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ARTIGO DE REVISAO

Prevengio e tratamento de nduseas e vomitos no

periodo pds-operatério

Prevention and treatment of postoperative nausea and vomiting

RESUMO

Nduseas e vomitos pds-operatorios sao
comuns e podem ser evitados. Complica-
cOes provenientes deste problema acarretam
aumento de morbi-mortalidade. Foi reali-
zada revisio de literatura no MEDLINE,
com foco em estudos clinicos controlados.
A fisiopatologia é complexa, com vdrias
vias centrais aferentes e eferentes, e seu
entendimento ajuda na escolha das medi-
cagdes. Fatores de risco sdo apresentados,
com escala de estratificacio de chance para
desenvolvimento de nduseas e vomitos pds-
operatérios. Algoritmo para abordagem de

pacientes com maior risco foi elaborado e
estratifica nivel de prevengio/tratamento a
ser recebido, de modo a evitar uso excessivo
de drogas e seus paraefeitos. Nduseas e vomi-
tos pds-operatérios devem ser prevenidos,
pois acarretam complicagoes e desconforto
nos pacientes. Abordagem sistemdtica com
andlise de fatores de risco per-operatdrios e
prescri¢io de medicagoes podem ser eficazes
para sua prevengao.

Descritores: Ndusea e Vomito pos-
operatério/prevencio & controle; Com-
plicagbes pés-operatdrias/prevencio &
controle

INTRODUCAO

Efeitos colaterais de procedimentos cirtrgicos sao freqiientes durante o
pés-operatério. Dores, nduseas e vomitos sio comuns. Embora exista grande
preocupacio com prevengio de dor, voémitos no pds-operatdrio ocorrem em
aproximadamente 30% dos pacientes."”

Definem-se ndusea e vdmito no pés-operatdrio (NVPO) como o desenvolvi-
mento de episédios de ndusea e émese posterior a qualquer ato cirdrgico e anterior
a alta hospitalar. Ndusea ¢é definida como desconforto abdominal subjetivo asso-
ciado a vontade de vomitar, podendo ser causada pela estimulagio de receptores
mecinicos do trato gastrointestinal e do sistema vestibular. Estdo ainda envolvidos
a zona de gatilho quimiorreceptora na drea postrema do assoalho do IV ventricu-
lo, estimulada por receptores dopaminérgicos D2 e receptores 5-HT3, e centros
corticais superiores. O vdmito consiste na expulsio forcada do contetido géstrico
por complexo neuromuscular, com componentes voluntdrios ou involuntdrios.”’
O centro do vomito ¢ constituido pelo tracto solitdrio e pela formagao reticular do
bulbo, mediado pelos receptores H1 e M1 e atividade parassimpatica.

Apesar de NVPO cursar de forma autolimitada, pode levar a desidratagio,
distarbios eletroliticos, deiscéncia de suturas, sangramentos, broncoaspiragio e
ruptura de esdfago.® O impacto econdmico da ocorréncia desta sindrome ¢ su-
bestimado, jd que os custos associados a ela podem aumentar significativamente
o tempo de recuperagio apés cirurgias.®

Todavia, o uso desenfreado de agentes antieméticos para prevengao univer-
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sal de NVPO pode ser responsavel por efeitos colaterais e
excesso de custos. Torna-se necessdria melhor orientagio
da profilaxia daqueles com risco aumentado de NVPO e
orientagio estratificada para tratamento de resgate.

O objetivo ¢é realizar revisio de estudos de relevancia
acerca da ocorréncia de NVPO em adultos e tragar algo-
ritmo para prevengao e tratamento da sindrome.

Pesquisa bibliogréfica foi realizada na base de dados
PubMed, tendo como palavras-chave “postoperative
nausea and vomiting” como termos “Mesh”, que gerou
1680 referéncias. Limites de pesquisa foram usados para
refinar artigos de maior relevincia: estudos em humanos,
linguas inglesa ou portuguesa, em adultos (acima de 19
anos), estudos clinicos de qualquer tipo (relato ou série
de casos, estudos fase I, II, III ou IV, estudos compara-
tivos, estudos clinicos controlados com ou sem rando-
mizagio). Esta procura revelou 741 artigos (6 revisoes),
classificados em: etiologia (203), fisiopatologia (12), epi-
demiologia (178), diagnéstico (13), terapéutica (487),
prevengio e controle (405) e economia (13).

QUAIS SAO OS FATORES DE RISCO?

Os riscos podem ser classificados em trés categorias:
associados ao préprio paciente, ao procedimento cirtrgico
e A anestesia realizada.

Fatores associados ao paciente

O principal fator de risco identificado para NVPO é o
género feminino.”” Mulheres antes da puberdade aparen-
temente nio apresentam aumento do risco de NVPO, o
que sugere associagio com fatores hormonais.®®

Outros fatores de risco sdo histéria prévia de cinetose e
NVPO.”® Tabagismo parece reduzir o risco.”” Evidéncias
comprovam que a idade também seria fator de risco inde-
pendente, j& que hd maior incidéncia em criangas e o risco
é reduzido em 10% por década vivida.” Outros possiveis
fatores de risco sao: pior avaliagio do escore da American
Society of Anesthesiology (ASA), enxaqueca e ansiedade
pré-operatdria.®1?

Fatores associados ao ato cirirgico

Tempo cirtirgico ¢ fator de risco independente para
NVPO (cada 30 minutos a mais no tempo cirtrgico au-
menta o risco em 60%).7® O tipo de cirurgia é consi-
derado como importante fator de risco.*'” Sabe-se que
cirurgias intra-abdominais, laparoscdpicas, ortopédicas,
ginecoldgicas, plisticas, otorrinolaringoldgicas, cirurgias
de tiredide e cirurgias de mama tém risco aumentado em
relagio a outros procedimentos.
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Fatores associados a anestesia

Muiltiplas varidveis relacionadas a anestesia foram as-
sociadas a maior risco de incidéncia de NVPO. O uso de
anestésicos voldteis e 6xido nitroso aumentam sobrema-
neira o risco.®'>' O uso de altas doses (acima de 2,5mg)
de neostigmina também ¢ considerado fator de risco."?

Estd comprovado que opidides no periodo intra e
pés-operatério aumentam risco de desenvolvimento de
NVPO. Administragdo venosa, subcutinea ou espinhal
estd associada a ocorréncia da sindrome." Existe relacio
dose-resposta entre opidides e risco de NVPO."® Tramadol
apresenta risco relativamente maior de NVPO que outros
opidides; remifentanil foi provisoriamente associado com
menor risco, mas nio foi estabelecida diferenca entre seu
uso ou de fentanil em estudo controlado."? De qualquer
forma, medicag6es analgésicas adjuvantes devem ser tenta-
das, no intuito de reduzir a freqiiéncia de opidides. Outro
fator de risco ¢ se a anestesia foi geral em detrimento de
outras formas, como sedacio e bloqueio regional.”?)

COMO PREVENIR E/OU TRATAR NVPO?

A partir da identificagio de fatores de risco para o de-
senvolvimento de NVPO, desenvolveram-se escores com
o intuito de quantificar a probabilidade de NVPO. Esses
escores sao relevantes em adultos,” utilizam como para-
metros apenas fatores de risco associados ao paciente e
alguns jd foram validados."” Sua acurdcia se mostrou rela-
tivamente baixa, melhorando a predi¢do em 12% a 57%.
As interveng¢des guiadas por escores reduzem significati-
vamente NVPO (23 a 71%), especialmente em pacientes
de alto risco, enquanto evitaram altos custos e potenciais
efeitos colaterais em pacientes de baixo risco."® Escores de
risco simplificados (apenas fatores de risco do pré-opera-
tério) ndo tém acurdcia reduzida e sio de fécil utilizagio;
a acurdcia ¢é equivalente ou superior em relagdo a outros
sistemas mais complexos.

Estratégias per-operatorias

Mesmo no pré-operatério, existem estratégias de pre-
ven¢do de NVPO. A hipovolemia do paciente pode au-
mentar a incidéncia de NVPO, e hidratacio generosa ou
conduta mais liberal em relagao a dieta zero pode ameni-
zar este efeito.!” Anestésicos inalatérios aumentam o ris-
co de NVPO, principalmente 6xido nitroso. Este agente
pode alterar a pressao do ouvido médio e causar distensio
intestinal, além de ativar o sistema dopaminérgico em es-

tudos com animais.?%-%

) Os efeitos dos agentes inalatérios
também dependem da dura¢io da anestesia, sendo maior

em procedimentos com mais de 3 horas. Com relagio a
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anestesia, propofol foi associado a redugao de risco, embo-
ra nio tenha sido estabelecido o seu mecanismo antiemé-
tico.”? A manutencio da anestesia com propofol, quan-
do comparada com agente anestésico inalatério, reduz
significativamente a incidéncia de NVPO, independente
de outros fatores de risco, principalmente se usado em
infusdo continua.?? Ao final da cirurgia, drogas anticoli-
nesterdsicas sio administradas com objetivo de antagoni-
zar efeito residual de bloqueadores neuromusculares, mas
aumentam motilidade gastrointestinal e secregio géstrica,
que sao balanceados através de agentes anticolinérgicos.¥
A administragao de oxigénio suplementar em altas fragoes
nao traz beneficios, comparada o uso de oxigénio a 30%,
como foi sugerido anteriormente.?>* A aspiragdo gdstrica
pode reduzir o risco de NVPO em cirurgias com grande
acumulo de sangue no estdmago (cirurgias de orofaringe),
jd que o sangue é potente emetogénico, além do efeito
nauseante da distensdo géstrica.*”

Profilaxia farmacolégica
O quadro 1 mostra as principais medicacoes utili-
zadas na profilaxia de NVPO. Diversos estudos foram
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realizados com antagonistas dos receptores 5-HT3. O
ondansetron ¢ efetivo no tratamento de NVPO, apre-
sentando melhor efeito contra vdémito do que ndusea.®®
Ficou comprovado que 8 mg de ondansetron no final da
cirurgia nio oferecia melhor eficicia do que 4 mg.*” O
dolasetron também se mostrou eficaz na prevencio de
NVPO, na dose de 12,5 mg no final da cirurgia.®” Com-
parando-se ondansetron com dolasetron, no foram encon-
tradas diferencas na eficicia da profilaxia de NVPO.®V O
granisetron é um novo agente antiemético, porém sem
dose ideal definida.®? Os para-efeitos mais comuns pela
administracdo destes medicamentos sido cefaléia, consti-
pacio e elevagao de enzimas hepdticas. Podem ser en-
contradas ainda alteragdes eletrocardiograficas, embora
sejam raras e dose-dependentes.®?

As butirofenonas apresentam efeitos antieméticos pelo
bloqueio dos receptores dopaminérgicos D2 da zona de
gatilho quimiorreceptora da drea postrema. Apresentam
melhores efeitos contra nduseas do que vomitos. Estudos
mostram que nao hd diferengas estatisticas na profilaxia
de NVPO e ocorréncia de paraefeitos com droperidol
(0,625 mg ou 1,25 mg) ou ondansetron (4 mg).*¥ Em

Quadro 1 - Medicamentos para prevengio e tratamento de nduseas e vomitos pds-operatérios

Droga Classe Dose para profilaxia Momento da Dose para Comentdrios
profilaxia tratamento
Escopolamina  Anticolinérgico ~ Adesivo transdérmico Até 4 horas antes Nio indicado  Lavar as mios apés manipular
do final da cirurgia o adesivo
Dimenidrinato  Anti-histaminico 1-2 mg/kg ou 50-100 Antes da indugio 50-100 mgIV -
mg IV ou IM anestésica
Prometazina Fenotiazina 12,5-25mg IV, IM ou Ao final da cirurgia 12,5-25 mg E preconizada a dose de 6,25
trans-retal mg para pacientes com risco
pela sedagio
Droperidol Butifenonas 0,625-1,25 mg IV Ao final da cirurgia 1,25-2,5 mgIV E necessirio a monitorizagio
eletrocardiografica pelo risco
de prolongamento de QT e de
torsades de pointes
Ondasetron Antagonista dos 4 mgIV Ao final da cirurgia 4 mg IV Risco de alteracoes eletrocar-
receptores 5-HT3 diogrificas dose-dependentes
Dolasetron Antagonista dos 12,5 mg Ao final da cirurgia 25-50 mg IV~ Risco de alteracoes eletrocar-
receptores 5-HT3 diogréficas dose-dependentes
Granisetron Antagonista dos 5 ug/kg ou Img Ao final da cirurgia 0,1 — 1 mgIV  Risco de alteracoes eletrocar-
receptores 5-HT3 diogréficas dose-dependentes
Dexametasona  Corticoesteréide  4-10 mg IV Antes da indugio Nio indicado  Boa tolerincia em dose tnica
anestésica
Metoclopramida Benzamidas 10-20 mg IV Ao final da cirurgia 10-20 mg IV~ Indicado em casos de NV in-
duzidos por opidides; nao ¢
consenso seu uso na profilaxia
de NVPO

IV - intravenosa; IM - intramuscular; NV — nduseas e vomitos; NPVO — ndusea e vomito no pds-operatério.
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2001, o Food and Drug Administration (FDA) determinou
que droperidol devesse ser reservado para pacientes que
nao responderam ou toleraram outros tratamentos, pelo
risco de desencadearem prolongamento do intervalo QT e
arritmias; os pacientes devem ser submetidos & monitori-
zagdo cardiaca antes e apds uso desta medicagao.

Os agentes anticolinérgicos sio antagonistas dos re-
ceptores M1 no cértex cerebral e dos receptores H1 no
hipotdlamo e no centro do vémito, além de suprimirem
o sistema noradrenérgico, melhorando a adaptagio a esti-
mulacio vestibular, sendo muito utilizados no manuseio
de cinetose.®? A escopalamina transdérmica ¢ eficaz na
profilaxia de NVPO,%%9 trazendo melhores resultados
em pacientes com passado de cinetose e na ndusea induzi-
da por opidides.”?” Recomenda-se sua aplicagio na noite
anterior a cirurgia ou até quatro horas antes do final da
anestesia. Os efeitos colaterais mais comuns sdo distirbios
visuais e ressecamento da boca.

Os anti-histaminicos apresentam propriedades antie-
méticas pela sua capacidade de suprimir estimulo vestibu-
lar e por efeitos anticolinérgicos e sedativos. Dimenidri-
nato ¢ efetivo na profilaxia de NVPO especialmente em
pacientes de risco moderado ou alto, embora nio tenha
sido comprovado beneficio quando comparado ao ondan-
setron.®® Seus efeitos colaterais mais comuns sio cefaléia,
sonoléncia e vertigem.

As fenotiazinas apresentam efeitos antieméticos pelo
bloqueio dos receptores dopaminérgicos D2 da zona de
gatilho quimiorreceptora e de centros corticais do sistema
nervoso central. Prometazina ainda apresenta atividades
anti-histaminica e anticolinérgica, sendo mais eficaz que
ondansetron na profilaxia de NVPO em cirurgias do ouvi-
do médio.®” Proclorperazina tem um inicio de a¢io mais
curto que a prometazina, além de apresentar menor efeito
sedativo. Sua administracdo se apresentou até mais efetiva
na redu¢do de NVPO quando comparada a administracio
de ondansetron, em cirurgias de quadril e joelho.“? Os
efeitos colaterais mais comuns pelo uso de fenotiazinas sao
sintomas extrapiramidais.

A dexametasona é um antiemético utilizado rotineira-
mente em pacientes submetidos 4 quimioterapia. Embora
nio se conheca seu mecanismo de acio e a dose ideal,“'*?
acredita-se que dexametasona possa antagonizar prosta-
glandinas e liberar endorfinas. Em estudos para profilaxia
de NVPO, houve eficicia e nao existem relatos de efeitos
adversos pela administracio de dose tinica.“? Seus efeitos
na profilaxia de NVPO sio compardveis a outras classes
de antieméticos, como antagonistas dos receptores 5-HT3
e D2. Dose de 8 mg de dexametasona antes da indug¢ao
anestésica pode reduzir fadiga, dor e necessidade de opidi-
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des bem como reducio de taxas de proteina C reativa no
pés-operatério.?

A metoclopramida, do grupo das benzamidas, ¢ pro-
cinético e antagonista de receptores dopaminérgicos
D2 centrais. Quando administrada na dose habitual de
10 mg, a metoclopramida nio ¢ eficaz na prevenc¢io de
NVPO. Em uma revisio de 66 estudos randomizados
(6266 pacientes), foi comprovado que o uso de metoclo-
pramida nio previne ndusea no pds-operatério. O seu
uso na profilaxia de vomito pés-operatério é eficaz quando
comparado a placebo, embora nio exista consenso em re-
lagdo ao seu uso.””? A metoclopramida, no entanto, é eficaz
para tratamento de nduseas e vomitos induzidos por ileo
paralitico por altas doses de morfina, para controle de dor
pés-operatéria.“©

Tratamento de resgate

Os tipos de droga mais estudados para o tratamento
de resgate sio bloqueadores dos receptores 5-HT3. Esta
classe apresenta melhores resultados no tratamento de
episédios de vomitos do que nduseas.”” Existem poucas
informagoes disponiveis sobre o uso de outras classes far-
macoldgicas no tratamento de NVPO. Deve-se iniciar o
tratamento de resgate de NVPO com droga de classe dife-
rente da usada na profilaxia.“¥

Terapias alternativas e nao-farmacolégicas

Estudos evidenciam que terapias nao-farmacolégicas
ou alternativas podem ser benéficas na profilaxia e trata-
mento de NVPO, tais como: acupuntura, estimula¢io de
nervos por via transcutinea, hipnose e aromaterapia.®
Destacamos a estimulagio do acuponto P6 (Nei-Guan),
localizado sobre o nervo mediano, entre os tendoes dos
musculos flexor radial do carpo e palmar longo, que se
mostrou eficaz em comparagio com o uso de antieméti-
cos.B?

CONSIDERACOES FINAIS

A anilise de fatores de risco pode ser util na aborda-
gem do pés-operatério (Figura 1). Certos tipos de cirur-
gia (pldsticas, ortopédicas, oftdlmicas, gastrointestinais e
ginecoldgicas) predispéem a NVPO, assim como maior
tempo cirdrgico, uso de anestésicos inalatérios e opidides,
enquanto a infusio continua de propofol é protetora. Ao
chegar na unidade de terapia intensiva, uma escala de risco
¢ calculada (sexo feminino, tabagismo, histdria de cinetose
ou NVPO e uso de opidides) e, se houver 2 ou mais des-
tes, deve-se administrar medicagao(6es) profildtica(s). Esta
abordagem pode reduzir desconforto e complica¢oes apds
cirurgias.

Rev Bras Ter Intensiva. 2009; 21(1):89-95
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Tipos de cirurgia
Plastica
Ortopedia (ombro, joelho, quadril)
Oftalmica (estrabismo)
Trato gastrointestinal
Ginecologica

!

Fatores de risco per-operatérios
Oxido nitroso
Agentes inalatérios
Uso de opidides
Uso de propofol (protetor)

v

Escala de risco (Apfel):
(1 ponto cada)

- Sexo feminino

- Nao-tabagista

93

- Uso de opioide
- Histdria prévia de
NVPO ou cinetose

0-1 fatores
Risco = 10-20%
Droga a critério médico
Usar ondansetron ou
droperidol

Y

3-4 fatores
Risco 60-80%
Usar 2 drogas regulares
Verificar uso de dexametasona
(até 6 h pds-op)

2 fatores
Risco = 40%

Usar 1 droga regular
(ondansetron ou droperidol)
Verificar uso de dexametasona
(até 6 h pos-op)

NVPO - nduseas e vomitos pds-operatdrios

Figura 1 - Algoritmo proposto para manuseio de nduseas e vomitos pés-operatérios. .

CONCLUSOES

NVPO sio bem reconhecidas e podem ser preveni-
das. Acarretam complicagdes e desconforto aos pacientes,
principalmente apds alguns tipos especificos de cirurgia.
Abordagem sistemdtica com andlise de fatores de risco per-
operatdrios e prescri¢do de medicagdes podem ser eficazes
na prevengio da indesejével NVPO.

ABSTRACT

Postoperative nausea and vomiting are common and can be
prevented. Complications of this condition cause higher rates of
morbidity and mortality. A review of literature was carried out on

MEDLINE, with focus on controlled clinical trials. Pathophy-
siology is complex, with many afferent and efferent pathways,
and its comprehension facilitate the choice of medication. Risk
factors are presented, with a stratified score of chance to develop
postoperative nausea and vomiting. An algorithm for identifica-
tion of higher risk patients was elaborated and classified the level
of prevention/treatment recommended to avoid excessive use of
drugs and their side effects. Postoperative nausea and vomiting
must be prevented, because of the involved complications and
discomfort for patients. A systematic approach with analysis of
preoperative risk factors and prescription of medication can be
effective for prevention.

Keywords: Postoperative nausea and vomiting/prevention &
control; Postoperative Complications/prevention & control
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