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CONSIDERACOES INICIAIS

A elaboragao deste documento considera:

1. A adequada assisténcia perinatal prioritéria para a diminuigdo de mortalidade materna e

infantil no Brasil;

2. A alta mortalidade neonatal precoce pela doenga invasiva perinatal pelo estreptococo do

grupo B (EGB), em nosso meio;

3. A necessidade de conscientizagdo dos profissionais envolvidos com a assisténcia perinatal

na efetivagdo da pesquisa do EGB na gestacao e identificagdo dos fatores de risco.

4. As diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria e Federagao Brasileira das Sociedades de
Ginecologia e Obstetricia de elaborarem documentos conjuntos que sirvam de guia para a

pratica clinica.

INTRODUCAO

O estreptococo do grupo B (EGB) de Lancefield ou Streptococcus agalactiae foi identificado
nos anos 60, nos Estados Unidos da América (EUA) e emergiu como a principal causa
infecciosa de morbidade e mortalidade precoce na década de 1970 permanecendo ainda hoje
como a principal causa de sepse de origem materna nesse pais . Ele também pode ser causa
de infecgdo na gestante (15%), o que ocasiona varias complicagdes como corioamnionite,
endometrite, infecgéo do trato urinario e de sitio cirurgico."??

O EGB é um diplococo gram-positivo que tem como reservatério, em humanos, o trato gastro
intestinal e o trato genito-urinario sendo este o principal sitio de colonizagédo. Esta pode ser
transitéria, intermitente ou crénica. Nao existe diferenca em relagao a freqiéncia da
colonizagdo quando comparamos mulheres gestantes durante as vérias fases da gestacao e as
nao gestantes.

A prevaléncia de colonizagao materna pelo EGB é influenciada pelo local da coleta, periodo da
gravidez em que esta foi realizada, raga, idade (quanto menor a idade, maior € o risco),

paridade (quanto menor a paridade maior a chance de colonizagao) e nivel sécio-econémico.



Estas variaveis podem explicar a ampla taxa de colonizagao de 5% a 41%, descrita na
literatura nacional e internacional. A transmisséao vertical (via ascendente ) varia de 13% a 85%
em média 50%. *> %" ®

O fator determinante para a infecgdo neonatal precoce pelo EGB parece ser a presenca desse
microrganismo no ftrato genital materno ao nascimento. O tergo distal da mucosa vaginal é
colonizado a partir do canal ano-retal, por isso estes sao locais indicados para a pesquisa do
EGB através do swab. O aparelho urinario também & um importante sitio de infec¢do por essa
bactéria, especialmente durante a gravidez, quando usualmente manifesta-se como bacteriuria
assintomatica.” % %1

O risco para o RN adquirir infecgao através da transmisséao vertical esta diretamente
relacionado ao numero absoluto de microrganismos presentes no canal de parto ao nascimento
e auséncia de anticorpos especificos contra o polissacaride capsular do EGB; que sao
transferidos da mae para o RN nas ultimas 10 semanas de gestagao.

Dessa forma, o RN de mae colonizada, principalmente o pré-termo, € mais suscetivel (10 a 15
vezes mais) a desenvolver a doenga invasiva precoce. Entretanto, somente 1% a 2% dos filhos
de mulheres com cultura vaginal e/ou retal positiva apresentam sepse neonatal precoce. Esta
freqliéncia é consideravelmente maior se houver a presenca de um ou mais fatores de risco
materno. Segundo publica¢cdes da American Academy of Pediatrics (AAP) do, American
College of Gynecologists and Obstetricians (ACGO) e Centers for Diseases Control and
Prevention (CDC) (1996 e 2002) os fatores de risco mais importantes incluem: histéria prévia
de irmao com doenga invasiva por EGB, bacteriuria por EGB durante a gestacao, trabalho de
parto com idade gestacional inferior a 37 semanas, ruptura de membranas igual ou superior a
18 horas ou temperatura intraparto igual ou maior que 38°C. '"'?

No nosso meio, em alguns servigos, a cerclagem, o descolamento prematuro de placenta sem
causa aparente, e a presenca de mecdnio com idade gestacional inferior a 34 semanas sao
também considerados fatores de risco. > "% "

A infeccdo neonatal apresenta-se sob duas formas: precoce e tardia. A forma precoce é a mais
frequente (80%) e ocorre nos primeiros sete dias de vida, sendo a transmissao por via
ascendente durante o parto ou nascimento. A forma mais freqliente evolui com bacteremia,
sepse,meningite e pneumonia . Os sintomas surgem na maioria das vezes algumas horas

apos o nascimento, o desconforto respiratério esta presente em 35-55% dos pacientes, com
quadro clinico semelhante a doenga pulmonar de membrana hialina; os sinais clinicos de
sepse aparecem em 25-40% dos casos com evolugao rapida para choque séptico em 24 horas
de vida. Pode ocorrer meningite em 5-15% dos RN , pneumonia, celulite, artrite e impetigo. A
evolugao para o 6bito ocorre comumente no segundo dia de vida.

A forma tardia afeta RN de sete dias até 12 semanas de idade, sendo que sua transmissao
pode ser, horizontal ou nosocomial e raramente vertical. As manifestagdes clinicas mais
comuns sao a meningite (30-40%), bacteremia sem foco aparente (40%), a artrite séptica (5-
10%) e raramente a onfalite e osteomielite.***

A incidéncia da infecgao neonatal pelo EGB depende da forma clinica da doenca; na precoce a
incidéncia variou de 0,7 a 3,7 por mil nascidos vivos(nv), contudo apds o primeiro consenso de
recomendacdes caiu 80% (1,2 -0,7/1000 nascidos vivos) e atualmente 0,2-0,3/1000 NV . A

tardia acomete 0,5 a 1,8 por mil nativivos. Até a década de setenta em paises desenvolvidos, a



letalidade observada era de 15-55%, entretanto nos ultimos anos houve um declinio para 10-
15% na forma precoce e de 2-6% na tardia.>. Em nosso meio, em um periodo de estudo de 10
anos em que foram analisados 111.241 nascimentos Vacilotto e cols. em 2002 mostraram
incidéncia de doenga precoce pelo EGB, de 0,39 por 1.000 nv com uma taxa de letalidade de
60%. Vale ressaltar que neste estudo, apesar de 100% das gestantes terem recebido
assisténcia pré-natal, nenhuma foi investigada em relagdo ao estado de portador ano-genital do
EGB e nenhuma recebeu “medidas adequadas” de profilaxia antibiética’ .Atualmente a
incidéncia da DPEGB relatada por este grupo esta em 0,14/1000 nv e a letalidade de 30%

apos inumeras campanhas de sensibilizagao dos obstetras.
ESTRATEGIAS PARA A PREVENCAO DA DOENCA PERINATAL PELO EGB

A prevencéo da doenga perinatal pelo EGB (DPEGB) depende muito mais da conduta
obstétrica que dos cuidados neonatais propriamente ditos. Tendo como base esta premissa a
AAP, ACOG e o CDC publicaram em 1996 o primeiro guia de recomendacgdes para a
prevencio da DPEGB11 que foi revisado e modificado em 2002 ."

Dados na literatura nacional apontam o EGB ° como o principal agente de sepse de origem
materna, portanto, o problema existe no nosso meio e temos que batalhar para que um

programa de prevencgao de tal infec¢do seja implantado efetivamente no Brasil.

Existem trés estratégias para a prevencao da DPEGB :
v Imunizagéo
v Anti -sepsia do canal de parto

v Antibioticoprofilaxia intra- parto

Imunizacéo

A imunizagdo contra o EGB é uma estratégia bastante promissora, atualmente em pesquisa ja
avangada para algumas cepas, mas nao disponivel no nosso meio. A vacina induz anticorpos
soro-especificos contra a capsula polissacaridea do EGB e a grande dificuldade em
desenvolvé-la encontra-se na conjugacao das diferentes cepas do estreptococo. Ela tem a
vantagem de prevenir a forma precoce e tardia da doenga. A duragao de protegao da vacina

ainda é desconhecida.™

Anti-sepsia do canal de parto

Outra estratégia recomendada é a anti-sepsia do canal de parto com gluconato de
clorexidina. A clorexidina é um anti-séptico largamente utilizado na pratica hospitalar, tem
excelente agao sobre germes gram-positivos, apresenta boa agao residual e baixa toxicidade.
Varios trabalhos foram desenvolvidos com o uso topico de solugdo aquosa de clorexidina a
0,2% em irrigacao vaginal durante o trabalho de parto para avaliar a prevengao de transmissao
do EGB para o RN.

Um dos trabalhos classicos'® neste sentido é o estudo multicéntrico, duplo-cego e



randomizado, em que foi usada irrigacdo vaginal de clorexidina a 0,2% em 2.238 gestantes
colonizadas pelo EGB na admissdo da maternidade e repetida a cada 6 horas até o
nascimento , comparado com um grupo placebo em 2.245 gestantes também colonizadas em
que foi usado soro fisiolégico. O numero de admissdes na UTI neonatal no grupo placebo foi
5,4%, comparado com apenas 2,8% no grupo com irrigagao de clorexidina na mesma situagao
de colonizagdo. Assim a causa de admissao na UTI neonatal por infec¢ao foi estatisticamente
maior no grupo placebo quando comparado ao grupo com clorexidina. Concluiram, os autores,
que o uso de irrigagéo vaginal com clorexidina no inicio do trabalho de parto e a cada 6 horas
pareceu ser benéfico na prevencao da DPEGB sendo uma medida pratica ,segura ,simples e

e de baixo custo podendo ser usada ou considerada como coadjuvante da AlP.

Antibioticoprofilaxia intraparto

A quimioprofilaxia com antimicrobianos para a erradicacdo do estado de portadora em
gestantes colonizadas deve ser feita intra-parto. Estudos mostraram que o tratamento com
antibidticos durante o pré-natal n&o preveniu a infecgdo neonatal e grande parte das gestantes
tratadas apresentava-se recolonizada no momento do parto. Portanto, n&o existe qualquer
vantagem em se tratar a gestante colonizada pelo EGB antes do parto. Assim sendo,
resta-nos o uso adequado de antimicrobiano no intraparto ou no periodo de laténcia do
trabalho de parto prematuro **”

Conceitualmente, a quimioprofilaxia intraparto € a administragéo de antibiético logo apds o
inicio do trabalho de parto ou ruptura das membranas, sendo necessarias pelo menos duas
doses de antibidticos com intervalo de 4 horas, antes da resolugao do parto, para que uma
menor percentagem de RN esteja colonizada pelo EGB ao nascimento.

A quimioprofilaxia é hoje a melhor arma no combate ao EGB .

As recomendagbes do CDC de 1996 sugeriam o uso de antimicrobianos no intraparto de

acordo dois critérios:"

1°. Estratégia de prevengao para a doenga neonatal precoce usando o “screening” de cultura
pré-natal: toda gestante entre a 35 e 37 semanas de idade gestacional (IG) deve realizar a
pesquisa do EGB em material obtido por meio de swab colhido do tergo distal da vagina e
anorretal. A coleta pode ser realizada pelo médico ou por enfermeira, utilizando o mesmo
swab, primeiro vaginal, depois anal, ou um swab para cada sitio. O material em seguida deve
ser inoculado em meio de cultura seletivo e especifico, sem armazenamento ou refrigeragéo.
O meio mais utilizado entre noés é o Hitchens-Pike-Todd-Hewitt (HTPH) acrescido de agar
sangue para incubacao de 18 a 24 horas a 36° C. Se nao houver crescimento deve ser
reincubado por mais18 a 24 horas. Com o crescimento das culturas em mais 24 horas faz-se a
identificagdo do estreptococo utilizando provas especificas (coloragédo pelo Gram, hidrélise do
hipurato, prova de CAMP, entre outros).Em um minimo de 48 horas podera haver crescimento
de coldnias tipicas e em 72 horas obtém-se o resultado negativo da cultura.

Atualmente no nosso meio estd disponivel um teste que utiliza a deteccao de um pigmento



poliénico (granadaene) vermelho que diferencia o EGB (cor laranja a vermelho = positivo) de

outras bactérias em 18 a 24 h.

2°. Estratégia de prevencéo para a doenga neonatal precoce pelo EGB usando os fatores de
risco maternos: se baseia na presenca de um desses fatores: trabalho de parto prematuro com
idade gestacional menor que 37 semanas, ruptura das membranas igual ou maior que 18 horas
e temperatura materna intraparto = a 38°C.

Nos Estados Unidos a incidéncia da doenga neonatal precoce caiu (70%) para 0,5 por 1.000
nascidos vivos de 1996 a 1999 atribuida ao uso da quimioprofilaxia intraparto e se estimou que

4.500 casos de sepse neonatal precoce e 225 mortes por ano foram prevenidas.

A revisao deste consenso publicada pelo CDC em 2002 recomenda a coleta de cultura
ano-vaginal para todas as gestantes entre a 352-372 semanas de gesta¢ao para a
deteccao de colonizacgao, ou seja, estado de portadora do EGB afim de identificar as
mulheres que devem receber AIP .*

Andlises de custo comparando a estratégia de “screening” pré-natal universal com aquela
baseada em fatores de risco indicaram que, embora os custos iniciais sejam mais altos com a
primeira, a segunda deixou de prevenir doenga neonatal em 35% dos partos nos EUA."”” Em
nosso meio este fato também foi descrito ou seja houve falha em 33% dos casos quando se
optou pela estratégia de utilizar antibiotico profilaxia intra-parto nas gestantes tendo como
base os fatores de risco.’

A quimioprofilaxia intraparto deve ser intravenosa com penicilina (5.000.000U inicialmente e,
apos, 2.500.000U a cada 4 horas, até o nascimento) ou ampicilina (2g inicialmente e, apéds, 1g
a cada 4 horas até o nascimento). A penicilina G € o antibidtico de escolha, pois tem
espectro estreito e provavelmente leva a menor resisténcia antimicrobiana.'” Se a gestante é
alérgica a penicilina, sem risco de anafilaxia pode ser usado a cefazolina 2g inicialmente,
seguidas de 1g a cada 8 horas até o parto, e com risco de anafilaxia podem ser indicadas
900mg de clindamicina a cada 8 horas ou eritromicina 500g a cada 6 horas até o nascimento,
ou vancomicina naqueles casos em que o EGB é resistente aos antibiéticos citados(muito

raros ).

O possivel efeito adverso da adogao da AIP é o uso abusivo de antibidticos principalmente em
internacdes por trabalho de parto prematuro e, conseqientemente, 0 aumento de resisténcia
frente aos antimicrobianos. Estudos ap6s o primeiro guia do CDC (1996) mostraram aumento
de bactérias gram-negativas como E.coli como causa de infecgao neonatal, cujo perfil de

sensibilidade é resistente a ampicilina. '°

Desse modo, os antibioticos devem ser reservados para situagdes especificas. A duragdo da
AIP, em mulheres colonizadas pelo EGB, quando o trabalho de parto prematuro € inibido é de
48 h segundo o consenso de 2002. O que se recomenda é que se 0 nascimento ndo ocorre em
4-5 semanas, deve-se colher novas culturas (vaginal e retal) da gestante e o tratamento feito

de acordo com esses resultados no momento do parto ou se a gestante entrar novamente em



trabalho de parto pré-termo. As infecgdes do trato urinario pelo EGB na gestagao devem ser
tratadas. A bacteriuria pelo EGB durante a gestacéo de qualquer grau € indicativa de AIP
independente do resultado do swab ano-vaginal.

Durante a realizagéo de procedimentos obstétricos (toques, monitorizagao intra-uterina) em
maes colonizadas ndo é recomendado a AlP.

Em nosso meio, Baltieri e cols, em 2005,"” mostraram queda na incidéncia de sepse neonatal
precoce pelo EGB de 0,39/1000 para 0,29/1000 nascidos vivos, apds campanha de educagao
com os obstetras e enfermeiras obstétricas, e comunicagao através de reunides cientificas e
rotina escrita (facilmente disponivel) de orientagdo sobre a quimioprofilaxia intraparto no centro
obstétrico. A irrigacéo vaginal com solugéo de clorexidina aquosa a cada 6 horas nos partos
normais também foi instituida. A letalidade neonatal precoce apresentou queda de 66% para
23%.

As recomendagdes provisorias para prevencdo da DPEGB de 2010 tiveram como base a
avaliagao critica e dados dos estudos disponiveis a partir das recomendagdes anteriores do
CDC (5, 6). No inicio de 2009, um grupo de trabalho composto por representantes do Colégio
Americano de Obstetricia e Ginecologia, Colégio Americano de Enfermeiras Obstétricas,
Academia Americana de Pediatria, Academia Americana de Médicos da Familia, Sociedade de
Epidemiologia e Saude da América, Sociedade Americana de Microbiologia, Sistema de
fiscalizagéo bacteriana do Nucleo de Farmacologia, bem como especialistas em epidemiologia
e microbiologia clinica desenvolveram e revisaram as recomendacdes anteriores. Estas novas
recomendacgdes ainda nao foram finalizadas e s6 se tornarao oficiais quando publicadas no
“CDC’s Morbidity Mortality Weekly Report (MMWR)” programada para novembro de 2010.

As estratégias para a prevengao primaria da doencga de inicio precoce pelo EGB em RN

permanecem inalteradas:

e Cultura de todas as gestantes com IG entre 35-37 semanas para pesquisa de colonizagéo
do EGB

e AIP para as mulheres em risco de transmissao de EGB para seus filhos.

As principais alteragdes incluem:

Recomendagdes revisadas para prevengao de EGB em trabalho de parto prematuro.
Recomendagdes atualizadas sobre as opg¢des de antibidtico profilaxia intraparto

Expansao dos métodos laboratoriais para a deteccéo de EGB,

A e

Revisao das recomendacdes para tratamento dos RN.

Recomendacgfes provisorias:

*Todas gestantes devem ser rastreados com |G entre 35 e 37 semanas para colonizagao
vaginal e retal para o EGB. As excegbes incluem: mulheres com EGB isolado na urina em
qualquer momento da gestagao ou que tiveram uma crianga anterior com doenga pelo EGB,

essas gestantes devem receber AIP e ndo precisam da triagem no terceiro trimestre gestagao..



* No momento do trabalho de parto ou na ruptura de membranas, AIP deve ser dada a todas as
gestantes que apresentarem teste positivo para EGB, exceto no caso de parto cesareo eletivo
sem trabalho de parto ou ruptura de membranas.

* Gestantes em trabalho de parto prematuro antes de 37 semanas de gestagéo (<37 semanas

e 0 dias) devem ser conduzidas de acordo com o algoritmo da Figura 1.

As mulheres com ruptura de membranas em <37 semanas de gestacao e 0 dias devem ser

conduzidas de acordo com o algoritmo da Figura 2.

* As coletas de amostras para cultura do EGB e processamento devem ser conduzidos de

acordo com as recomendagdes previstas no algoritmo da Figura 3.

+ Antibiético profilaxia intra-parto deve ser administrada de acordo com as recomendagbes no

algoritmo da Figura 4.

* Para detectar possiveis RN com doencas de inicio precoce pelo EGB, devem ser conduzidos
de acordo com o algoritmo da figura 5.

Pelo exposto, a Sociedade Brasileira de Pediatria e a Federacgao Brasileira das Sociedades de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), preocupadas com o risco das infec¢gdes neonatais
precoces devido ao EGB e a alta mortalidade neonatal, recomendam triagem universal para

todas as gestantes.

INDICACOES PARA A REALIZACAO DE CULTURA ANO-GENITAL/VAGINAL:

1- Em todas as gestantes (triagem universal) entre 35-37 semanas IG;

2- Nos casos de trabalho de parto prematuro, ruptura de membranas, cerclagem, deve-se
colher cultura ano-vaginal para EGB por ocasido da admissao da gestante no hospital se a
mesma nao tiver cultura.

3- Em toda gestante com mais que 22 semanas de idade gestacional e que necessite de
internacao hospitalar por risco de trabalho de parto prematuro, colher cultura por ocasiao da
admissao. Na presenca de resultado de cultura positivo nao ha necessidade de nova coleta,
visto que, a indicacao de AIP ja esta estabelecida. Para as pacientes com resultado negativo, a

nova coleta devera ser solicitada em quatro a cinco semanas da primeira.

4- Em gravidez gemelar é recomendavel que as culturas sejam colhidas a partir de 28 semanas

pelo risco de parto prematuro e repetidas a cada 5 semanas.

A ANTIBIOTICOPROFILAXIA ESTA INDICADA NAS SEGUINTES SITUACOES:

A) Bacteriuria pelo EGB em qualquer época da gestagéo.



B) Gestante com filho anterior com doenga invasiva pelo EGB

C) Paciente com resultado de cultura positiva para EGB:

« Parto vaginal: Realizar a antibiotico profilaxia a partir do inicio do trabalho de parto e repetir a
cada 4 horas até sua resolucao ou inibicdo. Realizar concomitantemente a irrigacdo com
clorexidina aquosa 0,2% em canal vaginal a cada 6 horas até a resolugao do parto.Os toques
vaginais deverao ser realizados com clorexidina aquisa a 0,2%.

« Parto cesareo com trabalho de parto: realizar AIP 4 horas antes e no momento da cesarea.

D) Pacientes com culturas nao realizadas, inconclusivas ou resultado desconhecido, mas com
fatores de risco: bolsa rota 218 horas, parto com |G < 37 semanas, temperatura materna =

38°C no intraparto, tanto no parto vaginal e cesareo.

A profilaxia intra-parto ndo esta indicada:

1- Cultura positiva para o EGB em gestacao anterior.

2- Parto ceséreo eletivo ou planejado na auséncia de trabalho de parto ou ruptura de

membranas e |G = 37 semanas (independente do resultado da cultura da gestante pelo EGB).

3- Culturas vaginal e retal negativas 5 semanas antes do parto, independente dos fatores de

risco.

A AIP inclui Penicilina ou Ampicilina, ou Cefazolina nas doses recomendadas.
Conclui-se que, apesar da baixa incidéncia em nossos meio, esfor¢os devem ser instituidos

para reduzir a morbidade e letalidade associada a doenga invasiva neonatal precoce pelo EGB.

A determinacéo dos fatores de risco, a anamnese e exame clinico materno para a doenga
neonatal associada a realizagao da cultura de urina, vaginal e retal para o EGB devem ser
estimuladas entre os profissionais de saude que realizam assisténcia pré-natal. Esta atitude
permitira a detecgdo de mulheres colonizadas pelo EGB e a instituicdo da antibiotico profilaxia

endovenosa intraparto criteriosa.



Fig. 1 - Algoritmo para AIP de gestantes com TP pré- termo
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Fig. 2 - Algoritmo para AIP de gestantes com trabalho de parto pré
termo e rotura prematura de membranas
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Fig . 3- Testes laboratoriais - EGB
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Fig. 4- Recomendacgodes para AIP para preven¢ao de doenca precoce pelo EGB
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l

Vancomicina 1gEV a
cada 12 h até o parto




Fig. 5- Algoritmo para prevenc¢do da infeccdo neonatal
precoce pelo EGB

Sinais de sepse sim Avaliagéo_di.ag.néstica pompleta
Neonatal —_— antibioticoterapia*
¥ ndo _
Corioamnionite Materna ? Sim Avaliacdo limitada **e antibioticoterapia
‘ nao 0
AIP indicada para a mae ?*** 0 Cuidados clinicos de rotina
{ sim '
Mae recebeu > 4 h de penicilina, Sim Observacao por > 48 h
ampicilina ou cefazolina EV
{ nio _
IG>37sem; RB<18h St Observagdo por > 48 h *#**
vy ndo
IG<37semouRB>18h Sim Avaliagao limitada — Observagdo > 48 h
* Avaliacdo diagnostica completa=hemograma+PCR+hemocultura+LCR+RX térax

**  Avaliagdo limitada= hemograma+PCR+hemocultura

**%*  AIP na gestante: cultura+para EGB até 5 sem do parto; presenca de fatores de risco: IG < 37
sem; T> 382C; RB > 18 h; bacteriuria pelo EGB na gestacdo e histéria de RN prévio com doenca

invasiva para EGB

*¥**E* Alguns especialistas recomendam hemograma completo com 6 a 12 h de vida
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