A tosse é um reflexo que existe no ser humano para
expelir muco e materiais aspirados da arvore traqueo-
brénquica e dos pulmdes. A tosse normal é acionada s6
no momento em que uma substancia irritante estimula
os tecidos sensiveis. A tosse anormal é um sintoma de
doenga em que algum estimulo provoca uma resposta
patologica. Muitas vezes essa tosse patoldgica nio ser-
ve para proteger as vias respiratérias e, portanto, ¢ um
simples sintoma. 4

O reflexo da tosse se dd em etapas. No inicio, a
pessoa inala rdpida e profundamente. Logo a seguir, a
glote é fechada e a pressdo intrapleural sobe a aproxi-
madamente 100cm H,O devido a contra¢do dos mus-
culos expiratérios. Por volta de 0,2 segundo depois, a
glote é aberta, acarretando um fluxo de ar turbulento.
O fluxo maximo traz consigo uma alta velocidade li-
near de gds, importante para expelir as secrecoes. Essas
velocidades altas de moléculas de ar também fazem os
tecidos respiratorios vibrarem, produzindo o som ca-
racteristico da tosse.

A tosse aguda é a presenca do sintoma por menos
de oito semanas, e a cronica, a presenca do sintoma
por mais de oito semanas. A tosse seca ou ndo-produti-
va € uma tosse sem escarro, € a tosse produtiva acom-
panha-se de escarro.

HISTORIA CLINICA

A anamnese deve determinar os sete atributos do sinto-
ma apresentados no quadro 43.1. A localizagdo de uma
sensagdo de prurido na garganta pode sinalizar uma
doenga das vias respiratdrias superiores, porém uma
sensacdo de prurido no peito pode indicar uma doenca
das vias respiratérias inferiores. Tosse produtiva suge-
re com maior probabilidade bronquite cronica, asma,
bronquiectasia, pneumonia ou abscesso do pulmio.
Algumas drogas como os inibidores da enzima de con-
versdo utilizados no tratamento da hipertensio arterial
podem causar tosse como um efeito colateral. Nesses
casos trata-se de tosse de grande intensidade que inco-
moda muito o paciente; também é intensa a tosse pro-
vocada por aspiracio de um corpo estranho. A dura-
¢do do sintoma facilita o diagnéstico porque as causas
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Quadro 43.1 — Atributos gerais do sintoma da tosse.

1. Localizagdo. O acesso de tosse comega com sensacio de
coceira na garganta ou no peito?

2. Qualidade. A tosse ¢ seca ou produtiva?

3. Intensidade. A tosse é explosiva ou violenta? Quanto
escarro é produzido em 24 horas?

4. Ritmo e dura¢ao. Quando comecou? Por quanto tempo
duram os acessos? Aparecem com que freqiiéncia?

5. Circunstancias em que o paciente tosse. Existem fatores
ambientais? Atividades pessoais?

6. Fatores atenuantes ou agravantes. Melhora a noite?
Melhora com remédios? Piora ao deitar-se? Piora com
exercicios?

7. Manifestacoes associadas. H4 dispnéia? Desmaio?
Incontinéncia urinaria? Sibilos? Dor toracica? Febre?
Ortopnéia? Vomitos?

Adaptado de Bates et al., 1998.

Quadro 43.2 — Causas de tosse aguda em adultos.

Tuberculose
Resfriado comum
Sinusite bacteriana
Coqueluche
Bronquite aguda
Rinite alérgica
Irritantes ambientais
Pneumonia
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Embolia pulmonar
Engasgo

Adaptado de Parente Soares, 1998.

de tosse aguda (Quadro 43.2) sio muito diferentes das
causas de tosse cronica (Quadros 43.3 e 43.4). As cir-
cunstancias ajudam muito. Por exemplo, uma tosse que
aparece ao deitar-se pode ser provocada por sinusite,
gotejamento pods-nasal, asma, refluxo gastroesofigico,
ou uma sindrome recentemente descrita de falta de ri-
gidez das paredes dos bronquios (Bonnet) (Quadro 43.5)
H4 fatores atenuantes da tosse? Uma tosse que melho-
ra a noite é muitas vezes menos grave do que uma tosse
provocada por asma. Muitos pacientes com tosse me-
lhoram um pouco quando deglutem com freqiiéncia,
bebendo dgua aos goles ou chupando balas, porém essa
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Quadro 43.3 - Causas comuns de tosse cronica em adultos.

Tuberculose

Gotejamento pos-nasal

Asma

Refluxo gastroesofagico

Tosse prolongada pés-resfriado

Bronquiectasia

Tosse seca e persistente idiopatica (TSPI)

Tabagismo 4

Remédios da classe dos inibidores da enzima conversora
da angiotensina (ECA)

Bronquite eosinofilica (tosse com > 3% de eosinéfilos no
escarro sem hiper-reatividade brénquica)

Quadro 43.4 — Causas pouco comuns de tosse crénica em adultos.

Infeccdo dos bronquios com parasitas

Presenca de suturas expostas na superficie do bronquio de
pessoas operadas

Cisto do esofago

Anormalidades da glandula tireéide

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Extra-sistoles ventriculares prévias

Otite externa, ou as vezes corpo estranho junto ao timpano

Falta de rigidez das paredes dos bronquios

Quadro 43.5 — Causas de tosse que pioram com o deciibito.

Sinusite

Gotejamento pos-nasal

Asma

Refluxo gastroesofagico

Falta de rigidez das paredes dos brénquios

melhora nio é especifica para certas causas. Ha fatores
agravantes da tosse? Uma tosse que se agrava com exer-
cicio pode ser causada por asma. As manifestagdes as-
sociadas também sio muito Uteis e quase sempre suge-
rem a etiologia da tosse. Presenga de febre, sudorese e
perda de peso sugere infecgdo (como tuberculose) ou
doenca sistémica. Muitas vezes o gotejamento pds-na-
sal associa-se a outros sintomas alérgicos como conges-
tdo, prurido nasal e conjuntivite. A tosse do refluxo
gastroesofagico pode associar-se a azia.

EXAME CLINICO

Durante a anamnese, o observador deve notar a fre-
qiiéncia com que o paciente tosse espontaneamente,
assim como a violéncia com que ele tosse. Na inspe¢ao
geral, o observador procura por alteragoes do exame
clinico. O paciente tem hemorragias subconjuntivais em
conseqiiéncia de tosse violenta? Como estd o escarro?
Amarelado? Esverdeado? Com sangue? O paciente tem
baqueteamento digital? Esse sinal estd presente em di-
versas doengas cronicas: fibrose cistica, bronquiecta-
sia, cancer do pulmio, abscesso do pulmédo e doengas
congénitas cardiovasculares.

396

O exame clinico dos pacientes com tosse deve ser
focalizado na faringe, nos ouvidos, no pescogo € no
torax.

Ao inspecionar a faringe de pacientes com goteja-
mento posterior continuo, é possivel observar um pe-
queno fio de muco. Muitas vezes o médico pode ver na
parede posterior da faringe a membrana mucosa com
protuberancias pequenas, com aparéncia de chio ladri-
lhado com pedras arredondadas. Ao pressionar sobre
os seios da face, uma hipersensibilidade pode sugerir
sinusite.

No exame do conduto auditivo externo, o médico
deve procurar vermelhidio e secre¢do no canal auditi-
vo, assim como pélos ou corpos estranhos grudados ao
timpano.

O médico precisa palpar o pesco¢o procurando
qualquer estrutura que possa irritar a traquéia.

No térax, o observador procura alteragdes do exa-
me clinico pulmonar como macicez a percussdo dos
pulmdes, ruidos respiratérios bronquicos ou ausentes,
crepitagdes e sibilos. Depois de auscultar os ruidos res-
piratérios, é aconselhavel pedir ao paciente para expe-
lir 0 ar com forca durante a ausculta pulmonar, indu-
zindo o aparecimento de sibilos nos pacientes com asma
leve. Durante o exame, o clinico orienta o paciente a
respirar profundamente com a boca aberta; se o pa-
ciente tosse durante a inspiracgio, isso pode sugerir uma
doenca caracterizada por inflamagao das vias aéreas,
como asma ou pneumonia.

FISIOPATOLOGIA

A tosse normal é um reflexo que funciona como defesa
do sistema respiratorio. A tosse patologica é um sinto-
ma resultante da estimulagdo dos receptores normais
por um processo patoldgico, ou a estimulagdo de re-
ceptores hipersensiveis por mecanismos desconhecidos.

Arco aferente do reflexo — o reflexo da tosse pode ser
iniciado em numerosas estruturas anatomicas, inerva-
das principalmente pelo nervo vago. O epitélio da la-
ringe, traquéia e dos grandes bronquios contém nervos
sensitivos que conduzem os impulsos da tosse. Os re-
ceptores sdo de dois tipos: 1. os receptores de adapta-
cdo rapida (RAR) e 2. os receptores das fibras C. Os
receptores sensitivos registram os impulsos referentes a
estimulos quimicos e mecanicos. Os receptores RAR
sdo os efetores principais que conduzem a tosse. Ainda
nio se conhece bem o papel dos receptores das fibras
C, que secretam taquicininas capazes de estimular os
receptores RAR. Pode ser que as taquicininas estejam
envolvidas na tosse. Outrossim, acredita-se que a tosse
provocada por inibidores da enzima conversora da an-
giotensina (ECA) é ocasionada porque essa enzima, que
esta inibida, previne o metabolismo de taquicininas e
bradicinina endbgenas. Alguns dos receptores epiteliais
contém os neuropeptideos da substincia P e PRGC (pep-




tideo relacionado ao gene da calcitonina). No epitélio
de alguns pacientes com tosse seca e persistente idiopa-
tica, encontra-se uma concentracio aumentada de
PRGC. Nesses pacientes, os receptores da tosse sdo hi-
persensiveis e o fator estimulante é desconhecido.

Os impulsos dos receptores atingem a medula dor-
sal, na qual o reflexo sofre uma modulagdo importan-
te. E aqui que funcionam os opiéides na modulacio da
tosse. No cérebro inicia-se o arco eferente da tosse.

Arco eferente do reflexo — os impulsos eferentes do re-
flexo da tosse sdo transmitidos 4 musculatura através
do nervo frénico e dos demais nervos motores espinhais.
Os impulsos eferentes sdo transmitidos a laringe e a
arvore traqueobronquica pelo nervo vago.

Seqiiéncia dos passos na presenca de tosse — o0 primeiro
passo na tosse é a inalagio de um volume variavel so-
bre a capacidade residual funcional.

A fase inicial é seguida pelo esforgo expiratério, e a
glote fecha-se durante 0,2 segundo. Em seguida, a glote
abre-se e a pressdo elevada alcangada durante o fecha-
mento da glote acarreta fluxos expiratérios de ar mui-
to altos nas vias aéreas estreitadas e oscilagoes passivas
nos tecidos e no gas que ocasionam o som caracteristi-
co. A energia cinética da corrente de ar aumenta a re-
mogdo do muco aderente na parede das vias aéreas.

RESUMO

Na tosse anormal, 0 mecanismo mais comum §é a esti-
mulagio, por alguma substincia, do ramo aferente do
reflexo de tosse nas grandes vias aéreas intratoracicas.
Na bronquiectasia, por exemplo, 0 muco excessivo es-
timula o reflexo da tosse. Em cincer do pulmio, o tu-
mor invade o epitélio do bronquio e estimula os termi-
nais dos nervos. Na tosse seca e persistente idiopdtica,

o estimulo é desconhecido, mas o reflexo da tosse é
hipersensivel. Em todas essas condicdes clinicas, a tos-
se ndo é mais uma defesa, e sim um sintoma que contri-
bui ao sofrimento do paciente.

INVESTIGACOES
DAS CAUSAS DE TOSSE AGUDA
(ver Quadro 43.2)

Tosse aguda é definida quando a dura¢io do sintoma é
inferior a oito semanas. S3o causas de tosse aguda: res-
friado, coqueluche, sinusite bacteriana, tuberculose,
pneumonia e engasgo. O diagnostico diferencial é feito
pelo perfil dos sintomas e sinais, além da resposta ao
tratamento. O resfriado comum é caracterizado por sin-
tomas e sinais referentes predominantemente as fossas
nasais (rinorréia, espirros, obstru¢io nasal e gotejamen-
to pds-nasal) (Fig. 43.1) com pouca ou nenhuma febre,
lacrimejamento, irritacdo da garganta e exame clinico
do térax normal. Nesse caso, os testes diagnosticos sdo
dispensaveis. A coqueluche é dificil de ser diagnostica-
da, mas o paciente, as vezes, tem tosse que resulta em
nduseas e vomitos. A durac¢do da tosse de pacientes com
coqueluche varia, podendo ser aguda ou crénica. A si-
nusite bacteriana é diagnéstico provavel se o paciente
se queixa de dor na arcada dentdria superior, secrecao
nasal purulenta e secre¢do purulenta no exame da rino-
faringe ou do nariz. O exame clinico demonstra pouca
transiluminacdo dos seios maxilares e hipersensibilida-
de ao pressiond-los. Na investigacio da tuberculose é
preciso pedir pesquisa de bacilos 4lcool-dcido-resisten-
tes no escarro. Quando se levanta a suspeita de pneu-
monia, é necessiria uma radiografia do térax. Em ca-
sos com suspeita de engasgo freqiiente, é importante
pedir estudos de degluticdo faringeos e esofdgicos.
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Figura 43. 1 - Diagrama mostra os eventos fisiopatolégicos no resfriado comum e os sintomas decorrentes dessas alteracdes.
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INVESTIGACOES DAS CAUSAS
DE TOSSE CRONICA

Nem sempre é preciso fazer investigagdes de laboraté-
rio para diagnosticar a tosse cronica. Muitas vezes, é
preferivel dar um tratamento “empirico” ao paciente.
Por exemplo, receitar um descongestionante a um pa-
ciente com tosse cronica causada por gotejamento pos-
nasal pode acabar com o sintoma, sendo o tratamento
e, a0 mesmo tempo, o teste diagndstico. Tratar o reflu-
X0 gastroesofdgico em um paciente com tosse cronica
pode por término a tosse sem investigacdes caras e difi-
ceis. Todo paciente com tosse cronica (mais de oito se-
manas) deve ser investigado com radiografia de torax,
além da anamnese e do exame clinico. Existem pelo
menos quatro pontos de partida na investigacdo de um
paciente com tosse cronica. O clinico escolhe o primei-
ro passo conforme os sintomas do paciente.

INVESTIGACAO DE
GOTEJAMENTO POS-NASAL

Na anamnese, 0 paciente refere espirros, obstru¢io na-
sal e sensacdo de gotejamento na orofaringe. Ao exame
clinico, o médico observa que o paciente tem dificulda-
de para aspirar por uma ou ambas as narinas. As vezes
ha secrecdes na faringe. O paciente refere sintomas alér-
gicos com coriza freqiiente associada ao quadro.

INVESTIGACAO DA ASMA
E DA BRONQUITE EOSINOFILICA

Pede-se ao paciente uma amostra de escarro para que
o laboratério possa fazer uma anilise citolégica com
contagem de células ndo-escamativas. Uma contagem
de mais de 3% de eosinéfilos é compativel com asma
ou bronquite eosinofilica. Com ou sem eosinéfilos no
escarro, a investiga¢do diagnéstica continua com pro-
vas de fun¢do pulmonar (espirometria) e broncopro-
vocagdo com metacolina. Na prova de fungio pulmo-
nar, os pacientes com asma mostram reduc¢io do volu-
me expiratorio forcado em um segundo (VEF,) e muitas
vezes diminui¢do da capacidade vital forcada (CVF).
O grifico da relagdo entre o volume de ar expirado
dos pulmdes e o fluxo instantineo mostra uma forma
concava em pacientes com asma. Conforme os consen-
sos, a obstrucdo do fluxo de ar é considerada reversi-
vel se o volume expiratério forcado em 1 segundo au-
menta em 15% ap6s o paciente inspirar duas inala-
¢oes de um broncodilatador (agonista de receptores
beta-2). Em alguns pacientes com asma, a prova de
func¢ao pulmonar resulta normal. Para diagnosticar, é
preciso pedir espirometria com metacolina (broncopro-
vocagdo). Caso o VEF, diminua mais de 20% depois
de inalar uma concentracio de metacolina inferior a
8mg/mL, o paciente tem hiper-reatividade bronquica.
O paciente com tosse ¢ hiper-reatividade bronquica tem
asma e deve receber tratamento adequado. O paciente
com tosse que tem eosindfilos no escarro mas sem hi-
per-reatividade bronquica tem bronquite eosinofilica.
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INVESTIGACAO DO
REFLUXO GASTROESOFAGICO

O paciente com tosse devido a refluxo pode referir azia,
empachamento pés-prandial e eructagio, o que pode
auxiliar no diagnédstico. Exames contrastados, pHme-
tria e endoscopia digestiva também podem ajudar ne
diagnoéstico. Entretanto, é importante frisar que o diag-
néstico de refluxo gastroesofagico é clinico e pode ser
feito de forma mais simples com a observacio da res-
posta ao tratamento clinico.

INVESTIGACAO DAS CAUSAS
POUCO COMUNS

Tomografias computadorizadas do térax revelam bron-
quiectasia, cistos do esdfago e outras doengas. A bron-
coscopia pode indicar presenga de parasitas, corpos es-
tranhos, suturas expostas e falta de rigidez das paredes
dos bronquios. Os pacientes que nio sio diagnostica-
dos com o esquema acima tém tosse seca e persistente
idiopatica (TSPI). Pacientes com tosse psicogénica sdo
muito raros, porém, esse diagndstico é de exclusio, sen-
do feito apds afastar todas as demais possibilidades.

RESUMO

A tosse patoldgica é um sintoma que sempre requer uma
anamnese com perguntas sobre manifestacées associa-
das, exame clinico com atengio especial a boca, gar-
ganta, ouvidos, pescoco e torax, e muitas vezes radio-
grafia de térax. Na presenca de sintomas que sugiram
gotejamento pos-nasal, asma ou refluxo gastroesofagi-
co, o clinico pode investigar com o objetivo de chegar
ao diagnostico mais provédvel. Na tosse provocada por
causas pouco comuns, ¢ necessirio pedir investigacdes
como broncoscopia e tomografia computadorizada de
alta resolucdo. Ao final de todas as investigagdes, 7 a
30% dos pacientes ainda ficam sem diagnéstico. O tes-
te terapéutico muitas vezes é uma ferramenta diagnos-
tica importante, principalmente na tosse cronica.

CASOS CLINICOS

CASO 1. Paciente de 73 anos de idade, sexo feminino,
branca, natural de Sdo Paulo, professora aposentada,
queixa-se de tosse com expectoracdo. O inicio da tosse,
com expectoragdo branca de aproximadamente duas
colheres de sopa por dia, foi ha dois anos, sendo acom-
panhada de gotejamento p6s-nasal. Ela refere que tosse
durante a noite também, porém sem exacerbagio na
hora de deitar-se. Nega sensibilidade a cheiros, disp-
néia ou dor no peito. A tosse piora nos dias de muita
polui¢do. Nao toma remédios da classe dos inibidores
da enzima conversora da angiotensina (IECA). Apre-
senta perda da urina vérias vezes por semana. E porta-
dora de leucemia linf6ide cronica sem tratamento, sem
complica¢oes. Nunca foi tabagista. Ao exame clinico,



os sinais vitais estavam dentro dos limites da normali-
dade, em bom estado geral, tossindo de vez em quan-
do. Nariz: septo desviado a direita, narina direita entu-
pida. Boca e faringe: dentes em bom estado; um fio vi-
sivel de muco na parede posterior da faringe; mucosa
com aparéncia de chio ladrilhado com pedras arredon-
dadas. Pescoco: linfonodos sem alteracoes. Tiredide ndo
palpavel. Térax e pulmdes: expansibilidade normal e
simétrica. Frémito normal. Auséncia de areas de maci-
cez. Murmiirio vesicular presente e simétrico. Radio-
grafia do torax: sem alteracoes. Contagem de eosin6fi-
los no escarro: 0%. Tomografia computadorizada dos
seios paranasais: septo desviado; espessamento da mem-
brana mucosa dos seios maxilares (sinusite cronica). He-
mograma: sem alteragdes caracteristicas.

Discussdo: o provavel diagnéstico é tosse cronica cau-
sada por gotejamento pds-nasal. Para comprovar o diag-
nostico, é preciso fazer teste terapéutico com tratamen-
to especifico. O uso de medicagio adequada por trés se-
manas levou a melhora do quadro. A freqiiéncia e a
violéncia da tosse reduziram-se em 70%. A paciente con-
tinua tossindo, mas esta satisfeita com o resultado e nio
quer encaminhamento para o otorrinolaringologista.

CASO 2. Paciente de 20 anos de idade, sexo masculi-
no, branco, balconista, queixa-se de tosse cronica sem
expectoracdo. Inicio aos 19 anos com tosse seca conti-
nuamente durante um ano. Foi tratado com antibioti-
cos, sem melhora. Espirometria: normal. Tosse exacer-
bada por exercicio, resfriados e a noite. Nega dificul-
dade de respirar, sibilos ou sensa¢do de pressdo no peito.
Nega gotejamento pés-nasal ou azia. E portador de si-
nusite croénica. J4 teve mononucleose infecciosa. Ndo é
tabagista, ndo tem animais de estimac¢do. Ao exame cli-
nico, tinha os sinais vitais dentro dos limites da norma-
lidade. Estava corado, hidratado, aciandtico, tossindo
com freqiiéncia. Boca e faringe: normais. Pescoco: lin-
fonodos sem alteracdes; tiredide ndo palpdvel. Apare-
lho respiratério: murmurio vesicular presente e simé-
trico, sem sibilos ou crepitacdes. A radiografia de térax
e a espirometria estavam dentro dos limites da norma-
lidade. A espirometria com metacolina mostrou hiper-
reatividade bronquica. O exame do escarro nido foi
possivel de ser realizado.

Discussdo: a asma pode manifestar-se com tosse seca,
sem sibilos e sem obstrucdo na espirometria. O pacien-
te melhorou em menos de trés semanas com medicag¢do
apropriada.

CASO 3. Paciente de 53 anos de idade, sexo masculi-
no, branco, comerciante, apresenta tosse seca ha trés
meses. O paciente tosse sem muita violéncia 50 ou 60
vezes por dia. Tosse duas ou trés vezes por noite. Os
acessos de tosse vém sem provocagdo aparente, porém
quase sempre tosse ao deitar-se. Ele ji experimentou
varios xaropes e simpatias, sem melhora. Também re-

fere episodios de azia. Engordou 20kg nos tltimos dois
anos. O estado geral é bom. Nega gotejamento pos-
nasal, sibilos, remédios do tipo IECA. Apresenta poli-
pose colénica e ja foi apendicectomizado. E ex-tabagis-
ta de um maco por dia durante 10 anos. Nega tosse na
familia. Os sinais vitais estavam dentro dos limites da
normalidade. O exame clinico revelou um paciente obe-
s0, corado, hidratado, aciandtico, tossindo de vez em
quando. Boca e garganta: sem altera¢des. Pescogo: sem
alteracdes. Aparelho respiratério: murmdurio vesicular
audivel globalmente sem ruidos adventicios. Abdome:
ventre proeminente, indolor a palpagio superficial e
profunda, figado ndo palpavel. A radiografia de térax
estava dentro do limites da normalidade. Escarro nio
disponivel para exame. Espirometria: normal. Radio-
grafias com degluticdo de bario: refluxo gastroesofagi-
co presente. Foi feito diagndstico de tosse causada por
refluxo gastroesofdgico.

Discussao: neste caso, o clinico deve seguir a pista com
maior probabilidade de conduzir ao diagndstico da cau-
sa da tosse. Ainda que muitos pacientes com refluxo
gastroesofdgico nio tussam, o refluxo é uma hipotese
muito razoavel. O clinico receitou tratamento adequa-
do e o paciente parou de tossir.

CASO 4. Paciente de 80 anos de idade, sexo feminino,
negra, empregada doméstica aposentada, apresenta tos-
se seca e violenta ha trés semanas. A paciente ¢ hiper-
tensa hd 10 anos. H4 quatro semanas foi medicada com
remédio da classe dos IECA. Houve redugdo da pres-
sao arterial de 180 x 90mm Hg para 148 x 82mm Hg.
Ha quatro semanas a paciente comegou a tossir com
freqiéncia. Antes de tossir ela sempre sente uma cocei-
ra dentro do pescoco. A tosse é violenta de tal forma
que hd incontinéncia urindria muitas vezes por dia. Nao
expele escarro e acorda trés vezes durante a noite para
tossir. Nega dispnéia, dor no peito, gotejamento pos-
nasal, azia ou episédios de engasgo. Refere estar muito
desalentada pela tosse. Faz acompanhamento médico
devido a insuficiéncia renal cronica (creatinina = 2mg/
dL) ha dois anos. Nega tabagismo e etilismo. Tem his-
toria familiar de hipertensdo arterial. Ao exame clini-
co, apresenta pressdo arterial = 148 x 82mm Hg e o
restante dos sinais vitais estd dentro dos limites da nor-
malidade. Tosse em acessos violentos; estd corada, hi-
dratada, aciandtica e é magra. A paciente estd choran-
do. Boca e garganta: normais. Pescogo: cardtida esquer-
da com sopro 2+; tiredide ndo palpavel; jugulares
ndo-ingurgitadas. Aparelho respiratério: murmurio ve-
sicular universalmente audivel, sem crepitacdes ou si-
bilos. A radiografia de torax nio mostrou lesdes dignas
de nota. Foi feita hipotese diagnostica de tosse seca pro-
vocada por remédios da classe dos IECA. Para com-
provar se o diagndstico estava correto, o clinico pos
fim a esse tratamento substituindo por outro anti-hi-
pertensivo. A paciente parou de tossir em cinco dias.
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Discussdo: o diagnostico depende da contemporanei-
dade entre o inicio do tratamento e o aparecimento da
tosse. A tosse provocada por IECA € tdo forte e persis-
tente que os pacientes experimentam angustia. Em al-
guns casos, a tosse associa-se a edema de boca, gargan-
ta, roSto ou pescogo.

CASO 5. Paciente de 17 anos de idade, sexo feminino,
estudante, procura um médico devido a tosse com es-
carro. H4 um ano, a paciente teve pneumonia com sin-
tomas de febre, calafrios, sudorese, tosse com expecto-
racdo amarelada. Foi internada durante uma semana e
melhorou, porém duas semanas depois teve uma recai-
da. Passou mais uma semana no hospital. Quando foi
dada alta, ela ndo tinha mais febre, calafrios ou sudo-
rese, mas continuava com tosse e muito escarro. Agora
tosse muito, expelindo quatro colheradas de sopa de
escarro amarelado por dia. Ela refere sibilos, porém nega
gotejamento pds-nasal ou azia. A paciente tem disp-
néia quando corre muito. Ndo fuma, nem bebe, nem
usa drogas. Sua mie estd com cancer de mama. Sinais
vitais: pressdo arterial = 90 x 60mm Hg; freqiiéncia car-
diaca = 90bpm; freqiiéncia respiratéria = 20rpm; tem-
peratura = 37,8°C. Estd emagrecida, corada, hidratada,
acianética, tossindo. Boca e garganta: normais. Pescogo:
normal. Aparelho respiratorio: sibilos bilateralmente
com crepitagdes nas bases. Extremidades: baqueteamen-
to nos dedos das maos. O exame de escarro revela mui-
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tos neutrdfilos, alguns desintegrados, muitas bactérias
e nio hd eosindfilos. A radiografia de térax mostra cis-
tos nas bases pulmonares. A tomografia computadori-
zada de alta resolu¢do mostra a presenga de bronquiec-
tasias bilateralmente.

Discussdo: tosse muito produtiva é caracteristica da
bronquiectasia. A anamnese também é util porque mui-
tos casos de bronquiectasia sio conseqiiéncia de pneu-
monias necrotizantes, como neste caso. Os achados ao
exame clinico sdo variadveis, porém, como nos casos gra-
ves, a paciente tem sibilos e crepitagdes no inicio da ins-
piragdo. A investigacio mais eficiente é a tomografia com-
putadorizada de alta resolugido em que se véem cistos e
brénquios dilatados nos segmentos broncopulmonares.
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Hemoptise é a eliminac¢do de sangue exclusivamen-
te ou associado a secrecdo por meio da tosse, indepen-
dente da quantidade de sangue, podendo variar desde
um escarro com laivos de sangue até um sangramento
macico. A semelhanca de quaisquer outras causas de
perda abrupta de sangue, geralmente causa grande an-
siedade e motiva a procura de auxilio médico com ra-
pidez. O senso comum associa a perda aguda de san-
gue a uma doenga grave e isso é verdade nas grandes
hemoptises que, portanto, necessitam de rapida inves-
tigagdo. Para o médico, a hemoptise também significa
um sintoma potencialmente grave, principalmente quan-
do em grande quantidade.

Para que o diagnéstico de hemoptise seja confir-
mado, é preciso que se confirme que o sangue expelido
era realmente proveniente do trato respiratorio, o que
nem sempre é ficil. Em alguns casos, pode ser dificil
diferenciar o sangramento proveniente da arvore respi-
ratéria do proveniente do trato digestivo alto, como
por exemplo hematémese (vOmito com sangue).

ETIOLOGIA

As causas mais freqiientes de hemoptise variam de acor-
do com a populagio estudada, mas destaca-se a bron-
quite cronica como causa frequiente presente em todos
os levantamentos, se considerarmos a presenga de san-
gramentos de grande e pequena intensidade. Normal-
mente, 0S pequenos sangramentos associam-se a cau-
sas benignas, sendo a causa mais freqiiente as infec¢oes
de trato respiratério alto. Quando se consideram os
grandes sangramentos, as causas mais freqiientes de-
pendem do tipo de servico que gerou os dados. Nas
enfermarias clinicas, as causas mais freqiientes de he-
moptise favorecem tuberculose, bronquiectasias e bron-
quite cronica. Nas enfermarias cirurgicas, predominam
tumores e lesdes traumaticas.

Como nos sangramentos digestivos, uma pequena
porcentagem dos casos permanece sem diagndstico —
5a15% (Quadro 44.1).

A tabela 44.1 compara a etiologia mais freqiiente
das hemoptises de pequeno volume e grande volume
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Quadro 44.1 — Causas freqiientes de hemoptise.

Infecciosas

Pneumonia, laringotraqueobronquite, tuberculose,
blastomicose, abscesso pulmonar, infec¢es por
fungos e parasitas, embolia séptica

Cardiacas
Estenose mitral, insuficiéncia cardiaca congestiva,
disseccdo de aorta

Inflamatorias
Fibrose cistica, vasculites pulmonares (granulomatose
de Wegener, sindrome de Goodpasture, lipus
eritematoso sistémico e outras doengas do tecido
conjuntivo), sarcoidose

Neoplasicas
Tumores pulmonares incluindo carcinomas
epiderméides e adenocarcinomas, adenomas
bronquicos

Tromboembolicas
Tromboembolismo pulmonar

Qutras
Exposi¢do a irritantes, corpo estranho ou
traumatismo toracico externo

Tabela 44.1 — Comparagio das causas de hemoptises pequenas e
grandes em mais de 250 pacientes na década de 80.

Tuberculose pulmonar ativa 4 47
Bronquiectasia 52 37
Pneumonia necrotizante cronica 4 11
Abscesso pulmonar - 6
Cancer do pulmio 31 6
Fistula bronquiovascular - 3
Infeccoes fungicas - 4
Diétese hemorrigica 4 3
Insuficiéncia cardiaca congestiva 5 -
Infarto pulmonar 2 -
Miscelanea 13 4
Sem diagnéstico . 14 -
Total 129 123

Adaptado de Murray et al., 1994.
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em duas grandes séries de casos mostrando a diferenca
na prevaléncia das etiologias mais freqiientes determi-
nada pela quantidade do sangramento.

Em pacientes ambulatoriais, € citado que 50 a 60%
dos pacientes com queixa de hemoptise sio bronquiti-
cos cronicos e 10 a 20% apresentam neoplasias pulmo-
nares. Bronquiectasias sao mais raras atualmente por
causa do tratamento com sucesso das pneumonias em
criangas, com o advento dos modernos antibiéticos. As
bronquiectasias em lobo superior direito, secundarias
a tuberculose, persistem, sendo uma das causas de he-
moptise.

FISIOPATOLOGIA

A artéria pulmonar tem uma fungio especializada no
pulmio referente as trocas gasosas. Ela nasce no ven-
triculo direito, divide-se em ramos, e finalmente se trans-
forma na rede capilar alveolar. Transporta todo o débito
cardiaco, contendo sangue venoso em regime de baixa
pressdo. O sangue enriquecido com oxigénio é recolhi-
do pelas veias pulmonares e retorna ao atrio esquerdo.
Existe uma segunda circulac¢do arterial pulmonar, a cir-
culagio brénquica. Parte do suporte nutritivo das es-
truturas pulmonares é proveniente da circulacio bron-
quica. As artérias bronquicas nascem da aorta ou das
artérias intercostais, trazendo ao pulmio, portanto,
sangue arterial, em regime de alta pressio. Conforme
as artérias bronquicas vio se dividindo, surgem anas-
tomoses freqiientes entre os ramos, formando um ple-
x0 ao redor das vias aéreas. Da artéria brénquica origi-
nam-se ramos perfurantes que suprem a mucosa bron-
quica, formando um plexo submucoso que vai até o
bronquiolo terminal.

A circulagdo pulmonar e a brénquica anastomo-
sam-se em trés niveis diferentes. As anastomoses maio-
res, chamadas artérias broncopulmonares, nascem nas
artérias bronquicas de médio calibre e anastomosam-se
na microvasculatura alveolar. Outra anastomose entre
as duas circulagdes ocorre na microvasculatura: entre
capilares bronquicos e capilares pulmonares, aumen-
tando em nimero a medida que as vias aéreas vio di-
minuindo de calibre. O terceiro tipo de anastomose entre
as duas circulagdes acontece nos vasos pré-capilares,
entre pequenas artérias bronquicas da parede do bron-
quio e veias pleurais e pulmonares.

As hemoptises macicas, independente da etiologia
especifica, sdo conseqiiéncia da ruptura da circulacio
brénquica de alta pressdo ou da circulacio pulmonar
exposta a essas altas pressdes. Algumas doengas pul-
monares levam a uma proliferagio dos vasos bronqui-
cos, 0 que, muitas vezes, expoe a circulagio pulmonar
as altas pressoes da circulagio bronquica por aumento
do nimero de anastomoses. A tuberculose é um mode-
lo de como isso pode acontecer. Antes do advento do
tratamento, a tuberculose era causa freqiiente de he-

moptises macigas pela corrosdo dos vasos normais (em
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geral, da circulagdo pulmonar) e pelo processo inflama-
torio cronico (proteases, e pelo préprio bacilo da tu-
berculose) dentro das paredes da caverna tuberculosa.

Linfonodos calcificados também podem ser causas
de hemoptises macigas. O movimento normal das vias
aéreas durante a respiragio e a tosse podem levar a
erosao dessas estruturas pelo atrito com as 4reas calci-
ficadas.

As bronquiectasias causadas pela tuberculose, fibro-
se cistica ou infec¢des também sdo causa de grandes
hemoptises. Nas bronquiectasias, as artérias bronqui-
cas proliferam intensamente, surgindo novas anasto-
moses com a circulagdo pulmonar. O processo infla-
matorio cronico pode levar a ruptura das paredes alveo-
lares e da vasculatura bronquica.

Os processos inflamatérios cronicos do pulmio al-
teram a vasculatura, inicialmente com presenca de trom-
boses e obliteragdes. A circulagio brénquica prolifera e
forma pseudo-aneurismas. A perpetuagio do processo
inflamatoério leva a ruptura desses vasos.

No abscesso pulmonar, a causa da hemoptise é a
destrui¢do de vasos normais do parénquima pulmonar
pelo processo inflamatério crénico, sem proliferacio
dos vasos.

O cancer pulmonar causa hemoptises macigas quan-
do ha invasdo de grandes vasos. Entretanto, na maioria
dos casos, as hemoptises sio de pequena quantidade.
As hemorragias macigas ocorrem mais freqiientemente
como conseqiiéncia de lesdes cavitarias centrais decor-
rentes de tumores epiderméides.

Hemoptises também podem ser conseqiiéncia de
traumatismos com desacelera¢io ou penetrantes.

Na estenose mitral, as hemoptises macicas sdo con-
seqiiencia do aumento dos “shunts” broncopulmona-
res, com reversdo do fluxo da circulagio pulmonar para
as veias bronquicas devido a elevada pressio do atrio
esquerdo.

Doengas inflamatérias sistémicas com comprome-
timento pulmonar como lapus, sindrome de Goodpas-
ture e outras também podem ser causa de sangramen-
tos macicos.

QUADRO CLINICO

Como sempre, na avaliagio de sintomas, a anamnese é
fundamental. O primeiro passo é tentar diferenciar se
realmente se trata de hemoptise.

As hemoptises normalmente contém sangue vivo e
vermelho-brilhante, normalmente eliminado pela tos-
se. Pode vir misturado com escarro, facilitando o diag-
nostico. A microscopia pode mostrar macréfagos com
hemossiderina e o pH tende para o alcalino.

As hematémeses sdo precedidas por episodios de
nauseas e vomitos, e o sangue expelido tem coloracio
vermelho-escura. Pode estar misturado a restos alimen-
tares e o pH tende para o 4dcido. Nos antecedentes do
paciente com hematémese, é freqiiente encontrar pas-



sado de tlcera, alcoolismo ou cirrose. Entretanto, mes-
mo quando o sangramento ndo é de origem pulmonar,
pode haver estimulagdo de receptores da tosse extra-
pulmonares localizados nos seios nasais, nariz, faringe,
e mesmo estomacais, dificultando o diagnéstico.

O diagnéstico diferencial com as epistaxes € mais
facil, e 0 exame otorrinolaringoldgico pode ser funda-
mental. Em alguns casos, o paciente pode aspirar o san-
gue proveniente de uma lesdo nos seios da face e, pos-
teriormente, expectorar o material junto com escarro,
simulando lesdo pulmonar.

Muitas vezes, o proprio paciente nao consegue pre-
cisar de onde vem o sangue, informando que ele apare-
ce na garganta, mas nio sabe de onde vem. Isso faz
com que, freqiientemente, o primeiro médico a ser pro-
curado pelo paciente seja um otorrinolaringologista.

O paciente deve ser orientado a guardar a secre¢ao
com sangue, de modo a quantificar o material. Amos-
tras do material hemoptéico podem ser dificeis de ob-
ter porque a hemoptise é muitas vezes intermitente. De
qualquer maneira, deve-se respeitar a queixa do paci-
ente mesmo sem amostra do material.

Pacientes com histéria de hemoptise freqilentemen-
te se queixam de peso ou desconforto vago na regiao
do térax ou sensacio de liquido escorrendo dentro do
térax, que pode ajudar a localizar de onde vem o san-
gramento.

A idade do paciente pode fornecer pistas importan-
tes. A estenose mitral e as bronquiectasias podem ser
causas de hemoptise antes dos 40 anos de idade e os
canceres acima dos 40.

Desde a Antiguidade, a hemoptise foi considerada
como sendo patognomonica da tuberculose pulmonar,
e essa visio é sintetizada pelo aforisma hipocratico “eli-
minacdo de catarro seguida por elimina¢do de sangue,
seguida por sindrome consumptiva, seguida por mor-
te”. Entretanto, essa realidade foi mudando ao longo
dos séculos e atualmente a tuberculose ndo € a causa
mais freqiiente de hemoptise, embora isso tenha per-
manecido como verdade até a década de 60.

Algumas associagdes podem sugerir a causa da he-
moptise:

—Tosse com expectoragio, febre e mal-estar geral de
instalacdo rapida sugerem quadro infeccioso agudo
como pneumonia.

—Tosse com expectoracdo hd mais de 15 dias acompa-
nhada de perda de peso progressiva e febre vespertina
sugerem tuberculose.

—Individuos idosos com antecedente de tabagismo ha
muitos anos sugerem quadro de bronquite cronica ou
tumores. O carcinoma broncogénico pode gerar san-
gramentos em duas fases: a presenga de escarro he-
moptdico pode ser indicativa de uma pequena lesao
mucosa irritativa que se resolve espontaneamente se-
guida posteriormente por hemoptise de maior volu-
me, secundéria a um tumor endobrénquico, grande,

que é fridvel ou necrético ou esta invadindo vasos de
maior calibre.

— Adenomas brénquicos, embora mais freqiientemente
se manifestem por atelectasia com tosse e febre, tam-
bém podem apresentar-se como hemoptise. Tumores
metastaticos do pulmio crescem dentro do parénqui-
ma e raramente sio responsdveis por hemoptises.

- Dor toricica de instalagdo abrupta acompanhada de
falta de ar em paciente acamado sugere o diagnéstico
de tromboembolismo. Escarro hemoptodico costuma
estar presente em 30% dos casos de tromboembolis-
mo documentado com infarto pulmonar.

— Jovem, higido, apresentando tosse com expectoragao
contendo laivos de sangue associada a coriza e obs-
trugio nasal sugere infec¢do de vias aéreas superiores.

—Homem de 50 anos de idade, hipertenso, com histé-
ria de infarto agudo do miocédrdio ha trés anos evo-
luindo com falta de ar progressiva e edema de mem-
bros inferiores sugere quadro de insuficiéncia cardia-
ca congestiva. Qualquer tipo de quadro de congestdo
pulmonar pode cursar com hemoptises.

- Eliminacio de grande quantidade de escarro em pa-
ciente alcodlatra sugere o diagnostico de abscesso pul-
monar.

Os achados de histéria direcionardo o exame clini-
co em busca de achados correspondentes a hipétese
delineada. Devem ser pesquisadas alteragoes da semio-
logia pulmonar, incluindo alteragdes a inspegao, palpa-
¢do, percussdo e ausculta. A doenga valvular reumati-
ca, menos presente hoje em dia, ainda pode causar es-
tenose mitral assintomaética, que também pode ser a
causa do quadro.

Atualmente, com o nimero aumentado de pacien-
tes em uso de anticoagulacio oral ou heparina, hemo-
ptise pode ser queixa freqiiente nesses pacientes.

Sio perguntas fundamentais na avaliagdo de he-
moptise:

1. Tempo de duragdo do sintoma. A instalagdo foi
abrupta ou insidiosa?

2. Qual a quantidade do sangue expelido? Trata-se de
grande quantidade de material (tente quantificar) ou
apenas de escarro hemoptoico (com laivos de san-
gue)? Pacientes com elimina¢do de mais de 25 a S0mL
de sangue vivo em 24 horas deverio ser internados
para investigagio. Hemoptises macicas sdo defini-
das por um volume superior a 600mL de sangue em
24 horas, representando um quadro de emergéncia
médica.

3. Quais os fatores associados: febre, perda de peso,
queda do estado geral, falta de ar sabita?

4. Quais os habitos dos pacientes: alcoolismo, tabagis-
mo?

5. Houve contatos com pessoas doentes recentemente
(tuberculose)?

6. Antecedentes familiares.
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O progndstico dos pacientes com hemoptises maci-
cas é reservado e a mortalidade estd associada com a
quantidade de sangue perdida. Hemoptises de mais de
600mL em 4 horas associam-se a uma mortalidade de
71%; hemoptises de 600mL em 4 a 16 horas, a uma
mortalidade de 45%; e de 600mL em 16 a 48 horas,
com mortalidade de 5%.

INVESTIGACAO DIAGNOSTICA

A propedéutica armada inclui, inicialmente, a radio-
grafia simples de térax nas posi¢oes postero-anterior €
perfil. Quase todos os processos inflamatérios pulmo-
nares vio levar a alteracdes da radiografia de torax.
Entretanto, o local do sangramento, muitas vezes, é de
localizacdo dificil por freqiiente aspiragdo do sangue
para o outro pulmao. Para a localizag¢io do sangra-
mento, pode ser necessiria a broncoscopia, mas sua
capacidade diagnostica de localizar a origem do san-
gramento é pequena nos sangramentos mMacicos. Ge-
ralmente, quando a radiografia de torax € normal e a
broncoscopia ndo mostra o local do sangramento, ¢
muito provavel que a causa do sangramento jamais
seja identificada. Em uma série de 67 pacientes com
hemoptises ndo localizadas pela radiografia ou.bron-
coscopia, ap6s trés a quatro anos de seguimento, nove
pacientes morreram de causas nio-pulmonares e um
paciente evoluiu com cancer broncogénico 20 meses
ap6s o desaparecimento dos sintomas. A hemoptise
resolveu-se completamente em 60 pacientes dentro de
um periodo de seis meses, recorrendo em somente trés
individuos. Esse trabalho conclui que o prognostico
desses casos ‘geralmente é bom, desde que ndo seja um
quadro macigo, resolvendo-se, em geral, dentro de seis
meses.

Outros exames podem ser necessarios, além da ra-
diografia simples de térax e da broncoscopia. A to-
mografia de térax pode definir com mais precisdo alte-
racdes ja observadas na radiografia simples de térax e
mostrar outras alteragdes, como bronquiectasias.

O mapeamento pulmonar é utilizado principalmente
para o diagnéstico do tromboembolismo pulmonar. Nos
casos em que 0 mapeamento pulmonar for inconclusi-
vo para o diagnostico de tromboembolismo e exista
suspeita clinica de tromboembolismo, a arteriografia
pulmonar ¢é utilizada.

E claro que, nos casos como o descrito de febre,
emagrecimento e tosse COm expectoragao, o exame fun-
damental é a pesquisa de bacilos alcool-acido-resisten-
tes no escarro (sempre no minimo trés) quando se pen-
sa no diagnoéstico de tuberculose. Nesses casos, a posi-
tividade do exame sela o diagnéstico de doenga ativa,
diferentemente da radiografia de térax, que pode mos-
trar lesGes com seqiielas, nio dando informagdes sobre
a atividade da doenga.

A broncografia é um exame invasivo e de alto ris-
co, s6 recomendado em casos de hemoptises macigas.

Quando a radiografia de torax é normal na vigén-
cia de hemoptise, é importante excluir uma neoplasia,
embora a bronquite cronica e as bronquiectasias conti-
nuem sendo as hipéteses mais provaveis. Em individuos
com idade inferior a 40 anos, fumantes ou ndo, com
hemoptise com menos de uma semana de duragio, a
probabilidade de apresentar cancer é baixa. A investi-
gacdo nesses casos deve incluir a pesquisa de bacilos
alcool-dcido-resistentes e o exame citoldgico do escar-
ro em pelo menos trés amostras. Cada amostra do escarro
deve incluir a drenagem de uma noite e uma amostra co-
lhida pela manha e guardada separadamente.

Hemoptise persistente em pacientes fumantes com
idade superior a 40 anos sugere diagnstico de cancer
em 15% dos casos. O escarro pode levar ao diagnosti-
co em metade desses pacientes, mas a broncoscopia fre-
giientemente vai ser necessaria para a localizagio exata
do tumor. Entretanto, o citolégico do escarro pode ser
positivo em pacientes com tumores de cabega e pesco-
co e sem neoplasias pulmonares.
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