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RESUMO

DIAS, J.F. Colonizagao por Estreptococo do Grupo B em Gestantes em
Cuiabd&. [Tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo; 2014.

Objetivos: Determinar a taxa de prevaléncia de colonizagdo materna por
Estreptococo do grupo B na populagéo de gestantes com idade gestacional de
35 semanas ou mais frequentadoras do pré-natal em dois hospitais (Hospital
Universitario Julio Muller — HUJM e Hospital Beneficente Santa Helena) na
cidade de Cuiaba, Mato Grosso. Materiais e Métodos: Entre outubro de 2011
e 2013 foram avaliadas 258 gestantes no HUJM e do Hospital Santa Helena.
Apoés concordarem e assinarem o TCLE, as gestantes de 35 semanas ou mais
gue néo tinham sido submetidas ao exame ginecoldgico e ndo estavam em uso
de antibidticos e atendiam aos critérios de incluséo, foram submetidas a coleta
de swab vaginal e retal conforme protocolo estabelecido. Acondicionado em
meio de transporte Stuart e no laboratério cultivado em caldo Granada bifasico
IGBL. ApOs 24 horas, amostras com coloracao laranja ou avermelhada foram
consideradas positivas, caso contrario, nova leitura com 48 horas de cultivo. Os
dados foram submetidos a andlise estatistica utilizando o EPI-Info da OMS.
Resultados: Das 258 amostras 13,95% foram positivas para o EGB com IC
(95%) de 9.70% a 18.21%. A avaliacdo estratificada pela idade gestacional
predominou nas gestantes de 36 semanas com 35% de positividade, 10.87%
para 37 semanas. E 5.88% para 35 semanas. No trabalho de parto prematuro
33.33% e na amniorrexe prematura 28,57% dos casos eram positivos para o
EGB. Os demais parametros analisados ndo mostraram significancia
estatistica. Conclusdes: A taxa de prevaléncia da colonizacdo pelo EGB de
uma forma global foi estimada em 13.95%, sendo mais elevada na idade
gestacional de 36 semanas com taxa de 35%. Este trabalho deve mudar as

politicas publicas de saude na cidade de CuiabA.

Descritores: Estreptococos grupo B, Colonizacdo materna, Gestante, Pré-

natal.



SUMMARY

DIAS, J. F. — Colonization by Group B Streptococcus in pregnant women in
Cuiaba. [Thesis]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo”; 2014.

Purpose: To determine the prevalence rate of maternal colonization by Group B
Streptococcus in the population of pregnant women in the gestational age of 35
or more weeks, attending prenatal care in two hospitals (HUJM — Hospital
Universitario Jalio Muller and Hospital Santa Helena), in the city of Cuiaba,
Mato Grosso. Materials and methods: Between October 2011 and October
2013, 258 pregnant women were assessed in HUJM and Hospital Santa
Helena. After agreeing and signing the FCCT (Free and clarified Consent
Term), those pregnant women of 35 weeks or more, who had not undergone
gynecological examination, who were not on antibiotics and who also met the
inclusion criteria, were subjected to vaginal and rectal swab collection,
according to the established protocol. Stowed in Stuart transport medium and
cultivated in IGBL biphasic Granada Broth in the laboratory. After 24 hours,
samples with orange or reddish colors were considered positive, otherwise, new
evaluation with a 48-hour culture was done. Data were submitted to statistical
analysis, using OMS’ EPI-Info. The results: From the 258 given samples,
13.21% were positive for EGB, Cl (95%) from 9.70% to 18.21%. Evaluation
stratified by gestational age was predominant in pregnant women of 36 weeks
with 35% positivity rate, 10.87% of pregnant women of 37 weeks and 5.88% of
women of 35 weeks. During preterm labor 33.33% and in premature rupture of
membranes, 28.57% cases were positive for GBS. Other analyzed parameters
showed no significant statistically. Conclusion: The overall prevalence rate of
GBS colonization was estimated at 13.95%, being higher in the gestational age
of 36 weeks, with a rate of 35%. The present work should change public health
policies in the city of Cuiaba.

Keywords: Streptococcus Group B, Maternal colonization, Pregnancy,

Prenatal.
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Introducao

Segundo estimativas globais da UNICEF, aproximadamente quatro milhdes
de recém-nascidos morrem entre o nascimento e os primeiros 28 dias de vida a
cada ano. Destes, entre um e dois milhdes, somente no primeiro dia de vida.
Cerca de um terco desses 6bitos sdo causados por sepse?.

Os dados de mortalidade neonatal de 193 paises foram avaliados por
Ostergaard em 2011, compreendendo o periodo de 1990-2009. Em 38 paises os
dados de registros que estavam disponiveis eram confiaveis. Em modelo
estatistico foi realizada a estimativa para 155 paises, 17 dos quais nao tinham
registro. A proporgédo de mortalidade neonatal aumentou em todas as regides do
mundo, devido ao lento progresso na reducdo de sua taxa’. A associacdo
prematuridade e morbidade infecciosa neonatal exerce forte influéncia nesse
indicador e contribui para a manutencdo de elevadas taxas de mortalidade
neonatal.

A infeccéo fetal pode ter sua origem mesmo antes do nascimento, no
ambiente intrauterino, pela invasao de bactérias por via ascendente, que podem
levar ao comprometimento das membranas amniéticas, liquido amnidtico e
resposta inflamatoria do 6érgdo, desencadeando assim a atividade contratil e o
inicio do quadro que pode culminar no trabalho de parto prematuro,
principalmente em gestantes com idades gestacionais inferiores & 302 semana®.

A infeccdo fetal e neonatal pode acontecer em uma variada gama de
comprometimento clinico. Dentre estas a sepse, principalmente a que se
manifesta nas primeiras horas de vida, pela sua gravidade e mortalidade elevadas
no periodo neonatal, e ainda mais se associada ao comprometimento meningeo,
gue é mais preocupante por apresentar risco de sequelas e comprometimento do
desenvolvimento neuropsicomotor. A sepse foi definida como uma resposta
sistémica a infecgdo, em que as evidéncias clinicas de infeccdo como hipertermia
taquicardia, taquipneia e alteracdo na contagem dos leucocitos
caracteristicamente estdo presentes, sendo que a hipertermia e a alteracao de
leucécitos devem estar sempre presentes, podendo estas manifestacbes se

associarem a hipotenséo e definir o choque séptico *, e tendo seus efeitos mais
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devastadores quando associados ao comprometimento de prematuros extremos e
de muito baixo peso®. A infeccdo neonatal correlaciona-se com os fatores do
periodo pré-natal e do periodo do parto. Frequentemente estd associada a
intercorréncias maternas e até mesmo fetais. Os principais agentes etiolégicos
relacionados a esses quadros sado os encontrados no canal do parto e trato
urogenital materno, assim classificadas como infec¢cdes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS) precoce de provavel origem materna pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)®. Na literatura mundial os principais
germes isolados nas hemoculturas dos RN neste tipo de sepse sdo o
Estreptococo do grupo B (EGB) e a Escherichia coli 3.

O Estreptococo do grupo B (EGB) de Lancefield ou também chamado de
streptococcus agalactiae foi identificado nos anos 60, nos Estados Unidos da
América, como agente causador de infec¢des perinatais e responsabilizado pela
elevada morbimortalidade neonatal. Desde os anos 70 vem sendo considerado o
patdgeno mais presente nas infeccdes neonatais precoces (50%). E o causador
de aproximadamente 15% das infec¢cdes nas gestantes e complicacbes como
infeccdes cirlirgicas, corioamnionite, endometrite e infeccdo do trato urinario®.

A infeccdo pelo EGB pode ser de transmissdo vertical. A bactéria pode
ascender da vagina para o liqguido amniético durante o periodo intraparto. Uma
vez no liquido amnidtico, ocorrem a replicacdo e a colonizacdo da pele e
membranas mucosas fetais, ou aspiracdo para os pulmdes do feto, levando a
uma infeccdo invasiva. Exposicdo a bactéria também pode ocorrer durante a
passagem pelo canal do parto. Menos comumente, o EGB pode cruzar as
membranas intactas, levando a infeccdo intrauterina no feto, resultando em
infeccéo fetal grave no nascimento ou em 6bito fetal®.

A infeccdo neonatal apresenta-se sob trés formas: a precoce, a tardia, que
ocorre entre o sétimo e octogésimo nono dia vida, e a forma muito tardia
ocorrendo ap6s 89 dias de vida, responsavel por até 20% das manifestaces
tardias®. A forma precoce é a que se destaca por ser a mais frequente (80%) e
ocorrer nos primeiros dias de vida, sendo a transmissdo por via ascendente
durante o parto ou nascimento. A infeccdo neonatal precoce frequentemente se
manifesta nas primeiras horas de vida, e a maioria dos casos ocorre dentro das

primeiras 24 a 48 horas. Muitas vezes afeta recém-nascidos cujas maes tinham
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complicacBes obstétricas associadas com risco para sepse neonatal. A maioria
dos recém-nascidos exibe sinais de desconforto respiratorio; instabilidade
cardiovascular e apneia também sado observadas frequentemente®®.

A sindrome clinica mais comum de manifestacdo da forma precoce € a
bacteremia, com ou sem pneumonia. Menos comumente pode cursar com
meningite'®. Uma caracteristica importante é a rapida deterioracdo do estado
geral do RN®. Esta forma pode evoluir com bacteremia, sepse, pneumonia e
meningite. Os sintomas surgem logo apds o nascimento, desenvolvendo-se em
35-55% dos pacientes o desconforto respiratério, semelhante & doenga pulmonar
de membrana hialina em prematuros. Em torno de 25-40% dos casos a sepse
podera se manifestar e evoluir para choque séptico com 24 horas de vida. Entre
5-15% dos recém-nascidos pode ocorrer meningite; podendo evoluir para o ébito
no segundo dia de vida ™. A taxa de mortalidade, descrita em 55% nos anos 70,
atualmente, como consequéncia das melhorias dos cuidados neonatais e adocao
de medidas de prevencdo, caiu significativamente para niveis entre 2 e 10%.
Porém persiste com niveis elevados em prematuros e baixo peso, sendo descrito,
nestes, taxas até oito vezes maiores que nos neonatos de termo®. O desfecho
fatal estd associado as seguintes caracteristicas: baixos indices de Apgar, atraso
no tratamento apds o inicio dos sintomas, choque, neutropenia, derrame pleural,

apneia ®.
1.1. O Estreptococo

Os estreptococos constituem um importante grupo de bactérias
responsaveis por diversos tipos de infeccbes nos seres humanos. O EGB é uma
bactéria gram-positiva encapsulada colonizadora comensal do trato
gastrointestinal baixo, em mulheres, o trato reprodutivo baixo em 20 a 30% dos
adultos saudaveis *2. A colonizacdo pode ser transitéria, intermitente ou cronica.

A colonizagédo vaginal pelo EGB é considerada por alguns como sendo
transitoria e provavelmente dependente do pH vaginal, flora vaginal normal,
gestacdo e do ciclo menstrual, dentre muitos outros elementos constituintes. Os
fatores que favorecem a persisténcia do EGB neste complexo nicho biolégico nédo

sdo completamente compreendidos. A formacao de biofime de EGB tem sido
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demonstrada em simulacbes de secre¢bes vaginais, com sobrevivéncia
bacteriana e aumento do crescimento quando o pH se aproxima do neutro *2.

Sao agentes microbiologicamente caracterizados como sendo bactérias do
tipo cocos gram-positivos dispostos aos pares (diplococos) e em cadeia,
encapsulados, catalase e oxidase negativa, produtores de beta-hemodlise e séo
também anaerdbios facultativos; muitas de suas cepas crescem melhor com o
aumento da concentracdo do gas didxido de carbono. Requerem meios ricos em
nutrientes, como sangue ou soro, para se desenvolver 3,

Os principais testes laboratoriais de identificagdo desta bactéria sdo: o
teste da hidrolise enzimética da L-pyrrolidonyl-beta-naphtylamide (PYR), a qual
pode resultar positiva ou negativa. O EGB costuma ser PYR negativo. O teste de
Vogues Proskauer (VP) ¥ é outro que pode ser utilizado e, neste, as bactérias
utilizam a glicose presente no meio, liberando um produto que é a acetoina, a
qual provoca turvacdo do meio, e quando isto acontece a reagcdo € positiva. O
EGB é VP positivo; o teste de Christie, Atkins e Munch-Petersen — teste CAMP —
€ um teste classico que consiste em semear no centro de uma placa, com meio
de cultura, uma cepa de Estafilococos aureus (E. aureus), que é uma bactéria B-
hemolitica, e, logo apods, semear em torno dele os Estreptococos a serem

identificados *°

. Neste tipo de teste somente os Estreptococos do grupo B
produzem o fendmeno de aumentar a hemdlise do Estafilococos aureus. Quando
ocorre aumento da hemolise, este fenbmeno denomina-se de teste de CAMP
positivo. Neste teste ocorre formacao de setas e estas indicam se o Estreptococo
€ ou ndo do grupo B. Outro tipo de teste disponivel € o de hemolise do hipurato. O
EGB é o Unico que apresenta uma reacao positiva.

Com as novas tecnologias, utilizam-se as técnicas que utilizam anticorpos
monoclonais e reacdes de aglutinacdo * °. Pode ser utilizada técnica laboratorial
de identificacdo baseada na producdo especifica de pigmento, como o meio
Granada bifasico *"°.

Em novembro de 2010, o Centro para Controle e Prevencédo de Doencas
(CDC) realizou a revisdo do Guia para Prevencédo de Infeccdo Neonatal Precoce

pelo EGB. Foi expandida a recomendacéo para deteccdo laboratorial do EGB * "
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O novo Guia sugeriu 0 uso de métodos de processamento mais sensiveis,
e isto inclui meios cromogénios especiais que aumentam substancialmente a
deteccdo do EGB e reduz os resultados falsos negativos 2% 2% 2.
O meio seletivo e diferencial Granada tem sido recomendado por varios

17, 19, 20, 27. Em seu

autores no rastreamento do EGB, com bons resultados
trabalho, Tendrio e Abreu (2012) rastrearam 502 gestantes com o meio de cultura
tradicional e o Granada simultaneamente para cada paciente. E relataram a
identificacdo do EGB em 52 pacientes usando o método padrdo e em 42 casos
com o meio Granada. Todos os casos detectados foram confirmados usando o
método referéncia com especificidade 100%. A sensibilidade foi de 81%
comparada com o método padrdo, compativeis com as taxas de 80 a 93% de

sensibilidade relatadas por outros autores *"°.

1.2 Os sorotipos do EGB

A classificacdo atual do EGB por sorotipagem foi com base na deteccéo
sorolégica dos antigenos de superficie de grupo e tipo especifico. Através deste
sistema foram identificados os seguintes tipos de EGB: la, Ib, II, Ill, IV,V,VI, VIl e
VIl 28, Na classificacdo baseada na reatividade imunolégica do polissacarideo
capsular rico em acido sidlico, os EGB foram classificados em dez sorotipos °.
Mais recentemente, em 2007, foi identificado o sorotipo IX *°. A distribuicdo
geografica dos sorotipos guarda relacéo estreita com 0s eventos epidemioldgicos
da doenca pelo EGB. Sua distribuicdo € de importancia significativa para a
compreensao das patologias prevalentes em uma determinada regido e para a
implementacdo de medidas de prevencdo. O desenvolvimento de vacinas
eficazes passa pelo conhecimento dos sorotipos predominantes e suas
caracteristicas locais. Nos EUA e na Europa os sorotipos la Il e Il foram os
identificados em até 85% das vezes. A sepse tardia teve como principal agente o
EGB do sorotipo Ill, seguido pelo la e V **. Na Argentina o sorotipo Il esteve
presente em 47,6% 2. Os dados brasileiros sobre os sorotipos mais frequentes
em nosso meio foram os tipos Il/Ic e o Il em Florianépolis *. E no Rio de Janeiro,
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0s sorotipos Ib e lac Mais recentemente, em casuistica limitada, foram

identificados casos positivos para os sorotipos la e V (dois casos cada). E trés
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casos positivos para o sorotipo Il (34). Os sorotipos mais frequentes em neonatos
com a infec¢céo neonatal precoce pelo EGB séo: la (38%), seguido pelo 11l (31%) e
depois pelo V 14%). Nas gestantes predominaram os tipos: la (38%), 11l (26%) e V
com 18%). Na infeccéo tardia predominou o tipo 11l (64%), la (23%) e Ib (5%) ®.

1.3. Epidemiologia

Os humanos adultos, portadores assintomaticos, sdo o principal
reservatério do EGB. As gestantes que sdo colonizadas podem transmitir esta
bactéria para o feto, intra-Utero em menor nimero, em graus variados de infeccao
e principalmente durante o trabalho de parto *°.

O feto e/ou o RN pode ser inicialmente colonizado e posteriormente
desenvolver infeccdo precoce, principalmente se outros fatores de risco estao
presentes, como corioamnionite clinica, definida pelos critérios de Gibbs como
bolsa rota superior a 18 horas, febre materna, taquicardia fetal, fisometria e Gtero
amolecido e doloroso %, 3. Além da corioamnionite, fatores como prematuridade
e baixo peso ao nascer aumentam o risco de infeccdo para o RN. ** Os recém-
nascidos de gestantes colonizadas pelo EGB apresentam um risco 29 vezes
maior de infeccdo precoce do que os RN de gestantes cuja cultura foi negativa.
De todos os RN de parturientes colonizadas, 1 a 2% irdo desenvolver infeccéo
precoce, apresentando, na maioria dos casos, sintomas precoces de seis a oito
horas ap6s o nascimento ** Em paises desenvolvidos a incidéncia do EGB gira
em torno de cinco casos por 1.000 nascidos vivos. Porém a mortalidade pode
alcancar taxas de ate 50% 3% “°.

No estudo realizado em 2008 foram analisados os dados americanos do
periodo de 1999 a 2005 e revelaram o perfil estatistico das infeccdes pelo EGB
nos EUA. Foi estimada a incidéncia de 7,2 casos por 100.000 pessoas em 2005,
bem como o nimero de doentes, 21.500 casos de doenca e 1.700 mortes nesse
mesmo periodo °.

A estimativa brasileira para a incidéncia do EGB varia nos estudos

41 Em seus estudos da

relatados entre 1 e 1,4 para 1.000 nascidos vivos
populacdo do Rio Grande do Sul, encontrou uma incidéncia de 1/1.000 nascidos

vivos acometidos **. Calil et al. (2000), no Centro de Atencéo Integral & Saude da
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Mulher da Universidade Estadual de Campinas (CAISM-UNICAMP), calcularam a
incidéncia de 1,4/1.000 antes da implementacao de profilaxia vinculada a fatores
de risco, de 1995 a 2000. Assim, a incidéncia estimada no Brasil, sem o uso de
medidas profilaticas, pode ser inferior a dos EUA antes da implementacdo das
medidas preventivas (de 2 a 3 casos /1.000 NV), mas superior aquela que se
alcancou com a adoc&o da profilaxia intraparto (0,2-0,4/1000) *?. Pode ser que a
diferenca de sorotipos, além de caracteristicas da populacao, influencie nesses
resultados.

A taxa de infeccdo neonatal precoce pelo EGB foi estimada mais
recentemente no CAISM em 2012, sendo calculada em 0,51 casos/1.000
nascidos vivos e a letalidade no periodo, 44,4% 3*.

Entre outros fatores que podem contribuir para uma elevacao da incidéncia
da colonizacdo e infeccdo estdo: a idade materna inferior aos 20 anos, baixa
paridade e raca negra; maior frequéncia de atividade sexual, e mulheres com
baixos niveis de anticorpos capsulares anti-EGB e bacterilria pelo estreptococo
38.

A prevencdo da mortalidade devida a sepse neonatal precoce pelo EGB
tem sido uma meta desde seu surgimento no final da década de 60. Apés a
demonstracao da eficacia da quimioprofilaxia materna, varios paises implantaram
estratégias visando & reducdo nas taxas de infeccdo neonatal pelo EGB 3. Nos
Estados Unidos houve uma reducao significativa da incidéncia de 3 para 0,4 para
cada 1.000 nascidos vivos *.

Apesar dessa reducgdo significativa observada na incidéncia da infecgao
neonatal precoce devido ao EGB mesmo com as préticas de profilaxia intraparto
em concordancia com o consenso das orienta¢des, ocorrem ainda algumas falhas
e isto se deve a varios fatores. Dentre eles podemos citar: distribuicdo incompleta
da droga; tempo insuficiente para a acao antimicrobiana; tratamento parcial de
uma infeccdo fetal estabelecida; quantidades de bactérias excepcionalmente
elevadas e caracteristicas microambientais nos sitios colonizados **.

As taxas de colonizacdo nos diferentes estudos, segundo os relatos de
Alves, mostram variacbes relacionadas a diversos fatores, tais como as
caracteristicas da populacdo estudada e o modo de obtencdo do material para

45

cultivo Nos relatos a frequéncia de colonizagdo materna na populagéo
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estudada na Universidade Federal Fluminense (UFF) foi de 19,2%, sem
diferencas significativas com relacéo a idade e ao nimero de gestacdes *°.

A prevaléncia da colonizacdo materna pelo EGB na populacdo de
gestantes atendidas em maternidade publica no Nordeste brasileiro foi de 20,4%
(47) Avaliando a prevaléncia da colonizacdo materna pelo EGB em pacientes
gestantes do ambulatério de pré-natal no sul do Brasil, relatou-se taxa de
colonizacdo de 21,6% “2.

A colonizacdo bacteriana do canal cervical em gestantes com trabalho de
parto prematuro ou ruptura prematura das membranas foi analisada e nesse
estudo foi relatado como o0 micro-organismo mais prevalente o EGB, com a taxa
de 9,4%, reforcando a necessidade de triagem deste agente durante a gestacao
49.

Em 2009, avaliando a colonizacdo materna e neonatal pelo EGB em
situacdes de ruptura pré-termo de membranas e no trabalho de parto prematuro,

foi constatada a prevaléncia de colonizacédo materna pelo EGB de 27,6% *°.

1.4. Normas existentes

A Academia Americana de Pediatria (AAP) e o Colégio Americano de
Obstetras e Ginecologistas (ACOG) emitiram diferentes orientagdes clinicas em
1992 “°. Até que o Centro para Prevencdo e Controle de Doencas (CDC) emitiu
um consenso no ano de 1996 °!, este foi adotado por varias organizacées
dedicadas a melhorar os cuidados perinatais. Essas diretrizes preconizam a
triagem materna para a colonizacdo pelo EGB nos sitios reto-vaginal ou a
presenca de fatores de risco clinico para determinar a necessidade de profilaxia
intraparto. As orientacdes também incorporam varias modificacBes para melhorar
o valor preditivo de culturas e assim poder incentivar o uso de antibiéticos de
primeira escolha para reduzir a induc&o de resisténcia bacteriana % ** 4°-2 53,

Em 2002 esse guia sofreu atualizacdo e foi novamente publicado **. E por
altimo, em junho de 2009, com base em dados coletados apos a implementacéo
do guia de 2002, as estratégias de prevencao foram reavaliadas. O novo guia, de
2010, apoiado pela Academia Americana de Pediatria, Colégio Americano de

Obstetras e Ginecologistas, Academia Americana de Médicos de Familia e
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Sociedade Americana de Microbiologia, trouxe algumas mudangas. As
recomendacfes foram feitas com base nas evidéncias disponiveis quando tais
evidéncias foram suficientes ou na opinidao de especialistas quando as evidéncias
foram insuficientes ¥ 3,

Dentre as recomendacfes que sofreram mudancas podemos citar a
recomendacdo da expansdo dos métodos laboratoriais de identificacdo do EGB, a
definicdo da contagem de colbnia requerida para relatar EGB detectado na urina
de gestantes, atualizacdo do algoritmo para rastreamento do EGB e
quimioprofilaxia para as mulheres com ruptura prematura das membranas ou
trabalho de parto prematuro, mudanca na dosagem da penicilina para
quimioprofilaxia e regimes profilaticos para mulheres com alergia a penicilina, bem
como revisao do algoritmo para o0 manejo de neonatos com respeito ao risco para
a infeccdo neonatal precoce pelo EGB ° # *°. Na auséncia de uma vacina
licenciada, o rastreamento universal e profilaxia intraparto com antibiético
continuam sendo o recomendavel para a prevencédo de infeccéo pelo EGB °. O
Centro Latino-Americano de Perinatologia (CLAP) faz recomendacbes de
atividades visando a prevencao, deteccéo e tratamento do EGB para se reduzir a
mortalidade por esse agente, em conformidade com as recomendacdes do CDC e
outras entidades °°.

As pesquisas relacionadas com os fatores de risco que poderiam
selecionar o grupo de mulheres com alta probabilidade de estarem colonizadas
falharam em demonstrar que as varidveis estudadas permitiiam seleciona-las,
tornando dessa forma o rastreamento seletivo pouco eficaz como medida
profilatica *°. A abordagem baseada nos fatores de risco realmente ndo mostrou
bons resultados, sendo relatado que mais de 65% das infeccbes neonatais
precoces pelo EGB ndo apresentavam nenhum fator de risco >’. Portanto, as
medidas de prevencdo devem ser as mais abrangentes possiveis para abracar
toda a populagédo suscetivel. O rastreamento € relativamente barato e apresenta
resultados eficientes; portanto, a ndo adogcéo de um “screening” sistematico nao
se justifica, principalmente em termos de satide publica 2.

O conhecimento do padrdao de resisténcia de determinada cepa
predominante em determinada regido permite a emissdo de recomendacdes de

condutas médicas profilaticas frente a esse agente 2. A esse respeito salientamos
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gue a resisténcia a um antimicrobiano aumenta no decorrer dos anos, difere entre
0s sorotipos e varia de acordo com a localizagdo geografica, o que faz concluir
que a escolha do melhor antimicrobiano deveria sempre ser guiada pelo padrdo
de sensibilidade antibiética observada em cada regido 2.

Para a elaboragcdo de uma estratégia profilatica local € necessario que as
acOes para a prevencgao e o controle da infeccéo pelo EGB sejam baseadas no
conhecimento sobre a prevaléncia, os fatores associados ao maior risco de
colonizacéo e as caracteristicas do EGB. Essas medidas de prevencao devem ser
dirigidas principalmente a populacdo de maior risco, na area geografica estudada,
para assim diminuir a transmissao vertical >* . A caréncia desses conhecimentos
na populacdo limita a futura elaboracédo de estratégias profilaticas contra o EGB
38.

Devido ao fato de a prevaléncia da colonizagéo pelo EGB ser mais comum
que a de outras doencas ja rastreadas rotineiramente no pré-natal, melhores
conhecimentos de sua realidade em nosso meio se imp6em como necessidade a
ser suprida para fundamentar a implementacdo de normas e rotinas embasada
nos nimeros de nossa realidade *. Existem muitos dados nacionais que fazem
referéncia a taxas de positividade principalmente de doencas congénitas e virais
como sifilis 1,6%) rubéola 1,2%), hepatite B (0,8%) e hepatite C (0,8%), assim
como para infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia humana (0,6%) (61). E, apesar
de a prevaléncia da colonizacdo materna pelo EGB ser relevante também no
Brasil, ainda permanece pouco conhecida pela maioria dos obstetras .

No Brasil, o projeto Diretrizes da Associacdo Médica Brasileira (AMB) no
Guia de Manejo da Amniorrexe Prematura elaborado em 2008 sugere a
realizacdo de rastreamento das gestantes entre 35-37 semanas e a realizacdo da
antibioticoprofilaxia nas pacientes positivas. Nas pacientes com o rastreamento
desconhecido ou ndo realizado o tratamento fica condicionado a presenca de
fatores de risco %, diferente do que vinha sendo sugerido anteriormente, pois a
recomendacao era para a realizagao de cultura da gestante — tanto vaginal como
retal — no terceiro trimestre de gestacéo, apenas se houvesse fatores de risco *.
O estreptococo do grupo B ndo tem sido ainda devidamente valorizado na
etiologia dos processos infecciosos que acometem o0s recém-nascidos e as

puérperas, apesar da gravidade da infeccdo e de a mesma ser passivel de
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beneficios profilaticos ®2. A escassez de informacéo a respeito de sua ocorréncia
em nosso meio pode ser vista como responsavel, ao menos em parte, pela pouca
atencdo dada pelos 6rgaos responsaveis pela vigilancia e prevencdo no que se
refere & investigacdo das gestantes durante o pré-natal *®. No Brasil ainda nao
foram adotadas estratégias de prevencdo e tratamento para reduzir a incidéncia
de infeccdo neonatal pelo EGB, uma vez que o assunto ndo estava incluido no
manual técnico de gestacéo de alto risco do Ministério da Saude *%. O Manual de
Atencédo ao Pré-natal de Baixo Risco ndo recomenda o rastreamento universal por
considerar que a evidéncia de sua efetividade clinica permanecia incerta *.
Quanto a gestacdo de alto risco, o Ministério da Saude recomenda pesquisar o
EGB no trabalho de parto prematuro (TPP), amniorrexe prematura (Ruptura
Prematura das Membranas — RPM) e no HIV; no TPP, se ndo foi realizada antes
e se houver disponibilidade, bem como a recomendacado de realizar o antibiético
intraparto para a profilaxia da sepse neonatal pelo EGB em gestantes com TPP
ou RPM anterior a 372 semana, com risco de parto prematuro iminente e cultura
para o EGB positiva ou desconhecida ®°. Algumas secretarias municipais de
Saude tém emitido orientagcfes de praticas preventivas, algumas em concordancia
com as recomendacoes orientadas pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e
pela Sociedade Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), porém nao
uniforme e com divergéncias em alguns pontos. Como exemplo podemos citar a
Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo que langou nota técnica para
rastreamento de EGB em todas as gestantes incluidas no Programa Mae
Paulistana, dividindo as competéncias entre a atencdo basica para a identificacéo
do patdbgeno no momento oportuno, maternidade para tratar as gestantes e
neonatologistas prevenindo possiveis desfechos negativos no neonato 2. E mais
recentemente a Sociedade Paulista de Pediatria (SPSP) que emitiu Boletim de
Orientacdes Técnicas ®°. Em Campinas desde 2007 o exame de triagem para
pesquisa do EGB entre 35-37 semanas de idade gestacional, seguido de
tratamento das gestantes colonizadas, é aplicado, mostrando-se pertinente e
efetivo **. No guia do programa Mae Curitbana, na secdo de Prevencdo e
Tratamento das Patologias Associadas a Prematuridade, € adicionada a questao
de prevencdo da infeccdo neonatal pelo EGB, conforme recomendagdo da

FEBRASGO °'. As diretrizes para a assisténcia ao pré-natal de baixo risco em
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Porto Alegre seguem as orientacfes do Ministério da Saude e consideram que ha
elementos suficientes para a recomendacgéo da coleta sistematica de EGB das
gestantes, aguardando-se a realizacdo de estudos da prevaléncia da colonizacdo
e da incidéncia de sepse pelo EGB .

A SBP e a FEBRASGO recomendam a realizagdo de cultura ano-vaginal
como triagem universal em todas as gestantes entre 35-37 semanas de idade
gestacional ®® " na presenca de determinadas condicdes, como nos casos de
trabalho de parto prematuro, ruptura de membranas = 18 horas, circlagem,
temperatura materna = 38°C, bacteritria na gestacdo, RN prévio com doenca
neonatal pelo EGB, em toda gestante com mais de 24 semanas de idade
gestacional e que necessite de internacdo hospitalar por risco de trabalho de
parto prematuro. Obito fetal sem causa e RN prévio com cultura positiva para
EGB sem doenca seriam indicagOes para a realizagdo da coleta do swab reto-
vaginal. A antibioticoprofilaxia como parte das medidas de prevenc¢éo da infeccéo
neonatal precoce pelo EGB esta indicada nas seguintes situacdes: paciente com
resultado de cultura positiva para EGB, nas pacientes com resultado da cultura
desconhecido ou que ndo realizaram e com fatores de risco associados,
bacteritria pelo EGB e naquelas em TPP ou ruptura prematura das membranas

amniéticas antes de 37 semanas de idade gestacional ®.
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Falta de adogcdo de normas técnicas em varias regibes do pais, para
prevenir e/ou tratar as maes portadoras de colonizacéo e/ou infeccédo pelo EGB ™.
E considerando que o conhecimento da realidade local e dos aspectos
epidemioldgicos e do agente causal sdo fatores importantes na prevencao,
controle e tratamento da patologia e suas consequéncias para o sistema de saude
e sociedade em geral . E importante o conhecimento dos fatores de risco
associados a sepse neonatal precoce nos hospitais inseridos na realidade de
nosso sistema de saulde, possibilitando a deteccdo daqueles passiveis de
prevencdo '°. Mato Grosso, como muitos outros estados, ndo apresenta uma
politica publica de prevencao da infeccdo neonatal precoce pelo EGB. O Estado é
economicamente ativo, destaca-se em diversos setores do agronegoécio e vem
crescendo em termos populacionais, desprovido dessa retaguarda. A falta de
conhecimento dos dados epidemioldgicos relativos a morbidade e mortalidade
que compdem o perfil dessa populacdo pode limitar as acgbOes futuras de
elaboracdo de estratégias profilaticas contra esta importante causa de morbidade
e mortalidade neonatal, alcancando uma repercussao social e econémica para o
Estado e as familias, visto que a as manifestacbes mais graves, como a
meningite neonatal causada pelo sorotipo Ill, podem levar a sequelas
neuroldgicas e a um quadro de atrofia cerebral, crises convulsivas e atraso no
desenvolvimento motor 3*. Para que sejam efetivas, as estratégias devem ser
elaboradas com base no conhecimento desses dados epidemioldgicos, como a
prevaléncia, os fatores associados ao maior risco de colonizacdo. Politicas
publicas embasadas na realidade local sdo muito mais eficazes e consistentes,
pois esta pode diferir dos outros locais *. Este trabalho pode contribuir para o
conhecimento e a melhor compreensédo da importancia do EGB em nosso meio e
subsidiar a adocéo de politicas publicas de melhoria da qualidade da assisténcia
pré-natal e medidas de profilaxia da infeccdo neonatal precoce pelo EGB, dessa
forma se somando aos esforcos de combate & mortalidade neonatal. Devido a
escassez de trabalhos sobre a infeccdo por EGB em nossa regido, além da

variacdo da taxa de prevaléncia, de acordo com a populacdo estudada e a
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variagdo na taxa de colonizacdo materna, este trabalho pode ajudar a trazer
subsidios para a compreensdo da problemética dos nascimentos prematuros e

das crescentes necessidades de suporte e leitos de UTI em nossa regido
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As taxas de prevaléncia de colonizagdo materna contribuirdo para
fundamentar o sistema de saude na adocdo de medidas preventivas, de modo
compativel com os relatos da literatura nacional e internacionais, dentro da
variacdo esperada para a idade de maior prevaléncia e correlacionada com o
trabalho de parto prematuro e amniorrexe prematura. Como os relatos
internacionais referiam maior colonizacdo em americanas afrodescendentes,
esperamos que haja uma certa semelhanca, pois a proporcdo de
afrodescendentes é importante na composicdo da populacdo brasileira e

cuiabana, apesar do alto grau de miscigenacéao.
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1 - Determinar a taxa de prevaléncia de colonizacdo materna por
Estreptococo do grupo B na populacéo de gestantes com idade gestacional de 35
a 37 semanas ou mais, ou mais frequentadoras do pré-natal em dois hospitais
(Hospital Universitario Julio Muller — HUIJM e Hospital Beneficente Santa Helena),

na cidade de Cuiaba, Mato Grosso.

2 - Implementar politicas publicas dependentes dos resultados encontrados
nesta populacédo, em relacdo a coleta de culturas maternas para EGB durante o

pré-natal e profilaxia intraparto.



5 MATERIAL E METODOS
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5.1. Material

5.1.1. Local do estudo

Ambulatérios de pré-natal do HUJM, além da populacdo de gestantes
admitidas nos servicos de maternidade do HUJM e da maternidade conveniada a
rede do SUS — Hospital Beneficente Santa Helena, no periodo de outubro de
2011 a outubro de 2013.

O HUJM é um hospital de ensino que conta com ambulatério de pré-natal
realizado pelos médicos internos da FM, residentes e supervisionados por um
meédico assistente. Este ambulatério funciona de segunda a sexta-feira no horario
da tarde e atende 200 gestantes por més. Este hospital conta com a Disciplina de
Obstetricia e Ginecologia, sendo que na obstetricia sdo admitidas 70 gestantes
por més.

O Hospital Beneficente Santa Helena € conveniado ao SUS e referéncia
para gestantes, ndo possui ambulatério, porém sdo admitidas 500 gestantes por

meés.

5.1.2. Considerag6es Eticas

ApoOs aprovacdo do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
HUJM e a anuéncia dos outros servicos de saude de Cuiaba, e ciéncia aprovada
pela CAPPesq do Hospital das Clinicas da FMUSP, as gestantes assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido, antes de serem submetidas as

coletas do material do estudo.

5.1.3. Critérios de inclusao

Foram incluidas no estudo 256 gestantes que contemplaram os critérios de

inclusao:
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1 - Estar regularmente matriculada nos locais de estudo,

2 - Idade compreendida entre 15 e 35 anos.

3 - Gestacdo com idade gestacional a partir de 35 semanas calculada pela data
da ultima menstruacdo conforme regra de Naegele, e confirmada com exame de

ultrassom fetal realizado em idades gestacionais inferiores a 20 semanas.

5.1.4. Critérios de exclusao

Foram excluidas as gestantes que:

1 - Se recusaram a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido;

2 - Nao realizaram os exames de rotina do pré-natal;

3 - Estiveram em uso de antibidticos nos sete dias anteriores;

4 - Foram submetidas a exame toco ginecolégico nas 24 horas precedentes a
coleta;

5 - Estiveram impossibilitadas de contato posterior (pacientes residentes no
interior); 6 - Gestantes em fase avancada do trabalho de parto, sem condi¢des de

receber informacdes sobre a pesquisa.

5.2. Métodos

5.2.1. Célculo de Idade Gestacional

A idade gestacional foi calculada pela data da ultima menstruacéo, adotando-se o
critério da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), referendado pela Federacao
Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO), em 1976, quando concordante
com parametros ultrassonograficos. Foram utilizados os dados da biometria fetal
(e.g. comprimento cabeca nddega no primeiro trimestre e circunferéncia cefélica e
comprimento do fémur no segundo trimestre), antes da 202 semana de gestacéo,

e considerada aceitavel a variacao até 8%.

5.2.2. Coleta da amostra e conservacao

Cultura da secrec¢éao vaginal coletada no terco inferior da vagina e na regiao

anal, segundo recomendacao internacional e cultivo em meio especifico para
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isolamento e identificacdo da bactéria- * * **. Esta coleta foi realizada em 95%
das vezes pelo proprio pesquisador e, quando nédo, pelos residentes treinados
pelo pesquisador.

Os seguintes cuidados na coleta do material para cultura foram tomados: a
realizacdo do “swab” vaginal (introito vaginal, atingindo seu terco inferior e
tocando as paredes vaginais) e a seguir realizando a coleta no trato retal
(ultrapassando o esfincter anal externo e girando suavemente) nas idades
gestacionais preconizadas. Esta foi realizada antes de toques vaginais, sem a
utilizacdo de espéculos. O material foi armazenado em meio de transporte
especifico (Stuart — da marca Absorve, fabricado por Citotest Labware
Manufacturing CO Ltda Jiangsu-China) e acondicionado em recipiente de isopor e
levado ao laboratério ao final de cada jornada de coleta (Figura 1).

A viabilidade do micro-organismo neste meio é de até quatro dias >* °. O
material coletado foi diretamente enviado ao laborat6rio na mesma data da coleta
em caixa térmica visando manter a temperatura adequada, garantindo a
adequabilidade da amostra para a analise microbioldgica . Apés a realizacdo do
cultivo, o material foi desprezado conforme as normas sanitarias e procedimentos

de rotina do laboratério de analises clinicas do HUJM.

Figura 1. Foto do meio de transporte Stuart e do Tubo de Caldo

Granada Bifasico
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Figura 2. Foto da Etiqueta do Caldo Granada Bifasico usado no cultivo
do EGB

5.2.3. Cultivo do Material

No laboratério, o material foi inoculado em meio de cultura Granada, que
permite a identificagdo do EGB em uma Unica etapa. Este método € sensivel, de
baixo custo e melhora a eficiéncia de diagnéstico, reduzindo drasticamente o
namero de subculturas que precisam ser realizadas. O caldo Granada bifasico
(IGLB) foi examinado para producdo de pigmentos em 24 e 48 horas. Se cor
péssego, laranja, laranja-avermelhado ou vermelha, foi evidente; isto foi

registrado como producao de pigmentos positivos %°.
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6.1. Calculo da Amostra

Para o calculo do tamanho da amostra desse estudo foi utilizada a estimativa de
prevaléncia de 15% de positividade no rastreamento (dentro da variacdo de 10 a
25% encontrada nos relatos nacionais), erro amostral de 5% e um coeficiente de
confianga de 95%, gerando um tamanho de amostra igual a 196 casos. No
entanto, considerando 25% de perdas, o tamanho da amostra definido foi de 250

pessoas. Salienta-se que fizeram parte do estudo 258 gestantes.

6.2. Anédlise da Amostra

Os dados foram analisados de forma descritiva e realizado o célculo das
médias e percentuais, bem como os respectivos intervalos de confianca de 95%
(IC 95%) das variaveis do estudo. Para a andlise estatistica utilizaram-se o0s
testes do x2 de Pearson e exato de Fisher para avaliar a associacao entre a
colonizacdo pelo EGB com as demais variaveis qualitativas do estudo. Também
foram utilizados os testes “t” e de Mann-Whitney para comparar médias das
variaveis quantitativas, segundo as condi¢cfes das gestantes (colonizadas e néao
colonizadas). Consideraram-se estatisticamente significativas as associacdes e
testes que obtiveram um valor-p < 0,05. O pacote estatistico utilizado foi o Epi-Info
3.3.2 da Organizacdo Mundial de Saude (OMS).
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Foram analisados os dados das 258 amostras que atenderam aos critérios
adotados, sendo estimada a prevaléncia de 13,95% de taxa de colonizacdo
materna positiva (Figura 3), com os frascos tomando a coloracao tipica (péssego,
laranja ou avermelhada) dentre as pacientes admitidas no estudo e interpretadas
como sendo positivas (Grafico I). O intervalo de confianca a 95% IC () variou de
9.70% a 18.21% (Tabela I).

Figura 3. Foto do Caldo Granada Bifasico apos cultivo, resultado

positivo
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13,95%

Hsim H Nio

Grafico 1. Resultado do cultivo do estreptococo em 258 gestantes. Cuiaba, 2012

Tabela 1. Resultados do cultivo do estreptococo em 258 gestantes. Cuiabd, 2012

Estreptococo Frequéncia % Std. Err. [95% conf. Interval.]
Sim 36 13.95 0216143 9.70% - 18.21%
N&o 222 86.05 0216143 81.8% - 90.30%
Total 258 100.00

A amostra foi caracterizada pela analise dos principais indicadores
demograficos como idade, raca, estado civil e escolaridade. Relativo aos aspectos
econdmicos, foi considerado o fato de a populacao incluida no estudo se constituir
basicamente de gestantes de nivel socioeconbmico compativel com a
caracteristica socioeconémica da populagdo atendida pelo hospital que tem o
servico conveniado ao SUS e voltado para a assisténcia a populacdo de menor
nivel socioecondémico (Tabela 2). Com relagcdo a idade, foi constatada a
predominancia de gestantes de idades superiores a 20 anos, correspondendo a
das gestantes pesquisadas. Ao avaliar o estado civil da populacdo do estudo,
constatamos a predominancia de gestantes casadas em relacdo as solteiras. A
raca predominante foi a ndo branca, aqui incluidas todas as racas exceto a

branca. Porém, pela observacédo do pesquisador, foi constatada a predominancia
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de negras e mulatas no perfil definido como ndo branca, em relacdo as outras

ragas entre as gestantes avaliadas. Na avaliagéo da escolaridade, foi constatada

a predominancia do nivel fundamental, sendo observada a auséncia de gestantes

de nivel superior.

Tabela 2. Caracterizacao das 258 gestantes do estudo de colonizagéo pelo EGB,

segundo caracteristicas sociodemograficas. Cuiaba, 2012

Com Sem Total p**
Variavel Estreptococo | Estreptococo
n | % n | % n | %

Idade paridade

Até 20 anos 9 15,79 48 84,21 57 100,00 0650

20 anos ou mais 27 13,43 174 86,57 201 100,00 '
Estado civil

Casada 32 13,33 208 86,67 240 100,00 0294

Solteira 4 22,22 14 77,78 18 100,00 '
Raca/cor

N&o branca 32 14,22 193 85,78 225 100,00 0745

Branca 4 12,12 29 87,88 33 100,00 '
Escolaridade

Fundamental 31 13,14 205 86,86 236 100,00 0214

Médio 5 22,73 17 77,27 22 100,00 '

**\alor de p do teste qui-quadrado
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Tabela 3. Caracterizagao das 258 gestantes do estudo de colonizagéo pelo EGB,

segundo dados do pré-natal I. Cuiaba, 2012

Com Estreptococo Sem Estreptococo p**
Variavel n Média IC 95% n IC95%
Média

Gestacdes 36 1.8 1.47-2.13 22 2.01 1.82-2.20 |=0.8230
2

Partos 36 0.63 | 0.39-0.88 22 0.90 0.73-1.07 =0.7097
1

Abortos 36 0.16 | 0.04-0.33 22 0.12 0.07-0.17 =0.9005
2

Idade 36 | 38,25 | 37.6- 38.8 22 38.44 38.2-38.6 =0.6463
Gestacional 2

Consultas 35 6.17 | 5.26-7.08 22 6.28 5.91-6.65 =0.8150
1

Peso inicial 33 63,9 |61.1- 66.6 19 63.56 61.6 — 65.5 =0,2598
7

Peso final 34 | 7191 |68.5-752 18 73.56 71.5-755 =0.8961
8

PAS inicial 33 | 103.33 | 99.8-106.8 | 19 | 103.57 101.7 -105.3 | =0.6816
6

PAS final 34 | 111.17 | 106.5-115.7 | 19 | 111.11 109.0-113.1 | =0.8614
6

PAD inicial 33 | 64.84 |615- 68.1 19 65.91 64.5- 67.2 =0.5976
6

PAD final 34 | 69.70 | 66.4- 72.9 19 70.94 69.2 - 72-5 =0.5779
6

Fundo uterino 35| 34.31 |33.3- 352 21 34.77 34.4 - 35.0 =0.5455
4

Glicemia 31 | 79.96 |76.4- 83.4 18 80.39 78.9-81.7 =0.6367
7

Hematdcrito 23 | 39.97 |35.4- 445 15 36.63 36.0- 37.2 =0.0688
5

O numero de gestacfes entre as gestantes avaliadas foi de uma gestacao.

Comparando as médias de gestacBes entre as gestantes positivas 1,8) e as

negativas (2.01) para o estreptococo, foi observado que ndo ha diferenca

estatisticamente significativa (Tabela 3).

Com relacdo ao numero de partos, predominaram na amostra as nuliparas.

A diferenca entre as positivas e as negativas para o EGB nao foi estatisticamente

significativa.
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O numero de abortos que predominou entre as pacientes admitidas no
estudo foi zero. Nao houve diferenca significativa entre as colonizadas e as nao
colonizadas.

A idade gestacional média calculada entre as gestantes participantes no
estudo foi de 38,4 semanas. Comparando as médias das idades gestacionais
entre as pacientes colonizadas e as ndo colonizadas, ndo constatamos diferenca
estatisticamente significativa.

O namero de consultas no pré-natal obteve a média de 6,27 consultas, com
variacdo de 0 a 13 consultas. No grupo de gestantes positivas para o EGB, o
namero foi de 6.17 e nao foi constatada diferenca estatisticamente significativa da
meédia das pacientes negativas para o EGB 6,28.

A média de peso das gestantes no inicio do pré-natal foi de 63.61 kg. No
grupo de gestantes colonizadas, foi de 63.9 kg e no das gestantes nao
colonizadas, de 63.5 kg. A média de peso no final da gestacéo foi de 73.31 kg,
sendo observada a média de 71,9 kg entre as gestantes colonizadas e de 73.5 kg
entre as ndo colonizadas — ambos 0s pesos sem diferenca estatistica significativa.

A presséo arterial sistolica do inicio do pré-natal obteve a média de 103.53
mmhg e do final do pré-natal 111.12 mmhg entre todas as pacientes da amostra.
E variou de 103.33 mmhg entre as colonizadas e 103.57 mmhg entre as n&o
colonizadas, no inicio; no final, foi de 111.17 mmhg e 111.11 mmhg entre as
colonizadas e nao colonizadas respectivamente.

A pressao arterial diastélica (PAD) do inicio da gestacéo obteve a média de
65.76 mmhg. Entre as gestantes colonizadas, 64.84 mmhg e entre as nao
colonizadas, 65.91mmhg. No final da gestacdo, a média de PAD foi de 70.76
mmhg, 69.70 mmhg e 70.90 mmhg entre as colonizadas e nao colonizadas
respectivamente.

A avaliacdo de fundo uterino obteve a média de 34,71 cm. Entre as
pacientes colonizadas a medida de fundo uterino obteve a média de 34.31 cm e
entre as nao colonizadas, 34.77 cm.

A média de glicemia de jejum foi de 80.33 mg%, sendo 79.96 mg% e 80.39
mg% entre as colonizadas e n&o colonizadas respectivamente.

O hematdcrito obteve a média de 37.06; entre as colonizadas a média foi

de 39.97 e entre as nao colonizadas, de 36.63.
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O tipo sanguineo predominante, com propor¢édo de 60.09% das amostras,
foi o sangue tipo “O”, seguido pelo tipo “A” com 25.32% e em terceiro o “B” com
12.45%. O fator Rh positivo com proporcdo de 91.38% foi o predominante na
populacao estudada (Tabela 4).

O rastreamento de sifilis na gestacdo foi positivo na proporcdo de 1.36%,
com trés casos dos 220 casos que apresentaram esse dado no cartdo de
gestante. No entanto, nenhuma delas teve presenca de estreptococo.

A avaliacdo do exame de EAS realizado no pré-natal obteve a proporcéo
de 11.59% dos casos alterados. Destes, apenas trés casos apresentaram
colonizacéo para o EGB positiva. Ja a avaliagcdo dos dados das culturas de urina
obtidas, em apenas 39 das 258 amostras permitiu a recuperacdo desse dado,
sendo em oito casos positivas e, destas, apenas uma amostra tinha colonizacéo
positiva para o EGB.

Em 223 pacientes foi possivel a avaliacdo do teste de HIV na gestacéo.
Destas, em trés casos foram positivas, propor¢cao de 1,35%; sem que nenhuma
delas apresentasse colonizacao para o EGB.

Na avaliacdo do HBsAg foram recuperadas as informagbes em 217
pacientes, sendo 215 negativos e 2 casos positivos (0,92%). Nenhum positivo
para a colonizacdo pelo EGB.

A toxoplasmose representou 56,93% dos casos IgG positivo e IgM
negativo, compativel com infeccdo prévia. E, desses casos, 15,65% com
colonizagdo para o EGB positiva. Do total de casos analisados, 42.08%
representaram rastreamento negativo para ambas as imunoglobulinas. Destes,
12.94% tinham colonizacdo positiva e apenas 0.99% tinham caracterizado
toxoplasmose aguda na gestacdo, com nenhum caso apresentando EGB no swab
(Tabela 4).



36
Resultados

Tabela 4. Caracterizagao das 258 gestantes do estudo de colonizagéo pelo EGB,
segundo dados do pré-natal Il. Cuiabd, 2012.

Variavel Proporc¢éo IC 95% Com Sem
estreptococo estreptococo Pr
A 25.32 19.6 - 16.95 83.05 0.750
Grupo 30.9
Sanguineo | B 12.45 81.7-16.7 | 17.24 82.76 0.750
O] 60.09 53.7-66.4 12.14 87.86 0.750
AB 2.15 27— 4.0 20.00 80.00 0.750
(+) 91.38 87.7 - 14.62 85.38 0.572
Rh 95.0
(-) 8.62 4.98- 10.00 90.00 0.572
12.25
(+) 1.36 1.80 - 0.00 100.00 0.456
VDRL 2.90
(-) 98.64 97.0- 15.67 84.33 0.456
100.1
(+) 11.59 7.1-15.9 12.50 87.50 0.768
EAS (-) 88.41 84.1 - 14.75 85.25 0.768
92.8
URO (+) 20.51 7.25 - 12.50 87.50 0.567
CULTURA 33.7
(-) 79.49 66.2 - 6.45 93.55 0.567
92.7
(+) 1.35 0.17—- 2.86 0.00 100.00 0.467
HIV (-) 98.65 97.1- 15.00 85.00 0.467
100.1
(+) 0.92 0.03 - 0.00 100.00 0.555
HbSAg 2.20
(-) 99.08 97.7- 14.88 85.12 0.555
100.3
IMUN 56.93 50.0 -| 15.65 84.35 0.730
TOXO 63.8
(-) 42.08 35.2 - | 12,94 87.06 0.730
48.9
(+) 0.99 0.00 - 0.00 100.00 0.730
2.36
(+) 33.33 154 - 20.00 80.00 0.729
GTT 50g 51.2
(-) 66.67 48.7 - 15.00 85.00 0.729
84.5
=<11 9.79 5.5-14.0 0.00 100.00 0.085
Hb >11 90.21 85.9 - 13.71 86.29 0.085
94,4
(-) 5.43 2.64 - | 14.29 85.71 0.971
COITO 8.20
(+) 94.57 91.7 - | 13.93 86.07 0.971
97.3

A realizacdo da sobrecarga de 50 gramas na gestacdo apresentou
alteracao dos valores em 33.33% dos casos cuja informacgao foi recuperada. E
destes, 20% apresentaram colonizacdo positiva. A avaliacdo da hemoglobina

materna nos exames da rotina durante o pré-natal apresentou valores alterados
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em 9.79% dos casos e em nenhum deles foi verificada a positividade para o
estreptococo no swab retovaginal.

A atividade sexual foi referida por 94.57% das gestantes e destas 13.93%
apresentaram swab positivo; negaram atividade sexual 5.43% das gestantes e,
destas, 14.29% tiveram comprovada a colonizagéo pelo EGB. Todas as pacientes
referiram ter apenas um parceiro sexual.

Trabalho de parto prematuro esteve presente em um total de seis casos.
Destes, 33.33% apresentaram colonizagéo positiva para o EGB. Os demais casos
(66.67%) apresentaram teste do swab negativo para o EGB.

A amniorrexe prematura esteve presente na amostra com 14 casos.
Colonizacao pelo EGB foi comprovada em 28.57%. Em 71.43% dos casos foi

descartada a colonizac&o. com o resultado do swab dando negativo.

Tabela 5. Resultados da colonizagao retal e vaginal para o Estreptococo do grupo

B, de acordo com as semanas de idade gestacional. Cuiaba, 2012

Idade 35 semana 36 semana 37 semana

Gestacional

Estreptococo | Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia %
Sim 1 5.88 7 35.00 5 10.87
N&o 16 94.12 13 65.00 41 89.13
Total 17 100.00 20 100.00 46 100.00

A avaliagédo da prevaléncia de colonizagdo materna pelo EGB estratificada
pela idade gestacional mostrou niveis mais elevados entre as gestantes de 36
semanas de idade gestacional, com 35% de proporcéo (Tabela 5), seguida pela
taxa de 10.87% para a idade gestacional de 37 semanas. A menor taxa de
prevaléncia foi de 5.88% para a idade gestacional de até 35 semanas (Grafico 2).
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Gréfico 2. Resultados da colonizacéo retal e vaginal para o Estreptococo do

grupo B, de acordo com as semanas de idade gestacional. Cuiaba, 2012.
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8.1. O contexto mundial da infec¢c&o neonatal precoce por EGB

A doenca neonatal causada pelo EGB ap0s a exacerbacdo do numero de
casos nas décadas de 70 e 80 e sua caracterizacdo nas formas clinicas
classicamente definidas, desde entdo, como infec¢do neonatal precoce e tardia,
evoluiu, mantendo a sua relevancia no contexto da neonatologia, apesar das
mudancas ocorridas no seu perfil de morbidade e mortalidade. De niveis elevados
tanto na incidéncia de sepse precoce 1,7/1000NV inicio dos anos 90) como na
mortalidade elevada de entdo (50% nos anos 70), atualmente apresenta taxas de
menos de 0,5/1000 NV (0,34 a 0,37/1000NV- 2008) e mortalidade na faixa de 5%

% Isto se deve basicamente as

(4 a 6% — 2008) nos paises desenvolvidos
medidas de prevencdo adotadas pelos mais diversos paises, como a politica de
rastreamento universal e introducdo da AIP nas pacientes positivas, bem como a
evolugdo nos cuidados de assisténcia nas unidades neonatais. Apesar de as
taxas serem compativeis com niveis aceitaveis para outras patologias, por tras
desta se esconde o sombrio fantasma da prematuridade e da infeccdo. A
neonatologia tem mantido essa guerra em arduas batalhas contra esses dois
fatores que teimam em ceifar vidas frageis e incipientes desabrochadas em
nossas unidades intensivas, que apesar de todos os cuidados, drogas, carinho e
atencdo, nao resistem. Altas taxas de incidéncia de infeccdo neonatal pelo EGB
em neonatos de muito baixo peso 6,6/1000NV e de mortalidade ainda sao
relatadas, como 6,6/1000NV e 33% °. Tanto a prematuridade quanto o baixo peso
extremo sdo um desafio constante para obstetras, neonatologistas e todo o
arsenal de profissdbes paramédicas e da industria biomédica acopladas nas
nossas unidades neonatais. Trazendo a questédo de qual o melhor momento a se
realizar o rastreamento '®, serd que a AAP estava correta |4 em 1992 em propor a
realizagdo do rastreamento com 28 semanas? — época em que seria possivel
documentar o status de portadora da bactéria antes do desencadeamento dos
trabalhos de partos prematuros. Seria necessaria entdo a realizacdo do

rastreamento seriado, semelhante ao proposto para a sifilis? Por exemplo,
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rastreamento no segundo trimestre e outro no terceiro trimestre mais proximo do
parto? Pois a colonizagdo pode ser transitdria e rastreamento com mais de cinco

semanas do parto pode contribuir para os casos de falsos negativos °.

8.2. Aimportancia da adogédo do protocolo de rastreamento

Desde os anos 90, quando a Associacdo Americana de Pediatria (AAP) e 0
Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia (ACOG) comecaram a emitir
guias de recomendacdes a respeito da prevencao da infecgdo neonatal pelo EGB
e das altas taxas de mortalidade neonatais, inicialmente divergentes, depois em
consenso e por ultimo adotada como politica publica pelo Centro de Controle de
Doencas (CDC), a importancia dessas medidas ficou bem caracterizada pelo
comportamento de reducéo de forma significativa das taxas de morbi-mortalidade.
Existem duas eras ai: um momento anterior em que as taxas de infec¢des eram
altas e mortalidade mais alta ainda e outro depois da adoc&o universal dessas
medidas. E os trabalhos mostraram que a politica de rastreamento universal era
superior a politica de conduta baseada nos fatores de risco. Pacientes com
cultura negativa e apresentando um dos fatores de risco tinham incidéncia de
doenca neonatal precoce pelo EGB de 0,9/1000NV em comparagdo com
mulheres que estavam colonizadas no pré-natal e ndo tinham nenhum dos fatores
de risco, incidéncia de 5,1/1000NV °.

Estudo realizado na década de 90 comparou as duas estratégias de
prevencao e constatou que a cultura identificou maior propor¢cédo de mulheres em
situacdo de risco para a transmissao do EGB para os seus neonatos. E estas
tinham maior chance de receber a AIP do que aquelas com uma indicagcdo com
base nos fatores de risco. A partir de 2002, as diretrizes do CDC passaram a
recomendar a prevencdo baseada na triagem universal em cultura reto-vaginal
para determinar quais mulheres devem receber AIP. E aguelas com status de
colonizagéo pelo EGB desconhecido serem conduzidas no momento do parto

conforme a presenca de fatores de risco °.
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8.3. A adocao de politicas publicas para a prevencdo da infeccdo neonatal

precoce

A falta de adocdo de politicas publicas ndo se justifica no contexto das
evidéncias comprovadas em diversos trabalhos na literatura mundial em que os
beneficios desta se sobrepdem. Os mais diversos trabalhos e ensaios relativos
aos beneficios do rastreamento universal em todas as gestantes, em idades
gestacionais preconizadas, foram realizados visando selecionar as pacientes que
estariam colonizadas no periodo do parto e dessa forma pudessem receber o
antibiético profilatico oportuno °. Os recursos do Ministério da Salde sdo
dispendidos no rastreamento e prevencao de infeccbes congénitas de prevaléncia
inferior a doenca pelo EGB (77). Algumas doencas rastreadas rotineiramente no
pré-natal tém prevaléncia menos comum que a prevaléncia da colonizacao pelo
EGB. E o caso de 1,6% de positividade para sifilis, 1,8% de positividade para
toxoplasmose IgM, 1,2% para rubéola IgM (podendo ser menores ainda as taxas
em levantamentos posteriores devido a vacinacdo contra a rubéola), 0.8% para
hepatite B (HBsAg) e hepatite C. 0,6% para virus da imunodeficiéncia humana
(38). Os gastos com essa politica de rastreamento universal, garantindo
laboratérios, técnicos e suprimentos necessarios para a realizacdo do exame em
cada gestante, podem parecer exorbitantes num primeiro momento. Porém,
guando se calculam os beneficios obtidos com a reducdo da morbidade, com
impacto no financeiro do sistema, vé-se o0 quanto sao significativos, pois a
ocorréncia de infeccdo neonatal precoce estaria diminuida, bem como os
nameros de dias de internacéo, de leitos de UTI ocupados, disponibilizados para
outras condi¢des clinicas, e dos gastos com insumos e materiais. Haveria alta
materna e neonatal mais precoce, menores gastos com o tratamento e a
reabilitacdo dos pacientes com quadros neurolégicos consequentes a meningite,
até 30% dos casos podem cursar com sequela leve a moderada e 19% com
sequelas graves como paralisia cerebral, cegueira cortical, surdez e atraso
cognitivo global "®. No Brasil ndo temos estimativas confiaveis dos gastos com o
tratamento dos neonatos comprometidos pelo EGB e dos tratamentos de suas
sequelas, porém existem dados de outros paises com estimativas demonstrando

a relacdo custo-beneficio do rastreamento universal °% 7983,
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8.4. A prevaléncia da coloniza¢gdo no mundo

A prevaléncia da colonizacdo materna na literatura mundial situa-se em
niveis de 10% a 30%, com alguma variacdo entre 10 e 15% na taxa minima e

> 9. 8485 Essa colonizacdo é variavel e

entre 30 e 40% no limite superior
intermitente. Diversos fatores estdo relacionados. A idade materna, o nimero de
paridade, de atividade sexual, raca ndo branca, entre outros, estdo relacionados
com a sua variagdo para mais ou para menos. Em seu trabalho, Turrentine e
Ramirez (2008) referiram alguns fatores associados ao aumento da prevaléncia
da colonizacdo materna pelo EGB, como raca afro-americana, obesidade, baixo
nivel de renda, nivel de escolaridade média ou superior e a presenca
concomitante de colonizacdo por céandida. A diminuicdo da prevaléncia foi
observada em etnia hispéanica, relacdo conjugal estavel e tabagismo (85). Os
achados podem variar conforme os fatores influenciadores como populacdo
estudada, local e época da realizacdo da coleta, amostra e técnica bacteriologica
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de isolamento utilizada Em nivel mundial, podemos observar que varia

conforme a regido do globo também. A taxa de colonizagdo materna pelo EGB é

bastante varidvel mundialmente, indo de 4% a 30% .

A taxa global de
colonizacéo pelo EGB foi avaliada pela cultura e por um teste molecular. Foram
803 gestantes no periodo anteparto (média de 36 semanas) e intraparto (média
de 39 semanas), obtendo taxa de colonizacdo materna anteparto de 11,7% e
intraparto de 17,2%, sendo a taxa de coloniza¢do materna pelo EGB pelo método
molecular de 20,8% e pela cultura de 18,6%, com p ndo significante . Entre os
paises de condi¢cdes socioecondmicas menos favoraveis, a confiabilidade dos
dados de epidemiologia torna dificil a avaliacdo: enquanto por um lado o EGB é
relatado como importante causa de sepse neonatal na Africa do Sul e Quénia e
de meningite no Malawi e Quénia, os estudos asiaticos relatam incidéncia muito
menor. Por outro lado, em contraste, os estudos de colonizagéo pelo EGB das
gestantes desses paises tém relatado limitada variagdo nessas taxas,
semelhantes aos niveis dos paises desenvolvidos: Oriente Médio e norte da
Africa, 22%, Asia e Pacifico, 19%, Africa Subsaariana, 19%, india e Paquist&o,
12% e Américas, 14% ®'. A taxa de colonizagéo vaginal pelo EGB foi avaliada em

24.093 gestantes europeias de 13 paises. As taxas de colonizagdo vaginal pelo
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EGB variaram de 6,5 a 36%. As taxas avaliadas por regides da Europa foram as
seguintes: no Leste Europeu, de 19,7 a 29,3%; Oeste Europeu, 11 a 21%;
Escandindvia, de 24,3 a 36%; Sudeste Europeu, de 6,5 a 32% (*®). A avaliacdo da
taxa de colonizacdo materna e neonatal pelo EGB na Lituania foi avaliada pelo
estudo de 998 gestantes e neonatos e foi encontrado o valor de 15,3% para as
gestantes e 6,4% para 0sS neonatos. A taxa materna foi inferior ao observado para
os demais paises do Leste Europeu . Na Espanha ha descricdo de taxas de
colonizacdo variando de 12 a 20% %°. Em sua avaliacdo de 2.702 gestantes, entre

outubro de 2004 e junho de 2005, identificou-se o indice de 16,6% de positividade
27

8.5. A prevaléncia da colonizag¢&o no Brasil

A prevaléncia da colonizacdo no Brasil tem variado nos relatos nacionais
entre 4 e 25% 8. Em 1984, foram avaliadas 35 gestantes de terceiro trimestre
para a colonizacdo pelo EGB, sendo encontrado o percentual de 17% de
positividade °*. Em outro relato anterior & era da prevencéo e dos guias do CDC,
foram estudadas 135 pacientes e seus neonatos na Maternidade Carmela Dutra
em Floriandpolis, Santa Catarina, quando foi feita coleta vaginal e retal, sendo
isolados 25,2% das amostras maternas e feita coleta do ouvido e &nus do
neonato *2. Estudos realizados em Londrina, com 100 gestantes atendidas no
ambulatério e pronto-atendimento obstétrico do Hospital Universitario Regional do
Norte do Parana em um periodo de trés anos e amostras da regido peri-uretral e
vaginal, mostraram a prevaléncia de 15% de colonizac&o pelo EGB ™. Em 2002
foi realizada avaliagdo dos registros do periodo de 1991 a 2000 em uma
maternidade privada de S&o Paulo e calculada a incidéncia da doenca e da
mortalidade pelo EGB, sendo encontrada a taxa de incidéncia da doenc¢a neonatal
precoce pelo EGB de 0,39/1000NV. Entre 1995-1996 houve nessa mesma
maternidade 406 gestantes em trabalho de parto prematuro e, destas, 13% com
swab para o EGB positivo %. J& no Parana, entre 8 de outubro de 2002 e 26 de
marco de 2003, foi realizado estudo transversal com 309 gestantes do terceiro
trimestre, na Maternidade Municipal Lucilla Ballalai, maternidade de baixo risco
conveniada ao SUS e local de estagio para os alunos da Universidade Estadual
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de Londrina, sendo encontrada a prevaléncia de colonizagdo materna de 14,6%
%2 No periodo entre fevereiro de 2003 e fevereiro de 2004 foram avaliadas 167
gestantes com idades gestacionais variando entre 32 e 41 semanas, nho
ambulatorio de pré-natal da Universidade Federal do Rio de Janeiro, quando foi
relatada a frequéncia de 19,2% de colonizacdo materna pelo EGB, sendo ainda
relatada a resisténcia bacteriana a clindamicina 6,2% e a eritromicina 9,4%%. Em
2004, em Campinas, foram avaliadas 203 gestantes em situacdo de TPP ou
amniorrexe prematura (ruptura prematura das membranas — RPM) atendidas no
CAISM-UNICAMP. Foi relatada nesse estudo a prevaléncia de colonizacdo
materna pelo EGB de 27,6%, na RPM 34,4% e no TPP 25,2% ’’. Visando avaliar
a prevaléncia da colonizacdo materna pelo EGB, foi analisado o swab de 273
gestantes provenientes do ambulatério do pré-natal do Hospital Universitario do
Sul do Brasil, Santa Catarina. A taxa de colonizagdo materna pelo EGB foi
relatada como sendo prevaléncia de 21,6% e 9,9% positivas em ambos os sitios,
vaginal e anal “®. Avaliando a taxa de colonizacdo materna em S&o Lufs,
Maranhdo, estudo de Costa et al. em 2008 avaliou 201 gestantes em idade
gestacional de 39 semanas e encontrou 20,4% de positividade e resisténcia a
clindamicina em 25,4%, & eritromicina em 23,6% e & ceftriaxona em 12,7% *'.
Linhares (2011) avaliou 213 gestantes a partir de 20 semanas de idade
gestacional em um hospital-escola terciario da zona norte do Estado do Ceara. A
prevaléncia da colonizacdo pelo EGB foi de 9,8% pelo teste CAMP e de 4,2%

pelo soroldgico.
8.6. A prevaléncia da colonizacdo encontrada neste estudo

O resultado da nossa pesquisa foi de 13.95 %, com intervalo de confianca
de 95% IC 9.70% — 18.21%. Este resultado foi menor que a média dos relatos
nacionais (20%), porém dentro do intervalo referido pelos outros autores (5 a
30%), foi maior que o relatado por Linhares no Ceara, que referiu taxa de 9,8% e
esta4 compativel com os relatados na literatura nacional e internacional > 3% 3% 7489
949 A variacdo da taxa de colonizacdo materna pelo EGB nos relatos nacionais
foi de 5 a 30%. Essa variagdo observada pode estar relacionada com diversos

fatores, como idade, paridade, nivel socioecondmico, localizacdo geogréfica, local
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e técnica de coleta, meios de transporte utilizados, técnicas de cultivo e
identificacdo do EGB. Sabemos que a colonizagcdo materna pode ser intermitente
e, dessa forma, podemos esperar variacdo da taxa considerando esse parametro.
A ocorréncia de falso negativo, que pode atingir até 8%, também poderia estar
contribuindo para essa taxa menor que a media nacional. A influéncia do meio
seria outro fator a ser considerado, pois Cuiaba é quente. Considerando isso,
foram adotados procedimentos para minimizar o efeito de temperaturas elevadas.
O transporte do material coletado foi realizado em meio de transporte
recomendado e acondicionado em caixa térmica para minimizar o efeito da
temperatura externa. O material era levado imediatamente ao laboratério para o

cultivo adequado.

8.7. Perspectivas da doenca

A doenca neonatal pelo EGB continua a existir e comprometer 0os casos de
riscos, destacando os partos prematuros e de neonatos de muito baixo peso. Séao
0s mais vulneraveis devido a imaturidade de seu sistema imune e/ou a deficiéncia
materna na producdo dos anticorpos anti-EGB. Independente das politicas de
prevencao, este problema continua a afetar mesmo os paises mais desenvolvidos
e com politicas publicas estabelecidas, constituindo-se em um grande desafio a
ser superado ?’. Entre 1999 e 2005 os casos de infeccéo neonatal precoce em RN
prematuros aumentou de 18% para 33% °. Nas regiées do globo onde essas
medidas ainda ndo chegaram, esse agente continuard a ceifar vidas, dai a
importancia da adocao de politicas globais de reducéo dos fatores de mortalidade
neonatal. Nesse contexto, em que o desenvolvimento da vacina se encontra em
fase Ill dos estudos, a vacina pentavalente com os principais sorotipos do EGB
mais frequentes seria de importancia fundamental no avanco da prevencédo da
sepse precoce e das altas taxas de mortalidade neonatal. Com a diminuigdo na
incidéncia e apods a introducdo da IAP, comecaram a aparecer outros agentes na
etiologia da sepse neonatal, destacando a Escherichia coli e as candidas, bem
como antibidticos com resisténcia a certos agentes, como 0s macrolideos e a

clindamicina.
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8.8. Adocéo do protocolo

A adocéo de medidas de prevencéo da doenca neonatal pelo EGB, até que
venha a ser liberada para uso da vacina em humanos, necessariamente passa
pela adogcdo do protocolo de rastreamento universal para todas as gestantes.
Paises como o Brasil — onde h4 falta de uma politica publica (no caso do
Ministério da Saude) que enfatize a necessidade e a importancia dessas medidas
impactantes na morbidade e mortalidade neonatal em regiées como a do Estado
de Mato Grosso, onde ha falta de politicas publicas e de conhecimento de sua
prevaléncia de colonizagdo materna, de sua taxa de incidéncia de sepse neonatal
pelo EGB - continuardo a sofrer as consequéncias da persisténcia dessa
entidade em nosso meio, de forma desconhecida e ameacadora. O rastreamento
universal é relativamente barato e sua eficiéncia, comprovada e mundialmente
aceita. A ndo adocdo dessa medida é injustificavel em se tratando de saude

publica 8.

8.9. O futuro da prevencao

A prevencéo da doenca perinatal pelo EGB passa necessariamente pela
adocdo das medidas de prevencao ja adotadas e bem-sucedidas e comprovadas
em outros paises e em outras regifes de nosso pais. Considerando a limitacao
dessas medidas, a reducdo dessas taxas pode acontecer até um limite e, dai em
diante, somente elas ndo serdo capazes de reducdo. Sabemos da problematica
da colonizacao intermitente, do reservatério do trato intestinal, da deficiéncia de
anticorpos maternos e da prematuridade, da resisténcia bacteriana aos
antibioticos, das questdes éticas e das relacionadas com a aceitacdo pelas
gestantes e profissionais envolvidos, todos eles contribuindo para limitar a eficacia
das atuais medidas % °. O desenvolvimento de vacina anti-EGB parece ser a
arma mais promissora em avancar essa fronteira da prevencdo °* ' O
conhecimento dos mecanismos bacterianos de colonizacdo, ascensao cervical,
invasdo da cavidade uterina, da bolsa amnidtica e invasdo do organismo fetal e
posterior reacdo imunoldgica a esse invasor permitem antever os locais mais

provaveis de acdes decisivas na derrota do EGB mesmo em fetos imaturos. A
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somatoria das medidas profilaticas a serem adotadas envolve o rastreamento pré-
natal de todas as gestantes em época oportuna, a introducdo do IAP nas
situacdes de risco e a vacina. A vacina ideal teria que ser uma vacina conjugada e
com o0s sorotipos mais prevalentes na populacdo-alvo. Ja foi desenvolvida e
testada a vacina bivalente com os sorotipos II-TT e o IlI-TT. Essas vacinas
apresentaram boa tolerabilidade e imunogenicidade. Os pesquisadores
perseguem o desenvolvimento da vacina pentavalente, que seria a ideal ).
Quando liberada para comercializacdo, representara um golpe fatal contra essa
doenca. Acompanhada, é claro, de muita alegria e felicidade de pais e pediatras

nas unidades neonatais mundo afora.

8.10. Consideracdes finais

A taxa de prevaléncia da colonizacédo pelo EGB de uma forma global foi
estimada em 13.95%, sendo mais elevada na idade gestacional de 36 semanas,
com taxa de 35%.

A prevaléncia entre os pacientes menores de 20 anos foi de 15,79% e para
as mulheres com 20 anos ou mais, de 13,43%, sem diferenca estatisticamente
significativa entre elas.

Ao considerar o estado civil das pacientes 13,33% para as casadas e
22,22% para as solteiras), ndo ha evidéncia estatistica para afirmar que as
prevaléncias séo diferentes.

Com relacéo a raca, a prevaléncia entre as brancas foi de 12.12% e entre
as nao brancas, 14.22%, sem comprovacao de associacdo. Quanto ao niumero de
gestacdes, as médias dos dois grupos nédo diferiram significativamente. Com
relacdo aos demais dados do pré-natal, também né&o foi comprovada associacao
significativa (tabelas 3 e 4).

Quanto a atividade sexual e nUmero de parceiros, na casuistica analisada
nao ficou comprovada a associacdo desses fatores com a taxa de colonizagao.
No trabalho de parto prematuro foi constatada a colonizacdo em 33.33% dos

casos. E na amniorrexe prematura, em 28.57%.
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A determinacdo da taxa de prevaléncia de colonizacdo materna pelo
Estreptococo do grupo B na populacéo de gestantes com idade gestacional de 35
a 37 semanas ou mais, usuarias dos servicos do SUS em Cuiaba, Hospital Santa
Helena e Hospital Julio Muller, ndo foi tarefa dificil devido a varios fatores
estruturais e até mesmo da falta de tradicdo de realizacéo de trabalhos cientificos
nessas instituicbes, em especial na primeira. A falta desses dados permitiu a
realizacdo deste trabalho simples porém com suas peculiaridades.

O conhecimento da prevaléncia da colonizacdo das gestantes € importante
para embasar a tomada decisdo de que se faz necessaria para a realizacdo desta
triagem no pré-natal, bem como o tratamento da gestante colonizada, nos casos

de fatores de risco associados, através da realizacdo da profilaxia intraparto.
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Anexos

Termo de aprovagao do projeto de pesquisa pela CAPPesq

el LN
MEDICINA
LSYY
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CIENCIA

O Comité de Rtica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de $to Paulo, em 29,08,11 tomou cibncia do Projeto n®
A78/11 Intitulado “COLONIZACAO PELO ESTREFIOCOCO DO GRUPO B
M GESTANTES DE DOIS HOSPITAIS DA CIDADE DE CUIABA",
vinculado & pés-gradunglio do Departamento de Pediatria que nilo envolverd
atividade prética o/ou experimental no dmbito da Faculdade do Modicina ou
Instituto do Clncer do Estado do 8o Paulo ¢ que conta com prévia aprovagiio do

Comitd de Ftiea em Pesquisa do Hosphtal Universitario Jallo Miiller , onde o projeto
serh exceutado,

Pesquisador(a) Responsavel; Marla Esther Jurfest Ceccon Rivern
Pesquisador(a) Executante : Jolio Felix Dias

CEP-FMUSP, 29 de agosto de 2011,

,Z,Céw,w AANT) .

Prof, Dr.Roger Chaummas
Coordenador
Comitd de Etica em Pesquisa



Anexos

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada para participar, como voluntario, da pesquisa COLONIZAGAO PELO ESTREPTOCOCO
DO GRUPO B EM GESTANTES DE DOIS HOSPITAIS DA CIDADE DE CUIABA. ApOs ser esclarecido (a) sobre as informacdes a
seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias, uma delas &
sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo tera nenhum prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com a instituic&o que recebe assisténcia. Em caso de divida vocé pode procurar o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitério Julio Muller- UFMT- pelo telefone (65) 36157254.

O objetivo deste estudo € avaliar a prevaléncia de colonizagéo pelo estreptococo em gestantes e sua relagéo
com infec¢ao no bebé. Sua participagdo nesta pesquisa consistir4 em coletar uma amostra de material com um
cotonete (swab) da entrada da vagina e da regi@o anal. Os riscos relacionados com sua participacdo na pesquisa
sdo minimos ou mesmo ausentes. Os beneficios para vocé enquanto participante da pesquisa, sdo conhecer o
risco de infeccao em seu bebé. Os dados referentes a sua pessoa serdo confidenciais e garantimos o sigilo de sua
participagédo durante toda pesquisa, inclusive na divulgacao da mesma. Os dados néo serdo divulgados de forma a
possibilitar sua identificac@o (informar de acordo com o0 método utilizado na pesquisa, como o pesquisador protegera e
assegurara a privacidade). Vocé receberd uma cOpia esse termo onde tem o nome, telefone e endereco do
pesquisador responsavel, para que vocé possa localiza-lo a qualquer tempo. Seu nome é JOAO FELIX DIAS,
departamento de ginecologia e obstetricia do HUJM, telefone-3615-7330. Telefone residencial - 3627-4940. Celular-
9982-3154, E-mail — jfelixd@terra.com.br

Considerando os dados acima, CONFIRMO estar sendo informado por escrito e verbalmente dos objetivos
desta pesquisa e em caso de divulgacao por foto e/ou video AUTORIZO a publicag&o.

B e ee ettt ida
dei..... Sexo:....ccveene Naturalidade................. portador(a) do documento RG N°.............cccccee.e. declaro que entendi
os objetivos, riscos e beneficios de minha participa¢ao na pesquisa e concordo em participar.

Assinatura do participante

(ou do responsavel, se menor):

* Testemunha s0 € exigido caso o participante ndo possa por algum motivo, assinar o termo.
Cuiaba ___de de20___



https://webmail.icr.usp.br/owa/redir.aspx?C=c86b8d8e2f58475cbf82a96df0945a25&URL=mailto:jfelixd@terra.com.br

