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Compressão Brônquica Extrínseca Após Reconstrução do Arco Aórtico
Expandable Airway Stents: Success in the Extrinsic Bronchial Compression Approach After Reconstruction of 
the Aortic Arch
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Introdução
A interrupção do arco aórtico é uma cardiopatia congênita 

rara, cuja correção cirúrgica geralmente requer reconstrução 
do arco aórtico. Essa intervenção pode causar distorção do 
espaço aortopulmonar e resultar em compressão brônquica 
com consequente atelectasia pulmonar e dependência de 
assistência ventilatória. As opções terapêuticas mais utilizadas 
para descompressão brônquica nem sempre são suficientes 
para possibilitar expansão pulmonar. Relatamos um caso de 
implante de stent brônquico endoluminal em um lactente que, 
no pós-operatório de correção de interrupção do arco aórtico, 
desenvolveu atelectasia total do pulmão esquerdo secundária a 
compressão brônquica, sem resposta após aortopexia posterior.

Relato do caso
Apresentamos o caso de uma paciente do sexo feminino, 

de três anos com diagnóstico de interrupção do arco 
aórtico e grande comunicação interventricular, submetida 
a reconstrução do arco aórtico aos treze dias de vida, com 
anastomose término-lateral da aorta descendente com a 
ascendente, devido à grande distância dos cotos e diferença 
de diâmetro das extremidades aórticas.

No pós-operatório, apresentou atelectasia completa 
e persistente do pulmão esquerdo (Figura 1A), sendo 
mantida em ventilação mecânica com altos parâmetros, sem 
possibilidade de extubação. 

A broncoscopia sugeriu compressão extrínseca da porção 
proximal do brônquio esquerdo, hipótese confirmada por 
angiotomografia que demonstrou compressão vascular externa 
do brônquio principal esquerdo entre o átrio esquerdo e a 
aorta descendente (Figura 2A). 
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Apesar da traqueostomia realizada aos dois meses e 
ventilação com pressão positiva, a criança manteve colapso 
pulmonar esquerdo e episódios frequentes de hipóxia, 
sendo submetida, aos três meses, a aortopexia posterior que 
promoveu um adequado afastamento da aorta do brônquio, 
mas não resultou em aeração pulmonar, evidenciando um 
dano à estrutura do brônquio. Uma ressecção do segmento 
traqueal alterado foi contraindicada por dificuldades técnicas 
e gravidade do quadro ventilatório.

Aos quatro meses, após discussão multidisciplinar, um 
stent metálico expansível (Cordis Palmaz® BlueTM 5x15 
mm) foi implantado no brônquio esquerdo pela equipe de 
hemodinâmica (Vídeo 1). Houve, assim, aeração progressiva 
do pulmão acometido (Figura 1B), permitindo diminuição dos 
parâmetros ventilatórios. A criança evoluiu com insuficiência 
cardíaca refratária ao tratamento medicamentoso, sendo 
realizada correção cirúrgica da comunicação interventricular 
e implante de stent na região de anastomose da aorta (Vídeo 
1) que se apresentava estenótica, com bom resultado.  

Durante acompanhamento broncoscópico, foi observada 
proliferação excessiva de tecido de granulação (Figura 3A) 
causando obstrução progressiva da luz bronquial, sem resposta 
a três tentativas de dilatação com balão e consequente 
obstrução total após três meses de implante do stent. 

Como a criança apresentava bom padrão respiratório, em 
uso de oxigênio inalatório pela traqueostomia, recebeu alta 
aos 8 meses de vida, com proposta de avaliação de implante 
de um novo stent no brônquio (Dynamic Renal® 5x15 mm).  

Com cerca de um ano de vida, cinco meses após 
confirmação broncoscópica de obstrução total do stent, uma 
radiografia de tórax realizada durante um contexto infeccioso 
mostrou aeração do pulmão esquerdo (Figura 1C).  

Com um ano e seis meses, a criança foi admitida na 
unidade de terapia intensiva com insuficiência respiratória 
grave. A radiografia de tórax mostrou uma hérnia diafragmática 
à direita e aeração completa do pulmão esquerdo (Figura 1D), 
confirmado por tomografia computadorizada de tórax (Figura 
2B) e broncoscopia (Figura 3B, vídeo 2). Após realização da 
correção cirúrgica da hérnia de Morgani, a criança recebeu 
alta em boas condições, com programação de desmame da 
traqueostomia. 

Discussão
A compressão brônquica é uma compl icação 

potencialmente grave descrita tanto no pré como no 
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Figura 1 – A) atelectasia total do pulmão esquerdo no pós-operatório imediato de correção da interrupção do arco aórtico; B) aeração pulmonar esquerda logo 
após implante de stent endoluminal no brônquio esquerdo; C) aeração tardia do pulmão esquerdo após resolução espontânea da obstrução do stent; D) hérnia 
diafragmática à direita, pulmão esquerdo aerado.

Figura 2 – A) compressão extrínseca do brônquio principal esquerdo (seta: pulmão esquerdo sem aeração; estrela: aorta comprimindo brônquio); B) aeração 
pulmonar esquerda mesmo diante de hérnia diafragmática direita.
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pós-operatório de cardiopatias congênitas com obstrução 
do arco aórtico, como coarctação de aorta, interrupção 
do arco aórtico, síndrome de hipoplasia do coração 
esquerdo. A relação alterada entre os vasos do arco e a 
árvore traqueobrônquica encontrada nessas patologias 
causa distorção e estreitamento do espaço aortopulmonar, 
podendo levar a compressão extrínseca do brônquio.1,2 
Nesse caso houve essa alteração na geometria e posição do 
arco aórtico após correção cirúrgica da interrupção.

O conhecimento da possibilidade de compressão das vias 
aéreas é de grande importância, pois a  incidência pode chegar 
a 27,2% no pré-operatório e 33,3% no pós-operatório de 
cardiopatias que necessitam de reconstrução do arco aórtico, 
conforme relatado por Jhang et al.1

Os sintomas respiratórios são geralmente inespecíficos 
e podem estar ausentes em muitos casos.2,3 No estudo de 
An et al., apenas 59% dos pacientes com compressão aérea 
confirmada por tomografia computadorizada apresentavam 
sintomas.2 A broncoscopia possibilita visibilização direta 
da compressão da árvore traqueobrônquica e a tomografia 
computadorizada permite avaliação da relação espacial 
entre as estruturas das vias aéreas e cardiovasculares e 
devem ser consideradas principalmente nos pacientes com 
atelectasia persistente e falha no desmame da ventilação 
mecânica.3-5

O diagnóstico precoce desse quadro é fundamental, 
pois uma compressão brônquica prolongada pode 
causar comprometimento funcional significativo e 
traqueobroncomalácia que pode persistir mesmo após 
liberação da compressão extrínseca,2-5 como observado no 
caso descrito.

Se por um lado o diagnóstico da compressão das vias 
aéreas pode ser facilmente realizado, o manejo terapêutico 
pode ser desafiador, especialmente nos casos de grave 
malácia residual. A escolha entre uma opção cirúrgica, 
como aortopexia posterior, remodelação do arco aórtico e 

extensão transversa do arco aórtico usando autoenxerto da 
artéria pulmonar, e uma conduta conservadora,1,6 deve ser 
baseada na gravidade da obstrução e na condição clínica 
do paciente.2,5 A traqueostomia com ventilação mecânica 
prolongada tem sido proposta ao considerar a traqueomalácia 
autolimitada, com melhora progressiva durante a infância.5 
No caso relatado, a aortopexia posterior, mesmo removendo 
a compressão brônquica, não resultou em aeração pulmonar, 
evidenciando dano à estrutura do brônquio.

Nos últimos anos, a atenção tem se voltado para colocação 
de stent endoluminal em vias aéreas em casos de grave 
broncomalácia que não responderam à terapêutica instituída. 
Barnes et al. descreveram uso de stent com sucesso em um 
caso de broncomalácia grave após Estágio I de Norwood, não 
revertida após aortopexia posterior.7 Arcieri  et al. também 
relataram uso de stent no brônquio esquerdo em seis 
pacientes com broncomalácia residual grave após aortopexia 
posterior, porém só analisaram os resultados da aortopexia.4 
No estudo de Serio et al., o implante de stent restaurou a 
respiração espontânea em 20 pacientes com malácia residual 
grave após cirurgia.8 Baseados nessas descrições e diante 
da complexidade do caso e ausência de novas propostas 
cirúrgicas, optamos por implante de stent endobronquial.

Embora o implante de stent em vias aéreas seja 
uma conduta tentadora por rapidamente restaurar a 
permeabilidade do brônquio e possibilitar aeração pulmonar, 
não é isenta de complicações, como migração, fratura, 
obstrução por muco ou tecido de granulação, ruptura de vias 
aéreas, infecção.9,10 A formação de tecido de granulação é 
uma constante, pois os stents das vias aéreas não se tornam 
epitelizados como os endovasculares.5 No caso descrito, 
foi detectada proliferação de tecido de granulação com 
obstrução total do stent, sem resposta a dilatações seriadas 
com cateter balão, mas com resolução parcial e espontânea 
após cerca de cinco meses, provavelmente após redução do 
processo inflamatório reacional.

Figura 3 – A) stent endoluminal no brônquio esquerdo com proliferação de tecido de granulação; B) stent na luz bronquial esquerda, causando obstrução 
progressiva da luz bronquial, resolução parcial.
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Portanto, a indicação deve ser criteriosa, pois os stents são 
de fácil implantação, mas de difícil remoção, especialmente 
os metálicos que devem ser considerados permanentes.5

Complicações relacionadas ao uso do stent indicam 
necessidade de protocolos para manter a permeabilidade do 
lúmen9 e acompanhamento regular por broncoscopia e/ou 
tomografia para identificação precoce das complicações.9,10

Conclusões
A compressão brônquica após reconstrução do arco aórtico 

é uma complicação grave, podendo não ser solucionada 
com as intervenções cirúrgicas disponíveis. Nesses casos, 
a colocação de stent no local de estreitamento da luz 
brônquica pode ser uma alternativa bem-sucedida, embora 
reservada para crianças em estado crítico, cuja cirurgia para 
descompressão das vias aéreas não resultou em aeração 
pulmonar efetiva.
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