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Pneumonia lipoide exógena em lactente
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Objetivos: Relatar caso de lactente em aleitamento materno exclusivo que evoluiu com pneumonia após broncoaspiração de óleo 
mineral para tratamento de pseudoconstipação intestinal. Relato de Caso: LGZ, sexo masculino, cinco meses, previamente hígido, 
em aleitamento materno exclusivo, com relato materno de ausência de evacuação há seis dias. Procurou atendimento médico na 
unidade básica de saúde (UBS), onde foi prescrito óleo mineral e, posteriormente, alta domiciliar. Ela relatou que ao administrar óleo 
mineral paciente apresentou uma crise de engasgo seguida de tosse e vômito. Após quatro horas do evento foi trazido ao serviço 
de emergência, devido ao quadro de gemência. Deu entrada em regular/mau estado geral, choroso, taquipneico, com obstrução 
nasal e gemente, saturando 90% em ar ambiente. Foram realizadas medidas de suporte não invasivas, seguida de rastreamento 
infeccioso e radiografia de tórax. Optou-se pelo início imediato de antibioticoterapia parenteral por pneumonia lipoide exógena. 
Permaneceu internado em enfermaria por 10 dias, recebeu corticoterapia (metilprednisolona 2mg/kg/dia) e antibioticoterapia 
com amicacina (15mg/kg/dia) e clindamicina (30mg/kg/dose) para cobertura de infecção secundária. Durante internação, realizou 
tomografia computadorizada de tórax no 3º dia e procedeu-se a coleta de lavado broncoalveolar no 9º dia. Evoluiu bem, tendo 
recebido alta hospitalar após 10 dias de internação, em bom estado geral, eupneico, permanecendo em acompanhado ambulatorial, 
sem aparentes sequelas. Conclusões: A pneumonia lipoide é uma patologia potencialmente fatal, causada pelo preenchimento 
alveolar por óleo, impedindo a troca gasosa. O tratamento principal é a suspensão imediata do óleo mineral.

Abstract
Objectives: To report a case of an exclusive breastfeeding infant who developed pneumonia after bronchoaspiration of mineral 
oil for the treatment of intestinal pseudoconstipation. Case Report: LGZ, male, 5 months old, previously healthy, exclusive 
breastfeeding, with maternal report of absence of evacuation for six days. She sought medical attention at the basic health 
unit (UBS), where mineral oil was prescribed and later, discharged home. She reported that when administering mineral oil the 
patient had a choking crisis followed by cough and vomiting. After four hours of the event he was brought to the emergency 
room due to grunting. He checked in presenting regular to poor general condition, tearful, tachypneic, with nasal obstruction and 
grunting, saturation oxygen 90% in ambient air. Non-invasive supportive measures were taken, followed by infectious screening 
and chest radiography. We chose immediate initiation of parenteral antibiotic therapy for exogenous lipoid pneumonia. He was 
admitted to the nursery for 10 days, received corticosteroid therapy (methylprednisolone 2mg/kg/day) and antibiotic therapy with 
amikacin (15mg/kg/day) and clindamycin (30mg/kg/dose) for secondary infection coverage. During hospitalization, the patient 
underwent chest computed tomography on the 3rd day and bronchoalveolar lavage was collected on the 9th day. He got better 
as expected and soon discharged after 10 days of hospitalization, in good general condition, eupneic, remaining in outpatient 
follow-up, without apparent sequelae. Conclusions: Lipoid pneumonia is a potentially fatal condition, caused by alveolar filling 
with oil. The main treatment is the immediate suspension of mineral oil.
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INTRODUÇÃO

A constipação crônica e pseudoconstipação (relacionada ao 
aleitamento materno exclusivo) são queixas pediátricas comuns, 
sendo o óleo mineral frequentemente receitado por médicos1. No 
Brasil, ainda não há estimativas sobre o uso, mas presume-se que 
seja ainda maior por não haver necessidade de receita médica para 
a compra. Assim, devido à utilização amplamente difundida, tornam-
-se mais frequentes os casos de broncoaspiração por óleo mineral.

Dentre os principais riscos de broncoaspiração lipídica estão 
os medicamentos intranasais ou orais oleosos, a vaselina, o leite 
com alto teor de gordura, a gema de ovo, batons, alimentação em 
posição horizontal (lactentes), presença de fenda palatina, distúr-
bios da deglutição2, entre outros. No entanto, em muitos casos, a 
broncoaspiração acidental pode ocorrer na ausência de qualquer 
fator de risco3.

A alta viscosidade do óleo mineral no trato respiratório não 
provoca o reflexo da tosse e inibe o movimento ciliar do epitélio 
brônquico, podendo atingir os alvéolos de forma silenciosa1. As as-
pirações, particularmente as microaspirações, podem então passar 
despercebidas, pois não há engasgo ou sufocação e os pais não as 
relacionam ao quadro respiratório que leva ao atendimento médico, 
o que em muitos casos, dificulta o diagnóstico4.

A pneumonia lipoide exógena foi mencionada pela primeira 
vez na literatura por Laughlin, em 19255, sendo descrita com base 
da autópsia realizada em 3 crianças e 1 adulto3 e, apesar de poder 
levar a quadros clinicamente severos, muitas vezes fatais, a literatura 
ainda é escassa. 

RELATO DE CASO

LGZ, sexo masculino, cinco meses, previamente hígido, em 
aleitamento materno exclusivo, com relato materno de ausência 
de evacuação há seis dias. Procurou atendimento médico na uni-
dade básica de saúde (UBS), onde foi prescrito óleo mineral e, pos-
teriormente, alta domiciliar. Ela relatou que ao administrar óleo 
mineral o paciente apresentou uma crise de engasgo seguida de 
tosse e vômito. Após quatro horas do evento foi trazido ao serviço 
de emergência, devido o quadro de gemência. Deu entrada em 
regular/mau estado geral, choroso, taquipneico, com obstrução 
nasal e gemente, saturando 90% em ar ambiente. Foram realiza-
das medidas de suporte não invasivas, seguida de rastreamento 
infeccioso (Tabela 1) com hemograma (hemoglobina (Hb)=11,4, 
plaquetas (Plaq)=306 mil, leucócitos (leuc)=16,7 mil com 2% bas-
tões, 76% segmentados e 17% linfócitos) e radiografia de tórax 
com infiltrado hilar (Figura 1). Optou-se pelo início imediato de 
antibioticoterapia parenteral.

Paciente apresentou febre baixa no 1º dia de internação 
com discreta piora clínica do quadro respiratório, laboratorial 
(Hb=10,0, plaq=259 mil, leuc=19,3 mil com 7% bastões, 64% 
segmentados e 25% linfócitos) (Tabela 1) e radiográfico. Na ra-
diografia de tórax de controle após 6 horas (Figura 2), apresentou 
opacificação difusa em vidro fosco de predomínio pericardíaco à 
direita. Tais achados corroboraram para hipótese de broncoaspira-
ção de óleo mineral e diagnóstico de pneumonia lipoide exógena.

Tabela 1. Exames laboratoriais realizados durante a internação.

Exames/Data 1º dia de
internação

2º dia de
internação

Hb (g/dL) 11,4 10

Ht (%) 34,1 30,2

VCM (fl) 75,1 74

HCM (pg) 25,1 24,5

CHCM (g/dL) 33,4 33,1

RDW (%) 14,7 14,9

Plaquetas (/mm3) 306 mil 259 mil

Leuco totais (/mm3) 16,71 mil 19,34 mil

Neutrófilos (%) 78 71

Bastonetes (%) 2 7

Segmentados (%) 76 64

Linfócitos típicos (%) 17 25

Monócitos (%) 5 4

PCR (mg/dL) 0,3 7,8

Hemocultura Não houve crescimento -

VHS (mm3/hora) - 24

Uréia (mg/dL) - 9,9

Creatinina (mg/dL) - 0,4

Sódio (mmol/L) - 136

Potássio (mmol/L) - 4,8

TGO (U/L) - 43

TGP (U/L) - 23

DHL (U/L) - 1219

Figura 1. Radiografia de tórax de chegada: parênquima pulmonar com 
infiltrado hilar bilateral, com aparente comprometimento de lobos superiores 
mais aparente a direita.
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Figura 2. Radiografia de tórax com 6 horas de evolução: piora radiográfica 
com opacificação difusa pericardíaca e de lobos superiores.

Permaneceu internado em enfermaria por 10 
dias, recebeu corticoterapia (metilprednisolona 2mg/kg/
dia) e antibioticoterapia com amicacina (15mg/kg/dia) e 
clindamicina (30mg/kg/dose) para cobertura de infecção 
secundária. Durante a internação, realizou tomografia 
computadorizada de tórax no 3º dia e procedeu-se a coleta 
de lavado broncoalveolar no 9º dia (tabela 2). Não foram 
realizados citologia global e específica e as colorações 
especiais para gordura, portanto não houve comprovação 
diagnóstica neste método.

Evoluiu bem, tendo recebido alta hospitalar após 
10 dias de internação, em bom estado geral, eupneico, 
permanecendo em acompanhado ambulatorial, sem apa-
rentes sequelas.

Tabela 2. Laudos.

Laudo 1

Tomografia Computadorizada de tórax: Consolidações 
pulmonares com broncogramas aéreos centrais bilaterais, 
compatíveis com processo pneumônico inflamatório/
infeccioso.

Laudo 2

Laudo médico da Broncoscopia (PREPARO: Anestesia geral. 
APARELHO: FB 530P-Fujinon): Laringotraqueobroncoscopia 
normal. Realizado lavado broncoalveolar e encaminhamento 
de parte do material aspirado para exames laboratoriais.

Laudo 3

Pesquisa de bacilo álcool-ácido resistente, lavado 
broncoalveolar: Negativa Cultura aeróbia: Negativa 
Pesquisa de fungos: Negativa Exame bacterioscópico 
Frequentes Leucócitos Ausência de Microrganismos Exame 
bacterioscópico: Raras Células Leveduriformes Ausência de 
Microrganismos.

DISCUSSÃO

A revisão da literatura foi realizada em base de dados 
eletrônicos. A busca eletrônica foi conduzida nas seguintes bases 
de dados: MEDLINE/PubMed e SciELO, utilizando os seguintes 
descritores: “lipoid pneumonia exogenous” e “pneumonia lipóide 
exógena”.

A pneumonia lipoide exógena foi descrita na Ásia, Améri-
cas e Europa6, e está relacionada à broncoaspiração de gordura, 
causando sintomas respiratórios devido à alta viscosidade e ten-
são superficial das moléculas7. É rara e tende a ser subdiagnostica-
da8. É associada a fatores de risco como alimentação em posição 
horizontal (lactentes), presença de fenda palatina e distúrbios da 
deglutição3. Na maioria das vezes, deve-se a causas iatrogênicas9, 
tendo-se então uma grande importância a prática de prevenção 
primária10. O óleo mineral é um dos principais causadores e deve 
ser evitado em indivíduos com alto risco de broncoaspiração.

As manifestações clínicas da pneumonia lipoide variam 
de casos assintomáticos a grave comprometimento pulmonar de 
acordo com a quantidade, qualidade e duração da aspiração. Os 
sintomas mais comuns são tosse, febre, taquidispneia, dificuldade 
de ganho ponderal e cianose7. A maioria dos relatos de casos pes-
quisados na literatura apresentaram evolução clínica grave. Esta 
pneumonia tem evolução arrastada pela dificuldade de remoção 
do óleo dos pulmões9, além disso, o óleo mineral pode servir 
como meio carreador de germe para a via aérea inferior, sendo 
responsável por infecções respiratórias agudas recorrentes. Já 
foi descrito coinfecção com micobactérias5. A pneumonia lipoide 
deve ser considerada como diagnóstico diferencial em casos de 
pneumonias arrastadas sem boa resposta aos antimicrobianos e 
tuberculose pulmonar8.

A anamnese e exame físico adequados associados aos 
exames de imagem, como a tomografia computadorizada de 
tórax e lavado broncoalveolar, são suficientes para o diagnósti-
co2, sendo o lavado broncoalveolar um método seguro que evita 
procedimentos invasivos, como a biópsia, e é considerado padrão 
diagnóstico de escolha.

A anamnese pode conter história do uso de medicamen-
tos intranasais oleosos, leite com alto teor de gordura, óleos 
de peixe, gloss labial e óleos minerais11. O óleo pode não ser 
irritativo à mucosa em primeiro momento e não desencadeia o 
reflexo de tosse2.

Na radiografia de tórax, pode-se observar alguns padrões 
como opacificação difusa ou consolidações expansivas em topo-
grafias que sugerem aspiração, como os segmentos posteriores 
de ambos os lobos superiores e inferiores. Já na tomografia, foi 
observado padrões de opacificação em vidro fosco, espessamento 
septal interlobular, consolidações expansivas em ápice superior 
direito e atenuação de gordura nas áreas de consolidação do 
espaço aéreo6.

O lavado alveolar é o padrão ouro para diagnóstico des-
te tipo de pneumonia, quando pode demonstrar macrófagos 
com múltiplos vacúolos intracitoplasmáticos corados com red 
oil ou Sudan, devido à presença de lipídeos, assim como gotas 
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de lipídeos no extracelular que se coram ao método, e número 
aumentado de células6. Estudos longitudinais mostraram que as 
alterações no lavado, como a presença de macrófagos lipídicos 
podem estar presentes em até 18 meses do episódio da bronco-
aspiração11. Ainda que haja melhora com diminuição dos macró-
fagos lipídicos, alguns pacientes podem ter danos permanentes 
associados à necrose e fibrose do parênquima pulmonar11.

Conforme os artigos revisados, o principal consenso entre 
eles é o tratamento através da broncoscopia com lavado alveo-
lar. Sendo enfatizado mais uma vez a importância da prevenção 
contra a broncoaspiração. Devido ao fato de a depuração do 
óleo aspirado ser um processo lento, a melhor estratégia tera-
pêutica seria retirar o óleo o mais rapidamente possível através 
de broncoscopia12.

O uso de corticosteroide é controverso no tratamento 
da pneumonia lipoide, sendo recomendado, nos casos mais 
graves, como estratégia para bloquear a inflamação e evolução 
para processo cicatricial com fibrose11. A corticoterapia tem sido 
também sugerido nos casos em que alterações funcionais e 
radiológicas continuam apesar da melhora clínica13. A fisiotera-
pia respiratória pode ter benefício, para ajudar na remoção da 
gordura pulmonar8.

A anamnese com história típica de aspiração foi de grande 
auxílio diagnóstico no caso relatado, possibilitando aventar cor-
retamente e prontamente a hipótese diagnóstica, sendo possível 
iniciar medidas adequadas.

Foi iniciado o tratamento com antibioticoterapia devido 
aos sinais clínicos e imagem compatível com pneumonia; corti-
coterapia, que apesar de controverso na literatura, foi utilizada 
para reduzir o processo inflamatório irritativo, e foi realizado o 
lavado broncoalveolar, que além do caráter diagnóstico, serviria 
também como parte do tratamento, evitando o prolongado 
contato da substância com as vias aéreas, e assim a fibrose e 
pneumonias de repetição.

O tempo prolongado de espera de 11 dias até a realização 
da broncoscopia foi devido à indisponibilidade do procedimento 
na cidade de origem, assim, o exame foi disponibilizado e agen-
dado em sua referência, o que certamente pode ter influenciado 
no resultado negativo do exame, já que em literatura, o tempo 
médio entre a primeira tomografia computadorizada e o exame 
é de 2,4 dias, variando entre 1 a 7 dias14.

O lactente previamente hígido tem dentre os fatores de 
risco para a broncoaspiração a própria idade e alimentar em 
posição horizontal15.

Um agravante no caso relatado é que o lactente se encon-
trava em aleitamento materno exclusivo e o prazo da ausência 
de evacuação até sete dias é normal nestes casos16. Apesar do 
aleitamento materno ser um dos pilares da atenção primária, 
principalmente na unidade básica de saúde onde ocorreu o 
atendimento, presenciamos uma prática inadequada de saúde. 
Não há necessidade da indicação de qualquer fármaco e sim a 

uma puericultura adequada com uma orientação médica sobre 
os aspectos fisiológicos da amamentação15.

CONCLUSÕES

A prescrição inadequada do fármaco, bem como au-
sência de orientação para broncoaspiração ao prescrever óleo 
mineral em qualquer idade, colocaram em risco o paciente, 
com repercussões psicosocioeconômicas familiares, além de 
um custo elevado de internação para o sistema único de saúde.

Alertar aos profissionais de saúde sobre a prevenção 
da broncoaspiração e aleitamento materno exclusivo aos 
lactentes são importantes e essenciais na atenção primária. 
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