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RESUMO
Objetivo: verificar a prevalência de estreptococo do grupo B (EGB) em gestantes no terceiro trimestre da gravidez e
explorar os fatores potencialmente associados à colonização. Métodos: uma amostra de 273 gestantes no terceiro trimestre
da gravidez, provenientes do ambulatório de pré-natal do Hospital Universitário do Sul do Brasil, foi investigada. Culturas
de amostra vaginal e anorretal foram obtidas e inoculadas em meio seletivo de Todd-Hewitt suplementado com 10 µg/ml de
colistina e 15 µg/ml de ácido nalidíxico e posteriormente subcultivadas em ágar sangue de carneiro desfibrinado. Todas as
colônias suspeitas foram submetidas ao teste de aglutinação para detecção do antígeno específico do grupo B. O teste de
Camp foi utilizado para identificação do EGB das variedades não hemolíticas. Analisaram-se também os dados demográficos,
socioeconômicos, reprodutivos e clínico-obstétricos. A razão de prevalência (RP) foi utilizada como medida de risco.
Considerou-se como significante o intervalo de confiança no nível de 95% (α=0,05).Resultados: a prevalência de colonização
pelo EGB foi de 21,6% (59), sendo que 9,9% (27) das gestantes tiveram positividade em ambos os sítios, 6,95% (19) foram
positivas somente no sítio vaginal e 4,75% (13) da amostra tiveram positividade apenas no sítio anal. A prevalência de EGB
foi ligeiramente mais alta nas gestantes com idade inferior a 20 anos, naquelas com menor escolaridade e nas gestantes
primíparas, e o dobro entre aquelas que não relataram aborto espontâneo, porém sem significância estatística. Não foi
encontrada diferença na prevalência de EGB de acordo com história de doenças sexualmente transmissíveis e tabagismo.
Quando os dados foram analisados conjuntamente, os fatores detectados como potencialmente associados à colonização
pelo EGB foram: primíparas com mais de 30 anos (RP=1,55) e mulheres com mais de um parceiro sexual e freqüência de
atividade sexual aumentada (55,6 vs 20,5%; p<0,05). Conclusão: confirma-se a necessidade rotineira de cultura para EGB
em ambos os sítios (vaginal e anal) de todas as gestantes no terceiro trimestre de gestação.
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ABSTRACT
Purpose: to determine the prevalence of group B Streptococcus (GBS) in pregnant women in the third trimester of pregnancy
and explore the factors potentially associated with colonization. Methods: a sample of 273 pregnant women in the third
trimester of pregnancy, from the prenatal care center in Southern Brasil, was investigated. Vaginal and anorectal samples were
collected and innoculated in Todd-Hewitt selective broth supplemented with 10 µg/mL colistin and 15 µg/mL nalidixic acid
and afterwards cultured on defibrinated sheep blood agar plates. All suspected colonies were submitted to the agglutination
test for detection of the specific group B antigen. The Camp test was used for GBS identification in non-hemolytic varieties.
Demographic, socioeconomic, reproductive, and clinico-obstetric data were also analyzed. Prevalence ratio (PR) was used as
risk measurement. Confidence interval was considered significant at the level of 95% (α=0.05). Results: prevalence of
Streptococcus (GBS) colonization amounted to 21.6% (59), 9.9% (27) of pregnant women showing positivity in both sites;
vaginal site colonization was found in 6.95% (19) of the women and 4.75% (13) of the samples showed positivity only in the
anal site. GBS prevalence was slightly higher in pregnant women under 20 years, in those with less schooling and in
primiparae and was twice as high among those who did not reported spontaneous abortion, but with no statistical significance.
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No difference was found in GBS prevalence according to the history of sexually transmittted diseases and tabagism. When
analyzed together, the factors detected as potentially associated with colonization by GBS were:  primiparae over 30 years
(PR=1.55) and women with more than one sexual partner and increased frequency of sexual activity (p<0.05) (55,6 vs 20.5%;
p<0.05). No difference regarding prevalence was found to exist in relation to the history of sexually transmitted diseases,
previous spontaneous abortion and tabagism. Conclusion: these results confirm the need for routine collection for GBS
culture from both sites (vaginal and anal) in all pregnant women in the third trimester of pregnancy.

KEYWORDS: Streptococcus agalactiae;  Pregnancy; Prevalence; Colonization

Introdução
O estreptococo do grupo B (EGB) ou

Streptococcus agalactiae é encontrado na mulher
como saprófita vaginal1, é incomum em crianças,
podendo ser encontrado na adolescência tardia. A
colonização pelo EGB pode ser transitória, crônica
ou intermitente e tem sido isolado em culturas do
trato genital e/ou gastrointestinal baixo em 10-
40% das mulheres grávidas2. O trato gastrointes-
tinal é o mais provável reservatório do EGB, em
humanos. A partir do trato digestivo baixo a bacté-
ria coloniza o trato genital e, menos freqüente-
mente, o trato urinário3,4.

O EGB é a principal causa de sepse e menin-
gite em recém-nascidos, é causa freqüente de
pneumonia e é mais comum que outras doenças
bem conhecidas, como rubéola, sífilis e espinha
bífida1. Pode ser responsável pela infecção no orga-
nismo materno, comprometendo a evolução da ges-
tação, provocando abortamento, infecção urinária,
prematuridade, corioamnionite e endometrite pu-
erperal2,5, que podem ser prevenidos pela identifi-
cação e tratamento das gestantes colonizadas.

Cerca de 50 a 75% dos recém-nascidos ex-
postos ao EGB intravaginal tornam-se colonizados
e 1 a 2% de todos recém-nascidos de mães porta-
doras irão desenvolver doença invasiva de início
precoce6. Apesar de os bebês prematuros terem
um alto risco para adquirir a doença, metade dos
casos de sepse ocorrem em bebês a termo6. Se-
qüelas neurológicas ocorrem em cerca de 15 a 30%
dos sobreviventes de meningite6,7.

A infecção sistêmica por EGB apresenta duas
formas de manifestação clínica no período neona-
tal: a doença de início precoce e a de início tardio,
de acordo com Baker e Morven, em 19733. A infec-
ção de início precoce, que ocorre em dois terços
dos casos, manifesta-se nas primeiras 24 horas
de vida em 60 a 80% dos casos. As formas de ma-
nifestação mais comuns são a sepse com
bacteriemia sem localização da infecção (25 a 40%
dos casos), a pneumonia (35 a 55%) e, menos co-
mumente, a meningite (5 a 15%)3,7. A taxa de
letalidade já alcançou até 50%. Ao redor de 1990

esta taxa já havia diminuído para 4%, devido aos
avanços quanto à profilaxia e cuidados neonatais1.
A doença de início tardio que ocorre em um terço
dos casos manifesta-se entre 7 dias e 12 sema-
nas de idade, com média de 27 dias, e pode ser
conseqüência de transmissão vertical, em menor
proporção, ou nosocomial, a partir do pessoal e/ou
outros recém-nascidos colonizados. Apresenta-se
como meningite em 30% dos casos. Doença loca-
lizada em tecidos moles, ossos e articulações tam-
bém são manifestações encontradas quase que
exclusivamente neste período. As taxas de
letalidade são baixas (2 a 6% dos casos), mas 25 a
50% dos sobreviventes têm seqüelas neurológicas
permanentes4.

Alguns fatores aumentam o risco de infec-
ção de início precoce no recém-nascido e o mais
evidente deles é a colonização materna pelo EGB
no momento do parto1. Diante disso, medidas
profiláticas como antibioticoterapia durante o tra-
balho de parto têm sido incentivadas em nível in-
ternacional, com o intuito de diminuir a incidên-
cia de sepse neonatal e suas possíveis conseqüên-
cias ao recém-nascido.

Este microrganismo, que desencadeia toda
esta gama de morbidades, permaneceu desconhe-
cido até 1970, quando ocorreu aumento importante
da incidência de septicemia e meningite em
neonatos causados pelo EGB1. Muitos estudos já
documentaram maior acurácia do método basea-
do em cultura, com identificação das mulheres
colonizadas no momento do parto, para prevenção
da septicemia neonatal8,9. Este método pode alcan-
çar eficácia máxima quando alguns cuidados são
observados: época gestacional da realização da
cultura, sítios anatômicos para coleta da amostra
e métodos microbiológicos precisos para cultura e
detecção do EGB10.

A idade gestacional preconizada para reali-
zação da cultura para identificar portadoras do EGB
é 35-37 semanas, porque é o período no qual se
demonstrou melhor sensibilidade e especificida-
de para detecção de mulheres que permanecem
colonizadas por ocasião do parto1,11. A coleta do ma-
terial para cultura tem se mostrado mais eficaz
quando realizada no terço inferior do trato genital
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(intróito vaginal) e região anal (dentro do esfíncter
anal). Estudos não têm concluído pela recomenda-
ção de culturas cervicais, da região vaginal somen-
te e nem o uso de espéculo vaginal para a coleta1.

O uso de meios seletivos contendo agentes
antimicrobianos para inibir o crescimento de ou-
tros microrganismos são essenciais porque podem
aumentar em até 50% a positividade das culturas3.

Variações na prevalência da colonização pelo
EGB, encontradas na literatura, podem ser atribu-
ídas tanto a diferenças nas características das po-
pulações (estudadas como idade, paridade, nível
socioeconômico e localização geográfica) quanto às
diferenças nos métodos de cultura utilizados. A
epidemiologia da ocorrência do EGB, tanto na ges-
tante como no neonato, tem sido muito estudada
nos EUA e Europa, mas não na América Latina. A
escassez de informação a respeito de sua ocorrên-
cia em nosso meio pode ser vista como responsá-
vel, pelo menos em parte, pela pouca atenção dada
pelos órgãos responsáveis pela vigilância e preven-
ção tanto no que se refere à investigação das ges-
tantes durante o pré-natal, quanto à profilaxia cor-
reta das mulheres colonizadas no momento do par-
to, levando a investigar a prevalência de EGB, em
gestantes assintomáticas, atendidas em ambula-
tório de Hospital Universitário do Sul do Brasil.

Pacientes e Métodos
Trata-se de estudo transversal e prospectivo

(inquérito de prevalência). A população estudada
constituiu-se de todas as grávidas no terceiro tri-
mestre de gestação atendidas no ambulatório de pré-
natal do Hospital Universitário da Universidade Fe-
deral de Santa Catarina, na cidade de Florianópolis,
no período de primeiro de outubro de 2002 a 30 de
agosto de 2003, totalizando 273 gestantes.

As gestantes, para participarem da pesqui-
sa, foram devidamente informadas sobre os obje-
tivos e procedimentos antes de aceitarem partici-
par e de assinarem o consentimento livre e infor-
mado, e o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
com Seres Humanos da Universidade Federal de
Santa Catarina, em abril de 2002.

Os critérios de inclusão utilizados foram: ges-
tantes de 35 ou mais semanas de gestação que fo-
ram atendidas no ambulatório de pré-natal do Hospi-
tal Universitário da Universidade Federal de Santa
Catarina e que aceitaram participar da pesquisa. Ne-
nhuma das pacientes comunicadas recusou-se a par-
ticipar. Foram excluídas as grávidas que haviam sido
submetidas a exame ginecológico, no mesmo dia e
anteriormente a coleta, ou que haviam utilizado an-
tibióticos há pelo menos duas semanas.

A cada gestante foi aplicado um questioná-
rio com perguntas fechadas e pré-codificadas a
respeito de dados demográficos, socioeconômicos,
reprodutivos e clínico-obstétricos. Dados sobre a
gestação atual também foram obtidos do prontuá-
rio médico da paciente. O número de parceiros
sexuais se refere àquelas relações ocorridas no
período de um ano antes da gestação até o mo-
mento da entrevista. Foram consideradas como
primíparas aquelas mulheres com um parto e
multíparas com dois partos ou mais, no momento
da entrevista. A idade gestacional foi avaliada pela
data da última menstruação e/ou pela ultra-
sonografia mais precoce. A entrevista e a coleta
do material de todas as mulheres foram realiza-
das pela autora, não tendo sido permitida a pre-
sença de acompanhantes durante estes procedi-
mentos, a fim de evitar omissão de dados.

Os sítios de coleta para cultura do EGB fo-
ram: a) cultura vaginal, obtida com a introdução
de um swab estéril alginatado através do intróito
vaginal e coleta de amostras do terço distal da va-
gina, sem uso de espéculo; b) cultura anorretal,
obtida com um segundo swab estéril, com intro-
dução através do orifício anal para coleta de amos-
tras da parede distal do reto. Cada um dos dois
swabs foi inoculado em tubo de ensaio individual,
devidamente rotulado, contendo meio de cultura
seletivo, caldo de Todd-Hewitt suplementado com
10 µg/mL de colistina e 15 µg/mL de ácido
nalidíxico. Este meio foi previamente preparado e
armazenado pelo setor de microbiologia do Labo-
ratório Médico Santa Luzia, na cidade de
Florianópolis. O material colhido foi enviado no-
vamente a este laboratório para cultura e análise
dos resultados.

Os caldos seletivos foram incubados por 18
a 24 horas, a 35°C e subcultivados em ágar san-
gue de carneiro desfibrinado. Após 24 horas de
incubação as placas foram inspecionadas e as co-
lônias sugestivas de EGB (β-hemolíticas ou não,
gram-positivas e catalase-negativas) foram então
identificadas. Quando o estreptococo β-hemolítico
não foi identificado após 18 a 24 horas de incuba-
ção, em placa de ágar sangue de carneiro, as mes-
mas foram reincubadas por mais 24 horas, e a lei-
tura final efetuada em 48 horas. Todas as colôni-
as suspeitas foram subcultivadas e submetidas ao
teste de aglutinação para detecção do antígeno
específico do grupo B. O teste de Camp foi utiliza-
do para identificação do EGB, principalmente as
variedades não hemolíticas. Este teste é muito
utilizado para identificação do EGB e consiste na
produção de uma proteína extracelular difusível
(fator Camp) pelo EGB, que reage, sinergicamente
com uma beta-lisina do Staphylococcus aureus cau-
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sando lise dos eritrócitos. Um teste positivo apa-
rece como uma zona de hemólise, em forma de
“ponta de flecha”, na área em que a beta-lisina
estafilocócica e o fator Camp estão difundidos.

Os dados coletados foram digitados a partir do
protocolo e um questionário eletrônico foi criado
utilizando o programa Epidata 3.0. A razão de pre-
valência (RP) foi utilizada como medida de risco na
comparação entre as ocorrências do desfecho. Para
aquelas variáveis apresentando associação com o
desfecho (RP>1) são apresentados os intervalos de
confiança no nível de 95% (α=0,05). Nesta fase da
análise foi utilizado o programa Epi-Info 6.04.

Resultados
Das 273 gestantes incluídas, 21,6% (59) ti-

veram cultura positiva para EGB, ao passo que
78,4% (214) tiveram cultura negativa.

Ao estratificar a amostra de acordo com o
sítio anatômico da coleta encontrou-se diferença
na positividade de acordo com o local, como mos-
trado na Tabela 1. Como observado, 27 mulheres
(9,9%) foram positivas em ambos os sítios, 19
(6,9%) no sítio vaginal e 13 (4,7%) no anal.

A prevalência de EGB foi ligeiramente mai-
or nas gestantes com idade inferior a 20 anos,
naquelas com menor escolaridade e nas gestan-
tes primíparas, e o dobro entre aquelas que não
relataram aborto espontâneo (RP=2,08), ainda que
estas diferenças não tenham sido estatistica-
mente significantes. Não foi encontrada diferen-
ça na prevalência de EGB de acordo com tabagis-
mo (Tabela 2).

Ao avaliar a prevalência de EGB de acordo
com o grupo etário estratificado para os efeitos de
paridade, ou seja, quando idade e paridade foram
avaliadas conjuntamente, verifica-se que o risco
(RP) de colonização entre as primíparas cresce de
acordo com um aumento no grupo etário, ao passo
que entre as multíparas o risco toma o sentido in-
verso. A prevalência de EGB encontrada foi 55%
maior (RP=1,5) entre as primíparas mais velhas

comparadas às mais jovens, ao passo que entre
as multíparas o efeito se inverte, com o risco 80%
maior (RP=1,80) entre as mais jovens compara-
das às mais velhas (Figura 1).

Figura 1 – Prevalência de estreptococo do grupo B (EGB), levando em conta os efeitos
conjuntos da idade e paridade.

Foi encontrada prevalência de colonização
por EGB 50% maior entre as mulheres com maior
freqüência de relações sexuais (28,2 vs 18,6%),
beirando a significância estatística no nível de 95%
de confiança (p=0,07). A prevalência de EGB foi
também 1,5 vezes maior entre as mulheres com
mais de um parceiro sexual (33,3 vs 20,8%), ape-
sar de esta diferença não ter sido estatisticamen-
te significante.

Os resultados encontrados neste estudo mos-
tram positividade aumentada para o EGB nas mu-
lheres com relações sexuais mais freqüentes (três
ou mais por semana) e naquelas com dois ou mais

Tabela 1 – Distribuição das gestantes de acordo com o resultado da cultura para
estreptococo do grupo B (EGB) e sítio de colonização.

Sítio anatômico

Vaginal
Anal
Vaginal + anal
Total

EGB ( + )
 n              %

19            6,9
13            4,7
27            9,9
59          21,6

EGB ( - )
  n              %

254          93,0
260          95,2
246          90,1
214          78,4

Tabela  2 - Prevalência de estreptococo do grupo B (EGB) de acordo com os fatores de
risco potencialmente associados a sua ocorrência.

Idade

Escolaridade

Paridade

Aborto espontâneo
     pregresso
Fumante

Grupo

<de 20 anos
20 a 29 anos
>de 30 anos
1 a 8 anos

9 anos ou mais
Primípara
Multípara

Sim
Não
Sim
Não

EGB(+)
n (+)/n sob risco %

  10/43           23,3
  30/139         21,6
  19/91           20,9
  32/138         23,2
  27/13           20,0
  29/117 24,8
  30/156         19,2
    6/52 11,5
  53/221         24,0
    6/28           21,4
  53/245         21,6

IC 95%

11,8-38,6
15,1-29,4
13,1-30,7
16,4-31,1
13,7-27,9
17,3-33,6
13,4-26,3

4,4-23,4
18,5-30,2
  8,3-41
16,6-27,3

IC: Intervalo de confiança.
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parceiros (no período de um ano anterior à gravidez
até o momento da entrevista), apesar de não se
evidenciar significância. Mas, quando selecionado
um grupo de maior risco para colonização pelo EGB,
que consistiu das mulheres com mais de três rela-
ções sexuais por semana e mais de um parceiro
sexual, foi encontrada prevalência de positividade
para EGB significantemente maior no grupo de risco
para atividade sexual (55,6%), ou seja, quase o tri-
plo da prevalência, de 20,5%, encontrada para o
restante da amostra (p<0,05).

No presente estudo, em 10,6% da amostra
as gestantes entrevistadas relataram doença se-
xualmente transmissível prévia (DST) ou durante
a atual gestação. Entretanto, nenhuma diferença
foi encontrada ao se comparar aquelas mulheres
com e sem história de DST (21,4 vs 21,6%), de-
monstrando que este não foi fator importante na
via de transmissão do EGB.

Discussão
A prevalência da colonização por EGB varia

bastante de acordo com a localização geográfica,
inclusive com flutuações regionais. Aproximada-
mente 10 a 40% das gestantes são colonizadas na
vagina ou no reto3,12. Sabendo-se também que a
prevalência do EGB é relacionada a outras variá-
veis como: idade, paridade, localização geográfica,
métodos de cultura, nível sócio-econômico13, tor-
na-se importante detectar os fatores que mais pro-
vavelmente levarão ao desfecho, bem como a pre-
valência nas diferentes regiões para permitir que
medidas adequadas de controle e prevenção se-
jam implantadas. É bem documentado que alguns
fatores como idade gestacional na época da reali-
zação da triagem para colonização por EGB, sítios
anatômicos pesquisados e métodos microbiológi-
cos utilizados melhoram a precisão dos resulta-
dos10.

Uma revisão de 1998 sobre a prevalência de
colonização por EGB em países em desenvolvimen-
to, foram analisados os baixos índices de infecção
neonatal por EGB nestas regiões. Quando se
compararou aqueles estudos considerados adequa-
dos (em que meio seletivo foi utilizado e dentre os
sítios coletados a vagina estava incluída), foram
observadas as seguintes taxas de colonização em
mulheres: Índia/Paquistão, 12%; Ásia/Pacífi-
co,19%; África, 19%; norte da África, 22%; Améri-
cas, 14%. Foi sugerido, nesta revisão, que as ta-
xas de colonização podem ser subestimadas em
muitos estudos devido às inadequadas técnicas de
cultura empregadas. Neste contexto, observa-se

que independentemente do status de desenvolvi-
mento socioeconômico, a discrepância nas taxas
de colonização relatadas em diferentes meios tem
relação direta com as técnicas específicas de co-
leta e cultura empregadas, e assim estas diferen-
ças devem obrigatoriamente ser levadas em con-
ta ao comparar resultados para diferentes países,
regiões ou serviços. A principal falha encontrada
em muitas regiões, inclusive em nosso meio, é a
não utilização de meios seletivos e coleta apenas
do sítio vaginal, excluindo-se o anal.

No Brasil a taxa de colonização varia de 15 a
25%15-17. Esta variação é devida aos diferentes
métodos utilizados. A menor porcentagem foi ob-
servada em estudo no qual os sítios pesquisados
foram o vaginal e periuretral e o meio seletivo não
foi utilizado15.

Em 2002, num estudo realizado na cidade
de São Paulo sobre incidência de sepse neonatal
por EGB, foi relatado 13% de positividade para esta
bactéria nas gestantes da instituição, mas somen-
te amostra vaginal foi realizada e o método de cul-
tura utilizado não foi especificado. Nesta mesma
pesquisa, a incidência de infecção neonatal pre-
coce foi de 0,39 casos por 1000 nascidos vivos, taxa
menor que a observada em países desenvolvidos,
sendo que em 30% dos casos não foi possível de-
tectar o agente etiológico18. Por outro lado, estudo
realizado em 1997, em Ribeirão Preto no Estado
de São Paulo, demonstrou que o EGB foi a bactéria
mais prevalente nos casos de sepse neonatal, es-
tando presente em 37,8% dos casos de infecção
confirmada7. Em 2001, em Porto Alegre no Rio
Grande do Sul, foi demonstrado que o EGB foi um
dos patógenos mais importantes na etiologia de
sepse de início precoce em neonatos, com inci-
dência de 1/1000 nascidos vivos19.

A prevalência de colonização deste estudo
(21,6%) é similar às encontradas no Rio de Janei-
ro (25,6%)17 e em Florianópolis (25,2%)16, trabalhos
com metodologias semelhantes e julgadas adequa-
das pelos autores. Diante disso, parece que o meio
seletivo é um dos fatores que leva ao diagnóstico
de certeza da infecção pelo EGB e, quando utiliza-
do, as taxas de prevalência de colonização são
muito semelhantes em todos os trabalhos encon-
trados, independente da origem.

Observa-se aumento de 5 a 27% da detecção
do EGB quando os sítios vaginal e anal são pesqui-
sados12. No presente estudo, tomando em conta que
14,7% (13 mulheres) tiveram positividade ao EGB
somente no sítio anal, 4,7% do total da amostra
(13/273) não seria diagnosticada, caso a cultura
fosse realizada somente no sítio vaginal. Vale sa-
lientar novamente que, em muitas regiões, o sí-
tio anal não é pesquisado, subestimando desta
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maneira as verdadeiras taxas de prevalência. Esta
subestimativa, como já citado anteriormente, pode
explicar em grande parte a ausência de medidas
de vigilância em nosso meio, entre elas aquelas
dirigidas à prevenção da sepse neonatal pelo EGB
com graves conseqüências para o recém-nascido.

Vários fatores de risco, citados na literatu-
ra, têm sido avaliados, por sua possível influencia
na colonização genital das mulheres. Mães ado-
lescentes e com menor paridade têm sido aponta-
das por grande número de estudos como grupos de
risco para a colonização pelo EGB3. Entretanto,
existe discordância a respeito do efeito destas duas
variáveis sobre a ocorrência de colonização.
Orret20, em 2003, encontrou taxas significante-
mente maiores entre as multíparas do que entre
as primíparas. De acordo com Regan et al.13, quan-
do a paridade foi controlada em relação à idade,
houve diminuição do risco de colonização com o
aumento da paridade e aumento do risco com o
aumento da idade. De acordo com este estudo,
mulheres mais velhas com baixa paridade têm
maior risco de serem colonizadas por EGB.

Este estudo mostra resultados semelhantes
aos de outros autores quanto à existência de cor-
relação negativa entre a prevalência de EGB, ida-
de e paridade, analisadas separadamente, porém
quando da estratificação da amostra levando em
conta os efeitos conjuntos das duas variáveis, en-
controu positividade para o EGB 55% maior entre
as primíparas com mais de 30 anos comparadas
àquelas primíparas mais jovens, e sentido inver-
so no efeito entre as multíparas, com risco 80%
maior entre as multíparas jovens comparadas às
mais velhas, chegando assim à mesma conclu-
são que Regan et al.13.

Segundo Baker e Morven3, estado civil, fre-
qüência do intercurso sexual e número de parcei-
ros sexuais não influenciaram na prevalência da
colonização genital. Mas de acordo com Regan et
al.13, não houve aumento na incidência de coloni-
zação entre aquelas mulheres com parceiro fixo,
desde o ano anterior à gravidez, mesmo com rela-
ções sexuais freqüentes, nem entre aquelas com
mais de um parceiro e com relações sexuais oca-
sionais. Mas, quando ambas as variáveis foram
associadas, múltiplos parceiros e intercurso se-
xual freqüente, foi observado aumento da preva-
lência de colonização. Este estudo chegou aos
mesmos resultados de Regan et al.13, demonstran-
do significância estatística.

Não houve, conforme os resultados obtidos,
em concordância com a maioria das pesquisas,
como correlacionar DST e colonização pelo EGB10,21.
No sentido inverso, estão os achados de maior pre-
valência em mulheres com freqüência maior de

relações sexuais por semana e mais de um par-
ceiro sexual, inclusive com resultados estatisti-
camente significativos quando estas duas variá-
veis foram comparadas em relação ao restante da
amostra, como já foi citado anteriormente, indi-
cando a promiscuidade como um fator importante
na colonização. Diante disso, outros estudos ain-
da se mostram necessários, para poder afirmar a
respeito do modo de transmissão desta bactéria.

Embora a colonização por EGB seja citada na
literatura como causa de abortamento entre as
mulheres22, este estudo encontrou que a preva-
lência de EGB foi duas vezes maior nas mulheres
sem história de aborto espontâneo prévio.

Alguns autores citam o hábito de fumar
como possível fator de risco para colonização por
EGB. Regan et al.13, descrevem que mulheres que
nunca fumaram possuem discreto aumento no
risco de colonização quando comparadas com as
fumantes. Contrariamente a estes dados, Terry
et al.23, num estudo com 543 mulheres, encon-
traram taxa de prevalência entre as fumantes
de 33,1% quando comparadas às não-fumantes
(16,4%), porém sem significância estatística. Nes-
te estudo, apesar de somente 10,3% das mulhe-
res analisadas possuírem o hábito de fumar, ne-
nhuma diferença na prevalência foi encontrada,
de acordo com esta variável.

Embora alguns fatores associados à coloni-
zação para o EGB durante a gestação pudessem
ser identificados, isto não nos permite selecionar
um grupo de mulheres com alta probabilidade de
serem portadoras, apenas baseados nos fatores de
risco (físicos e da história clínica), confirmando
ainda mais a necessidade de investigar todas as
gestantes no terceiro trimestre. Os resultados em
relação à prevalência do EGB buscam subsidiar a
necessidade de informação, dirigida a elaborar
medidas de prevenção baseadas em evidências.
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