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Resumo 

Objetivos: Avaliar a profilaxia de vômitos pós-operatórios em crianças e adolescentes submetidos à 

procedimentos cirúrgicos realizados no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, de acordo 

com uma escala preditiva (Eberhart), a frequência de vômitos pós-operatórios (VPO) e os fatores de risco. 

Métodos:Foi realizado um estudo do tipo coorte longitudinal prospectiva. Os dados foram coletados em 

ambiente cirúrgico e na sala de recuperação pós-anestésica pediátrica. Foi aplicado um questionário 

dividido em 3 sessões: identificação, características da anestesia e cirurgia realizada, profilaxia utilizada e 

escore na escala de Eberhart. Após 24h, os responsáveis foram contatados e questionados sobre a 

ocorrência de vômitos no período pós-operatório. Os dados coletados foram compilados em banco de 

dados e analisados com o programa Softwares SPSS 13.0 (Statistical Package for the Social Sciences) 

para Windows e o Excel 2010. Resultados: Houve baixa incidência de VPO (3,8%). O fármaco mais 

utilizado foi a dexametasona independente da estratificação de risco. Houve baixa utilização da profilaxia 

combinada. Conclusões: A amostra apresentou baixo a moderado risco para VPO. A profilaxia foi usada 

de forma inadequada independente do risco para VPO, mas apesar disso, sua incidência permaneceu 

baixa. 

Descritores: Escala de Eberhart; Vômitos pós-operatórios; Profilaxia; Crianças; Anestesia; 
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Abstract 

 
Objective: To evaluate the prophylaxis of postoperative vomiting in children and adolescents submitted 

to surgical procedures performed at the Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, according 

to a predictive scale (Eberhart), the frequency of postoperative vomiting (POV) and risk factors. 

Methods: A prospective longitudinal cohort study was performed. Data were collected in a surgical 

setting and in the pediatric post-anesthetic recovery room. A questionnaire was applied divided in 3 

sessions: identification, characteristics of anesthesia and surgery performed, prophylaxis used and 

Eberhart score. After 24 hours, the caregivers were contacted and questioned about the occurrence of 

vomiting in the postoperative period. The data collected were compiled into a database and analyzed with 

the software SPSS 13.0 (Statistical Package for the Social Sciences) for Windows and Excel 2010. 

Results: There was a low incidence of POV (3.8%). The most used drug was dexamethasone independent 

of the risk stratification. There was low use of combined prophylaxis. Conclusions: The sample had a 

low to moderate risk for POV. Prophylaxis was inappropriately used regardless of risk for POV, but 

despite this, its incidence remained low. 

Descriptors: Eberhart scale; Postoperative vomiting; Prophylaxis; Children; Anesthesia. 
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I. Introdução 

 
O vômito é uma das principais complicações pós-operatórias em todas as faixas 

etárias, e os pacientes pediátricos usualmente apresentam uma incidência alta dessa 

complicação1,2, que varia de 20-75%3-8, sendo a incidência nas crianças 

aproximadamente o dobro da incidência em adultos9. Os vômitos pós-operatórios (VPO) 

geram ansiedade para os pais e são causa importante de desconforto para o paciente. 

Além disso, a satisfação parental em relação ao procedimento cirúrgico está ligada à 

presença ou não de vômitos no período pós-operatório1. 

É importante ressaltar que o vômito aumenta o risco de outras complicações como a 

desidratação, desequilíbrios eletrolíticos, atraso na alta hospitalar e internamento não 

programado10, sendo uma das causas mais comuns de atraso na alta e de readmissão 

hospitalar não programada no pós-operatório imediato11,12. 

No período pós-operatório, os vômitos continuam sendo uma preocupação nas 

crianças submetidas a procedimentos cirúrgicos, e seu manejo permanece em debate 

pois, embora tenha melhorado nos últimos anos, ainda apresenta uma incidência 

elevada13. Assim, a identificação das crianças com maior chance de desenvolverem 

VPO é primordial para a profilaxia dessa complicação, dando-se essencialmente pela 

análise de fatores preditores 9,14. 

Sabe-se que os fatores de risco relacionados aos VPO são múltiplos, e muitas vezes 

não é viável alterá-los. Dentre os fatores de risco não modificáveis estão sexo, idade, e 

história familiar de VPO, além do tipo de cirurgia9. Entre os fatores modificáveis estão 

o fármaco anestésico, a técnica anestésica, a hidratação entre outros9. 

Diversas estratégias são usadas para identificar crianças com risco aumentado para 

VPO. Uma delas é a utilização de escalas e, a mais conhecida e utilizada é a Escala de 



7  

Vômitos Pós-Operatórios de Eberhart. Essa escala pode ser utilizada para estratificar o 

risco de VPO e indicar a profilaxia medicamentosa a fim de diminuir a incidência desse 

desfecho entre crianças. 

Sendo assim, esse estudo teve por objetivo avaliar a profilaxia para vômitos pós- 

operatórios de acordo com uma escala preditiva (escore de Eberhart), a frequência de 

VPO no pós-operatório imediato, e os fatores de risco associados na população 

pediátrica cirúrgica do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira. 

 

II. Métodos 
 

Foi realizado um estudo primário, uma coorte prospectiva longitudinal após 

aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de 

Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), sob o CAEE nº 

81231517.0.0000.5201e seguiu as normas para pesquisas envolvendo seres humanos, 

estabelecidas pela Resolução nº 466 do Conselho Nacional de Saúde. Os pacientes só 

foram incluídos após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 

Termo de Assentimento, quando aplicável.Foram incluídas crianças de zero a dezessete 

anos de idade e excluídos pacientes em uso de sonda nasogástrica, que permaneceram 

intubados após a cirurgia, com estômago cheio (jejum inadequado), que apresentavam 

vômitos pré-operatórios, além dos pacientes que utilizaram fármaco antiemético no 

período pós-operatório. Foram incluídos108 participantes, sendo que 2 foram excluídos 

por terem utilizado antiemético no pós-operatório. A pesquisa foi realizada em 

enfermaria cirúrgica e na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) pediátrica do 

Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira no período de Novembro/17 a 

Agosto/18. Na ocasião, os participantes foram recrutados pelos pesquisadores. Foi 

aplicado um questionário estruturado aos responsáveis das crianças e adolescentes que 

continha informações relacionadas à identificação (nome, idade, data de nascimento, 
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data de admissão, n° registro de prontuário, endereço e telefone para contato); fatores de 

risco para VPO relacionados ao paciente(idade, sexo, cinetose prévia e história pessoal 

ou familiar de VPO); relacionados à anestesia e cirurgia(procedimento realizado, 

técnica, tempo de anestesia, uso de profilaxia e fármaco usado na profilaxia de VPO. O 

escore na escala de Eberhart foi anotada para cada participante. Para seu cálculo, idade 

igual ou maior que 3 anos, tempo de cirurgia maior que 30 minutos, história pessoal ou 

familiar de VPO e cirurgia de estrabismo, são os fatores de risco utilizados, sendo que 

cada afirmativa soma 1 ponto na escala.As incidências de VPO observadas na literatura 

para a presença de nenhum 0, 1, 2, 3 ou 4 fatores de risco são 9%, 10%, 30%, 55% e 

70%, respectivamente7,8,15,16, sendo que escores 0 e 1 correspondem a baixo risco, 2 a 

risco moderado e 3 e 4 a risco elevado para vômitos. Com exceção à cirurgia para 

correção de estrabismo, os demais procedimentos foram agrupados por especialidade, 

em cirurgia pediátrica (CIPE), cirurgia plástica, otorrinolaringologia, cirurgia de cabeça 

e pescoço e um grupo incluindo fissura labial, palatina e demais deformidades 

craniofaciais.Os pesquisadores entraram em contato com os familiares por telefone a 

fim de saber a ocorrência de vômitos 24h após o procedimento cirúrgico e se houve ou 

não o uso de fármacos anti-eméticos.Para processamento dos dados foram utilizados os 

Softwares SPSS 13.0 (Statistical Package for the Social Sciences) para Windows e o 

Excel 2010. Todos os testes foram aplicados com 95% de confiança. Os resultados estão 

apresentados em forma de tabela com suas respectivas frequências absoluta e relativa. 

Para verificar a existência de associação foram usados: Teste Qui-Quadrado e o Teste 

Exato de Fisher para as variáveis categóricas. 
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III. Resultados 

 
O estudo envolveu 106 participantes, 65 eram do sexo masculino (58,5%) e 41 

 

do sexo feminino (41,5%), 62 (58,5%)eram maiores de 3 anos(p<0,001), enquanto 44 

(41,5%) eram menores de 3 anos.Destes, apenas15% (16) tinham história pessoal ou 

familiar de VPO, e 15% (16)reportaram história prévia de cinetose. (Tabela 1). 

Dentre as técnicas anestésicas utilizadas, 104 (98,1%) participantes foram 

submetidos a anestesia geral, sendo 68 (64,1%) balanceadas, 34 (32,1%) apenas 

inalatórias e 2(1,9%)apenas endovenosas e 2 (1,9%) receberam anestesia local. Além 

disso, para 91%(96) dos participantes, o tempo de anestesia foi maior que 30 minutos.A 

especialidade cirúrgica mais frequente foi a CIPE, correspondendo a 42,4% da amostra, 

enquanto que 4,7% foram submetidos a correção de estrabismo. (Tabela 2). 

A profilaxia para vômitos no período pós-operatório foi realizada em 81,1% dos 

participantes, sendo a dexametasona o principal fármaco utilizado, correspondendo a 

44,3%, seguido da associação dexametasona com ondansetrona (28,3%) e da utilização 

isolada da ondansetrona (8,5%). Esta associação foi utilizada apenas nos procedimentos 

em que o anestesista utilizou fármaco opioide perioperatório.(Tabela 3). 

Com relação aos escores de Eberhart e a classificação de risco, 42 (39,6%) dos 

pacientes eram de baixo risco, 48 (45,3%) eram de moderado risco e 16 (15,1%) eram 

de alto risco. Daqueles que tinham um baixo risco, 33,7% não usou nenhum fármaco, 

20% usou apenas um e 19,3% usou a profilaxia combinada. Dos que tinham risco 

moderado, 10% não recebeu nenhuma profilaxia, 52% usou apenas um fármaco e 

37,4% usou profilaxia combinada. Por fim, dos de alto risco, 6,4% não recebeu 

profilaxia, 68,6% recebeu apenas um fármaco e 25% recebeu profilaxia combinada. 

(Tabela 4). 
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IV. Discussão 

 
Vários são os fatores de risco relacionados à ocorrência de vômitos pós- 

operatórios. Na tentativa de simplificar e melhor predizer a chance de ocorrência desta 

complicação, vários modelos preditivos, ou sistemas de pontuação, foram 

desenvolvidos para estratificar o risco de VPO, com base em fatores de risco para 

pacientes, anestésicos e cirúrgicos. Os escores podem ser usados para determinar o grau 

apropriado de intervenção profilática.Os escores de risco utilizados para pacientes 

adultos não são aplicáveis para crianças. Um sistema de pontuação alternativo para 

crianças, chamado de classificação de Eberhart, foi desenvolvido. 

Quando Eberhart et al., em seu ensaio clínico, realizaram uma análise 

quantitativa dos fatores de risco por meio da análise da presença de vômitos nas 

primeiras 24h após a realização de procedimentos cirúrgicos em crianças, concluíram 

que a ocorrência desta complicação pode ser predita por meio de alguns fatores, tais 

como, duração de cirurgia maior que 30 minutos, idade maior que 3 anos, cirurgia para 

correção de estrabismo, história positiva de VPO na criança ou NVPO (náusea e vômito 

pós-operatório) em parentes de primeiro grau 15,16.Por outro lado, a cirurgia para 

correção de estrabismo foi o único tipo de cirurgia que se apresentou como fator de 

risco independente para essa complicação17. Apesar de levar em consideração a cirurgia 

de estrabismo para cálculo do escore, este sistema de pontuação também foi validado 

para crianças que realizaram outra cirurgia que não a de estrabismo. 

O principal resultado deste estudo foi a baixa frequência observada de VPO 

(3,8%), na população de crianças submetidas a procedimentos cirúrgicos na instituição 

quando comparada à apresentada na literatura, cuja frequência varia entre20 e 75%3-8. 

Um dos motivos que pode explicar esse achado foi o elevado número de crianças com 

escore de risco baixo para VPO segundo a escala de Eberhart, bem como pelo uso de 
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profilaxia para quase todos os pacientes,traduzindo um baixo risco de ocorrência do 

desfecho nessa população. 

Embora Eberhart originalmente não tenha definido, estudos posteriores 

estabeleceram pontos de corte para indicar o risco e a estratégia farmacológica a ser 

utilizada na profilaxia.Considera-se de baixo risco as crianças com escores 0 e 1, 

indicando profilaxia com apenas um fármaco; moderado risco escores igual a 2; e alto 

risco,escore de 3 ou 418-19. Para ambos, moderado e alto, a recomendação na literatura é 

que sejam utilizados dois fármacos de diferentes classes como profilaxia antiemética. É 

válido ressaltar que o uso excessivo ou não racionalizado de tal recurso pode onerar o 

sistema de saúde seja por elevar a incidência desse evento, seja pelo uso desnecessário 

dessas drogas. 

Nesse sentido, é importante destacar ainda que existem outros fatores que 

aumentam a emetogênese, como o uso de anestésicos inalatórios, anestesia geral, óxido 

nitroso, além de hidratação inadequada e o uso de altas doses de neostigimina9,23, 

enquanto que o jejum adequado antes do ato cirúrgico e o uso de propofol, na indução e 

manutenção anestésica são fatores protetores para a ocorrência de VPO9,16,23. Em nossa 

amostra todos os pacientes realizaram jejum adequado. Quanto ao uso de anestesia geral 

com anestésicos inalatórios, todos participantes da amostra que apresentaram VPO 

estavam na vigência desses esquemas. Os demais fatores de risco e proteção não foram 

analisados pelo presente estudo. Na nossa amostra, 96,2% dos pacientes receberam 

anestésico inalatório, e 98,1% receberam anestesia geral, sendo esses dois fatores de 

aumento do risco significativamente presente em nosso estudo. Por outro lado, não 

houve utilização de óxido nitroso ou neoestigmina e nesse estudo não foi buscado datar 

se houve desidratação entre os pacientes da amostra. É importante portanto,considerar 

melhor estratégia para controle dos fatores citados no intuito de contribuir na redução 

desse desagradável desfecho18,19. 
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A profilaxia para VPO pode ser realizada com diversos fármacos antieméticos, 

como dexametasona, ondansetrona e droperidol, estando recomendada em diversos 

estudos. Entretanto, a combinação de dexametasona e ondansetrona endovenosos 

mostrou maior eficácia e melhores resultados em crianças em comparação com o uso de 

ambas as drogas isoladamente9,20-21. Shen et al, numa metanálise que averiguou 13 

ensaios clínicos randomizados, concluiu que múltiplas intervenções devem ser 

reservadas para pacientes de alto risco de desenvolvimento de VPO22. 

O fármaco mais utilizado de maneira geral foi a dexametasona isolada ou em 

combinação, representando 92,4% das profilaxias. Esse dado pode ser justificado pelo 

custo mais alto da ondansetrona em relação à dexametasona. A metade das ocorrências 

de VPO aconteceram em pacientes que utilizaram dexametasona isolada, representando 

4% de todos que receberam esta profilaxia, porém não se pode tirar conclusões desse 

dado tendo em vista a pequena incidência do evento e a ampla utilização desse fármaco. 

A outra metade utilizou profilaxia combinada, representando 6% dos participantes que 

fizeram este tipo de profilaxia. 

Os resultados observados indicam que a profilaxia de VPO na instituição não 

segue uma rotina estabelecida, visto que, esta não é orientada pela classificação de risco. 

Crianças com baixo risco para VPO receberam 1 e até 2 fármacos para profilaxia. Por 

outro lado, algumas crianças com risco alto não receberam qualquer intervenção. Para 

os pacientes de risco moderado tivemos um uso um tanto inadequado, pois 52% dos 

pacientes receberam apenas um fármaco, quando tinham indicação de receber dois. 

O uso racional da profilaxia deve ser estimulado e esforços devem ser 

desenvolvidos no sentido de que rotinas sejam criadas e disseminadas para que a 

frequência de complicações como essa mantenha-se baixa, ao mesmo tempo em que os 

recursos sejam melhor utilizados. 



13  

V. Conclusão 

 
O estudo mostrou uma baixa frequência de vômitos pós-operatórios apesar do 

uso inadequado da profilaxia. Estudos após implementação de rotinas devem ser 

realizados com o objetivo de análise de custo-efetividade. 
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VIII. Ilustrações 
 

 

 Tabela 1 - Fatores de Risco Relacionados ao paciente  

Variáveis N % 

Idade   

Mais de 3 anos 62 58,5 

Até 3 anos 44 41,5 

Sexo   

Masculino 65 61,3 

Feminino 41 38,7 

Cinetose Prévia   

Sim 16 15 

Não 90 85 

História de VPO   

Sim 16 15 

Não 90 85 
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 Tabela 2 - Fatores de risco relacionados à cirurgia e anestesia  

Variáveis N % 

Procedimento   

Deformidades craniofaciais 10 9,4 

CIPE 45 42,5 

Cirurgia Plástica 11 10,4 

Correção de Estrabismo 5 4,7 

Ortopedia 7 6,6 

Otorrinolaringologia 20 18,9 

Outros* 8 7,5 

Anestesia   

Geral 104 98,1 

Local 2 1,9 

Técnica anestésica   

Balanceada 68 64,2 

Endovenosa 4 3,8 

Inalatória 34 32,1 

Tempo de Anestesia   

>30min 96 91 

<30min 10 9 

(*)Cirurgia cardíaca, neurocirurgia e cirurgia de cabeça e 

pescoço 

  

 

 
 Tabela 3 - Profilaxia e Fármaco  

Variáveis N % 

Profilaxia   

Sim 86 81,1% 

Não 20 18,9% 

Fármaco   

Nenhuma 20 18,9% 

Dexametasona 47 44,3% 

Ondansetrona 9 8,5% 

Dexametasona + Ondansetrona 30 28,3% 

Vômito   

Sim 4 3,8% 

Não 102 96,2% 
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Tabela 4 - Estratificação de risco, profilaxia e ocorrência de vômitos 
 

Estratificação de risco (escore Eberhart) 

(0 e 1) Baixo(2 e 3) Moderado (4) Alto 

N (%) N (%) N (%) 

 42 (39,6) 48 (45,3) 16 (15,1) 

Profilaxia 

Nenhuma 

 

14 (33) 

 

5 (10) 

 

1 (6,4) 

Fármaco único 20 (48) 25 (52) 11 (68,4) 

Combinada 8 (19) 18 (37,4) 4 (25,2) 

Vômito    

Sim 0 (0,0) 4 (8) 0 (0,0) 

Não 42 (39,6) 44 (92) 16 (15,1) 
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