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Resumo: A Síndrome de Boerhaave (SB) é uma condição rara e com risco de vida, que é caracter-

izada por uma ruptura espontânea do esôfago, causado pelo aumento da pressão esofageana, con-

sequente a diversas causas. A principal causa são os vômitos forçados muito embora outras causas 

já foram descritas na literatura como ruptura durante o parto, lesão por ar comprimido, crise con-

vulsiva, trauma abdominal, lesão por ar comprimido também já foram descritos. A sua 

apresentação clássica é caracterizada pela tríade de Mackler: dor torácica, vômitos e enfisema sub-

cutâneo. No entanto, raramente apresenta todas as características da tríade. A doença de Boerhaave 

tem baixa incidência e mortalidade de 7 até 25 %, seguindo os protocolos de tratamento descritos 

em literatura. A abordagem cirúrgica agressiva é essencial para o reparo da lesão esofagiana, 

contudo ainda associado a resultados razoáveis. A escolha do método de tratamento ajustado ao 

estágio de infecção mediastinal e pleural ainda é questão de debate. 

Palavras-Chaves: Síndrome Boerhaave; Esôfago; Ruptura Espontânea. 

 

1. Introdução 

A síndrome de Boerhaave foi descrita pela primeira vez em 1724, recebe esse nome 

em referência ao médico Alemão Hermann Boerhaave, professor de medicina da Univer-

sidade de Leiden. Em uma de suas publicações, intitulada "História de uma doença grave 

não descrita anteriormente", ele discutiu o caso do Barão Jan von Wassenaer, um almirante 

holandês, que, após libação alcoólica durante uma festa, começou a vomitar e sofreu dores 

no peito do lado esquerdo e morreu pouco depois [1]. 

É uma doença do trato gastrointestinal, com alta taxa de mortalidade de até 40% [2- 

3]. Os sintomas podem variar e o diagnóstico pode ser difícil de ser realizado, não é sus-

peitada inicialmente por sua raridade. Além disso, alguns fatores, incluindo a dificuldade 

de avaliação do esôfago contribuem para a dificuldade no diagnóstico [4] e com isso 

ocorre alta morbidade e mortalidade, devido ao diagnóstico tardio. Para isso é importante 

que o diagnóstico já esteja no pensamento do médico quando atender um paciente com 

sintomas de vômitos e dor torácica após libação alcoólica ou alimentar. 

Essa síndrome rara, ocorre devido à ruptura do esôfago devido ao súbito aumento 

da pressão dentro do esôfago, ocasionada pelo esforço da êmese [5, 6]. O dessincronismo 

entre a abertura e fechamento dos esfíncteres esofagianos superior e inferior, faz com que 

a pressão intra-esofageana aumente bruscamente [1], o que provoca a ruptura do órgão 

na região póstero-lateral esquerda, pois é a região de maior fraqueza do órgão devido à 
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disposição de suas fibras musculares. A ruptura do esôfago, é um quadro dramático e 

pode apresentar-se, inicialmente com sintomas vagos, o que pode não só dificultar como 

retardar o seu diagnóstico. 

A forma clássica de apresentação é com a presença da tríade clássica de Mackler [7], 

que é caracterizada por vômitos, dor torácica e enfisema subcutâneo, porém ela só está 

presente em metade dos casos. Quanto mais precoce o diagnóstico, melhores os resulta-

dos. Se tratada antes de 24h da ruptura, os resultados são melhores [1], após 24h, a mor-

talidade é bem maior, devido às complicações torácicas como mediastinite [5] e pneumo-

nia. 

Em 1979, Cameron descreveu três critérios para indicar o tratamento não operatório 

das lesões: 1- a ruptura do esôfago é limitada ao mediastino; 2- a cavidade está bem dre-

nada para o esôfago; e 3- o paciente deve apresentar sintomas mínimos e nenhuma evi-

dência de sepse clínica. Este trabalho relatou taxa de mortalidade de 38% em pacientes 

tratados cirurgicamente e de apenas 9% em pacientes tratados de forma conservadora [8]. 

Atualmente, a cirurgia é indicada apenas quando o diagnóstico é precoce, sendo dei-

xado o tratamento conservador restrito aos casos com diagnóstico tardio, devido à alta 

taxa de insucesso [9]. Assim, buscamos com o presente caso clínico tornar a Síndrome de 

Boerhaave uma doença cada vez mais estudada, de modo a ser sempre uma possibilidade 

a ser pensada, em casos de dor torácica pós esforço de vômitos, para que os pacientes com 

essa Síndrome tenham mais possibilidades de diagnóstico precoce e com isso reduzam as 

altas taxas de mortalidade. 

 
2. Relato de Caso 

     Trata-se de um paciente masculino de 69 anos, etilista e tabagista. Portador de 

HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica), em uso de Enalapril e portador de Cirrose hepática 

sem acompanhamento regular. Relata que apresentava quadro recorrente de êmese, com 

idas recorrentes à emergência. Transferido da Unidade Básica de Saúde de Marechal Her-

mes para o Hospital Carlos Chagas, com quadro de hematêmese, após vômitos incoercí-

veis que se seguiram após abuso de bebida alcoólica. 

Foi inicialmente colocado Sonda nasogástrica (SNG) em sifonagem, passada na uni-

dade de origem. Na avaliação primária do paciente, ele relatava taquipnéia súbita e apre-

sentava taquicardia e instabilidade hemodinâmica (hipotensão arterial) e dor torácica. Ao 

exame físico murmúrio vesicular abolido em hemitórax esquerdo, pulso filiforme, pressão 

arterial baixa (70x40 mmhg) e taquicardia com FC de 156 bpm e sat O2 de 88%. Foi identi-

ficado pneumotórax no RX do tipo hipertensivo, sendo realizada toracostomia à esquerda, 

para colocação de dreno de tórax, na sala de emergência (Figura 1). Durante o procedi-

mento, foi identificado saída de secreção gástrica pelo dreno de tórax.  

Após realização do procedimento, o paciente teve restabelecimento da Pressão arte-

rial e melhora da dispneia e da dor torácica, bem como normalização da saturação do 

oxigênio. Foi então encaminhado para realização de Tomografia computadorizada de tó-

rax, abdome e pelve que evidenciou contraste oral na base do tórax à esquerda (Figura 1), 

com presença de dreno tubular torácico bem-posicionado. A passagem do contraste do 

esôfago para o tórax evidencia a perfuração esofágica. Laboratório: Hb: 8,9; Hematócrito: 

27,0%; Wbc: 10.500 Leucócitos; Cr: 1,4; Ur: 70; TGO: 80; TGP: .92; INR: 1,1. 

Após a realização da tomografia foi indicada cirurgia de emergência. A técnica esco-

lhida foi a via abdominal para o acesso, sendo realizada laparotomia por incisão mediana. 

Realizamos acesso ao hiato esofageano e realizamos a manobra de Pinotti para exposição 

do esôfago com abertura do hiato e vagotomia troncular anterior e posterior para melhor 

exposição do esôfago. Então evidenciou-se a lesão de aproximadamente 5 cm em esôfago 

distal do lado esquerdo. Realizamos reparo do esôfago com dreno de penrose, para me-

lhor tração caudal. Então realizamos desbridamento ao redor da lesão e retirada de restos 

alimentares e coágulos do esôfago e suturamos a lesão com fio de prolene 3.0 sendo com 

pontos separados (Figura 2A e 2B). 



Brazilian Journal of Case Reports 2023, 3, 4, 36-40  38 of 40 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: TC de tórax com extravasamento de contraste no esôfago.         

 

 

Confirmamos a ausência de orifício fistuloso com a manobra do borracheiro, e colo-

cação de azul de metileno via SNG sem extravasamento do corante. Realizamos então a 

proteção da rafia esofageana confeccionando uma fundoplicatura à Nissen (Figura 4), se-

guida de piloroplastia à Heinecke-Miculicz e gastrostomia alimentar. Finalizado o tempo 

abdominal realizamos esofagostomia em alça por cervicotomia à esquerda (Figuras 5A e 

5B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: A. Esôfago reparado com penrose e rafia da lesão. B. Esôfago já suturado. 
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Figura 4: Fundoplicatura à Nissen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. A. Cervicotomia com esôfago reparado. B. Esofagostomia maturada. 

 

Paciente deixa sala operatória extubado, com aminas em dose baixa. Apresentou boa 

evolução no pós-operatório imediato em unidade intensiva e iniciado dieta por via paren-

teral plena. Foi retirado dreno de tórax após 5 dias, sem saída de nenhuma secreção de 

origem digestiva. Teve então alta para enfermaria, onde evoluiu bem, mas no 10º dia ao 

levantar-se e caminhar para o banheiro teve síncope súbita seguida de parada cardiorres-

piratória (PCR) sendo a mesma revertida de imediato, porém mantendo instabilidade he-

modinâmica. Realizada Angio TC de tórax, que evidenciou trombo-embolia Pulmonar 

(TEP) maciça. Evoluiu com nova PCR em assistolia, com posterior óbito apesar das medi-

das de ressuscitação. 
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3. Conclusões 

A Síndrome de Boerhaave é uma condição rara e grave devido à sua dificuldade de 

diagnóstico e por falta de rápida suspeição e identificação dos sintomas. A gravidade de 

suas manifestações ocorre, pois, a perfuração esofageana produz complicações fatais se 

não diagnosticada, como por exemplo a mediastinite. É importante que o médico ao aten-

der esse tipo de paciente já tenha em mente a possibilidade desse diagnóstico, para não 

haver atraso no tratamento. Apesar do diagnóstico e do tratamento precoce, apresenta 

ainda muitas complicações, como fístulas e infecções respiratórias, pois o esôfago é um 

órgão sem serosa e, portanto, a sutura nesse órgão é passível de deiscência. Fica claro a 

necessidade de um diagnóstico precoce e de uma rápida abordagem cirúrgica, por equipe 

especializada. 
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