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RESUMO
O Streptococcus agalactiae ou estreptococos do grupo B são
Cocos Gram- positivos dispostos aos pares ou em pequenas
cadeias, que fazem parte da microbiota de seres humanos,
colonizando principalmente o trato intestinal e genituriná-
rio. A grande relevância médica deste microrganismo está
na contaminação de neonatos, ocasionando quadros graves
de septicemia, pneumonia e meningite. A detecção do S-
treptococcus agalactiae, têm se mostrado eficiente, porém
com algumas limitações: a pouca solicitação deste exame
pelos médicos e o fato de nem todas as gestantes efetuarem o
controle pré-natal adequado. A pesquisa deste microrga-
nismo deve ser realizada no final da gestação, entre a 35º e a
37º semana, pois a colonização pode ser intermitente. Assim
gestantes que não estavam colonizadas no meio da gestação,
podem apresentar cultura positiva no final e vice-versa. A
penicilina é a droga de primeira escolha, enquanto a ampi-
cilina é uma alternativa e, em casos de história de alergia à
penicilina e com risco de anafilaxia, a clindamicina e a eri-
tromicina são recomendadas. Este trabalho teve como ob-
jetivo determinar a taxa de colonização em gestantes, ava-
liar a incidência da colonização em recém-nascidos, discutir
a conduta de rastrear este patógeno no exame pré-natal de
gestantes e os benefícios de se realizar os exames pré-natais.

PALAVRAS-CHAVE: Streptococcus agalactiae, Estrepto-
coco do grupo B, gestantes, pré-natal.

ABSTRACT
Streptococcus agalactiae or group B streptococci are
Gram-positive Cocos arranged in pairs or in small chains, that
are part of the microbiota of humans, primarily colonizing the
intestinal and genitourinary tract. The great medical relevance
of this microorganism is in its contamination in neonates,
causing severe septicemia, pneumonia and meningitis. The
detection of Streptococcus agalactiae, have been proven effec-
tive, but it presents some limitations: short ordering of this
exam by doctors and the fact that not all pregnant women per-

form adequate prenatal control. The research of this microor-
ganism must be done late in pregnancy, between the 35th and
the 37th week, because colonization can be intermittent. Thus,
women who were not colonized in the middle of  gestation
may have positive culture at the end of it or opposite. Penicillin
is the drug of first choice, while ampicillin is an alternative one,
and, in cases of history of penicillin allergy and risk of ana-
phylaxis, clindamycin and erythromycin are recommended.
This study aimed to determine the rate of colonization in preg-
nant women to assess the incidence of colonization in new-
borns, discuss the conduct of tracking this pathogen in prenatal
testing of pregnant women and the benefits of performing pre-
natal examinations.

KEYWORDS: Streptococcus agalactiae, Streptococcus
group B, pregnant, prenatal.

1. INTRODUÇÃO
O Streptococcus agalactiae ou estreptococos do

grupo B (EGB) é um dos mais importantes agentes
causais de infecções neonatais graves (DE-PARIS et al.,
2011).

O Streptococcus agalactiae é um Coco
Gram-positivo, disposto aos pares ou em pequenas ca-
deias, que foi isolado pela primeira vez por Nocard em
1887, e durante décadas foi reconhecido como agente
etiológico da mastite bovina, porém, não como causador
de infecções em humanos (SILVEIRA, 2006). Em 1933,
Rebecca Lancefield desenvolveu uma classificação para
estas bactérias baseada nas características antigênicas do
carboidrato C da parede celular. Em 1934, diferenciou
sorologicamente o estreptococo hemolítico bovino, clas-
sificando-o como pertencente ao Grupo B (CASTEL-
LANO FILHO; TIBIRIÇA; DINIZ, 2008).

Streptococcus agalactiae é encontrado na mulher
como saprófita vaginal, sendo incomum nas crianças,
podendo ser encontrado na adolescência tardia. A colo-
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nização por este microrganismo pode ser transitória,
crônica ou intermitente e tem sido isolado em culturas
do trato genital e/ou gastrointestinal baixo de mulheres
grávidas. O trato gastrointestinal é o mais provável re-
servatório do Streptococcus agalactiae, em humanos, e
menos frequentemente, o trato urinário (POGERE et al.,
2005). Pode colonizar os tratos vaginal, urinário e gas-
trointestinal sem causar sintomas. Sua maior relevância
médica está principalmente, em casos de gestantes colo-
nizadas, que podem vir a contaminar seus filhos no mo-
mento do parto e provocar quadros graves de septicemia
e meningite nos neonatos, podendo causar quadros clí-
nicos leves de infecção, sendo ela vaginal e urinária ou
até mesmo infecções graves como celulite e fascite; na
gravidez, além das doenças citadas pode causar endome-
trite puerperal, amnionite e infecções de feridas na mãe.
Seu maior índice são os graves de septicemia e meningi-
tes nos recém-nascidos, além da ocorrência de partos
prematuros ou nascimento de crianças com baixo peso
corporal. Muitos neonatos, particularmente prematuros,
nascidos de mãe colonizadas pelo Estreptococo do Gru-
po B e talvez infectados ainda no útero, podem estar
criticamente doentes ao nascer, tendo um baixo prognós-
tico e uma mortalidade de 15% a 20% (BORGER,
2005).

A infecção neonatal apresenta-se sob duas formas:
precoce e tardia. A forma precoce é mais frequente
(80%) e ocorrem nos primeiros sete dias de vida, sendo a
transmissão por via ascendente antes do parto ou durante
a passagem pelo canal de parto. Esta forma evolui como
bacteremia, sepse, pneumonia e meningite. Os sintomas
surgem na maioria das vezes logo após o nascimento,
causando um desconforto respiratório de 35% a 55% dos
pacientes. A sepse está presente em torno de 25% a 40%
dos casos em evolução para choque séptico em torno de
24 horas de vida. A meningite pode ocorrer de 5% a
15% dos recém-nascidos e a evolução para óbito ocorre
geralmente no segundo dia de vida. A forma tardia afeta
recém-nascidos de sete dias até doze semanas de idade,
sendo que a sua transmissão pode ser vertical, horizontal
ou nosocomial. A manifestação clínica mais comum é a
meningite (30% a 40%), a bacteremia (40%), a artrite
séptica (5% a 10%) e raramente a onfalite e osteomielite
(COSTA; BRITO, 2009).

No Brasil, são escassos os dados referentes à morbi-
dade e mortalidade pela doença neonatal. Em um estudo
recente realizado em Porto Alegre, RS, foi encontrada a
Taxa de Mortalidade em torno de 20% (MIURA; MAR-
TIN, 2001). Estudos mais recentes, realizados nos esta-
dos do Paraná e Santa Catarina, utilizando coleta de ma-
terial das regiões vaginal e anal, e meios específicos para
isolamento e identificação da bactéria, conforme reco-
mendações internacionais encontraram prevalências de,
respectivamente, 14,9% e 21,6% (BERALDO et al.,
2004; POGERE et al., 2005).

Para prevenir a infecção do neonato, recomenda-se
fazer quimioprofilaxia da gestante que estiver colonizada
pelo Streptococcus agalactiae ou que possuir fatores de
risco para a contaminação; porém vários estudos têm
mostrado que a detecção no trato genital/anal do Estrep-
tococo do Grupo B no período final da gestação é a
conduta mais efetiva para prevenir doenças do que os
procedimentos baseados apenas nos fatores de risco,
evitando assim possíveis complicações para a criança e
custo para a maternidade (BORGER, 2005).

Na década de 80 foi verificada uma importante di-
minuição nas taxas de sepse neonatal com o uso de qui-
mioprofilaxia em gestantes colonizadas pelo EGB. Em
1996, o Centers for Disease Control (CDC) elaborou
guia para a prevenção da infecção precoce do neonato,
recomendando a prescrição de quimioprofilaxia em duas
situações: 1) em todas as grávidas colonizadas com EGB,
de acordo com os resultados da cultura realizadas entre a
35ª e a 37ª semana de gravidez, ou 2) nas grávidas que,
não tendo sido submetidas à pesquisa de colonização
pelo EGB, apresentarem algum dos fatores de risco para
a contaminação da criança, como tempo de ruptura de
membrana maior ou igual há 18 horas, temperatura igual
ou superior a 38ºC durante o parto e/ou prematuridade
[CDC, 1996]. Posterior atualização desse guia, realizada
em 2002, enfatiza a maior eficácia do protocolo baseado
na pesquisa de colonização pelo EGB quando compara-
do ao protocolo baseado nos fatores de risco. Estas re-
comendações foram adotadas pelo American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e pela Ameri-
can Academy of Pediatrics (BORGER, 2005). Indica-se
a quimioprofilaxia, também, nas gestantes que apresen-
taram bacteriúria por EGB durante a gravidez ou que
tiveram um filho com doença precoce por EGB (CAR-
VALHO et al., 2009).

Desde 2002, o Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) recomendam a pesquisa de
colonização pelo EGB para mulheres grávidas. O
método padrão para o diagnóstico de EGB colonização
consiste da cultura combinado swab vaginal e anal num
meio de caldo seletivo (Todd Hewitt) que inibe a
crescimento de microrganismos não-EGB. No entanto,
este método requer pelo menos 48h para a plena
Identificação EGB (CDC, 2002).

O Streptococcus agalactiae continua a ser uma im-
portante causa de morbidade e mortalidade entre os re-
cém-nascidos em mulheres grávidas. Os atuais Centros e
Controle de Doenças e Prevenção recomendam que mu-
lheres grávidas devam fazer a coleta entre a 35 e 37 se-
manas de gravidez para o transporte do grupo B Strep-
tococcus (GBS) por um método de enriquecimento sele-
tivo usando anorretal/ secreção vaginal em Caldo
Todd-Hewitt ou caldo TransVag seguido de subcultura
em placas de Agar sangue (CASTELLANO FILHO et
al., 2010). Os sinais de infecção aparecem dentro das
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primeiras 72h de vida, mas está presente nas primeiras
24h em 85% dos casos (CASTELLANO FILHO; TIBI-
RIÇA; DINIZ, 2008).

É importante que a pesquisa deste microrganismo
seja feita no final da gestação, entre a 35º e a 37º sema-
na, pois a colonização pode ser intermitente. Assim ges-
tantes que não estavam colonizadas no meio da gestação,
podem apresentar cultura positiva no final da mesma e
vice-versa; mulheres colonizadas e tratadas no início ou
meio da gestação podem se recolonizar no final da gra-
videz (CDC, 2002).

Desde que os estudos visando avaliar a incidência de
colonização por EGB em gestantes são raros em nosso
meio, este trabalho teve como objetivo determinar a taxa
de colonização em gestantes, avaliar a incidência da co-
lonização em Recém-nascidos, discutir a conduta de
rastrear este patógeno no exame pré-natal de gestantes,
os benefícios de se realizar os exames pré-natais. Pre-
tende-se, deste modo, contribuir na prevenção desta in-
fecção, demonstrando a importância do diagnóstico no
período pré-natal, a fim de inspirar estratégias para a
redução significativa da incidência.

2. MATERIAL E MÉTODOS
A busca bibliográfica foi realizada em estudos inde-

xados nas bases de dados internacionais Literatura Lati-
no-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LI-
LACS), na coleção Scientific Electronic Library On Line
(SCIELO), National Center for Biotechnology Informa-
tion – NCBI, U.S. National Library of Medicine (PUB-
MED) e, em estudos e documentários publicados em
outros endereços eletrônicos, tendo como palavras-chave:
Streptococcus agalactiae, Streptococcus group B, Preg-
nant, Prenatal.

Foram selecionados e revisados os artigos que abor-
daram a temática sobre o Streptococcus agalactiae em
gestantes, independentemente do idioma de publicação.

Como não se trata de pesquisa com pacientes ou da-
dos dos mesmos, não houve necessidade de submissão
do presente Comitê de Ética em Pesquisa para realização
da Revisão Bibliográfica em questão.

3. DESENVOLVIMENTO
Diagnóstico laboratorial

O trabalho foi obter uma revisão bibliográfica do es-
tudo da prevalência prospectiva com a coleta de material
vaginal/anal em gestantes. A população avaliada são
gestantes entre a 32ᵒ e 41ᵒ semanas de gravidez.

A coleta do material foi realizada de acordo com as
recomendações do CDC, em dois locais, terço inferior
do trato genital (introito vaginal) e região anal (dentro do
esfíncter anal), foram realizados por profissionais capa-
citados. O procedimento de coleta deu-se utilizando um

único swab, porém alguns pesquisadores utilizam um
swab estéril para cada sítio de coleta, mas é admissível o
uso de apenas um swab, realizando primeiramente a co-
leta vaginal para depois a coleta na região anal. Após a
coleta, com posterior colocação do mesmo em meio de
transporte e armazenado em temperatura ambiente. O
tempo transcorrido entre a coleta e o processamento do
material é de, no máximo, de quatro dias.

Nos espécimes coletados por via vaginal, corrimento
ou secreções excessivas, devem ser removidos previa-
mente, e as secreções da mucosa do terço inferior da
vagina obtidas por swab sem uso de espéculo. Nos espé-
cimes coletados por via anal, o swab deve ser cuidado-
samente introduzido aproximadamente 0,5 cm através do
esfíncter anal e estão lentamente rotados de maneira a
entrar em contato com as criptas anais (SILVEIRA,
2006).

No laboratório, o material foi inoculado em caldo
Todd-Hewitt, adicionado de gentamicina (8 μg/mL) e
ácido nalidíxico (15 μg/mL). Após incubação de 6 horas
a 35ᵒC, foi realizada subcultura no meio de Agar sangue.

Para uma coleta bem sucedida, é necessário que a
gestante não tome banho e nem evacue até o momento
de coletar o material; caso ela tenha tomado banho ou
evacuado pela manhã, é aconselhado coletar o material
no final da tarde. As etapas da coleta consistem em fazer
inicialmente um swab no introito vaginal, sem utilização
de espéculo. A amostra deverá ser colhida da vagina
inferior, introduzindo o swab cerca de 2 cm, fazendo
movimentos giratórios por toda a circunferência da pa-
rede vaginal. Posteriormente é feito um swab anal, in-
troduzindo levemente o swab em torno de 0,5cm no es-
fíncter anal.

Identificação do Streptococcus agalactiae nas
colônias

As colônias sugestivas de EGB, acinzentadas, cir-
cundadas por halo discreto de hemólise total (β-hemólise)
ou não hemolíticas, foram submetidas à coloração de
Gram e observadas ao microscópio. Os cocos
gram-positivos foram testados quanto à capacidade de
produzir catalase e o fator CAMP. Os microrganismos
catalase-negativos e CAMP-Teste positivos foram sub-
metidos a sorogrupagem utilizando o teste comercial
para identificação de estreptococos, de acordo com as
recomendações do fabricante.

A sintomatologia da infecção precoce pelo EGB é
inespecífica, caracterizando-se clinicamente por gemên-
cia, taquipneia (frequência respiratória > 50 incursões
por minuto), distensão abdominal, letargia, recusa ali-
mentar, icterícia, hipotermia e má perfusão periférica
(APGAR; GREENBERG; YEN, 2005).

A frequência de colonização por EGB durante a gra-
videz é variável, estando relacionada com diferenças
socioculturais, geográficas e com as metodologias bacte-
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riológicas empregadas, entre outras. Assim, em estudos
realizados na Turquia, a taxa de colonização detectada
foi de 8%15, nos Estados Unidos entre 18,6 e 21,1% e
no Chile, de 19,9% (BORGER, 2005).

A cultura é feita em várias regiões e com o uso de um
swab para cada uma das regiões, permite identificar a
área que apresenta maior colonização, com resultados
mais confiáveis (NOGUEIRA et al., 2013).

Em recém nascidos
Streptococcus agalactiae é uma das principais causas

de morbidade e mortalidade neonatal, e é também um
importante agente de infecções oportunistas em mulhe-
res grávidas, assim como os adultos não grávidas, espe-
cialmente os idosos ou aqueles com condições médicas
subjacentes (DUTRA et al., 2014).

A doença neonatal causada pelo EGB pode ser de i-
nício precoce ou tardio. A forma precoce ocorre nas pri-
meiras 24 horas ou até o sétimo dia de nascimento e
corresponde a 85% das infecções neonatais. A doença de
início tardio manifesta-se entre o oitavo e nonagésimo
dia de vida, com média no vigésimo sétimo dia (SC-
HRAG S. et al., 2002). Acredita-se que 50 a 75% dos
recém-nascidos (RN) expostos ao EGB tornam-se colo-
nizados, e que cerca de 2% desenvolvem infecções
(POGERE et al., 2005).

A transmissão vertical do estreptococo do grupo B
hemolítico durante o parto é a principal causa de neona-
tal infecção na primeira semana de vida e que leva a de
início precoce Grupo B doença hemolítica Streptococcus
(EOGBS). EOGBS é uma importante causa de mortali-
dade perinatal, doenças graves e efeitos em longo prazo
para a criança. A taxa de mortalidade de crianças com
EOGBS varia 9,0-10,3% (KOLKMAN et al., 2013).

As maiores taxas de infecção neonatal precoce que
ocorre em recém-nascidos prematuros e de baixo peso ao
nascer decorrem de seus sistemas imunitários imaturos.
Por outro lado, o início tardio de infecções (> 7 dias de
idade) foram associados com a virulência do S. agalac-
tiae, embora menos letais, estas infecções são conside-
radas nosocomial e pode levar a sequelas neurológicas
em 30% dos sobreviventes de. Depois de 1990, nos paí-
ses desenvolvidos, a triagem e intraparto do S. agalactiae
com base no risco de quimioprofilaxia reduziu significa-
tivamente a mortalidade para 5%. 20 anos mais tarde, no
entanto, independentemente de uma mudança na epide-
miologia, o S. agalactiae ainda é uma importante causa
de infecções graves. Quimioprofilaxia Intraparto têm
reduzido à doença de início precoce em recém-nascidos,
enquanto que a doença de início tardio permanece está-
vel. Recentemente, um notável aumento de S. agalactiae
infecções invasivos em adultos imunocomprometidos e
idosos tem sido observado (CRESPO-ORTIZ et al.,
2014).

O recém-nascido é colonizado por transmissão verti-

cal, seja no útero ou durante o parto, a partir da mãe
portadora. Além disso, o recém-nascido pode ser colo-
nizado por exposição nosocomial após o nascimento.
Entre os lactentes colonizados a doença pode aparecer
em um a quatro deles para cada 1.000 nascidos vivos
(NOGUEIRA et al., 2013).

O mecanismo da infecção perinatal ocorre pela as-
censão do EGB, no trato genital de gestantes colonizadas.
A transmissão vertical (TV) acontece durante a passa-
gem pelo canal de parto ou pela aspiração fetal do líqui-
do amniótico infectado e pode iniciar-se no trabalho de
parto ou após ruptura prematura das membranas (RE-
GAN; CHOO; JAMS, 1981; LOCKWOOD, 1994;
MOYO et al., 2000; SCHRAG et al., 2002; NOMURA,
2004).

A determinação da taxa de colonização, em gestantes,
pelo EGB depende das diferenças sociodemográficas,
geográficas e da metodologia aplicada. Dessa forma, o
conhecimento da prevalência da colonização por EGB é
fundamental nos serviços que prestam assistência
pré-natal.

As complicações da colonização pelo EGB podem
manifestar-se na gestação, aumentando o risco de aborto
espontâneo e trabalho de parto pré-termo. Relacionam-se
ainda com a patogênese da ruptura prematura das mem-
branas e o baixo peso ao nascer (REGAN; CHOO;
JAMS, 1981). Após o parto, esse microrganismo pode
estar associado ao desenvolvimento de endometrite e,
menos frequentemente, à infecção da parede abdominal,
aos abscessos pélvicos, à tromboflebite pélvica, à oste-
omielite e à meningite (EL BEITUNE; DUARTE;
MAFFEI, 2005).

A sintomatologia inespecífica da infecção aliada às
diferentes formas clínicas torna difícil o diagnóstico da
doença estreptocócica neonatal. O leucograma apresenta
baixas sensibilidade e especificidade no diagnóstico da
sepse neonatal. Recém-natos com pneumonia por EGB
tendem ao declínio da série branca com desenvolvimen-
to de neutropenia (GRASSI; DINIZ; VAZ, 2001).

Drogas de interesse
A penicilina é a droga de primeira escolha, enquanto

a ampicilina é uma alternativa e, em casos de história de
alergia à penicilina e com risco de anafilaxia, clindami-
cina e eritromicina são recomendados. Caso a cepa seja
resistente à estes dois antimicrobianos, administrar van-
comicina. A cefazolina tem sido a alternativa preferida
para o IAP para mulheres alérgicas à penicilina com
baixo risco de anafilaxia desde 2002, embora tenha sido
usada raramente para esta indicação. Pelo menos 4 horas
com uma das IAP estes antibióticos B-lactâmicos é
eficaz na prevenção de doenças GBS precoce em
recém-nascidos (CDC, 2010).

A definição de adequada IAP foi clarificada para
incluem penicilina, ampicilina, cefazolina ou por pelo
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pelo menos 4 horas antes do parto. Duração de IAP
menor do que 4 horas e todos outros regimes, incluindo
clindamicina e vancomicina, são considerados profilaxia
inadequada para lactentes devido à falta de dados em
relação à eficácia e dados limitados sobre favorável
farmacocinética (AMERICAN ACADEMY OF PEDI-
ATRICS, 2011). Essa estratégia tem se mostrado efici-
ente na redução da septicemia neonatal pelo Streptococ-
cus agalactiae e, por essa razão, é importante estudar o
perfil de resistência deste microrganismo em gestantes.
Então, em casos positivos para o Estreptococo em estu-
do, principalmente quando a paciente for alérgica à pe-
nicilina. Os antibióticos essenciais a serem testados são:
penicilina, cefazolina, vancomicina, clindamicina e eri-
tromicina (CDC, 2002).

É preocupante, a mortalidade estimada atribuível pa-
ra o S. agalactiae em relação a infecções graves em ido-
sos é mais de 50%. Outra preocupação é a elevação do
potencial e aparecimento de tolerância à penicilina, a
droga de escolha para a profilaxia e terapia de infecções
por S. agalactiae e a resistência à eritromicina e clinda-
micina que são vulgarmente utilizados em pacientes com
uma história alergia às drogas da família beta-lactâmicos
(CRESPO-ORTIZ et. al., 2014).

Os antibióticos habitualmente utilizados na quimio-
profilaxia são penicilina ou ampicilina e, nos casos de
alergia, eritromicina ou clindamicina. Vários estudos
têm evidenciado o aparecimento, em diferentes países,
de cepas de EGB resistentes a estes últimos antimicro-
bianos, o que os torna inadequados como opção de es-
colha tanto para a quimioprofilaxia como para o trata-
mento de infecções (BORGER, 2005).

A utilização responsável de antimicrobianos visa re-
tardar o desenvolvimento de resistência bacteriana. Por-
tanto o conhecimento da prevalência da colonização pelo
EGB e do perfil de susceptibilidade aos antimicrobianos,
em cada região do nosso país são ações que podem re-
duzir o uso desnecessário de antibióticos durante o ciclo
gravídico (CAETANO, 2008).

Exames realizados para detecção
A realização da cultura para a pesquisa da coloniza-

ção com a avaliação sistemática da suscetibilidade aos
microrganismos conduz a uma escolha racional do anti-
microbiano a ser utilizado na quimioprofilaxia.

A detecção por PCR associado diretamente a partir
de cultura de enriquecimento foi observado para ser mais
sensível para a detecção de GBS de metodologia clássica
de cultura microbiológica. Como o método baseado cul-
tura-PCR, em nosso estudo, mostraram taxas de detec-
ção de GBS superiores, e dois marcadores genéticos
foram alvos, acreditamos que tal protocolo de PCR com
duas reações distintas pode minimizar a possibilidade de
detecção de falso-positivo GBS com base na amplifica-

ção de DNA inespecífica (CASTELLANO FILHO; TI-
BIRIÇA; DINIZ, 2008).

O diagnóstico da infecção neonatal pode ser realiza-
do por meio da identificação do agente infeccioso ou
pela detecção do antígeno no sangue, na urina, no líquor
(LCR), na secreção traqueal, na secreção faríngea e no
aspirado gástrico. A reação em cadeia da polimerase
(PCR) tem sido utilizada no sangue e na urina, demons-
trando elevadas sensibilidade e especificidade no diag-
nóstico (GRASSI; DINIZ; VAZ, 2001).

As formas de comprometimento pulmonar apresen-
tam exame radiológico de tórax indistinguível daquele
observado na doença das membranas hialinas (GRASSI;
DINIZ; VAZ, 2001).

Outra forma de detecção do EGB é a identificação
das gestantes colonizadas no momento do parto, através
de um método de diagnóstico rápido. Dentre esses mé-
todos, aqueles que empregam a biologia molecular pa-
recem ser os mais promissores, porém esses testes ainda
não são comercializados (EL BEITUNE; DUARTE;
MAFFEI, 2005).

4. DISCUSSÃO
Diante dos artigos avaliados, foi verificado que den-

tre os exames realizados para a Pesquisa de Streptococ-
cus agalactiae, muitos autores consideram que a cultura
bacteriana é o padrão para a detecção do Estreptococo
do Grupo B.

Apenas Borger (2005), considerou que a investigação
deve ser realizada entre a 31º e a 42º semana de gestação
e Costa (2008), a partir da 36º semana. Para a realização
da cultura, foram ressaltados alguns critérios de inclusão
para as gestantes, tais como: temperatura materna maior
ou igual a 38ºC, bacteriúria na gestação, gestantes com
mais de 24 semanas de idade gestacional e que necessite
de internação hospitalar por risco de trabalho de parto
prematuro (COSTA; BRITO, 2009).

Outros autores descreveram que não deve ser reali-
zada cultura para gestantes que tenha feito uso de antibi-
óticos nos sete dias anteriores ou que tenha sido subme-
tida a exames tocoginecológicos nas 24 horas preceden-
tes a coleta (BERALDO et al., 2004; COSTA et al.,
2008; POGERE et al., 2005; REYNA-FIGUEROA et
al., 2008).

O índice de isolamento do microrganismo depende
da metodologia laboratorial empregada e dos sítios ana-
tômicos a partir dos quais são coletadas as amostras.
Quanto à obtenção do material biológico, a coleta é rea-
lizada nos dois locais, região inferior da vagina e o ânus,
aumentam a possibilidade de identificação de Strepto-
coccus agalactiae entre 5% a 27% quando comparada à
coleta apenas da região inferior da vagina (ALMEIDA;
AGRO; FERREIRA, 2009; BORGER, 2005; POGERE
et al., 2005; SILVEIRA, 2006). Analisando tal fato, ve-
rificamos que estes autores e todos os outros que avalia-
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ram a prevalência do Streptococcus agalactiae em ges-
tantes, com exceção de um autor (SIMÕES, 2005), rea-
lizaram a coleta de espécimes vaginais e retais em suas
pesquisas.

O CDC é uma organização internacional fundamen-
tada na prevenção de doença e promoção de saúde.
Quanto à pesquisa de Streptococcus agalactiae, ela re-
comenda que após a coleta, se necessário, utilizar meios
de transporte para preservar o Estreptococo por até qua-
tro dias. No momento que for manipular a amostra, reti-
rar o swab do meio de transporte e inocular em caldo
Todd-Hewitt, adicionado de gentamicina e ácido nalidí-
xico ou colistina e ácido nalidíxico. Após incubar de
18-24 horas a 35-37ºC, realizar subcultura no meio de
Ágar-Sangue e incubar por 24 horas. Posteriormente, as
placas são avaliadas e aquelas sugestivas de contamina-
ção (colônias acinzentadas, circundadas por halo discre-
to de hemólise total – B-Hemolítico ou não hemolíticas,
Cocos Gram Positivos) devem ser identificadas e testa-
das (Catalase, Fator CAMP, Hidrólise de Hipurato de
Sódio, Hidrólise de Bile-Esculina, entre outros). Quando
não é o identificado, o material deve ser reincubado por
mais 24 horas, com leitura após 48 horas (CDC, 2002;
COSTA et al., 2008).

A detecção do Streptococcus agalactiae, tem se
mostrado eficiente, porém com algumas limitações:
pouca solicitação deste exame pelos médicos, nem todas
as gestantes efetuam o controle pré-natal adequado, e-
xame indisponível em laboratórios vinculados ao Siste-
ma Único de Saúde (SUS) (BORGER, 2005).

Para superar essa falha de diagnóstico tem se mos-
trado necessária a implementação de testes rápidos para
a detecção do Streptococcus agalactiae. Vários métodos
vêm sendo usados com essa finalidade, como aglutina-
ção de látex, imunoensaios enzimáticos e hibridação
com sondas de DNA, com resultados definitivos entre 15
minutos e 4 horas. Apesar de muito específicos, nenhum
desses testes apresentou sensibilidade comparável à cul-
tura, já que diagnosticam casos com segurança de con-
taminação materna maciça, mas não aqueles em que a
contaminação é discreta, portanto, dificultando o ras-
treamento de Streptococcus agalactiae em gestantes
(BORGER, 2005).

No Brasil existem dados fragmentados sobre a pre-
valência de colonização pelo EGB em gestantes. Estudo
realizado com 273 gestantes atendidas em ambulatório
de pré-natal revelou a prevalência superior de EGB em
gestantes com idade inferior a 20 anos, primíparas e com
menor escolaridade, o autor ainda citou a prática do fu-
mo como possível fator de risco para predisposição a
infecções por S. agalactiae. Diante do exposto, outros
estudos ainda se mostram necessários para confirmação
do perfil da gestante de risco para infecção por
S.agalactiae (SILVA; KLUCZYNIK; CATÃO, 2010).

Os dados brasileiros são relativamente escassos, com

índices de colonização inferiores ao valor de 19,2%,
segundo BORGES, 2005. Do total de mortes de crianças
menores de um ano, 52% ocorrem no período neonatal,
como decorrência direta da atenção dispensada na ges-
tação, no parto e no puerpério (BRASIL. MINISTÉRIO
DE SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE,
2006).

As taxas de infecção neonatal precoce, descritas nas
séries brasileiras, quer estejam submetidas ou não, fazem
refletir sobre a importância do estabelecimento de uma
estratégia de profilaxia. Os custos com as longas estadias
e terapias para os recém-natos acometidos parecem ter
maior impacto financeiro nestes casos do que o estabele-
cimento de um protocolo de profilaxia (COSTA et al.,
2008).

O EGB é sensível a muitos agentes antimicrobianos,
especialmente aos antibióticos β-lactâmicos. Entre os
agentes antimicrobianos amplamente usados estão à pe-
nicilina G e a ampicilina. A penicilina G (intravenosa) é
o antibiótico de escolha para a profilaxia intraparto para
gestantes colonizadas por EGB devido à passagem
transplacentária. A partir de duas horas após sua admi-
nistração, a possibilidade da infecção neonatal precoce
por EGB diminui. Entretanto, o uso de antibióticos
β-lactâmicos pode trazer reações alérgicas, aumentar a
resistência bacteriana, aumentar o número de infecções
por bactérias gram-negativas e pode estar associado a
consequências neonatais adversas. Há também o risco de
anafilaxia grave associada ao uso da penicilina no traba-
lho de parto, que tem sido estimado em 1/10.000 mulhe-
res tratadas, enquanto a anafilaxia fatal ocorre em
1/100.000 mulheres tratadas (OLIVEIRA; MORAES
FILHO, 2009).

Dentre os métodos de detecção, os de biologia mo-
lecular parecem ser os mais promissores, entretanto,
devido aos altos custos, esses testes ainda não são co-
mercializados (EL BEITUNE; DUARTE; MAFFEI,
2005).

5. CONCLUSÃO
O Streptococcus agalactiae é um dos principais a-

gentes envolvidos na septicemia do recém-nascido. Na
gestação, também está relacionado com resultados ad-
versos, sobretudo associando-se a partos prematuros e
rotura das membranas.

O rastreamento universal de gestantes entre 35-37
semanas e a prática de profilaxia intraparto para aquelas
colonizadas pelo EGB tem propiciado uma redução dos
casos de sepse neonatal precoce. Uma das metas para os
próximos anos é diminuir a mortalidade de crianças
menores de 5 anos de idade, contudo o impacto do S-
treptococcus agalactiae com base nesse estudo é ainda
pouco conhecido.

Esperamos que os resultados de nosso estudo possa
contribuir significativamente à reavaliação nacional e



Zardeto et al. / Revista Uningá V.42,pp.77-84 (Out – Dez 2014)

ISSN impresso: 1807-5053 I Online ISSN: 2318-0579

internacional da melhor estratégia para a prevenção de
Streptococcus agalactiae em gestantes como rotina la-
boratorial de exames pré- natais. Todas essas informa-
ções, juntamente com o surgimento de antimicrobianos
resistentes e tolerantes, apoiam fortemente a implemen-
tação das medidas de prevenção entre as gestantes.
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