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RESUMO

Objetivo: Avaliar as caracteristicas radioldgicas das massas conglomeradas pela tomografia computadorizada de alta resolugio de
térax. Métodos: Foram selecionados 75 pacientes silicoticos, a maioria jateadores de areia, portadores de fibrose maciga progressiva,
atendidos no Hospital Universitario Antonio Pedro entre 1986 e 2004. Os pacientes foram submetidos a avaliacdo clinica, radiografia
simples de torax e tomografia computadorizada de alta resolucio. Resultados: Mais da metade dos pacientes com silicose complicada
mostrou na radiografia de torax grandes opacidades dos tipos B e C, denotando a gravidade da doenca nesses pacientes. Dos 75 casos,
apenas um apresentou massa unilateral simulando cancer de pulmao. Quarenta e quatro pacientes realizaram tomografia computadorizada
de alta resoluc¢do do térax. As massas predominaram nos tercos superiores e posteriores (88,6%). Broncograma aéreo e calcificagdes no
interior das massas foram observados em 70,4% e 63,8% dos casos, respectivamente. Historia de tuberculose foi relatada em 52% dos
pacientes estudados. Conclusdo: Na grande maioria dos casos as massas eram bilaterais, predominando nas regides postero-superiores
dos pulmées, com broncogramas aéreos e calcificacdes de permeio. Associacdo com calcificagdes linfonodais foi um achado freqliente.
A exposicdo a elevadas concentracdes de poeira e a tuberculose foram consideradas fatores de risco para o desenvolvimento da fibrose
macica progressiva.

Descritores: Fibrose pulmonar; Silicose; Didxido de silicio; Doengas ocupacionais; Exposicdo ambiental;
Tomografia computadorizada por raios x

ABSTRACT

Objective: To evaluate the radiological characteristics of conglomerate masses using high-resolution computed tomography of the
chest. Methods: From among the patients treated between 1986 and 2004 at the Antonio Pedro University Hospital, 75 patients with
silicosis and massive fibrosis, most working in the field of sandblasting, were selected for study. These patients were submitted to a
clinical evaluation, chest X-ray and high-resolution computed tomography of the chest. Results: In more than half of the patients with
accelerated silicosis, the chest X-ray revealed large type B and C opacities, denoting the severity of the disease in those patients. In 1
case, a unilateral mass simulating lung cancer was observed. High-resolution computed tomography scans of the chest were acquired
for 44 patients. In most cases (88.6%), the masses were located in the superior and posterior thirds of the lung. Common findings within
the masses included air bronchograms (in 70.4%) and calcifications (in 63.6%). A history of tuberculosis was reported by 52% of the
patients. Conclusion: In the vast majority of cases, the masses were bilateral, predominantly located in the superior and posterior
regions of the lung, featuring air bronchograms and interposed calcifications. Concomitant calcification of the mediastinal and hilar
lymph nodes was another common finding. Exposure to high concentrations of dust and having a history of tuberculosis were
considered significant risk factors for the development of progressive massive fibrosis.
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INTRODUCAOQ

A silicose ¢ uma doenca pulmonar causada pela
inalacdo de silica cristalina que induz reacédo teci-
dual de carater fibrogénico.!" Clinicamente pode
ser dividida em trés formas evolutivas: cronica,
acelerada e aguda.”’ A forma crbnica é a mais co-
mum e ocorre apds muitos anos de exposicdo a
niveis relativamente baixos de poeira. Silicose ace-
lerada € um termo clinico aplicado a uma condigdo
que tem a velocidade intermediaria de progressio
entre a silicose aguda e a doenca nodular crénica
classica, requerendo, em média, de cinco a dez
anos de exposicdo a poeira para o aparecimento
das alteracdes radioldgicas.”) A forma aguda da
doenca ¢é bastante rara e acomete trabalhadores
expostos a concentracdes excepcionalmente altas
de finas particulas de silica cristalina recentemente
fraturadas, como ocorre no jateamento de areia e
na moagem de pedra.

As manifestacgdes radioldgicas da silicose variam
nas diferentes formas clinicas. A silicose simples ¢é
caracterizada pela presenca de multiplos nodulos,
que variam de 1 a 10 mm de didmetro, com distri-
buicdo predominante nas regides superior e pos-
terior dos lobos superiores. Os nddulos tendem a
ser circunscritos, de densidade uniforme e geral-
mente sdo simétricos. Ocasionalmente podem calci-
ficar, com tendéncia para localizag¢do subpleural. O
alargamento de linfonodos ¢ comum e pode pre-
ceder o aparecimento de nodularidade difusa. A
periferia dos linfonodos hilares e mediastinais pode
calcificar-se. Esta aparéncia foi denominada calci-
ficacio em casca de ovo.”

A silicose complicada caracteriza-se pela pre-
senca de grandes opacidades, com areas homo-
géneas de consolidacgdo, de distribui¢do nio seg-
mentar, acometendo principalmente as porgdes
superior e média dos pulmdes. Resulta da conflu-
éncia dos pequenos nddulos fibréticos que se tor-
nam maiores que 10 mm de didmetro. A silicose
complicada ¢ também referida como fibrose macica
progressiva (FMP), termo utilizado pela primeira
vez por Fletcher, em 1948, para as pneumoconioses
que evoluiam das formas simples para as formas
complicadas.®

A FMP ocorre basicamente na pneumoconiose
dos mineiros de carvdo e na silicose, sendo mais
rara em outras pneumoconioses. Do ponto de vista
da Patologia, por definicdo, a lesdo tem pelo me-
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nos 2 cm de didmetro em cortes histologicos de
tecido. Entretanto, a classificacdo internacional das
radiografias de pneumoconioses da Organizacio
Internacional do Trabalho considera fibrose macica
progressiva qualquer opacificacdo pulmonar que
exceda 1 cm de didmetro na radiografia de torax.”

0 principal sintoma da silicose complicada ¢ a
dispnéia progressiva e incapacitante. Nas fases
avancadas da doenca, pode apresentar quadro de
franca insuficiéncia respiratoria, perda de peso e
fraqueza, ficando o paciente suscetivel a infec-
coes do trato respiratorio inferior. Com maior fre-
quéncia, os pacientes portadores de silicose ace-
lerada evoluem para a forma complicada da doenca,
com formacio de grandes massas fibroticas.®

A principal complicacdo da silicose ¢ a tuber-
culose. A susceptibilidade a tuberculose parece
resultar de uma combinacéo de fatores, destacan-
do-se um possivel efeito quimico da silica sobre
o crescimento bacilar, a toxicidade macrofagica e
uma maior permanéncia dos bacilos no tecido
pulmonar por dificuldade na drenagem linfatica.”

A incidéncia de tuberculose ¢ maior nos paci-
entes silicoticos cuja doenca foi complicada pela
FMP, quando comparados com os portadores da
forma simples da doenca. Esta associacdo agrava
a evolucdo da pneumoconiose.('?

O objetivo deste trabalho foi avaliar as carac-
teristicas radioldgicas das massas conglomeradas
pela tomografia computadorizada de alta resolucio
do tdorax (TCAR).

METODOS

Foi realizada uma revisdo nas 312 fichas do
arquivo mantido pela equipe do Ambulatério de
Pneumopatias Ocupacionais do Hospital Universi-
tario Antonio Pedro de pacientes com historia de
exposicdo a silica, no periodo de janeiro de 1986
a julho de 2004.

Dos 189 pacientes com silicose confirmada pela
histdria ocupacional e alteracdes radioldgicas com-
pativeis com a doenca, foram selecionados 75 ca-
sos que apresentaram a forma complicada da do-
enca, caracterizada pela presenca de grandes opaci-
dades, maiores que 1 cm, no parénquima pulmonar.

As radiografias de térax foram realizadas no
Servico de Radiologia do Hospital Universitario
Antonio Pedro, dentro das exigéncias técnicas,
usando alta quilovoltagem e curto tempo de ex-
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posicdo, sendo a distancia entre foco e filme de
180 c¢m na posicio pdstero-anterior (Organizacio
Internacional do Trabalho, 1980). As tomografias
computadorizadas de térax foram realizadas com
a técnica de alta resolucdo, nos aparelhos CETE-
MAX 640 (GE) e Asteion (Toshiba).

A Classificacdo Internacional das Radiografias
de Pneumoconioses da Organizacdo Internacional
do Trabalho, de 1980,"" foi usada para classifica-
cdo e interpretacdo comparativa das radiografias
com os padroes fornecidos.

As grandes opacidades foram classificadas em:
tipo A, quando havia opacidade com o maior dia-
metro entre 1 e 5 cm, ou mais de uma opacidade
com didmetro igual ou superior a 1 c¢cm, porém
com a soma dos didmetros inferior a 5 cm; tipo B,
quando o didmetro combinado de uma ou mais
opacidades era maior que 5 cm, porém a area to-
tal era menor que o terco superior do pulméo di-
reito; tipo C, quando a area referente as grandes
opacidades excedia o ter¢o superior do pulmio
direito.

Nos pacientes que realizaram TCAR foram ana-
lisadas as seguintes caracteristicas das massas:
localizacéo, presenca de escavacdo, broncograma
aéreo e calcificacdo no interior das mesmas. Tam-
bém foram avaliadas presenca de enfisema adja-
cente as massas e calcificacio linfonodal.

Outras variaveis também consideradas foram:
idade, profissdo, tempo de exposicdo a poeira de
silica e associagdo com tuberculose.

RESULTADOS

Todos os 75 pacientes portadores de silicose
complicada eram do sexo masculino, com média
de idade de 43 anos, tendo o mais jovem 28 e o
mais idoso 76 anos. O tempo médio de exposicdo
a silica foi de 14,2 anos, sendo a exposi¢do mais
curta de sete meses e a mais prolongada de 38
anos. Dos 75 pacientes, 62 eram jateadores de areia
(82,6%), 11 marteleteiros (14,6%), 1 soldador
(1,4%) e 1 esmerilhador (1,4%). Quanto & associa-
cdo com tuberculose, 39 pacientes relataram his-
toria de tuberculose pulmonar (52%). Destes, 37
desenvolveram a doenca durante a exposicdo a
silica. O diagnostico foi confirmado em 31 casos:
baciloscopia direta do escarro (24 casos), cultura
para micobactéria do escarro (3 casos), cultura para
micobactéria do lavado broncoalveolar (1 caso),
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exame histopatoldgico (3 casos). Em 8 pacientes
houve suspeita clinico-radioldgica com resposta
ao tratamento especifico.

Quanto a classificacdo radiologica das grandes
opacidades na radiografia de torax verificou-se que:
23 pacientes apresentaram grande opacidade do tipo
A (30,7%), 25 do tipo B (33,3%) e 27 do tipo C (36%)
(Figuras 1A e 1B). Dos casos analisados, 74 apresen-
taram massas conglomeradas bilaterais, e apenas 1
apresentou lesio unilateral (Figuras 2A e 2B).

A

B
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Figura 1 - A) Caso tipico de silicose complicada em um
paciente de 53 anos, jateador de areia em estaleiro, com
18 anos de exposicdo a silica. Radiografia de térax: pequenos
nodulos e grandes opacidades em lobos superiores; B)
Tomografia computadorizada de alta resolugdo de torax:
grandes opacidades em segmentos posteriores dos lobos
superiores
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Figura 2 - A) Caso atipico de silicose complicada em um
paciente de 45 anos, marteleteiro, com dez anos de exposicdo
a silica, queixando-se de dor toracica no hemitorax direito,
tosse com hemoptdicos e emagrecimento. Radiografia de
térax: opacidade com reducdo volumétrica no lobo superior
direito. Bidpsia a céu aberto: silicose; B) Tomografia
computadorizada de alta resolucdo de torax: volumosa
opacidade no lobo superior direito, de contornos irregulares

Dos 75 pacientes portadores de FMP, 44 reali-
zaram TCAR de torax. Quanto as caracteristicas das
massas analisadas pela TCAR de torax verificou-se
que 88,6% predominaram nos tercos superiores e
eram posteriores. Escavacgdes foram observadas em
18,18% das massas, broncograma aéreo em 70,4%
e calcificacdo no interior das mesmas em 63,6%
delas. Enfisema ao redor das massas foi observado
em 72,7% e calcificacio linfonodal em 81,8% dos
casos (Figuras 3A e 3B).

DISCUSSAQ

A silicose ¢ a pneumoconiose mais prevalente
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Figura 3 - A) Silicose complicada em paciente de 43 anos,
jateador de areia em fabrica de vidro, com seis anos de
exposicdo a silica. Tomografia computadorizada de alta
resolucdo de torax (janela para parénquima): presenca de
pequenos ndédulos e de grandes opacidades nos lobos
superiores; B) Tomografia computadorizada de alta resolucio
de torax (janela para mediastino): presenca de calcificacdes
no interior da massa e em linfonodo mediastinal

no Brasil e no mundo. O interesse por essa doenca
foi despertado pela constatacdo de sua alta inci-
déncia em trabalhadores dos estaleiros navais da
orla maritima da Baia de Guanabara (Niteroi - RJ)
que buscavam atendimento nos hospitais da re-
gido. Esses pacientes, em geral expostos a con-
centracdes excepcionalmente altas de particulas
de silica, desenvolvem a forma acelerada da do-
enca e, com maior freqiiéncia, evoluem para a forma
complicada, com formacédo de grandes massas fi-
broticas que distorcem e destroem a arquitetura
pulmonar.t'?

Neste estudo, o jateamento de areia foi a ativi-
dade profissional responsavel pelo maior nimero
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de casos da doenca (82,6%). A taxa de prevaléncia
da FMP entre eles foi bastante elevada (39,7%),
evidenciando a importancia da exposicdo a altas
concentracdes de poeira como fator de risco para
o desenvolvimento desta forma de doenca.

Alguns autores'” descreveram 92 casos de
FMP e também relataram a importancia da quan-
tidade de pd aspirado para o desenvolvimento
desta pneumoconiose grave. Outros,"” ao anali-
sarem 733 pacientes silicoticos portadores de FMP,
verificaram que os fatores de risco mais significa-
tivos associados com esta forma da doenca fo-
ram: altos niveis de exposi¢do a poeira, historia
de tuberculose e alta profusdo das pequenas opa-
cidades na radiografia de torax.

No presente estudo, a associacdo de FMP com
tuberculose foi encontrada em 52% dos pacientes,
o que confirma a importancia da infeccdo tuber-
culosa como fator de risco para o desenvolvimento
de FMP. Sabe-se que a silicose ¢ um fator de risco
para tuberculose.!" Alguns autores""® relataram
alta prevaléncia de tuberculose nos silicdticos ja-
teadores de areia (349%).

0 diagnostico de tuberculose em paciente com
silicose pode ser extremamente dificil de se esta-
belecer, especialmente quando a radiografia de
torax evidencia a forma complicada da doencga. A
tuberculose deve ser suspeitada na presenca de
sintomas sistémicos (embora eles possam fazer
parte da silicose complicada) e nos casos com al-
teracOes radiologicas sugestivas de tuberculose,
como um rapido aparecimento de novas opacida-
des, e presenca de derrame pleural e de escavagdes.'®)

A silicose complicada € caracterizada na radio-
grafia simples de toérax por grandes opacidades
com mais de 1 cm de didmetro, com areas homo-
géneas de consolidacdo de distribuicdo ndo seg-
mentar acometendo principalmente os campos
superiores. As lesdes tendem a se formar na peri-
feria e migram em direcdo ao hilo, deixando um
tecido pulmonar enfisematoso entre a consolidacio
e a superficie pleural. As margens das grandes
opacidades sdo irregulares e mal definidas. Com o
avancar da doenca, as massas tendem a se contrair,
surgindo enfisema e bolhas ao seu redor e nas
bases pulmonares. Os pulmdes perdem volume gra-
dativamente. As grandes massas da silicose compli-
cada podem escavar, em decorréncia de isquemia e
necrose. A escavacio, todavia, é relativamente ndo
freqliente na silicose e, quando ela ocorre, deve-se
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antes pensar em tuberculose. O espessamento pleural
observado com freqliéncia na tuberculose ¢ tam-
bém comum na fibrose macica progressiva, porém
derrame pleural é extremamente raro.!"”

Quanto maior a profusdo de nodulos na radio-
grafia de torax (categorias 2 e 3), maior a chance
de evolucdo para FMP. Em geral a radiografia de
torax mostra grandes opacidades pulmonares num
fundo de nodulacdo pulmonar difusa. Porém a FMP
tem sido relatada na auséncia de nodulacgido pul-
monar, devido a reducdo da visibilidade dos no-
dulos silicoticos, pela incorporacdo destes dentro
da massa fibrotica.t"®

Mais da metade dos pacientes com silicose
complicada apresentou na radiografia de tdrax
grandes opacidades dos tipos B e C, o que denota
a gravidade da doenca nestes pacientes.

De todos os casos analisados (n = 75), apenas um
apresentou grande opacidade unilateral simulando
massa tumoral, sendo o diagnostico de silicose feito
através de toracotomia com bidpsia pulmonar a céu
aberto. Lesoes solitarias de FMP sdo freqiientemente
confundidas com céancer de pulméo. Considerando-
se a maior incidéncia de cancer de pulmio nesses
pacientes, ¢ importante fazer uma abordagem diag-
nostica para efetivamente diferenciar as lesdes malig-
nas das lesdes benignas pneumoconidticas.!"?

Neste estudo, na TCAR de torax as grandes
opacidades predominaram nos tercos superiores e
posteriores dos pulmoes (88,6%). Broncogramas
aéreos e calcificacdes no interior das massas ocorre-
ram em mais da metade dos pacientes. Linfonodos
hilares e mediastinais calcificados foram observados
em 81% dos casos, sendo 25% do tipo casca de
ovo. Apenas 8 casos apresentaram escavacio no
interior das massas, sendo que 6 deles apresentavam
tuberculose associada.

Alguns autores® descreveram calcificacdes
esparsas no interior das massas da FMP decorrente
da silicose, e outros®" relataram calcificacio lin-
fonodal em 26 de 49 casos de silicose estudados,
com 12,2% do tipo casca de ovo, sendo que esta
manifestacdo radiologica foi muito mais freqiiente
na silicose complicada do que na nodular simples.

Outros autores®®” estudaram a evolucio radio-
logica de 141 pacientes silicoticos com radiogra-
fias seriadas e observaram que a progressdo radio-
logica ocorreu mais nos portadores de grandes
opacidades nas radiografias iniciais e nos que ti-
veram tuberculose.
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Neste estudo, a exposicdo a elevadas concen-
tracdes de poeira nos ambientes de trabalho e a
alta prevaléncia de tuberculose nesses pacientes pos-
sivelmente contribuiram, sobremaneira, para o per-
centual tdo elevado de casos que evoluiram para
FMP.

Tendo em vista que a silicose ¢ uma doenca
profissional fibrosante progressiva, e que 0s casos
de silicose complicada apresentam maior probabi-
lidade de progressdo radioldgica e evoluem com
maior freqiiéncia com alteracio da funcdo pulmo-
nar e morte prematura, torna-se imprescindivel
evitar os fatores de risco que contribuem para o
desenvolvimento dessa forma da doenca.
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