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Infeccao perinatal por Streptococcus agalactiae pode ser evitada:
Prevaléncia da colonizacdo em parturientes no Hospital Sao Marcos,
factores de risco e a sua relacio com a infeccao perinatal.
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Resumo

Introducio: O Streptococcus agalactiae (SGB) € o agente mais
frequente de infeccdo neonatal precoce, sendo possivel a sua
prevencdo. Em Portugal é desconhecida a prevaléncia de mulhe-
res colonizadas por SGB. O estudo da Unidade de Vigilancia
Pedidtrica refere uma prevaléncia nacional de infec¢do neonatal
por SGB de 0,5:1000 nados-vivos.

Objectivo: Determinar a prevaléncia da colonizagdo materna e
da infecc@o perinatal por SGB no Hospital Sdo Marcos, Braga
(HSM) de modo a avaliar a importancia da implementacdo do
rastreio universal e o uso de medidas profilaticas.

Meétodo: De 1 de Fevereiro a 31 de Julho de 2005 foi realizado
um estudo transversal com analise de coortes anichada, avalian-
do todas as gravidas assistidas para trabalho de parto no HSM e
respectivos recém-nascidos. Os dados foram submetidos a andli-
se estatistica bivariada pelo teste do qui-quadrado, com um nivel
de significancia de 5% (p<0,05).

Resultados: A prevaléncia da colonizagdo nas gravidas rastreadas na
regido de Braga foi de 34,9 % [Intervalo de confianga a 95% (IC95%),
31,5 -383%]. No HSM o diagnéstico de infeccdo neonatal precoce
por SGB ocorreu em 9:1000 recém-nascidos. O risco relativo de ocor-
réncia de infeccdo perinatal entre os recém-nascidos dos grupos de
maes rastreadas e ndo rastreadas foi de 0,3 [IC95%, 0,27 —0,32].

Conclusao: O rastreio bacterioldgico positivo para colonizag@o
materna por SGB associado a adequada profilaxia intraparto
reduziu significativamente a infeccdo neonatal precoce, quando
comparado ao grupo de gestantes ndo rastreadas (p=0,014). Con-
sideramos ser recomenddvel a instituicdo do rastreio universal
das grdvidas e a profilaxia adequada quando indicada.

Palavras-chave: Streptococcus agalactiae, rastreio bacteriold-
gico, coloniza¢@o materna, infec¢do perinatal, profilaxia antibi6-
tica intraparto
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Perinatal infection by Streptococcus agalactiae
can be avoided. Prevalence of Streptococcus aga-
lactiae colonization among women at delivery in
Hospital Sao Marcos, risk factors and its rela-
tion with perinatal infection.

Abstract

Introduction: Streptococcus agalactiae (GBS) remains the
leading cause of perinatal infection and its prevention is pos-
sible. In Portugal the real prevalence of colonized women is
still unknown and the study by the Portuguese Paediatric Sur-
veillance Unit showed a prevalence of neonatal infection of
0,5:1000 newborns.

Objective: To asses the prevalence of women with prenatal
GBS colonization, the GBS perinatal disease prevalence at
Hospital Sao Marcos, Braga (HSM) and the impact of imple-
mentation of the universal screening for GBS colonization as
well as the prophylactic measures in diminishing the rate of
perinatal infection.

Methodology: From 1 February to 31 July of 2005 we made a
transversal study, with nested cohort analisys, evaluating all preg-
nant women admitted for labour at HSM and their newborns.

Results: The prevalence of colonized pregnant women found
in the screening was 34,9 % [confidence interval calculated at
a 95% level (IC95%), 31,5 — 38,3%]. At HSM the prevalence
of GBS neonatal infection was 9:1000 newborns. The relative
risk of perinatal infection from the different group of mothers
(screening and non secreening) was 0,3 [IC95%, 0,27 — 0,32].

Conclusion: Bacteriological screening and the intra-partum pro-
phylaxis of colonized women significantly reduced the neonatal
infection when compared with the group of non screened preg-
nant women. (p=0,014). As a result of this study, we recommend
universal screening and correct intrapartum prophylaxis.
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Introducao

Nas ultimas décadas, o Streptococcus agalactiae ou Strepto-
coccus do grupo B de Lancefield (SGB) tornou-se o agente bac-
teriano mais frequente de infecciio perinatal'. Trata-se de um
coco Gram positivo, cujo reservatdrio natural € o tubo digestivo’.
Na grdvida pode provocar infecc@io do tracto urindrio, amnionite,
endometrite e bacteriémia. No recém-nascido (RN) pode ser res-
ponsavel por infeccio sistémica ou focalizada (meningite, pneu-
monia). Esta infec¢do em 75% dos casos € precoce, manifesta-se
na primeira semana de vida, geralmente antes das 72 horas, mas
pode ser tardia, surgindo entre a 1* e a 4* semanas de vida'*®. A
colonizagdo materna intraparto é o maior factor de risco para a
doenga neonatal precoce'. O RN ¢ infectado fundamentalmente
durante o trabalho de parto, podendo também ser infectado, mais
raramente, in utero. Por esta razdo o recurso a cesariana néo é
considerado mecanismo preventivo de infec¢@o perinatal®.

Nos Estados Unidos da América (EUA), nos anos 1970, 0 SGB
emergiu como a principal causa infecciosa de morbilidade e
mortalidade em recém-nascidos, com uma taxa de mortalidade
de cerca de 55%'. Desde 1996, com a instituicdo de estratégias
preventivas recomendadas pelo Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), nomeadamente o uso de quimioprofila-
Xia intraparto em gestantes de risco para infec¢do perinatal por
SGB, a incidéncia de infec¢do neonatal precoce decresceu ao
longo dos anos cerca de 70%. Até ao inicio dos anos 1990 era
de 2-3:1000 nados vivos, em 1993-1995 a incidéncia passou de
1,7 para 1,3:1000 nados vivos, baixando finalmente para
0,5:1000 nados vivos em 2002,

Os dados preliminares do estudo feito pela Unidade de Vigi-
lancia Pediatrica (UVP) da Sociedade Portuguesa de Pedia-
tria, cujo registo se iniciou em 2001, apontam uma incidéncia
em Portugal de 0,5:1000 nados vivos e uma taxa de mortali-
dade que varia entre 4 e 6% no RN de termo, sendo mais ele-
vada nos prematuros®.

Em 2002, nos EUA, foi publicado pelo CDC um protocolo
que preconiza a profilaxia antibidtica em grdvidas portadoras
assintomdticas de SGB detectadas por rastreio cultural siste-
madtico ou na presenca de factores de risco em gravidas ndo
rastreadas'. Segundo o CDC, a adop¢do generalizada deste
protocolo permitird uma eficcia na prevencdo da doenca neo-
natal precoce por SGB de cerca de 90%'.

A quimioprofilaxia intraparto consiste na administracdo as
gestantes, durante o trabalho de parto, de um antibidtico,
sendo o de eleicdo a penicilina ou a ampicilina. A profilaxia
intraparto € tanto mais eficaz quanto mais préxima do inicio
do trabalho de parto for a primeira administracdo de antibi6-
tico. A via intra-venosa (IV) € a Unica admitida pois permite
concentragdes intra-amnidticas de antibidtico mais elevadas'”.

O exame cultural de amostras do intréito vaginal e regido ano-
rectal, entre as 35 e as 37 semanas de gestacdo, pode identifi-
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car as gestantes que t€m maior probabilidade de estar colo-
nizadas por SGB na altura do parto, ou seja, que apresentam
maior risco de transmissdo vertical mae-filho.

A colonizagdo da gravida no inicio da gesta¢ao ndo tem valor
preditivo na infeccdo neonatal, visto que esta colonizagdo
pode ser transitdria, crénica ou intermitente®.

Consideram-se como factores de risco para a infec¢do neona-
tal por SGB as seguintes situagdes: colonizacdo materna por
SGB detectada entre as 35 e 37 semanas de gestac@o; infeccio
do tracto urindrio (ITU) por SGB, em qualquer altura da
gestagdo; gravidez anterior com infec¢do neonatal precoce
por SGB; parto prematuro (Idade gestacional < 37 semanas
completas); rotura de membranas (RBA) superior a 18 horas;
temperatura materna intraparto superior a 38°C; infecgdo
intra-amnidtica (corioamnionite)'=>7,

Em 2004 foram publicados os Consensos Nacionais em Neo-
natologia sobre a preven¢do da infec¢do por SGB, sugerindo
um protocolo de actuacdo nacional uniforme’.

No HSM foi feita a divulga¢do multidisciplinar desse proto-
colo envolvendo Obstetras, Patologistas Clinicos e Neonato-
logistas, e deu-se inicio ao rastreio das grdvidas na Consulta
Externa, na Consulta de Referéncia e as gravidas que recorre-
ram a Urgéncia Obstétrica.

O objectivo deste estudo foi a determinacdo da prevaléncia da
coloniza¢do materna por SGB em todas as gestantes assistidas
para trabalho de parto no HSM, bem como a prevaléncia da
infecgdo perinatal nos respectivos RN, de modo a avaliar a
importincia do rastreio universal de SGB e o uso de medidas
profilaticas para reduzir significativamente a infec¢do perinatal.

Métodos

De 1 de Fevereiro a 31 de Julho de 2005 realizou-se um
estudo transversal com andlise de coortes anichada incluindo
todas as grdvidas assistidas para trabalho de parto no HSM e
respectivos RN.

A colaboragdo das gestantes foi voluntdria de acordo com os
padrdes éticos considerados na declara¢do de Helsinquia de 1983.

O local de vigilancia da gestacdo classificou-se em Centro de
Saude, Consulta Externa do HSM e outros relacionados com
entidades privadas.

As gestantes observadas em consulta externa, consulta de refe-
réncia ou na urgéncia obstétrica do HSM, foram submetidas a
uma colheita por zaragatoa de amostras do intréito vaginal e
ano-rectal através do esfincter anal. A mesma zaragatoa foi pri-
meiro introduzida no intréito vaginal e de seguida na regido
ano-rectal. As zaragatoas foram colocadas num meio de trans-
porte Amies modificado (Transwab®, Medical Wire & Equip-
ment. Ltd, Inglaterra) e de seguida inoculadas num meio sélido
de Granada (Biomedics-Ibercult® Coimbra, Portugal), no qual
as estirpes § hemoliticas de SGB produzem colénias de cor
laranja apds um periodo de incubagdo até 48 horas, em anaero-
biose a 37°C 2.

O rastreio foi considerado vélido entre as 35 — 37 semanas de
gestagdo ou apds este periodo se o resultado foi obtido antes
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do parto. Foram consideradas gestantes nao rastreadas as ndo
submetidas ao rastreio bacteriolégico de SGB ou as subme-
tidas antes das 35 semanas de gestagdo, intraparto ou apds o
parto (estudo retrospectivo de infeccdo neonatal).

Foi considerada profilaxia antibidtica intraparto a administrag@o
de um antibidtico intravenoso a gestante durante o trabalho de
parto. Os antibidticos em questio sdo: ampicilina: dose inicial —
2 g IV, seguido de 1 g IV de 4/4 horas até ao nascimento; se alér-
gicas a penicilina: eritromicina: 500 mg IV de 6/6 horas até ao
nascimento ou clindamicina: 900 mg IV de 8/8 horas até ao nas-
cimento. Esta profilaxia foi considerada completa quando admi-
nistradas duas ou mais doses antes da expulsdo do RN.

Considerou-se ocorréncia de sofrimento fetal: liquido amni6-
tico meconial e cardiotocograma alterado.

Em caso de suspeita de patologia infecciosa no RN procedeu-se
a colheita dos seguintes produtos bacterioldgicos: liquido cefa-
lorraquideano (LCR), aspirado traqueal, hemocultura e urina
asséptica para a pesquisa de SGB e respectivos antigénios cap-
sulares e de outros agentes microbioldgicos.

Considerou-se clinica de sépsis neonatal, os seguintes sinais e
sintomas: palidez, hiporeactividade, hipotonia, gemido, hiper-
termia (>38°C) ou hipotermia (<36,5°C), bradicardia ou taqui-
cardia, dificuldade respiratdria, tempo de preenchimento capi-
lar superior a 3 segundos, hiperglicémia ou acidose metabdlica.

Considerou-se infec¢@o neonatal precoce os casos de sépsis clini-
ca na primeira semana de vida do RN, e infeccio neonatal tardia
os casos de sépsis clinicas entre a 1* e a 4* semanas de vida, com
valores laboratoriais indicadores de infec¢@o (proteina c reactiva
e nimero de leucdcitos alterados) e com exame bacterioldgico
positivo para SGB (inclui exame cultural e/ou pesquisa de antigé-
nios capsulares de SGB soludveis na urina e no liquido cefalorra-
quideano). O célculo da prevaléncia da infec¢do neonatal preco-
ce considerou estes casos relativamente ao niimero de nados-
vivos nascidos no HSM no periodo de tempo estabelecido.

O tratamento estatistico consistiu na caracterizagdo das varid-
veis utilizando tabelas/gréficos de frequéncia simples e percen-
tual e no cdlculo das prevaléncias da colonizacdo materna e
infec¢@o perinatal, e respectivo risco relativo com intervalo de
confianca a 95%. Através do teste do qui-quadrado foi realizada
a andlise bivariada entre o resultado da colonizacdo, rastreio
bacterioldgico e infecg¢do neonatal para um nivel de significan-
cia de 5% (p>0,05).

O estudo foi aprovado pela Comissio Etica do HSM em 2005.

Resultados
Foram estudados 1523 gestantes e 1554 RN.

A média de idades das gestantes, na data do parto, foi de 29,1
anos [IC95%, 28,8 — 29 4 anos], com uma amplitude entre os
14 e os 46 anos de idade.

A distribui¢@o das gestantes quanto a paridade revelou que 813
(53.4%) das gestantes eram nuliparas. O parto foi eutécico em
889 (58,0%) gestantes, distécico vaginal em 145 (10,0%) e por
cesariana em 477 (32,0%) dos casos.
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O local da vigilancia médica durante o periodo de gestacdo foi
501 (329%) gravidas vigiadas no Centro de Satide local, 323
(21,2%) no HSM, 523 (34,.3%) em entidades privadas e 176
(11,6%) em local desconhecido.

Foram consideradas ndo rastreadas para SGB 804 (53,0%)
gestantes. Dessas, 71 (8,8%) efectuaram o rastreio bacteriol6-
gico, no entanto foram consideradas ndo rastreadas porque 26
(36,6%) efectuaram o rastreio antes das 35 semanas de gesta-
cdo e 45 (63.4%) efectuaram o rastreio intraparto.

Na Figura 1 pode ser observada a distribui¢do, relativamente ao
rastreio bacterioldgico e ao local de vigilancia da gestacdo. Das
719 (470%) gestantes consideradas rastreadas, 522 (72,6%)
foram rastreadas no HSM, destas 255 (48,9%) na Consulta
Externa/Consulta de Referéncia e 267 (51,1%) num episédio de
urgéncia obstétrico. A Figura 2 evidencia o local de rastreio
relativamente ao local de vigilancia médica das gestantes.
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Figura 1 — Local de vigilancia médica versus rastreio bacteriolégico
de Streptococcus agalactiae (n=1523)
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Figura 2 — Local do rastreio bacteriologico de Streptococcus agalac-
tiae (SGB) versus local de vigilancia médica (n=719)

A prevaléncia da colonizagcdo materna por SGB foi de 34,9%
[IC95%, 31,5 — 38,3%].

Nas 251 gestantes rastreadas e colonizadas verificou-se que 15
(5,9%) ndo iniciaram a administracio antibidtica intraparto; 236
fizeram-no (230 com ampicilina e 6 com eritomocina). Destas
236 gestantes, 170 (72,0%) completaram a profilaxia. Das 251
gestantes colonizadas, 152 (60,5%) nao possuiam qualquer fac-
tor de risco, 99 (39,5%) possuiam um ou mais factores de risco.

Do total de 1523 verificou-se em 201 (13,2%) gestantes a pre-
senga de um ou mais factores de risco considerados pelo
CDC. Em relag¢do a profilaxia, 90 (44,7%) ndo iniciaram a
administracdo antibidtica intraparto, 83 (74,8%) efectuaram
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profilaxia completa e 28 (25,2%) incompleta. No Quadro I
sdo sistematizados estes dados.

Do total de 1554 RN, 1544 (99.4%) foram nados-vivos. A idade
gestacional média no parto dos nados-vivos foi de 38,6 + 1,6 se-
manas (minimo de 24 e maximo de 42 semanas). Dos fetos-mor-
tos, a média da idade gestacional no parto foi de 31,3 + 6,7 sema-
nas (minimo de 23 e maximo de 39 semanas) e as causas foram
sindrome de HELLP (n=1), deslocamento prematuro da placenta
normalmente inserida (n=1), hemorragia do 3° trimestre (n=1),
septicemia materna com isolamento de SGB e Clostridium per-
fringens nas hemoculturas da gestante (n=1), liquido amnidtico
fétido com confirmagio no exame anatomopatolégico da placen-
ta de corioamnionite (n=1) e causa indefinida/desconhecida (n=5).

Dos 1536 RN em que foi referido o sexo, 793 (52,0%) perten-
cem ao sexo masculino Em 1388 RN (90,4%) o peso ao nascer
variava de 2500 a 4000 gramas. Dos restantes RN, 93 (6,0%)
eram RN de baixo peso, oito (0,5%) de muito baixo peso e 46
(3,0%) eram macrossomicos.

Do total de 1531 RN, 80 (5,2%) apresentaram sofrimento fetal
durante o trabalho de parto, 58 (3,8%) apresentaram liquido
amnidtico meconial.

A prevaléncia da infeccdo neonatal precoce por SGB foi de
9:1000 nados vivos. Do total de 1544 RN nados vivos, 42 apre-
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sentaram clinica de sépsis e valores analiticos indicativos de
infecgcdo alterados. Em 14 destes casos esta foi confirmada
laboratorialmente através do isolamento de SGB, e pesquisa
dos respectivos antigénios capsulares positivos em urina assép-
tica. Na Figura 3 evidencidmos esta situagcdo. Dos 14 RN com
infecgdo por SGB, doze RN desenvolveram um quadro de sep-
ticemia, um RN apresentou além da sépsis um quadro de pneu-
monia e 1 RN apresentou clinica de sépsis e meningite.

Dos 14 RN com infec¢do neonatal por SGB, doze foram de
maes ndo rastreadas e dois foram de maes rastreadas com
resultado de colonizag@o positivo mas com profilaxia incom-
pleta. No Quadro II evidenciamos a infec¢éio neonatal com a
profilaxia e os factores de risco estabelecidos pelo CDC.

O Hemocultura
B Antigénios capsulares de SGB soliveis na urina

E Hemocultura + Antigénios capsulares de SGB soluveis
na urina

E1 Hemocultura + Antigénios capsulares de SGB soltiveis
no liquido cefaloraquideano

5

Figura 3 — Exames bacterioldgicos positivos para Streptococcus aga-
lactiae (SGB) nos recém-nascidos (n=14)

Quadro | - Presenca dos factores de risco considerados no CDC versus resultado do rastreio e profilaxia

Factores de risco N (%) Colonizagdao materna Profilaxia

(CDC) Sim Nao Sem rastreio Incompleta Completa Nao fez
Histdria de infecgao neonatal 1(0,1%) 1 — — 1 — —
ITU por SGB na gestacao 40 (2,6%) 40 — — 19 12 9
Pré — termo 89 (5,6%) 12 16 61 4 21 64
RBA> 18 h 80 (5,3%) 18 42 20 16 47 17
Temp. materna intraparto 7 (0,5%) 2 2 3 1 5 1
Corioamnionite 2 (0,1%) — 1 1 — 1 1

RBA = Rotura das membranas; ITU = Infecgdo do tracto urinario

Quadro Il - Infecgdo neonatal em gestantes nao rastreadas; rastreadas e colonizadas por SGB (versus profilaxia, tipo de parto e factores de

riscos do CDC)

Infeccdo neonatal em gestantes ndo rastreadas

S Tipo Infecgéo ITU por Infecgao . Febre ) -
N Profilaxia de F?arto neongtal SG% neonatal 2nterior Pré-termo RBA > 18H materna intraparto Corioamnionite
1 Nao Cesariana Sépsis Nao Nao Sim Nao Nao Nao
2 Inc. Cesariana Sépsis Nao Nao Nao Sim Nao Nao
3 Nao Eutécico Sépsis Nao Nao Nao Nao Nao Nao
4 Nao Eutdcico Sépsis Nao Nao Nao Nao Nao Nao
5 Nao Cesariana Sépsis Nao Nao Nao Nao Nao Nao
6 Nao Cesariana Sépsis Nao Nao Nao Nao Nao Nao
7 Nao Eutdcico Sépsis Néao Nao Nao Nao Néao Nao
8 Nao Instrum. Sépsis Nao Nao Nao Sim Nao Nao
9 Nao Eutécico  Pneumonia Nao Nao Nao Nao Nao Nao
10 Nao Cesariana Sépsis Nao Nao Nao Nao Nao Nao
1" Nao Cesariana Sépsis Nao Nao Nao Nao Nao Nao
12 Nao Cesariana  Meningite Nao Nao Nao Nao Nao Nao
Infecgdo neonatal em gestantes rastreadas e colonizadas
1 Inc. Eutocico Sépsis Sim Nao Nao Nao Sim Nao
2 Inc. Eutocico Sépsis Sim Nao Nao Nao Nao Nao

SGB = Streptococcus agalactiae; CDC = Centers for Disease Control and Prevention; Inc. = Incompleta; Instrum. = Parto instrumental; ITU = Infec¢éo do tracto

urinario; RBA = Rotura de membranas
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A média de internamento dos RN com infec¢@o precoce por
SGB foi de 12,6 dias [IC95%, 8.8 — 16,3 dias]. Nio se regis-
tou nenhum 6bito nos RN infectados por SGB no HSM. Nio
se detectou nenhum caso de infeccdo neonatal tardia por
SGB no HSM

O risco relativo de infecg¢@o perinatal nos RN nas maes ras-
treadas e ndo rastreadas foi de 0,3 [IC95%, 0,21 — 0,32]. Pela
andlise do qui-quadrado, verificou-se diferencas estatisti-
camente significativas para um nivel de confianga de 95%
entre o rastreio bacteriolégico de SGB e infeccio neonatal
(p=0,014). Verificou-se um p=0,120 logo estatisticamente nao
valorizdvel entre o resultado da colonizagdo materna versus
infeccdo neonatal.

Discussao

Neste estudo verificdmos que foram rastreadas 82% das ges-
tantes vigiadas no HSM, 49% das quais em entidades priva-
das e apenas 34% no centro de saide local, o que pode estar
relacionado com o facto de o rastreio bacterioldgico de SGB
ndo ser considerado pela Direc¢do Geral da Saide uma andli-
se obrigatéria durante a vigilancia da gestagdo.

Obtivemos uma prevaléncia da coloniza¢do materna por SGB
nas gestantes rastreadas de 34,9%, taxa essa relativamente
alta em relagdo as taxas encontradas nos outros paises "*'°.

No nosso Pais, estudos efectuados na Maternidade Julio Dinis
(Norte) e Maternidade Bissaya Barreto (Centro) mostraram
frequéncias mais baixas (19,3% e 14,2% respectivamente).

No Hospital Fernando Fonseca observou-se uma frequéncia
de colonizacdo de 18% .

De acordo com a literatura, a grande variacdo das taxas de
prevaléncia da coloniza¢do por SGB deve-se aos seguintes
factores: periodo de gestacdo no qual as culturas sdo reali-
zadas, o local da colheita, os métodos bacterioldgicos utili-
zados para a detec¢do do SGB e a origem e caracteristicas da
populagdo estudada "%,

De acordo com Baker e Edwards 7, os primeiros a investigar a
hipétese de Aber et al ., o local primdrio de infeccdo € o trac-
to gastrointestinal e a colonizac@o genital meramente reflecte
contaminag@o rectal. Detectaram taxas de isolamento mais
elevadas em culturas rectais (17,0%) do que em culturas vagi-
nais (10,2%).

A taxa de coloniza¢do por SGB aumenta 5 a 27%, quando a
amostra € colhida em mais do que um local. A obtencdo de
amostra no endocolo vaginal, em vez da porcdo inferior da
vagina e esfincter anal, pode falhar na identificacio de mais de
metade das mulheres colonizadas pelo SGB. Por isso, neste
estudo optou-se pela colheita de ambos os locais (intréito vagi-
nal e esfincter anal) possibilitando um resultado mais fidvel "*'.

Outra explicacdo em relagdo a discrepancia de valores pode
ser o método bacteriolégico utilizado para a deteccao de SGB.
O método recomendado pelo CDC ¢é o Todd-Hewitt suple-
mentado com colistina e acido nalidixico, no entanto, o meio
de Granada demonstrou, através de varios estudos, ser um
método selectivo tao sensivel como o método recomendado
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pelo CDC *"'. E de salientar que nem todos os laboratérios
publicos ou privados utilizam estes meios selectivos, usando
meios ricos como o meio de Coldmbia agar que permite o
crescimento de toda a flora vaginal e rectal o que pode enco-
brir o SGB quando presente em pequenas quantidades, ob-
tendo assim resultados falsos negativos.

Em 5 RN com suspeita de patologia infecciosa por SGB néo
se conseguiu isolar o agente infeccioso por exame cultural,
nestes RN a pesquisa de antigénios capsulares de SGB solu-
veis na urina foi positiva. Apesar deste critério por si s6, ndo
ser valido na etiologia da sépsis por SGB incluimos estes
casos no cdlculo da prevaléncia devido ao facto dos RN apre-
sentarem clinica de sépsis, valores analiticos indicadores de
infeccdo alterados e pelo facto da urina ter sido colhida
assépticamente.

A prevaléncia da infeccdo neonatal precoce por SGB no HSM
foi de 9:1000 nados vivos, um valor muito superior ao estudo
efectuado pela UVP em 2001 que indica uma prevaléncia de
0,5:1000 nados vivos. No entanto, este estudo da UVP
demonstrou prevaléncias muito mais altas no Norte relativa-
mente as restantes regides do pais (Centro, Sul e Ilhas) ¢. A
influenciar estes resultados podem estar diferencas de sero-
tipos e sua viruléncia ou caracteristicas da populagdo. Ha 9
serotipos de SGB sendo o mais frequente nos RN doentes nos
EUA o serotipo III *. Em Portugal, um estudo efectuado em
2002 por Coelho J, et al. no Hospital de Santa Maria demons-
trou prevaléncias de serotipo III (24,6%), V (23.4%), la
(17,8%) e 1I (16,3%) *. No entanto é desconhecida a pre-
valéncia dos serotipos de SGB no norte do pais, o que pode-
ria explicar a alta prevaléncia de infec¢do neonatal precoce
nesta regifo.

Relativamente a infeccdo neonatal precoce por SGB ndo se
verificou haver diferencas estatisticamente significativas para
um nivel de confianga de 95% para considerar associag@o
entre resultado bacterioldgico de SGB versus infecciao neona-
tal precoce. Ou seja, ndo verificimos uma maior prevaléncia
da infec¢@o neonatal nas gestantes colonizadas relativamente
as nao colonizadas. Verificamos associa¢dao (p=0,014) entre
ndo rastreadas (12 casos de infeccdo neonatal), relativamente
as rastreadas (2 casos de infecc@o neonatal). Esta diferenca
deveu-se, provavelmente, a tomada de atitudes (profilaxia)
nas gestantes rastreadas e colonizadas que fizeram diminuir a
infeccdo perinatal. O risco relativo de infeccdo perinatal nos
RN nas maies rastreadas e ndo rastreadas foi de 0,3 [IC95%,
0,21 — 0,32], o que estd de acordo demonstrando que o ras-
treio bacteriolégico de SGB ¢ um factor de proteccdo na
infeccdo perinatal.

Conclusao

A prevaléncia da colonizacdo nas grdvidas rastreadas na
regido de Braga foi de 34,9 % [1C95%, 31,5 — 38,3%], e a
infec¢@o neonatal precoce por SGB foi de 9:1000 nados vivos.
O risco relativo de infec¢@o perinatal nos recém-nascidos no
grupo de maes rastreadas e ndo rastreadas foi de 0,3 [IC95%,
0,27 — 0,32]. No nosso estudo constatimos que o rastreio
bacterioldgico positivo para colonizacdo materna por SGB
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associado a adequada profilaxia intraparto reduziu significa-
tivamente a infec¢do neonatal precoce, quando comparado ao
grupo de gestantes ndo rastreadas (p=0,014).

Em fung¢do destes resultados, a semelhanca de outros estudos,
¢é recomenddvel a instituicdo de rastreio universal das gravi-
das e profilaxia adequada quando indicado. No entanto é
necessdrio monitorizar as potenciais consequéncias adversas
do uso de antibidticos intraparto devido a emergéncia de
resisténcia bacteriana e ao maior nimero e gravidade das
infeccdes neonatais por outros agentes que ndo o SGB. A
quimioprofilaxia é uma solucdo provisdria enquanto a vacina
ndo esta disponivel.
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