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Clinical Characteristics Nasal Oral and nasal

Number 390 (53%) 225 (31%)
Corrected gestational age, mo 1.69 (0.3-4.8) 0.79 (0.1-3.5)
Weight, kg 4.0 (3.2-5.7) 3.8 (3.1-5.3)
Female sex 177 (45%) 97 (43%)
Recorded comorbidity 296 (76%) 127 (56%)
Cardiac defect 278 (71%) 86 (38%)
Ex-preterm 68 (17%) 64 (28%)
Trisomy 21 33 (8%) 6 (3%)

Continuous variables are stated as median values with IQR.

120 (16%)
1.07 (0.1-4.0)
37(3.0-5.9)
60 (50%)
44 (36%)
25 (20%)
29 (24%)
1 (<1%)

Total

735
1.4 (0.12-4.32)
4(3.1-46)
334 (45%)
467 (63%)
395 (53%)
163 (22%)
40 (5%)

Pvalue

P<
P=
P=
P<
P<
P<
P<

.01
15
47
.01
.01
.05
.01
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INTRODUÇÃO
A intubação e a ventilação invasiva são comuns no tratamento de crianças gravemente doentes, tanto no ambiente geral do Hospital como nos cuidados intensivos. 1
 O posicionamento correto do tubo endotraqueal (TET) dentro da traqueia é essencial, e o mau posicionamento está associado ao aumento da morbidade e complicações, principalmente quando o tubo está baixo. 2 
Fórmulas simples para estimar a duração correta do TET com base na idade são reconhecidas internacionalmente para crianças com mais de 1 ano de idade. 3 , 4 , 5Não existem fórmulas universalmente aceites para crianças com menos de 1 ano de idade, apesar desta faixa etária representar quase metade dos pacientes internados em cuidados intensivos pediátricos (PIC). 6
Não se sabe se a idade ou o peso são um melhor preditor do comprimento correto do TET e se a prematuridade ou a presença de comorbidades são um fator de confusão significativo. Os estudos pré-existentes são limitados pelo pequeno tamanho da amostra, pela incapacidade de definir o posicionamento ideal e pela incapacidade de considerar comorbidades comuns na coorte de pacientes. 7 
                                OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi descrever uma grande coorte de crianças intubadas com menos de 1 ano de idade e procurar estabelecer uma fórmula à beira do leito para estimar o comprimento ideal do TET usando uma comparação do comprimento de fixação conhecido em comparação com a posição da ponta nas radiografias de tórax
MÉTODOS
O Evelina London Children's Hospital (ELCH) é o segundo maior Hospital de Terapia Intensiva Pediátrica (PIC)  do Reino Unido, admitindo aproximadamente 1.200 crianças por ano, com 40% das internações relacionadas a doenças cardíacas. Uma radiografia de tórax é realizada na admissão e no momento da intubação para todas as crianças sob ventilação invasiva. A maioria dos bebês é intubada por via nasal se for submetida a uma cirurgia cardíaca ou se for ventilada por mais de 24 horas. 
A duração da inserção do TET antes de 1 ano de idade é orientada por uma tabela legada de comprimentos recomendados do TET (oral: <2 meses = 9 cm, 2-3 meses = 10 cm, 4-5 meses = 11 cm, 6-11 meses = 12 cm; nasal: <2 meses = 10,5 cm, 2-3 meses = 11 cm, 4-5 meses = 12 cm, 6-11 meses = 14 cm).

Todas as crianças menores de 1 ano de idade internadas entre 1º de junho de 2019 e 31 de agosto de 2021, que foram ventiladas invasivamente com TE, foram incluídas no estudo.
 Os pacientes foram excluídos se não tivessem a posição do TET confirmada na radiografia de tórax ou se o comprimento da fixação não fosse registrado.

Foram coletados dados demográficos, incluindo peso, idade gestacional e comorbidades significativas. Os dados do comprimento do TET foram recuperados do prontuário clínico eletrônico do Cuidado Intensivo Pediátrico do Evelina London Children´s. O comprimento do ETT foi documentado pelo médico que intubou ou enfermeiro avançado e confirmado pela enfermeira de cabeceira que fixaria o ETT usando fita Elastoplast. Se o paciente foi intubado antes da admissão ao Cuidado Intensivo Pediátrico, o comprimento do tubo foi confirmado na admissão. Nos casos em que a mesma criança apresentou múltiplos TETs durante a admissão, apenas as quatro primeiras foram analisadas.

Radiografias de tórax foram realizadas na admissão e pós-intubação e avaliadas para identificar a posição do TET no corpo vertebral sobreposto mais próximo . A posição do TET foi registrada por 3 estudantes de medicina treinados por um consultor de Cuidado Intensivo Pediárrico (médico assistente) com >10 anos de experiência em Cuidado Intensivo Pediátrico, que confirmou a posição radiográfica do TET em caso de confusão. Cada radiografia foi relatada de forma independente por um radiologista pediátrico e quando a posição do TET foi documentada no relatório, esta foi usada para avaliar a concordância com a avaliação do estudante de medicina usando o coeficiente kappa de Cohen . Comentários feitos por consultores de radiologia sobre o deslocamento do tubo também foram registrados.

Esses dados foram analisados ​​utilizando o pacote de software R (R Foundation for Statistical Computing). Nos casos em que os pacientes tiveram múltiplas intubações pela mesma via durante uma internação, a posição e o comprimento desses TETs foram calculados para evitar o excesso de peso desses pacientes nos dados. Os dados demográficos foram comparados usando Kruskal-Wallis e Pearson χ 2 para dados contínuos e discretos, respectivamente.

A análise de regressão linear foi realizada para identificar uma linha de melhor ajuste para TETs colocados em T2 em locais orais e nasais usando peso e idade ajustados para a gestação. Uma amostra de 80% de ambos os grupos foi usada para construir o modelo de regressão com os 20% restantes usados ​​para testar a precisão preditiva usando erro preditivo absoluto médio (MAPE) e precisão min-máx. O mesmo processo foi repetido para avaliar se o uso de T1-T3 deu resultados alternativos. A análise de regressão múltipla foi posteriormente utilizada para determinar o efeito, se houver, das comorbidades sobre estes dados.

A comparação da precisão das fórmulas geradas com as fórmulas publicadas anteriormente foi realizada calculando os comprimentos de tubo previstos dados por essas fórmulas para cada registro no conjunto de dados e depois calculando as mesmas métricas de precisão (MAPE, precisão min-máx).

A aprovação ética para este estudo foi obtida da Equipe de Auditoria e Avaliação de Serviços da ELCH, sem necessidade de consentimento do paciente (Projeto “ETT Length Evaluation”, número de referência: 12569, aprovado em 2021). Como um estudo retrospectivo observacional, nem os pacientes nem o público foram envolvidos em seu desenho.
RESULTADOS
Dados Demográficos dos Participantes

No total, 735 bebês foram submetidos à ventilação invasiva no Cuidado Intensivo Pediátrico do ELCH durante o período do estudo, com 1.250 episódios distintos de TET nesta coorte.
 Desses episódios, 65 foram excluídos por indisponibilidade da posição radiográfica e 9 excluídos por indisponibilidade de medição do comprimento à beira do leito. Portanto, restaram para análise 1.176 intubações , sendo 784 (66%) nasais e 392 (33%) orais. 
A maioria (457, 62%) dos pacientes sofreu apenas 1 episódio de intubação durante sua internação, com apenas 7% (50) tendo mais de 2 intubações.

A coorte de pacientes tinha uma alta proporção de crianças com comorbidade registrada (63%), que incluía 22% da coorte sendo ex-prematuros ( Tabela I).
 As crianças submetidas à intubação nasal tinham maior probabilidade de serem mais velhas e apresentarem comorbidade.
Tabela I. Dados demográficos dos pacientes por local de intubação
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Posições ETT

As posições do TET divididas por local e episódio de intubação foram distribuídas de forma paramétrica com posição mediana em T2 ( Figura 1 ). 
Os radiologistas relataram a posição do TE em 56% (667) intubações e a concordância entre a posição vertebral estabelecida por um estudante de medicina versus um radiologista foi de 85% com um valor kappa de 0,8. 
A maioria dos TETs foi colocada em uma posição aceitável (T1-T3) durante o primeiro episódio de intubação (nasal 389/474, 82%; oral 211/269, 78%) com tendência à colocação mais profunda do tubo em episódios subsequentes (nasal 0,2 cm/episódio, P = 0,1; oral 0,2 cm/episódio, P = 0,06). 
Dos tubos posicionados em T4, 65% dos TET orais e 55% dos nasais foram classificados como “na carina” ou “no brônquio” nos laudos radiológicos.
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Figura 1 . Número de TET em cada posição dividido por via e depois por episódio de intubação. O terceiro e o quarto episódios foram analisados, mas não exibidos devido ao baixo número.
Determinação da Equação Preditiva

Após a média de vários episódios por paciente, 281 (39%) tubos nasais e 105 (28%) tubos orais foram posicionados na posição ideal escolhida de T2. 
Descobriu-se que o peso, a idade cronológica e a idade gestacional corrigida se correlacionam com o comprimento do TET com alta probabilidade ( P  < 0,01). Estas foram então usadas como variáveis ​​de entrada para aproximar o comprimento do TET para TETs posicionados de maneira ideal, e o peso foi considerado mais preciso na análise exploratória ( Tabela II ).
 Versões simplificadas das fórmulas de regressão (TE oral [cm]: 0,5 × peso + 8; TET nasal [cm]: 0,5 × peso + 9,5) foram testadas para ambos os subconjuntos de TET e apresentaram precisão semelhante ( Figura 2 ) .
Tabela II . Comparação da precisão do modelo em relação às variáveis ​​disponíveis, incluindo a fórmula comumente usada baseada na largura do TET (largura tripla) e o Os valores em negrito referem-se às variáveis ​​dos modelos mais precisos.
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Figura 2 . Linha simplificada de melhor ajuste para TETs nasais e orais determinados para serem colocados em T2.
[image: image11.png]Objective: To develop a bedside equation that can be used to estimate the ideal oral and nasal
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Study design: Retrospective database analysis of 735 children younger than 1 year of age admitted
to pediatric intensive care at Evelina London Children's Hospital from June 1, 2019, through August
31, 2021. ETT positions were determined by tube-tip superimposition over vertebral body on
postintubation chest radiograph by trained medical students and pediatric radiologists with bedside
assessment of ETT length at nostril or lip as recorded electronically by nursing staff.

Results: The position of 1176 ETTs were evaluated, of which 784 (66%) were nasal and 392 (33%) were
oral. After averaging length to account for multiple intubation events per patient, 281 (39%) nasal
tubes and 105 (28%) oral tubes were found to be positioned optimally at T2. Using weight was
superior to age or corrected age at estimating ETT length. Regression analysis revealed that optimal
(T2) positioning of oral ETTs occurs at a length of (weight2+8) cm and in nasal ETTs at (weight2+9.5)
cm with a mean absolute prediction error of 5%. The formulae did not require adjustments for those
with comorbidities or prematurity.

Conclusions: The optimal insertion length of ETTs placed both orally and nasally in children up to 1
year of age can be estimated with appropriate accuracy by a simple bedside formula using weight as
the only variable.




Interação de Comorbidades

Análises adicionais foram realizadas para elucidar se a alta prevalência de comorbidade registrada (prematuridade <37 semanas, doença cardíaca e trissomia do 21) no grupo teve efeito na relação entre peso e comprimento do TET em T2 na coorte. 
A regressão multivariável não mostrou relação estatística entre peso ( P = 0,912) ou comprimento do tubo ( P = 0,912) e comorbidade agregada. A comorbidade individual também não foi estatisticamente associada à posição do tubo ( valores de P : prematuridade 0,244, doença cardíaca 0,472, trissomia 21,0.251). 
Uma investigação mais detalhada da prematuridade não revelou aumento na precisão do ajuste se os bebês nascidos prematuros fossem removidos do conjunto de dados ao realizar a análise de regressão.
Discussão

Descrevemos a distribuição das posições registradas do TET em uma grande coorte de crianças menores de 1 ano de idade e sua associação com o peso corporal e a idade.
 Conseguimos então elucidar duas fórmulas para estimar o comprimento do TET à beira do leito e validá-las em relação aos nossos dados. Além disso, a presença de comorbidades comuns Na Unidade de Cuidados Intensivo (prematuridade, doença cardíaca, trissomia do 21) não afetou o comprimento estimado do TET quando o peso foi utilizado.

Houve diferenças na distribuição demográfica de crianças submetidas à intubação nasal versus oral, mas os resultados estão de acordo com a prática da ELCH, onde a maioria dos bebês com doença cardíaca são submetidos à intubação nasal e aqueles que são mais jovens ou prematuros tendem a ser submetidos à intubação oral inicialmente, com potencial para mudar para nasal posteriormente.

As fórmulas elucidadas de (peso/2+8) cm para TETs orais e (peso/2+9.5)cm para TETs nasais para bebês são convenientes para uso em situações de emergência nas quais cálculos simples usando uma medida única e facilmente obtida são mais desejáveis. 
Esses achados são semelhantes às fórmulas publicadas anteriormente, sugerindo sua generalização para a população pediátrica . 7Os autores anteriores não fornecem estatísticas de precisão; no entanto, o cálculo desta fórmula em relação aos nossos dados coletados sugere que em TETs nasais, um valor constante mais longo (9,5 cm vs 9,0 cm) proporciona maior precisão. Isso destaca as limitações do estudo anterior por ter uma coorte sem definição clara da posição ideal do TET e uma proporção menor de pacientes com TET nasal. Além disso, a fórmula comumente usada de 3 × diâmetro do TET em milímetros também demonstrou ter menor precisão preditiva quando calculada em relação à nossa coorte, apoiando dados anteriores de que o uso desta fórmula pode levar a uma taxa alta (15%-25%) de intubação endobrônquica . 4 , 7
Não existe um padrão-ouro reconhecido para onde o TET deve ser posicionado na traqueia torácica. T2 foi considerado ideal pela experiência clínica, pois evita que o TE seja colocado fora do tórax ou em um brônquio. Além disso, a prática na ELCH é limitar a posição mais proximal aceitável do tubo a T1, como forma de prevenir a extubação acidental ; assim, a seleção de T2 proporcionou um grau de erro aceitável ao colocar os TETs, de modo que eles permanecessem na janela T1-T3. A consideração de métodos alternativos foi considerada. Uma opção é medir a distância da ponta do TET à carina e calcular retroativamente o comprimento necessário, com o resultado potencial sendo menor variação dentro do conjunto de dados, produzindo assim um maior valor de r 2 para o modelo gerado. Embora este método tenha sido considerado, ele não foi escolhido, pois acreditamos que o erro potencial de medir o TET em milímetros a partir da carina seria maior do que aproximá-lo do corpo vertebral mais próximo, como é prática comum, e, portanto, menos sujeito a erros de interpretação.

Nossa escolha de um único ponto de referência vertebral em T2 ajudou no desenvolvimento de um modelo com precisão de coorte de teste demonstrável e evita a probabilidade de colocação do ETT em T4, que foi comumente associada à colocação intrabrônquica ou carinal. Além disso, o erro médio máximo (0,67 cm) dos modelos foi menor que a distância vertebral torácica média nesta faixa etária (1 cm 8 ) , garantindo aos médicos que os TETs inseridos em um comprimento estimado pelas fórmulas irão permaneça dentro da posição aceitável T1-T3. 
Morbidades coexistentes estão associadas à restrição de crescimento e são comuns em pacientes que necessitam de reanimação e altamente prevalentes em Unidde de Terapia Intensiva. 9 , 10 , 11 A descoberta de que a presença de trissomia do cromossomo 21 , doença cardíaca ou ex-prematuridade não está associada a uma alteração no comprimento do TET quando o peso é usado acrescenta ainda mais confiança no uso dessas fórmulas no mundo real; a fórmula pode ser usada para um bebê complexo em situação de emergência ou eletiva.

Existem métodos alternativos à beira do leito para avaliar o posicionamento correto do tubo, incluindo a visualização da linha marcadora distal do tubo na laringoscopia direta , ultrassonografia traqueal, broncoscopia e tomografia de impedância de tórax . 12 , 13 , 14No entanto, estas técnicas requerem experiência, equipamento adicional e mais tempo, que nem sempre estão disponíveis nas reanimações e nos hospitais gerais distritais onde a cobertura anestésica pediátrica é potencialmente escassa. Portanto, uma equação simples à beira do leito que estima um comprimento apropriado para fixar um TET é uma ferramenta útil para essas situações e pode ajudar a equipe de reanimação em geral na solução de problemas das vias aéreas após a colocação do TET. 
O uso das fórmulas, entretanto, não elimina a necessidade de uma radiografia de tórax confirmatória após a intubação traqueal .

Nosso estudo tem algumas limitações. 
Como todos os pacientes da nossa coorte, exceto um, tinham menos de 12 kg de peso, as fórmulas só podem ser válidas nessa faixa de peso. Entretanto, como o percentil 99,9 para peso aos 12 meses de idade é de 13 kg, isso sugere que as fórmulas podem ser utilizadas na maioria da faixa etária pretendida. 15Embora a maioria dos pacientes de nossa coorte tenha sido intubada por via nasal, resultando em um viés em relação a esse modo de intubação, foram estudados 392 TETs orais, uma coorte maior do que a relatada anteriormente. A análise estatística também sugere que esta é uma fórmula precisa e idêntica a outra publicação, proporcionando mais garantias de que esta fórmula é válida. Uma fórmula de ETT nasal é útil porque, embora não seja onipresente na Unidade de 
Cuidados Intensivo, a intubação nasal é comum em centros cardíacos e tem vários benefícios, incluindo uma associação com taxas mais baixas de extubação não planejada. 16
Embora os comprimentos do TET sejam comumente indicados para o corpo vertebral mais próximo, esta prática introduz erros de medição intrinsecamente. Dois TETs relatados como sendo colocados no mesmo nível vertebral no mesmo paciente podem, na verdade, estar separados por um centímetro de comprimento devido à altura não insignificante do corpo vertebral. 9 As radiografias de tórax são propensas à inclinação, o que distorce a sobreposição da ponta do TET em relação à vértebra , são afetadas pela posição do queixo e estão sujeitas a erros de interpretação, embora o alto valor de kappa sugira que houve variação interobservador mínima. 17Além disso, a prática no ELCH é realizar radiografias imediatamente após a intubação, quando o paciente está sedado e com os músculos relaxados e os enfermeiros colocam o queixo na posição neutra, reduzindo o efeito dessa questão nos dados.

A estimativa do comprimento do TET pode ser melhorada ainda mais usando o comprimento/altura do paciente ou mesmo normalizando a relação entre o percentil de peso do paciente e o índice de massa corporal ; entretanto, não foi possível realizar essa análise, pois os dados de altura não foram registrados para a maioria dos pacientes. Embora possam ter sido úteis para ajustar o modelo, a altura não seria útil em caso de emergência, pois isso raramente é conhecido pelos pais ou pela equipe de reanimação.

Em resumo, a posição ideal do TET num paciente com menos de 1 ano de idade pode ser calculada utilizando 2 fórmulas simples de (peso/2+8) cm para TETs orais e (peso/2+9.5) cm para TETs nasais, onde o peso não ultrapassa 12 kg
Essas equações utilizam apenas uma variável, o peso, que é fácil de ser medida pela equipe clínica, sem a necessidade de realizar cálculos adicionais, como correção para idade gestacional ou percentis de crescimento, tornando-as adequadas para uso emergencial à beira do leito.
 Nossa análise de que essas equações são precisas com uma margem segura e não são afetadas por comorbidades comuns apoia ainda mais sua utilidade como ferramentas para garantir a colocação ideal do TET e reduzir possíveis complicações.
RESUMO
Objetivo

Desenvolver uma equação à beira do leito que possa ser usada para estimar o comprimento ideal do tubo endotraqueal (TET) oral e nasal para crianças menores de 1 ano de idade.

Desenho do estudo

Análise retrospectiva de banco de dados de 735 crianças menores de 1 ano de idade internadas em terapia intensiva pediátrica

 HYPERLINK "https://www-sciencedirect.ez419.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/body-of-vertebra" \o "Saiba mais sobre o corpo vertebral nas páginas de tópicos geradas por IA da ScienceDirect"  no Evelina London Children's Hospital de 1º de junho de 2019 a 31 de agosto de 2021. As posições do TET foram determinadas pela sobreposição da ponta do tubo sobre o corpo vertebral na radiografia de tórax pós-intubação por estudantes de medicina treinados e radiologistas pediátricos com avaliação à beira do leito do comprimento do TET na narina ou lábio, conforme registrado eletronicamente pela equipe de enfermagem.

Resultados

Foram avaliadas a posição de 1.176 TETs, dos quais 784 (66%) eram nasais e 392 (33%) eram orais. Após calcular o comprimento médio para levar em conta múltiplos eventos de intubação por paciente, 281 (39%) tubos nasais e 105 (28%) tubos orais estavam posicionados de maneira ideal em T2. O uso do peso foi superior à idade ou à idade corrigida na estimativa do comprimento do TET. A análise de regressão revelou que o posicionamento ideal (T2) dos TETs orais ocorre em um comprimento de de (peso/2+8) cm para TETs orais e (peso/2+9.5) cm para TETs nasais com um erro médio de predição absoluta de 5%. As fórmulas não necessitaram de ajustes para quem tinha comorbidades ou prematuridade.

Conclusões

O comprimento ideal de inserção de TETs colocados por via oral e nasal em crianças de até 1 ano de idade pode ser estimado com precisão apropriada por uma fórmula simples à beira do leito, usando o peso como única variável.
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Como temos calculado o comprimento  do tubo endotraqueal nos recém-nascidos
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1-Acurácia da Regra 7-8-9 para instalação do tubo endotraqueal no neonato (Accuracy of the 7-8-9 Rule for endotracheal tube placement in the neonate)
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Accuracy of the 7-8-9 Rule for endotracheal tube placement in the neonate.
Peterson J, Johnson N, Deakins K, Wilson-Costello D, Jelovsek JE, Chatburn R.J Perinatol. 2006 Jun;26(6):333-6. doi: 10.1038/sj.jp.7211503.PMID: 16642028
Apresentação: Gustavo Lessa Batista, Liana de Medeiros Machado. Coordenação: Dr. Paulo R. Margotto. Escola Superior de Ciências da  Saúde/ESCS/SES/DF

Em 1979 , Tochen, para determinar a profundidade da inserção do TET, descreveu a equação: 1,17 x peso (Kg) do RN + 5,58. Daí a regra 7,8,9
·  RN com 1 Kg: profundidade do TET = 7 cm

·  RN com 2 Kg: profundidade do TET = 8 cm

·  RN com 3 Kg: profundidade do TET = 9 cm

· Simplificando: 6 + peso do RN (regra aceita pela AAP/ AHA)

O estudo realizado por Tochen et al incluiu RNs admitidos numa única Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de 1975 a 1976 com peso de nascimento entre 700 e 4100g, mas nenhum com peso < 700
 
(Orotracheal intubation in the newborn infant: a method for determining depth of tube insertion.
Tochen ML.J Pediatr. 1979 Dec;95(6):1050-1. doi: 10.1016/s0022-3476(79)80309-1.)
No entanto, após controlar a posição da cabeça, a Regra 7-8-9 posicionou o TET significativamente abaixo da posição médio-traqueal em bebês com peso <750 g (média 0,62 cm abaixo variando entre -0,30 a 0,93, P = 0,002).
Como o Surfactante é usado antes da confirmação radiológica da posição do TET, e se houver  intubação seletiva, o surfactante é administrado preferencialmente em apenas um dos pulmões.
Assim,

RECOMENDA-SE A COLOCAÇÃO DO TET EM RNS DE EXTREMO BAIXO PESO 0,5CM ACIMA DA POSIÇÃO ENCONTRADA COM A REGRA
Exemplo: 750g introduzimos 6 cm.
2-Tamanho do Tubo Endotraqueal para a Intubação Neonatal
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Endotracheal tube length for neonatal intubation.
Kempley ST, Moreiras JW, Petrone FL.Resuscitation. 2008 Jun;77(3):369-73. doi: 10.1016/j.resuscitation.2008.02.002. Epub 2008 Mar 26.PMID: 18372092
Apresentação:Leonardo Rodrigues da Cruz, Lucas Sampaio V. F. de Miranda, Helder Nogueira Aires.
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3-Reanimação Neonatal – 2021
(Assistência ao Recém-Nascido na Sala de Parto)



 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/6184" \o "NOVO-Reanimação Neonatal" 


Autores: Virginia Lira da Conceição, Paulo R. Margotto, Jefferson Guimarães Resende.Capítulo do livro Assistência ao Recém-Nascido  de Risco, Hospital de Ensino Materno Infantil de Brasília/SES/DF, 4a Edição, 2021, em preparação

O melhor indicador do bom posicionamento da cânula traqueal é o aumento progressivo da Frequência Cardíaca (FC).
Em pacientes bradicárdicos e desejável confirmação da posição da cânula traqueal, idealmente com o detector colorimétrico de CO2 expirado, colocado entre a cânula traqueal e o equipamento de ventilação, principalmente em RN badicárdicos que não respondem as manobras de reanimação (padrão ouro). Na prática habitual confirma-se a posição da cânula por outros sinais como inspeção do tórax que apresenta insuflação adequada; pela ausculta de região gástrica (que não devera ter ruídos de ventilação) e nas regiões axilares anteriores que apresentam murmúrio vesicular presente e simétrico; saída de vapor de água através da cânula traqueal. Recomenda-se confirmação radiológica, quando possível, com a ponta distal da cânula localizada no terço médio da traqueia na altura da 1a vértebra torácica. Os Quadros  a seguir orientam sobre diâmetro de cânulas e comprimento a ser introduzido em relação a rima labial. 
Pode-se também usar a regra matemática de Tochen  “Peso estimado (Kg) + 6” para calcular o comprimento a ser introduzido. Para os RN <750g, introduzir 6 cm.
Diâmetro da Cânula segundo idade gestacional e peso estimado e número da lâmina
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Comprimento da Cânula a ser inserido na traquéia segundo idade gestacional

	Idade Gestacional (semanas)
	Marca no Labio Superior (cm)

	23-24   
	5,5

	25-26
	6,0

	27-29
	6,5

	30-32
	7,0

	33-34
	7,5

	35-37
	8,0

	38-40
	8,5

	> 40
	9,0


Paulo R. Margotto
Brasília, 30 de setembro de 2023                 

      O CALOR DE BRASÍLIA                                                        
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