
Objetivo: Estimar a taxa de uso de corticosteroide antenatal 

(CAN) em gestantes e identificar condições associadas à não 

utilização do medicamento no Brasil.

Métodos: Análise secundária de dados da Pesquisa Nascer no 

Brasil de 2011–2012, inquérito nacional de base hospitalar sobre 

parto e nascimento. A amostra foi caracterizada em relação a 

idade materna, estado civil e escolaridade da mãe, paridade, via de 

parto e local de moradia. Foram associados o uso de CAN e a idade 

gestacional do parto e o tipo do parto. As intercorrências maternas 

observadas foram a presença de hipertensão, pré-eclâmpsia/

eclâmpsia, pielonefrite, infecção pelo vírus da imunodeficiência 

humana (HIV) ou síndrome de imunodeficiência adquirida.

Resultados: Foram identificadas 2.623 gestantes com idade gestacional 

inferior a 37 semanas e, destas, 835 (31,8%) receberam CAN. A faixa de 

idade gestacional de 26–34 semanas foi a que mais recebeu, em 481 

(48,7%) casos. Em gestação com menos de 37 semanas, a utilização 

de CAN em parto espontâneo foi de 23,9%; em parto induzido, de 

20,6%; e naquelas que não entraram em trabalho de parto, de 43,8%. 

As variáveis parto vaginal (Odds Ratio — OR=2,5; intervalo de confiança 

de 95% — IC95% 1,8–3,4) e residir em cidades do interior estiveram 

associadas ao não uso do CAN. Ocorrência de pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

(OR=1,8; IC95% 1,2–2,9) mostrou-se associada ao seu uso.

Conclusões: O uso de CAN em gestantes brasileiras foi baixo. 

Intervenções para aumentar sua utilização são necessárias e 

podem contribuir para reduzir a mortalidade e a morbidade 

neonatal. Deve-se promover a utilização de CAN em gestações 

com menos de 37 semanas, especialmente em casos de parto 

vaginal e naquelas residindo em cidades do interior.

Palavras-chave: Corticosteroides; Cuidado pré-natal; Trabalho de 

parto prematuro; Prevenção primária; Fatores de risco.

Objective: To estimate the rate of the use of antenatal 

corticosteroids (ANC) among pregnant women and to identify 

the conditions associated with their non-use in Brazil.

Methods: Secondary data analysis from “Birth in Brazil”, a national 

hospital-based survey carried out in 2011–2012 on childbirth 

and birth. The sample was characterized regarding maternal 

age, marital status and maternal education, parity, mode of 

delivery and place of residence. The association of ANC use with 

gestational age and type of delivery was analyzed. The studied 

maternal complications were the presence of hypertension, pre-

eclampsia/eclampsia, and pyelonephritis, infection by the HIV 

virus or acquired immune deficiency syndrome.

Results: 2,623 pregnant women with less than 37 weeks of 

gestational age were identified, and, of these, 835 (31.8%) 

received ANC. The frequency of ANC use was higher among 

women with gestational ages between 26–34 weeks (481 

cases; 48.73%). In pregnancies with less than 37 weeks, the use 

of ANC was 23.9% in spontaneous deliveries, 20.6% in induced 

deliveries and 43.8% among those who did not go into labor. 

The variables vaginal delivery (OR 2.5; 95%CI 1.8–3.4) and living 

in the countryside were associated with not using ANC, and the 

occurrence of pre-eclampsia/eclampsia (OR 1.8; 95%CI 1.2–2.9) 

was associated with the use of ANC.

Conclusions: The use of ANC among Brazilian pregnant women 

was low. Interventions to increase its use are necessary and can 

contribute to reduce neonatal mortality and morbidity. ANC should 

be promoted in pregnancies of less than 37 weeks, especially in 

cases of vaginal delivery and for those living in the countryside.

Keywords: Adrenal cortex hormones; Prenatal care; Obstetric 

labor, premature; Primary prevention; Risk factors.
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INTRODUÇÃO
O nascimento prematuro é uma das principais causas de mor-
talidade e morbidade neonatal. Embora o número de crian-
ças que morrem antes dos 5 anos de idade tenha atingido um 
novo mínimo — 5,6 milhões em 2016, em comparação com 
quase 9,9 milhões em 2000 —, a proporção dessas mortes no 
período neonatal aumentou de 41 para 46% durante o mesmo 
período, globalmente.1 Nos países da África Subsaariana e no 
sul da Ásia, a taxa de mortes de recém-nascidos não está dimi-
nuindo tão rapidamente, sobretudo quanto à de crianças de 
1 a 5 anos. Como resultado, os recém-nascidos respondem por 
proporção crescente de mortes de crianças a cada ano.2

A administração de corticosteroide antes do nascimento 
em partos prematuros é uma terapia pré-natal eficaz disponí-
vel para induzir a maturação fetal e diminuir desfechos desfa-
voráveis no recém-nascido.3,4 Além disso, é a intervenção mais 
eficaz para reduzir a mortalidade neonatal de recém-nascido 
pré-termo, quando administrada a mulheres grávidas em risco 
de parto prematuro.4,5

Considerando a importância da mortalidade de RN prema-
turos e a eficácia do uso de corticosteroide antenatal (CAN), há 
indícios de que a absorção global dessa intervenção tem sido 
baixa.6,7 Alguns autores justificam que isso se deve em parte 
porque existem estudos limitados que examinam os possíveis 
efeitos nocivos dos CAN em ambientes com recursos escassos.8 
Apesar do pouco conhecimento sobre a taxa de uso de CAN 
em unidades de saúde em países de baixa e média rendas, a 
Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (RBPN) verificou que 
o uso de CAN em seus centros, representados por hospitais 
universitários, era inferior a 70% em 2011 em gestações entre 
23 e 33 semanas.9 

Os objetivos do presente estudo foram estimar a taxa de 
uso de CAN em gestantes e identificar condições associadas à 
não utilização do medicamento no Brasil.9

MÉTODO
Esta pesquisa usou a base de dados de Nascer no Brasil, um 
estudo nacional de base hospitalar composto de puérperas e 
seus recém-nascidos conduzido entre 2011 e 2012, em hos-
pitais públicos, privados e mistos — privados conveniados ao 
Sistema Único de Saúde (SUS). 

A amostra da pesquisa foi constituída de mulheres e seus 
conceptos e definida em três estágios. O primeiro incluiu os 
hospitais com mais de 500 partos/ano, estratificados segundo 
as macrorregiões do país (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e 
Centro-Oeste). No segundo estágio, usando o método de 
amostragem reversa, os pesquisadores definiram o número 
de dias necessários para entrevistar 90 puérperas em cada 

um dos 266 hospitais selecionados anteriormente (mínimo 
sete dias). Na terceira etapa, foram selecionados as puérperas 
e seus recém-nascidos. As puérperas foram amostradas com 
igual probabilidade entre as elegíveis que entraram no hospi-
tal no dia. Foram elegíveis todas as mulheres que deram à luz 
a um feto vivo ou natimorto nas maternidades sorteadas até 
completar a amostra de 90 puérperas. Aquelas com dificul-
dades de comunicação, fosse por doença mental grave, fosse 
por não falar português, foram excluídas. 

Uma equipe de entrevistadores treinada pela coordenação 
central realizou entrevistas face a face com as puérperas nas pri-
meiras 24 horas após o parto durante a internação hospitalar e 
extraiu dados dos prontuários delas e dos recém-natos, infor-
mações coletadas após a alta (ou o óbito) por meio de formu-
lários eletrônicos. No caso de estadia hospitalar prolongada, os 
dados foram coletados após 42 dias de hospitalização após o 
parto para as mulheres; e para os recém-natos, depois do 28º 
dia (período neonatal). No caso de transferência hospitalar da 
mulher e/ou do recém-nato, os dados foram coletados do hos-
pital, mesmo quando este não fazia parte da amostra dos esta-
belecimentos de saúde sorteados. 

Recusas ou altas precoces foram repostas por uma nova 
seleção de puérperas no mesmo hospital. Cartões de pré-
-natal, quando disponíveis, foram fotografados e, posterior-
mente, os dados relevantes foram extraídos e digitados em 
formulários eletrônicos. Entrevistas telefônicas de follow-up 
foram realizadas antes dos seis meses e aos 12 meses após 
o parto, para obter informações sobre desfechos maternos 
e neonatais. Todo o trabalho de campo foi conduzido por 
profissionais ou estudantes universitários da área da saúde, 
com a supervisão do grupo de pesquisa. Informações adi-
cionais sobre o desenho da amostra podem ser encontradas 
no estudo de referência.10,11

Em toda a análise estatística, levou-se em consideração o 
desenho complexo de amostragem. A ponderação dos dados 
foi calculada pelo inverso da probabilidade de inclusão de 
cada puérpera na amostra. Para assegurar que a distribuição 
das puérperas entrevistadas fosse semelhante à observada nos 
nascimentos da população amostrada em 2011, um procedi-
mento de calibração foi utilizado em cada estrato de seleção.10 
Toda análise foi realizada por meio do software Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS), versão 17 (SPSS Inc., Chicago, 
Estados Unidos).

O uso do corticoide é a variável dependente (sim ou não), 
e o dado foi obtido pelo prontuário da gestante e pelas respos-
tas às entrevistas. O uso do medicamento foi associado à idade 
gestacional do parto, estratificada em:

•	 até 25 semanas. 
•	 26 até 33 semanas e 6 dias. 
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•	 34 até 36 semanas e 6 dias. 
•	 37 semanas ou mais.

Tal uso também foi estratificado conforme o tipo do parto, 
classificado em:

•	 Espontâneo. 
•	 Induzido. 
•	 Não entrou em trabalho de parto. 

A amostra foi caracterizada em relação a:
•	 Idade materna, estratificada em de 12 a 19 anos, de 20 

a 34 anos e 35 ou mais anos. 
•	 Estado civil da mãe, classificado em casada ou não 

casada. 
•	 Anos de estudo da mãe, agrupados em ensino funda-

mental (EF) incompleto, EF completo, ensino médio 
ou ensino superior. 

•	 Paridade, agrupada em primípara, um ou dois partos 
anteriores ou três ou mais partos anteriores. 

•	 Via de parto, vaginal ou cesariana. 
•	 Local de moradia, capital ou interior. 

As intercorrências maternas observadas foram a presença 
de hipertensão arterial, pré-eclâmpsia/eclâmpsia, pielonefrite, 
infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) ou 
síndrome de imunodeficiência adquirida. Essas características 
foram consideradas as variáveis independentes para a regres-
são logística de avaliação do uso do CAN. Variáveis sem infor-
mação foram excluídas das tabelas. No estudo de associação 
foram contemplados apenas os recém-nascidos prematuros 
(<37 semanas gestacionais). 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, da 

Fundação Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz), parecer número 
92/2010. Todos os cuidados foram adotados visando garan-
tir o sigilo e a confidencialidade das informações. Antes da 
realização de cada entrevista, foi obtido o consentimento 
da puérpera após a leitura do termo de consentimento livre 
e esclarecido.

RESULTADOS
Estudaram-se 23.960 gestantes. Foram excluídos 142 (0,6%) 
casos que não tinham informação completa, resultando em 
23.818 a amostra final. Em 895 havia relato de terem rece-
bido CAN (3,8%). Do total estudado, 2.623 gestantes apre-
sentavam idade gestacional menor do que 37 semanas. Dessas 
puérperas, 835 receberam CAN (31,8%). Entre as gestantes 
com idade gestacional inferior a 25 semanas, 18 (35,3%) 
receberam CAN. O mesmo ocorreu com 482 (48,7%) ges-
tantes na faixa de 26-34 semanas e com 336 (21,2%) na faixa 
de 35–37 semanas.

Em relação ao tipo de parto, este foi espontâneo em 1.219 
casos e induzido em 481. A utilização de CAN em gestação de 
menos de 37 semanas foi observada, respectivamente, em 291 
(23,9%) e em 63 (20,6%) casos. Naquelas que não entraram 
em trabalho de parto, a utilização do medicamento foi em 482 
de 1.098 casos (43,8%) (Tabela 1). 

Em gestações de menos de 37 semanas, as variáveis parto 
vaginal, comparada à variável parto cesáreo (Odds Ratio — 
OR=2,5; intervalo de confiança de 95% — IC95% 1,8–3,4), 
e residir no interior, comparado a residir em capitais (OR=2,1; 
IC95% 1,3–3,3), estiveram associadas ao não uso de CAN na 
gestação. Nos casos em que ocorreu pré-eclâmpsia ou eclâmp-
sia (OR=1,8; IC95% 1,2–2,9), a associação foi positiva para 
o uso do medicamento (Tabela 2). 

Tabela 1 Uso de corticosteroide antenatal por tipo de parto, de acordo com a idade gestacional.

Não recebeu corticosteroide Recebeu corticosteroide

TP 
espontâneo

TP 
induzido

Sem  
TP

Total
TP 

espontâneo
TP 

induzido
Sem  
TP

Total

Até 25 semanas
21

63,6%
2

6%
10

30,4%
33

15
83,3%

0
3

16,7%
18

26 até 33+6 semanas
280

55,3%
47

9,3%
179

35,4%
506

177
35,3%

24
5%

280
58,2%

481

34 até 36+6 semanas
627

50,2%
194

15,5%
428

34,3%
1.249

99
29,5%

39
11,6%

198
58,9%

336

37 semanas ou mais
10.164
48,1%

3.870
18,3%

7.101
33,6%

21.135
28

46,7%
7

11,7%
25

41,6%
60

TP: trabalho de parto; n=142 (TP espontâneo=65; TP induzido=17; não entrou em TP=60).
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DISCUSSÃO
O presente estudo estimou a taxa de uso de CAN em gestantes, 
em análise secundária de dados da Pesquisa Nascer no Brasil, 
além de identificar condições associadas à não utilização do 
medicamento no Brasil. Receberam CAN 2.623 (31,8%) ges-
tantes com idade gestacional inferior a 37 semanas. A faixa de 
idade gestacional que mais recebeu CAN foi de 26–34 semanas. 
A utilização de CAN foi maior naquelas gestantes que não entra-
ram em trabalho de parto (43,8%). Nas com parto espontâneo, 
foi de 23,9%, e nos partos induzidos, de 20,6%. As variáveis 
parto vaginal (vs. parto cesáreo) e residir em cidades do interior 

(vs. capitais) mostraram-se independentemente associadas ao 
não uso de CAN. A ocorrência de pré-eclâmpsia ou eclâmpsia 
associou-se de forma positiva ao uso de CAN. 

Desde 1972,12 os efeitos benéficos neonatais do CAN têm 
sido repetidamente demonstrados em gestações com risco de 
parto prematuro antes de 34 semanas de gestação. Não há con-
trovérsias de que mulheres com parto prematuro de menos de 
34 semanas devam ser tratadas com CAN. Em quaisquer con-
dições clínicas, como ruptura prematura de membranas, gesta-
ções múltiplas, pré-eclâmpsia e restrição de crescimento fetal, o 
CAN é recomendado,13 pois reduz a mortalidade e a morbidade 

Tabela 2 Variáveis associadas ao não uso de corticosteroide antenatal. Brasil, 2012.

Exposição
Odds 
Ratio 
bruto

IC95% Odds 
Ratio 

ajustado*

IC95%

Limite 
inferior

Limite 
superior

Limite 
inferior

Limite 
superior

Idade materna (anos)

De 12 a 19 vs. 35 ou mais 1,04 0,60 1,80 1,17 0,59 2,33

de 20 a 34 vs. 35 ou mais 0,59 0,26 1,33 0,96 0,35 2,66

Estado civil da mãe

Casada vs. não casada 0,51 0,35 0,75 0,82 0,51 1,32

Anos de estudo da mãe

Ensino fundamental incompleto vs. ensino 
superior completo e mais

0,32 0,16 0,66 0,60 0,26 1,39

Ensino fundamental completo vs.  ensino 
superior completo e mais

0,29 0,14 0,58 0,50 0,21 1,19

Ensino médio completo vs. ensino superior 
completo e mais

0,77 0,37 1,58 0,94 0,40 2,19

Paridade

Primípara vs. três ou mais partos anteriores 1,87 0,90 3,86 1,97 0,85 4,56

Um/dois vs. três ou mais partos anteriores 1,18 0,63 2,21 1,32 0,69 2,53

Tipo de parto

Vaginal vs. cesariana 2,85 2,12 3,84 2,50 1,78 3,44

Hipertensão

Não vs. sim 1,68 0,70 4,06 0,73 0,27 1,93

Pré-eclâmpsia/eclâmpsia

Não vs. sim 3,09 1,85 5,15 1,85 1,17 2,92

Pielonefrite

Não vs. sim 1,79 0,65 4,89 1,27 0,36 4,46

HIV/aids

Não vs. sim 0,92 0,16 5,26 1,06 0,14 7,88

Local de moradia

Interior vs. capital 1,96 1,20 3,12 2,08 1,28 3,33

IC95%: intervalo de confiança de 95%; *ajustado para todas as variáveis de exposição da tabela; HIV: vírus da imunodeficiência humana.



Cunha AJLA et al.

5
Rev Paul Pediatr. 2022;40:e2020126

neonatal, entretanto há poucos estudos relatando taxas de uso 
dessa conduta, especialmente em países em desenvolvimento, 
onde os existentes apresentam resultados inconsistentes.14

Em 2008,15 foi avaliado o uso de CAN antes do nascimento 
prematuro em nove hospitais de quatro países do sudeste asiá-
tico, incluindo Indonésia, Malásia, Filipinas e Tailândia, por 
meio da revisão de registros médicos de 9.550 mulheres. A admi-
nistração de corticosteroides a mulheres que deram à luz antes 
de 34 semanas de gestação variou amplamente entre esses paí-
ses (9 a 73%) e entre os hospitais de cada país (0–86%), assim 
como aconteceu no presente estudo. Os autores concluíram 
que a avaliação de potenciais fatores facilitadores ou de bar-
reiras para a aceitação dessa intervenção antenatal efetiva em 
hospitais é necessária, de modo que o uso do CAN seja uni-
forme e homogêneo.

Já em Gana,16 recentemente, em 2018, foi demonstrado 
que dois terços de 93 crianças nascidas com menos de 34 sema-
nas de gestação internadas em unidade de tratamento inten-
sivo (UTI) receberam CAN. Os autores concluíram que, para 
melhorar a sobrevida e a morbidade pré-termo, havia a neces-
sidade urgente de aumentar o uso de corticosteroide antes dos 
partos prematuros em Gana e em outros países de baixa e média 
renda, contudo o número reduzido de casos estudados limita 
qualquer generalização.16 Essa variação inter-hospitalar também 
foi verificada nos hospitais participantes da Vermont Oxford 
Network,17 que compreende um grupo voluntário colaborativo 
que criou e mantém um banco de dados de recém-nascidos de 
muito baixo peso assistidos nas suas instituições. 

Estudo da Austrália e Nova Zelândia18 relatou que a ade-
são ao protocolo vigente quanto à recomendação de uso de 
CAN foi alta em gestações <35 semanas e apontou uso irre-
gular de CAN em situações não preconizadas pelo protocolo 
local. Os autores concluíram que a adesão às recomendações 
do protocolo diminuiria a exposição de CAN a bebês para os 
quais não há forte evidência de benefício.

Em Barcelona, estudo de coorte retrospectivo com 1.083 
bebês prematuros mostrou que 42% receberam CAN. Naqueles 
com menos de 34 semanas, houve diminuição no risco de morte 
sem alterações na morbidade.19 Mesmo que as metodologias e 
o delineamento de diversos estudos15-19 apresentados tenham 
sido distintos, observa-se ampla variabilidade em relação ao uso 
de CAN ao se comparar pesquisas de vários países.

Nossos achados não diferem muito dos encontrados na lite-
ratura. A RBPN descreveu, em 2004,20 que mais de 60% das 
gestantes que evoluíram para parto com menos de 35 semanas 
de gestação fizeram uso de CAN, porém foram considerados 
hospitais pertencentes à RBPN, que são unidades neonatais 
de hospitais universitários ou de pesquisa, onde se esperam 
maior conhecimento e adesão às boas práticas e recomendações. 

Outro estudo da RBPN, em 2010,21 verificou que o uso de 
CAN oscilou entre 12 e 88% em oito maternidades públicas 
terciárias e universitárias. Constatamos na nossa amostra, de 
representatividade nacional, incluindo hospitais gerais, que nas 
gestações nas quais o CAN seria recomendado este foi utili-
zado em menos da metade dos casos. Esse achado demonstra 
que existe amplo espaço para aprimorar a utilização dessa tec-
nologia, que se consagrou como importante e efetiva terapia 
na melhora nos desfechos neonatais.

Quanto ao baixo uso de CAN em gestações com idade 
gestacional inferior a 37 semanas, nossos resultados vão ao 
encontro das evidências recentes sobre o benefício de CAN 
no período pré-termo tardio13,22,23 e que até mesmo justifica-
ram sua incorporação em diretrizes clínicas,24 no entanto essas 
evidências consumaram-se nos anos de 2016 e 2017, e nossos 
dados referem-se ao biênio 2011/2012, quando tal estratégia 
não era universal.

Por isso, observamos que o potencial de incremento ao uso 
de CAN é maior nas gestações resultantes em partos pré-termos 
tardios, nas quais somente um quinto recebeu o medicamento. 
Cabe destacar que o uso de CAN em idades gestacionais maiores 
ou iguais a 37 semanas, situação em que não é recomendado, 
foi bastante infrequente (0,28%), diferentemente do obser-
vado na Austrália e Nova Zelândia.18 Isso sugere que a faixa 
etária em que o uso de CAN não está indicado seja conhecida. 
Entretanto, naquelas gestações em que existe indicação e seu uso 
é consagrado, outros fatores fazem com que não seja utilizado. 

Em relação aos fatores associados ao não uso de CAN, quando 
este era indicado, observamos que nas cidades do interior dos 
estados brasileiros houve menor utilização quando compara-
das às capitais. Isso pode ter ocorrido em função do conheci-
mento e do acesso a novas tecnologias nas capitais. É possível 
também que os profissionais de saúde sejam mais atualizados 
do que aqueles de cidades do interior. 

Também foi observado maior uso de CAN nos casos de ges-
tações que resultaram em parto vaginal. Gestações com parto 
operatório incluem as cesarianas eletivas e planejadas e podem 
receber maior atenção dos profissionais de saúde e o uso de 
CAN ser mais cogitado. Além disso, esses casos contemplam 
as doenças próprias e as intercorrentes da gravidez, que podem 
ter diretrizes recomendando o uso de CAN na prematuridade. 
Gestantes que tiveram pré-eclâmpsia ou eclâmpsia receberam 
mais CAN. O parto é o único tratamento definitivo para a pré-
-eclâmpsia e eclâmpsia, e a sua antecipação frequentemente é 
necessária para evitar desfechos mais desfavoráveis para a ges-
tante, de modo que a pré-eclâmpia/eclâmpsia é a principal 
causa de parto prematuro por indicação médica no mundo.25,26 
Faz parte do protocolo assistencial a administração de CAN, nos 
casos de pré-eclâmpsia grave com idade gestacional inferior a 34 
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semanas, com interrupção da gestação após 48 horas, quando 
a resposta clínica e laboratorial é favorável.27

Nosso estudo tem limitações a serem consideradas. Os dados 
utilizados foram obtidos de prontuários, o que pode ter oca-
sionado erros de aferição, além do viés de memória decorrente 
da resposta materna. Entretanto acreditamos que esses erros, 
caso tenham ocorrido, devam ter sido no sentido de não regis-
tro da utilização do corticosteroide, não diminuindo assim a 
importância dos nossos achados. Trata-se de análise secundária, 
o que nos permitiu a avaliação das informações constantes do 
banco de dados do estudo Nascer no Brasil. Não verificamos a 
dose utilizada nem ponderamos acerca do número de vezes na 
qual o CAN foi administrado, o que não interfere na avaliação 
da taxa de prescrição nem em seu uso. Os dados do período 
de 2011–2012 não são contemporâneos, mas possuem repre-
sentatividade nacional. Importante frisar que nesse período a 
recomendação quanto à administração de CAN para casos com 
risco para parto prematuro antes de 34 semanas já era consa-
grada e não se recomendava o seu uso após esse período gesta-
cional.4 Desconhecemos se os dados se modificaram ao longo 
dos anos. Já foi aprovada nova edição da Pesquisa Nascer no 
Brasil, cujos dados serão comparados aos aqui apresentados e 
servirão como indicador de qualidade e da evolução da assis-
tência oferecida no Brasil.

O baixo uso de CAN documentado no estudo reflete falhas 
na adesão a protocolos clínicos e enfatiza a necessidade de ações 
educativas sobre a importância do uso do medicamento nas 
gestações com risco para parto prematuro, conforme recomen-
dado pela Organização Mundial da Saúde.28 A verificação de 
que em 21,2% da amostra estudada houve uso de CAN nos 
casos entre 34 e 37 semanas pode representar falha assistencial, 
pois as recomendações quanto ao uso na prematuridade tardia 
vieram a ser publicadas somente em 2016.22,23 Apesar dessas 
limitações, nossos achados justificam a priorização de estraté-
gias para aumentar o uso de CAN no Brasil. 

Em suma, verificamos que o uso de CAN nas gestantes estu-
dadas com menos de 37 semanas foi reduzido. Intervenções para 
aumentar sua utilização são necessárias e podem contribuir para 
diminuir a mortalidade e a morbidade neonatal. Diante disso, 
deve haver promoção do seu uso em gestações com menos de 
37 semanas, especialmente em casos de parto vaginal e naque-
las residindo em cidades do interior. Mesmo em unidades de 
saúde remotas, atualmente é possível acessar protocolos clínicos 
institucionais, que se encontram disponíveis por meio digital. 
Tendo em conta a eficácia, o custo e a disponibilidade dessa 
intervenção, ela deve ser incorporada em protocolos clínicos 
institucionais periodicamente atualizados e o acesso a estes deve 
ser viabilizado e incentivado. Tais medidas têm potencial de 
contribuir com a diminuição da mortalidade infantil.
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