Hemorragia Macica na Via Aérea Superior: Um Caso Raro
de Fistula Aorto-Brénquica
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Massive Upper Airway Bleeding: A Rare Case of
Aortobronchial Fistula
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RESUMO

A apresentacéo clinica de hemoptise e hematemese gera muitas vezes confusdo. Nessas situagdes, a determinagédo da proveniéncia
do sangue presente na via aérea superior pode tornar-se uma tarefa dificil. A fistula aorto-bronquica € uma entidade rara, mas tem
sido descrita em doentes submetidos a cirurgia vascular da aorta toracica. A suspeita clinica € fundamental. Os autores apresentam o
caso de um doente de 69 anos, sexo masculino, com o diagndstico prévio de gastrite cronica que foi admitido por vomitos hematicos.
Apods 24 horas na enfermaria, o doente apresentou um novo episédio de hemorragia maciga complicado com insuficiéncia respiratoria.
A tomografia computorizada do térax mostrou um aneurisma da aorta toracica descendente e sinais de fistula aorto-brénquica que
motivaram a realizagéo de cirurgia endovascular urgente. Os sintomas iniciais da fistula aorto-brénquica séo inespecificos dificultando
o diagnostico, o que pode conduzir a um atraso na instituicdo do tratamento adequado. A realizagédo de broncoscopia nestes casos é
controversa.
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ABSTRACT
Clinical presentation of haemoptysis and haematemesis often generates confusion, becoming a difficult task to determine the source
of upper airway bleeding. Aortobronchial fistula is a rare entity, but has been a reported complication in patients that have undergone
aortic vascular surgery. A high clinical suspicion is fundamental to making this diagnosis. A 69 year old male, with a previous diagnosis
of chronic gastritis, is admitted to the emergency room for vomiting blood. In the first 24 hours after admission, the patient develops
respiratory insufficiency after an episode of massive bleeding from his mouth. A computed tomography is performed, which shows a
descending thoracic aortic aneurism and signs of aortobronchial fistulae. Urgent thoracic endovascular repair was performed. Early
symptoms of aortobronchial fistula are nonspecific which complicates the diagnosis and can lead to treatment delay. The use of

bronchoscopy in these cases is controversial.

Keywords: Aortic Diseases; Bronchial Fistula; Endovascular Procedures; Hemoptysis.

INTRODUGAO

Hemoptise consiste na emissdo de sangue pela boca
proveniente do aparelho respiratorio inferior. Alguns sinais
auxiliam na identificagdo das hemoptises: se a hemoptise
€ pequena o sangue vira misturado com a expectoragao; a
hemoptise é precedida ou acompanha-se de tosse; o san-
gue devera ser vermelho vivo e espumoso por apresentar
bolhas de ar. No caso de hematemese, o sangue prove-
niente do aparelho digestivo apresenta uma cor escura, pH
acido e a sua emissao & geralmente precedida de vomitos
e/ou nauseas. Contudo a apresentagéo clinica de hemop-
tise e hematemese gera muitas vezes confusdo. Nessas
situagdes, a determinagdo da origem do sangue pode tor-
nar-se uma tarefa dificil. O conteddo gastrico pode ser aspi-
rado e posteriormente eliminado pela tosse. Por outro lado,
0 sangue proveniente das vias aéreas inferiores pode ser
deglutido e de seguida expelido pelo vémito.

Os casos de fistula aorto-brénquica (FAB) sao raros e
a suspeita clinica é fundamental. A maioria dos casos ocor-
re em doentes com histéria prévia de cirurgia vascular da

aorta. Noutros casos existe a associagao com traumatismo
e processos infeciosos da aorta toracica. Contudo tém sido
descritos alguns casos de fistula aorto bronquica mesmo
na auséncia de antecedentes de cirurgia vascular aortica,
trauma ou processo infecioso da aorta.” O caso clinico aqui
relatado ilustra estes desafios diagnésticos e terapéuticos.

Caso Clinico

Doente do sexo masculino, 69 anos de idade, foi hos-
pitalizado por vomitos hematicos sugestivos de hemateme-
se. Tratava-se de um ex-fumador com uma carga tabagica
de 50 UMA (unidades maco ano), com histéria de tubercu-
lose pulmonar ha 40 anos e sem habitos etilicos. O doente
teve um episodio prévio semelhante, trés meses antes da
admissao atual, diagnosticado como gastrite crénica apés
a realizagao de endoscopia digestiva alta. Foi iniciado tra-
tamento com inibidor da bomba de protdes.

Logo apds a admissao, foi realizada endoscopia digesti-
va alta que excluiu hemorragia gastrointestinal. As analises
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a nivel do lobo inferior esquerdo

Figura 1 — Radiografia do térax (incidéncia PA e perfil esquerdo), a admissao, mostrando aneurisma da aorta toracica e infiltrado alveolar

Figura 2 — Angio-TC pré-cirurgica, as setas indicam a deformidade do limen da aorta toracica descendente na sua parede postero-lateral
esquerda associada a consolidagao basal do parénquima pulmonar sugestiva de hemorragia alveolar

sanguineas mostraram hemoglobina de 12,5 g/dL e coa-
gulacéo sem alteracdes. A gasometria arterial demonstrou
insuficiéncia respiratoria parcial. A radiografia do torax mos-
trou uma area de hipotransparéncia com bordos irregulares
localizada no lobo inferior esquerdo. (Fig. 1).

Apos 24 horas de estabilidade clinica na enfermaria, o
doente apresentou um novo episddio de hemorragia maci-
¢a, aparentemente precedido por vémito. Devido as altera-
¢bes na radiografia do térax, foi realizada TC do térax (Fig.
2) que evidenciou: aneurisma da aorta toracica descen-
dente com uma deformidade na sua parede péstero-lateral
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onde se observava uma evaginacao associada a colecao
heterogénea de 2 cm, sugerindo fistula aorto-brénquica de-
vido a Ulcera penetrante da aorta com hematoma parietal.
No parénquima pulmonar observaram-se opacidades em
vidro despolido e consolidagbes em ambas as bases su-
gestivas de hemorragia alveolar.

Dada a gravidade da insuficiéncia respiratoria e a pos-
sibilidade de recorréncia de novo episédio, o doente foi
transferido para a unidade de cuidados intensivos (UCI) até
a realizagdo de cirurgia vascular. Foi realizada a coloca-
¢ao de endoprotese aodrtica (stent endovascular) através da
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artéria femoral direita. O doente permaneceu sob entuba-
¢ao orotraqueal e ventilagdo mecénica durante quatro dias
devido a insuficiéncia respiratéria grave. No terceiro dia
apos a colocagédo do stent endovascular verificou-se agra-
vamento dos infiltrados pulmonares associados a febre e
leucocitose. Foi iniciada antibioterapia com meropenem
com melhoria clinica e radiologica. O doente teve alta da
enfermaria de Pneumologia apds ter completado 14 dias de
antibioterapia, com resolucao da insuficiéncia respiratoria e
da infe¢ao pulmonar associada.

DISCUSSAO

O volume de sangue eliminado pode ser util no diag-
néstico diferencial de hemoptise. Os processos patoldgicos
relativamente benignos, como bronquite e pneumonia séo
responsaveis pela maioria dos casos de hemoptise, mas
estas patologias tornam-se menos comuns com o aumento
da gravidade da hemoptise. As doengas inflamatérias cro-
nicas (tuberculose, bronquiectasias e abcesso pulmonar) e
as neoplasias pulmonares malignas consistem nas causas
mais frequentes de hemoptise macica.?®

A fistula aorto-bronquica (FAB) é uma entidade rara, o
primeiro caso foi publicado por Girardet em 1914.* A FAB
consiste num quadro clinico grave com elevadas taxas de
mortalidade devido a existéncia de uma comunicagéo dire-
ta entre a aorta toracica e a via aérea traqueobrdnquica.

Nos doentes com FAB o sintoma mais frequente é a
hemoptise. Alguns doentes apresentam hemoptises ligei-
ras intermitentes (95%)° que progridem para um episédio
macico (50%).6 Outros sintomas incluem toracalgia (45%),
tosse (44%) e dispneia (38%).”

O diagnéstico atempado bem como a intervengéo ci-
rdrgica urgente podem evitar um desfecho fatal. Contudo
o diagndstico pré-mortem é obtido apenas em 44-56% dos
casos, com a presenca subjacente de aneurismas crénicos
pés-traumaticos.?

A FAB surge como uma complicagéo de um aneurisma
ou pseudoaneurisma de etiologia diversa. Antes de 1960,
as causas mais frequentes de FAB eram doencas infecio-
sas (tuberculose, sifilis e infegbes fungicas).® Desde essa
altura, a maioria dos casos sdo descritos em contexto de
doenca aterosclerética. Um pseudoaneurisma pode-se de-
senvolver apés uma anastomose ineficaz, infecdo do ma-
terial protésico ou erosédo parenquimatosa provocada pelo
stent,® a Ultima consiste na causa mais frequente (75%)."°

O periodo de tempo até a manifestacdo inicial varia en-
tre trés semanas a 23 anos ap0s a realizagéo de cirurgia
aortica.” Mais frequentemente, a FAB compreende uma
comunicagao entre a aorta toracica descendente e a arvore
brénquica esquerda; sendo raro o atingimento da arvore
brénquica direita e o envolvimento traqueal.*®" Portanto,
neste caso houve uma maior dificuldade para estabelecer
um diagnostico devido a auséncia das causas frequentes
de FAB.

A broncoscopia pode localizar a fonte da hemorragia,
mas pode ndo conseguir determinar o trajeto da fistula.
Este procedimento acarreta o risco de perfuragéo ou de

remogao do coagulo e por isso € necessario a presenca
das infraestruturas adequadas no caso de necessidade de
intervengéo cirurgica urgente.® Contudo, apesar dos riscos
envolvidos alguns autores defendem a broncoscopia como
o procedimento de escolha.® No nosso caso, optamos pela
realizacdo de um estudo de imagem, dado que a bron-
coscopia podia provocar um novo episodio de hemorragia
maciga, que poderia ndo ser controlada, e por existir uma
elevada suspeita de anomalia da vasculatura pulmonar.

A radiografia do térax é anormal em metade dos casos,
e as alteragdes s&o por vezes inespecificas (infiltrados,
massa pulmonar, consolidagdes, derrame pleural).*

A tomografia computorizada (TC) helicoidal pode ser
utilizada para a identificacdo da FAB e é recomendada
por alguns autores como o procedimento diagndstico de
escolha.’” Pode mostrar um aneurisma aortico associado
a um padréo em vidro despolido no parénquima pulmonar
adjacente, sugerindo a presenca de FAB, como ocorreu no
presente caso. No entanto, a TC frequentemente n&o con-
segue identificar a fistula propriamente dita."

A angioressonancia magnética e a angiotomografia
tém-se revelado como as técnicas de diagndstico ndo in-
vasivas mais precisas para o diagndéstico e seguimento de
patologia aodrtica.™ A angiografia por vezes demonstra o
aneurisma (78%) mas, apenas ocasionalmente, é util para
localizar a fistula (17%).

A cirurgia toracica aberta convencional esta associada
a elevadas taxas de morbilidade e mortalidade, as compli-
cagbes estdo relacionadas com a realizacdo de procedi-
mentos urgentes em doentes com comorbilidades significa-
tivas. A correcdo endovascular da aorta toracica (TEVAR)
consegue o controlo precoce da hemorragia nos casos de
FAB, evitando a morbilidade associada a cirurgia toracica
aberta.’

Existe uma experiéncia limitada na reparacdo endovas-
cular da FAB em consequéncia do numero reduzido de ca-
sos e do uso relativamente recente desta técnica.

CONCLUSAO

O caso descrito demonstra a importancia da suspeita
clinica, particularmente nos casos de hemoptises poten-
cialmente fatais sem fatores de risco identificaveis para
FAB. Por outro lado a colaboragéo multidisciplinar revelou-
-se crucial quer para o diagnostico quer para o tratamento
da FAB.

PROTECGAO DE PESSOAS E ANIMAIS
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