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Resumo

Objetivo:estudar os fatores de risco para SDR em RN prematuros e a morbidade e mortalidade deste grupo de recém-nascidos em uma unidade de terapia intensiva neonatal terciária do centro-oeste do Brasil.Métodos:estudo de coorte, unicêntrico, retrospectivo envolvendo todos os recém-nascidos prematuros, menores de 37 semanas, nascidos na unidade de neonatologia do HMIB, no período de janeiro 2014 a fevereiro de 2015. Foram analisadas as variáveis independentes maternas: número de consultas, idade materna, tempo de bolsa rota, intercorrências pré-natais, tipo de parto e uso de corticosteroides antenatais. Os dados neonatais analisados foram: sexo, reanimação na sala de parto, PCA, uso de NPT, hemorragia intracraniana ou hiperecogenicidadee óbito. As variáveis quantitativas de distribuição simétrica foram avaliadas utilizando-se a média e desvio padrão. As variáveis categóricas foram descritas em frequência absoluta e relativa e comparadas utilizando o teste do qui-quadrado com correção de Yates ou Teste exato de Fisher. Foi calculado OR com seus respectivos intervalos de confiança de 95% como medida de associação.Resultados:Avaliamos379 recém-nascidos prematuros com IG< 37 semanas, destes 133 (35%) apresentaram SDR, 246 (65%) compõem o grupo controle G2. Em relação aos dados gestacionaiso número de consultas de pré-natal foi de 4,5 ± 2,7 para o grupo caso e de 5,7 ± 2,8 para o grupo controle, p<0,05.Ao se analisar o seguimento pré-natal, a corioamnionite ocorreu em 20,3% (27/133) no grupo caso e em 8,9% (22/246) OR 1,7 IC 95% 1,3-2,3, evidenciando fator de risco, p<0,01. O uso da betametasona mostrou-se um fator protetor, reduzindo o surgimento de SDR em 30% dos RN prematuros, OR 0,7 IC 95% 0,5 – 0,9 p=0,03. O parto normal ocorreu em 42,9% (57/133) do grupo caso e 85,5% (106/246) no grupo controle com OR 1,4 IC 95% 1,1-1,9, sendo fator de risco, p=0,01.Em relação a idade gestacional, foi mais frequente os casos de SDR quanto menor a IG. Sobre os dados neonatais a reanimação na sala de parto ocorreu em 87,2% (116/133) dos grupos caso e em 49,2% (121/246) do grupo controle OR 4 IC 95% 2,6-6,5, p<0,01. A sepse precoce ocorreu em 54,9% (73/133) dos pacientes casos, contra 29,7% (73/246) do grupo controle, OR 1,9 IC 95% 1,5-2,5, p<0,01. A HIV ocorreu em 50% (17/133) dos pacientes caso e 10,2% (5/246) dos pacientes controle, OR 2,7 IC 95% 1,7-4,4, p<0,01. O PCAocorreu em 38,6% (22/133) dos pacientes caso e 18,5% (10/246) dos pacientes controle OR 1,5 IC 95% 1,2-2,2. O uso de NPT também foi fator de risco, p<0,01. O óbito ocorreu em 18,8% (25/133) dos pacientes caso e 7,7% (19/246) dos pacientes controle OR 1,8 IC 95% 1,3-2,4. Conclusão:A SDR é uma patologia frequente no período neonatal e é resposnavel por elevada morbidade e mortalidade sendo o seu diagnóstico aumenta em 1,8 vezes a chance de óbito que RN sem SDR.
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Abstract
Objective: To study the risk factors for RDS in premature infants and morbidity and mortality of this newborn group in a tertiary neonatal intensive care in the midwest of Brazil. Methods: Cohort study, single-center, retrospective involving all premature infants, children under 37 weeks, born in the neonatal intensive care unit, in HMIB admitted from January 2014 to February 2015. Maternal independent variables were analyzed: number of medical appointment, maternal age, rupture of membranes time, prenatal complications, mode of delivery and use of antenatal corticosteroids. Neonatal data analyzed were: sex, resuscitation in the delivery room, PDA, use of NPT, intracranial hemorrhage or hyperechogenicity and death. Quantitative variables symmetric distribution were evaluated using the mean and standard deviation. Categorical variables were described in absolute and relative frequencies and compared using the chi-square test with Yates or Fisher's exact test correction. OR was calculated with their respective confidence intervals of 95% as a measure of association. Results: We evaluated 379 preterm infants with GA <37 weeks, these 133 (35%) had RDS 246 (65%) make up the control group G2. Regarding gestational given the number of antenatal consultations was 4.5 ± 2.7 for the case group and 5.7 ± 2.8 for the control group, p <0.05. When analyzing prenatal monitoring, chorioamnionitis occurred in 20.3% (27/133) in the case group and 8.9% (22/246) OR 1.7 95% CI 1.3 to 2.3 , indicating a risk factor, p <0.01. The use of betamethasone proved to be a protective factor reducing the SDR appearance in 30% of premature infants, OR 0.7 95% CI 0.5 to 0.9, p = 0.03. The normal delivery occurred in 42.9% (57/133) of the case group and 85.5% (106/246) in the control group with OR 1.4 95% CI 1.1-1.9, being risk factor , p = 0.01. In relation to gestational age, it was more frequent cases of SDR the lower the GI. On neonatal data resuscitation in the delivery room occurred in 87.2% (116/133) of the case group and 49.2% (121/246) of the control group 4 OR 95% CI 2.6 to 6.5 p <0.01. Early sepsis occurred in 54.9% (73/133) of the cases patients, against 29.7% (73/246) in the control group, OR 1.9 95% CI 1.5-2.5, p <0 01. The HIV occurred in 50% (17/133) of the patients case and 10.2% (5/246) of the control patients, OR 2.7; 95% CI 1.7 to 4.4, p <0.01. The PCA occurred in 38.6% (22/133) of patients if and 18.5% (10/246) of the control patients OR 1.5 95% CI 1.2-2.2. The TPN was also a risk factor, p <0.01. The death occurred in 18.8% (25/133) of patients if and 7.7% (19/246) of the control patients OR 1.8 95% CI 1.3-2.4. Conclusion: The SDR is a frequent pathology in the neonatal period and is responsable by high morbidity and mortality and the diagnosis increase in 1.8 times more chance of death than newborns without RDS.


Introdução
A síndrome do desconforto respiratório (SDR), antes chamada de doença da membrana hialina,é a doença respiratória mais frequente no período neonatal, sendo a maior causa de morbidade e mortalidade em recém-nascidos (RN) prematuros.
A principal causa da SDR é a deficiência de surfactante alveolar, sintetizado a partir da 20ª semana de gestação, que atinge seu ápice somente por volta da 35ª semana. A deficiência de surfactante pulmonar causa um aumento da tensão superficial alveolar e da força de retração elástica ocasionando instabilidade alveolar com atelectasias progressivas, as quais causam perda da complacência pulmonar1. Como a maturação do pulmão fetal guarda relação com a idade gestacional, tanto a incidência como a gravidade da doença relacionam-se diretamente com o grau da prematuridade2, sendo possível sobrevida apenas na fase sacular de maturação3. 
Os sinais de desconforto respiratórios geralmente se iniciam muito precocemente, em geral, no primeiro dia de vida, com seu auge no segundo dia de vida. SDR grave cursa com desconforto respiratório precoce levando a cianose, gemência, retrações e taquipneia. Nos casos de má evolução, a insuficiência respiratória se acentua com hipóxia progressiva acompanhada de deterioração do estado hemodinâmico e metabólico. Nos sobreviventes, a recuperação tem início a partir de 72 horas de vida. O diagnóstico pode ser confirmado através de uma radiografia de tórax com aspecto típico de infiltrado retículo-granular e broncogramas aéreos13.

O avanço no conhecimento dos processos que envolvem a maturação do pulmão fetal alcançados nas últimas décadas permitiram o desenvolvimento de medidas mais efetivas para prevenir e tratar a doença, como o uso antenatal de corticóide e a administração pós-natal do surfactante exógeno4. Além disso, houve uma melhora expressiva nos cuidados de suporte, em especial, na assistência ventilatória. A despeito desses progressos, a incidência de complicações decorrentes da doença, do seu tratamento ou da própria prematuridade, ainda é elevada, destacando-se a displasia broncopulmonar (DBP) e a hemorragia periintraventricular (HPIV). Portanto, a SDR continua sendo o maior problema respiratório no período neonatal e, tanto os óbitos como as complicações ocorrem, em geral, durante a fase aguda da doença, sendo em grande parte limitados aos RN prematuros de muito baixo peso (Idade Gestacional (IG)<28 semanas)5. 
O uso do surfactante exógeno após o nascimento diminui a ocorrência de pneumotórax, enfisema pulmonar, DBP e óbito7. A droga permite um rápido e intenso aumento da oxigenação, com aumento da capacidade residual funcional (CRF)6. 
O uso do corticoide antenatal também tem se mostrado uma forma segura de prevenção da SDR. A aplicação intramuscular de dexametasona ou betametasona antes ou durante o TPP acelera a maturação pulmonar do feto, diminuindo a incidência da SDR, hemorragia intraventricular cerebral e morte neonatal 7.

O manejo de RN prematuros com SDR não é simples considerando a gravidade da prematuridade e o adequado suporte ventilatório desses bebês, pois além da insuficiência respiratória precoce, muitos podem evoluir com diversas complicações  e instabilidade hemodinâmica. Por isto, é fundamental a monitoração constante e a instituição precoce da terapêutica adequada, evitando-se os grandes riscos de iatrogenias e tendo-se em mente a antecipação e a prevenção das possíveis complicações da própria doença e da prematuridade7.

O objetivo deste estudo é estudar os fatores de risco para SDR em RN prematuros e morbidade e mortalidade deste grupo de recém-nascidos em uma unidade de terapia intensiva neonatal terciária do centro-oeste do Brasil. 



Métodos
Trata-se de estudo de coorte, unicêntrico, retrospectivo envolvendo todos os recém-nascidos prematuros, menores de 37 semanas, nascidos na unidade de neonatologia, do Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB), admitidos no período de janeiro 2014 a fevereiro de 2015. Foram excluídos RN transferidos e portadores de malformações congênitas maiores.
Para analise dos fatores de risco para a SDR foram analisadas as variáveis independentes maternas: realização de pré-natal, número de consultas, idade materna, tempo de bolsa rota, intercorrências pré-natais (diabetes, síndrome hipertensiva e infecções na gestação), tipo de parto e uso de corticosteroides antenatais. 
Na analise dos desfechos as variáveis independentes neonatais foram: sexo, reanimação na sala de parto, persistência de canal arterial, uso de nutrição parenteral, hemorragia intracraniana ou hiperecogenicidadee óbito. 

Os dados foramrecolhidos dos prontuários eletrônicos de evoluções da equipe médica e multiprofissional – Trackare® através de ficha estruturada que está anexa ao final. Para análise estatística utilizamos e tabulação dos dados o pacote estatístico SPSS 22 ®.
As variáveis quantitativas de distribuição simétrica foram avaliadas utilizando-se a média e desvio padrão. Para comparação entre grupos foi utilizado o teste T de Student. As variáveis categóricas foram descritas em frequência absoluta e relativa e comparadas utilizando o teste do qui-quadrado com correção de Yates ou Teste exato de Fisher quando este foi aplicável. Foi calculado Odds ratio (OR) com seus respectivos intervalos de confiança de 95% como medida de associação. Foi considerado o nível de significância de 5%, p<0,05.

Foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov na amostra total e sendo a distribuição considerada normal.
O estudo foi realizado dentro dos aspectos éticos que envolvem a pesquisa com seres humanos, como garantia da confidencialidade, do anonimato, da não utilização das informações em prejuízo dos indivíduos e do emprego das informações somente para os fins previstos na pesquisa.  Sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa médica da FEPECS SES-DF (parecer no 1.226.528CAAE: 48172415.0.0000.5553).


Resultados
No período do estudo foram admitidos a Unidade de Neonatologia do HMIB 379 recém-nascidos prematuros com idade gestacional inferior a 37 semanas, destes 133 (35%) apresentaram SDR que compõem o grupo caso G1 e 246 (65%) não tiveram o diagnóstico de SDR, que representam o grupo controle G2. Figura 1. 

Os resultados referentes aos dados maternos e gestacionais encontram-se na tabela 1. Foram avaliados a idade, o número de consultas pré-natal e o tempo de bolsa rota em horas. A idade materna variou de 26,6± 7,5 anos para o grupo caso e 26,9±7,3 para o grupo controle, tais dados não tiveram significância estatística, p=0,713. O número de consultas de pré-natal foi de 4,5 ± 2,7 para o grupo caso e de 5,7 ± 2,8 para o grupo controle, este dado apresentou significância estatística com p<0,01 que mostrou que mais consultas foi um fator de proteção para a doença analisada. 

Analisamos ainda o tempo de bolsa rota com 18,8 ± 109,1 horas para o grupo caso e de 32,2 ± 147,9 horas para o grupo controle, mas tais dados não tiveram significância estatística, p=0,334.
Na tabela 2 seguem os dados gestacionais. Ao se analisar o seguimento pré-natal, foi considerado o cartão da gestante trazido à maternidade, consideramos como adequado o pré-natal que tinha mais de seis consultas e inadequado aquele que era composto por menos de seis consultas. Encontramos como resultado 89,5% (119/133) no grupo caso e 94,7% (233/246) no grupo controle com OR 1,4 IC 95% 0,9-2,0, tais dados não tiveram significância estatística p=0,06. 

Em relação a síndromes hipertensivas maternas que incluem eclampsia, pré-eclampsia, síndrome HELLP, hipertensão crônica, doença hipertensiva específica da gestação (DHEG), ocorreu em 32,3% (43/133) no grupo caso e 26,8% (66/246) no grupo controle, com OR de 1,2 IC 95%0,9-1,6, mas sem significância estatística p=0,28.

O diabetes materno foi encontrado em 0,8% (1/133) no grupo de SDR e em 4,5% (11/246) no grupo controle com OR 0,2 IC95% 0,0-1,5, sem significância estatística, p=0,06.

O diagnóstico de corioamnionite ocorreu em 20,3% (27/133) no grupo caso e em 8,9% (22/246) OR 1,7 IC 95% 1,3-2,3, evidenciando fator de risco, paciente com corioamnionite teve 1,7 vezes mais chance de o filho apresentar SDR, p<0,01.

O uso de antibióticos na gestação ocorreu em 33,8% (45/133) no grupo caso e 29,3% (72/246) grupo controle OR 1,1 IC 95% 0,9-1,5, logo o uso de antibiótico na gestação mostrou-se um fator de risco para a doença estudada, sem significância estatística, p=0,4.

O uso de corticoide antenatal foi presente em 66,2% (88/133) no grupo caso e 48,8% (120/246) no grupo controle, OR 1,6 IC 95% 1,2-2,2, sendo o uso do corticoide fator risco para SDR com significância estatística p<0,01. Entretanto quando analisamos o tipo de corticoide utilizado a betametasona mostrou-se um fator protetor reduzindo o surgimento de SDR em 30% dos RN prematuros. OR 0,7 IC 95% 0,5 – 0,9, p=0,03. 

O parto normal ocorreu em 42,9% (57/133) do grupo caso e 85,5% (106/246) no grupo controle com OR 1,4 IC 95% 1,1-1,9, mostrando que o parto do tipo normal foi fator de risco para a doença estudada, com significância estatística p<0,01, pacientes que tiveram parto normal tiveram 1,4 vezes mais chance de desenvolver SDR.
Em relação a idade gestacional, foi mais frequente os casos de SDR quanto menor a IG. Figura 2. 
Considerando os dados neonatais, o sexo masculino representou 55,6% (74/133) do grupo caso e 47,2% (116/246) OR 1,2 IC 95% 0,9-1,6, este dado não teve significância estatística.

A reanimação na sala de parto ocorreu em 87,2% (116/133) dos grupos caso e em 49,2% (121/246) do grupo controle OR 4 IC 95% 2,6-6,5, sendo um fator de risco importante para a SDR, dados este com significância estatística p<0,01. Logo neonatos reanimados na sala de parto tiveram 4 vezes mais chance de apresentar SDR.

A sepse precoce ocorreu em 54,9% (73/133) dos pacientes caso, contra 29,7% (73/246) do grupo controle, OR 1,9 IC 95% 1,5-2,5 dado este com significância estatística p<0,01. Já a sepse tardia foi vista em 58,6% (78/133) dos pacientes caso e em 55,7% 137/246 dos pacientes do grupo controle OR 1,0 IC 95% 0,8-1,4, sendo este dado sem significância estatística p=0,6.

A hiperecogenicidade periventricular ocorreu em 76,4% (55/133) dos pacientes caso e 57,3% (59/246) dos pacientes controle OR 1,7 IC 95% 1,1-2,7, p=0,1. 

A hemorragia intraventricular (HIV) ocorreu em 50 % (17/133) dos pacientes caso e 10,2% (5/246) dos pacientes controle, OR 2,7 IC 95% 1,7-4,4, p<0,01, logo 2,7 dos RN com diagnóstico de SDR podem evoluir com HIV mostrando a severidade desta doença e a gravidade da sua evolução. 

A persistência do canal arterial (PCA)ocorreu em 38,6% (22/133) dos pacientes caso e 18,5% (10/246) dos pacientes controle OR 1,5 IC 95% 1,2-2,2, ou seja, os RN do com SDR tem 1,5 vezes mais chances de evoluírem com a PCA, p=0,02. 

O uso de nutrição parenteral (NPT) também ocorreu de modo mais significativo nos RN com SDR 72,2% (96/133) dos pacientes caso e 39,4% (97/246) dos pacientes controle OR 2,5 IC 95% 1,8-3,4, p<0,01. O óbito ocorreu em 18,8% (25/133) dos pacientes caso e 7,7% (19/246) dos pacientes controle OR 1,8 IC 95% 1,3-2,4; mostrando a gravidade desta doença uma vez feito o diagnóstico de SDR estes RN tem 1,8 vezes mais chance de óbito que RN sem SDR, p<0,01. 
Figura 1:Incidência de Síndrome do desconforto respiratório no HMIB entre janeiro de 2014 e fevereiro de 2015.G1=Grupo caso, G2=Grupo controle.
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	Tabela 1. Dados Maternos e o risco de desenvolver SDR

	 
	Grupo 1
	Grupo 2
	p

	
	SDRN 
	Controle
	

	
	n = 133
	n = 246
	

	Idade Materna
	26,6 ± 7,5
	26,9 ± 7,3
	0,713

	Número de Consultas de Pré Natal
	4,5 ± 2,7
	5,7 ± 2,8
	0,000*

	Tempo de Bolsa Rota em horas
	18,8 ± 109,1
	32,2 ± 147,9
	0,334


Teste T de Student para avaliação de diferença entre médias
	Tabela 2. Dados gestacionais e o risco de desenvolver SDR

	 
	Grupo 1
	Grupo 2
	OR
	IC 95%
	p

	
	SDRN 
	Controle
	
	
	

	
	n = 133
	n = 246
	
	
	

	Pré Natal < 6 consultas 
	119 (89,5%)
	233 (94,7%)
	1,4
	0,9 - 2,0
	0,06

	Síndrome hipertensiva materna 
	43 (32,3%)
	66 (26,8%)
	1,2
	0,9-1,6
	0,28

	Diabetes Materno
	1 (0,8%)
	11 (4,5%)
	0,2
	0,0 - 1,5
	0,06

	Diagnóstico de Corioamnionite
	27 (20,3%)
	22( 8,9%)
	1,7
	1,3-2,3
	0,00*

	Uso de antibioticos na gestação
	45 (33,8%)
	72 (29,3%)
	1,1
	0,9 - 1,5
	0,41

	Uso de Corticoide antenatal
	88(66,2%)
	120 (48,8%)
	1,6
	1,2-2,2
	0,00*

	Uso da Betametasona
	66 (73,3%)
	106 (85,5%)
	0,7
	0,5-0,9
	0,03*

	Parto Normal
	57 (42,9%)
	74 (30,1%)
	1,4
	1,1 - 1,9
	0,01*

	Teste do qui-quadrado, medida de associação Odds Ratio e IC 95% 


Figura 2:Comparação da SDR e a Idade Gestacional
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	Tabela 3. Dados neonatais e o risco de desenvolver SDRN

	 
	Grupo 1
	Grupo 2
	OR
	IC 95%
	p

	
	SDRN 
	Controle
	
	
	

	
	n = 133
	n = 246
	
	
	

	Sexo Masculino
	74 (55,6%)
	116 (47,2%)
	1,2
	0,9 –1,6
	0,1

	Reanimação na Sala de parto
	116 (87,2%)
	121 (49,2%)
	4,0
	2,6–6,5
	0,00*

	Uso do surfactante
	89 (66,9%)
	6 (2,4%)
	6,0
	4,6-8,0
	0,00*

	Sepse precoce
	73 (54,9%)
	73 (29,7%)
	1,9
	1,5–2,5
	0,00*

	Sepse tardia
	78(58,6%)
	137 (55,7%)
	1,0
	0,8-1,4
	0,6

	Hiperecogenicidade
	55 (76,4%)
	59 (57,3%)
	1,7
	1,1-2,7
	0,01*

	Hemorragia intraventricular
	17 (50,0%)
	5 (10,2%)
	2,7
	1,7-4,4
	0,00*

	Persistência do canal arterial
	22 (38,6%)
	10 (18,5%)
	1,5
	1,2-2,2
	0,02*

	Uso de nutrição parenteral
	96 (72,2%)
	97 (39,4%)
	2,5
	1,8-3,4
	0,00*

	Hipoglicemia
	13 (9,8%)
	34 (13,8%)
	0,8
	0,5-1,2
	0,3

	Óbito
	25 (18,8%)
	19 (7,7%)
	1,8
	1,3-2,4
	0,00*

	Teste do qui-quadrado, medida de associação Odds Ratio e IC 95% 


Discussão

A SDR é uma patologia frequente no período neonatal e é a principal causa de morbi-mortalidade. Acomete frequentemente recém-nascidos pré-termo (RNPT) de peso inferior a 1500g, normalmente do sexo masculino e se manifesta nas primeiras semanas de vida9. 
Nos Estados Unidos da América (EUA) recém nascidos <29 semanas tem 60% mais chance de desenvolver SDR10. Já na Europa, segundo o EuroNeoStat Annual Report, em 2010 a incidência de SDR foi de 92% para 24-25 semanas, 88% para 26-27 semanas, 76% para 28-29semanas e 57% para 30-31 semanas15. No presente estudo a associação entre prematuridade extrema em SDR também foi observadaconforme figura 2. Os menores de 27 semanastiveram maior chance de desenvolver a doença dos que os RN com idades gestacionais maiores. Vimos que 43 (32,3%) dos RN com menos de 27 semanas desenvolveram SDR com OR 23,0 IC 95% 8,8 – 59,8, vide figura 2.
Embora o número de casos de SDR esteja aumentando nos EUA, a mortalidade neonatal por SDR tem reduzido drasticamente de aproximadamente 25000 mortes por ano em 1960 para 860 mortes em 2011, especialmente em decorrência do uso do surfactante11.  Estes dados mostram a melhora na assistência ao recém-nascido pré-termo, fundamental para melhora da morbi-mortalidade desses pacientes. 
Em consequência da sua fisiopatologia, a SDR pode ser uma fase inicial da displasia broncopulmonar12. Em dados deste estudo, a displasia broncopulmonar foi fator de risco para SDR, com significância estatística. 

Em 2001, os gastos hospitalares com neonatos prematuros eram estimados em U$ 75000,00. Com o aumento das hospitalizações por SDR, o gasto total de tratamentos hospitalares destes pacientes passou a ser de aproximadamente U$ 2,3 bilhões11. 

A prematuridade é o principal fator de risco para a SDR, portanto uma assistência pré natal adequada reduziria o risco de SDR11. Estes dados estão de acordo com o presente estudo, visto que a assistência pré-natal adequada, que consideramos mais de seis consultas, reduziu o risco de SDR, embora sem significância estatística.

A corticoterapia pré-natal para mulheres em risco de parto prematuro antes de 32 a 34 semanas de gestação constitui um tratamento padrão. Esta terapia tem como base a metanálise de Crowley de 18 estudos randomizados e controlados e pela Conferência de Consenso do Instituto nacional de saúde realizada em 1994 que concluíram que os benefícios do tratamento superam os riscos. Ambas, metanálise e a Conferência de Consenso recomendam um simples curso de tratamento mediante o risco de parto prematuro, tanto com betametasona ou como dexametasona13. Os dados encontrados vão em desencontro a este trabalho, visto que mostrou que a corticoterapia é fator de risco para a doença em questão. Em contrapartida, o uso de betametasona ocorreu em 73,3% (66/133) do grupo caso e 85,5% (106/246) no grupo controle com OR 0,7 IC 95% 0,5-0,9, mostrando que o uso da betamesona foi fator de proteção para a doença estudada, com significância estatística p=0,03, gestantes que fizeram uso de betametasona tiveram redução de chance de apresentar SDR em 30%.
Como destaca os autores, Guinsburg, Miyoshi, Kopelman (1998), as principais complicações da SDR são decorrentes basicamente do grau de prematuridade e da estratégia de tratamento adotada, sendo as principais complicações: pneumotórax, enfisema intersticial, hemorragia pulmonar, persistência de canal arterial (PCA), sepse, hemorragia peri/intraventricular (HPIV) e displasia broncopulmonar (DBP)9. De acordo com os dados do presente estudo, a sepse precoce foi fator de risco importante para o desenvolvimento de SDR, dado este com significância estatística OR 1,9 IC 95% 1,5-2,5, mostrando que neonatos com sepse precoce tiveram 1,9 vezes mais chance de desenvolver SDR. Já a sepse tardia foi também um fator de risco, mas este dado não teve significância estatística. A PCA também foi fator de risco para a doença em estudo com significância estatística, OR 1,5 IC 95% 1,2-2,2, paciente com PCA tiveram 1,5 vezes mais chance de desenvolver SDR. Contudo, o PCA pode ser consequência de SDR, assim como DBP.

Fehlmann et all em estudo na américa do sul mostrou que a mortalidade da SDR é de 29,8%14. Neste estudo o óbito ocorreu em 18,8% (25/133) dos pacientes caso e 7,7% (19/246) dos pacientes controle OR 1,8 IC 95% 1,3-2,4, com significância estatística p<0,01.
Segundo Patel et all,entre os anos 2000 e 2011, a mortalidade foi mais frequentemente atribuída a imaturidade (83 mortes para cada 1000 nascidos vivos), a SDR (64 mortes por 1000 nascidos vivos) e sepse (54 mortes por 1000 nascidos vivos, em razão ou complicação de infecção. No geral, o número de mortes por 1000 nascidos vivos em decorrência da SDR e da DBP foi inalterada entre 2000-2003 comparado com 2004-2007 (83 e 84 mortes por 1000 nascidos vivos respectivamente), mas reduziram significativamente em 2008-2011, para 68 mortes em 1000 nascidos vivos17.
Nesse estudo, observamos que o menor número de consultas de pré-natal e o diagnóstico de coriomanionite e o parto normal mostraram-se fatores de risco para o desenvolvimento da SDR. Um dado interessante foi que 66,2 % dos RN com SDR usaram corticoterapia antenatal, uma estratégia descrita comoeficaz nas gestantes em risco de parto prematuro na redução da SDR não se mostrou satisfatória.

Evitar a prematuridade é o grande desafio pra toda equipe de saúde, uma vez que envolve vários aspectos: adequado seguimento pré-natal, melhora dos níveis de atenção a saúde e uma dedicação especial dos envolvidos nos cuidados na unidade neonatal uma vez que se torna imperioso a necessidade de equipamentos e infraestrutura para garantir assistência a RN  tão pequenos e imaturos. 
Garantir um suporte ventilatório adequado e extubação precoce é fundamental. Neste estudo observamos que desfecho graves e com riscos de sequelas tardias importantes como a displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular, hiperecogenicidade foram mais frequentes no RN  com SDR, assim como o óbito que foi 1,8 vezes mais frequente neste grupo que no RN sem este diagnóstico OR 1,8 IC 95% 1,3 – 2,4.
Concluímos, portanto que a prevalência da SDR é inversamente proporcional à idade gestacional e ao peso ao nascimento e a presença de corrioamnionite sendo estes os principais fatores de riscopara o desenvolvimento da doença o uso da betametasona é uma forma de reduzir esta doença. A DBP e a HIV são desfechos graves e mais frequentes nos RN acometidos desta patologia assim como a morte neonatal. 


A melhor forma de prevenção da SDR e de suas complicações é a assistência pré-natal adequada, a fim de evitar o trabalho de parto prematuro. A equipe de saúde deve ter profissionais treinados para ressuscitação neonatal, e a unidade de terapia intensiva é mandatória. Afimde garantir a melhor assistência a recém nascidos prematuros de elevado risco de morbidades e mortalidade.
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Síndrome do desconforto respiratório: fatores de risco e desfechos no período neonatal
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