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Resumo: O pneumomediastino espontâneo (PME) é uma condição rara e geralmente benigna, ca-

racterizada pela presença de ar livre no mediastino sem causa traumática ou iatrogênica evidente. 

Embora classicamente descrito em homens jovens, pode ocorrer em mulheres e estar associado a 

múltiplos fatores precipitantes. Relatamos o caso de uma mulher de 32 anos com asma mal contro-

lada, que apresentou dispneia aguda e dor torácica. A tomografia computadorizada de tórax con-

firmou pneumomediastino extenso associado a pneumopericárdio, sem evidência de ruptura eso-

fágica ou pneumotórax. Outros possíveis fatores desencadeantes incluíram treino intenso recente 

com levantamento de peso envolvendo manobras de Valsalva e o uso de esteroides anabolizantes 

de origem veterinária, sugerindo um mecanismo multifatorial de ruptura alveolar. O ecocardio-

grama transtorácico excluiu tamponamento cardíaco. A paciente foi manejada de forma conserva-

dora, com suporte sintomático e otimização do tratamento da asma, apresentando evolução clínica 

e radiológica favorável. Este caso destaca a importância de reconhecer o PME e o pneumopericárdio 

no diagnóstico diferencial de sintomas torácicos agudos, bem como o papel de fatores mecânicos e 

inflamatórios combinados em sua fisiopatologia, reforçando que o manejo conservador é seguro e 

eficaz em pacientes clinicamente estáveis. 
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1. Introdução 

O pneumomediastino espontâneo (PME), também conhecido como síndrome de 

Hamman [1–4], é uma condição rara definida pela presença de ar no interstício mediasti-

nal sem causa traumática ou iatrogênica. Sua incidência é baixa, com maior frequência em 

homens jovens adultos [1–2, 5–8]. Uma revisão sistemática de 22 anos publicada em 2014 

relatou uma incidência de 1 em 44.500 internações hospitalares [6], um valor semelhante 

ao relatado em 2008, variando de 1/7.000 a 1/45.000, dependendo da população estudada 

[7]. Os fatores predisponentes incluem exacerbações da asma, esforço físico intenso e epi-

sódios de tosse vigorosa ou vômito que aumentam a pressão intratorácica. 

A fisiopatologia da SPM é explicada pelo efeito Macklin, descrito em 1944, no qual o 

aumento da pressão intra-alveolar leva a pequenas rupturas alveolares, permitindo que o 

ar se desloque ao longo do interstício broncovascular em direção ao mediastino [1–4, 6]. 
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A tomografia computadorizada (TC) demonstra ar dissecando as bainhas broncovascula-

res, um achado típico do efeito Macklin. A radiografia de tórax costuma ser o exame de 

imagem inicial; no entanto, a TC é o método mais sensível para confirmar o diagnóstico e 

excluir causas secundárias [2–4, 7–11]. A maioria dos pacientes apresenta uma evolução 

favorável com tratamento conservador baseado em repouso, analgesia e oxigenoterapia, 

sem a necessidade de intervenção invasiva [2–3, 7–11]. Complicações graves, como pneu-

motórax ou tamponamento cardíaco, são raras. A condição é autolimitada, com resolução 

clínica e radiológica ocorrendo em poucos dias [1–12]. 

O pneumomediastino espontâneo (PME) e o pneumopericárdio são condições raras, 

com baixa incidência e apresentação clínica variável. Embora classicamente descritas em 

homens jovens, casos em mulheres e em pacientes com asma têm sido relatados com cres-

cente frequência [1–2, 5–8]. A associação simultânea de ambas as entidades é incomum e 

pode ser facilmente confundida com emergências torácicas graves, como pneumotórax ou 

síndrome coronariana aguda. Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo relatar 

o caso de um paciente jovem com asma que desenvolveu pneumomediastino espontâneo 

e pneumopericárdio, destacando as características clínicas e radiológicas da condição, os 

critérios que orientam o manejo e a evolução clínica observada, em correlação com os 

achados relatados na literatura atual. 

2. Case Report 

Uma mulher de 32 anos, residente na zona suburbana da cidade e empregada em um 

clube de natação, negava tabagismo e etilismo. Apresentava histórico de asma brônquica 

com adesão irregular ao tratamento, utilizando formoterol e budesonida inalados sob de-

manda, além de um relato prévio de DPOC, o que é atípico considerando sua idade e 

ausência de tabagismo, podendo representar uma classificação equivocada de asma crô-

nica em vez de doença pulmonar obstrutiva crônica verdadeira. Praticava musculação e 

referiu uso de esteroide anabolizante de origem veterinária durante treino de hipertrofia, 

embora não soubesse informar o nome da substância nem a data exata da última dose. 

Relatou ainda pelo menos duas internações no último ano por pneumonia. 

Em 16/04/2024, foi admitida em uma unidade pública de pronto atendimento com 

queixa de despertar noturno súbito acompanhado de dispneia intensa, dor torácica retro-

esternal e tosse seca, sem febre. Na admissão, apresentava pressão arterial (PA) de 120/80 

mmHg, frequência cardíaca (FC) de 75 batimentos por minuto (bpm), frequência respira-

tória (FR) de 20 incursões por minuto (irpm), saturação periférica de oxigênio (SpO₂) de 

93% em ar ambiente e temperatura axilar de 36,5°C. Foi diagnosticada com exacerbação 

grave de asma e iniciado tratamento com broncodilatadores e corticosteroides sistêmicos. 

A paciente possuía espirometria recente (13/04/2024) demonstrando distúrbio venti-

latório obstrutivo leve, com resposta positiva ao broncodilatador e ausência de sintomas 

durante ou após o exame. Em 18/04/2024, foi transferida para o Hospital Municipal Ro-

naldo Gazolla (HMRG), com dispneia leve persistente e dor torácica ventilatório-depen-

dente, exacerbada pela tosse. Referia também cefaleia holocraniana intensa, de padrão 

previamente não descrito. Ao exame físico, não havia achados relevantes na inspeção ge-

ral nem no exame neurológico. A ausculta cardíaca não revelou sopros ou estertores, e o 

sinal de Hamman não foi identificado. A ausculta pulmonar evidenciou áreas dispersas 

de sibilos intensos e estertores difusos. O abdome era inocente, e os membros inferiores 

não apresentavam alterações circulatórias. Os sinais vitais eram: PA 130/98 mmHg, FC 75 

bpm, FR 20 irpm, temperatura 36,2°C e SpO₂ 93% em ar ambiente. 

Considerando a hipótese inicial de asma descompensada, foi instituído tratamento 

com dieta zero, beclometasona 200 mcg a cada 12 horas, prednisona 40 mg/dia por 4 dias, 

salbutamol 400 mcg sob demanda (intervalo mínimo de 6 horas), além de brometo de 

ipratrópio 0,25 mg/mL (40 gotas) por nebulização a cada 8 horas. Foram prescritas medi-

das de conforto, incluindo analgesia com dipirona 1 g a cada 4 horas e oxigenoterapia 

conforme necessidade. Foi solicitada radiografia de tórax, porém não realizada. Durante 
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a avaliação subsequente, foram solicitadas tomografias computadorizadas (TC) de tórax 

e crânio. 

Exames laboratoriais realizados em 19/04/2024 revelaram hemoglobina de 12,9 g/dL, 

leucócitos de 9.690/mm³, plaquetas de 293.000/mm³, ureia de 32 mg/dL, creatinina de 1,06 

mg/dL, proteína C reativa de 9,2 mg/L, sódio de 136 mEq/L e potássio de 3,56 mEq/L. A 

TC de tórax demonstrou pneumomediastino extenso (Figuras 1A e 1B) e pneumopericár-

dio (Figuras 2A e 2B), além de enfisema subcutâneo na região cervical esquerda (Figuras 

3A e 3B) e discretas opacidades em vidro fosco no lobo superior direito. Não foram obser-

vados sinais de ruptura esofágica, atelectasia lobar ou presença de ar livre entre as pleuras 

visceral e parietal, afastando pneumotórax secundário, síndrome de Boerhaave e trom-

boembolismo pulmonar. A TC de crânio não evidenciou alterações significativas. 

 

Figura 1. Imagens axiais de tomografia computadorizada de tórax demonstrando a pre-

sença de ar livre no mediastino médio (A) e superior (B), delineando estruturas vasculares 

e traqueais, compatível com pneumomediastino extenso. Não há evidência de pneumotó-

rax ou coleções líquidas associadas. 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. A tomografia computadorizada em cortes axiais revela ar confinado no espaço 

pericárdico (A), apresentando-se como um halo radiolucente ao redor do coração, e au-

sência de derrame pericárdico ou sinais de compressão cardíaca (B). 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Imagens axiais de tomografia computadorizada demonstrando enfisema subcu-

tâneo cervical à esquerda (A), com disseminação de ar pelos planos musculares superfici-

ais e tecido subcutâneo (B). Esse achado está associado ao pneumomediastino. 
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Como exame complementar, foi realizado ecocardiograma transtorácico para avalia-

ção da função cardíaca e exclusão de tamponamento cardíaco. O exame revelou fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo de 70% pelo método de Teichholz, com diâmetros das câ-

maras e espessuras parietais normais, função sistólica do ventrículo esquerdo preservada 

em repouso e ausência de alterações segmentares da contratilidade. O ventrículo direito 

apresentava-se normocinético, a função diastólica do ventrículo esquerdo era normal e as 

valvas cardíacas exibiam morfologia e mobilidade preservadas. A veia cava inferior en-

contrava-se normalmente distendida, com variação respiratória adequada. 

Após discussão com a equipe de pneumologia, optou-se pela manutenção do manejo 

conservador. A dieta oral foi reintroduzida, e a dose de corticosteroide inalatório foi oti-

mizada para 200 mcg a cada 8 horas. A prednisona sistêmica foi gradualmente reduzida 

para 25 mg/dia, com suspensão programada em 48 horas, uma vez que havia sido iniciada 

para o manejo da asma. Como a paciente permaneceu clinicamente estável, foi mantida 

observação clínica por seis dias. 

A tomografia de controle realizada em 24/04/2024 demonstrou regressão do ar medi-

astinal (Figura 4A) e do ar pericárdico (Figura 4B), além de resolução completa do enfi-

sema subcutâneo (Figuras 5A e 5B). Ao exame físico, não havia mais sibilos, e a paciente 

encontrava-se eupneica, sem esforço respiratório ou tosse, embora a saturação periférica 

de oxigênio variasse entre 91% e 93% em ar ambiente. 

 

Figura 4. Imagens axiais de tomografia computadorizada de tórax no exame de segui-

mento demonstrando regressão do ar mediastinal e pericárdico, com restauração dos pla-

nos anatômicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Imagens comparativas de tomografia computadorizada de seguimento demons-

trando regressão completa do enfisema subcutâneo previamente identificado, sem recor-

rência de ar nos tecidos moles cervicais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As sorologias para HIV, hepatites B e C, e sífilis (VDRL) foram negativas. Diante da 

melhora clínica e radiológica, foi indicada alta hospitalar em 25/04/2024, com prescrição 

de beclometasona 200 mcg (duas inalações a cada 12 horas, uso contínuo), salbutamol 100 

mcg (quatro inalações sob demanda, com intervalo mínimo de 6 horas) e esquema de des-

mame de prednisona oral iniciado em 20 mg, com redução de 5 mg a cada cinco dias até 
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suspensão. A paciente foi encaminhada para acompanhamento compartilhado na Clínica 

da Família e orientada a retorno ambulatorial na clínica médica do HMRG em 30 dias. 

3. Discussão 

O pneumomediastino (PM) é uma entidade clínica rara, predominantemente descrita 

em homens jovens [4, 5, 12–15, 19, 20], mas deve também ser considerado no diagnóstico 

diferencial de dispneia e dor torácica em mulheres jovens sem comorbidades [7]. O efeito 

de Macklin, ilustrado na Figura 11, representa o mecanismo fisiopatológico clássico do 

pneumomediastino espontâneo (PME), caracterizado pela dissecção do ar ao longo dos 

planos broncovasculares em direção ao mediastino [4,5,8,13]. Neste relato, a imagem é 

apresentada como ilustração didática, uma vez que o padrão radiológico típico não foi 

claramente identificável nesta paciente. Esse processo pode se estender aos espaços peri-

cárdico, retrofaríngeo e retroperitoneal [19] e pode ser observado em pneumomediastino 

secundário de diversas causas [20]; portanto, o diagnóstico de PME não deve se basear 

exclusivamente na presença desse achado de imagem. 

A asma é frequentemente citada como fator precipitante; entretanto, uma revisão sis-

temática avaliando 1.771 artigos publicados entre 1990 e 2012, incluindo 27 estudos com 

600 pacientes, demonstrou que a asma estava presente em apenas 9% dos casos, sendo 

superada por fatores não identificados (34%), atividade física intensa (14%), uso de drogas 

(14%) e tosse vigorosa (10%) [13]. Outros desencadeantes reconhecidos incluem infecções 

de vias aéreas superiores, pneumonia, exacerbações de asma, tosse persistente, vômitos, 

esforço evacuatório, espirometria, uso de drogas inaladas como cocaína e metanfetaminas, 

exercício vigoroso e manobra de Valsalva, todos associados a aumentos abruptos da pres-

são intratorácica [3–6, 8, 10, 12, 14, 19]. 

No presente caso, além da asma, outros fatores desencadeantes devem ser conside-

rados. A paciente relatou prática recente de musculação intensa, envolvendo manobras 

repetidas de Valsalva capazes de aumentar significativamente a pressão intra-alveolar [3–

6,8,10,12,14,19]. Ademais, o uso de esteroides anabolizantes de origem veterinária pode 

exercer efeitos pró-inflamatórios e estruturalmente deletérios sobre o tecido pulmonar, 

potencialmente aumentando a suscetibilidade a lesões. Assim, é plausível que o estresse 

mecânico decorrente do esforço, combinado à inflamação crônica das vias aéreas e a uma 

possível vulnerabilidade tecidual induzida por drogas, tenha atuado de forma sinérgica 

como principal fator desencadeante da ruptura alveolar e subsequente dissecção do ar. 

A presença de opacidades em vidro fosco no lobo superior direito foi interpretada 

como um achado inespecífico, possivelmente relacionado a processos inflamatórios ou 

infecciosos recentes. Considerando o histórico de pneumonias recorrentes, é plausível que 

uma vulnerabilidade estrutural ou inflamatória subjacente tenha contribuído para a fra-

gilidade alveolar, atuando como locus minoris resistentiae para ruptura. 

A tríade clássica do PME [17, 18], dor torácica, dispneia e enfisema subcutâneo, é bem 

descrita na literatura, embora nem sempre esteja presente em sua forma completa. Outros 

sintomas menos frequentes incluem tosse intensa [4–6, 12–14, 17–20], odinofagia [4, 5, 12, 

13, 19, 20], sibilância [4, 5, 16], disfonia [4, 12, 19, 20], taquicardia [1, 4, 17] e febre, sendo a 

hipoxemia incomum mesmo em pacientes com dispneia [19]. O sinal de Hamman, embora 

considerado clássico, é pouco frequente [5, 8, 10, 17, 20]. Entre os principais diagnósticos 

diferenciais a serem excluídos estão a síndrome de Boerhaave, caracterizada por perfura-

ção esofágica espontânea [4, 5, 11–15], frequentemente acompanhada de derrame pleural 

unilateral à esquerda, pneumotórax primário, síndrome coronariana aguda, pericardite, 

exacerbação isolada de asma, tromboembolismo pulmonar e pneumoperitônio [4, 5, 19]. 

Marcadores de gravidade incluem a presença de pneumoperitônio, pneumotórax extenso 

e instabilidade hemodinâmica. 

Nesta paciente, a presença de sibilos difusos à ausculta, espirometria prévia demons-

trando obstrução reversível do fluxo aéreo e melhora clínica após terapia broncodilata-
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dora sustentaram o diagnóstico de broncoespasmo verdadeiro. Contudo, é importante re-

conhecer que sintomas relacionados à presença de ar mediastinal podem se sobrepor às 

manifestações da asma, e um componente de compressão mecânica das vias aéreas não 

pode ser completamente excluído. 

A associação entre pneumomediastino e pneumopericárdio é incomum, porém bem 

documentada [1–5, 7, 9, 13, 14, 16]. O ecocardiograma é o método de imagem de escolha 

para avaliação de ar no pericárdio, embora possa não detectar pequenos volumes [9], per-

manecendo uma ferramenta importante para excluir tamponamento cardíaco e avaliar re-

percussões hemodinâmicas [1, 5, 9]. Embora o tamponamento seja uma complicação po-

tencial e grave, nenhum dos casos relatados de PME associado a pneumopericárdio evo-

luiu para esse desfecho, sugerindo tratar-se de uma possibilidade teórica. No presente 

caso, o halo radiolucente observado na tomografia foi compatível com ar no espaço peri-

cárdico, sem sinais de compressão cardíaca. Não foi realizado ecocardiograma de segui-

mento, uma vez que a paciente permaneceu clinicamente estável e a tomografia de con-

trole demonstrou resolução do ar pericárdico; ainda assim, a avaliação ecocardiográfica 

seriada poderia ter fornecido confirmação adicional de estabilidade hemodinâmica sus-

tentada. 

Do ponto de vista diagnóstico, a radiografia de tórax é tradicionalmente considerada 

o exame inicial de escolha devido à sua ampla disponibilidade e rápida execução. Entre-

tanto, a tomografia computadorizada é o método mais sensível, permitindo avaliação pre-

cisa da extensão do acometimento, identificação do efeito de Macklin e exclusão de com-

plicações como derrame pleural, pneumotórax ou perfuração esofágica, além de melhor 

detecção de envolvimento cardíaco [4,5,8,14]. No presente caso, embora a radiografia de 

tórax tenha sido solicitada, não foi realizada por limitações logísticas, sendo a tomografia 

priorizada devido à persistência dos sintomas e à necessidade de avaliação mais abran-

gente dos diagnósticos diferenciais. 

O tratamento é predominantemente conservador e sintomático, baseado em repouso, 

analgesia e oxigenoterapia [4–6, 12, 17, 18, 19]. A oxigenoterapia pode aliviar a dispneia e 

tem sido proposta para acelerar a reabsorção do ar mediastinal por aumentar o gradiente 

de difusão do nitrogênio [3, 4, 20]; contudo, há evidências limitadas que sustentem esse 

efeito no pneumomediastino espontâneo, diferentemente do pneumotórax [19]. Nesse 

contexto, seu uso deve ser interpretado principalmente como terapia de suporte, e não 

modificadora da doença. Na presença de fatores precipitantes identificáveis, deve-se adi-

cionar tratamento específico, como antitussígenos [4] e broncodilatadores e corticosteroi-

des sistêmicos durante exacerbações de asma [16, 20]. 

Há também relatos do uso profilático de antibióticos para prevenção de mediastinite 

[3, 17]; entretanto, essa abordagem não é recomendada rotineiramente [5, 11, 19] e deve 

ser reservada para situações com maior risco de infecção do trato respiratório [6, 12, 16–

17]. O desmame prolongado de prednisona prescrito na alta foi orientado pelo manejo da 

asma, e não pelo pneumomediastino em si. Ainda assim, o uso prolongado de corticoste-

roides apresenta riscos potenciais, especialmente em uma paciente com exposição prévia 

a esteroides anabolizantes, devendo esse aspecto ser cuidadosamente considerado na to-

mada de decisão clínica. 

O prognóstico do PME é geralmente favorável, com regressão clínica observada em 

dois a cinco dias [12, 14, 18], resolução radiológica em até sete dias [3, 6, 17] e tempo médio 

de internação variando de dois a dez dias [1, 3–6, 11–15, 18]. Recorrências são raras, e o 

seguimento a longo prazo não é necessário [11–15, 19]. Esses achados reforçam que o ma-

nejo conservador é seguro e eficaz na ausência de complicações ou instabilidade clínica 

significativa. 

Este relato apresenta algumas limitações que devem ser reconhecidas. A deficiência 

de alfa-1 antitripsina não foi investigada, apesar do histórico atípico sugerir possível sus-

ceptibilidade subjacente. Não foi realizado seguimento ecocardiográfico seriado, o que 

poderia ter fornecido confirmação adicional da estabilidade cardíaca após a resolução do 
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pneumopericárdio. Além disso, as opacidades em vidro fosco identificadas na tomografia 

não foram investigadas de forma mais aprofundada, limitando a exclusão completa de 

um processo infeccioso ou inflamatório subjacente contribuindo para a fragilidade alveo-

lar. 

4. Conclusão e perspectivas futuras 

Este caso reforça a importância de reconhecer o pneumomediastino espontâneo e o 

pneumopericárdio como diagnósticos diferenciais de dor torácica aguda e dispneia, 

mesmo em mulheres jovens sem perfil de risco clássico. Uma avaliação abrangente, inte-

grando achados clínicos e de imagem, permitiu excluir condições potencialmente fatais e 

sustentou uma abordagem conservadora, que se mostrou segura e eficaz. Destaca-se que 

a coexistência de asma, esforço físico intenso com manobras de Valsalva e uso de esteroi-

des anabolizantes sugere um mecanismo fisiopatológico multifatorial que deve ser ativa-

mente investigado em casos semelhantes. 

Estudos futuros são necessários para melhor definir o papel de fatores mecânicos e 

inflamatórios combinados no desenvolvimento do pneumomediastino espontâneo, bem 

como para estabelecer indicações mais claras quanto às estratégias de imagem e protoco-

los de seguimento. Além disso, investigações adicionais sobre o impacto de substâncias 

exógenas, incluindo agentes anabolizantes não prescritos, podem ajudar a esclarecer sua 

contribuição para a vulnerabilidade pulmonar e orientar estratégias preventivas. 

Financiamento: Nenhum. 

Aprovação em Comitê de Ética em Pesquisa: Este manuscrito está em conformidade com a Reso-

lução CNS 466/12 e normas correlatas. O protocolo foi aprovado pelo CEP/SMS-RJ, parecer nº 

7.816.274, CAAE 91082425.9.0000.5279, em 3 de setembro de 2025. Todos os dados foram anonimi-

zados de acordo com a LGPD (Lei Geral de Proteção de Dados). A paciente leu e assinou o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido e autorizou a publicação das informações clínicas e imagens. 

Não houve intervenções além do cuidado habitual. Quaisquer emendas serão previamente subme-

tidas ao CEP. 

Agradecimentos: Nenhum. 

Conflitos de Interesse: Nenhum.  
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