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Titulo: Rastreio e Prevencdo da Doencga Perinatal causada pelo Streptococcus agalactiae

Palavras chave: Streptococcus agalactiae, Streptococcus beta hemolitico do grupo B, sépsis neonatal, rastreio

universal, profilaxia intra-parto
Introducéo:

O Streptococcus agalactiae ou Streptococcus beta hemolitico do grupo B (SGB) é um diplococo gram positivo

encapsulado reconhecido desde 1970 como o principal agente de infe¢do bacteriana perinatal(l).

Na mulher gravida e na puérpera, o0 SGB é causa frequente de bacterilria assintomatica, infecdo do trato

urinario, corioamnionite, endometrite pos-parto e bacteriémia®?

. No recém-nascido (RN) é responsavel por
infecdo neonatal precoce (até aos 6 dias de vida) e, mais raramente, por infecdo tardia (dos 7 aos 90 dias de
vida’®®. Estdo ainda descritos casos de infecdo em lactentes com mais de trés meses de idade, habitualmente

com histéria de imunodeficiéncia ou idade gestacional (IG) inferior a 28 semanas®”.

A infecdo neonatal precoce manifesta-se em cerca de 90% dos casos nas primeiras 24 horas de vida do RN,
principalmente sob a forma de sépsis e, mais raramente, de pneumonia ou meningite®. A sintomatologia
respiratoria (gemido, taquipneia e hipoxémia) predomina nas diferentes formas de manifestacdo clinica. A
transmissado vertical, que ocorre apés o inicio do trabalho de parto (TP) ou da rutura de membranas (RM), é
responsavel pela infeccdo do RN in Utero ou durante a passagem pelo canal do parto. RN filhos de maes com

corioamnionite tém por isso um risco aumentado de desenvolver sépsis‘?’).

A colonizagdo humana pelo SGB é intermitente ao longo da vida. A coloniza¢do intra-parto dos tratos

©19 outros

gastrointestinal e genitourindrio da mée € o principal fator de risco para a infecdo neonatal precoce
fatores de risco comprovados séo: o parto prematuro, a RM prolongada (=18 horas), a corioamnionite materna, a
febre materna durante o TP, a histdria de RN anterior (irm&o) com doenga neonatal por SGB e o isolamento do

SGB na urina materna em qualquer altura da gravidez®®.

A infeccéo tardia por SGB apresenta-se sobretudo sob a forma de bacteriémia sem foco, mas também de
infeccao focalizada (meningite, artrite, celulite, osteomielite, etc), e ocorre geralmente devido a transmisséo do

microrganismo pelos conviventes colonizados®?.

Desde meados dos anos 90 que estdo bem estabelecidos os beneficios da administragcdo periparto de penicilina
ou ampicilina endovenosas a gravidas colonizadas por SGB, protegendo os seus neonatos de desenvolver
doenca precoce, ndo modificando no entanto a incidéncia de infecdo tardia™®. As presentes linhas de orientacdo
sao uma revisdo do texto “Estreptococo beta hemolitico do Grupo B: protocolo de rastreio e prevengao de
doenca perinatal” publicado em 2004 pela Seccdo de Neonatologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria, e
baseiam-se maioritariamente nas normas emanadas pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) em
2010.

Rastreio universal de gravidas portadoras de SGB:
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1. Indicado rastreio sistematico de todas as gravidas entre as 35-37 semanas de gestacdo para pesquisa de

colonizag&o por SGB%® (IB).
2. Excecdes ao rastreio universal®’*?:

a. Gravidas que tenham tido um filho com infecdo por SGB em gestacéo prévia: é obrigatéria a profilaxia

antibiética durante o TP, independentemente do estado de portadora (IB).

b. Gravidas com bacteriGria assintomatica por SGB (valorizadas =10"colénias/ml, em cultura pura ou
combinada com outro microrganismo) ou com infe¢éo do trato urinario (ITU) por SGB em qualquer altura
da gravidez: devem ser adequadamente tratadas na altura do diagnéstico (IC), ndo necessitando de ser
rastreadas; € obrigatéria a profilaxia antibiética durante o TP, seja qual for o seu estado de portadora (IB)

e independentemente do tratamento efectuado na altura do diagnostico.

3. No inicio do TP ou da RM: iniciar profilaxia antibiética as colonizadas por SGB detectadas nas
circunstancias acima descritas (IB); excep¢do: cesariana programada antes do inicio do TP com

membranas amnidticas intatas™®

, independentemente do estado de colonizacdo e da IG (IIbC) (de qualquer
modo, o rastreio universal entre as 35-37 semanas deve ser realizado pelo risco de inicio de TP ou RM
prévios a cirurgia planeada (IB)).

4. Resultado do exame cultural indisponivel no inicio do TP: efectuar profilaxia antibitica intra-parto as

gravidas com factores de risco: IG <37*° semanas, RM 218 horas ou temperatura intra-parto 238.0° C (IB).

5. Nunca fazer tratamento antibiético antes do inicio do TP ou da RM com o intuito de eliminar o estado de

portadora: ndo é eficaz, ndo previne a infeccdo neonatal e pode ter efeitos adversos (111A)*9).

6. Informar as gravidas colonizadas do seu estado de portadora: permite recorrer aos cuidados de saude

atempadamente quando se desencadear o TP (1IbC).

7. Colonizacédo por SGB em gestagdo anterior: ndo é factor de risco em gestacdes subsequentes(lo'lﬁ).

Indicaces para profilaxia antibidtica intraparto resumidas no quadro 1%, seccéio Fluxogramas e Tabelas

Atuacdo na ameaga de parto pré-termo e narutura prematura de membranas pré—termo(lo):

1. Defini¢des:

a. TP pré-termo (TPPT): se inicio em IG <37 semanas. Rutura prematura de membranas pré-termo

(RPMPT): se ocorre antes do inicio do TP, em IG <37*° semanas.
b. Rastreio de colonizacéo valido: se efectuado nas 5 semanas anteriores.

2. Gravida nas circunstancias descritas no ponto 1, que ainda nao tenha efectuado rastreio de colonizacéo por
SGB: deve fazé-lo de imediato (IB).
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Gravida admitida com APPT e estado de colonizacdo desconhecido ou positivo (desde que efectuado nas 5
semanas anteriores): iniciar profilaxia antibiotica de imediato (IB) (as taxas de mortalidade de infeccéo

neonatal precoce s30 muito mais elevadas no PT e com muito baixo peso ao nascer %?%).

Detectado falso TP ou conhecimento de resultado cultural negativo: suspender prontamente a profilaxia
antibidtica dirigida ao SGB (IB).
Se reiniciado TPPT verdadeiro em gravida com rastreio positivo para SGB efectuado nas 5 semanas

anteriores: reiniciar profilaxia antibiética quando do reinicio do TP (IB).

Gréavida que atinge as 35-37 semanas de gestagéo: repetir rastreio para SGB nesta altura, sobretudo se o

primeiro foi negativo e tem mais que 5 semanas de duracéo (IC).

Indicacbes de atuacdo na APPT, no TPPT e na RPMPT resumidas nos fluxogramas 1? e 2" da seccéo

Fluxogramas e Tabelas.

Colheita do Rastreio e Processamento da Amostra:

1.

Colheita do exsudado do intréito vaginal e ano-retal: usar zaragatoa Unica para os dois locais (economia de
recursos, sem perda de validez da amostra) ©19 'N3zo realizar zaragatoa do colo uterino ou do fundo de

saco vaginal. Nao utilizar espéculo durante a colheita.

Meios de cultura: seletivos para SGB (ex: caldo Todd-Hewitt com antibiéticos adicionados - acido nalidixico

e gentamicina ou acido nalidixico e colistina), inibindo o crescimento de outros microrganismos(w).

Antibiograma: por rotina, apenas em gravidas com alergia grave a penicilina (anafilaxia, angioedema,
dificuldade respiratéria ou urticaria apds administracdo de penicilina ou cefalosporinas). Informar o

laboratério da histéria de alergia (IC). Nao estao descritas resisténcias do SGB a penicilina ou ampicilina.

Profilaxia Antibiética Intra-Parto:

1.

Sempre administrada por via intravenosa (IV): permite concentracdes elevadas de antibitico no liquido

amnidtico e no soro materno, com consequente transferéncia placentéria para a circulacéo sistémica fetal.
Mantida até ao parto “?.
Antibiético de eleicao: penicilina G (espetro de acdo mais estreito). Ampicilina é alternativa aceitavel (1A).

Se historia de alergia ndo grave a penicilina (exantema micropapular sem urticaria ou prurido associado):

recomendada cefazolina (llaB).

Se histéria de alergia grave a penicilina: indicada clindamicina apenas se houver sensibilidade
documentada pelo antibiograma simultaneamente a clindamicina e a eritromicina (os SGB resistentes a
eritromicina tém elevada probabilidade de desenvolverem resisténcia a clindamicina in vivo). Se SGB
sensivel a clindamicina mas resistente a eritromicina: fazer teste de resisténcia induzivel a clindamicina;

utilizar clindamicina apenas se aquele for negativo (IIbC). Administrar vancomicina se antibiograma
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desconhecido, se resisténcia comprovada a clindamicina ou se o teste de resisténcia induzivel a

clindamicina for positivo (IIbC).

6. Eritromicina: actualmente contra-indicada na profilaxia periparto (elevada taxa de resisténcia)*?.

7. Profilaxia com vancomicina ou clindamicina: ndo existem estudos que comprovem o grau de eficacia na

prevencdo da doenga neonatal precoce quando utilizados estes farmacos, uma vez que a sua

farmacocinética ndo permite concentragbes bactericidas no liquido amniético: em termos de actuagdo

neonatal deve abordar-se o RN como tendo feito profilaxia ineficaz

(9,10)

8. Profilaxia eficaz: se iniciada 24 horas antes do parto, com penicilina, ampicilina ou cefazolina (IB).

9. Na&o existem dados suficientes para recomendar o momento ideal de execucdo de procedimentos que

aceleram o TP (ex: amniotomia) em gravidas colonizadas por SGB: sempre que obstetricamente seguro,

deverdo ser executados permitindo pelo menos 4 horas de profilaxia (IIbC). Nenhum procedimento

obstétrico deve ser atrasado para se conseguir as 4 horas de profilaxia (IC).

Doses da profilaxia antibidtica intra-parto referidas no quadro 2 da seccdo Fluxogramas e Tabelas.

Atuacdo no Recém-nascido:

1. Definigbes:

a. Avaliagdo diagnéstica completa: hemograma com contagem de neutréfilos imaturos, proteina c reativa,

b.

hemocultura, telerradiografia toracica (se clinica respiratéria), exame citolégico e cultural de liquor (se
suspeitada sépsis e/ou meningite) e urocultura (se RN >6 dias de vida).

Avaliacdo diagnéstica sumaria: hemograma com contagem de neutréfilos imaturos, proteina c reativa
(facultativo) e hemocultura.

2. RN assintomatico:

a. Mae com suspeita forte de corioamnionite:

i. RN, independentemente da IG: permanecer sob vigilancia apertada, fazer avaliagdo diagnostica

sumaria. Iniciar antibioticoterapia empirica (IB); suspender prontamente se excluida infec¢éo.
Mé&e sem suspeita de corioamnionite e sem indicacdo para profilaxia intra-parto:
i. RN: cuidados de rotina (IIbC).
Mé&e recebeu profilaxia intra-parto eficaz (penicilina, ampicilina ou cefazolina > 4 horas antes do parto):

i. RN, independentemente da IG: vigilancia >48 horas; se assintomético, sem indicagdo para
investigacdo adicional dirigida ao SGB (llaC). Se de termo: alta eventual <48 horas, se vigiado

adequadamente em ambulatério e tiver acesso rapido a cuidados de saude.

Mé&e sem profilaxia, ou profilaxia ineficaz, e indica¢éo para a mesma:
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i. RN >37 semanas e RM <18 horas: vigilancia >48 horas; se assintomatico: sem indicagdo para
investigacao adicional (llaC); alta eventual <48 horas, se vigiado adequadamente em ambulatério e

tiver acesso rapido a cuidados de salde.
ii. RN <37 semanas e/ou RM >18 horas: vigilancia >48 horas; fazer avaliacdo diagnéstica sumaria as 6-
12 horas de vida (IlaC); equacionar colheita de hemocultura (tanto mais importante quanto menor a
IG ou mais prolongada a RM).
3. RN com manifestacdes clinicas de infec¢éo:
a. Fazer avaliac@o diagnodstica completa (se RN >6 dias de vida) (IB). Se suspeita de infe¢do osteoarticular:

tomografia computadorizada e cintigrafia éssea ndo recomendadas (baixa sensibilidade, e exposicao a

grande quantidade de radiac6es).

b. Iniciar terapéutica empirica (habitualmente ampicilina e aminoglicosideo) cobrindo os agentes mais
frequentes (SGB, outros Streptococcus, Enterobacteriaceae, Listeria monocytogenes) (IB).

c. Obtida confirmagéo bacteriologica de infe¢do por SGB: substituir antibioticoterapia empirica por penicilina G
(IB). Se diagndstico de meningite por SGB: repetir pungéo lombar 24 a 48 horas ap0s inicio da terapéutica

empirica, alterando para penicilina G apenas apds comprovacao de esterilizagédo do liquor (IIC).

Antibioticoterapia de infeccdo neonatal por SGB resumida nos quadros 3 e 4 da seccdo Fluxogramas e Tabelas.

Fluxograma e Tabelas Resumo

Quadro 1. Indicagdes para profilaxia antibiética intra-parto

Indicacdo: fazer profilaxia Sem indicagdo: ndo fazer profilaxia

Colonizacgdo por SGB em gestacao anterior (exceto se existe

Filho anterior com doenca invasiva SGB A LI =
outra indicacdo para profilaxia na gestacéo atual)

Bacteriuria/ITU por SGB (= 10* UFC/ml) em qualquer Bacteritria por SGB em gestacao anterior (exceto se existe
trimestre da gravidez atual outra indicacéo para profilaxia ha gestacao atual)

Cultura do exsudado vaginal/retal negativa as 35-37 semanas
durante a gestacao atual, apesar da eventual presenca de
outros fatores de risco intraparto

Cultura do exsudado vaginal/retal positiva as 35-37
semanas durante a gestacao atual

Estado de colonizag&o por SGB desconhecido (cultura
ndo realizada, incompleta ou resultados desconhecidos)

. Parto realizado por cesariana antes do inicio do TP, em
e qualquer um dos seguintes: P '

gravida com membranas amnidticas intactas,
e Parto <37 semanas independentemente do estado de colonizag&o para o SGB ou
e RM =18 horas idade gestacional

e Temperatura materna intraparto >38°C’

* Se suspeita de corioamniotite, substituir profilaxia habitual por antibiético de largo espetro com agente ativo para o SGB.
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Quadro 2. Profilaxia antibidtica IV intra-parto

Sem Alergia Penicilina

Alergia Penicilina
Baixo Risco Anafilaxia

Alergia Penicilina
Alto Risco Anafilaxia

Penicilina G - 12 dose 5000000 U
seguida de 2500000 U cada 4 h

Ampicilina - 12 dose 2 g, seguida de 1 g
cada4h

Cefazolina — 12 dose 2 g, seguida de
lgcada8h

Clindamicina 900 mg cada 8 h

Vancomicina 1 g cada 12 h

Quadro 3. Tratamento antibiotico IV nainfegcédo precoce por SGB

Tipo de infecdo Terapéutica empirica* Terapéutica dirigida Duragéo
Bacteriémia Ampicilina 100 mg/kg cada 12 h
Sépsis + Penicilina G 10 dias
P 150000-200000U/kg/dia, cada 6-8 h
Pneumonia Gentamicina 4 mg/kg cada 24 h
Ampicilina 100 mg/kg cada 8 h 4
- Penicilina G "
Meningite * 250000-400000U/kg/dia, cada 8 h 14-21 dias
Gentamicina 4 mg/kg cada 24 h

*Doses referentes a RN >37 semanas (para RN pré-termo ver Neofax®). *Nos casos de meningite ndo complicada a duragéo
de tratamento pode ser de 14 dias. *Substituir a terapéutica empirica por penicilina apés comprovacdo de esterilizagdo do

liquor.

Quadro 4. Tratamento antibiotico IV nainfegdo tardia por SGB

Tipo de infecdo Terapéutica empirica* Terapéutica dirigida Duragédo
Bacteriémia sem foco Ampicilina ou Vancomicina + Penicilina G 10 di
Gentamicina ou Cefotaxima 150000-200000 U/kg/dia, cada 6 h 1as
L Ampicilina e/ou Vancomicina + Penicilina G .
+ -
Meningite Gentamicina ou Cefotaxima 450000-500000 U/kg/dia, cada 4-6 h 14-21 dias
. . Ampicilina ou Vancomicina + Penicilina G .
Celulite/Adenite Gentamicina ou Cefotaxima 150000-200000 U/kg/dia, cada 6 h 10-14 dias
) o Vancomicina + Penicilina G ;
Artiite Septica Cefotaxima 150000-200000 U/kg/dia, cada 6 h 14-21 dias
o Vancomicina + Penicilina G :
Osteomielite Cefotaxima 150000-200000 U/kg/dia, cada 6 h 21-28 dias
U Ampicilina e/ou Vancomicina + Penicilina G 10 di
Gentamicina ou Cefotaxima 150000-200000 U/kg/dia, cada 6 h 1as

*A escolha do esquema depende da idade e da provavel fonte de contaminagdo (materna, hospitalar ou comunidade).
*Substituir a terapéutica empirica por penicilina apds comprovacao de esterilizacédo do liquor.
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Fluxograma 1: Atuagdo na ameaca de parto pré-termo (IG <370 semanas)

Gravida admitida com sinais e sintomas de trabalho parto pre-termo

A

v

Colherrastreio vaginal e retal para SGB e iniciar profilaxia antibiotica

Gravidaemtrabalho de parto pre-termo verdadeiro?

Sim

N3o

\ 4

A

Continuar profilaxia antibiotica
ate ao nascimento

Suspender

profilaxia antibiotica

y

Saberresultado dacultura do SGB*

v

A

Positiva Ndo disponivelantes dotrabalho Negativa
de parto verdadeiro e gestagao
aindapre-termo

v

Profilaxia antibiotica quando
iniciado trabalho de parto
verdadeiro

Ndo administrar profilaxia antibiotica
quando dotrabalho de parto
verdadeiro. Repetirrastreio vaginale
rectalse atingidas as 35-37 semanaseo
parto ainda ndo tiver ocorrido*®

* Um rastreio de SGB é considerado valido por 5 semanas. Se ha um reinicio de trabalho de perto pré-termo 5 semanas
apés um rastreio previamente efectuado, deve-se realizar nova colheita e actuar de acordo com o presente algoritmo.
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Fluxograma 2: Atuacdo na ruptura prematura de membranas pré-termo (IG <37*° semanas)

Colherrastreiovaginal e retal para SGB e iniciar profilaxia antibiotica
adequadapararutura prematura de membranas pré-termo (segundo
protocolo da instituigdao) ou profilaxia para $GB *

Gravidaemtrabalho de parto verdadeiro?

Sim

N3o

\J

\J

Continuar profilaxia antibiotica
ate ao nascimento

Continuar antibioticos segundo protocolo
dainstitui¢do para ruturaprematura de
membranas
ou
continuar profilaxia antibiotica por 48% h

se apenas considerada profilaxiapara SGB

Y\
Saberresultado da cultura do SGB*

[

Y

L

Y

Positiva N3o disponivelantes dotrabalho Negativa
de partoverdadeiro

Y

Profilaxia antibiotica quando

iniciado trabalho de parto

verdadeiro

A 4

N3o administrar profilaxia antibiotica
quando dotrabalho de parto
verdadeiro. Repetirrastreio vaginal e
retalse atingidas as 35-37 semanase o
parto ainda ndo tiver ocorrido®

*Os esquemas de antibidticos para RPMPT que incluam ampicilina 2 g 1V, seguidos de 1 g IV de 6-6 horas 248 horas, séo
adequados para profilaxia por SGB. Se usados outros esquemas, deve ser adicionado antibiético adequado a profilaxia do

SGB.

A profilaxia para o SGB deve ser descontinuada as 48 horas, em gravidas com RPMPT que ndo estejam em trabalho de
parto verdadeiro. Se o resultado do exame cultural estiver disponivel antes das 48 horas e for negativo, a profilaxia para o
SGB deve ser descontinuada.
*Um rastreio de SGB é considerado valido por 5 semanas. Se ha um reinicio de trabalho de perto pré-termo 5 semanas apos
um rastreio previamente efectuado, deve-se realizar nova colheita e actuar de acordo com o presente algoritmo.
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Fluxograma 3. Atuagdo no RN

Sinais de sépsis neonatal?

Sim

Nao

A\ 4

Corioamnionite materna?

Sim

A 4

Avaliacdo diagndstica completa
Tratamento antibidtico

Nao

A 4

Havia indicagdo para profilaxia
antibidtica materna para SGB?

A 4

Avaliacdo diagndstica sumaria
Tratamento antibidtico

Sim

A

A mae recebeu penicilina,
ampicilina ou cefazolina IV 24 h
antes do nascimento?

Sim

\ 4

Cuidados de rotina

l N3o

IG 237 semanas e RM <18 h?

Sim

A 4

Vigilancia 248 h

l N3o

IG <37 semanas RM > 18 h?

Sim

A 4

Vigilancia 248 h

Avaliacdo diagnodstica sumdria
Vigilancia 248 h

Avaliacdo diagndstica completa: ver texto; Avaliacdo diagndstica sumaria: ver texto.
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Intervenientes: Liliana Pinheiro**, Jodo Agro&, Jorge Braga§, Alexandra Almeida**

*Coordenadores: lilianapinheiro@gmail.com; maria.alexandra.almeida@gmail.com

*Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, Hospital de Braga; “Unidade de Cuidados Especiais Neonatais e
Pediatricos, Centro Hospitalar de Leiria Pombal; Servico de Obstetricia, Centro Hospitalar do Porto -
Maternidade Julio Dinis; *Servico de Neonatologia, Centro Hospitalar do Porto - Maternidade Julio Dinis.
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Niveis de evidéncia / Graus de recomendacdo: adoptados os recomendados pela Direc¢do Geral de Saude

(adaptados e traduzidos de www.escardio.org).
Abreviaturas

APPT: ameaca de parto pré-termo

CDC: Centers for Disease Control and Prevention
IG: idade gestacional

IV: intra-venoso/a

ITU: infecgdo do trato urinario

RM: rotura de membranas

RN: recém-nascido

RPMPT: rotura prematura de membranas pré-termo
SGB:,Streptococcus beta hemolitico do grupo B, Streptococcus agalactea
TP:Trabalho de parto

TPPT: trabalho de parto pré-termo
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