com dois níveis de análise – UC e SRTN. O primeiro
nível envolve grande número de unidades de análise
permitindo abordagem quantitativa. O segundo, com
duas unidades de análise, teve enfoque qualitativo
discutido em outra publicação.

A amostra de conveniência de UC de uma lista
fornecida pelos SRTN foi selecionada segundo três
critérios: geográfico, tipo de UC e volume de testes
em 2007. Pelo critério geográfico, utilizaram-se oito
regiões administrativas (RA) do Estado e cinco áreas
programáticas (AP) em saúde do município do RJ,
totalizando treze áreas. No critério quantitativo
priorizaram-se as UC com maior volume de
espécimes em 2007. A amostra totalizou 66 UC. Seis
tipos de UC foram definidos conforme sua natureza
administrativa: Hospital Geral (HG – 8/66),
Maternidades (MT – 7/66), Programa Saúde da
Família (PSF – 8/66), Postos de Saúde Estaduais
(PSE – 20/66), Postos de Saúde do Município do RJ
(PSM – 10/66), e um tipo denominado UCB vincu-
lado ao SRTN B (8/66), com número menor de
coletas.

Na coleta de dados, quatro UC foram substi-
tuídas – duas por recusa, uma por greve e uma por
interrupção das atividades antes da pesquisa. Onde
não havia maternidades e PSF, houve 17 substitui-
ções por PSE da mesma região. A maior participação
deste tipo de UC na amostra é coerente com sua
representatividade no PTN-RJ.

Os quatro níveis da avaliação foram abordados
em módulos distintos no instrumento de coleta de
dados (Figura 1). As técnicas para coleta de dados
incluíram questionário semi-estruturado, roteiro de
observação, análise documental e registro de ocor-
rências. Os questionários foram aplicados a infor-
mantes-chaves conforme a sua experiência de acordo
com o nível de avaliação correspondente. No roteiro
de observação, eram coletados dados da estrutura e
processo que eram observados pelo coletador de
dados, mas que não eram informadas pelo infor-
mante-chave. Na análise documental, foram exami-
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nados os dados de mapas de trabalhos, documentos
da rotina e registros das bases de dados. O registro
de ocorrências serviu para anotações sobre aconteci-
mentos imprevistos que pudessem ter interferido na
rotina, e sobre as providências tomadas.

Na construção do instrumento de coleta de dados
foram incluídas perguntas do PEAS,4 roteiro de
cadastramento de SRTN,9 manual de normas
técnicas e operacionais do PTN governamental2 e
diretrizes internacionais.10-18 Os quatro módulos
foram denominados: 1) Administração; 2) Coleta,
busca ativa e transporte das amostras”; 3) “SRTN” e
4) “Busca ativa”, que incluem as diversas etapas do
PTN, que vão da coleta do teste até a confirmação
diagnóstica. Nesta avaliação, o segundo módulo, foi
aplicado aos profissionais responsáveis pelas coletas
e busca ativa. Os demais módulos foram aplicados
na avaliação dos SRTN e serão discutidos em outra
publicação.

Este módulo foi testado num estudo-piloto em
UC não selecionada na amostra de conveniência. A
consistência interna do questionário foi analisada e
medida com o coeficiente alfa de Cronbach.

Os questionários foram aplicados por duas
profissionais de saúde a informantes-chaves após
assinatura de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Os dados foram tabulados em planilha eletrônica
MS-Excel® com as UC agrupadas por tipos. Os
elementos com maior número de itens a serem avali-

ados tiveram peso maior na pontuação. Perguntas de
estrutura, processo e questões descritivas foram
analisadas em planilhas distintas.

A soma das respostas que indicavam cenários
desejáveis gerou uma pontuação máxima possível
(100). Foi criado um escore segundo a fórmula:
[total de pontos observados/ pontuação máxima
possível] x 100. Em todas as UC, considerou-se a
pontuação máxima possível. Em apenas três casos
desconsiderou-se observação da coleta e/ou da
geladeira e recalcularam-se os escores com novo
denominador.

Em 11 UC (um UCB, três maternidades, três
hospitais gerais, duas UC do PSF e duas UC do PSE)
não foi possível observar coletas. Em uma unidade
de coleta tipo B (UCB) e em dois PSE não houve
acesso à geladeira onde havia testes armazenados.
Nestes casos, os escores de estrutura e processo
foram recalculados atendendo a estas diferenças sem
penalizá-los na comparação.

Os dados foram analisados com o aplicativo
estatístico SPSS19 para cálculos de mediana dos
escores de estrutura e processo, global e por tipo de
UC, identificação em cada tipo de UC dos extremos
superior e inferior de desempenho, e cálculo da
correlação entre os escores de estrutura e processo
(coeficientes de correlação linear de Pearson e de
Spearman, antecipando desvio da distribuição
normal). A significância estatística das diferenças
nas distribuições dos escores foi avaliada pelo teste
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Figura 1

Representação esquemática do instrumento de coleta de dados, conforme os níveis de avaliação (módulos), técnicas de

coleta de dados e informantes-chave.

Informantes-chave                                        Módulos - Níveis da avaliação                           Técnicas de coleta de dados
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de Kruskal-Wallis.
As respostas iguais eram agrupadas em cada tipo

de UC e, posteriormente, era calculada a proporção
de cada tipo de resposta para cada tipo de UC. Após
o cálculo de correlação entre estrutura e processo,
foram selecionadas as quatro UC com melhor e as
quatro com pior desempenho. Estas foram analisadas
como tipos de UC à parte para efeito de comparação
com os demais tipos de UC.

Para definir o nível de desempenho das UC
foram utilizados como parâmetros os tipos de UC
com desempenho mais fraco e aquelas com melhor
desempenho.  Ou seja, as mais fracas foram aquelas
que se aproximavam mais do tipo "FD" (fraco
desempenho), enquanto as de melhor desempenho
foram as que estavam mais próximas do tipo "BD"
(bom desempenho), conforme Tabela 1. As compara-
ções não dependeram de um ponto de corte porque
foram baseadas nos valores extremos (melhor e pior
desempenho).

A pesquisa foi aprovada nos Comitês de Ética
em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Saúde
Pública - Fiocruz (Protocolo CEP-ENSP Nº 113/08),
Instituto Estadual de Endocrinologia (Parecer CEP-
IEDE Nº 48/08), Secretaria Municipal de Saúde do
RJ (Protocolo Nº 265/08), um Instituto de Pediatria e
Puericultura – (Cadastro FR268284), um Hospital
Geral (Protocolo Nº 005/2009) e pelo conselho supe-
rior da instituição filantrópica. O CEP do Instituto
de Hematologia aprovou, embora optasse por não
participar da pesquisa. A utilização do PEAS foi
autorizada pelo National Newborn Screening and
Genetics Resource Center.
Resultados

O coeficiente alfa de Cronbach indicou alta
consistência interna dos componentes de estrutura
(alfa=0,93) e processo (alfa=0,81). Os escores de
estrutura e processo mostraram fraca correlação
linear (Figura 2), com coeficiente de Pearson igual a
0,44 e de Spearman igual 0,42.

A mediana global de desempenho em estrutura
das 66 UC foi de 69,1 pontos (variação: 50,5 – 86,6).
A mediana de processo foi de 63,9 pontos (variação:
46,9 – 77,4). Quando discriminadas por tipo, as
medianas de desempenho de estrutura variaram entre
61,9 (HG) e 74,2 pontos (UCB) e as de processo
entre 58,1 (HG) e 72,6 pontos (PSF). Embora de
magnitude considerável, as diferenças na pontuação
não alcançaram significância estatística (p=0,387)
provavelmente em razão do limitado tamanho da
amostra.

A Figura 3 mostra distribuição homogênea dos

escores de estrutura entre os tipos de UC. A figura
sugere ainda que Maternidades e PSF tiveram
melhor desempenho em processo e UCB apresen-
taram mais problemas.

As UC com melhor desempenho estavam entre
as quatro com desempenho superior na correlação
entre estrutura e processo (Figura 2) e maior pontu-
ação em estrutura e processo para cada tipo (Figura
3). As quatro UC com “fraco desempenho” estavam
no extremo inferior da correlação (Figura 2) e pontu-
ação mínima nos respectivos tipos para estrutura e
processo (Figura 3). 

Nas Tabelas 1 e 2 estão apresentados os itens
selecionados pela relevância para estrutura e
processo em triagem neonatal, e as proporções de
respostas mais adequadas em cada item de estrutura
e processo, segundo os tipos de UC, e naquelas dos
extremos (bom e fraco desempenho) de desempenho
global. As colunas "BD" e "FD" nas tabelas possi-
bilitam visualizar o desempenho das melhores e
piores UC em cada um dos itens de estrutura e
processo.

Nas UC vinculadas ao SRTN A, predominavam
técnicos de enfermagem (46% dos HG, 57% das
maternidades, 88% dos PSF, 95% dos PSE, e 80%
dos PSM), enquanto nas UCB não havia categoria
dominante (29% de médicos, 29% de enfermeiros,
29% de agentes de saúde, 29% de farmacêuticos).

A maioria dos profissionais orientava sobre
coletas, doenças detectadas, prazos para coletas, 2ª
coletas, confirmação diagnóstica e tratamento. Em
apenas 2/7 das maternidades e 1/10 dos PSM, havia
orientação sobre coleta, em 3/7 das maternidades
sobre prazos, e 16/20 dos PSE sobre 2ª coleta
quando havia transfusões (Tabela 1).

Na maioria das UC, os mesmos profissionais
faziam coleta e busca ativa (UCB = 62,5%; HG =
61,5%; maternidades = 57,1%; PSE = 65,0%; e
PSM = 65,0%), porém no PSF esta proporção era
menor (37,5%).

Em geral, faltava material educativo como:
manuais sobre coleta e busca ativa; cartazes infor-
mando o momento ideal para coleta; material educa-
tivo para pais; avisos sobre horários de coletas ou
entrega de resultados. Nunca houve suspensão de
coletas por falta de material em todas as UCB e
11/13 HG, enquanto isso ocorreu em metade dos
PSM e maternidades (Tabela 1).

Em geral, nomes de mães, datas de nascimento,
endereços e telefones eram cadastrados. Nomes de
crianças não eram registrados em 29% das mater-
nidades, 35% dos PSE e 43% dos HG (Tabela 1).
Prematuridade, intercorrências nos período perinatal
e transfusões não eram cadastradas nos HG, PSE e
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UC com fraco desempenho.
Na maioria das UC, as coletas ocorriam menos

de cinco vezes na semana (exceto nos PSM do RJ),
onde havia coletas por menos de quatro horas
diárias, sem tolerância fora do horário regulamentar.
Crianças residentes em outras áreas eram bem rece-
bidas pela UC vigente (Tabela 2).

A informação sobre triagem neonatal era habi-
tualmente transmitida no período neonatal: 69,2%
dos HG; 71,4% das maternidades; 80% dos PSE e
70% dos PSM (dados não incluídos na Tabela 2). O
mesmo ocorria no pré-natal em 75% das UCB e
100% dos PSF (dados não incluídos na Tabela 2).
Com exceção da metade das UCB, a maioria dos pais

era orientada sobre prazos adequados para as coletas.
Em metade das UCB e PSM havia segunda

coleta em casos de transfusão. A verificação da
coleta em crianças internadas ocorria somente na
maioria dos HG, maternidades e metade dos PSF
(Tabela 2).

Na maioria das UC, havia álcool puro para antis-
sepsia, mas em metade das UCB e PSF utilizavam-
se outros antissépticos (Tabela 1). A secagem após
antissepsia era feita com muito maior frequência no
PSF, PSE e PSM do que nos demais tipos de UC
(Tabela 2).

As laterais do calcanhar eram puncionadas na
maioria das UC, exceto em 7/13 HG e 4/7 mater-

Figura 2

Correlação entre escores de estrutura e processo das unidades de coleta de testes de triagem neonatal no Estado do

Rio de Janeiro em 2009.
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Coeficiente de Pearson = 0,44; Coeficiente de Spearman = 0,42.
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nidades, onde o procedimento era inadequado. Em
geral, monitorava-se a qualidade do sangue colhido,
exceto em metade das UCB e maternidades.
Somente na metade das UCB não havia secagem
adequada das amostras, nem por tempo suficiente
(37,5% por menos de duas horas) (Tabela 2).

As amostras ficavam armazenadas entre um e
três dias em todos os tipos de UC, exceto em 40%
das PSE que mantinham por mais tempo e em
temperatura ambiente. Nesta questão houve incon-
gruência entre informante-chave e observação - em
várias UC, os profissionais ignoravam a existência
de espécimes encontrados na geladeira. (Tabela 2).

O transporte de amostras ao laboratório via
postal ocorria em 76,9% dos HG, 100% das mater-
nidades, 50% das UC do PSF e 95% dos PSE. Nas
UCB (75%) e PSM (60%) o envio era via portador.
A maioria das UC anexava listagens das amostras e
registrava data de envio. Em 10/13 HG, 5/8 UC do
PSF e em 11/12 das UC que tiveram bom desem-
penho o envio ocorria duas vezes por semana. Nas
demais, esse intervalo era maior. Houve poucas
interrupções no transporte nos 12 meses anteriores a

pesquisa (Tabela 2).
O fluxo do SRTN A previa transporte das

amostras duas vezes na semana, tido como aceitável
pelo manual de normas técnicas e operacionais do
PNTN,2 embora considerado longo pelas demais
diretrizes.15,16,20A maioria das UC enviava em prazo
superior, incluindo as UCB, coerentes com o fluxo
estabelecido pelo SRTN B, que previa transporte
semanal.

A proporção de resultados disponíveis até 15
dias após coleta era muito baixa em geral. A maioria
de UC controlava as datas de reconvocação e
comparecimento para segunda coleta, exceto na
metade das maternidades e HG. Somente as UCB,
PSE e PSF verificavam o comparecimento para
confirmação diagnóstica.

Figura 3

Escores de estrutura e de processo das unidades de coleta de triagem neonatal do Estado do Rio de Janeiro, agrupadas por tipo de unidade,

em 2009.
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Discussão

Com características peculiares, o programa
brasileiro demandou a elaboração de um instrumento
de avaliação adequado às suas particularidades. O
PTN-RJ está consolidado e integrado às ações
básicas de saúde, com coberturas crescentes apesar
da ligeira queda em 2007.7 Com ações gravitando
entre dois SRTN, a avaliação da estrutura e processo,
considerando dois sistemas organizacionais, se
impôs e forneceu elementos para compreender
discrepâncias apontadas em estudos recentes nos
intervalos de tempo e na frequência de detecção.7,21

Os resultados indicam que muitos dos problemas
encontrados se relacionam ao processo de trabalho
dos profissionais, fundamentais nesse intrincado
cenário. As deficiências são coerentes com o
contexto do sistema de saúde em que o programa foi
construído. Os problemas de informação aos
usuários, coletas inadequadas, armazenamento
impróprio das amostras e envolvimento insuficiente
na busca ativa sugerem a necessidade de capaci-
tações e supervisões melhores e mais frequentes. O
foco nos profissionais deve ser compatível com o seu
papel de multiplicadores da informação e a respon-
sabilidade pela qualidade da amostra colhida no
momento ideal, além de ações estratégicas no pré-
natal induzindo coletas mais precoces.

A coleta de amostras para teste envolve procedi-
mentos simples, porém críticos para as etapas subse-
quentes e com tempo curto para realização. A
recomendação para coleta entre o terceiro e quinto
dia de vida da criança2,10,15,16 se apoia em evidên-
cias científicas de que o tratamento iniciado até duas
semanas evita danos ao desenvolvimento.11,16,22 Em
todos os níveis do PTN-RJ, identificou-se carência
de material informativo e capacitação deficiente.
Informações impróprias resultam em perdas de opor-
tunidades de coleta. Coletas tardias ou amostras de
má qualidade implicam em necessidade de recoletas,
conduzindo a diagnósticos tardios. Resta, assim, um
intervalo muito curto entre coleta e tratamento.

As maternidades seriam locais de eleição para se
evitar perdas de oportunidades e garantir coletas
oportunas. Contudo, especula-se que no Estado do
RJ, haja carência de leitos gerando grande rotativi-
dade, altas hospitalares precoces e coletas tardias em
unidades externas. Gestantes oriundas de diversos
municípios buscariam maternidades do município do
RJ para, após o parto, retornarem às suas cidades,
dificultando a busca ativa. Nestes casos, seria
recomendável aos profissionais que atendem as
famílias na alta estarem aptos a orientar sobre o
momento e local para realização do teste.

Nesta avaliação, as maternidades apresentaram
problemas de capacitação semelhantes aos das
demais UC. As famílias só tomaram conhecimento
sobre triagem neonatal na maternidade após o nasci-
mento, possivelmente favorecendo coletas tardias
que poderiam ser evitadas pela informação no pré-
natal.

Apesar do consenso com relação aos itens do
cadastro, algumas UC não consideravam situações
como prematuridade, intercorrências no período
neonatal e transfusão sanguínea. A Academia
Brasileira de Medicina12 e o Manual de Normas e
Técnicas e Rotinas Operacionais2 recomendam a
segunda coleta para crianças prematuras em sete
dias. As evidências científicas demonstram que estes
casos podem simular diagnósticos falso-negativos.12
Transfusões no período neonatal podem mascarar
diagnósticos de hemoglobinopatias. Nestes casos,
está prevista segunda coleta em 90 dias para
preservar a sensibilidade do programa e evitar perdas
de casos.2

A carência de material educativo e a capacitação
inadequada comprometeram o trabalho dos profis-
sionais, refletindo na qualidade da informação
ministrada, procedimentos de coleta e armazena-
mento apropriado dos espécimes.2,14,16,20 Amostras
mantidas sem refrigeração em locais com tempe-
ratura ambiente elevada podem comprometer a esta-
bilidade dos analitos.2,20

A estrutura organizacional das UC deve acolher
as famílias sem perder oportunidades de coleta,
agilizando o processo subsequente da triagem
neonatal. Nesta avaliação, analisou-se o acesso aos
testes sob diferentes perspectivas de estrutura e
processo, incluindo recursos educativos empregados
com usuários e profissionais, disponibilidade de
insumos, adequação da capacitação profissional e
questões organizacionais de acessibilidade nos
diversos tipos de UC. O conceito de “acesso poten-
cial” incorpora fatores que interferem na capacidade
de utilização dos serviços de saúde,23 e, no PTN,
esses fatores incluem nível de informação das
famílias, distância entre residências e UC, recursos
financeiros desembolsados para realização do teste,
entre outros.

O “acesso realizado” refere-se ao grau de
mudança na saúde em relação ao volume de serviços
consumidos.23 No caso do PTN-RJ, essa dimensão
pode ser medida pela cobertura do programa, preco-
cidade de início do tratamento e desfechos clínicos
no longo prazo. Neste trabalho, observou-se que o
acesso potencial foi limitado por fatores que
restringiram o conhecimento das famílias sobre o
teste e o acesso realizado pelas questões organiza-

Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 12 (4): 425-435 out. / dez., 2012 433

Unidades de coleta do Programa de Triagem Neonatal



Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 12 (4): 425-435 out. / dez., 2012434

cionais e aspectos contextuais das UC.
Entre as dimensões de acesso propostas por

Pechansky e Thomas,24 nesta avaliação, a dimensão
“acolhimento” (como os serviços se organizam para
receber os usuários e estes se adaptam às organiza-
ções) parece a mais afetada e prioritária para inter-
venções com o objetivo de melhorar o “acesso rea-
lizado”.23

O Institute of Medicine acrescentou a dimensão
temporal ao acesso definindo-o como o uso, no
momento oportuno, dos serviços.8 Nessa perspec-
tiva, a avaliação mostrou que houve perda de opor-
tunidades na realização dos testes e nas etapas subse-
quentes, com retardo no diagnóstico e tratamento.

Os PTN, com suas peculiaridades e complexi-
dade, envolvem diversas etapas e atores e dependem
dos sistemas de saúde em que estão inseridos. Potter
et al.25 analisaram os PTN e os sistemas de saúde
dos Estados Unidos, Canadá, Inglaterra e Austrália e
mostraram diferentes estratégias bem-sucedidas para
envolvimento dos respectivos atores em cada país.

O Estado de Minas Gerais equacionou estas
questões implementando a estratégia “5 dias, 5
ações”, divulgada durante o pré-natal.26As gestantes
comparecem aos serviços de saúde no 5º dia após o
parto para cuidados à puérpera e ao recém-nato que
incluem TN. Assim, o PTN conseguiu alcançar exce-
lente cobertura e coletas mais precoces.

A Secretaria Municipal de Saúde do RJ imple-
mentou a estratégia “Acolhimento mãe-bebê”26 com
encaminhamento das mães na alta da maternidade à
unidade básica de saúde próxima à sua residência,
onde mãe e recém-nato recebem cuidados básicos
que incluem TN. Esta estratégia poderia ser repro-
duzida nos demais municípios do Estado do RJ.

Entre as limitações do estudo, estão: a) a neces-
sidade de substituição de UC na amostra, levando ao
predomínio dos postos de saúde do Estado, que é
coerente com a sua maior capilaridade em todo o
sistema de saúde do Estado do RJ; b) em algumas
UC, as observações foram comprometidas por
restrições nos horários de coleta ou no acesso às
geladeiras que armazenavam testes. Em termos de
pontuação, isso não representou um problema, já que
os escores destas UC foram recalculados de forma a
não penalizá-las. Contudo, a limitação de horários
para coleta é um importante fator de restrição ao
acesso aos testes.
Considerações finais

Após mais de 20 anos do PTN-RJ, são evidentes e
urgentes os ajustes para tornar o programa efetivo e
apto a buscar novos horizontes de forma harmônica.

A inclusão de novas doenças torna imperativo que o
processo ocorra rigorosamente dentro da janela de
tempo ideal.

Os resultados desta avaliação mostram a necessi-
dade de melhorar a capacidade gerencial e técnica
das unidades de saúde, profissionais de saúde do pré-
natal, maternidades e UC, além de ampliar a infor-
mação aos usuários sobre o teste e implicações das
doenças rastreadas.

Essa pesquisa sinaliza para alguns pontos que
podem auxiliar nessa reflexão. Há que se pensar em
um planejamento educativo com orçamento e metas
definidos, capacitação e supervisão programadas
conforme protocolo preconizado e as necessidades
da rede. O material educativo deve estar adequado
às diretrizes e direcionado a diversos públicos-alvo:
associações de categorias profissionais envolvidas
no pré-natal, coletas e busca ativa, gestores,
usuários; inclusão nos currículos universitários e
escolas técnicas. É importante considerar o caráter
contínuo e permanente das medidas educativas,
observando-se a natureza dinâmica e mutável desse
sistema complexo que envolve atores e processos
distintos.

Ainda que a coleta nas maternidades seja
recomendável, no Estado do RJ há grande rotativi-
dade de leitos, curta permanência dos recém-natos,
altas hospitalares precoces e coletas tardias em
unidades de saúde externas, além de estrutura inade-
quada para busca ativa. Para se evitar perdas de
oportunidades e coletas tardias a assistência pré-
natal poderia incluir recomendações para triagem
neonatal. A efetividade desta estratégia depende da
aptidão dos profissionais que atendem as famílias
após o nascimento para orientar sobre a realização
do teste, e da capacitação e supervisão sistemática
das equipes das UC para evitar coletas tardias e
amostras de má qualidade que implicam em reco-
letas, retardam diagnósticos e afastam o PTN do seu
objetivo.

Por fim, a avaliação com retroalimentação para
os profissionais e gestores poderá contribuir para um
melhor desempenho do Programa de Triagem
Neonatal. Contudo, há que se investir também num
acompanhamento mais rotineiro que produza infor-
mações que possam ser utilizadas para melhorar o
programa e subsidiar decisões de forma rápida e
oportuna.
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