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Resumo 
 

Introdução: O estreptococo beta-hemolítico do grupo B (SGB) é o principal agente 

responsável pelas infeções neonatais. Estima-se que a colonização por SGB afete cerca de 

10 a 35% das grávidas, muitas vezes, de forma assintomática, mas também causar infeção 

do trato urinário e corioamnionite, podendo levar a parto pré-termo e aborto. Contudo, esta 

bactéria pode ser transmitida ao recém-nascido, no momento do parto, conduzindo a 

complicações graves, nomeadamente septicémia, pneumonia e meningite. Assim, torna-se 

essencial a identificação da colonização e prevenir a sua transmissão, através de 

antibioterapia profilática intraparto, de modo a diminuir a morbilidade e mortalidade 

associada a SGB. 

Objetivo: Analisar a prevalência da colonização por SGB nas grávidas 

acompanhadas no Serviço de Obstetrícia e Ginecologia do Centro Hospitalar e Universitário 

da Cova da Beira (CHUCB), em 2021, bem como a influência no prognóstico obstétrico. 

Métodos: Estudo observacional, transversal e retrospetivo de todas as grávidas 

acompanhadas no CHUCB e que realizaram o rastreio do SGB, no decorrer do ano 2021, 

totalizando 403 grávidas. Após seleção e recolha dos dados através dos processos clínicos, 

procedeu-se à análise descritiva e comparativa das variáveis, nas grávidas com e sem 

colonização por SGB.  

Resultados: A prevalência de grávidas colonizadas por SGB no CHUCB foi de 

15,14% e cerca de 87,7% destas realizaram profilaxia intraparto. Estatisticamente, o perfil 

de risco observado nas grávidas colonizadas por SGB carateriza-se pela idade superior a 40 

anos, sem ocupação profissional, com excesso de peso, primigestas ou com antecedente de 

aborto e primípara. Identificou-se como fatores de risco com significância estatística, o 

aumento ponderal excessivo e a presença de infeções vaginais e/ou do trato urinário, no 

decorrer da gravidez. Quanto à influência do SGB no parto, observou-se uma maior 

prevalência de sofrimento fetal e trabalho de parto prolongado, contudo notou-se uma 

maior prevalência de partos eutócicos. Em termos de influência no recém-nascido, 

observou-se uma maior frequência de baixo peso à nascença em filhos de grávidas 

colonizadas pelo SGB. 

Conclusão: Este estudo demonstrou que, no CHUCB, a colonização da grávida por 

SGB é frequente e acarreta riscos obstétricos e perinatais, pelo que uma alta adesão ao 

rastreio e respetiva profilaxia devem ser incentivados na prática obstétrica. 

Palavras-chave 

Estreptococo beta-hemolítico do grupo B;gravidez;parto;rastreio;profilaxia.   
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Abstract 

Introduction: Group B streptococcus (SGB) is the main agent responsible for 

neonatal infections. It’s estimated that SGB colonization affects about 10 to 35% of pregnant 

women, often asymptomatic, but also causes urinary tract infection and chorioamnionitis, 

which can lead to preterm delivery and miscarriage. However, SGB can be transmitted to 

the newborn, at the time of delivery, leading to complications, specifically sepsis, 

pneumonia or meningitis. Thus, it’s essential to identify the colonization and prevent its 

transmission, through intrapartum prophylactic antibiotic therapy, in order to reduce the 

morbidity and mortality associated with SGB. 

Aim: Analyse the prevalence of SGB colonization in pregnant women monitored at 

the Obstetrics and Gynecology Service of the Centro Hospitalar e Universitário da Cova da 

Beira (CHUCB), in 2021, as well as the influence on the obstetric prognosis. 

Methods: Observational, cross-sectional and retrospective study of all pregnant 

women monitored at CHUCB and who underwent SGB screening during the year 2021, 

totalizing 403 pregnant women. After the selection and collection of data relating to the 

sample through clinical processes, it was carried out a descriptive and comparative analysis 

of the variables under study in pregnant women with and without SGB colonization. 

Results: The prevalence of SGB colonized pregnant women at the CHUCB was 

15.14% and about 87.7% of these underwent intrapartum prophylaxis. Statistically, the risk 

profile observed in pregnant women colonized with SGB is characterized by being over 40 

years old, without a professional occupation, overweight, primigravidae or with a history of 

abortion and primiparous. Risk factors with statistical significance were identified as 

excessive weight gain and the presence of vaginal and/or urinary tract infections during 

pregnancy. As for the influence of SGB on childbirth, there was a higher prevalence of fetal 

distress and prolonged labor, however there was a higher prevalence of eutocic deliveries. 

In terms of influence on the newborn, a higher frequency of low birth weight was observed 

in children of pregnant women colonized by SGB. 

Conclusion: This study demonstrated that, in CHUCB, colonization of pregnant 

women with SGB is frequent and entails obstetric and perinatal risks, so high adherence to 

screening and respective prophylaxis should be encouraged in obstetric practice.  

 

Keywords 

Group B beta-hemolytic streptococcus;pregnancy;childbirth;screening;prophylaxis. 
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1. Introdução 

Nas últimas décadas, observou-se uma maior acessibilidade a cuidados de saúde 

materno-infantil, traduzindo-se numa diminuição drástica da morbilidade e mortalidade 

materna, fetal e infantil. Este cenário tornou-se possível devido a um conjunto de 

intervenções, desde o acompanhamento médico na pré-conceção até ao puerpério. 

Os objetivos da vigilância na gravidez prendem-se com a avaliação do bem-estar 

materno e fetal, em todas as fases, bem como a deteção precoce de situações que possam 

alterar o decurso normal da gravidez, identificação de fatores de risco e preparação para o 

parto. 

As doenças infeciosas adquirem uma especial importância neste contexto, uma vez 

que podem influenciar o desenvolvimento fetal, provocar abortos, malformações 

congénitas, atraso de crescimento intrauterino, parto pré-termo e infeção neonatal.1 Assim, 

é necessário um diagnóstico precoce, vigiar a influência da colonização sobre a mãe e feto, 

bem como a escolha mais apropriada da terapêutica, aplicada atempadamente, de modo a 

prevenir complicações.  

Atualmente, em Portugal, a vigilância da grávida é abordada de forma sistemática 

pelas Normas de Orientação Clínica (NOC) da Direção-Geral da Saúde (DGS), contendo 

orientações técnicas da conduta diagnóstica e terapêutica. Estas NOC são atualizadas à luz 

do avanço científico, implementando rastreios para as infeções que poderão afetar mais a 

grávida ou feto. Infeções como o vírus da imunodeficiência humana e a sífilis congénita 

tornaram-se de declaração obrigatória, com vigilância mais apertada e, consequentemente, 

em recém-nascidos (RN) com menor morbilidade e mortalidade. Com a implementação 

destes rastreios, o estreptococo beta-hemolítico do grupo B (SGB) foi considerado o agente 

de infeção mais frequente de origem materna, a nível nacional e europeu.1 

Colonização por SGB 

O SGB, ou Streptococcus agalactiae, é um micro-organismo normalmente presente 

no microbioma gastrointestinal e genital humano. A sua importância clínica prende-se com 

o facto de ser o principal agente infecioso associado a morbilidade e mortalidade neonatal.2,3 

A nível mundial, estima-se que haja colonização por SGB em cerca de 10 a 35% das 

grávidas, com maior incidência na etnia afro-americana, obesas, imunocomprometidas e 

com múltiplos parceiros sexuais. Apesar da colonização por SGB estar mais estudada em 

grávidas e RN, nas últimas décadas, têm sido reportados vários casos de infeções 

oportunistas em adultos imunocomprometidos, idosos institucionalizados ou com 
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patologias de base como Diabetes mellitus (DM), manifestando-se por quadros de 

pneumonia, endocardite e sépsis.4,5 

Em Portugal, segundo dados de 2016, estima-se que a colonização por SGB afete 

cerca de 35% das mulheres grávidas na região Norte e 13% na região Sul.6 

O SGB é um micro-organismo diplococo Gram positivo, catalase negativo e 

anaeróbio facultativo. Quando colocado em meio de cultura de gelose de sangue, provoca 

lise completa das hemácias adjacentes à colónia, através da produção de hemolisinas (beta-

hemólise). Trata-se de uma bactéria encapsulada que, devido às características da proteína 

C na sua superfície celular, se enquadra no grupo B da Classificação de Lancefield. Na sua 

superfície, apresenta ainda pilus, que facilita a sua adesão à superfície mucosa. Esta 

característica confere uma elevada virulência ao SGB, propiciando a invasão ao hospedeiro.4 

A colonização vaginal por SGB pode ocorrer de forma persistente ou transitória, uma 

vez que a flora vaginal varia ao longo do ciclo ovárico e nem sempre as condições são as 

ideais para este micro-organismo sobreviver.7 Quando o SGB ascende pela uretra até à 

bexiga, a grávida pode manifestar bacteriúria assintomática ou sinais de infeção do trato 

urinário (ITU). Quando coloniza o útero, o SGB pode causar corioamnionite, que se 

encontra associado ao risco de parto pré-termo ou aborto.8,9  

Infeção por SGB no RN 

A infeção por SGB no RN ocorre maioritariamente por transmissão vertical. O 

principal fator de risco é a colonização vaginal e retal materna, contudo outros fatores tais 

como a idade gestacional inferior a 37 semanas, o baixo peso à nascença, a rutura 

prolongada de membranas, a infeção intra-amniótica e a raça negra predispõem a 

colonização por SGB.10 

A transmissão do SGB ao RN acontece em cerca de 50% das grávidas colonizadas 

por esta bactéria, durante a sua passagem pelo canal de parto ou por aspiração de líquido 

amniótico contaminado. Quando a infeção se manifesta nas primeiras 24 horas de vida, 

classifica-se como doença de início precoce (DIP) e o RN apresenta, geralmente, um quadro 

de dispneia, apneia ou taquipneia, gemido, hipoxemia, cianose, taquicardia e hipotensão, 

podendo também apresentar febre. Os quadros clínicos associados incluem a pneumonia 

por SGB (35%), a meningite neonatal decorrente da disseminação hematogénica da bactéria 

(10%) e sépsis neonatal (25 a 40%). A taxa de mortalidade é cerca de 5% nos RN de termo, 

podendo chegar aos 30% nos grandes prematuros (>33 semanas).4,11  

A doença de início tardio (DIT) ocorre em 20% dos RN infetados pelo SGB e 

carateriza-se pelo seu aparecimento a partir do 7º dia até ao 89º dia de vida, podendo ser 

adquirida na comunidade ou em contexto nosocomial.5 Apesar de apresentar clínica 



Infeção por estreptococo beta-hemolítico do grupo B nas grávidas do CHUCB 

 3 

semelhante à DIP, a bacteriemia da DIT não provoca infeções com foco específico. Cerca de 

30% destas crianças apresentam meningite, artrite sética e, menos comum, osteomielite 

com principal afetação do úmero proximal.4 

O prognóstico dos RN infetados por SGB varia consoante a gravidade da infeção e o 

local. Estima-se que apenas 50% das crianças afetadas vão ter um desenvolvimento 

apropriado à idade. Cerca de 25% dos RN afetados vão ficar com sequelas leves a 

moderadas, como hidrocefalia, convulsões e atraso no desenvolvimento e aprendizagem. 

Nos casos mais graves, ficam com sequelas permanentes severas a nível neurológico, como 

cegueira cortical, surdez neurossensorial bilateral, paralisia cerebral e défices motores.8  

Prevenção e tratamento do SGB na grávida 

Nos anos 80, vários estudos apontaram para a importância clínica da identificação 

e prevenção da transmissão vertical do SGB como uma ferramenta para diminuir a 

morbilidade e mortalidade associada à infeção.4,12 Assim, desenvolveram-se as seguintes 

estratégias: 1) rastreio de todas as grávidas para a pesquisa de SGB e administração de 

antibioterapia profilática em grávidas com rastreio positivo ou 2) na ausência de rastreio, 

realização de antibioterapia profilática, na presença de fatores de risco associados à 

colonização. Com a implementação destes protocolos de profilaxia, desde 1990, a incidência 

de infeção neonatal precoce diminuiu cerca de 90%, não se verificando, contudo, variações 

significativas na incidência da infeção tardia, tal como indicado na Figura 1.4,11,12 

 

Figura 1: Incidência da colonização por SGB. Adaptado de "Active Bacterial Core surveillance areas” 12 

Segundo as diretrizes da Sociedade Portuguesa de Neonatologia, deve realizar-se o 

rastreio a todas as grávidas, entre as 35 e as 37 semanas.8 Este é o período mais indicado 

para colher a amostra para cultura, uma vez que a colonização por SGB pode variar durante 

a gravidez e, se a colheita for realizada antes deste período, há um maior risco de 

antibioterapia profilática desnecessária.7 O uso de antibioterapia durante a gravidez, nas 
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grávidas colonizadas por SGB, não deve ser realizado, uma vez que não elimina o estado de 

portadora, nem previne a infeção neonatal.11 

O rastreio consiste na colheita de esfregaço no introito vaginal e anorretal. Os 

protocolos para pesquisa de SGB são variáveis em função das metodologias disponíveis nas 

instituições de saúde. De um modo geral, utilizam-se exames culturais, que consistem na 

inoculação da zaragatoa em meio de cultura de Todd-Hewitt com gentamicina, com o 

objetivo de inibir o crescimento de outros micro-organismos. Após incubação, é realizada a 

repicagem deste meio líquido para um meio sólido, como é o caso do meio cromogéneo para 

pesquisa de S. agalactiae (meio de Granada). Após incubação em condições de anaerobiose, 

é realizada a identificação presuntiva de SGB, pela presença de colónias de cor alaranjada.8 

De acordo com as diretrizes do Center for Disease Control and Prevention (CDC), 

aplicadas às NOC da Sociedade Portuguesa de Neonatologia, a profilaxia antibiótica deve 

ser realizada nas seguintes situações:8 

-Cultura do exsudado positiva, entre as 35 e 37 semanas; 

-Filho anterior com infeção por SGB, independentemente de a grávida estar 

colonizada atualmente; 

-Bacteriúria assintomática ou ITU, na gestação atual, sem necessidade de rastreio; 

-Estado de colonização desconhecido, mas com início de trabalho de parto (TP) antes 

das 37 semanas, rutura de membranas superior a 18 horas ou temperatura materna 

intraparto  38ºC. 

A terapêutica profilática está indicada assim que a grávida inicie o TP ou haja rutura 

de membranas, devendo ser mantida até à conclusão do parto. Estima-se que apenas 1.2% 

dos RN ficarão colonizados se a profilaxia antibiótica for administrada até 4 horas antes do 

nascimento.11 

O antibiótico de eleição para profilaxia intraparto é a penicilina G e, como 

alternativa, pode usar-se a ampicilina ou cefazolina. Nas grávidas alérgicas à penicilina, 

pode optar-se por usar eritromicina ou vancomicina, após se comprovar a sensibilidade do 

SGB ao antibiótico. Estão descritas taxas de resistência do SGB à eritromicina em cerca de 

7 a 25%, pelo que não se comprovou o grau de eficácia deste fármaco na prevenção da DIP 

no RN.8,11 

Independentemente da escolha do antibiótico, todos eles devem ser administrados 

por via intravenosa, de modo a permitir concentrações elevadas no sangue materno, intra-

amnióticas e, consequentemente, na circulação sistémica fetal.8 
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1.1. Objetivos do Estudo 

Objetivo Principal 

Pretende-se analisar a prevalência, fatores de risco e prognóstico da colonização por 

SGB nas grávidas do Centro Hospitalar e Universitário da Cova da Beira (CHUCB). 

 

Objetivos Específicos 

• Caraterizar epidemiologicamente as grávidas colonizadas por SGB, assistidas no 

CHUCB, em 2021; 

• Traçar um perfil das grávidas do CHUCB com colonização por SGB; 

• Averiguar a associação de fatores de risco em comparação com grávidas sem 

colonização, no mesmo período de tempo e no mesmo hospital; 

• Comparar os resultados obtidos com os descritos na literatura; 

• Tirar elações que possam melhorar as condutas médicas, na prática clínica. 
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2. Metodologia 

2.1. Tipo de Estudo 

A investigação consistiu num estudo observacional, transversal e retrospetivo, 

através da consulta de processos clínicos de utentes do CHUCB. 

O presente estudo foi autorizado pelo Departamento de Saúde da Criança e da 

Mulher, pelo Gabinete de Investigação e Inovação, pela Comissão de Ética e pelo Conselho 

de Administração do CHUCB, a 31/01/2022 (Anexo I). 

Ao abrigo da Lei n.º 21/2014, capítulo II, artigo 6 n.º 2 e artigo 7, n.º 3, este estudo 

dispensa o consentimento informado das pacientes, uma vez que se trata de uma avaliação 

retrospetiva, na qual estão garantidas as condições de anonimato e confidencialidade. 

Assumiu-se o compromisso de respeitar o direito à privacidade e confidencialidade 

e utilizar os dados de forma anónima, exclusivamente para fins de investigação. 

2.2. Amostra 

Este estudo teve como população alvo todas as grávidas acompanhadas no CHUCB 

e que realizaram o rastreio do SGB no Serviço de Patologia Clínica do CHUCB, no decorrer 

do ano 2021. Não houve critérios de exclusão para este estudo. 

Neste período, 403 grávidas realizaram o rastreio, das quais 61 (15,14%) tiveram 

resultado positivo para a colonização por SGB, correspondendo aos casos da amostra. O 

grupo de controlo corresponde às grávidas em estudo, com resultado negativo para a 

colonização por SGB, totalizando 342 mulheres. 

2.3. Recolha de Dados 

Após a respetiva autorização, foi feita uma pesquisa das grávidas que realizaram o 

rastreio de SGB, no laboratório do Serviço de Patologia Clínica do CHUCB, no período entre 

01 de Janeiro a 31 de Dezembro de 2021. 

Os dados clínicos maternos e do parto para esta investigação foram adquiridos, de 

forma anonimizada, através da consulta do respetivo processo clínico da grávida, com 

recurso à plataforma SClinico Hospitalar, pelo orientador da investigação. A recolha de 

dados decorreu entre Fevereiro e Outubro de 2022.  
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2.4. Variáveis em estudo 

Uma vez que a primeira parte da investigação tem como objetivo determinar os 

fatores associados a um maior risco de colonização por SGB, foram analisados para todas 

as grávidas, os seguintes parâmetros: 

• Sociodemográficos:  

o Idade aquando do parto; 

o Tipo de profissão (sem salário, trabalho indiferenciado e diferenciado); 

• Antecedentes pessoais, prévios à gravidez: 

o Infertilidade; 

o Hábitos tabágicos; 

o Excesso de peso (Índice de Massa Corporal  25 Kg/m2); 

o Endometriose; 

o Hipotiroidismo; 

o Outros (anemia, asma, síndrome varicoso, trombofilias, hipertensão arterial, 

síndrome do ovário poliquístico, DM tipo 1 e 2) 

• Antecedentes obstétricos: 

o Número de gestações; 

o Paridade; 

o Número de abortos. 

• Intercorrências relatadas na gravidez atual: 

o Diabetes mellitus gestacional (DMG); 

o DMG insulino-tratado; 

o Aumento ponderal excessivo; 

o Doença hipertensiva na gravidez (hipertensão arterial e pré-eclâmpsia) 

o Infeções vaginais (IV) e/ou ITU; 

o Outros (incompatibilidade RH, hipotiroidismo, infeção por COVID-19, 

anemia, hemorroidas, macrossomia fetal, restrição de crescimento fetal, ameaça de parto 

pré-termo e gravidez mal vigiada). 
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Para analisar a influência da colonização por SGB no parto, foram estudados os 

seguintes parâmetros: 

• Idade gestacional do rastreio (semanas); 

• Idade gestacional do parto (semanas); 

• Tipo de parto: 

o Eutócico; 

o Vaginal instrumentado; 

o Cesariana; 

• Complicações associadas ao parto: 

o Sofrimento fetal; 

o TP prolongado; 

o Rutura prematura de membranas; 

o Outros (incompatibilidade feto-pélvica, apresentação pélvica, retenção 

placentar, anomalia placentar). 

• Realização de profilaxia, na gravidez atual, nas grávidas colonizadas por SGB. 

 

Por fim, para analisar a influência da colonização materna por SGB no RN, recolheu-

se a informação relativamente aos seguintes parâmetros:  

• Peso do RN à nascença (em gramas); 

• APGAR no 1º minuto de vida. 

 

2.5. Análise Estatística 

O tratamento estatístico dos dados foi realizado com recurso ao programa 

informático Microsoft Excel 365® e ao software IBM SPSS Statistics 27®, tendo sido 

considerado um nível de significância de 5%.  

O método de análise incluiu a estatística descritiva das variáveis e a comparação 

destas, nas grávidas com e sem colonização. Numa primeira instância, realizou-se a 

caracterização da amostra, através de uma análise descritiva, com cálculo da frequência 

absoluta e relativa para as variáveis. Em seguida, para verificar a associação entre estes dois 

grupos em estudo e as diversas variáveis categóricas, foram usados testes de inferência 

estatística, como os testes do Qui-Quadrado (X2) e de Fisher. 
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3. Resultados 

No período entre 1 de Janeiro e 31 de Dezembro de 2021, houve 403 grávidas a 

realizar o rastreio para pesquisa de colonização por SGB no CHUCB, não sendo nenhuma 

excluída do estudo. Desta amostra, resultou um grupo de controlo, composto por 342 

grávidas não colonizadas, e um grupo de casos, composto por 61 grávidas colonizadas por 

SGB, totalizando 15,14% da amostra. 

3.1. Fatores associados a maior risco de colonização  

3.1.1. Parâmetros Sociodemográficos 

As principais variáveis sociodemográficas da amostra em estudo encontram-se 

caracterizadas na tabela 1.  

A amostra foi dividida em 6 faixas etárias: a primeira engloba as grávidas com idade 

inferior a 20 anos; a segunda, as grávidas dos 20 aos 25 anos; a terceira, as grávidas dos 26 

aos 30 anos; a quarta, as grávidas dos 31 aos 35 anos; a quinta, as grávidas dos 36 aos 40 

anos; e a última, as grávidas com idade superior aos 40 anos.  

Relativamente às profissões, a amostra foi dividida em dois grupos: desempregadas 

(inclui também estudantes) e empregadas, que se subdivide em trabalho indiferenciado 

(como auxiliares, empregadas de lojas, operárias fabris e domésticas) e trabalho 

diferenciado (como professoras, administrativas e enfermeiras). 

Tabela 1: Parâmetros Sociodemográficos 

  
SGB + 

 
SGB -  

 
Total (403) 

 p-value 

  
N %  N %  N %  

Idade   
 

  
 

    

<20 1 1,6%  5 1,5%  6 1,5%  

0,713a) 

20-25 6 9,8%  34 9,9%  40 9,9%  

26-30 13 21,3%  69 20,2%  82 20,3%  

31-35 19 31,1%  116 33,9%  135 33,5%  

36-40 15 24,6%  98 28,7%  113 28,0%  

>40 7 11,5%  20 5,8%  27 6,7%  

  
  

 
  

 
    

Profissão   
 

  
 

    

Desemprego 11 18,0% 
 

50 14,6% 
 

61 15,1%  

0,223 a) 
Emprego 

Indiferenciado 19 31,1% 
 

147 43,0% 
 

166 41,2%  

Diferenciado 31 50,8% 
 

145 42,4% 
 

176 43,7%  

N – Frequência Absoluta, % - Frequência Relativa, a) – Teste Qui-Quadrado, 

SGB – estreptococo beta-hemolítico do grupo B 



Infeção por estreptococo beta-hemolítico do grupo B nas grávidas do CHUCB 

 12 

Na análise por faixa etária, verifica-se que a idade média da amostra é 32,84  5,55 

anos, sendo a idade mínima observada de 17 anos e a idade máxima 48 anos. Esta amostra 

está maioritariamente concentrada na faixa etária de 31 aos 35 anos (33,5%).  

Relativamente às 61 grávidas colonizadas, verifica-se, na tabela 1, que a faixa etária 

com maior número de colonizações é entre os 31 e os 35 anos (31,1%) e apenas 1,6% têm 

menos de 20 anos.  

Na tabela 1, também se verifica que há mais grávidas colonizadas acima dos 40 anos 

(11,5%), comparando com o grupo de controlo (5,8%), contudo não se identificou uma 

relação estatisticamente significativa entre a idade e a colonização por SGB (p-value> 0,05). 

 

Figura 2: Distribuição da colonização por SGB por faixa etária 

Analisando os casos positivos em função do número de grávidas incluídas em cada 

faixa etária, a Figura 2 destaca que a faixa etária com uma maior ocorrência de colonização 

é acima dos 40 anos (25,9%), sendo que a distribuição dos casos pelas outras faixas etárias 

é semelhante entre si. 

 

Na análise por profissões, verifica-se, na tabela 1, que as grávidas da amostra se 

encontram maioritariamente empregadas (84,9%), distribuídas em trabalho diferenciado 

(43,7%) e indiferenciado (41,2%), estando as restantes desempregadas (15,1%). 

Quanto às 61 grávidas colonizadas, observa-se que 50,8% destas tinham um trabalho 

diferenciado e 31,1% indiferenciado, estando 18% desempregadas. 

Apesar de não se verificar uma relação estatisticamente significativa entre a 

atividade profissional e a colonização por SGB, é possível comparar, na tabela 1, o grupo das 

colonizações com o grupo de controlo. Assim, observa-se uma maior taxa de desemprego 

no grupo de grávidas colonizadas (18%) do que nas não colonizadas (14,6%), bem como no 

trabalho diferenciado, presente em 50,8% dos casos e 42,4% dos controlos. 

16,7%
15,0% 15,9%

14,1% 13,3%

25,9%

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

<20 20-25 26-30 31-35 36-40 >40
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Figura 3: Prevalência da colonização por SGB por tipo de trabalho 

A Figura 3 traduz a proporção de colonização por atividade profissional, onde se 

pode inferir que a colonização foi mais frequente em grávidas desempregadas (18%), 

seguidas das grávidas com trabalho diferenciado (17,6%) e das grávidas com trabalho 

indiferenciado (11,4%).  

3.1.2. Caraterização dos antecedentes pessoais das grávidas 

Para caraterizar os antecedentes pessoais, optou-se por estudar os mais prevalentes 

na amostra, tal como indicado na tabela 2.  

Através da análise da tabela 2, verifica-se que o antecedente pessoal mais prevalente 

na amostra total é o tabagismo (12,4%). 

Tabela 2: Caraterização dos antecedentes pessoais das grávidas 

 SGB +  SGB -  Total (403) 
p-value 

 N %  N %  N % 

Infertilidade 4 6,6%  22 6,4%  26 6,5% 0,575 b) 

Tabagismo 6 9,8%  44 12,9%  50 12,4% 0,508 a) 

Excesso de peso 10 16,4%  24 7,0%  34 8,4% 0,015 a) 

Endometriose 3 4,9%  11 3,2%  14 3,5% 0,454 b) 

Hipotiroidismo 6 9,8%  20 5,8%  26 6,5% 0,256 b) 

Outros 7 11,5%  56 16,4%  63 15,6% 0,332 a) 

N – Frequência Absoluta, % - Frequência Relativa, a) – Teste Qui-Quadrado, b) – Teste de Fisher, 

SGB – estreptococo beta-hemolítico do grupo B 

 

Observou-se uma relação estatisticamente significativa entre o excesso de peso 

prévio à gravidez e a colonização por SGB (p-value = 0,015), verificando-se a sua presença 

em 16,4% dos casos e em 7% dos controlos.  

Destaca-se uma maior incidência de colonização em grávidas com hipotiroidismo 

(9,8%), em comparação com o grupo de controlo (5,8%), contudo o teste de Fisher não 

permite estabelecer uma relação estatisticamente significativa (p-value > 0,05) entre estas 

variáveis. 

18,0%

11,4%

17,6%

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

Sem salário Indiferenciado Diferenciado
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Por outro lado, o tabagismo esteve mais associado a grávidas não colonizadas 

(12,9%), do que a grávidas colonizadas (9,8%), embora não se exprima de forma 

estatisticamente significativa. 

 

Figura 4: Prevalência da colonização por antecedentes pessoais 

A Figura 4 representa a taxa de colonização por SGB em cada antecedente pessoal. 

Assim, o antecedente com maior proporção de colonização da amostra é o excesso de peso 

(29,4%), seguido de hipotiroidismo (23,1%) e endometriose (21,4%).  

3.1.3. Caraterização dos antecedentes obstétricos das grávidas 

Com base na informação disponível sobre os antecedentes obstétricos das grávidas 

em estudo, foi construída a tabela 3. De notar que houve uma grávida que realizou o rastreio, 

mas não foi possível obter mais informações para além dos antecedentes pessoais e 

demográficos, pelo que a amostra passa a ser constituída por 402 grávidas. 

No que concerne a gestações anteriores, verifica-se que 63,2% das grávidas, aquando 

da recolha de dados, tiveram uma gestação anterior. Quantos aos partos, a população deste 

estudo era constituída por 48,5% de primíparas, enquanto 51,5% já tinha tido pelo menos 

um parto. A maioria da amostra (71,4%) não tinha antecedentes de aborto. 

Tabela 3: Antecedentes obstétricos da amostra 

  
SGB + 

 
SGB - 

 
Total (402) 

 p-value 

  
N %  N %  N % 

 

Gesta 
1 25 41,0% 

 
123 36,1% 

 
148 36,8% 

 0,464 a) 

>1 36 59,0% 
 

218 63,9% 
 

254 63,2% 
 

Pare 
1 35 57,4% 

 
160 46,9% 

 
195 48,5% 

 0,132 a) 

>1 26 42,6% 
 

181 53,1% 
 

207 51,5% 
 

Abortos 
Sem 41 67,2% 

 
246 72,1% 

 
287 71,4% 

 0,433 a) 

Com 20 32,8% 
 

95 27,9% 
 

115 28,6% 
 

N – Frequência Absoluta, % - Frequência Relativa, a) – Teste Qui-Quadrado, 

SGB – estreptococo beta-hemolítico do grupo B 

15,4%
12,0%

29,4%

21,4%
23,1%

11,1%

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

Infertilidade Tabagismo Excesso de peso Endometriose Hipotiroidismo Outros
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Analisando o grupo de grávidas colonizadas, verifica-se que, quanto ao número de 

gestações, a maioria das grávidas tinham uma gestação anterior (59,0%). Quanto ao número 

de partos, a maioria das colonizações (57,4%) foram detetadas em primíparas. Das grávidas 

colonizadas, 67,2% não teve registo de abortos. 

Em comparação com a população de controlo, é possível verificar uma maior 

proporção de primigestas colonizadas (41%) do que primigestas não colonizadas (36,1%). 

Também se observa uma maior proporção de primíparas colonizadas (57,4%) do que 

primíparas não colonizadas (46,9%). Ainda é possível consultar na tabela 3, a associação de 

mais grávidas colonizadas com antecedentes de aborto (32,8%), em comparação com o 

grupo de controlo (27,9%). Apesar destas afirmações, não se pode inferir uma relação 

estatisticamente significativa entre os antecedentes obstétricos da amostra e a colonização 

por SGB (p-value > 0,05). 

 

Figura 5: Distribuição das colonizações consoante os antecedentes obstétricos 

 
Na Figura 5, observa-se a distribuição da colonização por SGB, pelos antecedentes 

obstétricos. 

Quanto ao número de gestações, a colonização foi identificada em 16,9% de todas as 

primigestas, enquanto que, nas multigestas, a colonização foi detetada em 14,2% dos casos.  

Quanto ao número de partos, de todas as primíparas, 17,9% encontravam-se 

colonizadas. Já nas multíparas, a colonização identificou-se em 12,6% das grávidas. 

Relativamente a antecedentes de aborto, das grávidas que tinham sofrido pelo 

menos um aborto, 17,4% estavam colonizadas. Das grávidas sem antecedentes de aborto, a 

proporção de colonização por SGB foi de 14,3%. 

 

 

16,9%

14,2%

17,9%

12,6%
14,3%

17,4%

0,0%

2,0%

4,0%

6,0%

8,0%

10,0%

12,0%

14,0%

16,0%

18,0%

20,0%

1 >1 1 >1 Sem Com

Gesta Pare Abortos



Infeção por estreptococo beta-hemolítico do grupo B nas grávidas do CHUCB 

 16 

3.1.4. Idade gestacional de realização do rastreio 

De acordo com as diretrizes do CDC, o rastreio deve realizar-se entre as 35 e as 37 

semanas, pelo que a amostra foi dividida nas categorias indicadas na tabela 4. Como se pode 

observar nesta tabela, a maioria das grávidas (83,3%) foi rastreada dentro do intervalo 

recomendado, independentemente do resultado do rastreio. A idade gestacional média de 

realização do rastreio foi 35,51  1,22 semanas.  

Como se pode verificar na tabela 4, das grávidas colonizadas, a maioria (78,7%) 

realizou o rastreio entre as 35 e as 37 semanas de gestação. 

 

Tabela 4: Idade gestacional aquando da realização do rastreio 

 SGB +  SGB -  Total (402) 
p-value 

 N %  N %  N % 

<35 semanas 10 16,4%  42 12,3%  52 12,9% 

0,571 a) 35-37 semanas 48 78,7%  287 84,2%  335 83,3% 

>37 semanas 3 4,9%  12 3,5%  15 3,7% 

N – Frequência Absoluta, % - Frequência Relativa, a) – Teste Qui-Quadrado, 

SGB – estreptococo beta-hemolítico do grupo B 

 

 

A relação entre a idade gestacional aquando do rastreio e o resultado deste não pode 

ser inferida, uma vez que não é estatisticamente significativa (p-value > 0,05), contudo 

pode verificar-se que houve mais grávidas colonizadas a realizar o rastreio antes das 35 

semanas (16,4%) e após as 37 semanas (4,9%), comparativamente com o grupo de controlo 

(12,3% e 3,5%, respetivamente). 

 

3.1.5. Intercorrências na gravidez 

Relativamente às intercorrências registadas nas consultas de acompanhamento das 

grávidas, foram selecionadas as mais prevalentes nesta amostra e compiladas na tabela 5. A 

intercorrência mais prevalente na amostra foi a DMG, presente em 17,2% da amostra. O 

grupo de outras intercorrências registadas estiveram presentes em 28,6% da amostra em 

estudo.  
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Tabela 5: Intercorrências detetadas durante a gravidez 

 
SGB +  SGB -  Total (402) 

 p-value 

 
N % 

 
N % 

 
N % 

 

DMG 6 9,8%  63 18,4%  69 17,2%  0,099 a) 

DMG Insulino-tratada 2 3,3%  3 0,9%  5 1,2%  0,167 b) 

Aumento ponderal excessivo 20 32,8%  36 10,5%  56 13,9%  <0,001 a) 

Doença Hipertensiva 3 4,9%  16 4,7%  19 4,7%  1 b) 

 Infeções (IV e/ou ITU) 7 11,5%  13 3,8%  20 5,0%  0,02 b) 

Outros 18 29,5%  97 28,4%  115 28,6%  0,866 a) 

N – Frequência Absoluta, % - Frequência Relativa, a) – Teste Qui-Quadrado, b) – Teste de Fisher, 

SGB – estreptococo beta-hemolítico do grupo B, DMG – Diabetes mellitus Gestacional, 

ITU – Infeções do trato urinário, IV – Infeções vaginais 

 

Analisando o grupo das 61 grávidas colonizadas, pode observar-se que a 

intercorrência mais frequente foi o aumento ponderal excessivo (32,8%), seguido do grupo 

de outras intercorrências (29,5%) e das IV e/ou ITU (11,5%). 

Através da comparação do grupo de casos com o de controlo, destaca-se o aumento 

ponderal excessivo, com maior expressão nas grávidas colonizadas (32,8%) do que nas 

grávidas não colonizadas (10,5%). Esta relação é estatisticamente significativa, uma vez que 

o p-value é inferior a 0,001. No que concerne às IV e/ou ITU registadas, o teste de Fisher 

(p-value = 0,02) permite inferir que a sua presença é maior nas grávidas colonizadas 

(11,5%) do que nas grávidas não colonizadas (3,8%). 

Por outro lado, a tabela 5 permite observar que houve uma menor proporção de 

grávidas com DMG colonizadas com SGB (9,8%), comparativamente ao controlo (18,4%). 

 

 

Figura 6: Distribuição das colonizações de acordo com as intercorrências na gravidez 
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A Figura 6 representa a distribuição da colonização por SGB em cada intercorrência 

em estudo. Verifica-se que as colonizações por SGB foram identificadas em 35,7% das 

grávidas com aumento ponderal excessivo e 35% das grávidas com IV e/ou ITU no decorrer 

da gravidez. A DMG foi a intercorrência associada a uma menor proporção de colonização 

por SGB (8,7%). 

 

3.2. Influência da colonização por SGB no parto 

Da amostra inicial de 403 grávidas, houve 12 grávidas que, embora acompanhadas 

no CHUCB, realizaram o parto noutro hospital, não tendo sido possível recolher 

informações relativas ao período neonatal na maioria destas. Assim, relativamente às 

informações do parto, a amostra é constituída por 391 grávidas que tiveram o parto no 

CHUCB, conjuntamente com 2 grávidas que tiveram o parto noutras instituições de saúde, 

perfazendo um total de 303 mulheres. Destas, 59 (15,0%) encontravam-se colonizadas com 

SBG. 

3.2.1. Realização de profilaxia intraparto 

Da amostra em estudo, como se pode observar na Figura 7, das 57 grávidas 

colonizadas por SGB, que tiveram o parto no CHUCB, 87,7% realizaram profilaxia 

intraparto e apenas 12,3% não realizaram, por motivos não documentados no processo 

clínico. 

 

 

Figura 7: Realização de profilaxia intraparto nas grávidas colonizadas por SGB 

 

 

 

87,7%

12,3%



Infeção por estreptococo beta-hemolítico do grupo B nas grávidas do CHUCB 

 19 

3.2.2. Idade Gestacional aquando do Parto 

A amostra em estudo apresentou, como média de idade gestacional à data do parto, 

39,22  1,19 semanas. Como indicado na tabela 6, cerca de 54,7% das grávidas tiveram o 

parto entre as 37 e as 39 semanas e 43,5% entre as 40 e as 42 semanas, correspondendo às 

semanas em que é habitual a ocorrência do parto. O parto mais prematuro realizou-se às 35 

semanas de gestação e o mais prolongado realizou-se às 43 semanas, ambos filhos de 

grávidas não colonizadas. 

Tabela 6: Idade gestacional aquando do parto 

 
SGB +  SGB -  Total (393) 

 p-value 

 
N % 

 
N % 

 
N % 

 
<37 sem 0 0,0%  6 1,8%  6 1,5% 

 

0,528 b) 
37-39 sem 29 49,2%  186 55,7%  215 54,7% 

 
40-42 sem 30 50,8%  141 42,2%  171 43,5% 

 
>42 sem 0 0,0%  1 0,3%  1 0,3% 

 
N – Frequência Absoluta, % - Frequência Relativa, b) – Teste de Fisher,  

SGB – estreptococo beta-hemolítico do grupo B 

 

A amostra de grávidas colonizadas situa-se entre as 40 e 42 semanas (50,8%) e nas 

37 a 39 semanas (49,2%), não havendo grávidas colonizadas com partos realizados antes 

das 37 semanas e após as 42. 

Em comparação com o grupo de controlo, verifica-se a existência de mais partos 

entre as 40 e 42 semanas, de grávidas colonizadas (50,8%) do que não colonizadas (42,2%). 

Por não haver partos pré-termo de grávidas colonizadas, verifica-se uma maior taxa de 

prematuridade no grupo de controlo (1,8%). O mesmo acontece com o parto pós-termo 

(0,3%). No entanto, o teste de Fisher não permitiu aferir uma associação estatisticamente 

significativa entre a idade gestacional do parto e a colonização por SGB (p-value > 0,05). 

 

Figura 8: Prevalência das colonizações de acordo com a idade gestacional do parto 

A Figura 8 representa a distribuição das colonizações, em função da idade 

gestacional do parto. Entre as grávidas que tiveram o parto entre as 40 e as 42 semanas, 

17,5% estavam colonizadas com SGB. Dos partos que ocorreram entre as 37 e as 39 semanas, 

13,5% correspondiam a grávidas colonizadas. 
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3.2.3. Tipo de Parto 

A distribuição do tipo de parto da amostra está organizada na tabela 7, onde se 

verifica que foram realizados 391 partos no CHUCB, dos quais 46% correspondem a partos 

eutócicos, 45,5% a cesarianas e 8,4% a partos vaginais instrumentados (com recurso a 

ventosas ou fórceps).  

 

Tabela 7: Distribuição do tipo de parto 

 
SGB + 

 
SGB -  

 
Total (391) 

 
p-value 

 
N %  N %  N % 

 
 

Eutócico 29 50,0%  151 45,3%  180 46,0% 
 

0,774 a) Instrumentado 4 6,9%  29 8,7%  33 8,4% 
 

Cesariana 25 43,1%  153 45,9%  178 45,5% 
 

N – Frequência Absoluta, % - Frequência Relativa, a) – Teste Qui-Quadrado, 

SGB – estreptococo beta-hemolítico do grupo B 

 

Quanto à população das 58 grávidas colonizadas em estudo, 50,0% tiveram parto 

eutócico e 43,1% cesariana. Como se pode observar na tabela 7, houve uma maior 

percentagem de partos eutócicos nas grávidas colonizadas com SGB e uma menor taxa de 

cesarianas, comparando com as grávidas não colonizadas, contudo o teste do X2 não permite 

estabelecer uma relação estatisticamente significativa entre o tipo de parto e a colonização 

por SGB (p-value > 0,05). 

 

 

Figura 9: Distribuição das colonizações pelo tipo de parto 

A Figura 9 mostra a distribuição das colonizações por SGB consoante o tipo de parto. 

Assim, de todos os partos eutócicos, 16,1% correspondiam a grávidas colonizadas por SGB. 

De todas as cesarianas, 14% foram realizadas em grávidas colonizadas e, de todos os partos 

instrumentados, 12,1% pertenciam a grávidas colonizadas. 
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3.2.4. Complicações durante o Parto 

Relativamente às complicações que ocorreram durante o parto, indicadas na tabela 

8, a mais prevalente foi o sofrimento fetal agudo, presente em 15,3% dos partos, seguido de 

outras complicações (22,0%), como a incompatibilidade feto-pélvica, retenção e anomalia 

placentar. 

Tabela 8: Complicações descritas durante o parto 

 
SGB +  SGB -  Total (391) 

 p-value 

 
N %  N %  N % 

 
Sofrimento Fetal 11 19,0%  49 14,7%  60 15,3%  0,407 a) 

TP prolongado 7 12,1%  28 8,4%  35 9,0%  0,367 a) 

RPM 2 3,4%  24 7,2%  26 6,6%  0,398 b) 

Outros 13 22,4%  73 21,9%  86 22,0%  0,993 a) 

N – Frequência Absoluta, % - Frequência Relativa, a) – Teste Qui-Quadrado, b) – Teste de Fisher, 

SGB – estreptococo beta-hemolítico do grupo B, TP – Trabalho de parto,  

RPM – Rutura prematura de membranas 

 

A complicação mais prevalente nas grávidas colonizadas por SGB foi o sofrimento 

fetal agudo, com 19,0%, seguido de TP prolongado, em 12,1% das grávidas. Esta tendência 

acompanha a das grávidas não colonizadas.  

Em comparação com o respetivo grupo de controlo, observou-se uma maior 

prevalência de sofrimento fetal no grupo de grávidas colonizadas (19%) do que não 

colonizadas (14,7%), bem como TP prolongado, identificado em 12,1% nas grávidas 

colonizadas e 8,4% nas não colonizadas. Contudo, a rutura prematura de membranas 

(RPM) verificou-se mais em grávidas não colonizadas (7,2%) do que colonizadas (3,4%). 

Apesar destas observações, não é possível inferir uma relação estatisticamente significativa 

(p-value > 0,05) entre a colonização por SGB e as complicações decorrentes do parto.  

 

Figura 10: Distribuição das colonizações com as complicações durante o parto 

A Figura 10 mostra a prevalência de colonização relacionada com as complicações 

observadas durante o parto, onde se observa que, de todas as grávidas com TP prolongado, 

20% estavam colonizadas por SGB, sendo esta a complicação mais prevalente.  
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3.3. Parâmetros relacionados com o RN 

No que diz respeito aos RN da amostra, nasceram 391 bebés no CHUCB, dos quais 

58 eram filhos de mães colonizadas com SGB. 

3.3.1. Peso à nascença 

O peso médio dos RN da amostra foi de 3201,14  405,08 gramas, sendo o valor mais 

baixo 2010 gramas e o mais alto 4390 gramas. Como se pode verificar na tabela 9, cerca de 

93,9% nasceram com o peso entre 2500 e 4000 gramas e apenas 3,3% nasceram com peso 

abaixo das 2500 gramas. 

Tabela 9: Distribuição do peso à nascença dos RN  

 
SGB +  SGB -  Total (391) 

 p-value 

 
N %  N %  N % 

 
<2500 4 6,9%  9 2,7%  13 3,3% 

 
0,179 b) 2500-4000 52 89,7%  315 94,6%  367 93,9% 

 
>4000 2 3,4%  9 2,7%  11 2,8% 

 
N – Frequência Absoluta, % - Frequência Relativa, b) Teste de Fisher, 

SGB – estreptococo beta-hemolítico do grupo B 

 

Relativamente aos filhos de grávidas colonizadas por SGB, com 89,7% a nascerem 

com peso entre 2500 e 4000 gramas e 6,9% abaixo de 2500 gramas. 

Através da comparação com o grupo de controlo, verifica-se a existência de mais RN 

com peso abaixo das 2500 gramas, filhos de grávidas colonizadas (6,9%) do que em grávidas 

não colonizadas (2,7%). O mesmo se verifica em RN com peso à nascença superior a 4000g, 

com uma expressão de 3,4% em grávidas colonizadas e 2,7% em grávidas não colonizadas. 

Contudo, o teste de Fisher não permite estabelecer uma relação estatisticamente 

significativa (p-value > 0,05) entre o peso à nascença e a colonização.  

 

Figura 11: Distribuição da colonização por SGB, de acordo com o peso à nascença 

A Figura 11 mostra a prevalência da colonização por SGB, de acordo com peso à 

nascença. Assim, o peso abaixo dos 2500g esteve associado a uma maior percentagem de 

colonização, representando 30,8% de todos os RN com peso abaixo de 2500 gramas. O 
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intervalo de peso entre 2500 e 4000 gramas associou-se a uma menor percentagem de 

colonização por SGB, com 14,2%. 

3.3.2. APGAR no 1º minuto 

Analisando o APGAR ao 1º minuto, pode verificar-se na tabela 10, que 79,5% da 

amostra tinha um APGAR considerado não preocupante (7-10). A média de valores 

encontrada foi 8,94, com o valor mínimo de 2. 

 

Tabela 10: APGAR no 1º minuto 

 
SGB +  SGB -  Total (391) 

 p-value 

 
N %  N %  N % 

 

<7 8 13,8%  72 21,6%  80 20,5% 
 0,173 a) 

7-10 50 86,2%  261 78,4%  311 79,5% 
 

N – Frequência Absoluta, % - Frequência Relativa, a) – Teste Qui-Quadrado, 

SGB – estreptococo beta-hemolítico do grupo B 

 

Das grávidas colonizadas, a maioria (86,2%) teve RN com pontuação de APGAR 

igual ou superior a 7.  

Em comparação com as grávidas não colonizadas (78,4%), verifica-se um melhor 

APGAR no grupo de grávidas colonizadas (86,2%). Contudo, o teste do X2 não permite 

estabelecer uma relação estatisticamente significativa (p-value > 0,05) entre a colonização 

por SGB e o APGAR no 1º minuto. 

 

Figura 12: Distribuição das colonizações pelo APGAR ao 1º minuto 

 
A Figura 12 representa a proporção de colonização por SGB, de acordo com o APGAR 

no 1º minuto do RN. Pode constatar-se que, dos RN com APGAR tranquilizador, 16,1% das 

grávidas apresentavam colonização por SGB, enquanto que, um APGAR preocupante (<7) 

esteve associado apenas em 10,0% dos filhos de grávidas colonizadas.   
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4. Discussão 

4.1. Discussão dos Resultados 

De acordo com a literatura, o SGB é o principal agente infecioso associado a 

morbilidade e mortalidade neonatal, estimando-se uma prevalência, a nível mundial, de 

cerca de 16,2% a 19,7% das grávidas.4,13 Em Portugal, de acordo com dados de 2016, a 

colonização por SGB predomina na região Norte, afetando cerca de 35% das grávidas, 

contrastando com a região Sul, com cerca de 13%.6 Neste estudo, a prevalência da 

colonização por SGB, no ano de 2021, na população em estudo foi de 15,14%, revelando estar 

dentro do esperado, em comparação com a realidade portuguesa, e abaixo do esperado 

consoante a prevalência mundial. 

4.1.1. Fatores associados ao maior risco de colonização por SGB 

A primeira parte da investigação prendeu-se com a determinação dos fatores 

associados a um maior risco de colonização por SGB. Apesar do aumento ponderal excessivo 

e as IV e/ou ITU serem os únicos fatores estatisticamente significativos, foram encontradas 

outras associações, de acordo com o referido na literatura e que estão na base das 

recomendações da DGS. 

 Faixa etária da grávida: 

Relativamente à faixa etária, de acordo com a literatura consultada, as mulheres com 

idade inferior a 20 anos e acima dos 35 anos têm uma maior prevalência de colonização por 

SGB.4,6 Particularmente no estudo de Penelas et al., com base na população de uma cidade 

portuguesa, encontrou uma maior prevalência de colonização nas grávidas acima dos 35 

anos.6 Apesar de não se ter encontrado uma explicação concreta para esta observação, a 

literatura refere que a diminuição dos níveis de estrogénio no sangue promove a diminuição 

da deposição de glicogénio na mucosa vaginal e, consequentemente, diminui a população 

de Lactobacillus spp. e eleva o pH vaginal. Estas alterações permitem a proliferação de 

outras bactérias, como o SGB, predispondo as mulheres a IV e/ou ITU, particularmente em 

mulheres na pós-menopausa.14 Assim, as grávidas acima dos 35 anos podem apresentar 

menores níveis de estrogénio e, portanto, podem estar predispostas a apresentar algumas 

alterações da flora vaginal. 

No presente estudo, também se constatou uma maior prevalência de colonização no 

grupo com idade superior a 40 anos, contudo, o mesmo não se verificou no grupo etário 
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abaixo dos 20 anos. Este resultado pode ser explicado por haver poucas grávidas em estudo 

nesta faixa etária (1,5%). 

 Ocupação profissional da grávida: 

Uma vez que a colonização por SGB é mais prevalente na população africana, a 

maioria dos dados sociodemográficos encontrados basearam-se nesta população. Assim, 

estima-se que, na população africana, cerca de 60,6% a 74% das grávidas colonizadas por 

SGB estejam desempregadas.7,15 Um pequeno estudo baseado na população italiana, aponta 

para que a prevalência da colonização em grávidas desempregadas ronde os 46,34%.16  

Nesta investigação, verificou-se uma maior prevalência em grávidas sem salário 

(18%), nomeadamente desempregadas e estudantes, contudo, numa frequência menor do 

que a literatura indica.  

Também se verificou uma alta prevalência de colonização em grávidas cujo trabalho 

era diferenciado (17,6%). Este grupo engloba profissões como médicas e enfermeiras, 

contudo não se apurou a sua percentagem na amostra. Esta avaliação poderia ser relevante 

uma vez que a evidência atual aponta para um maior risco de colonização por SGB em 

profissionais de saúde, por apresentarem uma maior exposição à bactéria.17 

 Antecedentes pessoais da grávida: 

No que concerne aos antecedentes pessoais, a evidência atual aponta a DM (pré-

existente e gestacional) como um dos principais fatores para o desenvolvimento da 

colonização por SGB, principalmente se descontrolados, uma vez que a presença de altos 

níveis de glicose no sangue e, consequentemente, na urina, favorece o crescimento 

bacteriano, predispondo a IV e/ou ITU.18,19 Apesar de a DM ser um fator relevante, neste 

trabalho, nenhuma grávida com DM apresentou colonização por SGB.  

Relativamente à relação encontrada entre o excesso de peso e a colonização por SGB, 

esta é apoiada por diversos estudos, que apontam para um aumento de 33% do risco de 

colonização.4,19 Pensa-se que o excesso de peso conduz a alterações da microbiota intestinal 

e vaginal, levando a uma redução de 50% da população de bactérias Gram negativo e à 

expansão de bactérias Gram positivo, como o SGB.19 Outras hipóteses apontam para o 

aumento dos fatores inflamatórios associados ao excesso de peso, predispondo a infeções.20 

Neste estudo, foi encontrada uma associação entre o hipotiroidismo e o aumento da 

prevalência de colonização por SGB, embora estatisticamente não significativa. A pesquisa 
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bibliográfica realizada não permitiu identificar estudos que avaliassem esta associação. No 

entanto, é possível que o hipotiroidismo, ao comprometer a resposta imunológica inata, 

possa predispor à colonização por SGB.  

Relativamente ao tabagismo, a literatura indica que este aumenta a suscetibilidade 

da mulher a desenvolver IV, ao danificar as células epiteliais cervicais, através de alterações 

no DNA e da acumulação de metabolitos da nicotina no muco cervical.21 Estas alterações 

reduzem a resposta imune sistémica e local, diminuindo a população de Lactobacillus spp. 

e, consequentemente, favorecem a proliferação de outras bactérias como o SGB.21 

No presente estudo, verificou-se uma menor prevalência de colonização em grávidas 

fumadoras, comparativamente a grávidas não fumadoras. Este resultado pode dever-se ao 

facto de a amostra conter poucas grávidas fumadoras ou à ausência do registo deste dado, 

no processo clínico. 

 Antecedentes obstétricos: 

Segundo a literatura, a colonização por SGB é mais frequente em multíparas e 

multigestas, particularmente, num estudo baseado na população italiana, que apontou para 

uma prevalência de 56,1% de colonização por SGB em mulheres com mais de um parto.16,22,23 

Pensa-se que este mecanismo esteja relacionado com alterações morfológicas, funcionais e 

hormonais associadas a cada gravidez e parto, tais como incontinência urinária, prolapso 

uterino e retenção urinária.14 Também já está provado que as múltiplas gestações 

aumentam a capacidade vesical e o volume residual da bexiga, fornecendo um reservatório 

propício ao desenvolvimento bacteriano.14 Assim, a cada gravidez e a cada parto, há um risco 

acrescido ao desenvolvimento de infeções, nomeadamente o SGB. Apesar destes dados, o 

presente estudo apresentou uma prevalência de colonização superior na primeira gestação 

(primigestas) e em grávidas nulíparas. Uma possível explicação para este achado pode estar 

relacionada com o facto de estas mulheres serem mais jovens e, presumivelmente, 

sexualmente mais ativas, ficando expostas a outro fator que neutraliza a influência da 

nuliparidade e primigestação, no menor risco de colonização por SGB.  

Relativamente a antecedentes de aborto, pode-se constatar uma maior prevalência 

de abortos prévios em grávidas colonizadas por SGB, em comparação com o grupo de 

controlo. Apesar de ainda ser um assunto pouco estudado, pensa-se que, após uma perda 

gestacional, a microbiota vaginal altera-se, tanto a nível das bactérias que a colonizam como 

a nível de proporções entre elas. Esta disrupção pode criar um ambiente mais propício à 

propagação de outras bactérias como o SGB.9,24 
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 Intercorrências na gravidez: 

Tal como descrito anteriormente, a evidência científica aponta para o excesso de 

peso (quer pré como durante a gestação) como um fator de risco significativo para a 

colonização por SGB.4,19 Nesta investigação, também foi possível identificar uma maior 

proporção de colonizações em grávidas com aumento ponderal excessivo, aquando da 

gestação. 

Como supracitado, a DM (pré-existente e gestacional) é apontado como um dos 

principais fatores de risco para colonização por SGB.18,19 Esta investigação, apesar de não 

estabelecer uma relação estatisticamente significativa, parece apontar no sentido oposto, 

uma vez que se identificou uma menor proporção de grávidas com DMG a desenvolver 

colonização por SGB, em comparação com o controlo. Este resultado pode ser explicado 

pela existência, no CHUCB, de uma consulta específica para a DM na gravidez, que pode ter 

contribuído para um controlo adequado desta patologia.  

Por fim, sabe-se que, como consequência de DM e excesso de peso, se verifica um 

aumento dos parâmetros inflamatórios, o que favorece o aparecimento de IV e/ou ITU.9,20,22 

Estes fatores levam à disrupção da microbiota vaginal, através da inflamação e dano no 

tecido vaginal, conduzindo a um sobrecrescimento de outros micro-organismos, como o 

SGB.9,17 Desta forma, a relação encontrada neste estudo entre o aumento na prevalência da 

colonização por SGB em grávidas com outras IV e/ou ITU é apoiada pela evidência atual. 

4.1.2. Influência da colonização por SGB no parto 

A segunda parte da investigação teve como objetivo estudar o impacto da 

colonização por SGB no parto. Apesar de não ser possível reportar relações estatisticamente 

significativas, parecem existir algumas tendências, detalhadas abaixo. 

 Realização de profilaxia intraparto 

Neste estudo, 87,7% das grávidas colonizadas realizaram profilaxia, aquando do 

parto. Trata-se de um indicador da atividade assistencial às grávidas bastante favorável, 

uma vez que diversos estudos já demonstraram a importância da profilaxia na redução da 

infeção no RN, estimada em cerca de 80%.25 Relativamente aos casos em que não foi 

realizada profilaxia, não foi possível apurar o motivo através dos registos clínicos, contudo 

pode inferir-se que esteja relacionado com situações de TP avançado ou o resultado do 

rastreio ser disponibilizado após o parto.  
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 Idade Gestacional aquando do Parto 

A evidência científica disponível aponta para um maior risco de prematuridade em 

grávidas colonizadas por SGB, uma vez que a bactéria pode ascender à cavidade amniótica 

e levar à rutura prematura das membranas.8,19,26,27 Foram propostos vários mecanismos, 

nomeadamente secreção de protéases, que degradam o colagénio e enfraquecem as 

membranas fetais, promovendo a sua rutura, antes de completar o tempo gestacional.28 No 

entanto, neste estudo, tal não se verificou, uma vez que não foram registados partos 

prematuros. Uma possível explicação para esta observação pode relacionar-se com a 

existência de um viés de amostragem, uma vez que, neste trabalho, foram apenas incluídas 

grávidas que realizaram o rastreio de SGB atempadamente, tendo sido excluídas as grávidas 

que não o realizaram, na sequência de um parto pré-termo ou urgente. Desta forma, a 

prematuridade pode ter sido subestimada.  

 Adicionalmente, é possível notar uma maior percentagem de grávidas colonizadas 

com SGB a terem partos de termo (37 a 42 semanas). Isto pode dever-se ao facto de ser uma 

amostra pequena e os casos de parto pré-termo estarem subestimados. 

 Tipo de Parto 

Apesar de não haver consenso clínico sobre qual o tipo de parto mais adequado em 

grávidas colonizadas por SGB, as estatísticas apontam para uma maior taxa de cesarianas, 

seja por RPM, corioamnionite ou para evitar a transmissão vertical ao RN.19 

No entanto, neste estudo, observou-se o oposto, ou seja, identificou-se uma maior 

percentagem de partos eutócicos em grávidas colonizadas com SGB e uma menor taxa de 

cesarianas, sendo a maioria eletiva. Este facto pode dever-se à taxa elevada de rastreio, que 

permite detetar sobretudo infeções subclínicas, sem repercussão patológica. 

 Complicações durante o Parto 

De acordo com a literatura, tal como já descrito, a colonização por SGB parece 

associar-se a RPM e corioamnionite, conduzindo a prematuridade, principalmente porque 

a bactéria no trato vaginal pode ascender e infetar as membranas.27,28 No entanto, este 

estudo mostrou que as grávidas colonizadas com SGB apresentaram menor taxa de 

prematuridade e de RPM. Este resultado pode estar condicionado por não terem sido 

incluídos, neste estudo, os casos de parto prematuro antes da 35ª semana, que, por 

protocolo, são transferidos para um centro hospitalar de referência. 
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Apesar disso, também se pode observar que as grávidas colonizadas por SGB 

apresentaram uma maior proporção de sofrimento fetal agudo e TP prolongado, que pode 

ser explicado pela influência do SGB no padrão das contrações uterinas, durante o parto.26,29 

A evidência atual descreve o papel das infeções na diminuição da contratilidade uterina, 

através da expressão de citocinas pró-inflamatórias, como a interleucina-1 e o fator de 

necrose tumoral-, e de metaloproteinases, que levam ao remodelamento muscular.29  

No que respeita ao sofrimento fetal agudo, sabe-se que a RPM favorece a 

contaminação da cavidade amniótica pelo SGB, provocando corioamnionite. Como 

consequência da colonização, desenvolve-se edema das vilosidades coriónicas, que 

comprime os vasos fetais e assim conduzir a hipoxia fetal.27 

4.1.3. Influência da colonização por SGB no RN 

Na última parte da investigação, estudou-se a influência da bactéria no RN, avaliada 

através do peso à nascença e do APGAR no 1º minuto. No que concerne ao peso, constatou-

se que as grávidas colonizadas tiveram uma maior percentagem de filhos com baixo peso à 

nascença, o que se encontra em sintonia com o descrito na bibliografia. Os mecanismos 

propostos incluem a RPM com consequente parto pré-termo, induzido pelo SGB, bem como 

a ocorrência de processos inflamatórios.26,29 Estes processos, desencadeados pela bactéria 

ao nível das membranas uterinas e vilosidades coriónicas, ainda que assintomáticos, 

diminuem a absorção de nutrientes e oxigénio que chegam ao feto, principalmente no 3º 

trimestre, quando o aporte nutricional deve ser maior.24,26 

Relativamente à avaliação do APGAR no 1º minuto, os RN de mães colonizadas por 

SGB apresentaram melhores índices de APGAR, comparativamente com os filhos de mães 

não colonizadas. A evidência científica mostra precisamente o oposto, pois a contaminação 

materna pode levar a infeção do RN em cerca de 50% dos casos.4 Tal como já descrito,  esse 

processo infecioso conduz a edema das vilosidades coriónicas, compressão dos vasos fetais 

e, consequentemente, a hipoxia fetal e neonatal.27  

Apesar de o diagnóstico de DIP ser feito através de um rastreio sético completo após 

algumas horas de vida, um baixo valor de APGAR pode sugerir sofrimento fetal associado a 

infeção do RN por transmissão vertical.1,27 Portanto, seria de esperar um menor valor de 

APGAR nos filhos de grávidas colonizadas, principalmente tendo em conta que se verificou 

uma maior taxa de TP prolongado e de sofrimento fetal. No entanto, tal não se verificou, 

provavelmente devido à rápida intervenção da equipa de saúde, quer na administração da 
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profilaxia intraparto, quer na extração do feto, verificando-se uma menor taxa de partos 

instrumentados. 

4.2. Forças e Limitações do Estudo 

No presente estudo, destaca-se como forças: a inclusão de todas as grávidas que 

foram acompanhadas no CHUCB e realizaram o rastreio do SGB, em 2021, a alta fiabilidade 

das informações obtidas nos registos médicos e de enfermagem, bem como uma abordagem 

multifatorial à colonização por SGB, quer a nível de fatores de risco, quer a nível da sua 

influência no parto e no RN.  

No entanto, neste estudo, foram identificadas algumas limitações, pelo que os 

resultados devem ser interpretados com prudência. 

A primeira limitação prende-se com a amostra, que, apesar de ter uma dimensão 

considerável, se restringe aos partos que ocorreram em 2021 no CHUCB. O ano em estudo 

pode não ser representativo da realidade em geral, tendo em conta o contexto 

epidemiológico da pandemia por COVID-19. Os resultados podem também não ser 

representativos da realidade portuguesa, pois restringem-se à população abrangida 

especificamente ao CHUCB. A escassa literatura no que concerne à prevalência da 

colonização por SGB na população portuguesa também enfraqueceu a extrapolação de 

conclusões a nível nacional. 

A tipologia do estudo também trouxe limitações, uma vez que, sendo transversal e 

retrospetivo, conduz a enviesamentos na interpretação dos resultados, pois, ao analisar 

dados passados, não se pode atribuir uma relação tão forte de causalidade entre as 

associações encontradas, como acontece nos estudos prospetivos. 

Uma vez que a fonte de informação se baseou nos registos clínicos elaborados por 

terceiros, não foi possível a obtenção completa de todos os dados, havendo informações que, 

por vezes, não eram recolhidas e/ou registadas, como os hábitos tabágicos. Todos estes 

fatores constituem, estatisticamente, missing cases, e são fonte de sub ou sobrevalorização 

dos resultados, comprometendo algumas associações encontradas. 
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5. Conclusão 

Das 403 grávidas estudadas no período de 2021 no CHUCB, a prevalência da 

colonização por SGB foi de 15,14%, o que está ligeiramente abaixo da prevalência mundial, 

mas dentro do esperado relativamente à realidade portuguesa. 

Estatisticamente, o perfil típico das grávidas colonizadas por SGB no CHUCB 

carateriza-se por terem uma idade superior a 40 anos, sem ocupação profissional, com 

excesso de peso, primigestas ou com antecedente de aborto e primípara.  

Neste estudo, foram identificados como fatores de risco, com significância 

estatística, o aumento ponderal excessivo e IV e/ou ITU no decorrer da gravidez. 

Quanto à influência da colonização materna por SGB no parto, neste estudo, 

observou-se uma maior prevalência de sofrimento fetal e TP prolongado, provavelmente 

associado à influência da infeção na contratilidade uterina.  

É de salientar que a elevada taxa de rastreio do SGB, que se verificou no Serviço de 

Ginecologia e Obstetrícia do CHUCB, explica muitos dos achados, que, por vezes, foram 

contraditórios com os descritos na literatura. O rastreio, efetuado a partir da 35ª semana, 

tende a diagnosticar infeções subclínicas, ainda sem alterações patológicas, de modo a 

instituir de forma seletiva a profilaxia antibiótica durante o parto, que não só protege a 

parturiente como o RN. As mulheres com fatores de risco acrescido merecem especial 

cuidado, sendo discutível se, nestes casos, não haverá vantagem em efetuar profilaxia 

antibiótica intraparto, mesmo com o rastreio negativo.  

O presente estudo demonstrou particularmente os efeitos benéficos da alta adesão 

ao rastreio universal da colonização por SGB, tanto na redução da morbilidade materna 

como perinatal e, por isso, deve ser incentivado na prática obstétrica. 

De futuro, seria interessante conhecer a realidade de outros Serviços de Obstetrícia 

em Portugal, assim como implementar uma monitorização de âmbito nacional da prática 

obstétrica do rastreio universal da colonização por SGB. 
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Anexo I: Parecer da Comissão de Ética para a Saúde 
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