HEMOPTISE — ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS
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Hemoptise € definida como expectoracdo de sangue, podendo variar de raias de
sangue Vvivo no escarro até a eliminacdo de grandes volumes de sangue. A hemoptise
macica corresponde a eliminacdo de 200-1000ml/24h. Uma vez que 0 espaco morto
anatdbmico das grandes vias aéreas é de 100-200 ml, a definicdo mais adequada de
hemoptise macica é aquele volume que pode causar risco de vida em virtude da obstrucdo
da via aérea por sangue. Evidentemente, em pacientes com reserva pulmonar
comprometida, volumes menores podem determinar risco iminente de vida. A gravidade do
quadro e mesmo a morte,sdo determinadas pela asfixia por inundagéo da via aérea e ndo por

choque hemorragico.

ETIOLOGIA

O pulmdo é a fonte do sangramento, excluindo-se o nasofaringe e o trato gastro-
intestinal. A incidéncia depende da populacdo estudada, mas na maioria dos pacientes o
sangramento € secundario a doengas benignas, inflamatorias/infecciosas. Causas de
hemoptise - quadro I.

Nas doencas pulmonares, ndo importa a causa, a circulacdo sistémica aumenta para
corrigir o equilibrio loco-regional de ventilagcdo/perfusdo. Dai a origem da hemorragia ser a
erosdo ou ruptura na circulagcdo bronquica em 90% dos casos, seja por inflamacdo ou
necrose, com maior propensao a sangramentos macicos devido a sua pressdo sistémica.

Nas hemoptises oriundas da circulacdo pulmonar (<5%), o sangramento ndo é severo ,uma
vez que 0s espagos alveolares podem acomodar um grande volume de sangue. Manifesta-se
com sangramento moderado, anemia e 0 RX mostrando infiltrado pulmonar. Hemoptise

macica- Freqiiéncia- quadro 2.



HISTORIA E EXAME FiSICO

A histéria pode determinar a existéncia de doenca pré-existente(p. ex. tuberculose,
carcinoma brdnquico), duracdo e volume aproximado do sangramento e numero de
episédios semelhantes. Muitas vezes o paciente informa com precisdo o lado do
sangramento. O exame fisico poucas vezes ajuda no estabelecimento da causa do

sangramento.

ESTUDO RADIOLOGICO

O radiograma de térax pode determinar com precisdo a causa e a localizagdo do
sitio do sangramento. No entanto, 0 RX de térax pode ser normal se todo o sangue foi
efetivamente expectorado. Nesta situacdo, a tomografia computadorizada pode igualmente
ndo ser informativa. Evidéncias de infeccdo (particularmente apical) ou de tumor podem ser
diagnosticas, mas opacidades devidas a aspiracdo freqlientemente confundem a avaliacdo
das imagens radioldgicas. Por isto, radiografias seriadas permitem separar aspiracdo de
doenga. Entretanto, as mudancas de posicdo de opacidades basais bilaterais muitas vezes
refletem apenas consequéncia gravitacional dos coagulos (decubito).

A tomografia computadorizada(TC) de alta definicdo (cortes de 3mm) demonstra a
maioria das causas de hemoptise macica, embora o exato sitio do sangramento, bem como a
extensdo da doenca possa ser mascarada pela aspiracdo sanguinea. Além do mais, 0s
pacientes julgados como “dificeis”para broncoscopia devido a disfuncéo respiratoria, seréo

muito inadequados para TC (dificuldade de apneia).



CAUSAS DE HEMOPTISE /[HEMORRAGIA ALVEOLAR (QUADRO 1)
INFECCOES
-Micobacterioses
-Fungos (micetoma)
-Abscesso pulmonar
-Pneumonia necrotisante
IATROGENIA
-Swan-Ganz
-Broncoscopia
-Bidpsia trans-brénquica
-Aspiracao trans traqueal
PARASITAS
-Cisto hidatico
-Paragonimiase
TRAUMA
-Contuso/penetrante
-Fistula traqueo-arterial
NEOPLASIAS
-Tumor carcindide
-Carcinoma brénquico
-Metéstases pulmonares
-Sarcoma
HEMOPTISE EM CRIANCAS
-Aspiracdo de corpo estranho
-Anomalias vasculares
VASCULAR
- Embolia/infarto pulmonar
-Estenose mitral
-Fistula arteriobrénquica

-Malformagdes arteriovenosas



-Telangectasias bronquicas

-Insuficiéncia cardiaca esquerda
COAGULOPATIA

- Anticoagulacéo

- Disfuncéo plaquetéaria

- Hemofilia

- Coagulacéo intravascular disseminada

- Doenca de Von Willebrand
VASCULITE

- Granulomatose de Wegner

- Doenca de Behcet
PULMONAR

- Bronquiectasias/fibrose cistica

- Bronquite cronica

- Enfisema bolhoso
MISCELANEA

- Linfangioleiomiomatose

- Catamenial (endometriose)

- Pneumoconiose

- Broncolitiase

- Idiopaética

- Stents brénquicos/vasculares
FALSAS

- Epistaxe

- Hematémese



HEMOPTISE MACICA- FREQUENCIA (QUADRO 2)
Tuberculose 20-50%

Bronquiectasia 10-30%

Aspergiloma 10%

Carcinoma brénquico 5-10%

Fibrose cistica 5%

Miscelanea >5%

MANEJO DO PACIENTE COM HEMOPTISE MACICA — ( Algoritmo)

O manejo inadequado do paciente com hemoptise aguda, severa, tem alta
mortalidade (acima de 80%). Estes mesmos pacientes, aparentemente estabilizados podem
piorar rapida e fatalmente. Os pontos cardeais para 0 sucesso no manejo destes pacientes
séo:

a) Tratamento clinico de UTI;

b) Localizacdo imediata da fonte de sangramento - broncoscopia;

c) Paliacdo com melhora clinica para permitir cirurgia eletiva;

d) Ressecgdo cirargica no paciente estdvel com boas condicdes;



HEMOPTISE

Tratamento clinico em UTI:

Repouso no leito- o paciente deve ser mantido em decubito lateral com

o lado sangrante pendente, reduzindo a tosse e também prevenindo a aspiracdo e a

asfixia.

Acesso venoso central — permite corrigir alteragfes hemodindmicas com sangue
ou, na sua falta, com expansores plasmaticos ou solugdo salina. O hematocrito
deve ser mantido em torno de 30%, mas a reposi¢cdo sanguinea deve evitar
restabelecer os niveis pressoricos, 0 que poderia promover o re-sangramento.
Suspender anticoagulacéo/corrigir coagulopatia

Monitoracdo dos gases arteriais- com suplementacéo de O, se Pa02<60 mmHg.
Sedagdo com diazepinicos- diminui a ansiedade e evita a elevagdo da presséo
arterial e o sangramento.

Codeina- em pequenas doses pode ser usada para diminuir a tosse excessiva, que
agrava ou estimula a hemoptise.

Antibidticos- devem ser usados na profilaxia da pneumonia e da sepse,
resultantes da aspiracdo de sangue, evitando futuros sangramentos . Na



tuberculose ativa os tuberculostaticos promovem a regressdo da lesdo e do

sangramento.

Localizagdo do sitio de sangramento (broncoscopia)

E 0 método mais eficiente para identificar a fonte de sangramento e deve ser
realizado na vigéncia do sangramento, especialmente em pacientes cujo RX mostra doenca
bilateral. Deve-se comecar com o broncoscopio rigido, propiciando uma toalete bronquica
mais efetiva. Sob sedacéo o paciente é colocado em Trendelenburg, com o lado sangrante
em posicdo pendente, e o tubo rigido permitira a retirada dos codgulos e a manutencéo de
uma ventilacdo adequada. Se 0 sangramento vem da periferia ou dos lobos superiores, 0
broncofibroscopio pode ser passado através do broncoscépio rigido, levando a localizacéo

precisa do sitio de hemorragia e permitindo o tratamento adequado.

Paliacdo-controle endobronquico

- Irrigacéo brénguica com soro gelado - A camada muscular das artérias
brénquicas é idéntica a dos vasos periféricos e reponde ao frio com vasoconstri¢cdo. Sob
broncoscopia rigida quotas de 50ml sdo injetadas no lado sangrante e deixados em contato
por 15 segundos, aspirando-se rapidamente e alternando com periodos de ventilacdo e de
irrigacdo ( mais de 1L de soro fisioldgico pode ser usado).

-Instilacdo topica de epinefrina (1:20.000) ou de solucdo de trombina-fibrinogénio-

aplicados endoscopicamente, ndo tem resultados comprovados em hemoptise

macica e ndo séo de uso difundido.

- Tamponamento brénquico- qualquer método de isolamento pulmonar deve ser
precedido pela broncoscopia rigida, retirando-se os coagulos aspirados e
garantindo que ao menos o lado sadio ventile adequadamente, principalmente se
a terapéutica for a resseccao pulmonar.

= Sangramento do pulméo direito: a intubacdo seletiva do pulméo
esquerdo o protege do sangramento do lado direito (figura 1).

= Sangramento do pulmdo esquerdo: a estratégia para evitar a
obstrugdo do brénquio do lobo superior direito, um cateter de

Fogarty (14 French/100cm) é posicionado por broncoscopia no



bronquio fonte esquerdo e o tubo traqueal fica na posicéo

habitual, garantindo ventilagdo do pulmé&o néo afetado (figura2)

Intubacdo com tubo de duplo Iumen- é uma alternativa que deve
ser tentada apenas por pessoal experiente, evitando sérias
conseqiiéncias  decorrentes do  mau  posicionamento(

aspiracdo/obito)(figura 3).

Colocacdo seletiva do cateter de Fogarty — cateteres de 4-7 Fr
podem ser colocados através do canal do broncofibroscopio. Em
nosso meio ndo dispomos de cateteres com valvula removivel, o
que permitiria deixa-los por mais tempo para manter o

tamponamento no sitio de sangramento(figura 4).-

Tamponamento  broncoscépico- ndo tendo cessado o
sangramento, brénguios lobares, segmentares ou sub segmentares
podem ser arrolhados com retalhos de celulose oxidada (Surgicel)
de 30x40mm. Colocados seletivamente através do canal de
instrumentacao do brocofibroscopio, em quantidade variavel de 4
até 10 fragmentos.Por suas propriedades causticas, este material
reage com o sangue e forma um coagulo artificial,substrato para
a coagulacdo subsequente. Suas propriedades &cidas lhe conferem
capacidade bactericida e diminuem o risco de infeccdo e/ou

pneumonite obstrutiva(figura 5).
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Figura 3
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Figura 5

Controle radioldgico

Nos pacientes com hemoptise macica a terapéutica ideal é a resseccdo do
parénquima pulmonar comprometido. Muitos deles tem doenga difusa bilateral ou estéo
em mas condicOes e a cirurgia devera ser adiada, priorizando o controle da hemorragia e a
melhora das suas condicdes clinicas.

A broncoscopia e a arteriografia bronquica permitem identificar o local do
sangramento. Nos pacientes com hemoptise € comum a neoformacdo vascular do plexo
arterial bronquico; ramos da aorta toracica ao nivel de T5 ou T6 desenvolvem um shunt
sistémico-pulmonar. Através de aderéncias parietais artérias sistémicas também penetram

no pulmao.



Os achados da arteriografia brénquica s&o: hiper-vascularizagdo regional por
hipertrofia do plexo arterial brénquico, aneurisma de artéria brénquica, anastomose de
artérias brénquicas com as artérias pulmonares e neovascularizacdo brénquica (neoplasia).
As artérias brénquicas comprometidas podem nascer de um tronco comum com as aterias
da irrigacdo medular, exigindo extremo cuidado na execucdo da embolizagdo destes
vasos,evitando-se a complicacdo mais temivel que é a lesdo medular, temporaria ou
definitiva.

Quando o sitio do sangramento é obscuro, cateterizam-se as artérias brénquicas
direita e esquerda. Complicagdes como dano da irrigagdo medular e lesdo de outros vasos
por refluxo de contraste com agente embolizante sdo evitadas com o emprego de técnica
acurada de posicionamento do cateter e de injecdo através de cateteres com balonetes que
ndo obstruam mais do que 80% do vaso.

A resposta a embolizagdo brénquica é dramética e imediata, permitindo que
pacientes sem condicdes clinicas até entdo, passem a ter chance de se beneficiar do
tratamento cirargico definitivo com risco muito diminuido.

A re-canalizacdo pode ocorrer entre 2 a 7 meses, sendo maior 0 risco nos pacientes
com lesdes cavitarias ou necrose pulmonar ( abscesso, pneumonia necrotisante) que, uma

vez estabilizados, devem submeter-se a ressec¢do pulmonar.

Manejo cirargico

Existem poucas oportunidades de drenagem per-cutanea de urgéncia,com ou sem
instilacdo de drogas antiflngicas, nas lesdes cavitarias do pulmdo. A cavernostomia esta
indicada nos pacientes sem condigdes clinicas para resseccdo pulmonar, na maioria
portadores de aspergilomas intracavitarios e, recentemente, alguns casos de aspergilose
invasiva localizada em pacientes imunodeprimidos. Com a retirada da bola fungica cessa o
sangramento e, se houver condicGes clinicas e anatdmicas, a resseccdo é realizada num
segundo tempo. Mantida a impossibilidade de resseccdo pulmonar, oblitera-se a cavidade
com rotacdo de retalho muscular pediculado da parede toracica.

Frente a pacientes com sangramento ndo controlado por métodos conservadores, na
indisponibilidade de arteriografia com embolizacdo da artéria brénquica e com um banco

de sangue impossibilitado para a reposicdo das grandes perdas sanguineas previstas com o



ato cirargico, a exclusdo fisilogica do pulmao/lobo afetado pode ser a Unica medida
salvadora possivel. A abordagem ¢ feita por toracotomia Anterolateral, mais rapida que
a toracotomia posterolateral, que dispensa grandes liberacdes e proporciona facil controle
do hilo pulmonar. A artéria pulmonar é ligada por via extra ou intrapericardica, enquanto
que as veias pulmonares ndo sao ligadas. O brénquio fonte é seccionado e apenas a por¢ao
proximal € suturada, ja a parte distal € mantida aberta, e com cateter de irrigagdo com
antibidticos por uma ou até duas semanas para controle de supuracdo, como se V€ em
bronquiectasias. Os dois drenos pleurais séo mantidos enquanto durar a irrigacdo do coto
brénquico distal.

No caso de sangramento confinado a um lobo, ligam-se 0s seus ramos arteriais,
secciona-se 0 bronquio e sutura-se o c6to proximal, mas deixa-se aberta a boca distal que
sera também cateterizada para irrigagdo com solucédo antibidtica, caso haja supuracéo.

Alguns pacientes continuam fora de possibilidade cirdrgica: pacientes com baixa
reserva pulmonar/cardiaca ou com doenca difusa como pneumonia necrotizante bilateral,
ou com diadtese hemorragica incorrigivel. Nos pacientes com cancer irressecavel, a
radioterapia provoca trombose vascular e edema perivascular, levando a oclusdo vascular e
controle da hemoptise.

A mortalidade esta relacionada com o volume de sangue expectorado, a frequéncia
de sangramento, o volume de sangue retido nos pulmdes e das condigdes funcionais
prévias, independente da etiologia do sangramento. A mortalidade é de 58% quando o
sangramento excede 1000ml/24h. Nos pacientes com neoplasias malignas a mortalidade de
59% se eleva até 80% se o sangramento exceder 1000ml/24h.

Quando o sangramento € controlado e paciente estabilizado com melhora das
condicdes cardio-respiratorias a mortalidade cirargica fica ao redor de 20%.

Em pacientes com hemoptise maci¢a, bem avaliados/estabilizados, o melhor
progndstico é do grupo com bronquiectasias, abscesso pulmonar e sequelas de pneumonia

necrotizante, com motalidade de 1% de algumas séries.



Resumo

1) A hemoptise macica tem alta mortalidade.

2) Os pacientes podem piorar rapidamente e morrer por obstrucdo, antes de se
conseguir o controle da hemorragia.

3) A broncoscopia rigida € o meio mais seguro para a localizacdo e o controle do
sangramento.

4) Os métodos endobrdnquicos de controle e a arteriografia/fembolizacdo das artérias
brénquicas devem ser considerados solugdes temporarias.

5) A remocédo da causa oferece a melhor chance de cura.
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