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RESUMO: A Sindrome de Boerhaave, ruptura esofagiana
espontanea, ¢ uma doenga de dificil diagndstico, por ndo
apresentar manifestagdes clinicas especificas e seus achados de
sinais e sintomas sugerirem outros diagnosticos diferenciais.
E uma sindrome que apresenta elevadas taxas de mortalidade
e o principal fator para esse desfecho desfavoravel ¢ o atraso
entre a perfuracdo do eséfago e o tratamento adequado. Exames
de imagem sdo fundamentais para elucidagdo diagnostica,
contribuindo para o tratamento precoce. Diversas modalidades
de tratamento estdo descritas na literatura, dentre elas, o
tratamento cirurgico, endoscopico ou manejo conservador.
A cirurgia ainda ¢ considerada padrdo-ouro no tratamento da
maioria dos casos. Contudo, apesar de poucos casos descritos
na literatura, o manejo conservador, sem necessidade de cirurgia
em um primeiro momento, pode ser indicado para determinados
grupos de pacientes, com sucesso. Relatamos um caso de
paciente com diagnostico de Sindrome de Boerhaave tratado
conservadoramente, com excelente resultado. O tratamento
conservador da perfuracdo esofagica ¢ uma boa alternativa para
determinados perfis de paciente e deve ser bem indicado para
que se obtenha éxito.

Descritores: Esofago/lesdes; Ruptura expontdnea/terapia;
Ruptura expontanea/diagnostico; Doengas do es6fago; Ruptura;
Cirurgia toracica.

ABSTRACT: The Boerhaave syndrome (spontaneous esophageal
rupture) is difficult to diagnose because it does not present
specific clinical manifestations, and its symptoms can suggest
other diseases. It presents high mortality rates and the main
factor for this adverse ending is the delay between the esophageal
perforation and the proper treatment. Imaging is primordial for the
diagnostic elucidation, which contribute for the early treatment.
Many forms of treatment are well described in the literature:
endoscopic, surgical, or conservative. Surgery is still considered
the goldstandard in most of the cases. However, despite the few
cases described in the literature, the conservative management,
without the need of surgery, can be successfully indicated for a
determined group of patients. We report a case of a patient with
Boerhaave syndrome treated conservatively with success. The
conservative treatment of the esophageal perforation is a good
alternative for some patients e must have a precise indication to
be successful.

Keywords: Esophagus/injuries; Rupture, spontaneous/therapy;
Supture, spontaneous/diagnosis; Esophageal diseases; Rupture;
Thoracic surgery.
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INTRODUCAO

perfuragdo esofagica espontanea, conhecida

Aposteriormente como sindrome de Boerhaave,
foi descrita pela primeira vez em 1724. Boerhaave relatou
o achado de ruptura do esofago distal, com ar na cavidade
abdominal e no mediastino'. A Sindrome de Boerhaave,
denominada em homenagem ao médico Europeu, ¢ definida
como a ruptura espontdnea do eséfago causada por um
aumento subito da pressdo intraesofagica, relacionada
com repetidos episoédios de vomitos ou esfor¢o severo.
E considerada como a perfuragio mais grave do trato
gastrointestinal, com elevada letalidade, em que um atraso
no tratamento maior que 24h apos a perfuragao dobra a
taxa de mortalidade®.

Apo6s o diagnostico, o tratamento da Sindrome
de Boerhaave deve ser individualizado para cada caso.
Apesar dos avangos na area da cirurgia toracica, 0 manejo
da perfuracdo esofagica ainda permanece problematico e
controverso®. Atualmente, o manejo da doenga pode ser
através de tratamento cirurgico, endoscopico, ou tratamento
conservador.

O Manejo conservador geralmente consiste na
exclusdo esofagica com a colocagdo de uma sonda
nasogastrica (descompressiva), nutricdo enteral através
de outra sonda distal, reposigdo intravenosa de perda de
liquidos e eletrodlitos, administragdo de antibidticos de
amplo espectro, inibidores da bomba de protons e drenagem
mediastinal e pleural percutanea. O tratamento conservador
¢ indicado para um numero restrito de pacientes,
especialmente quando apresentam poucos sintomas € o

conteudo extravasado retorna para o limem esofagico, sem
comunica¢do do mesmo com o espago pleural®.

RELATO DO CASO

Paciente 49 anos, masculino, natural do municipio
de Serra Talhada, interior do estado de Pernambuco, Brasil,
motorista, etilista cronico. Foi atendido no Servigo de Pronto
Atendimento (SPA) da cidade de origem com queixa de
episodios eméticos ha 24 horas do internamento, evoluindo
com hematémese e melena no dia do internamento. Houve
relato também de tosse seca e dor em regiao epigastrica com
caracteristica de compressdo, com irradiagcdo para dorso,
que piorava durante inspiracdo. Os sintomas iniciaram ha
24 horas da admissdo do paciente no SPA, apds ingestdo
de bebida alcoolica. Familiares relataram recorréncia de
episodios eméticos sempre que o paciente fazia uso de
grande quantidade de bebida alcodlica.

Paciente foi submetido a endoscopia digestiva
alta 2 dias depois com achado de esofagite erosiva Grau
3 de Los Angeles, além de hérnia hiatal e pangastrite
enamtematica leve, sem outros achados relevantes. No
mesmo dia, foi realizada Tomografia Computadorizada de
torax e abdome com contraste oral que evidenciou pequeno
retro-pneumoperitoneo, com densificagdo de planos
gordurosos adjacentes e focos gasosos em 1/3 distal do
esofago; extravasamento do contraste oral nesse segmento,
sugestivo de laceragdo esofagica; outros achados: pequeno
derrame pleural bilateral e aumento das dimensdes do corpo
e cauda do pancreas, podendo corresponder a pancreatite
aguda (Baltazar B) (Figuras 1 e 2).

Figura 1 - Tomografia computadorizada de torax (janela Pulmonar). Cortes axiais demonstrando focos gasosos peri-esofagianos (setas)

Foi iniciado antibidticoterapia com Ceftriaxone
2g/dia 24 horas apds a admissdo do paciente e associado
Clindamicina 2400mg/dia ap6s exames de imagem.
Paciente foi mantido em dieta via oral zero desde a
chegada ao SPA, sendo iniciado nutrigdo parenteral
total 48 horas apds a admissdo. O mesmo permaneceu
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hemodinamicamente estavel durante todo internamento,
nao sendo encaminhado para unidade de terapia intensiva.
Realizados novas Tomografias Computadorizadas de torax
¢ abdomen 4 dias apds os primeiros exames de imagem
que evidenciaram os mesmos achados anteriores, além de
calcificagdo focal na cabega do pancreas.



Figura 2 - Tomografia computadorizada de térax com
constraste oral (janela Mediastinal). Cortes axiais demonstrando
extravasamento de contraste para o interior dos focos gasosos
peri-esofagianos (setas)

Figura 3 - Tomografia Computadorizada de Torax (janela
Mediastinal) - Cortes coronais e sagitais, demonstrando colegao
gasosa indicando pneumomediastino adjacente ao tergo inferior

do esofago (setas)
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Paciente apresentou boa evolug¢ao clinica,
hemodinamicamente estavel, com exames laboratoriais
em melhora (Tabela 1), em uso de antibioticoterapia, sendo
transferido para capital do estado 6 dias apos a entrada
no SPA. Optado por manter conduta conservadora, foram
realizados novos exames de imagem nesse hospital, que
revelaram diminui¢do da quantidade de gas no segmento
retrocardiaco esofagico em relacdo a outra tomografia,
pequeno aumento do derrame pleural; areas de atelectasias
passivas em parénquima pulmonar em ambos os lobos
inferiores (Figura 3).

Com a boa resposta ao tratamento conservador,
foi orientado inicio de dieta enteral para o paciente, apds

16 dias da lesdo esofagica, sendo solicitada passagem de
sonda nasoenteral por endoscopia digestiva alta (Figura 4).

Tabela 1 - Exames laboratoriais

1°DIH 2°DIH 4°DIH 16°DIH
Hemoglobina 12,9 11,1 10,1 10,9
Hematocrito 39 34 28,1 33,8
Leucécitos 7.800 5.300 7.870 9.210
Plaquetas 256.000  203.000  297.000 = 520.000
Uréia 41,1 18,7 24,5
Creatinina 1,04 0,6 0,7
Amilase 121 83
Lipase 63
INR 2,11 1,33
Bilirrubina total 0,78
Bilirrubina direta 0,31
AST 25,2 17
ALT 28,1 24
Sodio 140 136,5 143
Potassio 3,9 3,8 48

DIH: Dia de internamento Hospitalar
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Figura 4 - Endoscopia digestiva alta - setas mostram o trajeto da laceragdo em parede lateral direita de esofago distal

Iniciada dieta enteral apos passagem de sonda e
desmame de dieta parenteral. Paciente apresentou boa
aceitagdo de dieta enteral, sem queixas de nauseas ou
vOmitos, sem dor toracica. Evoluiu com melhora clinica e
laboratorial na enfermaria de cirurgia geral, sendo iniciada
dieta liquida oral de prova, 19 dias apos a laceragdo
esofagica. Realizado nova tomografia de torax com
contraste oral, que mostrou esdfago afilado em seu tergo
médio, com ectasia a montante, mas sem perfuracdes;
auséncia de derrame pleural; normalidade das estruturas
vasculares do mediastino e das vias aéreas; auséncia de
linfonodomegalias ou de consolidagdes pulmonares.
Paciente apresentou boa aceitagdo de dieta oral, sendo
retirada sonda nasoenteral e liberada alta hospitalar 28
dias apos procurar o SPA. Realizou acompanhamento
ambulatorial, recebendo alta ap6s 6 meses. Hoje segue
assintomatico, realizando suas atividades rotineiras
habituais. Paciente ndo ¢ mais usuario de bebida alcoolica.

DISCUSSAO

A Sindrome de Boerhaave ¢ uma doenca de
manifestago clinica variavel, levando muitas vezes a um
diagndstico tardio e a sérias complicagdes. A apresentagao
atipica e a raridade desta entidade, normalmente conduzem
a demora no diagndstico e requer exames especializados
para identificar a fistula esofagica’. A mortalidade do
paciente esta diretamente relacionada ao diagnéstico e
tratamento nas primeiras 48h da lacerag@o. O nosso paciente
deu entrada no SPA com dor toracica aguda associada a
hematémese e melena, quadro clinico atipico da Sindrome®,
direcionando a conduta para o protocolo de hemorragia
digestiva, sendo solicitada Endoscopia digestiva alta
para diagnostico e tratamento de uma provavel Ulcera
Péptica Perfurada. Como ndo houve achado relevante
para o sangramento com o exame endoscopico, a equipe
cirtirgica do primeiro atendimento prosseguiu investigacao
com Tomografia Computadorizada, sendo indentificado o
retropeneumoperitoneo.

Assim como ndo ha um protocolo para o manejo
ideal desses pacientes, o estabelecimento do tempo para que
o inicio do tratamento seja considerado precoce ou tardio
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também ndo ¢ consenso. Alguns cirurgides acreditam que
os danos iniciais acontecem nas primeiras 6 a 12 horas apos
a lesao’. A maioria dos cirurgides aceitam o intervalo de
tempo limite de 24 horas*. O tratamento da Sindrome deve
ser iniciado durante a investigagao diagnostica, quando ha
suspeita, incluindo proibi¢do de ingesta de agua e alimentos,
em alguns casos sem deglutir saliva, reposi¢ao de perdas
volumétricas, correcao de distirbios de eletrdlitos e inicio
de antibidticos de amplo espectro por via endovenosa para
evitar o choque séptico. No caso do paciente em questio,
devido a suspeita de tlcera péptica perfurada, excluindo
hipoteses diagndsticas como infarto agudo do miocardio,
a conduta correta do mesmo ocorreu nas primeiras 24h
do inicio dos sintomas, sendo considerado pela literatura
como tratamento precoce, contribuindo para o sucesso
do tratamento conservador. Mesmo sem o diagnostico de
perfuragdo esofagica, as medidas iniciais foram tomadas
com estabilizagdo hemodinamica, dieta enteral zero e
antibioticoterapia venosa, como mostrado nos casos-bem-
sucedidos com manejo conservador.

O tratamento cirurgico ¢ considerado padrao-
ouro pela maioria dos autores®*'°. Cho et al.® avaliaram
o resultado do reparo cirargico primario independente
do intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas e o
tratamento; desde julho de 1997 a julho de 2007, 10
pacientes com sindrome de Boerhaave foram tratados com
reparo primario. O intervalo entre a ruptura e o tratamento
inicial foi inferior a 24 horas em cinco pacientes (50,0%)
e mais de 24 horas nos outros cinco pacientes (50,0%).
Foi demonstrado o sucesso da abordagem cirtrgica nos
pacientes que receberam tratamento precoce (menos de
24h), sem mortalidade operatoria. Outros autores também
advogam a abordagem cirargica precoce, como Schipper
etal.’, que propde tratamento cirtrgico, toracotomia aberta
com resseccdo ¢ desbridamento, hemifundoplicatura e
drenagem pleural/mediastinal, em pacientes diagnosticados
no inicio (<48 horas), independentemente da presenca de
sepse ou ndo, e em pacientes diagnosticados apds 48 h
que permanecem ou se tornam sépticos sob tratamento
conservador.

Czopnik et al."" descreveram um relato de caso
semelhante ao caso apresentado neste trabalho, em que



um paciente, masculino, etilista cronico, 47 anos, foi
diagnosticado com a Sindrome de Boerhaave. O diagndstico
seguiu-se entre 24-48h do inicio dos sintomas, sendo
indicado procedimento cirurgico precoce. Foi realizada
abordagem mediastinal através de laparotomia com acesso
trans hiatal; fechamento primario da lesdo, drenagem da
cavidade pleural, gastrostomia para via alimentar com
exclusao pilorica, evitando retardo no esvaziamento
gastrico. Czopnik et al.!! demonstraram o sucesso da
abordagem cirtrgica em seu paciente, concluindo que a
cirurgia de emergéncia nesses pacientes ¢ o tratamento
de escolha para todas as perfuragdes esofagicas. Concluiu
também que o progndstico ¢ reservado, e a taxa de
mortalidade ¢ cerca de 90% em casos ndo tratados e em
torno de 40% nos casos tratados cirurgicamente, com a
cirurgia adequada.

Nao obstante a maioria dos estudos direcionarem
a abordagem cirurgica precoce como o melhor tratamento
desde os primeiros relatos da Sindrome de Boerhaave,
o manejo conservador vem sendo relatado com bons
resultados, quando optado em casos bem selecionados.
Poucos relatos de tratamento conservador podem ser
encontrados na literatura. Esses sdo geralmente descrigdes
do tratamento de um Unico paciente, as vezes alguns poucos
pacientes, que foram admitidos em um centro de referéncia
varias horas ou poucos dias apds a ruptura, sem sintomas
especificos de infec¢do mediastinal e pleural, com sintomas
minimos de sepse*. Apesar da indicag¢do para um numero
restrito de pacientes, alguns relatorios sugerem que, em
determinados casos, a terapia conservadora € apropriada e
consegue resultados comparaveis ou melhores que os do
tratamento cirirgico.

A propor¢ao de pacientes com perfuracdes
esofagicas considerados adequados para o manejo ndo-
operatério ¢ dificil estimar'?, assim como ndo ha um
protocolo de indicacdo padrao dessa abordagem. Cameron
et al.”® relataram, em 1979, os seguintes critérios para a
terapia conservadora: (1) a ruptura do esofago ¢ limitada
ao mediastino; (2) a cavidade estd bem drenada para o
esofago; e (3) o paciente deve apresentar sintomas minimos
e nenhuma evidéncia de sepse clinica. Eles também
relataram taxas de mortalidade de 38% em pacientes
tratados cirurgicamente e de apenas 9% em pacientes
tratados de forma conservadora.

Doze anos depois, Shaffer et al.'* argumentaram
que esses eram critérios muito conservadores e sugeriram
diretrizes alternativas para o uso seletivo do tratamento
nao-operatdrio: (1) pacientes clinicamente estaveis: (2)
detecgao precoce da ruptura, antes da maior contaminagao
ter ocorrido e (3) conteudo esofagico esta bloqueado no
mediastino ou loculado na cavidade pleural. No caso do
nosso paciente, a estratégia nao-cirurgica foi optada em um
primeiro momento e foi mantida ap6s sua transferéncia para
nosso servico. Recebemos um paciente com diagnostico
e tratamento precoce da sindrome, assintomatico,
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hemodinamicamente estavel e sem sinais de sepse, sem
grande contaminac¢ao mediastinal pelos exames de imagem,
estando de acordo com os casos relatados na literatura atual.

Em 1975, Larrieu et al.” publicaram o caso de um
paciente masculino de 57 anos, alcoolatra, admitido no
hospital com hipdtese diagnostica de ulcera dudodenal
perfurada, relatando hemorragia digestiva e varios
episodios eméticos. Diagnosticado com sindrome de
Boerhaave apds exames de imagem com enfisema
subcutdneo e pneumomediastino e confirmag¢do com
esofagograma (gastrografina).

O tratamento foi ndo-operatorio com bom desfecho,
e o proprio autor descreve que é “incomum que um
paciente com ruptura espontanea do esdfago tenha curso
clinicamente benigno que ndo exija nenhum tipo de
tratamento cirirgico como drenagem mediastinal ou pleural
nem toracotomia”. O sucesso do tratamento conservador
foi atribuido a antibioticoterapia (cefalotina associada a
gentamicina) e ao fato do estomago do paciente estar vazio
no momento da perfurac¢do, diminuindo a contaminagdo'.

Matsuda et al.'? relataram o caso de um paciente
de 41 anos com queixa de hematémese e dor epigéstrica
grave, diagnosticado com Sindrome de Boerhaave por
endoscopia digestiva alta solicitada diante da suspeita
de perfuracao do trato gastrointestinal (ulcera péptica
perfurada), semelhante ao nosso caso apresentado. Matsuda
et al.> optaram pelo tratamento conservador baseado nos
seguintes fatores: condi¢do hemodinamicamente estavel
do paciente, sem sinais de sepse, diagnostico precoce e
laceracao esofagica bloqueada. O tratamento conservador
seguiu sem intercorréncias, com sucesso.

Em relacdo aos antibioticos utilizados nos casos
relatados com tratamento conservador na literatura, todos
apresentam amplo espectro. Matsuda et al.'> descreve
o uso do Imipenem, Anwuzia-Iwegbu et al.!®: Tazocin
e metronidazol, Sato et al.'” utilizaram Imipenem e
Cilastatina. No caso do nosso paciente relatado, a
antibioticoterapia utilizada foi a ceftriaxona, cefalosporina
de terceira geracdo, com boa cobertura para germes
Gram-Positivos e melhor para Gram-negativos, além da
clindamicina, uma glicosamina com boa cobertura para
anaerobios. Esse esquema de antibidticos se mostrou
eficiente para o paciente em questao, apesar de nao possuir
cobertura para P. Aeruginosa, sem necessidade do uso do
carbapenémico. Takishima et al.'® analisaram cinco casos
de ruptura esofagica espontanea, porém apenas trés foram
diagnosticados com Sindrome de Boerhaave, e relataram
que as culturas bacterianas do liquido pleural drenado de
todos os casos eram positivas, com trés casos com infec¢ao
mista de bactérias Gram-positivas e Gramnegativas. Este
resultado bacterioldgico pode corroborar a validade do uso
de antibidticos de amplo espectro. Ademais, Takishima et
al.'® também concluiram que quanto maior o intervalo de
tempo entre o diagndstico e o tratamento adequado, maior
a chance de ser encontrada flora polimicrobiana.
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CONCLUSAO

Atualmente, existe uma visdo comum de que o
tratamento ndo-cirargico pode ser aplicado a perfuragdes
em fase inicial causadas por instrumentos ou por um corpo
estranho; contudo, existem relatos na literatura de casos

de sindrome de Boerhaave tratados conservadoramente
com bom progndstico a curto ¢ longo prazo. Porém, ainda
s30 necessarios estudos para defini¢do de quais pacientes
seriam indicados para essa modalidade de tratamento.
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ao envolvimento do tema escolhido; Lima DL, Firme C, Cordeiro RN - Leitura e escrita do conteudo; Meira MRL, Wanderley G - Revisao do
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