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

Estória de queda de 4 m de al tura. Ao exame físico 
notava-se abaulamento na região têmpora-parietal direita. 
Quadro clínico de coma, ausência de reflexos oculares 
(córneo palpebral , cílio espinal e óculo motor) e periféri­
cos. Pupilas isocóricas, mid.riáticas e não reagentes à luz. 
Cianose intensa, bradip néia com puxão traqueal (''gas­
ping''). 

Imediatamente foram tomadas medidas de suporte 
ventilatório com intubação traqueal com tu bo R ush n.o 
40 com balonete e ventilação m anu al com AMBU. Canu­
lizada veia do antebraço para adminis tração de líqu idos, 
medicamentos e .medida de Pressão Venosa Central, cu­
jos valores estavam acima do normal. 

Após aqueles cuidados iniciais houve considerável me­
lhora da cianose, sendo o paciente imediatamente trans­
portado para o Serviço de Radiologia para esclarecimen­
to diagnóstico. 

O RX de crânio mostrou traço de fra tu ra na região 
têm poro-parien tal. 

O RX de tórax mostrou imagem de densidade homo­
gênea (opacificação) do hemitórax E, do lobo superior 
do pulmão direito e desvio do m edias tino para a esqu er­
da (F ig J ). 

Face aos achados radiológicos suspeitou-se de ateJecta­
sia do pu lmão esquerdo e do lobo superio r do pu lmão di­
reito, compatível com intubação seletiva do brônquio 
fonte direito. Além disso, notava-se a cânula orotraqueal 
introduzida seletivamen te no brônquio fonte direito 
(Fig 1 ). 
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Fig 1 O raio X mostra o tubo traqueal no brônquio fon te diiei­
to, desvio do medias lino para a esquerda e atelec tasia do 
pulmão E. 

Resolveu-se, então, reposicionar a cânula orotraqueal 
em di reção cefálica e nova radiografia de tórax mostrou 
reexpansão parcial do pulmão E (F ig 2), sem al te ração 
da im agem radiológica do lobo superior do pulm ão D. 
Outra reposição de cânula orotraqueal com nova radio­
grafia mostrou reexpansão do pulmão E com normaliza­
ção radiológjca (F ig 3 ). 

Fig 2 Repo~icio nado, o tu bo traq ueal ai nda está localizado cau­
da lmcn te e já se obse rva reexpansão parciaJ do pulmão E . 
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Fig 3 Reexpansão total do pulmão E com correção do desvio do 
medias tino. 

Opa.ciente foi encaminhado ao Centro de Tratamento 
Intensivo com diagnóstico de Traumatismo Cranioence­
fálico, sendo mantido em ventilação mecânica. Sua evo­
lução foi desfavorável com morte cerebral e óbito, 24 
horas após sua admissão. 

COMENTÁRIOS 

A intubação orotraqueal, medida menos agressiva que 
a traqueostomia, apresenta riscos imediatosl ,4.5,7,9 e 
riscos a médio e longo prazo2,7 que já foram descritos e 
discutidos amplamente. O intuito do relato é chamar aten­
ção para os cuidados de posicionamento do tubo traqueal. 
Em si tuações de emergência, princi palmente no afã de 

recuperação da parada respiratória ou carclio-respiratória, 
medidas intempestivas de intubação podem ocasionar 
acidentes, que superpostos à patologia inicial poderão ser 
desastrosos para o pacien te. 

A localização ideal da extremidade distal do tubo é 3 
cm além das cordas vocais sendo que a ponta do tubo não 
deve ultrapassar a região cervical3. 

A intubação seletiva do brônquio fonte direito é faci­
litada devido à sua disposição anatômica, formando um 
ângulo de 25° com a linha média, e por ser mais curto e 
la rgo que o esque rdo, de modo que as sondas de aspi ra­
ção e tubos endotraqueias apresentam maior tendência 
a penetrar sua luzl O. 

O brônquio do lobo superior do pulmão direito emer­
ge do brô nquio fonte direito , próximo da bifurcação da 
traquéia, de modo qtie a intubação seletiva do brônquio 
fonte c!Jreito poderá ocasionar sua exclusão con1 atelecta­
sia do lobo superior direito. 

A velocidade de instalação da atelectasia do pulmão 
excluído dependerá da concentração de 0 2 nos alvéolos 
antes da exclusão. Se houver apenas 0 2, C02 e vapor 
d'água (paciente respirando 0 2 a 100%) o colapso pro­
duzir-se-á com rapidez (em torno de 10 min). A si tuação 
será muito mais .favorável se o paciente estiver respiran­
do ar atmosférico6 , ou mistura 0 2 (40%) e N20 (60%)4. 

A medida fundamental na prevenção da intubação sele­
tiva é a ausculta de ambos os hemitórax 3 que deve ser 
fei ta imediatamente após a intubação, de preferência nas 
regiões apicais do tórax. Também é muito importante a 
fIXação do tubo traqueal que poderá ser deslocad°'- por 
manipulação intempestiva. Neste caso poderá ocorrer, ao 
invés de intubação seletiva, a extubação do paciente8 ou, 
até mesmo, a deglutição do tubo traqueal5 . 

Finalmente, enfatizamos a importância da radiografia 
de tórax nas intubações prolongadas para avaliação da 
posição do tubo traquéia3. 
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