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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Idade; Justificativa: Os procedimentos de prevencao de nauseas e vomitos pos-operatorios (NVPO)
Idoso; baseiam-se principalmente na identificacao dos fatores de risco antes da administracao de
Transplante de figado; antieméticos. O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto do uso prolongado de antiemético
Complicacdes pos- na NVPO na unidade de recuperacao pos-anestésica (SRPA).

operatérias. Métodos: Dois periodos separados de quatro anos (2007-2010) (P1) e (2015-2018) (P2) foram

avaliados. Durante o P1, o protocolo consistiu em dexametasona e droperidol para pacientes
com NVPO localmente adaptado, seguido de ondansetron para resgate na SRPA. Para o Peri-
odo 2, dexametasona (8 mg) e ondansetrona (4 mg) foram administrados em pacientes sob
anestesia geral ou regional, ou sedacao por mais de 30 min, enquanto droperidol (1,25 mg)
em resgate foi injetado em casos de NVPO na SRPA.

Um Sistema de Gerenciamento de Informacdes Anestésicas foi usado para avaliar o escore de
intensidade de NVPO (1 a 5), complacéncia putativa, sedacdo e consumo de opioides perio-
peratorios na chegada a SRPA.

Resultados: Foram avaliados 27.602 pacientes em P1 e 36.100 em P2. A administracao de
dexametasona e ondansetrona aumentou varias vezes (p < 0,0001). Os altos escores de NVPO
foram mais melhorados em P2 do que em P1, com escores (3+4+5) para P1 vs. P2, p < 0,0001.
No geral, 99,7% dos pacientes em P2 eram assintomaticos na alta. O consumo de morfina
diminuiu de 6,9+1,5 mg em P1 para 3,5+1,5 mg em P2 (p < 0,0001).

Discussdo: A extensao da prevencdo farmacologica de NVPO foi associada a diminuicdo da
intensidade de N
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Introducao

Nauseas e vomitos pos-operatorios (NVPO) é uma das com-
plicacoes mais antigas e citadas da anestesia cirurgica. Essa
complicacao continua a ocorrer apesar de protocolos locais
ou gerais adaptados ao risco e varios novos medicamentos
desenvolvidos para seu tratamento.”” Existe um extenso
corpo de pesquisas e publicacoes sobre esse topico, mas a
prevencao de NVPO continua sendo uma questao substan-
cial de debate. Consideramos o tratamento da NVPO uma
parte essencial de nosso programa de garantia de qualida-
de;6 portanto, monitoramos continuamente por meio de
nosso sistema de gerenciamento de informacoes de anes-
tesia (AIMS) e ajustamos nossos protocolos para melhorar
seu resultado e incidéncia.®

Uma andlise retrospectiva anterior de banco de dados
de um tnico centro realizada como parte de nosso progra-
ma de garantia de qualidade avaliou a incidéncia e a ten-
déncia de intensidade de NVPO em nossa SRPA durante
um periodo de 5 anos.” No entanto, para melhorar os resul-
tados, alteramos nosso protocolo local (2013) por mudar
de uma profilaxia preventiva prévia adaptada ao risco (de-
xametasona droperidol, ondansetron) para uma profilaxia
geralmente mais simples e ampla para reduzir ainda mais
a incidéncia de NVPO. Além disso, em resposta as novas
diretrizes gerais para a prevencao de NVPO?, substituimos
o droperidol intraoperatério (IV) intraoperatério por on-
dansetron IV e usamos droperidol IV para injecao de res-
gate na SRPA.*!

No6s hipotetizamos que um melhor resultado seria al-
cancado com o novo protocolo; portanto, reavaliamos os
resultados por meio de um interrogatério AIMS. Nosso ob-
jetivo principal foi reavaliar a pontuacao de intensidade de
NVPO de 2015 a 2018 (P2) e compara-la com a tendéncia
de nossos dados histéricos de 2007 a 2010 (P1), quando a
NVPO foi avaliada com base em uma pontuacao de NVPO
adaptada ao risco local protocolo e consistiu nas mesmas
doses de dexametasona, seguida por droperidol intraopera-
torio e depois ondansetrona na SRPA como resgate. medi-
cacao, o numero de antieméticos, incluindo medicamentos
de resgate, e os efeitos colaterais declarados especificos ou
outros possiveis relacionados.

Métodos

Este estudo foi uma andlise retrospectiva de banco de da-
dos. Nosso conselho de revisao institucional autorizou a pu-
blicacao de dados extraidos de nosso sistema AIMS. Todos
os pacientes deram seu consentimento por escrito para que
as equipes de atendimento utilizassem dados anénimos de
seus prontudrios para investigacao durante a primeira con-
sulta médica (Aviso n° 92012/33465). O estudo estava em
conformidade com a Declaracao de Helsinque e os regula-
mentos gerais de protecao de dados.

Como parte de nosso programa de garantia de quali-
dade, todos os pacientes foram avaliados com varios en-
dpoints obrigatorios, que foram enviados pelos anestesistas
ao banco de dados AIMS usando nosso software de aneste-

sia (Centricity, GE, EUA). Esses pontos incluiram a inten-
sidade do escore NVPO, avaliado pela enfermeira respon-
savel na SRPA, com a seguinte escala de 5 graus (1 = sem
sinal, 2 = nausea leve, 3 = nausea leve e vomito, 4 = nausea
grave e vomitos, 5 = vomitos incoerciveis). Se a intensidade
de NVPO estivesse acima da escala 1 na chegada a SRPA,
foi administrado droperidol (1,25 mg). Outros parametros
obrigatérios de entrada manual incluiram pontuacoes de
dor, pontuacoes de sedacao, necessidades de analgésicos e
temperatura na chegada a SRPA.

Os escores de sedacao foram registrados em uma esca-
la de 0 a 4, sendo 0: nao sedado, 1: levemente sedado, 2:
sedado leve, 3: fortemente sedado, mas despertavel, 4: nao
despertavel por estimulo fisico.

Os bancos de dados de anestesia Centricity (para P2)
e os servidores Datex Ohmeda (para P1) foram interroga-
dos por um método de linguagem de consulta sequencial
(SQL) usando o software Crystal Reporting V8 (EUA) e o
Archive Browser®, respectivamente. Os administradores do
banco de dados de anestesia (JLB-GW) passaram por varios
ciclos de treinamento formal para dominar a extracao de
dados apropriada do banco de dados.

Nosso hospital de cancer realiza grandes cirurgias
cervicofaciais e gerais, radiologia intervencionista, bra-
quiterapia, algumas cirurgias pedidtricas e outros pro-
cedimentos diagnosticos. Todos os anestesistas de nossa
instituicao usaram as mesmas classes de diferentes me-
dicacoes anestésicas e monitoramento idéntico para a
maioria dos procedimentos, embora tenham liberdade
para se desviar das diretrizes estabelecidas dependendo
do paciente. No entanto, um programa continuo de ga-
rantia de qualidade estava em andamento em vdrias dreas
durante P1 a P2.

Nesse novo protocolo aprovado localmente, os critérios
de inclusao foram todos os pacientes submetidos a aneste-
sia geral ou sedacao consciente com ou sem regional ou
anestesia por mais de 30 minutos, incluindo cirurgia em
creche. Os pacientes também deveriam ter recebido dexa-
metasona (8 mg IV) apoés a inducao da anestesia ou seda-
cao, seguida de ondansetrona (4 mg IV) antes do término
da cirurgia. Os critérios de exclusao foram anestesia local
e dados ausentes. Para procedimentos com menos de 30
minutos de duracao e para pacientes com anestesia local
que transitavam pela SRPA, se NVPO estivesse presente, os
medicamentos eram administrados na SRPA.

Em P1, foi utilizado um protocolo adaptado localmente.
Este protocolo foi um algoritmo baseado em nosso banco
de dados anterior de pontuacoes de NVPO. Usamos uma
analise multivariada do inicio dos anos 2000. Idade, sexo,
histéria de NVPO e cirurgia de tireoide foram classificados
como principais riscos de NVPO em nosso hospital-escola
especifico para cancer. Dependendo do escore obtido, a
medicacao era administrada de forma incremental, inician-
do sem medicacao, droperidol no final da cirurgia ou dexa-
metasona e droperidol durante a cirurgia e, finalmente, se
os sintomas estivessem presentes na SRPA, era administra-
do ondansetrona.

Os pacientes receberam alta ap6s serem avaliados com
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um escore de Aldrete modificado, incluindo o escore de
intensidade de NVPO antes da alta. Possiveis eventos ad-
versos, como arritmia, hipotensao e alergia relacionados a
medicamentos antieméticos também foram verificados.

Também extraimos a incidéncia de NVPO para diferen-
tes tipos de procedimentos e cirurgias, bem como os efeitos
de sexo, idade e necessidade de opioides em P2; no entan-
to, essas extracoes nao estavam disponiveis em P1, exceto
para requisitos de opioides, devido a falha e desligamento
do servidor antigo.

Nosso novo protocolo simplificado comecou formal-
mente em meados de 2013; no entanto, nosso banco de
dados passou por uma migracao de servidor no inicio de
2014, portanto, criteriosamente ignoramos os dados de
2013 e 2014 devido a provavel perda de alguns dados devi-
do a migracao. Isso também permitiu algum tempo para os
anestesistas se adaptarem e assimilarem o novo protocolo.
Portanto, os dados foram extraidos de 2015 a 2018 (tempo
do estudo).

Verificamos cada resultado final por uma verificacao
manual dos dados extraidos pela mesma consulta em um
periodo muito curto (3 dias) antes de extrair os dados de
destino para o periodo mais amplo. Os dados foram lim-
pos de redundancias e os dados ausentes foram calculados
usando planilhas do Excel 2010.

Estatisticas

Prism V7 (Graphpad Software, San Diego, EUA) e Micro-
soft Excel 2010 foram usados para analise estatistica. Para
comparacao entre os periodos, os pacientes foram agrupa-
dos da seguinte forma: sem NVPO (escore 1), NVPO leve
(escore 2), NVPO pesado (escore 3,4 e 5).

Os testes de Wilcoxon-Mann-Whitney e X2 para tendén-
cia foram usados para comparar os dados entre e dentro
dos periodos, respectivamente. O erro tipo I foi fixado em
a = 0,05 (bilateral).

Resultados

De 1° de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2018 (P2),
36.100 pacientes foram selecionados. Os escores de NVPO
foram extraidos do banco de dados de anestesia Centricity
usando o software Crystal Report V8. Também tivemos pon-
tuacoes de NVPO para 27.602 pacientes para P1 (1 de janei-
ro de 2007 a 31 de dezembro de 2010); esses escores foram
extraidos de nosso banco de dados de anestesia anterior
(Datex anestesia®) pelo Archive Browser®. A completitude
média dos dados foi de 94% em P2; esse percentual foi su-
perior a completude em P1 (83%) (p< 0,0001).

O numero de pacientes e o protocolo de medicacao
utilizado nos dois periodos sao apresentados na Figura 1.
A administracao de dexametasona e ondansetrona aumen-
tou varias vezes (p< 0,0001). No geral, 18.080 pacientes em
P2 receberam dexametasona e ondansetrona (80% desses
pacientes foram considerados elegiveis para o protocolo es-
tendido). As caracteristicas demograficas e os tempos de
cirurgia estao descritos na Tabela 1 (somente para P2).

Na admissao na SRPA, a incidéncia de NVPO (escore 2
ab) foide 3% em P1 e 0,9% em P2 (< 0,0001) (Tabela 2).
Nao foi encontrada diferenca ao comparar os escores 1 e 2,
P1 vs. P2 p = 0,47. Medicacao de resgate foi administrada
para 787 pacientes (2%) em P1 e 1.418 pacientes em P2
(4%) (p=0,01). Nenhum evento adverso direto ou putativo
relacionado ao antiemético pode ser extraido nesta coorte
de pacientes.

Nao foi observada diferenca estatisticamente significa-
tiva nos escores de sedacao entre P1 e P2. A incidéncia de
pacientes que apresentaram escores de sedacao acima de 1
foi de 6,9% em P2 versus 6% em P1 (p =0,2).

Nao foi observada diferenca significativa na intensidade
dos escores de NVPO ao avaliar os diferentes tipos de cirur-
gia ou procedimentos em P2 (Tabela 3). Na alta da SRPA, a
incidéncia de nao NVPO (escorel) foi de 99+0,5%.

O consumo médio de morfina intraoperatoério foi signi-
ficativamente menor durante P2 (3+1,3 mg) do que duran-
te P1 (6,9+1,6 mg) (p<0,0001). O consumo médio de mor-
fina na SRPA foi significativamente menor em P2 (2,6+0,91
mg) do que em P1 (11,6+2,3 mg) (p < 0,0001). Escores de
NVPO superiores a 2 foram mais frequentes nos pacientes
que receberam morfina do que nos pacientes que nao rece-
beram morfina (p = 0,0028).

A intensidade do escore NVPO em P2 foi significativa-
mente maior nas mulheres com menos de 50 anos (8%) do
que nos homens (2,2%) (p < 0,0001).

Discussao

Os achados deste estudo mostram que expandir as indica-
coes de prevencao de NVPO de um “risco de NVPO adap-
tado localmente” para um protocolo “adequado para a
maioria” melhorou a intensidade dos escores pesados de
NVPO na chegada a SRPA quando comparado com nosso
histérico dados de anos anteriores. No entanto, enquanto
as quantidades de medicamentos antieméticos administra-
dos aumentaram vdrias vezes, o consumo de opioéides no
intraoperatério foi reduzido em 50%. O protocolo reduziu
pela metade o namero absoluto de pacientes com nauseas
e vomitos graves, apesar do aumento (30%) no nimero to-
tal de pacientes. No entanto, a necessidade de medicamen-
tos de resgate aumentou em 100%, principalmente devido
a NVPO de baixa intensidade (escore 2), pois os escores de
3 a b foram significativamente menos comuns nesse perio-
do. Além disso, nao foram administrados medicamentos no
intraoperatério para sedacao e procedimentos com dura-
cao inferior a 30 minutos ou para anestesia local, conforme
orientacao do novo protocolo. Outros fatores, como maior
atencao da equipe de enfermagem e melhor educacao mé-
dica por meio de um programa sustentado de garantia de
qualidade, também podem ter desempenhado um papel.
No geral, 80% dos pacientes aparentemente foram sub-
metidos a um tratamento duplo (dexametasona, seguido
de ondansetrona); no entanto, s6 podemos confirmar in-
diretamente essa conformidade de 80% devido a natureza
retrospectiva do estudo. Também nao podemos interrogar
nosso banco de dados antigo (P1); portanto, nenhum dado
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Periodo 1:(2007-2010)
n=27602

Sistema AIMS: Anestesia Datex ohmeda
Arquivos ausentes: 17%

Periodo 2:(2015-2018)
n=36100
Sistema AIMS: Centricity Anesthesia GEV4
Arquivos ausentes: 6%

Pontuacao NVPO adaptada ao
risco local

Dexametasona Intraoperatoria 8 mg
n=5326
Droperidol 1,25 mg
n= 9068
Odansetron = 4 mg IV
N=1060

Odansetrona na SRPA 4 mg para resgate
n=787
Dexametasona 8 mg, n = 21
Droperidol 1,25, n = 1189

Figura 1

Tabela 1

Todos os pacientes
Cirurgia>30 min

Dexametasona Intraoperatoria 8 mg
n=21056
Odansetron 4 mg
n= 22690
Droperidol = 1,25 mg IV
N=1918

Droperidol na SRPA 1,25 mg para resgate
n=1418
Dexametasona 8 mg,n = 37
Odansentrona 1,25 n =532

NUmero de pacientes e medicamentos utilizados nos dois periodos.

Proporcéao de género, peso, idade, altura e duracdo da cirurgia (2015-2018).

2015 8590 69%
2016 8900 67%
2017 9306 67%
2018 9304 66%

69,2 (15,8)
69,9 (16,4)
69,6 (16,3)
69,6 (16,8)

56 (14) 165 (9) 129 (108)
57 (15) 166 (9) 146 (129)
56 (15) 166 (10) 179 (153)
57 (15) 166 (10) 180 (161)

prévio comparativo sobre o cumprimento putativo minimo
pode ser extraido.

Em nosso novo protocolo estendido, administramos
dexametasona e ondansetrona em todos os casos de
anestesia com duracao superior a 30 minutos e usamos
droperidol como tratamento de resgate na SRPA, pois
efeitos potencialmente mais cardiovasculares, como pro-
longamento do intervalo QT, ocorrem com droperidol
do que com ondansetron.' portanto, usou droperidol
para casos que requerem NVPO adicional na SRPA como
administracao de resgate. Apesar dessa estratégia “ade-

quada para a maioria”, uma proporcao muito pequena
de pacientes ainda apresentava pontuacoes de NVPO
moderadas a graves. No entanto, os pacientes com esco-
res de NVPO muito altos (vOmitos incoerciveis) apresen-
taram escores significativamente diminuidos (dez vezes).
Um estudo “antes e depois” publicado recentemente ava-
liou o efeito do algoritmo simplificado em um nimero
restrito de pacientes ao longo de duas semanas.” Nosso
estudo teve um desenho retrospectivo e envolveu todos
08 Nossos pacientes em um periodo muito maior em uma
situacao da vida real.
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Tabela 2 Comparacdo da pontuacdo NVPO de intensidade leve e pesada entre P1 e P2 para pontuacdo NVPO de in-
tensidade (3-4-5) P2 vs. P1. P < 0,0001, pontuacdo NVPO (1-2) P2 vs. P1.

P1 2007 4196 198
2008 4908 228
2009 5708 158 P1
2010 6360 141

P2 2015 8527 314
2016 8295 353
2017 8485 280 P2*
2018 8551 253

68 29 2 32,4%
92 26 14 20,7%
87 36 3 10,7%
63 28 5 13,9%
56 23 1 5,5%
59 19 1 5,7%
43 14 0 5.2,%
41 17 2 4,9%

Tabela 3 Tipo de cirurgia ou procedimentos intervencionistas e intensidade de NVPO apenas em P2 (2015-2018).

3770 1000 6120 4050 2120
2 248 37 423 115 93
3 43 4 45 16 9
4 18 3 17 4 4
5 01 0 0 00 1

3120 2388 3188 1426 3045
159 98 13 24 134
28 22 1 5 26
15 9 3 0 8

1 0 0 0

ORL (ouvido, nariz e garganta)

Acreditamos que o uso de um algoritmo simplificado,
sem calcular o escore local,"* teve um resultado melhor
para a maioria dos pacientes em relacao ao escore NVPO
elevado do que o obtido com nosso grupo histérico de pa-
cientes cuja administracao de tratamento preventivo foi
baseada em um risco adaptado localmente pontuacao. Re-
conhecemos que essa melhora pode nao estar totalmente
relacionada a mudanca no protocolo e que outros fatores,
como a diminuicao do consumo de morfina, podem ter in-
fluenciado. No entanto, nao avaliamos um custo-beneficio
nem realizamos uma analise de custo-efeito, o que pode ser
considerado uma deficiéncia. Além disso, nao conseguimos
detectar nenhum efeito adverso significativo relacionado
ao aumento de trés vezes nos medicamentos para NVPO.
Também nao podemos excluir os efeitos potenciais da falta
de dados em relacao aos medicamentos usados para NVPO,
especialmente quando um evento putativo pode ter sido re-
latado em outro lugar ou em outra pasta por engano. Além
disso, a diminuicao média de 3 mg de morfina intraope-
ratoria pode ter tido seu proprio efeito na diminuicao da
intensidade da NVPO.

Outro ponto fraco deste estudo € a incapacidade de re-
latar os escores de NVPO em 24 horas, uma vez que nosso
software pos-operatério (Dx Care ®) nao estd conectado ao
nosso banco de dados intraoperatério (Centricity) e nao
pode ser extraido da mesma maneira. No entanto, acredi-

tamos que esses escores de NVPO de 24 horas nao muda-
riam significativamente porque os tratamentos sao adminis-
trados de acordo com a demanda e nao sao administrados
preventivamente. Os principais riscos para NVPO incluem
anestesia geral, consumo de morfina, anestesia inalatoria e
tipo de cirurgia."” Temos diminuido o consumo de opioi-
des ao longo de vdrios anos,” e essa tendéncia continua.

Nosso objetivo preliminar ap6s cada novo protocolo é
diminuir a incidéncia de NVPO. No entanto, como nossa
instituicao realiza um numero significativo de cirurgias,
incluindo cirurgias ginecolégicas, mamarias, tireoidianas
e gerais, e apresenta, em teoria, uma incidéncia de NVPO
em torno de 60%, acreditamos que a mudanca para o al-
goritmo geral simplificado nao aumentou muito custo,
dado o beneficio da diminuicao da incidéncia de NVPO
grave. No entanto, devido aos resultados positivos, algu-
mas economias provavelmente foram garantidas devido
ao menor nimero de pacientes com NVPO grave, que é
conhecido por ter efeitos colaterais caros, especialmente
em pacientes ambulatoriais.

Um ponto a ser observado é que essa avaliacao de quase
63.000 pacientes em dois periodos nao teria sido possivel
sem o uso de nossos sistemas AIMS. No entanto, mais uma
vez, nosso sistema AIMS serviu como parte de uma ferra-
menta de garantia de qualidade que nos permitiu avaliar
indiretamente nosso novo protocolo.®’



Brazilian Journal of Anesthesiology 2022;72(6):762---767

Este estudo tem outras limitacoes, incluindo sua na-
tureza monocéntrica e retrospectiva. Além disso, alguns
dados, como todas as caracteristicas demograficas e ti-
pos de cirurgia, nao estavam disponiveis para P1 porque
o servidor foi desativado em 2011. Além disso, os esco-
res de p6s-operatoério de 24 horas nao sao armazenados
no mesmo servidor e nao sao registrado com o mesmo
software; portanto, eles nao sao acessiveis pela extracao
SQL do software anestésico e requerem avaliacio ma-
nual. Uma udltima limitacao foi que o escore de NVPO
adaptado ao risco local nao pode ser transcrito de nossa
avaliacao anestésica pré-operatdria para nosso atual sof-
tware de registro anestésico intraoperatério (anestesia
de centricidade GE, EUA). Consequentemente, temos
apenas suposicoes putativas para P1, pois os pacientes
submetidos a tratamentos intraoperatérios eram pa-
cientes de alto risco de acordo com nosso proprio pro-
tocolo local. Por outro lado, em P2, essa suposicao nao
seria aplicavel, pois a indicacao de tratamento incluiu
todos os pacientes, exceto aqueles com cirurgia inferior
a 30 minutos.

A injecao de resgate na SRPA mostrou a eficiéncia do
protocolo, pois 99,5% dos pacientes receberam alta com
escore de intensidade 1 para NVPO. Esses achados positi-
vos sao provavelmente o maximo alcancavel ao selecionar
aqueles pacientes nos quais uma dose adicional de drope-
ridol foi administrada sem o risco do efeito sinérgico do
prolongamento do intervalo QT devido ao efeito adicional
de ondansetrona e droperidol."

Conclusoes

A mudanca em nossa pratica de fatores de risco adapta-
dos para um algoritmo simplificado “apto para a maio-
ria” foi seguido por uma intensidade reduzida de NVPO
grave na SRPA em nossa populacao de pacientes com
cancer. Nao temos dados suficientes para concluir que
essa nova estratégia foi totalmente responsavel pela re-
ducao de NVPO pesado, pois a incerteza sobre outros
fatores de confusao, como adesao, consumo de morfina
e dados ausentes, também devem ser considerados. Além
disso, antes de generalizar este protocolo, outros fatores
também devem ser considerados, incluindo custo e efei-
tos colaterais.» No geral, no entanto, este estudo mos-
trou mais uma vez que os sistemas AIMS podem servir em
programas de garantia de qualidade ao longo de déca-
das, mesmo que uma grande mudanc¢a no equipamento
ou protocolo clinico € realizado em algum momento.

Financiamento

Financiamento interno do Departamento de Anestesia do
Instituto Gustave Roussy. Villejuif Franca.

Conflitos de interesse

Os autores declaram nao haver conflitos de interesse.

Referéncias

1.

10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Sridharan K, Sivaramakrishnan G. Drugs for preventing
post-operative nausea and vomiting in patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy: Network meta-analysis of
randomized clinical trials and trial sequential analysis. Int J
Surg 2019;69:1-12.

Ngo AL, Orhurhu V, Urits I, Delfin EO, Sharma M, Jones MR, et
al. Extended release granisetron: Review of pharmacologic
considerations and clinical role in the perioperative setting.
Saudi J Anaesth 2019;13:231-6.

Jeyabalan S, Thampi SM, Karuppusami R, Samuel K. Com-
paring the efficacy of aprepitant and ondansetron for the
prevention of postoperative nausea and vomiting (PONV):
A double blinded, randomised control trial in patients un-
dergoing breast and thyroid surgeries. Indian J Anaesth
2019;63:289-94.

Hossain MM, Begum M, Hossain M, Chowdhury MG, Begum
R, Ahamed S, et al. Efficacy of palonosetron as antiemetic
prophylaxis for post operative patients. Mymensingh Med J
2019;28:222-9.

de Morais LC, Sousa AM, Flora GF, Grigio TR, Guimaraes GMN,
Ashmawi HA. Aprepitant as a fourth antiemetic prophylactic
strategy in high-risk patients: a double-blind, randomized
trial. Acta Anaesthesiol Scand 2018;62:483-92.

Motamed C, Bourgain JL. Benefits and possible improve-
ments of an anaesthesia information management system in
a quality assurance programme. Br J Anaesth 2014;113:885-
6.

Motamed C, Bourgain JL. Postoperative nausea and vomiting
in the post-anesthetic care unit, a 5-year survey of a quality
assurance program in surgical cancer patients. Bull Cancer
2015;102:405-10.

Apfelbaum JL, Silverstein JH, Chung FF, Connis RT, Fillmore
RB, Hunt SE, et al. Practice guidelines for postanesthetic
care: an updated report by the American Society of Anesthe-
siologists Task Force on Postanesthetic Care. Anesthesiology
2013;118:291-307.

Bailey P, White PF. Droperidol editorial: making a mountain
out of a mole hill! Anesthesiology 2003;99:760-1; author re-
ply 1.

Charbit B, Albaladejo P, Funck-Brentano C, Legrand M, Sa-
main E, Marty J. Prolongation of QTc interval after postop-
erative nausea and vomiting treatment by droperidol or on-
dansetron. Anesthesiology 2005;102:1094-100.

. Charbit B, Alvarez JC, Dasque E, Abe E, Demolis JL,

Funck-Brentano C. Droperidol and ondansetron-induced QT
interval prolongation: a clinical drug interaction study. An-
esthesiology 2008;109:206-12.

Kolodzie K, Apfel CC. Nausea and vomiting after office-based
anesthesia. Curr Opin Anaesthesiol 2009;22:532-8.
Dewinter G, Staelens W, Veef E, Teunkens A, Van de Velde
M, Rex S. Simplified algorithm for the prevention of postop-
erative nausea and vomiting: a before-and-after study. Br J
Anaesth 2018;120:156-63.

Apfel CC, Laara E, Koivuranta M, Greim CA, Roewer N. A
simplified risk score for predicting postoperative nausea and
vomiting: conclusions from cross-validations between two
centers. Anesthesiology 1999;91:693-700.

Apfel CC, Stoecklein K, Lipfert P. PONV: a problem of in-
halational anaesthesia? Best Pract Res Clin Anaesthesiol
2005;19:485-500.

Arif AS, Kaye AD, Frost E. Postoperative nausea and vomit-
ing--a review. Middle East J Anaesthesiol 2001;16:127-54.
Collins SJ, Robinson AL, Holland HF. A comparison between
total intravenous anaesthesia using a propofol/alfentanil



C. Motamed, G. Weil e J.L. Bourgain

mixture and an inhalational technique for laparoscopic gy-
naecological sterilization. Eur J Anaesthesiol 1996;13:33-7.

. Camu F, Lauwers MH, Verbessem D. Incidence and aetiology

of postoperative nausea and vomiting. Eur J Anaesthesiol
1992;6: Suppl 25-31.

. Kenny GN. Risk factors for postoperative nausea and vomit-

ing. Anaesthesia 1994;49:Suppl:6-10.

20. Motamed C, Bourgain JL. Trend of analgesic consumption and

21.

pain scores in the post anesthetic care unit (A 9-year survey
in surgical cancer patients). Bull Cancer 2011; 9:E90-E94.
Aubrun F, Ecoffey C, Benhamou D, Jouffroy L, Diemunsch P,
Skaare K, et al. Perioperative pain and post-operative nau-
sea and vomiting (PONV) management after day-case sur-
gery: The SFAR-OPERA national study. Anaesth Crit Care Pain
Med 2019;38:223-9.



