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RESUMO: A Pneumatose Intestinal (PI) consiste na presença de gás na parede do tubo 
gastrointestinal (TGI). Na atualidade, estados de imunossupressão e condições clínicas 
que aumentam a permeabilidade da mucosa do TGI (AIDS, pacientes transplantados, 
quimioterapia e outros) são as causas mais prováveis de PI. A PI pode ser demonstrada pela 
radiografia simples e pela tomografia computadorizada do abdome. Seu diagnóstico inclui, 
além da demonstração de sua presença, a definição de sua causa. O diagnóstico pode ser 
estabelecido por meio de exames de imagem como, radiografia simples, estudo contrastado, 
ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonância magnética e colonoscopia. Em 
relação às complicações, essas ocorrem em aproximadamente 3% dos pacientes, incluindo 
obstrução intestinal, volvo, intussuscepção, perfuração e hemorragia. Por fim, em pacientes 
assintomáticos, o tratamento conservador deve ser instituído, por outro lado, nos casos de 
perfuração intestinal, isquemia do segmento cólico comprometido e obstrução intestinal, 
o tratamento cirúrgico deve ser ponderado. O tratamento deve ser dirigido à causa da PI, 
podendo ser desde expectante até uma laparotomia de urgência. A terapêutica específica da 
PI deve ficar restrita a protocolos de pesquisas.
PALAVRAS-CHAVE: pneumatose intestinal, perfuração, hemorragia
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INTRODUÇÃO
Intussuscepção, perfuração e hemorragia Pneumatose intestinal(PI) constitui-se 

pela presença de gás no interior da parede intestinal. Sua incidência é desconhecida, pois 
a maioria dos pacientes apresenta-se sem sintomas clínicos. Pode ser encontrada tanto 
em crianças quanto em adultos, porém a maioria dos casos em crianças é secundário à 
enterocolite necrotizante, doença que se apresenta com alta mortalidade.

MÉTODO
Análises de pesquisas anteriores sobre a temática e discussão do referencial teórico 

sobre esse tema de leitura analítica, dos títulos e resumos dos estudos, e posteriormente 
após essa análise, decidimos os estudos que foram incluídos e quais deveriam ser 
excluídos baseados na análise da literatura já publicada em forma de livros, artigos e 
literatura cinzenta. As bases de dados consultadas foram SciELO, PubMed e BVS.
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DISCUSSÃO
A patogênese não é claramente conhecida, no entanto, o caráter multifatorial é 

sugerido, incluindo causas mecânicas, infecciosas e auto-imunes. A PI idiopática, presente 
em 15% a 30% dos casos, em geral, não apresenta significado clínico e não exige medidas 
terapêuticas específicas. Nestes casos, basta reconhecer a PI para que nenhuma medida 
indevida ou precipitada seja tomada. (4,5) 

Em outras situações, a PI poderá ser diagnosticada até mesmo antes que sua causa 
seja encontrada. As afecções que, mais frequentemente, apresentam-se desta forma são: 
úlceras pépticas, estenoses do piloro, diverticulite, doença celíaca, Hirschsprung, doença 
de Crohn, pós-operatórios de operações com abertura da luz do TGI, pós endoscopias 
(diagnósticas ou terapêuticas) e pós-enemas baritados, ingestão de substâncias corrosivas, 
doenças pulmonares crônicas, trauma torácico contuso e doenças do colágeno. (4,7,9) 

Quase sempre, a PI não tem implicação prognóstica nestes casos. A esclerodermia 
e a esclerose sistêmica progressiva constituem exceções a esta regra, para as quais a PI 
constitui sinal de estádio avançado da doença. A necrose intestinal constitui a condição 
mais grave que se associa à PI e precisa ser sempre lembrada Na AIDS, a PI está 
associada, frequentemente, à criptosporidiose , embora já tenha sido encontrada em 
associação com infecções por rotavírus, cytomegalovirus, pseudomonas e clostridiuns. (2,4,6) 
Representa sinal de doença avançada. Em pacientes transplantados ou em quimioterapia, 
sua presença coincide, quase sempre, com períodos de neutropenia o diagnóstico pode 
ser estabelecido por meio de exames de imagem como, radiografia simples, estudo 
contrastado, ultrassonografia, tomografia computadorizada (Fig. 1), ressonância magnética 
(Fig. 2) e colonoscopia. (1,3,9)

Figura 1 – Pneumatose intestinal difusa do tipo bolhas (setas) e pequenos focos de pneumoperitônio. 
Fonte: Imagem extraída do trabalho publicado pelo Dr. Áureo de Almeida Delgado, et col.
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Figura 1 – Pneumatose intestinal com sombra acústica “suja” cinza. Fonte: Imagem cedida pelo 
paciente.

Os métodos de imagem podem, frequentemente, identificar padrão de radioluscência 
ramificado em posição intramural, gás em ramos terminais dos vasos mesentéricos ou 
na veia porta, quando houver isquemia, necrose ou infecção da parede do intestino Em 
relação às complicações, essas ocorrem em aproximadamente 3% dos pacientes, incluindo 
obstrução intestinal, vólvulo, independentemente da faixa etária, a laparotomia será, 
provavelmente, benéfica quando a PI estiver presente nos seguintes casos: sangramento 
retal, febre, obstrução intestinal, irritação peritoneal, leucocitose, acidose metabólica ou 
láctica, sinal radiológico de gás na veia porta ou em vasos mesentéricos (8,10) doenças e 
condições associadas à pneumatose intestinal. 

Destaca-se que as diversas causas podem se apresentar tanto como um quadro 
benigno quanto como uma ameaça iminente à vida. Assim, o diagnóstico por imagem deve 
sempre ser correlacionado aos achados clínicos da anamnese, exame físico e exames 
laboratoriais. O padrão ou a extensão da PI não são, necessariamente, indicadores de 
gravidade dos sintomas ou de doença subjacente. 

Geralmente, apresentações benignas são assintomáticas ou acompanhadas de 
sintomas abdominais leves, como dor e alteração de hábito intestinal. Esses pacientes 
possuem estabilidade hemodinâmica, níveis séricos normais de lactato, proteína C 
reativa e leucócitos, e ausência de outros achados 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 sintomas de choque.
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CONCLUSÃO
Em pacientes assintomáticos, o tratamento conservador deve ser instituído, por 

outro lado, nos casos de perfuração intestinal, isquemia do segmento cólico comprometido 
e obstrução intestinal, o tratamento cirúrgico deve ser ponderado. Os métodos de imagem, 
com frequência, podem identificar um padrão de radioluscência ramificado na posição 
intramural, gás nos ramos terminais dos vasos mesentéricos ou na veia porta, quando 
houver isquemia, necrose ou infecção da parede do intestino. Em relação às complicações, 
elas ocorrem em aproximadamente 3% dos pacientes, incluindo obstrução intestinal, 
vólvulo, intussuscepção, perfuração e hemorragia.
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