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Resumo

O estreptococo do grupo B (GBS) continua a ser a principal
causa de sépsis e mortalidade no periodo neonatal V. Os ultimos
consensos sobre a prevenc¢do da infecg¢do precoce pelo GBS reco-
mendados pelo Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia
e pela Academia Americana de Pediatria prevém a seleccdo das
grdvidas para profilaxia e o algoritmo de tratamento dos recém-
-nascidos @.

Os autores apresentam dois casos de infec¢do neonatal a GBS
com diferente forma de apresentagdo em gémeas monozigotas e
fazem, a propésito, uma breve discussdo baseada nos ultimos co-
nhecimentos e consensos sobre a infec¢do por este agente.

Palavras-Chave: Estreptococo do grupo B; infeccdo congénita;
prevencao.

Summary

Invasive Disease in Neonates by Group B
Streptococci: Different Clinical Apresentation
in Monozygotic Twins

Group B streptococcal (GBS) disease continues to be a major
cause of sepsis and mortality among newborns despite clinical
advances in the last two decades V. The last consensus for prevention
of early-onset group B streptococcal (GBS) disease supported by
the American College of Obstetricians and Gynecologists and the
American Academy of Pediatrics reviews the selection of pregnant
women for chemoprophylaxis and provides an algorithm for
management of their newborns @.
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The authors report two cases of GBS disease and present a
brief discussion based on the last knowledges and guidelines to
prevention of early-onset GBS infection.
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Introducao

O estreptococo do grupo B (GBS) ou Streptococcus
agalactiae é um comensal habitual dos aparelhos gastro-
intestinal e genitourindrio e, menos frequentemente da
orofaringe. A taxa de colonizagdo das gravidas e dos re-
cém-nascidos (RN) varia entre 5-35% ©. E a causa mais
comum de infec¢cdo neonatal precoce nos pafses industria-
lizados ao longo das dltimas 3 décadas “. As gravidas
colonizadas que apresentam rotura de membranas pro-
longada, parto prematuro ou febre intra-parto tém um
elevado risco de transmissdo da infeccio GBS ao RN
durante o trabalho de parto V. Vdrias estratégias tém sido
avaliadas para prevenir esta doenca, com elevada morbilidade
e mortalidade, mas a profilaxia antibidtica intra-parto tem
sido a mais eficaz U9,

Sdo apresentados 2 casos clinicos de infec¢do neonatal
a GBS, com diferentes formas de apresentag@o, em gémeas
monozigdticas.

Caso Clinico N.2 1

RN do sexo feminino, fruto de I gestacdo (gemelar —
biamnidtica, bicoriénica) de mae jovem e sauddvel, vigia-
da, com serologias negativas para o grupo TORCH e sem
intercorréncias. Inicio de trabalho de parto espontineo as
34 semanas de gestagdo. Cesariana electiva por apresen-
tacdo de pelve; rotura de bolsa de dguas 9,5 h antes do
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parto, com liquido amnidtico de caracteristicas normais.
Primeira gémea, Indice Apgar 9/10 (1.° e 5.° minutos) e
somatometria adequada a idade gestacional.

Taquipneia e gemido transitdrio logo apds o nasci-
mento, tendo efectuado hemograma, PCR e RX do térax
que foram normais. A hemocultura veio a revelar-se
estéril.

Ao 5.2 dia de vida (D5) apresentou gemido, hipotonia,
mau estado geral e apneias. Os exames complementares
efectuados mostraram leucopenia e trombocitopenia, pro-
tefna C reactiva positiva e acidose metabdlica; a radio-
grafia do térax foi normal.

Iniciou antibioterapia (ceftazidima, amicacina e vanco-
micina) e ventilagio mecénica, tendo evoluido rapidamen-
te para choque, com necessidade de vdrias volemizagoes,
suporte inotrépico (dopamina e dobutamina — 10/10ug/
/Kg/min) e suporte ventilatério durante 5 dias. Na hemo-
cultura foi isolado o estreptococo agalactiae.

As ecografias transfontanelares efectuadas aos 4, 16,
18 e 25 dias de vida foram normais.

Teve alta aos 30 dias, clinicamente bem, apresentando
discreta hipertonia dos membros inferiores. Foi orientado
para a Consulta de Desenvolvimento e programa de Fisio-
terapia.

Caso Clinico N.2 2

RN do sexo feminino, 2.* gémea da RN do 1.° caso.
Antecedentes maternos e histéria da gravidez e parto se-
melhantes ao descrito no caso anterior. Indice de Apgar
9/10 (1.2 e 5.2 min.) e somatometria adequada a idade
gestacional.

Apresentou taquipneia nas primeiras 5 horas de vida,
com necessidade de O2 suplementar (FiO2=30%). Efec-
tuou rastreio séptico, que foi negativo, e radiografia pul-
monar normal. A hemocultura veio a revelar-se estéril.

Ao 3.2 dia iniciou apneias e bradicardias, com boa
resposta a terapéutica com citrato de cafeina. O hemograma
e a proteina C reactiva foram normais.

Ao 13.° dia apresentou mau aspecto geral, prostra-
cdo, gemido e intolerdncia digestiva. O rastreio séptico
foi positivo e o LCR mostrou pleocitose e proteinas ele-
vadas. O Rx pulmonar foi normal. A hemocultura foi
estéril e no liquor houve crescimento de streptococcus
agalactiae.

Iniciou antibioterapia (ceftazidima, amicacina e vanco-
micina), posteriormente substituidos por penicilina e
gentamicina, apds o conhecimento das culturas. A evolu-
cdo foi favordvel, mantendo-se sempre em ventila¢do
espontanea e hemodinamicamente estavel.

As ecografias transfontanelares, efectuadas aos 13 e
18 dias de vida, foram normais.

Teve alta aos 32 dias, orientada para a consulta de
desenvolvimento.

Discussao

A infec¢io por GBS continua a ser a principal causa
de infec¢io e mortalidade no periodo neonatal, apesar dos
avancos clinicos observados nas 2 dltimas décadas ‘.
Este agente é um comensal do tracto gastrointestinal
e vaginal e coloniza 10-30% das mulheres gravidas ©.
A colonizac¢io durante a gravidez € geralmente constante
mas pode ser intermitente. Na gravida pode causar bacte-
ridria assintomadtica, infeccdo urindria ou amniotite e
no pés-parto pode ser responsdvel pela endometrite € in-
feccdo da episiotomia.

A incidéncia de infec¢do neonatal ¢ maior nos RN
filhos de maes jovens (< 20 anos), de raga negra,
primiparas, que apresentaram bacteritria por GBS durante
a gravidez e com baixa concentragdo plasmadtica de anti-
corpos anti-GBS.

Virios factores obstétricos estdo associados com
risco aumentado de infecg¢do precoce, incluindo:

Gestacdo < 37 S;

— Rotura prolongada de membranas (> 18h);
Febre materna intra-parto (> 38°C);

— Bacteritiria por GBS durante a gravidez;
RN anterior com infec¢do por GBS.

A maioria dos RN com sépsis precoce tém inicio da
sintomatologia nas primeiras 12h de vida, pelo que a estra-
tégia mais eficaz de prevencdo da infeccdo neonatal por
GBS ¢€ a profilaxia das grdvidas durante o parto, impe-
dindo a transmissdo vertical . Os ultimos guidelines
recomendados pelo Colégio Americano de Obstetras e
Ginecologistas (ACOG) e pela Academia Americana de
Pediatria (AAP) e publicados pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) prevém a seleccdo das
grdvidas para profilaxia e o algoritmo para vigilancia
e tratamento dos RN cujas mées apresentam factores
de risco ou receberam antibioterapia profildctica (Figs. 1,
2. e 3).

Segundo as recomendac¢des da ACOG e da AAP, esta
grdvida que apresentava um dos factores de risco descri-
tos para infec¢do por GBS (idade gestacional inferior a
37 semanas) deveria ter feito a profilaxia antibidtica intra-
parto.

A doenga invasiva no RN é classificada em duas enti-
dades, baseada na idade de inicio da infeccdo. A infecgio
precoce (0-7 dias de vida) ocorre geralmente nas primei-
ras 24-48h de vida (90% dos RN sdo sintomadticos nas
primeiras 12h e 95% nas primeiras 24h) e corresponde a



Infec¢do Neonatal por Estreptococos do Grupo B: Diferentes Formas de Apresentagio em Gémeas Monozigéticas 29

Factores de risco:

RN anterior com infecgdo invasiva por GBS
Bacteritria por GBS durante gravidez
Gestagdo <37 S

Profilaxia antibiotica intra-
parto

GBS positiva
Culturas + para GBS as 35-

37 S de gravidez

SIM
Nio realizada, incompleta
ou desconhecida

4

Factores de risco:

Febre > 38°C
RBA>18h

GBS negatival

NAO

Nao ¢ necessaria profilaxia intra-

parto

FIG. 1 — Estratégia de prevencdo da infec¢do precoce a GBS usando
culturas (anorectais e vaginais) as 35-37 semanas de ges-
tacao. i

FACTORES DE RISCO: (¥

_ RN anterior com infec¢do invasiva por GBS S

_ Bacteritria por GBS durante a gravidez
_ Gestagdo <37 S

“RBA>18h

_ Febre intra-parto > 38°

Profilaxia antibi6tica intra-parto

A 4

(*) presenga de pelo menos 1 factor de risco

NAO
v
Nao € necessaria profilaxia intra-parto

PROFILAXIA ANTIBIOTICA INTRA-PARTO

Recomendado Penicilina G

dose inicial - 5 milhdes U EV

seguido de - 2,5 milhdes U EV 4/4h, até ao parto
Ampicilina

dose inicial - 2g EV

seguido de - 1g EV 4/4h, até ao parto

Alternativa

Alergia a penicilina:
Recomendado Clindamicina - 900mg EV 8/8h, até ao parto
Alternativa Eritromicina - 500mg EV 6/6h, até ao parto

(o'n.? de doses administradas e a duracdo da profilaxia sdo factores importantes
na prevenc¢io da infecgdo precoce).

FIG. 2 — Estratégia de prevencio da infeccio precoce a GBS baseada
na presenca de factores de risco intraparto (sem culturas de

rastreio pré-natal).

Profilaxia antibiotica
intra-parto para o
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SIM
v
Clinica sugestiva de sépsis no Rn SIM Avaliagio diagnostica completa.
>
- Hemograma
NAO - Hemocultura

- Rxtorax ( se sinais/ sintomas
respiratorios)
PL ( ao critério do médico)

A,

Idade gestacional

L 2358

v
Duraggo da profilaxia
materna antes do parto

<2 doses Avaliagdo diagnostica limitada:
d

”| - Hemograma

- Hemocultura

Observagdo >48h

Suspeita de sépsis

22 doses

A 4
Nao avaliar
Nao tratar
Observagio > 48h

FIG. 3 — Algoritmo empirico para a avaliagdo do RN de mae que
recebeu profilaxia antibidtica.

80% dos casos de doenga pelo GBS. Tem uma incidéncia
de 1-4/1000 nascimentos. A transmissdo é geralmente
vertical (in ttero, pouco tempo antes ou durante o parto);
no entanto, e apesar de pouco comum, o GBS pode ser
adquirido ap6s o nascimento através de RN colonizados
ou das mios contaminadas do pessoal hospitalar. Mani-
festa-se geralmente por quadros graves de septicémia,
pneumonia e ocasionalmente meningite.

A infeccdo tardia (7 dias a 3 meses), surge habitual-
mente as 3-4 semanas de vida, sendo o seu periodo de
incubacdo desconhecido e a sua forma de apresentacdo
mais frequente a meningite ou a bacteriémia oculta.

Nas nossas doentes, os rastreios sépticos efectuados
nas primeiras horas de vida (por apresentarem clinica que
poderia ser compativel com infec¢do neonatal precoce)
foram negativos e a evolugdo clinica nos primeiros dias
foi favordvel.

No entanto a 1.* gémea apresentou um quadro de
sépsis precoce por GBS (ao 5.° dia) com rdpida evolugdo
para choque séptico, por provdvel transmissdo vertical
por via ascendente desde o perineo materno até ao liquido
amniodtico durante as horas que antecederam o parto.

Em relacdo a 2.* gémea, que apresentou uma infec¢do
tardia (meningite ao 13.° dia), provavelmente o modo de
transmissdo poderd ter sido o mesmo, ndo se podendo
contudo excluir a possibilidade de infecc@o adquirida na
enfermaria.
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Os Obstetras devem adoptar uma estratégia de pre-
vencdo da infecgdo precoce pelo GBS. Embora a profilaxia
materna intraparto nao previna todos os casos de infec¢do
precoce e o impacto na infeccdo tardia, se hd algum, seja
desconhecido, teoricamente estas estratégias de profilaxia
materna permitem a prevengdo de 90% (Fig. 1) e 70%
(Fig. 2) das infeccdes precoces por GBS.

A melhor estratégia de prevencdo actualmente adopta-
da é a combinacdo do rastreio pré-natal para a coloni-
zacdo por GBS na parte final da gravidez (35-37S) e o
tratamento empirico das grdvidas cujo parto ocorre antes
das 35S .

A infeccdo precoce pelo GBS continua a ser um im-
portante problema de saide publica na maior parte do
mundo. Assim, vdrias estratégias de prevencdo, englo-
bando obstetras e pediatras, s@o vdlidas, dependendo do
local, da epidemiologia nacional e dos recursos dispo-
niveis ©.
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