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Resumo

Hemoptises e hematêmeses são condições, por vezes, confundidas quando surge hemorragia na via aérea superior. Nessas situações, a determinação da proveniência do sangue pode tornar-se uma tarefa difícil. A fístula aorto-brônquica (FAB) é uma entidade rara, mas tem sido descrita em pacientes submetidos a cirurgia vascular da aorta torácica. A suspeita clínica é fundamental. Os autores apresentam o caso de um paciente de 69 anos, sexo masculino, com o diagnóstico prévio de gastrite crônica que foi admitido por vómitos hemáticos. Após 24 horas na enfermaria, o paciente apresentou um novo episódio de hemorragia massiva complicado com insuficiência respiratória. A TC de Tórax urgente mostrou evaginação da parede posterior da aorta e consolidação parenquimatosa em vidro despolido que motivou a realização de cirurgia endovascular urgente. Os sintomas iniciais da FAB são inespecíficos dificultando o diagnóstico, o que pode conduzir a um atraso na instituição do tratamento adequado. A realização de broncoscopia nestes casos é controversa. 
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Title: Hemoptysis or hematemesis? A case of aorto-bronchial fistula

Abstract

Haemoptysis and haematemesis are terms often confused when upper airway bleeding appears becoming a difficult task to determine the source. Aortobronchial fistulae (ABF) is a rare entity, but has been reported in patients who underwent aortic vascular surgery. Establishing a clinical suspicion is fundamental. A 69 year old male, admitted for having vomited blood, previously diagnosed of chronic gastritis, after 24 hours he presented a new massive bleeding episode developing respiratory insufficiency. Chest CT showed aortic posterior wall evagination and ground glass consolidation which led to urgent endovascular surgery. Early symptoms of ABF are nonspecific which complicates the diagnosis and can lead to delay of proper treatment. The use of bronchoscopy in these cases is controversial.
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Introdução

Hemoptises e hematêmeses são termos por vezes confundidos. Nessas situações, a determinação da origem do sangue pode tornar-se uma tarefa difícil. O conteúdo gástrico pode ser aspirado e posteriormente eliminado pela tosse. Por outro lado, o sangue proveniente das vias aéreas inferiores pode ser deglutido e de seguida expelido pelo vómito.

Os casos de fístula aorto-brônquica (FAB) são raros, mas têm sido descritos em pacientes submetidos a cirurgia da aorta torácica. Devido à inespecificidade dos sintomas, a suspeita clínica é fundamental, mesmo na ausência de antecedentes de cirurgia vascular aórtica, trauma ou processo infecioso da aorta.1 A realização de broncoscopia nestes casos é controversa. O caso clínico aqui relatado ilustra estes desafios diagnósticos e terapêuticos.
Caso Clínico
Um homem de 69 anos foi hospitalizado por vómitos hemáticos com suspeita de hematêmeses. Tratava-se de um ex-fumador com uma carga tabágica de 50 UMA (unidades maço ano), com história de tuberculose pulmonar há 40 anos e sem hábitos etílicos.

Logo após a admissão, foi realizada endoscopia digestiva alta que excluiu hemorragia gastrointestinal. As análises sanguíneas mostraram hemoglobina de 12.5 g/dL e coagulação sem alterações. A gasometria arterial insuficiência respiratória hipoxémica. O paciente teve um episódio prévio semelhante, 3 meses antes da admissão atual, diagnosticado como gastrite crônica após a realização de endoscopia digestiva alta. A radiografia do tórax, nesse episódio, mostrou uma área de hipotransparência com bordos irregulares localizada no lobo inferior esquerdo. A radiografia do tórax, na presente admissão, não evidenciou alterações relativamente à radiografia prévia (Figura 1).

Após 24 horas de estabilidade clínica na enfermaria, o paciente apresentou um novo episódio de hemorragia massiva, aparentemente precedido por vómito. Foi realizada TC do Tórax (Figura 2) que evidenciou: aneurisma da aorta torácica descendente com uma deformidade na sua parede póstero-lateral onde se observava uma evaginação associada a coleção heterogênea de 2 cm, sugerindo fístula aorto-brônquica devido a úlcera penetrante da aorta com hematoma parietal. No parênquima pulmonar observaram-se opacidades em vidro despolido e consolidações em ambas as bases sugestivas de hemorragia alveolar.
Dada a gravidade da insuficiência respiratória e a possibilidade de recorrência de novo episódio, o paciente foi transferido para a unidade de cuidados intensivos (UCI) até à realização de cirurgia vascular. Foi realizada a colocação de endoprótese aórtica (stent endovascular) através da artéria femoral direita. O paciente permaneceu sob entubação orotraqueal e ventilação mecânica durante 4 dias. O paciente teve alta da enfermaria de Pneumologia após ter completado 14 dias de antibioterapia com meropenem, com resolução da insuficiência respiratória e da infeção pulmonar associada.
Discussão

A hemoptise massiva está presente em 1 a 5% dos pacientes com hemoptise. Trata-se de um quadro clínico grave com elevadas taxas de mortalidade devido à existência de uma comunicação direta entre a aorta torácica e a via aérea traqueobrônquica.

A fístula aorto-brônquica (FAB) é uma entidade rara, o primeiro caso foi publicado por Girardet em 1914.2 
Nos pacientes com FAB o sintoma mais frequente consiste em hemoptises, alguns pacientes apresentam hemoptises ligeiras intermitentes (95%) 3 que progridem para um episódio massivo (50%).4 Outros sintomas incluem toracalgia (45%), tosse (44%) e dispneia (38%).5
O diagnóstico atempado bem como a intervenção cirúrgica urgente podem evitar um desfecho fatal. Contudo o diagnóstico pré-mortem é obtido apenas em 44-56% dos casos, com a presença subjacente de aneurismas crónicos pós-traumáticos. 6

A FAB surge como uma complicação de um aneurisma ou pseudoaneurisma de etiologias diversas. Antes de 1960, as causas mais frequentes de FAB eram doenças infeciosas (tuberculose, sífilis e infeções fúngicas).6 Desde essa altura, a maioria dos casos são descritos em contexto de doença aterosclerótica. Um pseudoaneurisma pode-se desenvolver após uma anostomose ineficaz, infeção do material protético ou erosão parenquimatosa provocada pelo stent;7, a última consiste na causa mais frequente (75%).8
O período de tempo até à manifestação inicial varia entre 3 semanas a 23 anos após a realização de cirurgia aórtica.9 Mais frequentemente, a FAB compreende uma comunicação entre a aorta torácica descendente e a árvore brônquica esquerda; somente em 5 casos foi descrito o acometimento da árvore brônquica direita e em apenas 2 casos foi observado envolvimento traqueal.2,4,9 Portanto, neste caso houve uma maior dificuldade para estabelecer um diagnóstico devido à ausência das causas frequentes de FAB.
A broncoscopia pode localizar a fonte da hemorragia, mas pode não conseguir determinar o trajeto da fístula. Este procedimento acarreta o risco de perfuração ou de remoção do coágulo e por isso é necessário a presença das infraestruturas adequadas no caso de necessidade de intervenção cirúrgica urgente.6 Contudo, apesar dos riscos envolvidos alguns autores defendem a broncoscopia como o procedimento ideal.4 No nosso caso, optámos pela realização de um estudo de imagem, dado que a broncoscopia podia provocar um novo episódio de hemorragia massiva, que poderia não ser controlada, e por existir uma suspeita elevada de anomalia da vasculatura pulmonar.

A angiografia, por vezes, demonstra o aneurisma (78%) mas apenas ocasionalmente é útil para localizar a fístula (17%).4 A radiografia do tórax é anormal em metade dos casos, e as alterações são por vezes inespecíficas (infiltrados, massa pulmonar, consolidações, derrame pleural).2 

A tomografia computorizada (TC) helicoidal pode ser utilizada para a identificação da FAB, e é recomendada por alguns autores como o procedimento diagnóstico ideal;10 pode demonstrar o aneurisma aórtico associado a um padrão em vidro despolido no parênquima pulmonar adjacente, sugerindo a presença de FAB, como ocorreu no presente caso. No entanto, a percentagem de deteção de FAB por TC ronda os 50%.10
A angiografia por ressonância magnética e a angio-tomografia têm-se revelado como as técnicas de diagnóstico não invasivas mais precisas para o diagnóstico e seguimento de patologia aórtica.11
A cirurgia torácica aberta convencional está associada a elevadas taxas de morbilidade e mortalidade, as complicações estão relacionadas com a realização de procedimentos urgentes em pacientes com comorbilidades significativas. A correção endovascular da aorta torácica (TEVAR) consegue o controlo precoce da hemorragia nos casos de FAB, evitando a morbilidade associada à cirurgia torácica aberta.12
Existe uma experiência limitada na reparação endovascular da FAB em consequência do número reduzido de casos e do uso relativamente recente desta técnica.
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Figura 1 

Radiografia do tórax em incidência de perfil esquerdo, à admissão, mostrando aneurisma da aorta torácica e infiltrado alveolar a nível do lobo inferior esquerdo.
[image: image2.jpg]



Figura 2 

Angio-TC pré-cirúrgica, as setas indicam a deformidade do lúmen da aorta torácica descendente na sua parede póstero-lateral esquerda associada a consolidação basal do parênquima pulmonar sugestiva de hemorragia alveolar.
