
 

 

XXXI Congresso de Iniciação Científica da UNICAMP – 2023  1 

ANTIBIOTICOTERAPIA EM GESTANTES COM ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
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INTRODUÇÃO: 

A rotura prematura das membranas é uma importante causa de morbimortalidade materna, fetal 
e neonatal, ocorrendo em 3% de todas as gestações. Há diversos mecanismos que podem levar 
a esse quadro. Ela complica de 2 a 20% dos partos, esta associada com 18 a 20% de mortes 
perinatais e com 25 a 30% dos partos prematuros. O parto prematuro também é uma 
consequência da rotura prematura de membranas e é a maior causa de morbimortalidade 
neonatal, resultando em 75 a 90% das mortes neonatais. A infecção subclínica está muito 
associada a gênese desse trabalho de parto prematuro. Na rotura prematura de membranas 
(RPM), temos algumas condutas bem estabelecidas que devem ser feitas como uso de sulfato 
de magnésio em idade gestacional abaixo de 32 semanas para neuroproteção, corticoterapia 
para maturação pulmonar, realização de tocólise até o tempo de ação do corticoide e 
antibioticoprofilaxia. O uso de antibióticos tem duas abordagens: prevenção de infecções 
neonatais causadas pelo EGB e prolongamento do período de latência, sendo que no Brasil, 
usa-se apenas com o intuito de profilaxia. O uso de antibióticos resulta em redução de 33% da 
infecção neonatal e menor risco de corioamnionite. O estreptococo do grupo B e E. coli são os 
principais agentes infecciosos envolvidos na infecção neonatal precoce, por isso eles devem 
ser o alvo da antibioticoprofilaxia. O regime é feito com penicilina G 5 milhões endovenosa (EV) 
seguido de 2,5 milhões a cada 4 horas até o parto ou ampicilina 2 gramas EV seguido de 1g EV 
a cada 4 horas. Se a paciente for alérgica a penicilina deve-se analisar o grau de alergia 
buscando se houve sinais de anafilaxia, angioedema ou insuficiência respiratória, se presentes 
deve-se administrar clindamicina 900 mg EV a cada 8 horas. Se houver possível resistência do 
EGB a Clindamicina deve-se usar Vancomicina 1g EV a cada 12 horas. 

METODOLOGIA: 

O objetivo desse trabalho é avaliar resultados maternos e perinatais de gestantes com rotura 
prematura pré-termo de membranas focando na utilização de antibioticoterapia profilática. Foi 
realizado um estudo de coorte retrospectivo, com base na revisão de prontuários de gestantes 
atendidas entre janeiro de 2016 e dezembro de 2021 na Maternidade do CAISM/UNICAMP. 
Foram analisados dados epidemiológicos e clínicos, incluindo a evolução pré-natal, resultados 
de exames de imagem, desfechos maternos, desfechos neonatais, uso de antibióticos durante 
a gestação, quadros infecciosos durante a gestação, resultados perinatais e puerperais.  
Foi desenvolvida uma ficha específica para o estudo e os dados serão inseridos em um 
programa de inserção de dados no sistema EXCEL. A prevalência dos fatores pesquisados foi 
avaliada a partir de frequência simples (n) e relativas (%). A comparação das prevalências foi 
feita através do teste do qui-quadrado, em nível de 5% de significância estatística.  
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RESULTADOS E DISCUSSÃO: 

Iniciamos o projeto realizando a coleta de dados a respeito dos resultados maternos e perinatais 
de gestantes com RPM-PT nos anos 2017 a 2021, através das informações contidas nos 
prontuários eletrônicos do período disponíveis no sistema Intranet da Unicamp. Através da 
correlação do CID de RPM com a idade gestacional entre 24 semanas e 36 semanas e 6 dias, 
identificamos as gestantes com RPM-PT.  
Todos os atendimentos das gestantes foram revisados, seja no Pré Natal do CAISM ou no 
Pronto-Atendimento do CAISM ou Enfermaria de Patologia Obstétrica. 
Foram encontradas um total de 1.050 atendimentos com o diagnóstico de RPM. O prontuário 
de 160 gestantes já foi analisado e destas, 60 se enquadraram nos critérios de inclusão com 
idade gestacional adequada e correto seguimento no CAISM.  
Destas, a média de idade é de 28 anos, 35,7% eram solteiras, 55,4% casadas, 1,8% divorciadas 
e 7,1% não referiram o estado civil. 14,3% das gestantes apresentavam Doença Hipertensiva 
Específica da Gestação, sendo 37,5% Pré-eclâmpsia Superajuntada, 25% Hipertensão 
Gestacional, 25% Pré-Eclâmpsia e 12,5% Hipertensão Arterial Crônica. 26,8% apresentavam 
Diabetes, sendo 86,7% Diabetes Melitus Gestacional e 13,3% Diabetes Melitus do tipo 2. Dentre 
outras comorbidades, as mais encontradas foram COVID-19, Hipotireoidismo, Sífilis, 
Obesidade, Miomatose Uterina.  
Das gestantes analisadas, 23,2% apresentaram Infecção do Trato Urinário na Gestação (ITU), 
sendo todas adequadamente tratadas e a medicação mais usada foi a Nitrofurantoína, seguida 
da Cefalexina. A minoria das gestantes soube referir o agente da ITU e nenhuma realizou 
profilaxia para ITU.  
Foi realizada pesquisa de EGB através do swab anal e vaginal em 85,7% das gestantes, sendo 
que 89,5% obtiveram resultado negativo e 10,4% positivo para o crescimento de EGB.  
Em 67,9% foram realizadas ultrassonografias para verificar o índice de líquido amniótico (ILA) 
residual, sendo que em 50% o ILA era normal, 37% havia oligoâmnio, 7,8% anidrâmnio e 5,2% 
polidrâmnio. Nenhuma das gestantes apresentou febre durante decorrer da análise, porém 
10,7% apresentaram taquicardia e 8,9% apresentaram leucograma alterado. Durante o 
atendimento inicial, 37,5% das gestantes foram examinadas com a realização de toque vaginal.  
Durante o manejo destas gestantes, 19,6% possuíam idade gestacional abaixo de 32 semanas, 
devendo, portanto, receber Sulfato de Magnésio para Neuroproteção, todavia apenas 45,4% 
destas receberam. 16,1% possuíam idade gestacional abaixo de 34 semanas, devendo, 
portanto, receber duas doses de Corticoesteroide para maturação pulmonar, porém apenas 
10,7% receberam as duas doses. Em todos os casos deveria ser realizada a 
antibioticoprofilaxia, porém apenas 87,5% das gestantes receberam, destas 97,9% com 
Penicilina Cristalina e 2,1% com Ampicilina. O tempo de latência médio foi de 184 horas (7,6 
dias). Em 3,6% dos casos foram utilizados Nifedipino para realização da tocólise até que o 
tempo de ação do corticoesteroide fosse atingido.  
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Destas gestantes, 53,6% evoluíram com trabalho de parto prematuro. 42,9% cursaram com 
parto vaginal e 57,1% com parto cesárea. Em 5,4% dos casos foi evidenciado líquido amniótico 
purulento no intraparto. 5,4% das gestantes evoluíram com Corioamnionite, 3,6% com Sepse 
Materna e 1,8% com Endometrite.  
Dos recém-nascidos, 55,1% são do sexo masculino e 44,9% são do sexo feminino; sendo 
82,4% adequados para idade gestacional, 10,5% pequenos para idade gestacional e 7,1% 
grandes para a idade gestacional. Destes nenhum cursou com Enterocolite Necrosante, 1 
apresentou Hemorragia Periventricular, 20% (11 recém-nascidos) apresentou Síndrome do 
Desconforto Respiratório, mas em apenas 4 foi necessário o uso de surfactante. 20% cursou 
com Sepse Neonatal. 37,5% precisou ser internado em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 
sendo o tempo médio de internação de 26,4 dias. Não houve nenhum óbito fetal. Houve 4 casos 
de óbito neonatal sendo 2 relacionados ao choque séptico e 2 relacionados a malformações 
fetais como Síndrome de Edwards e Anomalia de Body Stalk.  
Idade gestacional no momento do parto:  

 

CONCLUSÕES: 

Com isso concluímos que gestantes com RPM-PT são as mulheres mais jovens e com 
condições socioeconômicas desfavoráveis e que os desfechos infecciosos, em relação a 
evolução materna, são de baixa ocorrência, sendo mais frequentes nas mulheres com RPM-PT 
prolongada. A ocorrência de sepse neonatal e complicações associadas a prematuridade são 
mais frequentes em mulheres com idade gestacional abaixo de 28 semanas e maior tempo de 
RPM-PT. O principal antibiótico utilizado foi a penicilina cristalina. 
Portanto, entende-se que a RPM-PT culmina em piores resultados maternos e perinatais, 
devendo haver manejo atencioso e adequado diante da sua ocorrência, visto que a 
antibioticoterapia nesses casos é capaz de mudar os desfechos, diminuindo de forma 
importante a morbimortalidade do binômio-materno fetal. 
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