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Prevenção e tratamento de náuseas e vômitos no 
período pós-operatório

Prevention and treatment of postoperative nausea and vomiting

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

Efeitos colaterais de procedimentos cirúrgicos são freqüentes durante o 
pós-operatório. Dores, náuseas e vômitos são comuns. Embora exista grande 
preocupação com prevenção de dor, vômitos no pós-operatório ocorrem em 
aproximadamente 30% dos pacientes.(1)

Definem-se náusea e vômito no pós-operatório (NVPO) como o desenvolvi-
mento de episódios de náusea e êmese posterior a qualquer ato cirúrgico e anterior 
à alta hospitalar. Náusea é definida como desconforto abdominal subjetivo asso-
ciado à vontade de vomitar, podendo ser causada pela estimulação de receptores 
mecânicos do trato gastrointestinal e do sistema vestibular. Estão ainda envolvidos 
a zona de gatilho quimiorreceptora na área postrema do assoalho do IV ventrícu-
lo, estimulada por receptores dopaminérgicos D2 e receptores 5-HT3, e centros 
corticais superiores. O vômito consiste na expulsão forçada do conteúdo gástrico 
por complexo neuromuscular, com componentes voluntários ou involuntários.(2) 
O centro do vômito é constituído pelo tracto solitário e pela formação reticular do 
bulbo, mediado pelos receptores H1 e M1 e atividade parassimpática.

Apesar de NVPO cursar de forma autolimitada, pode levar a desidratação, 
distúrbios eletrolíticos, deiscência de suturas, sangramentos, broncoaspiração e 
ruptura de esôfago.(3) O impacto econômico da ocorrência desta síndrome é su-
bestimado, já que os custos associados a ela podem aumentar significativamente 
o tempo de recuperação após cirurgias.(4)

Todavia, o uso desenfreado de agentes antieméticos para prevenção univer-
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RESUMO

Náuseas e vômitos pós-operatórios são 
comuns e podem ser evitados. Complica-
ções provenientes deste problema acarretam 
aumento de morbi-mortalidade. Foi reali-
zada revisão de literatura no MEDLINE, 
com foco em estudos clínicos controlados. 
A fisiopatologia é complexa, com várias 
vias centrais aferentes e eferentes, e seu 
entendimento ajuda na escolha das medi-
cações. Fatores de risco são apresentados, 
com escala de estratificação de chance para 
desenvolvimento de náuseas e vômitos pós-
operatórios. Algoritmo para abordagem de 

pacientes com maior risco foi elaborado e 
estratifica nível de prevenção/tratamento a 
ser recebido, de modo a evitar uso excessivo 
de drogas e seus paraefeitos. Náuseas e vômi-
tos pós-operatórios devem ser prevenidos, 
pois acarretam complicações e desconforto 
nos pacientes. Abordagem sistemática com 
análise de fatores de risco per-operatórios e 
prescrição de medicações podem ser eficazes 
para sua prevenção.

Descritores: Náusea e Vômito pós-
operatório/prevenção & controle; Com-
plicações pós-operatórias/prevenção & 
controle
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sal de NVPO pode ser responsável por efeitos colaterais e 
excesso de custos. Torna-se necessária melhor orientação 
da profilaxia daqueles com risco aumentado de NVPO e 
orientação estratificada para tratamento de resgate.

O objetivo é realizar revisão de estudos de relevância 
acerca da ocorrência de NVPO em adultos e traçar algo-
ritmo para prevenção e tratamento da síndrome. 

Pesquisa bibliográfica foi realizada na base de dados 
PubMed, tendo como palavras-chave “postoperative 
nausea and vomiting” como termos “Mesh”, que gerou 
1680 referências. Limites de pesquisa foram usados para 
refinar artigos de maior relevância: estudos em humanos, 
línguas inglesa ou portuguesa, em adultos (acima de 19 
anos), estudos clínicos de qualquer tipo (relato ou série 
de casos, estudos fase I, II, III ou IV, estudos compara-
tivos, estudos clínicos controlados com ou sem rando-
mização). Esta procura revelou 741 artigos (6 revisões), 
classificados em: etiologia (203), fisiopatologia (12), epi-
demiologia (178), diagnóstico (13), terapêutica (487), 
prevenção e controle (405) e economia (13).

QUAIS SÃO OS FATORES DE RISCO?

Os riscos podem ser classificados em três categorias: 
associados ao próprio paciente, ao procedimento cirúrgico 
e à anestesia realizada.

Fatores associados ao paciente
O principal fator de risco identificado para NVPO é o 

gênero feminino.(4) Mulheres antes da puberdade aparen-
temente não apresentam aumento do risco de NVPO, o 
que sugere associação com fatores hormonais.(5,6)

Outros fatores de risco são história prévia de cinetose e 
NVPO.(7,8) Tabagismo parece reduzir o risco.(9) Evidências 
comprovam que a idade também seria fator de risco inde-
pendente, já que há maior incidência em crianças e o risco 
é reduzido em 10% por década vivida.(7) Outros possíveis 
fatores de risco são: pior avaliação do escore da American 
Society of Anesthesiology (ASA), enxaqueca e ansiedade 
pré-operatória.(8-10)

Fatores associados ao ato cirúrgico
Tempo cirúrgico é fator de risco independente para 

NVPO (cada 30 minutos a mais no tempo cirúrgico au-
menta o risco em 60%).(7,8) O tipo de cirurgia é consi-
derado como importante fator de risco.(9,11) Sabe-se que 
cirurgias intra-abdominais, laparoscópicas, ortopédicas, 
ginecológicas, plásticas, otorrinolaringológicas, cirurgias 
de tireóide e cirurgias de mama têm risco aumentado em 
relação a outros procedimentos.

Fatores associados à anestesia
Múltiplas variáveis relacionadas à anestesia foram as-

sociadas a maior risco de incidência de NVPO. O uso de 
anestésicos voláteis e óxido nitroso aumentam sobrema-
neira o risco.(3,12,13) O uso de altas doses (acima de 2,5mg) 
de neostigmina também é considerado fator de risco.(14)

Está comprovado que opióides no período intra e 
pós-operatório aumentam risco de desenvolvimento de 
NVPO. Administração venosa, subcutânea ou espinhal 
está associada à ocorrência da síndrome.(15) Existe relação 
dose-resposta entre opióides e risco de NVPO.(16) Tramadol 
apresenta risco relativamente maior de NVPO que outros 
opióides; remifentanil foi provisoriamente associado com 
menor risco, mas não foi estabelecida diferença entre seu 
uso ou de fentanil em estudo controlado.(12) De qualquer 
forma, medicações analgésicas adjuvantes devem ser tenta-
das, no intuito de reduzir a freqüência de opióides. Outro 
fator de risco é se a anestesia foi geral em detrimento de 
outras formas, como sedação e bloqueio regional.(7,9)

COMO PREVENIR E/OU TRATAR NVPO?

A partir da identificação de fatores de risco para o de-
senvolvimento de NVPO, desenvolveram-se escores com 
o intuito de quantificar a probabilidade de NVPO. Esses 
escores são relevantes em adultos,(3) utilizam como parâ-
metros apenas fatores de risco associados ao paciente e 
alguns já foram validados.(17) Sua acurácia se mostrou rela-
tivamente baixa, melhorando a predição em 12% a 57%. 
As intervenções guiadas por escores reduzem significati-
vamente NVPO (23 a 71%), especialmente em pacientes 
de alto risco, enquanto evitaram altos custos e potenciais 
efeitos colaterais em pacientes de baixo risco.(18) Escores de 
risco simplificados (apenas fatores de risco do pré-opera-
tório) não têm acurácia reduzida e são de fácil utilização; 
a acurácia é equivalente ou superior em relação a outros 
sistemas mais complexos.

Estratégias per-operatórias
Mesmo no pré-operatório, existem estratégias de pre-

venção de NVPO. A hipovolemia do paciente pode au-
mentar a incidência de NVPO, e hidratação generosa ou 
conduta mais liberal em relação à dieta zero pode ameni-
zar este efeito.(19) Anestésicos inalatórios aumentam o ris-
co de NVPO, principalmente óxido nitroso. Este agente 
pode alterar a pressão do ouvido médio e causar distensão 
intestinal, além de ativar o sistema dopaminérgico em es-
tudos com animais.(20-22) Os efeitos dos agentes inalatórios 
também dependem da duração da anestesia, sendo maior 
em procedimentos com mais de 3 horas. Com relação à 
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anestesia, propofol foi associado à redução de risco, embo-
ra não tenha sido estabelecido o seu mecanismo antiemé-
tico.(23) A manutenção da anestesia com propofol, quan-
do comparada com agente anestésico inalatório, reduz 
significativamente a incidência de NVPO, independente 
de outros fatores de risco, principalmente se usado em 
infusão contínua.(24) Ao final da cirurgia, drogas anticoli-
nesterásicas são administradas com objetivo de antagoni-
zar efeito residual de bloqueadores neuromusculares, mas 
aumentam motilidade gastrointestinal e secreção gástrica, 
que são balanceados através de agentes anticolinérgicos.(14) 
A administração de oxigênio suplementar em altas frações 
não traz benefícios, comparada o uso de oxigênio a 30%, 
como foi sugerido anteriormente.(25,26) A aspiração gástrica 
pode reduzir o risco de NVPO em cirurgias com grande 
acúmulo de sangue no estômago (cirurgias de orofaringe), 
já que o sangue é potente emetogênico, além do efeito 
nauseante da distensão gástrica.(27)

Profilaxia farmacológica 
O quadro 1 mostra as principais medicações utili-

zadas na profilaxia de NVPO. Diversos estudos foram 

realizados com antagonistas dos receptores 5-HT3. O 
ondansetron é efetivo no tratamento de NVPO, apre-
sentando melhor efeito contra vômito do que náusea.(28) 
Ficou comprovado que 8 mg de ondansetron no final da 
cirurgia não oferecia melhor eficácia do que 4 mg.(29) O 
dolasetron também se mostrou eficaz na prevenção de 
NVPO, na dose de 12,5 mg no final da cirurgia.(30) Com-
parando-se ondansetron com dolasetron, não foram encon-
tradas diferenças na eficácia da profilaxia de NVPO.(31) O 
granisetron é um novo agente antiemético, porém sem 
dose ideal definida.(32) Os para-efeitos mais comuns pela 
administração destes medicamentos são cefaléia, consti-
pação e elevação de enzimas hepáticas. Podem ser en-
contradas ainda alterações eletrocardiográficas, embora 
sejam raras e dose-dependentes.(33)

As butirofenonas apresentam efeitos antieméticos pelo 
bloqueio dos receptores dopaminérgicos D2 da zona de 
gatilho quimiorreceptora da área postrema. Apresentam 
melhores efeitos contra náuseas do que vômitos. Estudos 
mostram que não há diferenças estatísticas na profilaxia 
de NVPO e ocorrência de paraefeitos com droperidol 
(0,625 mg ou 1,25 mg) ou ondansetron (4 mg).(34) Em 

Quadro 1 - Medicamentos para prevenção e tratamento de náuseas e vômitos pós-operatórios
Droga Classe Dose para profilaxia Momento da 

profilaxia
Dose para 
tratamento

Comentários

Escopolamina Anticolinérgico Adesivo transdérmico Até 4 horas antes 
do final da cirurgia

Não indicado Lavar as mãos após manipular 
o adesivo

Dimenidrinato Anti-histamínico 1-2 mg/kg ou 50-100 
mg IV ou IM

Antes da indução 
anestésica

50-100 mg IV -

Prometazina Fenotiazina 12,5-25mg IV, IM ou 
trans-retal

Ao final da cirurgia 12,5-25 mg É preconizada a dose de 6,25 
mg para pacientes com risco 
pela sedação

Droperidol Butifenonas 0,625-1,25 mg IV Ao final da cirurgia 1,25-2,5 mg IV É necessário a monitorização 
eletrocardiográfica pelo risco 
de prolongamento de QT e de 
torsades de pointes

Ondasetron Antagonista dos 
receptores 5-HT3

4 mg IV Ao final da cirurgia 4 mg IV Risco de alterações eletrocar-
diográficas dose-dependentes

Dolasetron Antagonista dos 
receptores 5-HT3

12,5 mg Ao final da cirurgia 25-50 mg IV Risco de alterações eletrocar-
diográficas dose-dependentes

Granisetron Antagonista dos 
receptores 5-HT3

5 ug/kg ou 1mg Ao final da cirurgia 0,1 – 1 mg IV Risco de alterações eletrocar-
diográficas dose-dependentes

Dexametasona Corticoesteróide 4-10 mg IV Antes da indução 
anestésica

Não indicado Boa tolerância em dose única

Metoclopramida Benzamidas 10-20 mg IV Ao final da cirurgia 10-20 mg IV Indicado em casos de NV in-
duzidos por opióides; não é 
consenso seu uso na profilaxia 
de NVPO

IV - intravenosa; IM - intramuscular; NV – náuseas e vômitos; NPVO – náusea e vômito no pós-operatório.
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2001, o Food and Drug Administration (FDA) determinou 
que droperidol devesse ser reservado para pacientes que 
não responderam ou toleraram outros tratamentos, pelo 
risco de desencadearem prolongamento do intervalo QT e 
arritmias; os pacientes devem ser submetidos à monitori-
zação cardíaca antes e após uso desta medicação.

Os agentes anticolinérgicos são antagonistas dos re-
ceptores M1 no córtex cerebral e dos receptores H1 no 
hipotálamo e no centro do vômito, além de suprimirem 
o sistema noradrenérgico, melhorando a adaptação à esti-
mulação vestibular, sendo muito utilizados no manuseio 
de cinetose.(34) A escopalamina transdérmica é eficaz na 
profilaxia de NVPO,(35,36) trazendo melhores resultados 
em pacientes com passado de cinetose e na náusea induzi-
da por opióides.(37) Recomenda-se sua aplicação na noite 
anterior à cirurgia ou até quatro horas antes do final da 
anestesia. Os efeitos colaterais mais comuns são distúrbios 
visuais e ressecamento da boca.

Os anti-histamínicos apresentam propriedades antie-
méticas pela sua capacidade de suprimir estímulo vestibu-
lar e por efeitos anticolinérgicos e sedativos. Dimenidri-
nato é efetivo na profilaxia de NVPO especialmente em 
pacientes de risco moderado ou alto, embora não tenha 
sido comprovado benefício quando comparado ao ondan-
setron.(38) Seus efeitos colaterais mais comuns são cefaléia, 
sonolência e vertigem.

As fenotiazinas apresentam efeitos antieméticos pelo 
bloqueio dos receptores dopaminérgicos D2 da zona de 
gatilho quimiorreceptora e de centros corticais do sistema 
nervoso central. Prometazina ainda apresenta atividades 
anti-histamínica e anticolinérgica, sendo mais eficaz que 
ondansetron na profilaxia de NVPO em cirurgias do ouvi-
do médio.(39) Proclorperazina tem um início de ação mais 
curto que a prometazina, além de apresentar menor efeito 
sedativo. Sua administração se apresentou até mais efetiva 
na redução de NVPO quando comparada à administração 
de ondansetron, em cirurgias de quadril e joelho.(40) Os 
efeitos colaterais mais comuns pelo uso de fenotiazinas são 
sintomas extrapiramidais.

A dexametasona é um antiemético utilizado rotineira-
mente em pacientes submetidos à quimioterapia. Embora 
não se conheça seu mecanismo de ação e a dose ideal,(41,42) 
acredita-se que dexametasona possa antagonizar prosta-
glandinas e liberar endorfinas. Em estudos para profilaxia 
de NVPO, houve eficácia e não existem relatos de efeitos 
adversos pela administração de dose única.(43) Seus efeitos 
na profilaxia de NVPO são comparáveis a outras classes 
de antieméticos, como antagonistas dos receptores 5-HT3 
e D2. Dose de 8 mg de dexametasona antes da indução 
anestésica pode reduzir fadiga, dor e necessidade de opiói-

des bem como redução de taxas de proteína C reativa no 
pós-operatório.(44)

A metoclopramida, do grupo das benzamidas, é pro-
cinético e antagonista de receptores dopaminérgicos 
D2 centrais. Quando administrada na dose habitual de 
10 mg, a metoclopramida não é eficaz na prevenção de 
NVPO. Em uma revisão de 66 estudos randomizados 
(6266 pacientes), foi comprovado que o uso de metoclo-
pramida não previne náusea no pós-operatório.(45) O seu 
uso na profilaxia de vômito pós-operatório é eficaz quando 
comparado a placebo, embora não exista consenso em re-
lação ao seu uso.(1) A metoclopramida, no entanto, é eficaz 
para tratamento de náuseas e vômitos induzidos por íleo 
paralítico por altas doses de morfina, para controle de dor 
pós-operatória.(46)

Tratamento de resgate
Os tipos de droga mais estudados para o tratamento 

de resgate são bloqueadores dos receptores 5-HT3. Esta 
classe apresenta melhores resultados no tratamento de 
episódios de vômitos do que náuseas.(47) Existem poucas 
informações disponíveis sobre o uso de outras classes far-
macológicas no tratamento de NVPO. Deve-se iniciar o 
tratamento de resgate de NVPO com droga de classe dife-
rente da usada na profilaxia.(48)

Terapias alternativas e não-farmacológicas
Estudos evidenciam que terapias não-farmacológicas 

ou alternativas podem ser benéficas na profilaxia e trata-
mento de NVPO, tais como: acupuntura, estimulação de 
nervos por via transcutânea, hipnose e aromaterapia.(49) 
Destacamos a estimulação do acuponto P6 (Nei-Guan), 
localizado sobre o nervo mediano, entre os tendões dos 
músculos flexor radial do carpo e palmar longo, que se 
mostrou eficaz em comparação com o uso de antieméti-
cos.(50)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A análise de fatores de risco pode ser útil na aborda-

gem do pós-operatório (Figura 1). Certos tipos de cirur-
gia (plásticas, ortopédicas, oftálmicas, gastrointestinais e 
ginecológicas) predispõem a NVPO, assim como maior 
tempo cirúrgico, uso de anestésicos inalatórios e opióides, 
enquanto a infusão contínua de propofol é protetora. Ao 
chegar na unidade de terapia intensiva, uma escala de risco 
é calculada (sexo feminino, tabagismo, história de cinetose 
ou NVPO e uso de opióides) e, se houver 2 ou mais des-
tes, deve-se administrar medicação(ões) profilática(s). Esta 
abordagem pode reduzir desconforto e complicações após 
cirurgias.
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CONCLUSÕES

NVPO são bem reconhecidas e podem ser preveni-
das. Acarretam complicações e desconforto aos pacientes, 
principalmente após alguns tipos específicos de cirurgia. 
Abordagem sistemática com análise de fatores de risco per-
operatórios e prescrição de medicações podem ser eficazes 
na prevenção da indesejável NVPO.

ABSTRACT

Postoperative nausea and vomiting are common and can be 
prevented. Complications of this condition cause higher rates of 
morbidity and mortality. A review of literature was carried out on 

NVPO – náuseas e vômitos pós-operatórios
Figura 1 - Algoritmo proposto para manuseio de náuseas e vômitos pós-operatórios. .

MEDLINE, with focus on controlled clinical trials. Pathophy-
siology is complex, with many afferent and efferent pathways, 
and its comprehension facilitate the choice of medication. Risk 
factors are presented, with a stratified score of chance to develop 
postoperative nausea and vomiting. An algorithm for identifica-
tion of higher risk patients was elaborated and classified the level 
of prevention/treatment recommended to avoid excessive use of 
drugs and their side effects. Postoperative nausea and vomiting 
must be prevented, because of the involved complications and 
discomfort for patients. A systematic approach with analysis of 
preoperative risk factors and prescription of medication can be 
effective for prevention.

Keywords: Postoperative nausea and vomiting/prevention & 
control; Postoperative Complications/prevention & control
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