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RESUMO 

 

O Streptococcus agalactiae (EGB) faz parte da microbiota do trato gastrointestinal e 

genitourinário, podendo também ser encontrado com menor frequência na pele e 

faringe. Estima-se que essa bactéria colonize a vagina e/ou reto de 10 a 40% das 

gestantes em todo mundo, as quais geralmente são assintomáticas. A colonização 

materna por esse microorganismo é o principal fator de risco para a transmissão 

vertical e o desenvolvimento das infecções em neonatos, sendo, portanto, 

recomendada a coleta de swab de vigilância nas gestantes no final do terceiro 

trimestre, entre 35ª e 37ª semanas de gestação, com administração de antimicrobiano 

durante o trabalho de parto às pacientes colonizadas. Entretanto, no Brasil, o EGB 

não tem sido ainda devidamente valorizado na etiologia dos processos infecciosos, 

apesar da seriedade da infecção e da mesma ser suscetível aos benefícios 

profiláticos. Os estudos nacionais demonstram uma prevalência discrepante que varia 

de 8,0% a 34% entre as regiões do país e são escassos os dados de colonização por 

EGB em gestantes de alto risco. O presente estudo teve como objetivo avaliar a 

incidência de colonização por S. agalactiae a partir da 28ª semana de gestação, em 

gestantes de alto risco atendidas na rede pública do município de Uruguaiana, RS, 

além de verificar uma possível associação entre a colonização por S. agalactiae e a 

presença de fatores de risco obstétrico. Trata-se de um estudo descritivo de 

abordagem quantitativa, a partir de questionário de levantamento de dados 

socioeconômicos e história da gestação, respondido no ato da coleta, e de amostra 

de vigilância coletada das gestantes por swab estéril  vaginal/retal por meio da técnica 

de cultura microbiológica (padrão-ouro). Foram incluídas no estudo 95 gestantes de 

alto risco, atendidas no Hospital Santa Casa de Caridade do município, caracterizando 

uma população predominantemente de mulheres casadas (92,6%), com ensino médio 

completo (64,2%), autodeclaradas brancas (62,1%) e com faixa etária entre 20-29 

anos (48,2%). A incidência de colonização pelo S. agalactiae foi de 7,4%. Outros dois 

estudos da literatura realizados em gestantes de alto risco também encontraram 

percentuais inferiores a 10%, no entanto, um estudo recente realizado na região norte 

do país evidenciou uma taxa de colonização bastante discrepante (34,0%). Quanto 

aos fatores de risco apresentados nesta população, os mais prevalentes foram 

hipertensão arterial sistêmica (44,2%) e diabete mellitus gestacional (19,6%). No 



 
 

 
 
 

entanto, não houve diferença significativa entre as gestantes colonizadas e não 

colonizadas pelo EGB e os fatores de risco existentes. O número de partos cefálicos 

foi de 28 em comparação a 67 partos cesáreos, não tendo sido registrados óbitos ou 

intercorrências durante os trabalhos de parto. A contribuição do estudo se dá pelo fato 

de apontar para ausência de uma relação entre fatores de risco gestacionais e 

colonização por S. agalactiae. Embora  a pesquisa de EGB no pré natal seja de 

extrema importância, os nossos resultados alertam para a necessidade de considerar 

outros fatores relevantes implicados na mortalidade neonatal.  

 

Palavras-chave: Incidência, Streptococcus agalactiae, Gestação de alto risco, 

Infecção, Fatores de risco, Cuidado pré-natal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 
 

ABSTRACT 

 

The S. agalactiae (SGB) is part of gastrointestinal and genitourinary microbiota tract, 

also found in the skim and pharynx. It is estimated that this bacteria colonizes 10 to 

40% of pregnant women's vagina and/or rectus around the world, who are usually 

assymptomatic. The maternal colonization by this microorganism is the main risk factor 

to vertical transmission and infection development in newborns, so it is recommended 

a swab surveillance collection in pregnant womem at the end of third trimester, 

between 35 and 37 pregnancy weeks, with administration of antimicrobial during the 

delivery work on colonized patients. However in Brazil the SGB has not been properly 

valued in the etiology of infectious processes, despite the seriousness of the infection 

and the fact of it be susceptible to prophylactic benefits. National studies show a 

discrepant prevalence of 8.0% to 34% between the regions of the country and data of  

SGB colonization in high risk pregnant women are scarce. The aim of this study was 

to evaluate the incidence of SGB colonization from the 28th pregnancy week in high 

risk pregnant women attended in the public network of Uruguaiana city (RS), besides 

verifying a possible association between colonization by EGB and the presence of 

obstetric risk factors. It is about a descriptive and quantitative study, from a quiz about 

socioeconomical data and history of pregnant answered at the collection moment and 

the surveillance sample collected from the pregnant woman by a sterile vaginal/rectal 

swab, using the technique of microbiological culture (gold standard). A total of 95 high 

risk pregnant womem were included in the study, attended by the Santa Casa de 

Caridade Hospital, predominantly featuring a population of married women (92,6%), 

with high school degree (64,2%), self declarated caicasian (62,1%), with average age 

between 20-29 years old (48,2%). The incidence of colonization by SGB was of 

7.4%.  Two other studies carried in risk pregnant women also found percentages lower 

than 10%, however a recent study carried in the north of Brazil showed a discrepant 

colonization rate (34.0%). The most risk factors found in this population were systemic 

arterial hypertension (44,2%) and pregnant diabete mellitus (19,6%). However, there 

was no significant difference among colonized and non-colonized pregnant women by 

SGB and the risk factors. The number of cephalic births was 28 comparing to the 67 

cesarean ones, with no deaths or intercorrences during the birth labors. The 

contribution of our study, points for the absence of a relation between pregnant risk 



 
 

 
 
 

factors and colonization by SGB. Although the SGB research in the prenatal 

examination is extremely important, our results call attention to the need of consider 

other relevant factors implicated in newborn deaths. 

 

 

 

 Key-words: Incidence, Streptococcus agalactiae, Hight-risk pregnancy, Infeccion, 

Risk Factors, Prenatal Care. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O Streptococcus agalactiae é um estreptococo beta-hemolítico pertencente ao 

grupo B de Lancefield (EGB) que está presente nas membranas das mucosas de 

seres humanos e animais, colonizando principalmente o trato intestinal e urinário em 

humanos. São cocos Gram-positivos, catalase positivos, que se agrupam em 

pequenas cadeias ou pares, não formam esporos e podem ser encapsulados. Quanto 

às características nutricionais, requerem meios de cultura enriquecidos para seu 

isolamento e condições atmosféricas específicas, sendo em grande parte anaeróbios 

facultativos (MURRAY, ROSENTHAL, PFALLER, 2014; SCHAECHTER, 2002).  

Estima-se que essa bactéria colonize a vagina e/ou o reto de 10 a 40% das 

gestantes, que geralmente são assintomáticas. No entanto, a transmissão de forma 

vertical para o recém-nascido pode levar a consequências graves, como pneumonias 

e sepse com morte prematura (MUNARI et al., 2012; LINHARES et al., 2011; SIMÕES 

et al., 2007). 

Considerando que as infecções causadas por S. agalactiae representam uma 

das principais causas mundiais de morbidade e mortalidade neonatal; que o 

desenvolvimento das infecções neonatais por EGB estão diretamente associados à 

colonização materna e transmissão vertical no momento do parto; que a mortalidade 

neonatal em Uruguaiana no ano de 2019 atingiu o índice de 12,3% em relação aos 

nascidos vivos, segundo o DATASUS; que a triagem das gestantes rede pública do 

município não estava sendo realizada nesse período; e que os dados na literatura do 

nosso país sobre a prevalência e a incidência de S. agalactiae em gestantes de alto 

risco são escassos, torna-se relevante a avaliação da incidência de S. agalactiae em 

gestantes de alto risco atendidas na Rede Pública de Uruguaiana/RS.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 Avaliar a incidência de gestantes de alto risco colonizadas por S. agalactiae 

atendidas na rede pública do município de Uruguaiana/RS. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Identificar a presença de S. agalactiae no trato anogenital de gestantes de alto 

risco, a partir da 28ª semana de gestação; 

 Estimar a incidência de colonização genital e anal pelo S. agalactiae em 

gestantes de alto risco atendidas na rede pública de saúde da cidade de 

Uruguaiana; 

 Verificar a associação entre a colonização por S. agalactiae na população 

estudada e os fatores de risco obstétricos. 
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3 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 

 
3.1 Streptococcus agalactiae  

 

O S. agalactiae é um diplococo Gram-positivo, beta-hemolítico, que pode estar 

presente na microbiota humana, colonizando principalmente o trato gastrointestinal e 

geniturinário, podendo também ser encontrado, com menor freqüência, na pele e na 

faringe (MEE-MARQUET et al., 2008). 

Sob o ponto de vista de patogenicidade, o S. agalactiae tem particular incidência 

na gestante, na qual pode provocar infecção no trato urinário, amnionite, endometrite 

e bacteriemia, e pode ser responsável por quadros graves de septicemia e meningite 

no recém-nascido, durante os períodos neonatal e perinatal. O acesso da bactéria ao 

líquido amniótico, ou mesmo o contato com o bebê durante o período intraparto, pode 

comprometer a evolução da gestação e ocasionar abortos, ruptura prematura de 

placenta, parto prematuro e, ainda, meningite, sepse, pneumonia e óbito nos recém-

nascidos (VERANI, 2010; SCHRAG, 2010; TURRENTINE et al., 2013). 

Além disso, pode precipitar o parto, contribuindo para a ocorrência de partos 

prematuros, ou nascimentos de recém-nascidos com baixo peso corporal (AREAL et 

al., 2010).A colonização materna por S. agalactiae é o principal fator de risco para a 

transmissão vertical e o desenvolvimento das infecções em neonatos(TURRENTINE 

et al., 2013), que podem ser classificadas como doença neonatal de início precoce ou 

de início tardio (Tabela 1). A doença de início precoce ocorre durante os primeiros 

sete dias de vida e é responsável por 80% dos casos, enquanto a doença tardia se 

manifesta a partir da primeira semana até os três meses após o nascimento (POGERE 

et al., 2005; SCHRAG et al., 2002).  

A doença neonatal de início precoce ocorre, de maneira geral, por transmissão 

vertical da bactéria, adquirida por via intra-amniótica, ou diretamente durante a 

passagem pelo canal de parto. Essa forma da doença tem como padrão desenvolver-

se na primeira semana de vida do recém-nascido. O fator de risco mais importante 

para a infecção de início precoce por S. agalactiae é a presença do microrganismo no 

trato geniturinário materno no momento do parto. A disseminação ascendente da 

bactéria pelo trato genital materno chega ao líquido amniótico, que pode ser aspirado 

pelo feto, quase sempre após a ruptura das membranas amnióticas (SHET AND 
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FERRIERI, 2004; BEITUNE et al, 2005). Já a doença neonatal de início tardio 

desenvolve-se entre o sétimo dia de vida e os três meses, sendo a idade média de 

aparecimento da doença um mês de idade. A transmissão pode ser horizontal, vertical 

ou nosocomial. Essas crianças com frequência têm uma história neonatal precoce 

considerada não significativa, mas futuramente desenvolvem meningite ou septicemia 

e podem ainda ocorrer infecções osteoarticulares (SHET AND FERRIERI, 2004). Os 

sorotipos predominantes tanto na doença de início precoce quanto tardio são os 

mesmos: Ia, III, V. 

 

Tabela 1. Manifestação clínica da doença neonatal por S. agalactiae. 

FONTE: Adaptado de Shet and Ferrieri (2004) 

 

A identificação de S. agalactiae em swabs vaginais foi realizada inicialmente 

em 1935, quando foi desenvolvida a classificação sorológica dos estreptococos, 

baseada na composição de polissacarídeos da parede celular. De acordo com 

Lancefield, os estreptococos foram divididos em 20 grupos, designados pelas letras 

maiúsculas do alfabeto (A até V), sendo o S. agalactiae pertencente ao Grupo B 

(EGB). Esse método de agrupamento é aceito para os estreptococos β-hemolíticos 

em geral, pois com raras exceções não tem boa utilidade para os não β-hemolíticos 

(LE DOARE, 2013; CDC 2004). 

Durante os anos 1970 e 1980, o S. agalactiae emergiu como um agente 

patogênico neonatal e materno relevante nos Estados Unidos da América (EUA) e na 

Europa Ocidental, causando doenças graves e com taxas de mortalidade nos recém-

nascidos, que variavam de 15 a 50%(GRAY et al., 2007; LEDGER,2008).Na década 

de 1990, estudos clínicos demonstraram que houve eficácia na administração de 

 Doença de Início Precoce Doença de Início Tardio 

Aparecimento dos sintomas Primeira semana de vida 

(geralmente em 24 h) 

Primeira semana até três 

meses de idade 

Manifestações clínicas Dificuldade respiratória, 

pneumonia, septicemia 

Septicemia, meningite, 

osteoartrite 

Incidência de prematuridade Aumentada Não alterada 

Transmissão Vertical 

(in utero ou intrapartum) 

Geralmente horizontal 

(pode também ser intrapartum) 

Mortalidade 10-15% 2-6% 
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antimicrobianos durante o trabalho de parto em gestantes colonizadas por EGB para 

a prevenção da doença de início precoce (MATORRAS et al., 1991), contudo, apesar 

do êxito dessa medida profilática, os casos de nascimento prematuro, natimorto e 

sepse de início precoce relacionados a infecções por EGB continuaram apresentando 

índices elevados (VERANI et al., 2010). Em 1996, o Centro de Controle de Doenças 

e Prevenção (CDC) americano publicou as primeiras diretrizes para a prevenção da 

infecção por EGB no período perinatal, a partir da incidência e da gravidade dessa 

infecção (SCHUCHAT, et al.,1996; PHARES et al., 2008; VERANI,2010). Em 2002, o 

CDC reformulou essas diretrizes, que preconizaram o rastreio universal por cultura 

para prevenção de doenças neonatais causadas por EGB. Assim, a pesquisa desse 

microrganismo deve ser realizada no final do terceiro trimestre, entre a 35ª e a 37ª 

semanas de gestação, em virtude da maior eficácia dessa estratégia em prevenir a 

infecção quando comparada àquela baseada em fatores de risco,e a administração 

de antimicrobiano durante o trabalho de parto às pacientes colonizadas (DONDERS 

et al., 2009; DEUTSCHER et al., 2011). 

Atualmente, o procedimento considerado padrão-ouro para diagnosticar o EGB 

é a cultura microbiológica (CDC 2002). A profilaxia intraparto consiste na 

administração intravenosa de penicilina G ou ampicilina, pelo período mínimo de 4 

horas até o momento do parto. Nos casos de gestantes alérgicas à penicilina, outras 

opções terapêuticas podem ser empregadas, como cefazolina, clindamicina, 

eritromicina e vancomicina (CAPRARO et al., 2013, CAPANNA et al., 2013; 

CASTELLANO-FILHO et al., 2010; BACK et al., 2012).É importante que a pesquisa 

desse micro-organismo seja feita no final da gestação, pois a colonização pode ser 

intermitente (PETERSEN et al., 2014). 

Apesar de 30% dos neonatos com doença neonatal precoce pelo EGB serem 

filhos de mães sem fatores de risco, diversos desses fatores pode aumentar de forma 

significativa a probabilidade de desenvolvimento da doença no recém-nascido. Dentre 

eles destacam-se: tempo prolongado de ruptura prematura das membranas, infecção 

urinária por S. agalactiae, colonização materna maciça pelo S. agalactiae, idade 

materna inferior a 18 anos, diabetes mellitus materno e febre durante o trabalho de 

parto. Além dos fatores de risco envolvendo a parturiente, existem fatores de risco 

fetais para o desenvolvimento dessa afecção, como recém-nascido pré-termo, 

crianças com baixo peso ao nascer ou gemelidade (CDC 2002). 
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Na década de 2000, foram registrados nos EUA, 1.199 casos de sepse 

neonatal precoce. Nos anos de 2000 a 2003 houve uma diminuição da incidência da 

doença decrescendo de 0,52 para 0,31 casos por 1000 nascidos vivos, entretanto no 

período2003 a 2006 ocorreu um aumento da incidência para 0,40 casos por 1000 

nascidos vivos (CDC 2010). Com o passar dos anos, em 2012, devido à implantação 

de medidas preventivas de intervenção para recém-nascidos e os avanços na 

assistência neonatal, os índices foram reduzidos (PHARES, 2008). 

Entretanto, no Brasil, o EGB não tem sido ainda devidamente valorizado na 

etiologia dos processos infecciosos, apesar da seriedade da infecção e da mesma ser 

suscetível aos benefícios profiláticos (KISS et al., 2013).As primeiras pesquisas 

ocorreram no Hospital Universitário da Universidade Federal do Rio de Janeiro, com 

86 gestantes onde 22 estavam colonizadas por EGB. (BENCHERTRIT et al., 1982). 

Sklovsky et al., 1982), em Porto Alegre, demonstraram a ocorrência de três (15%) 

casos descolonização por S. agalactiae em 20 gestantes pesquisadas e nenhuma 

ocorrência de infecção nos recém-nascidos.Outro estudo realizado em Florianópolis 

com 135 gestantes, evidenciou que 34 estavam colonizadas e 16 recém-nascidos 

destas mulheres apresentaram doença neonatal (SMÂNIA JUNIOR et al.,1986). Em 

2006, uma pesquisa realizada em Ribeirão Preto, SP, com 598 gestantes em duas 

maternidades locais, encontrou uma prevalência de colonização por EGB de17, 9%. 

Nesse estudo também foram levantados os fatores de risco apresentados pelas 

gestantes a partir do preenchimento de questionário. A análise dos dados evidenciou, 

no entanto, que não houve associação entre os fatores de risco previamente 

identificados e a colonização pelo EGB (ZUSMAN et al.,2007). 

 No ano seguinte, em Manaus, foram avaliadas 302 gestantes e seus recém 

nascidos, que foram acompanhados até o sétimo dia de vida, evidenciando uma 

prevalência de colonização de EGB de 8,7% nas gestantes e de 5,3% de sepse 

neonatal precoce (PINHEIRO et al.,2007). Os principais fatores de risco atribuídos 

pelos autores foram a prematuridade, a ausência de seguimento pré-natal e neonato 

de baixo peso. Barbosa et al. (2016), em estudo realizado com 108 gestantes 

assistidas no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, em 2011, 

encontrou uma taxa de colonização materna pelo EGB de 17,5%, sobretudo na 

mucosa vaginal, em mulheres jovens e multigestas. Em 2016, em Valença, RJ, a 

prevalência encontrada na pesquisa com 75 gestantes atendidas no Hospital Escola 
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Luiz Gioseff foi de 16% (CARVALHO, 2018), enquanto que um estudo realizado em 

Vitória da Conquista, Bahia, em 2018, com uma amostra de 210 gestantes com idade 

gestacional de 32 a 40 semanas que foram atendidas nas Unidades básicas de saúde, 

foram encontrados uma positividade de EGB de 18,1%.  

A prevalência desse micro-organismo apresenta grande variabilidade entre os 

estados brasileiros, inclusive com divergências entre estudos realizados em uma 

mesma região, conforme pode ser observado na Tabela 2, considerando as últimas 

duas décadas. 

 

Tabela 2. Prevalência de colonização por S. agalactiae em gestantes no Brasil. 

Local do estudo Prevalência Autor, ano de publicação 

Rio de Janeiro/ RJ 19,2% BORGER et al., 2005 

 Florianópolis/ SC 21,6% POGERE et al., 2005 

Campinas/ SP 14,6% SIMÕES et al., 2007 

São Luiz/ MA 

Porto Alegre/RS 

20,4% 

22,3% 

COSTA et al., 2008 

CARVALHO et al.,2009 

Botucatu/ SP 25,4% MARCONI et al., 2010 

Porto Alegre/ RS   27,0% DE-PARIS et al., 2011 

Porto Alegre/ RS 15,2% KISS et al., 2013 

Uruguaiana/RS 23,1% SILVEIRA et al., 2014 

Maringá/ PR 

Santo Ângelo/ RS  

Porto Alegre/RS 

Paraná/PR 

São Paulo/SP 

Rio Grande/ RS 

28,4% 

33,7% 

8,0% 

23,7% 

23,3% 

28,2% 

MELO et al., 2015 

SENGER et al., 2016 

BATTISTIN et al.2018 

MELO et al., 2018 

SZYLIT et al., 2019 

ZANINI et al., 2020 

Redenção/ PA 34,0% RIBEIRO et al., 2021 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

Apesar dos diversos estudos brasileiros em gestantes, a literatura é escassa 

quando se trata de gestantes de alto risco, com apenas três estudos publicados. Um 

foi realizado em um hospital universitário em Niterói, RJ, em 2014 e avaliou a 

colonização por S. agalactiae de 114 gestantes de alto risco, encontrando uma taxa 

de colonização de 6,1% (BARROS, 2015). O segundo estudo com 92 gestantes do 
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Hospital da Cidade, em Caruaru, PE, encontrou uma incidência de 3,2% no período 

de maio a dezembro 2018 (FREITAS, 2020). O estudo mais recente, realizado na 

região norte do país, acompanhou 50 gestantes, das quais 34,0% estavam 

colonizadas com EGB (RIBEIRO et al., 2021). 

Uma gravidez é considerada de alto risco quando a eminência de doença ou 

de morte, antes ou após o parto, é maior do que o habitual, tanto para o concepto 

quanto para a mãe. A assistência pré-natal pressupõe avaliação das situações de 

risco e prontidão para identificar problemas de forma a impedir um resultado 

desfavorável (MATSUBARA, HOSHINA, SUZUKI, 2013). 

 

3.2 Políticas públicas de atendimento à gestante de alto risco 

 

A Portaria Nº 1.020, de 29 de maio de 2013, estabelece diretrizes de 

organização da Atenção à Saúde na Gestação de Alto Risco e trata sobre os critérios 

para a implantação e a habilitação dos serviços de referência à Atenção à Saúde na 

Gestação de Alto Risco, serviços que incluem a Casa de Gestante, Bebê e Puérpera 

(CGBP), em conformidade com a Rede Cegonha. 

No Capítulo I, Artigo 2º das Disposições Gerais,a Portaria N º 1.020 define: 

 

“II - gestação, parto e puerpério de risco: situações nas quais a saúde da 

mulher apresenta complicações no seu estado de saúde por doenças 

preexistentes ou intercorrências da gravidez no parto ou puerpério, geradas 

tanto por fatores orgânicos quanto por fatores socioeconômicos e 

demográficos desfavoráveis;[...]. (BRASIL, 2013)” 

  

E a responsabilidade de encaminhamento da gestante de alto risco como: 

 

“VI - encaminhamento responsável na gestação de alto risco: processo pelo 

qual a gestante de alto risco é encaminhada a um serviço de referência, tendo 

o cuidado garantido no estabelecimento de origem até o momento do 

encaminhamento, com o trânsito facilitado entre os serviços de saúde de 

forma a ter assegurado o atendimento adequado; [...]. (BRASIL, 2013)” 

 

 No Capítulo II da mesma Portaria, do Pré-natal de Alto Risco, no Artigo 5º, 

parágrafo 2º, é colocado o dever da equipe de atenção básica de realizar o 
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monitoramento da realização efetiva do pré-natal de alto risco e, no Artigo 7º, itens I a 

VIII, as atribuições da atenção básica no pré-natal de gestantes de alto risco que deve 

fazer: captação precoce da gestante, com sua busca ativa; estratificação de risco; 

visitas domiciliares; acolhimento e encaminhamento responsável ao estabelecimento 

designado para o pré-natal de alto risco, por meio da regulação;acolhimento e 

encaminhamento no caso de urgências e emergências obstétricas e neonatais; 

vinculação da gestante ao pré-natal considerado de alto risco; continuidade do 

cuidado; acompanhamento do plano de cuidados que a equipe multiprofissional do 

estabelecimento realizou para a gestante de alto risco. 

 De acordo com o Ministério da Saúde (MS, 2010), é importante alertar que uma 

gestação que está transcorrendo bem pode se tornar de risco a qualquer momento, 

durante a evolução da gestação ou durante o trabalho de parto. Portanto, há 

necessidade de reclassificar o risco a cada consulta pré-natal e durante o trabalho de 

parto. Portanto a avaliação de risco deve ser feita desde o início e ao longo da 

gravidez, considerando que há variantes quanto aos riscos nas diferentes regiões 

brasileiras, já que o Brasil é um país de grandes dimensões e de distintas 

características socioeconômicas e culturais (MS, 2001). 

A intervenção precisa ser antecipada e evita os retardos assistenciais capazes 

de gerar morbidade grave, morte materna ou perinatal (BRZYCHCZY-WLOCH et al., 

2013). O Ministério da Saúde (2001) aponta quatro grandes grupos de fatores de risco: 

características individuais e condições sociodemográficas desfavoráveis; história 

reprodutiva prévia; doença obstétrica atual; qualquer intercorrência clínica.  

Esses grupos são detalhados, conforme apresentado no Quadro 1, mostrando 

a necessidade de técnicas especializadas e equipe multidisciplinar para assistir, e a 

importância de acompanhar as gestantes de alto risco e da obrigatoriedade do pré-

natal.  

Levando-se em consideração que o risco da doença neonatal pode ter uma 

incidência maior em situações em que ocorra algum fator de risco durante a gestação, 

por exemplo, ruptura prematura de membranas em gestação pré-termo, recém-

nascido com baixo peso (gestantes com doença de risco podem ter um desfecho de 

interrupção pré-termo), devem ser avaliados os grupos, conforme o quadro 1 

(BRASIL, 2006). 
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      Fonte: Elaborada pelo autor 

 

O Ministério da Saúde (2001) aponta quatro grandes grupos de fatores de risco: 

características individuais e condições sociodemográficas desfavoráveis; história 

reprodutiva prévia; doença obstétrica atual; e qualquer intercorrência clínica. Esses 

grupos são detalhados (quadro 1), mostrando a necessidade de técnicas 

especializadas e equipe multidisciplinar para assistir, e a importância de acompanhar 

as gestantes de alto risco e da obrigatoriedade do pré-natal, justificadas nos 

resultados. 

 

 

Quadro 1: CRITÉRIOS UTILIZADOS NA CARACTERIZAÇÃO DE 

GESTANTES DE ALTO RISCO 

Fatores relacionados às condições prévias: 

Cardiopatias; Diabetes prévia; Hipotireoidismo ou hipertireoidismo; Hipertensa 

prévia; Epilepsia; Lúpus eritematoso sistêmico; Recém-nascido anterior com 

malformação; Doenças psiquiátricas; Infecção pelo HIV; Dependentes de 

drogas. 

Fatores relacionados à história reprodutiva anterior: 

Morte intrauterina em gestação anterior; História prévia de doença hipertensiva 

da gestação (síndrome hemólise, enzimas hepáticas elevadas, baixa 

contagem de plaquetas[HELLP], morte fetal intrauterina, eclâmpsia); Trabalho 

de parto prematuro em gestação anterior. 

Fatores relacionados à gestação atual: 

Restrição de crescimento intrauterino; Polidrâmnio ou oligodrâmnio;Ruptura 

prematura da membrana, Malformações fetais; Distúrbios hipertensivos na 

gestação; Infecção urinária de repetição (a partir do 2º episódio); Pielonefrite 

(paciente internada para tratamento); Infecções por toxoplasmose; HIV; 

Diabetes gestacional; Vômitos inexplicáveis no 3º trimestre. 
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4 ARTIGO 

 

 Os resultados obtidos neste trabalho, bem como a descrição do material e método 

aplicados nas análises estão contidos no manuscrito apresentado a seguir e intitulado 

“Incidência da colonização por Streptococcus agalactiae em gestante de alto risco atendidas 

na rede pública de um município da Fronteira oeste do Rio Grande do Sul, Brasil“, que será 

submetido ao Brazilian Journal of Mother and Child Healt. 
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RESUMO 

Objetivos: Avaliar a incidência de colonização por S. agalactiae (SGB) em gestantes de alto 

risco em município da Fronteira oeste do Rio Grande Sul e verificar a possível associação de 

fatores de risco obstétrico e a colonização pelo SGB. Método: Estudo descritivo e quantitativo 

a partir da realização de questionário de dados e a coleta de swabs vaginal/retal de vigilância 

em gestantes de alto risco, por meio da técnica padrão de cultura microbiológica. Resultados: 

Foram incluídas no estudo 95 gestantes de alto risco atendidas na Santa Casa de Caridade no 

período de novembro de 2019 à março de 2020. A incidência de colonização estudada foi de 

7,36%. Os fatores de risco mais prevalentes entre as gestantes foram hipertensão arterial 

(44,2%) e diabete mellitus gestacional (17,9%). Quando estratificados por grupo, colonizadas 

e não colonizadas por SGB, não foi observada associação significativa entre esses fatores e a 

presença de SGB. Conclusão: Nosso estudo evidencia uma baixa incidência de colonização de 
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SGB em gestantes de alto risco e aponta para ausência de uma relação entre fatores de risco 

gestacionais e colonização por esse patógeno. Assim, apresenta uma contribuição na construção 

do panorama regional de colonização por SGB e alertam sobre a necessidade de considerar 

outros fatores relevantesimplicados na mortalidade neonatal.  

 

Palavras-chave: Incidência, Streptococcus agalactiae, Gestação de alto risco, Infecção, Fatores 

de risco, Cuidado pré-natal. 

 

ABSTRACT 

Objectives: To assess the incidence and to verify the presence of obstetric risk factors for 

colonization by S. agalactiae in high-risk pregnant women in a municipality in the western 

border of Rio Grande Sul, Brazil. Method: Descriptive and quantitative study based on a 

questionnaire on socioeconomic data, gestational history and collection of surveillance 

vaginal/rectal swabs in high-risk pregnant women, using the standard technique of 

microbiological culture. 95 high-risk pregnant women attended at the Santa Casa de Caridade 

from November 2019 to March 2020 were included in the study. Results: The incidence of 

colonization by S. agalactiae in the studied population was 7.36%. Risk factors were observed, 

the most predominant being arterial hypertension and diabetes mellitus. There was also no 

correlation between the risk factors presented by pregnant women and the presence of S. 

agalactiae. Conclusion: The study's contribution is due to the fact that it points to the absence 

of a relationship between gestational risk factors and colonization by S. agalactiae. Despite the 

scarcity of data on high-risk pregnant women in the literature, very similar results were 

observed in two other studies carried out in different regions of the country. Although prenatal 

GBS research is extremely important, our results highlight the need to consider other relevant 

factors involved in neonatal mortality. 

 

Key-words: Incidence, Streptococcus agalactiae, Pregnancy, Hight-Rick, Infeccion, Rick 

Factors, Prenatal Care. 

 

INTRODUÇÃO 

O Streptococcus agalactiae é um estreptococo beta-hemolítico pertencente ao grupo B 

(SGB) que está presente nas membranas das mucosas de seres humanos e animais.1-3 Estima-se 
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que a prevalência mundial dessa bactéria oscile entre 10 a 40% das gestantes, com variações 

importantes de acordo com a região, etnia e nível socioeconômico.4 No entanto, a transmissão 

de forma vertical para o recém-nascido pode levar a consequências graves.5-7 O acesso da 

bactéria ao líquido amniótico, ou mesmo o contato com o bebê durante o período intraparto, 

pode comprometer a evolução da gestação, podendo ocasionar abortos, ruptura prematura de 

placenta, parto prematuro e, ainda, meningite, sepse, pneumonia e óbito no recém nascido.8-11 

Entretanto, no Brasil, o SGB não tem sido ainda devidamente valorizado na etiologia 

dos processos infecciosos, apesar da seriedade da infecção e da mesma ser suscetível aos 

benefícios profiláticos.12 Os estudos nacionais demonstram uma prevalência discrepante entre 

as regiões do país e são escassos os dados de colonização por SGB em gestantes de alto risco.13-

14 Nesse contexto, o objetivo do presente trabalho foi avaliar a incidência de S. agalactiae em 

gestantes de alto risco atendidas na Rede Pública de Uruguaiana/RS e verificar a associação 

entre a colonização por esse microrganismo e a presença de fatores de risco obstétricos. 

 

MÉTODOS 

 Foi realizado um estudo prospectivo descritivo, onde foram incluídas amostras de 

material combinado anal/vaginal de gestantes de risco atendidas na rede pública do município 

de Uruguaiana, localizado na fronteira oeste do estado do Rio Grande do Sul, entre os meses de 

novembro de 2019 à março de 2021. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa  

da Universidade Federal do Pampa, sob o CAAE 95582018.8.0000.5323, atendendo a 

Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012. A coleta de dados foi iniciada após as gestantes 

assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

A amostra foi construída por gestantes atendidas nas Unidades Básicas de Saúde (UBSs) 

do município e encaminhadas para atendimento na maternidade do Hospital Santa Casa de 

Caridade de Uruguaiana, conforme fluxo do município, onde foram avaliadas por obstetra da 

rede. Considerou-se a inclusão de gestantes a partir da 28ª semana de gestação que 

apresentavam critérios de risco relacionados a condições prévias, história reprodutiva pregressa 

e fatores de risco da gestação atual. Foram consideradas inelegíveis, sendo excluídas do estudo, 

as gestantes em uso de antibioticoterapia e/ou que foram submetidas a exame ginecológico a 

menos de 24 horas da coleta e/ou que não apresentavam os critérios de risco.  As coletas foram 

realizadas na maternidade, a partir da 28ª semana de gestação, identificada pela data da última 

menstruação (DUM) ou da ecografia realizada no primeiro trimestre e repetida a cada 4 semanas 
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até o momento do parto. As amostras foram encaminhadas para a Universidade Federal do 

Pampa (Unipampa), campus Uruguaiana, onde foram realizadas as análises microbiológicas 

para detecção do S. agalactiae no Laboratório de Pesquisa em Resistência Microbiana. O S. 

agalactiae foi pesquisado pela técnica de cultura microbiológica (padrão-ouro), a partir de 

material coletado com swab estéril do trato anogenital e, posteriormente, encaminhado ao 

LAPREMIC. Os swabs foram inoculados em meio seletivo BBLTM Todd-Hewitt (BD) 

suplementado com gentamicina (8µg/mL) e incubados por 18 a 24 horas a 35-37°C em 5% de 

CO2. A seguir, foi realizada a semeadura em placas de ágar-sangue, as quais foram incubadas 

por 24-48 horas a 35-37°C em 5% de CO2. Após a incubação, as placas foram inspecionadas 

para verificar a presença de colônias β-hemolíticas. As colônias compatíveis com cocos Gram-

positivos foram testadas quanto à capacidade de produzir o fator CAMP.15 

De todas as mulheres cujo resultado para S. agalactiae foi positivo, foram coletadas as 

informações obstétricas, gestações anteriores, doenças prévias e outros fatores de alto risco 

relevantes maternos e do neonato nas seguintes fontes: Cartão da Gestante, fichas de nascidos 

vivos e fichas de óbito. 

Todos os dados coletados foram inseridos em planilha eletrônica para composição do 

banco de dados e, as análises estatísticas foram realizadas no Software IBM SPSS® (Statistical 

Package for Social Scinces), versão 18. As variáveis contínuas foram descritas como médias e 

desvíos padrão, e as variáveis categóricas como proporções e números absolutos. O ajuste para 

distribuição normal dos dados foi realizado utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Foi utilizada 

estatística descritiva para determinar as características da população em estudo. A taxa de 

incidência de S. agalactiae em gestante alto risco colonizadas foi calculada através do número 

de novos casos, dividido pelo número de gestantes em risco durante o período proposto. Para 

avaliar as possíveis correlações entre as características das gestantes e o desfecho, foi utilizado 

o Teste Exato de Fisher, considerando um nível de significância de p<0,05. 

 

RESULTADOS 

 Durante o período do estudo, 150 gestantes foram avaliadas, das quais 95 cumpriram 

com os critérios de inclusão propostos. Destas, sete confirmaram a presença de S. agalactiae 

no trato anogenital, representando uma taxa de incidência de 7,4%. Todas as gestantes eram 

brasileiras e foram atendidas pelo SUS, não possuíam plano de saúde ou qualquer tipo de 

deficiências. Apenas uma gestante não amamentou na primeira hora, pelo fato de ser portadora 
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do vírus da imunodeficiência adquirida (HIV). Outras características da amostra podem ser 

observadas na Tabela 1. 

 Com relação aos dados referentes ao período gestacional (Tabela 2), a análise estatística 

demonstrou uma associação significativamente os casos positivos de SGB e a idade gestacional 

entre a 28ª a 34ª semanas (p=0,022). Fizeram  uso de álcool ou cigarro nesse período 20% 

(19/95) das gestantes, das quais nenhuma foi positiva para S. agalactiae. A proporção geral de 

gestantes que tiveram ao menos uma internação durante a gestação foi de 70/95, sendo cinco 

positivas para S. agalactiae. 

 Ao que se refere aos fatores de risco apresentados nesta população, não houve diferença 

significativa entre as gestantes colonizadas e não colonizadas pelo SGB, sendo o mais 

prevalente a hipertensão arterial sistêmica (HAS) (71,4%nas gestantes colonizadas; 40,9% nas 

gestantes não colonizadas), seguido por diabete mellitus gestacional (DMG) (28,6%nas 

gestantes colonizadas, 13,6% nas gestantes não colonizadas). As frequências dos fatores de 

risco estratificadas por grupos, gestantes colonizadas e não colonizadas, podem ser observadas 

na Figura 1. 

 O número de partos vaginais foi de 28 e os partos cesáreos foram 67. O peso médio dos 

recém-nascidos foi de 2.800g (mínimo: 1.230g, máximo: 4,360g). Nenhum parto foi assistido 

por médico pediatra, consequentemente, não sendo realizada a escala de Apgar no primeiro e 

no quinto minuto de existência para avaliação da freqüência cardíaca, desconforto  respiratório, 

cor da pele, tônus muscular e irritabilidade reflexa. Não ocorreram óbitos e também não foram 

observadas intercorrências durante os trabalhos de parto. Houve a necessidade de internação de 

apenas um recém nascido em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), por se tratar de um parto 

prematuro. Todos recém nascidos realizaram as primeiras vacinas de BCG e hepatite B ainda 

na maternidade. 

  

DISCUSSÃO 

 A presença do S. agalactiae, no período gestacional, principalmente no último trimestre 

gestacional, aumenta o risco de desenvolvimento de partos prematuros, sepse neonatal, 

corioamnionite, endometrite, entre outras complicações, devido à colonização das gestantes por 

esse microrganismo. Por ser transitório e intermitente, ocasionando vários riscos para feto, o 

CDC preconiza que a triagem ocorra entre a 35 e a 37ª semana de gestação, no entanto, 
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considerando que o nosso estudo avaliou gestantes de alto risco, as coletas foram realizadas a 

partir da 28ª semana devido a maior probabilidade de parto prematuro.16 

 A partir dos dados coletados das gestantes foi possível caracterizar uma população 

predominantemente de mulheres casadas (92,6%), com ensino médio completo (64,2%), auto-

declaradas brancas (62,1%) e com faixa etária de 20-29 anos (48,2%). 

 A baixa incidência (7,4%) de colonização por SGB na população estudada corrobora 

com dois estudos da literatura que também avaliaram gestantes de alto risco e encontraram uma 

incidência inferior a 10%, no entanto é bastante discrepante dos resultados encontrados em um 

trabalho mais recente, realizado na região norte do país, que detectou a presença do SGB em 

17/50 gestantes avaliadas, resultando numa prevalência quase cinco vezes maior.17-19 Outro 

fator que podem ter contribuindo de maneira significativa para a baixa incidência desse 

microrganismo é o fato de que 13 gestantes apresentaram ITU recorrente ou pielonefrite durante 

o período gestacional, exigindo tratamento com algum tipo de antimicrobiano, o que pode ter 

levado à descolonização destas  pacientes. 

 Os principais fatores de risco observados entre as gestantes foram HAS (44,2%) e DMG 

(17,9%). Quando estratificados por grupo, o percentual de gestantes hipertensas ou diabéticas 

colonizadas por SGB foi de 71,4% e 28,6%, enquanto que no grupo não colonizado foi de 

40,9% e 13,6%, respectivamente. Apesar dos percentuais discrepantes, não foi observada 

associação significativa entre esses fatores e a presença de SGB.19 Também evidenciaram essas 

doenças como sendo as principais patologias maternas entre as gestantes do hospital público 

regional de Redenção, PA, no entanto, com percentuais bastante reduzidos (HAS 26,0% e DM 

10,0%) quando comparados aos obtidos no presente estudo. 

 Em 2006 uma pesquisa realizada em Uruguaiana, com 121 gestantes, atendidas no 

Ambulatório do serviço saúde da mulher, identificou 28 (23,1%) mulheres com exame de PCR 

positivo para S. agalactiae.20 De forma semelhante ao que encontramos no presente estudo, 

nenhuma associação significativa foi encontrada entre colonização por SGB e número de 

gestações, paridade, número de consultas no pré-natal, realização dos exames laboratoriais de 

rotina, realização de ecografia obstétrica ou presença de algum dos fatores de risco no momento 

do parto. 

 Nossos dados também constataram um elevado número de cesarianas (67/95) com 

relação a partos cefálicos (28/95), muito semelhante a estatística nacional. A última atualização 

do DATASUS revelou que o número de cesarianas no Rio Grande do Sul foi de 84.929 (64,0%) 

e partos normais de 49.658 (36,0%).21 
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 Um dos fatores que pode ter contribuído para a não detecção de doença neonatal precoce 

nos recém-nascidos das gestantes estudadas, pode ter sido a adoção das diretrizes recomendadas 

pelo CDC (2010) pela Maternidade Santa Casa de Uruguaiana nos últimos anos16, que 

preconiza o uso da profilaxia intraparto em todas as mulheres colonizadas ou que não dispõem 

do resultado de exame de vigilância. 

 Assim, o presente estudo apresenta uma contribuição na construção do panorama 

regional de colonização por SGB, a partir do levantamento dos dados epidemiológicos do nosso 

município em gestantes de alto risco e reforça que os fatores de risco obstétrico parecem não 

influenciar o aumento da incidência de colonização por SGB.  
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Tabela 1. Caracterização da amostra do estudo estratificado pelos casos de S. agalactiae 

Variáveis avaliadas Amostra total* S. agalactiae Valor do p*  

(n=95)  Não (n=88) Sim (n=7) 

Idade – n (%)          

14 a 19 anos 16 14 (15,9) 2 (28,6) 0,510 

20 a 29 anos 46 44 (50,0) 2 (28,6)  

30 a 39 anos 30 27 (30,7) 3 (42,9)  

Acima de 40 anos 3 3 (3,4) 0 (0,0)  

Renda – n (%)          

Até um salário mínimo  7 6 (10,2) 1 (20,0) 0,451 

Acima de um salário mínimo  57  53 (89,8) 4 (80,0)  

Escolaridade – n (%)          

Ensino Fundamental 22 20 (22,7) 2 (28,6) 0,845 

Ensino Médio 61 57 (64,8) 4 (57,1)  

Ensino Superior 12 11 (12,5) 1 (14,3)  

Estado Civil – n (%)          

Casada/ União Estável 88 70 (79,5) 4 (57,1) 0,179 

Solteira 7 18 (20,5) 3 (42,9)  

Emprego formal - n (%)          

Não  19  12 (35,3)  7 (18,9)  0,119  

Sim  52  22 (64,7)  30 (81,1)    

Raça – n (%)          

Branca 59  54 (61,4) 5 (71,4) 1,000 

Preta 7 7 (8,0) 0 (0,0)  

Parda 29   27 (30,6) 2 (28,6)  

 

Tratamento Estatístico: * Análise descritiva dos dados. ** Teste Exato de Fisher. Representação 

por n e percentual. Nível de significância: p<0,05. 
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Tabela 2. Características gestacionais da amostra do estudo estratificado pelos casos de S. 

agalactiae 

Variáveis avaliadas Amostra total* S. agalactiae Valor do p*  

(n=95)  Não (n=88) Sim n=(7) 

Idade Gestacional – n (%)          

28 a 34 semanas 25 20 (22,7) 5 (71,4) 0,022 

35 a 37 semanas 27 27 (30,7) 0 (0,0)   

Acima de 38 semanas 43 41 (46,6) 2 (28,6)  

Pré-Natal - n (%)          

1º Trimestre 66 61 (69,3) 5 (71,4) 1,000 

2º Trimestre 25 23 (26,1) 2 (28,6)  

3º Trimestre 4 4 (4,5) 0 (0,0)  

Doenças na Gestação     

Sim 85 80 (90,9) 5 (71,4) 0,158 

Não 10 8 (9,1) 2 (28,6)  

Uso de drogas     

Sim 19 19 (21,6) 0 (0,0) 0,338 

Não 79 69 (78,4) 7 (100,0)  

Nº de consultas de pré-natal – n 

(%)  
        

1 a 5 7 6 (6,8) 1 (14,3) 0,556 

6 a 10 52 48 (54,5) 4 (57,1)  

>11 36 34 (38,6) 2 (28,6)  

Internação     

Não 25 23 (26,1) 2 (28,6) 1,000 

≥ 1 internação 70 65 (73,9) 5 (71,4)  

Tipo de parto     

Normal 28 26 (29,5) 2 (28,6) 1,000  

Cesária 67 62 (70,5) 5 (71,4)  

Idade do Parto - n (%)          

<37 semanas 12 11 (12,5) 1 (14,3) 1,000 

>37 semanas 83 77 (87,5) 6 (85,7)  

Peso do RN – n (%)          

Adequado (≥3000g) 31 55 (62,5) 6 (85,7) 0,535 

Insuficiente (2500 a 3000g) 16 16 (18,2) 0 (0,0)  
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Baixo Peso (<2500g) 9 8 (9,1) 1 (14,3)  

Macrossomia (>4000g) 9 9 (10,2) 0 (0,0)  

Tratamento Estatístico: * Análise descritiva dos dados. ** Teste Exato de Ficher. 

Representação por n e percentual. Nível de significância: p<0,05. 
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Figura 1. Fatores de risco estratificados por grupos de gestantes não colonizadas e colonizadas  

por S. agalactiae. 

 
Legenda: Rupreme: Ruptura prematura da membrana; ITU: Infecção trato urinário; HAS: 

Hipertensão Arterial Sistêmica; TPP:Trabalho de parto prematuro; HIV:Vírus da 

imunodeficiência adquirida 

Fonte: Elaborado pelo autor (2021). 
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5     DISCUSSÃO GERAL 

 

 A presença do S. agalactiae, no período gestacional, principalmente no último 

trimestre gestacional, aumenta o risco de desenvolvimento de partos prematuros, 

sepse neonatal, corioamnionite, endometrite, entre outras complicações, devido à 

colonização das gestantes por esse microrganismo. Por ser transitório e intermitente, 

ocasionando vários riscos para feto, o CDCpreconiza que a triagem ocorra entre a 35 

e a 37ª semana de gestação, no entanto, considerando que o nosso estudo avaliou 

gestantes de alto risco, as coletas foram realizadas a partir da 28ª semana devido a 

maior probabilidade de parto prematuro (CDC 2010). 

 A partir dos dados coletados das gestantes foi possível caracterizar uma 

população predominantemente de mulheres casadas (92,6%), com ensino médio 

completo (64,2%), auto-declaradas brancas (62,1%) e com faixa etária de 20-29 anos 

(48,2%). 

 A baixa incidência (7,4%) de colonização por EGB na população estudada 

corrobora com os achados de Barros et al., (2015), de 6,1% e Freitas et al., (2020)  de 

3,23%, que também avaliaram gestantes de alto risco, no entanto é bastante 

discrepante dos resultados do trabalho mais recente, realizado na região norte do 

país, que detectou a presença do EGB em 17/50 gestantes avaliadas, resultando 

numa prevalência quase cinco vezes maior (RIBEIRO et al., 2021). Nossos dados 

evidenciaram que 13 gestantes apresentaram ITU recorrente ou pielonefrite durante 

o período gestacional, exigindo tratamento com algum tipo de antimicrobiano. Esse 

fato pode ter levado à descolonização destas  pacientes, sendo um dos fator que 

podem ter contribuindo de maneira significativa para a baixa incidência desse 

microrganismo. 

 Os principais fatores de risco observados entre as gestantes foram HAS 

(44,2%) e DMG (17,9%). Quando estratificados por grupo, o percentual de gestantes 

hipertensas ou diabéticas colonizadas por EGB foi de 71,4% e 28,6%, enquanto que 

no grupo não colonizado foi de 40,9% e 13,6%, respectivamente. Apesar dos 

percentuais discrepantes, não foi observada associação significativa entre esses 

fatores e a presença de EGB. Ribeiro et al., (2021) também evidenciaram essas 

doenças como sendo as principais patologias maternas entre as gestantes do hospital 
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público regional de Redenção, PA, no entanto, com percentuais bastante reduzidos 

(HAS 26,0% e DM 10,0%) quando comparados aos obtidos no presente estudo.  

 Em 2006 uma pesquisa realizada em Uruguaiana, com 121 gestantes, 

atendidas no Ambulatório do serviço saúde da mulher, identificou 28 (23,1%) mulhres 

com exame de PCR positivo para S. agalactiae. De forma semelhante ao que 

encontramos no presente estudo, nenhuma associação significativa foi encontrada 

entre colonização por EGB e número de gestações, paridade, número de consultas 

no pré-natal, realização dos exames laboratoriais de rotina, realização de ecografia 

obstétrica ou presença de algum dos fatores de risco no momento do parto (SILVEIRA, 

2014). 

 Nossos dados também constataram um elevado número de cesarianas (67/95) 

com relação a partos cefálicos (28/95), muito semelhante a estatística nacional.  A 

última atualização do DATASUS revelou que o número de cesarianas no Rio Grande 

do Sul foi de 84.929 (64,0%) e partos normais de 49.658 (36,0%).18 

 Um dos fatores que pode ter contribuído para a não detecção de doença 

neonatal precoce nos recém-nascidos das gestantes estudadas, pode ter sido a 

adoção pela Maternidade Santa Casa de Uruguaiana das diretrizes recomendadas 

pelo CDC (2010), que preconiza o uso da profilaxia intraparto em todas as mulheres 

colonizadas ou que não dispõem do resuldado de exame de vigilância. 

 Assim, o presente estudo apresenta uma contribuição na construção do 

panorama regional de colonização por EGB, a partir do levantamento dos dados 

epidemiológicos do nosso município em gestantes de alto risco, no entanto, reforça 

que os fatores de risco obstétrico parecem não influenciar o aumento da incidência de 

colonização por EGB.  
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6         CONCLUSÃO 

  

Como conclusões deste trabalho podemos destacar: 

1. A baixa prevalência de colonização EGB em gestante alto risco; 

2. Os partos cesáreos foram mais prevalentes que os partos cefálicos, 

corroborando dados da literatura; 

3. Os principais fatores de risco entre as gestantes foram hipertensão arterial 

sistêmica e diabete mellitus gestacional;  

4. A ausência de associação entre fatores de risco obstétrico e a colonização 

EGB. 
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ANEXO I – Termo consentimento livre esclarecido - TCLE 
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ANEXO II  - Questionário 
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