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Resumo 

Streptococcus agalactiae, conhecido como Estreptococo beta-hemolítico do grupo B (EGB), é 

classificado por diferenças capsulares que podem variar em dez sorotipos, alguns responsáveis por 

infecções materno-infantis sérias e debilitantes ou podendo ainda levar ao óbito. O EGB pode ocasionar 

também, infecções graves em adultos e idosos. OBJETIVO: Descrever e analisar o perfil epidemiológico 

dos sorotipos prevalentes de Streptococcus agalactiae, provenientes de infecção em recém-nascidos 

(RN), do Centro de Atenção Integral á Saúde da Mulher (CAISM /UNICAMP) e casos de infecção por 

EGB de diversos materiais do Hospital de Clínicas da Unicamp (HC UNICAMP) e de sete laboratórios 

que prestam serviços a outros hospitais maternidade na cidade de Campinas SP e região. MÉTODOS: 

Estudo transversal laboratorial realizado, no período de janeiro de 2007 a dezembro de 2010. As cepas de 

EGB foram triadas por provas laboratoriais manuais padronizadas, ou por automação microbiológica, 

Vitek®2 (BioMeriéux). A seguir foram tipadas por PCR, utilizando sucessivamente primers específicos 

para espécie e para nove sorotipos de Streptococcus agalactiae. RESULTADOS: Durante os anos de 

2007 e 2008 o programa de triagem materna do CAISM coletou 2.022 amostras de secreção retovaginal 

com média de 20,5% de positividade. Entre janeiro de 2007 a dezembro de 2010, foram selecionadas 120 

amostras de EGB, isoladas de pacientes do HC UNICAMP, de diferentes materiais: urina (72,5%), 

sangue (hemocultura) (15,8%), secreção de feridas e abscessos (4,1%), líquor (2,5%), secreção ferida 

cirúrgica (1,6%), outras secreções (3,3%). Foram também selecionados, entre setembro de 2008 a 

setembro de 2009, 383 amostras de EGB isolados por laboratórios que prestam serviço a hospitais-

maternidade de Campinas e região em: urina (54,3%), secreção retovaginal (37,8%), esperma (3,4%), 

sangue (2,3%), secreções gerais (1,8%) e líquor (0,2%). Foram avaliados, por análise molecular os 

sorotipos de 70 destas amostras, sendo 22 isoladas de sangue, 5 de líquor e 43 de outros materiais 

clínicos, escolhidos aleatoriamente, revelando a predominância do sorotipo tipo V (61,4%), seguido pelo 

tipo Ia (24,3%), tipo III (10,0%), tipo Ib (2,8%) e o tipo IV (1,4%).  Dentre as amostras analisadas apenas 

seis eram provenientes de processos infecciosos em RNs do CAISM, sendo 1, 2,1 e 2 casos, 

respectivamente para cada ano, de 2007 até 2010, estimando-se para este período uma incidência média 

0,55 casos de EGB por 1.000 nascidos vivos. Apenas mais um caso de RN foi isolado no Hospital 

Estadual de Sumaré no ano de 2009. Entre esses sete casos de RN, em dois foram encontradas amostras 

pareadas de mãe-filho. Nas amostras de RNs houve predominância do sorotipo V com 42,8%, seguido 

pelo tipo III e Ia com 28,5% cada um, nas amostras das duas mães foram encontrados os mesmos 

sorotipos de seus recém-nascidos. CONCLUSÕES: O número de amostras obtidas de recém nascidos foi 

abaixo do esperado, possivelmente em conseqüência da eficiência do programa de triagem e profilaxia 

materna do EGB, não podendo ser excluída a possibilidade de limitações dos recursos laboratoriais 

utilizados. Os sorotipos encontrados são os mais prevalentes na literatura mundial e associados à maior 

virulência. A técnica de PCR revelou ser muito útil para estudos epidemiológicos e de elevada 

especificidade.  

 

Palavras-Chave: Infecção, meningite, sepse, mortalidade perinatal, tipagem molecular. 
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Abstract  

Streptococcus agalactiae, also known as beta-hemolytic streptococcus group B (GBS), is classified by 

capsular differences that can vary in ten serotypes, some responsible for maternal and infant debilitating 

or serious infections and can even lead to death. The GBS can also cause, serious infections in adults and 

elderly. OBJECTIVE: To describe and analyze the epidemiology of prevalent serotypes of Streptococcus 

agalactiae, isolated from newborns (NB), from the Center for Integral Attention to Women's Health 

(CAISM / UNICAMP) and cases of GBS infection of various materials from Hospital de Clinicas, 

Unicamp (HC UNICAMP) and  seven laboratories that provide services to other maternity hospitals in 

Campinas, São Paulo, Brazil and region. Methods.   It was a cross-sectional laboratory study conducted 

in the period from January 2007 to December 2010. GBS strains were screened by standard manual 

microbiological laboratory tests, or by automation by Vitek ® 2 (bioMérieux). Following, they were 

typed by PCR, using specific primers for species and nine serotypes of Streptococcus agalactiae. 

RESULTS: During the years of 2007 and 2008 the CAISM maternal screening program collected 2,022  

rectovaginal secretion samples with an average of 20.5% positivity. From January 2007 to December 

2010, were selected a total of 120 GBS strains isolated at the HC UNICAMP as follows: urine 

(72.5%) blood (15.8%), secretion from wounds and abscesses (4.1%), cerebrospinal fluid (2.5%), 

wound secretion (1.6%) and other secretions (3.3%). From September 2008 to September 2009, were 

also selected 383 samples of GBS isolated by laboratories that provide service for maternity hospitals of 

Campinas region as follows: urine (54.3%), rectovaginal secretion (37.8%), sperm (3.4%), blood (2.3%), 

general secretions (1.8%) and cerebrospinal fluid (0.2%). Of these samples 70 strains  were evaluated by 

molecular typing analysis, 22 isolated from  blood, 5 from cerebrospinal fluid  and 43  randomly selected 

isolates from other  clinical materials,  revealing the predominance of serotype V (61.4%), followed by 

serotype Ia (24.3%), serotype  III (10.0%), serotype Ib (2.8%) and serotype  IV(1.4%). Among the 70 

samples, six were from newborns of CAISM with infectious processes, with 1, 2, 1 and 2 cases occurred 

respectively in each year from 2007 to 2010. For this period were estimated an average 

incidence of 0.55 cases of GBS for 1,000 born alive.  Only one additional case of NB infection was 

isolated in the Hospital Estadual de Sumaré in 2009. Among these seven cases of NB infections, for 

only two were found paired EGB isolates from mother and newborn.  In the NB samples was found 

predominantly the serotype V ( 42.8%),  followed by type  Ia  and  III  with  28.5% for each, and  in two 

samples  of mothers were found  the same serotype of their newborns. CONCLUSIONS: The number 

of samples of newborns was lower than expected, possibly due to the efficiency of the maternal GBS 

screening program and prophylaxis, but  can not be excluded the limitations of laboratory resources 

used. The founded serotypes are the most prevalent in the literature and associated with increased 

virulence. The PCR technique has proved to be very useful for epidemiological studies and a have a high 

specificity. 

 

Keywords: Infection, meningitis, sepsis, perinatal mortality, molecular typing. 
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 Introdução 

1. Importância clínica 

Streptococcus agalactiae ou Streptococcus do Grupo B (EGB) é uma bactéria 

cocóide, gram-positiva de potencial invasivo, especialmente no período perinatal, 

envolvendo recém-nascidos, mulheres grávidas ou no pós-parto e, mais recentemente, 

em pacientes idosos e em casos de infecção hospitalar (1,2). Em adultos pode causar 

desde quadros clínicos leves, como infecção vaginal e urinária, à infecções graves como 

celulite e fasciíte. Na gravidez, pode causar endometrite puerperal, amnionite, sendo de 

maior relevância os quadros de septicemia e meningites no neonato, além da ocorrência 

de partos prematuros ou nascimento de crianças a termo com baixo peso corporal (3-6).  

  Na década de 90, foi verificado um aumento na detecção de Streptococcus 

agalactiae como agente etiológico de infecções em mulheres não grávidas e homens 

com condições debilitantes, como portadores de câncer e diabetes mellitus ou acima dos 

60 anos (6 7,8). O aumento das taxas de doenças por EGB em adultos não grávidos 

pode ser atribuído, em parte, ao crescimento da população de adultos com uma maior 

expectativa de vida em decorrência dos avanços da medicina (2).  

Já a doença em recém-nascidos (RN) segue dois padrões, denominados de 

doença de início “precoce” e “tardio” (9,10). A doença precoce inicia-se durante os 

primeiros sete dias de vida; o microrganismo ascende ao útero, antes do parto, através 

de membranas fetais rompidas quando a criança deglute ou aspira líquido contendo a 

bactéria ou durante a passagem através do canal do parto colonizado pela bactéria 

(9,10).  A infecção de início tardio é evidenciada de sete dias a três meses após o 

nascimento sendo a bacteremia associada com meningite uma apresentação clínica 

predominante (9,10).   

Aproximadamente 25% dos casos de doença de início precoce, ocorrem em 

crianças prematuras (6,11-13). Geralmente, na doença tardia, a criança adquire o micro-

organismo no momento do parto ou no contato materno dos primeiros dias de vida, 

porém, na doença tardia, apenas em 50% dos casos as mães carreiam o EGB do mesmo 

sorotipo que o presente no neonato. Há descrição de doença de início tardio em crianças 

cuja mãe teve o EGB isolado no leite materno, sugerindo ser também uma fonte de 

contaminação para a criança (14). A ocorrência de síndrome tardia de origem 

nosocomial também já foi descrita (11). 
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As formas clínicas em recém-nascidos abrangem a sepse, osteomielite, artrite 

séptica, pneumonia e meningite, podendo acarretar seqüelas neurológicas, visuais e 

auditivas graves em 15% a 30% dos nascidos acometidos, ou podendo levar ao óbito 

(10). 

         As gestantes são colonizadas pelo EGB na vagina ou no reto variando as 

casuísticas entre 10% a 30% (9,10). Na ausência de qualquer intervenção, estima-se que 

1% a 2% dos recém nascidos de mães colonizadas desenvolve doença precoce por EGB 

(10). A letalidade da doença diminuiu 50% na década de 1970 para 4% a 6% nos 

últimos anos, principalmente devido aos protocolos de triagem, antibióticos profilaxia e 

avanços no cuidado neonatal (1,10)  

Em 1996, o CDC (Centers for Disease Control and Prevention) publicou 

diretrizes para a prevenção de infecção estreptocócica do grupo B no período perinatal 

(15). As normas foram atualizadas e republicadas em 2002 pelo CDC padronizando a 

triagem de mulheres grávidas para detecção de colonização pelo EGB entre a 35ª e 37ª 

semanas de gestação, indicando profilaxia antibiótica, nas infectadas, durante o trabalho 

de parto (12). Os antibióticos utilizados na profilaxia são a penicilina ou ampicilina, em 

casos de alergia a estas drogas, eritromicina ou clindamicina (12).  

O aparecimento, em diferentes países, de cepas de EGB resistentes (12), 

aumentou a busca por alternativas na prevenção (12,16). Assim, em junho de 2009, o 

CDC reavaliou as estratégias de prevenção com base em dados coletados após a 

emissão de Diretrizes de 2002, dando novas orientações, referentes ao uso racional dos 

antibióticos, triagem de urina e metodologias laboratoriais (10). 

Na ausência do licenciamento de uma vacina, a triagem universal e a profilaxia 

antibiótica continuam a ser os pilares da prevenção da doença (10). As recomendações 

de prevenção ao EGB nos EUA resultaram em um declínio na incidência de casos da 

doença precoce em recém nascidos de 1,7 casos por mil nascidos vivos na década de 

1990, para cerca de 0,34 casos por mil nascidos vivos em 2008 (10). 

 

2. Aspectos microbiológicos dos Streptococcus 

O Streptococcus é um gênero de bactérias gram-positivas, ou seja, se colorem de 

roxo quando submetidas á técnica de coloração de Gram, por terem uma camada 

peptidioglicano maior que a lipoprotéica em sua parede celular. Estão dispostas em 

forma de cocos que se dividem em apenas um plano, formando cadeias curtas ou longas 

(11 13,17).  
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Não produzem a enzima  catalase, sendo, portanto, catalase negativos, uma 

distinção importante em relação aos Staphylococcus que são cocos agrupados onde a 

maioria é catalase positiva. Algumas espécies possuem cápsula na fase de crescimento 

logaritmo e estacionária. Entre os sistemas de nomenclatura desenvolvidos para os 

estreptococos, destacam-se aqueles baseados em suas características hemolíticas, que é 

a capacidade que algumas bactérias têm de romper as hemácias de vários mamíferos e 

de acordo com o tipo de lise celular, a mesma pode ser considerada, beta, alfa ou gama 

hemolítica. No caso das beta-hemolíticas ocorre uma lise total das hemácias, as alfa-

hemolíticas produz uma lise parcial e as gama-hemolíticas não produzem lise em 

hemácias (11 13,17). 

 Todos os estreptococos são aeróbios preferenciais e anaeróbios facultativos. São 

bactérias que produzem principalmente ácido lático como produto final da fermentação 

(13,17). 

Streptococcus agalactiae, também conhecido como Estreptococo beta-

hemolítico do grupo B (EGB), é um microrganismo invariavelmente capsulado. 

Existem várias formas de identificação desta espécie, sendo a primeira triagem realizada 

através da inoculação da bactéria suspeita em agar sangue de carneiro (16). Muitas 

vezes a hemólise é discreta, detectada somente após da retirada da colônia do meio de 

cultura com sangue. As características microscópicas após a coloração de Gram, o teste 

da hidrólise do hipurato e o teste de CAMP são os testes que permitem identificar 

presuntivamente o Streptococcus agalactiae (17). 

 O Streptococcus agalactiae foi reconhecido inicialmente como uma bactéria 

comensal no ser humano e causador de mastite bovina no gado, contaminando o leite e 

seus derivados, sendo posteriormente relacionado à patologia humana (16). 

 

3. Classificação sorológica dos Streptococcus beta-hemolíticos 

A produção de hemólise não é suficiente para distinguir os estreptococos, sendo 

assim, Rebecca Lancefield em 1933 desenvolveu um método sorológico para a distinção 

dos estreptococos com beta-hemólise (7, 11, 18,19). 

A classificação dos estreptococos nesses grupos sorológicos baseou-se nas 

características antigênicas de um polissacarídeo de composição variável chamado 

carboidrato C, localizado na parede celular e detectado por diferentes técnicas 

imunológicas. Tomando por base esse polissacarídeo, os estreptococos foram divididos 

em grupos sorológicos, designados por letras maiúsculas do alfabeto, denominados 
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grupos de Lancefield: A, B, C, E, F, G, H e K. Nos grupos D e N estes antígenos são 

ácidos teicóicos, localizando-se entre a parede e a membrana celular (7, 11, 18,19). 

 Esse método de identificação foi amplamente aceito e utilizado para a 

identificação dos estreptococos beta-hemolíticos.  (11) 

 

4. Classificação sorológica dos Streptococcus agalactiae 

Somente no início da década de 30, após Rebecca Lancefield ter desenvolvido 

seu método de tipagem para os estreptococos hemolíticos, foi que, se diferenciaram 

estreptococos do grupo B do estreptococo do grupo A, que são importantes causadores 

de infecções em humanos. (11). 

O EGB pode ser subclassificado em sorotipos de acordo com diferenças 

antigênicas de um polissacarídeo de composição variável, localizado na região externa 

da parede celular e diferente do carboidrato C de Lancefield (10 13,17). 

Existem dez sorotipos capsulares distintos (Ia, Ib, II, III, IV, V, VI, VII, VIII) 

(17), sendo o mais novo IX, descrito em 2007 por Slotvet, H e colaboradores (20).  

A variabilidade sorotípica capsular está relacionada com a organização de quatro 

compostos fundamentais: Glucose, Galactose, N-Acetil-glucosamida e Ácido Neuro–

Acetil-Neuramicina (Ácido Siálico) que formam a cápsula do microrganismo. Portanto 

diferentes combinações desses compostos levam aos diferentes tipos de cápsula 

encontrados em EGB. (21-23) 

A conformação bioquímica de cápsula do EGB também está presente na 

superfície de membranas celulares de mamíferos, confundindo o sistema imunológico e 

proporcionando uma camuflagem extremamente eficiente, que age impedindo o 

reconhecimento e a fagocitose do EGB pelas células do hospedeiro. Cepas de EGB não 

capsuladas, raramente causam doenças em humanos e são facilmente removidas pelo 

sistema imunológico. (24).  

Fatores microbiológicos e imunológicos, como o sorotipo de EGB, grandes 

inóculos bacterianos e baixos níveis de anticorpos contra os polissacarídeos capsulares 

da cepa colonizadora, são importantes fatores de risco e sempre devem ser levados em 

consideração nos casos de infecção. (25) 

5. Fatores de virulência e associação com sorotipos  

A variedade capsular tem relação com a virulência e identificar os sorotipos é 

fundamental para estudos clínicos e epidemiológicos. (10,17) A cápsula age, 

promovendo à aderência do microrganismo às superfícies epiteliais para posterior 
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invasão tecidual; porem seu papel mais importante como fator de virulência está na 

capacidade de seus polissacarídeos inibirem a fagocitose realizada pelos macrófagos e 

neutrófilos do hospedeiro (26).  

O ácido siálico existente na conformação da cápsula bacteriana é um fator 

essencial para a patogenicidade, já que, age impedindo a deposição do componente C3b 

do sistema complemento e a fagocitose; amostras de EGB sorotipo III, cuja cápsula 

contem níveis elevados deste constituinte, são consideradas, mais virulentas (27).  

O isolamento do sorotipo tipo III é relatado em algumas importantes casuísticas 

como responsável por 60% casos de sepse neonatal e de 80% dos casos de meningite 

infantil (28,30). Além da cápsula, o estreptococo do grupo B também produz outros 

potenciais determinantes de virulência (28-30). Como ocorre com estreptococo do 

grupo A, o do grupo B também possui C5a peptidase, C5a é produto da clivagem do 

sistema complemento, produzido pelas células epiteliais, que age como um atrativo para 

células inflamatórias e está envolvido no processo de inflamação pulmonar. A enzima 

C5a peptidase produzida pelo EGB cliva o C5a interferindo com a quimiotaxia mediada 

pelos neutrófilos, essa peptidase também está relacionada com a persistência da 

colonização, quando se liga à fibronectina, servindo como uma invasina e adesina 

bacteriana impedindo a opsonização e a remoção do Streptococcus agalactiae do 

epitélio (24,31-34). 

Outro fator de virulência muito importante é a beta-hemolisina/citolisina que 

atua principalmente em infecções pulmonares (tecidos alveolares e epiteliais) sugerindo 

ser responsável pela infecção pulmonar em neonatos (35-38). 

A captação do EGB pelas células alveolares e endoteliais dos pulmões estimula 

a produção da beta-hemolisina que lisa diretamente à membrana celular, formando 

poros e permitindo a invasão bacteriana para corrente sanguínea, além de produzir 

apoptose e a destruição de linfócitos e macrófagos (39). A beta–hemolisina também 

estimula a produção de interleucina-8, uma potente citocina pró-inflamatoria, 

aumentando a lesão pulmonar (24).  

O fator CAMP também tem sido citado como um dos fatores de virulência da 

bactéria; ele é expresso na forma de uma proteína extracelular que forma poros e 

provoca lise nas membranas celulares do hospedeiro (40). O CAMP é mais conhecido 

pela sua utilidade na identificação laboratorial do EGB; na prova de CAMP, avalia-se a 

produção de um fator extracelular de hemólise, produzido por EGB, e que intensifica a 

hemólise de cepas de estafilococos produtores de beta-lisina em agar sangue de 
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carneiro, o termo CAMP refere-se às iniciais dos autores que primeiro o descreveram: 

Christie, Atkins e Munch-Petersen (13). 

Existe também, a virulência extracelular da hialuronidato liase, enzima da 

família das hialuronidases que degrada o ácido hialurônico da matriz extracelular 

auxiliando a disseminação da bactéria através dos tecidos do hospedeiro. O ácido 

hialurônico encontra-se em altas concentrações na placenta, nos tecidos fetais e fluídos 

amnióticos, sugerindo que essa enzima possa provocar a ruptura da bolsa e óbito fetal.  

A oligopeptidase uma enzima que é capaz de degradar pequenos peptídeos, inclusive 

fatores protéicos de defesa do hospedeiro e o carboidrato tóxico CM101, molécula de 

carboidrato, que se liga a proteínas da superfície celular de vasos sanguíneos dos 

pulmões de recém-nascidos, marcando-os para a destruição pelo sistema imunológico, 

são compostos secretados pelo EGB, e foram ambos detectados em líquor e urina de 

neonatos com sepse (26,41). 

 Um segundo substrato da hialuronidato liase é a condroitina sulfato, que está 

envolvida na modificação de estruturas e macromoléculas de transporte, facilitando, 

hipoteticamente, a penetração da bactéria em tecidos durante as infecções (26 41,42).  

Observou-se também, a produção da enzima superoxido-dismutase e do 

pigmento carotenóide que auxiliam a bactéria na capacidade de sobreviver por longos 

períodos dentro dos lisossomos de macrófagos protegendo-a contra o estresse oxidativo 

e da inibição do sistema complemento, reduzindo ainda mais a capacidade de 

reconhecimento e ativação dos mecanismos de defesa do hospedeiro, especialmente dos 

recém-nascidos prematuros (40). 

A ativação de processos inflamatórios através de outras proteínas de superfície 

do EGB é responsável pela sepse e pela disfunção de múltiplos órgãos, mediados 

principalmente pelo fator de necrose tumoral alfa e pela interleucina-1, além de outras 

citocinas produzidas pelo hospedeiro. O processo inflamatório é mais intenso no 

cérebro e nas meninges, estimulado pelo endotélio da barreira hemato-encefálica (43).  

Alguns sorotipos expressam antígenos protéicos de superfície, sendo mais 

conhecidos os antígenos c, R e X. Os antígenos protéicos, juntamente com os 

polissacarídeos capsulares tipo-específico, conferem imunidade protetora à bactéria 

(44). 

O antígeno c é um complexo formado de duas subunidades uma alfa e outra 

beta. A bactéria pode apresentar apenas uma ou ambas as subunidades, e os sorotipos 

que mais produzem a proteína c são Ia, Ib e II (44). O alfa-antígeno, assim como a 
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cápsula, protege a bactéria contra a fagocitose, e ambos, alfa e beta antígeno, assim 

como os polissacarídeos capsulares, provocam a resposta imune (45). Amostras 

contendo o antígeno “c” São designadas como Ia/c, Ib/c, II/c, III/c (46). 

O antígeno R é classificado em quatro tipos, de R1 a R4, de acordo com suas 

reações de imunoprecipitação em gel de agarose, sendo o R4 mais predominante em 

amostras de humanos e encontrados nos sorotipos II e III. As amostras que possuem a 

proteína c, não possuem a proteína R e vice-versa, produzem uma resposta imune que 

interfere na fagocitose (44,47). 

O antígeno X tem sido pouco estudado no que se refere á composição antigênica 

entre amostras clínicas de EGB, sendo encontrado freqüentemente em cepas 

provenientes de animais, necessitando de pesquisas adicionais em Streptococcus 

agalactiae isolados de humanos (44 48,49). Anticorpos formados contra o antígeno X 

induzem á deposição do complemento C3 pela via clássica e são capazes de estimular a 

morte bacteriana por opsonização na ausência do C3 (50). 

Outra proteína de superfície celular, antigenicamente distinta da proteína C (alfa 

e beta), tem sido encontrada na maioria das cepas do sorotipo III, embora seja incomum 

nos outros sorotipos, essa proteína é chamada Rib, estudos com essa proteína, sugerem 

que o nível de anticorpos para essa proteína pode afetar a susceptibilidade do neonato á 

doença por EGB (51). 

É possível que a combinação das proteínas Rib e alfa possam ser usadas no 

desenvolvimento de uma vacina, já que a grande maioria das cepas virulentas de 

Streptococcus agalactiae expressa uma dessas duas proteínas, quando não ambas (51). 

Dentre esses fatores de virulência, com o objetivo de identificar o 

microrganismo na rotina de um laboratório microbiológico, é possível testar o fator 

CAMP e a produção de hialuronidase através do teste de hidrólise do hipurato, todos os 

demais exigem testes específicos de biologia molecular ou imunológicos.  

6. Importância clínica dos sorotipos no mundo e no Brasil 

São escassos os dados de sorotipos pesquisados em populações. Assim, 

encontramos na Inglaterra e Noruega os sorotipos predominantes III (33,8%) e Ib 

(21,3%) (52) e na China os sorotipos II (33%), III (23%) e Ia (16%) (53). Já nos EUA 

em 2000, os dois sorotipos mais comuns foram o tipo III e V onde o tipo III causa mais 

de 50% das doenças infantis, o tipo V cerca de 40% das doenças de adultos não 

gestantes enquanto o tipo Ia é responsável por cerca de um terço da doença em qualquer 

grupo (46). Um estudo sueco de 2000 também encontrou o sorotipo III como o mais 
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freqüente (32%), seguido do sorotipo V (22%) (54). Estes dados são concordantes com 

um estudo africano do mesmo ano (55). No Canadá, 81% das doenças neonatais 

precoces foram causadas pelo EGB dos sorotipos Ia, III e V (56). Na Argentina, o 

sorotipo III esteve presente em 47,6% (57).  Na Austrália, em 912 isolados o sorotipo 

III foi prevalente seguido por Ia e V (58). Alguns relatos de 2010, um da Coréia e outro 

do Líbano encontraram o sorotipo V como o mais comum seguido pelo sorotipo Ia e na 

Malásia o sorotipo V seguido por VI e III (59-61). 

Os dados sobre os sorotipos mais prevalentes no Brasil são escassos. No Rio de 

Janeiro em 1982, os sorotipos mais freqüentes foram Ib e Ia (62). Em Florianópolis em 

1986, os sorotipos mais freqüentes foram II e o III (63). Um estudo em 2005 encontrou 

o sorotipo Ib predominante entre gestantes de Jundiaí, São Paulo, seguido pelos 

sorotipos II e Ia (64,65) e mais recentemente em 2010 um estudo de Curitiba no Paraná 

revelou o tipo Ia como o mais freqüente, seguido por IV e III respectivamente (66). 

Esses sorotipos encontrados não são muito virulentos, exceto o sorotipo III, que é um 

dos mais encontrados nas infecções em neonatos, principalmente meningite e 

septicemia (17). 

 

7. Aspectos do diagnóstico laboratorial 

Cada etapa do processo laboratorial (coleta, isolamento e apropriada 

identificação do EGB) é crítico para o sucesso da caracterização deste agente, assim 

como a experiência do profissional que executa estas tarefas (10 13,16).  

A utilização de meio de cultura seletivo, contendo agentes antimicrobianos que 

são capazes de inibir o crescimento de outros microorganismos comuns da microbiota, é 

importante para crescimento de Streptococcus agalactiae, com aumento da 

possibilidade de seu isolamento em aproximadamente 50%, reduzindo os casos de falso 

positivo e falso negativo. O meio de cultura seletivo mais empregado é o caldo de Todd 

Hewitt, contendo gentamicina e ácido nalidíxico ou colistina e ácido nalidíxico.  Caldo 

seletivo contendo substratos cromogênicos que mudam de cor na presença do EGB 

beta-hemolítico vem sendo muito utilizado; entretanto para uma pequena quantidade, de 

cepas não hemolíticas, podem resultar em falsos negativos (10). A utilização de placas 

de agar sangue é útil para isolamento e a identificação presuntiva pode ser feita pelo 

teste de CAMP, teste de hidrólise do hipurato, identificação pela aglutinação com 

partículas de látex com antisoro para Streptococcus do Grupo B, ou mais recentemente 

com alguns meios cromogênicos em agar (67,68).   
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Além de técnicas convencionais de identificação para EGB, foram 

desenvolvidas sondas de DNA (10,69) e testes de amplificação de ácidos nucléicos, 

como reação em cadeia da polimerase (PCR) (70,71).  Foi observado aumento da 

sensibilidade na identificação de EGB em amostras colhidas no intra-parto e 

amplificadas por PCR (94,0%) em relação a aquelas obtidas no pré-natal e cultivo 

enriquecido (54.3%) (10 70,72).  

 

8. A produção de vacina e a distribuição dos sorotipos  

É grande o interesse do desenvolvimento de uma vacina para a prevenção das 

infecções pelo EGB, reduzindo a colonização materna e prevenindo a transmissão 

neonatal. Ainda não existe vacina licenciada, mas os estudos em fase I e II têm revelado 

que, mães imunizadas, produzindo anticorpos IgG tipo específico, protegem seus RNs 

de doença invasiva (10 73,74). Para planejamento da composição antigênica dessa 

vacina, extensivos estudos epidemiológicos serão necessários para avaliar a distribuição 

dos sorotipos de EGB nas diferentes populações (10,17). 

Antes da década de 90, os sorotipos IV, V e VIII eram pouco encontrados. A 

partir da década de 90, o sorotipo V tornou-se mais prevalente. Estudos internacionais 

demonstraram que os sorotipos: Ia, Ib, II, III e V são mais encontrados em amostras 

vaginais e em isolados clínicos. (75,76) 

Dentre os dez sorotipos conhecidos, relata-se que o sorotipo III é o mais 

encontrado nas doenças do neonato principalmente meningite e septicemia e é o 

segundo mais detectado em amostra vaginal de gestantes assintomáticas; o sorotipo Ia é 

o mais isolado em amostra vaginal e o sorotipo V têm predominado em casos de 

infecção em adultos, excluindo-se as gestantes. (10). 

A determinação da prevalência dos sorotipos em nossa população poderá 

contribuir para direcionar o desenvolvimento de vacinas mais eficientes.
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Objetivos  

 

 Coletar amostras de Streptococcus agalactiae isolados em material clínico de 

recém-nascidos infectados, gestantes colonizadas e de pacientes infectados do 

CAISM, Hospital de Clínicas/Unicamp e de laboratórios que prestam serviço á 

hospitais-maternidades de Campinas e região;  

 

 Conhecer a importância da infecção materno-infantil, colonização materna e 

infecção em pacientes adultos;  

 
 

 Conhecer os sorotipos de Streptococcus agalactiae prevalentes nesta população 

para fins epidemiológicos;   

 

 Padronizar a técnica de PCR para pesquisa de sorotipos de Streptococcus 

agalactiae.     
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Material e Metodologia 

1.   Delineamento do estudo 

.            Estudo laboratorial, transversal e descritivo que foi realizado na Divisão de 

Patologia Clínica / Laboratório de Microbiologia Clínica do Hospital de Clínicas, da 

Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Campinas, SP e Laboratório de 

Genética Humana da FCM UNICAMP.  

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética Médica em pesquisa 

da Faculdade de Medicina da UNICAMP sob o parecer nº 640/2008, bem como o 

adendo de extensão de coleta de amostra de outros laboratórios que prestam serviço a 

hospitais-maternidade de Campinas e região. 

 

2. População de estudo 

              Durante o período de 01/01/2007 – 31/12/2010, foram triadas para esse estudo 

cepas de Streptococcus agalactiae isoladas em amostras clínicas, de pacientes 

infectados e colonizados, atendidos no Hospital de Clínicas da UNICAMP e do CAISM 

(Centro de Atenção Integral á Saúde da Mulher - Hospital da Mulher Prof. Dr. José 

Aristodemo Pinotti). No período de 01/09/2008 a 01/09/2009 processamos as cepas 

isoladas de pacientes colonizados e infectados por EGB dos seguintes Laboratórios e 

Hospitais da cidade de Campinas e região que prestam serviços á hospitais maternidade: 

 

 Laboratório de Analises Clínicas JA Vozza Ltda.  
              (Hospital Santa Casa de Campinas) 

 
 Laboratório Análises Clínicas Bromatológicas Vital Brazil S/C Ltda.  

              (Hospital Maternidade de Campinas de 09/2008 a 12/2008) 

 
 Stelini Medicina Laboratorial 

             (Hospital Maternidade de Campinas 01/2009 a 09/2009) 

 
 Laboratório de Análises Clínicas Ramos de Souza S/C Ltda. 

             (Hospital Centro Médico de Campinas) 

 

 Hospital e Maternidade Celso Pierro PUC-Campinas 
 

 Hospital e Maternidade Madre Theodora 
 

 Hospital Estadual de Sumaré 
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3. Material de Estudo 

Foram analisadas cepas de Streptococcus agalactiae isoladas de amostras 

clínicas retovaginais, urina, líquido cefalorraquidiano (LCR ou líquor), hemocultura e 

secreções de sítios anatômicos diversos, no período de 01/01/2007 a 31/12/2010 no 

Hospital de Clínicas de Unicamp e nos principais Laboratórios da cidade de Campinas e 

região que prestam serviço á hospitais maternidade.   

 

4. Critérios de exclusão 

 Foram excluídos deste estudo; as amostras clínicas não identificadas 

corretamente inviabilizando sua origem, amostras repetidas do mesmo paciente e cepas 

que não foram confirmadas como Streptococcus agalactiae. 

 

5. Processamento do material de gestantes do CAISM/UNICAMP e de 

pacientes internados no Hospital de Clínicas UNICAMP 

  No ambulatório foi feita a coleta de swab retovaginal das gestantes entre 35 à 37 

semanas, de acordo com o protocolo do CDC de 2002, para cultura de S. agalactiae. 

Esse material foi transportado dentro de um tubo com rosca contendo caldo Todd-

Hewitt®, com Gentamicina e Ácido nalidíxico. No laboratório foi colocado na estufa à 

35ºC por 24 horas.  

 Para as pacientes com complicações do trabalho de parto, como parto prematuro, 

ou apresentavam febre, infecção urinária, abortos espontâneos ou qualquer outro quadro 

clínico, a equipe médica do CAISM solicitou a coleta de outras amostras como 

hemocultura, urina, swab de secreções, etc. Estes materiais foram encaminhados ao 

laboratório de Microbiologia do HC UNICAMP, assim como os materiais de pacientes 

internados no HC UNICAMP. Estes exames obedeciam à rotina padronizada do 

Laboratório de Microbiologia do HC UNICAMP e para as amostras bacterianas 

suspeitas de S. agalactiae em Agar sangue eram seguidas as etapas descritas abaixo para 

identificação. 
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6. Processamento do material de outros laboratórios 

No início deste trabalho, orientamos os profissionais dos diferentes laboratórios 

que participaram do estudo, fornecendo um repique da cepa padrão de S. agalactiae. 

Nestes laboratórios diferentes amostras foram processadas: hemocultura, líquor 

(Líquido cefalorraquidiano), urocultura, secreções gerais ou swab retovaginal. Esse 

material foi semeado, nos próprios laboratórios, em meio de cultura agar sangue de 

carneiro e incubado á 35ºC por 24 horas ou semeado diretamente em meio seletivo 

CHROMagar®, próprio para identificação de Streptococcus agalactiae. As colônias 

encaminhadas foram confirmadas posteriormente no Laboratório de Microbiologia do 

Hospital de Clínicas da UNICAMP através dos testes: hemólise em Agar sangue, 

catalase, CAMP e teste de hidrólise do hipurato (13,17) e, quando confirmadas, 

estocadas a -80ºC, em tubos, contendo caldo BHI com 15% de glicerol. 

 

7. Semeadura, isolamento e identificação 

Para as amostras enviadas em Todd Hewit, após 24 horas de estufa à 35ºC o 

caldo estando límpido retornava a estufa sendo reavaliado no outro dia, repetindo-se o 

processo por até dois dias. Em caso de turbidez, era feito o estriamento para isolamento 

em placa de agar sangue de carneiro e incubado a 37ºC com 5% de CO2 permanecendo 

por mais 24 horas na estufa. A seguir era observado o crescimento bacteriano e 

selecionadas colônias isoladas com morfologia de S. agalactiae e beta hemólise.   

Para estas amostras e aquelas amostras suspeitas isoladas em outros materiais 

clínicos, eram realizadas inicialmente as provas da Catalase e a coloração de Gram para 

confirmação. A identificação era, a seguir, feita através do teste CAMP, teste de 

hidrólise do hipurato (13, 17,77) ou em caso de resultados duvidosos pelo equipamento 

de automação Vitek®2 Compact (bioMeriéux Vitek Inc., St. Louis, MO). As amostras 

confirmadas foram estocadas a -80ºC, em tubos, contendo caldo BHI com 15% de 

glicerol. Todos os testes utilizados foram previamente testados com cepas padrão para 

controle positivo e negativo das reações. Também utilizamos como controle uma cepa 

padrão de Streptococcus agalactiae adquirida da coleção do I. A. Lutz. 
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7.1 Identificação pelo sistema automatizado Vitek®2 Compact (bioMeriéux 

Vitek Inc., St. Louis, MO) 

A identificação de microrganismos pelo sistema Vitek®2 (BioMeriéux) foi 

efetuada com base nas características bioquímicas dos microrganismos, que permitem a 

diferenciação entre as espécies, previamente armazenadas no banco de dados do 

software do equipamento. Quando não é reconhecido um padrão único de identificação, 

o sistema fornece uma lista de possíveis microrganismos e sugestões quanto a testes 

suplementares necessários para completar a identificação. Quando foi conhecido um 

padrão único de identificação, o equipamento emite um laudo com os resultados dos 

testes realizados e o nome do microrganismo. (80) 

Técnica 

 Preparação dos inóculos:  

Inicialmente foi transferido, assepticamente, 3,0 ml de solução salina estéril 

(NaCl – 0,45% a 0,50%, pH 4,5 a 7,0) para um tubo de ensaio de plástico (poliestireno), 

transparente. Com o auxílio de um swab estéril, foi transferido também cerca de 2 a 3 

colônias bacterianas, com menos de 24 horas de crescimento, para o tubo que continha a 

solução salina preparada na etapa anterior, mediu-se então a densidade da suspensão 

bacteriana, até atingirmos 0,50 a 0,63 no padrão de McFarland. Em seguida, os tubos 

que continham as suspensões foram colocados em um suporte denominado de cassete 

(Figura 4). Em cada um dos tubos através de um condutor que ficava imerso na 

suspensão bacteriana foi realizado a transferência das suspensões para dentro dos 

cartões onde em seu interior existiam poços, que continham as provas bioquímicas para 

identificação dos microrganismos (Figura 1). Um pré-registro das informações 

referentes às amostras foi realizado em uma planilha de trabalho, que serviu como base 

para a inserção de dados no software do equipamento. (80) 

Após a preparação do inoculo, o cassete contendo as amostras foi colocado na 

estação de enchimento do equipamento ou câmara de vácuo. Esta câmara retirou 

completamente o ar de dentro dos cartões, e a suspensão bacteriana fluiu para dentro 

dos mesmos, passando pelo interior dos canais e foi armazenada nos poços dos cartões 

que continham as provas bioquímicas (80).    
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Figura 1: Preparação do inóculo para identificação no sistema automatizado Vitek®2 

(BioMeriéux) (80). 

Após a inoculação, o cassete contendo as amostras foi colocado na câmara de 

selagem dos cartões e na mesma câmara foi realizada a leitura ótica do código de barras 

de cada um dos cartões de identificação, cujas informações foram enviadas para o 

software do aparelho. Em seguida, o mecanismo de incubação do aparelho retirou cada 

cartão do cassete e o deslocou para um carrossel, onde os cartões ficam incubados por 

até 24 horas em temperatura controlada à 35ºC (80) (Figura 2). 

                                            

Figura 2 - Selagem e incubação dos cartões de identificação do sistema automatizado 

Vitek®2 (BioMeriéux) (80) 

 

 Leitura e análise dos cartões  

A cada 15 minutos, o leitor do equipamento retirou um cartão e devolveu à 

posição original. Durante este processo, um feixe luminoso passou pelos poços dos 

cartões, verificando a turbidez, e alterações de coloração que caracterizaram as reações 

bioquímicas positivas ou negativas, de acordo com as alterações dos indicadores de pH, 

essas informações foram registradas no sistema e após 24 horas, o equipamento emitiu 

um laudo para cada cartão, onde foram registrado os resultados das provas de 

identificação executadas, o nome do microrganismo identificado e o nível de qualidade 

da identificação. (80) 
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8. Extração de DNA 

O protocolo de extração baseou-se no trabalho de Ausubel, et al 2003 (81) 

utilizando colônias crescidas diretamente no agar sangue, diluídas num tubo contendo 

400 µl de solução TE pH 8,0 e 50 µl de lisozima 10 mg/ml e incubado por 3 horas á 

65°C em banho maria.   

Após o tempo de incubação foi adicionado 70 µl de SDS 10% e 5 µl de 

proteinase K 10mg/ml, foi feita agitação por vortex 10 segundos e incubado novamente 

a 65°C por 10 minutos em banho maria. Em seguida foram acrescentados 100 µl de 

NaCl 5M e 100 µl de CTAB/NaCl (pré aquecido a 65°C em banho maria), feita agitação 

por vortex 10 segundos e incubado á 65°C por mais 10 minutos em banho maria. Foram 

adicionados 750 µl de Clorofórmio/Álcool Isoamílico (24:1) à mistura, que foi 

novamente homogenizada por vortex, 10 segundos e centrifugado por 10 minutos a 

12000 rpm.  

Em seguida o sobrenadante foi transferido para um novo tubo e o precipitado foi 

descartado. Ao sobrenadante foram acrescentados 600 µl de Isopropanol gelado, 

homogenizado manualmente e incubado a -20°C por 30 minutos Após o período de 

incubação foi centrifugado por 05 minutos a 12000 rpm, sendo em seguida descartado o 

sobrenadante. Ao precipitado de DNA foram adicionados 1000 µl de álcool 100%, 

incubados por 24 horas a -20°C.  

No outro dia o material foi centrifugado por 05 minutos a 12000 RPM, 

descartando-se o sobrenadante e, ao precipitado, foram adicionados 1000 µl de álcool 

70%. A seguir foi incubado por 1 hora a -20°C e, após, o DNA foi centrifugado por 05 

minutos a 12000 rpm, descartando-se o sobrenadante. O DNA foi deixado na bancada 

para que o álcool 70% evaporasse por completo e então foram adicionados 100 µl de 

água Milliq® estéril e o material estocado -20°C (81). 

 

9. Quantificação e diluição de DNA:  

O DNA genômico foi quantificado por espectrofotometria, pelo NanoVue®, 

General Eletric Company. Todas as amostras foram diluídas à 50ng, utilizando água 

Milliq® e as amostras estocadas à -20ºC. 
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10. PCR multiplex e Reação de PCR 

Foram designados um par de primers (iniciadores) para cada sorotipo de EGB (Ia, Ib, II-

VIII) utilizando a seqüência do Genbank para gene cps (gene da cápsula) e um par para 

confirmar o microrganismo como realmente sendo Streptococcus agalactiae (82,83) 

(Tabela 1).  

 

Tabela 1 – Seqüência de primers utilizados nas reações de PCR 

 

Foram feitas três reações no termociclador, sendo a primeira apenas com os 

primers que definiam a espécie CFBSb e CFBAb. As amostras que amplificaram nessa 

etapa foram amplificadas com os outros nove pares de primers (IacpsHSb e IacpsHAb, 

IbcpsHSb e IbcpsHAb, IIcpsKSb e IIcpsKAb, IIIcpsHSb e IIIcpsHAb, IvcpsHSb e 

IvcpsHAb, VcpsHSb e VcpsHAb, VIcpsHSb e VIcpsHAb, VIIcpsMSb e VIIcpsMAb e 

VIIIcpsJSb e VIIIcpsJAb) misturados na quantidade de 0,25µl por amostra em um mix 

de Primers forward e Primers reverse. Por fim, realizou-se uma última reação para 

confirmar o sorotipo apenas com o par de primers que amplificou na reação anterior, 

descartando-se reações cruzadas (Figura3). 

 

Primer Sorotipo alvo Tm (°C)† GenBank Sequência 

CFBSb S.agalactiae 59.53 X72754 326 ATGATGTATCTATCTGGAACTCTAGTG 352 

CFBAb S.agalactiae 60.48 X72754 585 CGCAATGAAGTCTTTAATTTTTC 563 

IacpsHSb Ia 58.42 AB028896 8176 ATACAGTTGTCGTAAAGAAGAAAAC 8200 

IacpsHAb Ia 58.46 AB028896 8536 TGTTTAGCTTTCCTACCAATATTAG 8512 

IbcpsHSb Ib 60.82 AB050723 2986TTTAGAAGTCCAGAATTTCATAGAGTC3012 

IbcpsHAb Ib 64.91 AB050723 3265 CAAAGAAAGCCATTGCTCTCTG 3244 

IicpsKSb II 59.68 AY375362 7269 CTCCAGATGGTCTTTGTGAC 7288 

IicpsKAb II 58.08 AY375362 7700 AAAATTGGTATATTTCCTCTTGAC 7677 

IIIcpsHSb III 59.15 AF1 63833 7509 CCACATATGAGAATAAGACTTGC 7531 

IIIcpsHAb III 58.86 AF163833 7874 CCTAGTGATAGTACTTTGGTTTCTG 7850 

IvcpsHSb IV 59.56 AF355776 7634 ATAGCCTTTTGACAGGTAGGTT 7655 

IvcpsHAb IV 58.67 AF355776 7958 TGTAAATCATCTACACCCCC 7939 

VcpsHSb V 59.04 AF349539 7616 GATGTTCTTTTAACAGGTAGATTACAC 7642 

VcpsHAb V 58.56 AF349539 7945 CTTTTTTATAGGTTCGATACCATC 7922 

VicpsHSb VI 58.83 AF337958 7648 TGTTTTTCTTACAAAGTGGAGTC 7670 

VicpsHAb VI 60.66 AF337958 7926 CCTGTTTTGTTTGATAGCTTCTC 7904 

VIIcpsMSb VII 59.92 AY376403 5359 GTGCAATTAGAGGACAAAAATTTA 5382 

VIIcpsMAb VII 58.56 AY376403 5651 CATCGAATCAGGAAAAATAGAT 5630 

VIIIcpsJSb VIII 59.56 AY375363 5687 ATCTCATGGCATGTCTGG 5704 

VIIIcpsJAb VIII 60.23 AY375363 5998 CATTCGAATAAACAATCTTATTGC 5975 
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Figura 3 – Esquema das três reações de PCR realizadas  

 

Nas reações utilizou-se: 3µl do DNA de interesse, 2,5µl de dNTPs, 2,5 µl de tampão 

Taq (Taq Buffer with KCl - Fermentas Life Science, USA), 2,5 µl tampão MgCl2, 

(Fermentas Life Science, USA) 0,1 µl de Taq polimerase (Fermentas Life Science, 

USA), 0,25µl de primer forward e 0,25µl de primer reverse e completando com água 

Milliq® ou deionizada até 25 µl.  

O ciclo do termociclador foi programado em: 15 min. a 94°C, 60°C por 30 seg., 72°C 

por 1 min., 72°C por 10 min., e final de 22°C (82). 

 

11.  Eletroforese  

                Os produtos das PCRs foram submetidos à eletroforese em gel de agarose 

1,5% (1,5g de agarose + 100 ml de TBE 1x). Foi utilizado 2,0 µl de marcador de peso 

molecular 100Kb e 50Kb (Fermentas Life Science, USA). As imagens foram capturadas 

pelo analisador Amersham Biosciences/GE Healthcare Typhoon 9400®, e armazenados 

em pendrive e posteriormente, analisadas. 
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12. Análise estatística 

 Foram selecionadas para esse estudo, de forma aleatória, amostras provenientes 

de infecção e colonização coletados no Hospital das Clínicas UNICAMP e demais 

laboratórios que prestam serviços á hospitais da região citados anteriormente. Os dados 

foram tabulados no Microsoft Excel e o programa utilizado para as análises estatísticas 

foi o PASW Statistics 18.0. 
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 Resultados 

 Foram processados no Laboratório de Microbiologia do Hospital de Clínicas da 

Unicamp 925 exames de secreção retovaginal no ano de 2007 e 1097 exames no ano 

de 2008, obtendo-se um total de 414 casos positivos de pacientes colonizadas por 

EGB, resultando numa positividade de 20,55% em relação ao total de 2.022 exames 

para este período. A análise estatística foi feita pelo Teste T para Amostras Pareadas 

com P= 0,02 para a homogeneidade das amostras positivas (Tabela 2 e Gráfico 1).  

Tabela 2 – Distribuição mensal e percentual de positividade das amostras colhidas de 

secreção retovaginal de pacientes atendidas no CAISM/UNICAMP no período de 2007 e 

2008  

2007  2008 

Meses Nº de amostras % Positividade  Meses Nº de amostras % Positividade 

Janeiro 78 21,80%  Janeiro 85 9,41% 

Fevereiro 64 23,43%  Fevereiro 105 18,09% 

Março 43 13,95%  Março 68 25,00% 

Abril 76 9,21%  Abril 122 22,13% 

Maio 112 35,71%  Maio 91 16,48% 

Junho 76 18,42%  Junho 102 14,70% 

Julho 86 13,95%  Julho 111 21,62% 

Agosto 81 28,39%  Agosto 83 24,09% 

Setembro 72 16,66%  Setembro 79 22,78% 

Outubro 85 17,64%  Outubro 102 16,66% 

Novembro 84 26,19%  Novembro 75 24,00% 

Dezembro 68 23,52%  Dezembro 74 22,97% 

Total /Ano 925 21,51%   Total /Ano 1097 19,59% 

 

O número de amostras obtidas em 2007 é discretamente menor que a quantidade 

de amostras obtidas em 2008, em decorrência ao fato que, em 2007, a rotina de triagem 

das gestantes do CAISM estava sendo implementada e, portanto não estava totalmente 

estabelecida na rotina ambulatorial e laboratorial ocasionando a perda de alguns 

resultados (Gráfico 1).  
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Gráfico 1 – Diferença do número de amostras obtidas de gestantes do CAISM nos 

anos de 2007 e 2008 em relação á positividade para o mesmo período.  

Durante o período de 2007 a 2010 foram selecionadas 120 amostras de EGB 

isoladas de diversos materiais no Laboratório de Microbiologia do Hospital das Clínicas 

da Unicamp, sendo eles: oitenta e sete amostras de urina (72,50%), dezenove amostras de 

sangue (hemocultura) (15,83%), cinco amostras de secreção de feridas e abscessos 

(4,16%), três amostras de liquor (2,50%), duas amostras de secreção ferida cirúrgica 

(1,66%), uma amostra de secreção ocular (0,83%), uma amostra de secreção umbilical 

(0,83%), uma amostra de secreção orofaríngea (0,83%) e uma amostra de secreção 

uretral (0,83%) (Tabela 3). 

Tabela 3 – Distribuição das amostras clínicas obtidas durante o período de 2007 até 2010 no 

Hospital de Clinicas Unicamp com relação ao tipo de material, excluídos swabs retovaginais 

 Material 2007 2008 2009 2010 Total 

Urina 72 15 - - 87 

Sangue 4 4 4 7 19 

*LCR 1 - 1 1 3 

Secreção de feridas e abscessos 2 2 - 1 5 

Secreção ferida cirúrgica 1 1 - - 2 

Secreção Ocular (RN) - - - 1 1 

Secreção Uretral 1 - - - 1 

Secreção Umbilical (Adulto) 1 - - - 1 

Secreção Orofaríngea 1 - - - 1 

Total Geral 83 22 5 10 120 

* LCR=líquido cefalorraquidiano 
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Das dezenove amostras isoladas em hemoculturas, quinze eram provenientes de 

infecção de adultos do Hospital de Clínicas da UNICAMP e quatro de RNs do CAISM. 

Entre as três amostras de líquor analisadas, duas eram de adultos do Hospital de 

Clínicas da UNICAMP e uma de RN do CAISM (Tabela 2). 

Neste período de 2007 a 2010 obtivemos, apenas seis amostras de Streptococcus 

agalactiae, de RNs do CAISM, tendo sido quatro isoladas de hemocultura, uma de 

líquor e uma de secreção ocular. Entre os seis recém-nascidos ocorreu apenas um óbito 

sendo em um caso de sepse neonatal. Foi calculada uma relação média para doença de 

início precoce por EGB em casos ocorridos no CAISM/UNICAMP, de 0,553 casos por 

1000 nascidos vivos, considerando uma média de 2.713 partos/ano (Tabela 4).  

 

 

 Durante o período de setembro de 2008 à setembro de 2009, foram 

encaminhadas, dos sete laboratórios que prestavam serviços aos hospitais maternidades 

de Campinas e região, um total de 383 amostras de Streptococcus agalactiae. Um dos 

laboratórios envolvidos na pesquisa não forneceu nenhuma amostra de EGB e outro se 

destacou por apresentar uma quantidade de amostras muito maior que os demais 

(Tabela 5). Entre essas amostras obtivemos duzentas e oito de urina (54,30%), cento e 

quarenta e cinco de secreção retovaginal (37,85%), treze de esperma (3,39%), nove de 

sangue (2,34%), sete de secreções gerais (1,82%) e uma de líquor (0,26%) (Tabela 6). 

Encontramos apenas uma amostra de sangue de RN proveniente do Hospital Estadual 

de Sumaré, que foi o único dos laboratórios, fora da Unicamp a isolar amostra em RN, 

e neste caso também foi possível isolar uma amostra pareada da mãe . Nos laboratórios 

Tabela 4 – Estimativa da incidência da doença de início precoce causada por EGB em RN por 

mil nascidos vivos no CAISM/UNICAMP, durante o período de 2007 a 2010. 

Anos Total de Partos Número de casos Incidência por mil nascidos vivos 

2007 2.685 

 

1 0,372 

2008 2.687 

 

2 0,744 

2009 2.754 

 

1 0,363 

2010 2.724 

 

2 0,734 

Média   → 2.713 1,5 0,553 
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envolvidos com hospitais-maternidades da cidade de Campinas e região não foi 

possível realizar o cálculo da estimativa de incidência da doença de início precoce 

causada por EGB em RNs, por mil nascidos vivos, porque consideramos a casuística 

subestimada por conta de não termos controle sobre casos não diagnosticados ou cepas 

não enviadas. 

 Tabela 5 – Contribuição dos laboratórios de Campinas e Região que forneceram amostras 

de Streptococcus agalactiae durante o período de setembro de 2008 a setembro de 2009.              

 Laboratórios/Hospitais 2008 2009 Total  

Hospital Estadual de Sumaré 4 11 15 

Laboratório Vozza (Hospital Casa de Saúde de Campinas) 103 202 305 

Vital Brasil (Maternidade de Campinas 09/2008 a 12/2008) 2 0 2 

Stelini (Maternidade de Campinas 01/2009 a 09/2009) 0 24 24 

Ramos de Souza (Hospital Centro Médico de Campinas) 8 2 10 

Hospital Maternidade Celso Pierro (PUC-Campinas) 11 16 27 

Hospital Maternidade Madre Teodora 0 0 0 

Total Geral 128 255 383 

 

Tabela 6 – Distribuição de 383 amostras de Streptococcus agalactiae dos laboratórios de 

Campinas e região por tipo de material durante o período de setembro de 2008 a setembro de 

2009 

Laboratórios Urina Retovaginal Esperma Sangue 
Secreções 
em Geral LCR* 

Total de 
amostras 

Hospital Estadual Sumaré 2 9 0 2 1 1 15 

** Vozza - SCS 180 103 13 3 6 0 305 

*** Stelini - MC 10 10 0 4 0 0 24 

+ Vital Brasil - MC 0 2 0 0 0 0 2 
++Ramos de Souza - CMC 2 8 0 0 0 0 10 

 
+++Celso Pierro – PUCC 14 13 0 0 0 0 27 

Hospital Madre Teodora 0 0 0 0 0 0 0 

Total Geral 208 145 13 9 7 1 383 
* LCR=líquido cefalorraquidiano, **Laboratório Vozza – SCS (Hospital Casa de Saúde de Campinas) *** Stelini 

Medicina Laboratorial - MC (Maternidade de Campinas), +Laboratório Vital Brazil -MC (Maternidade de Campinas),  
++Laboratório Ramos de Souza - CMC (Hospital Centro Médico de Campinas), +++Hospital e Maternidade Celso 

Pierro – PUCC (PUC Campinas). 
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Análise Molecular 

    Do total de amostras estocadas para esse estudo, algumas foram perdidas ao 

serem reativadas, após o congelamento á -80ºC e por esses motivos, não foram 

analisadas. Entre elas, seis amostras de hemocultura de pacientes adultos, sendo uma do 

Hospital de Clínicas da UNICAMP, outra do Laboratório Stelini, três do Laboratório 

Vozza e outra do Hospital Estadual Sumaré. Entre as viáveis, foram analisadas setenta 

amostras de diversos sítios infecciosos, sendo vinte e duas de hemocultura, quatro de 

líquor e as demais escolhidas aleatoriamente, compreendendo os outros materiais 

(tabela 7). Nenhuma das cepas selecionadas e submetidas a análise molecular deixou de 

ser tipada.  

 

Tabela 7 – Distribuição dos sorotipos de Streptococcus agalactiae obtidos por PCR de 70  

amostras provenientes do Hospital de Clínicas UNICAMP e de laboratórios de Campinas e 

região no período de 2007 a 2010. 

Material Ia Ib II III IV V VI VII VIII IX  Total 

Esperma - - - - - 2 - - - - 2 

Secreção umbilical 2 - - - - - - - - - 2 

Secreção orofaríngea - - - - - 1 - - - - 1 

Secreção ocular 1 - - - - - - - - - 1 

Urina 1 2 - 2 - 13 - - - - 18 

Secreção retovaginal 6 - - - 1 10 - - - - 17 

Secreção ferida cirúrgica 2 - - - - 1 - - - - 3 

Sangue 5 - - 4 - 13 - - - - 22 

LCR* 0 - - 1 - 3 - - - - 4 

Total Geral 17 2 0 7 1 43 0 0 0 0 70 

* LCR=líquido cefalorraquidiano 

Foram feitas três reações de PCR para definir os sorotipos do Streptococcus 

agalactiae. Na primeira reação utilizou-se primers específicos para a espécie 

Streptococcus agalactiae. As amostras que não amplificaram nessa reação foram, 

reavaliadas por meio de provas manuais de identificação. As que obtiveram resultados 

positivos foram submetidas novamente pelos primers que definiam a espécie, já as 

amostras que continuavam com resultado negativo foram descartadas do estudo (Figura 

4).   
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As amostras que amplificaram na primeira reação para espécie, foram 

submetidas á uma segunda reação de PCR, desta vez para identificar os sorotipos. Nessa 

segunda reação foram utilizados os nove pares de primers específicos para os sorotipos 

mais conhecidos de EGB (Ia. Ib, II, III, IV, V, VI, VII e VIII). Essa reação foi 

considerada pouco discriminatória, resultando apenas numa provável definição dos 

sorotipos (Figura 5). 
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A terceira e última reação de PCR foi realizada para evitar resultados 

imprecisos, devido à proximidade existente entre os fragmentos de DNA amplificados. 

Com a realização desta terceira reação foi possível confirmar o resultado obtido 

utilizando apenas o par de primers específico para o sorotipo mais provável, detectado 

pela altura da banda encontrada na reação anterior (Figura 6). 

 

A análise molecular das amostras revelou que a maioria dos sorotipos 

encontrados eram do tipo V (61,42%), seguido pelo tipo Ia (24,28%), pelo tipo III 

(10,0%), tipo Ib (2,85%) e tipo IV (1,42%) e os demais tipos não foram encontrados 

(Tabela 6). Dentre as setenta amostras analisadas, vinte e duas amostras eram de cultura 

de sangue (hemocultura) e quatro de cultura de líquor, e nelas o sorotipo mais 

encontrado foi o tipo V com 57,69%, seguido pelo III com 23,07% e por Ia 19,23%. 

(Tabela 8). Não temos dados clínicos dos pacientes da Maternidade de Campinas, 

exceto que eram de parturientes. 
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Tabela 8 – Sorotipos de Streptococcus agalactiae obtidos por PCR, isolados em 22 amostras 

de hemocultura e  4 de líquor na região Campinas no período 2007 a 2010 

Laboratórios*  Sangue Sorotipo LCR Sorotipo 

Hospital Sumaré 1 V 1 V 

Maternidade de Campinas 3 1:Ia, 2:V  - - 

CAISM Unicamp 5 1:Ia, 2:III, 2:V 1 III 

Hospital das Clínicas Unicamp 13 3:Ia, 2:III, 8:V 2 V 

Total Geral 22 - 4 - 

*Não constam outros hospitais por não terem isolado cepas em amostras de sangue e líquor.  

 

 Os seis RNs com processos infecciosos causados por S. agalactiae, vindos do 

CAISM, apresentaram em quatro deles, quadro de sepse neonatal precoce, um de 

meningite neonatal precoce e um de conjuntivite purulenta. Na amostra de RN vinda do 

Hospital Estadual de Sumaré foi diagnosticado quadro de sepse neonatal precoce. Os 

casos de amostras pareadas de mãe e RN revelaram o mesmo sorotipo na mãe e no 

recém-nascido, sendo uma amostra do CAISM e outra do Hospital Estadual de Sumaré 

(Tabela 9) 

*evoluiu para óbito, ** Amostra do Hospital Estadual de Sumaré 

 

Tabela 9 – Sorotipos por PCR de Streptococcus agalactiae isolados em 6 RNs e 1 mãe no 

CAISM e 1 RN e sua mãe no Hospital Estadual de Sumaré ,  no período de 2007 a 2010 

Código RN Amostra Sorotipo Quadro clínico Ano Amostra Mãe Sorotipo Mãe 

58 liquor III Meningite 2007 Não Não 

91 Sangue III Sepse 2008 Sangue III 

64 Sangue Ia Sepse 2008 Não Não 

284* Sangue V Sepse 2009 Não Não 

HS255** Sangue V Sepse 2009 Vaginal V 

2130 Sangue V Sepse 2010 Não Não 

270 ocular Ia Conjuntivite 2010 Não Não 
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Discussão 
 

No período compreendido entre Janeiro de 2007 a dezembro de 2010, foram 

coletadas cepas de S. agalactiae isoladas de gestantes e recém-nascidos atendidos no 

CAISM/ UNICAMP e de outros pacientes adultos do Hospital de Clínicas da Unicamp  

em  culturas de urina, sangue e secreções diversas. Durante este período foram 

observados muitos casos de colonização vaginal, significativo isolamento em urina, 

secreções e hemoculturas de adultos, mas apenas seis casos de infecção em recém 

nascidos, que era o nosso foco principal no início deste estudo. Com a intenção de 

enriquecer esta casuística, solicitamos, no período de um ano, entre setembro de 2008 à 

setembro de 2009, o envio de cepas bacterianas isoladas por laboratórios da cidade de 

Campinas e região que atendem hospitais maternidades, obtendo apenas uma amostra de 

RN do Hospital Estadual de Sumaré.  

A triagem com exame retovaginal para pesquisa de Streptococcus agalactiae, 

entre a 35ª e 37ª semana de gestação (10,12), conforme preconizado pelo CDC e 

também estabelecido no Projeto Diretrizes da AMB, sobre “Rotura Prematura das 

Membranas” de 2008 (84), seguido de tratamento profilático das gestantes colonizadas e 

aplicado no CAISM mostrou-se pertinente e efetiva. Essa conduta baseia-se na 

estimativa de risco ser vinte e cinco vezes maior para uma grávida colonizada por EGB 

ter um parto de RN com doença de início precoce, que de uma gestante com cultura 

negativa no pré-natal (10) . Na falta de qualquer intervenção, entre 1% a 2% dos RN 

nascidos de mães colonizadas desenvolvem infecções precoces por EGB (10,12,15,16). 

É fundamental destacar que a elevada letalidade da doença existente na década de 70 

diminuiu de 50% (10) para 4% a 6% nos últimos anos, principalmente devido aos 

avanços no cuidado neonatal (1,85). A mortalidade é de 2% a 3% entre os recém-

nascidos a termo, sendo maior entre os recém-nascidos prematuros com taxas de 

letalidade de cerca de 20%, já entre aqueles com gestação de ≤ 33 semanas a letalidade 

pode chegar a 30% (1,85). Em nossa pequena casuística a letalidade foi de 16,6% (1/6 

casos).  

Nos EUA, a incidência da infecção por EGB diminuiu cerca de 80% desde o 

início de 1990 até 2002, alcançando um patamar de aproximadamente 0,5 casos por mil 

nascidos vivos (10). Depois de 2002, a incidência caiu mais e nos últimos anos tem 

variado entre 0,3-0,4 casos por mil nascidos vivos. Este declínio adicional de 20% a 

40% é coerente com o previsto para a estratégia de prevenção que incluiu a triagem 
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universal em 2002 (12). Entre nós, encontramos uma incidência semelhante de 0,553 

casos por mil nascidos vivos no CAISM, para o período de estudo de 2007 a 2010, após 

o início do monitoramento vaginal/retal de gestantes. Segundo dados disponíveis do 

CAISM referente ao período anterior, (de 1996 a 2007), a incidência estimada era de 

0,82 casos por mil nascidos vivos (86), confirmando a efetividade do programa de 

monitoramento e profilaxia. 

Outro fato primordial é que, na maioria dos casos a transmissão ocorre da mãe 

para o bebê no útero, com ascensão na proximidade do parto ou durante o mesmo, com 

transmissão vertical (12). Em nosso estudo foram encontrados dois casos em que tanto 

mãe como RN estavam infectados por Streptococcus agalactiae do mesmo sorotipo, 

comprovando a ocorrência da transmissão vertical. 

Estudos apontam também que, cesarianas realizadas antes do início do trabalho 

de parto em uma mulher com membranas amnióticas  intactas não previne a transmissão 

de mãe para filho, porque EGB pode atravessar as membranas intactas (87,88). No 

entanto, quando uma cesariana é realizada nestas condições, o risco de desenvolver 

sintomas da infecção, entre recém-nascidos a termo, é extremamente baixa, e o risco de 

transmissão é provavelmente muito menor do que no cenário de parto vaginal, cesariana 

após ruptura de membranas ou início do trabalho de parto (10,89,90). Porém, em 

Campinas SP., as taxas de mortalidade perinatal  são mais elevadas em RN de parto 

vaginal que em RN de parto cesáreo (91). Esse fato pode justificar a diminuição de 

casos de infecção de RN por Streptococcus agalactiae considerando o grande número 

de cesarianas em Campinas, que dos 14.952 partos de nascidos vivos no ano de 2010, 

63,23% foram cesarianas e 37,70% de partos normais (92). Esses dados podem ajudar a 

justificar o baixo índice de infecção em RN por nós encontrados vindos de laboratórios 

que atendem as maternidades da região de Campinas.   

Os recursos laboratoriais tradicionais utilizados para isolamento e identificação 

de EGB, associados ao reconhecimento da sua importância clínica, ao uso do caldo 

seletivo Todd-Hewitt®, com ou sem o uso de meios cromogênicos, como indicado pelo 

CDC 2010, permitiram um melhor conhecimento de sua epidemiologia e patogenia 

(10). Entretanto, deficiências no treinamento ou intimidade com o agente podem ainda 

restringir o sucesso da sua caracterização. Outros fatores que podem dificultar o seu 

isolamento são pacientes tratados previamente com antimicrobianos, a não coleta de 

material para diagnóstico ou a menor sensibilidade da hemocultura para casos com 

baixa bacteremia.  
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Estes fatores podem ter contribuído de forma significativa para que os casos de 

infecções por EGB em RN fossem subestimados. Por outro lado, um dos laboratórios 

demonstrou grande intimidade na identificação do EGB, revelado pela grande número 

de uroculturas positivas, com identificação confirmada por nós. 

Novos recursos moleculares para detecção do Streptococcus agalactiae 

diretamente em amostras de sangue estão sendo utilizados, alguns automatizados, que 

além de mais sensíveis rápidos e padronizados, poderão ser úteis para fins clínicos e 

epidemiológicos (82,93).  

Outra razão para o uso da triagem materna é o argumento de reduzir o uso de 

antibióticos desnecessários em mulheres não colonizadas, tendo em vista o 

aparecimento, em diferentes países, de cepas de EGB resistentes a drogas 

antimicrobianas usadas na profilaxia e no tratamento da infecção (86). Com a triagem 

apenas as mulheres colonizadas passaram a utilizar os antibióticos.  

O Streptococcus agalactiae tem sido encontrado também em casos infecções e 

queimaduras (2,6). Ele também foi descrito em 5% a 23% dos casos de infecção urinária 

em não gestantes, sobretudo em pessoas idosas (2,6). No material selecionado no 

Laboratório de Microbiologia do Hospital de Clínicas da UNICAMP destaca-se o 

significativo número de amostras isoladas em urina nos anos de 2007 e 2008, não se 

tendo registrado o número de amostras nos anos seguintes, pois o interesse estava 

voltado apenas para as amostras de materiais nobres (sangue e LCR). O mesmo 

comentário pode ser feito para as secreções, tanto de mucosas, como de feridas em 

geral, que no conjunto, representaram cerca de 10% de todo material selecionado. Este 

achado também foi verificado para um dos Laboratórios que colaboraram com a 

pesquisa, revelando significativo número de isolamentos em amostras de urina e 

proporcional número em amostras de secreções. 

Raros são os casos descritos de meningite em adultos; existem casos descritos de 

endocardite em pacientes com problemas valvulares (2). Entre nossas amostras de LCR 

isoladas pelo Hospital de Clínicas da UNICAMP, uma amostra era de RN do CAISM e 

as outras duas de adultos. Recebemos também uma amostra de LCR de um paciente 

adulto do Hospital Estadual de Sumaré.   

O EGB tem sido associado com infecções de cateteres e outros procedimentos 

invasivos, e nesses casos é comum a co-infecção com Staphylococcus aureus (6,7). Não 

procedemos a análise detalhada dos prontuários dos pacientes do HC UNICAMP para a 

detecção de algum caso de infecção hospitalar.  
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Das dezenove amostras isoladas em hemoculturas no Laboratório de 

Microbiologia do Hospital de Clínicas da UNICAMP, seis eram provenientes de RNs 

do CAISM, e as treze amostras restantes, eram de adultos. Entre as nove amostras 

isoladas pelos outros laboratórios, uma amostra era de RN e outra de adulto no Hospital 

de Sumaré. As quatro amostras do Laboratório Stelini eram de pacientes grávidas da 

Maternidade de Campinas, mas sem outras informações clínicas. Os três casos de 

hemoculturas provenientes do laboratório Vozza todas eram de idosos entre 71 a 80 

anos e não foram tipadas pois as amostras não puderam ser recuperadas, embora 

previamente confirmadas por testes fenotípicos. Estes achados destacam a importância 

do Streptococcus agalactiae como agente de bacteremia em adultos e idosos.  

Quanto aos sorotipos encontrados em nosso estudo, devemos inicialmente 

considerar o baixo numero de casos de infecção neonatal detectados. Entre os sete casos 

analisados, houve o predomínio do sorotipo V, seguido pelo Ia e III respectivamente, 

que condizem com os achados da década passada em outros países, como EUA, Suécia, 

Canadá e Austrália (46,54,56,58). A partir da década de 90, o sorotipo V, que era pouco 

relatado, ganhou mais importância, sendo citado em publicações recentes como o mais 

isolado em países como a Coréia, Líbano, Malásia (59-61). Os outros sorotipos 

encontrados são os mais encontrados em amostras retovaginais (10,16,46,52-57), e 

assim como em outras amostras clínicas em adultos, excluídas as gestantes (2). Os 

sorotipos III, Ia e V, também estão relacionados à maior virulência e, portanto, 

associados a maioria das infecções neonatais, maternas e em outras populações 

(1,2,9,10,17,46).  

Na ausência de uma vacina, a triagem universal e a profilaxia antibiótica 

continuam a ser os pilares da prevenção da doença de Início Precoce (10). Existem 

poucos estudos no mundo e raros no Brasil sobre a distribuição dos sorotipos de 

Streptococcus agalactiae na população, e investigar o padrão de sorotipos capsulares 

em diferentes regiões ou populações é necessário para avaliar a diversidade capsular 

possibilitando diferentes combinações de antígenos atingindo um número maior de 

pessoas em diferentes localizações geográficas (9), seria fundamental para o 

desenvolvimento de uma vacina efetiva contra o EGB e esta vacina permitiria diminuir 

as infecções materno-infantis e eventualmente para populações de risco, como já 

detectado na literatura mundial e pelo nosso significativo número de hemoculturas 

positivas encontradas. 
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Conclusões 

1 - Durante o período 2007 a 2010 foram observados apenas seis casos de infecção em 

recém nascidos na população de pacientes atendidos no CAISM, cujo número de 

amostras obtidas foi abaixo do inicialmente esperado. As possíveis justificativas 

isoladas ou em conjunto para esse fato seriam:  

A) A eficiência do programa de triagem materna, possibilitando alcançar níveis de 

mortalidade infantil comparável a de países desenvolvidos para doença de início 

precoce por Streptococcus agalactiae.  

B) A falta de um recurso mais sensível para detecção de casos com baixa bacteremia. 

C)Pacientes tratados com antimicrobianos, que dificultariam o isolamento do 

Streptococcus agalactiae.  

 

2 - Durante o período de setembro de 2008 a setembro de 2009 foram obtidas 383 cepas 

de S. agalactiae dos laboratórios de Campinas e região que prestam serviços a hospitais 

e maternidades isoladas em diferentes materiais clínicos, mas apenas de um recém 

nascido, embora cerca de 10.000 partos sejam realizados por ano por estes hospitais. As 

possíveis explicações para esses resultados seriam: 

A) Problemas com o treinamento do pessoal que trabalha em laboratórios, que teriam 

dificuldades na identificação de Streptococcus agalactiae,  

B) A falta de material adequado para a coleta e transporte  

C) Não solicitação de exame pelo médico 

D) Uso prévio de antimicrobianos  

E) Alto índice de cesarianas que ocorridas no período do estudo em Campinas e região, 

muito maior que no CAISM. 

 

3 - Foram obtidas cepas de S. agalactiae isoladas de pacientes adultos, excluídas as 

gestantes, tanto do Hospital de Clínicas da UNICAMP, como de hospitais de Campinas 

e Região em 15 amostras de sangue, três de líquor, 295 uroculturas e 175  de secreções 

diversas,  revelando a importância do EGB em processos infecciosos locais e sistêmicos 

em pacientes adultos. 

 

4 - Em nosso estudo a prevalência de tipos capsulares encontrados pela técnica de PCR 

é semelhante ao encontrado nos países industrializados onde sorotipo V é o mais 
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comum, seguido pelo Ia e III, tanto em recém-nascidos, como nas 61 amostras de 

adultos analisadas. 

 

5 - A técnica de PCR revelou ser útil na caracterização dos sorotipos de Streptococcus 

agalactiae, pois, todas as nossas amostras foram sorotipadas, mostrando ser uma técnica 

específica, barata e útil para estudos epidemiológicos. A complexidade desses testes 

ainda é muito alta para que os mesmos sejam implementados na rotina de um 

laboratório, devendo, no entanto, em breve ser superada com a introdução de novas 

técnicas automatizadas. 
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RESUMO 

 

OBJETIVO: Analisar os sorotipos de estreptococo beta-hemolítico do grupo B (EGB) 

isolados de recém-nascidos (RN) com infecção precoce, internados no Centro de 

Atenção Integral á Saúde da Mulher da Universidade Estadual de Campinas (CAISM 

/UNICAMP) MÉTODOS: Estudo transversal realizado de janeiro de 2007 a dezembro 

de 2010. As cepas foram obtidas de amostras de sangue, liquor e secreção ocular e 

foram submetidas a provas laboratoriais manuais após constatação de hemólise em Agar 

sangue, com coloração de Gram, provas de catalase, teste de CAMP, hidrólise do 

hipurato ou por automação microbiológica Vitek®2 Compact BioMerieux. Na 

sequência, foram sorotipadas por PCR, utilizando sucessivamente primers específicos 

para espécie e para nove sorotipos de S. agalactiae. RESULTADOS: Foram isoladas 

seis amostras positivas, com 1, 2, 1 e 2 casos, respectivamente, para os anos de  2007 a 

2010. Obteve-se uma incidência média 0, 553 casos de EGB por 1.000 nascidos vivos 

em uma média de 2.713 partos nos quatro anos de estudo.  Encontraram-se duas 

amostras de cada um dos sorotipos Ia, III e V nas quatro amostras de sangue, uma de 

liquor e uma de secreção ocular dos recém-nascidos com quadro clínico de infecção. Na 

única amostra de sangue materna pareada encontrou o mesmo sorotipo III que se isolou 

no recém-nascido. CONCLUSÕES: O reduzido número de amostras de recém nascidos 

infectados possivelmente decorre da eficiência do programa de profilaxia do EGB em 

gestantes. Os sorotipos encontrados, associados à maior virulência, coincidem com 

aqueles descritos na literatura mundial. A técnica de PCR revelou ser muito útil e de 

elevada especificidade. 

 

 Palavras-Chave: Streptococcus agalactiae, infecção neonatal, sepse neonatal, 

meningite neonatal, tipagem capsular, PCR. 
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ABSTRACT 

 

PURPOSE: Analyze the serotypes of  beta-hemolytic streptococcus group B (GBS) 

 isolated from newborn (NB) with early infection admitted to the Center of Integral 

Attention to Women's Health at the University of Campinas (CAISM/ UNICAMP). 

METHODS: A transversal laboratory survey conducted from January 2007 to 

December 2010. The newborns strains were isolated from blood, cerebrospinal fluid and 

and secretion ocular samples. The strains were screened by the hemolysis on blood agar 

plates, Gram stain and catalase test, followed by standard methods: CAMP test, 

hippurate hydrolysis or by microbiological automation: Vitek®2 Compact BioMerieux. 

They were serotyped by PCR using specific primers successively for species and nine 

serotypes of S. agalactiae. RESULTS: There were only six samples isolated from 

infectious processes caused by GBS in newborns of CAISM, with 1,2,1 and 2 cases 

respectively for each year from 2007 through 2010, with only one case with mother-

child paired samples. Considering that the CAISM performed on average 2,713 

deliveries/year for the study period, we estimate an average incidence of GBS 0.553 

cases per 1,000 live births. The serotypes found in four samples of blood, one 

cerebrospinal fluid and one ocular secretion, were two samples of each of following 

serotypes: Ia, III and V. In the sample of the mother's blood was found the 

same serotype III than in the newborn. CONCLUSIONS: The number of samples from 

newborns was lower than expected, possibly due to the efficiency of the screening 

program and maternal GBS prophylaxis. The serotypes that we found in our infected 

newborns are the most prevalent in the literature and associated with increased 

virulence. The PCR technique has proved to be very useful and with high specificity.  

 

Keywords: Streptococcus agalactiae, neonatal infection, perinatal sepsis, perinatal 

meningitis, capsular typing, PCR. 

 

 

 

 

 

 



  Página |  102 

 “Identificação de sorotipos de Streptococcus agalactiae pela técnica de PCR de 

amostras isoladas de recém nascidos infectados do CAISM/UNICAMP” 

"Streptococcus agalactiae serotypes identification by PCR of samples isolated 

from infected neonates of CAISM /UNICAMP" 

 

INTRODUÇÃO 

O Streptococcus agalactiae ou Streptococcus do Grupo B (EGB) é uma bactéria 

gram-positiva de potencial invasivo, especialmente no período perinatal, acometendo 

recém-nascidos, gestantes ou puérperas e, mais recentemente, pacientes idosos e outros 

casos de infecção hospitalar (1,2). A doença em recém-nascidos (RN) em geral ocorre 

na primeira semana de vida e é denominada sepse neonatal de início precoce (3,4). As 

formas clínicas em recém-nascidos abrangem a sepse, osteomielite, artrite séptica, 

pneumonia e meningite, podendo acarretar seqüelas neurológicas, visuais e auditivas 

graves em 15% a 30% dos acometidos, ou podendo levar ao óbito (4). 

         Aproximadamente 10% a 30% das gestantes são colonizadas pelo EGB na 

vagina ou no reto (3,4). Na ausência de qualquer intervenção, estima-se que 1% a 2% 

dos recém nascidos de mães colonizadas desenvolva doença precoce por EGB (4). No 

entanto, a letalidade da infecção diminuiu de 50% na década de 1970, para 4% a 6% nos 

últimos anos, principalmente devido aos protocolos de triagem e antibióticoprofilaxia e 

avanços no cuidado neonatal (1). As recomendações de prevenção ao EGB nos EUA 

resultaram em um declínio na incidência de casos da doença precoce em recém nascidos 

de 1,7 casos por mil nascidos vivos na década de 1990, para cerca de, 0,34 casos por mil 

nascidos vivos em 2008 (4). 

m 1996, o CDC (Centers for Disease Control and Prevention) publicou diretrizes 

para a prevenção de infecção estreptocócica do grupo B no período perinatal (5). As 

normas foram atualizadas e republicadas em 2002 pelo CDC padronizando a triagem de 

mulheres grávidas para detecção de colonização pelo EGB entre a 35ª e 37ª semanas de 

gestação, indicando profilaxia antibiótica nas infectadas, durante o trabalho de parto (6). 

Os antibióticos utilizados na profilaxia são penicilina e ampicilina, em casos de alergia a 

estas drogas, eritromicina ou clindamicina.  

O aparecimento, em diferentes países, de cepas de EGB resistentes aumentou a 

busca por alternativas na prevenção (6,7). Assim, em junho de 2009, o CDC reavaliou 

as estratégias de prevenção com base em dados coletados após a emissão de Diretrizes 

de 2002, dando novas orientações, referente ao uso racional dos antibióticos, triagem de 
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urina e metodologias laboratoriais (4). Na ausência do licenciamento de uma vacina, a 

triagem universal e a profilaxia antibiótica continuam a ser os pilares da prevenção da 

doença (4). Do ponto de vista microbiológico, cada etapa do processo laboratorial 

(coleta, isolamento e apropriada identificação do EGB) é crítico para o sucesso da 

caracterização deste agente, assim como a experiência do profissional que executa estas 

tarefas (4,7-10). A utilização de meio de cultura seletivo, contendo agentes 

antimicrobianos que são capazes de inibir o crescimento de outros microorganismos 

comuns da microbiota, é importante para crescimento de Streptococcus agalactiae, com 

aumento da possibilidade de seu isolamento em aproximadamente 50%, reduzindo os 

casos de falso positivo e falso negativo. O meio de cultura seletivo mais empregado é o 

caldo de Todd Hewitt, contendo gentamicina e ácido nalidíxico ou colistina e ácido 

nalidíxico.  Caldo seletivo contendo substratos cromogênicos que mudam de cor na 

presença do EGB beta-hemolítico vem sendo muito utilizado; entretanto uma pequena 

quantidade de cepas não hemolíticas pode resultar em falsos negativos (4). A utilização 

de placas de Agar sangue é útil para isolamento e para a identificação presuntiva que 

pode ser feita pelo teste de CAMP, ou identificação pela aglutinação com partículas de 

látex, com antisoro para Streptococcus do Grupo B, ou mais recentemente com alguns 

meios cromogênicos em agar, que sofrem alteração de cor na presença de colônias beta-

hemolíticas (11,12).   

Além de técnicas convencionais de identificação para EGB, foram 

desenvolvidas sondas de DNA (4,13) e testes de amplificação de ácido nucléico, como 

reação em cadeia da polimerase (PCR) (14,15).  Foi observado aumento da 

sensibilidade na identificação de EGB em amostras colhidas no pré-natal e cultivo 

enriquecido, de 54.3% para 94,0% em relação àquelas obtidas no intra-parto e 

amplificadas por PCR (4 14,16).  

     O Streptococcus agalactiae é classificado em sorotipos de acordo com 

diferenças antigênicas capsulares (4 9,10). A variedade capsular tem relação com a 

virulência e identificar os sorotipos é fundamental para estudos clínicos e 

epidemiológicos. (4, 9). Existiam nove sorotipos capsulares distintos (Ia, Ib, II, III, IV, 

V, VI, VII, VIII) (10), além do novo IX, descrito em 2007 por Slotvet, H e 

colaboradores (17). Dentre os dez sorotipos conhecidos, relata-se que o sorotipo III é o 

mais encontrado nas doenças do neonato principalmente meningite e septicemia e é o 

segundo mais detectado em amostra vaginal de gestantes assintomáticas; o sorotipo Ia é 
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o mais isolado em amostra vaginal e o sorotipo V têm predominado em casos de 

infecção em adultos, excluindo-se as gestantes. (4).  

É grande o interesse do desenvolvimento de uma vacina para a prevenção das 

infecções pelo EGB, reduzindo a colonização materna e prevenindo a transmissão 

neonatal. Ainda não existe vacina licenciada, mas os estudos em fase I e II têm revelado 

que, mães imunizadas, produzindo anticorpos IgG tipo específico, protegem seus RNs 

de doença invasiva (4,18-20). Para planejamento da composição antigênica dessa 

vacina, extensivos estudos epidemiológicos serão necessários para avaliar a distribuição 

dos sorotipos de EGB nas diferentes populações (4,9). 

 

 MATERIAL E MÉTODOS 

.            Este estudo laboratorial, transversal e descritivo foi realizado na Divisão de 

Patologia Clínica / Laboratório de Microbiologia Clínica do Hospital de Clínicas, da 

Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Campinas, SP e Laboratório de 

Genética Humana da FCM UNICAMP.  

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética Médica em Pesquisa 

da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP sob o parecer nº 640/2008. 

           Foram triadas durante o período de 01/01/2007 a 31/12/2010, cepas de 

Streptococcus agalactiae isoladas de recém-nascidos infectados atendidos no CAISM 

(Centro de Atenção Integral á Saúde da Mulher - Hospital da Mulher Prof Dr José 

Aristodemo Pinotti).  

            

             Processamento do material do CAISM/UNICAMP 

  Amostras de hemocultura e líquido cefalorraquidiano (LCR) de recém nascidos 

foram colhidas em suspeita de quadro infeccioso e foram enviadas ao Laboratório de 

Microbiologia do HC da UNICAMP para processamento. Amostras de sangue foram 

processadas no equipamento de automação BacT/ALERT® BioMerieux. Amostras de 

LCR eram semeadas diretamente em placas de Agar chocolate e Agar MacConkey e em 

tubo contendo caldo BHI e incubado a 37ºC com 5% de CO2 permanecendo por 24 às 

72h horas na estufa, sendo observado diariamente para detectar a presença de 

crescimento bacteriano. 
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Semeadura, isolamento e identificação 

Amostras de hemocultura positivas no BacT/ALERT® eram semeadas para 

isolamento de colônias por estriamento em placa de Agar sangue de carneiro e incubado 

a 37ºC com 5% de CO2 permanecendo por 24 horas na estufa.  

O crescimento bacteriano era observado e as colônias selecionadas com 

morfologia e beta hemólise de S. agalactiae.  Eram realizadas a prova da Catalase e a 

coloração de Gram. A identificação era feita através do teste de CAMP, teste de 

hidrólise do hipurato (9,10) ou em caso de resultados duvidosos pelo equipamento de 

automação Vitek®2 Compact (BioMeriéux Vitek Inc., St. Louis, MO). As amostras 

confirmadas foram estocadas a -80ºC, em tubos, contendo caldo BHI com 15% de 

glicerol. 

 

  Extração de DNA 

O protocolo de extração baseou-se no trabalho de Ausubel, et al 2003 (21) 

utilizando colônias crescidas diretamente no agar sangue, que foram diluídas  em 400 µl 

de solução TE pH 8,0 e 50 µl de lisozima 10 mg/ml incubadas por 3 horas á 65°C.  Foi 

adicionado 70 µl de SDS 10% e 5 µl de proteinase K 10mg/ml, incubado 65°C por 10 

min., em seguida, acrescentou-se 100 µl de NaCl 5M e 100 µl de CTAB/NaCl (pré 

aquecido a 65°C), e foi incubado á 65°C por mais 10 min.. Foi adicionado 750 µl de 

Clorofórmio/Álcool Isoamílico (24:1) e centrifugado por 10 min. a 12000 RPM. Ao 

sobrenadante foram acrescentados 600 µl de Isopropanol e incubado a -20°C por 30 

min. e centrifugado por 05 min. a 12000 RPM. Ao precipitado foram adicionados 1000 

µl de álcool 100%, e foi incubado por 24 horas a -20°C. Após o período de incubação o 

DNA foi centrifugado por 05 min. a 12000 RPM, descartando-se o sobrenadante e, ao 

precipitado, foram adicionados 1000 µl de álcool 70%. e foi incubado por 1 hora a -

20°C e, após foi descartado o sobrenadante e adicionado 100 µl de água Milliq® estéril 

e foi estocado -20°C. (21) 

 

    Quantificação e diluição de DNA:  

O DNA genômico foi quantificado por espectrofotometria, pelo NanoVue®, 

General Eletric Company. Todas as amostras foram diluídas à 50ng, utilizando água 

Milliq® e as amostras estocadas à -20ºC. 
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 Reação de PCR multiplex 

Foi designado um par de primers para cada sorotipo de EGB (Ia, Ib, II-VIII) e 

um par para confirmar o microrganismo como realmente sendo Streptococcus 

agalactiae. (22,23). Foram feitas três reações no termociclador, sendo a primeira apenas 

com os primers que definiam a espécie. As amostras que amplificaram nessa etapa 

foram amplificadas com os outros nove pares de primers misturados na quantidade de 

0,25µl por amostra em um mix de Primers forward e Primers reverse. Por fim, realizou-

se uma última reação para confirmar o sorotipo apenas com o par de primers que 

amplificou na reação anterior, descartando-se reações cruzadas.  Na reação utilizou-se: 

3µl do DNA de interesse, 2,5µl de dNTPs, 2,5 µl de tampão Taq (Taq Buffer with KCl - 

Fermentas Life Science, USA), 2,5 µl tampão MgCl2, (Fermentas Life Science, USA) 

0,1 µl de Taq polimerase (Fermentas Life Science, USA), 0,25µl de primer forward e 

0,25µl de primer reverse e completando com água Milliq® ou deionizada até 25 µl. O 

ciclo do termociclador foi de 15 min. a 94°C, 60°C por 30 seg., 72°C por 1 min., 72°C 

por 10 min., e final de 22°C. (23). 

          

  Eletroforese  

          Os produtos das PCRs foram submetidos à eletroforese em gel de agarose 1,5%. 

Foi utilizado 2,0 µl de marcador de peso molecular 100Kb e 50Kb (Fermentas Life 

Science, USA). As imagens foram capturadas pelo analisador Amersham 

Biosciences/GE Healthcare Typhoon 9400®, e armazenados em pendrive e 

posteriormente, analisadas. 

 

    RESULTADOS  

   No período de 2007 a 2010 obtivemos, apenas 6 amostras positivas para S. 

agalactiae,  de RNs do CAISM,  tendo sido quatro isoladas de hemocultura, uma de 

liquor e uma de secreção ocular. Em apenas um dos casos foi possível obter amostras 

positivas pareadas da mãe e do RN, totalizando sete amostras analisadas. (Tabela 1). 

Entre os seis RNs com processos infecciosos causados por S. agalactiae, em quatro foi 

diagnosticado quadro de sepse neonatal precoce, um de meningite neonatal precoce e 

um de conjuntivite purulenta. (Tabela 1).   

A triagem inicial por PCR de espécie S. agalactiae confirmou as sete amostras 

selecionadas. O PCR dos sorotipos das seis amostras de RNs provenientes de diferentes 

sítios infecciosos revelou a participação dos tipos Ia, III e V, com dois casos cada um 



  Página |  107 

(Tabela 2); os demais tipos não foram encontrados. Na única amostra pareada  mãe - 

RN  o subtipo III foi encontrado em ambos. Foi possível fazer a tipagem de todas as 

amostras com os primers disponíveis (Tabela 2). 

      Durante o período de estudo de 2007 a 2010 foi calculada uma relação média para 

doença de início precoce por EGB de 0, 553 casos por 1000 nascidos vivos, no 

CAISM/UNICAMP, variando entre 0, 363 e 0, 734 casos por 1000 nascidos vivos. 

(Tabela 3) 

 

 DISCUSSÃO 

A triagem de S. agalactiae com amostra reto-vaginal entre a 35ª e 37ª semana de 

gestação (4,6), seguida de tratamento profilático das gestantes colonizadas, utilizada 

rotineiramente no CAISM, mostrou-se pertinente e efetiva. Esta rotina coincide com 

aquela preconizada pelo CDC e estabelecida no Projeto Diretrizes da AMB para 

“Rotura Prematura das Membranas” (24). Essa conduta baseia-se na estimativa de risco 

vinte e cinco vezes maior para uma grávida colonizada por EGB ter um parto de RN 

com doença de início precoce, comparada a uma gestante com cultura negativa no pré-

natal (4).  

Na falta de qualquer intervenção, entre 1% a 2% dos RN nascidos de mães 

colonizadas desenvolvem infecções precoces por EGB (4-7). É fundamental destacar 

que a elevada letalidade da doença diminuiu de 50% na década de 70 (4) para 4% a 6% 

nos últimos anos, principalmente devido aos avanços no cuidado neonatal (1,25). A 

mortalidade é de 2% a 3% entre os recém-nascidos a termo, sendo maior entre os 

recém-nascidos prematuros com taxas de letalidade de cerca de 20%, já entre aqueles 

com gestação de ≤ 33 semanas a letalidade pode chegar á de 30% (1,25). Nos EUA, a 

incidência da infecção por EGB diminuiu cerca de 80% desde o início de 1990 até 2002, 

alcançando um patamar de aproximadamente 0,5 casos por mil nascidos vivos (4). 

Depois de 2002, a incidência caiu mais e nos últimos anos tem variado de 0,3-0,4 casos 

por mil nascidos vivos. Este declínio adicional de 20% a 40% é coerente com o previsto 

para a estratégia de prevenção que incluiu a triagem universal em 2002 (6). Entre nós, 

encontramos uma incidência semelhante, de 0, 553 casos por mil nascidos vivos após o 

início da triagem pré-natal com amostra vaginal/retal de gestantes. Segundo dados do 

CAISM referente ao período anterior, (de 1996 a 2007), sem triagem e apenas profilaxia 

por fatores de risco, a incidência estimada era de 0,82 casos por mil nascidos vivos (26). 
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Outra razão para o uso da triagem materna incluiu o argumento de reduzir o uso 

de antibióticos desnecessários em mulheres não colonizadas, tendo em vista o 

aparecimento, em diferentes países, de cepas de EGB resistentes a drogas 

antimicrobianas, usadas na profilaxia e no tratamento da infecção (26). Com a triagem 

apenas as mulheres colonizadas passaram a utilizar os antibióticos.  

Os recursos laboratoriais tradicionais utilizados para isolamento e identificação 

de EGB, associados ao reconhecimento da sua importância clínica, ao uso do caldo 

seletivo Todd-Hewitt®, com ou sem o uso de meios cromogênicos, como indicado pelo 

CDC2010, permitiram um melhor conhecimento de sua epidemiologia e patogenia (4). 

Entretanto, deficiências no treinamento ou intimidade com o agente podem ainda 

restringir o sucesso da sua caracterização. Outros fatores que podem dificultar o seu 

isolamento são pacientes tratados previamente com antimicrobianos, a não coleta de 

material para diagnóstico ou pela menor sensibilidade da hemocultura para casos com 

baixa bacteremia. Novos recursos moleculares para detecção do S. agalactiae 

diretamente em amostras de sangue estão sendo utilizados, alguns automatizados, que 

além de mais sensíveis rápidos e padronizados, poderão ser úteis para fins clínicos e 

epidemiológicos (22,27).  

Quanto aos sorotipos encontrados em nosso estudo, a prevalência do sorotipo Ia, 

III e V condiz com os achados em outros países onde diversos estudos, demonstraram 

que os sorotipos: Ia, III e V são mais encontrados em amostras reto-vaginais (4,7,28-

34), e assim como em outras amostras clínicas em adultos gestantes ou não (2). Estes 

sorotipos também estão relacionados a maior virulência e, portanto, associados a 

maioria das infecções neonatais, maternas e em outras populações (1-4,9,30). Na 

Inglaterra e Noruega, os sorotipos predominantes são III (33,8%) e Ib (21,3%) (28) e na 

China, os sorotipos II (33%), III (23%) e Ia (16%) (29). Já nos EUA em 2000, os dois 

sorotipos mais comuns foram o tipo III e V; o tipo III causa mais de 50% das doenças 

infantis, o tipo V cerca de 40% das doenças de adultos não gestantes enquanto o tipo Ia 

é responsável por cerca de um terço da doença em qualquer grupo (30). Da mesma 

maneira, um estudo sueco de 2000 encontrou o sorotipo III como o mais freqüente 

(32%), seguido do sorotipo V (22%) (31). Estes dados são concordantes com um estudo 

africano do mesmo ano (32). No Canadá, 81% das doenças neonatais precoces foram 

causadas pelo EGB dos sorotipos Ia, III e V (33). Na Argentina, o sorotipo III esteve 

presente em 47,6% dos RN (34).  
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Os dados sobre os sorotipos mais prevalentes no Brasil são poucos. Em 

Florianópolis, os sorotipos mais freqüentes foram II e o III (35) e no Rio de Janeiro em 

1982, os sorotipos Ib e Ia (36). Um estudo em 2005 encontrou o sorotipo Ib 

predominante entre gestantes de Jundiaí, São Paulo, seguido pelos sorotipos II e Ia 

(37,38). Esses sorotipos não são muito virulentos, diferente do sorotipo III, que é um 

dos mais encontrados nas infecções em neonatos, principalmente meningite e 

septicemia (9). 

Na ausência de uma vacina, a triagem universal e a profilaxia antibiótica 

continuam a ser os pilares da prevenção da doença de Início Precoce (4). Existem 

poucos estudos no mundo e raros no Brasil sobre a distribuição dos sorotipos de 

Streptococcus agalactiae na população, fundamental para o desenvolvimento de uma 

vacina efetiva contra o EGB. Investigar o padrão de sorotipos capsulares em diferentes 

regiões ou populações é necessário para avaliar a diversidade capsular possibilitando 

diferentes combinações de antígenos atingindo um número maior de pessoas em 

diferentes localizações geográficas (22). 

 

 CONCLUSÃO 

Durante o período do estudo foram observados raros casos de infecção em recém 

nascidos na população de pacientes atendidos no CAISM, possivelmente devido à 

eficiência do programa de triagem. Em nosso estudo a prevalência de sorotipos 

encontrados pela técnica de PCR é semelhante ao encontrado nos países industrializados 

onde os sorotipos mais comuns são Ia, III e V. A técnica de PCR revelou ser útil na 

caracterização dos sorotipos de Streptococcus agalactiae e os testes por PCR têm 

demonstrado alta sensibilidade e especificidade. Porém, a complexidade desses testes 

ainda é muito alta para que os mesmos sejam implementados na rotina de um 

laboratório, devendo, no entanto, em breve ser superada com a introdução de novas 

técnicas automatizadas. 
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Tabela 1 – Amostras de Streptococcus agalactiae em amostras de RN isolados no 

CAISM e um caso de mãe - RN pareados, no período de 2007 e 2010 

Código RN Amostra Quadro clínico Ano Amostra Mãe 

58 liquor meningite 2007 Não 

64 Sangue sepse 2008 Não 

91 Sangue sepse 2008 Sangue 

284* Sangue sepse 2009 Não 

2130 Sangue sepse 2010 Não 

270 ocular conjuntivite 2010 Não 

Tabela 2 – Distribuição dos sorotipos de Streptococcus agalactiae obtidos por PCR 

de amostras provenientes de recém-nascidos do CAISM/UNICAMP e um caso de 

mãe - RN pareados no período de 2007 a 2010. 

 Material Ia Ib II III IV V VI VII VIII IX  T. Amostras 

Secreção Ocular 1 - - - - - - - - - 1 

Sangue RNs 1 - - 1* - 2 - - - - 4 

Sangue da mãe - - - 1* - - - - - - 1 

Liquor - - - 1 - - - - - - 1 

Total Geral 2 0 0 3 0 2 0 0 0 0 7 

Tabela 3 – Estimativa da incidência da doença de início precoce causada por EGB 

em RN por mil nascidos vivos no CAISM/UNICAMP, durante o período de 2007 a 

2010. 

Anos Total de Partos Número de casos Incidência por mil nascidos vivos 

2007 2.685 1 0,372 

2008 2.687 2 0,744 

2009 2.754 1 0,363 

2010 2.724 2 0,734 

Média   → 2.713 1,5 0,553 

*evoluiu para óbito (tabela 1)  

*amostras pareadas mãe e RN com o mesmo sorotipo 

*amostras pareadas mãe e RN com o mesmo sorotipo (tabela 2) 
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