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Qual o seu diagnóstico?

DADOS CLÍNICOS
Paciente masculino, de 33 anos, com queixas de dispnéia progressiva e tosse seca. Fumante de cerca de 30 

cigarros por dia. Relata fazer uso de drogas injetáveis, macerando comprimidos de Ritalina. O paciente realizou os 
exames de imagem e, a seguir, foi submetido à biópsia pulmonar, que definiu o diagnóstico.

Figura 1 - Radiografia do tórax em PA mostrando  
hiperinsuflação pulmonar, mais acentuada nas bases, e 
opacidades bilaterais, nas regiões peri-hilares. 

Figura 2 – Tomografia computadorizada de alta resolução. Em A, corte focado no 
pulmão direito, com janela para parênquima pulmonar, evidenciando opacidades 
nas regiões póstero-inferiores dos pulmões, com acentuado enfisema adjacente 
e espessamento esparso de septos interlobulares. Em B, corte com janela para 
mediastino, mostrando que as consolidações são heterogêneas, contendo áreas 
esparsas de elevada atenuação de permeio. 
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DIAGNÓSTICO
Talcose Pulmonar.

COMENTÁRIOS
O talco (silicato de magnésio) é um mineral am-

plamente usado em várias indústrias, como cerâmica, 
papel, plásticos, borracha, pintura, construção e cos-
mética, entre outras.1

São reconhecidas duas diferentes formas de do-
ença pulmonar causada pelo talco. Uma delas está re-
lacionada à aspiração e a outra é aquela devida à admi-
nistração do talco por via endovenosa.2

Pneumoconiose por talco já foi descrita em pes-
soas que trabalhavam em minas de talco (extração), 
na moagem (pulverização), na embalagem e no trans-
porte do produto, trabalhadores com pedra-sabão, 
que contém talco, sílica e asbesto, e trabalhadores 
que usam o talco no processo de produção, como na 
indústria da borracha, papel, produtos têxteis, couro, 
cerâmicas, produtos farmacêuticos, cosméticos, inseti-
cidas, herbicidas, e outros.1,3-5

Outra forma de exposição é pelo uso de medica-
mentos feitos para uso oral injetados por via endoveno-
sa. Alguns usuários de drogas habitualmente maceram 
comprimidos, dissolvem o pó resultante em água, e in-
jetam esta solução por via endovenosa.1,4,9 Todas estas 
medicações orais têm em comum a adição de um veí-
culo insolúvel (talco, celulose ou amido) para manter as 
partículas medicinais juntas, e para atuar como lubrifi-
cante, impedindo que os comprimidos agarrem nas má-
quinas ou entre si, durante a manufatura.4 Desta forma, 
a injeção resulta em êmbolos pulmonares microscópi-
cos.4,6,7 As partículas podem migrar para o interstício e 
causar reação granulomatosa tipo corpo estranho.6

Pacientes fazendo uso de cloridrato de metilfe-
nidato (Ritalina), desenvolveram doença pulmonar 
obstrutiva grave, do tipo enfisema, com achados ra-
diológicos e tomográficos similares aos encontrados 
em pacientes com deficiência de alfa 1 antitripsina, 

e diferentes daqueles observados em outros tipos de 
uso de drogas endovenosas.6,7 Estes pacientes desen-
volvem enfisema panlobular, mais extenso nas bases, 
sendo que fibrose intersticial associada é um achado 
ausente ou pouco expressivo.6 Em maior ou menor 
grau, granulomas de talco, infiltrados inflamatórios e 
lesões vasculares oclusivas em pequenas artérias fo-
ram encontrados.7

Clinicamente, qualquer que seja a forma da doença, 
os sintomas mais comuns são tosse e dispnéia crônica, 
em graus variados.8 Posteriormente, pode se desenvol-
ver hipertensão arterial pulmonar e cor pulmonale.7,9

Exame de escarro ou lavado broncoalveolar em 
geral não fazem o diagnóstico, uma vez que os granu-
lomas estão no interstício.8 Alguns autores, contudo, 
relataram o achado de partículas de talco no lavado, 
mesmo em casos secundários à injeção endovenosa. O 
diagnóstico pode também ser feito pelo encontro de 
cristais de talco em vasos retinianos.4,7,10

As alterações radiológicas iniciais consistem de um 
padrão micronodular difuso, com pequenos nódulos 
bem definidos, disseminados.4,7,9,11 Este padrão, causa-
do pelos granulomas, pode ser muito semelhante ao da 
tuberculose miliar.1,2,3,8 Com a progressão da doença, os 
nódulos podem coalescer, resultando em grandes opa-
cidades localizadas nas regiões peri-hilares, semelhantes 
às vistas na fibrose maciça progressiva da silicose.1,3,4,7 

Na evolução, enfisema grave, com formação de bolhas, 
pode surgir. Pneumotórax pode complicar o quadro. 

Na TCAR podem ser vistos nódulos, áreas de ate-
nuação em vidro fosco e massas conglomeradas peri-
hilares, eventualmente com áreas de alta atenuação no 
interior, determinadas por deposição de talco.1,3,5,9

Concluindo, o achado na TCAR de pequenos nó-
dulos centrolobulares, associados a massas conglome-
radas heterogêneas, com áreas amorfas de densidade 
elevada (semelhante ao cálcio) de permeio, com ou 
sem enfisema panlobular nos lobos inferiores, é alta-
mente sugestivo de talcose pulmonar.
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