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Resumo A silicoesclerodermia, descritainicialmente por Erasmusem 1957, € o resultado dainterferéncianaimunidade
celular relacionada a citotoxicidade da silica, responsével pelas reagdes auto-imunes e pela formagéo de
imunocomplexos circulantes. Neste relato, os autores descrevem o caso de um homem de 61 anos com
antecedentes de exposi¢&o a silica e que desenvolveu Sindrome de Erasmus.
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Silicoscleroderma, described by Erasmusin 1957, istheresult of cellular immunity interferencerelated to the

cytotoxicity of silica, and it is responsible for autoimmune reactions and formation of circulating immune-
complexes. In this text, the authors describe a 61-years-old man with previous exposure to silica, and who

Abstract
developed Erasmus’ syndrome.
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I ntroducéo:

A silicose é a mais fregiente das pneumoconioses, doenca
pulmonar fibrosante com evolugdo crénica, causada por
inalagdo da poeira da silica.! Existe associag@o entre esta
enfermidade e doencas auto-imunes, entre elas a esclerose
sistémica.2 Os dados sobre 0 mecanismo do envolvimento da
silica no desenvolvimento da esclerose sistémica séo
inconclusivos. Porém, amaior prevalénciade esclerodermiaentre
pacientes com exposi¢do ocupaciona a silica, reforca o seu
papel como fator predisponente.345

Osautoresrelatam um caso de associacdo de silicose e esclerose
sistémica (silicoesclerodermia).

Relatodo Caso:

Homem de 61 anos, natural de Murutinga-SP, procedente de
Cassilandia-M S, soldador, ex-tabagista. Admitido no Hospital
de Base de S&o José do Rio Preto, apresentado dor em pé
esquerdo com necrose e saida de secrecdo em 3" pododactilo
(PDQ) haum més. Refere ha 03 anos fendbmeno de Raynaud,
disfagia, plenitude pés-prandial, dispnéia aos médios esforcos
eperdaponderal de aproximadamente 07 Kg. Antecedente prévio
deter trabalhado com jateamento de areia h& cercade 30 anos,
durante 04 anos, com uso inadequado de protecéo.

Ao examefisico, apresentava-se emagrecido, af ebril e eupneico.
Auscultapulmonar com murmuriosvesicul aresdiminuidosem
apice a esquerda. Tegumento com ressecamento de pele,

telangiectasias em face, espessamento cutaneo distal dos
membros superiores, inferiores e face, escore de Rodnan
modificado 13, fendmeno de Raynaud, esclerodactilia, Ulceras
digitaiselesdo compativel com hiperqueratoseem 22 32falanges
distais da méo direita. Presenca de microstomia e acentuagdo
das pregas periorais (Figura 01). Extremidades com leséo
necréticaem 3° PDQ esguerdo com saida de secregao purulenta,

Figura 01

Exameslaboratoriais: Hemoglobina 12g/dL , Hematcrito 37%,
leucometria 4900 leucocitos/mm?® sem desvio a esquerda,
vel ocidade de hemossedi mentag&o: 50mm, proteina C reativa:
11,53 mg/L; FAN positivo pontilhado fino 1/400 e anti-Scl 70
negativo. Dosagem de anticorpo anti-HIV negativa. Sorologias
parahepatite B e C negativas. PPD negativo. Exame de sedimento
urindrio normal.
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A radiografiade térax mostravarepuxamento apical dos hilos,
lesdesintersticiais nos 1/3 superiores dos campos pulmonares,
hipertransparéncias em bases de térax e nédulo radiodenso
com contornos bem definidos medindo cercade 01 cm em 1/3
inferior pulm&o direito (Figura02).

Figura 02

A tomografia de térax de alta resolucdo com janela para
parénquima pulmonar evidencia massas conglomeradas de
fibrose e bronquiectasias de tragéo associada a nddulos
(Figura3).
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Figura 03

Najanelaparapartes moles observamos linfonodos cal cificados
nos hilos pulmonares, mediastino e regido sub-carinal (lesbes
“em cascade ovo”, caracteristicas de silicose) (Figura 04).
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Figura 04

Nos cortes das bases pulmonares notam-se opacidades
reticulares regulares acometendo os septos interlobulares e
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Figura 05

A prova de fungdo pulmonar (espirometria) mostrava um
distdrbio ventilatorio tipo misto grau leve. O ecocardiograma
transtorécico néo apresentava alteragoes.

O esofagograma evidenciavatransito lento do meio de contraste
pelo esbfago com calibre e dimensdes normais.

Apbs discussdo com a equipe da cirurgia vascular, optou-se
pelo tratamento com heparinizagéo e antibioticoterapia, seguida
de amputagdo de 3° PDQ esquerdo. Introduzido também AAS,
nifedipina, bromopridaeomeprazol. Foram realizados sei s pul sos
mensai s de ciclofosfamida 500 mg endovenosa e optado pela
manutencéo de azatioprina na dose de 2,5 mg/kg/dia via oral
como tratamento do envolvimento pulmonar da esclerose
sistémica

Discusséo:

Silicose consi ste numadoenca pulmonar ocupacional de caréter
progressivo eirreversivel, causadapelaexposicdo asilicalivre.
Osramos de atividade que apresentam maior risco paraadoenca
s80 0 jateamento de areia, amineracdo e o trabalho em pedreiras,
fundigdes, ceramicas e moagens de pedras.? Esclerose sistémica
€ uma doenga inflamatoria cronica idiopética, auto-imune,
caracterizadapor endarterite proliferativado tecido conjuntivo
da pele e de 6rgdos internos.? A associagdo das duas doencas
€ conhecidapor Sindrome de Erasmus ou silicoesclerodermia
O mecanismo desta associacdo ainda ndo estd bem definido,
parece estar ligada & resposta inflamatéria desenvolvida pela
silicaapdsfagocitose eliberacdo de mediadores por macréfagos
alveolaresativados. Entre os mediadores liberados, agueles que
promovem o crescimento de fibroblastosincluem: interleucina-
1 (IL-1), fator de necrose tumoral alfa (TNF-a ), fator de
crescimento semelhanteainsulina (IGF-1), fator de crescimento
derivado de plaquetas (PDGF), fator beta de transformacdo do
crescimento (TGF4) efibronectina.®

A inalagéo da poeira da silica acomete inicialmente as regifes
peribronquiolares, no centro do |ébul o pulmonar secundério. A
drenagem linfatica € o mecanismo envolvido na remogéo das
particul as dos pulm&es, mas esta ndo € completamente efetiva,
fazendo com que hgjaacimulo gradual de particulas nasregides
onde esta drenagem é menos eficiente, que sdo as faces
posteriores dos lobos superiores.”

Em nosso paciente, o diagnostico de silicose foi estabel ecido
pela historia de exposicéo a poeira da silica, através do
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jateamento de areia e pelas alteracBes radiogréficas e
tomogréficas do torax. Este tltimo, € o método mais sensivel e
especifico para a deteccdo da silicose. A presenca de
micronddul os difusos e bilaterais, predominantemente em |obos
superiores, e de anéis de calcificagdo ganglionar (calcificacdo
“em casca de ovo") observadas na tomografia de torax séo
caracteristicas dasilicose pulmonar.

O diagndstico de esclerose sistémicafoi realizado segundo os
critérios do American College of Rheumatism (ACR) de 1980,
escleroderma em areas proximais as metacarpofal angeanas e
metatarsofalangeanas, esclerodactilia, Ulceras digitais com
presenca de necrose e fibrose pulmonar em bases pulmonares
evidenciada pelatomografiade torax).

Com este trabalho, chamamos a aten¢do para aimportancia da
histéria ocupacional em casos de pacientes com esclerose
sistémica, principal mente naqueles do sexo masculino e com
sintomas pulmonares, devido a possibilidade de associa¢éo
entre as duas doencas (silicoesclerodermia).
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