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Abstract

Guidelines emphasize that the appropriate time
frame for neonatal screening with the heel stick
test is from the 3d to 7th day of life, in 100% of
newborns. Treatment for congenital hypothy-
roidism and phenylketonuria, when initiated in
the first two weeks of life, is capable of preventing
the neurological sequelae of these diseases. The
Rio de Janeiro State Neonatal Screening Program
was accredited for Phase 2 of the National Neona-
tal Screening Program, with two program models
(A and B). A performance analysis was conducted
for the Neonatal Screening Program, for the years
2005 to 2007. Coverage increased from 2002 to
2007, reaching 80.4%, with 33.8% of the blood
samples drawn in the first 7 days of life. The two
models showed similar performance, short of the
targets, with 50% of the confirmed cases receiv-
ing their diagnosis at more than 48 days of life.
The delays accumulated in the various stages of
the process can impede the benefits of early de-
tection, the cornerstone of neonatal screening.
The deleterious long-term effects transcend the
individual sphere, with an impact on the health
system and a major social burden.

Neonatal Screening; Phenylketonurias; Congeni-
tal Hypothyrodism; Hemoglobin SC Disease
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Introducao

O termo triagem neonatal designa testes apli-
cados no periodo neonatal para deteccdo de
doencas assintomadticas, quando a intervencao
previne sequelas graves 1. Amostras de sangue
colhidas em papel-filtro e enviadas a laboratérios
centrais facilitam o acesso ao teste para grandes
populacdes 2. Desde a década de 60, doencas de
naturezas diversas foram incluidas nos progra-
mas de triagem neonatal (PTN), sendo a fenil-
cetontria (PKU) 2 e o hipotireoidismo congénito
(HC) 3 as mais frequentes.

No Brasil, os PTN surgiram em diferentes es-
tados, na década de 80, até que, em 2001, o Mi-
nistério da Satde criou o Programa Nacional de
Triagem Neonatal (PNTN) 4. Buscando o acesso
universal, o PNTN inclui todas as etapas até o
tratamento dos casos afetados. Os estados sao
credenciados incorporando gradualmente as
doencas-alvo: Fase I - PKU e HC; Fase II — PKU,
HC e hemoglobinopatias (Hbpatias); Fase III —
PKU, HC, Hbpatias e fibrose cistica. Os Servicos
de Referéncia em Triagem Neonatal (SRTN) arti-
culam todas as atividades relacionadas a triagem
neonatal em cada estado 4.

O Estado do Rio de Janeiro, credenciado para
a Fase II, incluia em 2001 trés SRTN: um institu-
to de endocrinologia, uma entidade filantrépi-
ca e um hospital municipal 56, designados para
fins desse tipo de anédlise com modelos A, B e C,
respectivamente, para distinguir as diferentes
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abordagens. No caso especifico do Municipio do
Rio de Janeiro, 1/3 dos testes era analisado pelo
modelo B e o restante pelo modelo C. Desativa-
do em 2005, o modelo C transferiu sua demanda
para o modelo A, que ficou responsdvel por 78%
dos testes do estado. O instituto de hematologia
(SH), referéncia do modelo A, executava todas
as etapas relativas as Hbpatias e passou a apoiar
o modelo B na confirmacao diagndstica e trata-
mento desses casos.

Na literatura, ndao ha dados sobre o desempe-
nho do PTN do Estado do Rio de Janeiro. Neste
artigo, serd apresentado um diagndstico situa-
cional baseado nos dados gerados por ambos os
modelos entre 2005 e 2007, que nunca havia sido
feito antes. O objetivo é analisar o desempenho
no alcance dos objetivos comuns, como cobertu-
ra e efetividade das etapas da coleta 47 a confir-
macao diagnéstica 89, contrastando estratégias
utilizadas em cada etapa por cada modelo. Tal
andlise prové elementos para ajustes no progra-
ma, além de ser a etapa preliminar importante
para guiar uma pesquisa avaliativa sobre o seu
desempenho.

Material e métodos

Trata-se de uma andlise retrospectiva do PTN do
Estado do Rio de Janeiro no periodo de 2005 a
2007. Os dados foram coletados por profissional
de satide de nivel superior treinado em diferentes
fontes: os dados de nascidos vivos foram obtidos
do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) (http://www.datasus.gov.br, acessado
em 24/Abr/2011); e os do programa (nimeros de
identificacdo das amostras, iniciais dos nomes
das criangas, datas de nascimento, de coleta, de
cadastro, de reconvocacdo, de comparecimento
e de chegada da 2a amostra/confirmacao diag-
néstica; cédigo da unidade de coleta; motivo da
reconvocacao; motivo de nao-comparecimento;
resultados alterados; resultados confirmatérios)
foram obtidos dos relatérios de monitoramento,
documentacao da rotina, bases de dados, relat6-
rios de atividades, instrumentos para reconvoca-
¢do e controles de comparecimento.

O fluxo dos dados secunddrios analisados é
apresentado a seguir. Os testes foram colhidos
por puncio de calcanhar em papel-filtro em 422
unidades de coleta de 92 municipios do estado e
encaminhados ao laboratério vinculado a cada
unidade de coleta. Em ambos os modelos a re-
comendacao era para que as coletas ocorressem
entre o 3¢ e 0 70 dia 10.

Todas as amostras foram submetidas a anélise
de tireotrofina (TSH), fenilalanina (Phe) e hemo-
globina (Hb). O processo laboratorial no modelo
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A era todo automatizado, enquanto no modelo B,
somente no cadastro e emissao de laudos, sendo
as etapas intermedidrias manuais.

Os dados demogréficos eram registrados no
cadastro das unidades de coleta e cartoes de pa-
pel-filtro, e alimentavam os bancos de dados de
ambos os modelos, além das datas de nascimen-
to, coleta e etapas intermedidrias do processo la-
boratorial. Amostras invdlidas ou com identifica-
¢do inadequada tinham os motivos cadastrados
antes da busca ativa.

Em ambos os modelos, a busca ativa era reali-
zada pelos servigos sociais, em cujos formuldrios
eram registrados dados demograficos, motivo da
reconvocagao, datas de reconvocagao e compa-
recimento, motivo de ndo comparecimento, re-
sultados dos testes alterados e confirmatdrios.

Os indicadores de desempenho para triagem
neonatal, propostos por Webster 11 e Santos &
Costa 12, foram agrupados em: triagem neona-
tal — cobertura; proporcao de amostras vdlidas;
idade na coleta; tempo entre coleta e chegada
ao laboratério; tempo entre chegada e reconvo-
cacao; numero de locais de coleta; busca ativa —
proporcao de reconvocacoes; propor¢ao de com-
parecimentos; e tempo para comparecimento;
diagndstico — idade (em dias) no diagnéstico;
nimero e proporc¢ao de casos confirmados para
cada doenga (os dois tltimos serao tratados em
outra publicagao).

Para o célculo de cobertura, entendida como
propor¢ao da populagdo-alvo que realizou teste
de triagem neonatal, foram considerados os da-
dos dos trés modelos inicialmente credenciados
para o PNTN entre 2002 e 2007. Com o modelo C
desativado em 2004, seus dados s6 estavam dis-
poniveis até 2003. Os dados dos testes realizados
na rede privada ndo estavam disponiveis para
andlise.

Com excecao da cobertura, os indicadores fo-
ram calculados para cada ano, entre 2005 e 2007,
periodo em que os dados estavam disponiveis,
eram homogéneos, e, na avaliacdo de desempe-
nho realizada em 2009, demonstraram ser coe-
rentes com o cendrio atual 13.

Na estimativa de cobertura, a soma dos totais
de testes realizados pelos trés modelos era a me-
lhor aproximacdo disponivel para o numerador.
Como denominador, foram utilizados os totais
de nascidos vivos obtidos do SINASC (http://
www.datasus.gov.br, acessado em 24/Abr/2011).
A distribuicao por idade das amostras de sangue
colhidas considerou as categorias nos relatérios
de monitoramento indicadas a seguir. A partir
dos totais anuais em cada modelo, foi calculada
a proporcao das coletas até o 7¢ dia, entre o 8o e o
30¢ dia, e com mais de 30 dias de vida do recém-
nascido. A idade na coleta dos recém-natos com



exame de triagem alterado foi calculada pelas
datas de nascimento e pelas coletas obtidas dos
documentos de busca ativa.

A propor¢ao de comparecimentos as recon-
vocacdes por amostras invalidas foi estimada
pelo total de segundas coletas sobre o total de
reconvocacoes, considerando que todos os re-
convocados deveriam comparecer para a 22 cole-
ta. O célculo de tempo para comparecimento se
baseou nas datas de reconvocacao e de segundas
coletas.

Na andlise da efetividade na detec¢ao oportu-
na de casos, foi considerado o tempo das etapas
do processo de triagem neonatal — transporte das
amostras, permanéncia no laboratério, da recon-
vocacao a confirmacao diagndstica e a idade no
diagnostico, baseados nas datas obtidas dos for-
muldrios de busca ativa por resultados alterados.
Graficos box-plot dos tempos em cada etapa do
processo foram construidos para descrever com
precisdo e concisdo a distribuicdo do tempo até
o diagndstico e seus componentes mencionados
acima. Nos box-plots, estdo representadas as me-
dianas (traco horizontal no interior do retangulo),
quartis (lados superior e inferior do retangulo) e
intervalos interquartilicos (linhas verticais acima
e abaixo dos lados do retangulo). Também foram
calculadas as médias e desvios padrao. As infor-
macodes das Hbpatias do modelo A dos relatérios
mensais ndo puderam ser confirmadas porque
essa etapa era terceirizada pelo SH.

A digitagao, verificacao e andlise dos dados
foram feitas no MS Excel (Microsoft Corp., Es-
tados Unidos) e SPSS versdo 13.0 para Windows
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). O projeto
foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesqui-
sa da Escola Nacional de Satide Publica Sergio
Arouca, Fundacao Oswaldo Cruz (parecer CEP/
ENSP ne. 113/08) e do instituto de endocrino-
logia (Parecer CEP/IEDE ne. 48/08). A pesqui-
sa foi financiada pela Fundacao de Amparo de
Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (APQ1 ne.
E-26/111.443/2008) e pelo Conselho Nacional de

Tabela 1
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Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (pro-
cesso n°. 308651/2006-5).

Resultados

A coleta dos dados ocorreu entre outubro de 2008
e maio de 2009. No modelo A, os dados foram co-
letados pela equipe da prépria instituicao. S6 foi
permitido acesso aos dados relativos as Hbpatias
disponiveis nos relatérios de monitoramento.

A tendéncia de elevacdo da cobertura obser-
vada no periodo foi interrompida em 2007 (Ta-
bela 1). Como os relatérios do modelo C em 2004
nao estavam disponiveis, sua producao nao foi
incluida no cdlculo e a cobertura foi subestima-
da naquele ano. A transferéncia da demanda do
modelo C para o modelo A, em 2005, elevou sua
participacao de 78,5%, em 2005, para 81,3% do
total de testes realizados no estado, em 2007, fi-
cando o restante a cargo do modelo B.

Nos anos analisados, predominaram as co-
letas em recém-nascidos de 8 a 30 dias de vida
(Tabela 2), mas houve aumento na proporc¢do de
coletas realizadas até 7 dias em ambos os mode-
los, chegando a constituir 38,3% dos testes reali-
zados no estado em 2007.

Considerando os recém-natos reconvocados
por resultados alterados (n = 3.057) (Figura 1), o
modelo A teve proporcao de 41,2% das coletas
até 7 dias, enquanto o modelo B teve 22,5%. Hou-
ve 425 casos (12,2%) sem dados suficientes para o
célculo. Tais casos foram mais frequentes no mo-
delo A (419), que recebia criancas diagnosticadas
em outros servicos para tratamento.

Em ambos os modelos, praticamente todas as
amostras (modelo A = 99,6%; modelo B = 99,9%)
foram consideradas validas. No pequeno con-
junto de amostras invédlidas (1.721 no modelo A;
111 no modelo B), predominaram coletas inade-
quadas. As amostras invdlidas foram o principal
motivo para busca ativa, com proporg¢des anuais
variando de 65% a 34,9%, no modelo A, e 76,7% a

Evolugdo da cobertura do Programa de Triagem Neonatal no Estado do Rio de Janeiro, 2002 e 2007.

Ano 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Nascidos vivos * 232.232 232.255 229.901 223.094 217.674 216.876
Testes de triagem neonatal ** 166.346 182.593 151.173 177.299 182.781 174.275
Cobertura (%) 71,6 78,6 65,8 79,5 84,0 80,4

* Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (http://www.datasus.gov.br, acessado em 24/Abr/2011);

** Total de testes colhidos nos trés modelos de Programa de Triagem Neonatal do Estado do Rio de Janeiro.
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Tabela 2

Distribuicdo de testes de triagem neonatal por faixa etéria de coleta por modelo de Programa de Triagem Neonatal, periodo de 2005 e 2007.

Faixa etaria

2005 2006

Modelo A Modelo B Modelo A

n % n % n %

2007
Modelo B Modelo A Modelo B

n % n % n %

Até 7 dias de vida
8 a 30 dias de vida
> 30 dias de vida
Total

28.303 20,3 14.523 38,1 48.708 31,8
92.132 66,2 21.552 56,6 97.734 63,9
18.661 13,4 2.023 53 6.589 4,3
139.096  100,0 38.098 100,0

153.031  100,0

35.845 100,0

14.610 40,8 53.294 37,5 13.868 42,0
19.684 54,9 83.666 58,9 16.540 50,1

1551 4,3 5.175 3.6 2.635 8,0
142.135  100,0 33.043 100,0

* Dados obtidos nas bases de dados dos dois modelos de programa de triagem neonatal do Estado do Rio de Janeiro.

Figura 1

Faixas etérias (em dias) na coleta dos testes de triagem neonatal dos casos reconvocados por resultados alterados em ambos

os modelos de Programas de Triagem Neonatal do Estado do Rio de Janeiro (n = 3.057).

40,0 |

%

8a15 16a30 > 30

SRTN
I A
I B

Dias de vida

SRTN: Servicos de Referéncia em Triagem Neonatal.

56%, no modelo B, ficando as demais reconvoca-
¢oes por conta dos resultados alterados.

A proporcao de reconvocacoes por resultados
alterados no modelo A aumentou de 0,28% para
1,29%, acompanhando a reducdo no valor critico
do TSH ao longo do tempo. A proporc¢ao de re-
convocagdes por amostras invdlidas diminuiu de
0,55% para 0,24%. No modelo B, houve reducao
nas proporcoes de reconvocagoes por ambos 0s
motivos — no caso dos resultados alterados, de
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0,82% para 0,57% e, por amostras invdlidas, de
0,16% para 0,05% no periodo analisado. A pro-
porcao geral de reconvocacdes no modelo B foi
menor do que no modelo A.

A proporc¢ao de comparecimentos a recon-
vocacgdo por amostras invdlidas aumentou, no
modelo A, de 39,7% para 81,4%. No modelo B,
ocorreu o inverso: reducdo de 89,6% para 71,1%.
O tempo médio entre reconvocagdo por amostras
invalidas e segundas coletas foi de 26,4 + 31,1 dias



(N =569; mediana = 16 dias; variacdo = 0-255), no
modelo A, e de 32,4 +40,3 dias (N =92; mediana =
19 dias; variacdo = 0-211), no modelo B.

A distribuicao dos tempos nas principais
etapas operacionais da triagem neonatal em se-
quéncia ordenada mostra que os modelos A e B
pouco diferiram nesta questdo de grande rele-
vancia (Figura 2). A idade na coleta foi mais alta
de modo geral no modelo B (mediana =9 dias) do
que no modelo A (mediana = 6 dias) (Figura 2a).
No modelo B, 75% dos recém-nascidos tiveram

Figura 2
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coletas até 13 dias, enquanto no modelo A o per-
centil 75 foi de 9 dias.

O tempo de transporte das amostras pelo
correio, no modelo A, teve mediana de 8 dias,
com 75% das amostras levando 11 dias, enquan-
to no modelo B, via portador, teve mediana de 7
dias, com 75% das amostras levando até 10 dias
(Figura 2b).

Os maiores intervalos observados foram na
permanéncia das amostras no laboratério. Ape-
sar de ter todas as etapas internas automatiza-

Intervalos entre nascimento e confirmacéo diagndstica (2e) e as etapas componentes da triagem neonatal (2a, 2b, 2c e 2d),

observados com os casos suspeitos, nos dois modelos de Programas de Triagem Neonatal do Estado do Rio de Janeiro,

entre 2005 e 2007.

2a) Idade na coleta (dias)

2b) Transporte da unidade de coleta para o laboratério (dias)

200 L 200 L
N =907 N =132
N = 907 N =132
*
150 L 150 L
100 | 100 |
*
*
* *
50 L ; * 50 L
¥ o)
6 9
7| 4
0L (N
@ 0
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A B Modelo A B Modelo
(continua)

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(12):2419-2428, dez, 2011



2424

Botler J et al.

Figura 2 (continuacéo)

2c) Cadastro e reconvocacao (dias)
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2d) Reconvocacéo e confirmacao diagnéstica (dias)
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* As linhas pontilhadas representam o nimero méximo de dias recomendado pelas diretrizes;

** Foram excluidos 16 casos do modelo A com idade no diagnéstico > 200 dias.

Nota: Os lados superior e inferior dos retangulos representam os percentis 75 e 25, respectivamente. O trago escuro no interior do retangulo representa a

mediana (percentil 50). As linhas verticais acima e abaixo do retangulo representam 1,5 vez o intervalo interquartilico (I1Q). Os valores extremos na

distribuicdo estao representados por asteriscos (> 311Q) e circulos (> 1,5 11Q).

das, o modelo A apresentou o maior intervalo,
com mediana de 20 dias e 75% das amostras le-
vando 26 dias para conclusado (Figura 2c). Nesta
andlise, s6 foram computados os tempos dos
casos com resultados alterados e a reconvoca-
¢do independia da liberagdo dos resultados dos
demais analitos. E possivel que, para testes nor-
mais, esse intervalo fosse maior, visto que os lau-
dos s6 eram liberados com todos os resultados
concluidos e, no modelo A, havia uma passagem
das amostras pelo servico de hematologia para
andlise da Hb.

O modelo B, com processos laboratoriais
manuais e todos os analitos processados in lo-
co, apresentou mediana de 15 dias, com 75% das
amostras levando até 21 dias para reconvocacao.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(12):2419-2428, dez, 2011

A busca ativa para confirmacao diagndstica,
no modelo A, era intermediada pela unidade de
coleta, com mediana de tempo de 7 dias e 75%
dos casos levando até 14 dias (Figura 2d). O mo-
delo B apresentou mediana de 9 dias, com 75%
dos casos chegando a 18 dias, apesar do contato
direto com a familia.

A idade no diagndstico, que representa um
acumulado dos tempos das etapas da triagem,
teve mediana de 48 dias para o modelo A e 47,5
dias para o modelo B (Figura 2c). Em ambos, 75%
dos casos levaram até 60 dias para confirmacao
diagndstica independente das estratégias inter-
medidrias utilizadas.



Discussao

Os PTN tém como metas primordiais a cobertura
universal e a urgéncia no diagndstico e tratamen-
to dos casos afetados. A sua alta complexidade
evidenciada nessa andlise — envolvendo diversas
estruturas organizacionais, processos de traba-
lho, categorias profissionais, gestores e usudrios,
que devem fluir de forma harmeénica e articulada
— representa um grande desafio para o alcance
dessas metas 11.

Alcancar a cobertura universal tem sido um
desafio inclusive para paises desenvolvidos co-
mo o Canadd que, em 2006, teve cobertura de
76% 14 e a Bélgica com cobertura de 87% 15. O
programa brasileiro tem cobertura bastante he-
terogénea entre estados em diferentes fases de
implantacao: nos estados na Fase III, a cobertura
tem sido de 100%; naqueles em Fase II, as cober-
turas variaram de 70% a 99%; e nos que estavam
na Fase I, variaram de 3% a 47% 16,17,18,19, No Es-
tado do Rio de Janeiro, em 2007, a cobertura foi
inferior a de outros estados da Regido Sudeste,
como Sdo Paulo (88%) e Espirito Santo (87%) 16.
A existéncia de dois SRTN no Rio de Janeiro nao
pareceu melhorar o acesso ao teste, e distribui-
¢ao pelas dreas nao foi planejada nem € parte de
estratégia definida. O predominio do modelo A
(81,1% dos testes em 2007) se explica em parte
pela vinculagdo do modelo B com municipios
menos populosos. E interessante notar que em
todos os estados que alcangaram a cobertura ple-
na s6 havia um SRTN, ao contrario do que ocorre
no Estado do Rio de Janeiro. Nesse contexto, a
duplicidade de SRTN ndao demonstrou ser um
fator facilitador de acesso ao programa, e a frag-
mentac¢do das atividades ainda compromete a
qualidade e a eficiéncia dos servicos, pois difi-
culta os mecanismos de controle de qualidade e
afeta a relagao custo-beneficio 20.

A estimativa da cobertura pode apresentar
imprecisdes decorrentes de o numerador consi-
derar o total de testes colhidos ao invés do total
de recém-natos submetidos ao teste. Pode ter
havido inclusdao de segundas amostras errone-
amente cadastradas como testes de triagem 21,
embora as propor¢des pequenas nao devam
afetar as conclusées. Por outro lado, ndo havia
registro da producdo do setor privado, que tem
importante papel no sistema de satide do estado,
e pode justificar, parcialmente, as coberturas in-
feriores a 100%.

A proporcao de coletas tardias € alta, ainda
que haja sinais de melhoria nesse indicador, mais
acentuada no modelo A, especialmente quando
analisado sob a perspectiva das reconvocagoes
por resultados alterados, em que 41,2% dos testes
foram colhidos no intervalo ideal. Tal andlise fica
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limitada quando as faixas etdrias de coleta tém
intervalos longos como os que aparecem nos re-
latérios de monitoramento, que ndo discriminam
bem cendrios distintos e podem ocultar esfor¢os
implementados pelos modelos para melhorias
nesse indicador.

Os recém-nascidos que permanecem inter-
nados por prematuridade ou intercorréncias cli-
nicas constituem um grupo possivelmente mais
exposto ao diagnéstico tardio se a coleta for adia-
da ou ndo realizada em razdo do comprometi-
mento do estado geral do recém-nascido.

De forma geral, a deficiéncia na cobertura e
as coletas tardias sugerem problemas na dispo-
nibilidade e oportunidade das coletas, comuns
a diversos estados, como Mato Grosso, Espirito
Santo, Sergipe e outros 16,17,19,22. As deficiéncias
podem ser decorrentes de problemas estruturais
darede, como insuficiéncia de recursos materiais
ou humanos, ou organizacionais, como distri-
buicdo inadequada das unidades de coleta que
dificulta o acesso da populacao, hordrios de cole-
ta restritos, falta de informacado adequada, entre
outras possibilidades.

A proporc¢do de amostras vdlidas foi satisfato-
ria. Contudo, na andlise da parcela de amostras
invélidas e das razdes para a sua inadequacao,
predominaram amostras improprias para andlise
laboratorial, levando a reconvocagao para novas
coletas, retardando o diagndstico. Na busca ativa
por casos suspeitos, amostras invalidas sobrecar-
regam o sistema e diminuem sua eficiéncia.

A busca ativa depende fortemente de recur-
sos humanos que, no modelo A, incorporavam
profissionais do préprio servigo e das unidades
de coleta. Relatos anedéticos sugerem que a me-
lhora no desempenho naquele modelo pode ser
atribuida a investimentos em contratacao, capa-
citacdo e maior envolvimento dos profissionais
com a atividade. Da mesma forma, a queda no
desempenho no modelo B sugere problemas
nessa drea. Essa é uma etapa critica para o de-
sempenho do programa jd que o tratamento pre-
coce dos casos afetados depende de um servico
social 4gil na localizacdo dos casos suspeitos.

As diferentes estratégias de transporte dos
testes entre unidades de coleta e laboratdrio fi-
zeram pouca diferenca no intervalo de tempo,
uma vez que as medianas ficaram entre 7 e 8 dias
independentemente do método utilizado. Esses
intervalos foram semelhantes aos encontrados
em Santa Catarina (média de 7,4 dias) 23, porém
menores que os do Mato Grosso, com mediana
de 10 dias 17, e Sergipe, com tempo médio de 10
dias 24.

O tempo entre cadastro das amostras no la-
boratério e reconvocacado de casos suspeitos foi
o mais longo entre os demais componentes do
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processo. De uma forma geral, os processos mais
automatizados costumam conferir maior agilida-
de e eficiéncia as atividades laboratoriais. Mesmo
com maior automacao, o modelo A apresentou
intervalo significativamente maior que o mo-
delo B, sugerindo que outros fatores, como de-
ficiéncias de recursos materiais e/ou humanos,
ou problemas de natureza técnica possam estar
interferindo na etapa. O PTN do Mato Grosso te-
ve mediana de 46 dias 17 e o de Santa Catarina,
mediana de 1 dia, com 100% dos resultados libe-
rados até 4 dias apos a chegada das amostras 23.
Diretrizes brasileiras e de outros paises estabele-
cem metas de 4 a 7 dias 20,25,26,27,

Na busca ativa, os modelos utilizavam estra-
tégias diferentes e ambos apresentaram interva-
los longos. Apesar do contato direto com as fami-
lias, o desempenho do modelo B (mediana de 9
dias) foi inferior ao do modelo A, com reconvoca-
¢oes intermediadas pelas unidades de coletas. A
mediana de 7 dias obtida pelo modelo A equivale
a encontrada pelo PTN de Santa Catarina 23.

Por mais que existam dois modelos de PTN no
Estado do Rio de Janeiro, com recursos materiais
e humanos diferenciados, estratégias e processos
distintos, ambos tiveram idade semelhante no
diagnéstico, com mediana de 47 dias no modelo
A e 46 dias no modelo B, e ambos com 75% das
criancas chegando ao diagndstico em até 60 dias.
Esse intervalo representa mais que o triplo do
prazo estipulado pela literatura 8, superior ao do
Rio Grande do Sul (24 dias) 28, mas inferior ao do
Mato Grosso (mediana de 75 dias) 29 e Sergipe (64
+ 17 dias) 24. Assim, a efetividade do programa na
prevencao de sequelas fica comprometida.

Aos servicos de pediatria cabe um papel de
destaque na melhora do desempenho do PTN
nos quais as acoes de triagem neonatal s3o com-
ponente importante da puericultura. Na medida
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em que limitagées na efetividade desses progra-
mas resultam em desfechos mérbidos cronicos e
de alta gravidade, seus resultados tém impacto di-
reto no atendimento pedidtrico de longo prazo.

Conclusao

No Estado do Rio de Janeiro a crescente cobertu-
ra do PTN sugere ampla disponibilidade na rede
publica de atencdo primadria, ainda que a falta
de dados do setor privado impeca estimativas
precisas.

Os atrasos que se acumulam nas diversas
etapas do processo de triagem podem anular os
beneficios da deteccao precoce, fundamento da
triagem neonatal.

Os resultados deste trabalho sugerem que
a existéncia de dois SRTN com estratégias di-
ferenciadas para cada etapa do processo torna
ainda mais complexo o PTN do Estado do Rio
de Janeiro. O desempenho, de modo geral, ficou
aquém das metas preconizadas, no entanto os
resultados ndo podem ser explicados pela du-
plicidade. Todavia, alguns dados sugerem limi-
tacdes no processo, tais como longos intervalos
entre cadastro de amostras nos laboratérios e
reconvocagoes de casos suspeitos, e grandes
proporcoes de amostras improéprias para andlise
laboratorial.

Apésoito anos de existéncia, faz-senecessdrio
um processo avaliativo para subsidiar os gestores
com informacdes titeis na revisao de estratégias
e ajustes necessdrios para que os PTN aumentem
sua efetividade. S6 assim o PNTN podera expan-
dir de forma consistente o painel de doencas e
incluir criangas ainda ndo beneficiadas pelo pro-
grama por serem afetadas por doengas congéni-
tas ainda ndo contempladas pelo PNTN.



Resumo

As diretrizes enfatizam o momento adequado para a
coleta do teste de triagem neonatal entre o 32 e o 72 dias
de vida, em 100% dos recém-natos. O tratamento do
hipotireoidismo congénito e da fenilcetoniiria inicia-
do até 2 semanas de vida é capaz de evitar as sequelas
neurologicas dessas doengas. O programa de triagem
neonatal do Estado do Rio de Janeiro foi credenciado
para Fase Il do Programa Nacional de Triagem Neona-
tal com dois modelos de programa — modelo A e mode-
lo B. Foi realizada andlise de desempenho do PTN de
2005 a 2007. Entre 2002 e 2007, a cobertura foi crescen-
te e chegou a 80,4%, com 33,8% das coletas realizadas
até 7 dias. Ambos os modelos tiveram desempenhos se-
melhantes e aquém das metas preconizadas, com 50%
dos casos confirmados obtendo diagndstico com mais
de 48 dias de vida. Os atrasos acumulados nas diversas
etapas do processo podem anular os beneficios da de-
tecgdo precoce, fundamento da triagem neonatal. Os
efeitos deletérios de longo prazo transcendem a esfera
individual acarretando impacto no sistema de satide e
grande 6nus social.

Triagem Neonatal; Fenilcetoniirias; Hipotireoidismo
Congeénito; Doenga da Hemoglobina SC
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