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Estreptococo do grupo B

em Obstetricia
1

O estreptococo do grupo B e um coco gram-positivo, beta-hemolitico: em 1970, nos EUA, antes de
ser instituida a profilaxia antenatal, esta bactéria foi considerada a causa mais comum de sepse e
meningite em menores de trés meses."

A colonizacdo da gestante pelo estreptococo do grupo B é associada ao maior risco de complica-
¢Hes maternas e neonatais. A complicacdo de maior relevancia clinica, por sua gravidade, é a sepse
neonatal precoce, principalmente em fetos prematuros. Dentre as complicagdes maternas, as mais
frequentes sdo a bacteriUria assintomadtica, a infeccao urindria e a pielonefrite.

O estreptococo do grupo B esta presente na flora gastrointestinal entre 1,6% e 36% das gestantes,
de forma transitdria ou cronica. Dois estudos realizados no Brasil apontam taxas de colonizacdo
materna entre 14,1% e 27,6%.%* Esta grande variacao pode ser justificada pela caracteristica dessa
bactéria em colonizar o sistema gastrointestinal.

A presenca dessa bactéria de forma recorrente justifica o fato de que o uso de antibidticos durante
0 pré-natal nao previne a reinfeccéo e, consequentemente, a transmissao vertical. A forma como
ocorre a colonizagdo tem sido um grande desafio, pois é extremamente dificil garantir se, no mo-
mento do parto, a gestante estard ou nao colonizada por essa bactéria. Por outro lado, deve-se refle-
tir que o uso indiscriminado de antibidticos associa-se ao aumento da resisténcia bacteriana, o que
é um grave problema de satde publica. Alguns autores tém apontado que a utilizagéo da profilaxia
antenatal para o estreptococo do grupo B pode aumentar o risco de sepse por outros agentes, o
que precisa ser cuidadosamente monitorado.

Estima-se que, nas pacientes colonizadas, a transmisséo vertical ocorra em até 50% dos casos, e
a infeccao fetal entre 1% e 2%. A infeccao fetal costuma se apresentar como septicemia neonatal
precoce, meningite e pneumonia.
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Nestes casos, a taxa de letalidade é de 20% a 30%, segun-
do os dados do Centers for Disease Control and Prevention
(CDQ) de 19964 Na tentativa de identificar o maior nu-
mero possivel de casos nos quais exista a colonizagdo por
essa bactéria e assim reduzir as complicacbes neonatais,
em 2002, o CDC, o American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) e a American Academy of Pediatrics
(AAP) passaram a recomendar o rastreamento universal e a
antibioticoprofilaxia intraparto.®)

Nos EUA, estas medidas fizeram com que a prevaléncia
de sepse neonatal precoce cafsse de 2 a 3 casos por 1.000
nascimentos para 0,33 caso por 1.000 nascimentos.© Se os
resultados foram significativos para a doenca de inicio pre-
coce, ndo se pode dizer o mesmo para a sepse neonatal de
inicio tardio, que ndo teve modificages significativas em
sua frequéncia apds a introducado da profilaxia intraparto.©

Assim, preconiza-se o rastreamento universal por meio
de cultura vaginal e retal entre 35 e 37 semanas de idade
gestacional. Caso tenha sido identificada a presenca de
bacteridria assintomatica pelo estreptococo do grupo B
em qualguer momento do seguimento pré-natal, deve-se
considerar a paciente como de risco para a infecgdo neo-
natal por esse agente. Caso a paciente tenha resultado po-
sitivo para a cultura de estreptococo B, ela devera receber
antibioticoprofilaxia durante o trabalho de parto e parto.”

Ha ainda a possibilidade de se utilizar o rastreamento por
fatores de risco, especialmente nas pacientes que néo rea-
lizaram a cultura vaginal/retal. Os principais fatores de risco
sao: prematuridade (parto com idade gestacional inferior a
37 semanas), rotura prematura de membranas ovulares ha
mais de 18 horas, febre durante o trabalho de parto e filho
anterior infectado por essa bactéria.”

A transmissdo dessa bactéria para o feto se faz principal-
mente durante o trabalho de parto e o parto, motivo pelo
qual é neste momento que se concentram os esfor¢os para
a profilaxia da transmisséo vertical. O rastreamento clinico e
laboratorial desta infeccdo permite que se realize a profila-
Xia intraparto para prevencao da infeccdo neonatal precoce.

Assim, receberao profilaxia intraparto as pacientes com an-
tecedente de filho com infeccédo neonatal por estreptoco-
co do grupo B, gestante que tenha apresentada bacteriuria
assintomdtica ou infeccao urinaria pelo estreptococo B na
gestacao atual e paciente em trabalho de parto ou com
rotura prematura de membranas e cultura positiva.”’
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Em caso de rastreamento nao realizado, com fatores de ris-
co presentes (idade gestacional <37 semanas, ruptura de
membranas ha 18 horas ou mais e temperatura materna
intraparto maior ou igual a 38°C), as gestantes também
devem receber profilaxia.”

Outro grupo importante s&o 0s casos de rotura prema-
tura de membranas nos quais se pretende ter conduta
expectante. Neste, se recomenda a coleta da cultura para
estreptococo do grupo B e inicio de antibioticoprofilaxia
para prevencao da sepse neonatal, que serd mantida por
48 horas, quando se espera que se tenha o resultado da
cultura para estreptococo; em caso de cultura positiva, de-
verd ser realizada nova prescricdo de antibioticoprofilaxia
no momento do parto.

A profilaxia recomendada como primeira linha € a penicilina
cristalina com dose inicial de 5 milhdes de unidades intrave-
nosa (IV), seguida de dose de manutencdo de 2,5 milhées de
unidades a cada quatro horas até o parto. Alternativamente,
pode-se utilizar a cefazolina na dose inicial de 2g IV, seguida
de 1g IV a cada oito horas até o parto ou a clindamicina 900
mg IV a cada oito horas até o parto ou a vancomicing, 1g IV
a cada 12 horas até o parto. A ampicilina também é uma op-
¢ao, na dose inicial de 2 g IV seguida de 1g IV a cada quatro
horas até o parto; mas, deve-se ter cuidado com a prescricao
desse medicamento pois associa-se a maior risco de resis-
téncia bacteriana.”

Alguns fatos merecem discussao como a idade gestacional
de realizacdo da cultura, a necessidade de repeticao desta
e 05 Casos Nos quais Ndo se recomenda a antibioticoprofila-
xia. A escolha da idade gestacional para realizagdo da pes-
quisa universal para estreptococo do grupo B baseia-se no
maior intervalo de tempo no qual se obtém os melhores
valores preditivos positivos e negativos para essa infeccao,
que é de cinco semanas.

Assim, a pesquisa com 35 semanas nos dard uma cober-
tura satisfatéria até 40 semanas, e aquela realizada com
37 semanas até 42 semanas. E importante lembrar que
caso a paciente apresente trabalho de parto prematuro
ou amniorrexe prematura e cultura com resultado nega-
tivo para estreptococo do grupo B, e caso sua gestagao
avance por periodo superior a 5 semanas, a cultura deve-
ra ser repetida?”
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Mesmo pacientes com programacao para cesariana ele-
tiva deverdo realizar o rastreamento entre 35 e 37 sema-
nas, pois poderdo entrar em trabalho de parto ou apre-
sentar amniorrexe antes da data prevista para o parto
e, Caso a cultura seja positiva, poderao se beneficiar da
antibioticoprofilaxia.®

A antibioticoprofilaxia ndo estd recomendada quando a cul-
tura de estreptococo for realizada em intervalo menor que 5
semanas e é negativa, na cesariana eletiva (sem trabalho de
parto ou amniorrexe prematura) independentemente do
resultado da cultura para estreptococo do grupo B, quando
na gravidez anterior a cultura foi positiva para estreptococo
do grupo B mas na gestagao atual é negativa.®

Outro fato bastante relevante é que ndo conhecemos, na

forma populacional, a prevaléncia da colonizagcdo materna
e da sepse neonatal pelo estreptococo do grupo B no Bra-
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sil, 0 que nos impede de avaliar o real impacto da adogao
das medidas de rastreamento universal e da antibiotico-
profilaxia em nosso pafs.

De maneira ideal, espera-se que, em um futuro breve, ocor-
ra o desenvolvimento de um teste rapido que possa ser
realizado no momento do trabalho de parto e, assim, asse-
gurar para quais pacientes a profilaxia deva ser realizada de
fato. Outra possibilidade seria o desenvolvimento de vacina
capaz de conferirimunidade materna e/ou protecao fetal 2

Apesar de existirem recomendacdes claras para o rastrea-
mento universal e a profilaxia intraparto, ainda hd muito
que se estudar em relacao a infeccéo pelo estreptococo do
grupo B para que se possa avancar na profilaxia da sepse
neonatal para esse agente, sem que exista 0 aumento da
resisténcia bacteriana e suas consequéncias.

Deve-se realizar o rastreamento universal por meio de cultura vaginal e retal entre 35 e 37 semanas de idade gestacional;

Receberdo profilaxia intraparto as pacientes com antecedente de filho com infeccao neonatal por estreptococo
do grupo B, gestante que tenha apresentada bacteritria assintomatica ou infec¢do urinaria pelo estreptococo B na
gestacdo atual, e paciente em trabalho de parto ou com rotura prematura de membranas e cultura positiva;

A profilaxia deverd ser concretizada em caso de rastreamento nado realizado, quando a idade gestacional no mo-
mento do parto for <37 semanas, ruptura de membranas ha 18 horas ou mais ou temperatura materna intraparto
maior ou igual a 38°C;

A antibioticoprofilaxia ndo estd recomendada quando a cultura de estreptococo é negativa, na cesariana eletiva
(sem trabalho de parto ou amniorrexe prematura) independentemente do resultado da cultura para estreptococo
do grupo B ou quando, na gravidez anterior, a cultura for positiva para estreptococo do grupo B mas na gestagao
atual é negativa;

A escolha do antibidtico para a profilaxia devera ser cuidadosa para que se previna a resisténcia bacteriana;

O tratamento recomendado como primeira linha é a penicilina cristalina, com dose inicial de 5 milhées de unida-
des intravenosa, seguidas de dose de manutencdo de 2,5 milhdes de unidades a cada quatro horas até o parto;

S&o alternativas para a antibioticoprofilaxia: a cefazolina, a clindamicina e a vancomicina, e

Ha necessidade de estudos que avaliem a prevaléncia de sepse neonatal no Brasil e também que se dediquem ao
desenvolvimento de teste rapido, para uso no trabalho de parto, e de vacinas.
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