Mortalidade hospitalar e tempo de internação em lactentes que necessitam de traqueostomia com displasia broncopulmonar
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                      TEMA CENTRAL: O CÉREbRO DO PREMATURO
                   Clicar Aqui: FAZER INSCRIÇÃO
INTRODUÇÃO
Apesar dos avanços significativos nos cuidados perinatais e neonatais, a displasia broncopulmonar (DBP) continua sendo uma das complicações mais comuns e graves do parto prematuro [ 1 ] e não diminuiu ao longo do tempo entre os nascimentos extremamente prematuros [ 2 , 3 ]. 
O workshop do Instituto Nacional de Saúde Infantil e Desenvolvimento Humano definiu a forma grave de DBP por certos requisitos de oxigenação e / ou ventilação com pressão positiva às 36 semanas de idade pós-menstrual ou na alta hospitalar [ 4 ]. 
Acredita-se que a patogênese da DBP seja um processo de inflamação crônica causado por múltiplos fatores no pulmão infantil, com ciclos recorrentes de dano e reparo pulmonar que podem prejudicar a alveolarização e a vascularização nos pulmões em desenvolvimento [ 5 ].
 Quando métodos não invasivos (por exemplo, oxigênio suplementar) ou intubação temporária não fornecem suporte adequado ou se for esperado tratamento prolongado, uma via aérea cirúrgica como a traqueostomia pode ser necessária para pacientes com DBP [ 6 ]. 
Espera-se que o suporte ventilatório crônico por meio de traqueostomia diminua a demanda metabólica da doença pulmonar e otimize o crescimento [ 7 ].

Os benefícios e riscos da traqueostomia em crianças com DBP permanecem obscuros. O estudo de Cammack não relatou nenhuma diferença significativa na linguagem total ou no desenvolvimento cognitivo aos 2–3 anos de idade entre 26 pacientes com traqueostomias e 28 pacientes sem traqueostomias para DBP grave [ 8 ]. O estudo de Luo identificou uma melhora positiva no ganho de peso, crescimento linear e perímetro cefálico em pacientes com DBP grave após traqueostomia [ 9 ]. Annesi et al. relataram aumento do comprometimento a longo prazo da função respiratória e do neurodesenvolvimento em pacientes com DBP grave que necessitam de traqueostomia em comparação com aqueles sem traqueostomia [ 10 ]. Upadhyay et al. relataram que 66% (27/41) dos bebês que necessitaram de traqueostomia secundária a DBP grave tiveram um desfecho composto de morte, dependência de ventilador e/ou resultado de desenvolvimento neurológico ruim aos 2 anos [ 11 ]. Apenas dois estudos compararam diretamente os resultados entre pacientes com DBP com traqueostomia e aqueles sem traqueostomia, e não fizeram ajustes para possíveis fatores de confusão.

                OBJETIVO DESSE ESTUDO

O objetivo do nosso estudo é explorar a mortalidade hospitalar e o tempo de internação hospitalar (LOS) em bebês que necessitam de traqueostomia com DBP, usando uma análise de correspondência de escore de propensão (PSM), e fornecer uma referência para médicos e pais na decisão: realização da   traqueostomia.

                               MÉTODOS

Fontes de dados

Obtivemos dados da Amostra Nacional de Pacientes Internados (NIS) entre 2008 e 2017. É o maior banco de dados publicamente disponível de pacientes internados com todos os pagadores, contendo dados sobre 7 milhões de internações hospitalares por ano e se aproxima de uma amostra aleatória estratificada de 20 por cento de todos altas dos hospitais comunitários dos Estados Unidos. Como o NIS é um banco de dados desidentificado de cuidados de saúde para pacientes internados para disponibilidade pública, nosso estudo foi isento da exigência de aprovação do conselho de revisão institucional.

População do estudo

Das internações constantes no NIS entre 2008 e 2017, foram incluídos todos os pacientes infantis ≤2 anos com diagnóstico primário (primeiro diagnóstico) de DBP. A DBP foi identificada utilizando o código de diagnóstico CID-9 : 770.7 (Doença respiratória crônica surgindo no período perinatal) e código de diagnóstico CID-10 : P27.1 (Displasia broncopulmonar de origem no período perinatal). A traqueostomia foi identificada usando os códigos de procedimento CID-9 (qualquer procedimento): 31.1, 31.21, 31.29 e códigos de procedimento CID-10 : 0B110F4, 0B110Z4, 0B113F4, 0B113Z4, 0B114F4, 0B114Z4. Informações mais detalhadas sobre os códigos CID-9/CID-10 usados ​​em nosso estudo estão listadas na eTabela  1 .

RESULTADOS
O desfecho primário foi a mortalidade hospitalar e o desfecho secundário foi o tempo de permanência em dias. A taxa de mortalidade hospitalar refere-se à proporção de mortes hospitalares por qualquer causa. LOS é o número de dias desde a admissão até a alta.

Variáveis ​​covariáveis

As covariáveis ​​incluíram idade em anos na admissão, indicador de neonatos (neonatos: idade neonatal - primeiros 28 dias após o nascimento) na admissão; não neonatos: (idade não neonatal na admissão), sexo, idade gestacional, peso ao nascer, raça e etnia, primário pagador, renda familiar mediana, região hospitalar, tamanho dos leitos hospitalares, hipertensão pulmonar, traqueobroncomalácia, paralisia de corda vocal, refluxo gastroesofágico, ventilação mecânica não invasiva e ventilação mecânica invasiva. No entanto, não podemos definir a gravidade da DBP devido à limitação do NIS, que se pensava influenciar a decisão da traqueostomia.

                                      RESULTADOS

De 371.604.379 internações, um total de 10.262 crianças ≤2 anos de idade hospitalizadas com DBP (Figura  1 ). Dos 10.262 pacientes, 847 (8,25%) foram submetidos à traqueostomia e 9.415 (91,75%) não. 
Esses dois grupos diferiram em idade, neonatos, idade gestacional, peso ao nascer, raça/etnia, região hospitalar, hipertensão pulmonar, traqueobroncomalácia e refluxo gastroesofágico.
 O grupo traqueostomizado teve maior probabilidade de:

- ser mais jovem (idade média em anos: 0,02 vs. 0,22), 
-neonatos (61,82% vs. 39,94%), 
-ter idade gestacional menor (idade gestacional < 28 semanas: 36,65% vs. 25,02%), 
-ter menor peso ao nascer (peso ao nascer <1 kg: 35,17% vs. 18,55%) e
-menor probabilidade de ser de etnia hispânica do que o grupo sem traqueostomia. 
Além disso, as proporções de pacientes com hipertensão pulmonar, traqueobroncomalácia e refluxo gastroesofágico do grupo traqueostomizado também foram maiores.

Figura 1: Coorte de estudo de pacientes infantis com displasia broncopulmonar.
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Characteristic

Mean agelstd)—yr
Male sex—no. (%)
Neonates—no. (%)
Gestational age—no. (%)
<28 weeks
2832 weeks
33~ 36 weeks
Unspecified
Birth weight—no. (%)
<1000g
1000g~1500g
15009 ~2500g
Unspecified
Race/ethnicity—no. (%)
White
Black
Hispanic
Other
Primary payer—no. (%)
Medicaid
Private insurance
Other
Median household income—no. (%)
P1~P25
P26~P50
P51~P75
P76~P100

Unmatched Patients

(n~847)
002 (+030)
498 (58.84)
523 (61.82)

310 (36.65)
51(5.98)
10 (1.18)
476 (56.19)

298 (35.17)
40 (467)
15(1.77)
494 (5839)

443 (5235)
242 (2855)
45 (531)

117 (13.79)

525 (6198)
281 (3318)
41480

353 (41.66)
182 (21.52)
171 (2017)
141 (16.65)

No tracheotomy
(n=9415)

022 (£1.18)
5642 (59.92)
3761 (39.94)

2355 (25.02)
432 (4.59)
79 (084)
6549 (69.55)

1746 (18.55)
374 (3.97)
138 (1.46)
7157 (76.02)

4845 (51.46)
2468 (26.21)
1289 (13.69)
813 (8.64)

5871 (62.36)
2975 (31.60)
569 (6.04)

3556 (37.77)
2190 (23.26)
2062 (21.90)
1606 (17.06)

P value

02872

01078

Propensity-Score-Matched Patients
No tracheotomy
(n=821) (n=1602)
002 (+030) 002 (£032)
483 (5882) 961 (60.00)
498 (6063) 971 (6061)
290 (3529) 597 (37.29)
51(616) 101 (628)
10022 29(180)
47 (5733) 875 (54.62)
272 (3315) 517 (3226)
40 (481) 8 (551)
15 (1.83) 290183
494 (6021) 968 (60.40)
433 (5276) 853 (5323)
231 (2818) 458 (2861)
5 (547) 86 (540)
12 1359) 204 (1276)
509 (6204) 993 (61.98)
27 (3297) 528 (3299)
41 (@99) 81(509)
337 (41.09) 643 (4011)
177 (2156) 362 (2261)
171 (2080) 315 (1965)
136 (16.56) 282 (17.63)

P value

0127
05745
0989
04767

08879

09501

09992

06831




Das 371.604.379 internações da Amostra Nacional de Pacientes Internados entre 2008 e 2017, um total de 10.262 crianças ≤ 2 anos de idade hospitalizadas com displasia broncopulmonar. Dos 10.262 pacientes, 847 foram submetidos à traqueostomia e 9.415 não. Após a correspondência pelo escore de propensão, 821 pacientes submetidos à traqueostomia foram pareados com 1.602 pacientes que não foram submetidos.

Após o PSM,(VER) 821 pacientes submetidos à traqueostomia foram pareados com 1.602 pacientes que não foram submetidos.
 
A distribuição das características dos pacientes nos dois grupos é mostrada na Tabela  1 . As diferenças médias padronizadas  entre os dois grupos antes e depois do escore de propensão são mostrados na Figura 1. Após  o escore de propensão, todas as covariáveis ​​medidas estavam em equilíbrio, exceto o refluxo gastroesofágico, com um valor absoluto de média padrão  de 0,101.  
Tabela 1 Características dos pacientes submetidos ou não à traqueotomia, antes e após pareamento pelo escore de propensão
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Primary analysis
Died during hospitalization—no. (%)
Median LOS(IQR—days

Sensitivity analyses

Model 1*
Died during hospitalization—no. (9%)
Median LOS(IQRI—days

Model 2°
Died during hospitalization—no. (9%)
Median LOS(IQRI—days

Model 3¢
Died during hospitalization—no. (9%)
Median LOS(IQR)—days

Model 4%
Died during hospitalization—no. (9%)
Median LOS(IQR)—days

Model 5*
Died during hospitalization—no. (9%)
Median LOS(IQRI—days

Sub-analysis

Neonates
Died during hospitalization—no. (%)
Median LOS(IQRI—days

Tracheotomy
130/821 (1583)
1240 (150)

135/847 (15.94)

1240 (114)

135/847 (15.94)
1240 (114)

46/366 (1247)
1250 (130.0)

101/743 (13.60)
1240 (116.0)

30/290 (10.52)

127.0 (117.0)

85/504 (16.38)
1200 (100.0)

l confidence interval, IQR interquartile ranges, LOS length of stay.

“logistic/inear regression model adjusted for sl covariate varables.
logistclinear regression model with covarite adjustment using PS.

No tracheotomy

94/1602 (5.89)
220 (47.0)

295/9415 (3.13)

100 (31.0)

295/9415 (3.13)
100 (31.0)

50/672 (7.44)
36.0 (50.0)

75/1413 (5.29)
21.0 (420

25/556 (4.49)

31.0 (48.0)

99/939 (10.58)
300 (51.0)

“same model as primary analysis but excluding patients with unspecified gestational age.
9same model as primary analysis but excluding patients with cardiovascular anomalies or chromosomal anomalies.

“same model as primary analysis but excluding patients with unspecified gestational age or cardiovascular anomalies o chromosomal anomalies.

0dds Ratio/Difference (95% Cl)

298 (225-395)

97.0 (85.6-108.4)

340 (2:65-437)

100.1 (93.2-107.0)

3.58 (2.81-4.56)
99.4 (922-106.5)

177 (116-271)
932 (741-1123)

282 (2.06-3.86)
103.4 (92.0-1149)

250 (144-433)

961 (762-116.1)

1.74 (1.28-239)
861 (713-1009)

P value
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= Bronchopulmonary dysplasia (BPD) is one of the
main morbidities associated with prematurity.
Despite improvement in the survival rates and a
reduction in the incidence of major morbidities
of preterm infants, the frequency of BPD over
the years remains high and some studies in
developed countries show an increase in its
frequency.

WHAT THIS STUDY ADDS

= Ina large cohort of infants born in university
centres of a middle-income country from 2010
0 2019, the frequency of BPD in preterm
infants who survived at least 36 weeks’
corrected gestational age was constant over
time and the frequency of BPD at 36 weeks'
gestation or in-hospital death decreased, on
average, by 1.05% each year.

HOW THIS STUDY MIGHT AFFECT RESEARCH,
PRACTICE OR POLICY

= The study of BPD in middle-income countries
like Brazil may help to understand and prioritise
healthcare quality initiatives that need to be
implemented in order to improve preterm
infants’ outcome outside highly developed
settings.





Na análise primária, o grupo traqueostomizado foi correlacionado com quase 3 vezes a mortalidade hospitalar (15,83% vs. 5,89%; OR (IC 95%): 2,98 (2,25–3,95); P  < 0,0001) e 97 dias de permanência prolongada ( 124 dias versus 22 dias; diferença (IC 95%): 97,0 (85,6–108,4); P  < 0,0001) em relação ao grupo sem traqueostomia (Tabela  2 ). Os resultados das análises de sensibilidade foram apresentados na Tabela  2 e na Tabela  3 .

Tabela 2 Associações entre traqueostomia e mortalidade hospitalar e tempo de internação na análise primária, análise de sensibilidade e subanálise
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Os resultados da subanálise foram apresentados na Tabela  2 . Para neonatos, o grupo traqueostomizado foi associado a mortalidade hospitalar 1,7 vezes maior (16,88% vs. 10,58%; OR (IC 95%): 1,74(1,28–2,39); P  = 0,0005) e tempo de permanência prolongado de cerca de 86 dias (120 dias versus 30 dias; diferença (IC 95%): 86,1 (71,3–100,9); P  < 0,0001).

DISCUSSAO

Nesta análise envolvendo uma amostra nacional de pacientes infantis hospitalizados com DBP durante um período de 10 anos, o desfecho primário de mortalidade hospitalar foi cerca de 3 vezes entre os pacientes submetidos à traqueostomia em comparação com aqueles que não foram submetidos.
Até onde sabemos, nosso estudo é o maior que comparou diretamente a mortalidade intra-hospitalar entre o grupo traqueostomizado e o grupo sem traqueostomia de bebês com DBP usando o escore de propensão
Em nosso estudo, a mortalidade hospitalar do grupo traqueostomizado foi de 15,83%, o que estava de acordo com a taxa de 6–26,1% observada em bebês com DBP com traqueostomia de vários estudos anteriores [ 11 , 14 , 15 ]. A mortalidade do grupo traqueostomizado foi aproximadamente 3 vezes maior em comparação aos pacientes que não foram submetidos à traqueostomia. 
Como o NIS não forneceu as causas exatas de morte intra-hospitalar, especulamos que a alta mortalidade do grupo traqueostomizado se devia aos dois motivos a seguir:

- primeiro, a gravidade da DBP [ 4 ] influenciaria a decisão da traqueostomia, as proporções de pacientes com DBP grave no grupo de traqueostomia podem ser muito maiores. Pacientes com DBP grave apresentavam frequentemente maior gravidade da doença pulmonar subjacente, mais comorbidades e características clínicas mais complexas [ 10 ]. Esses pacientes geralmente precisam de suporte ventilatório mecânico crônico, e o objetivo geral é reduzir a gravidade do desconforto respiratório, incluindo retrações, balançar a cabeça, dispneia e “crises” [ 16 ]. A colocação de traqueostomia faz parte de uma estratégia organizada para fornecer ventilação crônica e permite que o foco mude para a melhoria dos resultados a longo prazo, apoiando a ventilação mecânica sustentada, aliviando o desconforto e proporcionando estabilidade respiratória [ 16 ]. 
-em segundo lugar, pode ser devido a complicações da traqueostomia, como decanulação acidental, sangramento, oclusão do tubo de traqueotomia, abrangendo ruptura da ferida e formação de tecido de granulação [ 17 ].
 Em um estudo retrospectivo, Edwards et al. relataram 47 mortes (taxa de mortalidade de 21%) entre 228 crianças em ventilação domiciliar, com 19% das mortes relacionadas a complicações da traqueostomia [ 18 ].

Também comparamos desfechos primários e secundários realizando subanálises em neonatos. O principal objetivo foi reduzir a influência da readmissão porque não havia informações de readmissão no NIS. E era razoável acreditar que o grupo de neonatos quase não possuía registros de readmissão. Após reduzir a influência da readmissão, a mortalidade hospitalar e o tempo de permanência do grupo traqueostomizado ainda foram maiores ou mais longos do que o grupo sem traqueostomia.

Cerca de 8% dos pacientes com DBP foram submetidos à traqueostomia em nosso estudo, o que estava na faixa de taxas de traqueostomia relatadas em estudos anteriores (5–15%) [ 10 , 19 , 20 , 21 , 22 ].
 Embora apenas uma minoria de bebês com DBP seja submetida à traqueostomia, o processo de tomada de decisões sobre a traqueostomia foi muito desafiador. Ao comparar as características clínicas de pacientes com DBP incomparáveis ​​entre o grupo traqueostomizado e o grupo sem traqueostomia, muitos fatores podem influenciar o status da traqueostomia. Bebês prematuros extremos e de extremo baixo peso ao nascer tiveram maior probabilidade de serem submetidos à traqueostomia. O estudo de Windsor descobriu que os neonatos submetidos à traqueostomia tinham maior probabilidade de ter uma idade gestacional ≤30 semanas [ 23 ]. O estudo de Overman descobriu que as taxas de traqueostomia em bebês com peso extremamente baixo ao nascer eram muito maiores do que em bebês com peso ao nascer ≥1000 g, e suspeitou que a alta taxa provavelmente refletia a necessidade de prolongada ventilação mecânica em bebês com peso extremamente baixo ao nascer [ 24 ]. 
Os bebês com DBP no grupo traqueostomizado apresentaram mais hipertensão pulmonar do que aqueles no grupo sem traqueostomia (40% vs 15%). 
Murthy et al. demonstraram que bebês nascidos com menos de 32 semanas de gestação com DBP grave complicada por hipertensão pulmonar tiveram risco três vezes maior de traqueostomia ou morte [ 22 ]. 
O estudo de House também indicou que bebês prematuros submetidos à traqueostomia por DBP grave combinada com hipertensão pulmonar apresentaram mortalidade significativa [ 14 ]. 
Bebês com DBP com traqueomalácia foram mais comumente submetidos à traqueostomia, como relatou o estudo de Hysinger [ 25 ], o que pode sugerir que neonatos com DBP e traqueobroncomalácia precisam de um tubo de traqueostomia para manter a permeabilidade do lúmen das vias aéreas à medida que as vias aéreas crescem e se tornam mais rígidas. 
A maior proporção de refluxo gastroesofágico entre o grupo de traqueostomia pode indicar um papel etiológico na estenose laringotraqueal e na incapacidade de tolerar a extubação [ 26 ]. 
O refluxo gastroesofágico pode levar a doenças pulmonares, promovendo microaspiração do conteúdo gástrico, e também pode precipitar esofagite, o que reduz a pressão do esfíncter esofágico e aumenta o refluxo, aumentando ainda mais o risco de aspiração [ 27 , 28 , 29 ].
Nossos achados demonstram a importância de identificar os fatores que influenciam a decisão de fazer uma traqueostomia, monitorar o desenvolvimento de hipertensão pulmonar, traqueobroncomalácia, refluxo gastroesofágico e fornecer aconselhamento familiar adequado.

O momento ideal da traqueostomia para bebês com DBP ainda precisa ser determinado [ 16 ], e os benefícios e riscos da traqueostomia permanecem obscuros [ 8 , 9 , 10 , 11 ]. 
Em nosso estudo, a internação permanece prolongada para os lactentes traqueostomizados, com duração mediana de 124 dias antes da alta, e foi 97 dias maior do que aqueles sem traqueostomia. O tempo de permanência emo nosso estudo foi mais curto em comparação com o estudo de Kurata [ 30 ], no qual o tempo  médio de bebês traqueostomizados foi de 229 dias. Isso pode ser devido ao fato de que a população do estudo incluir apenas bebês com muito baixo peso ao nascer. Essa alta utilização de recursos foi responsável pela intensidade do cuidado que esses bebês com DBP receberam no hospital antes da alta, especialmente para aqueles que foram submetidos à traqueostomia.

Embora nosso estudo tenha mostrado que a traqueostomia estava correlacionada com o aumento da mortalidade hospitalar e tempo de permanência prolongado, isso não significa que os pacientes com DBP não devam ser submetidos à traqueostomia, mas sim que os riscos devem ser adequadamente avaliados antes da traqueostomia. Após a colocação da traqueostomia, o foco pode então mudar para maximizar a interação entre pais e filhos e o enriquecimento do desenvolvimento [ 31 ]. Para bebês sobreviventes com DBP, Luo também mencionou que o ganho médio semanal de peso, comprimento e perímetro cefálico foi significativamente maior durante o período de 4 semanas após a traqueostomia em comparação com antes da traqueostomia, e a fisioterapia poderia promover a aquisição de habilidades de desenvolvimento [ 9 ]. Além da colocação da traqueostomia, uma equipe interdisciplinar de subespecialistas e terapeutas colaboradores pode fornecer continuidade de cuidados para crianças com DBP [ 16 ] e é importante para garantir que a família tome uma decisão bem informada em relação à colocação da traqueostomia [ 32 ]. A ênfase deve ser direcionada ao papel da ventilação mecânica sustentada para promover o crescimento e o desenvolvimento, apoiada por uma equipe de atendimento interdisciplinar, e não simplesmente à colocação de uma traqueostomia [ 16 ].

Limitações: Ajustamos para 14 possíveis confundidores. Apesar do extenso ajuste, ainda pode haver alguns fatores de confusão que não foram medidos ou identificados, como a gravidade da DBP, o nível máximo de suporte respiratório e a idade pós-menstrual mediana no momento da traqueotomia. Devido à limitação de variáveis ​​fornecidas no NIS, não podemos definir essas variáveis, como a gravidade da DBP [ 4 ], que se pensava influenciar a decisão da traqueostomia. Isso pode enfraquecer nossas descobertas. Outra limitação é que o NIS carece de dados sobre a causa da morte, por isso só podemos capturar a mortalidade intra-hospitalar por todas as causas. Limitações adicionais do nosso estudo incluem dados faltantes para algumas variáveis ​​e possíveis imprecisões no NIS, como a falta de alguns registros de raça/etnia. No entanto, utilizamos métodos contemporâneos para lidar com dados faltantes para minimizar vieses. Finalmente, o desenho observacional e retrospectivo não conseguiu estabelecer uma relação causal entre traqueostomia e mortalidade hospitalar e tempo de internação. Mais estudos de coorte prospectivos são necessários.

                        CONCLUSÕES

Em resumo, descobrimos que a traqueostomia estava correlacionada com o aumento da mortalidade hospitalar e tempo de permanência prolongado em bebês com DBP.
As informações podem contribuir para um melhor processo de tomada de decisão entre médicos e pais em relação à traqueostomia para gerenciar as expectativas dos pais e ajudar a alcançar um melhor trabalho em equipe interdisciplinar.

ABSTRACT

Purpose: To investigate in-hospital mortality and hospital length of stay (LOS) in infants requiring tracheostomy with bronchopulmonary dysplasia (BPD).

Methods: We explored the correlation between tracheostomy with in-hospital mortality and LOS in infant patients hospitalized with BPD, using the data from Nationwide Inpatient Sample between 2008 and 2017 in the United States. In-hospital mortality and LOS was compared in patients who underwent tracheostomy with those patients who did not after propensity-score matching.

Results: A total of 10,262 children ≤2 years old hospitalized with BPD, 847 (8%) underwent tracheostomy, and 821 patients underwent tracheostomy were matched with 1602 patients without tracheostomy. Tracheostomy group was correlated with higher in-hospital mortality(OR(95%CI):2.98(2.25-3.95)) and prolonged LOS(absolute difference(95%CI):97.0(85.6-108.4)).

Conclusions: Tracheostomy was correlated with increased in-hospital mortality and prolonged LOS. Such information may contribute to better decision-making process between clinicians and parents regarding tracheostomy to manage parent expectations, as well as better interdisciplinary teamwork.

                                          RESUMO

Objetivo: Investigar a mortalidade hospitalar e o tempo de internação hospitalar (TP) em lactentes que necessitam de traqueostomia com displasia broncopulmonar (DBP).

Métodos: Exploramos a correlação entre traqueostomia com mortalidade intra-hospitalar e LOS em pacientes infantis hospitalizados com DBP, utilizando os dados da Amostra Nacional de Pacientes Internados entre 2008 e 2017 nos Estados Unidos. A mortalidade intra-hospitalar e o tempo de permanência foram comparados em pacientes submetidos à traqueostomia com aqueles pacientes que não o fizeram, após correspondência com escore de propensão.

Resultados: Um total de 10.262 crianças ≤2 anos hospitalizadas com DBP, 847 (8%) foram submetidas à traqueostomia e 821 pacientes foram submetidos à traqueostomia foram pareados com 1.602 pacientes sem traqueostomia. O grupo traqueostomia foi correlacionado com maior mortalidade hospitalar (OR de 2,98  com IC a  95% de 2,25-3,95) e tempo de permanência prolongado (diferença absoluta (97,0 com IC a p55 de  85,6-108,4)).

Conclusões: A traqueostomia foi correlacionada com aumento da mortalidade hospitalar e permanência prolongada. Essas informações podem contribuir para um melhor processo de tomada de decisão entre médicos e pais em relação à traqueostomia para gerenciar as expectativas dos pais, bem como para um melhor trabalho em equipe interdisciplinar.
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1-Displasia broncopulmonar: tendência temporal de 2010 a 2019 na Rede Brasileira de Pesquisa Neonatal
Bronchopulmonary dysplasia: temporal trend from 2010 to 2019 in the Brazilian Network on Neonatal Research. Stolz C, Costa-Nobre DT, Sanudo A et al.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2023 Nov 27:fetalneonatal-2023-325826. doi: 10.1136/archdischild-2023-325826. Online ahead of print.
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O QUE JÁ SE SABE SOBRE ESSE TÓPICO

⇒ A displasia broncopulmonar (DBP) é uma das

principais morbidades associadas à prematuridade.

Apesar da melhoria nas taxas de sobrevivência e de uma

redução na incidência de grandes morbidades

de bebês prematuros, a frequência de DBP ao longo

ao longo dos anos continua elevado e alguns estudos em

países desenvolvidos mostram um aumento na sua

frequência.

O QUE ESTE ESTUDO ADICIONA

⇒ Em uma grande coorte de bebês nascidos em Centros universitários
de um país de renda média a partir de 2010

até 2019, a frequência de DBP em bebês prematuros

que sobreviveram pelo menos 36 semanas

a idade gestacional pós-menstrual foi constante ao longo

tempo e a frequência de DBP em 36 semanas

a gestação ou a morte hospitalar diminuíram, em

em média, 1,05% a cada ano.

COMO ESTE ESTUDO PODE AFETAR A PESQUISA,

PRÁTICA OU POLÍTICA

⇒ O estudo da DPB em países de renda média

como o Brasil pode ajudar a entender e priorizar

iniciativas de qualidade em saúde que precisam ser

implementado para melhorar o resultado dos bebês prematuros fora das configurações dos países altamente desenvolvidos.
ATORES ASSOCIADOS À DISPLASIA BRONCOPULMONAR
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Fatores associados à DBP em sobreviventes (A) e DBP ou óbito (B) segundo análise multivariada. Idade gestacional em semanas. DPB,

displasia broncopulmonar; VMI, ventilação mecânica invasiva; IVH, hemorragia intraventricular; ECN, enterocolite necrosante; PDA, patente

canal arterial; SDR, síndrome do desconforto respiratório; PIG, pequeno para idade gestacional.
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Frequência de displasia broncopulmonar (DBP) em sobreviventes (A) e DBP ou óbito (B) por centro ajustado por idade, sexo e Apgar de 5 minutos pontuação (<7 ou ≥7) usando regressão logística

Objetivo: Avaliar a tendência temporal da displasia broncopulmonar (DBP) em prematuros que sobreviveram até pelo menos 36 semanas de idade pós-menstrual (IPM) e DBP ou óbito com 36 semanas de IPM, e analisar variáveis ​​associadas a ambos os desfechos.

Desenho: Coorte retrospectiva com dados recuperados de um registro nacional em andamento.
Local: 19 hospitais públicos universitários brasileiros.
Pacientes: Bebês nascidos entre 2010 e 2019 com 23-31 semanas e peso ao nascer 400-1499 g.
Principais medidas de desfecho: A tendência temporal foi avaliada pelo modelo de Prais-Winsten e as variáveis ​​associadas ao TPB em sobreviventes ou ao TPB ou ao óbito foram analisadas por regressão logística.
Resultados: Dos 11.128 bebês incluídos, a DBP nos sobreviventes ocorreu em 22%, sendo constante ao longo do tempo (variação percentual anual (APC): -0,80%; IC 95%: -2,59%; 1,03%) e a DBP ou morte em 45%, diminuindo ao longo do tempo (APC: -1,05%; IC 95%: -1,67%; -0,43%). Ser do sexo masculino, pequeno para a idade gestacional, apresentar síndrome do desconforto respiratório, vazamentos de ar, necessitar de maior tempo de ventilação mecânica, apresentar persistência do canal arterial tratado e sepse tardia foram associados ao aumento na chance de DBP. Para o desfecho DBP ou óbito, sangramento materno, gestação múltipla, Apgar <7 no 5º minuto, sepse tardia, enterocolite necrosante e hemorragia intraventricular foram acrescentados às variáveis ​​relatadas acima como aumentando a chance do desfecho.
Conclusão: A frequência de DBP nos sobreviventes foi constante e a DBP ou óbito diminuiu 1,05% a cada ano de estudo. Esses resultados mostram alguma melhoria na assistência perinatal nas Unidades brasileiras, o que resultou em redução da DBP ou morte, mas ainda são necessárias melhorias adicionais para reduzir a DBP nos sobreviventes.

Paulo R. Margotto

Brasília, 30 de dezembro de 2023
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