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Resumo

Neste trabalho foram analisados os padrées observados nas tomografias computadorizadas de alta resolu-

¢ao do térax de 20 pacientes com silicose, e correlacionados com os achados anatomopatolégicos de cinco
pacientes. O principal aspecto observado foram os ndédulos, com distribuigdo randémica, na maior parte
dos casos com confluéncia, fazendo, por vezes, massas conglomeradas. Eles predominaram nos tergos
superiores dos pulmdées, nas regioes posteriores. Outro achado importante foi o enfisema.

Unitermos: Silicose. Tomografia computadorizada de alta resolucdo. Anatomopatologia.

Abstract

Silicosis: high-resolution computed tomography-anatomopathological correlation.

The authors analyzed the patterns observed on the high-resolution computed tomography scans of the
chest of 20 patients with silicosis and correlated them with the anatomopathological findings of five
patients. The most common findings were randomly distributed nodules that were confluent in most cases,
and at times formed conglomerate masses, predominantly in the upper and posterior lung regions. Emphysema
was also another important finding.
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INTRODUCAO

A silicose é uma doenca pulmonar
causada por inalagdo de silica ou de
poeiras minerais contendo silicatos, e
ocorre em trabalhadores de grande varie-
dade de industrias?.

Nos anos recentes, tem-se tornado
claro que a fibrose pulmonar associada
a inalacéo de particulas inorganicas é o
estadio final de um longo processo in-
flamatoério crénico, iniciado pela reten-
¢a0 de particulas minerais biologica-
mente ativas no tecido pulmonar3,

A doenca se apresenta, clinicamente,
com formas e graus de gravidade dife-
rentes, dependendo da intensidade e
duracdo da exposicdo, da natureza da
particula de silica inalada, da presenca
ou ndo de materiais organicos ou inor-
ganicos na poeira, e da associagdo com
a tuberculose®.
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A silicose nodular, ou pura, ocorre na
forma crénica com 20 ou mais anos de
exposicao, e na forma acelerada em cin-
co a dez anos, com exposicdo mais pe-
sada. Os achados patolégicos sdo os
mesmos, caracterizados pela presenca de
peguenos nodulos, predominantemente
nas regides superiores dos pulmdes®.

Niveis extremamente elevados de ex-
posicdo podem resultar em silicose ace-
lerada ou em silicose aguda (silicopro-
teinose)®.

O diagnostico de silicose requer a
combinacdo de histéria de exposicéo a
silica e achados caracteristicos nas ra-
diografias do torax®©?,

Embora, de maneira geral, o estudo
radiol6gico desses pacientes segja feito
com radiografias convencionais, a tomo-
grafia computadorizada (TC), especial-
mente a de alta resolucéo (TCAR), pode
dar informagOes adicionais importantes,
tanto na deteccdo precoce de pequenas
opacidades quanto no estadiamento da
doenca e na identificagdo de possiveis
complicagdes®,

Neste trabalho s8o correlacionados os
aspectos observados nas TCARs com os
achados anatomopatol 6gicos.

RESULTADOS

Foram analisadas as TCARs de 20
pacientes com silicose cléssica, atendi-

dos nos Hospitais Universitérios Cle-
mentino Fraga Filho, da UFRJ, e Ant6-
nio Pedro, da UFF. Foi feita também cor-
relacdo com os aspectos anatomopatol 6-
gicos observados em materia de bidpsia
cirdrgica ou de necropsia obtidos de cin-
co pacientes. Todos eram do sexo mas-
culino e aidade variou de 30 a 67 anos,
com média de 53 anos.

Pequenos nddulos, menores que 1
cm, foram observados nos 20 pacientes,
em geral bem definidos, com distribui-
¢do randdmica, porém comprometendo
a regido subpleural com elevada fre-
guéncia (65%), por vezes formando pla-
cas nesta regido, smulando espessamen-
to pleural. Confluéncia dos nddulos foi
vista em 85% dos casos, em alguns pa-
cientes formando massas conglomera-
das. Os nodulos, de maneira geral, pre-
dominaram nos tercos superiores dos
pulmdes, nas regides posteriores (Figu-
rasl, 2e3).

Na patologia, os nodulos predomi-
nam nas regides peribroncovasculares,
podendo ser compostos apenas por ele-
mentos celulares, ou serem fibréticos,
hialinizados. A confluéncia, em geral,
se deve a fibrose na sua periferia, se es-
tendendo ao longo dos septos alveola-
res, unindo nodulos adjacentes.

Enfisema associado foi visto em 50%
dos casos (Figura 4). Outro achado fre-
guente, porém pouco especifico, foi o
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Figura 1. Pequenos noédulos disseminados nos pulmdes, predominando nos campos superiores e posteriores, com areas de confluéncia, especial-
mente nos lobos superiores, e acimulo de ndédulos nas regides subpleurais, formando placas. Observar também septos interlobulares espessados
esparsos no parénquima.

Figura 2(A,B,C). TCAR evidenciando nédulos randomicamente distribui-
dos no parénquima pulmonar, alguns deles confluentes, com areas de
enfisema, espessamento pleural e sinais de discreta distorcdo da arqui-
tetura pulmonar, com retragdo das cissuras. Observar, em C, nos campos
posteriores, nédulos menores, de distribuicdo centrolobular.
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Figura 2(D,E,F,G). Mesmo caso da figura anterior. Em D, corte histoldgico, em que se observam nédulos peribroncovasculares muito celulares, infiltrado
subpleural e aumento de espacos alveolares (enfisema). Em E, estrutura centrolobular com bronquiolo e arteriola normais, e infiltrado histiocitario
peribroncovascular, determinando, na TCAR, o aspecto de nédulo centrolobular. Em F, ndédulo silicético peribronquiolar, com enfisema adjacente a
estrutura centrolobular. Em G, detalhe do nédulo, predominantemente celular.

espessamento pleural, em geral com ade-
réncias para o pulmao.

Nagueles pacientes em que cortes fo-
ram obtidos com janela para mediastino,
um achado comum foram as cacifica-
¢Oes linfonodais. Alguns casos apresen-
tavam, também, calcificagbes nas mas-
sas conglomeradas.

DISCUSSAO

ApOs a exposicdo a poeira de silica,
particulas aspiradas de 1 a 2 um entram
nos bronquiolos terminais e acinos, em-
bora a maior parte delas seja removida
no ar expirado e pelo sistema mucociliar.
Outras sdo carregadas para os linféticos,
possivelmente pelos macréfagos®.
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Os estadios iniciais da reacdo pulmo-
nar a deposicéo de poeira inorganica sio
caracterizados pela ativagdo e acumulo
excessivo de macréfagos no tecido bron-
coalveolar periférico. A inalagdo de si-
lica produz acimulo nodular, freqien-
temente peribroncovascular, de macré-
fagos e linfécitos nos espagos alveo-
lares?3. Os macréfagos geram proteinas
fibrogénicas e fatores de crescimento,
que estimulam a formagdo de colage-
no®®. N&o ha evidéncia direta de meca-
nismos imunolégicos na patogénese da
doenga®®. Posteriormente, 0 processo se
torna menos inflamatério, com fibro-
blastos se acumulando nos nédulos e
depositando grandes quantidades de co-
l&geno e reticulina®d,

Dessa forma, a lesdo morfolégica ti-
pica é o nédulo silicético, que comeca
como colegdo de macréfagos carregados
de poeira, com fibras reticulinicas, loca-
lizados no intersticio, préximos a bron-
quiolos respiratérios e vasos pulmona-
res, e subpleurais. Com o desenvolvi-
mento do nddulo, a area central se torna
colagenizada, com arranjo concéntrico
deste material, que lembra camadas de
uma cebola. A zona central do nédulo
pode se tornar hialinizada, necrética, ou
calcificar. As porgbes centrais sGo0 em
gera acelulares e avasculares, embora a
periferia mostre macréfagos e linfécitos,
e outras células inflamatorias®4.

Peguenas particulas birrefringentes,
polarizadas, redondas ou ovais, sdo fre-
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guientemente vistas dentro dos nédulos.
Sua presenca gjuda a confirmar o diag-
nostico, mas podem estar ausentes, e ndo
sdo especificas de silicose®.

Com ainaagdo de baixas concentra-
¢Oes, as particulas se acumulam nos
linfécitos e linfonodos regionais, onde
nédulos esparsos gradualmente se de-
senvolvem por prolongados periodos®.

4

D

Na TCAR, o achado tipico na silicose
sd0 pequenos nédulos centrolobulares,
em geral redondos, embora, em muitos
casos, pequenas opacidades irregulares
tenham sido relatadas®. Estes nddulos
podem calcificar*® e, em geral, predo-
minam nas zonas superiores dos pul-
modes*®?, mais numerosos nas regides
posteriores®?. Qualquer que segja a gra-

Figura 3. Em A, TCAR com janela para o parénquima evidenciando nédu-
los esparsos no parénquima e areas de coalescéncia dos nddulos (fibro-
se maciga progressiva). Em B, janela para mediastino mostrando calci-
ficagdes, tanto nas massas fibréticas como em linfonodos hilares e me-
diastinais. Em C, D e E evidenciam-se nddulos fibréticos, hialinizados, que
tendem a confluir. Observar, em E, na periferia dos nédulos, “pontes” de
fibrose ao longo das paredes alveolares, unindo os nddulos adjacentes.
Notar também enfisema adjacente aos nédulos confluentes.

vidade da doenca, o predominio das le-
sbes nos lobos superiores pode ser ex-
plicado por principios fisiolégicos de
drenagem linfatica pulmonar. Como a
doenca se deve a incapacidade do orga-
nismo de degradar e remover as particu-
las de poeira, as zonas com fluxo linfati-
co mais deficiente sdo as mais gravemen-
te afetadas. Estes dados permitem enten-
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Figura 4. Em A, TCAR demonstrando extensas areas de enfisema, com
septos espessados junto a superficie pleural, e pequenas nodulagdes
nesta regido. Em B, corte histolégico adjacente a superficie pleural mos-
trando fibrose, tanto na pleura como em septo interlobular, e enfisema
parasseptal. Em C, nddulo silicético na superficie pleural. Observar tam-
bém importante enfisema subpleural.

der por que as reacBes mais intensas
ocorrem nos |obos superiores, especial-
mente nas regides posteriores, onde a de-
puracdo linféatica € mais deficientel?,

No6dulos ocorrendo em relagdo a
septos interlobulares espessados, como
vistos na linfangite e na sarcoidose, sdo
poucos ou ausentes®,

Na classificagdo ILO, as pequenas
opacidades redondas sdo classificadas
em p (menor que 1,5 mm), q (entre 1,5 e
3mm) er (entre3e10 mm)®Y, Nasilicose
simples, embora os nédulos variem de
tamanho, por definicdo todos tém me-
nos que 1 cm de diametro®”. Nédulos
maiores que 1 cm sdo classificados como
silicose complicada®. Doenca mais gra-
ve é vista na TCAR como um aumento
do nimero e do tamanho dos nédulos®?.

Na silicose complicada, os nédulos
continuam a crescer e se tornam coales-
centes, formando grandes massas de te-
cido hialinizado. Este aspecto é chama-
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do de fibrose macica progressiva®. Um
achado comum é a presenca de calcifi-
cagdes esparsas nas massas’®. Estas gran-
des massas podem distorcer estruturas
mediastinais ou hilares, com reducéo de
volume dos lobos superiores e retracéo
superior dos hilos. Podem surgir forma-
¢Oes bolhosas com ruptura e pneumot6-
rax*?, Na TCAR, o achado mais impor-
tante é o de grandes opacidades, associa-
das a estrias no parénquima adjacente e
alterac6es bolhosas. Elas tendem a ocor-
rer nas regides médias ou na periferia
dos lobos superiores, e “migrar” para 0s
hilos, deixando espagos enfisematosos
entre as massas e a pleura®. Estas mas-
sas podem sofrer necrose e cavitagdo®.

Reconhecimento precoce de coales-
céncia é importante, porque ela consti-
tui substituicdo de tecido pulmonar nor-
malmente aerado por massa de tecido
fibroso sem funcéo, e se associa com o
aparecimento de sintomas respiratorios,

levando a deterioracdo da funcdo pul-
monar. Estaforma complicada da silicose
tem pior prognéstico que a forma sim-
ples. Além disso, essas massas tém diag-
nostico diferencial a ser feito com tu-
berculose e cancer brénquico®.

A superficie pleural dos pulmdes fre-
guentemente revela fibrose focal, asso-
ciada com nédulos silicéticos. Macros-
copicamente, assemelha-se a pingos de
vela. Microscopicamente, tem as carac-
teristicas do nédulo silicético, e even-
tualmente confluem, formando placas®.

As lesBes das pneumoconioses Ssao
causadas pela incapacidade do sistema
linfatico em remover particulas. Os n6-
dulos subpleurais se relacionam ao sis-
tema linfético subpleural. A presenca de
micronédulos subpleurais em fumantes
sadios também sugere uma relagdo com
0 sistema de drenagem do pulméo. N6-
dulos subpleurais ndo tém valor diag-
noéstico quando sdo achados isolados na
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TCAR, mas associados a alteragdes pa-
renquimatosas podem sugerir os diag-
nosticos de pneumoconiose, linfangite
carcinomatosa ou sarcoidose®?.

Os linfonodos hilares e/ou mediasti-
nais podem estar comprometidos, apre-
sentando calcificagbes com aspecto de
“casca de ovo” 9,

A complicagdo mais importante da
silicose é o desenvolvimento de tuber-
culose*®. Se a tuberculose se associa a0
processo, necrose com caseificacdo e
células gigantes podem aparecer, com 0
bacilo sendo demonstrado por colora-
¢Oes especiais®. Necrose central, embo-
ra possa resultar de isguemia, em geral
sugere micobacteriose associada®.

O nddulo silicético simples é lesdo
progressivamente expansiva, que pode
comprimir e estreitar os bronquiolos res-
piratorios. Os espagos aéreos adjacentes
sdo, em geral, normais. Frequentemen-
te, espacos aéreos irregulares alargados
se associam a nédulos e cicatrizes?.

Bégin et al.*¥ encontraram elevada
incidéncia de enfisema pulmonar em pa-
cientes com silicose suave (0 e 1), asso-
ciado a disfuncéo pulmonar. Isto estava
relacionado ao fato de serem fumantes.
A exposicdo a silica se associa a ata
prevaléncia de enfisema em fumante,
maior que na exposi¢do ao ashesto. Esta
bem demonstrado que na silicose as

anormalidades na funcdo pulmonar es-
t&0 mais relacionadas ao enfisema que a
profusdo de nédulos®.

AlteragcOes enfisematosas difusas,
consistindo de pequenas bolhas e éreas
de baixa atenuagdo, sdo vistas tanto em
pacientes com muitos nédulos gquanto
nos com noédulos esparsos”. Tem sido
sugerido que os pacientes com nddulos
tipo p tém mais enfisema focal que os
outros*. Estes achados correspondem a
fibrose irregular em torno dos bronquio-
los respiratérios, com enfisema adjacen-
te. Com a contragdo do nédulo, um halo
de enfisemafocal seformaem torno dele,
na regido centrolobular. Na TCAR, o as-
pecto é semelhante a enfisema centrolo-
bular verdadeiro, podendo, em algumas
areas, ser observado um ponto central,
que corresponde a0 nédul oY,

Um diagndéstico diferencial bastante
dificil € com a pneumoconiose dos tra-
balhadores com carvéo, que resulta de
exposicao a altas concentragdes de poei-
ra de carvdo, contendo baixo porcentual
de silica. Macroscopicamente, as lesdes
tém distribuicdo similar a silicose, ex-
plicando a impossibilidade de distingéo
radiolégica entre ambas®?,
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