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Resumo

Introdução: As náuseas e vômitos são um dos maiores problemas 
em pós-operatórios gerando custos não previstos que podem e 
devem ser evitados. Com a introdução da farmacoeconomia, foi 
possível prever eventos adversos relacionados a cirurgias e, com 
isso, mitigar a probabilidade de impactos econômicos negativos 
relacionados a estes eventos. Objetivo: O objetivo deste estudo é 
avaliar as mais diversas técnicas farmacológicas de prevenção de 
náuseas e vômitos pós-operatórios em gastroplastias, baseando-
se em estudos de custo-efetividade que levem em conta variáveis 
como diminuição do tempo e valor da internação perioperatória 
e da probabilidade de eventos adversos relacionados à cirurgia. 
Todas as classes mais utilizadas foram avaliadas. Metodologia:  
Foi conduzido um estudo econômico de custo-efetividade, tendo 
como outcomes mitigar qualquer probabilidade de evento adverso 
relacionado ao pós-operatório de gastroplastia. Para a questão 
econômico, as bases BPS e CMED foram utilizadas e as bases de 
pesquisa SciElO, Schoolar Google e PubMed para os demais assuntos. 
Resultados: A associação mais custo-efetiva e custo-benefício 
foi dexametasona + ondansetrona, podendo ser estendida para 
mais uma classe medicamentosa dependendo da pontuação no 
escore de Apfel. Conclusão: Conclui-se que as recomendações são 
ferramentas valiosas para o anestesista, fundadas em evidências 
sólidas ao longo dos anos, que beneficia o profissional, a instituição 
e o paciente em questão.
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Abstract

Introduction: Nausea and vomiting 
are one of the biggest problems in 
the postoperative period, generating 
unforeseen costs which can and shoul 
be avoided. With the introduction of 
pharmaeconomics it was possible to target 
adverse events and related surgeries and 
thus mitigate the likelihood of negative 
economic impacts related to these events. 
Objective: The objective of this study is to 
evaluate the most diverse pharmacological 
techniques for preventing postoperative 
nausea and vomiting in gastroplasty, based 
on cost-effectiveness studies that take into 
account variables such as decreased time 
and value of perioperative hospitalization 
and the likelihood of adverse events related 
to surgery. All the most used classes were 
evaluated. Methods: An economic cost-

effectiveness study was conducted, with 
the outcome of mitigating any probability 
of adverse event related to the gastroplasty 
postoperative period. For the economic 
subject, the BPS and CMED databases were 
used and the SciELO, Schoolar Google 
and PubMed databases were used for the 
other subjects. Results: The best cost-
effectiveness/benefit was the association 
between dexamethasone + ondansetron, 
that can be extended to another drug class 
using the Apfel score to guide the decision.  
Conclusion: The recommendations set 
are very valuable to the anesthetist, based 
on solid evidence over the years, which 
benefits the professional, the institution 
and the patient in question.

Introdução

A obesidade é uma doença de etiologia multifatorial e que contribui para o desenvolvimento de outros 
problemas de saúde como hipertensão e diabetes mellitus do tipo 2, afetando pessoas de diferentes 
biotipos e idades. Segundo dados ofertados pela Pesquisa de vigilância de fatores de risco e proteção para 
doenças crônicas por inquérito telefônico, do Ministério da Saúde, entre 2006 e 2018 houve um aumento 
de 67% nos índices de obesidade no Brasil, o que indica que a doença ainda é um dos grandes problemas 
de saúde pública para se enfrentar no país e que tem crescido cada vez mais(1). 

Embora existam diversos protocolos de tratamento para a obesidade, como medidas nutricionais e 
mudanças no estilo de vida, é notório a falha em mais de 90% dos casos, fazendo com que muitas pessoas 
obesas recorram à cirurgia bariátrica como alternativa para a perda de peso. A cirurgia bariátrica é realizada 
no Brasil desde 2000, sendo ofertada tanto pelo Sistema Único de Saúde bem como por hospitais e clínicas 
particulares. Podendo ser realizada por diversas técnicas, a gastroplastia apresenta grandes riscos para o 
desenvolvimento de náuseas e vômitos pós-operatórios, sendo uma das maiores queixas dos pacientes(2). 
As náuseas e vômitos pós-operatórios (NVPO) caracterizam as complicações mais frequentes e 
desagradáveis em pacientes submetidos a algum procedimento cirúrgico que exigiu o uso de anestésicos 
e sedativos. Sua incidência pode acarretar problemas graves no quadro do paciente como pneumonia 
aspirativa em razão dos vômitos, deiscência de suturas, desidratação, alterações hidroeletrolíticas, ruptura 
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do esôfago e aumento da pressão intracraniana. 
Tais problemas retardam as altas hospitalares, 
provocam internações não planejadas e diminuem 
o grau de satisfação do paciente, provocando 
maiores custos hospitalares não programados. 
Apesar dos avanços médicos nos últimos 30 anos, 
a incidência destas complicações atinge cerca 
de 30% dos pacientes em pós-cirúrgico, e em 
grupos que apresentem algum fator de risco para 
o desenvolvimento de NVPO, a incidência é ainda 
maior, atingindo cerca de 70% desta classe(3,4). 
O custo de uma terapia medicamentosa dentro 
de um hospital já é discutido há muitas anos. 
No fim da década de 70, deu-se início ao 
desenvolvimento de algumas metodologias de 
estudos farmacoeconômicos, como o custo-
benefício e o custo-efetividade, que posteriormente 
passaram a fazer parte de um dos pilares da 
farmacoeconomia(5). Utilizando o termo custo da 
área econômica, derivou-se para a saúde os termos 
básicos de custo(6). 

Custos diretos: são aqueles que representam 
um valor em dinheiro, como uma ampola de um 
determinado medicamento, um material médico-
hospitalar, o custo/hora de um médico, prevenção 
ou tratamento de uma determinada doença 

Custos indiretos: são custos normalmente 
relacionados externamente àquele serviço de 
saúde prestado, como o profissional de outra área 
que ficará sete dias de atestado pois contraiu uma 
conjuntivite e;

Custos intangíveis: são custos sem acurácia definida 
e que são difíceis de calcular, como um profissional 
de uma determinada área que desenvolve 
depressão e deixa de render da forma que renderia 
se estivesse com a saúde mental em dia.

Com isso, houve um direcionamento de quais 
causas raízes atacar em determinados tipos de 
estudos.
No custo-benefício, o alvo primário é definir qual 
será a estratégia mais viável e adequada para 
a situação específica que está sendo analisada, 
utilizando-se de ferramentas estatísticas preditivas 
(como escores que podem guiar um determinado 

tratamento) e/ou discussões multidisciplinares. 
A decisão final será tomada em conjunto após a 
avaliação se aquele tratamento possui benefício 
que corrobore os gastos previstos(7). 
No custo-efetividade, que será abordado 
neste estudo, o objetivo é avaliar alternativas 
farmacológicas com o máximo de impacto 
positivo possível com o menor custo associado 
no tratamento, que poderá incluir ou não um 
aumento inicial do valor do tratamento para obter 
uma redução de custo substancial no final do 
tratamento(7).  
Esta redução necessariamente precisa manter os 
padrões de qualidade, podendo ser interpretado 
como um estudo quantitativo e qualitativo, 
diminuindo o valor gasto naquele serviço e 
assegurando sua efetividade. Esta diminuição 
de custo tem um valor filosófico atribuído, onde 
nem sempre diminuir o custo reflete em reduzir 
os gastos previstos, como a utilização de fármacos 
antieméticos para a prevenção de NVPO, que 
por sua vez podem acarretar, inicialmente, num 
aumento do custo pós-operatório previsto. Apesar 
da introdução desta técnica culminar no acréscimo 
de valor de um serviço (como a gastroplastia) 
a probabilidade de redução do valor total da 
internação do paciente é alta e comprovada 
estatisticamente(8).  
A náusea e o vômito no período pós-operatório 
oferecem um risco extremo para pacientes 
que realizaram gastroplastia, visto que, mesmo 
realizada via videolaparoscopia, independente da 
técnica utilizada, há probabilidade de rompimento 
da sutura interna no estômago, consequentemente 
levando o paciente há uma emergência cirúrgica, 
podendo ocasionar hemorragia interna e sepse 
generalizada(9). 
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Mecanismo fisiológico

A fisiopatologia das náuseas e vômitos pós-operatórios é complexa e não está completamente elucidada 
pela comunidade médico-científica, todavia é importante distinguir os mecanismos que os provocam 
individualmente, uma vez que é possível tratá-los de forma isolada, e alguns fármacos possuem maior 
potencial antinauseoso enquanto outros são melhores contra a êmese(10). 
Define-se náusea como a sensação abdominal desagradável e subjetiva, associada ou não à necessidade 
de vomitar. Pode ser provocada a partir de estímulos aos receptores mecânicos presentes no trato 
gastrointestinal e no sistema vestibular(11). Enquanto o vômito consiste na expulsão forçada do conteúdo 
presente no tubo digestivo através da boca, consequente da contração da musculatura gastrointestinal(12).
 O mecanismo do vômito envolve a fisiologia da 
musculatura abdominal, do trato gastrointestinal e 
parte do sistema respiratório, e é controlado pelo 
centro do vômito(12). Este processo se inicia com 
o recebimento dos primeiros estímulos por via 
nervosa ou sanguínea no centro do vômito, que em 
seguida interpreta e envia estas informações para o 
córtex cerebral. É neste momento que se dá início 
a sensação de náusea, provocando a contração 
muscular do abdômen e diafragma. Ao ser contraído, 
o diafragma aumenta a pressão abdominal e em 
conjunto as contrações antiperistálticas, favorece a 
expulsão do conteúdo gástrico. Durante as últimas 
etapas deste processo, ocorre o fechamento da 
glote, de forma que se evita a passagem do vômito 
para a via respiratória(13). 
O centro do vômito, localizado no retículo lateral 
na medula, é ativado por várias vias bioquímicas 
acionadas por múltiplos estímulos fisiológicos 
ou externos como a desidratação, odores 
desagradáveis, dor e sentimentos de medo e 
apreensão. A zona de gatilho quimiorreceptora, 

Fatores de risco 

No sentindo de prever quais riscos o paciente apresenta para o desenvolvimento de NVPO, foram 
elaborados diversos protocolos para identificar tais fatores e classificá-los em caráter baixo, moderado 
ou elevado. Desta forma, é possível traçar uma abordagem terapêutica padronizada para cada perfil 
apresentado. Estes fatores de riscos podem estar relacionados ao paciente, ao procedimento cirúrgico ou 
à técnica anestésica utilizada(15). 
Os fatores de riscos relacionados ao próprio paciente são sexo, tabagismo, idade e histórico de cinetose 
ou NVPO em cirurgias anteriores. Estudos revelam que o sexo masculino apresenta fator protetor, com 
incidência um terço menor em relação ao sexo feminino. A idade também é uma característica importante 
na avaliação prévia do paciente, uma vez que evidências apontam maior incidência em pessoas mais 
jovens e a redução dos riscos em cerca de 10% a cada década vivida(16). Outros fatores de risco são o 
histórico de cinetose ou NVPO e tabagismo, que por sua vez, apresenta efeito protetor(17). 

situada no assoalho do ventrículo IV, é uma das 
principais aferências que influencia o centro do 
vômito. Apresentando numerosos receptores 
serotoninérgicos e dopaminérgicos, esta é 
responsável pelo controle constante do fluxo de 
sangue e líquido cefalorraquidiano, dessa forma, 
interrompendo a presença de substâncias tóxicas e 
diferentes fármacos (por exemplo, dopaminérgicos, 
salicilatos e antineoplásicos), e transmitindo esta 
informação ao centro do vômito(4,13,14). 
Além de aferências ofertadas pela zona de gatilho 
quimiorreceptora, o centro do vômito também 
recebe tais estímulos do aparelho vestibular, 
cerebelo, trato solitário e centros corticais 
superiores. A transmissão destes estímulos envolve 
diversas vias de sinalização bioquímica e receptores, 
entre estes os mais conhecidos e estudados são 
os acetilcolínicos muscarínicos, dopaminérgicos 
(D2), histamínicos (H1), serotoninérgicos (5-
HT3), opióides e neurocinícos (NK-1), sendo 
estes receptores alvos antagonizados por muitos 
fármacos antieméticos(13). 
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O tipo de cirurgia é um fator muito importante, sabe-se que procedimentos intra-abdominais e 
laparoscópicos, assim como alguns outros, são fatores que podem predispor o paciente a NVPO. O tempo 
de duração é considerado um fator de risco independente, onde cada 30 minutos de cirurgia aumenta o 
risco em até 60%(16). 
A técnica anestésica empregada também aponta relevância. O uso de opióides no pós-operatório pode 
duplicar o risco para desenvolvimento de NVPO, havendo uma relação de dose-resposta entre o fármaco 
e os riscos que este implica(18). Entre os opióides, o tramadol é o que apresenta maior risco quando 
comparado aos demais fármacos da mesma classe, enquanto o remifentanil está associado ao menor risco. 
Visando reduzir a frequência destes fármacos, é indicado o uso de medicações analgésicas adjuvantes. Os 
anestésicos voláteis, assim como o óxido nitroso, exercem efeitos significativos para sucessão da êmese 
nas primeiras horas após procedimento cirúrgico(11,19). 
O escore de Apfel é o modelo preditivo mais utilizado para manejo da prevenção de NVPO (tabela 1), e 
utiliza de quatro fatores para análise prévia, sendo estes: sexo feminino, tabagismo, histórico de cinetose 
ou NVPO e uso de opióides em pós-operatório(20). 
Este modelo é simplificado e de fácil proveito apesar de haver controvérsias quanto a sua aplicabilidade 
entre alguns autores. A partir das probabilidades de risco adquiridas pela pontuação, é possível direcionar 
qual abordagem terapêutica deve ser adotada. 

Fármacos utilizados para prevenção 
de NVPO

Em razão das diversas complicações que podem 
ocorrer após as náuseas e vômitos, estes requerem 
uma abordagem terapêutica como medida 
preventiva que, por sua vez, se inicia com a avaliação 
do paciente e sua subsequente classificação na 
escala de risco, de modo que, seja implementada a 
melhor estratégia individual(21). Atualmente, estes 
métodos preventivos contam com vários fármacos 
de classes, mecanismos, doses e administrações 
diferentes (tabela 2). 
Antagonistas dos receptores 5-HT3: Os principais 
representantes desta classe são ondansetrona, 
dolasetrona, granisetrona e tropisetrona, que 
possuem alta especificidade e seletividade para 
tratar náuseas e vômitos. A ação destes fármacos 
se dá pelo bloqueio dos receptores de serotonina 
presentes na zona de gatilho quimiorreceptora e 
nas aferências do nervo vago localizadas no trato 
gastrointestinal(22). Em estudos recentes, concluiu-
se não haver diferenças relevantes quanto à eficácia 
e perfil de segurança apresentados por cada 
fármaco, sendo a ondansetrona a mais estudada 
e utilizada(23). Estes medicamentos apresentam 
maiores efeitos antieméticos quando comparados 
a seus efeitos antinauseosos e evidências científicas 

demonstram que estes são mais eficazes ao serem 
administrados no fim da cirurgia. Os efeitos adversos 
mais comuns apresentados por estes fármacos são 
cefaleia, hipotensão, constipação e elevação dos 
níveis de enzimas hepáticas, em contrapartida as 
alterações eletrocardiográficas são raras e dose-
dependentes, e podem ser significativas para 
pacientes cardiopatas ou que fazem uso de algum 
medicamento que possa alargar o segmento 
QT(13,24).  
Corticoides: Advindo ao sucesso apresentado pela 
dexametasona na prevenção e tratamento das 
náuseas desencadeadas pela quimioterapia, este 
fármaco vem sendo estudado e utilizado como 
agente antiemético preventivo para NVPO(25). 
Embora seu mecanismo de ação  ainda seja 
desconhecido, existem estudos que indicam 
que este esteroide possa inibir a síntese de 
prostaglandinas e elevar a liberação de endorfina, o 
que promove sensação de bem estar ao paciente e 
aumento do apetite(13). Este medicamento é mais 
eficaz quando administrado, por via endovenosa, 
antes da indução anestésica, e as doses mais 
utilizadas estão entre 4 e 10 mg, porém estudos 
recentes indicam que doses entre 2,5 e 5 mg são 
tão eficazes quanto as usuais. Entre seus efeitos 
colaterais, se destaca a supressão da glândula 
supra-renal e a infecção no local de incisão(26).
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Butirofenonas: O droperidol é um fármaco da 
classe das butirofenonas que atua por bloquear os 
receptores dopaminérgicos D2 da zona de gatilho 
quimiorreceptora da área postrema. Apresenta 
melhores efeitos contra náuseas do que vômitos 
e maior eficácia ao ser administrado no fim da 
cirurgia(11).Por muitos anos foi considerado uma 
das primeiras opções para prevenção de êmese em 
pós-operatório, porém em 2001 o Food and Drug 
Administration (FDA) emitiu um aviso, baseado em 
estudos clínicos sucedidos ao longo de 30 anos, 
alertando sobre os riscos que a administração 
deste fármaco traz a pacientes com prolongamento 
do segmento QT no eletrocardiograma, tendo 
sido mencionados casos de arritmias e mortes 
súbitas. Atualmente, é recomendado que o uso de 
droperidol seja feito de forma muito cautelosa em 
pacientes que apresentem insuficiência cardíaca 
congestiva, bradicardia, hipertrofia ventricular, 
hipocalemia, hipomagnesemia, pacientes em uso 
de diuréticos ou outros fármacos que tenham 
relação com o prolongamento do intervalo QT. 
Neste sentido, este medicamento é indicado para 
pacientes que não obtiveram resposta ou tolerância 
a outros tratamentos devido aos seus riscos22. Por 
fim, seu uso deve ser monitorado antes, durante e 
após a administração de doses iguais ou inferiores 
a 1,25 mg(27). 
Benzamidas: O principal fármaco desta classe é 
a metoclopramida, que bloqueia três diferentes 
receptores envolvidos no mecanismo fisiológico da 
NVPO, sendo estes: 

• Receptores dopaminérgicos D2 centrais e 
periféricos; 
• Receptores 5-HT3 centrais e periféricos; 
• Receptores 5-HT periféricos, sendo este último 
responsável por promover efeitos procinéticos 
quando bloqueado. 

Este fármaco era amplamente utilizado, porém 
tem sido cada vez menos indicado como método 
preventivo de náuseas e vômitos. Isto se deve, 
principalmente, ao seu baixo potencial na promoção 
de efeitos antieméticos quando administrado em 
sua dose usual de 10 mg. Mesmo que alguns estudos 
proponham que em doses maiores este fármaco 
pode apresentar melhor performance antiemética, 

sabe-se que esta conduta pode resultar em maiores 
incidências de manifestações extrapiramidais(13). 
Ainda que não haja consenso dentro da comunidade 
médica, foi elucidada a eficácia profilática que este 
medicamento apresenta sob os efeitos eméticos 
quando comparada ao placebo. Em uma revisão 
de 66 estudos randomizados, constatou-se que a 
metoclopramida não apresenta efeitos significativos 
na abordagem antinauseosa após cirurgias, porém 
é eficaz ao tratar as náuseas e a êmese provocados 
por íleo paralítico mediante doses elevadas de 
morfina, utilizada na monitorização da dor em pós-
operatório(11). 
Inibidores dos receptores NK-1: Os receptores 
de neurocinina-1, presentes na zona de gatilho 
quimiorreceptora, desempenham função 
primordial no desenvolvimento da emêse. Os 
fármacos que se destacam dentro dessa classe 
são o aprepitano e fosaprepitanto, sendo este 
último a versão parenteral do primeiro. Devem 
ser administrados em doses de 40 mg até 3 horas 
antes da indução anestésica. Em geral, ambos 
medicamentos são bem tolerados com reações 
adversas leves ou moderadas, dentre estas dores 
de cabeça e no local de infusão(13,28).
Anticolinérgico: Utilizada na prevenção do 
desenvolvimento de náuseas e vômitos em 
pós-operatórios, a escopolamina é um fármaco 
antagonista dos receptores M1 presentes no córtex 
cerebral e H1 no hipotálamo e centro do vômito, 
além de diminuir ação do sistema noradrenégico, 
resultando em menor estímulo vestibular. Este 
medicamento é administrado em forma de adesivo 
transdérmico e deve ser aplicado na noite anterior 
a cirurgia ou, em casos de procedimentos cirúrgicos 
muito longos, 4 horas antes do fim da ação 
anestésica. Sendo eficaz em pacientes com náusea 
induzida por anestésicos da classe dos opioides ou 
com histórico de cinetose, este fármaco apresenta 
dentre seus efeitos colaterais mais comuns os 
distúrbios visuais e xerostomia(29,30). 
Anti-histamínico: Dimenidrinato é um fármaco 
com propriedades contra vômitos pois suprime 
os estímulos vestibulares além de promover 
efeitos anticolinérgicos e sedativos. Apesar de 
seus benefícios não serem bem esclarecidos 
quando comparados a ondansetrona, este possui 
eficácia preventiva de náuseas e vômitos pós-
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operatórios principalmente em pacientes de risco moderado ou alto. Administrado por via endovenosa 
ou intramuscular, nas doses de 1-2mg/kg ou 50-100 mg antes da indução anestésica, este medicamento 
causa, geralmente cefaleia, sonolência, vertigem, xerostomia e retenção urinária(11,14).
Fenotiazina: A prometazina e a proclorperazina antagonizam os receptores dopaminérgicos D2 presentes 
na zona de gatilho quimiorreceptora e centros corticais do sistema nervoso central. Além de sua atividade 
antiemética, a prometazina também apresenta efeitos moderados ao bloquear receptores histamínicos 
e colinérgicos, enquanto que a procorperazina tem um período de ação mais rápido e menor efeito para 
sedação(31). Ambos fármacos podem ser administrados por via endovenosa ou intramuscular ao final da 
cirurgia, tendo a prometazina doses entre 12,5 a 25 mg e a procorperazina doses de 10mg. Dentre seus 
efeitos colaterais estão sedação, letargia, tonturas, desidratação e sintomas extrapiramidais, sendo este 
último o mais comum e preocupante(4,11,31). 

Metodologia

Escolha da gastroplastia
A gastroplastia foi escolhida pelos autores no design 
do estudo, onde foi verificado que o presente estudo 
impactaria tanto no âmbito privado quanto no 
público. Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia 
Bariátrica e Metabólica, de 2011 até 2018 houve 
um aumento percentual de aproximadamente 
80% da quantidade de Gastroplastias realizadas no 
Brasil. Segundo a SBCBM, “o custo da obesidade 
chega à 2,4% do PIB brasileiro, estimado em R$ 
84,3 bilhões/ano”. Devido a um aumento tão 
súbito, os autores chegaram à conclusão que seria 
importante uma intervenção farmacoeconomica 
nesta especialidade(32). 

Modelo econômico e custo efetividade

O estudo pautou-se em uma análise de custo-
efetividade, visando avaliar o custo de incrementação 
da padronização de um procedimento que vise 
reduzir a probabilidade de um evento adverso 
consequente de uma NVPO advinda de uma 
gastroplastia. O custo foi calculado com valores em 
Real disponibilizados pela ANVISA e Ministério da 
Saúde e a efetividade pautada no escore de Apfel 
bem como a redução da probabilidade de NVPO 
que levem a eventos adversos consequentes desta 
patologia(19). 
Utilizou-se um modelo de revisão sistemática 
qualitativa para comparar qual é a técnica mais 
custo-efetiva na prevenção de NVPO dentre os 
medicamentos antieméticos utilizados para prevenir 
náuseas e vômitos pós-operatórias. Levou-se em 

consideração, além do medicamento, o material 
médico-hospitalar necessário para administrar o 
medicamento (vide discussão). 
Para a análise econômica no contexto brasileiro, 
utilizou a tabela CMED da ANVISA com a atualização 
de agosto(32) para a maior acurácia possível, pois 
no Brasil o preço de venda dos medicamentos é 
regulado pela Câmara de Regulação do Mercado 
de Medicamentos. Utilizou-se coluna de preço 
de fábrica 20% (PF20) e PF0% para que haja três 
cenários: o mais otimizado (PF0), o preço mediano 
e mais provável (média entre PF0 e PF20) e o 
cenário mais pessimista (PF20). Para que o estudo 
possa se adequar a qualquer realidade, utilizou-
se apenas medicamentos comercializados como 
genéricos, salvo aqueles que apresentam patente 
até o dia do presente estudo ou aqueles que por 
algum motivo só se apresentavam no mercado 
em sua forma similar ou referência. Também 
foram excluídos aqueles medicamentos que em 
2019 o fabricante anunciou que este entraria em 
falta por tempo indeterminado ou que estavam 
em falta no momento do presente estudo. Para 
materiais hospitalares que estão dispostos no 
kit (ver Discussão) se utilizou do Banco de Preços 
em Saúde (BPS), base responsável por quantificar 
todas as informações de compras de material 
médico-hospitalar no âmbito SUS em um cenário 
Nacional, sendo esta a única fonte de valores 
públicos em que se pode obter uma mediana de 
valores significativa(33,34). 
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Fisiopatologia da nvpo
Para a descrição da fisiopatologia da NVPO fora 
utilizado as bases PubMed, Schoolar Google e Scielo 
para se pautar. Palavras chaves como antieméticos, 
prevenção de náuseas e vômitos pós operatórios, 
fisiopatologia do vômito foram utilizadas para 
compor o pool de artigos utilizados.

Outcomes
Os outcomes (resultados) visados neste artigo 
é a redução da probabilidade de qualquer tipo 
de evento adverso de relação direta com o pós-
cirúrgico de uma Gastroplastia que necessite de 
intervenção médica, levando a um aumento do 

Resultados e discussão

Em razão de sua origem multifatorial 
com participação de diversos receptores, 
neurotransmissores e vias bioquímicas, a profilaxia 
de náuseas e vômitos pós-operatórios é mais efetiva 
quando administrada a terapia combinada de dois 
ou mais fármacos antieméticos em comparação 
com a monoterapia. Estudos demonstram que 
não há diferença significativa na prevenção de 
NVPO com o uso de ondansetrona 4mg ou 8mg, 
então, será padronizado neste estudo o uso de 
ondansetrona 4mg(36). A tabela 2, utilizada para 
realizar os insights econômicos do presente estudo 
foi adaptada da tabela vigente CMED da Anvisa do 
mês de agosto, juntamente com os dados extraídos 
do BPS da ANVISA que confere valores num período 
de 18 meses anterior à data de extração(33,34). 
Também deve-se levar em conta os possíveis 
prejuízos em termos de custos diretos em um 
paciente que tem alto índice de nausear após uma 
cirurgia bariátrica. De acordo com o Protocolo 
ERAS(35), um dos pilares de otimização na 
recuperação de um paciente de gastroplastia é a 
mobilidade e reidratação precoce, aumentando 
a velocidade de recuperação no pós-operatório 
e inevitavelmente a experiência do paciente na 
instituição. Um paciente que nauseia ou vomita 
muito no pós-operatório exige que seja prescrito 
uma terapia antiemética de horário, isto é, 
dependendo da instituição, provavelmente será 
prescrito ondansetrona 8mg a cada 8 horas. Como 
demonstrado na tabela abaixo, o custo da utilização 
demasiada de ondansetrona pode ser alto, cerca 
de R$ 50,92 por dose utilizada não levando em 
consideração os honorários dos colaboradores da 
farmácia que irão dispensar este medicamento e 
material, e equipe de enfermagem, que terão que 
preparar esta medicação. 
Segundo dizeres presentes no Manual técnico de 
promoção da saúde e prevenção de riscos e doenças 
na saúde suplementar(37) “ações de promoção 
e proteção da saúde são fundamentais para a 
reorientação dos modelos assistenciais, sendo uma 
estratégia de articulação transversal que objetiva 
a melhoria na qualidade de vida e a redução dos 
riscos à saúde”. Dificilmente há algum material 

valor do perioperatório do paciente em questão.
 
Decisão de utilização
A utilização de monoterapia ou politerapia deve 
seguir criteriosamente de acordo com o escore 
de Apfel que deve estar quantificado antes do 
paciente entrar na sala do centro cirúrgico, de 
forma que paute o Anestesista quanto a decisão de 
utilização(19). 

Custos associados
Estando de acordo com os medicamentos 
autorizados a venda e utilização em território 
brasileiro, levou-se em consideração apenas 
custos diretos no modelo econômico, incluindo os 
custos de aquisição, armazenamento, dispensação 
e administração do medicamento e material 
médico-hospitalar. Não foi necessário intervir em 
honorários médicos ou da farmácia, pois já faz parte 
da rotina a separação prévia dos medicamentos 
e materiais que serão utilizados na cirurgia. Os 
medicamentos incluídos foram: ondansetrona, 
dexametasona, droperidol, metoclopramida, 
fosaprepitanto, escopolamina, dimenidrinato 
e prometazina. Os matériais utilizados foram: 
seringa de 1, 3 e 5 mL e agulha hipodérmica 40x12. 
Os valores econômicos de ambos podem variar 
conforme a forma de aquisição das instituições. 
Eventos adversos que elevem a probabilidade de 
um problema relacionado ao medicamento que 
leve à uma intervenção médica também foi levada 
em consideração(35). 
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envolvendo a ponte entre a prevenção dos riscos 
à saúde com a prevenção no plano econômico 
institucional. Vale a reflexão de quanto se perde 
anualmente em custos indiretos ou intangíveis 
decorrentes da ausência de políticas normativas de 
prevenção nas instituições brasileiras. 
A escolha da abordagem terapêutica adotada 
se inicia com o grau de risco apresentado pelo 
paciente no escore preditivo. Pacientes com até 
20% de risco para desenvolvimento de NVPO 
não recebem terapia preventiva, uma vez que a 
redução absoluta dos riscos apresentados para 
predisposição de NVPO não justifica o custo para 
administração de medicamentos e tampouco os 
possíveis efeitos adversos que podem ocorrer, 
que por sua vez, podem exigir tratamento 
posteriormente. Caso o paciente apresente até 40% 
de risco é indicado a monoterapia com qualquer 
classe antiemética. A politerapia, portanto, é mais 
recomendada aos pacientes com riscos elevados, 
sendo mais apropriado a associação de fármacos 
com diferentes mecanismos de ação(38). 
Diversos estudos foram realizados nas últimas 
décadas visando o esclarecimento de quais 
combinações são mais efetivas e seguras. As 
politerapias mais conhecidas, estudadas e utilizadas 
são:
Dexametasona com ondasentrona: a combinação 
de uso mais habitual, amplamente utilizada para 
prevenção de NVPO(4), possui maior segurança e 
um custo médio de incrementação, cerca de, em 
preço médio, R$ 5,37 e R$ 46,07, respectivamente, 
totalizando R$ 51,44.
Droperidol com dexametasona: uma combinação 
interessante, sendo que o droperidol possui 
uma potência antiemética para prevenção de 
NVPO muito parecida com a da ondansetrona(4), 
entretanto, o risco-benefício desta troca coloca o 
paciente em risco, visto que, conforme discutido 
anteriormente, o droperidol pode ocasionar um 
prolongamento do intervalo QT, sendo que esta 
reação adversa é comum a cerca de 10% dos 
pacientes(39), podendo ocasionar uma possível 
morbidade que leve a outras intervenções, seja 
no intraoperatório ou no pós operatório, elevando 

os custos associados àquela internação, indo 
contra a proposta deste estudo(40). Seu custo de 
incrementação também é um pouco mais baixo do 
que o da técnica anterior, cerca de R$ 8,74 e R$ 
5,37 respectivamente (em um cenário de PFM), 
totalizando R$ 14,11.
Ondasentrona com droperidol: como discutido 
anteriormente, a troca entre dexametasona 
e droperidol não é custo-efetivo devido à 
alta probabilidade de intercorrências após 
a administração ocorrerem e desenrolar 
alguma morbidade relacionada ao uso deste 
medicamento(40). Seu custo de incrementação é 
alto, superando a segunda politerapia citada, cerca 
de R$ 46,07 e R$ 8,74 respectivamente (em um 
cenário de preço médio), totalizando R$ 54,81. 
Prometazina com ondansetrona: semelhante 
ao caso do droperidol, a prometazina pode ser 
um potencial problema em decorrência das suas 
reações adversas que incluem sedação, tonturas 
e desidratação, que pode impactar negativamente 
no valor de internação do paciente(4). Seu custo de 
incrementação por paciente no Preço Médio é de 
R$ 2,80 e R$ 46,07, respectivamente, totalizando 
R$ 48,87.
Fosaprepitanto com ondansetrona: demonstra 
reduções significativas nas incidências de NVPO 
e com ação de até 48 horas(28), entretanto 
não é recomendada devido ao seu alto impacto 
orçamentário, podendo atingir no pior cenário 
(KITPF20) cerca de R$ 182,53 e R$ 51,54, 
respectivamente, que somados, tem um custo de 
incrementação de R$ 234,07.
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