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RESUMO

Relato de caso: paciente feminina, 35 anos, com 
antecedente de asma parcialmente controlada, evoluiu, 
há 4 dias, com mal estar inespecífico, tosse seca intensa e 
calafrios. No dia seguinte, pela manhã, a paciente inicia 
astenia, sendo agravada por dispneia importante e tosse 
com “chiado no peito”. Discussão: Pneumomediastino, 
secundário ou espontâneo (Síndrome de Hamman), 
é definido pela presença de ar no espaço mediastinal 
evidenciada em radiografia torácica e/ou tomografia 
computadorizada. Conclusão: destaca-se a importância de 
reconhecimento precoce para manejo clínico cauteloso, 
ressaltando possível quadro clínico vago e que pode se 
relacionar com outras causas de dispneia e dor torácica.

Palavras-chave: Diagnóstico de Pneumomediastino. 
Asma. Enfisema Subcutâneo
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ABSTRACT

Case report: female patient, 35 years old, with a history of 
partially controlled asthma, developed, 4 days ago, with 
malaise and dry cough . The next day, in the morning, the 
patient begins asthenia, which is worsened by significant 
dyspnea and cough with “wheezing”. Discussion: 
Pneumomediastinum, secondary or spontaneous 
(Hamman Syndrome), is defined by the presence of 
air in the mediastinal space as evidenced by chest 
radiography and/or computed tomography. Conclusion: 
the importance of early recognition for cautious clinical 
management is highlighted, highlighting a possible vague 
clinical picture that may be related to other causes of 
dyspnea and chest pain.
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RELATO DE CASO

Paciente feminina, 35 anos, com antecedente de asma 
parcialmente controlada, evoluiu, há 4 dias, com mal estar 
inespecífico, tosse seca intensa e calafrios, que motivaram 
procura por serviço de saúde, onde há relato de piora do 
sintoma, sem referência clara de dispneia nesse momento. 
Foi tratada, devido ausculta com sibilos, com medidas para 
broncoespasmo e alta subsequente, negando sintomas 
respiratórios altos.

No dia seguinte, pela manhã, a paciente inicia astenia, 
sendo agravada por dispneia importante e tosse com 
“chiado no peito” à noite e piora progressiva ao longo 
da madrugada. Com isso, procurou nossa unidade de 
pronto atendimento e foi admitida em sala de observação, 
recebendo corticoide oral e salbutamol. Na unidade, 
sentiu opressão torácica e dor cervical, com piora súbita 
da dispneia, exibindo desconforto respiratório.

À admissão em sala de emergência, já no dia seguinte, 
apresentava saturação periférica de oxigênio de 87% em 
ar ambiente, desconforto respiratório, palpação crepitante 
da porção apical do tórax (bilateralmente) e leve inchaço 
cervical. A ausculta respiratória exibia sibilos esparsos 
inspiratórios e expiratórios, e estertores crepitantes em 
terços inferiores, bilateralmente. Havia agravo da dor à 
inspiração profunda, fácies de dor e ansiedade. Exames 
cardiovascular, abdominal e de extremidades sem 
alterações. A paciente negou comorbidades e tabagismo.

Gasometria arterial da manhã do 2° dia de internação 
mostrava: pH 7,44; pCO2 29; pO2 94; Lactato 2.6; 
HCO3 19,7; spO2 98% (com cateter de O2). Avaliação 
laboratorial não evidenciou achados adicionais, com 
marcadores dentro dos limites da normalidade. Avaliação 
radiológica demonstra radiotransparência bem delimitada 
da silhueta cardíaca e enfisema subcutâneo supraclavicular 
(no dia da admissão na observação), com leve aumento 
em radiografia de controle do dia seguinte (Imagem 1 
e Imagem 2). Observa-se também, padrão de infiltrado 
reticular bilateral medial em terços inferiores dos pulmões:

Ao final do 2° dia de internação, a paciente evoluiu 
com desconforto respiratório alto, com aumento do 
enfisema subcutâneo cervical, estridor laríngeo e uso de 
musculatura acessória, inferindo efeito de massa cervical 
pelo posicionamento aéreo em tecido gorduroso. Pela 
previsão de desfecho clínico desfavorável associada ao 
início de insuficiência respiratória do tipo 1.

Após acoplamento na ventilação mecânica, seguiu-se 
com transferência para hospital terciário de referência, 

Imagem 1. Radiografia de tórax com evidencia de 
pneumomediastino e enfisema subcutâneo.

Imagem 2. Radiografia de tórax com aumento do 
pneumomediastino e do enfisema subcutâneo.

local onde o caso foi seguido. O retardo em transferência 
é justificado por questões logísticas de convocação de 
pacientes internados coordenado pelo Governo do Estado 
de São Paulo.
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DISCUSSÃO

Pneumomediastino, secundário ou espontâneo 
(Síndrome de Hamman), é definido pela presença de 
ar no espaço mediastinal evidenciada em radiografia 
torácica e/ou tomografia computadorizada1. A clínica 
pode cursar com dor retroesternal (68%), dor e 
inchaço cervicais, dispneia (44%), disfagia, enfisema 
subcutâneo e Sinal de Hamman (crepitações no ritmo 
do ciclo cardíaco, à ausculta)2.

Pneumomediastino secundário é observado em: 
traumatismo torácico, perfuração das vias aéreas centrais 
ou do tubo digestivo, pneumotórax, barotraumatismo 
relacionado à ventilação mecânica e outras condições. 
Quando espontâneo, ocorre sem que se possa atribuir uma 
das etiologias, com difícil diferenciação entre as formas1. 
São etiologias de pneumomediastino espontâneo: manobra 
de Valsalva, êmese, asma exacerbada, atividade física 
vigorosa ou idiopática4.

Em asmáticos, a formação de pneumomediastino pode 
decorrer de aprisionamento de ar que aumenta a pressão 
alveolar, fazendo com que esse mecanismo de trauma 
gere ruptura das menores vias aéreas (Fenômeno de 
Macklin), especialmente após tosse. Com isso, há tendência 
de formação de pneumotórax e enfisema subcutâneo 
adjacentes4.

Nossa  pac ien te  in ic iou com s in tomato log ia 
inespecífica, referindo angústia e desconforto, não 
sabendo diferenciar dispneia. A manifestação clínica 
de tosse seca exuberante e a ausculta com sibilos 
difusos, somados ao histórico de asma parcialmente 
controlada, permite diagnóstico de exacerbação de 
asma, o que colabora para esclarecimento etiológico 
do pneumomediastino e do enfisema subcutâneo.

A dificuldade no manejo de ventilação mecânica ante 
paciente com percurso entre via aérea, mediastino e 
subcutâneo é o principal fator que justifica a necessidade 
de condução cautelosa desses pacientes.

Análise multivariada, demonstra que pressão inspiratória 
de pico elevada e relação ventilação perfusão inicial baixa 
aumentariam a incidência de pneumomediastino. Isso 
indica necessidade de ventilação com menores valores de 
pressão de pico como efeito protetor, visando diminuição 
dos riscos de agravamento do quadro. 5

CONCLUSÃO

Há tendência de evolução benigna da Síndrome de 
Hamman, de modo que o tratamento com oxigênio leve à 
rápida absorção do vazamento de ar por aumento da pressão 
de difusão de nitrogênio. Além disso, deve-se atentar à causa 
de base relacionada ao surgimento da condição.

Nesse sentido, destaca-se a importância de reconhecimento 
precoce para manejo clínico cauteloso, ressaltando 
possível quadro clínico vago e que pode se relacionar com 
outras causas de dispneia e dor torácica. É um diagnóstico 
que deve ser suspeitado em indivíduos jovens com 
queixa de dispneia e opressão retroesternal, sendo ainda 
mais reforçado por histórico de exacerbação asmática e 
enfisema subcutâneo2.
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