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Resumo

Obj ect ivo:  Avaliar doentes admit idos por hemopt ises quanto à et iologia,  meios diagnóst icos, 
t ratamento e evolução.
Mat erial  e mét odos: Realizou-se um estudo ret rospect ivo dos doentes admit idos no Hospital de 
São João, por hemopt ises, ent re 01 de Janeiro de 2004 e 31 de Dezembro de 2008.
Resul t ados:  Foram estudados 237 doentes,  com idade média de 57.9 anos. Nos doentes com 
idade inferior a 18 anos, os diagnóst icos mais frequentes foram Bronquiectasias e Cardiopat ia 
congénita.  Nos adultos,  as Sequelas de Tuberculose Pulmonar e as Bronquiectasias foram os 
diagnóst icos predominant es (22.2 % e 15.8 %,  respect ivament e),  seguidos pela neoplasia 
pulmonar.  A infecção foi responsável pelas perdas hemát icas em 51 doentes, essencialmente 
Tuberculose Pulmonar,  Pneumonia e Traqueobronquit e.  A et iologia Þ cou por esclarecer em 
6.3 %.

Todos os doentes realizaram radiograÞ a de tórax. A TAC foi realizada em 81.4 % dos doentes 
e a BroncoÞ broscopia em 52.7 %, esta últ ima localizando a fonte da hemorragia em 38.4 % e 
estabelecendo diagnóst ico deÞ nit ivo em 17.6 %.

Na maioria dos casos (90.7 %), a hemorragia foi cont rolada com t ratamento médico. Ao longo 
destes 5 anos, 11.8 % dos doentes foram submet idos a embolização arterial, sendo a prevenção 
de recidiva o principal mot ivo da sua realização.

Foram registados 14 óbitos (5,9 %), sendo ident iÞ cados, como factores de mau prognóst ico, a 
instabilidade hemodinâmica e a et iologia neoplásica.
Conclusão:  As hemopt ises cont inuam a ser um sint oma f requent e,  sendo act ualment e as 
sequelas associadas a infecções crónicas e as neoplasias as principais et iologias. Neste estudo, 
os factores de pior prognóst ico foram a instabilidade hemodinâmica e a et iologia neoplásica.
© 2010 Publicado por Elsevier España, S.L. en nome da Sociedade Portuguesa de Pneumologia. 
Todos os direitos reservados.
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Introdução

Hemopt ise é def inida como perda de sangue pela boca, 
acompanhada por  esf orço de t osse,  provenient e das 
vias aéreas inf er iores (or igem pulmonar ou da árvore 
t raqueobrônquica). Pode ser sintoma de variadas patologias, 
com maior ou menor gravidade,  por vezes de causa não 
pulmonar,  mas o seu aparecimento induz preocupação ao 
doente e requer invest igação adicional.

As pr incipais causas de hemopt ises nos adul t os são 
Bronquiect asias,  Tuberculose e Neoplasia Pulmonar. 
A f requência relat iva de cada uma das et iologias varia 
nas diferentes séries,  nomeadamente em função da área 
geográÞ ca. A Tuberculose Pulmonar assume uma importância 
part icular nos países menos desenvolvidos 1-4 e const itui-se 
como uma causa menos importante nos países industrializados, 
onde as bronquiectasias, neoplasia e bronquite são et iologias 
predominant es 5-7.  Em Port ugal ,  a Tuberculose Pulmonar 
assume ainda proporções importantes, apesar da considerável 
redução do número de casos nos últ imos anos 8,9.

Nas cr ianças,  as bronquiect asias (par t i cul arment e 
na Fibrose Quíst ica) e as cardiopat ias congéni t as são 
responsáveis pela maioria dos casos de hemopt ises 10,11.  
Em alguns est udos,  a Tuberculose Pulmonar conf igura-se 
também como uma causa importante nos doentes com idade 
inferior a 18 anos 12,13.

Da aval iação diagnóst ica,  além de uma hist ória cl ínica 
det alhada e de um exame f ísico pormenorizado,  fazem 
par t e os exames auxi l i ar es de di agnóst i co como a 
radiograÞ a torácica, a tomograÞ a computorizada do tórax e 

a broncoscopia 6,14-17.  Out ros exames podem ser importantes, 
nomeadamente a angiograf ia das art érias brônquicas e o 
ecocardiograma 16. Está ainda amplamente documentado que 
a exigência da invest igação diagnóst ica deve basear-se na 
maior ou menor probabilidade do diagnóst ico de neoplasia 
pulmonar 6,15,18-20.

Mesmo após uma adequada invest igação,  a et iologia 
das hemopt i ses f i ca por  det erminar  em 20-30 % dos 
doentes 16,21,22.

Na sua grande maioria, o controlo das hemopt ises obtém-se 
apenas com t erapêut ica médica 4,7.  Cont udo,  poderá ser 
necessário o recurso a out ras modal idades t erapêut icas, 
nomeadament e int ervenção endoscópica 23,  ci rurgia ou 
angiograÞ a com embolização de artérias brônquicas. Vários 
aut ores t êm val idado a ef icácia dest a úl t ima t écnica no 
cont rolo imediat o das hemopt ises,  com t axas de sucesso 
que variam ent re 85 e 99 % 24-29,  considerando-a preferível 
à ci rurgia 30.  A embol ização de art ér ias brônquicas t em 
t ambém um papel  import ant e nas hemopt ises crónicas 
recorrentes para prevenção de recidiva. Contudo, uma vez 
que está associada a uma taxa de recorrência de hemopt ises 
superior a 25 % na maioria das séries,  não é considerada 
ainda um meio terapêut ico deÞ nit ivo 28,31-33.

Objectivo

Aval iar os doent es admit idos por hemopt ises,  quant o à 
et iologia,  meios diagnóst icos ut i l izados,  t rat ament o e 
evolução.

KEYWORDS

Hemoptysis; 
Et iology; 
Diagnosis; 
Treatment

Hemoptysis — etiology, evaluation and treatment in a university hospital

Abstract

Obj ect ive:  Evaluate pat ient s admit t ed for hemoptysis,  it s et iology,  use of  diagnost ic t est s, 
t reatment  and outcome.
Met hods:  A ret rospect ive analysis was done,  checking cl inical Þ les of  pat ient s admit t ed for 
hemoptysis, between 1st January 2004 and 31st December 2008.
Result s:  Two hundred and thirty seven pat ients were included in this study, with a mean age of 
57.9 years.  In pat ients under 18 years,  the most  f requent  diagnoses were Bronchiectasis and 
Congenital Cardiopathy. In adults, Pulmonary Tuberculosis Sequelae and Bronchiectasis were the 
dominant  diagnoses (22.2 % and 15.8 %, respect ively), followed by Lung Cancer. Act ive infect ion 
was responsible for bleeding in 51 pat ients, especially Pulmonary Tuberculosis, Pneumonia and 
Tracheobronchit is. The et iology of hemoptysis was not  established in 6.3 %.
All pat ients performed chest  X-Ray. Chest  CT was performed in 81.4 % of pat ients and Fiberopt ic 
bronchoscopy in 52.7 %, the lat ter locat ing the source of bleeding in 38.4 % and establishing a 
Þ nal diagnosis in 17.6 %.
In most  pat ients,  ef fect ive cont rol of  bleeding was achieved by medical t reatment  (90.7 %). 
During these 5 years, arterial embolizat ion was performed in 11.8 % of pat ients. The main reason 
for embolizat ion was recurrence prevent ion.
There were 14 deat hs (5.9 %),  being ident i f ied as poor prognost ic fact ors,  hemodynamic 
instability and malignancy.
Conclusion:  Hemoptysis is st il l a frequent  symptom, being chronic infect ion sequelae and lung 
cancer t heir main causes.  In t his st udy,  fact ors associat ed wit h a worse prognosis were 
hemodynamic instability and malignancy.
© 2010 Published by Elsevier España, S.L. on behalf of Sociedade Portuguesa de Pneumologia. 
All rights reserved.
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Material e métodos

Realizou-se um estudo ret rospect ivo, at ravés da consulta do 
processo clínico, dos doentes admit idos no Hospital de São 
João, por hemopt ises,  ent re 1 de Janeiro de 2004 e 31 de 
Dezembro de 2008.

Foram ident iÞ cados 280 doentes. Destes, foram excluídos 
43 doentes: 7 por apresentarem hemorragia de origem não 
respiratória, nomeadamente do t racto digest ivo, da cavidade 
bucal  e do foro ot orrinolaringológico;  3 por insuf icient e 
informação;  e 33 por se t ratarem de episódios diferentes 
relat ivos aos mesmos doent es (foi apenas considerado o 
primeiro internamento de cada doente).

Após esta avaliação inicial, foram analisados 237 processos 
clínicos.

Os processos f oram revist os obt endo-se inf ormação 
relat iva a:  idade,  sexo,  hist ória t abágica,  ant ecedent es 
pessoais,  uso de medicação ant iagregante plaquetária ou 
ant icoagulant e,  cri t érios de gravidade,  meios auxi l iares 
de diagnóst ico ut i l izados,  diagnóst ico Þ nal,  t ratamento e 
evolução.  Por insuÞ ciente informação relat iva ao volume 
das hemopt ises, a avaliação da gravidade foi feita com base 
em critérios clínicos, nomeadamente queda de hemoglobina 
superior a 1g, instabil idade hemodinâmica (deÞ nida como 
Tensão Arterial sistólica inferior a 90 mmHg) e insuÞ ciência 
respiratória (def inida como PaO2 inferior a 60 mmHg).  O 
diagnóst ico de t raqueobronquite foi deÞ nido como infecção 
do t ract o respirat ório inferior,  sem imagem radiológica 
associada.

Os dados f oram inser idos,  t rat ados e anal isados no 
programa estat íst ico Epi Info,  versão 3.5.1.  Para veriÞ car 
a existência de associações estat íst icas, ut il izou-se o teste 
exacto de Fisher (para p < 0.01).

Resultados

Caracterização da amostra

Foram est udados 237 doent es,  165 homens (69. 6 %) e 
72 mulheres (30.4 %), com uma idade média de 57.9 anos. 
A idade pediát rica (inferior a 18 anos) const it uiu 6.8 % da 
amost ra.  Os grupos etários predominantes foram 50-59 e 
60-69 anos,  ambos com 21.1 % do t otal de doentes.  Ent re 
os adul t os (221),  a maioria (57.9 %) apresent ava hábit os 
t abágicos act ivos ou pregressos.  Tr int a e t rês doent es 
(13.9 %) estavam hipocoagulados com Varfarina e 31 (13.1 %) 
sob ant iagregação plaquetária. Relat ivamente ao estudo da 
coagulação, este foi normal na maioria dos doentes (69.2 %), 
enquant o 53 doent es (22.4 %) apresent aram al t erações. 
Dos doentes com estudo da coagulação alterado, 14 (26 %) 
est avam sob ant iagregação plaquet ária e 33 (62.3 %) sob 
hipocoagulação oral.

Etiologia

Os diagnóst icos mais frequentes na idade pediát rica foram 
Bronquiect asias e Cardiopat ia congéni t a (25 % e 18.8 % 
respect ivamente), como consta da Þ gura 1.

Na idade adult a (t abela 1),  as Sequelas de Tuberculose 
Pulmonar (TP) e as Bronquiectasias foram os diagnóst icos 
predominant es (22. 2 % e 15. 8 %,  respect i vament e) . 

A Neoplasia do pulmão foi diagnost icada em 33 doent es, 
const i t uindo o 3.º diagnóst ico mais f requent e.  A grande 
maioria (87.9 %) apresentava neoplasia pulmonar primária, 
sendo o t ipo histológico predominante o Adenocarcinoma. 
Apenas 4 doent es (12.1 %) apresent avam met ast ização 
pulmonar de neoplasia pr imár ia de out ra local ização, 
nomeadament e mama,  esóf ago e l ar i nge ( f i g.  2) .  É 

Tabela 1 Et iologia das hemopt ises na idade adulta 
(n = 221)

Diagnóst ico Número de doentes

Sequelas TP 49 (22.2 %)
Bronquiectasias 35 (15.8 %)
Neoplasia pulmonar 33 (13.9 %)
Tuberculose pulmonar 22 (10 %)
Não esclarecida 14 (6.3 %)
Traqueobronquite 10 (4.5 %)
Pneumonia 10 (4.5 %)
Silicose 6 (2.7 %)
Micetoma 5 (2.3 %)
Coagulopat ia 4 (1.8 %)
InsuÞ ciência cardíaca 4 (1.8 %)
Micobacteriose at ípica 4 (1.8 %)
Tromboembolismo pulmonar 3 (1.4 %)
Vasculite 3 (1.4 %)
Out ros* 19 (8.6 %)

*Fístula arteriovenosa (2), Complicação pós-lobectomia (2), 
Estenose mit ral (2), DPOC (2), Abcesso pulmonar (1), 
Cardiopat ia congénita (1), Corpo est ranho na t raqueia (1), 
Fibrose pulmonar pós-RT (1), Granuloma de corpo est ranho (1), 
Invasão t raqueal por massa mediast ínica (1), Lesão 
endobrônquica benigna (1), Malformação vascular (1), 
Pneumonite interst icial (1), Pneumonite rádica (1), Ruptura 
de aneurisma da aorta (1).

Bronquiectasias

25 %

Esclerose tuberosa

6 %

Cardiopatia

congénita

19 %

Pneumonia

13 %

Traqueobronquite

13 %

Malformação

vascular

congénita 

6 %

Tuberculose

pulmonar

6 %

Aspergilose

invasiva

6 %

Trauma

6 %

Figura 1 Et iologia das hemopt ises nos doent es com idade 
< 18 anos (n = 16).
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de sal i ent ar  o el evado número de doent es sem uma 
caract er ização hist ológica complet a (7 doent es-21.2 % 
do t ot al  de doent es com neoplasia),  5 dos quais não se 
conseguiu encontrar a caracterização histológica no processo 
cl ínico e 2 com diagnóst ico de Carcinoma Pulmonar Não 
Pequenas Células sem posterior caracterização. A infecção 
foi  responsável  pelas perdas hemát icas em 51 doent es 
(23 %),  22 com o diagnóst ico de Tuberculose Pulmonar, 
seguido de Pneumonia,  Traqueobronquit e e,  com menor 
f requência,  Micet oma e Micobact er ioses at ípicas.  Dos 
4 doentes cuj a et iologia das hemopt ises foi coagulopat ia, 
est a foi  iat rogénica em 3.  Trat avam-se de doent es sob 
hipocoagulação oral.  Em 6.3 % (14),  não foi esclarecida a 
et iologia.

Por grupo etário, veriÞ ca-se que as sequelas de Tuberculose 
pulmonar são uma et iologia import ant e em t odos eles. 
A et iologia neoplásica assume uma importância crescente 
com a idade, até ao grupo etário 70-79 anos, const ituindo 
mesmo neste grupo o diagnóst ico predominante.

A tabela 2 most ra os 3 principais diagnóst icos de acordo 
com a hist ória t abágica da população adult a.  É notória a 
maior import ância relat iva da et iologia neoplásica nos 
fumadores e ex-fumadores. Se considerarmos apenas uma 
hist ória t abágica posit iva (fumadores e ex-fumadores),  a 
neoplasia pulmonar é responsável por 17.2 % das hemopt ises, 
enquant o nos não fumadores,  por apenas 8.3 %.  Não há 
diferenças signif icat ivas ent re a et iologia de hemopt ises 
nos ex-fumadores cuj a data de cessação foi há mais ou há 
menos de 10 anos.

Ent re os doent es com Tuberculose pulmonar,  68. 2 % 
apresentavam hábitos tabágicos act ivos.

Nos 33 doent es sob hipocoagulação oral ,  o diagnóst ico 
p r edomi nant e f o i  neop l asi a pu l monar  ( 18. 2 %) , 
nomeadamente Adenocarcinoma.

Em 55.7 % (132),  este const it uiu o episódio inaugural de 
hemopt ises.  Trint a e cinco por cento dos doentes t inham 
j á episódios ant er iores.  Nos rest ant es (9. 3 %),  não se 
obteve informação. Os principais diagnóst icos não diferem 
signiÞ cat ivamente ent re doentes com hemopt ises inaugurais 
e recidivant es,  com excepção da Tuberculose pulmonar. 
Aproximadament e 82 % dos doent es com diagnóst ico de 
Tuberculose não apresentava qualquer episódio prévio de 
hemopt ises.

Uma vez que a quant iÞ cação das hemopt ises em termos de 
volume de sangue perdido era um dado pouco específ ico e 
ausente em grande parte dos processos clínicos, a gravidade 
foi aval iada com base na presença de cri t érios cl ínicos, 
nomeadamente redução da concent ração de hemoglobina 
(reduções superiores a 1 g),  insuf iciência respirat ória e 
inst abil idade hemodinâmica.  As principais et iologias das 
hemoptises, para cada critério de gravidade, estão listadas na 
tabela 3. Quando consideramos a presença de todos os critérios 
(16 doentes), a et iologia neoplásica é predominante (80 %).

Avaliação diagnóstica

Todos os doent es f oram submet idos a uma radiograf ia 
de t órax,  a qual  foi descrit a como normal em apenas 30 
(12.7 %).  Dest es,  os diagnóst icos predominant es f oram 
Traqueobronquit e (6),  Bronquiect asias (4),  et iologia não 
esclarecida (4) e sequelas de TP (3).  Ent re os doentes com 
et iologia não esclarecida cuja radiograÞ a torácica foi normal, 
a TAC foi normal em 2 (os out ros 2 doentes apresentavam 
alt erações em vidro despolido) e a broncoÞ broscopia não 
most rou qualquer alteração nos 3 doentes que a realizaram. 
Um caso de Tuberculose pulmonar cursou com radiograÞ a 
torácica normal.  Nenhuma neoplasia pulmonar apresentou 
radiograÞ a normal.

Tabela 2 Principais et iologias de hemopt ises, por história tabágica da população adulta (n = 188)

Fumadores (n = 72) Ex-fumadores (n = 56) Não fumadores (n = 60)

Diagnóst ico No. (%) Diagnóst ico No. (%) Diagnóst ico No. (%)

Sequelas TP 18 (25 %) Neoplasia 13 (23,2 %) Bronquiectasias 20 (33,3 %)
TP 15 (20,8 %) Sequelas TP 13 (23,2 %) Sequelas TP 13 (21,7 %)
Neoplasia 9 (12,5 %) Bronquiectasias 5 (8,9 %) Neoplasia 5 (8,3 %)

NOTA: Não se obteve história tabágica em 33 doentes (14.9 %).

Adenocarcinoma

Carcinoma epidermóide

Sem caracterização histológica

Neoplasia pulmonar secundária

Carcinoma pulmonar não pequenas células

Carcinoma pulmonar pequenas células

Carcinoma pulmonar grandes células

 0 2 4 6 8 10 12 14 16

42,4 %

15,2 %

15,2 %

12,1 %

6,0 %

6,0 %

3,0 %

Figura 2 Neoplasia pulmonar como causa de hemopt ises (n = 33)
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A TAC t orácica foi  real izada em 193 doent es (81.4 %), 
det ect ando al t erações na mai or i a (187) .  O padrão 
predominante foi o de alterações Þ bro-ret rácteis (24.1 %), 
o que est á de acordo com a f requência dos diagnóst icos 
obt idos.  Ent re os doent es com diagnóst ico de neoplasia 
pulmonar,  a TAC most rou uma boa acuidade diagnóst ica, 
det ect ando alt erações em t odos eles.  Apenas um doent e 
apresent ou al t erações não sugest i vas de neopl asia. 
Ent re os doent es com TAC t orácica normal  (6 doent es), 
o diagnóst ico encont rado f oi  t raqueobronqui t e em 3 e 
Þ cou por est abelecer nos rest ant es 3 doent es.  Ainda nos 
doentes com TAC normal,  4 realizaram broncoÞ broscopia, 
não t endo si do det ect adas quai squer  al t er ações 
endobrônquicas.

A aval iação broncoscópica real izou-se em 125 doent es 
(52.7 % do total da amost ra).  Ent re os doentes com maior 
probabil idade de neoplasia pulmonar (idade > 50 anos e 
história tabágica posit iva, presente ou prévia), e excluindo 
aqueles com neoplasia j á conhecida, veriÞ camos que 67.4 % 
foram submet idos a aval iação broncoscópica.  A relação 
ent re a maior probabi l idade de neoplasia pulmonar e a 
realização de broncoscopia apresentou signiÞ cado estat íst ico 
(p < 0.01).

O exame broncoscópico localizou a fonte de hemorragia 
em 38.4 % dos doentes e permit iu estabelecer diagnóst ico 
deÞ nit ivo em 17.6 %, essencialmente Tuberculose e Neoplasia 
pulmonar. Em 55 doentes (44 %), não foi detectada qualquer 
alteração endobrônquica. A avaliação broncoscópica foi feita 
quase exclusivamente por broncoÞ broscopia. A broncoscopia 
rígida real izou-se apenas em 5 doent es,  por di ferent es 
mot ivos: diagnóst ico (quando o volume de hemorragia não 
permit iu a real ização de broncoÞ broscopia),  t entat iva de 
desobst rução brônquica (massa neoplásica) e recolocação 
de prótese t raqueal.

A rentabilidade diagnóst ica de cada exame complementar 
consta da tabela 4. Nesta tabela, não consta a angiograÞ a 
como método diagnóst ico, j á que, neste grupo de doentes, 
este exame foi usado quase exclusivamente como método 
t erapêut ico.  Três doent es f oram diagnost i cados com 
mal formações da circulação brônquica,  nomeadament e 
2 doent es com f íst ulas art er io-venosas e 1 doent e com 
origem anómala da artéria brônquica.

Em 6.3 % (14),  não foi esclarecida a et iologia.  Dest es, 
5 doentes (35,7 %) foram t ransferidos,  após estabil ização, 
para o hospi t al  da área de residência,  razão pela qual 
não complet aram o est udo nest e hospi t al ;  1 doent e 
(7.1 %) morreu ant es de real izar est udo diagnóst ico.  Dos 
8 doentes que completaram o internamento neste hospital, 
5 (62,5 %) real izaram est udo at ravés de TAC t orácica e 
broncoÞ broscopia;  do estudo real izado,  a TAC foi normal 
em 2 doentes e most rou alterações em vidro despolido em 
3;  não foram detectadas alt erações na broncoÞ broscopia 
em nenhum doente.  Nos restantes 3 doentes,  a avaliação 
diagnóst ica foi real izada apenas at ravés de TAC torácica, 
most rando al t erações em 2 (1 com vidro despol ido e 
1 com discret a al t eração f ibrót ica periférica de aspect o 
sequelar).

Tratamento

A maioria dos doentes foi submet ida a t ratamento médico 
(90.7 %),  como consta da Þ gura 3.  Do t ratamento médico, 
f ez part e a administ ração de ant i t ússicos (codeína) e 
ant i-f ibrinolít icos (ácido aminocapróico),  como rot ina,  e 
morÞ na sempre que não fosse possível o cont rolo com os 
fármacos previament e descri t os.  Para cada modal idade 
t erapêut ica,  os principais diagnóst icos est ão l ist ados na 
tabela 5.

Apenas um doente necessitou de intervenção endoscópica—
t rat ava-se de uma criança de 7 anos com diagnóst ico de 
cardiopat ia congénita.  Inicialmente obteve-se cont rolo de 
hemopt ises com terapêut ica médica. Contudo, durante uma 
broncoscopia rígida realizada para recolocação de prótese 
t raqueal  (apresent ava t ambém est enose da t raqueia), 
desenvolveu hemorragia importante que foi cont rolada com 
tamponamento.

Três doent es (1.3 %) foram submet idos a t erapêut ica 
cirúrgica: lobectomia num doente com abcesso pulmonar; 
marsupialização da cavidade de aspergiloma num doente e 
subst ituição da válvula mit ral num doente com estenose mitral.

Tabela 4 Rentabilidade diagnóst ica de cada exame 
realizado no grupo de doentes estudado (n = 237)

Exame diagnóst ico Realizado 
(%)

Resultado 
posit ivo* (%)

Rx tórax 237 (100 %) 121/ 237 (51.1 %)
TAC tórax 193 (81.4 %) 148/ 193 (76.7 %)
BroncoÞ broscopia 125 (52.7 %) 56/ 125 (44.8 %)
TAC tórax + BroncoÞ broscopia 118 (49.8 %) 103/ 118 (87.3 %)

*Considera-se como resultado posit ivo qualquer alteração 
no exame que tenha cont ribuído para o diagnóst ico Þ nal.

Tabela 3 Et iologia das hemopt ises de acordo 
com os critérios de gravidade considerados

Diagnóst ico No. (%)

Sem qualquer critério de gravidade (n = 85)
 Sequelas TP 19 (22.4 %)
 Bronquiectasias 16 (18.8 %)
 Traqueobronquite 8 (9.4 %)
 Não esclarecido 8 (9.4 %)
Queda Hb ≥ 1g (n = 140)
 Neoplasia 26 (18.6 %)
 Sequelas TP 24 (17.1 %)
 Bronquiectasias 19 (13.6 %)
 Tuberculose pulmonar 15 (10.7 %)
InsuÞ ciência Respiratória (n = 66)
 Neoplasia 13 (19.7 %)
 Sequelas TP 9 (13.6 %)
 Bronquiectasias 6 (9.1 %)
 Tuberculose pulmonar 5 (7.6 %)
Instabilidade hemodinâmica (n = 25)
 Neoplasia 6 (24 %)
 Cardiopat ia congenital 2 (8 %)
 Malformação vascular 2 (8 %)
 Fístula arterio-venosa 2 (8 %)
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Nos 237 episódios de int ernament o considerados,  f oi 
realizada arteriograÞ a com embolização em 7.2 %. Quando 
consideramos os vários episódios de int ernament o para 
cada doent e no espaço t emporal  a que se ref ere est e 
estudo, veriÞ ca-se que a percentagem de doentes nos quais 
foi  real izada embol ização art er ial  é de 11.8 %.  Nest es, 
os diagnóst icos predominant es foram Sequelas de TP e 
Bronquiect asias,  seguidas de Malformações Vasculares e 
Micet oma.  O mot ivo da sua real ização foi  prevenção de 
recidiva em 60.7 % e cont rolo de hemorragia nos restantes. 
Na embolização para prevenção de recidiva, o internamento 
programado foi uma opção tomada em 64.7 %.

Evolução

A evolução dos doentes internados foi favorável em 94.1 %, 
tendo t ido alta com hemorragia controlada. Foram registados 
14 óbit os (5.9 %).  VeriÞ cou-se,  de forma estat ist icamente 
signiÞ cat iva (p < 0.01),  um aumento da mortal idade para 
todos os critérios de gravidade considerados, especialmente 
a presença de instabilidade hemodinâmica que se associou a 
24 % de óbitos. A et iologia neoplásica foi a causa de óbito mais 
frequente (5 doentes -35.7 %), seguida de Bronquiectasias e 
Tuberculose pulmonar (2 doentes cada — 14.3 %).

A t abela 6 most ra a evolução para cada modal idade de 
t ratamento efectuada.

Discussão

As sequelas de TP, Bronquiectasias,  Neoplasia Pulmonar e 
Tuberculose Pulmonar foram as et iologias predominantes 
na população adul t a est udada.  A Tuberculose,  act iva ou 
prévia, como causa importante de hemopt ises, const ituiu a 
principal diferença relat ivamente aos estudos realizados em 
países desenvolvidos 5-7. Fica aqui bem marcada a frequência 
dest e diagnóst ico no nosso país,  dado o caráct er ainda 
endémico desta doença (apesar de se ter vindo a notar um 
decréscimo nos últ imos anos) 8,9. Entre a et iologia neoplásica, 
na maioria das séries é o Carcinoma Epidermóide o principal 
responsável pelas hemopt ises 5,34.  Este t ipo histológico é o 
que cursa mais frequentemente com hemopt ises dada a sua 
local ização cent ral,  em relação ao Adenocarcinoma que, 
por ter uma localização mais periférica,  apresenta menos 
regularmente este sintoma. No entanto, no presente estudo, 
é o Adenocarcinoma o principal t ipo histológico encontrado. 
Duas principais razões poderão estar na base destes achados: 
um elevado número de neoplasias nas quais não se conseguiu 
ident iÞ car no processo clínico uma caracterização histológica 
e a maior prevalência de Adenocarcinoma em relação ao 
Carcinoma Epidermóide actualmente 35,36. Efect ivamente, em 
5 doentes (15.2 % dos doentes com neoplasia pulmonar), não 
se conseguiu obter a caracterização histológica da revisão 
do processo cl ínico e 2 doent es (6 %) t inham diagnóst ico 
de Carci noma Não Pequenas Cél ul as sem post er i or 
caract erização.  Est e pode ser um dos principais mot ivos 
pelos quais os resultados diferem da literatura estudada.

215
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conservador
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artérias brônquicas
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cirúrgico
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Figura 3 Tratamento efectuado para cont rolo das hemopt ises 
(n = 237).

Tabela 6 Evolução dos doentes consoante o t ratamento 
efectuado

Tratamento 
realizado

Evolução  

Médico 
(n = 215)

Cont rolo da hemorragia 204 (94,9 %)
Óbito 11 (5,1 %)

Embolização 
(n = 17)

Cont rolo da hemorragia 15 (88,2 %)
Óbito 2 (11,8 %)

Cirurgia 
(n = 3)

Cont rolo da hemorragia 2 (66,7 %)
Óbito 1 (33,3 %)

Endoscópico 
(n = 1)

Cont rolo da hemorragia 1 (100 %)
Óbito 0 

Radioterapia 
(n = 1)

Cont rolo da hemorragia 1 (100 %)
Óbito 0 

Tabela 5 Tratamento realizado para cont rolo das 
hemopt ises e principais diagnóst icos para cada grupo 
terapêut ico (n = 237)

Tratamento No. (%) Principais 
diagnóst icos

 

Médico 215 (90,7 %) Sequelas TP 45 (20,9 %)
Bronquiectasias 35 (16,3 %)
Neoplasia pulmonar 28 (13 %)

Embolização 17 (7,2 %) Sequelas TP 4 (23,5 %)
Bronquiectasias 4 (23,5 %)
Micetoma 2 (11,8 %)

Cirúrgico  3 (1,3 %) Aspergiloma 1 (33,3 %)
Abcesso pulmonar 1 (33,3 %)
Estenose mit ral 1 (33,3 %)

Endoscópico  1 (0,4 %) Cardiopat ia congénita 
  (complicação pós 

broncoscopia rígida)

Radioterapia  1 (0,4 %) Neoplasia  
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Por grupo etário, destaca-se o aumento da frequência da 
et iologia neoplásica com a idade,  o que t ambém est á de 
acordo com a l it eratura revista 3.  A história t abágica é um 
dado fundamental na colheita da história clínica, j á que está 
estabelecido como o principal factor de risco para Cancro de 
Pulmão. Neste estudo, ent re doentes com história tabágica 
posit iva (presente ou prévia), veriÞ cou-se uma percentagem 
de diagnóst ico de Neoplasia pulmonar superior ao dobro da 
população sem hábitos tabágicos.

A maioria dos doent es nos quais foi feit o o diagnóst ico 
de Tuberculose pulmonar apresent ava hábit os t abágicos 
act ivos. Efect ivamente, tem sido descrita com frequência 
crescente uma associação posit iva ent re o fumo do tabaco e 
o risco de Tuberculose 37,38.

Na popul ação pediát r i ca,  as pr i nci pai s et i ol ogi as 
(Bronquiectasias e Cardiopat ias congénitas) estão de acordo 
com a l i t erat ura 10,11,  sendo que,  na população europeia, 
um dos principais factores predisponentes ao aparecimento 
de hemopt ises é a Fibrose Quíst ica 12.  No presente estudo, 
1 criança com Bronquiect asias est ava diagnost icada com 
esta doença genét ica.

Classicamente, a classiÞ cação da gravidade das hemopt ises 
é feita com base no volume de hemorragia. Neste t rabalho, 
tal não foi possível dada a ausência deste t ipo de informação 
na maioria dos processos clínicos, sendo que essa escassez 
de informação condicionou os resul t ados num est udo de 
caráct er ret rospect ivo,  como é o caso.  Apesar disso,  a 
presença dos cr i t ér ios de gravidade aqui  considerados 
est á inevi t avelment e associada a um maior volume de 
hemorragia.  Exist em vários aut ores que defendem que a 
maior ou menor gravidade deve basear-se, não no volume da 
hemorragia, mas antes em critérios clínicos, nomeadamente 
evidência clínica ou analít ica de perda hemát ica importante, 
necessidade de suporte t ransfusional, ent re out ros 39,40.  Nas 
várias séries,  as hemopt ises maciças represent am 5-23 % 
das hemopt ises 4,19,41 e a mortalidade a elas associada varia 
amplamente, situando-se na maioria dos estudos ent re 23 e 
75 % 4,41. Neste estudo, a instabilidade hemodinâmica ocorreu 
em 10.5 % dos doentes, e associou-se a uma mortalidade de 
24 %. Os critérios clínicos ut ilizados nesta revisão (queda de 
hemoglobina > 1g; insuÞ ciência respiratória e instabilidade 
hemodinâmica) mostraram ser bons indicadores de gravidade, 
apresentando uma relação estat ist icamente signiÞ cat iva com 
a mortalidade.

As principais pat ologias responsáveis pelas hemopt ises 
maciças variam ent re as diferentes séries: Bronquiectasias, 
Tuberculose pulmonar,  Cancro do pulmão,  Bronqui t e, 
Abcesso pulmonar,  Aspergiloma, ent re out ras 42.  Enquanto 
nalguns est udos a neoplasia pulmonar est á geralment e 
associada a hemopt ises de baixo volume 19,43,  no presente 
estudo este diagnóst ico foi o mais frequente para todos os 
critérios de gravidade considerados.

Os principais exames complement ares de diagnóst ico 
que f azem par t e da i nvest i gação et i ol ógi ca são a 
radiograÞ a torácica, a tomograÞ a computorizada do tórax 
e a broncoscopia 6,14-16.  A f requência da sua ut il ização varia 
amplamente entre as diferentes séries, com excepção do uso 
quase universal do exame radiográÞ co do tórax. Parece haver 
consenso de que a invest igação diagnóst ica deve ser tanto 
mais exaust iva quanto maior for a probabilidade de neoplasia 
pulmonar 6,15,18,19. De acordo com os resultados apresentados, 
a presença de caract er íst icas que confer iam um r isco 

aument ado de neoplasia pulmonar associou-se de forma 
estat ist icamente signiÞ cat iva à realização de broncoscopia. 
A mesma associação não se verif icou quanto à real ização 
de TC t orácica.  Podemos mesmo af irmar que,  de acordo 
com a literatura actual,  a ut il ização de TAC torácica como 
meio diagnóst ico, na amost ra,  esteve aquém do desej ável 
(apenas 81.4 %).  Vários estudos recentes sobre o impacto 
diagnóst ico de vários exames complementares em doentes 
com hemopt ises sugerem,  como prot ocolo de act uação, 
além da radiograÞ a de tórax, a realização de TC torácica em 
todos os doentes e a avaliação broncoscópica especialmente 
quando houver factores de risco para neoplasia pulmonar, 
nomeadamente hábitos tabágicos presente ou passados 6,15.

A aval i ação di agnóst i ca r eal i zada nest a amost r a 
encont ra-se ainda muito distante do protocolo de actuação 
referido. Efect ivamente, veriÞ cou-se uma baixa ut il ização 
da TAC torácica (apenas 81.4 %) no grupo total de doentes. 
Quando consideramos os doent es com risco acrescido de 
neoplasia pulmonar, a TAC torácica foi realizada apenas em 
84.7 %, e a TAC torácica e BroncoÞ broscopia realizaram-se 
apenas em 62.2 %, muito aquém dos 100 % desej áveis. Este 
facto deve-se, em parte, ao facto de estarem aqui incluídos 
doentes com int ernamentos recorrentes por hemopt ises, 
sendo o diagnóst ico et iológico j á previamente conhecido, e 
daí a ut ilização menos exaust iva de exames diagnóst icos.

Quant o à rent abi l idade diagnóst ica,  é indiscut ível  a 
superioridade do conjunto da avaliação imagiológica por TAC 
torácica e da avaliação broncoscópica. Quando consideramos 
cada exame isoladamente, é a TAC torácica aquela que mais 
cont ribui para o diagnóst ico. Ambos os resultados foram j á 
descritos na literatura 19.

De acordo com a experiência referida por vários autores 4,7,  
o cont rolo das hemopt ises obt eve-se maiori t ar iament e 
at ravés da terapêut ica conservadora. A l it eratura valida a 
importância da embolização arterial,  quer no cont rolo da 
hemorragia,  quer na prevenção de recidiva.  Est e úl t imo 
f oi  o pr incipal  mot ivo da sua real i zação no present e 
est udo.  A t axa de sucesso da embol ização no cont rolo 
imediat o da hemorragia foi  de 72.7 %,  valor inferior ao 
descrito na literatura (85-99 %) 24-28.  Alguns factores poderão 
t er  cont r ibuído para est e resul t ado,  nomeadament e o 
pequeno número de doentes (11),  assim como a sua maior 
gravidade (54.5 % dos doentes submet idos a embol ização 
para cont rolo de hemorragia apresentavam j á instabilidade 
hemodinâmica). Out ro factor que parece cont ribuir é algum 
prot elament o da escalada t erapêut ica das hemopt ises; 
efect ivament e,  a t erapêut ica médica é sempre a opção 
inicial e a escalada para out ras medidas ocorre quando a 
primeira falha.  Esta t entat iva de abordagem considerada 
pode j ust iÞ car-se em parte pela disponibilidade de recursos, 
nomeadamente de equipas t reinadas para o procedimento.

O desenho deste estudo não permit iu aval iar a t axa de 
sucesso da embol ização no que respeit a à prevenção de 
recidiva.

Conclusão

Actualmente, as principais et iologias de hemopt ises são as 
sequelas associadas a infecções crónicas e as neoplasias.

A inst abil idade hemodinâmica e a et iologia neoplásica 
most raram ser factores de pior prognóst ico.
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A embolização arterial t em sido uma técnica cada mais 
utilizada e com eÞ cácia comprovada no controlo da hemorragia.

Após est e est udo e a revisão da l i t erat ura efect uada, 
é not ória a necessidade de uma maior uniformização na 
abordagem das hemopt ises. Assim, é importante considerar 
a elaboração de protocolos no sent ido de uniformizar quer a 
abordagem diagnóst ica, quer a terapêut ica.
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