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RESUMO

Introdugdo: A Sindrome de Boerhaave consiste na ruptura espontanea transmural do es6fago. Geralmente
acomete a porcao intratoracica distal (terco médio) na parede lateral esquerda, e em 5 a 14% dos casos cursa com
a classica triade de Mackler que consiste em enfisema cérvico-mediastinal, vomitos e dor toracica. A incidéncia é
maior em homens (varia de 2:1 a 5:1) com média de idade entre 50 e 70 anos. O indice de mortalidade é alto, e o
progndstico depende do diagnostico precoce seguido de terapéutica adequada. Quando o diagnostico é feito
tardiamente, o progndstico é sombrio. Objetivo: Discutir as principais possibilidades terapéuticas para a Sindrome
de Boerhaave, comparando a eficacia da abordagem conservadora versus a abordagem cirdrgica. Metodologia:
Revisdo de literatura, a partir de base de dados disponiveis em fontes como PubMed, e revistas especificas das
areas de cirurgia. Conclusdo: A perfuracdo do esdfago é considerada uma emergéncia médica, devido a
possibilidade de ocorréncia de complica¢cfes como mediastinite e sepse, que influenciam profundamente na
morbimortalidade da afeccéo. A sobrevida depende, principalmente, do intervalo de tempo entre o diagnéstico e a
conduta terapéutica utilizada. Apesar do surgimento de novas técnicas e demais avangos da medicina, o tratamento
da Sindrome de Boerhaave continua sendo controverso. A forma de abordagem a ser empregada deve ser
individualizada, respeitando as condicfes clinicas de cada paciente. O reparo priméario associado a drenagem
mediastinal é o procedimento de escolha para perfuracdes em até 24 horas. Outras formas de abordagem cirdrgica
sdo realizadas para pacientes instaveis hemodinamicamente. A abordagem conservadora esta restrita para
perfuracbes apds 24 horas, com condi¢des clinicas estaveis ou quando o paciente ndo pode se submeter ao
procedimento cirdrgico. Independente da abordagem utilizada, ndo houve diferenca nas taxas de sobrevivéncia
entre abordagem cirlrgica e conservadora. Ressalta-se, entretanto, que sdo necessarios estudos clinicos
comparando as opgdes terapéuticas, principalmente no que tange as comparagdes entre abordagem conservadora
versus abordagem cirdrgica, a fim de se ter maior embasamento cientifico, reforcando a pratica médica referente
ao tratamento dessa Sindrome.

Palavras-chave: Boerhaave. Mackler. Esdfago. Perfuracao.



Introducéo

A Sindrome de Boerhaave, também conhecida como ruptura pos-emética do eséfago,
ou ruptura espontanea do esdfago, descrita em 1724 pelo médico holandés Hermann Boerhaave
(ADAMS; SEBASTIAN; CARTER, 2006), ¢ uma patologia que cursa com a ruptura
transmural do es6fago, mais comumente na porc¢do intratoracica distal (terco médio) na parede
lateral esquerda, levando a um extravasamento do conteddo para o interior das cavidades
mediastinal e pleural, ocasionado por émeses frequentes ou outros esforgos que levam a um
aumento da pressao intra-abdominal (TEH et al., 2007; LIMA et al., 2011; BRITO, 2014).

A ruptura espontanea do es6fago é rara e representa 15 a 20 % de todas as formas de
perfuracdo da parede esofagica (HASIMOTO et al., 2013; RAYMOND; JONES, 2015;
TRIADAFILOPOULOS, 2016), com maior incidéncia no género masculino, em proporcdes
que variam de 2:1 até 5:1 em relacdo ao género feminino (VALLBOHMER et al., 2010),
principalmente na faixa etéria de 50 a 70 anos; com um indice de mortalidade alto, em torno de
35%. Caso haja abordagem cirurgica adequada dentro de 24 horas, a taxa de sobrevida da
mesma se eleva em torno de 70 a 75% (AZEVEDO FILHO et al., 2009; LIMA et al., 2011,
GODINHO et al., 2012; ORUC et al., 2015).

Como fatores de risco para ocorréncia da Sindrome, destacam-se o alcoolismo, refluxo
gastroesofagico, Ulcera péptica, hérnia de hiato, e distirbios neuroldgicos (VALLBOHMER et
al., 2010), além da ingestdo excessiva de alimentos (WEI; WANG; CHEN, 2015). Mitchell e
Zunker (2016) ainda consideraram a bulimia nervosa também como fator de risco para
ocorréncia da Sindrome, por gerar enfraquecimento na parede esofagica, predispondo a ruptura.

O diagnéstico da Sindrome de Boerhaave é baseado na apresentacao clinica, geralmente
0 paciente com quadro de dor toracica subita ap6s episddio emético (CURCI; HORMAN,
1976). Exames complementares sdo indicados para investigacdo, como radiografia de térax,
tomografia computadorizada contrastada, que podem evidenciar derrame pleural,
principalmente a esquerda, podendo apresentar o local da perfuracdo esofagica (BRINSTER et
al., 2004). Esofagograma contrastado é outro exame que pode ser executado, no qual também
é possivel a visualizagdo da ruptura, porém com taxa de falso negativo consideravel
(VALLBOHMER et al., 2010). Na presenca de derrame pleural, realiza-se sua analise, que
consta de substancias presentes em conteudo gastrico, como restos alimentares (WEI; WANG,;
CHEN, 2015).



A terapéutica da ruptura espontanea do es6fago consiste em abordagem geral, que
compreende medidas de suporte clinico, como acesso venoso para infusdo de expansores
plasmaticos, uso de antibioticos e monitorizacdo de parametros hemodinamicos (KAMAN et
al., 2010; S@REIDE; VISTE, 2011). O tratamento especifico da ruptura é controverso,
basicamente dividido numa conduta conservadora e cirdrgica. Na primeira, pode-se utilizar de
stents endoscopicos, colas de fibrina, grampos. Na segunda, € feito fechamento da lesdo com
sutura, podendo-se utilizar de drenos toracicos e reforco da sutura. Nos dois casos devem ser
respeitadas as contraindicacdes de cada abordagem (CARROTT JUNIOR; LOW, 2011,
SPAPEN et al., 2013).

Diante do exposto, o objetivo da presente revisdo literaria foi discutir as principais
possibilidades terapéuticas para a Sindrome de Boerhaave (abordagem conservadora vs.

cirurgica) e exemplificar com um relato de caso ocorrido em um hospital regional.

Métodos

Trata-se de uma revisao de literatura sobre a Sindrome de Boerhaave.

A revisdo de literatura utilizou de dados publicados em artigos originais de pesquisa,
relatos de caso e revisao literaria, disponiveis em bancos de dados do PubMed, LILACS, New
England Journal of Medicine, The Medical Letter, Colégio Brasileiro de Cirurgibes, entre

outras, com preferéncia para publicacdes a partir de 2009.

Desenvolvimento

Conceito

A Sindrome de Boerhaave, também conhecida como ruptura pds-emética do es6fago,
ou ruptura espontanea do esofago, € uma afec¢do que cursa com a ruptura transmural desse
6rgdo, mais comumente na por¢éo intratoracica distal (terco médio) na parede lateral esquerda
(TEH et al., 2007; LIMA et al., 2011; BRITO, 2014), ocasionada por émeses frequentes ou
outros esforcos que levam a um aumento da presséo intra-abdominal. Apresenta alta taxa de
morbimortalidade, principalmente quando postergados seu diagndstico e plano terapéutico,
uma vez que a perfuragdo esofagiana pode liberar conteldo gastrico para o mediastino e
cavidade torécica, com potencial risco de infeccdo de cavidade e sepse (SHEN; CHAI,
ZHANG, 2014).



Historico

A Sindrome foi descrita primordialmente no ano de 1724, quando o médico holandés
Hermann Boerhaave (ADAMS; SEBASTIAN; CARTER, 2006) que ao realizar a necropsia do
almirante Bardo Jan von Wassenaer, pertencente a esquadra holandesa, encontrou carne de pato
na cavidade pleural do mesmo, originaria de uma ruptura esofagica decorrente de episodios
eméticos autoinduzidos (JANJUA, 1997; MOTA; NETTO; MEDEIROS, 2007).

A taxa de mortalidade naquela época variava em torno de 100%. Somente em 1947, foi
realizado o primeiro reparo cirdrgico bem-sucedido da perfuracdo esoféagica, pelo médico inglés
Norman Barrett, reduzindo drasticamente a mortalidade pela Sindrome (MOTA; NETTO;
MEDEIRQOS, 2007).

Epidemiologia

A ruptura espontanea do esdfago representa 15 a 20 % de todas as formas de perfuracédo
da parede esofdgica (HASIMOTO et al., 2013; RAYMOND; JONES, 2015;
TRIADAFILOPOULOS, 2016) e ¢é o tipo mais letal delas (VALLBOHMER et al., 2010;
GODINHO et al., 2012). Apresenta incidéncia rara, com uma incidéncia de 7,4 por 10 milhdes
de individuos por ano, predominando no género masculino, em propor¢des que variam de 2:1
até 5:1 em relacéo ao género feminino (VALLBOHMER et al., 2010), principalmente na faixa
etaria entre 50 a 70 anos (AZEVEDO FILHO et al., 2009; HELOU et al., 2013, ORUC et al.,
2015), além disso, possui um indice de morbimortalidade alto, em torno de 35 a 40%,
(HASIMOTO et al., 2013).

Caso haja abordagem cirurgica adequada dentro de 24 horas, a taxa de sobrevida da
mesma se eleva em torno de 70 a 75%. Ap0s 48 horas de perfuracéo e até no maximo 5 dias, a
taxa de mortalidade aumenta proporcionalmente com o tempo de atraso na terapéutica
(AZEVEDO FILHO et al., 2009; LIMA et al., 2011; GODINHO et al., 2012; SULPICE et al.,
2013; ORUC et al., 2015). Em contrapartida, Sabanathan, Eng e Richardson (1994) afirmaram
que o prognostico depende da deteccdo e tratamento precoces e adequados em até 12 horas de
perfuracéo, o que implica maior rapidez na abordagem.

Um estudo realizado por Nesbitt et al. (1987) evidenciou uma taxa de mortalidade de O,
29 e 40% em pacientes submetidos a abordagem terapéutica para perfuracéo esofagica em até

24 horas, entre 24 e 48 horas e ap0s 48 horas do evento, respectivamente. Outro estudo mais



recente feito por Brinster et al. (2004) entre os anos de 1990 e 2003 mostrou uma taxa de
mortalidade de 14% em pacientes submetidos a abordagem terapéutica em até 24 horas de
perfuracdo e de 27% ap0s 24 horas, evidenciando a importancia da abordagem precoce e
resolutiva.

Se ndo manejada, seja de forma conservadora ou de forma cirurgica, a mortalidade € de
100% (AZEVEDO FILHO et al., 2009; ROY et al., 2015).

Etiologia e fatores de risco

Algumas condi¢des sdo consideradas predisponentes a ocorréncia da Sindrome de
Boerhaave, tais como alcoolismo, refluxo gastroesofagico, Ulcera péptica, hérnia de hiato e
distrbios neurolégicos (VALLBOHMER et al., 2010). Wei, Wang e Chen (2015) afirmam que
mais de 90% dos casos da Sindrome, decorrem da ingestdo excessiva de alimentos ou bebidas
alcodlicas. Em estudos recentes, constatou-se que a ruptura espontanea do eséfago em virtude
de vémitos chegou ao patamar de 56% de todos os casos de ruptura deste 6rgdo (GRIFFITHS
et al., 2009), sendo classificada como um evento pos-emético (REARDON; MARTIN, 2015).

A bulimia nervosa foi considerada por Mitchell e Zunker (2016) como fator
desencadeador da Sindrome, pois o vomito forcado pode causar laceracdo longitudinal da
mucosa no esdfago distal e estdbmago proximal, levando ao enfraguecimento da parede,

predispondo a ruptura.

Fisiopatologia

Acredita-se que a ruptura espontanea do eséfago ocorra devido ao aumento repentino
da pressdo intraluminal ocasionada por vomitos persistentes, associada a pressdo negativa
intratorécica (WAHED et al., 2014).

Os vomitos repetidos provocam dismotilidade no esdfago, principalmente em seus
esfincteres, no processo de abertura reflexa, deixando-o susceptivel a ruptura (AZEVEDO
FILHO et al., 2009), que na maior parte dos casos ocorre em sua por¢do intratoracica distal
(terco médio) na parede lateral esquerda, por ser mais fragil. Jones e Ginsberg (1992)
reforcaram ainda que além da fragilidade da parede, a ruptura ocorre devido a diferenca na
distribuicdo dos vasos sanguineos e nervos na camada circular, sendo mais reforcada do lado
direito. Outro motivo descrito é a completa auséncia de 6rgdos vizinhos ao eséfago torécico,

conferindo menor chance de tamponamento em caso de perfuracao.



O esdfago ndo é capaz de suportar um aumento de pressdo tdo grande quanto as demais
partes do trato gastrointestinal, pois ndo possui a camada serosa, a qual confere sustentacao.
Durante o processo de aumento abrupto da presséo intraluminal esofagica, o diametro do
esdfago distal aumenta e o musculo cricofaringeo (esfincter esofagiano superior — EES) néo
consegue relaxar completamente devido & incoordenagdo neuromuscular causada pelos
vOmitos, e assim ocorre a ruptura (TEH et al., 2007).

Além da porcdo intratorécica, a perfuracdo do es6fago pode ocorrer na porcéo cervical
(terco proximal) ou na porcdo intra-abdominal (terco distal). A ruptura do terco proximal
acarreta lesdo mais localizada, de cardter menos grave (TRIADAFILOPOULOS, 2016).
Todavia, quando ha perfuracdo no terco distal, a possibilidade de complicacdo é maior, uma
vez que o bloqueio da lesdo na cavidade peritoneal pelo organismo é mais dificil (HASIMOTO
etal., 2013).

Quando a perfuracdo € na porcdo intratoracica, pode ocorrer contaminacdo do
mediastino por secre¢Bes gastricas, levando a mediastinite quimica e infeccdo bacteriana
secundaria (TRIADAFILOPOULOS, 2016), podendo causar comprometimento respiratorio
grave, sepse e choque (KORCZYNSKI et al., 2011).

Manifestacdes clinicas

As manifestacdes clinicas variam desde a uma simples odinofagia, até uma disfagia, dor
torécica cruciante, com irradiacdo para dorso, cervicalgia, podendo evoluir rapidamente para
dispneia intensa, taquicardia, hipotensdo e choque. Classicamente, destaca-se a triade de
Mackler que consiste em: enfisema cérvico-mediastinal, vomitos e dor toracica. A hematémese
aparece em um terco dos casos e pode haver ainda cianose periférica por hipotensao e rouquidao
por envolvimento do nervo laringeo recorrente (LIMA et al., 2011; TRIADAFILOPOULOS,
2016).

A triade de Mackler esta presente em 5 a 14% dos pacientes com a doenca. Embora
bastante sugestiva de ruptura esofégica, a grande maioria das apresentacdes ndo possuem tal
manifestacdo (RAMHAMADANY et al., 2013; SULPICE et al., 2013). A ocorréncia de dor
subita, de localizacdo retroesternal, principalmente apds ingesta abusiva de bebida alcodlica ou
refeicdo copiosa seguida de vomitos é bastante sugestiva da Sindrome de Boerhaave, levando
a alta suspeicao diagnostica de um quadro de ruptura esofagica (CURCI; HORMAN, 1976).
Além da triade de Mackler, o paciente pode apresentar alteracGes de ausculta em regido

precordial ao ser posicionado em decubito lateral esquerdo, provocando um ruido crepitante e



aspero concomitante a bulha cardiaca, conhecido como sinal de Hamman (AZEVEDO FILHO
et al., 2009).

O paciente com ruptura esofagica pode apresentar-se ainda com quadro clinico de
dispneia, devido a irritacdo quimica de estruturas mediastinais. Quando associada a outros
sintomas do aparelho gastrointestinal, direciona o raciocinio diagnéstico para a Sindrome.
Porém, quando ha dispneia isolada, h& dificuldade em realizar diagnostico diferencial,
pensando-se mais comumente em outras causas, tais como tromboembolismo pulmonar ou até
0 proprio infarto agudo do miocardio (IAM), as quais sdo patologias que ocorrem com mais
frequéncia e também cursam com dispneia e dor toracica como sintomas principais (JANJUA,
1997).

Diagndstico

O diagnostico da Sindrome de Boerhaave pode ser feito por meio das manifestacdes
clinicas e alteracGes de exame fisico, ou através de métodos de imagem como forma de recursos
complementares. A suspeita de perfuracdo esofagica deve ser sempre lembrada em pacientes
que cursam com episodios febris ou dor toréacica subita apds vémitos ou outras condi¢des que
levam ao aumento de pressdo intra-abdominal, secundérios a ingesta excessiva de alimentos ou
bebidas alcdolicas ou quando hé presenca de enfisema subcutaneo ao exame fisico (GUPTA,;
KAMAN, 2004; AZEVEDO FILHO et al., 2009; TRIADAFILOPOULOQOS, 2016).

Em relacdo aos exames de imagem, pode-se utilizar: radiografia de térax, esofagografia
e tomografia computadorizada (TC) com contraste. A radiografia de térax pode auxiliar no
diagnostico em até 90% dos casos, € pode evidenciar pneumediastino (sinal em ““V’’), enfisema
subcutaneo, derrame pleural e pneumotorax. Porém esses achados podem nédo aparecer nesse
exame nas primeiras horas de perfuracdo esofagica, ou mesmo serem inespecificos, podendo
levar a erros ou até atraso no diagnéstico (BRINSTER et al., 2004).

A esofagografia ou esofagograma pode ser uma forma de método diagnostico, e requer
a utilizagdo de contraste hidrossolavel, por via oral, para localizar a perfuracdo esofagica e sua
extensdo, porém possui uma taxa de falso negativo em torno de 10%, sendo necessario um
método mais eficaz e preciso, no caso, a TC contrastada (VALLBOHMER et al., 2010).
Azevedo Filho et al. (2009) afirmaram que o uso de contraste de bario possui maior
sensibilidade que o contraste hidrossoltvel, porém ndo deve ser utilizado nas primeiras horas
de perfuragéo e/ou em caso de suspeita de sepse ou sinais de infecgéo, visto que 0 mesmo pode

gerar inflamacéo tecidual, agravando mais ainda o quadro do paciente.



A TC contrastada deve ser utilizada quando a esofagografia ndo possibilita o local da
perfuracdo ou quando ha impossibilidade de realizagdo da mesma, como em pacientes ndo
cooperativos, instaveis hemodinamicamente ou com pneumoperiténeo (TONOLINI; BIANCO,
2013).

De acordo com Wei, Wang e Chen (2015), a TC pode evidenciar enfisema subcutaneo
e mediastinal, pneumotérax e derrame pleural; ou até mesmo ajudar mais precisamente na
localizagdo da perfuracdo esofagica. Entretanto, se ela for realizada precocemente, o resultado
podera ser normal, pois o derrame pleural ou mesmo um enfisema mediastinal demoram para
aparecer apds uma perfuracdo. J& Triadafilopoulos (2016) afirmou que ndo h& como determinar
o local exato da perfuracdo através da TC e que os achados tomograficos podem incluir edema
de parede esofagica, alargamento mediastinal, derrame pleural, e até presenca de ar em tecidos
moles adjacentes ao eséfago.

Outra forma para diagndstico da Sindrome € através de anélise de liquido pleural quando
a drenagem toracica for realizada. A presenca de residuos alimentares neste apresenta forte
evidéncia de perfuracdo esofagica. Além disso, a reducao do pH e a dosagem de amilase elevada
no liquido também sugerem alta suspeicdo para ruptura (AZEVEDO FILHO et al., 2009; WEI;
WANG; CHEN, 2015). Os autores sugeriram ainda a realizacdo de cultura do liquido para
deteccdo de bactérias provenientes de cavidade oral e trato gastrointestinal, com o objetivo de
direcionar o tratamento antimicrobiano (KHALBUSS; HOODA; AUGER, 2013).

Diagnéstico diferencial

O diagnostico para a Sindrome requer atencdo especial do médico da admissdo,
principalmente para pacientes idosos, em que ha grande variacao nas manifestacdes clinicas e
ndo ha um tempo habil para a eficacia na abordagem, interferindo negativamente no progndstico
do paciente. Por isso, pode ocorrer grande atraso ou até erro diagnéstico durante a admisséo,
sendo frequentemente confundida com 1AM, aneurisma dissecante de aorta, angina pectoris,
tromboembolia pulmonar, Glcera péptica perfurada ou pancreatite aguda (VAN DER WEG et
al., 2014; WEI; WANG; CHEN, 2015).

No intuito de evitar erros diagnésticos e descartar outras causas de dor toracica, €
necessaria a realizagdo de um bom exame fisico, alem de avaliagdo laboratorial minuciosa
(dosagem de marcadores de necrose miocardica, dimero-D, lipase, amilase, entre outros), e
solicitacdo de eletrocardiograma (ECG) e exames de imagem (TRIADAFILOPOULOS, 2016).
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Abordagem terapéutica

Abordagem geral

O tratamento da Sindrome ainda é controverso, e o grande questionamento é se
abordagem deve ser cirdrgica ou conservadora (AZEVEDO FILHO et al., 2009; WEI; WANG,;
CHENG, 2015). Inicialmente, o tratamento padrdo consiste em: acesso calibroso em veia
periférica para administracdo de expansores plasmaticos; monitoracdo cardiaca e oxigénio
suplementar; analgesia; dieta zero e nutricdo parenteral; administracdo de antibi6ticos de largo
espectro com cobertura para bactérias Gram positivas, Gram negativas e anaerobias, e em
alguns casos, administracdo de antifungicos; inibidores de bomba de protons (IBP) ou
bloqueadores anti-histaminicos de segunda geracdo (H2) visando protecéo gastrica, devendo-
se considerar a possibilidade de drenagem torécica de acordo com a existéncia de secre¢cdo em
cavidade. E indicado que o paciente esteja em Unidade de Terapia Intensiva (UT1) (KAMAN
et al., 2010; SOREIDE; VISTE, 2011; SPAPEN et al., 2013).

Apds, deve ser estudada a possibilidade de encaminhar o paciente para centro de
referéncia em manejo da patologia, se disponivel. A abordagem especifica deve ser realizada
idealmente nas primeiras horas (BLENCOWE; STRONG; HOLLOWOOD, 2013).

Os fatores determinantes para decidir qual tipo de conduta terapéutica a ser realizada
envolvem os parametros vitais que o paciente se encontra no momento, o grau de inflamacao
nos tecidos ao redor da perfuracao esofagica, o sitio de perfuracdo e o tamanho da contaminacédo
(AZEVEDO FILHO et al., 2009; TRIADAFILOPOULOS, 2016). Vale ressaltar que Wei,
Wang e Chen (2015), afirmaram em seus estudos realizados, que ndo houve diferenca na taxa
de sobrevivéncia, comparando-se as duas formas de abordagem para a Sindrome.

Segundo Spapen et al. (2013), ap6s as medidas padrao citadas anteriormente, o paciente
deve ser avaliado quanto a presenca ou ndao de sepse. Se a sepse esta presente, o tratamento
cirargico € indicado, e as condi¢des para a realizagdo da mesma deverdo ser individualizadas.
Caso 0 paciente ndo tenha sepse, deve-se analisar o tempo de perfuragdo até a abordagem.
Diagnostico em até 24 horas de perfuracdo serd encaminhado para a abordagem cirurgica se
houver contaminagdo macica de mediastino ou pleura, pelo contrario sera manejado de forma
conservadora, seja ela endoscopicamente ou através de drenagem pleural e/ou mediastinal.
Diagnosticos realizados ap0s 24 horas, sem a presenca de sepse, serdo manejados de forma
conservadora, associado as medidas padrao e se necessario, drenagem pleural e/ou mediastinal.

Em caso de falha de medidas conservadoras, o paciente devera ser abordado cirurgicamente.
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Triadafilopoulos (2016) estabeleceu 0 manejo da perfuracdo esofagica de uma forma
diferente e baseia-se no tipo da mesma, sendo perfuracdo livre, ou seja, com vazamento de
secrecdo livremente para as cavidades adjacentes, ou se a perfuracdo é contida, sendo
tamponada por 6rgdos vizinhos, no qual o diagndstico é constatado por TC de térax ou
esofagograma. Pacientes que evoluem para perfuragdes contidas, como exemplo em perfuracao
cervical, geralmente sdo abordados através das medidas padréo citadas anteriormente (dieta
zero, antibioticoterapia de amplo espectro, nutri¢cdo parenteral, entre outras). J& pacientes com

perfuracdo livre, devem ser abordados cirurgicamente ou conservadoramente.

Abordagem conservadora

A Sindrome de Boerhaave pode ser manejada de forma ndo-operatoria, tendo-se as
seguintes opcOes para conduta: manejo conservador com controle de dados hemodinamicos e
respiratdrios; colocacdo de stent esofagiano; aplicacdo de cola de fibrina; colocacdo de
endoclipe (KAMAN et al., 2010).

A endoscopia exerce papel fundamental na abordagem néo-operatoria da perfuracédo
esofagica, em especial a Sindrome de Boerhaave. Através de seu uso pode-se colocar stent
autoinsuflavel e outros tipos de stents, configurando uma abordagem minimamente invasiva da
Sindrome (DARRIEM; KASEM, 2013).

A colocacdo de stent esofagico atraves de endoscopia € opcao nao-operatdria para tratar
a perfuracao esofagica, porém um problema relacionado € a possivel migracédo desse stent para
0 estbmago e obstrugdo. Os stents devem ser removidos em até seis semanas aproximadamente
do evento, e caso ocorra falha da cicatrizacdo ou evolugdo para sepse, 0 paciente devera ser
submetido a abordagem cirtrgica (TRIADAFILOPOULQS, 2016). Outra forma consiste em
ocluir o local perfurado com cola de fibrina (KAMAN et al., 2010).

Ainda sobre 0 uso dos stents em casos de perfuracdo esofagica, Sundbom e Hedberg
(2016) relataram um caso de paciente do género masculino que apresentou quatro perfuragdes
esofagicas (dezembro — 2012, abril — 2014, outubro — 2014 e agosto — 2015), de mesma
localizacdo, em terco médio de es6fago do lado direito, proximo a juncdo esofagogastrica,
tratadas com sucesso através de colocacgdo de stent. Importante destacar que no caso em questéo,
a terapéutica cirargica chegou a ser cogitada durante o segundo episodio, porém o quadro
clinico do paciente impossibilitou tal abordagem. Ressalta-se que o paciente em questdo havia

sido tratado para estenose péptica em setembro de 2012, através de dilatacdo endoscépica e IBP
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e no momento da primeira ruptura apresentava importante esofagite. Esses fatores poderiam ter
contribuido para o local da ruptura incomum (REARDON; MARTIN, 2015).

Por fim, pode-se langcar mao do uso de clipes metalicos para perfuracdes, com eficacia
comprovada para a Sindrome de Boerhaave, desde que sejam pequenas e com poucos sinais e
sintomas de infeccdo estejam presentes (KAMAN et al., 2010). Nos casos onde ndo é possivel
uso do clipe devido a maior dimenséo da lesdo, Kobara et al (2014) relataram um caso onde foi
empregado o grampo por endoscopia (Over-The-Scope-Clip — OTSC), com sucesso terapéutico.

Ramhamadany et al. (2013) também relataram um caso de paciente de 69 anos,
masculino, que se apresentou com dor toracica ap6s vomito forcado. Na radiografia de térax,
evidenciou-se derrame pleural a esquerda. O paciente evoluiu com piora nos dias seguintes,
optando-se por realizar TC de térax, a qual revelou perfuracdo esofdgica com mediastinite,
fechando-se o diagndstico tardiamente de perfuracdo esofagica. Devido ao tamanho da lesédo
(3.9 x 2.5 cm axial, 10.5 cm craniocaudal) e a demora no diagndstico, optou-se por medida ndo
cirtrgica, com fechamento da lesdo com uso de OTSC, antibidticos para a mediastinite e
drenagem toracica bilateral. Houve sucesso terapéutico com uso do OTSC para fechamento da
ruptura e resolucdo da mediastinite.

Quando se analisa a aplicacdo de medidas conservadoras e cirurgica, percebe-se que a
indicacdo deve ser individualizada para cada paciente e situacdo, estudando-se caso a caso,
como descrito por van der Weg et al. (2014), que ao relatar um caso de Sindrome de Boerhaave
em paciente de 70 anos, masculino, inicialmente optaram por abordagem conservadora, porém
durante a evolucdo do caso, as condi¢des clinicas do paciente deterioraram, evoluindo com
mediastinte, derrame pleural e febre, alterando a conduta para cirdrgica.

Esse fato esta de acordo com a literatura. Os principais determinantes para decidir entre
as formas de abordagem sdo: a extensdo da perfuracdo, sua localizacdo, presenca de
contaminacgdo contigua, como mediastinite, o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e 0
diagndstico e presenca de outras doencas associadas, além do quadro clinico no momento
(CARROTT JUNIOR; LOW, 2011).
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O tratamento endoscopico apresenta algumas desvantagens, sendo a principal a possivel
necessidade de intervencdo cirdrgica por deterioracdo clinica, como relatado por Schweigert et
al. (2013), em estudo que demonstrou que 11 dos 13 pacientes abordados inicialmente com
endoscopia necessitaram de abordagem cirdrgica posterior. Ainda sobre esse estudo, ao
comparar as formas de abordagem endoscopica e cirlrgica, concluiram que a mortalidade foi
maior no primeiro grupo (Odds ratio = 3,32), porém sem relevancia estatistica (p = 0,55) sendo
que essa forma de abordagem ndo trouxe beneficios no que tange a mortalidade no grupo
estudado.

Freeman et al. (2009) desenvolveram estudo prospectivo objetivando-se analisar o uso
do stent por via endoscopica para o tratamento da ruptura espontanea do es6fago. Durante 48
meses eles avaliaram pacientes que eram transferidos para o servigo de referéncia em cirurgia
toracica. A amostra contou com 19 pacientes, 0s quais receberam tratamento via endoscopico.
Apos a colocacdo do stent, era realizado esofagograma para avaliar o fechamento da lesdo (48
horas apds o procedimento, no minimo). Em 17 pacientes (89%) houve fechamento completo
da lesdo; 2 pacientes (11%) necessitaram de reparo cirdrgico; a migracao do stent foi problema
em 4 pacientes (21%); a mortalidade desse grupo foi zero. Esses dados demonstram que, apesar
das desvantagens do tratamento endoscopico, este pode sim ser aplicado, com sucesso
terapéutico. Contrapondo-se esse estudo ao citado anteriormente (SCHWEIGERT et al., 2013),
percebe-se 0 nimero bem menor de pacientes submetidos a cirurgia apos o uso inicial da
endoscopia como tratamento, demonstrando possiveis vantagens da abordagem via

endoscopica.

Abordagem cirurgica

O tratamento cirurgico para a perfuracdo esofagica esta indicado em perfuraces até 24
horas; quando os pacientes no momento da primeira abordagem ja se encontram instaveis
hemodinamicamente ou quando estdo sendo tratados de maneira conservadora e evoluem com
instabilidade clinica, através de algumas situacGes: episodios febris ndo resolutivos mesmo apds
uso de antibioticoterapia; aparecimento de sepse ou empiema; progressdo do tamanho da
perfuracdo que antes limitava o extravasamento de contraste oral para mediastino e evolui com
disseminacédo livre do mesmo; ou que progridem para pneumomediastino ou pneumotorax
(ABBAS et al., 2009; CARROTT JUNIOR; LOW, 2011; SPAPEN et al., 2013).
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As formas de realizacdo de tratamento cirtrgico sdo: reparo primario da lesdo com ou
sem drenagem mediastinal associada; resseccdo da porcdo lesionada; desvio do trénsito
alimentar através de jejunostomia ou em casos extremos, esofagectomia (RAYMOND; JONES,
2015).

Triadafilopoulos (2016) estabeleceu que antes de realizar o procedimento cirdrgico nos
pacientes com perfuracdo livre, devera ser analisado o tempo de perfuracdo. Perfuracdes que
ocorrem antes de 24 horas e o tecido esofagico ndo esta deteriorado e/ou ndo ha sinais de
infeccdo, o reparo primario esta indicado; caso contrario a ressec¢do da porcao lesionada devera
ser realizada, dependendo da localizacdo, e tamanho e extensdo da mesma. Nas perfuracgdes que
ocorrem mais tardiamente, ou seja, apds 24 horas, deverdo ser estabelecidos desvio do transito
esofagico através de esofagostomia cervical ou jejunostomia alimentadora, com reconstrucao
da perfuracédo por segunda intencdo.

O padréo-ouro para 0 manejo da perfuracao esofagica em porc¢des toracica e abdominal
é a cirurgia reparadora primaria imediata (RAYMOND; JONES, 2015). Brinster et al. (2004) e
Razi, Davoodabadi e Razi (2013) afirmaram ainda, que além do reparo primario, o sucesso da
abordagem cirdrgica advém da drenagem mediastinal e/ou pleural concomitantemente. As
excecOes para execucgdo do reparo primario incluem a perfuracdo cervical, que ndo pode ser
acessada, podendo apenas ser drenada; necrose mediastinal difusa; perfuracdo muito extensa
que ndo pode ser reaproximada; uma condicdo maligna pré-existente do es6fago ou estagio final
de alguma doenca esofagica, por exemplo a acalasia; ou em pacientes clinicamente instaveis
(WRIGHT et al., 1995).

Raymond e Jones (2015) determinaram ainda 0 passo a passo para o reparo primario da
perfuracdo esofagica, onde primeiramente realiza-se debridamento do tecido desvitalizado ao
redor da perfuracdo, e apos este, prolonga-se o local de perfuragdo por meio de incisdo
longitudinal na camada muscular até acessar a mucosa, com o objetivo de localizar outras
rupturas que ndo foram visualizadas no primeiro momento, e em seguida procede-se a sintese
com ponto simples utilizando fio absorvivel em camada mucosa e fio inabsorvivel em camada
muscular. Quando ha uma demora apos 24 horas de perfuragdo, ou quando ha contaminacéo
extensa do tecido, uma alternativa é a utilizacdo de retalho de musculo intercostal ou outras
opcdes, tais como masculos serratil, grande dorsal, diafragma, pleura parietal, omento ou fundo
gastrico.

A perfuracgdo cervical pode ser tratada mais facilmente que as perfuracdes do es6fago
torécico e do intra-abdominal (BRINSTER et al., 2004). As condicGes para a realizacdo do

reparo primario séo a visibilizacdo clara da perfuragéo e a inexisténcia de obstrucdo esofagica



15

distal. Na impossibilidade do mesmo, o ideal € a realizacdo de drenagem para controlar saida
de secrecdo, uma vez que as estruturas anatbmicas do pescoc¢o conferem um espaco limitado
para este vazamento, evitando a contaminacdo e facilitando a cura espontanea (RAYMOND;
JONES, 2015).

A abordagem cirurgica da perfuracdo toracica necessita de um conhecimento profundo
das estruturas anatémicas ao redor do es6fago toracico. Esta é determinada de acordo com o
nivel de perfuracdo, por exemplo, uma ruptura da porcdo média é abordada com toracotomia a
direita, no sexto ou sétimo espaco intercostal. J4 0 manejo da ruptura distal € feito atraves de
toracotomia a esquerda, no sétimo ou oitavo espaco intercostal. A abordagem é feita
primeiramente através da realizacdo de toracotomia, com retracdo anterior do pulméo, para
melhor visualizacdo da perfuracdo. Em seguida, ocorre retirada de detritos do espaco pleural e
debridamento de tecido desvitalizado no mediastino (RAYMOND; JONES, 2015).

Posteriormente, é circundado um dreno de Penrose na porcao proximal da perfuracédo e
tracionado anteriormente para facilitar a disseccdo. Ap0s a localizacdo da perfuracdo, avalia-se
o tamanho da mesma, a extensdo de contaminacdo, as condicdes clinicas do paciente e a
friabilidade do tecido esofagico, para entdo realizar o reparo primario. Como citado acima,
pode-se ainda utilizar de reforco da sutura com retalho de musculo intercostal, ou até mesmo,
com o uso de pleura parietal. Realiza-se entdo irrigacéo intensa da ferida e utilizacdo de dois
drenos toracicos N28 e N32, sendo o primeiro posicionado na proximidade da perfuracdo para
garantir a drenagem adequada se o retalho se romper, e 0 segundo posterior para a reparacao.
Finalizando, passa-se uma sonda nasogastrica e uma jejunostomia alimentadora € feita na altura
da reparagdo (RAYMOND; JONES, 2015).

Para a perfuracdo abdominal, seguem os mesmos principios utilizados nas perfuracbes
cervical e toracica, tais como disseccdo cuidadosa, debridamento de tecidos desvitalizados,
remocao de detritos da cavidade, entre outros (RAYMOND; JONES, 2015). Laparatomia é a
abordagem de escolha para ruptura de es6fago abdominal (MIRILAS; SKANDALAKIS,
2002).

A realizacdo de apenas drenagem, esta indicada em perfuragdes cervical, como citado
acima, quando o local da perfuracdo ndo pode ser claramente visualizado ou quando ndo ha
obstrucéo distal. Nas perfuragdes toracicas e intra-abdominais, a mesma esta contraindicada se
realizada unicamente, devido ao grau de saida de secrecdo e contaminacdo resultante dessas,
atingindo tecidos adjacentes tais como pleura, peritdnio, interferindo negativamente no
prognostico do paciente (RAYMOND; JONES, 2015).
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Pacientes com sepse mediastinal, comorbidades ou com extensa perfuracdo torécica,
Furst et al. (2000) recomendaram debridamento agressivo, drenagem da cavidade, reforco da
lesdo com retalhno muscular e colocacdo de stent endoscopico, objetivando reconstrucdo do
limen esofagico, controle do vazamento e contaminacdo dos tecidos. Como alternativa
também, pode-se utilizar tubo-T para controle de fistulas, quando o paciente ndo pode tolerar
mais uma cirurgia extensa.

O desvio do transito alimentar é indicado em pacientes instaveis, ou quando a reparacao
primaria ndo € possivel, devido a extensdo do defeito ou fragilidade do tecido adjacente, ou
quando ha uma doenca esofagica pré-existente (RAYMOND; JONES, 2015).

A esofagectomia estd reservada para pacientes com extenso dano esofagico com
impossibilidade de reparo primario, estagio terminal de doenca benigna, por exemplo a acalasia
ou condicdes de malignidade (RAYMOND; JONES, 2015).

Sulpice et al. (2013) desenvolveram um estudo retrospectivo na Franca, no qual
comparavam pacientes que receberam abordagem cirdrgica para a Sindrome de Boerhaave, no
periodo de 1985 a 2010, contendo amostra de 53 pacientes, sendo que 39 receberam abordagem
cirurgica e foram incluidos no estudo. O objetivo do trabalho foi comparar a realizacdo de sutura
primaria, reforcada e ndo reforgada, e a sutura com colocacdo de tubo-T para controle de fistulas
em pacientes com a Sindrome. Comparando-se primeiramente a sutura primaria com a
colocacdo de tubo-T, os autores chegaram as seguintes conclusdes: o tempo decorrente da
admissdo a abordagem terapéutica foi maior nos pacientes submetidos a colocacdo do tubo-T
(p =0,003), além de periodo de cuidados intensivos mais prolongado se comparado aqueles que
receberam apenas sutura primaria (p = 0,04). Com relacdo ao refor¢o da sutura primaria, 0s
autores chegaram a conclusdo na amostra analisada que pacientes submetidos ao refor¢o da
sutura apresentaram menor taxa de vazamento pos-operatério pela fistula (p = 0,02).

Um estudo também retrospectivo, porém, mais recente, realizado por Mikami et al.
(2015) analisou a eficicia do tratamento cirdrgico em 10 pacientes com Sindrome de
Boerhaave, entre 1987 e 2014, no Japao. Estes foram divididos em dois grupos, sendo um grupo
com abordagem nas primeiras 24 horas de perfuracdo (n = 5) e outro com abordagem ap0s as
24 horas (n = 5), além de outras variaveis analisadas tais como procedimento operatorio
empregado, complicacdes pds-operatorias e tempo de internacdo hospitalar. Como resultados
obtidos, houve diferenca estatistica muito significativa (p < 0,001) na duracgao dos sintomas até
a abordagem entre os dois grupos (anterior a 24 horas versus posterior a 24 horas), resultando
em uma média de 10 e 62.4 horas de duragdo entre o inicio dos sintomas e a abordagem,

respectivamente. As outras variadveis citadas acima ndo apresentaram diferencas estatisticas.
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Outra comparacdo realizada no estudo de Mikami et al. (2015) foi em relagédo aos
pacientes submetidos ao reparo primario (n = 7), separados em dois grupos, sendo eles um
grupo com vazamento de secrecdo pelo local da perfuracéo ap6s o procedimento (n = 2) e outro
sem vazamento (n = 5), de acordo com 0s quesitos tempo de sintomas até o procedimento
cirdrgico, extensao da ruptura, se houve refor¢o ou ndo, se houve acesso nutricional e se a sutura
foi realizada em uma ou duas camadas. Concluiu-se que o tempo entre 0s sintomas até a cirurgia
foi maior no grupo com vazamento, e que em pacientes que foram submetidos ao reforgo da
lesdo, evoluiram com menor vazamento de secrecdo. Além disso, 0s pacientes que receberam
acesso nutricional evoluiram com menor taxa de deiscéncia da sutura. A mortalidade
encontrada no estudo foi de zero, o que evidencia a eficacia do tratamento cirurgico para a

Sindrome de Boerhaave.

Complicagdes

Se a Sindrome ndo for tratada ou houver retardo no tempo de abordagem terapéutica, o
paciente podera evoluir para complicacdes letais, tais como pneumomediastino, peritonite
difusa e mediastinite, derrame pleural volumoso, sindrome do desconforto respiratorio do
adulto (SDRA), choque séptico e faléncia multipla de 6rgdos (RAMHAMADANY et al., 2013;
SPAPEN et al., 2013).

Concluséao

A perfuracdo do esdfago representa uma grave lesdo do trato digestivo. As complicagdes
relacionadas a tal afeccdo influenciam profundamente na morbimortalidade da patologia. A
sobrevida depende, principalmente, do intervalo de tempo entre o diagndéstico e a conduta
terapéutica utilizada.

Atraves da realizacdo deste, conclui-se que apesar da triade de Mackler ser uma
manifestacdo classica da doenga, esta presente em cerca de 5 a 14% dos pacientes, e nem sempre
todos manifestardo todos os trés sintomas. Além disso, doenca que cursa com vOmitos
incoerciveis como sintoma principal, no caso bulimia, &€ um fator de risco descrito na literatura
para Sindrome de Boerhaave. Apesar do surgimento de novas técnicas e demais avangos da
medicina, o tratamento da Sindrome continua sendo controverso. A forma de abordagem a ser

empregada deve ser individualizada, respeitando as condigdes clinicas de cada paciente.
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O reparo primario associado a drenagem mediastinal é o procedimento de escolha para
perfuracdes em até 24 horas. Outras formas de abordagem cirlrgica séo realizadas para
pacientes instaveis hemodinamicamente. A abordagem conservadora estd restrita para
perfuracdes apos 24 horas, desde gue o paciente esteja clinicamente estavel ou quando 0 mesmo
ndo pode se submeter ao procedimento cirdrgico. Independente da abordagem utilizada, ndo
houve diferenga nas taxas de sobrevivéncia entre abordagem cirdrgica e conservadora. Além
disso, sdo escassos estudos que correlacionam qual abordagem é mais eficaz. Assim, ressalta-
se que sado necessarios mais estudos clinicos comparando as opgdes terapéuticas,
principalmente no que tange as comparagdes entre abordagem conservadora versus abordagem
cirtrgica, a fim de se ter maior embasamento cientifico, reforcando a pratica médica referente

ao tratamento dessa Sindrome.
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THERAPEUTIC EFFECTIVENESS EVALUATION IN BOERHAAVE’S
SYNDROME - LITERATURE REVIEW

ABSTRACT

Introduction: Boerhaave’s syndrome is the transmural spontaneous esophageal perforation. Usually, affects the
distal intrathoracic portion (middle third) in the left side wall, and in 5-14% of cases presents with the classic triad
of Mackler consisting of cervical-mediastinal emphysema, vomiting, and chest pain. The incidence is higher in
men (ranging from 2: 1 to 5: 1) with an average age between 50 and 70 years old. The mortality rate is high, and
the prognosis depends on early diagnosis followed by appropriate therapy. When the diagnosis is delayed, the
prognosis is dim. Aim: Discuss the main therapeutic possibilities for Boerhaave’s syndrome, comparing the
efficacy of the conservative approach versus a surgical approach. Methodology: Literature review from the
database available from sources such as PubMed, and specific journals in surgery. Conclusion: The esophageal
perforation is considered a medical emergency because of the possibility of complications such as mediastinitis
and sepsis, which profoundly influence the morbidity and mortality of the disease. Survival depends mainly on the
time interval between the diagnosis and therapeutic management. Despite the emergence of new techniques and
other advances in medicine, the treatment of Boerhaave’s syndrome remains controversial. The approach should
be individualized, respecting the clinical conditions of each patient. Primary repair associated with mediastinal
drainage is the procedure of choice for perforations within 24 hours. Other surgical approaches are performed for
hemodynamically unstable patients. The conservative approach is restricted to perforations after 24 hours, with a
stable clinical condition or when the patient can’t undergo the surgical procedure. Regardless of the method used,
there was no difference in survival rates between surgical and conservative approach. It is noteworthy, however,
that clinical trials comparing treatment options are necessary, especially about comparisons between traditional
approach versus surgical approach, to have a more scientific basis, strengthening medical practice regarding the
treatment of this Syndrome.

Keywords: Boerhaave. Mackler. Esophagus. Perforation.
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