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ARTIGO ORIGINAL

A profundidade do tubo orotraqueal em criangas

predita por formulas apresenta boa concordincia

com o posicionamento verificado pela radiografia?

Does the endotracheal tube insertion depth predicted by formulas
in children have a good concordance with the ideal position observed

by X-ray?

RESUMO

Objetivo: Avaliar a efetividade
dos diferentes métodos que estimam
a profundidade de inser¢io do tubo
orotraqueal em criangas.

Métodos: Estudo observacional e
transversal, no qual foram incluidas
criangas entre 29 dias e 2 anos, internadas
em uma unidade de terapia intensiva
pedidtrica e ventiladas mecanicamente.
Foram avaliadas as férmulas baseadas
na altura [(altura/10) + 5], no diAmetro
interno do tubo (tubo orotraqueal x 3) e
peso (peso + 6), verificando-se qual delas
apresentou melhor concordincia com a
profundidade ideal de inser¢io do tubo
orotraqueal avaliado por radiografia.

Resultados: A correlagio entre a
férmula da altura e a profundidade
ideal observada no raio X foi forte,
com r = 0,88, p < 0,05 e o coeficiente
de correlagio de concordincia de
0,88; a correlacgio do peso com a
profundidade no raio X foi de r = 0,75,

p < 0,05 e coeficiente de correlagao de
concordancia de 0,43; e a férmula do
tubo orotraqueal x profundidade no raio
X foi de r = 0,80, p < 0,05 e coeficiente
de correlagio de concordéincia de 0,78.
A andlise de concordincia de Lin
mostrou que as medidas apresentaram
concordancia fraca (< 0,90).

Conclusio: As férmulas que estimam
a profundidade de inser¢io do tubo
orotraqueal em criangas apresentaram-
se pouco precisas e discordantes com o
método padrio-ouro de avaliagio pelo
raio X, com necessidade da criagio de
um novo método, baseado nas varidveis
antropométricas (peso e altura) e na
idade, que seja eficaz para guiar os
profissionais de satde das unidades
de terapia intensiva pedidtricas, no
momento da intubacio.

Descritores: Intubacio intratraqueal;
Crianca; Lactente; Térax/diagndstico por
imagem; Unidades de terapia intensiva
pedidtrica

INTRODUCAO

O tamanho apropriado e, sobretudo, a profundidade de inser¢io de um
tubo orotraqueal (TOT) devem ser precisamente determinados para pacientes
pedidtricos, uma vez que tanto a intubagio profunda quanto a superficial
podem resultar em complicacoes.”

Para o cdlculo da profundidade de inser¢io do TOT em criangas, sio
indicados diversos métodos e férmulas. As férmulas mais comumente utilizadas
baseiam-se no didmetro do TOT, multiplicando-o por 3 (TOT x 3); na altura,
calculando [(altura/10) + 5]; e. no peso, adicionando-se a constante numérica
6 a0 mesmo.*?

Nas criangas, a traqueia ¢ curta, e a extensio ou flexao do pescoco pode causar
deslocamento do TOT, com consequente extubagio acidental ou intubagio seletiva.
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Idealmente, uma posi¢ao do tubo no meio da traqueia
permitiria uma margem de seguranga durante o movimento
da cabeca e do pescoco. A ponta do TOT deve aparecer
entre a primeira vértebra tordcica (T'1) e a carina.®®

O mau posicionamento do TOT e a profundidade do
tubo sdo associados com diversas possiveis complica¢oes,
incluindo hipoxemia, atelectasia, intubagio seletiva,
barotrauma, pneumotdrax, ventilagio insuficiente, lesiao
de cordas vocais, sindrome do escape de ar, extubagio
acidental e até mesmo a morte. Esse posicionamento
inadequado do tubo ¢ uma ocorréncia comum na
populacio neonatal e pedidtrica. Alguns autores relatam
incidéncia de 35 - 50% de pacientes com idade menor
que 1 ano. Nas emergéncias pedidtricas, cerca de 30% das
intubagoes sdo realizadas com a colocagio inadequada do
tubo. Nas unidades de terapia intensiva (UTT) pedidtrica,
essa porcentagem ¢ de 13%. Para confirmagao da posigao
correta do TOT, a radiografia de térax continua sendo o
padrio-ouro."”®

As complicagbes mais comuns associadas a intubagio
traqueal na pediatria sio intubagio traqueal seletiva
(31,1%), extubagao acidental (25,6%) e hipéxia (41,1%),
quando se considera idade menor que 2 anos.”'V A
atelectasia também jd foi documentada como a mais
frequente das complicagoes, ocorrendo em 36% dos casos,
com incidéncia em 12% dos menores de 1 ano.”

Nesse sentido, a identificagio de uma férmula que
estime precisamente a profundidade ideal do TOT no
momento da intubagio em pediatria torna-se primordial
para prevengao dessas complicagoes.” Atualmente, existem
diversas férmulas que podem ser utilizadas, sem que haja,
porém, um consenso sobre qual delas se aproxima mais do
melhor método.

O objetivo deste estudo foi verificar, a partir das férmulas
mais utilizadas na prética, qual ou quais delas apresentam
maior concordancia na predigao da profundidade ideal do
TOT em relagio ao posicionamento na radiografia.

METODOS

Realizou-se estudo observacional, transversal, cujo
periodo de coleta se deu de setembro de 2017 a janeiro
de 2018. Por conveniéncia, foram incluidos lactentes
(29 dias a 2 anos) que estivessem em ventilagdo mecinica
com TOT na UTI pedidtrica do Hospital das Clinicas
Gaspar Vianna. O referido hospital ¢ referéncia em cardiologia.
A UTT pedidtrica em questdo possuia dez leitos, sendo um
leito de isolamento, e sua demanda era predominantemente
de criangas com cardiopatias congénitas. Foram excluidos
os pacientes com desvio de coluna vertebral, com
malformacoes de vias aéreas (laringe, traqueia e bronquios)
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e deformidades de membros inferiores. O protocolo foi
aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa do Instituto
de Ciéncias da Satde da Universidade Federal do Parg,
com parecer 2.248.923, e do Hospital das Clinicas Gaspar
Vianna, com parecer 2.311.338. A figura 1 expée um
fluxograma com a sequéncia das avaliacoes.

Crianga admitida na UTI pediatrica
intubada ou sendo intubada na UTI
pediétrica
N=38

Excluidos N = 8
(deformidades estruturais em MMIl, coluna ou de VAS)

Registro de peso e idade pelo Aferigéo da altura no leito e
prontusrio verificagéo do diametro do

Identificagdo e registro da
profundidade de insergso
ToT pela fixagdo no LS da crianga

L

‘ Calculo da profundidade ideal em cada uma das formulas

Identificag&o da altura ideal pelo raio X de Mensuragdo e registro da distancia entre a
torax altura ideal e a altura real do TOT

I |

[ T

| Alimentagéo do banco de dados

‘ Anlise estatistica (N = 30) ‘

Figura 1 - Fluxograma. UTI - unidade de terapia intensiva; MMII - membros inferiores; VAS - vias aéreas
superiores; TOT - tubo orotraqueal; LS - Labio superior.

Coletaram-se idade, peso, estatura, didmetro e
profundidade do TOT, além de sexo. A idade, o peso e
o sexo foram verificados pelos prontudrios. A estatura
da crianga foi medida por uma fita métrica, tendo como
referéncias o calcineo e o dpice do crinio na posicio de
decubito dorsal, com o leito totalmente na horizontal.

Verificou-se a profundidade do TOT em centimetros,
considerando como referéncia o ldbio superior da crianga.
Posteriormente, foi avaliada a radiografia de térax no
negatoscépio. Para que a radiografia fosse considerada
adequada, as extremidades mediais das claviculas precisavam
estar equidistantes dos processos espinhosos vertebrais, e
a carina devia estar perfeitamente visivel. A altura ideal foi
obtida pela identificagio do ponto médio localizado entre a
primeira vértebra tordcica (T1) e a carina, com utilizagio de
régua simples de 30cm. Também foi obtida pela radiografia a
distAncia em centimetros entre a altura ideal e a posi¢io em
que se encontrava a ponta do TOT. A mensura¢io da altura
da crianga, a identificagio da profundidade de insercio do
TOT no leito e a obtencio da altura ideal e da diferenca
entre altura real e ideal pela radiografia do térax foram
realizadas pelo mesmo profissional.

Para o propdsito de nosso estudo, definimos, & priori,
a posicao médio-traqueal como espago entre a primeira
vértebra tordcica (T'1) e a carina.®
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Uma tabela foi alimentada com os referidos dados,
incluindo os valores obtidos pelo célculo das trés férmulas
do estudo: nimero do TOT (diAmetro em milimetros) x
3; altura da crianga (em centimetros)/10 + 5 e peso da
crianga (em quilogramas) + 6.

Posteriormente, a andlise desses dados visou estabelecer
a eficicia de cada férmula pela proximidade do valor
obtido com a altura ideal identificada na radiografia.

Analise estatistica e calculo amostral

A andlise dos dados foi realizada por meio do software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versio
23.0 e MedCalc. Os dados foram armazenados em
planilha no Microsoft Excel® 2013, e cada participante
recebeu um cddigo para garantir seu anonimato. O teste
de normalidade Shapiro-Wilk foi aplicado para analisar
as varidveis continuas. Aquelas que apresentaram curva
normal foram analisadas pelo teste de correlagio de
Pearson. Foram definidos para andlise de correlagao linear
(r) = 0, forca nula; r > 0 até 0,3, forca fraca; r > 0,3 até 0,6,
forga regular; r > 0,6 até 0,9, forca forte; r > 0,9 até 1, forca
muito forte e r = 1, for¢a perfeita. Apds essa andlise de
correlagao, as significantes foram analisadas por um teste
de regressao linear, para verificar o grau de interferéncia
das varidveis na profundidade ideal.

Os dados categéricos foram analisados por meio do
teste Q de Cochran. A diferenca significativa foi definida
quando valor de p < 5%, utilizando-se também o teste de
coeficiente de correlagio de concordincia (CCC) de Lin.
Para essa anilise, foram definidos: CCC < 0,90, - fraco;
0,90 — 0,95, moderado; 0,95- 0,99, forte/substancial e >
0,99 perfeito. Para a andlise gréfica, foi utilizado o grafico
de Bland-Altman. O célculo amostral foi realizado a partir
da anilise de correlagio do comprimento da traqueia com
o peso do paciente."? Tal correlagio foi r = 0,82, com p <
0,05. Considerando erro beta de 0,1 e alfa de 5%, power
de 90%, bicaudal, a amostra deveria ser de, pelo menos, 15
criangas. Optamos por coletar um nimero maior, devido
a eventuais perdas que pudessem ocorrer. Consideramos
0 peso, ao invés da altura e da idade, por aquele ter tido
a menor correlagio, e estas tiveram, respectivamente,
correlagoes com comprimento da traqueia de 0,9 e 0,86.
Logo, o nimero de individuos avaliados cobre também
esses desfechos.

RESULTADOS

Foram avaliadas 30 criancas com idade de 1 més a
2 anos, internadas na UTI pedidtrica do Hospital das
Clinicas Gaspar Vianna. Todas tinham diagndstico
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de cardiopatia congénita, sendo 16 (53,3%) do sexo
masculino. Suas caracteristicas sio demonstradas na
tabela 1. Todas as radiografias de térax foram consideradas
adequadas pela simetria e possibilidade de visualizagao
da carina.

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra

Peso (kg) 537 = 1,94

Altura (cm) 62,9 + 10,22

|dade (meses) 727 = 6,44

Diagndsticos

Defeitos cardiacos miltiplos 8 (26,6)

Atresia trictspide 3(10)
Comunicagéo interventricular 3(10)
Coarctagéo da aorta 2 (6,66)
DAPVVPP 11(3.33)
DSAV 1(3.33)
DVSVD 2 (6.66)
Estenose pulmanar 2 (6,66)
Tetralogia de Fallot 1(3,33)
Transposicao das grandes artérias 4(13,33)
Ventriculo Gnico 1(3,33)
Insuficiéncia mitral 1(3,33)
Hipertensao pulmonar 1(3,33)

DAPVVPP - drenagem anémala parcial de veias pulmonares; DSAV - defeito do septo
atrioventricular; DVSVD - dupla via de saida do ventriculo direito. Resultados expressos
como média *+ desvio padrao ou n (%).

A férmula da altura foi a que mais vezes se aproximou
do ponto ideal observado no raio X, em 13/30 (43,3%)
das criangas, sendo o percentual da férmula do TOT em
11/30 (36,7%) e a do peso em 9/30 (30%). Ao analisar a
diferenca de 0,1cm em relagio a posicio ideal para verificar
a prevaléncia de intubagées inadequadas, verificou-se que
86,7% das intubagoes foram inadequadas; com diferenca
de 0,3cm, foram 76,7% das intubagbes, e com 0,5cm,
63,3% das intubagoes (Figura 2).

O teste Q de Cochran evidenciou que nio houve
diferenca estatisticamente significativa entre as férmulas
(p = 0,66), apresentando propor¢io semelhante no
nimero de vezes que as mesmas estiveram préximas da
posi¢ao ideal para intubagdo orotraqueal em pediatria.

A férmula da altura com a profundidade ideal
observada no raio X apresentou correlagio forte, com r =
0,88, p < 0,05 ¢ CCC = 0,88; a correlagio do peso com a
profundidade no raio X também foi forte com r = 0,75, p <
0,05 e CCC = 0,43; e a férmula TOT com a profundidade
no raio X obteve r = 0,80, p < 0,05 ¢ CCC = 0,78.
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Figura 2 - Prevaléncia de intubacdes inadequadas.
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A andlise de concordéncia de Lin mostrou que as medidas
apresentaram concordancia fraca < 0,90. A medida que
mais se aproximou da moderada foi a férmula da altura.
Analisando os gréficos de Bland-Altman, a figura 3B, que
representa a férmula da altura, mostra erro padrio de 0,2
e desvio de 2,6 a 3. Essa foi a férmula com menor erro
padrio comparada as demais, porém o desvio foi muito
grande ao redor desse erro. A figura 3D, da férmula do
peso, expoe a medida com maior erro (1,6) e menor desvio
(1,96). A figura 3E da medida pela férmula do TOT,
demonstra erro padrio de 0,2, mas com desvio de 3,2 a
3,6. As trés férmulas apresentaram correlagoes moderadas
a fortes, mas foram discordantes pela andlise de Bland-
Altman (Figura 3).

Apbs as andlises de correlagao, foi aplicada a regressao
linear, tendo sido verificadas as possiveis relagoes entre a
profundidade e as varidveis peso, altura e didmetro do tubo.
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Figura 3 - Gréficos de correlagéo e concordancia. (A) Correlagéo da férmula altura X profundidade
no raio X, r = 0,89 e p < 0,05; (B) Bland-Altman. Férmula da altura x profundidade no raio X; (C)
correlagdo da formula do peso x profundidade no raio X, r = 0,75 e p < 0,05; (D) Bland-Altman.
Férmula do peso X profundidade no raio X; (E) Correlagéo da férmula tubo orotraqueal X profundidade
no raio X, r = 0,80 e p < 0,05; (F) Bland-Altman férmula tubo orotraqueal X profundidade no raio X.
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Em relagdo ao peso (r = 0,69; p < 0,001; R? = 0,47), houve
correlagio positiva e altamente significativa, com 47%
da variagio na profundidade ideal sendo explicada pelo
peso. A altura apresentou r = 0,7, p < 0,001 e R? = 0,49,
demonstrando-se também altamente significativa e
responsdvel por 49% da variagio na profundidade ideal.
O didmetro do tubo apresentou correlagio positiva,
altamente significativa, com r = 0,49, p = 0,003, R? =
0,24, e 24% da varia¢do na profundidade ideal pode ser
atribuida ao didmetro do tubo. Confirmou-se, pelas
demais andlises, que a altura foi a medida que pareceu ser
mais influente no correto posicionamento do TOT.

DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi que a altura
consistiu na varidvel de maior influéncia na profundidade
ideal do TOT, semelhante ao estudo que originou a
férmula da altura de Morgan,” o qual observou que o
comprimento da traqueia aumenta linearmente com a
estatura. Porém, nesse estudo, a amostra foi composta
por criangas com mais de 4 anos de idade, justificando-
se o grande percentual de tubos mal posicionados, com
incidéncias acima de 25%, segundo a literatura,” e de
56,7%, no nosso estudo. Tanto os estudos citados quanto
o presente estudo avaliaram criangas menores de 4 anos
com a férmula da altura.

Outro ponto a ser destacado é a imprecisio das
férmulas do peso e do didmetro do TOT. As férmulas
apresentaram CCC menores do que a férmula da altura.
Gill et al."? confirmaram essa imprecisdo na férmula
do peso, em especial em recém-nascidos de extremo
baixo peso. Também revisao sistemdtica da Cochrane de
20129 j4 apontava para evidéncia insuficiente desses
métodos de predigao da profundidade ideal, com o raio
X ainda como o melhor método para posicionar o TOT.

Confirma-se essa imprecisio pela elevada incidéncia de
intubagées inadequadas, considerando como margem de
erro 0,3cm e 0,5cm (76,7% e 63,3%, respectivamente).
Assim, mesmo com margem de 0,5cm em relagio a posigao
ideal, mais de 60% das intubacées ainda continuam sendo
classificadas como inadequadas. O mdximo desvio foi de
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3,6cm, o que, para uma traqueia anatomicamente bem
menor comparada a do adulto, representa risco imensurdvel
de complicagoes.

Um dado muito importante no estudo foram as
correlagdes da profundidade de insergio do TOT com as
varidveis peso, altura e didmetro do tubo. Todas as varidveis
apresentaram correlagdes moderadas a forte, demonstrando
a insuficiéncia da realizagio apenas da andlise de correlagio.
Anilises de concordincia também devem ser realizadas;
neste estudo, elas garantiram um reflexo mais fiel da
realidade da utilizagio dessas férmulas.

Sugere-se, entdo, a criagio de um novo método para
cilculo da profundidade do TOT em pediatria, que
considere faixas etdrias, além de peso e estatura. S6 assim,
deve ser possivel otimizar a precisio do posicionamento
correto do TOT no momento da intubagio e prevenir as
inimeras complicagdes desse procedimento em pediatria.

Uma limitagio que pode ser levantada neste estudo é
a amostra, que, embora tenha sido estimada por cdlculo,
ainda ¢ limitada. Resultados de outros estudos*'®
apontam a mesma dire¢do sobre a imprecisio das
férmulas, denotando que, provavelmente, esse fator nao
tenha sido um viés capaz de alterar o resultado deste
estudo. Outas limitagées incluem o fato de a pesquisa ter
sido unicéntrica, podendo ter influéncia das caracteristicas
antropométricas da populacio regional; das mensuragoes
serem observador-dependentes; e de nao haver protocolo
institucional para determinagio do tamanho ideal do
TOT no momento da intubagio, sem utilizaciao da fita de
emergéncia pedidtrica Broselow na UTT avaliada.

CONCLUSAO

As férmulas que estimam a profundidade de insercio
do tubo orotraqueal em criangas apresentaram-se pouco
precisas e discordantes com o método padrio-ouro
de avalia¢do (a radiografia do tdrax). Faz-se necessdria
a criagio de um novo método, baseado nas varidveis
antropométricas (peso e altura) e na idade, o qual deve ser
eficaz para guiar os profissionais de satide das unidades de
terapia intensiva pedidtricas e nos centros cirdrgicos, no
momento da intubagio.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of the different
formulas for estimating the insertion depth of an endotracheal
tube in children.

Methods: This was an observational and cross-sectional
study that included children between 29 days and 2 years of
age who were hospitalized in a pediatric intensive care unit
and mechanically ventilated. The formulas based on height
[(height/10) + 5], the inner diameter of the tube (endotracheal
tube x 3), and weight (weight + 6) were evaluated to determine
which of them showed better concordance with the ideal
insertion depth of the endotracheal tube as evaluated by X-ray.

Results: The correlation between the height-based
calculation and the ideal depth observed on X-ray was strong,
with r = 0.88, p < 0.05, and a concordance correlation
coeflicient of 0.88; the correlation between the weight-based
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calculation and depth on X-ray was r = 0.75, p < 0.05, and
concordance correlation coefficient 0.43; and the correlation
between endotracheal tube diameter—based calculation and
depth on X-ray was r = 0.80, p < 0.05, and concordance
correlation coefficient 0.78. Lins concordance correlation
analysis indicated that the measurements showed weak
concordance (< 0.90).

Conclusion: The formulas that estimate the insertion depth
of the endotracheal tube in children were not accurate and were
discordant with the gold-standard method of X-ray evaluation.
There is a need for a new method based on anthropometric
variables (weight and height) and age that is effective in guiding
health professionals of pediatric intensive care units at the time
of intubation.

Keywords: Intubation, intratracheal; Child; Infant; Thorax/
imaging diagnosis; Intensive care units, pediatric
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