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RESUMO 
 

O pneumoperitônio é uma causa de abdome agudo cirúrgico, 

cuja etiologia principal corresponde a perfuração de vísce-

ras ocas do trato gastrointestinal. Porém em 10% dos casos 

ocorrem por fatores onde não há vísceras perfuradas for-

mando o pneumoperitônio. Esse fato é conhecido como 

pneumoperitônio espontâneo, em que a principal causa é pe-

ritonite por bactérias produtoras de gás. Esse artigo visa re-

latar um caso de pneumoperitônio espontâneo, uma enti-

dade rara no departamento de cirurgia de emergência, aten-

dido no Hospital Norte do Paraná (HONPAR).  
  

PALAVRAS-CHAVE: Pneumoperitônio espontâneo; pneu-

moperitônio idiopático; abdome agudo. 

 

 
ABSTRACT 
 

Pneumoperitoneum is a cause of acute surgical abdome, in 

which the main etiology is the perforation of hollow viscera of 

the gastrointestinal tract. However, 10% of cases are due to fac-

tors not related to perforated viscera. These cases are known as 

spontaneous pneumoperitoneum, and the main etiology is the 

peritonitis caused by gas-producing bacteria. This article aims 

to report a case of spontaneous pneumoperitoneum, a rare entity 

in the emergency surgery department, attended at the North of 

Paraná Hospital (HONPAR). 
 

KEYWORDS: Spontaneous pneumoperitoneum; idiopathic 

pneumoperitoneum; acute abdomen. 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

O pneumoperitônio é caracterizado pela presença de 

ar na cavidade abdominal. É identificado por meio da ra-

diografia, onde a principal característica é a visualização 

de ar acima do diafragma. Seu tratamento corresponde a 

cirurgia de emergência. A principal etiologia dessa co-

morbidade, é a perfuração de vísceras ocas do trato gas-

trointestinal, o que corresponde a 90% das causas. Porém, 

sabe-se que os outros 10% ocorrem por fatores onde não 

há vísceras perfuradas formando o pneumoperitônio, es-

ses casos são chamados de pneumoperitônio espontâneo 

ou não cirúrgico. Dentre esses 10%, está incluso o pneu-

moperitônio em decorrência de peritonite ocasionado por 

bactérias anaeróbias produtoras de gás, sendo uma enti-

dade rara no campo da cirurgia de emergência.  

Este artigo visa apresentar um relato de caso de uma 

paciente, atendida no Hospital Norte Paranaense, com 

pneumoperitônio sem perfuração de vísceras do trato gas-

trointestinal, sendo sua provável etiologia a peritonite 

bacteriana por bactérias anaeróbias produtoras de gás.   

 

2. RELATO DE CASO 
 

M.C.H.B, sexo feminino, 59 anos, deu entrada no 

Pronto socorro do Hospital Norte Paranaense (HONPAR) 

com quadro de dor abdominal difusa há 3 dias, intermi-

tente, sem relação com a alimentação. Estava eliminando 

flatos, diurese e evacuações sem alterações. Negava epi-

sódios de vômito ou febre. Além disso, referia saída de 

secreção através da cicatriz umbilical.  

Ao exame físico, a paciente apresentava-se em bom 

estado geral, com fácies de dor e corada. Seu abdome en-

contrava-se plano, com ruídos hidroaéreos presentes, do-

loroso difusamente a palpação profunda e presença de se-

creção em cicatriz umbilical, sendo sugestivo de linfo-

nodo “irmã maria josé”. Sinais vitais: FC: 76bpm; FR: 16 

irpm; PA: 110x80mmHg; Temperatura: 36 °C; Escala de 

Glasgow: 15; SatO2: 90% 

A paciente em questão era hipertensa e estava em tra-

tamento paliativo de um câncer de pâncreas descoberto há 

3 meses. Negou ser tabagista e etilista.  

Foi solicitado RX de tórax e abdome, o qual constatou 

a presença de pneumoperitônio, de modo que a hipótese 

diagnóstica inicial foi de abdome agudo perfurativo.  

A hipótese diagnóstica inicial foi de abdome agudo 

perfurativo, devido ao pneumoperitônio visualizado em 

radiografia.  
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A paciente foi submetida a cirurgia de laparotomia ex-

ploradora de emergência.  Na laparotomia, foi realizado 

incisão mediana, com abertura por planos. Na cicatriz um-

bilical havia presença de úlcera e tecido necrótico. Na ca-

vidade abdominal foi identificado liquido livre de cor 

acastanhada e aspecto purulento, o qual foi coletado para 

análise laboratorial. Constatou-se a presença de tumor 

pancreático avançado com invasão gástrica, além de pre-

sença de múltiplos linfonodos pela cavidade, metástase 

hepática e intestinal. Foram analisadas as alças intestinais 

e estruturas, porém sem identificação de perfuração. Ha-

via presença de apendicite bloqueada, e o procedimento 

adotado foi a apendicectomia. Realizou-se jejunostomia 

profilática devido a invasão tumoral ao estômago, além 

de exérese de cicatriz umbilical com sinais ulcerados e 

necróticos.  O fechamento da ferida operatória foi feito 

por planos subtotais, fixação de dreno laminar e jejunos-

tomia.  

O líquido colhido em cavidade abdominal, assim 

como o apêndice cecal e o tecido contendo a cicatriz um-

bilical ulcerada, foram mandados para análise anátomo-

patológica. Em relação ao líquido, ele apresentava colo-

ração acastanhanhada, como diagnóstico apresentou in-

tensa reação inflamatória mista e negativo para células ne-

oplásicas. A cicatriz umbilical ulcerada apresentou como 

diagnóstico epiderme com neoplasia maligna ulcerada in-

vasiva até tecido adiposo, com necrose extensa e áreas su-

gestivas de carcinoma epidermóide. Já o apêndice cecal 

no diagnóstico anátomo-patológico evidenciou o apên-

dice envolvido por adenocarcinoma com áreas escamosas, 

fibrose intensa com lesão não iniciada na mucosa (apa-

rentemente).  

Figura 1. Radiografia de abdome total realizado na admissão. 

 

Exames laboratoriais após a intervenção cirúrgica evi-

denciaram Hb: 9,2 g/dl; Ht: 28% com microcitose (+/3+), 

hipocromia (+/3+), anisiocitose (++/3+); Leucócitos: 

25.700 mm³ sem desvio a esquerda; Plaquetas: 

289.000/mm³; Creatinina: 1mg/dL; Ureia: 68 mg/dl; Só-

dio: 136mmol/L; Potássio: 3,7 mmol/L, Glicose: 

114mg/dL; Gasometria Arterial com pH: 7,45, pCO2: 

41,4mmHg; pO2: 136,2mmHg, HCO3:28,2 mmol/L, 

CO2 total: 29mmol/L; H+:35,2 nEq/L; SatO2: 98%.  

Figura 2. Radiografia de tórax realizado na admissão evidenciando a 

presença do pneumoperitônio. 

 

Após a realização da laparotomia exploratória com 

apendicectomia, jejunostomia, drenagem de cavidade e 

exérese de cicatriz umbilical, a paciente ficou dois dias 

em cuidados de UTI e cinco dias em enfermaria, em uso 

de ciprofloxacino (400mg IV/12 em 12 horas) e Metroni-

dazol (1,5g VO/dia).  

Figura 3. Radiografia de tórax realizado no mesmo dia da admissão, 

horas após intervenção cirúrgica. 

3. DISCUSSÃO 

Pneumoperitônio significa presença de ar na cavidade 

abdominal. O diagnóstico é baseado nos sinais e sintomas 

clínicos, aliado ao exame radiológico de abdome e tórax.  

O achado mais frequente é a presença de ar intraperitoneal 

no quadrante superior direito do abdome com elevação do 

diafragma, deslocamento medial e para baixo do fígado, 

e ainda, alças intestinais centralizadas(1). Quando diag-

nosticado, a maioria dos casos precisam de intervenção 
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cirúrgica urgente2,3.  

Aproximadamente 90% dos casos de pneumoperitô-

nio acontece devido a perfuração de vísceras do trato gas-

trointestinal, principalmente devido a úlceras pépticas e 

gástricas perfuradas2,4. Porém, cerca de 10% dos casos de 

pneumoperitônio visualizado em radiografia não é ocasi-

onado por perfurações de vísceras, neste caso ele é cha-

mado de pneumoperitônio espontâneo ou pneumoperitô-

nio não cirúrgico o qual é descoberto após uma laparoto-

mia exploradora negativa1,2,3,5.  

Um estudo realizado por Singer et al, formulou a hi-

pótese de que o acumulo de gás livre na cavidade abdo-

minal pode ser devido a bactérias produtoras de gás. Po-

rém, essa teoria não evoluiu e foi substituída pela ideia de 

que o pneumoperitônio é causado por perfuração de vís-

ceras ocas6. 

Hoje acredita-se que haja várias possíveis etiologias 

de ar na cavidade peritoneal, pode-se citar: Víscera oca do 

trato gastrointestinal perfurada (úlcera péptica e gástrica 

perfurada; divertículo de Meckel perfurado; enterocolite 

necrosante; megacólon tóxico; doença inflamatória do in-

testinal); Infecção da cavidade peritoneal com bactérias 

formadoras de gás e/ou rompimento de um abcesso em 

cavidade abdominal; Iatrogênicas (cirurgia abdominal re-

cente com anastomose cirúrgica; perfuração endoscópica; 

paracentese; diálise peritoneal); Obstrução intestinal de-

vido a neoplasia abdominal; Ânus imperfurado; Pneuma-

tose intestinal; Pneumomediastino; Pneumotórax; Fístula 

Broncopulmonar; Insuflação vaginal, Doença inflamató-

ria pélvica; Procedimentos de exame ginecológicos; 

Coito; Ducha vaginal; Perfuração intestinal idiopática, 

entre outras7,8. 

 Em torno de 20 casos de pneumoperitônio sem causa 

comprovada foram descritos, contudo na maioria dos ca-

sos algumas suspeitas foram feitas de acordo com as con-

dições clínicas apresentadas pelos pacientes associadas ao 

aparecimento do pneumoperitônio, como pseudo-obstru-

ção do cólon, uso de cocaína, efeito de radioterapia, entre 

outras3. 

Em um estudo realizado por Mularski et al. (1999)8 

pacientes foram identificados com causas de pneumope-

ritonio não cirúrgico. Desses, 2 foram submetidos a lapa-

rotomia negativa e os outros 6 foram tratados de forma 

conservadora. Durante sua revisão de literatura, foram 

identificados 61 de 139 casos de pneumoperitonio subme-

tidos a cirurgia de tratamento sem evidência de víscera 

oca perfurada no trato gastrointestinal. O tratamento con-

servador é justificado na ausência de sintomas e sinais de 

peritonite associada ao pneumoperitônio8. 

 O quadro de pneumoperitônio sem víscera oca per-

furada associada a peritonite bacteriana anaeróbia é um 

caso raro em cirurgia, que exige laparotomia. A peritonite 

bacteriana espontânea é muito rara. Compreende cerca de 

1% de todos os casos e é ocasionada por monobacterias 

que se desenvolvem devido a uma complicação de uma 

comorbidade ou em paciente imunocomprometido1 

Segundo Amico et al, em todo quadro de pneumope-

ritônio deve-se manter a conduta clássica cirúrgica, inde-

pendente da etiologia, sem ocasionar maior morbimorta-

lidade, pois os riscos de uma laparotomia exploradora não 

superam os riscos de um pneumoperitônio sem trata-

mento3. 

 No caso da paciente apresentada, durante a realiza-

ção da laparotomia exploradora para a verificação da eti-

ologia e correção da causa do pneumoperitonio, percor-

reu-se todas as alças intestinais e não foi encontrada ne-

nhuma perfuração. O líquido da cavidade abdominal não 

apresentava uma coloração típica de ascite, mas sim uma 

coloração acastanhada com aspecto opaco, sugerindo uma 

peritonite bacteriana causada por bactérias anaeróbias 

produtoras de gás, o que culminou no pneumoperitônio 

sem perfuração de vísceras (pneumoperitônio espontâ-

neo/não cirúrgico). O líquido mandado ao exame anato-

mopatológico constatou a presença de um intenso infil-

trado inflamatório e ausência de células neoplásicas. Não 

foi solicitado cultura do liquido, pois nas diretrizes recen-

tes é sugerido que não é necessária cultura para bactérias 

anaeróbias em pacientes com infecção adquirida na co-

munidade se a terapia empírica para patógenos anaérobios 

é fornecida (1). Nesse caso, a paciente foi tratada com 

Metronidazol (1,5g/dia IV) e Ciprofloxacino (400mg/12 

em 12 horas IV). Foi drenada a cavidade abdominal, e fi-

xado um dreno laminar que sempre apresentou baixo dé-

bito durante todo o período de internação.  

Após a cirurgia a paciente ficou 2 dias sob cuidados 

de UTI devido à instabilidade hemodinâmica apresentada 

depois da cirurgia. Após estabilização, foi para enfermaria, 

continuando o tratamento por mais 5 dias. Porém, o cân-

cer avançado de pâncreas que a paciente apresentava ha-

via também metástase pulmonar e no sétimo dia de inter-

nação a paciente foi encaminhada novamente a UTI para 

melhor observação e cuidados devido a dispneia intensa 

que a paciente apresentava. Como o quadro respiratório 

estava bem comprometido, no oitavo dia de internação a 

paciente veio a óbito devido a insuficiência respiratória.  
 

4. CONCLUSÃO 
 

O pneumoperitônio que ocorre sem perfuração de vís-

ceras ocas do trato gastrointestinal é um diagnóstico difí-

cil de ser feito antes de uma laparotomia negativa. Porém, 

deve-se atentar ao fato de que isso, por mais que seja raro, 

pode acontecer e o médico deverá tomar as medidas ne-

cessárias no tratamento do paciente. Esse estudo visa re-

latar um caso onde há evidencias que suportam a hipótese 

de peritonite bacteriana com anaeróbios produtores de gás, 

que levou a formação de um pneumoperitônio sem vísce-

ras perfuradas. Em todos os casos onde ocorrer peritonite 

associada ao pneumoperitônio, deve-se realizar laparoto-

mia exploradora de emergência, além de todo o suporte 

antimicrobiano que cubra os microrganismos anaeróbios.  
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