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PNEUMONIA LIPOÍDICA EM ADULTOS: ASPECTOS NA TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA DE ALTA RESOLUÇÃO*

Edson Marchiori1, Gláucia Zanetti2, Dante L. Escuissato3, Arthur Soares Souza Jr.4,

César Araújo Neto5, Luiz Felipe Nobre6, Klaus L. Irion7, Rosana Rodrigues8, Alexandre Dias

Mançano9, Domenico Capone10, Suzane Mansur Fialho11, Carolina Althoff Souza12

OBJETIVO: Apresentar os aspectos na tomografia computadorizada de alta resolução do tórax da pneumo-
nia lipoídica exógena por aspiração de óleo mineral, em pacientes adultos. MATERIAIS E MÉTODOS: Foram
estudados oito pacientes adultos — quatro mulheres e quatro homens — com média de idade de 69,4 anos,
todos usuários de óleo mineral para tratamento de constipação intestinal. Os exames foram avaliados por
dois radiologistas, de forma independente. RESULTADOS: Os achados tomográficos mais comuns foram as
consolidações com áreas de densidade de gordura de permeio, e o padrão de pavimentação em mosaico. As
lesões foram bilaterais em seis pacientes, e unilaterais em dois. CONCLUSÃO: O encontro de consolidações
pulmonares com áreas de densidade de gordura de permeio, associado à história clínica do uso de óleo mineral,
é diagnóstico de pneumonia lipoídica exógena.
Unitermos: Pneumonia lipoídica exógena; Tomografia computadorizada de alta resolução; TCAR; Pneumonias

aspirativas; Pulmões.

Lipoid pneumonia in adults: findings on high-resolution computed tomography.

OBJECTIVE: The present study was aimed at describing the findings on high-resolution computed tomogra-
phy in patients with exogenous lipoid pneumonia secondary to mineral oil aspiration. MATERIALS AND
METHODS: Eight adult patients — four men and four women — with mean age of 69.4 years were studied.
All of the patients were users of mineral oil for treating intestinal constipation. High-resolution computed
tomography studies of these patients were blindly evaluated by two radiologists. RESULTS: Air-space con-
solidation with areas of fat density and crazy paving pattern were the most frequent findings. The lesions
were bilateral in six cases and unilateral in two. CONCLUSION: Air-space consolidation with areas of fat
density, associated with a clinical history of mineral oil ingestion virtually indicates a diagnosis of exogenous
lipoid pneumonia.
Keywords: Exogenous lipoid pneumonia; High-resolution computed tomography; HRCT; Aspiration pneumo-

nia; Lungs.
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INTRODUÇÃO

Várias complicações pulmonares po-
dem ser causadas por aspiração de diferen-
tes substâncias para as vias aéreas e os
pulmões. A pneumonia lipoídica exógena
é uma condição incomum, resultante da
inalação ou aspiração de óleos de origem
animal, vegetal ou mineral(1). A forma mais
freqüente é a causada por aspiração de óleo
mineral, usado como laxativo oral(2).

A apresentação clínica não é específica
e depende da idade do paciente, do volume
aspirado, e se a aspiração foi aguda ou crô-
nica(3). O diagnóstico da pneumonia lipoí-
dica exógena é baseado na história de ex-

posição a óleo, em radiografia de tórax e/ou
tomografia computadorizada (TC) compa-
tíveis, e na presença de macrófagos com
corpos de gordura no escarro ou no lavado
broncoalveolar. Se o diagnóstico perma-
nece incerto, a biópsia transbrônquica ou
a biópsia a céu aberto podem ser neces-
sárias(4). A tomografia computadorizada de
alta resolução (TCAR) desempenha papel
fundamental na investigação.

O objetivo do presente trabalho foi
apresentar os achados na TCAR observa-
dos em pacientes adultos com pneumonia
lipoídica exógena, causada por aspiração
de óleo mineral.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado estudo observacional des-
critivo retrospectivo das TC de oito pacien-
tes adultos, com o diagnóstico confirmado
de pneumonia lipoídica exógena. Esses
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exames foram reunidos, aleatoriamente,
dos arquivos nosológicos de oito institui-
ções médicas, em cinco diferentes Estados
da Federação, no período de março de 1994
a junho de 2006.

Quatro pacientes eram do sexo femi-
nino e quatro, do sexo masculino, com ida-
des variando de 46 a 88 anos, média de 69,4
anos. Todos apresentavam tosse, sendo em
quatro deles associada a dispnéia. Como
fatores predisponentes, dois pacientes ti-
nham megaesôfago, um tinha doença de
refluxo gastroesofagiano, um tinha doença
de Parkinson, e outro, paralisia cerebral.
Um sexto paciente queixava-se de engas-
gos freqüentes. Em quatro pacientes o diag-
nóstico foi confirmado por meio de lavado
broncoalveolar, um foi submetido a bióp-
sia pulmonar, e em três o diagnóstico foi
feito pela associação do quadro clínico com
o achado de densidades de gordura na
TCAR. Nenhum paciente apresentava, no
momento do exame, evidência clínica ou
laboratorial de infecção associada. Todos
faziam uso de óleo mineral por via oral,
com finalidades laxativas.

Os exames, devido às múltiplas institui-
ções envolvidas, foram realizados em di-
ferentes tomógrafos, sendo em todos eles
usada a técnica de alta resolução, com cor-
tes desde os ápices até as bases pulmona-
res. As imagens foram obtidas com cortes
finos (1 mm ou 2 mm de espessura), com
o paciente em decúbito dorsal, em inspira-

ção, utilizando-se filtro de alta resolução
espacial para reconstrução das imagens (fil-
tro de osso), com incremento de 10 mm,
sem a infusão intravenosa de meio de con-
traste iodado. As imagens foram obtidas e
reconstruídas em matriz de 512 × 512 e
fotografadas para avaliação dos campos
pulmonares com aberturas de janela va-
riando de 1.200 UH a 2.000 UH, e nível
variando entre –300 UH e –700 UH. Para
avaliação do mediastino, a variação das ja-
nelas foi de 350 UH a 500 UH, e de cen-
tro, entre 10 UH e 50 UH.

Os exames foram avaliados por dois
observadores, de forma independente, e os
casos discordantes foram resolvidos por
consenso.

RESULTADOS

Os achados tomográficos mais comuns
foram as consolidações e as opacidades em
vidro fosco, associadas ou não a espessa-
mento de septos interlobulares (padrão de
pavimentação em mosaico).

Em seis pacientes foram observadas
consolidações com broncogramas aéreos e
densidades de gordura de permeio, sendo
únicas em dois casos — uma no lobo infe-
rior direito (Figura 1) e a outra no lobo mé-
dio (Figura 2). Nos outros pacientes, as
consolidações eram múltiplas (Figuras 3 e
4). Em quatro pacientes estavam rodeadas
por áreas de atenuação em vidro fosco.

Todas apresentavam áreas com densidade
de gordura no interior, variando de –34 UH
a –74 UH.

Dois pacientes apresentavam áreas de
atenuação em vidro fosco associadas a es-
pessamento de septos interlobulares, carac-
terizando o padrão de pavimentação em
mosaico (Figuras 5 e 6). Em três casos foi
observado espessamento de septos interlo-
bulares, sendo dois com pavimentação em
mosaico e um na periferia de uma das áreas
de consolidação. Comprometimento pleu-
ral ou linfonodal relacionado à doença não
foi observado em nenhum dos pacientes.
Em seis pacientes as lesões eram bilaterais,
predominando nas regiões posteriores, e
dois eram unilaterais.

DISCUSSÃO

A pneumonia lipoídica exógena é uma
condição incomum, resultante da inalação
ou aspiração de óleos para dentro dos pul-
mões(1). A forma crônica é devida a aspira-
ção ou inalação repetida, por longo período
de tempo, e a forma aguda é secundária a
aspirações acidentais e maciças de material
lipídico, como a descrita tradicionalmente
em “engolidores de fogo” (pessoas que se
apresentam em shows “engolindo” ou
“cuspindo” fogo)(5,6). Os óleos podem ser
de natureza animal, vegetal ou mineral(2).
A maioria dos casos ocorre por inalação ou
aspiração de óleo mineral(2).

Figura 1. Consolidação heterogênea, de limites mal definidos, localizada na
região posterior do lobo inferior direito, com densidades negativas variando
de –34 UH a –56 UH. Observa-se também derrame pleural bilateral, secun-
dário a um acidente de punção da subclávia.

Figura 2. TCAR mostrando consolidação na periferia do segmento lateral do
lobo médio, adjacente à superfície pleural, com broncograma aéreo. A lesão
está rodeada por halo de atenuação em vidro fosco.
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Figura 4. TCAR evidenciando áreas de consolidação afetando vários lobos
pulmonares predominando nas regiões posteriores.

Figura 5. Áreas de atenuação em vidro fosco com septos interlobulares espes-
sados de permeio (padrão de pavimentação em mosaico) em ambos os pulmões,
predominando à direita.

Figura 3. TCAR com janelas intermediárias para mediastino mostrando, em
A, consolidação não-homogênea no segmento posterior do lobo superior
direito, com opacidades em vidro fosco e espessamento de septos interlo-
bulares adjacentes. Em B e C, cortes em dois níveis dos campos inferio-
res, notam-se consolidações não-homogêneas com broncogramas aéreos
e discretas opacidades em vidro fosco localizadas nos lobos inferiores. Nas
áreas de menor atenuação as medidas de densidade variaram de –53 UH
a –74 UH.

A B

C
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Em adultos, a causa mais comum é o
uso de óleo mineral para tratamento de
constipação, seguida pelo uso de gotas
nasais oleosas para tratamento de rinite
crônica(7).

Nos Estados Unidos, anualmente, dois
a três milhões de pessoas recebem catárti-
cos e laxativos prescritos por médicos.
Além disso, deve ser levado em conta a
automedicação, já que o óleo mineral não
necessita de receita médica(3). A quantidade
ingerida pode ser impressionante. No Bra-
sil, o óleo mineral é distribuído gratuita-
mente pela rede pública de saúde, facili-
tando ainda mais seu uso(8).

Doenças gastrintestinais, fístula gastro-
esofagiana, doenças psiquiátricas, doenças
neurológicas que alteram a deglutição ou
o reflexo de tosse, e perda da consciência
são fatores predisponentes para aspiração
de conteúdo orofaríngeo ou gástrico. O
material oleoso fica sobrenadante dentro
do estômago, entrando preferencialmente
na via aérea, quando aspirado(2,9,10).

A aspiração de óleos minerais comu-
mente ocorre de forma imperceptível, por
não provocar respostas protetoras das vias
aéreas, como o fechamento glótico e a tos-
se(11). Introduzidos no nariz, podem fácil e
silenciosamente atingir a árvore brônquica
durante o sono, sem desencadear tosse(7),
além de serem expelidos com dificuldade
por modificarem o sistema de transporte
mucociliar(12).

Os macrófagos fagocitam o material
oleoso e vão aumentando em número, até
preencherem os espaços alveolares. Poste-
riormente, eles são incorporados às pare-

des alveolares e, através dos canais linfá-
ticos, alcançam o septo interlobular, deter-
minando seu espessamento(11,13,14). A pro-
liferação fibrótica, às vezes extensa, secun-
dária à aspiração repetida(11,14), pode ser as-
sociada a considerável perda de volume
pulmonar(15). A fibrose pode progredir e o
óleo coalescer, formando grandes gotas de
gordura, circundadas por tecido fibroso e
células gigantes, criando uma massa tumo-
ral chamada parafinoma(4).

A apresentação clínica não é específica,
variando de acordo com a idade do pacien-
te, a quantidade e qualidade do óleo aspi-
rado, e se a aspiração foi aguda ou crôni-
ca(3,16,17). Quanto aos sintomas, são obser-
vados desde pacientes assintomáticos, até
quadros graves que ameaçam a vida(17).

Em idosos, estas pneumonias instalam-
se geralmente de forma crônica e progres-
siva, sem repercussão clínica, podendo ser
achado de necropsia(18).

Há dissociação do quadro clínico e ra-
diográfico na maioria dos casos de pneu-
monia lipoídica. Enquanto os pacientes são
assintomáticos há exuberância de imagens
radiográficas, que são descobertas casual-
mente em radiografias realizadas de roti-
na(1,8). O quadro clínico pode mimetizar
pneumonia bacteriana, com episódio súbito
de febre e tosse(19). Mais freqüentemente,
a pneumonia lipoídica se apresenta com
sintomas de tosse crônica, algumas vezes
produtiva, e dispnéia. Dor torácica, hemop-
tise, perda de peso e febre intermitente são
achados menos comuns(2).

Embora a história de ingestão ou inala-
ção de óleo seja um dado de extrema impor-

tância, raramente é fornecido espontanea-
mente pelo paciente, dificultando o diag-
nóstico(13,16). Muitas vezes este dado só é
obtido retrospectivamente, após anamnese
dirigida. Por sua apresentação clínica e ra-
diológica inespecífica, a pneumonia lipoí-
dica pode mimetizar várias outras doen-
ças(3), especialmente câncer de pulmão(20).

O diagnóstico da pneumonia lipoídica
exógena é baseado na história de exposi-
ção a óleo, em exames radiológicos com-
patíveis, e na presença de macrófagos com
corpos de gordura no escarro ou no lavado
broncoalveolar. Se o diagnóstico perma-
nece incerto, a biópsia transbrônquica ou
a biópsia a céu aberto podem ser necessá-
rias(4).

Na radiologia convencional os achados
na pneumonia lipoídica são pouco especí-
ficos(13), e as alterações da doença apare-
cem com padrões e distribuição variá-
veis(15). A TCAR é o melhor método de
imagem para o diagnóstico de pneumonia
lipoídica(20). A TC pode evidenciar conso-
lidações alveolares, opacidades em vidro
fosco, anormalidades de interstício, espes-
samento de septos interlobulares e do in-
terstício intralobular e lesões nodulares
(pequenos nódulos centrolobulares pouco
definidos)(10,11). Padrão de pavimentação
em mosaico, que consiste em espessamento
de septos interlobulares sobrepostos a opa-
cidades em vidro fosco, é freqüentemente
observado(1,21,22).

O sinal mais característico da pneumo-
nia lipoídica é a presença de consolidações
pulmonares com atenuação de gordura(1,3,

18,22), ou seja, valores de atenuação negati-
vos(7), principalmente quando associadas
com a história de exposição ao óleo, que
ajuda a estabelecer o diagnóstico. Densida-
des negativas entre –150 UH e –30 HU são
altamente sugestivas de gordura intrapul-
monar(3,23). Estas medidas podem não ser
exatas quando houver fibrose pulmonar
e/ou exsudato inflamatório envolvendo o
material oleoso, o que eleva os valores de
atenuação(11,18).
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