Lesao Pulmonar por Inalacao
de Amonia

Identificacao
LCC, 47 anos, masculino,

branco, casado, natural do
RJ, grafico.

Relato de Caso

Paciente ex-tabagista de
50 macos/ano, sem fumar ha
7 anos. Trabalha como grafi-
co ha 11 anos, na prepara-
cao de matrizes de silk-
screen. O trabalho é realiza-
do em ambiente fechado, e
sdo empregados sensibilizan-
tes a base de amonia e bicro-
mato de sédio e potassio.

Refere infcio agudo do
quadro com tosse seca, febre
ndo aferida, calafrios e disp-
néia em repouso, apos inten-
sa exposi¢cdo a vapores de
amoénia, alcool e cromo, re-
lacionada a falha no sistema
de exaustdo do ambiente de
trabalho. Fez uso de medica-
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¢ao sintomatica, sem melho-
ra do quadro. Houve piora da
dispnéia e da tosse e surgi-
ram escarros hemoptdicos.
Trés dias apds o inicio dos
sintomas, o paciente apre-
sentou hemoptise macica-e
insuficiénciarespiratéria agu-
da, sendo internado.

Ao exame fisico o pacien-
te encontrava-se hipocorado
/4+, taquidispnéico, ciandti-
co /4+ com estertores bolho-
sos bilaterais, difusos.

O RX de térax (figura 1)
mostrava infiltrado alveolar
bilateral, com predominio em
2/3 inferiores.

A tomografia computado-
rizada de térax (figura 2) re-
velava infiltrado alveolar di-
fuso com areas tipo “vidro
fosco”, aerobroncogramas,
auséncia de adenomegalias.

Foi submetido a broncofi-
broscopia que mostrou carina

principal, bronquios lobares
e segmentares normais, com
pequena quantidade de san-
gue, bilateral. Realizado la-
vado brénquico, com exames
microbiolégicos negativos e
citologia mostrando frequen-
tes células epiteliais pavi-
mentosas em meio a hemacij-
as e alguns histiécitos. Au-
séncia de sinais de maligni-
dade.

Foi realizada entdo bidp-
sia pulmonar a céu aberto,
cujo exame histopatolégico
revelou septos alveolares dis-
cretamente espessados, com
areas de colapso alveolar.
Alguns alvéolos estavam pre-
enchidos por histiécitos com
pigmentacdao acastanhada.
Congestdao vascular e focos
de bronquiolizacdo. Sem si-
nais de malignidade. O as-
pecto era sugestivo de
bronquiolite descamativa.
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Figura 2 - Tomografia computadorizada de torax
mostrando infiltrado alveolar difuso e
aerobroncogramas.

Figura 3 - Rx de torax apo6s o tratamento.

Além do tratamento de suporte, foi inicia-
da corticoterapia venosa com hidrocortiso-
na, resultando em grande melhora clinica e
radiolégica (figura 3), com remissao dos sin-
tomas apos 11 dias. O tratamento de manu-
tencdo foi feito com prednisona na dose
inicial de 60mg/dia.

Apo6s um més foi realizada prova de fun-
¢ao respiratéria, com os seguintes valores:

CVF= 3.30 (85.9%);

VEF1= 3.00 (98.1%),

VEF1/CVF = 90.9%;

FEF 25-75% = 6.00 (147.8%);

FEF/CVF = 181.8%.

Auséncia de resposta ao broncodilatador.

Quatro meses ap6s o episédio o paciente
se encontra assintomatico e com Rx de torax
normal.

Discussao

A amoénia € um gas alcalino muito irritan-
te e de elevada solubilidade, utilizado na
fabricagdo de fertilizantes, na indastria qui-
mica e farmacéutica, em refrigeracdo, na
fabricacdo de plasticos, explosivos e como
aditivo nos fornos para inibicao da oxida-
¢cao.

Sua inalacdo pode causar danos em oro-
faringe e trato respiratorio. Pele e olhos tam-
bém podem ser acometidos através de quei-
maduras quimicas. A sintomatologia é vari-
avel, estando relacionada ao grau de expo-
SICAo.

Altas concentracdes podem levar a morte
por asfixia, devido a edema de laringe ou por
superinfec¢ao associada.

Clinicamente o paciente pode apresentar
insuficiéncia respiratéria, escarros hemop-
tdéicos, cianose, estridor laringeo, perda da
voz, febre e sinais de edema pulmonar.

O padrdo radiolégico pode ndo estar rela-
cionado com os achados clinicos, e vai des-
de a auséncia de anormalidades até o pa-
drao de edema pulmonar. Muitos que so-
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brevivem a inalacao se recu-
peram sem seqtielas. Outros
podem apresentar bronquiec-
tasias difusas e bronquiolite
obliterante.

Alteracdes ultra-estrutu-
rais pulmonares foram des-
critas através da andlise por
microscopia eletrdonica de
pulmdes de pacientes expos-
tos a concentracoes letais de
amoénia anidra (NH3). Havia
desnudamento do epitélio, e-
dema de lamina propria e
severo eclema, congestao e
hemorragia alveolar, além de
edema de células epiteliais
alveolares Tipo . Entretanto
as membranas basais alveo-

lares e células endoteliais
capilares tinham aparéncia
hormal. Estes achados suge-
riram que as células epiteli-
ais Tipo | podem ser células-
alvo na injaria pulmonar por
inalagcdo de amodnia.
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