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INTRODUÇÃO

Desde a investigação pioneira de Liggins e Howie1

que sabemos que os efeitos positivos sobre o de-
sempenho neonatal da administração à grávida de glu-
cocorticóides cessa a partir da 34ª semana de gestação.
O mesmo foi reafirmado na meta-análise Cochrane pu-
blicada em 2006, que envolveu 21 estudos randomiza-
dos2, na qual ficou bem explícito o efeito protector dos
glucocorticóides relativamente ao síndrome de dificul-
dade respiratória (SDR), hemorragia periventricular
(HPV) grave e enterocolite necrotizante. Esses efeitos
só tiveram significado estatístico quando a administra-
ção dos corticosteróides foi efectuada antes de ser atin-
gida a 35ª semana e o parto ocorreu entre 24 horas e 7
dias depois da última dose administrada. Fora destes li-
mites, ainda que os resultados possam sugerir um dis-
creto efeito positivo da terapêutica, não se demonstrou
evidência estatística que desse suporte à utilização dos
glucocorticóides após as 34+6 semanas de gestação.

No entanto, nos últimos anos temos assistido à in-
trodução na prática obstétrica diária de diversas atitu-
des e tratamentos cujos objectivos empíricos não estão
alicerçados na evidência clínica. É o caso da adminis-
tração de glucocorticóides (betametasona ou dexame-
tasona) às gestantes na iminência de parto pré-termo
tardio (34+0/7 – 36+6/7 semanas) ou de parto de termo pre-
coce (37+0/7 – 38+6/7 semanas), na ausência de outras
complicações da gravidez.

GRAVIDEZ PRÉ-TERMO TARDIA

Existe clara evidência que os recém-nascidos com tem-
pos de gestação nos intervalos referidos acima, mesmo

que os testes de maturidade pulmonar no líquido am-
niótico sejam positivos, apresentam desempenhos
neona tais compostos (e provavelmente também a lon-
go prazo) piores do que os nascidos depois de atingidas
as 39 semanas3. O desafio que nos é colocado é saber se
as consequências da insuficiente maturidade fetal po-
dem ser ultrapassadas pela administração de glucocor-
ticóides depois das 34+6/7 semanas às gestantes em que
se pre veja que o parto venha a ocorrer antes da 39ª se-
mana.

Em 2012, o grupo de Kamath-Rayne mostrou que
os corticosteróides administrados depois das 34 sema-
nas às gestantes em que os parâmetros amnióticos re-
velavam imaturidade pulmonar fetal, não melhoraram
o desempenho neonatal quando se compararam os re-
cém-nascidos do grupo de estudo com os de um con-
junto equivalente em que se adoptou uma atitude me-
ramente expectante4. Um ano antes fora publicado no
BMJ o resultado de um ensaio aleatorizado e tripla-
mente cego5 que tinha como objectivo determinar se a
administração dos corticosteróides entre as 34 e as 36
semanas a gestantes em risco de parto pré-termo faria
diferença na redução do SDR e de taquipneia transitó-
ria em crianças nascidas nesse intervalo de tempo.
Compararam-se 143 casos em que o protocolo tera-
pêutico foi completado (duas doses de 12mg de beta-
metasona IM com 24 horas de intervalo) com 130 con-
trolos a quem foi administrado um placebo. Mesmo
tendo em conta o relativamente modesto número de
casos estudados, foi possível concluir pelo estudo esta-
tístico que a administração materna de corticosterói-
des entre as 34 e as 36 semanas não reduziu a incidên-
cia de patologia respiratória nos recém-nascidos.

Sempre que é proposta uma nova atitude profilática
ou terapêutica, principalmente quando são envolvidos
fármacos com importantes efeitos biológicos, não bas-
ta que tal proposta pareça «sensata» ou que exista in-
formação exclusivamente laboratorial da melhoria de
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certos parâmetros, nomeadamente os obtidos no lí-
quido amniótico relativamente à situação que temos
vindo a tratar3,6. É indispensável que exista uma forte
evidência estatística e clínica das vantagens desse novo
paradigma, uma vez que a utilização de tratamentos
sem validade cabalmente demonstrada e sem terem
sido aceites pela comunidade científica constitui uma
grave falta deontológica.

GRAVIDEZ DE TERMO PRECOCE

No contexto da gravidez de termo precoce sabemos
que, mesmo quando está documentada a maturidade
pulmonar fetal, a morbilidade neonatal é maior nos re-
cém-nascidos com menos de 39 semanas3, principal-
mente quando o parto ocorre por cesariana electiva.
Dos dados disponíveis, uma revisão Cochrane concluiu
que a administração de costicosteróides entre as 37+0/7

e as 38+6/7 semanas em casos de cesariana programada
diminuiu o número de admissões em cuidados inten-
sivos neonatais (UCIN), mas não foram evidenciadas
diferenças significativas nas taxas de SDR, taquipneia
transitória, necessidade de ventilação mecânica e du-
ração do tempo de internamento em UCIN7. Por con-
sequência, no contexto da cesariana electiva em gesta-
ções de termo precoce, até que novos dados estejam
disponíveis não é recomendada a administração de glu-
cocorticóides com o objectivo de reduzir a morbilida-
de neonatal.    

SELECÇÃO DO GLUCORTICÓIDE A UTILIZAR

No respeitante à escolha do glucocorticóide a eleger
para acelerar a maturidade fetal, é necessário que seja
esclarecido que, tendo por base a evidência científica,
a propugnada vantagem terapêutica da betametasona
sobre a dexametasona não passa de um mito. Tem sido
recorrentemente invocada a maior eficácia da primei-
ra na protecção da leucomalácia periventricular do re-
cém-nascido, mas os ensaios aleatorizados disponíveis
não dão suporte a essa convicção. De facto, um estudo
com a chancela do National Institute of Child Health
and Human Development Neonatal Research Network
em que os dois glucocorticóides foram directamente
comparados, encontrou desfechos neonatais absoluta-
mente equivalentes excepto no respeitante à HPV que,
ao contrário do que se intuía, foi mais frequente no
grupo da betametasona8. Assim, desde que os proto-

colos de administração sejam cumpridos, a opção por
um ou outro dos fármacos é relativamente indiferente.

CONCLUSÃO

Até que a evidência científica actual seja alterada por es-
tudos fidedignos efectuados por grupos independen-
tes, as normas de boas práticas e os códigos deontoló-
gicos indicam que não se deverão administrar gluco-
corticóides a grávidas com mais de 34+6/7 semanas com
o intuito de acelerar a maturação fetal e evitar maiores
taxas de morbilidade neonatal. Por outro lado, temos a
obrigação profissional de evitar a iatrogenia causada
pela interrupção intempestiva da gravidez de termo an-
tes de completadas as 39+0/7 semanas, principalmente
por cesariana electiva, quando a situação clínica mater-
na e/ou fetal expressamente o não exigir. 

NOTA: O autor declara que utilizou a ortografia ante-
rior ao Acordo Ortográfico na redacção do texto.
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