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Tratamento de obstrução de via aérea com

Prótese traqueal em Y
Aneurisma de aortapor
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Os aneurismas de aorta torácica são, em sua maioria, assintomáticos. Quando 
sintomáticos, podem manifestar-se de forma variada, seja de maneira aguda, 
como dissecção ou ruptura, seja de maneira crônica, como compressão de 
estruturas adjacentes.
A compressão de via área por aneurisma é rara, sendo comumente 
diagnosticado durante a investigação de um quadro de insuficiência respiratória 
aguda. Neste relato de caso viemos demonstrar uma complicação rara do 
aneurisma de aorta e um tratamento para esse tipo de complicação.

Paciente masculino, 62 anos, com história de dor torácica de início há 1 ano, 
durante investigação ambulatorial realizou angiotomografia  de aorta que 
evidenciou aneurisma em toda extensão de aorta toraco-abdominal e trombose 
parietal difusa sem sinais de dissecção. Foi internado para programação de 
endoprótese vascular. Apresentou broncoespasmo, sendo necessária intubação 
orotraqueal por insuficiência respiratória.
Em investigação para quadro de broncoespasmo de repetição, foi realizado TC 
de tórax que evidenciou compressão de ambos brônquios fontes direito e 
esquerdo pelo aneurisma de aorta, prejudicando fluxo de ar(Figura 1 e 2).
Foi optado por realizar colocação de prótese traqueobrônquica do tipo “Y” 
(Figura 3). Ao término do implante foi extubado mas necessitou de re-intubação 
por queda do sensório horas após. Por complicações clínicas, paciente evoluiu à 
óbito por sepse 1 mês após o procedimento.

Os aneurismas de aorta torácica podem ter progressão assintomática, até 95% dos 
casos, e não serem diagnosticados até apresentarem eventos agudos, como ruptura e 
dissecção (1), ou sintomas crônicos, como sintomas compressivos, que ocasionam 
rouquidão, disfagia e insuficiência respiratória, a depender dos órgãos adjacentes que 
comprimem (2-3).
 O diagnóstico diferencial para síndromes coronarianas, nos casos agudos, e 
tumores mediastinais, nos casos em que há sintomas de compressão, sempre se faz 
necessário, podendo ser utilizada a TC de tórax para diagnóstico, com sensibilidade de 
100% e especificidade de 98% (4).
 Pacientes com aneurismas de aorta sintomáticos tem indicação de cirurgia eletiva 
para correção (5), porém devido ao sintomas compressivos do paciente, foi optado por 
abordagem da via áerea para garantir a sua perviedade.
Assim como compressões aneurismáticas de vias aéreas são raras, a utilização de 
prótese para o tratamento da compressão causada por um aneurisma de aorta torácica 
é rara, com poucos casos descrito na literatura (6).
A broncoscopia intervencionista com colocação de prótese endotraqueal oferece uma 
abordagem eficaz para restauração da perviedade das vias aéreas, obtendo-se 
melhora da função ventilatória e tratando os sintomas respiratórios (7).
Apesar de ser uma abordagem efetiva, não está isenta de riscos, devido à manipulação 
das vias aéreas em pacientes com múltiplas comorbidades, rotura aneurismática e 
complicações relacionada à prótese, como deslocamento e formação de tecido de 
granulação (8-9).
 A prótese está indicada nos casos em que os pacientes não estão aptos para 
correção cirúrgica do aneurisma, como uma “ponte” para o tratamento eletivo do 
aneurisma ou para desmame da ventilação mecânica e desobstrução das vias aéreas 
em casos mais agudos (10).

A compressão de via aérea por aneurisma de aorta é rara, mas o uso de prótese de silicone 
em Y é uma opção viável para tratamento.
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Figura 1 - Angiotomografia - Grande 
aneurisma com compressão de via 
aérea. (A e B) - traqueia; (C) - Carina; (D 
e E) - Brônquios fonte direito e 
esquerdo.

Figura 2 - Broncoscopia rígida. (A) Traquéia distal; (B) Carina traqueal

Figura 3 - Broncoscopia rígida. (A)Traqueia; (B) Carina traqueal
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