VOMITO E HEMATEMESE : aspectos gerais e conduta de enfermagem.
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O artigo faz referéncia a dois disturbios da eliminagdo gastrintestinal — vOmito e hema-
témese; aborda suscintamente, conceito, fisiopatologia e causas mais comuns dos mesmos, esta-
belecendo ainda, a conduta de enfermagem na presenga desses problemas.

INTRODUGAO

O organismo humano, quando em funcionamento normal, procura manter em
equilibrio os seus fendmenos vitais, evitando, desta forma, gerar tensdes ou necessida-
des ao homem.

Qualquer desequilibrio, nas fungdes vitais pode acarretar distarbios graves, que
pdem em risco a sobrevivéncia do ser humano.

Neste artigo, as autoras referem-se a dois problemas da eliminagdo do tubo
gastrintestinal, considerados como sintomas que afligem o homem de forma signifi-
cativa: vomito e hematémese.

VOMITO

O vdmito ou émese é um ato involuntdrio, que consiste na expulsio peroral
forgada do conteido gdstrico, provocada por contragdo enérgica dos misculos ab-
dominais. E precedido, na maioria das vezes, por nduseas, que é a sensa¢do iminente
de vOmito; trata-se de uma impressdo subjetiva, mal definida, comumente referidacomo
“enjoo’ ou “ansia”.

A ndusea e o vdmito freqiientemente se associam a fendmenos vasomotores

. Professor Assistente da disciplina Enfermagem Médico-Ciriirgica I da EEUSP, Mestre em
Enfermagem.
**  Auxiliar de Ensino da disciplina Enfermagem Médico-Ciriirgica I da EEUSP.

219



como salivagdo intensa, sudorese profusa, vasoconstrigdo com palidez e altera¢Ses da
freqiiéncia do pulso. Antes do vomito pode ocorrer aceleragdo gradual da freqiién-
cia respiratoria e queda da pressdo sanguinea. Esse fendmeno pode refletir, em parte,
uma alteragdo do débito cardiaco, resultante de alteragGes slbitas e acentuadas da
pressdo intratoricica (MAC BRYDE & BLACKLOW, 1975). Em geral, a fregiiéncia
cardiaca é ripida antes do vOmito, bradicardizando no ato de vomitar. Nesse mo-
mento, a glote fecha-se para impedir a passagem de alimento para as vias respirat6-
rias — cessa a respirago.

A participagdo de movimentos antiperistdlticos gastroesofigicos no ato de
vomitar € ainda discutida por vérios autores.

FISIOPATOLOGIA

H4 muita controvérsia entre os vérios fisiologistas quanto o centro do vomito.
Segundo FARRERAS & ROZMAN (1972), na regido bulbar localizam-se dois centros
do vomito: um, neuroreceptor, localizado entre os centros da salivagio e respiratdrio;
outro, quimiorreceptor, localizado na base do quarto ventriculo. O primeiro, € esti-
mulado por impulsos nervosos gastroentéricos e periféricos e o segundo, por toxinas
e drogas que chegam por via hematogénica.

Antes de ser iniciado o ato motor do vOmito, os impulsos chegam 3 cértex
cerebral, despertando a sensagdo consciente de niuseas. A seguir, pela estimulagio
do centro do vdmito, é efetuado o ato motor do mesmo, com contragdo das paredes
abdominais ¢ do diafragma e concomitante relaxamento da cdrdia e masculos farin-
geos. A descida do diafragma e a contragdo aguda dos musculos abdominais atuam
em conjunto para aumentar subitamente a pressio intra-abdominal.

O vdmito acarreta perdas importantes de liquidos e outras substdncias e de
diversos fons, especialmente de hidrogénio (H + ), Cloro (C1~) e potéssio (K* ).
Essas perdas, quando em quantidade significativa, acarretam distrbios graves como
desidratagdo, hipopotassemia e alcalose ou acidose.

CAUSAS MAIS COMUNS DE VOMITO

Acredita-se que o vOmito possa originar-se em diversas partes do corpo, de onde:
partem estimulos aferentes até o centro bulbar. Na prética, tém-se observado as mais
variadas causas que provocam o vomito — desde a estimulagfo mecanica do istmo, atéé
mesmo distdrbios de origem psiquica. Sabe-se que a excitabilidade do centro do vomi-
to varia de um individuo para outro e no mesmo individuo em diferentes circunstin-
cias. HOUSSAY et alii (1969) acredita que a todo momento chegam estimulos de
todas as partes do corpo ao centro de vomito, os quais ndo provocam vomito por
serem subliminares. Refere, ainda, que em algumas situagGes (certos estados psiquicos,
fadiga fisica) aquele impulso, antes ineficaz, é capaz de provocar vdmito, significando
que houve uma baixa do limiar de excitabilidade.

Considerando-se que existem as mais variadas causas de vomito, como também
fatores comuns e intrinsecos a todas essas causas, procurou-se, neste artigo, somente:
para fins diddticos, classificar as causas do vOmito de acordo com a origem do seu
estimulo.

220



1.  Vomito de origem no tubo gastrintestinal

Entre as causas mais comuns de vOmitos de origem no tubo gastrintestinal desta-
cam-se gastrite, dilatagdo aguda do estdmago e obstru¢Ges mecénicas do tubo gastrin-
testinal. Nessa ultima, o vdmito é um sintoma primordial. Resulta da distensdo da luz
intestinal que ativa os receptores mecanicos da parede gistrica e intestinal, provocando
vOmito através de reflexos viscero-viscerais ou ativagio do centro bulbar do vomito
pelas vias nervosas. O vOmito é mais comumente observado na obstrugio gastrin-
testinal alta, ou seja, ao nivel do estdmago e intestino delgado. A niusea e o vOmito
conseqiientes 4 obstrugdo ao nivel do piloro sfo usualmente observados logo ap6s
a alimentagdo, sendo que o material vomitado quase sempre contém alimentos nfo
digeridos. Quando a bile estd presente indica que a obstrugdo € incompleta e hé regur-
gitagdo do contetido intestinal.

No caso de obstrugdo intestinal baixa com incontinéncia da vélvula ileocecal,
pode ocorrer vomito de substincia fecaldide. Como exemplo de patologias que oca-
sionam a obstrugdo intestinal, citam-se: tumores, volvo, invagina¢do, trombose me-
sentérica, fleo paralitico, megacolon, parasitoses.

2.  Vémito de origem reflexa

Nessa circunstancia, o vomito € resultante da estimulagdo das vias aferentes
viscerais. Os estimulos sdo conduzidos a partir do 61gdo comprometido, pelos nervos
vagos e troncos aferentes esplancnicos, para o centro do vdmito no bulbo. As patolo-
gias que ocasionam este tipo de estimulagdo sdo: apendicite aguda, hepatite a virus,
colecistopatias, obstrugSes das vias urindrias, inflamages peritoneais, pancreatites,
etc. Aqui se enquadra, ainda, o vOmito secunddrio a congestdo das visceras abdomi-
nais na insuficiéncia cardiaca congestiva grave, no infarto do miocdrdio e no pés-
operatorio geral.

3. Vomito de origem central

Depende do estimulo direto no centro bulbar. Portanto, como causas temos
os processos que irritam diretamente os centros emetizantes. Exemplos: meningo
encefalite e hipertensfo intracraniana. Por ser conseqiiente a aumento da pressio
intracraniana, o vOmito ocorre subita e agudamente, sem relagdo com a alimenta-
¢J0. Pode aparecer mais comumente pela manhq e, um fato importante, ndo ¢ prece-
dido por niusea.

Os quimiorreceptores do centro do vémito podem, ainda, receber estimulos diretos
por via hematogénica, sendo, por este motivo, enquadrados nesta classificagdo. Como
exemplo citam-se asintoxicag3es (opidceos, apomorfina, digitlicos, etc.), enfermidades
enddcrino-metabodlicas(diabetes mellitus, hipercalcemia, hiponatremia, vomitos gravi-
dicos), uremias.

CARACTERISTICAS DO VOMITO

Segundo BEVILLACQUA et alii (1977), sfo as seguintes caracteristicas do
vOmito:

1. Quanto ao odor

® 4cido penetrante
® sem cheiro
o fecal
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2. Quanto d constitui¢do

alimento - quando o vomito ocorre apés a alimentacdo.

suco géstrico — sugestivo de dlcera duodenal ativa com hipersecre¢do.
muco — na gastrite cronica, na gravidez.

bile — na obstrugdo abaixo da ampola de Vater.

pus — na rotura de abcesso extra géstrico.

sangue — nas varizes esofagianas, nas Ulceras, etc.

corpos estranhos — nas parasitoses intestinais.

fezes — nas obstrugdes intestinais.

3.  Quanto ao hordrio

® Precoce — quando ndo transcorreram 2 h apds a ingestdo; € de origem
reflexa ou géstrica e em geral o contefido ¢é 4cido ou alimentar.

e Tardio — quando transcorreram mais de 6h ap6s a alimentagdo e contém
restos alimentares; em geral, de origem géstrica, por exemplo: retengdo de
alimento na estenose pil6rica.

® Matutino — com expulsdo de escassa secre¢fo mucosa; observa-se em uremia, ,
gravidez, gastrite cronica.

TERAPEUTICA E CONDUTA DE ENFERMAGEM

Para tratamento e assisténcia de enfermagem efetivos, é essencial que inicial-
mente sejam identificados os fatores desencadeantes do quadro de nduseas e/ou
vomito. Feita esta identificagfo, torna-se importante o tratamento etiologico, seja da
gastrite aguda, hipertenso intracraniana, célica nefrética, distensio abdominal, etc.
Nem sempre este tratamento é simples e com efeito imediato sendo necessdria, muitas
vezes, a associagdo de terapéutica paliativa.

Na tentativa de aliviar os sintomas, mais comumente se empregam os antieméti-
cos e, algumas vezes, os antiespasmodicos.. De preferéncia, procura-se administrar o
antiemético trinta minutos antes da refei¢fo, para evitar o aparecimento do sintoma
pela ingestdo do alimento. No entanto, acredita-se que o estado psicolégico do pacien-
te tenha grande influéncia no tratamento do quadro de ndusea e vomito. Por ser um
sintoma que aflinge de forma significativa o individuo, é acompanhada, na maioria das
vezes, por fatores psiquicos. Por este motivo, toma-se necessdrio que ao simples ato de
dar medicamento, o enfermeiro associe formas de auto sugestdo, tentando obter maior
efetividade com a terapéutica medicamentosa. Na préitica tem-se observado que, para
determinados pacientes, tal medida por parte da enfermagem tem proporcionado
resultados positivos.

Dependendo da gravidade do quadro, podem ocorrer perdas importantes de 1i-
quidos e eletrdlitos. Cabe 3 enfermagem, juntamente com a equipe médica, responsa-
bilizar-se pela manutengdo do equilibrio hidroeletrolitico deste paciente. Os niveis de
eletrélitos, os valores da pressfo venosa central (PVC), o estado de turgor da pele sdo
importantes parametros a serem avaliados.

E de primordial importéncia a reposi¢do volémica e eletrolitica, de acordo
com as necessidades reais de cada paciente, objetivando sempre, o nfo agravamento
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do quadro. Graves distlirbios metabdlicos podem ser desencadeados por simples
perdas, inconseqiientes, como muitas vezes aparenta ser o vomito.

Outros cuidados, nfo menos importantes que os anteriores, necessitam ser
prestados pelo enfermeiro ao paciente que apresenta vomito. Sdo eles:

® higiene rigorosa e freqiiente da cavidade oral;
e suspensio da alimentagfo e medicagdo oral;

® promogdo de posi¢do confortivel no leito; apés as refei¢des seria conve-
niente manter o paciente em posi¢io sentada ou em Fowler por vinte minu-
tos;

® manutengdo de lengo de papel, saquinho coletor, cuba rim, campainha
junto ao paciente;

® controle da evolugdo do quadro.

Resta lembrar que, em algumas situa¢des, a sondagem géstrica pode ser utilizada
como medida preventiva do vdmito. Citam-se, por exemplo, os casos de pds-operatério,
principalmente de cirurgias abdominais, em que, por diminui¢do da motilidade gastrin-
testinal nas primeiras horas ap6s a cirurgia, pode ocorrer acimulo de secreg¢do, com
distensfo gistrica e conseqiiente estimulagdo do centro bulbar. Mantendo-se uma
sonda nasogastrica aberta, evitar-se-d tal acmulo e conseqiientemente o quadro de
vomito. Para tanto € importante que a sonda seja mantida desobstruida por meio de
aspiragGes e lavagens periddicas. O conteido drenado deve ser medido com freqiien-
cia, e cuidados de manuten¢fo do equilibrio hidro-eletrolitico devem ser prestados.

HEMATEMESE

Entende-se por hematémese o vomito de sangue, seja fresco e vermelho ou dige-
rido e escuro. A caracterfstica fundamental da hematémese é sua expulsfo com o vo-
mito. Essa variag3o de coloragdo do sangue expelido — do vermelho ao preto —, depende
da durag¢do do contato do sangue com o0 suco gdstrico no estdomago. Assim, se 0 vomito
aparecer logo apo6s o inicio da hemorragia, € bem provével que seja vermelho; se existir
uan; retardo na sua apresentagfo, terd aparéncia vermelho-escuro, preto ou de “borra de
café”.

A hematémese geralmente indica que a hemorragia é proximal ao jejuno, pois
uma vez que o sangue penetra no tubo gastrintestinal, abaixo do duodeno, raramente
volta para o estdbmago. Além de sangue, o vomito hemdtico pode conter suco géstrico
e alimentos.

PRINCIPAIS CAUSAS E CONSEQUENCIAS

Segundo MAC BRYDE &BLACKOW (1975), o sangramento do tubo gastrintes-
tinal freqiientemente resulta de trés causas principais:

a) doenga ou trauma tissular, com erosfo secunddria ou ruptura de vasos
sanguineos;

b) distirbios primdrios das paredes dos vasos sanguineos (aumento de fragili-
dade capilar, varizes, aneurisma, arterioesclerose, etc.);
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c) distarbio do mecanismo de coagulagfo sanguinea.

Tais distirbios ocorrem mais freqlientemente em trés patologicas:

1.  Lesbes agudas da mucosa gastroduodenal (llcera de estresse, gastrite hemorrgica
etc.). O sangramento geralmente ocorre nas eros6es da membrana mucosa,
comumente nas cristas das dobras. Tais lesSes podem ocorrer apds ingestio
maciga de dlcool ou salicilatos e também em situagGes de tensio emocional.

2. Ulcera péptica é a causa mais freqiiente de hematémese. Segundo HARRISON
et alii (1974), aproximadamente 20% dos pacientes com ulcera péptica apre-
sentam pelo menos um episddio de hemorragia gastrintestinal significativa.

3.  Varizes esofagianas — A hemorragia decorrente de varizes esofagianas estd
associada, com freqiiéncia, 3 hipertensdo portal resultante de cirrose hepatica.
Este tipo de hemorragia tem propensio para ser sitbita e geralmente maciga,
mas podem ocorrer também hemorragias menores. A ruptura das varizes pode
ocorrer espontaneamente ou apds atividade fisica excessiva como vOmitos e
tosse.

As manifestagSes clinicas da hemorragia gastrintestinal dependem da extenso
da hemorragia, da velocidade de sangramento e da presenga de doencas associadas ou
concomitantes. Ndo se pode determinar a intensidade da hemorragia com base somente
na quantidade de sangue presente no vdmito, porque hd mistura com suco gdstrico e
porque nem todo sangue perdido é expelido.

A perda de menos de 500ml de sangue nio est4, geralmente, associada a sintomas
sistémicos, a menos que o paciente j4 tenha apresentado anemia anteriormente.

Quando a hemorragia é ripida e de grande volume, podera ocorrer diminui¢do do
retorno venoso ao coragdo, diminuigdo do débito cardfaco, vasoconstri¢do reflexa e
aumento da resisténcia periférica. O paciente pode apresentar sincope, delirio, nduseas,
sudorese, sede, ansiedade e inquietagdo.

Com perda de 40% do volume sanguineo, o individuo encontra-se geralmente em
choque, com taquicardia, pulso periférico filiforme, pele fria e palidez acentuada.
Geralmente, nfo héd alteragdo inicial nos resultados de hematdcrito, o namero de
plaquetas aumenta e hd leucocitose.

Associada 2 hematémese podem ocorrer hipertermia e aumento da uréia sanguinea.
A uremia geralmente ocorre 24 a 48 horas apos a hemorragia devido ao desdobramen-
to das proteinas sanguineas até uréia, pelas bactérias intestinais (HARRISON et alii,
1974).

TERAPEUTICA E CONDUTA DE ENFERMAGEM

De acordo com PETTENDORFER (1976), a conduta terapéutica bésica apoia-se
em dois pontos principais:

1) tratamento das conseqiiéncias da perda sanguinea — sintomdtico;
2) tratamento da causa da hemorragia — etiol6gico.

Na primeira medida é feita a reposi¢d@o volémica adequada; os diagnodsticos etio-
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légicos se concretizardo por meios propedéuticos adequados (endoscopia digestiva,
radiologia, arteriografia, etc.) e logo apds serd aplicada a terapéutica especifica.

E muito importante neste tipo de hemorragia que a conduta médica e de enfer-
magem sejam paralelas. Ha necessidade da atuagdo da equipe de saide como um todo,
para que o paciente seja atendido e recuperado o mais rapido possivel.

Como j4 foi citado anteriormente, a hematémese ocorre mais freqilentemente
em trés tipos de patologia. E importante evitar o uso de subst4ncias irritantes da muco-
sa como dlcool, condimentos, cafeina, etc., administrar antidcidos, e dar quando
prescrito, alimentago fracionada. Estas seriam medidas preventivas, para que o pacien-
te nfo apresente hematémese mesmo sendo portador de tais patologias.

Cabe ao enfermeiro orientar o paciente e sua familia para que evite situagdes
estressantes, a fim de minimizar fatores desencadeantes de tais distrbios.

No caso de sangramentos profusos o enfermeiro deve estar alerta para os sinais
de choque. Controle rigoroso do pulso e freqiiéncia cardiaca, pressio arterial e PVC,
observagdo da coloragdo da pele e mucosa serdo feitos, a fim de se detectarem preco-
cemente sinais de choque. E importante a observagdo e o controle das caracteristicas
do sangramento, principalmente a quantidade de sangue eliminada, para que possa
haver reposigdo adequada, em seguida.

O paciente precisa permanecer em repouso absoluto para que nio aumente
ainda mais o sangramento. Logo que possivel procura-se identificar a causa da hemor-
ragia; uma vez conhecida a causa, aplica-s¢ o tratamento sintomético. A observag¢do
do paciente deve ser continua. A avaliagio do seu estado geral deve ser feita constan-
temente. E imprescindivel que o enfermeiro permanega ao lado do paciente, tranqii-
lizando-o e explicando-lhe o que estd ocorrendo. Geralmente, no caso de sangra-
mentos profusos, o paciente fica muito ansioso e agitado. O acompanhamento dos
valores do hemograma e hematdcrito serd efetuado a fim de se verificar se a reposi-
¢do das perdas sanguineas estd sendo feita corretamente e dando resultado. Se pres-
crito, procede-se A administragdo de hemostiticos e coagulantes. As vezes é necessd-
ria a sedagdo do paciente. Se este apresentar dificuldade respiratéria e conseqiiente
agita¢do e ansiedade, é comum ligar-se um cateter nasal de O2 que, além de melhorar
sua oxigenaggo, lhe dari certa seguranga emocional.

Quando é identificado sangramento gdstrico, geralmente procede-se & lava-
gem géstrica por meio de uma sonda. A lavagem é feita com 4gua ou soro fisiol6gico
gelado, para que seja retirado o material hemorragico e estancado o sangramento.
Geralmente sfo infundidos 1000ml de 4gua ou soro fisiologico gelado, de forma
fracionada. Apds cada introdugdo, procede-se 2 aspiragdo do liquido introduzido
e o mesmo é desprezado em um balde. A técnica deve ser repetida até que o liquido
aspirado esteja limpo. Atengdo especial deve ser dada 2 alteragdo de pressdo arterial
que pode ocorrer durante o processo.

Nos pacientes com hipertensdo portal, ndo convém substituir a dgua gelada por
soro fisiologico porque estes pacientes geralmente apresentam hipernatremia.

Quando a hematémese é devida a rotura de varizes esofagianas, outras medidas
especificas devem ser adotadas. Geralmente é feito o tamponamento esofagiano com
o baldo de Sengstaken-Blakemore.

Antes de ser passado o balfo, devem ser explicados ao paciente a finalidade do
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mesmo e como serdo os procedimentos e deve ser solicitada sua cooperagdo. O baldo
precisa estar em perfeitas condigdes de uso para nfo ocorrer vazamento de ar apos a
sua instalagdo. Cabe 4 enfermagem preparar todo o material necessdrio a implantagdo
e assistir a equipe médica durante a passagem da sonda.

Pode-se administrar, de acordo com a prescricdo médica, atropinicos para
diminuir a produgdo de secre¢do gdstrica e salivar.

Atengdo especial deve ser dada para evitar que haja aspiragdo de secre¢do para o
pulmdo, durante a passagem do balfo. Observar, ap6s a insufla¢do o bal3o gistrico e
esofigico, sinais de obstru¢do da 4rvore respiratoria, que pode ser provocada pela
compressdo.

Apds a passagem do balfo, o enfermeiro fard controle rigoroso da intensidade
de sangramento por meio de aspiragdo da via gdstrica deste baldo, assim como higie-
ne oral cuidadosa e freqiiente deste paciente.

O baldo nfo deve permanecer mais do que 72 horas insuflado e, ap6s desinsu-
flagdo, deve ficar ainda no paciente por mais 24 horas, como medida de precau¢do
para o caso de novo sangramento.

Segundo VASCONCELLOS(1974), consegue-se o controle da hemorragia com
este tipo de tamponamento em 50% dos casos. Quando houver persisténcia da he-
morragia, 0 paciente ird para a cirurgia de urgéncia. Neste caso a enfermeira adminis-
trard os cuidados pré-operatdrios comuns a todas as cirurgias, mas dard maior énfase
A parte psicoldgica do paciente, pois o fato de submeter-se a uma cirurgia de urgéncia
¢ a propria preocupagio com o sangramento que nfo cessa, s30 fatores que aumentam
ainda mais o estresse do paciente.

CONCLUSAO

Até ha pouco tempo, quando um paciente apresentava vOmito, a aten¢do dos
elementos da equipe de enfermagem voltava-se mais para o aspecto aparente do quadro,
ou seja, para a necessidade de se remover aqueles restos alimentares que estariam in-
comodando o paciente.

Observa-se na prética que, de forma geral, o vdmito ainda é um sinal pouco valo-
rizado; muitas vezes, os distirbios metabdlicos e nutricionais dele decorrentes sfo
preteridos em favor do cariter mais evidente, sendo esquecido que podem colocar em
grave risco a vida do paciente.

A hematémese, por sua vez, por ter um cardter de mais urgéncia, € vistacom maior
consideragdo e atendida com seriedade. E importante que a atengdo da equipe de en-
fermagem nfo se volte somente para a atividade mecanica deste atendimento; h4 neces-
sidade de avaliagdo global e continua do paciente, e de verificagdo principalmente das
condig6es hemodinamicas.

Com base no que foi anteriormente descrito, pode-se verificar a importancia ndo
somente da detecgdo precoce destes distGrbios de eliminagdo gastrintestinal, mas
também de atendimento rdpido e eficaz, atendimento este, que muito depende da
equipe de enfermagem.
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