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Uma paciente de 21 anos, previamente 
hígida, não tabagista, procurou o serviço de 
emergência com queixa de aumento recente e 
progressivo do volume da face, região cervical e 
tórax (Figura 1). Entretanto, negava dor, dispneia 
ou disfagia no momento da internação. Relatou 
quadro breve de odinofagia na semana anterior 
quando, durante um episódio de tosse, referiu 
forte dor retroesternal, de caráter dissecante, 
que aliviou em poucos minutos e, desde então, 
não apresentara quaisquer outros sintomas além 
do aumento de volume anteriormente descrito.

O exame físico evidenciou extenso enfisema 
subcutâneo, desde o apêndice xifoide até os 
músculos temporais, incluindo todo o pescoço 
e face. A percussão e a ausculta pulmonar não 
apresentavam alterações. À ausculta cardíaca, 
notou-se a presença do sinal de Hamman 
(estertores crepitantes ou bolhosos, associados 
ao batimento cardíaco) em qualidade crepitante. 
A oroscopia, assim como o restante do exame 
físico, mostrou-se normal.

A TC de crânio, pescoço e tórax confirmou 
a presença de pneumomediastino, pneumotórax 
(Figura 2A), extenso enfisema de tecidos moles 
na região cervical (Figura 2B), incluindo face, 
tecidos periorbitários e músculos temporais 
(Figura 2C), além de documentar a presença 
de pneumorraque (Figura 2D).

A partir do segundo dia de internação, 
observou-se uma diminuição progressiva do 
enfisema subcutâneo. O tratamento instituído foi 
conservador, com repouso, dieta livre e analgesia, 
se necessário. Os exames laboratoriais de rotina, 
como hemograma e análise de urina, revelaram-se 
normais. Foram realizadas radiografias de tórax 
para o controle, observando-se uma redução 
diária dos achados acima descritos. A paciente 
permaneceu em observação por mais cinco dias, 
estando assintomática e com regressão quase 
completa do quadro clínico na alta hospitalar 
(Figura 1).

O pneumomediastino espontâneo ou síndrome 
de Hamman é definido pela presença de ar 
livre no mediastino, não sendo resultado de 
trauma, cirurgias ou outros procedimentos.(1) 
Constitui-se em uma entidade infrequente na 
prática médica,(1-6) tendo uma prevalência estimada 
entre 0,001% e 0,01%.(2) Em vista do seu curso 
quase sempre benigno, estima-se que uma série 
de diagnósticos seja perdida, porquanto muitos 
pacientes não procuram auxílio médico. Além 
disso, a detecção de uma causa não espontânea 
para o pneumomediastino, como cirurgias, traumas 
ou uso de ventilação mecânica, também diminui 
a sua prevalência.

Entre os fatores descritos como desencadeantes 
da doença, encontram-se exercícios físicos, 
trabalho de parto, cetoacidose diabética, inalação 
de drogas, tosse e vômitos.(3) O marco inicial 
da fisiopatologia da síndrome de Hamman é 
a ruptura alveolar, que resulta de uma alta 
pressão intra-alveolar, de uma baixa pressão 
perivascular, ou de ambas. Após o evento inicial, 
o ar penetra livremente no mediastino durante o 
ciclo respiratório, buscando equilibrar os gradientes 
pressóricos.(4) Esse mecanismo é conhecido como 
efeito ou fenômeno de Macklin, que descreveu 
detalhadamente esse cenário em 1939.(7)

Em dois terços dos casos, assim como 
no presente relato, pode haver progressão e 
acometimento da região cervical(5) e, menos 
frequentemente, dos tecidos faciais. O achado 
de pneumorraque, no entanto, é ainda mais raro, 
havendo apenas algumas descrições isoladas 
na literatura.(6) Acredita-se que, nessa situação, 
ocorra a passagem de ar pelos planos mediastinais 
posteriores, atingindo os neuroforames e o 
espaço epidural.(6) Se a passagem do ar para o 
mediastino e para os outros planos anatômicos 
anteriormente descritos não for suficiente para 
diminuir a pressão intra-alveolar, pode haver, como 
no presente caso e em 6-30% dos pacientes,(1) 
ruptura pleural com pneumotórax associado.(2) 
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Outros locais passíveis de acometimento são o 
pericárdio e a cavidade peritoneal,(4) os quais, 
no presente caso, estavam preservados.

A maioria dos pacientes com síndrome de 
Hamman mostra-se sintomática em algum 
momento, sendo os sintomas mais frequentes 
a dispneia, a dor torácica e a tosse.(2) Em nosso 
caso, acreditamos que a tosse tenha sido o fator 
desencadeante, estando a paciente assintomática 
no restante do curso clínico da doença.

Algumas patologias vêm sendo associadas 
à síndrome de Hamman, como doenças 
intersticiais pulmonares, enfisema pulmonar, 
asma, bronquiectasias, malignidades intratorácicas 

Figura 1 - Em A, observa-se um importante aumento do 
volume do pescoço, face e olho esquerdo no momento 
da internação. Em B, evidencia-se resolução quase 
completa do quadro, horas antes da alta hospitalar.

Figura 2 - Imagens de TC. Em A, TC do tórax revelando a presença de pneumotórax (setas brancas), 
pneumomediastino afastando as estruturas vasculares do mediastino médio e extenso enfisema subcutâneo 
(asteriscos). Em B, reconstrução coronal da TC demonstrando a extensão cervical do pneumomediastino, 
com acometimento dos planos musculares do pescoço e da face. Em C, TC do crânio mostrando a presença 
de ar livre sob os músculos temporais bilateralmente (setas pretas) e na região periorbitária esquerda (seta 
branca). Em D, TC do tórax evidenciando a presença de pneumorraque (seta preta).
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e lesões císticas ou escavadas, assim como em 
pacientes após transplante pulmonar.(1,2) No caso 
descrito, a história clínica e a avaliação tomográfica 
da paciente conduziram-nos à exclusão de tais 
diagnósticos.

A radiografia do tórax costuma ser o primeiro 
exame realizado na triagem de pacientes com 
suspeita de pneumomediastino, seja ele espontâneo 
ou não. Para o pneumomediastino espontâneo, 
a sensibilidade do método mostra-se satisfatória, 
de aproximadamente 90%,(1) embora dependa 
sabidamente da extensão da afecção. No caso 
que apresentamos, a radiografia foi utilizada para 
o seguimento do caso, enquanto o diagnóstico 
foi determinado pela TC, considerada o padrão 
ouro na síndrome de Hamman.(3,5)

Embora se reconheça a importância dos 
estudos endoscópicos,(3) broncoscópicos e 
esofagográficos,(1) alguns autores recomendam 
suas realizações apenas na presença de disfagia, 
vômitos, traumas prévios, febre, leucocitose, 
derrame pleural, pneumoperitônio e doenças 
do aparelho digestivo,(4) achados ausentes no 
caso descrito. Além disso, tendo em vista a alta 
associação de enfisema cervical e odinofagia, 
esta última não é considerada como critério para 
a realização de exames invasivos.(4)

O tratamento da síndrome de Hamman ainda 
é controverso. A maioria dos estudos é limitada 
e sugere tratamento conservador, com repouso 
e analgesia, se necessário, apontando para a 
benignidade dessa condição.(2) No entanto, não 
existem consensos sobre o manejo desses pacientes.
(4) Alguns centros têm recomendado restringir o 
uso de exames invasivos e de antimicrobianos, 
assim como evitar a restrição dietética, pois tais 
fatores aumentam o tempo médio de internação.
(4) Além disso, a falta de familiaridade com essa 
entidade pode levar a estudos diagnósticos 
desnecessários e a tratamentos indevidos.(2)

As possíveis complicações variam de acordo 
com a etiologia ou o fator desencadeante. 
Em alguns casos, o atraso no diagnóstico e a 
não detecção de uma causa primária para o 
pneumomediastino podem levar, por exemplo, a 
ruptura esofágica, mediastinite ou pneumotórax 
hipertensivo.(1,4,5) A ocorrência de recidivas é rara, 
não sendo obrigatória a realização de seguimento 
a longo prazo.(2)
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