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RESUMO

Objetivos: avaliar o uso de corticosteróide antenatal (CA) nas mães e as suas repercussões
nas condições de nascimento das crianças nascidas pré-termo nas oito unidades neonatais
universitárias da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais.
Métodos: estudo observacional do tipo coorte prospectivo. Foram avaliadas 463 gestantes com
idade gestacional (IG) entre 23 e 34 semanas e seus 514 recém-nascidos no período de 1 de
agosto a 31 de dezembro de 2001. Os dados foram obtidos por entrevista materna, análise de
prontuário e acompanhamento dos recém-nascidos, e analisados pelos testes do χ2, Mann-
Whitney, ANOVA e regressão logística múltipla, com nível de significância de 0,05.
Resultados: 60,1% (282/463) das gestantes (variação de 12,5 a 87,3% entre as unidades)
receberam ao menos uma dose de CA. A freqüência do uso de CA foi diretamente associada
ao número de consultas de pré-natal, hipertensão materna e uso antenatal de tocolíticos.
Quando as gestantes foram tratadas, os RN apresentaram maior peso de nascimento
(1379±421 vs 1244±543 g), idade gestacional mais avançada (30,9±2,0 vs 29,5±3,5
semanas), melhores valores do escore de Apgar no 1º e 5º minuto e menor freqüência de
intervenção na sala de parto. O uso de CA, a IG e o fato de ser pequeno para a IG melhoraram,
de forma independente, as condições de nascimento.
Conclusões: o uso de CA, na maioria dos centros, foi feito em freqüência abaixo da desejada e
em metade das vezes de forma inadequada. O tratamento foi mais aplicado a mães com melhor
acompanhamento durante o pré-natal e foi associado com melhores condições de nascimento.

PALAVRAS-CHAVE: Corticosteróide antenatal. Prematuridade. Baixo peso. Pré-termo.

Introdução
Há cerca de 30 anos, Liggins e Howie1 demons-

traram que a administração de corticosteróide a
ovelhas prenhes acarretava o amadurecimento pul-
monar dos cordeiros nascidos prematuramente. A
seguir desenharam estudo randomizado em huma-
nos, no qual avaliaram o efeito da administração
materna de betametasona. Com duas doses de 12
mg por via intramuscular com intervalo de 24 h entre
elas, os autores foram capazes de demonstrar dimi-
nuição na incidência de síndrome do desconforto
respiratório e na mortalidade entre  pré-termos nas-
cidos com menos de 34 semanas de gestação1.
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Esses achados estimularam a realização de
vários estudos, nas últimas três décadas, sobre o
uso antenatal de corticosteróide nas gestações em
risco de término prematuro. Apenas na base de
dados Medline podem ser detectados mais de 2200
artigos em língua inglesa sobre o uso de
corticosteróide para a maturação pulmonar fetal.
Nos dias atuais estão disponíveis vários resulta-
dos de consenso e estudos de meta-análise de
ensaios randomizados que demonstram que essa
conduta é eficaz e deve estar incorporada ao arse-
nal terapêutico2-4. O uso antenatal de
corticosteróide mostrou-se capaz de diminuir a
ocorrência de síndrome da dificuldade respirató-
ria, de hemorragia peri e intraventricular e da
mortalidade neonatal entre os pré-termos5.

A despeito dos benefícios já demonstrados, o
uso do corticosteróide antenatal não parece ser
conduta terapêutica adequadamente dissemina-
da no nosso país. Como exemplo pode-se citar o
relato de sua administração em cerca de metade
das gestantes que vieram a ter seu filho prema-
turamente em uma maternidade-escola6, ou pior,
a irrisória taxa de 4% para os nascidos com me-
nos de 34 semanas em sete maternidades públi-
cas não universitárias, de níveis secundário e
terciário da cidade do Rio de Janeiro7.

No presente estudo avaliamos, de forma
prospectiva, o uso de corticosteróide antenatal nas
mães de crianças nascidas com idade gestacional
inferior a 34 semanas nas oito unidades neonatais
universitárias pertencentes à Rede Brasileira de
Pesquisas Neonatais e analisamos a repercussão
do tratamento nas condições de nascimento dos
pré-termos.

Métodos
Participaram do estudo observacional tipo

coorte prospectivo todos os neonatos com idade
gestacional superior a 23 semanas e inferior a 35
semanas nascidos nas maternidades das oito uni-
dades neonatais da Rede Brasileira de Pesquisas
Neonatais no período de 1 de agosto a 31 de de-
zembro de 2001, e suas mães. Esta rede é com-
posta pelas seguintes instituições, em ordem al-
fabética: Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)/Ins-
tituto Fernandes Figueira; Pontifícia Universida-
de do Rio Grande do Sul (PUCRS)/Hospital São
Lucas; Universidade Estadual Paulista (UNESP)/
Faculdade de Medicina de Botucatu Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP)/Centro de Aten-
ção Integral à Saúde da Mulher (CAISM); Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)/Hos-

pital de Clínicas de Porto Alegre; Universidade
Federal de São Paulo (UNIFESP)/Escola Paulista
de Medicina (EPM)/ Hospital São Paulo; Universi-
dade de São Paulo (USP/SP)/Hospital das Clínicas
de São Paulo/Berçário Anexo à Maternidade e
Universidade de São Paulo (USP/RP)/Hospital das
Clínicas de Ribeirão Preto.

Individualmente, cada instituição teve o pro-
tocolo de estudo aprovado pelo seu respectivo Co-
mitê de Ética em Pesquisa como estudo
multicêntrico.

Foram excluídos os recém-nascidos com
anomalias congênitas maiores8 ou síndromes cro-
mossômicas. Também não foram considerados
para estudo os neonatos cujas mães receberam
corticosteróide antenatal para outra finalidade que
não a indução da maturação fetal, por exemplo,
para o tratamento de doenças crônicas como asma
brônquica e colagenoses, entre outras.

Para cada nascimento de criança elegível a
participar da pesquisa foi preenchida uma ficha
de protocolo, enquanto a mãe estava internada.
As variáveis maternas e neonatais foram obtidas
por meio da revisão dos prontuários médicos, do
cartão de pré-natal e, quando possível, da pasta de
pré-natal, além de entrevista com a mãe. Os da-
dos foram coletados após a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido pela mãe.
Foram consideradas as seguintes características
maternas: idade, gestações anteriores, filhos vi-
vos, número de consultas de pré-natal, doenças
durante a atual gestação e uso de tocolíticos e de
corticosteróide antenatal, sendo registrados o nú-
mero de doses, o tipo de droga e a data e horário
das administrações.

Considerou-se que o uso de corticosteróide
foi adequado quando foram aplicadas por via
intramuscular duas doses de betametasona (12
mg/dose) ou quatro doses de dexametasona (6 mg/
dose). O tempo decorrido entre a última aplicação
da droga e o nascimento deveria ser no mínimo
de 12 h e no máximo de 7 dias2.

Com relação aos recém-nascidos, foram
registrados o tipo e horário do parto, idade
gestacional, adequação para a idade gestacional,
Apgar de 1º e 5º minuto e necessidade de procedi-
mentos de reanimação na sala de parto.

A idade gestacional foi registrada em sema-
nas, determinada por estimativa obstétrica, de
acordo com a data da última menstruação, dados
ultra-sonográficos ou exame neonatal pelo méto-
do New Ballard9, que é capaz de detectar melhor
as crianças com menor idade gestacional. A idade
gestacional definitiva foi considerada aquela cal-
culada pela data da última menstruação ou pela
ultra-sonografia fetal precoce quando a diferença

Corticosteróide



179RBGO - v. 26, nº3, 2004

entre esta data e a determinada pelo exame do
recém-nascido era inferior a uma semana. Se a
diferença fosse maior que uma semana, era con-
siderada a idade gestacional calculada pelo
método de New Ballard.

A adequação do crescimento intra-uterino
foi classificada por meio da curva de crescimento
intra-uterino de Alexander et al.10. Considerou-se
como sendo adequado para a idade gestacional o
recém-nascido com peso de nascimento entre os
percentis 10 e 90. Foi classificado como pequeno
para a idade gestacional aquele cujo peso estives-
se abaixo do percentil 10, e grande quando o peso
se encontrava acima do percentil 90.

Quando da necessidade de procedimentos de
reanimação ao nascer, todas as unidades integran-
tes da Rede aplicam as normas da Academia Ame-
ricana de Pediatria adotadas pela Sociedade Bra-
sileira de Pediatria. Dessa forma foi possível a
quantificação do uso de ventilação com balão e
máscara, intubação traqueal, massagem cardía-
ca e/ou medicações utilizadas11. O escore de Apgar
no 1º e 5º minuto de vida foi registrado para todas
as crianças12.

A análise dos dados foi realizada com os pro-
gramas Epi-Info 2000 e SPSS 10.0 para Windows.
Foram utilizados o teste do χ2 ou exato de Fisher, t
de Student, Mann-Whitney, ANOVA com verifica-
ção posterior de diferenças de Tukey e regressão
logística múltipla.

A análise de regressão logística múltipla foi
empregada para determinar as variáveis mais for-
temente associadas ao uso antenatal de
corticosteóides e às condições de nascimento. No
caso da regressão logística múltipla, quanto ao uso
de corticosteróides, considerou-se como variável
dependente qualquer uso de corticosteróide
antenatal (sim ou não). No caso das condições de
nascimento, tomou-se o escore de Apgar de 1º mi-
nuto como variável dependente, classificado como
menor que 3 ou maior ou igual a 3. Para todos os
testes adotou-se o nível de significância de 5%.

Resultados
Foram incluídas  463 gestantes e seus 514

recém-nascidos. Dessas, 282 mães (315 neonatos)
receberam ao menos uma dose de corticosteróide
antenatal e 181 (199 recém-nascidos) não rece-
beram corticosteróide antenatal. Todos os centros
utilizaram betametasona, exceto um (unidade 6),
que utilizou preferencialmente dexametasona.

A Tabela 1 apresenta a distribuição das ges-
tantes segundo o uso de corticosteróide antenatal

e unidade hospitalar onde ocorreu o parto. Pode-
se constatar que houve grande variabilidade de
conduta entre as unidades. Computando-se o uso
de pelo menos uma dose de corticosteróide
antenatal, a terapêutica foi aplicada na proporção
de 12,5 a 87,3% das gestantes. A maneira como a
droga foi aplicada às gestantes também foi dife-
rente entre as unidades, ocorrendo grande varia-
bilidade quanto à porcentagem de uso considera-
do como adequado2, variando de 7,8 a 80% dos tra-
tamentos. Das 123 mães cujo tratamento
antenatal com corticosteróide nas diversas uni-
dades foi considerado inadequado, 33 (26,9%) o fo-
ram apenas por tempo de tratamento insuficien-
te (menos de 12 h antes do nascimento), 28
(22,7%) por tempo prolongado (mais de 7 dias an-
tes do nascimento), 30 (24,2%) por número de ci-
clos superior ao preconizado e 32 (26,0%) por am-
bos, muitos ciclos e tempo até o nascimento mai-
or que 7 dias.

Tabela 1 - Distribuição das gestantes segundo o uso de corticosteróide antenatal e a
unidade hospitalar onde ocorreu o parto.

Unidades

1
2
3
4
5
6
7
8

Total

Gestantes
incluídas
no estudo

56
77
42
37
45
70
63
73

463

Gestantes que receberam
corticosteróide*

n (% do total)
7  (12,5)

55  (71,4)
23  (54,7)
22  (59,5)
35  (77,8)
47  (67,1)
55  (87,3)
38  (52,0)

282  (60,1)

Uso adequado
do corticosteróide**
n (% das tratadas)

3  (42,9)
29  (52,7)
15  (65,2)
16  (72,7)
28  (80,0)
32  (68,1)
33  (60,0)
  3    (7,8)

159  (56,4)
* Pelo menos uma dose.
** Duas doses de betametasona ou quatro doses de dexametasona entre 12 h e 7  dias
antes do nascimento2.

Entre as gestantes não tratadas previamen-
te com corticosteróide, em 23,7% das vezes (43/
181) elas permaneceram internadas por mais de
12 h previamente ao nascimento da criança. As
principais características das gestantes que rece-
beram ou não corticosteróide antenatal estão apre-
sentadas na Tabela 2. Pode-se constatar que foram
diferentes algumas das características das gestan-
tes que receberam corticosteróide antenatal de for-
ma adequada ou não, quando comparadas com as
que não receberam. O fato de receberem o
corticosteróide esteve individualmente associado
com maior número de gestações anteriores, de con-
sultas de pré-natal, a maior uso de tocolíticos e com
o fato de apresentarem mais freqüentemente hi-
pertensão arterial sistêmica durante a gestação.
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Colocando-se as variáveis que apresenta-
ram alguma associação individual com o uso ou
não de corticosteróide (p<0,2) no cálculo da regres-
são logística múltipla, restaram apenas as seguin-
tes variáveis associadas ao uso antenatal de

Tabela 2 - Principais características das 463 gestantes incluídas segundo o uso ou não de corticosteróide antenatal.

Número
Idade (anos)
Gestações anteriores
Filhos vivos
Consultas de pré-natal
Diabetes materno
Infecção materna
Bolsa rota > 18 h
Hipertensão
Uso de tocolíticos

Uso adequado
corticosteróide

159 (34,3%)
27,3 ± 7,1
  2,8 ± 2,5a

  1,3 ± 1,8
  3,7 ± 2,6b

  6 (3,8%)
41 (25,8%)
32 (20,1%)
74 (46,6%)
40 (25,1%)

Uso inadequado
de corticosteróide

123 (26,6%)
27,4 ± 7,3
 2,4 ± 1,9

 1,19 ± 1,31
4,84 ± 3,4a

8 (6,5%)
38 (30,9%)
25 (20,3%)
35 (28,4%)
38 (30,9%)

Sem
corticosteróide

181 (39,1%)
26,1 ± 6,7

   2,21 ± 2,02b

  1,22 ± 1,62
   2,41 ± 2,64c

4 (2,2%)
44 (24,3%)
35 (19,3%)
37 (20,4%)

9 (4,9%)

p

0,17*
0,03*
0,78*

<0,01*
0,18#

0,34#

0,99#

<0,01#

<0,01#

*ANOVA  a>b>c (p<0,05). #χ2. (%) Relativo ao total no estrato.
Letras-índice não coincidentes indicam diferenças estatisticamente significativas.

corticosteróide: número de consultas de pré-na-
tal, hipertensão materna e uso antenatal de
tocolíticos. Esses resultados estão apresentados na
Tabela 3.

Tabela 3 - Regressão logística múltipla das principais variáveis maternas associadas com o uso antenatal de corticosteróide.

Consultas de pré-natal
Hipertensão
Uso de tocolíticos

Odds ratio
1,23
2,95
9,29

Intervalo de confiança (95%)
1,13-1,33

1,8-4,7
  4,3-19,7

p
<0,01
<0,01
<0,01

As crianças estudadas tiveram, em média,
peso de 1.309 ± 486 gramas e idade gestacional de
30,3±2,8 semanas. Algumas características das
crianças cujas mães receberam corticosteróide de

forma adequada ou não e das que não receberam
o tratamento antenatal estão apresentadas na
Tabela 4.

Tabela 4 - Algumas características das crianças cujas mães receberam corticosteróide antenatal de forma adequada ou não e das que não receberam o tratamento.

a > b, p < 0,05 para a mesma variável                                                *ANOVA
(%) Valor porcentual em relação ao total do estrato.           ¥χ2

Letras-índice  não coincidentes indicam diferenças estatisticamente significativas.

Número de crianças
Peso (g)
Idade gestacional
(semanas)
Pequenos para idade
gestacional
Sexo feminino
Parto cesárea

Uso adequado
de corticosteróide

157
1287 ± 443b

30,6 ± 2,2a

44 (28,0%)

77 (49,0%)
106 (67,5%)

Uso inadequado
de corticosteróide

158
1417 ± 434a

31,1 ± 2,1a

42 (26,6%)

87 (55,1%)
108 (68,4%)

Sem corticosteróide

199
1241 ± 543b

29,5 ± 3,5b

52 (26,1%)

83 (41,7%)
109 (54,8%)

p

<0,01*
<0,01*

0,11¥

0,05¥

0,01¥

Corticosteróide



181RBGO - v. 26, nº3, 2004

Pode-se constatar que as crianças nascidas
de mães tratadas ou não com corticosteróide
antenatal apresentaram algumas características
significativamente diferentes. Ao nascer eram
crianças pouco mais pesadas (em média cerca de
100 g), com idade gestacional aproximadamente
de uma semana maior e mais freqüentemente
nascidas por cesareana.

A Tabela 5 apresenta as condições de nasci-
mento e necessidade de cuidados na sala de parto
das crianças cujas mães receberam ou não
corticosteróide antenatal. As crianças nascidas de
mães que receberam corticosteróide antenatal
receberam valores mais altos do escore de Apgar
no 1º e 5º minuto, e menor freqüência de inter-
venção na sala de parto.

Tabela 5 - Condição ao nascer e necessidade de cuidados na sala de parto das crianças cujas mães receberam ou não corticosteróide antenatal.

Apgar de 1o minuto
Apgar de 5o minuto
Atendimento na sala de parto

Balão e máscara
Intubação
Massagem cardíaca
Drogas

Uso inadequado
de corticosteróide

5,9 ± 2,5 a

8,4 ± 1,8 a

59 (37,3%)
33 (20,9%)

4 (2,5%)
1 (0,6%)

Uso adequado
de corticosteróide

6,0 ± 2,5 a

8,4 ± 1,6 a

77 (49,0%)
38 (24,2%)

6 (3,8%)
4 (2,5%)

Sem
corticosteróide

4,5 ± 2,9 b

7,1 ± 2,7 b

91 (45,7%)
89 (44,7%)
27 (13,6%)
24 (12,1%)

p

<0,01*
<0,01*

0,1¥

<0,01¥

<0,01¥

<0,01¥

a>b (p<0,05) para a mesma variável         *ANOVA        ¥χ2

Letras-índice não coincidentes indicam diferenças estatisticamente significativas.

Tabela 6 - Regressão logística múltipla das variáveis associadas com os valores de
Apgar de 1o minuto (Apgar < 3 = 0; Apgar ≥ 3 = 1).

Variável

Uso antenatal
de corticosteróide*

Idade gestacional
Pequeno para

idade gestacional

Odds
ratio

2,47
1,38

1,97

Intervalo de
confiança (95%)

1,43–4,30
1,19–1,60

1,06–3,60

p

<0,01
<0,01

0,03

*Considerou-se uso adequado e inadequado da droga.

Com a finalidade de se verificar, por meio
de regressão logística, quais variáveis estariam
associadas à condição de nascimento, tomou-se o
escore de Apgar de 1º minuto como variável de-
pendente, classificado como menor que 3 ou mai-
or ou igual a 3. Avaliou-se quais variáveis estari-
am associadas individualmente ao escore de Apgar
de 1º minuto. As variáveis número de consultas
de pré-natal, hipertensão materna, uso de
corticosteróide (agrupados adequado e inadequa-
do), uso de tocolíticos, tipo de parto, idade
gestacional, peso de nascimento e gênero entra-
ram no modelo de regressão logística e dessas per-
maneceram como estatisticamente significantes
as apresentadas na Tabela 6.

Pode-se constatar que de todas as variáveis
individualmente associadas, apenas permanece-
ram o uso antenatal de corticosteróide, a idade
gestacional e o fato de ser pequeno para a idade
gestacional. As três variáveis apresentaram efei-
to protetor, ou seja, aumentaram a probabilidade
de o escore de Apgar ser  maior que três no pri-
meiro minuto.

Discussão
A despeito das inúmeras evidências de seus

benefícios4, o uso antenatal de corticosteróides
nas gestações em risco de término prematuro ain-
da não é universalmente difundido entre as insti-
tuições universitárias participantes do estudo.

Em princípio todas as gestações em risco
de término prematuro deveriam receber o
corticosteróide antenatal. No entanto, nossas uni-
dades encontram-se muito longe desse ideal. So-
mente em três das oito unidades avaliadas o
corticosteróide foi aplicado em mais de 70% das
gestantes e surpreendentemente, em um dos
hospitais, a porcentagem de uso foi de apenas
12,5% das mães. A ampla variação de freqüência
de uso entre os hospitais, semelhante à encon-
trada no presente estudo, também foi verificada
entre serviços internacionais13,14. Deve-se pon-
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derar que, além da baixa freqüência do uso do
corticosteróide antenatal, em quase metade das
vezes o uso da terapêutica foi diferente do esque-
ma recomendado2.

A inadequação terapêutica mais
freqüentemente detectada foi o intervalo de tem-
po entre a aplicação da última dose e o nascimen-
to da criança. Evidentemente essa variável em
parte está fora do controle dos obstetras, o que é
reforçado pelo fato de ter ocorrido de forma indis-
tinta entre as oito unidades. No entanto, o mes-
mo não pode ser dito quanto à administração de
mais ciclos da droga que o preconizado. Esse mau
uso do corticosteróide ocorreu em cerca de um
quarto das vezes em que foi utilizado, chegando a
78% das gestantes tratadas no Hospital8. Hoje a
literatura já apresenta diversas evidências de que
ciclos múltiplos de corticosteróide antenatal não
apresentam resultados superiores ao ciclo único
e podem vir a ser deletérios para o recém-nasci-
do15,16. Sem dúvida, é muito importante que as
rotinas dos serviços avaliados, especialmente por
se tratarem de instituições formadoras de opinião
no cenário brasileiro, sejam constantemente re-
vistas à luz dos novos conhecimentos disponíveis.

Avaliou-se o tempo decorrido entre a
internação da gestante e o nascimento da crian-
ça. O objetivo dessa análise foi verificar se algu-
ma paciente poderia, mesmo após a internação,
ter recebido o corticosteróide em tempo de promo-
ver alguma proteção a seu concepto. Em 23,7% das
vezes (43/181) as mães permaneceram interna-
das por mais de 12 horas previamente ao nasci-
mento da criança, chegando em alguns casos a
dias de internação. Nessas situações, ao menos
teoricamente, teria havido tempo hábil para o es-
tabelecimento da terapia com corticosteróide, po-
dendo representar mais uma oportunidade perdi-
da de auxílio ao futuro recém-nascido.

A pergunta que se segue é porque serviços
médicos de primeira linha no cenário nacional
não estão utilizando amplamente o corticosteróide
antenatal, já que essa é uma prática confirmada
como eficaz4. Uma justificativa que informalmen-
te se costuma utilizar é que a população atendi-
da pelos hospitais universitários é de baixo nível
social e, dessa forma, tem dificuldade de acesso,
ou mesmo, espontaneamente, não participa do
seguimento ambulatorial pré-natal. Em outras pa-
lavras, essas pacientes não oferecem a oportu-
nidade de receber o tratamento. Pelo menos em
parte esse fato deve ter sua parcela de responsa-
bilidade nos resultados encontrados. No entanto,
se fosse totalmente verdadeiro, a porcentagem
de tratamentos seria uniforme entre as unida-
des, o que não foi.

Por outro lado, as características
socioeconômicas maternas não justificam as di-
ferenças de uso de corticosteróide antenatal de-
tectado entre as oito unidades. Apesar de não dis-
pormos de dados a respeito do nível sociocultural
da população estudada, não vemos razão que jus-
tifique haver diferenças a esse respeito entre as
pacientes atendidas pelas oito instituições estu-
dadas, já que são todos hospitais universitários
prestadores de serviço ao Sistema Único de Saú-
de. Acreditamos que a grande variabilidade encon-
trada entre as instituições estaria realmente re-
lacionada às rotinas médicas empregadas nas
Unidades. Se esse é o caso, é maior a possibilida-
de de que venha a ser facilmente sanado, estando
o emprego mais amplo da terapêutica na depen-
dência da simples mudança das rotinas locais.

As características das gestantes que rece-
beram corticosteróide não são semelhantes às das
que não receberam, indicando haver fator mater-
no envolvido. A regressão logística das variáveis
maternas associadas ao uso de corticosteróide
antenatal indicou que o número de consultas no
pré-natal, a presença de hipertensão arterial ma-
terna e o uso antenatal de tocolíticos apresenta-
ram relação direta com o uso do corticosteróide.
Pode-se depreender que as mães que receberam
corticosteróide antenatal foram mais bem assis-
tidas que as que não o receberam, sendo possivel-
mente o uso antenatal de corticosteróide parte
dessa melhor assistência oferecida a essas mu-
lheres.

Também deve ser ressaltado que o uso de
corticosteróide antenatal não foi influenciado
por situações clínicas maternas em que o seu
uso, ainda hoje, gera polêmicas, como no caso
do diabete materno ou ruptura prematura das
membranas17. A hipertensão materna, que já
foi considerada contra-indicação ao uso de
corticosteróide1,17,18, foi associada, mesmo após
a regressão logística, ao maior uso da droga.
Uma justificativa seria que essas mães, possi-
velmente sendo acompanhadas mais de perto
durante o pré-natal, tiveram maior oportunida-
de de receber o corticosteróide.

Somente uma das unidades avaliadas fez
uso preferencial da dexametasona. Betametasona
e dexametasona são os corticosteróides que têm
sido utilizados preferencialmente no tratamento
antenatal visando a aceleração do amadurecimen-
to fetal. Ambos atravessam a barreira placentária
e possuem ação biológica praticamente idêntica19.
Meta-análise dos estudos randomizados demons-
trou que ambas as drogas diminuem a freqüência
da síndrome da dificuldade respiratória, porém
somente a betametasona diminuiu a mortalidade

Corticosteróide



183RBGO - v. 26, nº3, 2004

fetal20. Existe a sugestão proveniente de estudo
retrospectivo e não controlado de que a
betametasona pode reduzir aproximadamente pela
metade a incidência de leucomalácia
periventricular em relação às gestantes não tra-
tadas ou tratadas com dexametasona21. Os filho-
tes de ratas tratadas com betametasona tiveram
desenvolvimento neurológico melhor que as tra-
tadas com dexametasona22. No entanto, o consen-
so de 2000 do National Institute of Child Health and
Human Development3 revisou esse tópico e não con-
siderou que as evidências científicas eram fortes
o bastante para recomendar exclusivamente o uso
de betametasona. O Comitê do Colégio America-
no de Ginecologia e Obstetrícia, em 2002, tam-
bém não apontou nenhuma preferência entre os
dois corticosteróides2.

As crianças cujas mães receberam
corticosteróide antenatal apresentaram melhores
condições ao nascimento. Isso pôde ser constata-
do pelos valores do escore de Apgar no 1º e 5º mi-
nuto. O efeito protetor do corticosteróide, assim
como da idade gestacional e do retardo de cresci-
mento intra-uterino, permaneceram após regres-
são logística, como já fora demonstrado anterior-
mente por outros autores23.

Interessante notar que alguns autores não
consideram o escore de Apgar adequado para ava-
liar a condição de nascimento em pré-termos. Isso
se deve ao fato de que o escore inclui entre seus
cinco componentes três que são dependentes de
maturidade (esforço respiratório, irritabilidade
reflexa e tônus muscular)24,25. No entanto, quando
se avaliou a necessidade de intervenção na sala
de parto, ficou claro que de fato as crianças cujas
mães receberam corticosteróide nasceram em
melhores condições. Elas necessitaram de menos
condutas agressivas na sala de parto como
intubação traqueal, massagem cardíaca ou uso de
adrenalina. O fato de favorecer melhores condi-
ções de nascimento é importante benefício da te-
rapia antenatal com corticosteróide.

Concluindo, pode-se dizer que o uso de
corticosteróide antenatal nas instituições estu-
dadas ocorreu na maioria dos centros em freqüên-
cia abaixo da desejada e em metade dos casos foi
feito de forma inadequada. O tratamento foi posi-
tivamente associado ao número de consultas de
pré-natal, uso antenatal de tocolíticos e presença
de hipertensão materna, sugerindo serem mães
mais bem acompanhadas durante o pré-natal. O
uso de corticosteróide antenatal (adequado ou não)
associou-se a melhores condições de nascimen-
to, o que representa importante vantagem inicial
para o prognóstico desses pequenos prematuros.
Os resultados indicam a necessidade de se refor-

çar a importância e criar mecanismos para esti-
mular o uso antenatal de corticosteróide nas ges-
tações de risco de parto prematuro.

ABSTRACT
Purpose: to assess the use of antenatal corticosteroid (AC)
by mothers and its repercussion on the birth conditions of
preterm babies at the eight university neonatal units
belonging to the Brazilian Network of Neonatal Research.
Methods: an observational prospective cohort study. All 463
pregnant women with a gestational age (GA) of 23 to 34
weeks and their 514 newborn babies were evaluated during
the period from August 1 to December 31, 2001. The data
were obtained by maternal interview, by the analysis of the
medical records and by the follow-up of the newborn infants,
and analyzed statistically using χ2, Mann-Whitney and
ANOVA tests and multiple logistic regression, with the level
of significance set at 0.05.
Results: 60.1% (282/463) of the pregnant women (a variation
from 12.5 to 87.3% among units) received at least one AC
dose. The AC use was directly associated with the number of
prenatal visits, with maternal hypertension and with the
antenatal use of tocolytic agents. Babies from treated
pregnant women presented higher birth weight (1,379±421
vs 1,244±543 g), longer gestational age (30.9±2.0 vs
29.5±3.5 weeks), better Apgar scores at the 1st and 5th
minute, and a reduced need for intervention in the delivery
room. The use of AC, the GA and a baby small for GA
independently improved the birth conditions.
Conclusions: at most centers, AC was administered at
frequencies below the desired ones, and in 50% of cases in
an inadequate manner. Treatment was applied more to
mothers who received appropriate prenatal care and was
associated with better birth conditions.
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birth weight.
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