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um dano pulmonar por um processo supu-
rativo(3,4). São exemplos de causas de
pneumonia lipídica endógena os tumores
brônquicos obstrutivos malignos e as bron-
quiectasias.

A forma exógena é mais comum, sen-
do causada pela aspiração de óleos mine-
ral, vegetal ou animal, encontrados em ali-
mentos, meios de contraste radiológicos ou
medicações, como laxativos(1).

Os fatores predisponentes incluem ida-
de neonatal ou idosos, alterações neuro-
musculares e anormalidades estruturais da
faringe e esôfago (acalasia, divertículo de
Zenker, hérnia hiatal ou refluxo)(5). Vale
ressaltar que em muitos casos não há ne-
nhuma condição predisponente, sendo a
doença relacionada ao uso excessivo de
substâncias oleosas(2).

A tomografia computadorizada tem
papel importante na avaliação desses pa-
cientes, podendo estabelecer o diagnóstico
de pneumonia lipídica pela demonstração
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de áreas com densidade de gordura nas
consolidações(4,6).

Neste trabalho é apresentado um caso
de pneumonia lipídica em um paciente
com história de constipação, em uso de
laxativos oleosos. As alterações tomográ-
ficas observadas foram consolidações, com
medidas de densidade negativas, e opaci-
dades em vidro fosco localizadas nos lo-
bos superior direito e inferiores.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 80 anos de
idade, apresentou quadro de dispnéia em
repouso, sem febre ou emagrecimento as-
sociados. Era portador de doença de Par-
kinson, tendo história de constipação crô-
nica, aliviada pelo uso freqüente de laxa-
tivos oleosos. Esses laxativos eram ingeri-
dos aos goles, havendo relato de tosses e
engasgos freqüentes, durante e após o uso
do medicamento. Os próprios familiares
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INTRODUÇÃO

A pneumonia lipídica é uma doença
rara, decorrente do acúmulo pulmonar de
materiais oleosos endógenos ou exógenos,
que podem ser de natureza animal, mine-
ral ou vegetal(1–3).

Na forma endógena, os materiais gordu-
rosos são derivados do próprio pulmão,
ocorrendo usualmente quando colesterol
e seus ésteres acumulam-se distalmente a
uma lesão obstrutiva ou como resultado de
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suspeitavam de ter havido aspiração, cha-
mando a atenção para o debilitado nível de
consciência do paciente.

As radiografias de tórax demonstravam
consolidação no segmento posterior do
lobo superior do pulmão direito e opaci-
dades nos lobos inferiores, que não se mo-
dificavam em exames sucessivos (Figura 1).
A tomografia computadorizada de alta re-
solução mostrava consolidações nos lobos
inferiores, com predomínio nos segmentos
posteriores, e no lobo superior do pulmão
direito, limitada posteriormente pela cis-
sura oblíqua. Havia também espessamento
de septos interlobulares adjacentes às opa-
cidades (Figura 2). As medidas de densi-
dade no interior das áreas de consolidação
variavam de –29 a –83 UH (Figura 3).

Foi realizada broncoscopia com lavado
bronco-alveolar, que confirmou a presen-
ça do material oleoso.

Após firmado o diagnóstico, o pacien-
te foi orientado a interromper o uso de la-
xativos oleosos e não foi mais encontrado,
não sendo possível uma avaliação da evo-
lução clínica e radiológica.

DISCUSSÃO

A pneumonia lipídica exógena geral-
mente é secundária a aspiração de substân-

cias gordurosas, sendo a mais comum o
óleo mineral. Medicamentos intranasais à
base de óleo, quando utilizados de modo
excessivo no período noturno, podem al-
cançar facilmente a árvore brônquica de
pacientes sonolentos, sem excitar reflexos
inibitórios(1,5,7,8). Outras causas relatadas
na literatura incluem tentativa de suicídio
através da imersão em óleo mineral(9), lim-
peza de recipientes com óleo(9), extração
de diesel por meio de sifão, jateamento de
óleo em indústrias, etc. Vale ressaltar que
a aspiração do óleo mineral comumente
ocorre de forma imperceptível, não provo-
cando respostas protetoras nas vias aéreas,
como o fechamento glótico e a tosse(4).

Após a aspiração, os óleos animais são
hidrolisados por lipases pulmonares, resul-
tando em ácidos graxos livres que podem
causar uma pneumonia necrosante hemor-
rágica(2). Os óleos vegetais e minerais são
emulsificados, mas não são hidrolisados
pelas lipases pulmonares, levando a uma
resposta inflamatória com reação do tipo
corpo estranho. Os macrófagos fagocitam
o material oleoso, determinando espessa-
mento dos septos interlobulares e paredes
alveolares. A fibrose pode estar presente,
sendo por vezes extensa. A reação lipogra-
nulomatosa também ocorre em linfonodos
regionais e mediastinais(2).

As alterações mais precoces da pneu-
monia lipídica consistem em lesões alveo-
lares localizadas ou difusas. Os macrófa-
gos fagocitam o material oleoso e vão au-
mentando em número, até preencherem os
espaços alveolares. Posteriormente, são
incorporados às paredes alveolares e, atra-
vés dos canais linfáticos, alcançam os sep-
tos interlobulares, levando ao seu espessa-
mento. A aspiração repetida pode levar a
pneumonite fibrótica proliferativa e, rara-
mente, resulta em fibrose pulmonar grave
e cor pulmonale(10).

Segundo os dados de literatura, as al-
terações observadas nas radiografias de
tórax são inespecíficas, havendo predomí-
nio das lesões nos lobos inferiores e mé-
dio(1,2,10). Os achados variam de consolida-
ções, opacidades bilaterais pouco defini-
das, lesões irregulares simulando massa,
até padrão intersticial retículo-nodular
bilateral e simétrico. Embora lobos infe-
riores sejam a região mais comprometida,
outros locais também podem ser afetados,
especialmente lobos superiores(6). Em nos-
so caso observa-se mais de um foco de
consolidação, localizados nos lobos infe-
riores e superior do pulmão direito.

A tomografia computadorizada pode
estabelecer o diagnóstico de pneumonia
lipídica através da detecção de conteúdo
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gorduroso nos infiltrados pulmonares(4,6).
Os valores de densidade relatados variam
de –30 a –140 UH(4,6), embora alguns pa-
cientes apresentem medidas fora desses
limites. A presença de inflamação e fibro-
se circunjacentes ao material oleoso pode
explicar os eventuais altos valores de ate-
nuação(4). A literatura destaca que os va-
lores de atenuação na tomografia compu-
tadorizada podem não ser sempre caracte-
rísticos de gordura, pois as medidas repre-
sentam os lipídios no interior dos alvéolos,
assim como o exsudato inflamatório cir-
cunjacente(2). Alguns autores descreveram
casos de pneumonia lipídica com consoli-
dação, em que a densidade medida nas
áreas de consolidação foi maior que a me-
dida no tecido gorduroso subcutâneo, po-
rém menor que o esperado para a lesão
pulmonar(2,10). Embora este achado seja
consistente com o diagnóstico de pneumo-
nia lipídica, ele não é específico. Áreas de
baixa atenuação, mas com densidades po-
sitivas, têm sido descritas no carcinoma
bronquíolo-alveolar, pneumonia lipídica
endógena e pneumonia bacteriana(2).

Outros achados observados nos exames
de tomografia computadorizada destes
pacientes incluem opacidades em vidro
fosco, espessamento de septos interlobu-
lares e do interstício intralobular, e peque-
nos nódulos centrolobulares, pouco defi-
nidos(10). Lee et al.(2), em seu estudo com
seis pacientes, observaram sinais de fibro-
se (opacidades lineares e bronquiectasias)
e linfonodomegalias mediastinais em dois
casos. Não há relatos de derrame pleural
nos trabalhos consultados.

A detecção da atenuação em vidro fos-
co é um achado inespecífico, encontrado
em várias outras doenças, assim como o
espessamento septal interlobular, que pode
ser observado em vários processos inflama-

tórios, neoplásicos e fibróticos(1). O padrão
de pavimentação em mosaico, decorrente
da associação de opacidades em vidro fos-
co e septos interlobulares espessados, foi
descrito inicialmente como um achado es-
pecífico da proteinose alveolar(1,11,12). Pos-
teriormente, demonstrou-se que várias
outras doenças, entre as quais a pneumo-
nia lipídica exógena(1), podem apresentá-
lo. Sendo assim, este padrão pode ser con-
siderado bastante sugestivo de pneumonia
lipídica exógena, quando ocorre em um
contexto clínico adequado(1).

A tomografia computadorizada é con-
siderada a técnica de escolha para o diag-
nóstico da pneumonia lipídica(1,6). Entre-
tanto, algumas técnicas de ressonância
magnética têm sido utilizadas na tentativa
de solucionar os casos que permanecem
duvidosos após o estudo tomográfico(4). Na
ressonância magnética observa-se hipersi-
nal no parênquima pulmonar, igual ou dis-
cretamente menor que o sinal da gordura
celular subcutânea em imagens pondera-
das em T1. A intensidade de sinal diminui
em imagens ponderadas em T2, mas per-
manece maior que a do músculo. Este as-
pecto não distingue a pneumonia lipídica
dos infiltrados hemorrágicos; entretanto,
técnicas sensíveis à presença de lipídios,
como contraste de fase, STIR (seqüência
de inversão-recuperação com tempo de
inversão curto) e supressão de gordura são
úteis nesta diferenciação(4).

Vários trabalhos citam que com a reti-
rada do fator desencadeador (por exemplo,
a medicação de base oleosa) há melhora
clínica, com regressão radiológica das le-
sões(1,10). Annobil et al.(13) observaram de-
saparecimento completo das lesões em ra-
diografias seriadas de 20 pacientes num
período entre seis semanas e seis meses. No
estudo de Lee et al.(10) houve melhora par-

cial das lesões em 78% dos casos, em um
período médio de dez meses. O tratamen-
to é apenas de suporte e, segundo alguns
autores, o uso de corticóides pode acele-
rar a recuperação destes pacientes(8).
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