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RESUMO

Descrevemos o caso de um homem de 33 anos de idade, usuario cronico de cocaina
em po, que apresentava dispneia, febre, sudorese noturna e perda de peso significativa.
A TCAR de torax revelou nodulos centrolobulares, dando uma impressao inicial de
tuberculose miliar. Por isso, o paciente passou a receber tratamento empirico com
quatro tuberculostaticos. Quatro semanas depois, apesar do tratamento antituberculose,
0 paciente continuou a apresentar os mesmos sintomas. Foi entao realizada a biopsia
pulmonar transbronquica. A analise histopatologica da amostra obtida revelou granuloma
de corpo estranho birrefringente. A historia de uso de cocaina por inalacao, a presencga de
nodulos centrolobulares e os achados histopatologicos de corpos estranhos confirmaram
o diagnostico de granulomatose pulmonar de corpo estranho. Este relato destaca o fato
de que a granulomatose pulmonar de corpo estranho deve ser incluida no diagnostico

Recebido: 1 setembro 2016.
Aprovado: 31 outubro 2016.

Trabalho realizado no Houston Methodist
Lung Center, Houston (TX) USA.

diferencial de perfis clinicos que se assemelham a tuberculose.

Descritores: Pulmao; Granuloma de corpo estranho; Transtornos relacionados ao uso de

cocaina.

INTRODUCAO

Os médicos frequentemente deparam com abuso de
cocaina na prética clinica. E a principal causa de mortes
relacionadas com drogas ilicitas em todo o mundo.® O
abuso de cocaina se da por diversos métodos, mas o mais
comum ¢é a inalagdo da cocaina em p6. Complicaces
pulmonares, tais como alveolite, barotrauma, talcose,
pneumonia em organizagado, enfisema bolhoso e fibrose
pulmonar, sdo frequentemente relatadas como resultado
do fumo de cocaina (crack) ou do uso de cocaina por via
intravenosa.®® No entanto, até o momento, ha apenas
um relato de granulomatose pulmonar de corpo estranho
(GPCE) secundaria ao uso de cocaina inalatéria.®

RELATO DE CASO

Um homem hispanico de 33 anos de idade e com-
pleicdo mediana foi admitido em nosso instituto. Ele se
queixava de dispneia, febre, sudorese noturna e rapida
perda de peso (18 kg ao longo de quatro meses). Um
achado positivo pertinente na anamnese inicial foi o
fato de que o paciente havia viajado para um pais onde
a tuberculose é endémica. O exame fisico ndo revelou
nenhum desconforto agudo e nenhum estigma de abuso
de drogas injetaveis. O paciente estava febril (< 38,5°C)
e apresentava pressao arterial = 124/72 mmHg, FC = 76
bpm, FR = 18 ciclos/min e constante SpO, = 98% em
repouso. A primeira contagem total de leucdcitos foi de
8.200 células/pl, com reagdo neutrofilica predominante.
Os resultados da hemocultura foram negativos para
microrganismos aerobios e anaerdbios. Os resultados
do teste toxicoldgico de urina e do teste de HIV foram
negativos. A radiografia e a TCAR de torax revelaram
micronddulos bilaterais cujo tamanho variava de 1 a 3
mm e cuja distribuicdao era centrolobular (Figura 1). Um

ensaio de IFN-y e uma baciloscopia de escarro para a
deteccdo de BAAR foram realizados a fim de descartar
a possibilidade de infeccao micobacteriana. Embora os
resultados tenham sido negativos para tuberculose, a alta
suspeita clinica da doenga levou ao inicio do tratamento
empirico com quatro tuberculostaticos. Quatro semanas
depois, o paciente retornou ao pronto-socorro com
piora da falta de ar. Uma nova TCAR revelou nédulos
centrolobulares semelhantes sem melhora radioldgica
(Figura 2). Na ocasido, foi realizada uma broncoscopia
com bidpsia pulmonar transbronquica para avaliar melhor
os micronddulos pulmonares. O exame do lavado bron-
coalveolar, com coloragao de Ziehl-Neelsen, ndo revelou
BAAR. A andlise histopatoldgica do espécime obtido por
meio da bidpsia pulmonar transbronquica revelou multiplos
granulomas com material birrefringente no centro (Figura
3), confirmando o diagndstico de GPCE. O paciente negou
veementemente o uso de drogas injetaveis. Infelizmente,
0 quadro evoluiu com novo declinio da fungdo pulmonar.
Apos fibrose progressiva ao longo do ano seguinte, o
paciente morreu de insuficiéncia respiratoria cronica.

DISCUSSAO

Os pulmdes sao frequentemente afetados pelo abuso de
cocaina, independentemente do método de administragdo. A
apresentagao clinica e os achados radiolégicos sdo variados
e altamente inespecificos. A GPCE é uma doenca rara, e
sua verdadeira incidéncia é desconhecida. E comumente
secundaria a injecdo intravenosa de comprimidos farma-
céuticos pulverizados contendo ligantes insoluveis, tais
como talco, celulose, amido e outros adulterantes usados
nas ruas. As minusculas particulas se alojam no leito
vascular e no intersticio e causam reagdes granulomatosas
e fibrose®) Antes deste relato, houve apenas um relato de
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Figura 1. Em A, radiografia de térax mostrando sombras micronodulares. Em B, TC de térax mostrando nddulos
centrolobulares em ambos os campos pulmonares.

Figura 2. TC de térax mostrando a persisténcia de nddulos
centrolobulares em campos pulmonares bilaterais apds
quatro semanas de tratamento com tuberculostaticos.

caso de GPCE em um usuario de cocaina em po (por via
intranasal), cuja causa foi o enchimento de celulose.®
Radiologicamente, a GPCE pode se apresentar em forma
de pequenos nddulos centrolobulares difusos, massas
conglomeradas, opacidades em vidro fosco difusas e
enfisema panlobular nos lobos inferiores.> Como nosso
paciente inalava cocaina, o aparecimento de nddulos
centrolobulares na TC de térax foi coerente com doenga
das pequenas vias aéreas, e ndo tuberculose miliar, que
geralmente se apresenta em forma de nddulos aleatorios.
E prudente levar em conta doencas granulomatosas
raras, tais como GPCE, em pacientes com histéria de
abuso de drogas injetaveis ou inalatdrias. A GPCE pode

Figura 3. Fotomicrografia do espécime obtido por meio de
bidpsia transbronquica (tecido pulmonar), mostrando material
de corpo estranho birrefringente (seta esquerda), além de
formagdo de granuloma (seta direita) ao redor do material
de corpo estranho (H&E; aumento: 40x).

ser subaguda (com febre, perda de peso ou hemoptise)
ou cronica (com dispneia e declinio progressivo da
fungdo pulmonar).”? Dentre as complicagOes tardias
estdo hipertensdo pulmonar, cor pulmonale, enfisema
panlobular e, raramente, insuficiéncia respiratéria com
necessidade de transplante pulmonar.¢® Ndo existe
tratamento especifico para GPCE. Em alguns pacientes,
houve estabilizacdo dos sintomas apds a cessacdo do uso
de drogas e resolugdo dos sintomas agudos com o uso
de corticosteroides.*? A pedra angular do tratamento
ainda é evitar a exposicdo.
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