
Relato de Caso

1. Médico Gastroenterologista e Preceptor da Residência de Clínica Médica da Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora – MG e Professor 
do Departamento de Internato da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora - MG. 2. Médica Gastroenterologista e 
Preceptora da Residência de Clínica Médica da Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora - MG. 3. Médico Coloproctologista da Santa 
Casa de Misericórdia de Juiz de Fora - MG. 4. Médica Residente de Clínica Médica da Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora - MG. 
5. Acadêmico(a) Interno da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora - MG.  Endereço para correspondência: 
Áureo de Almeida Delgado - Avenida Rio Branco, 2370/1.021 – Juiz de Fora - MG – CEP 36016-910/e-mail: alvaro.delgado87@gmail.com. 
Recebido em: 25/07/2016.  Aprovado em: 23/08/2016.

Pneumatose intestinal: relato de caso 
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Pneumatosis intestinalis: case report

reSumo

Pneumatose intestinal (PI) consiste em um achado de 
imagem correspondente à presença de ar na parede in-
testinal. É um sinal infrequente, mais comum em idosos e 
sem predileção por sexo. Existem várias causas relatadas 
na literatura, sendo alguns casos reportados como idio-
páticos. A modalidade diagnóstica de maior sensibilidade 
é a tomografia computadorizada de abdome. A maioria 
dos casos é assintomática, porém, uma pequena parcela 
pode evoluir com complicações graves, necessitando de 
intervenções imediatas. A inexistência de um consenso 
a respeito do manejo dos pacientes com PI, somada ao 
pouco conhecimento dos médicos acerca dessa enfer-
midade, resulta em um cenário clínico delicado. O obje-
tivo deste artigo é relatar o caso de um paciente com PI, 
destacando o manejo terapêutico adotado.

Unitermos: Pneumatose Cistoide Intestinal, Trato Gas-
trointestinal, Diagnóstico por Imagem.

SummAry

Pneumatosis intestinalis (PI) consists in an image finding 
corresponding to the presence of air in the intestinal wall. 
It is an infrequent sign, more common in the elderly and 
without gender predilection. There are numerous causes 

described in the literature, and some cases are referred 
as idiopathic. The diagnostic modality with the highest 
sensibility is the computed tomography of the abdomen. 
The majority of cases are asymptomatic, but a small por-
tion can evolve with severe complications, needing im-
mediate interventions. The lack of a consensus regarding 
PI patients’ management, along with the low knowledge 
level of physicians about the existence of this disorder, 
results in a delicate clinical scenario. The objective of this 
article is to report the case of a patient with PI, highlight-
ing the adopted therapeutic management.

Keywords: Pneumatosis Cystoides Intestinalis, Gastroin-
testinal Tract, Diagnostic Imaging.

introdução

Pneumatose intestinal (PI) é a presença de ar na pare-
de intestinal. Foi descrita pela primeira vez em 1730 por 
DuVernoi durante estudo de cadáveres,1 sendo defini-
da como um achado de imagem por Lerner e Gazin em 
1946.2

Pode ocorrer em qualquer faixa etária, sem predileção 
entre os sexos, porém tende a acometer mais pacientes 
idosos.3 A incidência na população geral é estimada em 
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3:10.000 indivíduos, com aumento significativo nos últimos 
anos em decorrência do uso frequente da tomografia com-
putadorizada (TC) de abdome e melhora das técnicas de 
imagem.4,5 Contudo, acredita-se que esse dado possa estar 
subestimado devido à parcela relevante de casos assinto-
máticos que não são reportados.6

A etiologia da PI pode ser subdividida em idiopática, que 
corresponde a 15% dos casos, e secundária, que corres-
ponde aos outros 85% dos casos.7 Existem relatadas inú-
meras condições e doenças associadas ao diagnóstico de 
PI (Quadro 1).

Quadro 1: Doenças e condições associadas à 
pneumatose intestinal

Destaca-se que as diversas causas podem se apresentar 
tanto como um quadro benigno quanto como uma amea-
ça iminente à vida. Assim, o diagnóstico por imagem deve 
sempre ser correlacionado aos achados clínicos da anam-
nese, exame físico e exames laboratoriais. O padrão ou a 
extensão da PI não são, necessariamente, indicadores de 
gravidade dos sintomas ou de doença subjacente.4,8-10 
     
Geralmente, apresentações benignas são assintomáticas ou 
acompanhadas de sintomas abdominais leves, como dor e 
alteração de hábito intestinal. Esses pacientes possuem es-
tabilidade hemodinâmica, níveis séricos normais de lactato, 
proteína C reativa e leucócitos, e ausência de outros acha-
dos de imagem além do diagnóstico de PI. Em contraste, 
quadros que apresentam risco de vida, sendo mais comuns 
a isquemia mesentérica, a necrose intestinal e a obstrução 
intestinal, frequentemente manifestam sinais de sepse e sin-
tomas de choque.5

O objetivo desse trabalho é relatar o caso de um paciente 
com PI, uma vez que esse achado, apesar de sua raridade, 
deve ser conhecido pelo potencial de complicações rela-
cionadas.

relAto de CASo

Paciente R.R.A, 84 anos, sexo masculino, foi admitido no 
Serviço de Emergência da Santa Casa de Misericórdia 
de Juiz de Fora, relatando que há 3 meses apresentava 
mudança de hábito intestinal, alternando entre períodos 
de diarreia e constipação. Há uma semana com diarreia, 
média de 5 evacuações diárias com fezes líquidas, sem 
sangue, muco ou pus. Há 1 dia, iniciou mal-estar geral, 
sem evacuar e episódios de vômitos de coloração escure-
cida. Negava dor abdominal ou outros sintomas. Portador 
de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) em uso 
irregular das medicações.

O exame físico mostrou paciente estável hemodinamica-
mente, afebril, pressão arterial de 130/70 mmHg, FC de 
90 bpm, FR 18 irpm, e SatO2 96%. Exame cardiovascular 
com ritmo cardíaco regular e exame pulmonar com pul-
mões limpos sem ruídos adventícios. Abdome levemente 
distendido, ruídos hidroaéreos presentes, com desconfor-
to à palpação difusamente, porém sem sinais de irritação 
peritoneal. 

A avaliação laboratorial inicial detectou discreta leucocito-
se (resultado: 12.900/mm³ VR:4.000-10.000/mm³) e pro-
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teína C reativa pouco elevada (resultado: 2,4 mg/dL VR: 
< 0,9 mg/dL), demais exames realizados sem alterações 
relevantes (Hb: 11,9 g/dL Htc: 37,2% Plaquetas: 163.000/
mm³ Creatinina: 1,14 mg/dL Ureia: 35 mg/dL Sódio: 131 
mEq/L Potássio: 3,7 mEq/L). Radiografia simples de abdo-
me e de tórax não evidenciaram alterações que justificas-
sem o quadro (Figuras 1 e 2). 

Foi submetido à tomografia computadorizada de ab-
dome, havendo pequena distensão líquida de al-
gumas alças de intestino delgado, sinais de pneu-
matose intestinal difusa, além de doença diverti-
cular, sem sinais de diverticulite (Figuras 3 e 4).  

A conduta inicial foi a antibioticoterapia com metronidazol e 
ciprofloxacino, considerando a hipótese diagnóstica de pneu-
matose intestinal secundária à enterocolite bacteriana. Paciente 
apresentou melhora dos sintomas e recebeu alta hospitalar para 
seguimento ambulatorial.

Figura 1: Não se identifica massas ou concreções 
radiopacas. Gases intestinais em distribuição e volume 
normais.

Figuras 3 e 4 – Pneumatose intestinal difusa do tipo 
bolhas (setas), pequenos focos de pneumoperitônio. 
Ateromatose de grandes vasos abdominais. Cisto 
cortical no rim direito. Fonte: Imagem cedida pelo 
paciente.

Figura 2: Pulmões hiperinsuflados, enfisematosos. 
Imagem cardíaca conservada. Presença de marcapasso. 
Fonte: Imagem cedida pelo paciente.
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diSCuSSão

Pneumatose intestinal é uma alteração de imagem primária. 

Após o diagnóstico, deve ser esclarecida sua patogênese 

específica, visto que a terapia adequada depende da causa 

subjacente de PI. Na maioria dos casos, não há indicação 

cirúrgica. No entanto, os poucos quadros que ocasionam 

ameaça à vida podem necessitar de abordagem cirúrgica, o 

que torna a decisão terapêutica difícil para a equipe médica 

assistente.6,11-13 

Diferentes teorias explicam a fisiopatologia da presença de 

ar na parede intestinal, porém a causa exata ainda perma-

nece desconhecida. Dentre elas, são bem aceitas a hipó-

tese mecânica e a hipótese bacteriana. A primeira defende 

que o gás atinge a parede intestinal a partir do lúmen por 

aumento da pressão intraluminal ou por alterações na per-

meabilidade da mucosa.

A segunda, por sua vez, sugere que as alterações na mu-

cosa intestinal, associadas à proliferação bacteriana, pre-

dispõem à invasão das alças do intestino, com produção 

excessiva de gás intramural, o que favorece a formação de 

PI.2,4, 8,14

O diagnóstico de PI pode ser feito por radiografia simples, 

ultrassonografia ou tomografia computadorizada (TC), sen-

do a última o método de imagem de maior sensibilidade.4,15-17

Na TC, os sinais morfológicos da presença de ar na parede 

intestinal podem ser do tipo bolhas ou cistos, típico da for-

ma idiopática, e do tipo linear ou curvilíneo, mais frequente 

na forma secundária.18,19 Além disso, é possível identificar na 

TC sinais de perfuração, obstrução e isquemia mesentéri-

ca, como, por exemplo, presença de gás no sistema venoso 

portomesentérico, auxiliando quanto à realização de laparo-

tomia exploratória de emergência.3,4,20,21 

Conforme descrito no presente relato, embora a PI fosse 

difusa, o padrão de acometimento foi do tipo bolhas, que 

tende a se relacionar a quadros leves, e não havia sinais 

relevantes de isquemia, obstrução ou perfuração que indi-

cassem a cirurgia.

Não há ainda um consenso quanto ao manejo do paciente 

com PI, fato que resulta em atrasos na distinção entre as 

causas não urgentes de PI e aquelas que merecem inter-

venção imediata.

Publicações prévias mostram que a abordagem terapêutica 

deve focar também no contexto clinico e não apenas no 

sinal radiográfico de PI, para que, assim, seja determinado 

se o paciente ficará em observação seguida de reavaliações 

posteriores, realizará tratamento clínico da causa subjacen-

te ou será submetido à cirurgia de emergência.3,4,8 

Dessa forma, deve ser questionada a existência de doenças 

ou agravos prévios e uso atual de medicamentos. No exame 

físico, deve-se avaliar a extensão da queixa abdominal, ve-

rificando presença de ruídos, massas palpáveis ou sinais de 

irritação peritoneal. Sinais vitais precisam ser checados pe-

riodicamente e exames laboratoriais de rotina, como hemo-

grama, leucograma, coagulograma, creatinina sérica, eletró-

litos, proteina C reativa e lactato devem ser solicitados. 

Nosso paciente exibia manifestações clínicas que podem 

estar correlacionadas não apenas à infecção entérica, como 

também ao fato de ser portador de DPOC em uso irregular 

de medicamento, pois, conforme o racional fisiopatológico 

exposto anteriormente, pneumopatias obstrutivas elevam 

indiretamente a pressão intraluminal intestinal e o uso crô-

nico de corticoides altera a permeabilidade da mucosa.

Estudos recentes sugerem que os pacientes manejados 

clinicamente podem ter seus sintomas relacionados à PI 

aliviados pela antibioticoterapia com metronidazol, uma vez 

que reduz a produção de gás pela população bacteriana, e 

pela oxigenoterapia hiberbárica, a qual aumenta a pressão 

parcial dos gases na parede intestinal com consequente di-

fusão para a corrente sanguínea.6,22  

  

ConCluSão

A PI é um sinal infrequente nos métodos de imagem. A pou-

ca familiaridade do médico com esse achado e seu respec-

tivo manejo, somada à potencial necessidade de uma in-
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tervenção imediata, resulta num cenário clínico desafiador. 

Portanto, o conhecimento de sua existência e a avaliação 

dos parâmetros clínicos e laboratoriais do paciente são fun-

damentais para reduzir o número de abordagens cirúrgicas 

desnecessárias, como também evitar o atraso naqueles que 

se beneficiariam com a cirurgia.
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