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Resumo

A pneumoconiose por metal duro, descrita pela primeira vez em 1964, ¢ uma doenca difusa causada por inalacdo
de particulas de cobalto. A doenca pode se manifestar de trés formas diferentes: asma ocupacional, doenca inters-
ticial e alveolite alérgica. Relata-se um caso de um jovem do sexo masculino, afiador de ferramentas, com quadro
de tosse seca e dispnéia progressiva hd um ano, apresentando-se a admissdo com pneumotdrax espontineo bila-
teral. O diagnostico foi confirmado através de bidpsia pulmonar a céu aberto.

Descritores: Doencas pulmonares intersticiais; Pneumoconiose; Pneumotdrax.

Abstract

Hard metal pneumoconiosis, first described in 1964, is a diffuse disease caused by the inhalation of cobalt particles.
The disease can manifest as occupational asthma, interstitial disease or allergic alveolitis. We report the case of
a young male, working as a tool sharpener, who presented with dry cough and progressive dyspnea for one year,
as well as with spontaneous bilateral pneumothorax at admission. The diagnosis was confirmed by open lung

biopsy.
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Introducdo

A pneumoconiose por metal duro ¢ uma
doenca difusa causada por inalacdo de parti-
culas de cobalto.” O metal duro é uma liga de
cobalto e carbonato de tungsténio, ocasional-
mente adicionada a pequenas quantidades de
outros metais, como titanio, tantalo, niquel e
cromo. Os demais metais que ndo o cobalto sdo
considerados inertes, ndo ocasionando lesdo
pulmonar.?

A exposicdo ao metal duro pode gerar
quadros de asma ocupacional e de pneumopatia
difusa.” Ocupacoes relacionadas & fabricacio e
ao refino desse metal, assim como a utilizacdo
de discos revestidos de cobalto para o polimento
de diamantes e a afiacdo de ferramentas estdo
relacionadas a essas doengas.”)

No presente relato, apresentamos o caso
de um afiador de ferramentas com quadro de
doenca pulmonar difusa que evoluiu para pneu-
motdrax espontineo secundario bilateral.

Relato de caso

Paciente do sexo masculino, 27 anos,
procurou o Servico de Pneumologia do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Goids
em Goiania, GO, referindo tosse seca e dispneia
progressiva hd 1ano, que piorounas duassemanas
precedentes, apresentando-se aos pequenos
esforcos. O paciente relatava emagrecimento
de 10 kg em seis meses. Negava pneumopa-
tias prévias. Tinha antecedente de tabagismo
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ocasional por 2 anos, tendo cessado o habito
ha 5 anos. Ha 8 anos trabalhava oito horas por
dia, sem uso de equipamento de protecdo indi-
vidual, como afiador de ferramentas compostas
por metal duro (serras, serrotes e facas), utili-
zando um rebolo de diamantado sintético, em
ambiente fechado, de aproximadamente 5,5 m?
sendo o Unico trabalhador naquele ambiente.

Ao exame fisico, apresentava-se emagrecido,
dispneico, com frémito toracovocal diminuido
difusamente em ambos os hemitdrax, prin-
cipalmente nos dapices, onde se observava
timpanismo; Sp0, = 86% em ar ambiente; e sem
outras alteragdes.

Aradiografia de torax realizada um més antes
da admissdo evidenciou pneumotorax bilateral
(Figura 1). A TCAR demonstrou pneumotorax
bilateral, enfisema parasseptal em dapices, com
algumas bolhas de permeio, opacidade em vidro
fosco difusa com micronddulos perilinfaticos e
linfonodos mediastinais com halo calcificado
(Figura 2).

O paciente foi submetido a drenagem tora-
cica fechada bilateral com re-expansido total
do pulméo esquerdo e parcial a direita, onde
persistia uma fistula broncopleural de médio
débito. Na mesma internacdo, foi realizada a
sutura da fistula e pleurectomia parietal a direita,
pleurodese quimica com tetraciclina a esquerda
e biopsia pulmonar a céu aberto (lobo médio).

Osachadosanatomopatologicosevidenciaram
fibrose intersticial pulmonar, predominantemente
peribronquica e perisseptal contendo numerosas
células gigantes, histidcitos alveolares e areas
de faveolamento (Figura 3). Tecido pleural com
proliferacdo de tecido de granulagdo, fibrose,
infiltrado linfo-histioplasmocitdrio, contendo
alguns neutrofilos de permeio e deposicido de
fibrina na superficie.

Baseado na histdria profissional, nos exame
de imagem e no exame anatomopatoldgico, foi
feito o diagndstico de pneumoconiose por metal
duro.

Foi instituida corticoterapia sistémica, a
principio com metilprednisolona, sendo poste-
riormente introduzida prednisona.

Na evolucdo, o paciente ainda apresentou
episodios repetidos de pneumotdrax bila-
teral, com necessidade de novas drenagens
e pleurodeses. Obteve alta hospitalar em uso
de prednisona (10 mg/dia) e oxigenoterapia
domiciliar.
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Figura 1 - Radiografia de torax revelando opacidades
heterogéneas difusas e pneumotorax bilateral.

A prova de funcdo pulmonar realizada seis
meses apods a alta hospitalar evidenciou disturbio
restritivo acentuado (CV = 34% do predito),
com prova broncodilatadora negativa, e reducio
moderada da DLCO (60% do predito).

Atualmente, ap6s 1 ano do diagndstico, o
paciente mantém o uso de prednisona (10 mg/dia),
apresentando tosse seca ocasional e dispneia aos
médios esforgos, com SpO, = 93% em repouso.

Discussio

A pneumoconiose por exposicdo a metal
duro foi primeiramente descrita por Liebow e
Carrington em 1969, sendo incluida entre as
pneumonias intersticiais idiopaticas. Em 2001,
a American Thoracic Society e a European
Respiratory Society reconheceram essa entidade

Figura 2 - Corte de TCAR de térax sem injecdo de
contraste, mostrando pneumotdrax bilateral, presenca
de dreno toracico bilateral, bolhas, opacidades em
vidro fosco e micronddulos perilinfaticos.
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Figura 3 - Exame histopatologlco revelando celulas

gigantes multinucleadas e fibrose peribronquica e
perisseptal.
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como uma pneumoconiose devido a inalacdo
de cobalto ou de uma liga do cobalto e outros
metais pesados, sendo, entdo, excluida da clas-
sificacio original.® Outras denominacdes dessa
entidade sdo pneumoconiose do metal pesado,
pulméo do metal pesado, pneumonite de células
gigantes e pulméo do cobalto.

0 metal duro ¢ uma liga de carboneto de
tungsténio, cobalto e pequenas quantidades de
outros metais, como titanio e tantalo.®* Devido
a sua dureza e a resisténcia a altas temperaturas,
ele ¢ usado no polimento de diamantes, na
galvanizacdo de armamentos, na perfuracio de
pocos de petrdleo e no corte de ferramentas.®

Apesar de haver outros componentes na
liga de metal duro, o cobalto ¢ o responsavel
por induzir doenga pulmonar.”” Alguns autores
afirmam que a doenca intersticial se desenvolve
apenas quando a exposicdo ao cobalto ocorre
em associacdo com a exposicdo ao carbonato de
tungsténio ou ao pé de diamante.’ Um pequeno
numero dos trabalhadores expostos desenvolve
a doenga, geralmente apds 10-12 anos de expo-
sicdo, mas pode ocorrer precocemente.®

Sd0 reconhecidas, atualmente, trés enti-
dades patologicas relacionadas a inalacdo de
poeiras de metais duros: asma ocupacional;
doenca pulmonar intersticial, que ocorre em
duas variedades — forma nio especifica e pneu-
monite intra-alveolar de células gigantes — e
uma alveolite do tipo alérgica ou pneumonite
de hipersensibilidade. Essa ultima ocorre na fase
aguda da exposicdo, sendo considerada uma
fase inflamatdria precoce e reversivel da fibrose,
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mas que pode evoluir para fibrose com a expo-
sicdo prolongada.?*>79

0 quadro clinico da pneumonia de células
gigantes inclui dispneia aos esforcos, hipoxemia,
tosse, perda de peso, fadiga, sibilancia e ester-
tores no final da inspiracdo.® Com a progressdo
da fibrose, podem ser encontrados baquetea-
mento digital, cianose, sinais de faléncia cardiaca
direita, hipertensdo pulmonar e cor pulmonale.
©8 Pneumotdrax foi reportado em um caso.”

A funcdo pulmonar pode mostrar um padréo
restritivo, com reducdo dos volumes pulmo-
nares. Ocasionalmente, pode ser encontrado
um padrio obstrutivo.®® A DLCO tende a ser
reduzida na mesma proporcdo da diminuicdo da
CPT.7®

A radiografia de torax pode ser normal ou
com discretos infiltrados nodulares ou reticulo-
nodulares. A TCAR ¢ mais sensivel na deteccdo
de alteracdes, evidenciando opacidades em vidro
fosco e opacidades lineares irregulares, além de
distorcdo do parénquima, bronquiectasias de
tragdio, bronquiolectasias e reticulagdo.*” Qutros
achados isolados incluem cistos largos, peri-
féricos, que podem representar faveolamento,
além de nodulos centrolobulares e enfisema.®

Se ndo houver contraindicacdo, devem ser
realizados lavado bronquico e bidpsia trans-
bronquica para confirmar o diagnostico. Se a
amostra da biopsia transbronquica for insu-
ficiente ou o exame for inconclusivo, deve ser
realizada biépsia pulmonar a céu aberto. Caso
haja presenca de células gigantes multinucle-
adas no lavado broncoalveolar associada a um
quadro clinico e radiologico compativeis, ndo ha
indicacgdo para a biopsia.”

0 padrio histopatologico consiste em
infiltrado de células mononucleares, predo-
minantemente em regides do intersticio

peribronquiolar, e acumulo de macréfagos e
células gigantes multinucleadas no interior
dos alvéolos,”® com espessamento das paredes
alveolares.”” Com a progressio da doenca, o
faveolamento pode estar presente. O cobalto,
pela sua alta solubilidade nos tecidos, ¢ dificil-
mente encontrado em espécimes de bidpsia.”

0 tratamento da pneumopatia por exposicio
a metal duro envolve o afastamento completo
da exposicdo e corticoterapia em doses altas.
Quando ja existe fibrose pulmonar extensa, ndo
ha significativa resposta ao tratamento.
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O caso relatado apresentou a particulari-

dade da presenca de pneumotdrax bilateral e
recorrente, com a necessidade de intervencdes
repetidas. Essa € uma apresentacio rara® e que
dificultou o manejo do caso, tendo sido prova-
velmente agravado pelo uso de corticoides,
que pode ter comprometido o resultado da
pleurodese.
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