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Case 7: Nausea e Vomitos

e Queixa Principal
o Mulher de 32 anos apresenta-se com ndusea, vomitos e dor abdominal
o SAMU(APH)-(se questionado): Trazida do domicilio, relato de dor abdominal em célicas e
vomitos de inicio na noite anterior. A paciente acredita estar com uma gastroenterite.

e Sinais Vitais
o FC:122 PA:142/90 FR:24 Sat:99% em AA T:36.9°C Peso: 75 kg

® Aparéncia Geral:
o Paciente parece desconfortavel, com a mao sobre o abdome superior e facies de dor

e Avaliagao Primaria
o A-Via Aérea: conversando normalmente
O B - Respiracao: taquipneia leve, ausculta limpa
o C-Circulacdo: extremidades aquecidas, pulsos distais cheios 2+
o D - Neuroldgico: pupilas simétricas e isofotorreagentes, abertura ocular espontanea,
responde questdes adequadamente, mobiliza extremidades espontaneamente (Escama
de Coma de Glasgow ECGI 15), sensibilidade distal preservada

e Acdo
o Monitorizar a paciente
o Obter dois acessos venosos periféricos de grande calibre (coleta de sangue)
o Bolus de 1L de cristaloide
o Glicemia capilar (85, se solicitado)
o Solicitar ECG (Figura 7.1- taquicardia sinusal, extrassistoles ventriculares isoladas)
o Solicitar radiografia de térax (Rx térax)
e Histdria

o Fonte: Paciente

o HDA: Uma mulher de 32 anos relata inicio de ndusea, vomitos e dor abdominal difusa
em célicas apds jantar em um restaurante ontem. Ela refere 3 episddios de vomitos
nao-hematicos e ndo-biliosos ao longo da noite, com 1 episédio de vOmito com raias de
sangue nesta manha. Ela relata que a dor agora estd mais forte, localizada no abdome
superior e térax inferior, com irradiacdo para dorso e ombros. A dor n3o se altera com
mudanca de posicao ou esforco. Ela nega histérico recente de trauma, tosse, dispneia,
febre, calafrios, sintomas urinarios ou corrimento vaginal.

o AP: nega comorbidades prévias
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Antecedentes cirurgicos: nega procedimentos cirlrgicos prévios

Alergias: nenhuma

Medicamentos: nenhum

Social: nega etilismo, tabagismo ou uso de drogas ilegais, sexualmente ativa com
parceiro Unico, nega histérico de IST’s

HF: nega histérico significativo

Status do cddigo: cédigo completo

e Exame Fisico

O O O O O O

O O O 0O O O O

Geral: desperta e alerta, aparenta desconforto por dor
Cabeg¢a/Ojo/Ouvido/Nariz/Garganta (HEENT): normal
Cervical: normal

Térax: sem dor ou crepitacdo a palpacao

Cardiaco: taquicardia, sem outras alteracoes
Pulmonar: taquipneica, MV reduzido em bases
Abdome: depressivel, sem distensdo, dor a palpagdo em epigastrio, sem defesa ou dor a
descompressao

Retal: normal

Pélvico: normal

Extremidades: normal

Dorso: normal

Neuro: normal

Cutaneo: normal

Linfatico: normal

e Instrutor: alunos devem discutir o diagnéstico diferencial

e Acdo
O

Solicitar laboratoriais
m  Hemograma completo, fun¢do renal e eletrdlitos, fungao hepatica,
coagulograma, tipagem sanguinea, urinalise, bHCG (teste de gravidez)
m Considerar lactato, troponina, d-dimero, toxicolédgico
Solicitar imagens
m Rxde térax (se ndo tiver sido solicitado)
m Considerar TC de abdome e pelve com contraste
Solicitar medicamentos
m 1 Lcristaldide IV (se ainda ndo tiver sido administrado, considerar 22 litro)
m  Analgesia IV (considerar opidide)
m Antiemético IV (ondansetrona 4 mg V)
Considerar POCUS toracico/pulmonar

o Figura 7.2 A: Téorax anterior D & E (modo B), deslizamento pleural normal, sem PNTX
o Figura 7.2 B: Térax anterior D & E (modo M), sinal da praia, sem PNTX
o Video 7.3: Térax anterior D & E (modo B), deslizamento pleural normal, sem PNTX



Resposta/resultados
o Reavaliacdo de paciente e de SV:
m Piora da dor apds novo episddio de vémito, agora com dor por todo o térax
(realizar analgesia adicional com opidides EV)
m  Novo exame fisico revela crepitagao a palpa¢do em térax superior e cervical
m SV apds bolus de fluido EV e analgesia: FC: 128 PA: 110/74 FR 35 Sat: 99%
(reacdo: realizar novo bolus de cristaldide)
m SV se bolus IV e analgesia ndo realizada: FC: 140 PA:97/52 FR 35 Sat: 99%
(reacdo: realizar bolus de cristaldide)
Caso 7 - resultados laboratoriais (significativo: leucécitos 14.900, pCO, 20)
Laboratoriais adicionais: lactato 5,2, lipase 200, hCG negativo, demais laboratoriais
negativos
o Rxtdrax (Figura 7.4: normal)

Instrutor: devido as altera¢des da paciente e novos achados ao exame, discutir diagndstico
diferencial atualizado e quais exames e intervengdes adicionais sdo necessarios

Agao
o Oxigénio por éculos nasal ou mascara (se ainda ndo iniciado)
O Repetir Rx de térax no leito
o Considerar repetir ECG

Resposta/resultados
o Reavaliagdo:
m Ainda com dor, mas com alivio parcial
m SV apds bolus adicional, analgesia e O%: FC: 120 PA: 116/78 FR 32 Sat: 100%
em 6culos nasal ou mascara
Novo Rx tdrax (Figura 7.5: enfisema subcutaneo cervical e pneumomediastino)
Novo ECG (resposta verbal: sem alteragao)

Agao

o Orientar dieta zero da paciente

o Solicitar medicamentos
m Fluidos IV adicionais até um total de ao menos 30 mL/kg
m Opidides adicionais s/n
m Antibidtico EV (piperacilina/tazobactam, meropenem, ou

cefepime/metronidazol e vancomicina)

m IBP IV (omeprazol 40-80 mg IV bolus)

o Solicitar imagem adicional
m TC térax e pescoco com contraste EV
m Considerar esofagograma [contraste hidrossoltvel]
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Discutir o caso com gastroenterologia e cirurgia toracica: relatar hipdtese de perfuracao
esofagica e necessidade de intervencgao cirurgica
m  Ambos consultores referem que virdo avaliar a paciente apds a realizacdo dos
exames de imagem adicionais. O aluno deve insistir na necessidade urgente de
avaliacdo devido a apresentacdo clinica e achados do Rx de térax.

Resposta/resultados

O

TC de térax e pescogo com contraste: (Figura 7.6: pneumotdrax a esquerda, derrame
pleural bilateral moderado, pneumomediastino)
TC de abdome e pelve, se solicitada (resposta verbal: sem achados significativos)
Esofagograma contrastado (Figura 7.7: extravasamento de contraste em porcdo logo
anterior a transicdo gastroesofagica)
Posicionar dreno de térax a esquerda
Discutir caso com gastroenterologia e cirurgia toracica
m  Gastroenterologia diz que caso é para a cirurgia tordcica
m Cirurgia toracica orienta manter paciente em dieta zero, reanimacgdo com fluidos
EV, antibidticos de amplo espectro, drenagem de térax a esquerda e internagcao
em UTI com plano de reparo cirdrgico
Atualizar a paciente sobre a hipdtese diagnodstica e plano terapéutico
Solicitar leito de UTI

Diagnéstico

o

O

Diagndstico primario: Sindrome de Boerhaave
Diagndsticos secundarios: pneumotdrax, mediastinite

Acgoes criticas

o

o O O O

Reanimacdo volémica e fluidos EV

Tratamento sintomatico (analgesia e antieméticos)

Rx de tdérax de urgéncia

Inicio precoce de antibidticos de amplo espectro EV

Avaliacdo de equipe de gastroenterologia e cirurgia toracica para intervencao de
urgéncia

Internagao em UTI

Guia para o instrutor

O

Este é um caso de sindrome de Boerhaave, ou perfuracdo esofdgica, em uma paciente
com vomitos repetidos em um contexto de gastroenterite severa. A paciente
apresentava taquicardia, taquipneia e dor epigdstrica com ausculta reduzida em bases
pulmonares, o que deve advertir os alunos da necessidade de ampliar o diagndstico
diferencial para além de gastroenterite ndo complicada e incluir patologias
cardiopulmonares. A¢ées iniciais importantes incluem o reconhecimento de SV
anormais, célere reanimagdo volémica e tratamento sintomatico com antieméticos e
analgésicos. A reavaliagdo e novo exame desta paciente é essencial neste caso,



revelando piora da dor, minima melhoria dos SV e crepitacdo a palpagdo. Se a paciente
nao for reavaliada, a enfermagem deve alertar os alunos de piora da taquicardia,
taquipneia, hipodxia, hipotensdo e estado mental alterado. Apds o achado de crepitacao
ao toque, agBGes importantes incluem repetir o Rx de tdrax, inicio de antibidtico de
amplo espectro e solicitar TC. Apesar de nao ser exigido, o uso de ultrassom a beira leito
pode auxiliar na identificacdo de pneumotdrax e derrame pleural.

o Se o tempo permitir, considerar atrasar a realizacdo e resultado da TC e dificultar a
avaliagdo cirurgica. Apds o segundo Rx de tdrax, o avaliador cirurgico deve demonstrar
relutancia em avaliar uma paciente “com gastroenterite” antes da TC. Também pode
haver atraso na realiza¢cdo da TC devido ao grande volume de pacientes na Emergéncia.
Os alunos devem utilizar seu exame, Rx de térax e laboratoriais como motivo para alta
suspeicdo de Sindrome de Boerhaave e pressionar os cirurgides a avaliar a paciente o
guanto antes. A paciente deve ser direcionada para a UTIl, com plano de possivel
intervengao cirurgica.

e Pontos de Aprendizado do Caso

o O diagnéstico diferencial para ndusea, vomitos e epigastralgia deve incluir
gastroenterite, infec¢ao viral (como COVID-19 e influenza), Ulcera péptica, pancreatite,
patologias biliares, oclusao intestinal, gastroparesia, SCA, disseccao de aorta, TEP,
pneumonia, pneumotdrax, hepatite e Sindrome de Boerhaave.

o Apesar da paciente provavelmente apresentar uma infecgdo viral, a associacao de dor
epigastrica a taquipneia e taquicardia neste caso deve direcionar os alunos para a
inclusdo de etiologias cardiopulmonares no DDx. Devido ao inicio subito dos sintomas,
pneumonia e IVAS tornam-se menos provaveis. SCA é pouco provavel devido a idade e
auséncia de fatores de risco, assim como um D-dimero baixo também reduz a
probabilidade de TEP. Obstrucdo intestinal e gastroparesia também sdo pouco provaveis
devido a HMP.

e O que é asindrome de Boerhaave?

o Asindrome de Boerhaave é um tipo de ruptura esofagica causada pelo rdpido aumento
da pressao intraesofagica em oposicao a pressdo negativa intratoracica, levando a uma
perfuracdo espontanea. Isto pode ocorrer com inspiracées profundas entre episédios de
vomito intenso.

m Constitui até 15% das rupturas esofagicas

m A auséncia de camada serosa torna o eso6fago predisposto a ruptura

m  Alocalizagdo mais frequente é a regido posterior esquerda do esé6fago distal, 2-3
cm proximal a transicdo gastroesofégica

m Outras causas de ruptura esofagica incluem: ingestao (corpo estranho ou
causticos), neoplasia, infeccdo, trauma contuso ou penetrante, iatrogénica

e Quais apresentagoes clinicas a hipdtese de ruptura esofagica é uma das principais?
o Eimportante manter alto indice de suspeic3o



m 1/3 dos pacientes tém apresentacdo atipica, apesar do sintoma principal mais
comum ser dor toracica
m Estar ciente de viés de ancoragem e visdo de tunel em diagndsticos mais comuns
o Histdria: neoplasia esofagica,infeccdo, endoscopia recente, trauma penetrante, ingestao
de corpo estranho ou cdusticos
o Exame fisico:
m Desconfortavel, aspecto geral ruim
m Alteracdo de SV: taquicardia e taquipneia
m Enfisema subcutédneo
m  Murmurio vesicular unilateralmente reduzidos
Triade de Mackler: vomitos, dor tordcica e enfisema subcutaneo
Armadilhas
m  Pneumomediastino requer tempo para surgir
m Dor toracica intensa pode ocorrer com a ruptura e extravasamento de conteudo,
mas pode aliviar com tamponamento da lesao
m Se ndo hd melhora dos sintomas apds reanimacao inicial, dar uma passo para
tras e reavaliar
m Sinais vitais instaveis seguido insuficiéncia respiratdria e choque

Quais modalidades de imagem auxiliam no diagndstico de perfuragao esofagica?
o Ultrassom a beira leito toracico: avaliar a presenca de derrame pleural
o RXtdrax: alargamento mediastinal, pneumomediastino, enfisema subcutaneo
o Esofagograma contrastado: extravasamento de contraste hidrossoluvel
o TC: com contraste EV
m Se considerar uso de contraste VO, utilizar contraste hidrossoluvel
m Bario é cdustico para o mediastino e piora a lesdo caso extravase para o mesmo

Qual o tratamento para perfuragdo esofagica na Emergéncia?
o ABCs
m Viaaérea
m Ventilacdo: considerar pneumotodrax (realizar ultrassom a beira leito)
e Considerar dreno de térax para pneumotdrax ou hemotdrax
m Circulacdo: risco de choque distributivo conforme ha disseminacao bacteriana
para corrente sanguinea através do espaco mediastinal
e Fluidos EV, e vasopressores conforme necessario
e |nicio precoce de antibidticos de amplo espectro
o Cobertura para gram positivo, gram negativo, pseudomonas e
anaerobios
m Piperacilina/tazobactam
m ou Meropenem
m ou Cefepime + Metronidazol
o Cobertura para MRSA
m Acrescentar vancomycin



o Considerar acrescentar caspofungin e fluconazole se paciente é
imunodeprimido(a)
e Antieméticos para prevencao da piora de deplecao de volume, laceracao
esofagica e extravasamento de conteldo gastrico
® Analgesia adequada (dor intensa pode aumentar a pressdo esofagica)
e Sedacdo adequada se o(a) paciente for intubado(a)
e Iniciar inibidor da bomba de prétons
o Avaliagdo cirurgica para reparo primario
m Tratamento cirdrgico através de videotoracoscopia ou toracotomia aberta, por
provavel contaminacdo pleural e mediastinal
o Avaliacdo da gastroenterologia, principalmente se iatrogénico ou diagndstico precoce
sem contaminagao significativa, para possivel reparo com stent e radiologia
intervencionista para drenagem de térax e fluidos.
o Internagdao em UTI.

Qual a mortalidade associada a sindrome de Boerhaave?
o Apresenta alta mortalidade devido ao extravasamento de conteldo gastrico, enzimas
digestivas e bactérias para o espa¢o mediastinal, o que pode levar a:
m  Maediastinite, empiema, pneumotdrax (secundario a ruptura de pleural parietal)
m  Choque séptica e disfuncdo multiplas de 6rgdos
o Alta mortalidade se ndo tratado (>90%) que persiste alta mesmo com intervengao
cirdrgica (40%); entretanto, € melhor com o tratamento
o Mesmo pacientes que ndo aparentam gravidade necessitam internacao em UTI, devido a
alta mortalidade e risco de complica¢des subsequentes

Pérolas de Ultrassom a Beira Leito (se permitido pelo tempo)

o Ultrassom a beira leito (POCUS) é mais sensivel para detec¢do de PNTX que Rx de térax e
pode ser realizado mais rapidamente que o mesmo a beira do leito

o Para avaliar a presenca de PNTX, examine a regido anterior do torax com o probe linear
com o paciente em posi¢cdo supina. O ar concentra-se na por¢do mais elevada do térax.

o No modo B (basico), a presenca de deslizamento pleural ou artefatos de cauda de
cometa excluem o PNTX no espaco intercostal avaliado.

o No modo M (movimento), o “sinal da praia” indica movimento do pulmao abaixo da
linha pleural e exclui o PNTX no espaco intercostal avaliado. O “sinal da estratosfera” ou
“codigo de barras” (linhas uniformes ao longo da parte superior e inferior da imagem)
sao patognomonicos de PNTX.
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Caso 7 Resultados Laboratoriais

Painel Metabdlico Basico:

Na 139 mEq/L
K 3.5 mEq/L
cl 97 mEg/L
Co, 20 mEq/L
Uréia 20 mg/dL
Cr 1.2 mg/dL
Glic 86 mg/dL

Hemograma completo:

GB 14.9 x 10%/uL
Hb 14.1 g/dL
Hct 42.5%

PIt 285 x 10°/uL

Coagulograma:

TP 13.1sec
INR 1.0
TTP 28 sec

Voltar ao caso

Fungdo Hepatica:

AST 32 U/L
ALT 14 U/L

FA 90 U/L

BT 1.1 mg/dL
BD 0.3 mg/dL
Lipase 200 U/L
Albumina 4.0g/dL
Urindlise:

Densidade 1.018

pH 6.8

Prot Neg

Glic Neg
Cetonas Neg

Bili Neg
Sangue Neg

EL Neg
Nitrito Neg

Cor Yellow
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Figura 7.1- ECG

V5

25mm/s 10mm/mV 150Hz 8.02 12SL 241 CID: 38

Voltar ao caso



Figura 7.2- Ultrassom a Beira Leito Toracico (D&E) [(A) Mo
A.

LUNG SBDING
COMET TAIL

L LUNGAPEX

Voltar ao caso

do B // (B) Modo M]
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Video 7.3- Ultrassom a Beira Leito (D&E) [modo B]

Voltar ao caso
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https://www.youtube.com/watch?v=6S-_E_pqWFA
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Figura 7.4- Rx de tdrax

Voltar ao caso
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Figura 7.5- Segundo Rx de térax

Voltar ao caso



Figura 7.6- TC torax e pesco¢o com contraste EV

Voltar ao caso
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Figura 7.7- Esofagograma com contraste

Voltar ao caso
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