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Resumo 

Objetivos: estimar a taxa de detecção de patologias da TPN em papel de filtro nas

regiões Sul e Sudoeste do Estado da Bahia, bem como delinear o perfil epidemiológico dessas

gestantes, calcular e estimar a taxa de adesão e abrangência de cobertura do Programa. 

Métodos: estudo descritivo, de agosto 2013 a agosto de 2015, de dados obtidos do

Labimuno/ICS/UFBA. 

Resultados: foram incluídas 64.743 gestantes; as médias das idades foram de 25 anos

para a macrorregião Sudoeste e 23 para Sul. Os resultados de exames de triagem mostraram

positividade de 0,13% e 0,29% para AgHBs, 0,17% e 0,22% para citomegalovírus, 0,07% e

0,09% para VHC, 0,13% e 0,38% para HTLV, 0,04% e 0,19% para HIV, 1,2% e 2,84% para

sífilis, e 0,54% e 0,73% para toxoplasmose, para a macrorregião Sudoeste e Sul, respectiva-

mente.  As estimativas de cobertura foram consideradas satisfatórias.  A anemia falciforme

mostrou positividade de 0,02% e de 0,04% e 5% e 6,3% apresentaram o traço falcêmico,

macrorregião Sudoeste e Sul, respectivamente. 

Conclusões: as frequências das infecções na saúde materno-fetal foram consideradas

baixas, com destaque para sífilis e para a presença do traço falcêmico.

Palavras-chave Triagem, Gravidez, Transmissão Vertical de Doença Infecciosa, Cuidado

pré-natal
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Introdução

A transmissão de infecções de mãe para filho durante
a gestação, trabalho de parto, ou através do leite
materno, é responsável pelo aumento da morbimor-
talidade do binômio mãe-filho, sendo um grave
problema de saúde pública no Brasil.1,2 Assim, a
triagem materna de doenças infecciosas durante o
período pré-natal é importante, tendo em vista a
possibilidade de diagnósticos e tratamentos mais
precoces.

O Programa de Triagem Pré-Natal (TPN) em
Papel de Filtro visa à redução da transmissão
vertical, a partir da triagem de oito patologias: sífilis,
Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) 1 e 2,
Vírus das Hepatites B e C (VHB e VHC, respectiva-
mente), Infecção pelo Vírus T-linfotrópico humano
(HTLV), toxoplasmose, citomegalovírus, hemoglo-
binopatias, numa única técnica em papel filtro, com
coletas realizadas no primeiro e terceiro trimestres,
sendo investigadas no primeiro as oito patologias e
no terceiro, apenas sífilis, HIV e toxoplasmose.3

A triagem pré-natal populacional é uma
estratégia que pode ser utilizada para rastrear e iden-
tificar, dentro de uma população de gestantes consi-
derada de risco habitual, aquelas que estão em risco
de desenvolver doenças infectocontagiosas mais
prevalentes. As gestantes podem se beneficiar de
uma investigação adicional para confirmar e/ou
excluir riscos, ou ainda de ações preventiva e
terapêutica imediata, contribuindo para a diminuição
da prevalência desses agravos e suas complicações,
bem como, ao longo do tempo, para a redução da
morbimortalidade materno-infantil.4

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi
estimar a taxa de detecção de patologias da TPN em
papel de filtro nas regiões Sul e Sudoeste do Estado
da Bahia, bem como delinear o perfil epidemio-
lógico dessas gestantes, calcular e estimar a taxa de
adesão e abrangência de cobertura do Programa,
proporcionando aos gestores em saúde um melhor
gerenciamento, controle e redução dos danos dos
agravos triados na transmissão vertical.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa descritivo e transversal, de
gestantes submetidas à triagem pré-natal pelo
Programa de Triagem Pré-Natal em Papel de Filtro,
nas regiões de saúde Sul e Sudoeste da Bahia, no
período de agosto de 2013 a agosto de 2015. A
triagem incluiu uma investigação sorológica de sete
infecções (HIV, Hepatite B, Hepatite C, HTLV,
Toxoplasmose, Sífilis e Citomegalovírus) e Anemia

Falciforme, através da técnica de papel filtro.
A gestante ao iniciar o acompanhamento médico,

na primeira consulta de pré-natal, tem como rotina o
preenchimento de um cartão de identificação e a
coleta de amostras de sangue periférico em papel
filtro. A técnica do papel filtro consiste na coleta de
sangue das pacientes, proveniente da polpa digital
ou de punção venosa, com deposição no papel filtro
em área previamente demarcada. Após secagem da
amostra (entre 3 e 4 horas), o papel filtro deve ser
enviado ao Laboratório de Imunologia pelos
correios. 

Todas as informações utilizadas no estudo foram
obtidas diretamente com o Núcleo do Sistema de
Processamento de Dados do Laboratório de
Imunologia (Labimuno) do Instituto de Ciências da
Saúde – Universidade Federal da Bahia (UFBa),
após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
UFBa (CAAE56785816.1.0000.5662, sob o número
do parecer: 1.632.313). O Labimuno integra o
Programa Estadual de Triagem Pré-Natal em Papel
Filtro na Rede Cegonha, do Ministério da Saúde,
tendo como áreas de atuação os municípios das
Regiões Sul e Sudoeste do Estado da Bahia. 

Para o presente estudo, foram consideradas todas
as gestantes, de faixa etária livre, e, como critério de
exclusão, gestantes com duplicidade de cadastro,
informações incompletas das fichas-filtro, erros de
digitação, verificação de mais de uma gravidez da
mesma mulher no mesmo ano ou possíveis abortos. 

Os dados foram obtidos retrospectivamente por
meio do Núcleo do Sistema de Processamento de
Dados do Laboratório de Imunologia do Instituto de
Ciências da Saúde - UFBA, mediante autorização
para manipulação do banco de dados.

Os dados foram organizados em planilhas
contendo dados pessoais das pacientes (nome
completo, data de nascimento, raça/cor, endereço,
telefone, número do cartão do SUS); dados gesta-
cionais (data da última menstruação, número de
gestações incluindo número de partos normais,
cesarianas e abortos, tempo de gestação em
semanas) e dados de dados de registros do Programa
(número de prontuário, unidade de realização, data e
período da coleta do sangue em papel filtro).

As variáveis selecionadas incluíram municípios
de procedência, idade, trimestre da gestação no
período de coleta do exame, número/tipo de partos e
enfermidade triada. A variável idade foi organizada
em seis faixas etárias: I (9 a 10 anos), II (10 a 14
anos), III (15 a 19 anos), IV (20 a 24 anos), V (25 a
29 anos) e VI (acima de 30 anos).

Os dados foram digitados no programa no SPSS
versão 20.0 (Chicago, USA), estudo estatístico foi

São Pedro SAP et al.
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descritivo com percentuais. Para a análise das
variáveis qualitativas categóricas foram estimadas
frequências simples e para as variáveis quantitativas
foram estimadas medidas de tendência central
(média e mediana).

Resultados

A macrorregião Sudoeste compreende um total de 73
municípios, com um total de 1.812.416 habitantes,
enquanto que a macrorregião Sul é composta por 67
municípios, totalizando 1.692.494 habitantes,
segundo o DATASUS.5 As macrorregiões foram
descontinuadas  e os Distritos Regionais de Saúde
(DIRES) foram extintas atendendo a Lei Nº 13.204
de 11 de dezembro de 2014  e, no seu lugar, foram
criados os Núcleos Regionais de Saúde (NRS).

Incluíram-se 64.743 gestantes, sendo 34.837
(53,8%) e 29.906 (46,2%) das macrorregiões
Sudoeste e Sul da Bahia, respectivamente. Foram
realizados 549.401 exames de triagem, sendo
298.573 (54,3%), na macrorregião Sudoeste, e
250.828 (45,7%), na macrorregião Sul. Do total de
gestantes incluídas na macrorregião Sudoeste, todas
realizaram a primeira coleta e 16% a segunda. Já na
macrorregião Sul, todas fizeram a primeira coleta e
11,5% a segunda, do total de gestantes incluídas.

A estratificação dos exames mostrou que foram
realizados 32.055, em 2013, 118.807, em 2014 e
99.966 correspondentes ao período compreendido
entre janeiro e agosto de 2015, na macrorregião Sul.
Na macrorregião Sudoeste, os exames realizados
pelas gestantes representam 35.424 em 2013,
150.194 em 2014 e 112.955 nos oito meses avaliados
em 2015.

Em relação à faixa etária, foram incluídas 0,03%
gestantes de até 9 anos, 3,9% entre 10 e 14 anos,
23,7% entre 15 e 19, 25,3% entre 20 e 24, 19,3%
entre 25 e 29, e 27,5%, acima de 30 anos, na macror-
região Sudoeste, apresentando uma mediana de 25
anos de idade. Na macrorregião Sul, encontrou-se
0,03% gestantes abaixo de 10 anos, 6,5% entre 10 e
14, 29,4% entre 15 e 19, 25,9% entre 20 e 24, 16,8%
entre 25 e 29 e 20,9% acima de 30 anos, apresen-
tando uma mediana de 23 anos de idade. No tocante
à idade gestacional, na macrorregião Sul, 36,9%
estavam no primeiro trimestre gestacional, 40,5% no
segundo e 22,6% no terceiro. Em relação ao número
de partos, foi informado que 31,7% já haviam tido
parto normal e 10,1%, parto cesariano. A porcen-
tagem de abortos foi de 15,7%. Dentre todas as
gestantes incluídas na macrorregião Sudoeste, 48,8%
estavam no primeiro trimestre gestacional, 33,6% no
segundo e 17,6% no terceiro. Em relação ao número

de partos, 31,9% foram de partos normais e 11,1%
de cesarianas. A porcentagem de abortos apresentada
foi de 13,5% (Tabela 1).

No período de 2013 a 2015, os resultados dos
exames de triagem para a macrorregião Sudoeste
mostraram positividade de 0,13% para hepatite B,
0,17% para citomegalovírus, 0,07% para hepatite C,
0,13% para HTLV, 0,04% para HIV, 1,2% para sífilis
e 0,54% para toxoplasmose. No mesmo período, os
resultados de exames de triagem para a macrorregião
Sul, mostraram positividade de 0,29% para hepatite
B, 0,22% para citomegalovírus, 0,09% para hepatite
C, 0,38% para HTLV, 0,19% para HIV, 2,84% para
sífilis e 0,73% para toxoplasmose (Tabela 2).

A estimativa de cobertura do Programa de
Triagem Pré-natal em Papel de Filtro foi calculada
considerando o número de nascidos vivos no ano
anterior, disponível no Sistema de Informações sobre
Nascidos Vivos (SINASC), acrescido de 10%.6 Na
macrorregião Sudoeste, foi encontrada uma cober-
tura de 84% para a região de Saúde de Brumado,
69%, para Guanambi, 89% para Itapetinga e 60%
para Vitória da Conquista (Figura 1). Na macror-
região Sul, a região de Saúde de Ilhéus mostrou um
alcance de 59%, Itabuna 53%, Jequié 45% e Valença
76% (Figura 2).

Os resultados dos exames de triagem para a
anemia falciforme mostraram positividade de 0,02%
para essa doença e 5,44% apresentaram traço
falcêmico na macrorregião Sudoeste. Na macror-
região Sul, foi encontrado 0,05% com anemia falci-
forme e 8,52% apresentaram o traço falcêmico. A
maioria da população estudada apresenta exames
normais, acima de 90%, e menos de 0,5% das
gestantes não tiveram esse exame realizado, em
ambas as regiões (Tabela 3).

Discussão

A triagem de patologias que podem acometer
gestantes é uma importante ferramenta para a formu-
lação de políticas de saúde materno-fetal. No que
concerne a prospecção de infecções verticais, essa
triagem é obrigatória e deve ser realizado na
primeira consulta pré-natal. O uso do papel de filtro
para triagem em gestantes tem se mostrado bastante
eficaz, tanto em aspectos econômicos, quanto de
confiabilidade e de biossegurança.6 Neste estudo,
buscou-se estimar a taxa de detecção precoce de
patologias triadas, através do uso de papel de filtro,
bem como a adesão e abrangência de cobertura, do
Programa de Triagem Pré-natal em Papel de Filtro
da Rede Cegonha, nas macrorregiões Sul e Sudoeste
do Estado da Bahia. Além disso, procurou-se traçar
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Tabela 1                                                                                                                                                                                                                                                        

Distribuição dos dados das gestantes por macrorregião.

Variáveis

Gestantes

Idade (em anos; mediana; IQ)

Faixas etárias

Entre 9 a 10 anos 

Entre 10 e 14 anos 

Entre 15 e 19 anos 

Entre 20 e 24 anos 

Entre 25 e 29 anos 

Acima de 30 anos 

Não informado

Idade Gestacional na 1ª Coleta

Primeiro Trimestre 

Segundo Trimestre 

Terceiro Trimestre 

Parto

Normal 

1

2 ou mais

Cesarianas 

1

2 ou mais

Aborto 

1

2 ou mais

Macrorregião

34837

13

1369

8254

8802

6732

9593

74

15057

10370

5418

6518

4729

3239

652

5566

29271

Sudoeste

n

100

0,1

3,9

23,7

25,3

19,4

27,6

0,27

48,8

33,6

17,6

18,7

13,2

9,3

1,8

16,0

84,0

29906

10

1942

8807

7721

5026

6251

149

9686

10869

4998

5508

4401

2372

672

5072

24834

Sul

% n %

100

0,03

6,5

29,5

25,9

16,8

21,3

0,47

36,9

40,5

22,6

16,9

14,8

7,9

2,2

17,8

83,0

25 [20-30] 23 [19-28]

Tabela 2                                                                                                                                                                                                                                                        

Frequência de infecções triadas em gestantes nas macrorregiões estudadas.

n= número, AgHBS= Antígeno de superfície do vírus da Hepatite B, CMVM= Citomegalovírus, HCV= Vírus da Hepatite
C, HTLV= Vírus T-linfotrópico Humano, HIV= Vírus da Imunodeficiência Adquirida.

Infecções

AgHBS

CMVM

HCV

HTLV

HIV

Sífilis

Toxoplasmose

Macrorregião

135

126

52

165

82

1410

442

Sudoeste

n

0,2

0,19

0,08

0,25

0,10

1,87

0,59

93

69

30

120

69

1011

261

Sul

% n %

0,29

0,22

0,09

0,38

0,19

2,84

0,73
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Figura 1                                                                               

Estimativa de cobertura do Programa de Triagem Pré Natal, em papel de filtro, por regiões de Saúde das macrorregiões

Sudoeste da Bahia.

Brumado

Guanambi

Itapetinga

Vitória da Conquista

0% 100%80%60%40%20%

Figura 2                                                                               

Estimativa de cobertura do Programa de Triagem Pré Natal, em papel de filtro, por regiões de Saúde das macrorregiões Sul

da Bahia.
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o perfil epidemiológico dessas gestantes do
programa de triagem.

As macrorregiões estudadas apresentam similari-
dade quanto ao número de municípios, número de
gestantes e exames realizados incluídos no estudo A
idade mediana das gestantes foi de 25 anos, com
uma amplitude de variação de 9 até acima de 30
anos. A maioria das mulheres, em ambas as macror-
regiões, tinha acima de 19 anos. Isso corrobora
dados de estatística de registro civil, do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE),7

mostrando que as mulheres brasileiras têm filhos
mais tardiamente. O levantamento do Instituto
mostra que a gravidez entre os 15 e 19 anos, no
Brasil, caiu de 20,4% para 17,7%, entre os anos de
2002 até 2012. Além disso, o número de mulheres
acima de 30 anos que se tornam mães cresceu de
22,4% para 30%, entre os anos de 2000 e 2014.
Essas mudanças comportamentais podem estar rela-
cionadas ao aumento do grau de escolaridade da
mulher, maiores oportunidades de emprego e queda
nas taxas de natalidade.

De acordo com o Programa da Rede Cegonha,
todas as gestantes devem realizar uma primeira
coleta, no primeiro trimestre gestacional, e uma
segunda coleta, no terceiro trimestre gestacional.
Contudo, este estudo mostrou que somente 19% e
13% das gestantes fizeram a segunda coleta, nas
macrorregiões Sudoeste e Sul, respectivamente.

Esse dado pode ser atribuído à falta de infor-
mação/conscientização das gestantes como também,
à falta orientação dos profissionais de saúde, o que
pode ser causado, dentre outros fatores, por
mudanças de coordenações, substituições de profis-
sionais e falta de capacitação e treinamento
adequados.8 As gestantes que chegaram entre o
segundo e o terceiro trimestre, na maioria dos casos

apenas realizam a primeira coleta. Isso foi observado
em 54,4% e 63,1% dessa população nas macror-
regiões Sudoeste e Sul, respectivamente. Esse é um
dado importante porque as gestantes que realizam a
coleta no primeiro trimestre têm a oportunidade de
detecção precoce de doenças, cobrindo o tempo da
janela imunológica até o período da segunda coleta,
no terceiro trimestre. Enquanto as gestantes que rea-
lizam apenas uma coleta correm o risco de se
infectarem durante a gestação sem diagnóstico e
tratamento, além de um resultado falso negativo.
Vale ressaltar que, independente do trimestre gesta-
cional em que chegue à unidade de saúde, a gestante
realizará a primeira coleta.9

Em relação a realização da segunda, conforme
preconizado pelo Ministério da Saúde, observou-se
que entre 11 e 16% das gestantes fazem mais de uma
coleta. Esses achados estão de acordo com
Domingues et al.10 que evidenciaram, em todas as
regiões brasileiras, existe alta adesão à realização do
primeiro teste e baixa adesão à realização da segunda
testagem (<30%). Nesse sentido, este estudo eviden-
ciou problemas na implementação da recomendação
da segunda testagem no pré-natal das macrorregiões
estudadas.

Apesar de existir o teste rápido para o diagnós-
tico da sífilis e tratamento precoce, essa enfermidade
ainda é considerada um problema de saúde
pública.11 No Brasil, foi encontrada uma prevalência
de 1,02%,11 contudo, neste estudo, os resultados
observados revelaram um elevado índice de triagem
entre as mulheres grávidas, apresentando uma taxa
de detecção de 1,87% e 2,84%, para as macror-
regiões Sudoeste e Sul, respectivamente, superior ao
índice nacional. Esses índices podem estar associa-
dos à baixa escolaridade materna, uso de álcool e/ou
drogas, múltiplos parceiros sexuais e dificuldade no

Tabela 3                                                                                                                                                                                                                                                        

Exame de triagem para anemia falciforme em gestantes da macrorregião Sudoeste e Sul do estado da Bahia, por

Cromatografia Líquida de Alta Eficiência (HPLC).

Variáveis

Exame Normal

Anemia Falciforme

Traço Falcêmico

Não Realizado

Total

Macrorregião Sudoeste

32901

7

1790

139

34837

n

94,12

0,02

5,44

0,42

100,00

27500

14

2343

49

29906

% n %

91,25

0,05

8,52

0,18

100,00

Macrorregião Sul Total

n %

60401

21

4133

188

64743

92,82

0,03

6,84

0,31

100,00
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acesso e acessibilidade à atenção básica voltados aos
cuidados pré-natais.12 Além desses fatores, a partir
de 2010 a sífilis é uma doença de notificação
compulsória, o que pode ter ocasionado o aumento
do número de casos relatados.13 Vale ressaltar que a
falta de acompanhamento das gestantes positivas
para sífilis, falhas nos registros médicos e/ou nos
cartões pré-natais também contribuem para a
permanência da sífilis na população.13

Em relação à toxoplasmose, esta foi a segunda
infecção mais frequente na população estudada. A
prevalência da toxoplasmose pode variar entre indi-
víduos adultos.14 Essas variações podem ocorrem
devido à diferença de exposição às principais fontes
de infecção e das variabilidades regionais da
incidência dessa doença e também das características
específicas de cada população estudada, o que
demonstra a importância do levantamento de dados
epidemiológicos das diversas regiões, a fim de
melhorar as estratégias que atendem as necessidades
de cada realidade.14

Nosso estudo apresentou uma prevalência de
anticorpos IgM de 0,54% e 0,73% nas macrorregiões
Sudoeste e Sul, respectivamente. Esses achados são
semelhantes a prevalência de 0,8% em mulheres
grávidas encontrada para o Estado da Bahia.15

No Brasil, estima-se que aproximadamente
0,38% das mulheres grávidas no Brasil estejam
infectadas pelo HIV.10 No presente estudo, encon-
tramos a frequência de infecção do HIV de 0,1 para
a macrorregião Sudoeste e de 0,19% para a macror-
região Sul. Esses dados corroboram os achados de
Santos et al.16, que encontraram uma prevalência de
0,1% em Salvador, capital da Bahia. 

Gouveia, Silva e Albuquerque17 mostraram que
a taxa de transmissão vertical na região nordeste é
de 9,2%. Esse dado enfatiza a importância do pré-
natal na detecção das gestantes infectadas, a fim de
fornecer intervenções efetivas que possam prevenir
a transmissão vertical.1

No Brasil, a prevalência da infecção pelo VHC
entre as mulheres grávidas varia de 0,9% a 1,5%.17

Neste estudo, encontramos a frequência de infecção
do VHC de 0,07% para a macrorregião Sudoeste e
0,09% para a macrorregião Sul, contudo essa baixa
frequência não argumenta contra a possibilidade de
transmissão vertical, devendo continuar o monitora-
mento durante o pré-natal de rotina. Deve se consi-
derar também as taxas de subnotificação de VHC. A
transmissão vertical do VHC é estimada em 5-10%,
podendo variar em decorrência de elevada carga
viral, monitoramento fetal invasivo e trabalho de
parto prolongado.18 Dessa forma, a triagem em
gestantes pode permitir melhores cuidados

obstétricos, a fim de minimizar a transmissão.
A transmissão vertical do VHB é a principal

causa de infecção crônica em áreas endêmicas. A
prevalência de hepatite B em mulheres grávidas em
todo o mundo é de 0,25 a 1,5%, sendo que esta pode
variar em função da endemia da infecção na região
geográfica, como também da população em estudo.19

Os resultados obtidos mostraram que uma frequência
de resultados positivos de AgHBs entre as mulheres
grávidas é baixa em relação aos encontrados na
macrorregião Sudoeste, de 0,13%, mas próximos à
frequência encontrada na macrorregião Sul, de
0,29%.

Em relação ao HTLV, a Bahia é considerada uma
área endêmica para essa infecção, afetando aproxi-
madamente 2% da população geral do estado.20

Neste estudo, foi encontrada uma frequência de
0,17% e 0,22% nas macrorregiões Sudoeste e Sul,
respectivamente. Estudo realizado na cidade de
Salvador, Bahia, encontrou uma taxa de prevalência
de 0,84%.21 Além disso, observou que os dados
epidemiológicos para as mães HTLV-positivas suge-
riam a transmissão vertical como meio mais
frequente de transmissão do HTLV-I.21

A infecção congênita por citomegalovírus é
considerada uma das infecções congênitas mais
comuns em todo o mundo, tendo uma prevalência de
0,2 a 2,2%.22 Encontramos semelhantes valores
neste estudo, onde a frequência total (nas macror-
regiões Sudoeste e Sul) foi de 0,3%. O diagnóstico
da infecção precoce é fundamental tendo em vista
que a transmissão intrauterina do vírus ocorre em
30% a 40% das gestações em mulheres com infecção
primária e não existe terapia eficaz para essa
infecção, apesar dos avanços no diagnóstico.22

Apesar da macrorregião sul apresentar um menor
número de gestantes incluídas no estudo, apresentou
uma menor idade média de gestação (29,5% das
gestantes tinham entre 15 e 19 anos), menor número
de realização da segunda coleta (11,5%) e uma maior
número de infecções triadas no pré-natal. Essa
região possui algumas características similares, tais
como: possuem cidades litorâneas e cidades que se
encontram entre as dez mais populosas do estado
(como por exemplo a cidade de Itabuna). Além
disso, todas possuem municípios de relevância
econômica e comercial e, em alguns, intensas ativi-
dades turísticas. As maiores taxas médias de
incidência encontradas nessas regiões (principal-
mente para sífilis), podem ser explicadas pelos
estudos que referem a ocorrência de maior concen-
tração de casos em cidades costeiras e naquelas em
que há grandes áreas metropolitanas e intensa ativi-
dade comercial, em razão da dinâmica das relações
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humanas.23

Sendo a doença hereditária de maior prevalência
no país, a anemia falciforme está presente principal-
mente na população negra, mas também é observada
na população caucasiana devidos alta taxa de misci-
genação, sendo considerado um importante pro-
blema de saúde pública em regiões do Brasil.24

Neste estudo, encontramos uma frequência total de
0,03% das gestantes portadoras da anemia falci-
forme e 6,3% apresentaram o traço falcêmico. 

Durante a gestação, a anemia falciforme está
associada a um maior risco de múltiplas compli-
cações maternas e fetais.25 Embora as taxas de
mortalidade materna e perinatal sejam baixas em
decorrência dessa doença, a triagem pré-natal é
importante no monitoramento dessas pacientes, bem
como para garantir um melhor acompanhamento
durante a gestação. Além disso, o diagnóstico do
neonato é importante porque poderá permitir abor-
dagem adequada nos primeiros anos de vida e acon-
selhamento genético, reduzindo as complicações
decorrentes da doença.26

Botelho et al.1 encontraram uma taxa semelhante
àqueles deste estudo em relação aos indivíduos com
traço falcêmico (5,5%). O traço falcêmico é uma
condição relativamente comum e clinicamente
benigna, mas que também podem ser transmitidos
aos seus descendentes. A alta taxa de frequência do
traço falcêmico encontradas ressalta a necessidade
de implantação de programas de diagnóstico precoce
e de orientação tanto genética, quanto social e
psicológica, para os casais e indivíduos portadores
do traço falciforme. É fundamental a conscienti-
zação do risco reprodutivo de gerarem crianças com
anemia falciforme.26

Em relação à estimativa de cobertura do
programa de triagem, em 2014, esta atingiu 59% na
região de Saúde de Ilhéus; 53% em Itabuna; 45% em
Jequié e 76% em Valença para a macrorregião Sul.
Já na macrorregião Sudoeste, na região de Saúde de
Brumado, encontrou-se uma taxa de cobertura de
84%; 69% em Guanambi; 89% em Itapetinga e 60%
em Vitória da Conquista. Observa-se uma melhor
taxa de cobertura na macrorregião Sudoeste, com
média de 75,5%, comparando-se aos 58,2%, na
macrorregião Sul. Em estudo realizado por
Botelho et al.1, no estado de Mato Grosso de Sul,
também foram encontradas variações na taxa de
cobertura entre os municípios incluídos na avaliação
do programa de proteção à gestante do estado,
variando entre 60 a 100%.

Em se tratando de um Programa de implantação
relativamente recente, a observância de resultados
mais concretos, sofre limitações, pois, inclui um

conjunto articulado de intervenções, dificuldade em
controlar a influência das condições reais em que se
desenvolvem os programas, as capacitações, treina-
mentos e monitoramentos regulares que poderiam
melhorar o alcance da cobertura.27,28 Dessa forma,
essas variações nas estimativas de cobertura podem
ser decorrentes da alta rotatividade profissional
(muito mais frequentes em cidades do interior, prin-
cipalmente por envolver indicações de pessoal por
critérios políticos e nem sempre estáveis), fragili-
dades organizacionais e/ou operativas, formação
profissional inadequada, deficiência na capacitação
técnica e de gestão, entre outras.28 A efetividade da
atenção básica possivelmente fará com que as
gestantes cheguem mais previamente para testagem,
possibilitando uma nova coleta no terceiro trimestre,
eliminado o risco da janela imunológica.28,29

A assistência pré-natal, quando ofertada com
qualidade, é compreendida como disponibilidade de
infraestrutura adequada no que se refere aos recursos
físicos, materiais, humanos e financeiros, atendi-
mento multidisciplinar, orientações e condutas que
atendam às necessidades de cada gestante. Assim,
entende-se que a atenção às mulheres grávidas deve
ser pautada não só em procedimentos clínicos, mas
em um conjunto de ações como promoção da saúde,
acolhimento, estabelecimento de vínculo, entre
outras, de forma a desenvolver a autonomia da
mulher para o seu autocuidado.

Embora o acesso ao pré-natal alcance pratica-
mente toda a população, a qualidade desse atendi-
mento ainda é insatisfatória visto que atividades
educativas em saúde não abordam as necessidades
reprodutivas e sexuais de mulheres e homens e a
rede de serviços de apoio diagnóstico para realização
de exames preconizados durante a gravidez,
tampouco contempla as necessidades dos municí-
pios, além de existir em diversas localidades a pere-
grinação da mulher para encontrar um estabeleci-
mento de saúde no momento de atenção ao parto e
nascimento.29

Programas de triagem em gestantes são de
extrema importância para redução da transmissão
vertical, com assistência para as mulheres grávidas
(pré-natal) e para todos os recém-nascidos de mães
portadores da doença. O uso do papel de filtro para
triagem em gestantes tem se mostrado bastante
eficaz, tanto em aspectos econômicos, quanto de
confiabilidade e de biossegurança. É um método
barato e conveniente para coletar, armazenar, trans-
portar, manipular e conservar por longos períodos
amostras de sangue para serem utilizadas em estudos
populacionais e em programas de triagem
sorológica. Tais vantagens foram demonstradas pela
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experiência e resultados dos programas de triagem
neonatal durante os últimos 40 anos para um grupo
grande de patologias.6

No presente estudo, verificou-se que as frequên-
cias das infecções, detectadas em papel de filtro, em
gestantes das duas regiões estudadas em geral, foram
compatíveis com aquelas encontradas em outras
regiões do país, excetuando-se a sífilis e a presença
do traço falcêmico que apresentaram um maior
percentual. Além disso, devido à fase de implemen-
tação do Programa da Rede Cegonha e considerando
o aspecto de que os dados representam sua fase
inicial, demandando ainda expansão e consolidação
para melhor alcance de resultados, as taxas de cober-
tura nas macrorregiões Sul e Sudoeste da Bahia
foram consideradas satisfatórias. Contudo, o
segundo exame para rastreio das duas doenças não
foi realizado pela maioria das gestantes, eviden-
ciando uma baixa adesão às recomendações no
cuidado, visto que o pré-natal foi iniciado tardia-
mente.  Uma vez que é recomendado a coleta no
primeiro e no terceiro trimestres de gestação durante
o pré-natal, a chegada tardia da gestante na unidade
de saúde, não permite a realização da segunda coleta.

As infecções de transmissão vertical e a anemia
falciforme ainda são problemas de saúde pública no
estado da Bahia. As frequências das infecções detec-
tadas em gestantes, nas duas regiões estudadas,
refletem importante significado para a adoção de
medidas na área da saúde pública. Vale ressaltar que
é fundamental a participação dos parceiros, através
da Rede Cegonha e a Estratégia Pré-Natal do
Parceiro do Ministério da Saúde, visando a uma
interrupção da cadeia de transmissão e ao acesso à
informação.
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