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1 INTRODUÇÃO 

A náusea e o vômito no pós-operatório (NVPO) é a segunda queixa mais prevalente 

nesse período, afetando de 20 até 80% dos pacientes, dependendo dos fatores de riscos 

específicos presentes em cada caso. Pode gerar complicações importantes, como distúrbios 

hidroeletrolíticos, broncoaspiração e deiscência de suturas, e prolongar internamentos, 

aumentando o risco de infecções hospitalares e os custos envolvidos em cirurgias, além de 

diminuir o conforto do paciente durante a estadia na instituição (APFEL, 2012; CAO, 2017). 

A maioria dos fatores de risco e complicações associados à NVPO já estão bem 

estabelecidos na literatura. No entanto, a prevenção e o tratamento desse problema nem sempre 

recebem a atenção necessária para uma assistência de qualidade, seja na escolha farmacológica, 

seja em medidas não farmacológicas, levando em consideração as necessidades de cada 

paciente. Frequentemente, como constatado na literatura, em serviços de saúde conturbados, a 

náusea pode até passar despercebida pelos profissionais de saúde (GAN, 2014). 

Apesar de protocolos estabelecidos já demonstrarem redução de incidência de NVPO 

em suas respectivas instituições e das amplas evidências científicas disponíveis sobre o tema, 

nem todas adotam essa ferramenta (GAN, 2014). Assim, é necessário definir a incidência de 

NVPO e suas peculiaridades no Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe 

(HU-UFS), bem como a presença de protocolo institucional com o intuito de avaliar 

precisamente o tema nessa instituição. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

A náusea pode ser definida como uma sensação desconfortável de vômito iminente, já 

o vômito consiste na expulsão forçada de conteúdo gástrico. Ambos sintomas estão presentes 

no cotidiano das enfermarias, porém possuem maior destaque no contexto do pós-operatório 

(PO) (APFEL, 2012). 

O período PO é caracterizado por profundas mudanças na homeostasia corporal, com 

cada fisiologia individual respondendo de diversas maneiras diferentes a estresses cirúrgicos 

ou anestésicos. Náuseas e vômitos podem ser gerados a partir desse desbalanço, com muita 

influência da suscetibilidade de cada paciente (LIRK, 2015). 

A NVPO aumenta o desconforto dos pacientes e está relacionada a complicações e 

maiores custos hospitalares, associados principalmente ao prolongamento do internamento. Na 

literatura é descrito que a náusea intensa pode ser tão incapacitante e desconfortável que 

pacientes podem aferir ser mais relevante que a dor no PO. Os vômitos aumentam o risco de 

distúrbios hidroeletrolíticos, broncoaspiração, pneumonia aspirativa, deiscência de suturas, 

ruptura esofágica, sangramentos e ainda existem relatos de pneumotórax bilateralmente, além 

de ser tão desconfortável, ou mais, quanto a náusea (APFEL, 2012; VEIGA-GIL, 2016). 

A incidência de NVPO varia entre 20 e 40%, podendo chegar até a 80% em pacientes 

com risco elevado. Esses valores permanecem nessas faixas há anos, fato importante 

considerando o crescente número de procedimentos realizados a cada ano e a valorização 

progressiva da mobilização precoce após pequenas e grandes cirurgias (VEIGA-GIL, 2016; 

CAO, 2017). Diversos estudos apoiam a profilaxia medicamentosa em pacientes de médio e 

alto risco, não só pelo cuidado e satisfação do paciente, como também para fins econômicos. É 

mais custoso tratar que prevenir, pois, além das medicações, é necessário considerar possíveis 

complicações, o aumento de carga de trabalho da equipe de enfermagem e uso dos materiais 

envolvidos com limpeza (HILL, 2000; GECIT, 2020). 

 

2.1 FISIOPATOLOGIA 

O controle de náusea e vômito é feito pelo centro do vômito, constituído pelo núcleo do 

trato solitário e formação reticular do bulbo. Esse centro, via receptores colinérgicos, 

dopaminérgicos, histaminérgicos e/ou serotoninérgicos, pode ser estimulado por 4 diferentes 

vias sinalizatórias:  

Quimiorreceptores da área da zona de gatilho, no assoalho do IV ventrículo, 

pertencentes a área postrema, região deficiente de barreira hematoencefálica e sensível a toxinas 

circulantes; Porção parassimpática vagal de vias aferentes de reflexo, que é estimulada por 
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fatores parácrinos, como a serotonina, liberados por células enteroendócrinas que detectam 

drogas e toxinas no lúmen do trato gastrointestinal; Sistema vestibular; Córtex cerebral 

(HABIB, 2004). 

Logo, o vômito possui componentes complexos, involuntários e voluntários, os quais 

desencadeiam respostas neuromusculares envolvendo os sistemas esquelético abdominal, 

respiratório e digestivo, induzindo a expulsão forçada do conteúdo gástrico. Esses mecanismos 

foram sintetizados na figura 1 (HORN, 2014). 

O surgimento de NVPO está intimamente relacionado a fatores relacionados ao 

paciente, anestesia e o estresse cirúrgico. Alguns mecanismos já compreendidos, outros 

permanecem com elucidação pendente. 

A incidência de NVPO geralmente é reduzida em idosos, provavelmente devido à 

redução dos reflexos autonômicos (APFEL, 2012). 

 

Figura 1 - Vias neuronais e fatores associados ao centro do vômito

 
Fonte: Lages (2005). 

 

O tabagismo é um hábito estatisticamente protetor para esses sintomas, com mecanismo 

ainda não compreendido completamente. É questionado na literatura se a exposição crônica aos 

hidrocarbonetos aromáticos policíclicos presentes na fumaça do cigarro pode induzir o 

citocromo P450 e a isoenzima CYP2E1, os quais estão envolvidos em parte do metabolismo de 

anestésicos inalatórios. Essa explicação é considerada improvável devido à baixa 

metabolização desses fármacos por essa via. Outra possibilidade é a modulação de 

neurorreceptores decorrente da exposição crônica a nicotina, sendo sua abstinência a 

responsável pela proteção (YAMADA, 2019).  

A atividade dos opioides nos receptores periféricos do estômago inibem a liberação de 

acetilcolina pelo plexo mesentérico e estimula receptores μ (mu), reduzindo tônus muscular e 
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os movimentos peristálticos. Portanto, o enchimento gástrico lento e sua distensão propiciam 

náusea e vômito (HABIB, 2004). 

O óxido nítrico é sinalizador para dopamina e receptores opioides, além de 

potencialmente alterar a pressão do ouvido médio e causar distensão intestinal, duas respostas 

emetogênicas (HORN, 2014). 

É documentado ainda que ansiedade, medo, estresse e dor podem gerar estímulos no 

córtex cerebral indutores de náusea e vômito, por meio do trato solitário via diversos receptores 

(HORN, 2014). 

 

2.2 FATORES DE RISCO 

Os fatores de risco para NVPO podem então ser divididos em individuais, anestésicos e 

cirúrgicos. 

Os fatores individuais, relacionados a características do próprio paciente, são os mais 

relevantes (APFEL, 1999). São eles o sexo feminino, que é preditor mais forte, história de 

NVPO prévia ou cinetose, ter o hábito de não ser tabagista e idade menor que 50 anos (APFEL 

2012).  

Entre os fatores anestésicos, o uso da via inalatória como técnica anestésica, em especial 

a escolha do óxido nítrico, tempo anestésico prolongado e uso de opioide no PO são os mais 

importantes. O uso da via inalatória em anestesia geral está associado com uma incidência de 

20 a 30% de NVPO, já o uso de opioides no PO cerca de 33% (GAN, 2014). Até 1960, quando 

era comum uso de éter ou ciclopropano, a incidência geral podia chegar até a 60% (LAGES, 

2005). 

Os fatores cirúrgicos ainda não são compreendidos completamente. A influência do tipo 

de cirurgia possui amplas divergências na literatura. A análise independente desse fator é 

dificultada por sua modificação ser comumente acompanhada de variações anestésicas, o que 

pode enviesar o estudo. Porém, é conhecida a relação entre aumento do tempo cirúrgico e 

aumento de risco de NVPO. A cada 30 minutos adicionais, o risco é aumentado em 60% 

(HABIB, 2004). 

Em estudos mais recentes, se destacam como principais preditores independentes para 

NVPO o sexo feminino, idade menor que 50 anos, história prévia de NVPO ou cinetose, 

cirurgia com duração maior de 1h, dose maior ou igual a 125 mcg de fentanil no peroperatório 

e opioides no PO (YAMADA, 2019). 



10 

 

2.3 ESCORES DE RISCO 

Foi desenvolvido em 1999 o escore simplificado de Apfel, que pontua variáveis de risco 

independente e indica o risco individual de acordo com o somatório do paciente. Nenhum, 1, 

2, 3 e 4 dos fatores correspondem respectivamente ao risco de 10, 21, 39, 61 e 79% (Tabela e 

Gráfico 1). 

Foi comprovada a validação do escore simplificado de Apfel entre dois centros 

diferentes sem perda de poder discriminativo e até hoje é a ferramenta mais utilizada para 

classificar risco de NVPO por sua facilidade e precisão. O escore de Koivuranta também tem 

bons resultados, sendo outra escolha adequada (APFEL, 2012). 

 

Tabela 1 - Escore simplificado de Apfel para NVPO 

FATORES DE RISCO PONTUAÇÃO 

SEXO FEMININO 1 

NÃO TABAGISTA 1 

HISTÓRIA DE NVPO OU CINETOSE 1 

USO DE OPIÓIDE NO PÓS OPERATÓRIO 1 

SOMATÓRIO 0 A 4 

Fonte: Produzida pelo autor com base nos dados de Apfel (1999). 

 

Gráfico 1 - Incidência predita de acordo com Escore de Apfel 

 
Fonte: Produzida pelo autor com base nos dados de Apfel (1999). Nenhum, 1, 2, 3 e 4 dos fatores correspondem 

respectivamente ao risco de 10, 21, 39, 61 e 79% para NVPO. 
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Uma consideração importante e estudada por Yamada (2019) é a situação problemática 

de ex-fumantes na escala de Apfel. O fruto dessa pesquisa foi o desenvolvimento de um novo 

modelo preditivo com maior poder discriminativo, que estratifica o tempo de pausa do fumo 

(1, 1 a 6 e mais de 6 meses). Estatisticamente, uma pausa maior que 6 meses seria suficiente 

para a perda do fator protetor oferecido pelo tabagismo (YAMADA, 2019). 

 

2.4 ESCALA DE INTENSIDADE DE NVPO 

Assim como podemos avaliar a dor pela escala visual analógica (EVA), podemos 

utilizar uma EVA específica para náusea, em que o paciente indica algum ponto ao longo de 

uma linha, variando de ausência de náusea (0mm) até a pior náusea possível (100mm). Valores 

acima de 75mm são indicativos de náusea grave (DALILA, 2013). 

No entanto, foi desenvolvido por Wengritzky em 2010 a escala de intensidade de NVPO 

(Figura 2), com o objetivo de precisar de forma adequada esses eventos. Essa ferramenta foi 

traduzida e validada para o português. A escala consiste em um questionário, em que valores 

superiores a 50 indicam náusea clinicamente importante, sendo relacionado a recuperação 

prolongada, taxas mais altas de complicações e necessidade de uso de antieméticos 

combinados. A pontuação deve ser calculada selecionando o maior entre Q1 e Q2 e 

multiplicando pelo resultado da multiplicação entre Q3 e Q4 (DALILA, 2013). 

 

Figura 2 - Escala de intensidade de NVPO em português 

 

 
Fonte: (Dalila et al., 2013). É um instrumento validado e confiável para a avaliação da importância clínica da 

NVPO. 
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Foi encontrado por Dalila (2013) uma relação consistente entre a EVA de náuseas e a 

escala de intensidade de NVPO, sendo ambas boas ferramentas de avaliação. 

 

2.5 DIVERGÊNCIAS E FRACAS EVIDÊNCIAS NA LITERATURA 

Fatores relacionados ao paciente e a anestesia possuem evidências bem esclarecidas e 

consistentes, porém ainda é necessário estabelecer o real papel dos fatores relacionados aos 

diferentes tipos de cirurgias. Alguns autores consideram o tipo de cirurgia uma variável 

relevante e independente, enquanto outros não encontraram evidências consistentes (GONDIM, 

2009). De acordo com Apfel e colaboradores em 1999, o tipo do procedimento cirúrgico não é 

um preditor significativo para NVPO. Já em 2012, Apfel e colaboradores identificaram 

significativo risco preditivo para a colecistectomia, cirurgias laparoscópicas e ginecológicas. 

Cirurgias neurológicas, plásticas e de cabeça e pescoço não apresentaram o mesmo resultado. 

Foi identificado por Godim (2009) evidências de predisposição para NVPO em certos tipos de 

cirurgias, como as plásticas, ortopédicas, oftálmicas, gastrointestinais e ginecológicas.  

Uma possível explicação para a dificuldade de comprovar a relação independente do 

tipo de cirurgia e NVPO está na associação variável de anestésicos inalatórios e uso de opioides 

de acordo com cada procedimento (GAN, 2014). 

O uso de opioides é um preditor consolidado no período PO, porém sua influência no 

período perioperatório é ainda questionável. Existem evidências de risco de uso de uma dose 

igual ou superior a 125mcg de fentanil (YAMADA, 2019). Outros fatores comumente 

discutidos, mas sem evidências contundentes, incluem o ciclo menstrual e o índice de massa 

corporal (GONDIM, 2009). Apfel e colaboradores, em 2012, avaliaram o ciclo menstrual e não 

encontraram relação, bem como tempo de jejum outra variável discutível. Gan e colaboradores 

no Consenso de Guidelines para o Manejo de NVPO de 2014 consideraram o ciclo menstrual 

e tempo de jejum como fatores incertos, enquanto a presença de obesidade, uso de tubo 

nasogástrico e de oxigênio suplementar não representativos para aumento de risco para NVPO. 

Em 2021, Ergezen e colaboradores identificaram por meio de meta-análise que a 

musicoterapia implementada no pré, per e pós-operatório tem efeito redutor pequeno, mas 

significativo, em vômito e sem significância estatística em náusea. Mais estudos são necessários 

para melhor compreensão de sua influência. 

A administração de adesivos de nicotina já foi estudada, ideia embasada pela proteção 

dos tabagistas contra NVPO, porém essa medida não só foi ruim para a redução de risco como 

também mostrou potencial de piorar a incidência e gravidade de NVPO (GAN, 2014). 
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2.6 MEDIDAS DE REDUÇÃO DE RISCO 

O manejo do paciente com alto risco de NVPO não deve ser apenas medicamentoso. 

Várias são as medidas que podem mitigar esse problema, como o uso de anestesia regional em 

detrimento da anestesia geral quando possível, o que pode reduzir até 9 vezes a chance de 

NVPO (APFEL, 2012; GAN, 2014). Caso a anestesia geral seja necessária, outras estratégias 

ainda podem ser adotadas, como a escolha a modalidade intravenosa, evitar a modalidade 

inalatoria (em especial o óxido nítrico), evitar opioides, usar preferencialmente o propofol para 

a indução e manter uma hidratação adequada (APFEL, 1999; GAN, 2014). Se o propofol for 

escolhido, sua infusão contínua deve ser considerada, uma vez que dessa forma possui ainda 

maior efeito protetivo (TRAMER, 1997). O uso de oxigênio suplementar não aumenta risco e 

ainda está relacionado com menor risco de vômitos precoces (GAN, 2014). 

Técnicas como musicoterapia, acupuntura e estimulação elétrica transcutânea podem ter 

benefício para redução de NVPO e podem ser associadas com as medidas farmacológicas. 

Estudos demonstram que a música induz melhor sono, modula a resposta imune e o bem-estar, 

reduzindo dor, ansiedade e estresse, fatores associados a NVPO (ERGEZEN, 2021).  

A estimulação por acupuntura do acuponto 6, localizado no antebraço, tem poder 

antiemético equivalente a ondansertrona comprovado por metanálise de 40 artigos (GAN, 

2014). Miranda e colaboradores conduziram, em 2020, um estudo prospectivo, duplo-cego, 

controlado por placebo, identificando eficácia de auriculoacupuntura na prevenção de NVPO 

após colecistectomias não complicadas. Demais estudos na literatura demonstram benefício de 

modalidades alternativas de acupuntura em outros tipos de cirurgias.  

Em 2020, Chen e colaboradores reuniram 14 estudos controlados e randomizados sobre 

estimulação elétrica transcutânea, com resultado demonstrando eficácia em prevenção de 

NVPO, redução de efeitos adversos e resgate de antieméticos. 

 

2.7 ANTIEMÉTICOS 

A prescrição de antieméticos é de imensa importância para prevenção e tratamento da 

NVPO, porém esses fármacos não devem ser utilizados indiscriminadamente, pois seu uso 

irracional pode reduzir o custo benefício relacionado a assistência e ainda acarretar efeitos 

colaterais não justificados.  

Os fármacos mais utilizados são a ondansetrona, metoclopramida, droperidol, 

dexametasona, sem evidências de vantagem de algum antiemético específico para um grupo 

populacional em detrimento de outro. O uso dessas medicações é indicado para pacientes com 

pelo menos 2 dos preditores do escore simplificado de Apfel e, quando os pacientes possuem 
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risco de moderado a alto, é recomendado a combinação de antieméticos profiláticos. (HABIB, 

2004; GAN, 2014; CAO, 2017) 

A combinação deve associar diferentes mecanismos de ação. O uso combinado de 

drogas de classes diferentes tem efeito aditivo na potência antiemética, em especial a junção da 

ondansetrona com a dexametasona, amplamente estudada. Deve-se atentar que cada droga 

possui um tempo de ação específico e particularidade de efeito de acordo com o período per ou 

pós-operatório, com o objetivo de maximizar sua efetividade profilática ou terapêutica (GAN, 

2014; CAO, 2017).  

Se a NVPO ocorrer em um paciente que não usou a profilaxia, o tratamento com 

antiemético está indicado, e, caso a NVPO ocorrer em um paciente que usou profilaxia com 

antiemético, é necessário substituir esse fármaco por outro de classe diferente (CAO, 2017). 

A ondansetrona é da classe dos antagonistas dos receptores 5HT3, é efetiva para 

profilaxia e tratamento de NVPO sem produzir efeitos colaterais significantes. Tem ação 

protetiva tanto para náusea quanto para vômitos, com potência similar a dexametasona e 

haloperidol (APFEL, 2012; GAN, 2014; CAO, 2017). 

A dexametasona é um corticosteroide que tem ação antináusea, antiemética, analgésica, 

antifadiga e ainda pode ter efeitos benéficos para o sono. Seus efeitos podem ser potencializados 

de acordo com sua dose e são decorrentes da antagonização de prostaglandinas e liberação de 

endorfinas. É efetiva quando está na dose de 4 a 12mg e uma única dose de 4 a 8mg é 

considerada segura. Seu uso em pacientes portadores de diabetes é relativamente 

contraindicado por seu efeito hiperglicêmico e deve-se ter atenção ao risco de infecções e 

redução do poder cicatricial. Possui bons resultados quando associada a ondansetrona como 

anteriormente destacado. Não deve ser usada em monoterapia de resgate pelo seu lento tempo 

de ação (HABIB, 2004; GAN, 2014; CAO, 2017). 

A metoclopramida, droga antidopaminérgica, é comumente utilizada, porém pode 

causar efeitos extrapiramidais e discinesia tardia, sendo o risco maior em idosos com fragilidade 

e uso prolongado. Raramente causa esses efeitos colaterais descritos com doses entre 5 e 10mg. 

Combinações envolvendo metoclopramida não demonstram benefício em relação a sua 

monoterapia (CAO, 2017; FICK 2019).  

Droperidol e o Haloperidol, outras drogas antidopaminérgicas que tem ação 

antipsicótica e antiemética, não habitualmente utilizado nos EUA por ser classificado como 

medicamento controlado, mas é largamente utilizado na Europa como antiemético. A dose 

utilizada para profilaxia de NVPO é baixa, tão efetiva quanto a ondansetrona e não está 

relacionada com eventos adversos importantes, além de ter melhor custo benefício segundo 
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estudo feito por Hill e colaboradores em 2000. O Droperidol pode ser reservado para pacientes 

que não responderam ou toleraram outros tratamentos, pelo risco de desencadearem 

prolongamento do intervalo QT e arritmias (HABIB, 2004; GAN, 2014; CAO, 2017). 

Anti-histamínicos de primeira geração como o dimenidrato, prometazina, são efetivos 

contra NVPO, porém com menor potência que a ondansetrona, por exemplo, além de possuírem 

efeitos colaterais conhecidos, como tonturas, retenção urinária, boca seca e visão turva (HORN, 

2014) 

A  escopolamina, competidora inibitória de receptores muscarínicos no sistema nervoso 

parassimpático, possui efetividade similar a drogas anteriores, porém seu lento pico de ação e 

seus efeitos colaterais devem ser considerados. Sua monoterapia não é recomendada (HORN, 

2014). 

Em 2000, Hagemann e colaboradores testaram a efedrina 0,5mg IM ao final de 

histerectomias abdominais em um estudo duplo cego com 100 pacientes, com poder poder 

protetor significativo nas primeiras 3 horas após o procedimento. É uma droga barata, segura e 

sem efeitos colaterais importantes. 

 

Quadro 1 - Doses e janela de admnistração para profilaxia de NVPO com antieméticos 

GRUPO FÁRMACO DOSE JANELA DE USO EFEITOS ADVERSOS 

Antagonistas do 

receptor 5-HT3 
Ondasetrona 4-8mg IV Final da ciurgia 

Cefaleia, constipação, aumento 

de enzimas hepáticas 

Corticoesteroides Dexametasona 4-10mg IV 
Após indução 

anestésica 

Aumento de glicemia, hipo ou 

hipertensão 

Butirofenonas Droperidol 0,625-1,25mg IV 
Após indução 

anestésica 

Distúrbios extrapiramidais, 

sedação, tonturas, aumento do 

intervalo QT 

Antagonistas de 

receptores NK-1 
Aprepitanto 40mg Via Oral 

1-2 horas antes da 

cirurgia 
Cefaleia, constipação, fadiga 

Anticolinérgicos Escopolamina 
Adesivo 

transdérmico 

Na noite anterior da 

cirurgia ou no pré 

período 

Tontura, xerostomia, distúrbios 

visuais 

Antagonistas da 

dopamina 
Metoclopramida 10-25mg IV 

15-30 minutos antes do 

final da cirurgia 
Sedação, hipotensão 

Fonte: Adaptado de Cao et al., 2017. 

 

O custo benefício de utilizar a profilaxia medicamentosa já foi algumas vezes estudada, 

com evidências que tratar o paciente com terapia combinada pode ter custo benefício maior que 

apenas observar. É importante atentar que os pacientes devem ser estratificados e a escolha 
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individualizada. A profilaxia universal de NVPO é dispensável por baixo custo benefício. O 

maior benefício parece acontecer a partir dos pacientes com mais de 10% de risco, utilizando 

drogas de baixo custo (HILL, 2000). 
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 RESUMO  

A náusea e o vômito no pós-operatório (NVPO) é a segunda queixa mais prevalente no 

período pós-operatório, afetando cerca de ¼ dos pacientes. Pode acarretar complicações e 

prolongar internamentos, aumentando o risco de infecções nosocomiais e os custos envolvidos 

em cirurgias, além de diminuir o conforto do paciente durante a estadia na instituição¹˒². O 

estudo visa definir e avaliar a incidência, intensidade, profilaxia e presença de medidas 

protetivas para NVPO e suas peculiaridades no Hospital Universitário da Universidade Federal 

de Sergipe. Uma pesquisa observacional e descritiva foi conduzida, acompanhando 107 

pacientes em suas primeiras 24 horas após procedimentos cirúrgicos de novembro de 2022 até 

abril de 2023. Foi encontrada a incidência de 20,2%, valor consistente com limites inferiores 

encontrados na literatura¹˒². Dois pacientes (9,5%) apresentaram NVPO clinicamente 

importantes segundo escala de intensidade de NVPO e 93% dos procedimentos tiveram pelo 

menos um antiemético profilático. O escore de Apfel é ferramenta mais utilizada para 

estratificação de risco³ e demonstrou poder preditivo significativo nesse trabalho. A cada ponto 

foi aumentada a chance de incidência de NVPO em 3,58 vezes. Dentre os fatores de risco, o 

histórico de NVPO prévio ou cinetose foram os que apresentaram maior acurácia. A incidência 

encontrada, apesar de pequena em comparativo com outros estudos, ainda é um valor 

significante, fato que incentiva mais estudos sobre tema no HU-UFS, com o intuito de 

preencher lacunas e aumentar a confiabilidade dos resultados desse trabalho, além de 

potencialmente otimizar a assistência pós-operatória. 

 

Palavras chave: Náusea e vômito no pós-operatório. Período pós-operatório. Antieméticos. 
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ABSTRACT 

Postoperative nausea and vomiting (PONV) is the second most prevalent complaint in 

the postoperative period, affecting approximately ¼ of the patients. It can lead to complications 

and prolong hospital stays, increasing health care associated infections and costs associated 

with surgeries, while also reducing patient comfort during their stay in the institution¹˒². The 

study aims to define and evaluate the incidence, intensity, prophylaxis and presence of 

protective measures for PONV, as well as its particularities in the Hospital Universitário da 

Universidade Federal de Sergipe. An observational and descriptive study was conducted, 

following 107 patients in their first 24 hours after the surgical procedures from November 2022 

to April of 2023. The incidence of 20,2% was found, a value consistent with the lower limits 

reported in the literature. Two patients (9,5%) experienced clinically significant PONV 

according the PONV intensity scale and 93% of the procedures included had at least one 

prophylactic antiemetic. The Apfel score is the most widely used tool for risk stratification and 

demonstrated significative predictive power in this paper. With each point it has increase in the 

score, the likelihood of PONV incidence increased by 3,58 times. Among the risk factors, a 

story of previous PONV or motion sickness showed the highest accuracy. The incidence found, 

although small compared to other studies, is still a significant value, which encourages further 

research on the topic at HU-UFS, aiming to fill gaps and increase the reliability of the results 

of this study, while potentially optimizing postoperative care. 

 

Keywords: Postoperative nausea and vomiting. Postoperative period. Antiemetics. 

 

1 INTRODUÇÃO 

A náusea e o vômito no pós-operatório (NVPO) é a segunda queixa mais prevalente no 

pós-operatório, afetando de 20 a 40% dos pacientes, podendo chegar até 80% naqueles 

classificados como de alto risco. Pode gerar complicações importantes, como distúrbios 

hidroeletrolíticos, broncoaspiração e deiscência de suturas, e prolongar internamentos, 

aumentando o risco de infecções hospitalares e os custos envolvidos em cirurgias, além de 

diminuir o conforto do paciente durante a estadia na instituição¹˒². 

Em estudos mais recentes, se destacam como principais preditores independentes para 

NVPO o sexo feminino, hábito não tabagista, idade menor que 50 anos, historia prévia de 

NVPO ou cinetose, cirugia com duração maior de 1h, dose maior ou igual a 125 mcg de fentanil 

no peroperatório e opioides no pós operatório³. 
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Diversos trabalhos buscam estratificar o paciente a partir de cálculos de risco individual, 

sendo o escore de risco de Apfel para NVPO a ferramenta mais utilizada, de fácil aplicação e 

com bom poder estatístico⁴. 

Embora a implementação de protocolos de condutas tenha reduzido a incidência de 

NVPO em suas respectivas instituições, nem todas adotam essa prática, evidenciando que esse 

problema nem sempre recebe a atenção necessária para uma assistência de qualidade, seja nas 

indicações farmacológicas, seja em medidas protetoras não farmacológicas, levando em 

consideração as necessidades de cada paciente⁵˒⁶.  

É necessário investigar a situação da NVPO e suas peculiaridades no Hospital 

Universitário da Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS), avaliando a presença ou ausência 

de: protocolo institucional; medidas protetivas não farmacológicas; profilaxia medicamentosa; 

incidência e intensidade de NVPO. O presente estudo visa estudar esses elementos e comparar 

as respostas com os dados presentes na literatura. 

 

2 METODOLOGIA 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo de campo, transversal e observacional que acompanhou 107 

pacientes logo após procedimento cirúrgico. A seleção da amostra ocorreu por conveniência 

nos centros cirúrgicos 1 e 2 do HU-UFS em Aracaju - SE, abrangendo pacientes que atendiam 

aos critérios de inclusão entre novembro de 2022 e abril de 2023. 

 

Coleta de dados 

Foi desenvolvido e aplicado de forma manual pelos autores um questionário (apêndice 

2) baseado na revisão da literatura sobre NVPO com o intuito de analisar presença ou ausência 

de fatores de risco, prevenção, incidência e tratamento de NVPO, bem como a percepção dos 

pacientes sobre o problema quando presente e o perfil epidemiológico geral. As respostas foram 

organizadas em planilha para posterior processamento. 

 

Critérios de inclusão 

 Pessoas submetidas a cirurgias eletivas no HU-UFS, com idade maior que 18 anos, 

conscientes e que aceitaram participar do estudo de acordo com as normas do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE); 

Foram incluídos 107 pacientes adultos submetidos a cirurgias eletivas no HU-UFS. 
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Critérios de exclusão 

 Crianças e adolescentes; 

 Pessoas com comunicação comprometida por motivos próprios ou devido a condições 

relacionas a cirurgia, como uso de IOT; 

 Necessidade de UTI no pós-operatório; 

  

Metodologia de análise de dados 

A análise descritiva foi realizada a partir da contagem simples e proporcional para as 

variáveis categóricas e medidas de tendência central e dispersão para variáveis numéricas. A 

independência foi testada a partir do teste exato de Fisher para as variáveis categóricas. Já as 

variáveis numéricas foram testadas com o teste U de Mann-Whitney para o tempo total de 

procedimento e teste t com correção e Welch para a idade dos pacientes. Tal escolha deu-se a 

partir das características das distribuições encontradas nos dados. 

Já a análise inferencial foi realizada a partir de regressão logística tomando-se como 

variável dependente a ocorrência de NVPO e variável independente o escore de Apfel 

controlando para realização de profilaxia para NVPO e idade do paciente. A escolha das 

variáveis de controle deu-se devido à possibilidade de influência por mecanismo farmacológico 

(uso de profilaxia) e por significância de associação menor que 0,1 (idade). 

Demais variáveis que também apresentaram significância <0,1 não foram incluídas no 

modelo por já comporem o escore de Apfel. Adotou-se nível de significância α=5%. Os dados 

foram avaliados a partir do software R versão 4.2.3. 

 

Recursos humanos e materiais 

O projeto de pesquisa possui 1 (um) pesquisador chefe, Dr. Fabricio Dias Antunes, e 2 

(dois) acadêmicos de medicina assistentes, Rafael Santos Nascimento e Rafael De Melo 

Barreto, todos vinculados a Universidade Federal de Sergipe. 1 (um) profissional estatístico foi 

contratado, auxiliando no processamento dos dados. 

A pesquisa não é patrocinada, possuindo como fonte financeira os próprios 

pesquisadores. 

 

Considerações éticas 

O projeto de pesquisa foi submetido Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Sergipe (Portal UFS - Apresentação) sob o CAAE: 62038122.6.0000.5546 e aprovado de 

https://cep.ufs.br/pagina/2160
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acordo com parecer de número 5.719.846, seguindo as normas que regulamentam a realização de 

pesquisas envolvendo seres humanos, detalhado no CNS n ° 466/2012. (BRASIL M. S., 2012). 

A equipe buscou atenuar o possível desconforto e constrangimento, uma vez que toda 

abordagem no pré e pós-operatório, mesmo que inocente, pode ser a causa de mais ansiedade, 

medo e até mesmo náuseas. Foram feitas abordagens respeitosas, com a garantia dos termos de 

liberdade de recusa e desistência da pesquisa a qualquer momento, assim como descrito no 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

 A variável “sexo” avaliada refere-se nesse estudo a um conjunto de atributos biológicos, 

associados a fenótipos físicos e fisiológicos, não levando em consideração o gênero, que se 

embasa em construtos sociais, comportamento e identificação. 

 

3 RESULTADOS 

 A amostra total analisada foi de 104 pacientes, pois 3 pacientes foram excluídos da 

amostragem durante o processamento de dados por falta de dados essenciais. A idade média da 

amostra foi de 45 anos, com grande maioria dos pacientes sendo do sexo feminino, principal 

preditor independente de risco, correspondendo a 74% (77 indivíduos) dos pacientes. A 

principal técnica anestésica aplicada foi a raquianestesia 44% (46 indivíduos), seguida de geral 

venosa 41% (43 indivíduos). As características do paciente, anestesia e profilaxia associadas à 

incidência de NVPO são representadas nas tabelas 1 e 2. Foram classificados no escore de Apfel 

em 0, 1, 2, 3 e 4 respectivamente 1,9%, 20%, 38%, 35% e 4,8% dos pacientes. 

A profilaxia contra NVPO esteve presente em 93% (97 indivíduos) dos procedimentos, 

já a incidência de NVPO foi de 20,2% (21 indivíduos), sendo náusea em todos os 21 pacientes 

e vômito em apenas 8. O principal fármaco utilizado como profilaxia foi a Dexametasona, 

presente em 84,6% das cirurgias, seguido da Ondansetrona, em 67,3% e Bromoprida, 17,3%. 

Dos 55 pacientes que foram submetidos a técnicas anestésicas geral venosa e geral balanceada, 

90,9% (50 indivíduos) utilizaram propofol em bomba de infusão contínua. 

A tabela 3 apresenta a incidência de NVPO segundo a classificação do escore de Apfel 

e respectivos intervalos para 95% de confiança. A incidência de NVPO foi então avaliada por 

regressão logística segundo a pontuação no escore de Apfel, controlando os resultados para a 

influência da idade e uso de profilaxia contra NVPO. Foi identificada que a chance de 

incidência de NVPO aumenta 3,58 vezes para cada ponto a mais no escore (Tabela 4). 

Foi calculada a incidência e valores de teste diagnóstico relativos a cada item do escore 

de Apfel. Histórico de NVPO prévio ou cinetose mostraram-se nesse estudo a melhor acurácia 

para predição de NVPO (74%, IC = 65% - 82%) e uma razão de verossimilhança de 2,47 (1,32 
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– 4,63) e razão de chances de 3,81 (IC = 1,38 – 10,51). Devido a limitações da amostra, não foi 

possível calcular todos os parâmetros para o fator sexo feminino (Tabela 5). 

Aplicando a escala de intensidade de NVPO proposta por Wengritzky (2010) e validada 

por Dalila (2013) foi encontrada NVPO clinicamente importante em 9,5% (2) dos pacientes 

que apresentaram NVPO. Não foram identificadas correlações estatísticas com a incidência e 

os fatores de risco analisados. 

Ainda foi constatada a presença de protocolo institucional, ferramenta que guia a 

profilaxia e manejo de NVPO no HU-UFS. Nesse documento é recomendada a estratificação 

de risco pelo escore de Apfel. Pacientes com nenhum e 1 ponto foram considerados como baixo 

risco, 2 pontos considerados risco moderado e 3 a 4 pontos risco alto de NVPO. O protocolo 

indica o uso de monoterapia para pacientes de baixo risco, terapia combinada com 2 fármacos 

para os pacientes de risco moderado e terapia tripla para aqueles de alto risco. Os fármacos de 

primeira linha são a Ondansetrona e a Dexametasona, que podem ser utilizados em monoterapia 

e em associação. As opções sugeridas como terceira medicação são o Dimenidrinato e o 

Droperidol. 

 

4. DISCUSSÃO 

Os pacientes cirúrgicos avaliados no HU-UFS apresentaram incidência de 20,2%, ou 

seja, foi encontrado um valor dentro do limite inferior que é apresentado na literatura para 

incidência global de NVPO, que é entre 20 e 40%, podendo ser de até 80% em pacientes de alto 

risco¹˒².  Isso pode representar uma boa qualidade de assistência nessa instituição. 

Notou-se prática de medidas não medicamentosas protetivas para NVPO na rotina do 

HU-UFS. A técnica anestésica inalatória, que é preditor de risco independente de NVPO¹, foi 

pouco utilizada. Apenas 13% dos procedimentos utilizaram gases inalatórios como parte da 

técnica anestésica, sendo que quase a totalidade desses 13% foi através da técnica geral 

balanceada, em que os gases não são exclusivos. 57,2% dos pacientes foram submetidos a 

técnica geral e geral balanceada, o propofol em bomba de infusão contínua esteve presente em 

90,9% (50) desses procedimentos, medida que já indicou ter poder protetivo em outros 

trabalhos⁷.  

Outras medidas não farmacológicas discutidas na literatura como musicoterapia, 

acupuntura e estimulação elétrica transcutânea não foram utilizadas. Essas práticas podem ter 

benefício para redução de NVPO e podem ser associadas às terapias farmacológicas. A música 

induz melhor sono, modula a resposta imune e o bem estar, reduzindo dor, ansiedade e estresse, 
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fatores associados a NVPO⁸. A estimulação por acupuntura do acuponto 6, localizado no 

antebraço, tem poder antiemético equivalente a ondansetrona comprovado por metanalise de 

40 artigos⁶. Miranda e colaboradores (2020) conduziram um estudo prospectivo, duplo-cego, 

controlado por placebo, identificando eficácia de auriculoacupuntura na prevenção de NVPO 

após colecistectomias não complicadas⁹. Chen e colaboradores (2020) reuniram 14 estudos 

controlados e randomizados sobre estimulação elétrica transcutânea, com resultado 

demonstrando eficácia em prevenção de NVPO, redução de efeitos adversos e resgate de 

antieméticos¹⁰. 

A dexametasona e a ondansetrona foram os principais fármacos utilizados, muitas vezes 

na mesma cirurgia como é recomendado na literatura⁵˒⁶˒¹¹. O uso de antieméticos em 93% dos 

procedimentos não é indicativo de uso indiscriminado, uma vez que 98,9% dos pacientes 

apresentaram pelo menos 1 fator de risco. Tanto pelo cuidado com o paciente como por maior 

custo-benefício da instituição ao prevenir NVPO, o uso dos antieméticos de forma profilática e 

otimizada deve ser indicado¹². 

A incidência de NVPO segundo o escore de Apfel nesse trabalho seguiu a lógica 

demonstrada pelo autor da ferramenta em 1998, que indicava incidência de 10; 21; 39; 61 e 

79% respectivamente para 0; 1; 2; 3 e 4 fatores de risco⁴. No atual trabalho, encontraram-se 

incidências de 0; 4,8; 12,5; 30,6 e 80% respectivamente para 0; 1; 2; 3 e 4 fatores de risco, 

aumento de 3,58 vezes para cada ponto a mais no escore. Dentre os fatores de risco presentes 

nesse escore, o histórico de NVPO prévio ou cinetose mostraram-se com melhor acurácia para 

predição de NVPO. Possivelmente com a ampliação do N da pesquisa outras variáveis se 

mostrariam com melhor acurácia também. 

A aplicação da escala de intensidade de NVPO permitiu a estratificação dos eventos, 

sendo 9,5% (2) deles classificados como clinicamente importante¹³˒¹⁴.  

A presença de protocolo institucional no HU-UFS é um indicativo de atenção a esse 

problema por parte da equipe de anestesiologia, fator que pode ser responsável por menores 

taxas de NVPO como é indicado na literatura⁵˒⁶.  

A principal limitação do estudo foi a pequena quantidade de pacientes avaliados, 

decorrente do tempo limitado do autor para dedicação ao trabalho e dificuldade de mobilização 

de profissionais para coleta de dados, fato que prejudicou a análise estatística, reduzindo o nível 

de confiança dos resultados. Outra dificuldade foi a inconsistência de registro de doses e 

horários de todas as medicações realizadas no período peroperatório nos papéis cirúrgicos, o 

que prejudicou a coleta confiável dessas informações e o possível estudo aprofundado desses 

elementos. 
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5. CONCLUSÃO 

 A incidência de NVPO no Hospital Universitário de Sergipe foi de 20,2%. O escore de 

Apfel demonstrou poder preditivo neste trabalho, uma vez que para cada ponto foi aumentada 

a chance de incidência de NVPO em 3,58 vezes, e, dentre os fatores de risco, o histórico de 

NVPO prévio/cinetose foi o que apresentou maior acurácia. 9,5% dos indivíduos que relataram 

NVPO a identificaram como de forte intensidade. A instituição apresenta um protocolo de 

prevenção e tratamento de NVPO, mas medidas protetivas não medicamentosas, como 

acupuntura, auriculoacupuntura, musicoterapia e estimulação elétrica transcutânea não foram 

identificadas nesta unidade Hospitalar durante a pesquisa. 
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FIGURAS E TABELAS 

Tabela 1: Características associadas à incidência de NVPO 

Características 
Incidência de NVPO 

Não, N = 831 

 

Sim, N = 211 

 

Valor p 

Idade 49 (12) 43 (13) 0,0762 

Sexo   0,0013 

  Feminino 56 (73%) 21 (27%)  

  Masculino 27 (100%) 0 (0%)  

Etilismo   0,63 

  Não 64 (81%) 15 (19%)  

  Sim 19 (76%) 6 (24%)  

Histórico de tabagismo   0,53 

  Não 68 (78%) 19 (22%)  

  Sim 15 (88%) 2 (12%)  

Tempo desde o último fumo   0,43 

  Menos de 6 meses 3 (75%) 1 (25%)  

  Mais de 6 meses 12 (92%) 1 (7,7%)  

Histórico de NVPO prévio   0,0633 

  Não 76 (83%) 16 (17%)  

  Sim 7 (58%) 5 (42%)  

Histórico de cinetose   0,0493 

  Não 72 (84%) 14 (16%)  

  Sim 11 (61%) 7 (39%)  

Realizada profilaxia contra NVPO?   >0,93 

  Não 6 (86%) 1 (14%)  

  Sim 77 (79%) 20 (21%)  

Tecnica anestésica   0,53³ 

  Geral Balanceada 11 (92%) 1 (8,3%)  

  Peridural 2 (40%) 3 (60%)  

  Raquianestesia 37 (80%) 9 (20%)  

  Inalatória 1 (100%) 0 (0%)  

  Bloqueio subaracnóideo 1 (100%) 0 (0%)  

  Sedação 4 (80%) 1 (20%)  

  Epidural contínua 1 (100%) 0 (0%)  

  Local 3 (100%) 0 (0%)  

  Geral Venosa 33 (77%) 10 (23%)  

Tempo do procedimento (minutos) 105 (70 – 158) 105 (85 – 190) 0,34 

Escore Apfel   0,0023 

  0 2 (100%) 0 (0%)  

  1 20 (95%) 1 (4,8%)  

  2 35 (88%) 5 (12%)  

  3 25 (69%) 11 (31%)  

  4 1 (20%) 4 (80%)  
1Média (Desvio Padrão); n (%); Mediana (AIQ); 2Teste t com correção de Welch; 3Teste exato de Fisher; 4Teste U de Mann-Whitney. 

Fonte: Elaboração do autor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 

 

Tabela 2: Características da profilaxia de NVPO utilizada 
 

Características 

Incidência de NVPO 

Não, N = 831 

 

Sim, N = 211 

 

Valor p2 

Número de fármacos 

utilizados 

  0,6 

  0 6 (86%) 1 (14%)  

  1 18 (90%) 2 (10%)  

  2 54 (76%) 17 (24%)  

  3 5 (83%) 1 (17%)  

Fármaco utilizado   0,42 

  Dexametasona 69 (78%) 19 (22%)  

  Metoclopramida 1 (50%) 1 (50%)  

  Bromoprida 14 (78%) 4 (22%)  

  Ondansetrona 56 (80%) 14 (20%)  

  Dimenidrinato 0 (0%) 1 (100%)  

  Hidrocortisona 1 (100%) 0 (0%)  
1n (%);2Teste exato de Fisher. 

Fonte: Elaboração do autor. 93% (97) dos pacientes utilizaram pelo menos 1 

antiemético. 

 

 Tabela 3: Incidência de NVPO segundo escore de Apfel 

 Incidência de NVPO  

Apfel Sim (n/N) Não (n/N) Incidência (IC95%) 

0 0/2 2/2 0,0% (0,0%-84,2%) 

1 1/21 20/21 4,8% (0,1%-34,7%) 

2 5/40 35/40 12,5% (4,2%-26,8%) 

3 11/36 25/36 30,6% (16,4%-48,1%) 

4 4/5 1/5 80,0% (28,4%-99,5%) 

Total 21/104 83/104 20,2% (13,0%-29,2%) 

Fonte: Elaboração do autor. O tabagismo foi considerado presente (Sim) no escore de Apfel quando tempo de 

último fumo foi de até 6 meses do procedimento, valor encontrado por Yamada e colaboradores como preditor de 

proteção. 

 

Tabela 4: Regressão logística do escore de Apfel para o desfecho incidência de NVPO 

Variável Coeficiente EP¹ Valor p OR1 95% IC1 

Escore da Apfel 1,27 0,39 <0,001 3,58 1,80 – 8,31 

Idade -0,03 0,02 0,14 0,97 0,92 – 1,01 

Profilaxia para NVPO 0,41 1,28 0,7 1,51 0,16 – 36,0 

Intercepto -3,39 2,05 0,1   
1EP = Erro padrão, OR = Razão de chances, IC = Intervalo de confiança 

Fonte: Elaboração do autor 
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Tabela 5: Características de predição do escore de Apfel para NVPO 

Critério de Apfel Sexo Feminino 

(n=77) 
Não Tabagismo 

(n=100) 
NVPO Prévio ou 

cinetose (n=26) 
Uso de opioide pós-

operatório (n=26) 

Incidência 21 (27,3%) 20 (20,0%) 10 (38,5%) 9 (34,6%) 

Sensibilidade 1,00 (0,84 - 1,00) 0,95 (0,76 - 1,00) 0,48 (0,26 - 0,70) 0,43 (0,22 - 0,66) 

Especificidade 0,33 (0,23 - 0,44) 0,04 (0,01 - 0,10) 0,81 (0,71 - 0,89) 0,80 (0,69 - 0,88) 

Taxa de Falso-

Positivo 
0,67 (0,56 - 0,77) 0,96 (0,90 - 0,99) 0,19 (0,11 - 0,29) 0,20 (0,12 - 0,31) 

Valor Preditivo 

Positivo 
0,27 (0,18 - 0,39) 0,20 (0,13 - 0,29) 0,38 (0,20 - 0,59) 0,35 (0,17 - 0,56) 

RV+¹ 1,48 (1,28 - 1,72) 0,99 (0,89 - 1,10) 2,47 (1,32 - 4,63) 2,09 (1,09 - 4,01) 

RV-¹ 0,00* 1,32 (0,14 - 12,03) 0,65 (0,43 - 0,99) 0,72 (0,49 - 1,06) 

Acurácia 0,46 (0,36 - 0,56) 0,22 (0,15 - 0,31) 0,74 (0,65 - 0,82) 0,72 (0,62 - 0,80) 

OR¹ ---* 0,75 (0,07 - 7,60) 3,81 (1,38 - 10,51) 2,91 (1,05 - 8,04) 

RR¹ ---* 0,80 (0,14 - 4,57) 2,73 (1,31 - 5,67) 2,25 (1,07 - 4,72) 

Nota: ¹RV+: Razão de verossimilhança positiva, RV-: Razão de verossimilhança negativa, OR: Razão de 

chances, RR: Risco relativo. * Não foi possível calcular OR e RR associados ao sexo feminino, bem como o 

intervalo de confiança da RV- 

Fonte: Elaboração do autor 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PESQUISA: INCIDÊNCIA DE NÁUSEA E VÔMITOS EM PACIENTES 

SUBMETIDOS A CIRURGIAS ELETIVAS NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE 

SERGIPE 

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa sobre enjoos/náuseas e vômitos 

depois de cirurgias no Hospital Universitário de Sergipe. As informações nesta folha tem 

objetivo de fazer um acordo escrito, autorizando sua participação com todo conhecimento de 

tudo que será realizado. 

1) Natureza da pesquisa: Esta pesquisa tem como finalidades coletar dados para o estudo de 

enjoos/náuseas e vômitos depois de cirurgias, com o objetivo de contribuir com o conhecimento 

científico do nosso Estado e melhorar o cuidado médico depois das cirurgias. 

2) Participantes da pesquisa: Pessoas que irão fazer cirurgia no Hospital Universitário da 

Universidade Federal de Sergipe no período de Outubro de 2022 a Março de 2023. 

3) Envolvimento na pesquisa: Ao participar deste estudo você concorda em dar informações 

pessoais que tenha relação como o tema da pesquisa. Você tem liberdade de se recusar a 

participar e ainda de se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem 

qualquer prejuízo para você. Sempre que quiser poderá pedir mais informações sobre a pesquisa 

e outras dúvidas relacionadas pelos telefones dos coordenadores do projeto e do Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Universitário, que tem o objetivo de defender os interesses dos 

participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento 

da pesquisa dentro de padrões éticos. 

4) Sobre as coletas: As informações relacionadas a pesquisa serão coletadas por meio de 

perguntas e pelo prontuário do Hospital Universitário. As perguntas serão realizadas antes 

procedimento cirúrgico, na sala de recuperação após a cirurgia e após 2 a 24 horas da cirurgia, 

dependendo do seu tempo de permanência no Hospital. Os participantes não vão permanecer 

no Hospital pela pesquisa, será respeitado o tempo de liberação dos médicos responsáveis sem 

nenhuma interferência. 

5) Riscos e desconforto: Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem aos critérios da 

Ética na Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução N° 466 de 2012 do Conselho 

Nacional de Saúde – Brasília – DF. A pesquisa não gera risco a vida. A pesquisa pode gerar 

desconforto e constrangimento, por conta de perguntas que poderiam ser evitadas antes e depois 

da cirurgia, podendo ser causa de mais ansiedade, medo e até mesmo enjoo/náuseas.  
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Medidas para diminuir esses riscos serão feitas, como o cuidado para fazer o questionario, 

respeito e compromisso com o direito de liberdade de desistência da participação em qualquer 

momento sem penalidades. 

6) Garantias: Os pesquisadores, em conjunto com a instituição, garantem assistência integral 

aos participantes da pesquisa no que se refere às complicações e danos decorrentes da pesquisa. 

O participante da pesquisa tem direito a indenização por qualquer dano resultante da pesquisa, 

seja esse declarado neste TCLE ou não. 

7) Confidencialidade: Todas as informações coletadas neste estudo são confidenciais. Os dados 

dos participantes serão identificados com códigos, e não com nomes. Apenas os membros da 

pesquisa terão acesso aos dados, assegurando assim sua privacidade. 

8) Benefícios: Ao participar desta pesquisa você não terá nenhum beneficio direto. Mas, 

esperamos que este estudo contribua com informações importantes, o pesquisador se 

compromete a divulgar os resultados obtidos, podendo contribuir para a sociedade. Você não 

terá nenhum tipo de gasto ou despesa ao autorizar sua participação nesta pesquisa, bem como 

nada será pago pela participação. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre caso tenha aceitado 

o convite de participação da pesquisa. 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, _____________________________________, após o convite, leitura  e compreensão 

destas informações, declaro que a minha participação é voluntária, e que posso sair a qualquer 

momento do estudo, sem prejuízo algum. Confiro que recebi minha via deste termo de 

consentimento e rubriquei todas páginas, assim como no termo original, e autorizo a execução 

do trabalho de pesquisa e a divulgação dos resultados obtidos. 

Assinatura do Pesquisador:_________________________________________________ 

Aracaju-SE, ________/_________/_________ 

Contatos para esclarecimento de eventuais dúvidas: 

• Fabrício Dias Antunes (Pesquisador Chefe) 

           Email: briciodias26@gmail.com / Número: (79) 9.9124-6830 

           Endereço: Rua Cláudio Batista s/n - Hospital Universitário, Bairro Sanatório, Aracaju – SE. 

• Rafael Santos Nascimento (Pesquisador Assistente) 

           Email: rafaeln2509@gmail.com / Número(79) 9.8122-9405 

• Comitê de Ética em Pesquisa (HU UFS) 

           Email: cep@academico.ufs.br / Telefone 3194 -7208 

           Endereço: Rua Cláudio Batista s/n - Hospital Universitário, Bairro Sanatório, Aracaju – SE. 

mailto:briciodias26@gmail.com
mailto:rafaeln2509@gmail.com
mailto:cep@academico.ufs.br
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO 

PRÉ OPERATÓRIO – DATA E HORA: 

1. Identificação 

Nome:______________________________________________________________________ 

Idade:_____ / Prontuário:_______________________ / Sexo: Masculino (  )   Feminino (  ) 

Data do procedimento: ___/___/___ 

2. Antecedentes 

Morbidades: 

 HAS (  )      Diabetes      (  )      Hipercolesterolemia (  )      DPOC (  )      Asma (  ) 

 Obesidade (  )      Câncer (  ) Especificar:____________________________________ 

 Outra:________________________________________________________________ 

Alergia:____________________________________________________________________

_ 

Medicamentos de uso contínuo: _________________________________________________ 

Cirurgias prévias:_____________________________________________________________ 

História de cinetose: SIM (  )   NÃO (  ) / História de NVPO prévia: SIM (  )   NÃO (  )  

3. Hábitos: 

Etilismo: SIM (  )   NÃO (  ) 

Tabagismo: SIM (  )   NÃO (  )  

Carga tabágica (maços.ano):________________ Data de último fumo:____/____/____ 

4. Cirurgia 

Cirurgia Geral (  )      Otorrinolaringologia (  )      Cirurgia Digestiva (  )      Mastologia (  ) 

Ortopedia (  )      Outra: ________________________________________________________ 

Procedimento proposto:________________________________________________________ 

5. Avaliação pré anestésica 

Fármacos em uso no dia do procedimento: 

ASA: I ( )      II (  )      III (  )      IV (  )      V (  ) 

Risco de Lee: BAIXO (  )      MODERADO (  )      ALTO (  )      DESCONHECIDO (  ) 

Ventilação difícil: SIM (  )   NÃO (  ) 

Intubação difícil: SIM (  )   NÃO (  ) 

Técnica anestésica de escolha:___________________________________________________ 
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PÓS OPERATÓRIO EM SRPA – DATA E HORA: 

Procedimento realizado:________________________________________________________ 

Tempo do procedimento:______ 

Complicação: SIM (  )   NÃO (  ) Se sim, qual?_____________________________________ 

Tipo de anestesia realizada:_____________________________________________________ 

Dificuldade: SIM (  )   NÃO (  ) Se sim, qual?______________________________________ 

Fármacos utilizados em indução: 

PROPOFOL (      ) VIA ___ DOSE ___    ETOMIDATO (      ) VIA ___ DOSE ___ 

KETAMINA (      ) VIA ___ DOSE ___    MIDAZOLAM (      ) VIA ___ DOSE ___ 

MORFINA (      ) VIA ___ DOSE ___ ÓXIDO NÍTRICO (      ) VIA ___ DOSE ___ 

OUTROS (      ) QUAIS? VIA E DOSE ___________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Fármacos utilizados em manutenção: 

PROPOFOL (      ) VIA ___ DOSE ___    ETOMIDATO (      ) VIA ___ DOSE ___ 

KETAMINA (      ) VIA ___ DOSE ___    MIDAZOLAM (      ) VIA ___ DOSE ___ 

MORFINA (      ) VIA ___ DOSE ___ ÓXIDO NÍTRICO (      ) VIA ___ DOSE ___ 

OUTROS (      ) QUAIS? VIA E DOSE ___________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Fármacos utilizados em recuperação: 

NEOSTIGMINA (      ) VIA ___ DOSE ___    ATROPINA (      ) VIA ___ DOSE ___ 

MORFINA (      ) VIA ___ DOSE ___ 

OUTROS (      ) QUAIS? VIA E DOSE ___________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Profilaxia para NVPO: SIM (  )   NÃO (  ) Se sim, qual? VIA E DOSE________________ 

___________________________________________________________________________ 

Presença de náusea no momento? SIM (  )   NÃO (  ) Se sim, essa sensação interferiu em 

alguma atividade, como levantar da cama, caminhar, comer ou beber? 

NÃO (      )   AS VEZES (      )   FREQUENTEMENTE (      )   SEMPRE (       ) 

A náusea é: INTERMITENTE (     )   CONSTANTE (      ) 

Duração do episódio de náusea: ______ 

EVA DE NÁUSEA: ______ 

Teve vômitos? SIM (      )      NÃO (      ) Se sim, quantos episódios (total)? ______________ 
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2 HORAS APÓS SRPA – DATA E HORA: 

Presença de náusea no momento? SIM (  )   NÃO (  ) Se sim, essa sensação interferiu em 

alguma atividade, como levantar da cama, caminhar, comer ou beber? 

NÃO (      )   AS VEZES (      )   FREQUENTEMENTE (      )   SEMPRE (       ) 

A náusea é: INTERMITENTE (     )   CONSTANTE (      ) 

Duração do episódio de náusea: ______ 

EVA DE NÁUSEA: ______ 

Teve vômitos? SIM (      )      NÃO (      ) Se sim, quantos episódios (total)? ______________ 

Tratamento para NVPO? SIM (  )   NÃO (  ) Se sim, qual? VIA E DOSE_______________ 

___________________________________________________________________________ 

 

6 HORAS APÓS SRPA – DATA E HORA: 

Presença de náusea no momento? SIM (  )   NÃO (  ) Se sim, essa sensação interferiu em 

alguma atividade, como levantar da cama, caminhar, comer ou beber? 

NÃO (      )   AS VEZES (      )   FREQUENTEMENTE (      )   SEMPRE (       ) 

A náusea é: INTERMITENTE (     )   CONSTANTE (      ) 

Duração do episódio de náusea: ______ 

EVA DE NÁUSEA: ______ 

Teve vômitos? SIM (      )      NÃO (      ) Se sim, quantos episódios (total)? ______________ 

Tratamento para NVPO? SIM (  )   NÃO (  ) Se sim, qual? VIA E DOSE_______________ 

___________________________________________________________________________ 

 

12 HORAS APÓS SRPA – DATA E HORA: 

Presença de náusea no momento? SIM (  )   NÃO (  ) Se sim, essa sensação interferiu em 

alguma atividade, como levantar da cama, caminhar, comer ou beber? 

NÃO (      )   AS VEZES (      )   FREQUENTEMENTE (      )   SEMPRE (       ) 

A náusea é: INTERMITENTE (     )   CONSTANTE (      ) 

Duração do episódio de náusea: ______ 

EVA DE NÁUSEA: ______ 

Teve vômitos? SIM (      )      NÃO (      ) Se sim, quantos episódios (total)? ______________ 

Tratamento para NVPO? SIM (  )   NÃO (  ) Se sim, qual? VIA E DOSE_______________ 

___________________________________________________________________________ 
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24 HORAS APÓS SRPA – DATA E HORA: 

Presença de náusea no momento? SIM (  )   NÃO (  ) Se sim, essa sensação interferiu em 

alguma atividade, como levantar da cama, caminhar, comer ou beber? 

NÃO (      )   AS VEZES (      )   FREQUENTEMENTE (      )   SEMPRE (       ) 

A náusea é: INTERMITENTE (     )   CONSTANTE (      ) 

Duração do episódio de náusea: ______ 

EVA DE NÁUSEA: ______ 

Teve vômitos? SIM (      )      NÃO (      ) Se sim, quantos episódios (total)? ______________ 

Tratamento para NVPO? SIM (  )   NÃO (  ) Se sim, qual? VIA E DOSE_______________ 

___________________________________________________________________________ 

 

 

 


