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CASO CLÍNICO  / CASE REPORT

Resumo

A infeção tardia por Streptococcus do grupo B ocorre entre os 7-90 dias de vida e pode afetar crianças sem antecedentes rele-
vantes. A adenite é uma forma de apresentação rara, podendo ser o único sinal de bacteriemia. Descreve-se o caso de dois lac-
tentes gémeos heterozigóticos, com pesquisa de Streptococcus do grupo B negativa na gestação e parto por cesariana eletiva. 
Aos 55 dias de vida o primeiro gémeo foi internado por febre, irritabilidade e recusa alimentar, detetando-se uma tumefação 
cervical direita, dolorosa à palpação. Dois dias depois, o segundo gémeo iniciou quadro de febre e irritabilidade marcada, com 
tumefação cervical à esquerda, motivando também internamento. Em ambos os casos ocorreu isolamento de Streptococcus 
do grupo B na hemocultura, sensível à penicilina. Cumpriram antibioterapia intravenosa durante 10 dias, com boa evolução 
clínica e resolução completa do quadro. O grau de suspeição e a terapêutica instituída precocemente foram fundamentais para 
o bom prognóstico destes casos.
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Abstract

Late-onset group B streptococcal infection occurs 
between 7 and 90 days of life and affects otherwise 
healthy children. Lymphadenitis is a rare form of pre-
sentation and may be the only sign of bacteraemia. The 
authors report the case of heterozygous twin infants 
with negative gestational group B streptococcus scree-
ning and delivered by elective caesarean section. At 55 
days of age, the first twin was admitted with fever, irri-
tability and refusal to feed, and a painful right cervical 
swelling was detected. Two days later, the second twin 
was admitted with fever and marked irritability, with 
left cervical swelling. In both cases penicillin-sensitive 
group B Streptococcus was isolated in blood culture. 
The infants underwent intravenous antibiotic therapy 
for 10 days, leading to complete resolution of the con-
dition. The degree of suspicion and the early institution 
of treatment are fundamental for the good prognosis of 
these cases.

Keywords: Diseases in Twins; Heterozygote; Infant; 
Lymphadenitis; Streptococcal Infections; Streptococcus 
agalactiae

Introdução

O Streptococcus do grupo B (SGB) é o principal respon-
sável por infeção neonatal precoce (até aos 6 dias de 
vida) e mais raramente por infeção tardia (7-90 dias de 
vida).1 Contrariamente à infeção precoce, na infeção 
tardia não estão identificados fatores de risco conheci-
dos.2-4 A sua incidência varia de 0,27-1,4/1000 nados-
-vivos, sendo mais elevada nos prematuros.1,2,5

Em Portugal tem-se verificado uma descida da incidên-
cia global de sépsis por SGB comprovada nos primeiros 
três meses de vida, sendo de 0,6/1000 nados-vivos em 
2002 e de 0,15/1000 nados-vivos em 2007.6 Em 2008, 
um estudo realizado no Norte de Portugal identificou 
uma taxa de colonização de 18% em grávidas,6 e em 
2014 uma taxa de 16% foi descrita numa maternidade 
em Lisboa.7

A infeção tardia pode ser adquirida por transmissão 
vertical ou pós-natal. A primeira consiste numa infe-
ção após colonização perinatal e a segunda pode ser 
adquirida após contacto, nomeadamente hospitalar, na 
comunidade ou materno.1,5 O papel do leite materno na 
aquisição da infeção pós-natal é controverso (dicotomia 
risco-benefício na imunidade inata e adaptativa),8 cons-
tituindo uma causa rara de doença neonatal por SGB. O 
SGB é uma causa reconhecida de mastite, conduzindo 
a perda de produção de leite. A sua patogénese ainda 
não está bem esclarecida, mas uma das hipóteses colo-
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cadas baseia-se na existência de um processo circular 
contínuo, incluindo colonização da mucosa orofaríngea 
do recém-nascido, infeção posterior dos ductos lácteos 
maternos com proliferação do agente e reinfeção do 
lactente.8,9 A posterior colonização do trato gastrintesti-
nal pode levar a translocação bacteriana e subsequente 
infeção.8

A infeção tardia por SGB apresenta-se sobretudo sob a 
forma de bacteriemia, mas também de infeção locali-
zada secundária (meningite, artrite, síndrome adenite-
-celulite, osteomielite, entre outras).5,9,10 A adenite iso-
lada (sem celulite) é uma manifestação rara.2

Relata-se o caso de dois lactentes gémeos heterozigóti-
cos que apresentaram infeção tardia síncrona por SGB 
que se manifestou como adenite cervical.

Caso Clínico

Gestação gemelar, após fertilização in vitro, bicoriónica 
e biamniótica, com internamento às 33 semanas por 
ameaça de parto pré-termo. A pesquisa de SGB no exsu-
dado vaginal e retal às 35 semanas foi negativa. Parto 
por cesariana eletiva realizado às 37 semanas,11 com 
rotura de membranas intraparto. Os recém-nascidos 
tiveram alta clínica às 72 horas de vida, sob aleitamento 
materno suplementado com fórmula para lactentes, que 
mantiveram até à data de admissão. Verificou-se uma 
progressão ponderal regular, cumprindo o esquema de 
vigilância em vigor, proposto pelo Programa Nacional 
de Saúde Infantil e Juvenil e pelo Programa Nacional de 
Vacinação da Direção Geral da Saúde.
Aos 55 dias de vida o primeiro gémeo iniciou dejeções 
mais frequentes e de consistência diminuída, recusa 
alimentar, irritabilidade e febre (pico febril isolado de 
39ºC retal). Na observação, com 20 horas de evolução 
de doença, detetou-se uma tumefação submandibular 
direita, com cerca de 2 cm de maior eixo, móvel e de con-
sistência elástica, dolorosa à palpação mas sem outros 
sinais inflamatórios, sendo o restante exame objetivo 
normal. A ecografia cervical de partes moles revelou 
adenopatias inflamatórias da região cervical direita, 
sem lesões quísticas. Na avaliação analítica salientou-se 
leucocitose de 17 200 células/µL com 68% de neutró-
filos (11 700 células/µL), plaquetas 399 000 células/
µL e proteína C reativa (PCR) de 11 mg/dL. Decidiu-se 
internamento, iniciando antibioterapia com amoxicilina 
e ácido clavulânico intravenosos, 50 mg/kg/dose de oito 
em oito horas. Dado o bom estado geral, optou-se por 
não realizar punção lombar ou ecografia cerebral.
Dois dias depois, aos 57 dias de vida, o irmão gémeo 
iniciou quadro de obstipação, irritabilidade marcada e 

gemido. O exame objetivo com 12 horas de evolução 
de doença revelou “aparência séptica”, mal perfundido, 
com tempo de reperfusão capilar de três segundos. 
Apresentou também uma tumefação submandibular à 
esquerda, com cerca de 1,5 cm de maior eixo, móvel, de 
consistência elástica, indolor à palpação e sem outros 
sinais inflamatórios. Realizou avaliação analítica (leu-
cócitos 5900 células/µL, 72% de neutrófilos ou 4270 
células/µL, plaquetas 456 000 células/µL, PCR 0,44 mg/
dL) e punção lombar, sendo o exame citoquímico do 
líquido cefalorraquidiano normal (límpido, proteínas 
100 mg/dL, glucose 76 mg/dL, menos de 5 leucócitos/
µL) e o exame bacteriológico estéril. A ecografia cervical 
de partes moles mostrou adenopatias laterocervicais 
bilaterais mais evidentes à esquerda. Foi internado e 
medicado com ampicilina na dose de 200 mg/kg/dia de 
seis em seis horas, e gentamicina na dose de 5 mg/kg/
dia uma vez por dia.12

Em ambos os casos ocorreu isolamento de SGB serotipo 
III na hemocultura, sensível à penicilina. A terapêutica 
foi alterada de acordo com o antibiograma para ben-
zilpenicilina sódica, 100 000 U/kg/dia de seis em seis 
horas, tendo completado ambos 10 dias de terapêutica.
Verificou-se uma evolução clínica favorável, com apire-
xia após 48 horas de terapêutica antibiótica intravenosa 
total, diminuição progressiva das tumefações cervicais, 
com resolução completa à data da alta no primeiro 
gémeo e uma tumefação residual no segundo.
Foram reavaliados em ambulatório três semanas após 
a alta (3 meses de vida), evidenciando-se um exame 
clínico normal, sem recorrência das adenopatias.

Discussão

A síndrome adenite-celulite, como apresentação tardia 
de infeção por SGB, é pouco frequente, mas está des-
crita na literatura desde 1982.13 A incidência varia entre 
os 2% - 4%, atinge principalmente o sexo masculino 
(65% - 75%), com uma idade média de início dos sinto-
mas de 5 semanas.1,13 Para além da adenite os doentes 
apresentam celulite adjacente, sendo a região subman-
dibular a mais afetada.2

A adenite isolada (sem celulite) é uma manifestação 
rara de infeção tardia por SGB, existindo poucos casos 
descritos.2,5 Pensa-se que a incidência seja inferior a 
0,5%. O facto de se tratar de infeção tardia simultânea 
“em espelho” em gémeos torna o caso mais incomum.14

A patogénese exata ainda não é conhecida.3 Dada a 
inexistência de celulite, é pouco provável que a dissemi-
nação seja linfática.2 Pensa-se que a infeção se adquira 
por via hematogénea, associada ou precedida de sépsis, 
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podendo ser o único sinal de bacteriémia.15,16 Assim, 
nos casos apresentados, é possível que o diagnóstico 
e o início da terapêutica precoces tenham impedido 
a evolução para celulite ou para um quadro clínico de 
maior gravidade.
A infeção sequencial e simultânea dos dois lactentes 
gémeos torna mais provável a fonte de contágio ser de 
origem materna. Apesar da pesquisa de SGB no exsu-
dado vaginal e retal às 35 semanas ter sido negativa, 
não invalida esta possibilidade devido à intermitência 
da presença do SGB. A transmissão através do leite 
materno é uma causa rara de infeção tardia por SGB, 
mas que deve ser considerada na infeção tardia em 
crianças amamentadas.9 A prevalência de infeção deste 
líquido orgânico é baixa na ausência de mastite (cerca 
de 0,82% de acordo com alguns estudos),8 constituindo 
um risco infecioso importante caso esteja presente e 
não se institua terapêutica antibiótica materna.9,15 Não 
se realizou cultura do leite materno para pesquisa de 
SGB por inexistência de meios técnicos no hospital, pelo 
que não é possível excluir por completo esta fonte. No 
entanto, a ausência de mastite ou de infeção recorrente 
tornam esta hipótese mais remota.8

A transmissão vertical também não pode ser descartada 
pois, ao contrário da doença precoce por SGB, não estão 
descritos os fatores de risco de transmissão vertical do 
SGB na infeção tardia. Assim, apesar de não estarem pre-
sentes os fatores de risco para infeção precoce, mesmo 
rara, não é possível excluir esta forma de contágio.2,3,14

As manifestações sob a forma de sépsis isolada ou 
meningite são as mais frequentes na infeção tardia.3 Na 
doença de início tardio quando o quadro se apresenta 
sob a forma de meningite existe evidência de que a 
aquisição do SGB é mais frequentemente nosocomial ou 
através de contacto comunitário.5

O SGB com os serotipos Ia, Ib, II, III ou V é responsável 
pela maioria dos casos de infeção precoce; em contraste, 
o serotipo III, com afinidade particular para as meninges, 
predomina na infeção tardia,14 correspondendo à seroti-
pagem do SGB isolado em ambos os doentes.
Os exames laboratoriais são inespecíficos (podendo ser 
normais, sem leucocitose e com PCR negativa, como se 
verificou no segundo gémeo), realçando a importância 
da hemocultura para a identificação do agente etioló-
gico15 e determinação da sensibilidade antibiótica.
A ecografia cervical de partes moles corrobora a presença 
de adenopatias inflamatórias ou conglomerados, sendo 
útil no diagnóstico diferencial com outras patologias.
A reação em cadeia da polimerase multiplex está a ser 
desenvolvida para uma deteção mais precoce e direta 
dos principais agentes responsáveis pela sépsis tardia, 
permitindo a deteção do agente em quatro horas. Con-

tudo, estes exames são muito dispendiosos, pelo que 
não são ainda utilizados por rotina.17

Sempre que haja suspeita clínica de infeção por SGB 
em pequenos lactentes deve ser realizado exame cito-
químico e bacteriológico do líquido cefalorraquidiano 
para excluir meningite.1,16 A punção lombar deve ser 
sempre considerada, uma vez que a infeção bacte-
riana nos primeiros dois meses de vida é causada por 
microrganismos que atingem frequentemente o sistema 
nervoso central.16,18 Apesar do envolvimento meníngeo 
na infeção tardia por SGB associada à síndrome adenite-
-celulite ser descrito como raro, em algumas séries pode 
atingir os 24%.18 Nos casos isolados de adenite, pela 
sua raridade, não existem estudos que indiquem o risco 
deste envolvimento.2 Assim, no primeiro gémeo dado 
o bom estado geral optou-se por não realizar punção 
lombar, iniciando-se terapêutica antibiótica empírica, 
ao contrário do que se verificou no segundo gémeo, que 
apresentou um quadro clínico inicial mais grave.
No caso de gémeos, após identificar doença num deles, 
é muito provável que ocorra doença no outro. Contudo, 
o uso por rotina de quimioprofilaxia antimicrobiana 
(tanto nos gémeos como nos restantes contactos) não 
é recomendado.10

Em relação à terapêutica, esta deve ser, em primeiro 
lugar, dirigida ao tipo de infeção em causa e posterior-
mente ajustada de acordo com o agente e o antibio-
grama.16 No primeiro gémeo, dado o bom estado geral 
optou-se por tratar empiricamente com amoxicilina e 
ácido clavulânico intravenosos, pretendendo-se fazer 
uma cobertura para um dos agentes mais prevalentes 
na adenite cervical (Staphylococcus aureus).18,19 No 
segundo gémeo, pela gravidade da apresentação clínica 
e conhecimento da doença do primeiro gémeo, com 
suspeita de meningite por SGB, iniciou-se ampicilina em 
dose meníngea e gentamicina.12 Após conhecimento 
dos resultados microbiológicos, de acordo com o reco-
mendado, procedeu-se à alteração para antibioterapia 
dirigida com benzilpenicilina, até completar 10 dias.12,20

Por fim, visto serem dois lactentes com boa progressão 
ponderal e com ótima resposta à terapêutica imple-
mentada, decidiu-se protelar a pesquisa de imunodefi-
ciência primária. Os lactentes foram acompanhados em 
ambulatório e como não houve registo de mais infeções 
graves não foi necessário realizar investigação.
O prognóstico desta doença é bom, não se verificando 
habitualmente recorrência, e as complicações são raras.14 
Na atualidade, quando a terapêutica é instituída preco-
cemente, a mortalidade geralmente é inferior a 2%.19,21

A prevenção da transmissão de SGB faz-se pela admi-
nistração de penicilina ou ampicilina durante o trabalho 
de parto às grávidas portadoras.20-22 Esta medida levou 
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à redução da incidência da infeção precoce, contudo 
a incidência da infeção tardia mantém-se sem grande 
variação.3,10,22 É, assim, necessário manter um elevado 
índice de suspeita clínica no caso de pequenos lactentes 
com sinais de doença sistémica invasiva e iniciar trata-
mento antibiótico precoce.1,23
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O QUE ESTE CASO ENSINA

• Em lactentes com idade inferior a 3 meses, um quadro de adenite 
cervical isolada (sem celulite) deve levantar a possibilidade de doença 
invasiva no contexto de infeção tardia por Streptococcus do grupo B.

• A manifestação simultânea em gémeos deve levantar precocemente 
a hipótese de infeção com possível origem materna, mesmo na 
ausência de fatores de risco conhecidos.
• É obrigatória a realização de hemocultura, que permite identificar 
o agente e dirigir a antibioterapia, e eventual punção lombar para 
a exclusão de meningite, uma das principais manifestações clínicas 
da infeção tardia por Streptococcus do grupo B.
• Elevado índice de suspeição e terapêutica precoce são 
fundamentais para um bom prognóstico.
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