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RESUMO

A sindrome de Boerhaave, também conhecida como ruptura esofagica espontanea, é
uma entidade clinico-cirGirgica rara de grande importdncia devido as suas potenciais
complicagdes e mortalidade na auséncia de diagnostico e tratamentos prontamente realizados.
Essa patoiogia ocorre por episddios de vbmitos incoerciveis, em que com o aumento da
pressdo intra-esofagica leva a rotura transmural, levando a grandes complicagbes como o
pneumomediastino e sepse, que sio os grandes responséveis pelo alto indice de mortalidade
da doenca. Neste trabalho é feito um relato de caso e uma revisdo bibliogréafica elucidando os
sintomas, diagndstico, tratamentos e complicagdes da patologia, com o objetivo de tornar o
reconhecimento da doenga mais rapido, para que as condutas apropriadas sejam tomadas antes

do surgimento de suas graves complicagdes.

Palavras-chave; Sindrome de Boerhaave; ruptura esofdgica; diagndstico; tratamento.

ABSTRACT

The Boerhaave syndrome, also known as spontaneous esophageal rupture, is a rare
clinical and surgical entity of great importance due to its potential complications and mortality
in the absence of diagnosis and promptly performed treatments. This pathology is caused by
irreconcilable episodes of vomiting, with increased intra-esophageal pressure leading to
transmural rupture, leading to major complications such as pneumomediastinum and sepsis,
which are responsible for the high mortality rate of the disease. In this work a case report and
a bibliographical review are made elucidating the symptoms, diagnosis, treatments and
complications of the pathology, with the purpose of making the recognition of the disease
faster, so that the appropriate conducts are taken before the appearance of its serious

complications.

Keywords: Boerhaave's syndrome; esophageal rupture; diagnosis; treatment.
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1. INTRODUCAO

Essa sindrome foi descrita em 1724 por Hermann Boerhaave! que consiste na ruptura
espontdnea do esdfago. Atualmente é considerada a perfuragdo mais letal do trato
gastrointestinal, com alta taxa de mortalidade!. Sua incidéncia & de aproximadamente uma a

cada dois milhdes de pessoas, sendo os mais acometidos homens entre 35 a 55 anos’,

A ruptura esofigica ocorre por um aumento subito da pressdo intraluminal decorrente ao
esforgo causado por episédios de vOmitos, como consequéncia de uma incoordenacio
neuromuscular do misculo cricofaringeo®. Essa ruptura  ocorre  normalmente
longitudinalmente 90% no terco inferior do esdfago’, sendo o lado esquerdo mais acometido,

por ser uma area de fragilidade anatdmica.!”

A Sindrome de Boerhaave possui uma clinica variavel, usualmente diagndstico tardio
e sérias complicagdes. Possui dificil diagnéstico devido a essa clinica inespecifica. Sua clinica
tipica ¢ dor subita, de localizagiio tordcica ou epigdstrica, apds episodio de vémito em
decorréncia a alta ingesta alcéolica ou abuso alimentar’™. Pode haver dor pleuritica &
deglutigéo ou flexdo do pescogo, podendo haver alivio ocasional ao sentar-se inclinando para
frente; dispneia; taquipnéia; taquicardia; febre; rigidez no quadrante superior do abd6men,
normalmente associado a enfisema cervicomediastinal e na forma da Triade de Mackler2
(vOmito, dor tordcica, enfisema subcutdneo), com macicez a percussdo e sinal de Hamon

(ruido de atrito mediastinal).'®

A amplitude de diagnésticos iniciais torna o diagnéstico tardio e de pior prognéstico
na medida que em 50% dos pacientes s3o questionados como casos de pancreatite, colecistite,
pneumotdrax’, pneumonia®, hémia diafragmatica encarcerada, ticera péptica perfurada, litiase
renal, infarto agudo do miocardio, embolismo pulmonar ou pericardite!!, A apresentacio
atipica e a raridade dessa sindrome conduzem a demora do diagnéstico, além de necessidade

de exames especificos para a identificacio da fistula esofagica’. Com essa ruptura ocorre uma




intensa contaminacdo do mediastino ¢ da cavidade pleural, levando a uma mediastinite

quimica e bacteriana'®, resultando em um quadro de sepse e faléncia de muiltiplos érgos.

Na maioria das vezes, ap6s os cuidados iniciais a abordagem cirtrgica adequada é
indicada nas primeiras 24 horas. Devido a dificuldade da elucidagio diagnéstica a indicacdo
ciriirgica € limitada. A abordagem conservadora é controversa, e limitada a casos especificos.
Para conceito diagnodstico primeiramente fazemos uma radiografia de térax, dando
continuidade a outros exames especificos como esofagograma contrastado e a tomografia de
torax com contraste esofagiano. A endoscopia digestiva alta ndio é o exame de primeira

escolha por seu alto risco de dano e contaminagfio.’1

O tratamento inicial se baseia na estabilizacio e monitorizacdo do paciente, visando
limitar a contaminagio mediastinal administramos antibi6ticoterapia sistémica com cobertura
para bactérias aerdbicas e anaerdbicas, reposicdo hidroeletrolitica adequada, interrupgdo da
dieta oral e avaliagio de cada caso individualmente para a escolha da conduta a ser feita®. Na
maior parte das vezes a indicagfo cirirgica é precoce, a sutura primdria ¢ a drenagem do
mediastino sdo a conduta de primeira escolha. A seguir, nesse estudo de caso, vamos discorrer
sobre um diagnostico da Sindrome de Boerhaave em uma jovem de 18 anos, que ja havia
apresentado a sindrome hd 5 anos atrés, e que por novos episédios de vémitos devido a
interrup¢éio de um tratamento de transtorno de ansiedade, deflagrou nova ruptura, que

especificamente em seu caso, optou-se pela abordagem conservadora.?-3




2. JUSTIFICATIVA

A ruptura espontanea do esdfago, estudada como a Sindrome de Boerhaave, é uma
condi¢do patologica que quando nfio diagnosticada e tratada precocemente possui uma
mortalidade estimada em torno de 35%’. Por ser uma doenga rara, com alta mortalidade e de

dificil diagnéstico é constantemente confundida com outros quadros graves, tornando sua

elucidacfo diagnostica mais tardia, o que piora ainda mais o progndstico’.

Pela importincia da precocidade diagnéstica da Sindrome de Boerhaave ser essencial na
sobrevida do paciente, deve-se sim ter a suspeita da ruptura de esbfago como op¢io na
admissdo desse paciente. Saber trabalhar com uma anamnese e¢ exame fisico completos,
identificando ou n#o a Sindrome, para que haja a melhor conduta, seja ela conservadora, ou

uma intervengdo cirirgica de imediato.

O intuito desse relato de caso é além de elucidar todos os pontos da Sindrome,
discutindo 0 que envolve no manejo terapéutico € apresentar a particularidade da paciente.
Que nio se encaixa no grupo de risco, ¢ mesmo assim foi diagnosticada com a Sindrome sem
mais complicagdes, pelo fato da lesdo ser de pequena extensdio, e ndo pela precocidade do

diagndstico como € o indispensével para esses pacientes.

Nos udltimos anos vem tém sido estudado formas de tratamento conservador bem
sucedidas®, 0 que veio a intensificar a discussdo e controvérsia quanto a melhor opcgéo
terapéutica na Sindrome'de Boerhaave, sendo ela cirargica ou conservadora'’. Essas novas

terapéuticas carecem no entanto de mais estudos comparativos antes de serem recomendadas.

Esperamos entdo que expondo mais o assunto, exemplificando com um caso real que
tivemos acesso, possamos ndo s6 familiarizar ainda mais os profissionais de satde na

pesquisa diagnéstica, como também mostrar a importdncia da Sindrome para as pesquisas j4




que a deteccdio precoce e as corregfes cirirgicas sfo essenciais para a sobrevida do paciente,

Objetivando o melhor tratamento para cada caso especificamente, como com a nossa paciente,
que relatou methora da clinica, estabilidade hemodindmica, uma ruptura de pequena extensio,
nos levando a uma conduta conservadora®. Porém indispensavel pensarmos na continuidade
dessa paciente, 0s riscos que esta pode vir a correr, e garantir que os profissionais saibam lidar

com seu caso daqui para frente.




.
s
®
?
»
»
¢
b 4
®
e
®
®
@
»
»

3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 SINDROME DE BOERHAAVE
3.1.1 HISTORIA

A ruptura espontanea do eséfago foi relatada pela primeira vez em 1784 por Hermann
Boerhaave!. Esse professor de medicina em Leyden foi chamado para atender ao barfo
Johann Van Wassenaer - Grande Almirante da Frota Holandesa - que apresentou um distarbio
gastrico grave depois de ter participado de um banquete. Para aliviar ¢ mal-estar do Barfo,
Boerhaave deu-lhe um emético. O Barfio, apds um forte vOomito, teve dores fortes no peito.
Sua condi¢do clinica piorou rapidamente e ele mesmo afirmou que a parte superior do
estdmago havia se rompido e que, dada a intensidade da dor, sua morte era inevitavel. O
progndstico do Bardo estava correto: ele morreu 18 horas depois. A autOpsia, realizada pelo
proprio Boerhaave, revelou uma lacerac¢@o no tergo distal do esdfago e residuos de alimentos

na cavidade pleural! 2,

3.1.2 EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia da sindrome de boerhaave é de aproximadamente uma em cada dois
milhdes de pessoas, sendo mais comum em homens de 35 a 55 anos™. A taxa de mortalidade
situa-se entre 20% e 75%, variando de acordo com o tempo entre seu aparecimento e a

intervenc¢io adequada, sendo letal quando ndo tratada’.

3.1.3 CAUSAS E LOCALIZACAO TIPICA

A Ruptura esofagiana espontanea ocorre por aumento abrupto da presso intraluminal
em resposta a esfor¢os de vOmitos e contragdes diafragmaticas (Valsalva)’ com o piloro € o

musculo cricofaringeo fechados, ela ocorre em 90% das vezes na borda esquerda do tergo
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distal do esdfago intra-toracico®, compreendendo extensdo de 2 a 6 cm em comprimento. A

ruptura localizada nas porgdes superior e média, bem como abdominal € menos freqiiente. ¢

A observagio do local de ruptura na borda esquerda do segmento inferior do eséfago
deu no passado origem a diversas teorias, contudo foi neste século que se demonstrou
experimentalmente a ruptura longitudinal do esdfago distal em cadéveres provocada pela
instilagdo de 4gua sob pressdo’. Injetando-se ar comprimido no estdmago com o piloro
clampeado e a extremidade proximal do esbfago livre, ocorre a ruptura esofigica em
segmento inferior em sentido longitudinal (fibras musculares longitudinais), seguindo-se a

herniagdo da mucosa e posteriormente a ruptura de todas as tinicas™.

Pode-se considerar alguns fatores predisponentes desta sindrome. Dentro estes, ha trés
condigbes anatémicas que podem favorecer a ocorréncia de ruptura espontinea do esdfago:
a) disposi¢io das fibras musculares® (isto é, cada uma das fibras musculares inicia-se como
longitudinal externa e termina como circular interna, ao contrario da idéia classica de dois
planos distintos de fibras)

b) trajeto dos vasos sanguineos através da parede esofdgica, criando pontos de fraqueza®,
¢) descontinuidade da muscular da mucosa® (com dreas de auséncia de muscular da mucosa
em raio de até 0,5 cm de distancia da ruptura esofagica, estendendo- se por todo comprimento

longitudinal da leso, em autdpsias de pacientes com esta condigéo).

Outras condigSes predisponentes sdo: disfungdes motoras do esdfago® (espasmo do
esfincter esofagico superior durante episédio de vomito, acarretando aumento brusco das
pressdes intra-esofédgica e intragastrica, com estiramento das paredes e conseqtiente rupturado

esdfago). Doengas gastrointestinais pré-existentes!?

(hémia de hiato, estenose esofégica,
sindrome de Mallory-Weiss?, esofagite de refluxo ou doenga uicerosa péptica); ou ainda

Doengas neuroldgicas e hipertenséo arterial severa’.
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3.1.4 QUADRO CLINICO

A apresentagdo clinica é de uma queixa de dor retroesternal intensa abrupta ou
insidiosa, antecipada por importante quadro de vomitos' (apresentando-se ausentes em alguns
casos). Concomitantemente a essas manifestagdes associa, ainda, dispnéia e choque
circulatério posteriormente. Ao exame fisico um importante achado é o enfisema subcutineo,
sendo chamado de Triade de Meckler’; Vomitos associado a dor retroesternal e enfisema

subcutineo®.

Em pacientes com enfisema mediastinal, o estalo do mediastino com cada batimento
cardiaco pode ser ouvido na auscuta, principalmente se o paciente estiver em dectbito lateral

esquerdo (sinal de Hamman®).

A variag8o dos sintomas € respectiva ao local ,extensdo e tempo de perfuragio: para
perfuragfes altas temas a dor cervical associada, e para perfuracdes intra-abdominais a dor

epigdstrica , esta pode trradiar para ombro’.

3.1.5 DIAGNOSTICO

A sindrome frequentemente € diagnosticada incidentalmente em um paciente com
investigacfio de dor toracica. O diagnostico deve ser suspeitado em pacientes com intensa dor
no peito, pescogo ou abdome superior apés episodio de nausea e vomitos graves, ou outras
causas de aumento de pressdo intratordcica, e a presenca de enfisema subcutineo no exame
fisico. Por mais que as radiografias tordcica e cervical sejam favoraveis ao diagndstico, este
s6 serd estabelecido pelo esofagograma’ de contraste ou pela tomografia computadorizada

(TC).




Na Radiografia tordcica e cervical os achados sugestivos de perfuragio esofigica
incluem ar mediastinal ou peritoneal livre ou enfisema subcutineo. Filmes simples do pescogo
demonstram ar nos tecidos mole do espago pré-vertebral. Outros achados sugestivos s#o:
derrame pleurall (geralmente a esquerda), alargamento do mediastino®, hidrotérax,
hidropneumotérax ou ar subdiafragmético®. Porém a radiografia nio é um exame sensivel, e
os pacientes geralmente tém achados inespecificos. A radiografia normal ndio exclui

diagnéstico!®,

Figura 1-Radiografia de térax evidenciando ar sob ambos os folhetos diafragméticos.

O esofagograma com contraste iodado revela um extravazamento extraluminal do
meio de contraste através da parede lateral esquerda do esdfago e imediatamente acima da
jungdo gastroesofagica. A sensibilidade desse exame depende do tamanho e localizagfio da

perfuragfio ¢ da técnica, resultados falso-negativos ocorrem em até 10% dos casos.”

Figura 2- Esofagograma com escape de constraste para o mediastino 4 esquerda




R S R e

A tomografia computadorizada de térax e se necessirio abdome deve ser feita
quando a suspeita de perfuragdo esofagica ¢ de dificil localizagdo ou diagnosticar no
esofagograma com contraste’. A TC é um exame de maijor sensibilidade para visualizacio da
descontinuidade das camadas do esbfago®, como também para identificar os achados
secundarios & perfuragfio, como o espessamento parietal esofagico, gds periesofigico,
pneumomediastino (na auséncia de lesdo traqueal), pneumotérax e derrame pleural. Em
alguns casos a confirmagfo da descontinuidade transmural pode ser feita com o uso do

contraste!l.

Figura 3- Tomografia computadorizada de segmento toracoabdominal evidenciando

(A) descontinuidade parietal esofafica no seu aspecto postero-lateral esquerdo,associado a espessamento e
presenca de focos gasosos em mediastino(seta branca),com derrame pleural laminar 4 esquerda(seta amarela)

(B) janela para parénquima pulmonar facilita visualizagdo de focos £a50508

(C) é uma reconstrugdo multiplanar obliqua que mostra a proximidade da lesfio com diafragma(terco distal

esofagico), o * marca o gas intragéstrico que é um achado normal.

O papel da endoscopia digestiva alta (EDA) no diagnéstico da sindrome &
controverso, pelo risco do aumento da perfuragéo tanto pelo endoscépio quanto a insuflagio
de ar'. Se realizada, a EDA deve ser reservada para pacientes nos quais a localizacdo da
perfuragio ndo ¢ clara apenas por imagem e em quem Ja tem o tratamento endoscépico

plangjado. 1314

{




3.1.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A caracteristica da dor aguda também pode ser observada nos distarbios como
infarto do miocdrdio®, pancreatite, perfuragdo da ulcera péptica’, dissecgdo do aneurisma da
aorta, pneumotodrax espontdneo ou pneumonia®. Para diferencia-los da perfuragio esofigica
devemos analisar a histéria, exame fisico, e exames laboratoriais (Solicitar biomarcadores
ardiacos, dimero D, lipase pancreatica e amilase'?), eletrocardiograma e exames de imagem.
O maior diagnéstico diferencial é a Sindrome de Mallory-Weiss? (SMW). Os pacientes que
possuem essa sindrome apresentam laceracdes apos um evento com aumento subito do
gradiente de pressdo através da jungfio gastroesofégica, como no esforco para vomitar, tosse
ou esforgos. Relatam histéria de ansia de vOmito, epigastralgia e principalmente hematémese.
As lacerages na SMW sfio de mucosa longitudinal no esbfago distal e no estdmago
proximal?, e ndo uma ruptura completa da parede esofdgica, como vimos na Sindrome de
Boerhaave. Pacientes com SMW nio apresentam ar no subcutéineo, mediastinal ou peritoneal

na radiografia ou extravasamento de contraste esofagico em esofagograma com bario/TC.

3.1.7 TRATAMENTO

Como a Sindome de Boerhaave & rara existem poucas evidéncias quanto ao manejo
desse paciente. Inicialmente o objetivo principal € a internagdo na unidade de terapia intensiva
pela alta mortalidade associada & perfuracdo do esdfago!?. Independente do tratamento
escolhido subsequente todos os pacientes devem entrar em dieta zero, ter suporte nutricional
tipicamente parenteral, reposicio volémica, associagio de antibiéticos de amplo espectro por
via parenteral ¢ inibidor da bomba de prétons’. Se presente deve ser feito o desbridamento de
tecido infectado e necrético, ¢ drenagem da colegdo de Hquidos®. E imprescindivel a avaliago
de um cirurgifio, por mais que a conduta seja conservadora ou endoscépica, visto que estes

podem deteriorar e exigir intervencio cirtirgical.

10




O tratamento efetivo vai depender da extensdo, localizago e tempo de descoberta da

lesdo. I a escolha do manejo varia entre o tratamento conservador, endoseépico ou cirtrgico.

Os pacientes que nos permitem o tratamento conservador® sio aqueles que tem
sintomas minimos, com perfuragdo hd mais de 5 dias, sem sinais de complicagdes, quando o
vazamento estd contido no pescogo ou no mediastino, ou entre o mediastino ¢ a pleura

pulmonar visceral. 7

J4 os pacientes que ndo se enquadram ou que falharam nas tentativas conservadoras
de tratamento requerem tratamento ciriirgico’. Podendo incluir reparo priméario do defeito,
com ressecgdo, desvio, drenagem de colegles, e em alguns casos esofagectomia. O
fechamento primério da lesdo com ampla drenagem toricica e mediastinal continua sendo o
tratamento de escolha, quando a perfuragdo esofigica é diagnosticada precocemente (menos
de 12 horas). Porém mesmo sendo o tratamento mais adequado e simples, traz maiores indices
de falha terapéutica e mortalidade, pois as condigdes locais nio séo propicias & cicatrizagdo,
ocorrendo na maioria das vezes deiscéncia da sutura e piora do quadro de mediastinite
levando ao 6bito. A drenagem com tubo em “T” na perfuragio de esdfago distal apresenta
baixa morbidade, podendo preservar o érgdo. A esofagectomia subtotal com reconstrucio
priméria com tubo gastrico possui grande morbimortalidade em pacientes em condic¢des

clinicas desfavoraveis. 57

O tratamento endoscépico deve ser considerado em pacientes com comorbidades
associadas que dificultem a cirurgia. A colocagio de stent endoscopico tem taxa de sucesso de
81%?"°, correndo o tisco de uma reintervengdo. Tanto os stents metdlicos auto-expansiveis
(SEMS), quanto os stents plasticos auto-expansiveis (SEPS) tém sido usados para o
tratamento de perfuragles esofageanas, sendo o metalico mais relacionado i estenoses pos
procedimento’®. Um esofagograma repetido deve ser feito um a dois dias depois para
documentar que a perfuracdo foi selada'!. Uma vez confirmado, o paciente pode retomar a

ingestdo oral, inicialmente com liquidos claros e progredindo a dieta conforme aceitagio!’.

11
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Figura 4- Manejo perfuragfio do eséfago.

3.1.8 COMPLICACOES

Como a Sindome de Boerhaave ¢ uma situagdo rara, ela & potencialmente fatal por

ndo ser a primeira hipétese diagnostica. As complicagdes vio variar de acordo com a extensdio

da lacera¢dio®, variando de fistula esOfagopleural, empiema, pneumonia, mediastinite aguda e

sepse®. Além de relacionar-se com o tempo de agdo, se demorar mais de 24 horas para agir na

ruptura a mortalidade vai para 50%, e se passa das 48 horas sobe para 90%.°

12




4. METODOLOGIA

Nesse trabalho fizemos um relato de caso visto no Hospital Municipal Moacyr do
Carmo, junto a uma revis3o bibliografica sobre a sindrome Boerhaave, suas complicagdes, ¢ a
importdncia de um diagnéstico precoce, por se tratar de um caso de alta mortalidade e ainda

pouco conhecido por profissionais da satide.

Para obtengdo de dados do paciente, o caso foi acompanhado de perto, diariamente,
com avalia¢@o clinica, laboratorial e exames de imagem, tendo em méos o prontudric com
registro de todos os médicos que avaliaram desde a chegada ao hospital, exames feitos e

condutas tomadas até a alta hospitalar.

A obtengfo de relatos foi de suma importancia, Jé& que a paciente ja manifestou a
sindrome préviamente, ha 5 anos atrds, com resolugdo do quadro sem complicagdes. Foi feita
uma revisdo de literatura, buscando informacgdes atualizadas sobre a sindrome, suas

complica¢Ses e uma possivel tendéncia a recidiva.

Foram usados livros de clinica médica e cirtirgica, artigos originais e de revisdo, e
relatos de caso ja publicados em revistas cientificas, encontrados nos bancos de dados de
confiaveis fontes de pesquisa, tais como: Pubmed, UpToDate, Scielo, Hindawi, ActaMed nas
linguas portugués e inglés, dentro do periodo de 1997 a 2017, com citagdes dos artigos
originais publicados nos seguintes anos: 1784, 1858, 1929, 1943, 1947, 1987, 1957,1978,

1986 sobre a Sindrome Boerhaave.

A partir das pesquisas e revisdes bibliograficas, sera feita uma comparagdo e analise
do caso acompanhado, para expor as diferengas de condutas realizadas e evolugdo dos casos,
para que profissionais da saide tenham um maior conhecimento sobre o assunto e fagam o

diagnostico o mais precoce possivel, tendo em mente diferentes op¢Oes terapéuticas e seus
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resultados, podendo julgar assim, a melhor conduta diante de um caso da sindrome rara em

seu hospital, objetivando sempre o melhor prognéstico e menor taxa de mortalidade.
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5. RESULTADOS

5.1 RELATO DE CASO

F. P., feminino, 18 anos (21/09/1999), brasileiro, natural do Rio de Janeiro, deu
entrada no hospital municipal Moacyr do Carmo com queixa de vémitos incoerciveis ha 15
dias sem outros sintomas associados. Paciente diagnosticada com transtorno de ansiedade,
cessou tratamento com psiquiatra € psicélogo por melhora clinica. Relata histéria prévia de
ruptura de esdfago, em 2012, por quadros de vémitos devido ao transtorno de ansiedade.

Nega comorbidades e/ou alergias.

Ao exame fisico: Paciente BEG, LOTE, acianética, anictérica, hidratada, normocorada,

eupneica em ar ambiente, afebril

Cabega e Pescogo: Auséncia de adenomegalias, presenca de enfisema subcutineo em regifio

cervical.
AR: MVUA S/ RA.
ACV: RCR em 2T, BNF, auséncia de sopros ou extrassistoles.

ABD: Peristalse presente, timpanico, indolor a palpagfio superficial e profunda, auséncia de

massas ou visceromegalias.

MMII: Panturrilhas livres, auséncia de edemas, pulsos amplos ¢ simétricos.

Sendo assim, foi prescrito Omeprazol 40mg EV diluido, Ranitidina EV diluida ¢ Soro

glicosado 5% 500mg EV. Foram solicitados exames laboratoriais.

1) (09/11/17) Hemécias: 3,2 / Hb: 11,6 / Leucdcitos: 17.000 / Bastdes: 5 / Segmentados: 80 /
Plaquetas: 391.000 / Na: 137 /K 3,2/U: 31/ Cr: 0,6 / TGO: 22 / TGP: 25 / FA: 47 / Gama
GT: 32 / Bil total: 0,60 / Bil direta: 0,30 / Bil Indireta: 0,30 / Glicose: 137
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Apo6s resultado apontando leucocitose com desvio a esquerda, solicitou-se EAS e TC de térax
¢ abdome.
(2) TC torax e abdome (09/11/17)

Concluséo: Pneumomediastino discreto, com pequenos focos, préximo ao pericérdio.

O laudo da TC mostrando um pneumomediastino levou ao diagnéstico de Sindrome
Boerhaave, que consiste na ruptura esofagiana, provocada por vomitos, levando a um quadro
de Pneumomediastino. A conduta tomada foi a internagfio hospitalar na cirurgia geral, dieta
zero, solicitagio TC com contraste (impossibilitada pela falta de contraste no hospital), inicio
de antibioticoterapia de amplo espectro, antieméticos regulares e parecer da psiquiatria
(09/11/17).

Ao longo da internagéo, no foi possivel a realizagio da esofagografia que é o exame
ideal para fazer o correto diagnostico por falta de contraste hidrossoluvel na casa. Apos
reavaliagdo da tomografia, cirurgia geral e endoscopia, optaram por conduta expectante, por
hipétese de microperfuragdo tamponada, com acompanhamento de hemograma completo,

PCR, TC de torax, e inicio de dieta pastosa (13/11/17).

3) (13/11/17) Leucocitos: 10.000 / Bastdes: 3 / Segmentados: 62 / PCR: 7,3

No dia 15/1V/17 foi realizada nova tomografia computadorizada de térax e exames
laboratoriais, em que evidenciaram melhora radiolégica e laboratorial significantes, dando inicio a

dieta solida e avaliagdo de alta hospitalar.

4) (15/11/17) Leucdcitos 8.300 / Bastdes: 2 / Segmentados: 58 / PCR: 3,1
No dia 16/11/17, ap6s dtima aceitagdo de dieta e significante melhora clinica-radiologica-
laboratorial, a paciente teve condi¢des de alta hospitalar. No Quadro 1 podemos observar sua

evolugdo laboratorial.
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Tabela 1- Exames laboratoriais da paciente

Exame laboratorial

Hemoglobina 11,6 g/dl 11,8 g/dLL 11,2 g/dl

17 mil/mm? 10 mil/ mm? 8.300 mil/mm?

Leucdcitos totais

Bastoes 5% 3% 2%

Ureia 4 31mg/dl -

TGO 22 -

Bil Total
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6 DISCUSSAO

A ruptura esofégica espontinea é uma entidade incomum, ¢ que ainda causa muita
dificuldade para a equipe médica no que diz respeito ao diagnéstico e tratamento desta
condicdo. Essa perfuragio ocorre como resultado de um barotrauma relacionado ao aumento
stbito da pressfo no interior do esdfago, que acontece associada a episddios de vdmitos
incoerciveis contra uma glote fechada, elevando assim a pressdo esofagical”. E estimado que
essa pressdo no interior do esdfago alcance valores tio altos quanto 200mmHg °. Portanto,
esse barotrauma ¢ capaz de provocar uma lesdo esofdgica longitudinal e transmural que
geralmente acomete a parte distal do esOfago tordcico. A Sindrome de Boerhaave_ deve ser
ainda distinguida da Sindrome de Mallory-Weiss, que ¢ a lesdo que causa laceragio apenas na
mucosa do es6fago e também esta associada & cpisédios de vomitos e hematémese?, além
histéria prévia de héria de hiato. A Sindrome de Boerhaave ¢ mais comum no sexo
masculino, na faixa etdria dos 50 aos 70 anos', e que geralmente abusam da alimentagdo ou
da ingesta alcodlica. O quadro clinico ndo € muito especifico, e tem inicio com dor uma dor
tordcica intensa ¢ subita em regifio inferior do térax apos episédios de vémitos forgados e
abuso de alcool ou refeigdes pesadas. Esse paciente pode ter ainda associado a esse quadro,
sinais varidveis de resposta inflamatéria sistémica, respiratoria e comprometimento
hemodindmico, que respondem por complicagdes secundérias & ruptura esofdgica*. Suicliffe
et al € capaz de afimar a partir de seu estudo que 100% dos pacientes apresentaram vomito,

90% dor tordcica e 38% apresentaram enfisema subcutineo?.

Pela inexisténcia de sintomas classicos dessa Sindrome, seu diagndstico nfio é obtido
facilmente, jd que pela clinica, a perfuracéo esofagica esponténea, é facilmente confundida
com oufras condigdes graves e também comuns. Portanto, o sucesso do tratamento da
Sindrome de Boerhaave permanece sendo uma condi¢do muito desafiadora para os cirurgides
gerais, ja que ¢ uma condicdio potencialmente fatal ¢ que requer diagnostico e tratamento
precoce. Isso ocorre pois essa doenga possui uma mortalidade estimada consideravel, sendo
24h apos a perfuragdo o perfodo de corte que define o prognéstico do paciente, ja que passado

esse periodo a porcentagem de 6bitos chega a niveis ainda maijores’.
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Apesar de existirem diversos estudos sobre o assunto, o tratamento da Sindrome de

Boerhaave ainda permanece como um tdpico bastante controverso, e nio ha nenhuma diretriz
que determine seu correto tratamento. Estudos recentes ndo conseguem estabelecer um
consenso entre eles, pois acabam obtendo resultados divergentes entre si, ao abordarem qual

tratamento seria melhor, o cirtirgico ou o conservador.

Em pacientes diagnosticados em menos de 24h a literatura parece bem clara de que a
melhor abordagem nesses pacientes ¢ através do tratamento cirfirgico com reparo primario da
ruptura esofdgica®. A real controvérsia ests nos casos de pacientes diagnosticados com mais
de 24h apds ruptura, onde a maioria das complicagdes como pneumo-mediastino, derrame
pleural, pneumotorax, atelectasia, dentre outros, ja podem estar instalados, agravando ainda
mais o quadro clinico desse paciente’. Nesses pacientes diagnosticados com atraso, o manejo
cirargico consta de debridamento da cavidade pleural ¢ mediastinal, esofagostomia cervical e
gastrostomia para alimentagfio. Enquanto o tratamento conservador agressivo consiste em
dreno de torax instalado, ATB de largo espectro, hidratagfio e nutri¢ido vigorosas, além de

monitorar de perto os parimetros vitais®!!,

Tonolini et al afirma que o manejo conservador deve ser reservado apenas para
pacientes com Sepse e anormalidades mediastinais minimas, e também para aqueles que estfo
muito instdveis para serem submetidos a um processo cirirgico. Vaidya et al alega que o
tratamento ndo cirdrgico, praticamente ndo possui papel no manejo de pessoas com ruptura
esofagica’. Ja Vogel et al afirma que a abordagem de seu estudo sugere que o tratamento
agressivo da Sepse e das cole¢des pleurais ¢ capaz de tratar a causa primaria de morbidade e
mortalidade, evita cirurgias principais incluindo a abordagem esofdgica, e permite que o
eséfago se cure’. Indo pelo mesmo caminho, Altorjay et al afirma que o tratamento
conservador, nos casos de lesdo transmural, sua abordagem deve levar em consideragfo se a
lesfo esofagica € circunscrita, nio esta em tecido neoplasico, nfo estd na cavidade abdominal,
¢ ndo ¢ acompanhada de doenga esofigica obstrutiva simultdnea, e além disso, os sintomas de

septicemia devem estar ausentes'®.
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No relato de caso apresentado anteriormente, podemos observar que a paciente foi

diagnosticada presuntivamente (sem EDA ou esofagograma) e teve a escolha do tratamento

conservador adotado no 15° dia apés inicio do quadro clinico, ou seja, o progndstico para essa

paciente poderia ndo ser bom, pois ela foi diagnosticada e tratada tardiamente, porém, seu
quadro foi causado supostamente por microperfuragdes j& tamponadas, permitindo 6tima
evolugdo apenas com tratamento conservador adotado no HMMC, por uma decisio da equipe

cirtrgica em conjunto com a equipe endoscdpica.
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7 CONCLUSAO

A partir da leitura das diversas fontes, abaixo referidas, podemos observar que apesar
de toda a evolugdo tecnoldgica na medicina, essa doenga ainda tem um alto potencial de
letalidade, isso ocorre pelo fato de que a Sindrome de Boerhaave é uma patologia de dificil
diagnostico, pois se confunde com outras doengas mais comuns e também graves. Além
disso, ainda temos como o principal fator de prognostico desta condicfio, o fato de o
diagnéstico ¢ tratamento terem sido ou néo realizados no periodo de 24h, onde a partir disso a

mortalidade aumenta ainda mais.

Na tentativa de diminuir o tempo entre o inicio do quadro clinico até a realizacfio do
diagnéstico e do tratamento, concluimos ser necessario informar a comunidade médica a
despeito dessa condigio, principalmente abordando o quanto esse prognéstico pode piorar

quando ha atraso no reconhecimento desta condigdo.

Portanto, o principal é saber que o diagndstico dessa Sindrome sd serd realizado
quando ha o minimo de suspei¢do clinica, e para suspeitar, vocé precisa conhecer a patologia.
Por isso, através deste trabalho possibilitamos assim que os médicos saibam que ¢la ¢ uma
condigfio rara, porém ¢ potencialmente fatal, e que na vigéncia de quadros clinicos parecidos
com seu tipo de apresentagdo, a Sindrome de Boerhaave, deve fazer parte dos diagndsticos
diferenciais e hipoteses diagndsticas, porque apenas a partir da suspeita é realizado o

diagnostico.
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