Associação da administração pré-natal de esteroides com morbidades neonatais entre recém-nascidos prematuros tardios de gestação múltipla
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INTRODUÇÃO

A prematuridade é a principal causa de mortalidade e morbidade entre neonatos [ 1 ]. Os neonatos nascidos entre 34 0/7 e 36 6/7 semanas são denominados prematuros tardios (LPT) [ 2 ]. Nas últimas duas décadas, houve uma tendência geral crescente de nascimentos prematuros nos Estados Unidos, com dados recentes do Centro de Controle e Prevenção de Doenças mostrando que 1 em cada 10 bebês nascidos nos Estados Unidos é prematuro ( https://www.cdc.gov/reproductivehealth/maternalinfanthealth/pretermbirth.htm ), sendo a maioria nascimentos LPT [ 3 ]. 
Esses neonatos prematuros tardios  apresentam risco aumentado de necessitar de ressuscitação na Sala de Parto, morbidades respiratórias, apneia da prematuridade, hiperbilirrubinemia, dificuldades de alimentação, hipoglicemia, instabilidade de temperatura, sepse e hemorragia intracraniana [ 4 ]. 
Em comparação com os bebês nascidos a termo, os bebês LPT apresentam um risco acrescido de deficiência do neurodesenvolvimento [ 5 ], paralisia cerebral [ 6 ], atraso na fala e na linguagem [ 7 ], mau desempenho escolar [ 8 ] e problemas neurocomportamentais como o autismo [ 9 ] e o transtorno do déficit de atenção e hiperactividade [ 10 ]. 
A gestação múltipla pode aumentar ainda mais estas complicações neste grupo vulnerável [ 11 , 12 ].
A exposição a esteroides pré-natais (SNA) entre recém-nascidos prematuros nascidos com menos de 34 semanas foi associada a menores riscos de morte perinatal e neonatal, síndrome do desconforto respiratório, necessidade de ventilação mecânica, hemorragia intracraniana, enterocolite necrosante [ 13 , 14 ] e melhores resultados do neurodesenvolvimento [ 15 ]. Estudos também observaram um efeito protetor dose-dependente dos SNA contra morte e comprometimento do neurodesenvolvimento em recém-nascidos extremamente prematuros [ 16 ].
Há dados conflitantes sobre a eficácia dos SNA entre recém-nascidos LPT únicos [ 17 , 18 , 19 ]. Em um grande ensaio clínico randomizado (RCT) ( N  = 2831) explorando os benefícios dos SNA em mães únicas prematuras tardias em risco de parto prematuro, Gyamfi-Bannerman et al. observou uma diminuição significativa na taxa de complicações respiratórias neonatais entre bebês expostos ao SNA (11,6% vs. 14,4%, RR 0,80 (IC 95% 0,66–0,97, p  = 0,02) [ 19 ].

Entre os bebês com gestação múltipla LPT, as evidências limitadas de estudos retrospectivos não notaram nenhuma redução significativa nas morbidades respiratórias em bebês com exposição ao SNA [ 20 , 21 ] 
O Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) recomenda um único curso de betametasona para mulheres entre 34 0/7 semanas e 36 6/7 semanas que correm risco de parto em 7 dias e que não receberam SNA anteriormente. Eles, no entanto, reconhecem a falta de evidências para o uso de SNA em mulheres com gestações múltiplas [ 22 ]. 
A Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia recomenda contra o uso rotineiro de SNA em mulheres com risco de parto prematuro tardio e, em vez disso, a administração de SNA deve ser considerada individualmente com base nos riscos e benefícios [ 23 ].
OBJETIVO DESSE ESTUDO

No contexto de evidências limitadas sobre a eficácia do SNA em mães de gestação múltipla com risco de parto prematuro tardio, conduzimos um estudo de coorte retrospectivo. O objetivo do estudo foi comparar a incidência de desfecho respiratório composto em bebês de gestação múltipla prematuros tardios com e sem exposição ao SNA. Nossa hipótese é que a administração de SNA em mães de gestação múltipla prematuros tardios com risco de parto prematuro está associada à diminuição da incidência de desfecho respiratório composto em bebês.
DESENHO DO ESTUDO

Conduzimos um estudo de coorte retrospectivo de recém-nascidos prematuros tardios de gestação múltipla, de 34 0/7 semanas a 36 6/7 semanas ao nascer, e internados no Hutzel Women's Hospital and Children's Hospital of Michigan, Detroit, entre 1º de janeiro de 2013 e 31 de dezembro de 2022.
 Bebês com tempo desconhecido de administração de SNA, anomalia congênita grave (definida como uma anormalidade estrutural com probabilidade de causar comprometimento funcional, necessidade de tratamento médico ou cirúrgico ou considerada como afetando a expectativa de vida) e distúrbios genéticos conhecidos foram excluídos do estudo. Este estudo é relatado seguindo a diretriz de relatórios Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology ( STROBE ) [ 

 HYPERLINK "https://www.nature.com/articles/s41372-024-02130-y" \l "ref-CR24" \o "Vandenbroucke JP, von Elm E, Altman DG, Gøtzsche PC, Mulrow CD, Pocock SJ, et al. Iniciativa STROBE. Fortalecendo o Relatório de Estudos Observacionais em Epidemiologia (STROBE): explicação e elaboração. PLoS Med. 2007;4:e297. https://doi.org/10.1371/journal.pmed.0040297 ." 24 ].

O desfecho primário do estudo é o desfecho respiratório composto. Ele é definido como a necessidade de suporte respiratório até 72 horas de idade, consistindo em qualquer um dos seguintes: pressão positiva contínua nas vias aéreas ou cânula nasal de alto fluxo por pelo menos duas horas, necessidade de oxigênio com FiO 2  ≥ 0,3 por ≥ 4 horas, ventilação mecânica invasiva ou necessidade de oxigenação por membrana extracorpórea. 
Os desfechos secundários do estudo foram ventilação com pressão positiva no parto, admissão na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) por dificuldade respiratória, número de horas de qualquer suporte respiratório que o bebê recebeu durante a internação hospitalar, maior necessidade de oxigênio, menor glicemia, contagem de leucócitos, hipotensão que requer bolus salino e/ou inotrópicos e idade pós-menstrual na alta.

As informações maternas coletadas incluíram idade da mãe, recebimento de cuidados pré-natais, raça, paridade, idade gestacional, distúrbio hipertensivo na gravidez, diabetes mellitus dependente de insulina, diagnóstico pré-natal de restrição de crescimento intrauterino, administração de antibióticos, esteroides pré-natais e sulfato de magnésio, ruptura prolongada de membranas (> 18 horas), modo de parto e corioamnionite aguda histológica. 
As características neonatais coletadas incluíram peso ao nascer, estado pequeno para a idade gestacional (definido como < 10º percentil para IG), sexo, pH arterial e venoso do cordão umbilical, pontuações de Apgar em 1 e 5 minutos após o nascimento, ressuscitação no nascimento, admissão na UTIN para dificuldade respiratória, suporte respiratório, maior suporte de oxigênio, administração de surfactante, glicemia, maior contagem de glóbulos brancos, recebimento de bolus salino e/ou inotrópicos para hipotensão, sobrevivência até a alta e idade pós-menstrual na alta. Hipoglicemia foi definida como glicemia menor que 45 mg/dl nas primeiras 24 horas após o nascimento [ 25 ]. O menor valor de glicemia foi coletado entre bebês com glicemia menor que 45 mg/dl nas primeiras 24 horas após o nascimento. Os bebês foram divididos em dois grupos para comparação com base na exposição ao SNA. Grupo 1: bebês sem exposição ao SNA e Grupo 2: bebês com qualquer exposição ao SNA.
ANÁLISE ESTATÍSTICA
odas as análises foram realizadas usando o pacote de software Stata/IC 17.0 (Statacorp, College Station, Tx). A taxa geral de complicações respiratórias em recém-nascidos prematuros tardios foi estimada entre 10% e 25% com base na literatura publicada [ 26 , 27 , 28 , 29 ]. Para detectar uma diferença absoluta de 10% no resultado primário entre os dois grupos (15% vs. 25%), foi necessário um tamanho de amostra de 250 bebês em cada grupo, com um alfa de 0,05 e poder de 80%. 
Os grupos foram comparados usando o teste t de Student ou o teste U de Mann-Whitney para variáveis ​​contínuas e o teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher para variáveis ​​categóricas. Um valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 
A análise de regressão foi realizada em resultados neonatais ajustando para idade gestacional, sexo do bebê, corioamnionite histológica e diagnóstico pré-natal de restrição de crescimento intrauterino. Essas variáveis ​​foram selecionadas a priori com base em sua associação relatada com morbidades respiratórias em bebês prematuros.
RESULTADOS

Um total de 575 bebês preencheram os critérios de inclusão durante o período do estudo. Destes, 7 foram excluídos (Figura 1 ) e 568 bebês foram incluídos na análise final: sem SNA 306 (54%), qualquer SNA 262 (46%). 
Um total de 6 bebês eram trigêmeos e o restante nasceu como gestação gemelar. A coorte do estudo tinha 44% do sexo masculino, 81% eram afro-americanos, a IG média (DP) era de 35,1 (0,82) semanas e o peso médio ao nascer (DP) era de 2215 gramas (373). Dos 262 bebês no grupo com qualquer SNA, 194 (74%) bebês foram expostos a um curso completo de SNA e 68 bebês (26%) foram expostos a um curso incompleto de SNA.
Figura 1. Fluxograma de bebês durante o período do estudo
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Os bebês no grupo com qualquer ANS apresentaram idade gestacional significativamente menor, menor peso ao nascer, maior pontuação de Apgar no 1º minuto e maior taxa de diagnóstico pré-natal de restrição de crescimento intrauterino (Tabela  1 ).
 A corioamnionite histológica foi significativamente maior no grupo sem ANS. 
No grupo sem ANS, 305 de 306 bebês e no grupo com ANS, 261 de 262 bebês sobreviveram até a alta hospitalar. 
O surfactante foi administrado a 7 (2,3%) bebês no grupo sem ANS e 3 (1,1%) bebês no grupo com ANS. 
Os resultados neonatais de bebês com qualquer exposição ao ANS foram comparados com bebês sem exposição ao ANS usando regressão logística para variáveis ​​categóricas e regressão linear para variáveis ​​contínuas, conforme mostrado na Tabela  2 .

Tabela 1 Características maternas e neonatais basais
[image: image6.png]Table 1. Baseline maternal and neonatal characteristics.

Variable N (%) or Mean (SD)
Maternal characteristics
Maternal age, years
Prenatal care
Race
African American
White:
Others.
Primigravida
Gestational age, weeks
Hypertensive disorder in pregnancy
Insulin dependent diabetes mellitus
Prenatal diagnosis of IUGR
Antibiotics before delivery
Antenatal exposure to magnesium sulfate
Rupture of membranes >18h
Cesarean delivery.
Histologic acute chorioamnionitis
Neonatal characteristics
Birth weight, grams
Small for gestational age
Male sex
Cord pH, Arterial
Cord pH, Venous
APGAR score
1 min
Smin

Group 1 No ANS exposure n =306

275(58)
304 (99.3)

256 (837)
802
202
44 (144)
353(07)
78.(255)
166
52(17.0)
193 (630)
38 (124)
14 (46)
203 (663)
39.(13)

2263 (347)
74 (242)

144 (47.1)
7.24(008)
7.29 (007)

69(18)
86(09)

Bold values indicate statistically significant differences between the two groups.

Group 2 Any ANS exposure n =262

278(59)
258 (985)

206 (786)
29 (11.1)
27 (103)
57218
348 (08)
77 294)
10 38)
85 (329)
227 (866)
45 (172
13 (50)
187 (71.4)
18.07)

2160 (395)
64 (24.4)
106 (405)
7.25 (007)
73 (007)

73014)
87(07)

052
031

<0.001
094
on
018
030

014




Tabela 2 Resultados neonatais por exposição a esteroides pré-natais
[image: image7.png]ke 2. Neonx:al outcomes by exposure to antenatal sterolcs.

Variable

Primary outcome
N (o)

Secondary outcomes.
Infants requiring positive pressure
ventilation after birth, N (%)
Infants admitted to NICU for
respiratory distress, N (%)

Any respiratory support (h),
Median (QR)

Highest oxygen requirement,
Median (QR)

Lowest blood glucose value, mg/dl,
Mean (sD)

‘White blood cel count, >30K, N (%)
Hypotension®, N (%)

Postmenstrual age at discharge,
weeks, Mean (D)

Group 1 No ANS
exposure (n=306)

103 (33.7)

9 (320)

105 (343)
0(0-10)

03 (025-035)
371 (1)

106 (346)
1342)
359 (075)

Group 2 Any ANS
exposure (n=262)

75 (286)

50 (19.1)

76 (290)
0(0-4)

024 (021-030)
345 (59)

63 24.1)
0(00)
357 (079)

Bold values indicate statistically significant differences befween the two groups.

NA not available or cannot be performed.

Unadjusted odds ratio (95% C1)
B coefficient (95% CI)*

079 (055-1.13)

051 (034-074)

078 (0.54-1.11)

—253 (-5.89-084)
—0.06 (~0.09 to —0.03)
—264 (~447 to —081)

060 (041-086)
NA
—021 (~034 0 —0.09)

Adjusted odds ratio (95% C1)
coefficient (95% CII*

050 (033-075)

037 (024-057)

052 (034-064)

—55 (~8.99 to —201)
—007 (~0.09 to —0.04)
—22(-43t0-18)

014 (~7.2-099)
NA
021 (~054-097)

Adjusted p
value

0.002

0001
0002
<001
003

075

058

“Composite respiratory outcome: ned for respiratory support by 72 h of age consisting of one or mre of the following: continuous positive ainway pressure (CPAP) or high flow nasal cannula (HFNC) for at least
two consecutive hours, an oxygen requirement with a raction of inspired oxygen of t least 30% fo atleast four continuous hours,extra corporeal membrane oxygenation (ECMO) or the need for mechanical

ventiation.

Hypotension requiring either saline bolus and/or inotropes.

“Log

i regression with odds ratio for categorical outcomes and Linear regression with f coeffcient was performed for neonatal outcomes adjusting for gestational age, sex of the infant, histologic
chorioamnionits, and antenatal diagnosis of intrauterine growth retardation.




O resultado respiratório composto foi significativamente menor no grupo com qualquer SNA (28,6% vs 33,7%), razão de chances ajustada (aOR) 0,50, intervalo de confiança (IC) de 95% 0,33–0,77, p  = 0,002]. 
Bebês em qualquer grupo com SNA tiveram menos probabilidade de receber ventilação com pressão positiva após o nascimento (aOR 0,37, IC de 95% 0,24–0,57, p  < 0,001) e menos probabilidade de serem internados na UTIN por dificuldade respiratória (aOR 0,52, IC de 95% 0,34–0,64, p  = 0,001).
 Entre os bebês que receberam suporte respiratório, os bebês em qualquer grupo com ANS, em comparação com nenhum SNA, receberam menos horas de qualquer suporte respiratório (coeficiente β −5,5, IC de 95% −8,99 a −2,01, p  = 0,002). 
A maior necessidade de oxigênio foi menor em qualquer grupo SNA em comparação com nenhum ANS (coeficiente β −0,07, IC de 95% −0,09 a −0,04, p  ≤ 0,01). 
Em neonatos que não receberam SNA, 4,2% dos bebês LPT receberam tratamento para hipotensão com bolus salino e/ou medicação inotrópica, em comparação com aqueles que receberam qualquer ANS. 
Entre os bebês diagnosticados com hipoglicemia, a glicemia média mais baixa foi significativamente menor em qualquer grupo ANS, 34,5 mg/dl vs 37,1 mg/dl, p  = 0,03. Nenhuma diferença foi observada na idade pós-menstrual na alta entre os dois grupos.
DISCUSSÃO

No atual estudo de coorte retrospectivo de Centro único, observamos que a incidência de desfecho respiratório composto foi significativamente menor em bebês de gestação múltipla LPT expostos a qualquer SNA. 
Os bebês no grupo SNA tiveram um número significativamente menor de horas de qualquer suporte respiratório e necessitaram de níveis mais baixos de oxigênio máximo durante a hospitalização. Bebês em qualquer grupo SNA também tiveram uma incidência menor de recebimento de ventilação com pressão positiva na sala de parto em comparação com bebês no grupo sem SNA.

A evidência da eficácia do SNA em mães com LPT em gestação múltipla com risco de parto vem de dois estudos retrospectivos. Em um grande estudo de coorte retrospectivo ( n  = 1974) em gestações gemelares LPT da China, Zhu et al. não observaram nenhuma diferença significativa nos resultados respiratórios neonatais em bebês com e sem exposição ao SNA (7,8% no grupo SNA vs. 6,2% no grupo sem SNA, razão de chances ponderada 1,27, IC de 95% 0,60 a 2,76, p  = 0,52). A diferença nos resultados neonatais em seu estudo em comparação ao estudo atual pode ser explicada devido a muitas diferenças nas características dos pacientes incluídos. Em seu estudo, mais de 57,5% dos bebês sem SNA e 10,6% dos bebês no grupo ANS nasceram com ≥ 37 semanas de IG. A IG média (DP) em nosso estudo foi de 35,1 (0,82) semanas. Apenas 30% dos bebês receberam um curso completo de ANS em seu estudo, em comparação com 74% dos bebês que receberam um curso completo em nosso estudo. O parto cesáreo foi relatado em 3,5% dos partos em seu estudo, em comparação com 68,8% dos partos no estudo atual [ 21 ].

Em outro estudo de coorte retrospectivo ( n  = 580) em gestações gemelares LPT de Israel, Ben-David et al não observaram nenhuma diferença significativa nas morbidades respiratórias neonatais em bebês expostos ao SNA (22/144, 15,3%) em comparação com bebês no grupo sem SNA (46/436, 10,5%), AOR 0,81, IC 95% 0,44 a 1,51, p  = 0,52 [ 20 ]. A IG média em seu estudo foi maior do que no estudo atual (35,9 semanas vs 35,1 semanas). Além disso, uma variação na definição de morbidades respiratórias foi observada entre os dois estudos.

A incidência de desfecho respiratório composto em nosso estudo é maior do que nos estudos mencionados anteriormente. Até onde sabemos, não há estudo controlado randomizado (RCT) publicado em bebês com LPT de gestação múltipla para uma estimativa real de morbidades respiratórias. 
Possíveis explicações para uma maior incidência de morbidade respiratória no estudo atual são menor IG média em comparação a outros estudos retrospectivos semelhantes em bebês com LPT de gestação múltipla, variação na raça e a definição de morbidades respiratórias usada em diferentes estudos. Além disso, a diferença nos desfechos em bebês com LPT de gestação múltipla em comparação com bebês com LPT único pode ser resultado de meia-vida mais curta de esteroides, alterações no volume sanguíneo materno, maior taxa de depuração de medicamentos em mães com gestação múltipla ou outros fatores de confusão desconhecidos.

Nos estudos anteriores que exploram os efeitos do SNA em bebês prematuros, a hipoglicemia foi relatada com frequência aumentada entre bebês expostos ao SNA. No entanto, houve uma variação na definição de hipoglicemia neonatal entre esses estudos. Para explorar a gravidade da hipoglicemia, comparamos os valores reais mais baixos de glicemia entre bebês com hipoglicemia e, consistente com outros estudos, notamos que a média mais baixa de hipoglicemia  foi significativamente menor em qualquer grupo de SNA (34,5 mg/dl vs 37,1 mg/dl, p  = 0,03). Não temos detalhes sobre o tratamento desses bebês com hipoglicemia. No estudo atual, a hipoglicemia parece ser transitória. 
A idade pós-menstrual na alta é comparável para bebês com e sem exposição ao SNA. Bebês prematuros correm maior risco de hipoglicemia e a exposição ao SNA pode aumentar sua gravidade. Embora transitória, a equipe clínica deve seguir as diretrizes da AAP para avaliação e tratamento oportuno desses bebês em risco.

Um estudo de Centro único com prática consistente e prestadores de cuidados com um tamanho de amostra relativamente grande para detectar as diferenças estimadas são alguns dos pontos fortes do estudo atual. Comparado a outros estudos em bebês LPT de gestação múltipla, no estudo atual 74% dos bebês no grupo ANS receberam um curso completo. Reconhecemos as limitações do nosso estudo. Um desenho observacional retrospectivo do estudo atual sugere associação de morbidades neonatais com exposição ao ANS e não estabelece uma relação de causa e efeito. O estudo atual também pode ter confusão residual devido ao seu desenho retrospectivo. Usando análise de regressão, tentamos controlar os fatores potenciais que poderiam impactar as morbidades neonatais, incluindo idade gestacional, sexo do bebê, corioamnionite histológica e restrição do crescimento intrauterino (RCIU). Um estudo de Centro único com uma população predominantemente afro-americana também pode afetar a generalização dos resultados do estudo.
    IMPACTO DO ESTUDO
Atualmente, o ACOG recomenda um único curso de ANS para todas as mães em gestação prematura tardia com risco de parto em até 7 dias e que não receberam ANS antes. Ele reconhece a falta de evidências para ANS em mães com gestação múltipla com risco de parto prematuro tardio. Nosso estudo fornece evidências em apoio ao seu uso nesta população específica.

CONCLUSÃO

No atual estudo de coorte retrospectivo em bebês com LPT de gestação múltipla, qualquer exposição ao SNA foi associada a uma menor taxa de resultado respiratório composto. 
A exposição a qualquer SNA também foi associada a uma menor necessidade de ventilação com pressão positiva na sala de parto, número de horas de qualquer suporte respiratório e a menor necessidade de oxigênio nesses bebês.
ABSTRACT
Background

There is limited evidence on the efficacy of antenatal steroids (ANS) among women with multiple gestations at risk of late preterm delivery.

Study design

This retrospective study included multiple gestation, late preterm infants (340/7–366/7 weeks’ gestational age), born between January 2013 and December 2022. The primary outcome was composite respiratory outcome, defined as the need for respiratory support by 72 hours of age. Logistic and linear regressions were performed to compare the primary and secondary outcomes with and without exposure to any ANS, adjusted for gestational age, sex of infant, histologic chorioamnionitis, and intrauterine growth restriction.

Results

The composite respiratory outcome was significantly lower in any ANS group compared to no ANS group (28.6% vs. 33.7%) [adjusted odds ratio 0.50, 95% CI, 0.33–0.75, p < 0.001].

Conclusion

In late preterm multiple gestation infants, any ANS exposure was associated with lower risk of composite respiratory outcome.

RESUMO
Antecedentes
Há evidências limitadas sobre a eficácia dos esteroides pré-natais (SNA) entre mulheres com gestações múltiplas com risco de parto prematuro tardio.

Desenho do estudo

Este estudo retrospectivo incluiu gestações múltiplas, bebês prematuros tardios (idade gestacional de 34 0/7 a 36 6/7 semanas), nascidos entre janeiro de 2013 e dezembro de 2022. O desfecho primário foi o desfecho respiratório composto, definido como a necessidade de suporte respiratório até 72 horas de idade. Regressões logísticas e lineares foram realizadas para comparar os desfechos primários e secundários com e sem exposição a qualquer SNA, ajustados para idade gestacional, sexo do bebê, corioamnionite histológica e restrição de crescimento intrauterino.

Resultados

O resultado respiratório composto foi significativamente menor em qualquer grupo ANS em comparação com nenhum grupo ANS (28,6% vs. 33,7%) [razão de chances ajustada 0,50, IC de 95%, 0,33–0,75, p  < 0,001].

Conclusão

Em recém-nascidos prematuros tardios com gestação múltipla, qualquer exposição ao SNA foi associada a menor risco de desfecho respiratório composto.
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Complacência respiratória nos recém-nascidos prematuros tardios (340/7-346/7 semanas) após terapia com esteroide pré-natal
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Realizado por Paulo R. Margotto
Embora os prematuros tardios aparentem ter bom desenvolvimento e boa maturação pulmonar, evidências mostram que esses bebês apresentam maior mortalidade e morbidade associada à síndrome do desconforto e taquipneia transitória do recém-nascido, além de gerarem um grande impacto na utilização de recursos relacionados aos cuidados de saúde em comparação com bebês nascidos a termo. [

Estudos recentes tem relatado redução na taxa de complicações respiratórias neonatais nas crianças cujas mães receberam corticosteroides entre 34-36 semanas e 6 dias de gestação com avaliação de melhora da função pulmonar. 
No presente estudo os recém-nascidos prematuros (34-34 sem 6 dias) que receberam esteroides pré-natais aumentaram a complacência respiratória de forma significativa (25% superior aos controles- P=0,016), provavelmente devido à diminuição da Síndrome do desconforto respiratório e / ou taquipneia transitória do recém-nascido (pelo aumento d reabsorção do fluido pelo pulmão). No entanto, sem diferença na capacidade funcional residual entre os grupos. 
Houve uma diferença significativa na necessidade do uso de CPAP, com 16% no grupo tratado vs 68% no grupo não tratado (12% dos pacientes tratados necessitaram de oxigênio nas primeiras 24 horas vs 48% do grupo controle). 
Embora o estudo na seja randomizado, os resultados proveem suporte fisiológico para possíveis efeitos  benéficos do esteroide pré-natal nos prematuros tardio. 
Nos links trouxemos uma pequena trajetória sobre o tema, desde 2005 quando se evidenciou benefício em recém-nascidos acima de 37 semanas, no entanto, o seguimento mostrou na idade de 8 a 15 anos, uma maior incidência de mal desempenho escolar no grupo do esteroide (17,7% x 8,5%-P<0,03).
Entre 34-36s em6 dias é um período crítico no desenvolvimento cerebral (com 34 semanas, o peso cerebral é de apenas 65% de um RN a termo, os giros e sulcos cerebrais ainda estão incompletos). Entre 34 e 40 semanas de gestação, o volume cortical aumenta entre 25% e 50% e há  nessa fase o desenvolvimento do cerebelo.

Atenção deve ser dada à ocorrência de hipoglicemia (nesses bebês cujas mães receberam o esteroide pré-natal, o risco relativo para esta ocorrência foi de 1,60; IC 95%, 1,37 a 1,87; P <0,001).
Paulo R. Margotto

Brasília, 19 de outubro de 2024
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