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RESUMO

Objetivo: Avaliar a aplicagio do protocolo do Cenrers of
Disease Control (CDC, 2002) quanto a profilaxia da sepse
neonatal precoce por Streptococcus do grupo B (SGB).

Métodos: Estudo retrospectivo com revisdo de prontu-
drios de 125 gestantes colonizadas pelo SGB e 133 recém-
nascidos, no periodo de janeiro/2003 a dezembro/2006.
A conduta intraparto foi considerada correta quando a
gestante recebia antibioticoprofilaxia pelo menos quatro
horas antes do parto, ou quando n@o recebia, mas era
submetida a parto cesdreo eletivo. A conduta intraparto
foi considerada incorreta quando a gestante recebia anti-
bioticoprofilaxia menos de quatro horas antes do parto, a
prescri¢do antibidtica estava incorreta ou quando n@o havia
profilaxia prescrita.

Resultados: A prevaléncia de colonizagdo materna pelo
SGB foi de 4,7%. A época de coleta do swab vaginal/retal
variou entre 14 e 40 semanas de gestacdo, com média de 32
semanas. Das gestantes colonizadas, 54 (43%) receberam
conduta intraparto correta. Dos 133 recém-nascidos estuda-
dos, 95 (71%) receberam avaliacio diagndstica corretamente,
17 (13%) evoluiram com sepse clinica e um (0,75%) apre-
sentou sepse comprovada. A incidéncia de sepse foi maior
em recém-nascidos cujas mies ndo receberam profilaxia in-
traparto corretamente, porém esta associa¢dao nao apresentou
diferenca estatistica significativa (18 wversus 7%, p>0,05).

Conclusdes: Apesar de o protocolo para prevenc¢io de
sepse precoce pelo SGB estar implementado na instituigao,
ainda € possivel observar falhas na profilaxia intraparto ma-
terna. Essas falhas representam oportunidades perdidas na
prevencdo da sepse precoce pelo SGB.

Palavras-chave: streptococcus agalactiae;, antibioticoprofi-
laxia; sepse; fidelidade a diretrizes.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the use of the guidelines of the
Centers of Disease Control (CDC, 2002) regarding the
prophylaxes of group B Streptococcus (GBS) early onset neo-
natal sepsis.

Methods: We conducted a retrospective study by chart
review of 125 pregnant women colonized by GBS and
133 neonates born at a 3 level maternity hospital, from
January/2003 to December/2006. The intrapartum manage-
ment was deemed correct when pregnant women were given
prophylactic antibiotic at least four hours before delivery or
when they did not receive medication but were submitted
to elective cesarean section. The intrapartum management
was considered incorrect when the pregnant woman was
given antibiotic prophylaxis less than four hours before
delivery, when the antibiotic prescription was inadequate
or no prophylaxis had been prescribed.
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Results: The prevalence of maternal colonization by GBS
was 4.7%. The time when the vaginal/rectal swab was col-
lected ranged between 14-40 (mean 32) weeks of gestation.
Among the colonized mothers, 54 (43%) received correct
intrapartum management. Among 133 studied infants, 95
(71%) received a correct diagnosis; 17 (13%) developed
clinical sepsis and one (0.75%) had proven bacterial sepsis.
The incidence of sepsis was higher in infants whose mothers
did not receive a correct intrapartum prophylaxis, but this
difference was not significant (18 versus 7%, p>0.05).

Conclusions: Although the guidelines to prevent
perinatal GBS disease are in place, there are flaws in the
intrapartum prophylaxis and in infants’ evaluation. These
flaws represent missed opportunities to prevent early onset
GBS sepsis.

Key-words: streptococcus agalactiae; antibiotic prophylaxis;
sepsis; guideline adherence.

Introducgao

O Streptococcus agalactiae (SGB) foi reconhecido como causa
importante de morbidade e mortalidade neonatal nos Estados
Unidos no inicio de 1970% %, com taxa de mortalidade de
15a50%.

O fator determinante para infec¢do neonatal pelo SGB é
a presenga desse micro-organismo no trato genital materno
no momento do nascimento. A prevaléncia de colonizagao no
trato genital em mulheres grividas varia de 10 2 30%°% e a
transmissdo vertical ocorre em 30 a 70% de neonatos cujas
mides sdo colonizadas pelo SGB na gesta¢io”.

Recomendagdes de profilaxia intraparto para prevenir
doenca perinatal pelo SGB de inicio precoce foram revisadas
recentemente pelo Centers for Disease Control and Prevention
(CDO)™. A incidéncia norte-americana de doenga precoce
pelo SGB apés a introdugdo da quimioprofilaxia intraparto
declinou de 1,8 casos/1.000 nascidos vivos em 1990 para
0,32 casos/1.000 nascidos vivos em 2003®. A quimiopro-
filaxia intraparto ndo € rotineiramente recomendada para
gestantes submetidas a parto cesireo eletivo (sem inicio de
trabalho de parto e com membrana amniética integra)”.

A epidemiologia da doenga causada pelo SGB, tanto em
mulheres griavidas quanto em recém-nascidos (RN), tem
sido amplamente estudada nos Estados Unidos e na Europa,
porém poucos estudos abordaram esse assunto na América
Latina. Dados na literatura nacional apontam o SGB como
principal agente de sepse neonatal precoce!'”. Segundo estu-
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dos brasileiros recentes"!'?, as prevaléncias de colonizagao
materna pelo SGB variam de 14,9 a 21,6%.

O Instituto Fernandes Figueira (IFF), unidade da Fun-
dagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), é um hospital tercidrio de
referéncia para gestantes e RN de alto risco, onde a realiza¢do
da cultura de swab vaginal/retal no pré-natal para detec¢do
da colonizacdo pelo SGB é rotineira. O presente estudo ob-
jetivou avaliar a aplica¢do do protocolo do CDC 20027 pelas
equipes de neonatologia e obstetricia do IFF em gestantes
colonizadas pelo SGB e seus RN.

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, descritivo,
baseado na revisio de prontudrios de gestantes colonizadas
pelo SGB (swab vaginal/retal positivo) que realizaram pré-
natal no Instituto Fernandes Figueira no periodo de 1°
janeiro de 2003 a 31 de dezembro de 2006 e na anilise dos
prontudrios de seus RN.

O servico de obstetricia do IFF segue o protocolo do CDC
de 20027 para prevencdo de doenga perinatal pelo SGB,
realizando rotineiramente swab vaginal/retal de todas as
gestantes no pré-natal, entre 35 e 37 semanas de gestacdo.
O material para pesquisa do SGB é colhido com um tnico
swab estéril da vagina e reto. Depois da coleta, os swabs siao
encaminhados em meio de transporte (Cary-Blair) ao labo-
ratério e sdo semeados em dgar sangue de carneiro. Apds 24
horas de incubacio, as placas sdo inspecionadas e as colonias
sugestivas de SGB (3 hemoliticas ou ndo, gram-positivas e
catalase negativas) sdo identificadas. Quando o estreptococo
B hemolitico ndo € identificado ap6s 18 a 24 horas de incu-
bacdo em placa de dgar, as placas sdo reincubadas por mais 24
horas e a leitura final, efetuada em 48 horas. Todas as col6nias
suspeitas de SGB sdo submetidas ao teste de aglutinagdo
pelo ldtex para detec¢do do antigeno especifico do grupo B
e ao teste de CAMP (Christie-Atkins-Munch-Petersen). A
colonizagdo materna é definida com isolamento do SGB no
swab por cultura em meio ndo-seletivo.

O estudo incluiu todas as gestantes colonizadas pelo SGB
no periodo estudado e seus respectivos RN. Foram exclu-
idos do estudo RN portadores de malformagdo congénita
e sindrome genética devido as dificuldades encontradas
na avaliagdo diagndstica. Foram excluidas gestantes que
evoluiram para aborto espontineo ou cuja gestacio resultou
em ébito fetal.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Instituto Fernandes Figueira.
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Foi considerada profilaxia presente em todos os casos de
gestante colonizada pelo SGB que receberam pelo menos uma
dose de antibiético (ampicilina) no perfodo intraparto. A con-
duta foi considerada correta quando a gestante recebeu anti-
bioticoprofilaxia intraparto pelo menos quatro horas antes do
parto. A conduta também foi considerada correta na gestante
que ndo recebia profilaxia intraparto porque foi submetida
a parto cesdreo eletivo com a bolsa amniética integra e sem
evidéncias de trabalho de parto. A conduta foi definida como
incorreta quando a antibioticoprofilaxia ocorria hd menos de
quatro horas do parto, se a prescri¢gdo antibidtica estava incor-
reta ou se ndo havia profilaxia prescrita. A prescri¢io médica
foi considerada incorreta quando a dose ou o intervalo dos
antibidticos ndo estava de acordo com as recomendagdes do
protocolo do CDC 2002 ou quando o antibidtico utilizado
ndo era o proposto para profilaxia do SGB.

Os RN foram avaliados por meio da andlise dos prontud-
rios de acordo com a evolugdo clinica e exames laboratoriais,
sendo entdo classificados como sepse comprovada, sepse cli-
nica e ndo sepse. Os critérios utilizados para definir sindrome
infecciosa foram propostos por Tollner'” e utilizados por
Geme et 2/, Garner et 2/, Donowitz'?, Yancey et /"7,
Messer et a/'®, Panero et a/'” e Silveira e Procianoy®”. De
acordo com esses critérios, para que o RN seja considerado
séptico, é necessdria a presenga de pelo menos um sinal de
trés categorias clinicas ou um sinal de duas categorias clinicas
associados a presencga de um exame laboratorial alterado e/ou
um fator de risco materno (Quadro 1). Definiu-se como sepse
comprovada quando o RN apresentou sindrome infecciosa e
comprovagio laboratorial (hemocultura positiva para SGB).
Definiu-se sepse clinica quando o neonato mostrou sindrome
infecciosa, porém sem crescimento de micro-organismos em
culturas. Finalmente, foram considerados RN sem sepse
aqueles que ndo apresentaram quadro clinico ou laboratorial
sugestivo de sindrome infecciosa.

Para avaliagdo das hemoculturas, utilizou-se 0 método au-
tomatizado BACTEC 912,0 produzido pela Becton Dickinson
Ltda, realizado no laboratério de bacteriologia do IFE

De acordo com o algoritmo do RN do protocolo do CDC
20027, os seguintes critérios foram adotados para avaliagdao
diagndstica do RN: para aqueles com idade gestacional 235
semanas cuja mie recebeu profilaxia correta, nenhuma avalia-
¢do ou terapia foi recomendada caso estivesse assintomdtico.
Nesse caso, a recomendacio foi observar o RN por >48 horas.
Os RN assintomadticos =35 semanas de idade gestacional,
cuja mée ndo recebeu profilaxia correta foi submetido a ava-

liagdo limitada (rastreamento infeccioso com hemograma e
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Quadro 1 - Critérios para definicdo de sindrome infecciosa no
recém-nascido

| — Categorias clinicas

1. Instabilidade térmica apresentada pelo menos 2
vezes num periodo de 24 horas

2. Apneia, bradipneia, geméncia, taquipneia, retragéo
esternal e subcostais, batimentos de asas de nariz,
cianose, aumento da necessidade de oxigénio e

dos parametros do respirador em recém-nascidos
ventilados e previamente estaveis

3. Hipotonia e convulsdes
4. Irritabilidade e letargia

5. Sintomas gastrintestinais como distensao abdominal,
vémitos, residuo gastrico e dificuldade de aceitagao
alimentar

6. Ictericia idiopatica

7. Palidez cutanea, pele fria, sudoreica, hipotensao,
tempo de enchimento capilar superior a 3 segundos

8. Sinais de sangramento, com quadro clinico sugestivo
de coagulagao intravascular disseminada

9. Avaliagao subjetiva: “RN que parece nao estar bem”

Il — Fatores de risco materno

1. Febre materna

2. Infecgao do trato urinario suspeita ou comprovada,
exceto nos casos resolvidos antes do inicio do trabalho
de parto

3. Infecgao do trato genital, corioamnionite, liquido
amniotico fétido, leucorreia, herpes genital, papiloma
virus e hipotonia uterina

Il — Sinais laboratoriais

1. Leucocitose (acima de 20.000/mm3)

2. Leucopenia (abaixo de 5.000/mm?)

3. Relagao de neutréfilos imaturos/totais = 0,2
4. Plaquetopenia (£100.000/mm?3)

5. Hiperglicemia (>140mg%)

6. Acidose metabdlica inexplicada (BE<10)

RN: recém-nascido; BE: excesso de bases.

hemocultura) e observado por 248 horas. Nos casos de RN
assintomdticos <35 semanas de idade gestacional, inde-
pendente de a mie ter recebido profilaxia correta ou ndo, o
paciente foi avaliado (avalia¢do limitada com hemograma e
hemocultura) e observado por pelo menos 48 horas. Qualquer
RN que tenha evoluido com sinais clinicos de sepse deveria
receber avaliagio diagnéstica completa, iniciando-se terapia
antibidtica. Dessa forma, foi considerada como avalia¢io
correta do RN o uso do algoritmo do CDC 2002,
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Foi elaborado um banco de dados no programa Epi-Info
3.3, utilizando-se o programa de estatistica SPSS versdo
13.0 para andlise de dados. O teste de qui-quadrado e o
teste exato de Fisher foram usados para comparar varidveis
categorica e o teste 7 para comparar varidveis continuas, sendo
significante p<0,05.

Resultados

Durante o periodo analisado, foram matriculadas 4.075
gestantes no pré-natal no IFE Dessas, 3.929 gestantes co-
lheram swab vaginal/retal, sendo evidenciada a colonizac¢io
por SGB em 186 gestantes (4,7% de coloniza¢io materna).
Os prontudrios dessas 186 gestantes com swabs positivos
para SGB foram analisados. Desses, 61 foram excluidos da
avaliagdo (35 partos ndo ocorreram no IFF, dez prontudrios
de gestantes ndo foram encontrados, um prontudrio de RN
ndo foi encontrado, quatro 6bitos fetais, quatro abortos e
sete RN excluidos devido a malformagdo congénita). Desse
modo, foram revisados prontudrios de 125 gestantes colo-
nizadas pelo SGB e 133 RN, sendo seis pares de gemelares
e um trigemelar.

A idade das gestantes variou entre 14 € 43 anos, sendo a idade
média 2718 anos e a mediana, 27 anos. Vinte e nove gestantes

125
Gestantes SGB positivo

l

Profilaxia
intraparto
Sim Néo

93 (74,4%)

l l

Conduta correta? Conduta correta?

NN

Sim Néo Sim Néo
48 (51,6%) 45 (48,4%) 6 (18,7%) 26 (81,3%)

32 (25,6%)

Sem prescricéo
de ATB

Parto cesareo eletivo

Figura 1 — Profilaxia antibidtica intraparto e conduta materna.

38 — parto ocorreu <4 h ATB
7 — prescrigéo incorreta
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(23%) eram menores de 20 anos e 22% apresentavam idade =35
anos. Em relacdo a cor, 65 (52%) gestantes eram brancas. Oitenta
e nove (71%) gestantes eram multiparas. A idade gestacional
das pacientes na época da coleta dos swabs variou entre 14 e 40
semanas, com média de 32 e mediana de 34 semanas. Durante
o pré-natal, 59 (47%) gestantes receberam ampicilina via oral
no momento em que foi diagnosticada a coloniza¢io pelo SGB
no swab vaginal/retal. O parto cesdreo ocorreu em 71 (57%)
gestantes. Dezoito gestantes (14%) apresentaram ruptura de
bolsa amnidtica com intervalo de tempo entre a ruptura e o
parto 218 horas e cinco (4%) gestantes apresentaram febre no
momento do parto.

Das 125 gestantes estudadas, 93 (74%) receberam profila-
xia intraparto e 32 (26%) ndo receberam. Entretanto, das 93
gestantes que receberam profilaxia intraparto, a conduta foi
considerada correta em 48 (52%) e incorreta em 45 (48%). A
conduta foi considerada incorreta porque a profilaxia, mesmo
prescrita, ndo ocorreu como recomendada pelo CDC. Sete
gestantes apresentavam prescri¢ao incorreta (dose de ataque in-
correta, intervalo entre as doses inadequado) e, em 38 gestantes,
mesmo com a profilaxia prescrita, o parto ocorreu em menos de
quatro horas apés aadministragdo do antibiético (Figura 1). Das
32 gestantes (26%) que ndo receberam profilaxia intraparto, seis
(19%) receberam conduta correta, pois foram submetidas a parto
cesdreo eletivo. As outras 26 gestantes (819 ) ndo apresentavam
prescri¢do de profilaxia antibidtica.

Dos 133 RN estudados, havia seis pares de gémeos e
um trigemelar. A idade gestacional variou entre 28 e 42
semanas, sendo a média 373 semanas. Quarenta (30%)
RN eram prematuros, 88 (66%) a termo e cinco (4%) p6s-
termo. Desses RN, 17 (13%) evoluiram com sepse clinica e
apenas um apresentou sepse comprovada com hemocultura
positiva para SGB. Dos RN que desenvolveram sepse, 78%
eram prematuros, em contraste com 22% de RN a termo
(9<0,001). Ndo houve caso de sepse comprovada por outro
agente infeccioso. A idade gestacional média foi 3413
semanas para os RN que evoluiram para sepse clinica/com-
provada e 38%2 semanas para os RN sem sepse (9<0,05).
Dados comparativos dos RN segundo presenga ou auséncia
de sepse sdo apresentados na Tabela 1.

Dos 133 pacientes estudados, a conduta adotada pelo
neonatologista foi correta em 95 (71%) e incorreta em 38
(29%) casos: dez RN receberam rastreamento desnecessério,
21 ndo foram rastreados quando deveriam ter sido e sete
foram rastreados sem coleta de hemocultura. Todos os RN
que apresentaram sepse clinica e sepse comprovada receberam
avaliagdo diagndstica correta pelos neonatologistas. Os RN

Rev Paul Pediatr 2010;28(2):155-61.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos recém-nascidos segundo presenca de sepse clinica e comprovada

Sepse neonatal clinica e

Sepse neonatal ausente

comprovada
(n=18) (n=115)

Idade gestacional (semanas) 34+3,4 38+2,3*
Peso nascimento (g) 2121+939 2952+680*
Sexo masculino 7 54
Sexo feminino 11 61
Adequado para idade gestacional 12 84
Grande para idade gestacional 1 5
Pequeno para idade gestacional 5 26
Apgar 1° minuto (mediana) 8 8
Apgar 5° minuto (mediana) 9 9
RN em oxigenioterapia 14 10*
RN em ventilagdo mecanica 5 2*

*p<0,05.

classificados como ndo-sepse e que ndo receberam avaliagdo

correta evoluiram bem.

Quando se avaliou a conduta intraparto adotada pelo 125 gestantes

obstetra e a evolugido clinica do RN, observou-se que, das 54
mies nas quais conduta foi correta, apenas quatro (7%) RN
evoluiram para sepse clinica. Em contraste, 13 (18%) RN
das 71 mdes que receberam conduta incorreta evoluiram para
sepse clinica e um (1,4%) evoluiu com sepse comprovada.
Apesar de a incidéncia de sepse clinica e comprovada ter sido
maior em RN cujas mies ndo receberam conduta correta
no perfodo intraparto, esta diferenca ndo foi significativa
(18 wersus 7%, p>0,05). A conduta intraparto adotada pelos
obstetras em 125 gestantes estudadas e a evolugio clinica de
seus RN sdo mostradas na Figura 2.

Das quatro gestantes que receberam conduta intrapar-
to correta e cujos RN evoluiram para sepse clinica, trés
apresentavam bolsa amnidtica rota por mais de 18 horas,
incluindo uma gestante com febre e leucocitose. Dessas trés
gestantes, duas apresentaram diagnéstico histopatolégico
de corioamnionite.

O RN que apresentou sepse comprovada por SGB (he-
mocultura positiva) era prematuro, com idade gestacional
de 34 semanas e evoluiu com sindrome infecciosa nas
primeiras horas de vida e exames laboratoriais alterados
(leucopenia no primeiro hemograma colhido no momento
da internacdo e proteina C reativa aumentada). Sua mie
era primipara, jovem e apresentava ruptura prolongada de
membrana ovular (61 horas).

Rev Paul Pediatr 2010;28(2):155-61.

A 4

Conduta correta

T

Néao
71 (56,8%)

Sim
54 (43,2%)

A4 A 4

RN com sepse? RN com sepse?

(55 RN) (78 RN)
Comprovada Clinica Comprovada Clinica
0 4 (7,3%) 1(1,3%) 13 (16,7%)
A N
Ausente Ausente
51(92,7%) 64 (82%)

Figura 2 - Profilaxia antibiética materna intraparto e evolugao
clinica neonatal.
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Dos 18 RN que evoluiram para sepse, um evoluiu a 6bito
com seis horas de vida (mde sem profilaxia intraparto).

Discussao

O primeiro estudo no Brasil, em 1982%", detectou uma
taxa de coloniza¢gdo materna por SGB de 26%, semelhante
a descrita em outros paises. Em 1995, em Londrina, Moce-
lin ez #/*? detectaram taxa de colonizacio materna de 15%.
Entretanto, os sitios pesquisados no estudo foram o vaginal
e periuretral e o meio seletivo ndo foi utilizado. Muitos es-
tudos j4 demonstraram maior acurdcia do método baseado
em cultura, com identificagdo das mulheres colonizadas no
momento do parto, para prevencdo da sepse neonatal pelo
SGB®“**Y, Entretanto, para esse método poder alcangar efi-
cdcia mdxima, alguns cuidados devem ser observados: sitios
anatémicos para coleta da amostra, cuidados no transporte,
preservagio do material e métodos microbioldgicos precisos
para cultura e detecgdao do SGB.

No presente estudo, a taxa de coloniza¢ao materna pelo
SGB foi de 4,7%, prevaléncia baixa quando comparada a
taxa de 10-30% descrita na literatura internacional®. A
taxa de colonizac¢do do presente estudo pode estar subesti-
mada por dois fatores: técnicas microbiolégicas empregadas
e momento de coleta do swab no pré-natal. O laboratério
de bacteriologia do IFF nZo utiliza o meio seletivo Todd
Hewitt para cultura do SGB e os swabs maternos colhidos
sdo semeados diretamente em dgar-sangue de carneiro, cuja
sensibilidade é de cerca de 60%, em contraste com 85%
do meio seletivo®.

Outro fator importante para a positividade da cultura
é o momento de coleta no pré-natal. O valor preditivo da
cultura no pré-natal é elevado se realizado com 35 semanas
de gestacdo, chegando a quase 100% 2. Nio se sabe em que
momento foi colhido o swab das gestantes que ndo estavam
colonizadas, mas, pela caracteristica da clientela do IFF,
pode-se inferir que a maioria dos swabs foi colhida antes do
momento ideal, fato que pode subestimar a prevaléncia de
coloniza¢do em nossa amostra.

Avaliando a conduta obstétrica intraparto, a maioria das
gestantes colonizadas n@o recebeu conduta intraparto correta.
Puopolo er a/?? realizaram um estudo em Boston (Harvard
Medical School) com o objetivo de avaliar se fatores clini-
cos, microbioldgicos ou de procedimentos poderiam estar
contribuindo para a persisténcia da doenca. Seus resultados
mostraram que mais da metade das maes dos RN a termo que

ndo eram colonizadas pelo SGB, mas apresentavam fatores de
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risco para infec¢do neonatal, ndo recebeu antibidtico intra-
parto. Erros de procedimento foram identificados em quatro
casos. Os autores concluem que os casos de sepse precoce pelo
SGB continuam a ocorrer e podem ser facilitados por vérios
aspectos da pratica clinica pré-natal ou perinatal, incluindo
aacurdcia na detec¢iao do SGB, a comunica¢io dos resultados
do rastreamento, a administragdo da profilaxia intraparto ou
a identifica¢do e tratamento dos RN em risco.

A maioria dos casos de sepse ocorreu nos RN cujas maes
ndo receberam conduta intraparto corretamente. Foram
detectados fatores de risco para infeccio em trés RN de
quatro mies com conduta obstétrica correta e sepse clinica
neonatal. Outro fator que pode ter exercido influéncia é que,
dos quatro RN que evoluiram para sepse clinica, trés eram
prematuros. A prematuridade é um fator de risco indepen-
dente para a sepse neonatal. Boyer e 2/ identificaram trés
situagbes que aumentam a chance de doenga neonatal pelo
SGB quando a mae € colonizada: (1) ruptura prolongada de
membrana ovular maior ou igual a 18 horas (risco aumenta
sete vezes), (2) febre materna (risco aumenta quatro vezes) e
(3) prematuridade (risco aumenta sete vezes). Assim, os RN
das mdes que receberam conduta correta mas, ainda assim,
tiveram sepse clinica apresentavam outros fatores de risco
para a sepse neonatal.

Um dado preocupante é o fato de que alguns RN ndo rece-
beram avaliagdo correta. A bacteremia pelo SGB pode ocorrer
com sinais sistémicos minimos ou sem sinais sistémicos ou
focais®?. Diversos estudos tém demonstrado que 4 a 20%
dos RN a termo com infecgdo precoce pelo SGB apresentam

a®?. Assim, o momento ideal da

bacteremia assintomdtic
terapia pode ser perdido se ndo for avaliado corretamente.
A realizagdo de hemoculturas de RN de mies com fatores de
risco que ndo receberam profilaxia intraparto corretamente
auxilia a identificar os RN com bacteremia assintomadtica e
risco de desenvolver sepse de inicio tardio.

Deve-se considerar que o estudo retrospectivo apresenta
limitacBes, o que pode gerar viés de informacdo devido a
dados incompletos ou incorretos no prontudrio. A perda
ocorrida no estudo pode ter contribuido para que algumas
andlises ndo atingissem significincia estatistica.

O IFF adota como rotina obstétrica e neonatal o protocolo
de prevencio de doenga perinatal pelo SGB do CDC 20027,
entretanto, os resultados deste estudo mostraram que a maio-
ria das gestantes colonizadas ndo recebeu conduta intraparto
correta. Esses dados sugerem a necessidade de que cada servi-
¢o faga uma andlise critica da conduta adotada na prevencio
e tratamento da doenga neonatal precoce pelo SGB.
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