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PF, 64 anos, masculino, branco deu entrada na Sala
de Trauma do Pronto Socorro do Hospital as 17 h do dia
18/10/82.

Estoria de queda de 4 m de altura. Ao exame fisico

notava-se abaulamento na regido témporo-parietal direita.

Quadro clinico de coma, auséncia de reflexos oculares
(corneo palpebral, cilio espinal e 6culo motor) e periféri-
cos. Pupilas isocoricas, midridticas e ndo reagentes a luz.
Cianose intensa, bradipnéia com puxdo traqueal (*‘gas-
ping’’).

Imediatamente foram tomadas medidas de suporte
ventilatorio com intubagdo traqueal com tubo Rush n.©
40 com balonete e ventilagdo manual com AMBU. Canu-
lizada veia do antebrago para administracdo de liquidos,
medicamentos e medida de Pressdo Venosa Central, cu-
JOs valores estavam acima do normal.

Apos aqueles cuidados iniciais houve consideravel me-
lhora da cianose, sendo o paciente imediatamente trans-
portado para o Servico de Radiologia para esclarecimen-
to diagnostico.

O RX de cranio mostrou traco de fratura na regiao
témporo-pariental.

O RX de torax mostrou imagem de densidade homo-
genea (opacificacdo) do hemitorax E. do lobo superior
do pulmdo direito e desvio do mediastino para a esquer-
da (Fig 1).

Face aos achados radiologicos suspeitou-se de atelecta-
sia do pulmado esquerdo e do lobo superior do pulmao di-
reito, compativel com intubagdo seletiva do bronquio
fonte direito. Além disso, notava-se a canula orotraqueal

introduzida seletivamente no bronquio fonte direito
(Fig 1).
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Fig 1 O raio X mostra o tubo traqueal no bronquio fonte direi-
to, desvio do mediastino para a esquerda e atelectasia do
pulmio E.

Resolveu-se, entdo, reposicionar a canula orotraqueal
em dire¢do cefilica e nova radiografia de toérax mostrou
reexpansao parcial do pulmio E (Fig 2), sem alteracio
da imagem radiologica do lobo superior do pulmao D.
Outra reposi¢cdo de canula orotraqueal com nova radio-
grafia mostrou reexpansdo do pulmio E com normaliza-
¢do radiologica (Fig 3).

Reposicionado, o tubo traqueal ainda esta localizado cau-
dalmente ¢ ja se observa reexpansdo parcial do pulmio E.
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Fig 3 Reexpansdo total do pulmido E com correcio do desvio do
mediastino.

O paciente foi encaminhado ao Centro de Tratamento
Intensivo com diagnostico de Traumatismo Cranioence-
falico, sendo mantido em ventilacdo mecanica. Sua evo-
lucdo foi desfavoravel com morte cerebral e Obito, 24
horas ap0s sua admissao.

COMENTARIOS

A intubac¢lo orotraqueal, medida menos agressiva que
a traqueostomia, apresenta riscos imediatos!.4.5.7.9 ¢
riscos a médio e longo prazo?.’ que ja foram descritos e
discutidos amplamente. O intuito do relato € chamar aten-
¢d0 para os cuidados de posicionamento do tubo traqueal.
Em situa¢des de emergéncia, principalmente no afd de

recupera¢do da parada respiratoria ou cardio-respiratoria,
medidas intempestivas de intubacdo podem ocasionar
acidentes, que superpostos a patologia inicial poderdo ser
desastrosos para o paciente.

A localizacdo ideal da extremidade distal do tubo é 3
cm além das cordas vocais sendo que a ponta do tubo ndo
deve ultrapassar a regido cervical3.

A intubacdo seletiva do bronquio fonte direito é faci-
litada devido a sua disposicao anatomica, formando um
angulo de 25° com a linha media, e por ser mais curto e
largo que o esquerdo, de modo que as sondas de aspira-
¢do e tubos endotraqueias apresentam maior tendencia
a penetrar sua luz!0.

O bronquio do lobo superior do pulmdo direito emer-
ge do bronquio fonte direito, proximo da bifurcacdo da
traquéia, de modo que a intubagdo seletiva do bronquio
fonte direito podera ocasionar sua exclusdo com atelecta-
sia do lobo superior direito.

A velocidade de instalacdo da atelectasia do pulmdo
excluido dependerd da concentragdo de O, nos alvéolos
antes da exclusd@o. Se houver apenas O,, CO, e vapor
d’agua (paciente respirando O, a 100%) o colapso pro-
duzir-se-a com rapidez (em torno de 10 min). A situacao
serd muito mais favoravel se o paciente estiver respiran-
do ar atmosférico®, ou mistura O, (40%) e N,O (60%)4.

A medida fundamental na prevencdo da intubacdo sele-
tiva ¢ a ausculta de ambos os hemitorax3 que deve ser
feita imediatamente apOs a intubacdo, de preferéncia nas
regidoes apicais do torax. Também € muito importante a
fixa¢cdo do tubo traqueal que poderd ser deslocada por
manipulacdo intempestiva. Neste caso podera ocorrer, ao
invés de intubacdo seletiva, a extubacdo do paciente8 ou,
até mesmo, a degluticdo do tubo traqueal?.

Finalmente, enfatizamos a importancia da radiografia
de torax nas intubacOes prolongadas para avaliacdo da
posi¢do do tubo traquéias.
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