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HEMOPTISE: ETIOLOGIA, AVALIACAO DIAGNOSTICA E TRATAMENTO

Hemoptysis: etiology, diagnosis assessment, and treatment

Fabio Batistella’, Diego Ilha Thomasi', Cristian Machado Haesbaert',
Mateus Dornelles Severo?, Valdeci Juarez Pomblum®

RESUMO

A hemoptise é um sinal comum e inespecifico. Pode ocorrer em uma grande variedade de doengas respiratérias, cardiacas e
hematoldgicas e é uma situagio assustadora para o paciente e preocupante para o clinico. Pode ser a primeira manifestagiio de um
amplo espectro de enfermidades com etiologia, progndstico e tratamento varidveis. Uma mesma causa ou praticamente a maioria
delas pode apresentar um sangramento minimo ou moderado e ser o aviso de uma patologia grave; ou entfo, manifestar-se como
hemorragia fatal. Este artigo revisa os principais fatores etiologicos da hemoptise baseado em informages coletadas entre 1952 e
2006 dos principais estudos que foram feitos, além da avaliagfio diagnéstica e tratamento. A importincia da anamnese, o exame
fisico e exames complementares também fazem parte da discussdo desta revisfio.
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Computadorizada, Embolizagfio, Tratamento.

SUMMARY

Hemoptysis is a non-specif and frequently observed signal of disease that can be seen in a diversity of respiratory, cardiac and
hematologic diseases. It is an alarming situation to the patient and worrisome to the physician. It can be the first clinical manifestation
of several different diseases with variable etiology, prognosis and treatment. Most of them can initiate with minimal or moderate
blood elimination, giving a sign of a serious pathology, or appearing like a fatal hemorrhage. This revision will inform the aetiological
factors, diagnosis assessment, and treatment of the hemoptysis relying on the data described in the main studies published between
1952 and 2006. The importance of the anamnesis, the clinical inspection and the diagnostic complementary exams are also
included in the discussion of this review.

Keywords: Hemoptysis, Anamnesis, Etiology, Physical Examination, Diagnosis, Radiography, Fibrobronchoscopy, Computed
Tomography, Embolisation, Treatment.

INTRODUGAO

A hemoptise, expectoragio de sangue da arvore quantidade de estudos etiologicos, pode-se afirmar que a
traqueobronquica ou do parénquima pulmonar, € um sinal comum, tuberculose, seja como doenga em atividade, seja por suas
inespecifico e alarmante que abrange um grande niimero de seqiielas, € a principal responsavel pelos casos de hemoptise4.

possibilidades diagn()sticasl. Por séculos, a hemoptise foi Em alguns locais, novos estudos tém mostrado a reemergéncia
considerada patognoménica da tuberculose pulmonarz. Com o datuberculose. Como conseqii€ncia, estd havendo alteragdes
efetivo controle da tuberculose nos paises ocidentais, tornou-se no padrio etiologico da hemopﬁses. O volume de sangue

uma causa menos comum de hemoptise. Hoje, a bronquiectasia, expectorado ainda € o principal critério na determinagio do
o cancer pulmonar e a bronquite sfio as principais causas de grau de hemoptise. Na hemoptise ameagadora & vida, por ser
hemoptise, além de um grande espectro de doengas com etiologia, uma situagiio de emergéncia, outros critérios também sio

progndstico e tratamento varigveis . No Brasil, apesar da pequena valorizados além da quantidade e volume do sangrament06’7.
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Anatomicamente, existem trés fontes potenciais de sangramento
dentro da via aérea inferior: a artéria pulmonar, as artérias
bronquicas e as veias br(‘)nquicas7. Um grande nimero de pacientes
com hemoptise pode apresentar uma séria causa subjacente.
Apesar disso, em uma significativa proporggo, variando de 3% a
22% dos pacientes, a causa permanece indeterminada’. Os
procedimentos diagndsticos para a avaliagdo dos pacientes com
hemoptise consistem em radiografia de térax, tomografia
computadorizada de térax e fibrobroncoscopia (FOB)S’S.
Atualmente, 0 manejo da hemoptise inclui intervengdes clinicas,
cirdrgicas, brénquicas ou vasculares, ou uma combinag8o dessas
modalidades™ . A escolha do tratamento depende do fluxo e do
volume do sangramento, da reserva cardiopulmonar do paciente,
assim como da experiéncia da equipe médica e dos recursos
disponiveis. E nesse contexto de mudanga do padriio etiolégico e
de novas possibilidades terapéuticas que este artigo se insere,
discutindo o conhecimento epidemioldgico, associado aos dados
da anamnese e exame fisico juntamente com as informagGes dos
exames complementares, permitindo o manejo correto de cada
situagdo.

METODOS

Estudo prospectivo e descritivo baseado em artigos
cientificos de publicagdes indexadas na Medline/PubMed, na
LILACS, na SciElo e na SCOPUS, abordando as principais
séries de pacientes avaliados por hemoptise publicadas no
periodo compreendido entre os anos de 1952 e 2006.

DEFINICAO E CONFIRMACAO DA
HEMOPTISE

Hemoptise é a expectoragiio de sangue originaria da
arvore traqueobronquica ou do parénquima pulmonarm. A
confirmagio da origem do sangramento em via aérea inferior
¢ fundamental. Em algumas situagdes o sangue proveniente
do estdmago ou de via aérea superior pode ser aspirado,
produzindo uma irritagiio de via aérea subglética, tosse e
eliminagdo do sangue. Portanto, torna-se essencial a
diferencigdo entre hemoptise, hematémese (Tabela I) e
epistaxe.

Tabela I — Caracteristicas diferenciais entre hemoptise e hematémese.

hemoptise hematémese
anamnese
inicio ha vérios dias de caréter agudo
tosse habitual, auséncia de tosse incomum, presenga de nauseas
nauseas e vOmitos € vomitos
febre, expectoragdo purulenta, dor abdominal, pirose
doenga pulmonar doenga géstrica ou hepatica
possivel asfixia asfixia incomum
melena incomum habitualmente melena
exame do escarro
€spumoso raramente ou nUNCa eSpPUMOso
aparéncia liquida ou coagulado aparéncia de café moido
vermelho vivo ou réseo marrom ou preto
laboratério

pH alcalino (reagdo de Labstix®)
mistura com macr6fagos e
neutrdfilos

raramente anemia

(hemoptise maciga)

pH 4cido (reagdio de Labstix®)
mistura com restos alimentares

geralmente anemia

ETIOLOGIA

Em torno de uma centena de entidades diferentes pode
manifestar-se com hemoptise (Tabela IT). A freqiiéncia relativa
de cada uma delas é varivel, dependendo da populagio estudada

1-5,19

e das técnicas diagnosticas utilizadas

No Brasil, apesar da pequena quantidade de estudos
etiologicos, pode-se afirmar que a tuberculose, seja como
doenga em atividade, seja por suas seqtielas, € a principal

, . 2021
responsavel pelos casos de hemoptise .
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Em estudos internacionais, bronquiectasias, tuberculose e
carcinoma foram durante os anos compreendidos entre 1940 e
1961 as causas mais freqiientes de hemoptise”.

Na atualidade, os estudos mostram que as causas mais
comuns sio o carcinoma broncogénico, a bronquite cronica e as
bronquiectasias. Outras causas existentes, porém de baixa
prevaléncia, sfo as patologias cardiovasculares, lesdes

Tabela IT — Causas de hemoptise.

traqueobrdnquicas por corpo estranho, didtese hemorragica,
tratamento anticoagulante, traumatismo toracico,
granulomatose de Wegener, lupus eritematoso sistémico,
sindrome de Goodpasture e tuberculose pulmonar. Além disso,
em praticamente todos estudos houve os chamados casos

. A" . ~ - - 2,5,6,22,23
criptogénicos cuja causa nfo foi elucidada .

broncopulmonares
broncolitiase

bronquiectasia

bronquite cronica

enfisema bolhoso

fibrose cistica

cardiovasculares

aneurisma adrtico

estenose mitral

fistula arteriobronquica

fistula atrioventricular
hipertensio pulmonar

infarto e embolismo pulmonares
insuficiéncia ventricular esquerda
telangiectasia bronquica
hematolégicas

coagulagfo intravascular disseminada
disfungéo plaquetaria

doenga de Willebrand
hemofilia

trombocitopenia

iatrogénicas

aspiragio transtraqueal

bidpsia pulmonar

bidpsia transbronquica
braquiterapia endobrénquica
broncoscopia

cateterizaggo arterial pulmonar
cateterizagdo Swan-Ganz

infecciosas

abscesso pulmonar
micetoma

pneumonia necrotizante
tuberculose

miscelinea

catamenial (endometriose)
criptogénica

uremia

neoplisicas

adenoma brénquico
carcinoma broncogénico
metéstase pulmonar
neoplasia pulmonar primaria
sarcoma

parasitarias

cisto hidatico

paragonimiase

sindromes hemorragicas alveolares
doenga de Behget
granulomatose de Wegener
lupus eritematoso sist€mico
purpura de Schénlein-Henoch
sindrome antifosfolipide
sindrome de Goodpasture
traumaticas

aspiragio de corpo estranho
fistula traqueoarterial
Tuptura brénquica

A tuberculose, antiga causa freqtiente de hemoptise mesmo
em paises desenvolvidos, atualmente, é causa importante de
hemoptise somente em populagSes em que hé alta prevaléncia da
mesma. Em alguns locais, novos estudos t€ém mostrado a
reemergéncia da tuberculose. Como conseqtiéncia, est4 havendo
alteragdes no padrio etiol6gico da hemoptiseu’u’zﬂ0 (Tabela III).

Analisando somente os casos diagnosticados de neoplasias
como causa da hemoptise, o subtipo principal causador varia,
entretanto os principais causadores sd0 o carcinoma epidermdide
e o carcinoma de células pequenas. Além das neoplasias com
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origem pulmonar, neoplasias com origem nfo-pulmonar —
laringe, linfoma, mama — podem ser causadoras de
sangramento em via aérea” .

Outra situagio de grande importéncia clinica s3o os
pacientes portadores do virus HIV. Esses pacientes estiio
susceptiveis a condigSes que podem apresentar-se ou evoluir
com hemoptise. Estudos mostram que as principais causas de
hemoptise nesses pacientes sdo as infecciosas. Surpreende
que o Mycobacterium tuberculosis ndo é o principal agente
causador. Acredita-se que, nestes pacientes, a tuberculose
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apresenta-se menos com lesdes cavitdrias e a formagdo de
granulomas ¢ atipica ou ausente, enquanto que em pacientes ndo-
HIV, cavitagdes e formagiio de granuloma contribuem para a
fisiopatologia da hemoptise. Como principal causa nfo-infecciosa
de sangramento de via aérea inferior em pacientes HIV positivo,
observa-se o sarcoma de Kaposi. Na maioria dos casos, a
hemoptise nio estd associada ao aumento da mortalidade ™.
Outra particularidade foi evidenciada, porém sem forte poder
de confirmagfio: alguns pesquisadores acreditam que ocorra maior
numero de casos de hemoptise durante o inverno, sugerindo que
o ar seco e frio desta época do ano possa ter um efeito irritante

Tabela IIT — Mudanga do padrdo etiolégico da hemoptise.

direto s mucosas rmpirzm’)riaszo.

A bronquiectasia € a principal causa de hemoptise de
repetigéio. No entanto, a colonizagio por fungos das lesdes
cavitarias pulmonares, como na tuberculose pulmonar curada,
também deve ser lembrada como possivel causa de hemoptise
de repeti¢do. Na hemoptise catamenial, relacionada com o
periodo menstrual, a endometriose deve ser suspeitadau’n.

Existem relatos de que algumas medicagdes podem
provocar sangramento alveolar e, conseqiientemente,
hemoptise. Dentre esses medicamentos, podem ser citados
os anticoagulantes orais, a amiodarona - e o sildenafil”".

Referéncia  Ano Local N'de Bronquiectasia Neoplasia Bronquite Pneumonia Tuberculose Criptogénica Outras
casos (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
26 1941-51 Boston 105 28,5 3,0 12,4 1,0 1,9 18,0 35,0
27 1950 Mayo Clinic 200 26,5 29,5 9,0 8,0 5,5 - 21,5
28 1974-81 Los Angeles 264 0,5 29,0 23,0 11,0 6,0 22,0 9,0
29 1977-85 Kansas 148 1,0 19,0 37,0 5,0 7,0 3,0 28,0
30 1991-92  New York 57 25,0 12,0 5,0 12,0 16,0 19,0 5,0
6 1980-95  Jerusalém 208 20,0 19,0 18,0 16,0 1,0 8,0 18,0
31 1995-96  Istambul 155 9,0 48,0 - 13,0 12,0 1,0 17,0
32 1998-99  Kuwait 52 21,2 - 58 - 15,4 25,0 1,9
7 2000 Istambul 108 25,0 34,3 1,9 10,2 17,6 - 25,0
1 1984-90 RiodeJan. 94 6,4 53 - - 83,0 2,1 3,2
33 1985-97  Clichy 56 7,1 3,6 - 3,6 41,1 17,9 8,9
34 1995 Louisiana 471 32 18,0 28,0 - 1,2 - -
12 1996-99  Albacete 752 20,0 43,0 14,0 8,0 1,4 3,1 2,7
35 1997 Kansas 246 - 23,0 26,0 10,0 8,0 - -
36 2000 Chonnam 40 17,5 7,5 - 7,5 45,0 - 25,0
37 2000-05  Istambul 203 44 21,7 5,5 9,9 43,8 6,4 83
38 2001-03 Creta 184 26,1 13,0 37,5 43 43 54 9,4
39 2002 Havana 500 14,0 58,0 19,0 0,4 0,6 5,0 34
40 2006 Ancara 143 22,4 18,9 5,6 49 21,7 132 13,3
Médias 3269 14,6 21,4 13,0 6,6 17,5 7,8 19,1

ORIGEM ANATOMICA DO SANGRAMENTO

Anatomicamente, existem trés fontes potenciais de
sangramento dentro da via aérea: a artéria pulmonar, as artérias
bronquicas e as veias bronquicas. A circulagdo arterial pulmonar,
um sistema de baixa pressio, termina nos capilares pulmonares e
¢ responsavel pela troca gasosa. Além disso, os pulmdes sdo
supridos pelas artérias bronquicas, ramos da artéria aorta que
trazem os nutrientes necessarios para o parénquima pulmonar e
vias aéreas maiores. As artérias bronquicas, um sistema de alta
presséo, sdo as responsaveis pela hemoptise em 90% dos casos,
enquanto o sistema arterial pulmonar € a origem de 5 a 10% dos
casos. A obstrugiio ou redugfio do fluxo sangiiineo nas artérias
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pulmonares e a exigéncia de uma quantidade maior de
oxigénio numa determinada area, independente do motivo,
acarreta, em intensidade variavel, no desenvolvimento
compensatério da circulagio sistémica no pulméio. Esta
resposta ocorre principalmente nos processos inflamatérios,
através do sistema arterial bronquico, gerando grande e
andrquica proliferagio de vasos e dilatagdo dos mesmos.
Provoca abertura das anastomoses preexistentes associadas
ou nio com a formagdo de novas comunicagdes
‘broncopulmonares para melhor irrigar a regifio comprometida.
As causas geradoras do sangramento s3o a fragilidade dos
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vasos, causada pelo processo inflamatério local, a erosfio de vasos
pulmonares ou sistémicos, o aumento do fluxo e do calibre dos
vasos e a proliferagio da vascularizagio bronquica. A ampla
comunicagio que ¢ estabelecida ao nivel de capilar pulmonar,
entre o sistema arterial sistémico — com alta pressdo— e o sistema
arterial pulmonar — com baixa pressio — pode levar ao
rompimento. Essa causa pode agir isoladamente ou em conjunto.
Uma descoberta de importancia historica foi o reconhecimento
dos aneurismas associados a cavidades tuberculosas por
Rasmussen. Os aneurismas de Rasmussem podem ser tinicos ou
multiplos, e narealidade sfio pseudoaneurismas, correspondendo
a dilatagGes de ramos da artéria pulmonar ou, com mais freqtiéncia,
deartérias bronquicas que atravessam a parede das cavidades aps

.y 13,15,41-43
tangencia-las .

INVESTIGACAO DA HEMOPTISE — ANAMNESE
E EXAME FISICO

A primeira etapa na investigagio de um paciente com
hemoptise é confirmar se realmente se trata de hemoptise,
excluindo outras possiveis causas de eliminag3o de sangue pela
via oral. Uma histéria clinica completa é imprescindivel. Para
que a investigagio se dé de forma racional, o médico deve ter
conhecimento das possiveis causas, confrontando-as com dados
especificos na historia e no exame clinico. A habilidade para fazer
um diagndstico especifico da causa depende da gravidade da
apresentagio. Em casos de hemoptise leve, sem implicagdes
clinicas ao paciente, vérias opgdes diagnosticas existem, e nestas
situagBes ha a oportunidade de se obter uma histéria clara e um
exame fisico completoé'u'ﬂ'n.

Em primeiro lugar, deve-se reconhecer a idade do paciente,
j& que o cancer de pulmdo - causa freqiiente de hemoptise —
raramente acomete pessoas com menos de 40 anos. E importante
identificar os antecedentes de enfermidades respiratérias ou
doengas sistémicas com acometimento pulmonar, traumatismo
toracico, possibilidade de aspiragdo de corpo estranho, assim como
episodios prévios de hemoptise. Questionar quanto ao uso de
medicamentos, como anticoagulantes e também investigar o habito
tabagico do paciente, tanto atual quanto passado. Além disso,
deve-se investigar o uso de drogas ilicitas, como a cocaina, ¢
também inferir quanto a historia de tuberculose prévia, ou de
contato com casos conhecidos” .

Com detalhe, deve-se reconhecer as caracteristicas do
episodio atual de hemoptise, volume total do sangramento em
um tempo determinado, tempo de evolugiio e sintomatologia
acompanhante. A qualidade do sangramento pode sugerir a origem
e também o diagndstico. Sangue vivo, vermelho, brilhoso, de
caracteristica arterial, usualmente implica em sangramento de
circulagiio bronquica, geralmente consistente com etiologias
inflamatérias. O escarro sanguinolento, sem material mucéide ou
purulento, associado a dor pleuritica e dispnéia stbita anterior ao
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sangramento ¢ tipica de infarto pulmonar. A presenga de
sangue mesclado com expectorago purulenta junto a febre,
sugere pneumonia ou abscesso pulmonar; bronquiectasia se
opaciente apresenta expectorago cronica abundante. Diante
de sangue diluido, rosado e espumoso, deve-se suspeitar de
edema agudo de pulmﬁoé’w’ﬂ.

Durante o exame fisico, a orofaringe e a nasofaringe
devem ser cuidadosamente inspecionadas com iluminagéo
adequada para detectar fontes de sangramento em vias aéreas
superiores. Adenopatia cervical, supraclavicular e/ou axilar
sugere malignidade intratoracica. A ausculta toracica pode
indicar estertoragdo provocada por pneumonia ou sangue;
também pode revelar sibilos localizados decorrentes de lesdes
endobronquicas focais, como céncer de pulmfo. Um exame
cardiovascular completo deve ser realizado para detectar
galopes de B , sopros cardiacos, distensdo venosa jugular ou
outros sinai; sugestivos de doenga valvular cardiaca ou
insuficiéncia cardiaca congestiva. Hipocratismo digital pode
estar presente em pacientes com céncer de pulmio,
bronquiectasia ¢ abscesso de pulmﬁoé’u’n. A gravidade da
hemoptise também € decisiva na forma como € investigada.

INVESTIGACAO DA HEMOPTISE — EXAMES
COMPLEMENTARES

Os exames complementares auxiliam na investigag@o
da hemoptise e devem ser solicitados conforme a suspeita
clinica surgida na anamnese e exame fisico. Inicialmente, a
gravidade da apresentagfo ird determinar otipo de abordagem.
Enquanto nas formas mais leves pode ser feita de forma
progressiva, nas hemoptises graves, técnicas invasivas para o
diagndstico ou controle do sangramento sfo indicados
precocemente. A radiografia de térax ¢ um método de fécil
execugiio, de baixo custo e apresenta um papel importante no
diagnéstico da causa da hemoptise. A realizagfio de uma
radiografia de térax em projegio pdstero-anterior e perfil é
imprescindivel no estudo inicial da hemoptise e um passo
fundamental no processo diagnéstico. Esta regra ndio € valida
para aquelas situagSes de sangramento grave. Os achados
encontrados na radiografia ou mesmo a auséncia de
anormalidade irfio determinar que tipo de abordagem sera
feita” ",

Quando aparecerem alteragdes nas radiografias, tem-se
notado que asneoplasias sdo as causas mais freqiientes. LesGes
de parénquima pulmonar, como cavernas ou tumores, podem
ser vistas e fornecem a chave para o diagndstico. Deve-se ter
em mente que as lesdes observadas podem ser antigas
(valorizar radiografias prévias) ou bem corresponder a
inundagdo do espago aéreo de areas normais por sangue de
outra origem pulmonar. Em situagGes nas quais as radiografias
se apresentam normais (20%-30% dos casos), a bronquite e
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as bronquiectasias sdo as causas mais freqiientes que devem ser
lembradas. Outras causas de radiografia de térax sem alteragdes
sdo: falsa hemoptise, alteragdo vascular pulmonar, distese
hemorragica, lesdes endobronquiais benignas (corpo estranho,
adenoma bronquial, tuberculose), insuficiéncia cardiaca
congestiva e hemossiderose pulmonar idiopética6’12.

A radiografia normal em um paciente com hemoptise néo
deve representar o fim da procura pela etiologia do sangramento.
Alguns estudos mostram que 5%-6% dos pacientes que se
apresentam com hemoptise e um raio X de torax sem anormalidade
tém neoplasia pulmonar. Essa afirmagfo é importante
principalmente quando o paciente em questio for do sexo
masculino acima de 40 anos e tiver uma histéria longa de
tabagismo. Geralmente, estas neoplasias estio em estagio precoce
e sdo cirurgicamente possiveis de serem ressecadas, o que motiva
ainda mais uma procura pela causa do sangramento. Assim, &
preciso que em casos semelhantes a esses, uma pesquisa mais
aprofundada seja realizada e que, a0 menos, se a etiologianéo for
P, Além da
procura por alteragdes, o raio X é muito fundamental na

encontrada, causas malignas sejam descartadas

localizagio do sangramento dos pacientes com hemoptise,
especialmente quando o sangramento & unilateral. E importante,
principalmente, para aqueles locais em que técnicas mais
sofisticadas nfio sdo dispom’veis".

Laboratorialmente, € necessario realizar hemograma, avaliar
fungdo renal, sistema de coagulagfo e estudo bésico da urina com
sedimento para descartar coagulopatias ou mesmo sindromes
pulméio-rim. No caso de se suspeitar de doenga do tecido
conjuntivo, deve-se solicitar uma analise mais completa e
especifica. A gasometria arterial é necesséria somente se houver
comprometimento respiratério prévio ou se o estado geral do
paciente requeira o exame. Se o paciente seguir expectorando,
devem ser realizadas trés amostras seriadas do escarro para estudo,
sobretudo em pacientes com fatores de risco para neoplasia
pulmonar. A anélise do escarro deve conter exame bacteriologico
e micoldgico com as respectivas culturas™ ™,

Em situagdes em que o paciente apresente hemoptise grave,
deve-se escolher um procedimento que permita, no mesmo ato, a
intervengio terapéutica. Nestes pacientes, pode-se langar méo da
broncoscopia flexivel, broncoscopia rigida e arteriografia
bronquica. A broncoscopia atinge sucesso terapéutico de 85% a
100% nesta classe de pacientes. A escolha entre a broncoscopia
rigida ou flexivel depende da disponibilidade. Além disso, o
aparelho flexivel permite acessar os lobos superiores, o que ndo é
possivel com o aparelho rigido. Ela também € menos invasiva e
tecnicamente mais fécil de ser realizada. Entretanto, na vigéncia
do sangramento grave, o aparelho rigido permite melhor aspiragio
e manutengiio da via aérea pérvia. Esta tltima geralmente &
realizada sob anestesia geral. Ao que se refere & arteriografia,
existem relatos de interrupgéio do sangramento em 80% dos
pacientes. No entanto, este método € ainda restrito a poucos

. 6,11,12,4143,47
locais .
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A tomografia computadorizada toricica (TC) é uma
técnica de imagem muito 1til para avaliar a via aérea até a
porgdo proximal dos bronquios segmentares, detectar lesdes
ndo visiveis na radiografia e estudar o mediastino. A TC de
alta resolugio ¢ de grande valor para a detecgio de
bronquiectasias e cincer de pulmfo ndo diagnosticados por
outros métodos. Estudos recentes, inclusive, demonstraram
uma maior sensibilidade da TC em detectar bronquiectasias
quando comparadas com exames broncoscépicos. Além disso,
em pacientes com neoplasia pulmonar, aquele exame permite
uma melhor classificagiio do estigio em que se encontra a
doengaz’é’ﬂ.

Na emergéncia, a TC nfio ¢ indicada. O sangramento
grave provoca a inundagdo de outras 4reas pulmonares sadias,
impossibilitando que seja identificado o local do sangramento
inicial. Mesmo assim, a TC pode auxiliar na identificagio de
sangramento no sistema arterial nfio bronquial e assim auxiliar
no procedimento arteriografico e embolizagdo, pré-
determinando os vasos que devem ser ocluidos™*.

A TC e a FOB nfo sio exames excludentes, pelo
contrario, sio exames que se complementam. No entanto,
existem situagdes definidas em que o uso inicial da TC ouda
FOB ja esta definido. Em pacientes homens com mais de 50
anos ou tabagistas pesados, ou paciente de ambos os sexos
com mais de 50 anos e tabagistas pesados que apresentem
hemoptise comraio X normal devem realizar FOB para excluir
possivel malignidade. Apesar disso, uma FOB normal nfio
exclui a possibilidade de cdncer. A FOB também pode
identificar hemoptise por bronquite aguda ou cronica, além
de alterages discretas na mucosa bronquica. A TC pode fazer
parte da investigagdio primaria naqueles pacientes cuja suspeita
clinica de malignidade € baixa e que apresentem radiografia
de torax normal. Mesmo assim, deve fazer parte da
investigagio dos pacientes que realizaram FOB, sem

 aa . . 1,3,9,12,44
evidéncias de anormalidades .

MANEJO TERAPEUTICO

Atualmente, 0 manejo da hemoptise inclui intervengdes
clinicas, cirirgicas, bronquicas ou vasculares, ou uma
3,15,19,36-42

. A escolha do

tratamento depende do fluxo e do volume do sangramento,

combinagdo dessas modalidades

da reserva cardiopulmonar do paciente, assim como da
experiéncia da equipe médica e dos recursos disponiveis.

A hemoptise leve, aguda, causada por bronquite, ¢ a
apresentagdo mais comum”. O manejo desses pacientes,
geralmente, inicia-se de forma ambulatorial pelo médico de
atengfo primaria. A tranqiiilizago do paciente, dos familiares
¢ atomada de medidas gerais como repouso relativo e o uso
judicioso de um agente antitussigeno ajudam no controle da
hemoptisea’u. Embora o controle da tosse possa resultar em
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menor forga de estresse, o paciente devera estar alerta para proteger
as vias adreas e capaz de expectorar o sangue e coagulos de suas
vias aéreas. O uso de antimicrobianos, se clinicamente indicado,
devera ser prescrito“. Pacientes de baixo risco, com radiografia
de térax normal, podem ser tratados ambulatorialmente,
estabelecendo um estreito controle clinico, pois a recidiva com
hemoptise moderada exigira reavaliagﬁo“. Se a hemoptise
persistir, ou permanecer inexplicada, a avaliagdo de um
pneumologista devera ser considerada.

Pacientes com hemoptise moderada, ou com significativas
comorbidades cardiopulmonares ou disttirbios hematolégicos,
deverdo ser internados para uma extensa investigag8o, pois se
situam entre a hemoptise leve e a hemoptise ameagadora a vida.
Para controle, o uso de agentes antitussigenos a base de codeina
ou analogos sintéticos também diminui a ansiedade do paciente.
A dose devera ser empregada apenas para a supressdo da tosse
sem alterar o estado mental .

A decisdio de admitir tais pacientes em uma unidade de
tratamento intensivo dependera de sua estabilidade e do nivel de
intervengfio necessario. Se nfio houver comprometimento das vias
aéreas, uma broncoscopia, com cuidadoso emprego de sedativos,
esta indicada. Uma broncoscopia de emergéncia em um paciente
com hemoptise ativa é de visibilidade limitada pela presenga do
sangue, coagulos e bolhas, prejudicando a localizagdo do
sangramentou'”. O tempo ideal para submeter o paciente a
broncoscopia € de extensa discussgo.

A

Embora as hemoptises grave e ameagadora a vida
representem apenas 1,5% de todas as hemoptises, so uma
condigdio potencialmente letal, com uma mortalidade variando
de 30%-85%, dependendo da etiologia, excluindo o trauma .

O paciente com hemoptise ameagadora a vida ativa requer
atuagio imediata para assegurar a permeabilidade das vias acreas
e ressuscitag@o, localizar o sitio e determinar a causa do
sangramento, aplicar tratamento definitivo e especifico e prevenir
recorréncia de sa:ngramentx)3 2

Uma anamnese e um exame fisico suscintos sfio obtidos
enquanto radiografia de térax e colheita de sangue séo realizados.
Tentativas de posicionar o paciente em dectibito lateral sobre o
pulméo supostamente hemorragico ou, se nfio for possivel, em
posicio de Trendelemburg, devem serrealizadas’. Os sinais vitais
e asaturagiio de oxigénio devem ser continuamente monitorados.
O manejo inicial também inclui administragdo de solugio
cristaloide para ressuscitagdo volémica, transfuséio sangiiinea,
corregdio de alguma coagulopatia, suplementagfo de oxigénio e
supressio da tosse.

A imediata intubagfo torna-se necesséria se houver choque
hipovolémico, piora da hipoxemia, apesar da suplementagio com
O ou elevada concentragdio de CO com um tubo endotraqueal
(8 0-8,5mm em mulheres e 8,5-9, Omm em homens) para permitir
uma adequada aspiragiio de sangue e coigulos e exploragio
brorlcosc()picag’38
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Tratamento broncoscépico

Atualmente, a broncoscopia ¢ utilizada tanto para
. 4173738
controle como para tratamento da hemoptise
A instilagdo de adrenalina (1:20.000) no local do
sangramento, trombina topica e solugdo de trombina-
. Igualmente, a
intilagio de terlipressina (0,5 mg), um derivado da

5,46

NS 4
fibrinogénio tém sido usadas com sucesso

vasopressina, pode ser usada para tratamento da hemoptise
durante abroncoscopiaﬂ.Alavagem endobrdnquica com soro
fisiologico gelado (4 °C) € considerado um método inicial de
controle eficaz nos pacientes com hemoptise grave e
ameagadora vida"™*®,

Especificamente, no tratamento da hemoptise causada
por doenga neoplésica, a coagulagio endoscopica por plasma
de argdnio tem se mostrado efetiva’ .

Em recente trabalho, em um grupo de 6 pacientes com
hemoptise prolongada apesar do tratamento conservativo, foi
usado o n-butil-cianoacrilato, um adesivo hemostitico,
biodegradavel e bacteriostatico, com imediata interrupg¢io do
sangramento e sem recorréncia em follow-up de 127 (£ 67,17)
dias”.

Recentemente, em uma série com 56 pacientes, o
bloqueio bronquico através de celulose regenerada oxidada
(Surgice1®) foi efetivo em 98% dos casos.

Apesar dos resultados promissores, mais estudos sfio
necessarios para que essas técnicas emergentes possam fazer
parte do controle da hemoptise.

Embolizagio arterial brénquica

Desde a sua introdugio em 1973, a embolizagio arterial
bronquica (EAB) é considerada a mais efetiva técnica néo-
cirtirgica no tratamento de pacientes com hemoptise grave e/
ou ameagadoraa vida .

Como as artérias bronquicas sgo responséveis por 80%
dos sangramentos, a angiografia seletiva poderia ser realizada
antes da inje¢dio de particulas (isobutil-2-cianoacrilato,
espuma de polivinil alcool, Ge]foam®, microesferas de gelatina
de Trisacry1®) etrombinano vaso' . O imediato controle da
hemoptise maciga é excelente, variando de 64-100%, embora
arecidiva de hemoptise nio-maciga tem sido relatada em torno
de 16-46%, principalmente, devida a embolizagdo incompleta,
revascularizaggio ou recanalizagdo dos vasos embolizados .

A EAB deve ser reservada para pacientes com hemoptise
grave e/ou ameagadora a vida. N3o est4 indicada na hemoptise
leve e moderada ou quando o sangramento responde ao
tratamento clinico’ . Além disso, a EAB diminui a
mortalidade, quando conduzida antes do procedimento

L . 62
CIrurgico pararessecar a lesdio .
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Tratamento farmacolégico e conservativo e outros métodos
de controle

A vasopressina, devido as suas propriedades
vasoconstritoras, em doses de 0,2-0,4 U/min, IV, tem sido usada
no tratamento da hemoptise macig:aas. O 4cido tranexamico oral,
um inibidor da ativaggio do plasminogénio, também tem sido uma
alternativa para a fibrose cistica“, assim como o danazol para a
endometriose tordcica.

A hemoptise causada por terapia anticoagulante, discrasias
sangiiineas, tuberculose ou sindrome de Goodpasture deve ser
tratada com a medicaggio apropriada“.

A eficacia de drogas antifiingicas sistémicas no tratamento
dahemoptise induzida por aspergiloma tem produzido resultados
favoraveis, pois o tratamento definitivo, para muitos pacientes, &
contra-indicado”".

Em torno de 30% das neoplasias broncopulmonares cursam
com hemoptise, sendo tratadas por radioterapia convencional,
braquiterapia e com fotocoagulaggio por laser de neodimio-trio-
aluminio-granada”.

Tratamento cirtrgico

Com a disponibilidade de métodos terapéuticos
conservativos e a mudanga do espectro etiolégico da hemoptise,
hoje, poucos pacientes necessitam do tratamento cirirgico de
emergéncia.

O tratamento cirurgico ¢ reservado a pacientes que
apresentem hemoptise grave e ameagadora a vida, unilateral, mas
com uma boa reserva pu]monaréa. Contra-indica-se a cirurgia em
pacientes com neoplasia pulmonar invadindo a traquéia, o
mediastino, o coragdo, os grandes vasos e a pleura parietal, em
pacientes terminais ¢ em pacientes com avangada fibrose
pulmonar. Mesmo assim, a cirurgia permanece como o
procedimento de escolha no tratamento da hemoptise causada
por aneurisma adrtico, malformagdes arteriovenosas, cisto
hidatico, ruptura pulmonar iatrogénica, trauma pulmonar,
adenoma bronquico ¢ bola ﬁingicaw’ls’n.

A mortalidade cirtirgica, definida como a morte dentro de 7
dias ap0s a operagio, tem variado entre 1% a 50%",

Assim, os beneficios e os riscos de complicagdes em
pacientes potencialmente cirtirgicos, especialmente naqueles com
insuficiéncia cardiaca congestiva ou doenga pulmonar obstrutiva
cronica, devem ser sempre avaliados.

CONCLUSAO

A hemoptise é a expectoraggio de sangue do trato respiratdrio
inferior e esta relacionada a um grande miimero de patologias
‘broncopulmonares e sistémicas. De classificaggio discutivel quanto
a quantidade de sangue expectorado, a hemoptise leve pode ser
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tratada com medidas conservativas; a hemoptise moderada,
commanejo clinico e endoscopico, mas ahemoptise de grande
volume, ameagadora & vida, embora rara, constitui-se em
emergéncia médica com uma alta taxa de mortalidade. A
embolizagdo arterial poderia ser empreendida nos casos
refratarios ao tratamento clinico e o manejo cirtirgico para os
pacientes com hemoptise que nfo respondem as medidas
conservativas. Aressecgdo cirirgica da les3o sangrante oferece
tratamento definitivo. Assim, devem ser avaliados o controle
clinico conservativo, o controle definitivo da hemoptise e o
risco cirtirgico para pacientes com comprometimento da
reserva cardiopulmonar.

Portanto, mesmo para o clinico de atengfio priméria, é
de fundamental importincia a avaliagio e 0 manejo inicial do
paciente com hemoptise.
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