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Lista de Abreviaturas, Acrónimos e Siglas 
 

A 
APCA – Associação Portuguesa de Cirurgia Ambulatória 
 
C 
CA – Cirurgia de Ambulatório 
 
E 
EV – endovenoso  
 
F 
FR – Fator de risco  
 
N 
NVPAH – Náuseas e vómitos após a alta hospitalar 
NVPO – Náuseas e vómitos do pós-operatório  
 

P 
P6 – Pericárdio 6 
PO – Per os 
 
T 
TIVA – Anestesia geral intravenosa total 
 
V 
VPO- Vómitos pós-operatórios 
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I. INTRODUÇÃO E ENQUADRAMENTO  
 

As náuseas e os vómitos no período pós-operatório (NVPO) interferem na qualidade da 

recuperação do doente submetido a uma intervenção cirúrgica. Representam uma das 

complicações mais frequentes em Cirurgia de Ambulatório (CA), apresentando uma 

incidência de 30% nos doentes submetidos a anestesia 1. São uma das principais causas de 

insatisfação reportada pelos doentes, sendo geralmente classificada como pior do que a dor 

pós-operatória 2.  As NVPO contribuem para o aumento da morbilidade no período peri-

operatório, elevando o risco de outras complicações, nomeadamente, a hemorragia pós-

operatória, a deiscência da sutura, alterações hidro-eletrolíticas e descompensação das 

patologias associadas dos doentes. Para além disso, condicionam as altas hospitalares, 

cursando com o aumento dos custos nos cuidados prestados e nas readmissões hospitalares 

3. 

 

No contexto de cirurgias em regime de ambulatório, estima-se que cerca de 17% dos doentes 

apresentam náuseas e 8% apresentam vómitos após a alta hospitalar 3. A identificação do 

doente em risco e a estratificação do mesmo através do Score de Apfel, apenas permite 

prever o risco até às 24 horas pós-operatórias, não prevendo o risco de vómitos tardios que 

ocorrem até às 72 horas 3. Surge assim a necessidade de procurar novos scores que 

permitam prever de um modo objetivo o risco de náuseas e vómitos após a alta hospitalar 

(NVPAH). Só através de uma identificação precoce, estratificação, prevenção e terapêutica 

eficaz, é que os programas de cirurgia de ambulatório conseguirão ser eficientes.  

 

A diretriz atual foi desenvolvida para fornecer uma atualização das orientações referentes à 

gestão das NVPO em Cirurgia de Ambulatório publicadas em 2012 de forma a melhorar a 

prática corrente na estratificação de risco, prevenção e terapêutica de NVPO em adultos e 
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crianças. Em 2020 foi publicado o 4º Consensus para a gestão de NVPO, pela American 

Society of Enhanced Recovery and Society for Ambulatory Anesthesia, na revista Anesthesia 

& Analgesia, fruto de uma revisão sistemática da literatura publicada até 2019 3. Foi este 

trabalho que serviu de ponto de partida para a elaboração da atualização das 

“Recomendações Portuguesas”.  

 

II. OBJETIVOS  
 

As presentes recomendações têm como objetivo promover as boas práticas clínicas de 

acordo com aquele que é considerado o Estado da Arte nesta matéria, melhorando a 

qualidade dos serviços prestados aos doentes em termos de eficácia e segurança. Este 

trabalho incide na atualização das recomendações sobre a profilaxia e terapêutica das NVPO 

do adulto e da criança em regime de CA e tem os seguintes objetivos: 
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PROFILAXIA DAS NVPO NOS ADULTOS 
 

RECOMENDAÇÃO 1 | Identificar os doentes em risco de NVPO usando o score simplificado de 
Apfel para estratificação do risco.  
 

O risco de NVPO relaciona-se com fatores associados ao doente, à técnica anestésica e ao 

procedimento cirúrgico, devendo este risco ser estratificado na avaliação pré-operatória do 

doente. Fatores de risco especificamente relacionados com o doente incluem: o sexo 

feminino, a ausência de hábitos tabágicos, a presença de náuseas e vómitos em 

procedimentos anteriores/cinetose e a idade jovem 4,5.  A figura 1 sumariza os fatores de risco.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Estratificação do risco de NVPO segundo score simplificado de Apfel. 

 

Relativamente aos fatores de risco relacionados com a técnica anestésica, o uso de 

anestésicos voláteis parece aumentar o risco de NVPO de forma dose-dependente, sendo o 

efeito mais proeminente nas primeiras duas a seis horas do período pós-operatório 6, 

enquanto que o protóxido de azoto demonstrou um efeito tempo-dependente no aumento do 

risco (para uma duração superior a 1 hora) 7. A administração de opióides durante o intra e 

pós-operatório é fator de risco independente para o desenvolvimento de NVPO, 

independentemente do opióide escolhido. A evidência relativamente ao tempo de jejum 

perioperatório como fator de risco é conflituante8,9. Dentro dos fatores cirúrgicos, para além 

dos procedimentos mencionados nas recomendações de 2012 (cirurgia laparoscópica, 

ginecológica, cirurgia plástica, cirurgia da mama, cirurgia abdominal major e cirurgia de 
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estrabismo), acrescenta-se a cirurgia bariátrica e a colecistectomia 3. Fatores com relevância 

clínica limitada incluem a obesidade, a ansiedade e o oxigénio suplementar 10-12.  

 

Os scores de risco constituem métodos objetivos de prever a incidência de NVPO. O score 

simplificado de Apfel identifica os quatro fatores de risco independentes para o 

desenvolvimento de NVPO (Tabela 1), devendo este score ser utilizado na avaliação pré-

operatória do doente de forma a estabelecer uma estratégia de prevenção.  

 

 

Tabela 1. Score de risco para NVPO em adultos, adaptado de Apfel et al 
1
.  

  SCORE DE APFEL SIMPLIFICADO NVPO 

Fator de risco Pontuação Grau de risco 

Sexo feminino 1 0 FR = 10% 

Sem história de tabagismo 1 1 FR = 20% 

História de NVPO ou cinetose 1 2 FR = 40% 

Uso de opióides no pós-operatório 1 3 FR = 60% 

Total 0 – 4  4 FR = 80% 

Legenda: FR – fator de risco; NVPO – Náuseas e vómitos do pós-operatório. 

A presença de 0,1,2,3,4 fatores de risco corresponde a um risco de aproximadamente 10%, 20%, 40%, 60% e 

80% respetivamente. 
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RECOMENDAÇÃO 2 | Adotar estratégias para redução do risco basal.  
 

Face às recomendações de 2012, as estratégias para redução do risco basal permanecem 

as mesmas, devendo optar-se pelas seguintes medidas: 

 

A. Optar pela anestesia loco-regional sempre que possível (idealmente sem recurso a 

opióide) 

B. Optar pelo uso de propofol na indução e manutenção anestésica 

C. Minimizar a utilização de halogenados 

D. Evitar o protóxido de azoto 

E. Analgesia multimodal de forma a minimizar o uso de opióides no intra e pós-operatório 

F. Garantir uma hidratação adequada 

 

Uma meta-análise demonstrou que o risco de NVPO com a anestesia total intravenosa com 

propofol é comparável à anestesia com halogenados em combinação com um agente 

antiemético 13. Quando se procede à administração de agentes antieméticos em conjunto com 

a anestesia total intravenosa de propofol, verifica-se uma diminuição adicional do risco 

14,15. De salientar que um estudo mostrou que um tempo de jejum prolongado poderá 

aumentar o risco de NVPO 8.  As estratégias de redução do risco encontram-se na figura 2.

    

    

   

 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2. Estratégias de redução do risco de NVPO. 
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RECOMENDAÇÃO 3 | Administração de profilaxia, adaptada ao risco avaliado de acordo com 
o score de Apfel simplificado.   
 
 
Nesta atualização das “Recomendações Portuguesas das NVPO em regime de CA”, uma das 

principais alterações é a recomendação do uso de profilaxia multimodal em doentes com um 

ou mais fatores de risco. Esta alteração surge devido à preocupação com a profilaxia nem 

sempre adequadamente instituída, bem como com o surgimento de dados relativos à 

segurança dos fármacos antieméticos 3.   

Relativamente aos fármacos utilizados para a profilaxia e terapêutica de NVPO, apenas foram 

considerados aqueles fármacos disponíveis para uso clínico em Portugal e que apresentam 

evidência clínica comprovada. Os fármacos atualmente disponíveis, assim como a dosagem 

e o timing para a profilaxia antiemética encontram-se sumarizados na tabela 2.   

 

  

Tabela 2. Doses e timings dos fármacos antieméticos para prevenção de NVPO em adultos.  

FÁRMACOS ANTIEMÉTICOS, DOSES E TIMING DE ADMINISTRAÇÃO PARA PROFILAXIA E 

TERAPÊUTICA DAS NVPO 

Fármaco Dose Nível de 

Evidência 

Timing Nível de 

Evidência 

Aprepitant 40 mg PO A1 Na altura da 

indução anestésica 

A2 

Dexametasona 4 – 8 mg EV A1 Na altura da 

indução anestésica 

A1 

Droperidol 0,625 mg EV A1 30 minutos antes 

do despertar 

anestésico 

A1 

Ondansetron 4 mg EV A1 30 minutos antes 

do despertar 

anestésico 

A1 

Legenda: EV – endovenoso; NVPO – Náuseas e vómitos do pós-operatório. PO – Per os.  A1 – A literatura contém 

vários ensaios clínicos randomizados e os achados são apoiados por meta-análise. A2 – A literatura contém 
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múltiplos ensaios clínicos randomizados, contudo o número de estudos é insuficiente para a realização de uma 

meta-análise viável. 

 

Nesta atualização foram consideradas as seguintes atitudes, que se encontram na figura 3: 

 

A. Fazer profilaxia com dois fármacos, no timing e dose apresentados na tabela 2, nos 

doentes com 1 ou 2 fatores de risco.  

 

B. Fazer profilaxia dupla ou tripla usando os fármacos, no timing e dose apresentados 

na tabela 2, nos doentes com 3 ou mais fatores de risco.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Estratégia profilática de acordo com o score simplificado de Apfel de NVPO. 

 

Considera-se o ondansetron o fármaco gold standard na profilaxia e terapêutica da NVPO, 

sendo mais eficaz que a metoclopramida (10 mg ev) e com eficácia semelhante à 

dexametasona (4 – 8 mg ev) e droperidol 16.  

 

Relativamente à dexametasona, tem se verificado um aumento do número de estudos que 

avaliam a administração de doses ≥ 8 mg com resultados positivos 17-19. Contudo, uma meta-

análise não mostrou diferenças estatisticamente significativas entre 4 – 5 mg e 8 – 10 mg. A 

dexametasona apresenta a vantagem de redução de fármacos analgésicos pelo seu efeito 
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anti-inflamatório. Relativamente ao seu perfil de segurança, apresenta um baixo número de 

efeitos adversos. Uma preocupação frequente prende-se com os doentes diabéticos. A 

literatura enfatiza que apenas induz uma elevação ligeira da glicemia, mesmo na presença 

de diabetes 20.  

 

O uso de droperidol em doses antieméticas (0,625 – 1,25 mg) é seguro 21,22. Este fármaco 

poderá cursar com aumento do intervalo QT, contudo, este efeito é transitório e compara-se 

com o efeito do ondansetron 23,24. De salientar que a combinação do droperidol e ondansetron 

não apresenta efeitos aditivos no prolongamento do intervalo QT, sendo o efeito semelhante 

à monoterapia com qualquer um destes fármacos 25.  

 

Desde a publicação das recomendações de 2012, surgiu evidência sobre a utilidade dos 

antagonistas dos receptores NK-1 na prevenção e terapêutica das NVPO. Relativamente ao 

aprepitant, todas as dosagens (40, 80, 125 mg) mostraram ser mais eficazes a reduzir a 

incidência de vómitos pós-operatórios comparativamente às náuseas 3. O aprepitant 40 e 80 

mg administrado por via oral mostrou ter mais eficácia comparativamente ao ondansetron 

26,27. Um estudo sugere que a monoterapia com antagonistas dos receptores NK-1 apresenta 

a mesma eficácia que várias combinações de fármacos anti-eméticos 28.  

 

Relativamente à metoclopramida, a evidência quanto à sua eficácia antiemética permanece 

incerta 3.  

 

Relativamente às medidas não-farmacológicas, a estimulação do ponto P6 demonstrou 

reduzir significativamente o risco de náuseas e vómitos, assim como a necessidade de 

tratamento farmacológico de resgate 29. A combinação de acupressão do ponto pericárdio-6 

(P6) e antieméticos é mais eficaz para a redução de vómitos. Contudo, o mesmo não se 

verificou para as náuseas 29. A hidratação adequada permite reduzir o risco de NVPO, sendo 
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que a minimização do jejum perioperatório poderá ser um método para manter o estado 

euvolémico 3.  

TERAPÊUTICA DAS NVPO NOS ADULTOS 

 

RECOMENDAÇÃO 4 | Terapêutica de NVPO em doentes em que não foi administrada 
profilaxia ou em que esta foi insuficiente.  
 

Relativamente à terapêutica em casos de NVPO onde a profilaxia não foi instituída ou foi mal 

sucedida, a seguinte diretriz mantém as recomendações de 2012. A terapêutica deve ter em 

conta a realização ou não-realização de profilaxia prévia e o intervalo de tempo entre a 

administração e a re-administração de cada um dos fármacos, que integram o protocolo.  

Vários estudos demonstraram que a combinação de múltiplos antieméticos pode ser mais 

eficaz na terapêutica de NVPO estabelecidos, contudo a evidência sobre a combinação ideal 

ainda é limitada 3.  Um ensaio clínico demonstrou que a combinação de estimulação do ponto 

P6 e ondansetron ev para a terapêutica de NVPO estabelecidos, em contexto de cirurgia 

laparoscópica, associa-se a uma taxa de resposta significativamente mais alta 30.  

É importante salvaguardar que, para além de fornecer terapêutica de resgate, causas 

reversíveis de NVPO devem ser avaliadas e tratadas (p.ex obstrução mecânica, presença de 

sangue na faringe, etc) 3.  

Assim, consideram-se as seguintes recomendações: 

A. Perante o doente que não realizou profilaxia de NVPO, o fármaco de primeira linha é 

o ondansetron, na dose de 4 mg ev.  

B. Perante o doente que realizou profilaxia, a terapêutica de resgate deve incluir um 

fármaco antiemético de classe diferente. 

C. A dexametasona não se repete nas 24 horas seguintes.  

D. A administração de um fármaco da mesma classe deve respeitar um intervalo de 6 

horas entre administrações (a administração antes das 6 horas não demonstrou benefício).  
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E. A administração de 20 mg de propofol como antiemético de resgate num doente 

monitorizado é uma opção, contudo o seu efeito terapêutico é curto.  

As recomendações encontram-se sumarizadas na figura 4.  

 

 

 

 

 

Figura 4. Terapêutica das NVPO. 
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PROFILAXIA E TERAPÊUTICA DAS NVPO APÓS A ALTA  HOSPITALAR (NVPAH)  
 
A incidência de NVPAH é aproximadamente 37% nas primeiras 48 horas (31). Em cirurgia de 

ambulatório, cerca de 17% dos doentes apresentam náuseas e 8% apresentam vómitos após 

a alta hospitalar 3. A prevenção de NVPAH em CA é um problema cada vez maior nos doentes 

submetidos a procedimentos mais complexos 3. O desenvolvimento de scores de risco 

permitiram identificar doentes em risco de forma a melhorar o outcome em doentes 

hospitalizados, contudo, o score de Apfel apenas prevê o risco de NVPO precoces (até às 24 

horas de pós-operatório), não tendo qualquer valor na previsibilidade das NVPO tardias (até 

às 72 horas de pós-operatório) 3. Surgiu assim, a necessidade de desenvolver scores para 

prever o risco de NVPAH.  

 

RECOMENDAÇÃO 5 | Identificar os doentes em risco de NVPAH usando o score simplificado 
de Apfel de NVPAH para estratificação do risco.  
 

Face à ausência de scores preditivos de risco de NVPAH, Apfel et al 31 identificaram e 

validaram um score de risco de NVPAH em doentes intervencionados em regime de 

ambulatório para identificar aqueles que beneficiam de profilaxia à data da alta. Deste estudo 

prospetivo multicêntrico foram identificados cinco fatores preditivos e independentes (Tabela 

3). Curiosamente, a ausência de hábitos tabágicos não é um fator independente para NVPAH 

31. Os doentes que apresentam náuseas no recobro apresentam 3 vezes mais risco de 

NVPAH 31.   A estratificação do risco de NVPAH encontra-se sumarizada na figura 5.  
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Tabela 3. Score de risco para NVPAH em adultos adaptado de Apfel et al (31).  

  SCORE DE APFEL SIMPLIFICADO NVPAH 

Fator de risco Pontuação Grau de risco 

Sexo feminino 1 0 FR = 7% 

Idade < 50 anos 1 1 FR = 20% 

História prévia de náuseas e/ou 

vómitos 

1 2 FR = 28% 

Administração de opióides em 

recobro fase I/fase II 

1 3 FR = 53% 

Presença de náuseas em recobro 

fase I/fase II 

1 4 FR = 60% 

Total 0 – 5  5 FR = 89% 

Legenda: FR – fator de risco; NVPAH – Náuseas e vómitos após a alta hospitalar. 

A presença de 0,1,2,3,4 e 5 fatores de risco corresponde ao risco aproximado de 7%, 20%, 28%, 53%, 60% e 

89% respetivamente.  

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Estratificação do risco de NVPAH segundo score simplificado de Apfel. 
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RECOMENDAÇÃO 6 | Adopção de medidas gerais para diminuição do risco basal de NVPAH 
em todos os adultos submetidos a Cirurgia Ambulatória. 
 

O modo mais eficaz de prevenir as NVPAH é uma adequada profilaxia no intra-operatório, 

reduzindo o risco de aparecimento das náuseas e vómitos no período pós-operatório imediato 

e tardio. Um estudo alemão demonstrou que a adesão às recomendações de profilaxia de 

NVPO continua baixa 32, sendo que menos de metade da população de risco moderado a 

elevado recebe a profilaxia adequada 33. Desta forma, verifica-se uma alteração do paradigma 

atual, sendo que doentes com a presença de um ou mais fatores de risco beneficiam de 

profilaxia. Esta profilaxia deve ser constituída no mínimo por dois fármacos de classes 

diferentes. Esta estratégia de profilaxia multimodal apresenta vantagens, nomeadamente, 

diminui a probabilidade de sub-profilaxia em doentes de risco moderado a elevado, e minimiza 

a probabilidade de doentes de baixo risco receberem apenas um fármaco que não seja eficaz 

para o indivíduo 34.  

Outras medidas gerais de profilaxia de NVPAH incluem: 

A. Sempre que possível reintroduzir a dieta durante a permanência hospitalar, iniciando 

com líquidos claros, água, chá, sumos sem polpa e sem gás.  

B. Não forçar a ingestão alimentar perante a recusa do doente, nem condicionar a alta 

hospitalar ao início da ingestão de alimentos. 

C. No domicílio, o doente deve introduzir alimentos sólidos, inicialmente frios, iogurte, 

gelatina, fruta e sopa se tolerância aos líquidos.  

D. Nas primeiras 24 horas, o doente deve fazer reforço hídrico e optar por refeições 

ligeiras e fracionadas. Deve-se evitar o excesso de gorduras, alimentos muito condimentados 

e bebidas alcoólicas.  

E. A todos os doentes deverão ser dadas instruções por escrito sobre como retomar a 

alimentação normal.  
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As medidas gerais de redução do risco basal de NVPAH encontram-se na figura 6.  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Figura 6. Medidas de redução do risco basal de NVPAH. 
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RECOMENDAÇÃO 7 | Administração de profilaxia adaptada ao risco avaliado para cada 
doente de acordo com o score de Apfel de NVPAH.  
 
 

Nas recomendações Portuguesas de 2012, foi proposto um esquema de profilaxia de NVPAH 

baseado no score simplificado de Apfel de NVPO e tipo de cirurgia. Contudo, em setembro 

de 2012, surgiu um score preditivo de risco de NVPAH (tabela 3) 31. O estudo demonstrou 

que, ao contrário das NVPO, o tipo de cirurgia não é estatisticamente significativo no que diz 

respeito às NVPAH. A evidência sobre a prevenção das NVPAH é limitada, e atualmente, 

ainda não existe uma estratégia única publicada. As recomendações atuais sugerem o uso 

de esquemas multimodais para a prevenção de NVPAH.  

A combinação de ondansetron endovenoso (4mg) e um comprimido orodispersível de 

ondansetron (8mg) imediatamente antes da alta reduz as náuseas e vómitos 

comparativamente à monoterapia com ondansentron ev 36. Apesar dos glicocorticóides não 

mostrarem redução de NVPO no recobro fase I/fase II, estes reduziram significativamente as 

NVPAH 31. Deve ser considerado a adoção de dispositivos descartáveis de acupressão em 

doentes em risco elevado de NVPAH.   

Por fim, devem ser fornecidas instruções para a terapêutica de resgate no domicílio, antes da 

alta hospitalar. 

Tendo por base as premissas anteriores, propõe-se o seguinte esquema: nos doentes de 

baixo risco (0, 1, ou 2 fatores de risco) apenas se deverão adoptar as medidas gerais para 

redução do risco basal de NVPAH (ver recomendação 2). Nos doentes de elevado risco (3, 

4, ou 5 fatores de risco) e nos doentes que desenvolveram naúseas ou vómitos antes da alta 

recomenda-se a prescrição para o domicílio e administração profilática de ondansetron 8 mg 

per os, comprimidos orodispersíveis: 1 comprimido aquando da alta, outro na primeira manhã 

de pós-operatório, e outro na segunda manhã de pós-operatório. Nestes mesmos casos, 
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deveremos igualmente propor a acupressão do ponto P6 até às 72 horas de pós-operatório, 

sendo necessário educar o doente nesse sentido.  

O esquema proposto para profilaxia NVPAH encontra-se representado na Figura 7.  

 

 

 

 

 

Figura 7. Profilaxia das NVPAH segundo o risco de acordo com o score simplificado de Apfel NVPAH. 
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RECOMENDAÇÃO 8 | Terapêutica de NVPAH em adultos aos quais não foi administrada 
profilaxia ou em que esta foi insuficiente. 
 
 

Sempre que ocorram NVPAH, aconselhamos a seguinte abordagem terapêutica: 

1. Pausa alimentar de 2 horas. 

2. Acupressão do ponto P6 

3. Toma de ondansetron 8mg 1 comprimido orodispersível, se toma anterior há mais de 

6 horas.  

4. Perante uma melhoria, reiniciar a ingestão de alimentos seguindo as recomendações 

anteriores.  

Todas estas instruções deverão ser fornecidas por escrito a todos os doentes antes da alta 

hospitalar. Deverão ser realizados ensinos de como proceder à acupressão do ponto P6.  

As medidas terapêuticas em caso de NVPAH encontram-se sumarizadas na figura 8.  

 

 

 

 

 

Figura 8. Medidas de redução do risco basal de NVPAH. 
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RECOMENDAÇÃO 9 | Contactar a Unidade de Cirurgia Ambulatória no caso de NVPAH 
persistentes.  
 
 

Sempre que ocorram vómitos de repetição (≥2 episódios num intervalo de 30 minutos) apesar 

da instituição das medidas preconizadas anteriormente, o doente deverá contactar a Unidade 

de Cirurgia de Ambulatório. Esta recomendação encontra-se sumarizada na figura 9.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Atuação em caso de persistência de NVPAH. 
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PROFILAXIA E TERAPÊUTICA DAS NVPO NAS CRIANÇAS 
 
As náuseas e vómitos no pós-operatório (NVPO) são uma complicação comum em idade 

pediátrica. A sua ocorrência está associada a um acréscimo importante da morbilidade pós-

operatória, ao aumento dos custos associados e diminuição da satisfação e perceção de 

qualidade pela criança e familiares. A Figura 10 apresenta o Algoritmo proposto para a 

Abordagem de NVPO em Idade Pediátrica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
Figura 10. Algoritmo para a Abordagem de NVPO em Idade Pediátrica 

. Algoritmo para a Abordagem de NVPO em Idade Pediátrica. 
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RECOMENDAÇÃO 1 | Identificar crianças com risco acrescido de NVPO – Identificação de 
fatores de risco e estratificação de risco. 
 
 
Os vómitos pós-operatórios (VPO) são duas vezes mais frequentes em idade pediátrica, com 

uma incidência estimada em 13-42% 37,38. Os fatores de risco nesta faixa etária são diferentes 

dos previamente identificados em adultos. Constituem fatores de suscetibilidade acrescida a 

idade superior a 3 anos, sexo feminino em idade pós-pubertária e cirurgia proposta 

(amigdalectomia e cirurgia de estrabismo), entre outros 37-39.  

No que diz respeito à estratificação de risco prevalece o score proposto por Eberhart et al. 

em 2004 39. De acordo com o autor, o risco de VPO pode ser previsto através da aplicação 

de 4 critérios: duração da cirurgia superior a 30 minutos, idade superior a 3 anos, história 

pessoal ou em familiares de 1º grau de VPO/NVPO e cirurgia de estrabismo 40. Com base na 

presença de 0, 1, 2, 3 ou 4 fatores de risco prevê um risco de 9-70% 40,41. 

Tendo em conta a elevada taxa de NVPO reportada após procedimentos de adenoidectomia 

e amigdalectomia, com incidência relatada de até 89% em doentes nos quais não foi aplicada 

profilaxia, sugerimos a sua consideração durante a estratificação de risco 37,38. Sugerimos 

também a ponderação da história pessoal de enjoo do movimento, associada a uma maior 

probabilidade de desenvolver VPO por alguns autores e sociedades internacionais 37,38,42. Na 

Tabela 4 pode ser consultado o Score de Eberhart modificado proposto pela APCA, em que 

são acrescentados ao tipo de cirurgia a adenoidectomia e amigdalectomia e à história pessoal 

o enjoo associado ao movimento 37. 
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Tabela 4. Score de Eberhart Modificado 

 

FATORES DE RISCO PONTUAÇÃO GRAU DE RISCO 

Idade ≥3 anos 1 0 FR = 9% 

Duração da cirurgia ≥30min 1 1 FR =10% 

História pessoal ou em familiares de 1º grau de VPO/NVPO 
ou de enjoo associado ao movimento  1 2 FR = 30% 

Cirurgia de estrabismo, adenoidectomia ou amigdalectomia 1 3 FR = 55% 

SOMA DE PONTUAÇÃO 0-4 4 FR = 70% 

Legenda: FR – Factor de risco, NVPO – Náuseas e vómitos pós-operatórios, VPO – Vómitos pós-
operatórios. 
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RECOMENDAÇÃO 2 | Reduzir o risco de base para NVPO. 
 
Recomenda-se a implementação de medidas que visem minimizar o risco de NVPO: 

• Técnicas poupadoras de opióide – mantêm-se um dos pilares na redução do risco 

basal de NVPO. Deve ser promovida a analgesia pós-operatória satisfatória sem 

recurso a opióides sempre que possível, principalmente em crianças de alto risco. A 

utilização de anestesia locorregional, nomeadamente bloqueios caudais com ou sem 

dexametasona sistémica sob anestesia geral têm sido reportados como seguros e 

eficazes na redução da dor, necessidade de opióide e incidência de VPO 39. Assim, o 

uso de técnicas de anestesia locorregional é recomendado, quando apropriado, para 

reduzir a necessidade de opióides de longa duração no pós-operatório. Em doentes 

em que estas técnicas não são viáveis ou pertinentes, a implementação de um 

esquema de analgesia multimodal deve ser privilegiada: a utilização de paracetamol 

endovenoso, lidocaína endovenosa e agonistas alfa-adrenérgicos têm sido 

associados à redução do risco de NVPO 39. 

• Anestesia geral intravenosa total (TIVA): O uso de agentes anestésicos voláteis 

está associado ao aumento do risco de VPO, principalmente em crianças que 

apresentam outros fatores de risco 37,39. Recomenda-se que seja considerada a TIVA 

em doentes de alto risco, quando submetidas a cirurgia com risco elevado de VPO. 

• Hidratação adequada – a promoção de uma fluidoterapia liberal (30mL/kg) é uma 

intervenção bem estabelecida na redução do risco de VPO 37,39. No período pós-

operatório, devem ser oferecidos líquidos orais às crianças que os desejem 37,38. Não 

deve, no entanto constituir um requisito de alta ou ser forçada a ingestão 37. Em 

adição, deve ser evitada a implementação de períodos de jejum demasiado 

prolongados (6h para sólidos, 4h para leite de fórmula, 3h para leite materno e 1h para 

líquidos claros) 43. 
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RECOMENDAÇÃO 3 | Administrar profilaxia de NVPO em crianças com risco aumentado de 
VPO/NVPO. 
 
A profilaxia deve ser administrada com base no risco de NVPO/VPO. Em crianças com risco 

muito baixo submetidas a cirurgias de duração inferior a 30 minutos, poderá não ser 

implementada a profilaxia antiemética 39. Por outro lado, está indicada a profilaxia em crianças 

com pelo menos 1 fator de risco, sendo que a terapêutica combinada é a mais efetiva 39. Em 

crianças com 3 ou mais fatores de risco recomenda-se que, além da terapêutica combinada, 

seja considerada a utilização de TIVA, tal como descrito no algoritmo 1 39. 

O uso combinado de corticóide (Dexametasona 150 μg/kg) na indução anestésica em 

combinação com antagonistas do recetor 5-HT3 (Ondansetron 50-100 µg/kg) no final da 

cirurgia está recomendado e apresenta a melhor evidência em crianças 39. A terapêutica de 

resgate deve estar reservada a crianças em quem a profilaxia não se revelou suficiente 39. Os 

fármacos antieméticos e respetiva dosagem recomendada em idade pediátrica encontram-se 

resumidos da Tabela 5 39. 

 
Tabela 5. Dosagem dos Fármacos Antieméticos Recomendados Na Profilaxia de NVPO. 

FÁRMACO DOSAGEM TIMING OBSERVAÇÕES 

DEXAMETASONA 150 µg/kg até 5mg Na indução 

Seguro e eficaz, a redução de NVPO é 
superior quando associada a 
Ondansetron.  
(Nível de evidência A1 39) 

ONDANSETRON 50-100 µg/kg até 4mg Fim da cirurgia 
Seguro e eficaz, aprovado em crianças 
com idade superior ou igual a 1 mês.  
(Nível de evidência A1 39) 

DROPERIDOL 10-15µg/kg até 1,25mg Fim da cirurgia 

A evidência é conflituosa no que diz 
respeito ao benefício da sua associação 
com dexametasona, quando comparado 
com o Ondansetron. A sua utilização 
decresceu após o alerta black box da 
FDA em 2001 para risco de morte súbita 
cardíaca com doses superiores a 25mg. 
(Nível de evidência A1 39)  

APREPITANT 3mg/kg até 125mg Na indução 

A evidência aponta para segurança e 
eficácia em idade pediátrica, 
reportando resposta completa ou 
parcial, comparável com Ondansetron 
100 µg/kg. 
(Nível de evidência A3 39)  

Legenda: NVPO – Náuseas e vómitos pós-operatórios. 
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RECOMENDAÇÃO 4 | Administrar terapêutica de resgate em crianças que não receberam 
Profilaxia de NVPO ou em que esta foi suficiente. 
 
Tal como nos adultos, perante a falência da profilaxia de NVPO, deve optar-se por terapêutica 

antiemética de uma classe farmacológica diferente da previamente administrada, a menos 

que tenham decorrido mais de 6h da última dose 39. Caso contrário, a repetição da dose de 

um fármaco administrado dentro de um intervalo de 6h não confere benefício terapêutico 

adicional 39. Pode ainda ser considerada a acupuntura e acupressão do ponto PC6 

bilateralmente 39. 
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III. CONCLUSÃO 
 
 

Como mencionado anteriormente, esta diretriz tem como objetivo atualizar as 

recomendações Portuguesas de NVPO existentes em regime de CA, de forma a promover 

boas práticas e melhorar a qualidade dos cuidados de saúde prestados.  

Estamos e estaremos atentos às publicações científicas que possam trazer nova evidência 

que justifique uma nova revisão do que agora publicamos.  

Esta atualização foi baseada em literatura internacional. No entanto, com as recomendações 

elaboradas pela APCA em 2012, acreditamos que a profilaxia das náuseas e vómitos no pós-

operatório e após a alta hospitalar já façam parte do quotidiano das equipas anestésico-

cirúrgicas na abordagem do perioperatório do doente intervencionado em cirurgia de 

ambulatório.  

O resumo da atualização das recomendações de profilaxia de NVPO nos adultos encontra-

se apresentado em anexo, em formato infográfico.  
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