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Introducéo

A administracdo de corticoterapia pré-natal a
gravidas em risco de parto pré-termo (PPT)
espontaneo ou induzido ndo sé diminui o risco
de morte neonatal (31%), de sindrome de
dificuldade respiratéria (SDR; 44%) e de
hemorragia intraventricular (HIV; 46%), como
diminui a incidéncia de  enterocolite
necrotizante (ECN), de necessidade de suporte
ventilatério, de admissdo em Unidade de
Cuidado Intensivo Neonatal e de infe¢des
sistémicas neonatais nas primeiras 48 horas
pos-partol. O seu maior beneficio é atingido
quando o intervalo de tempo entre o inicio da
terapéutica e o nascimento é superior a 24
horas e até 7 dias depois.

Contudo, a corticoterapia ndo € isenta de
riscos 2. A curto-prazo estd demonstrado que
afeta a funcado placentaria, o crescimento fetal
e aumenta o risco de hipoglicemia neonatal
(em pré-termos tardios). A desregulacdo do
eixo hipotdlamo-hipdéfise-suprarrenal fetal e
neonatal, as alteracdes no desenvolvimento
cerebral e o impacto em varios 0rgdos
parecem estar associados com 0s potenciais
efeitos metabdlicos, vasculares, reprodutivos e
neurolégicos a longo prazo 3. Os potenciais
efeitos tardios dos corticoides, e um beneficio
menos comprovado, sugerem que € preciso
cautela com o uso de corticoides além de um
ciclo Unico e fora do intervalo 24-34 semanas
de gestacdo 4. Desta forma, sdo necessarios
mais estudos com avaliagdo a longo prazo das
criancas expostas a esta terapéutica.
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1. INDICACOES

A corticoterapia para maturagdo pulmonar fetal
estd recomendada entre as 24 e as 33
semanas e 6 dias, independentemente da
integridade das membranas amniéticas ou do
ndamero de fetos, em todas as situacdes em
que existe risco de PPT nos 7 dias seguintes.

2. ORIENTACAO DE ACORDO
COM A IDADE GESTACIONAL

o 23-23*® semanas

Ponderar corticoterapia para
maturacao pulmonar fetal, se risco de PPT
nos 7 dias seguintes, desde que a familia
esteja devidamente informada do mau
desfecho neonatal associado a esta idade
gestacional (IG) e pretenda investir na
gravidez.

A decisd@o devera ser tomada caso a
caso e envolvendo uma equipa
multidisciplinar que inclua  obstetra/
neonatologista e a familia.

A corticoterapia para maturagao
pulmonar nesta IG permite uma redugéo
de 82% do risco de morte neonatal (OR
0,32; 95% IC 0,12-0,84) embora nédo
diminua a morbilidade respiratéria, ECN
ou HIV grave 5.

o 24 -33* semanas
Se existir risco de PPT nos 7 dias
subsequentes em gravidezes unifetais
ou multiplas, incluindo situagdes de
rotura de membranas pré-termo
(RMP-PT) &7,

o 34— 36% semanas (pré-termo tardios)

A literatura tem demonstrado que a
administracdo de corticoides nestas
IG diminui a morbilidade respiratoria
neonatal, associando-se
nomeadamente a menor incidéncia de
taquipneia transitéria do recém-
nascido (RN) (RR 0,72; 95% IC 0,57-
0,92), menor incidéncia de SDR grave
(RR 0,60; 95% IC 0,33-0,9) e menor
necessidade de administragcdo de
surfactante pulmonar (RR 0,61; 95%
IC 0,38-0,99) 3.

Assim, um s6 curso de corticoterapia
para maturacdo pulmonar podera ser
considerado em mulheres com risco
de PPT tardio, se n&o tiver sido
realizado um ciclo prévio 2, e desde
que esta decisdo nao altere a normal
conduta obstétrica do caso clinico.
Desta forma, nao deve ser efetuada
tocolise nem adiada a terminagéo da
gravidez (quando indicada) para
realizar o ciclo de maturacéo
pulmonar. Reforca-se que a selecao
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das gravidas nesta IG, nas quais se
deve realizar maturacdo pulmonar,
deve ser cuidadosa, a fim de que se
possa otimizar o beneficio desta
intervengdo, e minimizar a exposi¢ao
desnecessaria e potenciais efeitos
deletérios. O maior risco de
hipoglicemia nesta IG implica a
existéncia de protocolos adequados
de vigilancia do RN.

A administracdo de corticoides deve
ser muito bem ponderada além das 36
semanas, ® sobretudo em
determinados grupos de gestantes-
diabetes pré-gestacional, gravidez
multipla, corioamnionite, anomalia
fetal major, terapia cronica com
esteroides, expectativa de parto em
menos de 12 horas 1°.

o 237 semanas

Tendo em conta a auséncia de
evidéncia cientifica robusta (as meta-
andlises existentes incluiram estudos
com critérios de inclusdo muito
dispares %) e o impacto desfavoravel
nos desfechos cognitivos e
comportamentais, a longo prazo, da
administracdo antenatal de corticoides
em RN de termo, ndo esta
recomendada a sua administracao
para maturacdo pulmonar fetal 1t
nesta fase da gestacéo.

3. REPETICAO DE CICLOS

A realizagdo de um ciclo de resgate de
corticoides diminui o risco de SDR (namero
necessario a tratar - NNT 17) e de maus
desfechos neonatais combinados (NNT 30)
mas ndo diminui a mortalidade, a incidéncia de
doenca respiratoria grave/crénica ou de HIV. O
beneficio da repeticdo do ciclo parece perder-
se nos RN nascidos apos as 34 semanas.
A realizacdo de mais do que um ciclo de
resgate esta contraindicada pela associacédo a
alteracdes de crescimento (peso e perimetro
cefalico ao nascimento), de complicacBes
cerebrais (paralisia) e de alteragbes
comportamentais (défices de atencao) aos 2-3
anos *2,
Assim, um ciclo de corticoides ndo deve ser
repetido por rotina, mas pode ser considerado
tendo em conta a IG e o tempo desde o Ultimo
ciclose "

e Gravida com menos de 34 semanas

de IG; e
e Mantém risco de PPT nos 7 dias
seguintes; e

e O primeiro ciclo de corticoterapia foi
administrado ha mais de 14 dias 5812,



Restricdo de crescimento fetal — Os

- beneficios parecem compensar os riscos e a

4. PRECAUCOES / administragdo ~ de  corticoides  esta

ADVERTENCIAS recomendada se existir clinicamente um risco

de PPT nos 7 dias subsequentes. Estdo

descritos efeitos transitérios (=72 horas) dos

corticoides na fluxometria umbilical e cerebral,

bem como na diminuicdo dos movimentos

corporais e variabilidade da frequéncia
cardiaca fetal.

e Suspeita de corioamnionite (ndo
protelar o parto para completar o
ciclo);

e Suspeita de infecdo materna grave
(nomeadamente tuberculose);

e Imunossupressdo materna.

Os corticoides tém um potente efeito anti-
inflamatdrio e imunossupressor pelo que em
casos de infecdo/imunossupressdo materna
deve ser discutido com um especialista da area
0 potencial risco para a gravida da realizagao
de um ciclo de corticoides.

Gravidas com diabetes prévia ou
gestacional — Estd recomendado utilizar o
mesmo esquema e nas mesmas IG. Os
corticoides associam-se a um agravamento do
perfil glicémico, com risco de complica¢des da
hiperglicemia, pelo que devem  ser
monitorizadas as glicemias e ajustada a
terapéutica  hipoglicemiante. Os RN de
gravidas com bom controlo glicémico nédo
~ parecem apresentar atraso na maturidade
5. OUTRAS CONS|DERACOES pulmonar fetal. Nao existem estudos em
7,13,14 mulheres  com  diabetes  prévia na
prematuridade tardia.

RPM-PT — O uso de corticoides ap6s RPM-PT

morbilidade neonatal, sem associacdo com o utilizar o mesmo esquema e nas mesmas |G
aumento do risco infecioso materno ou (apesar da auséncia de estudos na
neonatal. A administracdo de um ciclo de prematuridade tardia).

resgate nestas situagfes é controverso e ndo . o o i
existe evidéncia suficiente para o recomendar Medicagéo cronica com corticoides - Esta
ou contraindicar. recomendado utilizar o mesmo esquema e nas

mesmas IG.
RESUMO

A. |G de Administracao
o 23-23*semanas

Decisdo, caso a caso, por equipa multidisciplinar, tendo em conta o mau desfecho neonatal
associado a esta IG.
o 24 -33*semanas

Recomendada corticoterapia, se risco de PPT nos 7 dias seguintes, em gravidezes unifetais ou
multiplas, incluindo se RPM-PT.
o 34 -36%® semanas

Pode ser considerado um curso de corticoterapia em mulheres com risco de PPT tardio, desde que
nao realizado ciclo prévio, uma vez que diminui a morbilidade respiratdria neonatal.
o 237 semanas

Atualmente ndo tem indicacéo formal uma vez que ndo ha consenso na literatura existente.

B. Repeticdo de ciclos
Nao existe indicagdo formal, uma vez que ndo ha consenso na literatura atual. A repeticdo de um
curso de corticoides devera ser considerada apenas se gravida com < 34 semanas de IG e novo
episodio que faga prever que o parto ocorra nos 7 dias subsequentes, sendo o intervalo entre os
ciclos de pelo menos 14 dias.
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ESQUEMAS DE ADMINISTRACAO

1°ciclo:

- 4 doses de dexametasona, 6 mg, IM, a cada 12 horas

- 2 doses de betametasona, 12 mg, IM, a cada 24 horas

Ciclo de Resgate

- Se passaram no minimo 14 dias apds o ciclo inicial, repeticdo de um ciclo completo nas gestacdes
que mantém o risco de PPT nos 7 dias subsequentes e que ndo completaram as 34 semanas
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