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Abstract

It has been stated, that the administration of Dexamethasone has an impact on the morbidity
following tonsillectomy. Objective: To re-calculate the blood values for Dexamethasone when given
as fixed doses and to evaluate the effect of Dexamethasone on post-operative nausea, vomiting and
bleeding rates following tonsillectomy. Materials and methods: The charts of 272 children (2-15
years) who had undergone tonsillectomy were analyzed. The rates of post-operative nausea, vomiting
and bleeding in relation to Dexamethasone were calculated-in general and different doses (0 mg/
kg, <0.15 mg/kg, >0.15 mg/kg). Study design: Retrospective cohort study. Results: Dexamethasone
was administered in 121 children (43.7%) according to the preference of the anesthesist (mean dose:
0.2 +/- 0.12 mg/kg; range: 0.04 - 0.62 mg/kg). There was no significant difference in nausea and
vomiting (p=0.953) or bleeding (p=0.827) across groups receiving or not receiving Dexamethasone.
Stratification into three different groups of Dexamethasone concentration also did not identify a
dose-related risk of postoperative nausea or vomiting (p=0.98) or bleeding (p=0.71). Conclusion:
At least under common non-controlled conditions in the clinic, Dexamethasone does not appear to
have an effect on nausea or vomiting or bleeding following tonsillectomy.

Resumo
e

E conhecido o impacto da administracao de dexametasona sobre a morbidade no pés-operatorio
de amigdalectomia. Objetivo: Recalcular os valores séricos para dexametasona quando administrada
em doses fixas e avaliar seus efeitos sobre as taxas de nausea, vomito e sangramento no pos-oper-
atorio de amigdalectomia. Materiais e Métodos: Analisamos os prontuarios de 272 criancas (idades
entre 2-15 anos) submetidas a amigdalectomias. As taxas de ndusea, vomitos e sangramentos foram
calculadas para a dexametasona em geral e em diferentes doses (0 mg/kg; <0,15 mg/kg; >0,15 mg/
kg). Tipo de Estudo: Coorte retrospectivo. Resultados: A dexametasona foi administrada em 121
criangas (43,7%), baseado na preferéncia do anestesista (dose média: 0,2 +/- 0,12 mg/kg; variacao:
0,04 - 0,62 mg/kg). Nao houve diferenca significativa em termos de nduseas e vomitos (p=0,953)
ou sangramento (p=0,827) entre os grupos de pacientes que receberam e nao receberam dexam-
etasona. Mesmo a estratificacio em trés grupos de diferentes concentracdes de dexametasona nao
identificou risco dose-dependente de niausea ou vomito pos-operatério (p=0,98) ou sangramento
(p=0,71). Conclusdo: Pelo menos sob condi¢cdes nao-controladas normais da clinica, a dexametasona
parece nio ter efeito sobre a incidéncia de nduseas, vOmito ou sangramento apés amigdalectomia.
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INTRODUCAO

Virias meta-andlises que pesquisaram a morbidade
pos-amigdalectomia mostraram que, sob condi¢des con-
troladas, uma tUnica dose endovenosa de dexametasona
(DX) representa um método eficaz, seguro e barato para se
reduzir a incidéncia de ndusea e voOmitos no pés-operatorio
(NVPO) de amigdalectomia em criancas'”. Infelizmente,
ha grande variabilidade entre esses estudos no que diz
respeito ao seu tipo, técnica cirdrgica, método usado para
hemostasia e idade dos pacientes. Recentemente, Czarne-
tky et al.® identificaram uma elevada taxa dose-dependente
de hemorragia pos-amigdalectomia apds a administracao
de DX. Nesse estudo, 50 criancas receberam placebo ou
uma das trés diferentes concentracoes de DX (0,05; 0,15
ou 0,5 mg/kg). Nenhum dos pacientes do grupo pla-
cebo necessitou intervencdo cirargica para hemostasia,
enquanto todas as criancas do grupo DX precisaram de
intervencao cirdrgica com propositos hemostaticos (5,7%;
2%; 8%, respectivamente). Na instituicao primdria da pes-
quisa, a decisao de se administrar dexametasona durante
amigdalectomia € determinada pela preferéncia pessoal
do anestesista. A meta do presente estudo foi determinar
os efeitos da dexametasona sobre ndusea e vOmitos e
sangramento apo6s amigdalectomia a partir de uma situ-
acao clinica, assim melhor mimetizando quais efeitos a
DX administrada rotineiramente teria na pratica. Assim,
calculamos os valores séricos exatos de DX em relacao ao
peso individual do paciente nesse estudo para esclarecer
se os valores variariam significativamente nessa populacio
de pacientes ou nao. Isso limitaria o valor das conclusdes
tiradas a partir de estudos nos quais a dexametasona foi
administrada em doses fixas. Além disso, pesquisamos
se a administracio de DX resultaria em menor taxa de
NVPO, mas nao a ponto de causar maior incidéncia de
sangramento.

MATERIAIS E METODOS

Esse estudo cumpriu as exigéncias da IRB. Estuda-
mos os prontudrios de 385 pacientes pedidtricos consecuti-
vos (idade < 15 anos) submetidos a amigdalectomias, com
ou sem adenoidectomia, entre janeiro de 2008 e dezembro
de 2009. As criancas submetidas 2 amigdalectomia parcial
(intracapsular) (n=108) ou que receberam metilpredniso-
lona ao invés de DX (n=5) foram excluidas do estudo.
Os pacientes incluidos (n=272) nao padeciam de outras
comorbidades e nio tinham predisposicio a sangramentos,
tais como imunodeficiéncias, diabetes, gastrite, Glcera pép-
tica, doenga cardiovascular, arterial, hipertensio, doenca
renal ou maligna, nem estavam sob tratamento com cor-
ticosteroides, antieméticos, anti-histaminicos ou aspirina.

Os pacientes foram pré-medicados com midazolam
oral 0,5 mg/kg, 20 minutos antes de serem levados a sala
de cirurgia. Todos os procedimentos foram executados

sob anestesia geral com intubacgao orotraqueal. A anestesia
foi induzida com um de trés agentes volateis: isofluorano,
sevofluorano, desfluoroano. O paciente teve uma veia
cateterizada e solucao de Ringer-lactato foi infundida
apos o reflexo palpebral ter desaparecido. A intubacio
endotraqueal foi facilitada com o uso de 0,1 mg/kg de
pancuronio. Todas as criangas receberam paracetamol: 15
mg/kg via retal. Fentanil foi administrado de acordo com
a preferéncia do anestesista. A anestesia foi mantida por
meio de agentes anestésicos voldteis ou propofol com
oxigénio e N,O. Anestésicos locais com adrenalina nao
foram usados durante a cirurgia. Amigdalectomias foram
feitas usando técnica cruenta, dissecando as amigdalas
com tesoura e descoladores, e removendo o polo inferior
com uma alca de serra n6. A hemostasia foi obtida por
meio de ligadura por sutura e cauterizacao quando ne-
cessario. A dexametasona foi administra de acordo com
a preferéncia de cada anestesista em uma base de caso a
caso. Os pacientes receberam uma ampola cheia (8mg)
ou meia ampola (4mg) de dexametasona. A dose de DX
administrada foi retrospectivamente calculada para cada
paciente (mg/kg).

As criancas foram extubadas na sala de cirurgia
e levadas para a unidade de observacio pés-operatoria
quando acordadas e respondendo a estimulos verbais.
Elas foram monitoradas de perto durante 2 horas e levadas
a enfermaria quando seus sinais vitais estavam estaveis,
a dor controlada e nao tinham mais sangramento, nem
vOmitos. Piritramida foi administrada em 103 criangas que
necessitaram para controle adicional da dor na unidade
de recuperacao pos-operatoria.

Os pacientes ficaram internados por 4 dias a mais.
Episédios de ndusea e vOmitos pos-operatorios e sangra-
mentos foram documentados. A andlise estatistica foi feita
usando o pacote estatistico SPSS (SPSS 16.0.2 para Win-
dows). Dados nao paramétricos foram analisados usando
o teste qui quadrado para dados categoricos e o teste de
Mann-Whitney-U- para dados continuos com nivel de
significancia estabelecido em p <0,05. Além de analisar os
efeitos das doses previamente mencionadas de DX sobre
o vOmito, nduseas e sangramento pos-amigdalectomia,
tentamos determinar uma dose de DX acima da qual o
risco de ndusea, vOmitos e sangramento pds-operatorio
estariam reduzidos.

RESULTADOS

Houve 272 criancas incluidas nesse estudo (129
meninos e 143 meninas). A idade média dos pacientes
foi de 7,43 +/-4,3 anos (variacio 2 - 15 anos). A DX foi
administrada a 121 (43,7%) criancas como dose plena ou
meia-dose. A dose média de DX administrada (calculada
retrospectivamente com base no peso) foi de 0,2 +/- 0,12
mg/kg (variacdao de 0,04 - 0,62 mg/kg). Cinco das criancas
que foram excluidas desse estudo receberam altas doses
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de metilprednisolona (100 ou 250 mg) ao invés de DX.
62 dos 272 pacientes (22,8%) tiveram ndusea ou vOmito,
28 dos quais (45,2%) haviam recebido DX. N4o houve di-
ferenca significativa em termos de NVPO entre os grupos
que receberam e nio receberam DX (p=0,953). Andlises
mais profundas revelaram que 6 dos 272 pacientes (2,2%)
tiveram ndusea sem vomito, 4 dos quais haviam recebido
DX (doses de 0,05; 0,12; 0,15 e 0,17 mg/kg). Nao houve
diferencas em termos de niduseas entre 0s grupos rece-
bendo DX (teste qui-quadrado, p=0,827). 56 de 272 pa-
cientes (20,6%) tiveram vOmito sem ndusea, 24 dos quais
(42,9%) receberam DX (dose média 0,16 +/-0,09 mg/kg,
variacao entre 0,07 - 0,44 mg/kg). Nao houve diferencas
em termos de vomitos entre os grupos que receberam e
nao receberam DX (teste qui-quadrado, p=0,953). A avalia-
cao dos efeitos da dose de DX (0 vs. <0,15 vs. 20,15 mg/
kg) sobre niusea ou vomito pos-operatorio nao revelou
diferencas entre os grupos (teste qui-quadrado, p=0,98;
Tabelas 1 e 2). 79 criancas receberam 1pg/kg de fentanil,
enquanto 198 crianc¢as nao receberam. A anestesia foi
mantida por meio de agentes volateis e oxigénio como
agentes Unicos para manter a anestesia em 135 criancas
com (n=220) ou sem (n=57) N,O. A anestesia foi mantida
com propofol em 142 pacientes, com (n=118) ou sem
(n=24) agentes voliteis, com (n=98) ou sem (n=44) N,0.
229 das 272 criangas receberam piritramida durante a ci-
rurgia, das quais 104 receberam DX (45,4%). Piritramida
nao foi administrada em 48 dos 272 pacientes, dos quais
22 receberam dexametasona (45,8%). Os efeitos da DX na
prevencao de nauseas nao foram estatisticamente signi-
ficativos (p=0,827; qui quadrado). Nao houve associacao
significativa entre a ndusea e/ou vomito pds-operatorio
e medicamentos anestésicos tais como fentanil (p=0,07),
piritramida (p=0,026) ou N,0 (»=0,400).

Hemorragia pés-amigdalectomia ocorreu em 22
pacientes; intervenc¢ao cirdrgica foi necessaria em 17 de
272 pacientes (6,3%); 7 dos quais (41,2%) receberam DX
(Tabela 3). Sangramento primario (<24 h) foi documen-
tado em 7 casos e sangramento secunddrio (>24 h) em
10 criangas. Duas criangas tiveram mais de um episodio
de sangramento secunddrio (7/12 e 8/10° dia de pos-
operatorio, respectivamente). Uma dessas criangas recebeu
0,15 mg de DX/kg, a segunda niao recebeu DX. Nao houve
diferenca na hemorragia pés-operatéria entre os grupos
que receberam e que ndo receberam DX (p=0,827). A
avaliacao dos efeitos da dose de DX sobre a hemorragia
pos-amigdalectomia ndo identificou risco relacionado a
dose de sangramento pés-operatorio (p=0,711; Tabela 4).
Nao conseguimos determinar uma dose de corte de DX
acima da qual o risco de ndusea, vomitos e sangramento
no poés-operatorio estaria aumentado por causa de uma
grande variabilidade nas doses de DX administrada.

DISCUSSAO

Tabela 1. Distribuicao etaria em trés subpopulacdes de acordo
com os valores especificados de dexametasona.

('::gse) Sem DX Dﬁ; /?('91 5 Dﬁ;ﬁ;;‘r’ total
1 1 (50%) 0 (0%) 1 (50%) 2
2 7(70%)  2(20%) 1 (10%) 10
3 23 (55%) 12 (26%) 7 (19%) 42
4 25 (63%)  12(30%) 3 (7%) 40
5 19 (48%)  12(30%) 9 (22%) 40
6 6(35%)  6(35%) 5 (30%) 17
7 6(46%)  4(31%) 3 (23%) 13
8 5(36%)  2(14%) 7 (50%) 14
9 7(63%)  3(27%)  1(10%) 11
10 2(25%)  3(38%) 3 (37%) 8
11 4(50%)  2(25%) 2 (25%) 8
12 5(42%) 6 (50%) 1(8%) 12
13 5(50%) 5 (50%) 0 (0%) 10
14 15 (68%) 4 (18%) 3 (14%) 22
15 21 (91%) 2 (9%) 0 (0%) 23

total '2551;)1 ?227:) ?;;g n=272

Trés grupos foram comparados de acordo com a concentragao cal-
culada de dexametasona versus a idade.

Tabela 2. Incidéncia de NVPO com os valores especificados
de DX.

3
sem DX DX< 0,15mg/ DX20,15mg/
kg kg
média
A 2
(mgDX/kg) 0 0.10 0.26
mediana
0 0.11 0.20
(mgDX/kg)
padrao
(+mgDX/kg) 0 0.03 0.13
min.; max.
’ .04;0.14 .15; 0.62
(mgDX/kg) 0 0.04; 0 0.15; 0.6
/E NVPO 117 (77%) 58 (77%) 35 (78%)
NVPO 34 (23%) 17 (23%) 11 (22%)
total n=151 n=75 n=4

A comparacao dos trés subgrupos 0 vs. <0,15 e >0,15 mg/kg néo foi
capaz de identificar um risco de NVPO relativo a dose que alcangasse
significado

Estudos anteriores que investigaram os efeitos de
dexametasona endovenosa sobre nausea e vomitos pos-
amigdalectomia encontraram resultados promissores® 2.
Nesses estudos, a DX foi comumente administrada como
dose tnica endovenosa antes da dissec¢ao das amigdalas,
nas doses de 4%; 8%10% ou 20 mg*, ou as doses foram
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Tabela 3. Hemorragia pés-amigdalectomia vs. Doses de DX

Paciente idade DX (mg/kg) NVPO HPA (dia)

1. 4 0,4 Dia da cirurgia
2. 3 0,11 Dia da cirurgia
3. 15 0 Dia da cirurgia
4. 9 0 Sim Dia da cirurgia
5. 5 0 Dia da cirurgia
6. 4 0,14 Dia da cirurgia
7. 8 0 Dia da cirurgia
8. 14 0 1.

9. 5 0,09 2.

10. 7 0,09 3.

11. 13 0,061 3.

12. 8 0 3.

13. 11 0 5.

14, 9 0 6.

15. 3 0 Sim 7.+12.

16. 3 0,15 8.+10.

17. 8 0 9.

18. 12 0.19 8.*

19. 14 0 1.*

20. 15 0 1.*
21. 3 0.62 7.*
22, 6 0.15 5.*

DX=Dexametasona; NVPO =Ndausea e vomito p6s-op; HPA=hemorragia
poés-amigdalectomia; *=intervencgao cirdrgica nao foi necessaria

Tabela 4. Incidéncia de sangramento pds-operatério com
valores especificados de dexametasona.

3
sem DX DX< 0,15mg/  DX2®0,15 mg/
kg kg

sem 139 (92%) 70 (93%) 41 (89%)
complicacbes
Sangramento 12 (8%) 5 (7%) 5 (11%)
pOs-operatorio

Total n=151 n=75 n=46

A estratificagdo em trés grupos diferentes de concentragoes de de-
xametasona (0 vs. <0,15 e >0,15 mg/kg) nao foi capaz de identificar
um risco dose-dependente de sangramento pés-operatério (p=0,711).

relacionadas ao peso corporal, variando entre 0,155,
0,5(); 13; 14; 18; 19; 28; 29; 0’730 a 17; 9; 10; 17; 31; 32 mg/kg Em alguns
estudos, as doses de 8132612933, 110, 1228 34, 1531, 16% 19,
20% 2573 2432 ou 50 mg'” foram usadas com o proposito
adicional de reduzir a dor pés-operatoria® 7 9 10 12 14:17: 19
2002224 25,3538 Infelizmente, hd grande variabilidade entre
os estudos, tornando dificil chegar a alguma conclusao.
Czarnetzki et al. foram os primeiros a relatar um

elevado risco dose-dependente de hemorragia pos-amig-
dalectomia ap6s administracao de DX.° Os pacientes desse
estudo receberam placebo ou trés diferentes concentracoes
de DX (0,05; 0,15 ou 0,5 mg/kg). Devido a grande varia-
bilidade na dose de DX administrada no presente estudo,
decidimos primeiro determinar se houve qualquer efeito da
dexametasona sobre o vomito ou nausea pos-operatorios
ou sangramento e, em seguida, investigar a relacio dose-
resposta da DX usando valores de corte semelhantes aque-
les usados por Czarnetzki (0 mg/kg, <0,15 mg/kg; >0,15
mg/kg). Contrariamente a condicdes padronizadas e, até
artificiais, de estudos contemporaneos, nosso estudo caso-
controle avaliou os desfechos apés amigdalectomia sob
condicdes clinicas cotidianas. Uma vez que as diretrizes
relacionadas a administracao de DX nao estao ainda pa-
dronizadas em nossa instituicio e a decisio de administrar
dexametasona repousa nas maos do anestesiologista, foi
possivel conduzir um estudo caso-controle retrospectivo.

O presente estudo incluiu 272 criancas com idade
média de 7,43 anos, que ¢ comparavel a maioria dos es-
tudos publicados na literatura (Tabela 4).

Quando administrada, a dose média de DX foi de
0,2 mg/kg, com uma faixa de variacio entre 0,04 e 0,62
mg/kg por dose. Aqueles autores*?* que administraram
dexametasona, nao em relacao ao peso, mas como dose
fixa, nao calcularam a dose efetiva. Os resultados do
presente estudo indicam que a dose efetiva € significa-
tivamente influenciada pelo peso, mesmo em uma po-
pulacao pedidtrica que possui comparacao com estudos
mais sofisticados. A dose efetiva minima de 0,2 mg/kg
pode ser mais baixa do que aquela calculada na maioria
dos estudos (Tabela 4). Entretanto, hd evidéncias de que
concentracoes séricas mais altas nao estdo associadas a
maiores beneficios®.

A taxa de ndusea e vOmito pds-operatorios no
presente estudo foi de 23% com ou sem DX. Esta taxa é
menor do que aquela relatada para grupos comparaveis
(Tabela 5). Nao houve diferenca em termos de NVPO entre
0s grupos que receberam e aqueles que niao receberam
DX no presente estudo. Esse achado € corroborado por
varios estudos prospectivos bem formatados® 2 37 3 40 ¢
refutado por outros® #3734 pPor exemplo, os resultados
contrastam com aqueles de Karaman, que encontrou um
decréscimo dose-dependente nas taxas de NVPO apés a
administracio de DX*. Apesar de as doses de DX do pre-
sente estudo (0,62 mg/kg) nio chegarem a concentracoes
altas como aquelas administradas por Karaman (0,7 mg/
kg), as doses do nosso estudo foram bem préximas daque-
las nas quais se esperaria ver algum efeito. Esse raciocinio
€ corroborado por Kim et al.*', que também relataram, em
um estudo randomizado, duplo cego e prospectivo com
125 criangas, que as doses de 0,0625 mg/kg; 0,125; 0,25;
0,5 e 1 mg/kg sao igualmente eficazes na reducao das
taxas de ndusea e vOmitos pos-operatorios.

A taxa de hemorragias pos-amigdalectomia que
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Tabela 5. Taxas de hemorragia e vomito pés-amigdalectomia na literatura (classificado por data).

. taxa de
idade N Taxa de NVPO . .
Autor (DX; grupo (DX; grupo S?S)%FZT:;(EO (DX; grupo dose de DX t;iggé%zgg r:g%1$2?a2?a
controle) controle) controle) controle)
Catlin* 4-6; 5-12 10; 15 20%; 6,7% nd 8 mg/m2 cruenta E
Volk?® 6.9;7.0 25; 24 8.0%; 4.2% nd 10 mg cruenta E
22; 21 . ligadura por
45
Tewary (mediana) 40; 42 0% nd 4 mg cruenta sutura
: . . ligadura por
22
Fields 24.7; 23.7 29; 29 0% nd 8 mg cruenta sutura
Ohlms® 7.0;6.9 34; 35 8.8%; 0% 35%, 43% 0O ’ﬂ%‘;ﬁémax' cruenta E
. 0.15 mg/
26 . . 0, O/ - 0
Splinter’ 6.9;6.9 63; 70 0% 40%; 71% kg;max. 8 mg nd nd
April? 6.5;7.2 41; 39 2.4%; 2.6% 4.8%;256% m%‘%;a"' E E
1-18 1 mg/kg; max.
10 . . . )
Tom (média: 5,64) 26; 32 3.8%; 6.3% 4%; 48% 10 mg E E
Pappas’ 6.0;5.8 63; 65 0% 48%; 88% 1 mgékg; max. E E
mg
Carr? 26.9; 27.6 15; 14 6.7%; 14.3% nd 20 mg E E
. 0.4 mg/kg;
11 . . O, o/ -
Vosdoganis 5.0;5.7 22;19 0% 45%; 63% max. 8 mg nd nd
Aouad™ 5.1;4.6 53; 53 0% 23%;51% 0 mg/r'% max. E E
8mg ,2mg
46 . oy S o/ 200 postop; 2x2 mg
Stewart >16 104; 48 17.3%; 27.1% 23%; 30% dia 1-4; 2 mg E nd
dia 5-8
Giannoni®’ (3-15) 25; 25 8%: 4% 28%;36% O rﬂ%/ﬁémax' E ap6s LA E
Elhakim®® 5.2; 5.1 55; 55 0% 20%;56% 0 mg/::%; max. E E
Al-Shehri'® 18-35 15;15 0% 0%; 13% 3x8mg/24 h E E
1,2; 2,1 . E
Hanasono'” 5.7;5.9 106; 113 2.8%; 0.9% episédios de | m%/(;‘g’ max. E
vomitos mg cruenta
0.15; 0.1; 0.05 .
. 5.3; 6.1; 26; 27, 27%; 37%; 29% N ligadura por
Celiker® 0% vs. 0 mg/kg; cruenta
59vs. 5.8 24 vs. 25 vs. 36% max. 8 mg sutura
Samarkandi'® 72,72 29; 31 0% 37.9%; 74.2% 0.,5 mg/kg E E
Malde? 12,15 45; 45 0%; 1.1% 20%; 29% 0.15 mg/kg cruenta  '9adura por
McKean® 23; 26 24; 22 0% 29%; 77% 10 mg cruenta  '9adura por
. . . 0.5 mg/kg; max. ligadura por
19
Kaan 7.6;9.3 32; 30 0% 19%; 33% 16 mg cruenta sutura
Fazel® 9.5;10.1 50; 50 0% 25%; 62 00 mg/;% max. nd nd
Czarnetzkic 6;5;6vs, 6 583; 54; 11%; 4%; 24%  38%; 24%; 12% 0\/25‘()0"115/"(85 cruenta ou ligadura por
g M v . ; .
(mediana) 52 vs. 54 vs. 4% vs.44% max. 20 mg E apos LA sutura ou E
0.2 mg/kg; 0.7
Karaman® (5.9 100; 50 0% 8%; 4%; 80% mg/kg; max. nd nd
25 mg
I
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esse estudo 7.0;7.78 126; 151

7.9%; 7.9%

2 mg (<20 kg)
4 mg(>20 kg)

ligadura por

ruent
cruenta sutura

22.5%; 22.2%

E=eletrocautério; cruenta=disseccéo das amigdalas por descolador, tesoura; LA=infiltracdo de anestésico local antes da dissecgao das
amigdalas; nd=nao declarado; a idade entre colchetes indica que as idades dos subgrupos foram especificadas;

necessitou reintervencao no presente estudo foi de 6,3%.
Quando os cinco pacientes que tiveram episodios mais
discretos de sangramento foram incluidos, a taxa de
sangramento pos-amigdalectomia aumentou para 8,1%.
As taxas variam significativamente na literatura (Tabela
4), que podem também resultar de diferentes técnicas
cirdrgicas, tempo de acompanhamento e diferentes de-
finicoes de hemorragia pés-amigdalectomia. A taxa de
hemorragia pos-amigdalectomia no presente estudo foi
mais alta do que aquelas relatadas anteriormente (41, 42),
que parecem relacionadas ao uso de eletrocautério para
dissecao ou hemostasia. Nao houve diferencas nas taxas
de hemorragia pés-amigdalectomia entre os grupos que
receberam e aqueles que nao receberam DX no presente
estudo, que € apenas parcialmente corroborado por outros
autores (Tabela 4).

Vomito poés-operatorio foi associado a apenas 1
dos 22 casos com sangramento importante (5.4%) e em
nenhum caso com sangramento discreto, sugerindo que
o vdmito em si ndo € um provavel fator de risco para he-
morragia pés-operatoria. Isso contrasta com relatos prévios
de vémito causando excessiva hemorragia®.

O atual estudo possui algumas limitacoes que
precisam ser consideradas. Primeiro, esse € um estudo
retrospectivo observacional. Apesar dos relatos virem de
uma situacao clinica e, portanto, melhor representa os
efeitos da dexametasona rotineiramente administrada na
pratica, seu ponto fraco é que outros fatores que podem
influenciar a ndusea e vOmito pés-operatorios nao sao
controlados. Entretanto, andlise multivariada ANOVA niao
conseguiu detectar a dexametasona ou um dos varios agen-

sob condicdes nao controladas na clinica, a dexametasona
parece nao ter efeito sobre ndusea, vomitos e sangramento
no pos-operatorio de amigdalectomia.
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