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O vémito constitui um dos mais frequentes e importantes motivos
de consulta na clinica pediatrica.E uma resposta reflexa a varios
estimulos coordenados pelo sistema nervoso central. O “centro do
vOmito” estd localizado no tronco cerebral, ndo sendo identificado
como uma estrutura anatébmica Unica, mas por interneurénios
medulares, no nucleo solitario, e numa série de locais na formacao
reticular adjacente. Esses interneurdnios recebem informacbes do
cortex, do vago, do sistema vestibular e da area postrema. A érea
postrema, ou “zona do gatilho quimiorreceptora”, esta localizada no
assoalho do quarto ventriculo, fora da barreira hematoliquorica,
recebendo estimulos predominantemente por via hematogénica, em
resposta a drogas e toxinas circulantes — como apomorfina, opiaceos,
citotoxinas, amonia, cetonas, entre outras.

O vOomito é a expulsao violenta e forcada do contetdo gastrico,
acompanhada de contracdo do diafragma e da musculatura abdomi-
nal, com relaxamento do cardia e contracdo do piloro. Usualmente, é
precedido de nausea e acompanhado de palidez, taquicardia,
sialorreia, sudorese e lassidao. Ao contrario do que comumente se
pensa, o estbmago desempenha papel passivo na dinamica do vomito,
sendo irrelevante o papel de sua musculaturalisa no ato.

Ahipertensdo intracraniana, devido a tumores cerebrais, meningo-
encefalites, traumatismos, hemorragias e outros, e os disturbios
emocionais — ansiedade, estresse, medo, sustos ou visdes, odores e
sabores desagradaveis — causam vOmitos via terminacdes aferentes
corticais, enquanto as doencas intra-abdominais — obstrucoes,
infeccdes, isquemia ou alteracoes da motilidade intestinal, nefropatias,
hepatopatias e outras—causam vomitos via aferentes vagais.

Assim, os multiplos estimulos emetizantes originam-se, pratica-
mente, em qualquer érgdo e chegam aos centros bulbares por via
humoral ou por via nervosa - fibras aferentes do simpatico e do vago
(parassimpatico).

As vias eferentes sdo, também, multiplas, transmitindo os
estimulos motores por varios pares cranianos (V, VII, IX, X, XI) e pelos
nervos raquidianos.

Diagnéstico diferencial

O vémito é a expressao sintomatoldgica de uma multiplicidade de
causas, de mecanismos fisiopatoldgicos distintos, que exige aborda-
gem ampla, meticulosa e racional. Pode tratar-se de um simples refluxo
gastresofagico fisioldgico ou de uma faringite virética, mas também
ser a manifestagao clinica inicial de doencas graves como meningoen-
cefalites, tumores cerebrais ou obstrucdes intestinais.

Para se avaliar a importancia do vomito e determinar sua etiologia,
devem ser considerados varios fatores — como duracéo, intensidade e
tipo de vomito, relacdo com as refeices, idade do paciente, ingestao
de drogas, sintomas associados, comprometimento do estado geral e
da hidratagao, perda de peso e, ainda, distensdo abdominal, auséncia
de ruidos hidroaéreos, massa abdominal, peristaltismo visivel, parada
de eliminacdo de gases e fezes, ictericia, historia de cirurgia prévia,
trauma, instabilidade emocional, histéria familiar e outros.

Quanto ao aspecto e contetdo, os vomitos classificam-se em:

» Vomitos alimentares: sao constituidos por restos alimentares.
Quando os alimentos estdo mal digeridos ou inalterados, pode
significar obstrucdo alta, acima da cardia, ou sua curta permanéncia no
estdmago;

+ vOmitos aquosos: sdo compostos de saliva deglutida ou de
secrecao esofagiana. Em geral, resultam de afecces do eséfago;

« vOmitos biliosos: quando sao tingidos de bile. Variam sua
tonalidade do verde-claro ao verde-musgo. Quando decorrem de
processo obstrutivo, indicam obstrucado situada abaixo da ampola de
Vater. Ocorrem, também, nos casos de ileo adinamico dos pacientes
sépticos e nos casos de vOmitos prolongados apds a eliminagao
completa do contetido gastrico;

« vOmitos mucosos: sdo ricos em muco e de aspecto gelatinoso. Sdo
encontrados em certos tipos de gastrite e nos disturbios respiratérios
acompanhados de grande producéo e degluticdo de secrecao — como
nas sinusites e bronquites;

- vOmitos porraceos: sdo constituidos de massas de aspecto
herbaceo, resultante da mistura de secrecao gastrica, biliar, duodenal
e, também, de matéria fecal. Ocorrem nas obstrucdes intestinais, nas
peritonites e nos ileos adinamicos;

« vOmitos fecaloides: sao verdes ou escuros e tém cheiro de fezes.
Indicam obstrucdo baixa do ileo ou do colo ou peritonite;

- vOmitos de sangue: vao desde os vomitos com “raias de sangue”
até as hematémeses. Decorrem do sangramento discreto a intenso do
es6fago, estbmago ou duodeno. Vomitos de sangue vermelho vivo
indicam que o sangue teve pouco contato com o suco gastrico e que o
ponto de origem do sangramento se situa na cardia ou acima dela,
podendo ocorrer, também, nos casos de hemorragia gastrica
volumosa. Vomitos em “borra-de-café” indicam que o sangue sofreu
alteracoes pelo suco gastrico e sugerem sangramento lento do
es6fago, cardia, estbmago ou duodeno. Vomitos sanguinolentos
podem, ainda, ser devidos a degluticdo de sangue — epistaxe, fissura
mamaria, trauma de boca, contetido do canal do parto;

- vOmito “em jato” ou “em projétil”: caracteriza-se por ser subito,
inesperado, as vezes violento e nao precedido de nauseas. E encontra-
do nao apenas nos quadros de hipertensao intracraniana, mas também
nos quadros obstrutivos e semiobstrutivos do trato intestinal — como
na estenose pildrica—e nas intoxicagoes.

O cheiro do vémito pode ser Gtil em alguns diagndsticos: é rancoso
na estase gastrica; amoniacal na uremia; e pode ter odor fecal nas
obstrucdes baixas do trato digestivo e nas peritonites.

Os vOmitos sdo chamados precoces, quando ocorrem minutos
ap6s a ingestao de alimentos, e tardios, quando surgem duas a trés
horas depois. Quanto a sua duracdo, podem ser agudos, crénicos ou
recorrentes.

O fator etario contribui sobremodo na investigacao etiolégica do
vomito, existindo algumas causas que sao preponderantes ou quase
exclusivas de determinada idade.

No periodo neonatal imediato (primeiras 24 horas), sao frequentes
os vOmitos decorrentes de simples irritacdo gastrica causada por
material deglutido durante o trabalho de parto. Se o material é escasso,
de expulsao intermitente, acompanhado, algumas vezes, de certo grau
de sufocacao, deve-se simplesmente posicionar o recém-nascido em
decubito lateral e, se necessario, aspirar a boca e as narinas. Se o
material é abundante, saindo continuamente da boca e provocando
respiracao ruidosa e, as vezes, dificil, deve-se pensar em atresia de
es6fago, outras alteracoes congénitas do trato digestivo ou lesdes
intracranianas. Impode-se, entdo, a exploracdo esofagica com uma
sonda nasogastrica. Se ndo se conseguir a progressdo da sonda até o
estdmago, deve-se realizar o estudo radiol6gico adequado.

Voémitos sanguinolentos podem ser devidos a sangue deglutido
durante o parto ou durante as mamadas num seio fissurado. Por outro
lado, podem significar doenca hemorragica do recém-nascido por
hipoprotrombinemia ou, ainda, septicemia com coagulacdo intravas-
cular disseminada.

Vomitos biliosos podem indicar septicemia ou obstrucao intestinal
abaixo da ampola de Vater. Deve-se, nesse caso, realizar uma radiogra-
fia simples de abdomen: imagem de dupla bolha, sem gas abaixo da
segunda bolha, indica atresia duodenal; imagem de dupla bolha com
presenca de ar abaixo da obstrucao sugere estenose duodenal, bridas,
pancreas anular e ma-rotacdo intestinal, entre outros.

Obstrucao intestinal deve ser suspeitada em todo recém-nascido
que apresentar volume superior a 20 mL de aspirado gastrico,
principalmente se for bilioso; apresentar vomitos ou distensao
abdominal nas primeiras 24 a 36 horas de vida; ou nao eliminar
mecdnio nas primeiras 48 horas.

Em caso de voémitos esverdeados mais densos e escuros, com
aparéncia de mecbnio, deve-se verificar se o recém-nascido tem
distensao abdominal. Em caso afirmativo, o mais provavel é que se
trate de uma obstrucdo baixa. Caso contrario, deve-se verificar se
houve sofrimento fetal com eliminacdo de mecoénio no liquido
amnidtico, que é deglutido pelo feto e, posteriormente, vomitado pelo
neonato.

ApOs as primeiras 24 horas de vida, é preciso diferenciar o vomito
propriamente dito da regurgitacdo. Nessa fase, sdo comuns os erros de
técnica alimentar. Quando a regurgitacdo ocorre durante a mamada,
acompanhada de sufocacdo, deve-se pensar em fistula traqueoesofagi-
ca, incoordenacaocricofaringeana ou no injustificadvel diagnoéstico
tardio de atresia de esofago.

Se a regurgitacdo é abundante e o recém-nascido perde peso,
apesar de conservar bom apetite, deve-se pensar no refluxo gastresofa-
gico patoldgico.

Os vOmitos no recém-nascido “que ndo vai bem”, comumente
hipoativo, inapetente, hipotérmico, desidratado, sdo fortemente
sugestivos de infeccdo, que deve ser, obrigatoriamente, investigada.
Esse mesmo quadro em recém-nascido com genitalia ambigua deve
levantar a hipo6tese de hiperplasia congénita da suprarrenal.

Vomitos acompanhados de sinais e sintomas neurologicos — como
convulsdes, sonoléncia ou irritabilidade, choro estridente ou, ainda,
hiporreflexia, hipoatividade ou hipotonia — sdao encontrados nas
afeccoes do sistema nervoso central — como, entre outros, andxia,
edema cerebral, hemorragias, hematoma subdural, traumatismos,
infeccoes e distirbios metabolicos.

Ap0s o periodo neonatal, sdo causas mais frequentes de vémitos os
erros alimentares, o refluxo gastresofagico, as afeccbes enterais e
parenterais, a alergia ou intolerancia alimentar e a estenose ou a
compressao extrinseca do trato digestivo.

Voémitos de apresentacdo aguda em lactentes quase sempre fazem
parte do quadro clinico de numerosas doengas agudas, sobretudo
infecciosas intestinais e das vias aéreas. No caso de um lactente
vomitador habitual, deve-se pensar em refluxo gastresofagico por
incompeténcia do esfincter esofagico inferior.

Quando as regurgitagdes, mesmo que frequentes, ndo repercutem
sobre o peso do lactente, nem sobre seu apetite, bem-estar ou humor,
nem sobre seu aparelho respiratorio — sufocacoes frequentes, apneias,
bronquites ou pneumonias de repeticdo —, deve-se tranquilizar a mae,
orientando-a sobre o desaparecimento do sintoma apds o primeiro ano
de vida, com a introducao de alimentos solidos e a ado¢ao da posicao
ereta pelo lactente. Evita-se, assim, o uso abusivo e injustificado de
medicamentos, exames complementares e trocas de leites — como a
desastrosa eiatrogénica suspensao do aleitamento natural.

Os vOmitos da estenose hipertréfica do piloro tém inicio entre a
terceira e a sexta semanas de vida, sdo de intensidade crescente,
geralmente logo apés a mamada, em jato, ndo biliosos, levando a
desidratacdo e a desnutricado. O diagnostico é confirmado pela
palpacdo do piloro hipertrofiado, a “oliva pilérica”, ou pelo estudo
radiolégico ou ultrassonogréfico.

A intussuscepgao, ou invaginacao intestinal, deve ser pensada nos
casos de cdlicas intensas, de inicio subito, em lactentes bem nutridos,
acompanhadas de vémitos, massa abdominal palpavel, alongada e
mével e/ou fezes mucossanguinolentas de eliminagdo espontanea ou
aotoqueretal.

Depois do segundo ano de vida, surgem os vémitos psicogénicos e
o vOomito ciclico e aumentam de frequéncia as infecgdes intra-
abdominais —como apendicite, peritonite, hepatite e outras.

Os voémitos ciclicos, periédicos ou cetonémicos, de causa desco-
nhecida, sdo caracterizados por episddios recorrentes de vOmitos
intensos — cerca de quatro a 12 episédios por ano —, frequentemente
acompanhados de dor abdominal, cefaleia e desidratacdo, que
aparecem antes dos seis anos de idade — seis meses a 14 anos, durando
seis a 48 horas. A crianca apresenta-se normal nos intervalos entre os
surtos, que tendem a desaparecer com o inicio da puberdade,
podendo, entéo, surgir enxaqueca. O diagnostico faz-se por exclusao e
o tratamento é sintomatico.

Vomitos acompanhados de dor abdominal, de inicio subito, estao
geralmente associados a célicas, perfuracdes e isquemia aguda (torgao,
volvulo, etc.). Quadros de instalacgdo mais gradual estdo, mais
frequentemente, associados a processos inflamatérios — como
apendicite, pancreatite ou colecistite. Nos casos de célicas secundarias
a espasmos musculares de visceras ocas (trato intestinal, arvore biliar,
ducto pancreatico, trato urinario, Gtero e tubas), a dor é intensa e
intermitente, com intervalos de remissao parcial ou total; o paciente
mostra-se agitado, irrequieto, palido e com sudorese abundante
durante os espasmos dolorosos, nao encontrando posicao de conforto,
mas aceitando bem a massagem abdominal. Ao contrario, quando
ocorre irritacao peritoneal, a crianca permanece imével, com facies de
sofrimento, ndo permitindo que se lhe toque no abdémen.

Em adolescentes, o vomito psicogénico tem incidéncia aumentada,
especialmente no sexo feminino. Gravidez, uso de drogas e disturbios
alimentares — anorexia nervosa ou bulimia — também devem ser
considerados.

Tratamento

O vomito deve ser sempre encarado como um sintoma, procuran-
do-se entender sua fisiopatologia, diversidade de causas e complica-
¢oes. Deve-se proceder ao tratamento especifico — clinico, cirdrgico ou
psicoterapico —nos casos em que a etiologia é identificada; e a correcao
dos distdrbios ou complicagbes associadas — como as alteracoes
metabolicas (desidratacdo, cetose, alcalose, hipocloremia, hiponatre-
mia, hipocalemia), desnutricao, esofagite, sindrome de Mallory-Weiss,
aspiracdo, choque (hipovolémico pela desidratacdo e/ou pela
hematémese). A cetonemia, secundaria aos vomitos repetidos e ao
jejum obrigatério, surge precocemente e, por ser um potente
estimulante do centro do vomito, perpetua o sintoma num circulo
vicioso (vOmito — cetose — vomito).

As medidas dietéticas estdo indicadas em todos os casos,
independentemente da etiologia, reservando-se o uso de drogas
antieméticas para algumas situacdes excepcionais.

A conduta inicial é a suspensao da dieta por um periodo breve, de
acordo com a intensidade dos vomitos, oferecendo-se liquidos para
manter hidratagcdo adequada: inicialmente, 10 a 15 mL de uma solugao
glicossalina ou solucdo hidratante preconizada pela OMS a cada 15
minutos e, a seguir, se houver boa tolerancia, reiniciar a dieta, sempre
comecando com pequenos volumes — 30 a 50 mL oferecidos a cada
duas ou trés horas. Ainda que a crianca vomite as primeiras tomadas do
soro, deve-se continuar oferecendo a solucdo hidratante em pequenos
volumes, uma vez que a absorcao de pequena quantidade de glicose ja
é suficiente para controlar a cetose. Em casos de distensao abdominal
intensa, vomitos incoerciveis, suspeita de obstrucao intestinal, choque,
ileo paralitico ou disturbios da consciéncia, deve-se optar pela
hidratacao venosa.

Nos casos de vomitos sem diarreia, pode-se oferecer liquidos mais
bem tolerados pela crianca — como sucos diluidos oudgua de coco.
Liquidos na temperatura ambiente ou gelados sao bem aceitos. E com
grande satisfacdo que uma crianca que vomita recebe a recomendagao

do médico para chupar um picolé de limao ou tomar um sorvete de seu
agrado.

Irritantes gastricos conhecidos — por exemplo, aspirina, aminofili-
na, antibidticos, chocolates ou café —devem ser evitados.

Em relacdo ao lactente vomitador, que apresenta regurgitacdo
frequente, porém com curva ponderal satisfatéria, bom estado geral,
alegre, sono tranquilo, sem anemia ou qualquer repercusséo clinica,
basta tranquilizar a mae e orienta-la quanto a técnica da administragao
do alimento e posicionamento da crianca.

A terapéutica medicamentosa raramente estd indicada no
controle dos episddios agudos de vomitos, devido a seus efeitos
colaterais e pela possibilidade de mascarar a causa basica, atrasando o
tratamento definitivo. Entretanto, nos casos resistentes, quando o
tratamento dietético e as medidas gerais citadas forem ineficazes, o
emprego de drogas antieméticas pode ser Util. Assim, nas situacoes de
intolerancia a hidratacdo oral em que existem dificuldades para a
hidratacdo endovenosa — falta de leitos hospitalares, dificuldades
socioeconOmicas ou instabilidade emocional, por exemplo — ou se a
crianga ainda nao apresenta estado geral muito comprometido —
desidratacdo leve, sem distensdo abdominal, consciente —, pode-se
optar pelo antiemético por via parenteral ou oral, quando possivel.

As drogas mais usadas atualmente sdo a ondansetrona, a
metoclopramida, a clorpromazina, o dimenidrato, a domperidona, e a
bromoprida.

Deve-se prescrever apenas uma Unica dose do medicamento,
aguardar 40 a 60 minutos e, entdo, comecar a oferta de liquidos,
sempre em pequenos volumes, como recomendado. Se os vomitos
persistirem, de nada adiantard a recomendacdo de novas doses de
antiemético, aumentando-se os riscos de intoxicacdo, devendo-se
proceder a hidratacdo venosa.

A ondansetrona é uma potente antagonista altamente seletiva
dos receptores 5-HT3. Os agentes quimioterapicos e a radioterapia
podem causar liberagdo de 5-HT no intestino delgado, iniciando o
reflexo de vomito pela ativacdo dos aferentes vagais nos receptores 5-
HT3. A ondansetrona bloqueia o inicio desse reflexo. A ativacdo dos
aferentes vagais pode, também, causar liberacdo de 5-HT na area
postrema, provocando o vomito por um mecanismo central. Desse
modo, é indicada para o controle da nausea e do vomito induzido por
quimioterapia citotoxica e radioterapia em lactentes e criancas
maiores. E indicada para prevencio de nausea e vémitos induzidos por
poés—operatdrio em lactentes e criancas maiores. Atualmente, tem sido
usada nos casos de vOmitos incoerciveis, como pode ocorrer em
infeccoes do trato gastrintestinal. A posologia por via oral é: pacientes
de seis meses a dois anos de idade ou peso corpoéreo > 8kg =0,2a0,4
mg/kg/dose (8/8 horas). Pacientes com peso > 30 kg = 4 mg/dose de
(8/8 horas). Dose maxima= 8 mg/dose. A apresentacdo oral sublingual
(4 e 8 mg) é de absorcao rapida. O comprimido de desintegracao oral
deve ser removido da embalagem, com as maos secas, e colocado
imediatamente na ponta da lingua para que este se dissolva em
segundos, e engolido com saliva. Nao é necessario administrar com
liquidos.

Para prevencdo de nauseas e vomitos em pds-operatorio: peso
corporal < 40 kg = dose unica de 0,1mg/kg endovenoso (EV) e peso
corporal > 40 kg: dose Unica de 4 mg EV. Para prevencdo de ndusea e
vomito em quimioterapia (seis meses a 48 meses de idade): trés doses
de 0,15 mg/kg/dose EV. A primeira dose deve ser administrada
lentamente 30 minutos antes do inicio da quimioterapia emetizante.

Recentemente, a agéncia regulatéria dos Estados Unidos - FDA
(Food and Drug Administration) divulgou alerta, aos profissionais de
saude daquele pais, sobre o risco cardiaco associado ao uso de
ondansetrona. A administracdo de 32 mg de ondansetrona, em dose
Unica intravenosa, pode afetar a atividade elétrica do coracéo,
prolongando o intervalo QTc; isto predispde pacientes ao desenvolvi-
mento de ritmo cardiaco anormal e potencialmente letal, conhecido
como Torsades de Pointes. Deve ser administrada com precaucdo em
pacientes que possuem ou podem desenvolver prolongamento do QTc.
Essas condicbes incluem pacientes com disturbios eletroliticos,
pacientes com a sindrome do QT longo congénito, ou pacientes que
tomam outros medicamentos que levam ao prolongamento QT (como:
bromoprida, metoclopramida, granisetrona, indapamida, claritromici-
na, eritromicina, sulfametoxazol, trimetoprima, clorpromazina,
droperidol, haloperidol, pimozida, amitriptilina, clomipramina,
doxepina, mianserina, cloroquina, halofantrina, difenidramina,
dimenidrinato, prometazina, pentamidina, tacrolimo). A monografia
da ondansetrona, disponivel no Formulario Terapéutico Nacional (FTN
2010), na secao “Efeitos Adversos”, menciona:

“Efeitos graves, inferior a 1%, dentre estes os destaques para
arritmia cardiaca, parada cardiaca, hipotensédo, bradicardia, angina,
broncoespasmo, laringoespasmo, anafilaxia.”

Restricao do uso de metoclopramida em pediatria: a metoclo-
pramida tem sido o antiemético mais utilizado em pediatria, especial-
mente quando se necessita da via parenteral. Tem acdo mista,
deprimindo a zona do gatilho quimiorreceptora, modificando o
estimulo cortical e estimulando a motilidade esofagogastroduodenal
(contraindo a cérdia e relaxando o piloro). Entretanto, em abril de
2013, o Laboratério Sanofi detentor do registro de “PLASIL®"
(cloridrato de metoclopramida), referéncia no mercado, em carta
publicada pela ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) aos
profissionais de saude, informa sobre alteracoes importantes na bula
do medicamento. Entre elas estdo a contraindicacdo de metoclopra-
mida para criancas com menos de um ano de idade e a nao
recomendacdo de uso da metoclopramida em criancas e adoles-
centes com idades entre 1 e 18 anos. Adicionalmente, considerando
a recomendacao em bula de que as solucées injetaveis devem ser
utilizadas somente em ambientes hospitalares devido a possibilida-
de de eventos cardiovasculares, houve a necessidade de restringir o
uso da via parenteral somente em hospitais.

O Comité de Medicamentos de Uso Humano (CHMP) da Agéncia
Europeia do Medicamento (EMA) recomenda a restricdo da dose e
duracdo do tratamento com medicamentos contendo metoclopramida
autorizados na Unidao Europeia (UE), para minimizar os riscos, ja
conhecidos, de efeitos secundarios neuroldgicos potencialmente
graves.

A revisao da seguranca da metoclopramida foi iniciada a pedido da
Agéncia Francesa (ANSM) devido a constantes duvidas sobre a sua
seguranca e preocupacoes relativas a eficicia. Foi solicitado ao CHMP
que revisse o perfil risco-beneficio destes medicamentos em todos os
grupos etarios e harmonizasse as indicacoes terapéuticas na UE. Esta
revisao incluiu dados de estudos publicados e meta-analises da eficacia
da metoclopramida, bem como a analise dos casos de suspeitas de
reagbes adversas notificados.

Os resultados confirmam os riscos, ja conhecidos, de efeitos
neurolégicos como distdrbios extrapiramidais de curta duracdo (na
maioria dos casos, consistem de sensacao de inquietude; ocasional-
mente podem ocorrer movimentos involuntarios dos membros e da
face; raramente se observa torcicolo, crises oculdgiras - contracao de
musculos extra-oculares, mantendo olhar fixo para cima ou lateral -,
protrusao ritmica da lingua, fala do tipo bulbar —lenta - ou trismo) e a
discinesia tardia (movimentos repetitivos, involuntarios e nao-
intencionais que as vezes continuam ou aparecem mesmo apoés a droga
nao ser mais utilizada por um longo tempo).

O risco de efeitos neurologicos de curta duracdo é mais elevado em
criancas, enquanto a discinesia tardia é mais frequentemente
notificada em idosos. Este risco aumenta com a utilizacdo de doses
mais altas ou com tratamentos prolongados. Foram também notifica-
dos casos de efeitos secundérios graves cardiacos e circulatérios,
especialmente ap6s administracdo parenteral. Os dados de farmacoci-
nética evidenciaram que a depuracdo da metoclopramida tende a estar
reduzida em neonatos. A revisao dos dados de farmacovigilancia da
molécula mostrou que o risco de desordens extrapiramidais, ja
conhecidas para este farmaco, estd aumentado em criancas com
menos de um ano de idade em comparacdo com criancasde 1 a 18 anos
deidade.

Do ponto de vista da eficacia, os beneficios do tratamento cronico
de disturbios da motilidade gastrica nao sao consistentes; adicional-
mente, ndo ha dados que justifiquem a utilizacdo da metoclopramida
como adjuvante em procedimentos radioldgicos ou cirdrgicos.
Face a revisdo agora concluida, a EMA (Agéncia Europeia de
Medicamentos) recomenda o seguinte:

- Em criancas com idade inferior a 1 ano, o uso de metoclopramida
é contraindicado;

- Em criancas com mais de 1 ano de idade, a metoclopramida s6
deve ser utilizada como tratamento de segunda linha para a prevencao
de nduseas e vomitos tardios induzidos pela quimioterapia e tratamen-
to de nauseas e vomitos do po6s-operatério (NVPO);

- A duracao do tratamento com metoclopramida deve ser limitada
a situacdes agudas (maximo de 5 dias); estes medicamentos ndo devem
ser utilizados em situagdes cronicas ou como adjuvante em procedi-
mentos cirdrgicos ou radiolégicos;

- Em adultos, a metoclopramida continua indicada para a
prevencdo de NVPO, nauseas e vomitos induzidos pela quimioterapia e
emese tardia (mas nao aguda) induzida pela quimioterapia, bem como
para o tratamento sintomatico de nduseas e vomitos incluindo as
situagdes associadas a enxaqueca (em que também pode ser utilizada
para aumentar a absorcao dos analgésicos orais);

- Em adultos e criancas, a dose maxima diaria é de 0,5 mg por
quilograma de peso corporal:

- Adultos - a dose habitual é de 10 mg até 3 vezes por dia;

- Criancas - a dose recomendada é entre 0,1 e 0,15 mg por kg de
peso, repetida até 3 vezes por dia.

- As formulacbes intravenosas devem ser administradas na forma
de bolus lento (durante, pelo menos, 3 minutos) para reduzir o risco de
reacoes adversas;

- Em populagbes com risco acrescido de reacbes adversas
cardiovasculares (idosos, doentes com alteracdes da condugao
cardiaca, desequilibrios eletroliticos nao corrigidos, bradicardia ou em
doentes em uso de medicamentos conhecidos por prolongar o
intervalo QT) deve-se ter especial cuidado na utilizacdo destes
medicamentos, especialmente se administrados por via intravenosa;

- Estes medicamentos nao devem ser utilizados em tratamentos
superiores a 5 dias.

AFDA, desde margo de 2009, ordenou o acréscimo de caixas pretas
(black box) de alerta nas embalagens dos medicamentos contendo
metoclopramida, recomenda ainda que o tratamento ndo exceda os
trés meses, porque o risco do disturbio de movimentos (discinesia
tardia) foi diretamente relacionado com a duragao do tratamento com
metoclopramida e com o numero de doses tomadas. A agéncia
acrescentou que os idosos, especialmente as mulheres, apresentam
maiores riscos.

A clorpromazina, um derivado fenotiazinico de acdo central, tem
seu uso limitado devido a elevada incidéncia de efeitos colaterais —
como distonias extrapiramidais, sonoléncia, astenia, hipotenséo,
congestao nasal, efeitos anticolinérgicos e depressao, entre outros.
Pode ser utilizada em pacientes submetidos a quimioterapia e nos
vOmitos ciclicos, na dose de 2 mg/kg/dia em quatro tomadas.

O dimenidrato, que é um anti-histaminico, esta indicado nos casos
de cinetose, na dose de 5 mg/kg/dia, por via oral, divididos em trés a
quatro tomadas, sendo que a primeira deve ser administrada 30
minutos antes da exposicdo ao estimulo emetizante — como viagens de
carro ou avido. Seus efeitos colaterais incluem sonoléncia, tonteira,
visdo borrada, secura na boca, retencdo urinaria.

A domperidona (0,2-0,6 mg/kg/dose, trés a quatro vezes ao dia) e
a bromoprida (0,5-1 mg/kg/dia) sdo agentes procinéticos utilizados
principalmente nos casos de refluxo gastresofagico, pelos menores
riscos potenciais de efeitos colaterais.

Em resumo, o vomito esta associado quase sempre a moléstias
agudas dos tratos gastrintestinal ou respiratério, de origem infecciosa
e autolimitada, ou a erros de técnica alimentar. O tratamento dietético
é, geralmente, eficaz, dispensando-se, na maioria das vezes, a
utilizacdo de drogas antieméticas potencialmente toxicas.

Deve-se, entretanto, ficar atento a estes sinais de alarme, tendo-se
em vista o diagndstico precoce de doencas graves e/ou complicagdes:

* Desidratacao;
e curva ponderal estacionaria ou descendente;

mudancas de comportamento;
* vomitos biliosos, fecaloides ou com sangue;

e ictericia;

dorabdominal intensa, distensao abdominal;
* choque;

alteracdes da consciéncia;

cefaleia intensa;

persisténcia dos vomitos por mais de 24 horas;

distdrbios de marcha;

peristaltismo visivel ou abolido;

oligoandria;

massa abdominal palpavel;

melena ou enterorragia;

respiracao acidética (Kussmaul);

febre alta;

sinais deirritacdo meningea;
* purpura e petéquias;
* papiledema;

* hematomas ou escoriacoes na face ou couro cabeludo (trauma-
tismo cranio-encefalico? Maus tratos? ).

Frente a qualquer um desses “sinais de alarme”, exige-se cuidadosa
avaliacdo do paciente, visando-se ao diagnostico e tratamento
especificos.

Referéncias

http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/9999c200419293a2
8b22ff9a71dcc661/CARTA+Plasil_Prezado +Profissional+de+Sa%C3
%BAde_Distribui%C3%A7ao+Hospitalar.pdf?MOD=AJPERES,
10/05/2013.

NEWS.MED.BR, 2013. Sanofi anuncia mudancas importantes na
bula do “PLASIL®". Disponivel em:

http://www.news.med.br/p/pharma-news/355634/sanofi-
anuncia-mudancas-importantes-na-bula-do-plasil.htm. Acesso em: 4
mar. 2014.

Reeves JJ, Shannon MW, Fleisher GR. Ondansetron Decreases
Vomiting Associated With Acute Gastroenteritis: A Randomized,
Controlled Trial. Pediatrics.2002;109;e62

Vasconcellos MC, Machado MGP. Febre, Tosse e VOmito. In: Leao E,
Correa EJ, Mota JAC, Vianna MB, Vasconcellos MC. Pediatria
Ambulatorial. Belo Horizonte:Coopmed, 2013. p.321-344.

A programacao das atividades da SMP esta disponivel no site
www.smp.org.br




