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RECOMENDA˙ÕES PORTUGUESAS PARA A 
PROFILAXIA E TRATAMENTO DAS N`USEAS E VÓMITOS 
NO PÓS-OPERATÓRIO EM CIRURGIA DE AMBULATÓRIO   
INTRODU˙ˆO E ENQUADRAMENTO

As nÆuseas e vómitos no pós-operatório (NVPO) sªo habitualmente apontadas como uma das 
complicaçıes mais frequentes em Cirurgia Ambulatória (CA), apresentando uma incidŒncia entre 
30% e 70% nos doentes submetidos a anestesia geral (1). As NVPO sªo um factor com grande 
impacto na qualidade de vida, causando grande desconforto e diminuiçªo da satisfaçªo do doente. 
Aumentam os custos directos e indirectos associados aos atrasos na alta, internamentos imprevistos, 
readmissıes hospitalares e atraso no regresso às actividades diÆrias normais. Para alØm disso, o 
doente com NVPO tem risco acrescido de hemorragia pós-operatória, de deiscŒncia de sutura, de 
desequilíbrio hidro-electrolitico e de descompensaçªo de patologia associada como a hipertensªo 
arterial, ou insu� ciŒncia renal (2). VÆrios estudos apontam para uma elevada incidŒncia de nÆuseas 
e vómitos após a alta hospitalar nos doentes em que estes sintomas nªo ocorreram antes da alta. 
Desta forma a identi� caçªo dos doentes de risco, a prevençªo e tratamento e� cazes sªo essenciais 
para o Œxito de um programa de cirurgia de ambulatório.Em 2007 foram publicadas pela SAMBA 
(Society of Ambulatory Anesthesia) na revista Anesthesia & Analgesia guidelines para a pro� laxia de 
nÆuseas e vómitos no pós operatório em cirurgia de ambulatório, fruto duma metanÆlise que incluiu 
mais de uma centena de estudos cientí� cos realizados em todo o mundo, entre 2003 e 2006 (1). Foi 
este trabalho que serviu de ponto de partida para a elaboraçªo das �Recomendaçıes Portuguesas�.

OBJECTIVOS

Quaisquer guidelines, tŒm como objectivo global promover as boas prÆticas clínicas de acordo com 
aquele que Ø o Estado da Arte em qualquer matØria, melhorando a qualidade dos serviços prestados 
aos doentes em termos de e� cÆcia e segurança. Este trabalho incide na pro� laxia e tratamento das 
NVPO do adulto e da criança em regime de CA e tem os seguintes objectivos:

1 | Rever toda a informaçªo cientí� ca desde 2007;
2 | Incentivar a elaboraçªo de protocolos de pro� laxia e tratamento de NVPO, nos Serviços/Hospitais 
 que disponham de Programa Organizado de Cirurgia Ambulatória;
3 | Criar uma plataforma para o debate de questıes relacionadas envolvendo, sempre que possível, 
 especialistas nacionais e internacionais;
4 | Criar uma Base Nacional de Registo para os casos mais relevantes, montando um �Observatório 
 Nacional de NVPO�, envolvendo todos os serviços que apliquem as recomendaçıes resultantes 
 deste trabalho;
5 | Publicar anualmente nos canais apropriados (sites, revistas, reuniıes cientí� cas/congressos...) os 
 resultados da avaliaçªo feita no âmbito do referido no parÆgrafo anterior.
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METODOLOGIA

A metodologia seguida para a elaboraçªo das recomendaçıes portuguesas começou pela de� niçªo 
de um grupo de trabalho abrangente e representativo dos Hospitais que re� etem a realidade da CA 
em Portugal. A maioria (nªo a totalidade) destes Hospitais tŒm a actividade de CA organizada em 
Unidades funcionais: UCAs (Unidades de Cirurgia Ambulatória), sendo que, em algumas dessas UCAs 
existem Anestesiologistas dedicados em tempo inteiro à Anestesia para CA, o que obviamente 
lhes acresce mais-valia em termos de experiŒncia pro� ssional.

Para tornar mais e� ciente o trabalho deste grupo, que inicialmente era composto por 32 
elementos, decidiu-se formar sub-grupos, de acordo com especi� cidades em determinadas 
características particulares da populaçªo de doentes (caso do Grupo P, incumbido de estudar e 
propor as recomendaçıes relacionadas com a pediatria), ou por a� nidade geogrÆ� ca (Grupo N � 
norte, incumbido de estudar e propor as recomendaçıes no adulto antes da alta; e o Grupo S � sul, 
incumbido de estudar e propor as recomendaçıes após a alta hospitalar). Para cada subgrupo foi 
nomeado um Coordenador que teve como missªo organizar o trabalho, promovendo da forma mais 
adequada a troca de informaçªo cientí� ca (atravØs da troca de e-mails, reuniıes parcelares, etc...), 
reunindo todas as opiniıes e apresentando as suas conclusıes numa Reuniªo Nacional de Consenso, 
que decorreu em Lisboa no dia 12 de Fevereiro de 2011.

Nessa Reuniªo de Consenso, passada a apresentaçªo feita por cada Coordenador de Grupo, 
procurou-se, recorrendo sempre à evidŒncia cientí� ca publicada, propor as alteraçıes consideradas 
convenientes e oportunas às Guidelines da SAMBA. Sempre que nªo houve consenso, prevaleceu a 
opiniªo da maioria, e � cou registado que nªo houve consenso na matØria em questªo.As conclusıes 
desta reuniªo foram posteriormente apresentadas numa reuniªo mais alargada no âmbito do 
Congresso Nacional da SPA no dia 26 de Março. A esta reuniªo, cuja participaçªo foi aberta a todos 
os Anestesiologistas portugueses, seguiu-se um período em que todos, puderam tambØm emitir os 
seus pareceres e acrescentar alguma documentaçªo que nªo tivesse sido objecto da anÆlise do grupo 
de trabalho.
  
Estas recomendaçıes provisórias foram divulgadas nos sites da SPA e APCA e os comentÆrios/
sugestıes recebidos pelos Coordenadores de Grupo atravØs do e-mail: apca.spa@gmail.com atØ ao 
dia 15 de Maio de 2011. Após a apreciaçªo dos mesmos foram feitas as alteraçıes consideradas 
pertinentes e divulgadas as recomendaçıes de� nitivas no dia 27 de Maio de 2011, no âmbito do 
Congresso da APCA em Portimªo, conforme apresentamos nos parÆgrafos seguintes.



5

PROFILAXIA DAS NVPO NOS ADULTOS

RECOMENDA˙ˆO 1 | Identi� car os doentes em risco de NVPO usando o score simpli� cado de Apfel 
 para estrati� caçªo do risco. 

Em relaçªo a este tópico, apesar de algumas correntes de pensamento defenderem que a pro� laxia 
deverÆ ser administrada a todos os doentes que forem submetidos a anestesia geral, mesmo quando 
nªo tŒm qualquer factor de risco(3,4), foi nosso entendimento que o risco deverÆ ser estrati� cado e 
a pro� laxia adaptada ao nível de risco.
TŒm sido identi� cados mœltiplos factores de risco (3,4) associados a ocorrŒncia de NVPO, relacionados 
com o doente, com a tØcnica anestØsica e com a cirurgia. Os factores mais importantes devem ser 
avaliados na preparaçªo prØ-operatória (1,3,5,6,7).
A incidŒncia de NVPO Ø cerca de trŒs vezes superior no sexo feminino. A história prØvia de NVPO ou de 
nÆuseas e vómitos associados ao movimento assim como a ausŒncia de hÆbitos tabÆgicos, parecem 
ser factores preditivos independentes de NVPO.
O uso de anestØsicos volÆteis parece ter um efeito pro-emØtico nas primeiras duas horas do 
pós-operatório, assim como o uso de protóxido de azoto (11). TambØm o uso de altas doses de 
neostigmina aumenta a ocorrŒncia de NVPO. A administraçªo de opióides no intra e pós-operatório Ø 
considerado um factor independente para a ocorrŒncia de NVPO(1,7,10). A obesidade e a ansiedade 
nªo sªo considerados factores independentes (1,7).Alguns estudos observacionais demonstram que 
a ocorrŒncia de NVPO Ø superior nas cirurgias laparoscópicas, ginecológicas, cirurgia plÆstica, na 
cirurgia da mama, na cirurgia abdominal major e na cirurgia de estrabismo (1,7).
O score simpli� cado de Apfel identi� ca os quatro factores de risco independentes para a ocorrŒncia 
de NVPO sendo o risco de 10%, 20%, 40%, 60% ou 80% consoante estamos na presença de 0, 1, 2, 3 
ou 4 factores de risco. Foram usadas outras escalas mais complexas, mas o uso de mœltiplas variÆveis 
nªo melhorou o grau de previsibilidade(1,3,7). 
Recomenda-se portanto, a estrati� caçªo de risco usando score simpli� cado de Apfel.
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RECOMENDA˙ˆO 2 |  Adoptar estratØgias para reduçªo do risco basal.

As estratØgias para reduçªo do risco basal devem ser consideradas em todos os doentes submetidos 
a intervençªo cirœrgica em regime de ambulatório. A anestesia regional estÆ associada a menor 
ocorrŒncia de NVPO. A relaçªo entre o uso de opióides e a ocorrŒncia de NVPO Ø dose dependente, 
sendo recomendado o uso de baixas doses de opióides, recorrendo preferencialmente à analgesia 
balanceada e multimodal (1,2,7,10). O aumento da duraçªo da anestesia aumenta o risco (1,7). A 
anestesia geral intravenosa,  usando o propofol na induçªo e manutençªo reduz o risco de NVPO em 
25% (12,17). Alguns dos factores que estªo relacionados com aumento do risco de NVPO podem 
ser minimizados (1,2,3,7). Com base nisto foram consideradas como estratØgias de reduçªo do risco 
basal as seguintes medidas: 

A | Preferir a anestesia loco-regional;
B | Usar preferencialmente propofol na induçªo e manutençªo anestØsica;
C  | Evitar o protóxido de azoto (N2O);
D | Minimizar o uso de halogenados;
E | Minimizar o uso de opióides intra e pós-operatórios;
F | Minimizar o uso de neostigmina;
G | Promover uma hidrataçªo adequada;
H | Promover uma ansiólise adequada.

RECOMENDA˙ˆO 3 | Administraçªo de pro� laxia, adaptada ao risco avaliado de acordo com o 
 score de Apfel simpli� cado. 

As nÆuseas e vómitos tŒm uma etiologia multifactorial e na sua abordagem sªo consideradas 
medidas farmacológicas e nªo farmacológicas. Os fÆrmacos usados na pro� laxia e tratamento 
pertencem a diferentes grupos farmacológicos. Nestas Recomendaçıes serªo apenas considerados 
aqueles fÆrmacos disponíveis para uso clínico em Portugal e que apresentam evidŒncia clínica 
comprovada(1,2,4,5).



7

A e� cÆcia do ondansetron, dexametasona ou droperidol Ø semelhante na reduçªo da ocorrŒncia de 
NVPO (1,2). A associaçªo de fÆrmacos com diferentes mecanismos de acçªo mostra-se mais e� caz 
do que o seu uso isolado e diferentes associaçıes destes fÆrmacos nªo apresentam e� cÆcia diferente 
(1,2,7).
A dexametasona Ø mais e� caz administrada na induçªo anestØsica e nªo sªo apresentados efeitos 
adversos associados à sua administraçªo em dose œnica de 4 a 5 mg (1,7,18). Pelo seu efeito anti-
emØtico e anti-in� amatório contribui para a melhoria do bem-estar e diminuiçªo da dor e da fadiga 
no pós-operatório aumentando a satisfaçªo do doente (1,7). A administraçªo de dexametasona 
diminui em 59% o risco de ocorrŒncia de vómitos no pós-operatório (1,2,7).
VÆrios fÆrmacos antagonistas dos receptores 5-hidroxitriptamina (ondansetron, granisetron, 
palonosetron, dolasetron, tropisetron,) tŒm sido apresentados e considerados igualmente e� cazes 
(1,7,13,14,15,16).
A administraçªo de droperidol em doses anti-emØticas (0,625 a 1,25 mg) nªo estÆ associada a 
efeitos adversos signi� cativos e Ø mais e� caz quando feita próximo do � m da cirurgia (1).
Foi decidido nªo mencionar nestas recomendaçıes os fÆrmacos que nªo sªo vulgarmente usados em 
Portugal (dimenidrinato, prometazina...), nªo se encontram ainda comercializados (palonosetron...), 
bem como aqueles que nªo demonstraram evidŒncia cientí� ca da sua e� cÆcia (metoclopramida...). 
Em relaçªo às medidas nªo farmacológicas, apenas a acupunctura, a acustimulaçªo e a acupressªo 
do ponto P6, demonstraram evidŒncia cientí� ca. (1,7,14). Os novos antagonistas dos receptores NK-1 
(aprepitant...) e antagonistas dos receptores opióides sªo fÆrmacos ainda em estudo no contexto da 
pro� laxia das NVPO e por isso ainda nªo farªo parte das nossas Recomendaçıes, por ser ainda baixo 
o seu nível de evidŒncia cientí� ca. (7,16) Da vasta bibliogra� a que levamos em conta para a redacçªo 
desta Recomendaçªo foram consideradas com elevado nível de evidŒncia as seguintes atitudes:

A |  Nªo administrar pro� laxia nos doentes de baixo risco basal, excepto se os vómitos trouxerem um 
 risco acrescido no pós-operatório;
B | Fazer pro� laxia com um ou dois dos fÆrmacos, no timing e dose apresentados no quadro 2, nos 
 doentes com risco moderado;
C | Fazer pro� laxia dupla ou tripla usando os fÆrmacos, no timing e dose apresentados no quadro 2,  
 nos doentes de risco elevado, com 3 ou 4 factores de risco.



8

TRATAMENTO DAS NVPO NOS ADULTOS

RECOMENDA˙ˆO 4 | TerapŒutica de NVPO em doentes em que nªo foi administrada pro� laxia ou  
 em que esta foi insu� ciente.

O tratamento de NVPO em cirurgia de ambulatório deve ser e� caz e e� ciente. 
Os vómitos no pós-operatório aumentam o risco de complicaçıes cirœrgicas como deiscŒncia de 
suturas e hemorragias, podem ser causa de descompensaçªo de patologia associada cardiovascular, 
respiratória ou metabólica(1,7).
Perante a ocorrŒncia de NVPO deverªo ser excluídas e tratadas causas mecânicas, iatrogØnicas ou dor.
O tratamento de NVPO deve ter em conta a realizaçªo ou nªo de pro� laxia prØvia de acordo com o 
apresentado na � gura 2 e usando os fÆrmacos nas doses apresentadas no quadro 2.

A | Se o doente nªo fez pro� laxia o tratamento deve ser preferencialmente feito com ondansetron  
 na dose de 1 mg por via endovenosa. 
B | Quando o doente fez pro� laxia em monoterapia ou terapia dupla pode usar-se um fÆrmaco de  
  classe diferente. 
C | Quando foi usada pro� laxia com terapŒutica tripla, o ondansetron e o droperidol podem ser   
  repetidos se a pro� laxia foi feita hÆ mais de 6 horas.
D | A dose de dexametasona nªo se repete;
E | No caso da pro� laxia tripla ter sido efectuada hÆ menos de 6 horas, o doente deve ser monitorizado 
  e administrada uma dose sub-hipnótica (20 mg) de propofol (1,2,13), embora o mecanismo da  
  sua actividade anti-emØtica ainda nªo seja claro (2).
F | A acupunctura e a acupressªo do ponto P6, sªo as tØcnicas nªo farmacológicas mais estudadas e 
  aceites (1,7,19). A acupressªo de P6 Ø de fÆcil aprendizagem e nªo requer equipamento especí� co.
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PROFILAXIA E TRATAMENTO DOS 
VÓMITOS PÓS-OPERATÓRIOS (VPO) NAS CRIAN˙AS

As nÆuseas e vómitos no pós-operatório diminuem o bem estar da criança e familiares, sªo uma 
causa importante de morbilidade ( hemorragia, deiscŒncia de suturas, desidrataçªo, alteraçıes 
electrolíticas, aspiraçªo pulmonar),aumentam os custos do processo cirœrgico e tŒm um impacto 
negativo na percepçªo da qualidade dos cuidados prestados (1,20,21).

RECOMENDA˙ˆO 5 | Identi� car os doentes em risco de NVPO. Adopçªo da escala de Eberhart 
 modi� cada para uma rÆpida valorizaçªo e estrati� caçªo de risco.  

Os VPO nas crianças tŒm aproximadamente o dobro da incidŒncia comparativamente aos adultos 
(1,20,21). A repercussªo clínica dos VPO Ø mais importante nas crianças do que nos adultos, pois 
desidratam com mais facilidade no período perioperatório, acrescido do atraso na retoma alimentar, 
o que pode contribuir para uma desidrataçªo signi� cativa, desequilíbrio electrolítico e em casos 
graves de VPO, aspiraçªo pulmonar e deiscŒncia de sutura (20). Os VPO sªo ainda uma das causas 
mais frequentes de reinternamento em cirurgia de ambulatório (20,23).Torna-se, entªo imperioso 
identi� car as crianças em risco.
Em 2004 Eberhart et al.(22) publicaram um estudo de grandes series de doentes pediÆtricos, aos quais 
tinham sido aplicadas anÆlises multi-variÆveis para identi� car factores de risco de VPO em crianças. 
Este estudo identi� cou quatro factores prognósticos independentes que incluíam a idade � 3 anos, 
cirurgia do estrabismo, história  prØvia de VPO na criança, pais ou familiares de 1” grau e a duraçªo 
da cirurgia superior a 30 minutos. AdicionÆmos nas cirurgias a Adenoidectomia/Amigdalectomia 
(20,21,23) e na história o enjoo de movimento. Calcularam ainda que o risco para VPO era de 9%, 
10%, 30% 55% e 70% quando estavam presentes 0, 1, 2, 3 ou 4 daqueles factores independentes 
(1,10,20,22).� Quadro 3 
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Estudos e revisões posteriores con“ rmam a baixa incidência de VPO em idades inferiores a 3 anos, 
veri“ ca-se um aumento com um pico máximo entre os 9 e os 14 anos (20) , Bennett et al. consideram 
que este pico se situa entre os 6 e os 16 anos (23). Quanto ao género não existem diferenças 
signi“ cativas entre os rapazes e as raparigas até à puberdade (1,20) . O aumento de risco de NVPO 
após a menarca  sugere que as hormonas sexuais estejam implicadas (21).
No que concerne ao tipo de cirurgia as Guidelines da Association of Paediatric Anaesthetists of Great 
Britain & Ireland acrescentam como grau de recomendação A a Amigdalectomia / Adenoidectomia 
(21). A SEDAR menciona ainda outras cirurgias como Timpanoplastia, Otoplastia, Orquidopexia e 
Apendicectomia como associadas a risco aumentado de VPO (20).
Para além da história prévia de VPO na criança e/ou nos pais e familiares de 1º grau, vários estudos/ 
revisões incluem as náuseas e vómitos de movimento (motion sickness) como acontece no artigo de 
revisão  alemão de Rüsch publicado em 2010 (10).
A incidência de VPO/NVPO aumenta quando a duração da cirurgia excede os 30 minutos e por cada 
30 minutos a mais de cirurgia o risco acresce 6%, assim um risco basal de 10% aumenta para 16% 
após mais 30 minutos e assim sucessivamente (1,10,20,21).

RECOMENDAÇÃO 6 | Devem adoptar-se medidas gerais para diminuição do risco basal de 
 VPO / NVPO em todas as crianças submetidas a Anestesia Geral.

Tal como aos adultos, recomenda-se a aplicação de medidas gerais de prevenção todas as crianças 
submetidas a anestesia geral (20):

€ Evitar jejum demasiado prolongado (8h para refeições completas, 6h para refeições ligeiras, leite e 
 leites adaptados, fórmulas comerciais e sumos de citrinos, 4h para leite materno e 2h para líquidos 
 claros sem polpa) (24).
€ Promover uma ansiólise adequada. O fármaco mais utilizado em pediatria para este efeito  é o  
 Midazolam ( 0,3 … 0,5 mg/kg intranasal ou oral, não excedendo 10mg) (20).
€ Prevenir a desidratação perioperatória e proceder a uma rehidratação efectiva (20).
€ Sempre que possível, associar à anestesia geral técnicas loco-regionais e/ou privilegiar o uso de 
 Propofol na indução e manutenção anestésicas de forma a minimizar a utilização de halogenados 
 (1,10,20,21).
€ Minimizar a utilização de opióides intra e pós operatórios (1,10,20,21).
€ Evitar relaxantes musculares para reduzir ao mínimo o recurso à administração de  neostigmina 
 (1,10,20,21).
€ Efectuar, por rotina, esvaziamento gástrico no “ nal da cirurgia (20).
€ Evitar mobilização precoce para prevenir  náuseas e/ou vómitos relacionados com o movimento (10).
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RECOMENDA˙ˆO 7 | Administraçªo de pro� laxia adaptada ao risco avaliado para a criança, de   
 acordo com a escala de Eberhart modi� cada. 

Propomos o seguinte esquema: 

Nas crianças com risco baixo, 0 a 1 factor de risco, preconizamos a ponderaçªo de administraçªo 
de monoterapia endovenosa com dexametasona (23)  ou  ondansetron (avaliaçªo caso a caso pelo 
anestesiologista responsÆvel).
Nas crianças de risco moderado, 2 factores de risco, recomendamos a administraçªo de terapia dupla 
endovenosa de uma das seguintes associaçıes entre Ondansetron + Dexametasona (1“ escolha) ou 
Ondansetron + Droperidol.
Propomos para as crianças de risco elevado (3 ou 4 factores de risco), a administraçªo endovenosa 
de terapia dupla utilizando uma das associaçıes anteriores ou Dexametasona + Droperidol ou terapia 
tripla com Ondansetron + Dexametasona + Droperidol. A opçªo por terapia dupla deixa-nos de 
reserva, à excepçªo da Dexametasona,  um fÆrmaco  e� caz nos VPO para as primeiras 6 horas, caso 
seja necessÆrio terapŒutica (20). 
O Ondansetron tem sido estudado exaustivamente na pro� laxia de VPO nas crianças e estÆ aprovado 
para utilizaçªo a partir de 1 mŒs de idade, com dosagem entre 0,05 e 0,1mg/Kg,  sendo o œnico 
antagonista dos receptores 5HT3 aprovado em idades inferiores a 2 anos (1,25). Este fÆrmaco, foi 
recomendado como 1“ escolha para pro� laxia dos VPO em pediatria nas guidelines elaboradas pela 
SAMBA (Society of Ambulatory Anesthesia) em 2007(1). 
No entanto nªo podemos ignorar a posiçªo expressa nas Recomendaçıes de prevençªo e tratamento 
das NVPO da SEDAR (Sociedad Espaæola de Anestesiología, Reanimación y TerapŒutica del Dolor) 
que, sustentada em vÆrias publicaçıes, considera a e� cÆcia dos antagonistas dos receptores 5HT3 
semelhante à da Dexametasona e do Droperidol, devendo por isso ser considerados fÆrmacos de 2“ 
opçªo para pro� laxia de VPO em crianças, para poder utilizÆ-los como 1“ linha na terapŒutica (20, 
26,27,28).
A Dexametasona tem sido utilizada em crianças na dose de 0,15mg/Kg para pro� laxia de vómitos 
precoces e tardios (1,20,21,23). Nªo hÆ evidŒncia de efeitos secundÆrios relacionados com o aumento 
da glicemia, da taxa de infecçªo da ferida operatória (21) ou alteraçªo do eixo cortico suprarrenal 
(20). Nas recomendaçıes da SEDAR de 2010 a Dexametasona Ø apresentada como fÆrmaco de 1“ 
linha na pro� laxia de VPO em crianças (20). 
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O Droperidol em doses muito baixas , 0,01 - 0,015mg/Kg, tem  efeito anti-emØtico, sem os efeitos de 
sedaçªo residual, reacçıes extrapiramidais e prolongamento do intervalo QT veri� cados com doses 
elevadas como as utilizadas em neuroleptoanestesia (20). 
As doses e o momento de administraçªo  dos fÆrmacos utilizados para pro� laxia apresentam-se no 
quadro 4 (1,10,20).

RECOMENDA˙ˆO 8 | TerapŒutica de VPO / NVPO em crianças às quais nªo foi administrada   
 pro� laxia ou em que esta foi insu� ciente. 

Aconselhamos a seguinte abordagem terapŒutica.

Perante uma criança com VPO à qual nªo foi administrada pro� laxia ou esta foi efectuada só com 
Dexametasona o fÆrmaco de 1“ linha Ø o Ondansetron 0,05mg/Kg EV, atØ 1mg. Para tratamento a 
dose total Ø inferior à preconizada para pro� laxia (1,10,20).
Se fez pro� laxia dupla administrar fÆrmaco de classe diferente, excepto Dexametasona (1,10,20).
Se a criança fez pro� laxia tripla e esta foi administrada hÆ menos de 6 horas deve-se recorrer a 
terapŒutica de resgate com Propofol 0,5 -1mg/Kg atØ 20mg em UCPA (1,10,12,20).
Se a pro� laxia tripla foi administrada hÆ mais de 6 horas deve-se repetir Ondansetron 0,05mg/Kg 
EV atØ 1mg ou Droperidol 0,015mg/Kg EV atØ 0,625mg (1,10,20). Em caso de vómitos incoercíveis 
mesmo com a terapŒutica usar Propofol mas só em UCPA.
Sempre que ocorrerem vómitos, ao mesmo tempo que se inicia terapŒutica, deve-se proceder a uma 
reavaliaçªo da criança de forma a excluir causas medicamentosas ou mecânicas.  
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PROFILAXIA E TRATAMENTO DAS NVPO APÓS A ALTA (NVPAH)

As NVPO podem ocorrer em 33 a 36% dos doentes submetidos a cirurgia em regime de ambulatório 
sendo que em 72% dos casos só ocorrem após a alta hospitalar (1,32). Dado a sua prevalŒncia, 
apesar da literatura cientí� ca ser escassa e a evidŒncia cientí� ca praticamente inexistente das 6 às 72 
horas de pós-operatório, entendemos ainda assim deixar algumas recomendaçıes para esta fase em 
que alguns factores como a deslocaçªo para casa e o início da alimentaçªo poderªo ser relevantes.
Em 2008 White et al concluíram que o score de risco de Apfel seria o œnico com factores consistentes 
para serem considerados preditivos das NVPO precoces, atØ às 24h de pós-operatório, nªo tendo 
qualquer valor na previsibilidade das NVPO tardias, atØ às 72h de pós-operatório (3). NVPAH constituem 
assim um problema que necessita a nossa atençªo e a sua gestªo deve constituir uma prioridade para 
o anestesiologista. Deste modo entendemos de� nir algumas recomendaçıes para esta fase. 

RECOMENDA˙ˆO 9 | Identi� car doentes em risco de NVPAH. Adopçªo da escala da Apfel simpli� cada 
 para uma rÆpida valorizaçªo e estrati� caçªo do risco.

Após revisªo sistemÆtica de todos os estudos existentes na Øpoca sobre este tema clínico, o 
painel multidisciplinar internacional que de� niu as guidelines da SAMBA em 2007 reconheceu que 
no momento da alta 17% dos doentes teriam nÆuseas e 8% vómitos (1). Torna-se entªo crucial 
identi� car os adultos em risco. Apesar da patogenia das NVPO nªo estar totalmente esclarecida 
foram identi� cados vÆrios factores de risco, com graus de recomendaçªo diferentes baseados nos 
respectivos níveis de evidŒncia cientí� ca. Todavia mantØm-se a incerteza quanto ao impacto relativo 
de cada um desses factores (10,35,36).
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Como nenhum dos factores de risco Ø su� cientemente preditivo para poder ser considerado 
isoladamente, tornou-se necessÆrio de� nir scores de risco.
Recomendamos o uso do score de risco de Apfel simpli� cado por ser fÆcil de usar e por ter sido 
reconhecido e validado com o mesmo grau de previsibilidade de outros scores mais complexos 
(10,37).

RECOMENDA˙ˆO 10 | Devem adoptar-se medidas gerais para diminuiçªo do risco basal de NVPAH 
 em todos os adultos submetidos a Cirurgia Ambulatória.

O modo mais e� caz de prevenir as NVPAH Ø uma adequada pro� laxia no intra-operatório, evitando o 
seu aparecimento no pós-operatório imediato e tardio...
Assim recomendamos novamente o uso das mesmas estratØgias para reduçªo do risco basal de NVPO 
que jÆ de� nimos anteriormente para a pro� laxia das NVPO precoces.
Nªo existe evidŒncia cientí� ca que nos permita recomendar o aumento da Fi O2, nem a administraçªo 
de extractos de gengibre com o objectivo de diminuir o risco basal de NVPO, grau de recomendaçªo 
A (10,43,44).
A aromaterapia com isopropilol e uma � uidoterapia per-operatória adequada (2cc/Kg/H jejum) 
apresentam estudos insu� cientes e heterogØneos, nªo nos permitindo recomendar a sua utilizaçªo, 
grau de recomendaçªo D (10,45,46).
De igual modo recomendamos o uso de fÆrmacos anti-emØticos per-operatórios de acordo com o 
risco reconhecido para cada doente, conforme preconizado anteriormente (10,41).
Apesar de nªo existir evidŒncia cientí� ca validada achamos ainda importante recomendar o uso de 
outras medidas gerais na pro� laxia das NVPAH nomeadamente:

A | Sempre que possível reintroduzir a dieta durante a permanŒncia hospitalar, iniciar com líquidos 
 claros, Ægua, chÆ, sumos sem polpa e sem gÆs.
B | Nªo forçar a ingesta alimentar perante a recusa do doente, nem condicionar a alta hospitalar ao 
 início da ingestªo 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, refeiçıes ligeiras e fraccionadas. Evitar 
 excesso de gorduras, alimentos muito condimentados e bebidas alcoólicas.
E | A todos os doentes deverªo ser dadas instruçıes por escrito sobre como retomar a alimentaçªo 
 normal.
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RECOMENDA˙ˆO 11 | Administraçªo de pro� laxia adaptada ao risco avaliado para cada doente  
 de acordo com a escala de Apfel simpli� cada e tipo de cirurgia a que foi
  submetido; ou com a ocorrŒncia de nÆuseas ou vómitos durante a
 permanŒncia na unidade de cirurgia ambulatória. 

Propomos o seguinte esquema.

Nos doentes de baixo / moderado risco (0, 1 ou 2 FR) e nos de elevado risco (3 ou 4 FR) mas 
submetidos a intervençªo cirœrgica sem risco elevado apenas se deverªo adoptar as medidas gerais 
para reduçªo do risco basal de NVPAH.
Recomendamos a pro� laxia no domicílio:

1 - Nos doentes de elevado risco (3 ou 4 FR presentes) submetidos a intervençıes igualmente de 
risco elevado: cirurgias laparoscópicas, laparotómicas, da mama, de estrabismo, cirurgias plÆsticas, 
maxilofaciais, ginecológicas, neurológicas, oftalmológicas e urológicas, e naquelas cirurgias em que 
o vómito implique um risco acrescido para o doente, bloqueios intermaxilares, aumentos da pressªo 
intracraneana, cirurgia do esófago, gÆstrica, e da tiróide.
2 - Em todos os doentes que tiverem nÆuseas ou vómitos antes da alta.
O decreto-lei n”13/2009 de 12 de Janeiro permite a doaçªo gratuita de anti-emØticos para o domicílio 
aos doentes submetidos a cirurgia ambulatória.
Somente nestas situaçıes se recomenda a prescriçªo para o domicílio e administraçªo pro� lÆtica de 
ondansetron 8mg per os, comprimidos orodispersiveis, 1 comprimido aquando da alta, outro na 1“ 
manhª de pós-operatório, e outro na 2“ manhª de pós-operatório (1, 47).
Nestes mesmos casos deveremos igualmente propor a acupressªo do ponto P6 atØ às 72h de pós-
operatório (1,47). SerÆ necessÆrio ensinar o doente de como o fazer no domicílio.
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RECOMENDA˙ˆO 12 | TerapŒutica de NVPAH em adultos aos quais nªo foi administrada pro� laxia 
 ou em que esta foi insu� ciente. 

Aconselhamos a seguinte abordagem terapŒutica:
Sempre que ocorram NVPAH recomendamos:
1 | Pausa alimentar de 2 horas.
2 | Acupressªo do ponto P6. Grau de recomendaçªo D (39).
3 | Toma de Ondansetron 8mg 1 comprimido orodispersivel, se toma anterior hÆ mais de 6 horas. 
 Grau de recomendaçªo C (1,47).
4 | Se melhorado reinicia ingestªo de alimentos seguindo as recomendaçıes anteriores.

Todas estas instruçıes deverªo ser fornecidas por escrito a todos os doentes antes da alta hospitalar.
O modo de fazer a acupressªo do ponto P6 deverÆ assim ser ensinado a todos os doentes. 

RECOMENDA˙ˆO 13 | Contactar a Unidade de Cirurgia Ambulatória no caso de NVPAH persistentes.

Sempre que ocorram vómitos de repetiçªo, mais de dois episódios num intervalo de 30 minutos, 
apesar da instituiçªo das medidas preconizadas anteriormente, deverÆ contactar a Unidade de 
Cirurgia Ambulatória.

CONCLUSˆO

Como foi dito previamente, estas recomendaçıes tŒm como objectivo a promoçªo das boas 
prÆticas clínica, com melhoria na qualidade dos cuidados prestados e aumento da e� cÆcia e da 
segurança. Pensamos que poderªo tambØm servir de base para a elaboraçªo de protocolos, baseados 
em Algoritmos de decisªo (Anexos 1, 2 e 3) que nos irªo permitir implementar um sistema de 
monitorizaçªo e avaliaçªo regular de resultados.

Estamos e estaremos atentos àquelas publicaçıes cientí� cas que possam trazer nova evidŒncia 
cientí� ca que justi� que uma nova revisªo do que agora publicamos.

Como todas as guidelines, estas recomendaçıes nªo sªo, nem nunca poderiam ser, �regras de 
aplicaçªo obrigatória�. O livre arbítrio, o bom senso clínico e as especi� cidades e particularidades 
de alguns doentes levarªo a que as mesmas nªo sejam aplicadas a todos os nossos doentes. Aquilo 
que esperamos Ø que sirvam apenas como uma orientaçªo de conduta no nosso dia-a-dia e que 
contribuam tambØm para a melhoria da e� ciŒncia e da relaçªo custo/benefício das estratØgias 
terapŒuticas que adoptamos.
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