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RESUMO

A sindrome de Boerhaave é definida como ruptura
espontanea do esdfago, devido ao aumento subito da
pressdo esofagica, geralmente associada a episodios de
vomitos. E um evento raro, porém sua importancia se deve
a elevadas taxas de mortalidade, sendo fatal em mais de
20% dos casos. Este artigo relata o caso de um homem, 54
anos, que iniciou quadro de dor tor4cica subita apés um
Unico episodio de vomito.

PALAVRAS-CHAVE: Sindrome de Boerhaave, ruptura

espontanea de es6fago.

ABSTRACT

Spontaneus rupture of the esophagus (Boerhaave’s syndrome)
occurs with a sudden rise in intraesophageal pressure, usually
due to vomiting. The condition is rare and it is associated with
high mortality (more than 20% of cases). A case of a 54-year-
old male was admitted with sudden chest pain after a single
episode of vomiting is reported.

KEYWORDS: Boerhaave's syndrome, spontaneous
esophageal rupture.

1. INTRODUGAO

A sindrome de Boerhaave ¢ definida como ruptura
espontanea do es6fago secundaria ao aumento sibito da
pressdo esofagica, geralmente associada a episodios de
vOmitos'. A ruptura espontinea ¢ rara, correspondendo
a cerca de 15% das rupturas esofigicas®, porém de
grande importancia e gravidade, sendo fatal em mais de
20% dos casos’. Sua apresentacdo clinica é inespecifica,
podendo ser confundida com enfermidades mais
frequentes como infarto agudo do miocardio ou ulcera
péptica perfurada. Isso retarda o diagndstico e interfere
diretamente no tratamento e progndstico do caso*.
Quando ndo tratada em até 48 horas do inicio do quadro,
a taxa de mortalidade pode chegar a 89%?2.

2. CASO CLINICO

Paciente masculino, 54 anos, com historia de
hipertensdo arterial sistémica controlada e obesidade
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grau I, deu entrada em uma unidade de pronto
atendimento (UPA) com queixa de dor toracica stbita
associada a dispneia apods Unico episddio de vOmito.
Iniciado protocolo de sindrome coronariana aguda, com
diagnéstico diferencial para tromboembolismo venoso.
Exames laboratoriais e eletrocardiograma iniciais sem
alteragdes. Radiografia de toérax com pequeno
pneumomediastino diagnosticado retrospectivamente
(Figura 1).

Figura 1. Radiografia de térax evidenciando pneumomediastino.

Paciente evoluiu com piora da dispneia apds 6 horas
da admissdo, sendo solicitada angiotomografia de torax,
que evidenciou auséncia de sinais de tromboembolismo
venoso ¢ volumoso hidropneumotérax a esquerda
associado a pneumomediastino (Figura 2).

Encontrava-se afonico, com extenso enfisema de
partes moles em hemitérax direito e piora do padrio
respiratorio. Submetido a drenagem toracica em selo
d’agua com saida de 1.200 mL de liquido turvo e escuro
com restos alimentares (Figura 3).
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Mediante diagndstico de ruptura espontanea de
esofago, o paciente foi transferido para unidade de
cuidados terciarios, sendo submetido a esofagostomia
cervical com cerclagem do cardia, gastrostomia
descompressiva e jejunostomia para suporte nutricional
apos 14 horas do inicio dos sintomas. Apresentou
quadro de sepse secundéria a mediastinite, evoluindo a
obito 59 dias apds a intervencao.

Figura 2. Tomografia de torax evidenciando volumoso
hidropneumotorax a esquerda associado a pneumomediastino.

Figura 3. Reservatorio do dreno toracico.

3. DISCUSSAO

A fisiopatologia da sindrome de Boerhaave
constitui-se no aumento subito da pressdo esofagica
intraluminal, mais comum apos ingestdo alimentar ou
etilica excessiva, podendo também ocorrer na auséncia
de fatores predisponentes®”.

A alta mortalidade da ruptura esofagica se deve ao
quadro de mediastinite e sepse, causado pelo
extravasamento de secrecdo digestiva no mediastino e
cavidade pleural. O prognéstico do quadro depende
diretamente do tempo de diagndstico, sendo menor a
taxa de Obito quando instituido tratamento precoce.* A
abordagem cirtirgica em até 12 a 24 horas do diagndstico
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minimiza os riscos de evolugio desfavoravel®’.

A triade de Mackler (vomitos, dor toracica baixa e
enfisema subcutaneo), caracteristica do quadro de
ruptura esofagica, estd presente em 50% dos casos.”
Hematémese e melena também podem estar associados.?
Hipotensao, taquicardia, taquipneia, cianose e febre sdo
sinais tardios?.

A radiografia de térax constitui a propedéutica
inicial na suspeita de ruptura espontanea de esdfago, que
evidencia sinais indiretos como pneumomediastino,
hidrotérax, pneumotdérax e enfisema subcutineo a
depender do tempo de evolugdo do quadro’. Nos casos
de ruptura distal, o hidrotoérax ¢ mais comum a esquerda.
Ja nos pacientes em que a perfuragdo ocorre no ter¢o
médio do es6fago, derrame pleural a direita € um achado
mais frequente®. Se houver liquido no espago pleural, o
diagnostico pode ser estabelecido através de
toracocentese, que evidenciard restos alimentares e
secre¢do digestiva com niveis aumentados de amilase e
pH abaixo de 68.

A esofagografia com contraste hidrofilico pode ser
utilizada para confirmar o diagnostico e o local exato da
perfuracdo, visto que o contraste baritado causa severa
irritagio do mediastino®>. Tomografia computadorizda
com contraste hidrofilico também ¢é uma opcao
diagnostica para evidenciar o local de ruptura®.

Achados laboratoriais séricos sdo inespecificos e
tém papel pouco decisivo no diagnodstico desta
enfermidade?. O uso de endoscopia digestiva alta é
questionavel, porém deve ser considerado em casos de
impossibilidade técnica para realizacdo de tomografia
ou outro exame de imagem contrastado em pacientes
com radiografia de torax negativa’.

O tratamento para a ruptura espontanea de esdfago
envolve inicio precoce de antibioticoterapia de largo
espectro, além de reposicdo de fluidos e eletrolitos’.
Apesar de controversa, medidas conservadoras podem
ser utilizadas em alguns casos, porém deve-se atentar
para as altas taxas de mortalidade, sendo preferivel
portanto a abordagem cirargica>'?.

As proteses esofagianas tém demonstrado maior
eficacia dentre as medidas conservadoras, sendo o
método minimamente invasivo com melhor resultado
quando comparado a outros da mesma classe!'’.

A técnica cirurgica escolhida varia com o tempo de
evolugdo, o local de ruptura e habilidade do cirurgido,
sendo respeitados os principios de desbridamento de
tecido necrético e lavagem exaustiva da cavidade
pleural e mediastino®!°. A reconstrugdo do transito pode
ser feita no ato cirtirgico inicial ou em um segundo
momento. A abordagem mais utilizada € a esofagorrafia,
porém nos casos tardios, com quadro de mediastinite ja
em curso, pode ser necessaria esofagectomia>'?,

Independente da técnica escolhida, ¢ importante a
confecgdo de uma via para suporte nutricional, sendo a
jejunostomia o método de escolha'®.

4. CONCLUSAO

A sindrome de Boerhaave, apesar de rara, deve ser
considerada no diagnostico diferencial de dor toracica
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aguda principalmente quando associada a vémitos. O
estabelecimento de um diagnostico precoce e de um
tratamento adequado estd diretamente relacionado a
reducdo da morbimortalidade.

No caso descrito, o paciente foi submetido a
esofagostomia cervical com cerclagem do cardia,
gastrostomia descompressiva e jejunostomia para
suporte nutricional apds 14 horas do inicio dos sintomas.
Apesar de a conduta adotada para o caso estar de acordo
com a literatura revisada, os esfor¢os ndo foram
suficientes para evitar a desfavoravel evolugdo do
quadro, corroborando com os dados que indicam alto
indice de mortalidade desta condigéo.

5. REFERENCIAS

[1] Godinho M, et al., Ruptura espontanea do esdfago
Sindrome de Boerhaave. Rev Col Bras Cir. 2012; 39(1).

[2] Dinic BR, et al., Boerhaave syndrome — case report, Sao
Paulo Med J. 2017; 135(1):71-5.

[3] Swereide and Viste: Esophageal perforation: diagnostic
work-up and clinical decision-making in the first 24
hours. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation
and Emergency Medicine 2011; 19(66).

[4] Mota HJ, Ximenes Netto M, Medeiros AC, Ruptura pos-
emética do esdfago: a sindrome de Boerhaave, J Bras
Pneumol. 2007; 33(4):480-483.

[5] Blencowe NS, Strong S, Hollowood AD. Spontaneous
oesophageal rupture, BMJ 2013; 346:38-39.

[6] Azevedo Filho, Sindrome de Boerhaave: um relato de
caso e suas consideragBes diagnosticas e terapéuticas,
Rev Med Minas Gerais 2009; 19(2 Supl 3):S75-S78.

[7]1 Nehra D, Beynon J, Pye JK. Spontaneous rupture of the
oesophagus (Boerhaave's syndrome), Postgrad Med J
1993; 69:214-216.

[8] Pinto MJ, Rodrigues P, Almeida L, Leitdo A, Flores L,
Gomes A, Rocha G, Frides F. Boerhaave syndrome in an
elderly man. EJCRIM 2018; 5.

[9] Rokicki M. et al., Boerhaave's syndrome. Surgical,
endoscopic and conservative treatment Polski Przeglad
Chirurgiczny, 2016; 88(6):365-372.

[10] Normando Jr. et al., Mediastinite por Perfuracdo e
Ruptura do Es6fago Torécico, Rev. Col. Bras. Cir. 2006;
33(6).

BJSCR (ISSN online: 2317-4404)

V.30 n.2,pp.46-48 (Mar - Mai 2020)

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr



http://www.mastereditora.com.br/bjscr

