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Abstract  This study aimed to assess quality of obstetric care for preterm labor patients, using
referents, indicators, and standards derived from scientific evidence, focusing on antenatal corti-
cotherapy. Available metanalyses and randomized controlled trials were examined to establish
referents, defining indicators and estimating process and outcome standards for the present
study. Data from hospital discharge summaries of seven public maternity hospitals in Rio de
Janeiro were analyzed. The standard of process used was 100%. It was not possible to estimate
outcome standards, since the necessary adjustment for gestational age was not feasible. Utiliza-
tion of antenatal corticotherapy in the present study was very low, about 4% and 2%, considering
patients up to 33 weeks and 6 days and 36 weeks and 6 days, respectively. Failure to use antena-
tal corticotherapy when formally indicated deserves attention by health planners and managers,
considering: a) the ease in incorporating such a technology, in contrast to the adequate incorpo-
ration of special/intensive neonatal care; b) benefits and costs associated with this technology
compared to those of delivering neonatal care to premature babies.
Key words  Prematurity; Birth; Maternal and Child Health

Resumo  O objetivo do estudo foi avaliar a qualidade da assistência ao trabalho de parto pre-
maturo, utilizando referentes, indicadores e padrões derivados de evidências científicas – en-
saios clínicos controlados e meta-análises –, tomando como caso a corticoterapia anteparto. Fo-
ram analisados dados de sumários de alta relativos a sete maternidades públicas do Rio de Ja-
neiro. O padrão utilizado para a análise de processo foi de 100%. Não foi possível estimar pa-
drões de resultado – incidência esperada de síndrome de angústia respiratória e mortalidade
neonatal – para os referentes previstos, em razão da impossibilidade de ajustar os resultados
para idade gestacional, poderoso fator interveniente. A utilização da corticoterapia antenatal
pelos serviços analisados foi irrisória, cerca de 4% e 2%, para os referentes relativos a pacientes
com menos de 34 semanas e com até 36 semanas de idade gestacional, respectivamente. A falha
no uso da corticoterapia antenatal quando indicada merece a atenção de planejadores e gestores
do setor, tendo em vista a fácil incorporação de tal tecnologia, bem como os benefícios e os custos
desta, em comparação com aqueles associados à assistência neonatal a bebês prematuros.
Palavras-chave  Prematuridade; Parto; Saúde Materno-Infantil
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Introdução

A avaliação da qualidade da assistência hospi-
talar visa dimensionar a adequação da utiliza-
ção de procedimentos eficazes e relativamente
seguros e baratos, assim como os resultados
obtidos (efetividade) por seu uso.

O desenvolvimento acelerado de tecnolo-
gias e a incorporação destas têm implicado al-
tos custos, o que levou os países desenvolvi-
dos, especialmente a partir de meados da dé-
cada de 80, a uma política de verificação dos
benefícios reais proporcionados pela aplica-
ção destas (Roper et al., 1988; GAO/USA, 1992;
Banta & Luce, 1993; OTA/USA, 1994). No que
diz respeito à realidade da assistência perinatal
no Brasil, estudos anteriores mostraram uma
relação extremamente desfavorável entre efeti-
vidade e custos de serviços neonatais no Rio de
Janeiro (Krauss-Silva, 1992). Esses achados in-
dicam a necessidade de investimento na quali-
dade da assistência neonatal e valorizam a in-
tegração desta com a clínica obstétrica, de for-
ma a proporcionar melhores condições de via-
bilidade fetal.

Por outro lado, a utilização de tecnologias
obstétricas de forma adequada tem como con-
seqüências um melhor resultado perinatal e a
racionalização de recursos, resultando em me-
nores custos assistenciais. Especialmente com
relação ao parto prematuro, alguns procedi-
mentos obstétricos, relativamente simples,
previnem complicações neonatais que tradu-
zem-se por aumento de mortalidade e morbi-
dade (inclusive seqüelas), poupando ainda a
utilização de tecnologias terciárias de alto cus-
to (assistência respiratória, longa internação
em unidade de tratamento intensivo neonatal,
dentre outros). Mais recentemente, a literatu-
ra mostra que o uso profilático e/ou terapêuti-
co de surfactantes exógenos (aplicação endo-
traqueal) em prematuros com alto risco de de-
senvolver síndrome de angústia respiratória
(SAR) e outras complicações pulmonares tem
apresentado resultados promissores: reduz a
incidência de pneumotórax e a mortalidade
neonatal, além de aumentar a sobrevivência
sem displasia bronco-pulmonar, sendo que
nenhum efeito adverso do tratamento profilá-
tico foi identificado (Soll, 1997). Este procedi-
mento, todavia, requer considerável expertise,
além de que precisa ser complementado por
assistência ventilatória, embora torne o uso
desta menos prolongado (Soll & Morley, 1997).
Assim, o custo total da assistência neonatal a
prematuros permanece muito elevado em mé-
dia quando comparado aos custos dos proce-
dimentos obstétricos que diminuem a fre-

qüência ou a duração do uso de tecnologias
neonatais.

A prematuridade – nascimento antes de 37
semanas completas de gestação – representa
de 6% a 10% das gestações, sendo responsável
por cerca de 70% de todas as mortes perinatais
(Lockwood, 1994). No Rio de Janeiro, a incidên-
cia de prematuridade em maternidades públi-
cas é de aproximadamente 12%, representando
cerca de 85% dos óbitos neonatais, excluídas as
malformações congênitas letais (SES/RJ, 1990).
Apesar de muitos partos prematuros estarem
associados a outras patologias e afecções ges-
tacionais (gestação múltipla, hemorragia aci-
dental, hipertensão, dentre outros), 50% deles
têm causa idiopática (Chalmers et al., 1993), o
que limita a prevenção. Nos casos ditos idiopá-
ticos, é a qualidade da assistência hospitalar
que permitirá uma intervenção adequada para
que se melhore o resultado perinatal.

No caso de trabalho de parto prematuro,
retiradas as contra-indicações clínicas, o uso
de tocolíticos está indicado (Crowley, 1996)
para a reversão do trabalho de parto, conjun-
tamente à corticoterapia pré-parto (NIH/USA,
1994; Crowley, 1996), para acelerar a matura-
ção fetal, diminuindo a ocorrência de síndro-
me de angústia respiratória, hemorragia intra-
ventricular cerebral e morte neonatal.

Cerca de 25% dos partos prematuros são
eletivos, variando esse índice de acordo com a
disponibilidade de tecnologia na assistência
obstétrica e neonatal (Chalmers et al., 1993).
Nesses casos (crescimento intra-uterino retar-
dado e patologias maternas graves, dentre ou-
tros), o planejamento da interrupção gestacio-
nal pode ser auxiliado pela realização de am-
niocentese para testar a maturidade fetal e, em
caso de imaturidade, a administração de corti-
cóide antes do parto também está indicada.

Objetivo

O objetivo do presente trabalho foi o de avaliar
a qualidade da assistência obstétrica no que se
refere à utilização (processo) e ao resultado da
corticoterapia anteparto no trabalho parto pre-
maturo em maternidades públicas do Rio de
Janeiro.

Metodologia

Foram observadas as seguintes etapas metodo-
lógicas: revisão geral da literatura pertinente
ao estudo; revisão sistemática (Bailey, 1987;
Sackes et al., 1987; Yusuf et al., 1991; Oxman &
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Guyatt, 1992; Oxman et al., 1994; Schulz et al.,
1995; Chalmers & Altman, 1995) da literatura
relativa a evidências da eficácia/segurança da
corticoterapia antenatal, particularmente aque-
las derivadas de ensaios clínicos randomiza-
dos; análise dos dados disponíveis para a ava-
liação dos serviços; elaboração de referentes,
indicadores e padrões – com base na análise
dos ensaios mencionados e nos dados de boa
qualidade disponíveis para o presente estudo –
a serem utilizados nesta avaliação.

Revisão sistemática dos estudos sobre 
efeitos da corticoterapia antenatal 
e análise de estudos correlatos

A revisão relativa aos efeitos da corticoterapia
antenatal, em especial para pacientes em tra-
balho de parto prematuro, foi baseada no tra-
balho de Crowley (1996). A autora selecionou,
dentre algumas dezenas de ensaios existentes,
estudos controlados randomizados, bem deli-
neados e com o viés reduzido pelo uso de inje-
ções de placebo e alocação para o tratamento
cega (Liggins & Howie, 1972; Block et al., 1977;
Morrison et al., 1978; Papageorgiou et al., 1979;
Taeusch Jr. et al., 1979; Doran et al., 1980;
Schutte et al., 1980; Teramo et al., 1980; US An-
tenatal Steroid Trial, 1981; Schmidt et al., 1984;
Morales et al., 1986; Gamsu et al., 1989; Parsons
et al., 1988; Cararach et al., 1990; Crowley et al.,
1990; Carlan et al., 1991; Garite et al., 1992; Kari
et al., 1994; Silver et al., 1995). 

a) População estudada e esquemas 
terapêuticos

Houve variação na delimitação da população
dos ensaios, incluindo-se, via de regra, o traba-
lho de parto prematuro idiopático, segundo
critérios geralmente não definidos, e excluin-
do-se o trabalho de parto prematuro associado
a variadas condições (geralmente contra-indi-
cações à tocólise), estas, relativamente pouco
prevalentes. 

Outra falta de homogeneidade na população
dos estudos foi quanto à faixa de idade gesta-
cional: foram feitos diferentes recortes no inter-
valo entre 25 e 37 semanas, embora grande par-
te dos estudos tenha compreendido a faixa en-
tre 28 e 34 semanas. Além disso, os ensaios uti-
lizaram em geral três métodos para esse recor-
te: avaliação pela data da última menstruação
(DUM)/ultra-sonografia (USG) (quatro ensaios),
avaliação pela DUM/USG complementada pelo
critério lecitina/esfingomielina (LE) maior que
2 (aproximadamente) (seis ensaios) e avaliação
pela DUM/USG complementada pela avaliação
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pós-natal (critério idade gestacional segundo
Dubowitz maior que 34 semanas) (dois ensaios).

Quanto aos esquemas terapêuticos testa-
dos – 24 mg de betametasona ou de dexameta-
sona ou 2 g de hidrocortisona – apenas para os
dois primeiros existe evidência suficiente de
eficácia, com percentuais semelhantes. O da
betametasona foi o mais utilizado. Essas dro-
gas estavam disponíveis nos serviços a serem
avaliados.

b) Medidas de resultado

Quase todos os ensaios mediram a incidência
da síndrome de angústia respiratória (SAR) no
recém-nascido de acordo com a intenção de
tratar e com o “tempo de tratamento” – tempo
decorrido entre o início do tratamento e o par-
to. Alguns ensaios mediram aquela incidência
segundo a idade gestacional à admissão, outros
ao parto e outros ainda segundo a idade gesta-
cional do recém-nascido. Alguns trabalhos me-
diram a freqüência de outras morbidades asso-
ciadas ao nascimento prematuro como hemor-
ragia intraventricular e enterocolite necroti-
zante. Muitos trabalhos mediram a freqüência
de morte neonatal e alguns a de morte fetal.

c) Eficácia

A razão de taxas (RT) para SAR do grupo trata-
do sobre o grupo controle do conjunto dos en-
saios bem delineados sobre corticoterapia an-
tenatal foi de 0,64 com um intervalo de con-
fiança de 0,57 a 0,75 (intenção de tratar), sen-
do, portanto, a eficácia geral dos estudos de
0,36, isto é, de 36% (Tabela 1). Com relação à
morte neonatal, a RT foi de 0,37, com intervalo
de confiança (95%) de 0,51 a 0,77 (Tabela 2) e a
eficácia foi de 63%. As razões de taxas para he-
morragia intraventricular e enterocolite necro-
tizante foram 0,30 (IC (95%) 0,14 a 0,66) e 0,60
(IC (95%) 0,33 a 1,09), respectivamente, indi-
cando benefício para a prevenção da hemorra-
gia intraventricular e forte tendência ao bene-
fício para a enterocolite necrotizante. Os fato-
res intervenientes mais relevantes no resultado
da corticoterapia foram a idade gestacional e a
completude de tratamento.

Os resultados segundo idade gestacional ao
parto dos ensaios clínicos nos mostram um cla-
ro benefício na prevenção da SAR nas gestações
com menos de 34 semanas (RT = 0,47 e 0,37<
RT<0,58), com menos de 32 semanas (RT = 0,46
e 0,34<RT<0,63) e um benefício menor na faixa
de menos de 30 semanas (RT = 0,77 e 0,65<RT<
0,91). Nos subgrupos com nascimentos acima
de 34 semanas (RT = 0,66 e 0,34<RT<1,27) e com
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Tabela 1

Incidência de síndrome da angústia respiratória do recém-nascido (SAR) de uma maneira geral (intenção de tratar) 

em ensaios clínicos de corticoterapia antenatal versus placebo.

Trabalhos No eventos Total tratados No eventos Total do controle

Liggins & Howie, 1972 49 532 84 538

Block et al., 1977 5 69 12 61

Schutte et al., 1980 11 64 17 58

Taeusch Jr. et al., 1979 7 56 14 71

Doran et al., 1980 4 81 10 63

Teramo et al., 1980 3 38 3 42

Gamsu et al., 1989 7 131 16 137

Collaborative Group on Antenatal 42 371 59 372
Steroid Therapy, 1981

Morales, 1986 30 121 63 124

Papageorgiou et al., 1979 7 71 23 75

Kari et al., 1994 35 95 45 94

Cararach et al., 1990 1 12 0 6

Garite et al., 1992 21 40 28 42

Carlan et al., 1991 1 11 4 13

Morrison et al., 1978 6 67 14 59

Parsons et al., 1988 3 23 3 22

Schmidt et al., 1984 17 49 10 31

Silver et al., 1995 43 54 34 42

Total 292 1885 439 1850

Razão das taxas obtida = 0,64 (I.C. 95% = 0,57 – 0,75).
Obs.: Tabela adaptada da revisão de Crowley (1996 – Oxford Database).

Tabela 2

Incidência de morte neonatal em ensaios clínicos de corticoterapia antenatal versus placebo (intenção de tratar).

Trabalhos No eventos Total tratados No eventos Total do controle

Liggins & Howie, 1972 36 532 60 538

Block et al., 1977 1 69 5 61

Schutte et al., 1980 3 64 12 58

Taeusch Jr. et al., 1979 8 56 10 71

Doran et al., 1980 4 81 11 63

Collaborative Group on Antenatal 32 371 34 372
Steroid Therapy, 1981

Garite et al., 1992 9 40 11 42

Morales et al., 1986 7 121 13 124

Kari et al., 1994 6 95 9 94

Gamsu et al., 1989 14 131 20 137

Parsons et al., 1988 0 23 1 22

Schmidt et al., 1984 5 49 4 31

Morrison et al., 1978 3 67 7 59

Papageorgiou, 1979 1 71 5 75

Total 129 1770 204 1747

Razão das taxas obtida = 0,63 (I.C. 95% = 0,51 – 0,77).
Obs.: Tabela adaptada da revisão de Crowley (1996 – Oxford Database).
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concluíram que não há risco aumentado de in-
fecção perinatal (RT = 0,84, com intervalo de
confiaça (95%) de 0,60 a 1,19). Alguns estudos
efetuaram o acompanhamento dos bebês sub-
metidos à corticoterapia antenatal e não evi-
denciaram comprometimento neurológico ou
intelectual (Chalmers et al., 1993; Crowley, 1996).

Fonte e qualidade dos dados dos serviços

O banco de dados utilizado para esta investiga-
ção foi o de sumários de alta da História Clíni-
ca Perinatal (HCP) – sistema de informação
adaptado do original do Centro Latinoameri-
cano de Perinatologia da Organização Paname-
ricana da Saúde, principalmente, para possibi-
litar as análises de processo e da relação pro-
cesso-resultado (Krauss-Silva,1996), dentro de
um programa de avaliação da qualidade. O sis-
tema de informação utilizado incluía progra-
ma de entrada de dados. Os dados disponíveis
foram aferidos – e corrigidos quando necessá-
rio – de forma a avaliar o preenchimento dos
mesmos e a qualidade das informações exis-
tentes. Para isso foi feita a análise das freqüên-
cias simples das variáveis relevantes para o es-
tudo e a análise de sua distribuição, segundo
variáveis selecionadas. Os indicadores e pa-
drões adiante apresentados foram aplicados na
avaliação da qualidade da assistência a cerca
de 20.000 partos ocorridos em sete maternida-
des públicas, não universitárias, de níveis se-
cundário (quatro) e terciário (três), da Cidade
do Rio de Janeiro.

O sumário materno dispunha de informa-
ção relacionada a diagnósticos materno-fetais
e sobre idade gestacional (DUM e USG). O pre-
sente estudo, para fins de cálculo da idade ges-
tacional, utilizou a USG (independente do pe-
ríodo gestacional da realização da mesma),
sempre que informações sobre esta estivessem
disponíveis, ficando a DUM como default (An-
derson et al.,1982; Campbell et al., 1985). A in-
formação sobre a avaliação da maturidade pul-
monar fetal pela relação lecitina/esfingomieli-
na no líquido amniótico, utilizada em muitos
estudos como critério de exclusão, mas rara-
mente realizada pelas maternidades locais,
não estava disponível no banco de dados ana-
lisado.

Procurou-se avaliar a validade e consistên-
cia do diagnóstico trabalho de parto prematu-
ro, especialmente com relação aos diagnósti-
cos diferenciais pródromos de trabalho de par-
to e falso trabalho de parto. O diagnóstico de
trabalho de parto prematuro foi validado na re-
ferida HCP sempre que possível pelas informa-
ções relativas à dilatação e à idade gestacional,

menos de 28 semanas (RT = 0,71 e 0,37<RT<
1,35), embora haja tendência ao benefício, os
resultados quanto à prevenção da SAR não são
estatisticamente significativos. Pode-se con-
cluir que a faixa de idade gestacional de maior
eficácia é a faixa entre 30 e 34 semanas.

Quanto ao tempo de tratamento, ficou evi-
denciada a eficácia na prevenção da SAR ape-
nas para a exposição sem intervalo de tempo
definido entre administração do corticóide e
nascimento (intenção de tratar, Tabela 1 (RT:
0,64 e 0,57<RT<0,75) e para o intervalo de tem-
po entre 24 h e 7 dias, com eficácia maior (RT:
0,46: e 0,33<RT<0,64). A análise dos resulta-
dos para o tempo de exposição menor que 24 h
mostra apenas tendência de benefício, uma vez
que o intervalo de confiança corrrespondente à
razão de taxas inclui o valor 1.

Considerando-se o objetivo do presente es-
tudo de analisar a qualidade da assistência rela-
cionada ao problema do trabalho de parto pre-
maturo, e não a de todo o possível referente da
tecnologia corticoterápica antenatal, isto é,
trabalho de parto prematuro e interrupção ele-
tiva da gestação (parto prematuro planejado por
patologias feto-maternas), procurou-se avaliar
a eficácia da corticoterapia para o subgrupo tra-
balho de parto prematuro e delimitar as exclu-
sões a serem consideradas para esse trabalho.

Nenhum dos ensaios selecionados incluiu
exclusivamente pacientes gestantes em traba-
lho de parto prematuro. A razão de taxas cor-
respondente aos ensaios com pelo menos 85%
das pacientes em trabalho de parto prematuro
(Papageorgiou et al., 1979; Doran et al., 1980;
Gamsu et al., 1989) foi de 0,36 (com intervalo
de confiança (95%) de 0,24 a 0,54) para o resul-
tado incidência de SAR, correspondendo a uma
eficácia (intenção de tratar) 64%, maior que
aquela do conjunto dos ensaios. A estimativa
da eficácia na diminuição de morte neonatal
em pacientes em trabalho de parto prematuro
não foi possível pela baixa freqüência desse
evento nos estudos citados.

Os eventos excluídos foram classificados
segundo sua natureza em: a) “exclusões abso-
lutas”, relacionadas diretamente ao emprego
de corticóides e/ou condição obstétrica, por
impor risco de vida à mãe, ao bebê ou a ambos,
e aos casos de morte fetal (antes da admissão);
b)“exclusões relativas”, situações clínicas que
podem tornar impertinente o emprego da cor-
ticoterapia antenatal.

d) Segurança

Os estudos que investigaram o uso antenatal
de corticóides e o risco de infecção perinatal,
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te a faixa de 28 semanas a 36 semanas e seis
dias. Para examinar o benefício relativo a dife-
rentes faixas de idade gestacional, isto é, a po-
pulação de potenciais beneficiários da cortico-
terapia segundo faixa de idade gestacional em
uma dada população, levaram-se em conta não
apenas o percentual de recém-nascidos vivos,
a incidência de condições mórbidas, e a mor-
talidade por intervalo de idade gestacional mas
também a eficácia e o custo-efetividade da as-
sistência neonatal relacionadas a esses inter-
valos.

Para a caracterização da fase do trabalho de
parto prematuro que conformou o referente
desse estudo, utilizamos um critério assumido
pela maioria dos ensaios clínicos de drogas to-
colíticas (Krauss-Silva et al., 1999) – que propi-
ciam a interrupção provisória do trabalho de
parto, permitindo a ação da corticoterapia – di-
latação cervical à admissão hospitalar entre 2 e
4 cm.

Os referentes criados com base nesta meto-
dologia foram:

a) Gestantes com idade gestacional entre 28
semanas e 33 semanas e seis dias, em trabalho
de parto prematuro, com dilatação de 2 a 4 cm
inclusive, excluindo pacientes com contra-in-
dicação médica ao uso de corticóides: sinais de
infecção intra-uterina e/ou amnionite, morte
fetal, eclâmpsia, sofrimento fetal agudo, he-
morragias do terceiro trimestre, alergias ao uso
de corticóides, doenças imunossupressoras
(exclusões absolutas). 

b) Gestantes com idade gestacional entre
28 semanas e 33 semanas e seis dias, em traba-
lho de parto prematuro, com dilatação de 2 a 4
cm inclusive, excluindo pacientes com con-
tra-indicação médica ao uso de corticóides: si-
nais de infecção intra-uterina e/ou amnionite,
morte fetal, eclâmpsia, sofrimento fetal, he-
morragias do terceiro trimestre, alergias ao
uso de corticóides, doenças imunossupresso-
ras, DHEG (doença hipertensiva específica da
gravidez) grave, diabetes, crescimento intra-
uterino retardado e isoimunização ABO e Rh
(exclusões absolutas + relativas).

c) Idem ao referente b, exceto quanto à fai-
xa de idade gestacional: 28 a 36 semanas e seis
dias.

Indicadores e padrões de processo

Considerando-se as limitações já mencionadas
da fonte de dados, a análise do processo da as-
sistência mediu apenas o percentual de reali-
zação de corticoterapia antenatal. O padrão de
processo para os referentes delimitados foi de
100%.

não estando disponível a informação sobre a
contratilidade uterina. A edição e correção de
dados obstétricos são descritas com maior de-
talhe em outro estudo (Krauss-Silva et al., 1998).

Ambos os campos relativos às exclusões
existentes no banco de dados – diagnósticos de
pré-natal e diagnósticos de alta hospitalar – fo-
ram utilizados para a identificação de pacien-
tes a serem excluídas. As patologias excluídas
apresentaram no banco utilizado para o pre-
sente estudo incidências geralmente seme-
lhantes àquelas esperadas segundo a literatura
(Brundenell, 1984; Dunlop et al., 1986; Amon et
al., 1988; Ginsberg-Feller, 1988; Wenstrom,
1992; Sullivan & Ramanathan, 1994; Zuspan &
Quilligan, 1994; Ferguson II & Besinger, 1996).

Quanto ao procedimento corticoterapia, o
sumário de alta previa apenas registro sobre a
sua utilização ou não, não compreendendo da-
dos sobre o momento do início do tratamento
nem sobre sua completude. 

A edição e correção de dados neonatais foi
realizada para idade gestacional, para o diag-
nóstico de SAR e para morte neonatal. Também
foi editada e corrigida a união dos arquivos das
mães e filhos relativos ao presente estudo, feita
por intermédio do número da HCP comum ao
conjunto mãe-filho.

A avaliação da idade gestacional do recém-
nascido pelo método de Dubowitz – efetuada
por alguns dos ensaios; – não estava disponí-
vel; foi estimada localmente pelo método de
Capurro (somático), apresentando registro bas-
tante satisfatório.

Considerando-se que, para diagnosticar a
síndrome de angústia respiratória, utilizam-se
parâmetros relativamente bem definidos e con-
sensuais entre os neonatologistas, analisamos
a freqüência de SAR e de seu diagnóstico dife-
rencial principal – a taquipnéia transitória –
que apresentaram incidências de 1,7% e 2,9%,
respectivamente, compatíveis com a literatura
(Kopelman, 1984; Wald, 1984). Por outro lado,
os diagnósticos de hemorragia intraventricular
e enterocolite necrotizante estavam sub-regis-
trados, provavelmente, devido a serem insufi-
cientes os meios diagnósticos nos serviços es-
tudados.

Referentes a serem utilizados 
pelo presente estudo 

O presente estudo priorizou faixas de idade
gestacional para avaliação tendo em vista a efi-
cácia da corticoterapia e a viabilidade do re-
cém-nascido com os recursos da atenção neo-
natal local. Foi focalizada a faixa de 28 sema-
nas a 33 semanas e seis dias e secundariamen-
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Indicadores e padrões de resultado

Para estimar os padrões de resultado para esse
estudo – incidência esperada de SAR e mortali-
dade neonatal para os referentes previstos –
era importante que a estrutura em termos de
idade gestacional ao parto dos serviços a serem
avaliados fosse semelhante à estrutura das pa-
cientes incluídas nos estudos controlados dos
quais seriam derivados os padrões, uma vez
que a incidência de SAR e a mortalidade neo-
natal variam grandemente e a eficácia da corti-
coterapia antenatal também varia com a idade
gestacional. Alternativamente, era importante
que os resultados dos ensaios estivessem dis-
poníveis segundo intervalos de idade gestacio-
nal suficientemente pequenos para o propósi-
to em pauta, já que não dispomos do banco de
dados desses ensaios.

Para essa estimativa, procuramos primeira-
mente avaliar as conseqüências sobre tais re-
sultados dos três principais métodos de recor-
te da idade gestacional efetuados pelos en-
saios: utilização exclusiva da DUM/USG, utili-
zação da DUM/USG e complementarmente o
critério da relação L/E superior a 2 (aproxima-
damente) e utilização da DUM/USG e, comple-
mentarmente, o critério da idade gestacional
do bebê, segundo Dubowitz, maior que 34 se-
manas.

O efeito da exclusão pelo critério L/E torna
inválida a comparação de resultados entre os
ensaios e destes com os serviços locais (sem
disponibilidade de dosagem de L/E), já que es-
se efeito (critério L/E) – exclusão das pacientes
com baixo risco de imaturidade pulmonar – al-
tera substancial e diferencialmente as chances
originais de ocorrência de SAR e de mortalida-
de correspondente a cada intervalo de idade
gestacional (Wald, 1984). Quanto aos estudos
que excluíram pacientes por meio do critério
Dubowitz > 34 semanas, além da relativamente
pequena modificação da estrutura de idade
gestacional efetuada pela classificação de Du-
bowitz em si, esses trabalhos não apresenta-
vam as informações sobre a estrutura de idade
gestacional necessárias à avaliação em pauta
(faixas de idade gestacional e estratificação se-
gundo idade gestacional à admissão e ao parto,
média e desvio padrão da idade gestacional à
admissão/parto e média de tempo decorrido
entre a admissão e a alta para o grupo tratado e
controle). Também não apresentavam resulta-
dos segundo intervalos de idade gestacional.

Finalmente, comparamos a estrutura de
idade gestacional das pacientes dos estudos
com idade gestacional estimada exclusivamen-
te por USG/DUM (Liggins & Howie, 1972; Gam-

su et al., 1989), métodos também utilizados
nos serviços estudados, à estrutura correspon-
dente às pacientes desses serviços. A estrutura
do estudo de Liggins & Howie (1972), o maior
dos ensaios, era bastante diferente daquela dos
serviços, invalidando a utilização do resultado
desse estudo como padrão. Não foi possível a
comparação da estrutura de idade gestacional
do estudo de Gamsu et al. (1989) com a do nos-
so banco, pois esse estudo não informa sufi-
cientemente sobre a estrutura de idade gesta-
cional das pacientes (Tabela 3). Por outro lado,
esses estudos também não informavam os re-
sultados segundo intervalos de idade gestacio-
nal suficientemente pequenos para permitir
um eventual ajuste do padrão quanto à inter-
veniência dessa variável. Dessa maneira, não
conseguimos realizar o adequado controle da
idade gestacional, o que permitiria estimar pa-
drões de resultado – incidência esperada de
SAR e mortalidade neonatal para os referentes
previstos – para esta avaliação.

Resultados: avaliação da qualidade

Análise de processo

A realização da corticoterapia nos serviços es-
tudados para o referente trabalho de parto pre-
maturo na faixa de idade gestacional de 28 a 33
semanas e seis dias, excluídas as contra-indi-
cações absolutas já referidas, foi irrisória, 4,3%
(Tabela 4). Considerando-se, para o mesmo re-
ferente, as contra-indicações absolutas e rela-
tivas, a realização da corticoterapia antenatal
permaneceu muito pequena: 4,4% (Tabela 5).
Para a faixa de idade gestacional de 28 sema-
nas a 36 semanas e seis dias, a utilização de
corticoterapia antenatal foi ainda menor: 2,3%.

Analisando-se o uso de corticoterapia no
reduzido subgrupo de pacientes que fizeram
uso de tocolíticos (18,7% do total de pacientes
na faixa de idade gestacional de 28 a 36 sema-
nas e seis dias, e, 10,5% do total de pacientes
na faixa de idade gestacional de 28 a 33 sema-
nas e seis dias), o resultado foi um percentual
um pouco mais alto – 11,5%, na faixa de 28 a 33
semanas e seis dias e 8,9%, na faixa de 28 a 36
semanas e seis dias (Tabela 6).

Análise de resultados

Não foi possível realizar a análise de resulta-
dos, uma vez que não conseguimos estimar pa-
drões para os referentes previstos. 
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Tabela 3

Idade gestacional e incidência de RDS para os trabalhos que selecionaram a idade gestacional pela USG e DUM.

Ensaios Liggins & Howie Gamsu et al. Garite et al. Schutte et al. 
(1972) (parcial) (1989) (1992) (1980)**

Faixa da idade à admissão 24-36,6* 25-33,6 24-28 (27 e 6d) 26 <32

Média da idade gestacional à admissão C:32,14/4,2 semanas C:31,4/2,4 C:25,8/1,3 C:ND
grupo controle/desvio padrão

Média da idade gestacional à admissão T:31,71/3 T:31,5/2,5 T:25,5/1,2 T:ND
grupo tratado/desvio padrão semanas (21 dias)

Média da idade gestacional ao nascimento (DUM) (DUM) ND ND
Grupo controle/ desvio padrão 34,85/2,6 semanas 33,5/4,2 semanas

Média da idade gestacional ao nascimento (DUM) (DUM) ND ND
Grupo tratado/ desvio padrão 35,57/4 semanas 4 dias 34,6/3,8 semanas

Delta tempo grupo controle/desvio padrão 2 semanas 4 dias 2,2 semanas Dias/Pacientes ND
(14,4 dias) 0-1:11

2-7:17
>8:12

Delta tempo grupo tratado/ desvio padrão 3 semanas 2 dias 3,1 semanas Dias/Pacientes ND
(22,1 dias) 0-1:6

2-7:13
>8:14

RDS/ grupo Tratado 11/122 7/131 21/33 11/49

RDS/grupo controle 25/97 16/137 28/40 17/46

Incidência de RDS do grupo tratado Trat:9,01 Trat:5,34 Trat:63,63 Trat:22,44
e grupo controle Cont:25,77 Cont:11,67 Cont:70,00 Cont:36,95

Incidência de RDS do grupo controle ND ND ND ND
na faixa de 28-34 semanas

* A estrutura do Liggins & Howie (1972) tem faixa abaixo de 32 semanas relativamente mais representada 
que o esperado, assim como a faixa acima de 34 semanas.
** Esses resultados referem-se às pacientes que pariram antes de completar 34 semanas de gestação: 
foram excluídas 25 pacientes ou 20,83%.

Tabela 4

Realização de corticoterapia antenatal em pacientes em trabalho de parto prematuro, considerando-se as exclusões

absolutas, em maternidades públicas do Rio de Janeiro.

Corticoterapia Faixas de Idade Gestacional (DUM/USG)

<28 semanas 28 a 33 semanas e seis dias 34 a 36 semanas e seis dias
n % n % n %

Sim 1 1,6 13 4,3 7 1,3

Não 60 98,4 288 95,7 548 98,7

Total 61 100 301 100 555 100
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Discussão

Embora tenhamos baseado esse trabalho na
revisão sistemática de Crowley (1996) – atuali-
zada e de boa qualidade (Clarke & Stewart,
1984; Chalmers et al., 1987; Chalmers & Lau,
1993), a maioria dos estudos que comprovaram
os benefícios da corticoterapia antenatal foram
realizados na década de 70 e início de 80, con-
forme citações feitas anteriormente.

A despeito de não ser possível estimar pa-
drões de resultado e compará-los com os resul-
tados observados nos serviços avaliados, a evi-
dência científica existente permite deduzir que
os resultados obtidos pelos serviços foram com
certeza piores que aqueles que seriam obser-
vados caso a corticoterapia houvesse sido em-
pregada pelos serviços nos casos para os quais
está indicada.

A tentativa feita nesse trabalho de utilizar
resultados obtidos – no grupo tratado – em en-
saios clínicos controlados como estimativa do
padrão de resultado, tem como argumentos: a)
a simplicidade da técnica envolvida na execu-
ção do procedimento corticoterapia antenatal
e do diagnóstico associado, trabalho de parto
prematuro e b) o grande número de ensaios
envolvidos e a variedade de critérios de inclu-
são e exclusão neles utilizados.

Os ensaios analisados não definem os crité-
rios de inclusão com precisão, principalmente
em relação ao diagnóstico trabalho de parto
prematuro, referido simplesmente como traba-
lho de parto prematuro ou trabalho de parto
prematuro não planejado, sem menção a crité-
rios de contratilidade uterina ou dilatação cer-
vical. Por isso, utilizamos o critério dilatação
cervical 2 a 4 cm, geralmente assumido pelos
ensaios de tocolíticos (Krauss-Silva et al.,1998).

As condições de exclusão diabetes e am-
nionite, incorporadas ao referente do presente
estudo, encontraram-se sub-registradas no
banco de dados utilizado (Dunlop et al., 1986;
Amon et al., 1988; Ginsberg-Feller, 1988; Zus-
pan & Quilligan, 1994). Os percentuais sub-re-
gistrados constituíram, todavia, frações muito
pequenas do referente do presente trabalho,
não podendo influenciar, por isso, de forma re-
levante, os resultados obtidos.

Os ensaios com 85% de pacientes em traba-
lho de parto (Papageorgiou et al., 1979; Doran
et al., 1980; Gamsu et al., 1989) apresentaram
melhor resultado (RT: 0,36 (0,24<RT<0,54)) que
o resultado geral para o conjunto de ensaios
(RT: 0,64 (0,57<RT<0,75)). Entretanto, a estru-
tura de idade gestacional das pacientes desses
ensaios era claramente mais favorável à ação
da corticoterapia antenatal (com média de cer-

Tabela 6

Realização da corticoterapia antenatal em pacientes em trabalho de parto 

prematuro que utilizaram tocolíticos, considerando-se as exclusões absolutas, 

em maternidades públicas do Rio de Janeiro.

Corticoterapia Faixas de Idade Gestacional (DUM/USG)

28 a 33 semanas e seis dias 28 a 36 semanas e seis dias
n % n %

Sim 11 11,5 14 8,9

Não 85 88,5 144 91,1

Total 96 100 158 100

Tabela 5

Realização de corticoterapia antenatal em pacientes em trabalho de parto 

prematuro, considerando-se as exclusões absolutas e relativas, em maternidades

públicas do Rio de Janeiro.

Corticoterapia Faixas de Idade Gestacional (DUM/USG)

28 a 33 semanas e seis dias 28 a 36 semanas e seis dias
n % n %

Sim 13 4,4 20 2,3

Não 286 95,6 827 97,7

Total 299 100 847 100

ca de 33 semanas ao parto), que a estrutura do
conjunto dos ensaios, que incluiu muitas pa-
cientes em intervalos de idade gestacional des-
favorável (menor que 30 semanas e maior que
34 semanas), não sendo possível, por isso, infe-
rir diferença de eficácia.

A incidência da síndrome de angústia res-
piratória do recém-nascido é três vezes maior
na faixa de idade gestacional entre 28 e 33 se-
manas e seis dias (37%) do que na faixa entre
34 e 35 semanas (12%) e sua letalidade é sete
vezes maior naquela faixa (44%) do que nessa
(6%). Na faixa menor que 28 semanas, a inci-
dência e a letalidade da SAR é quase duas vezes
maior que na faixa de 28 a 33 semanas e seis
dias (Wald, 1984). Todavia, a letalidade por SAR,
assim como a mortalidade neonatal em geral,
varia de acordo com os recursos e o desempe-
nho dos serviços (Robertson et al., 1992). Por
outro lado, o número de bebês pré-termo nas-
cidos varia diretamente com a idade gestacio-
nal. Computando-se esses fatores e ainda os
dados sobre eficácia e sobre custo-efetivida-
de da assistência neonatal de diferentes níveis
(Krauss-Silva, 1992), conclui-se que a faixa de



KRAUSS-SILVA, L. et al.826

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 15(4):817-829, out-dez, 1999

28 semanas e 33 semanas e seis dias contém
um maior número e percentual de beneficiá-
rios potenciais da corticoterapia que a faixa se-
guinte e a anterior tanto em casos quanto em
mortes por SAR, tendo ainda uma relação de
custo-efetividade muito mais favorável que a
faixa de idade gestacional anterior. A inclusão
nos referentes do presente trabalho das gesta-
ções com duração entre 28 e 30 semanas, inter-
valo em que a eficácia da corticoterapia ante-
natal é relativamente pequena, levou em conta
a alta mortalidade de recém-natos nessa faixa
de idade gestacional, mesmo com a utilização
de recursos neonatais complexos.

Conforme relatado na Metodologia, as ten-
tativas de elaborar padrão de resultado válido
para os referentes desse trabalho foram frus-
tradas: a) porque vários dos ensaios tinham
número de participantes pequeno e não traba-
lharam com indicadores de mortalidade, e sim
de morbidade (SAR, HIV etc); b) pela escassez
de informação relativa à distribuição da idade
gestacional e resultados associados a diferen-
tes faixas de idade gestacional, importante fa-
tor de risco para morte neonatal e SAR e modi-
ficador do efeito da corticoterapia antenatal, b)
pelas intervenções realizadas pelos diferentes
protocolos na definição da população do estu-
do, modificando o critério idade gestacional à
admissão, e c) pela dificuldade de acesso ao
banco de dados dos ensaios (Miettinen, 1985;
Horwitz, 1987; Yusuf et al., 1991; GAO/EUA,
1992; Oxman & Guyatt, 1992; Eysenck, 1995;
Rothman & Greenland, 1998). Caso a questão
da interveniência da idade gestacional no re-
sultado morte neonatal houvesse sido resolvi-
da, outro problema, todavia, deveria ser en-
frentado quanto à estimativa do padrão: o dife-
rencial de efetividade da assistência neonatal
entre os serviços estudados e os serviços cor-
respondentes aos ensaios.

O baixo uso de corticoterapia observado
nos serviços foi consistente com o pequeno
percentual de uso de tocolíticos para aquelas
pacientes, percentual este consistente com o
baixíssimo percentual de trabalhos de parto re-
vertidos (Krauss-Silva et al., 1998). Os resulta-
dos da cuidadosa edição dos dados analisados
indicam boa qualidade no preenchimento de
dados em geral. Os resultados do referido tra-
balho relativo ao uso de tocolíticos falam a fa-
vor, por outro lado, de sub-registro de trabalho
de parto prematuro, possivelmente por erro
diagnóstico (falso trabalho), o que poderia pio-
rar o resultado observado quanto à utilização
da corticoterapia.

O baixo uso dos tocolíticos betamiméticos
e da corticoterapia antenatal parece ser em

parte relacionado à falta de informação sobre a
eficácia e segurança dessas drogas na preven-
ção de danos neonatais relacionados ao parto
prematuro. Utilização muito baixa da cortico-
terapia foi também observada no início da dé-
cada de 90 nos Estados Unidos – em contraste
com o que ocorria na Europa, motivando a rea-
lização pelo governo americano de um consen-
so sobre o assunto (NICH, 1994). Embora os
dados do presente estudo também se refiram
ao início da década de 90, baixo uso dessas tec-
nologias foi observado para o ano de 1995 em
maternidade municipal terciária do Rio de Ja-
neiro (Albuquerque, 1998).

Deixou-se de avaliar, nesse trabalho, parte
importante do referente da corticoterapia an-
tenatal: a parte dos partos prematuros eletivos,
que compreende cerca de 25% dos nascimen-
tos prematuros. A preocupação em particular
com a fração não-eletiva das indicações da cor-
ticoterapia antenatal, correspondente a mais
de 50% dos partos prematuros – o percentual
restante relacionado à morte anteparto e mal-
formações letais (Chalmers et al., 1993) – deve-
se ao caráter de emergência desse tipo de aten-
dimento, que implica elevado grau de pronti-
dão dos profissionais de saúde, dada a necessi-
dade de tocólise para o uso da corticoterapia, o
que também pode concorrer para o baixo uso
do conjunto tocolítico-corticoterapia.

Além de ser consideravelmente eficaz na
prevenção de diversas condições mórbidas e
morte neonatal associadas com nascimento
prematuro, a corticoterapia antenatal tem
muito baixo custo quando comparada às alter-
nativas existentes. Os custos associados ao tra-
tamento completo com a droga, o que implica
a aplicação de duas injeções intramusculares,
são inferiores a 50 reais. Considerando-se que
essa tecnologia, no caso do trabalho de parto
prematuro, deve ser complementada por uma
infusão endovenosa de tocolíticos, substâncias
inibidoras do trabalho de parto, os custos asso-
ciados à intervenção preventiva completa são
de aproximadamente 100 reais, mais os custos
de cerca de dois dias dias extras de internação
obstétrica, por paciente. Por outro lado, as al-
ternativas neonatais mais tradicionais para tra-
tamento de condições mórbidas de recém-nas-
cidos prematuros, mais ou menos graves, são
relacionadas a tecnologias de nível secundário
e terciário, sendo dezenas ou centenas de ve-
zes mais caras que a corticoterapia antenatal
(Krauss-Silva, 1992). Com relação às tecnolo-
gias mais recentes, o custo médio de aquisição
do surfactante pulmonar exógeno, tecnologia
alternativa ou complementar à corticoterapia
antenatal, crescentemente utilizada para subs-
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tituir o surfactante natural e prevenir/tratar
doenças respiratórias (principalmente a SAR)
em recém-natos prematuros, é de cerca de
1800 reais. O custo desse procedimento deve
ainda incluir o uso de recursos humanos e ma-
teriais como sala de parto e berçário terciário,
compreendendo equipe médica e de enferma-
gem treinada, monitorização contínua e utili-
zação de diversos equipamentos e procedi-
mentos complementares. Portanto, o custo as-
sociado à realização do procedimento surfac-
tante pulmonar é muito alto, chegando em mé-
dia a vários milhares de reais, especialmente
tendo em conta que sua eficácia sobre a mor-
talidade neonatal é menos relevante que a da
corticoterapia antenatal e que sua efetividade
é provavelmente baixa em UTIs neonatais bra-
sileiras.

Conclusão

O estudo revelou um uso muito reduzido de
corticoterapia antenatal no trabalho de parto
prematuro para o subgrupo de idade gestacio-
nal entre 28 e 36 semanas e seis dias e também
para o subgrupo de maior benefício, ou seja,
entre 28 e 34 semanas, excluídas as contra-in-
dicações, o que indica má qualidade da assis-
tência hospitalar a essa condição em materni-
dades públicas do Rio de Janeiro de níveis se-
cundário e terciário. Essa conclusão merece a
atenção dos profissionais que atuam na assis-
tência e também dos planejadores e gestores
do setor, tendo em vista os benefícios e os
custos dessa tecnologia em comparação com
aqueles correspondentes às alternativas exis-
tentes na área neonatal, e também o fato de
que as alternativas neonatais são tecnologica-
mente mais complexas e, portanto, de incorpo-
ração mais difícil.
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