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Colecistectomias em coorte no sistema público brasileiro: o acesso 
à laparoscopia é universal após três décadas?

Cohort cholecystectomies in the Brazilian public system: is access to laparoscopy 
universal after three decades?

 INTRODUÇÃO

A aceitação da laparoscopia foi impulsionada após 

o êxito na realização de procedimentos como a 

apendicectomia em 1980 (Kurt Semm - Alemanha) e a 

colecistectomia em 1985 (Eric Mühe,Alemanha)1,2. No 

Brasil, a colecistectomia laparoscópica (CL) começou a 

ser utilizada em 1990 (Thomas Szego, São Paulo)3 e, em 

2008, foi disponibilizada no Sistema Único de Saúde 

(SUS)4,5. Desde então, nesse setor, a CL para o tratamento 

da colelitíase (prevalência em 9,3 - 10,3% da população 

brasileira)6,7 é o procedimento videocirúrgico mais 

frequente8,9. Em 2012, sua taxa era de 24% em relação à 

colecistectomia aberta (CA)8. Em 2008, a CL foi incluída 

pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 

como procedimento obrigatório a ser disponibilizado nos 

planos de saúde privados10, os quais cobrem 24,5% da 

população brasileira11. Já em 2010, sua taxa foi estimada 

em 90% das colecistectomias12.

Analisamos a evolução do emprego da 

videocirurgia em colecistectomias no SUS, conforme 

características dos pacientes e manifestação da doença. 

Visto o aumento de 127,5% em CLs entre 2008 e 

20128, objetivamos confirmar a hipótese de manutenção 

dessa tendência no período subsequente de sete anos, 

associado à análise de informações hospitalares e seu 

impacto na morbimortalidade pós-operatória. 

 MATERIAIS E MÉTODOS

Através do acesso em 17 de março de 2021 

ao Departamento de Informática do SUS - DATASUS, 

os arquivos de dados foram transferidos13, incluindo o 

Programa TabWin415 para o Sistema de Informações 

Hospitalares do SUS (SIHSUS). Foram utilizadas AIH 

Reduzidas (Autorizações de Internações Hospitalares) - 

sistema utilizado pelo Ministério da Saúde que identifica 

o procedimento realizado durante a internação. Utilizou-

se a CL como principal indicador do uso da videocirurgia 

no Brasil8,9 em estudo transversal retrospectivo, de 

janeiro de 2013 a dezembro de 2019, com a abrangência 

geográfica das 27 unidades federativas. 

1 - Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC), Serviço de Endocrinologia Clínica e Cirúrgica - Porto Alegre - RS - Brasil; 2 - Hospital Militar de Área 
de Porto Alegre (HMAPA), Serviço de Cirurgia - Porto Alegre - RS - Brasil; 3 - Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Faculdade de Medi-
cina - Porto Alegre - RS - Brasil; 4 - Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Departamento de Endocrinologia - Porto Alegre - RS - Brasil; 
5 - Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),  Departamento de Cirurgia - Porto Alegre - RS - Brasil.

Artigo original

Introdução: a videocirurgia no Brasil iniciou em 1990 com a realização da colecistectomia laparoscópica, sendo incluída pelo sistema 
público de saúde em 2008. Avaliamos a situação atual do emprego desta tecnologia no Sistema Único de Saúde (SUS). Métodos: de 
2013 a 2019, 1.406.654 pacientes registrados no Departamento de Informática do SUS (DATASUS) foram analisados para calcular a 
taxa de colecistectomias laparoscópicas (CL) em relação a colecistectomias abertas (CA). Avaliaram-se características dos pacientes, 
apresentação da doença e mortalidade pós-operatória. Resultados: a taxa de CL atingiu 41,5%, com crescimento de 68%, sem 
ocorrer diminuição do número absoluto de CA. Já em Hospitais Universitários (HUs) a taxa de CL chegou a 91,96%. A técnica aberta 
em urgências esteve mais associada a pacientes masculinos, com 60 anos ou mais, à internação prolongada e em UTI. Aqueles 
submetidos à CL estiveram menos predispostos à morte pós-operatória, tanto em caráter eletivo (OR 0,49; IC 95% 0,42 - 0,56; 
NNT = 20) como na urgência (OR 0,23; IC 95% 0,20 - 0,25; NNT ≅ 1), conferindo efeito protetor. Conclusão: apesar do aumento 
da indicação da CL, a cirurgia aberta durante os anos estudados se manteve estável e a técnica mais utilizada no sistema público 
de saúde do Brasil. A efetividade de políticas de saúde pública para abreviar a completa implementação da videocirurgia no SUS 
necessita ser investigada em estudos epidemiológicos futuros, assim como seu impacto na morbimortalidade pós-operatória.
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Selecionou-se o procedimento (colecistectomia 

- 407030026; colecistectomia laparoscópica - 

0407030034) e o Caráter de Atendimento (eletivo ou 

urgência) em todos os hospitais brasileiros e em hospitais 

universitários (HUs) vinculados ao Ministério da Educação 

(MEC). A Colecistectomia em Oncologia foi excluída. As 

informações hospitalares incluíram Sexo; Faixa Etária; 

Diagnósticos (CID) Colelitíase e Colecistite (K80.0; K80.1; 

K80.2), Pancreatite Aguda Biliar (K85.1), Calculose de Via 

Biliar (K80.3; K80.4; K80.5); AIH Aprovadas e seu Valor 

Total; tempo de Permanência Hospitalar e Internação em 

UTI; Taxa de Mortalidade, Número e Causa de Óbitos.

Análise Estatística

A associação das variáveis categóricas com a 

técnica cirúrgica foi analisada através do teste de qui-

quadrado e Odds Ratio (OR), com intervalo de confiança 

em 95% e valor p<0,05 para significância estatística. 

Para verificação da consistência das informações do 

DATASUS, calculou-se a curva de tendência do aumento 

de CL esperado para 2019, a partir do crescimento 

encontrado entre 2008 e 20128. Essa estimativa foi obtida 

através de regressão linear, cujo coeficiente de correlação 

intraclasse entre a tendência de aumento e o observado 

foi de 0,97. Após, frente ao aumento percentual no 

período, projetou-se quando seria alcançada a taxa de 

realização de videocirurgia em 90% dos casos. Utilizou-

se o programa IBM SPSS Statistics 20.0.

Aspectos Éticos

O DATASUS é de domínio público, em 

conformidade à Lei brasileira de acesso à informação, 

privacidade e pesquisa em saúde - Lei N° 12.527/201114. 

Portanto, não houve necessidade de encaminhamento 

do projeto ao Comitê de Ética em Pesquisa.

 RESULTADOS

 De 2013 a 2019 ocorreram 1.795.422 

internações no SUS por colelitíase e colecistite. Desses, 

78% se submeteram à colecistectomia, gerando o custo 

de R$786.041.428,30 (US$248,747,287.40)15. HUs 

contribuíram com 3,7% do total e, em 2017, passaram a 

utilizar a via laparoscópica em mais de 90% dos casos - em 

2019 alcançou 91,96%. Já a taxa laparoscópica encontrada 

em 2019 nos hospitais do SUS em geral foi de 41,5%, com 

crescimento em 68% quando comparada à taxa de 2012, 

em 24,7%8.

Constatou-se um aumento no número absoluto 

de procedimentos no período, tendo sido realizadas 182.008 

colecistectomias em 2013 e 225.698 em 2019 (aumento 

em 24%). A CL eletiva representou o segmento de maior 

crescimento absoluto, com 37.229 pacientes operados em 

2013 e 70.674 em 2019 (89,83% de aumento). Apesar 

de menor número, a CL de urgência apresentou aumento 

percentual ainda mais expressivo, de 94,96%, com 11.827 

pacientes em 2013 e 23.058 em 2019. É perceptível a 

estabilização do número total de CA realizadas em 2013 

e em 2019 (132.952 e 131.966, redução em 1%). Em 

caráter eletivo, a CA apresentou aumento de 0,03% e na 

urgência, redução de 3,56% (Figura 1). 

Frente ao aumento real da taxa laparoscópica 

e confrontando-o com a curva de tendência esperada, 

observamos a similaridade no gráfico (Figura 1). Em 2013, 

a taxa foi de 27%, enquanto era esperado 28%, com 

manutenção deste comportamento nos anos subsequentes. 

Seguindo-se essa tendência de aumento em procedimentos 

laparoscópicos e aceitando-se a hipótese de redução de 

CA na mesma proporção (considerando a estabilização no 

mesmo número de procedimentos de 2019) projetou-se 

que seria alcançada a taxa de 90% de CL em hospitais do 

SUS em geral somente em 2037.

Figura 1. Colecistectomias laparoscópicas e abertas no SUS (2008 - 
2019)13.

Diferenças entre Sexos

O sexo feminino compôs 80% dos casos, com 

16% a mais de chance que a cirurgia fosse aberta na 
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Tabela 1 - Informações de colecistectomias conforme tipo de acesso e internação em hospitais do Brasil e Universitários (2013 - 2019)13.

Brasil - Federação Hospitais Universitários - MEC

Informações (%) Vídeo Aberta OR Vídeo Aberta OR

n=504.917 n=901.73 (IC 95%)* n=49.574 n=8.758 (IC 95%)*

Idade ≥60 anos

Eletiva 23,52 20,59 1,18 (1,17 - 1,19) 23,91 26,17 0,88 (0,83 - 0,94)

Urgência 22,14 23,68 0,91 (0,90 - 0,93) 22,97 34,64 0,56 (0,51 - 0,62)

Sexo Masculino

Eletiva 18,48 17,55 1,06 (1,05 - 1,07) 19,28 22,96 0,80 (0,75 - 0,85)

Urgência 23,83 24,93 0,94 (0,92 - 0,95) 25,04 35,73 0,60 (0,54 - 0,66)

Cirurgia Urgente 25,00 28,29 0,84 (0,83 - 0,85) 22,90 25.80 0,85 (0,80 - 0,89)

Alta < 24 hs 2,18 0,52 4,23 (4,06 - 4,40) 0,59 0,38 1,53 (1,01 - 2,31)†

Alta ≥ 72 hs

Eletiva 12,57 22,89 0,48 (0,47 - 0,49) 19,71 40,11 0,36 (0,34 - 0,38)

Urgência 51,92 52,98 0,95 (0,94 - 0,97) 58,19 74,00 0,48 (0,44 - 0,53)

Internação em UTI

Eletiva 1,16 0,75 1,54 (1,48 - 1,61) 0,82 3,48 0,22 (0,19 - 0,27)

Urgência 2,84 4,27 0,65 (0,63 - 0,68) 2,33 9,72 0,22 (0,18 - 0,26)

Taxa de Mortalidade

Eletiva 0,07 0,14 0,49 (0,42 - 0,56) 0,08 0,74 0,10 (0,06 - 0,16)

Urgência 0,33 1,43 0,23 (0,20 - 0,25) 0,25 4,28 0,05 (0,03 - 0,08)
OR, Odds Ratio (intervalo de confiança 95%); *Valor p <0,001; † valor p = 0,41. Fonte: Ministério da Saúde - Brasil. 1.406.654 pacientes.

situação de urgência ao comparar-se às eletivas - CL versus 

CA, OR 0,86 [IC 0,85 - 0,87; p<0,0001]. Quanto a pacientes 

masculinos, apresentaram 6% a mais de chance de que o 

acesso laparoscópico fosse utilizado em cirurgias eletivas; 

já em casos de urgência, evidenciou-se um aumento de 

6% para realização da técnica aberta. Em HUs, houve 

maior chance de indicação de laparotomia em indivíduos 

masculinos, tanto no tratamento eletivo (aumento de 

25%), quanto em caráter de urgência (aumento de 66%) 

(Tabela 1). Mesmo assim, frente a hospitais do Brasil em 

geral, pacientes masculinos exibiram uma chance maior de 

que a técnica laparoscópica fosse empregada: em eletivas, 

OR 1,06 [IC 1,03 - 1,08; p<0,0001]; em urgências, OR 1,07 

[IC 1,02 - 1,12; p=0,001].

Faixa Etária 

Em pacientes com ≥60 anos a CL eletiva foi 

realizada com chance superior a 18% em relação à via 

aberta, apresentando em urgências, no entanto, 9% a 

mais de chance de laparotomia. No atendimento deste 

mesmo grupo em HUs, a redução para  realização da via 

laparoscópica foi de 12% em cirurgias eletivas e 44% 

em urgências. Quando comparados os dois locais de 

atendimento, não houve diferença na indicação do tipo 

de acesso para pacientes com ≥60 anos, independente da 

apresentação da doença. Se não selecionarmos uma faixa 

etária específica, tanto na esfera de hospitais do Brasil 

quanto vinculados ao MEC, identificamos que cirurgias de 

urgência favoreceram a realização de cirurgia aberta, com 

aumento em 19% e 17%, respectivamente. Além disso, 

HUs apresentaram 13% menos chance de realizarem o 

acesso laparoscópico do que os demais hospitais nessa 

situação (Figura 2).

Tempo de Hospitalização 

A laparoscopia favoreceu as internações com 

menos de 24h (supostamente eletivas), apesar da baixa 
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ocorrência em HUs, 76% menor do que o praticado 

nos demais hospitais. Houve aumento em internações 

prolongadas (≥72h) em urgências, havendo redução 

em 52% de sua necessidade em CL eletivas; em HUs 

essa redução ocorreu em 64%. Entretanto, quando 

comparados ao Brasil em geral, a chance de internação 

prolongada foi maior em HUs em cirurgias laparoscópicas, 

tanto em caráter eletivo como nas urgências (Figura 2).

Figura 2. Fatores relacionados à realização de colecistectomia laparos-
cópica em HUs (MEC) versus demais hospitais do Brasil13.

Internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Ocorreu redução de chance de necessidade de 

UTI em 45% quando utilizada a laparoscopia na urgência 

em relação à técnica aberta; em cirurgias eletivas, 

entretanto, observamos uma tendência contrária, 

com aumento em 54%. Em HUs, houve redução da 

necessidade de UTI em 78% em CL em ambas as formas 

de apresentação da doença; quando comparados aos 

demais hospitais, apresentou 32% menos chance nas 

cirurgias eletivas e 20% nas urgências (Figura 2).

Taxa de Mortalidade

De 2013 a 2019 ocorreram 5.207 óbitos em 

até 30 dias após o procedimento. Frente à técnica aberta, 

a CL apresentou redução na chance de morte em 51% 

em cirurgias eletivas e em 77% em urgências. Em HUs, 

identificamos uma redução ainda maior, de 90% e 95%, 

respectivamente. Não houve diferença de mortalidade 

de pacientes operados por videocirurgia entre as duas 

esferas de local de atendimento. No entanto, quando 

analisadas CAs, a taxa de mortalidade em HUs mostrou 

ser superior aos demais hospitais na urgência, com OR 

3,13 [IC: 2,55 - 3,85; p<0,0001]. 

A taxa de mortalidade na apresentação eletiva 

foi 0,11% em CA e 0,06% em CL; nas urgências, 1,43% 

em CA e 0,33% em CL. Comparando-se por sexo e em 

pacientes com ≥60 anos, identificamos que homens nessa 

faixa etária exibiram chance 2,04 vezes maior de óbito do 

que mulheres em CA eletiva [IC: 1,74 - 2,39; p<0,0001] 

e 1,54 vezes na urgência [IC:1,43 - 1,66; p<0,0001]. Em 

CL eletiva não houve diferença de chance de morte entre 

os gêneros, com OR 1,37 [IC: 1,00 - 1,88; p=0,04]. Já 

na CL de urgência, a chance foi 1,45 vezes maior para 

homens [IC 1,16 - 1,83; p=0,0001]. Analisando-se a 

chance de óbito dos sexos separadamente (≥60 anos), 

observamos que em homens a cirurgia aberta possui em 

caráter eletivo OR 3,05 [IC: 2,29 - 4,07; p<0,0001]; em 

urgência seu OR foi 4,53 [IC: 3,78 - 5,43; p<0,0001]. Já 

no sexo feminino, a CA eletiva apresentou OR 2,05 [IC: 

1,67 - 2,52; p<0,0001] e na urgência, OR 4,26 [IC: 3,64 

- 4,99; p<0,0001].

Analisando a causa de óbito em 2013 e 2014 

(indisponível nos demais anos da série), ocorreram 1.515 

óbitos, com taxas de mortalidade similares às de todo 

período em eletivas (CA 0,15 versus 0,11; CL 0,09 versus 

0,06) e nas urgências (CA 1,46 versus 1,43; CL 0,37 

versus 0,33). Ao ajustarmos a análise pelos dois grupos 

com maior representação das causas de óbitos, sendo o 

primeiro Doenças do Aparelho Digestivo, e o segundo, 

Neoplasias e Doenças do Aparelho Circulatório, não 

houve diferença, tanto para apresentação da doença 

como na forma de intervenção: causa de óbito em CA 

versus CL, em urgências OR 0,64 [IC: 0,32 -1,28; p=0,20]; 

em eletivas, OR 0,88 [0,44 - 1,73; p=0,70]. No grupo de 

pacientes falecidos com coledocolitíase associada, não 

houve associação por faixa etária (acima e abaixo de 60 

anos), tanto em HUs, OR 0,30 [IC 0,03 - 2,42], como nos 

demais hospitais, OR 0,30 [IC 0,03 - 2,42]. O mesmo 

ocorreu na comparação entre sexos acima de 60 anos, 

OR 0,50 [IC 0,26 - 0,95; p=0,34].

 DISCUSSÃO

A disponibilização da videocirurgia no SUS 

como tecnologia de uso factível e rotineiro para o 
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tratamento da colelitíase resultou no aumento no número 

absoluto de pacientes operados, assim como previamente 

relatado16,17, mobilizando recursos significativamente. 

Todavia, seu alcance foi mais abrangente em pacientes 

atendidos por planos de saúde privados, ainda não 

acompanhada pelo sistema público. Em 2019, 58,5% 

das colecistectomias ainda foram realizadas pela técnica 

aberta, sendo que em urgências esse percentual subiu 

para 66,9% (dados mundiais relatam até 48,7%)18. 

Já em HUs brasileiros, encontramos 16,63% nessa 

apresentação.   

Apesar do crescimento da utilização da 

técnica laparoscópica no SUS desde 2013, não houve 

queda na mesma proporção em cirurgias abertas, que 

se mantiveram estáveis. Além disso, os aumentos da 

incidência de internações hospitalares com diagnóstico 

de colelitíase sintomática e de colecistite aguda não 

acompanharam o mesmo crescimento percentual dos 

procedimentos: 24% em internações eletivas versus 

89,83% em CL; 8,4% em internações de urgência 

versus 94,96% em CL. Possivelmente a laparoscopia 

ampliou o número de pacientes com indicação cirúrgica, 

tanto àqueles que antes seriam apenas tratados 

sintomaticamente ou que talvez tivessem o processo 

agudo “esfriado” com tratamento clínico. 

Já nos HUs essa mudança ocorreu de forma 

mais acentuada durante os primeiros cinco anos do 

levantamento: já em 2017 foi atingida a taxa de 

laparoscopia encontrada em 2010 no atendimento de 

planos de saúde privados. Um dos fatores que pôde estar 

envolvido nessa transformação é o Programa Nacional 

de Reestruturação dos Hospitais Universitários Federais 

(Rehuf), coordenado pela Empresa Brasileira de Serviços 

Hospitalares (Ebserh) e executado em parceria com 

os Ministérios da Saúde e Educação. Em 2013, foram 

investidos R$82,4 milhões em serviços hospitalares, com 

aquisição de equipamentos de videocirurgia para 29 HUs 

federais de todas as regiões do Brasil19.

Hospitais do Brasil

Ao serem controladas características dos 

pacientes, da internação hospitalar e da apresentação da 

doença, pudemos determinar seu impacto na realização 

de uma das técnicas de acesso. Identificamos que em 

urgência houve maior propensão à realização de cirurgia 

aberta no sexo masculino e em pacientes com ≥60 anos, 

além de estar mais associada à internação prolongada 

e à utilização de leitos em UTI. Esse comportamento 

segue a tendência de dados já publicados, porém com 

percentuais inferiores do uso da técnica aberta (3,7% 

em jovens e 9,2% em idosos)20. Contrariando o conceito 

de maior benefício estético que a cirurgia laparoscópica 

oferece aos sexo feminino, homens tiveram mais chance 

de realizarem o tratamento eletivo por essa via; no 

entanto, a situação de urgência propiciou o uso da 

técnica aberta. Adicionalmente, como esperado, o 

tempo de internação prolongado está associado mais a 

cirurgias abertas e de urgência, com redução mediante 

uso da laparoscopia, mesmo na urgência, conforme já 

relatado21. 

Um achado relevante deste estudo foi a 

necessidade de leitos de UTI. Como previsto, houve 

maior chance de internação nos casos de cirurgia de 

urgência, em especial abertas; em cirurgias eletivas 

laparoscópicas, entretanto, quando o esperado fosse o 

não uso desse tipo de leito, houve maior possibilidade 

do que em abertas eletivas. Objetivando compreender 

este evento, em reanálise por subgrupo de faixa etária 

em CL eletivas, identificou-se que pacientes com ≥60 

anos foram 6 vezes mais propensos à internação em 

UTI do que os mais jovens, OR 6,00 [IC 5,64 - 6,39; 

p<0,0001]. Possivelmente esses pacientes mais velhos, 

apesar de considerados aptos à cirurgia eletiva em 

avaliação pré-operatória, em decorrência do trauma 

cirúrgico tiveram algum grau de descompensação das 

comorbidades, mais frequentes nessa população. Em 

estudo de colecistectomias eletivas em octogenários 

relatou-se a necessidade de admissão em UTI em 31%22. 

Comparativamente ao presente trabalho, 31,7% dos 

pacientes com 60 anos ou mais necessitaram internar 

em UTI quando realizaram CL eletiva. Em pacientes mais 

jovens a taxa foi de 0,54%.

Hospitais Universitários 

Apesar de 91,96% dos casos em HUs terem 

sido operados por laparoscopia em 2019, identificamos 

algumas particularidades no emprego desse acesso 

cirúrgico quando ajustado para as características de 
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interesse e comparado aos demais hospitais. Não 

encontramos diferença na indicação de CL entre as 

duas esferas de atendimento em pacientes ≥60 anos, 

independente da apresentação da doença, apesar de 

maior tendência à laparoscopia para indivíduos do 

sexo masculino em HUs. Surpreendentemente, nesses 

estabelecimentos houve menor chance de alta hospitalar 

com menos de 24h em procedimentos eletivos, apesar 

de sua segurança já demonstrada23, e maior para 

internações prolongadas. Apesar da maior propensão 

ao uso de leitos de UTI nos hospitais brasileiros em geral, 

não houve diferença de mortalidade pós-operatória no 

grupo laparoscópico entre os dois locais.

Mortalidade Pós-operatória

Segundo dados da OPAS/OMS, “[...] assumindo 

uma taxa de 3% de eventos adversos perioperatórios 

e uma taxa de 0,5% de mortalidade global, quase 7 

milhões de doentes cirúrgicos terão complicações 

significativas em cada ano, 1 milhão dos quais morrerá 

durante ou imediatamente após a cirurgia”35. Os 

pacientes operados por técnica aberta apresentaram as 

maiores taxas de óbito, particularmente em urgências, 

em ambos os sexos. Em HUs houve chance 3,13 vezes 

maior de óbito em CA de urgência quando comparados 

aos demais hospitais, inclusive com maior propensão ao 

uso da via aberta. Por serem centros de referência de 

maior complexidade, porventura podem ter atendido 

às apresentações mais graves da doença ou com pior 

condição clínica. Uma eventual possibilidade (refutada 

pela não associação à faixa etária elevada e sexo) 

seria a maior incidência de exploração de via biliar por 

coledocolitiase ou mesmo indicação de colecistectomia 

subtotal em paciente grave24. Nessa situação, poderia 

ter sido indicada a via aberta, com impacto no 

aumento de mortalidade, como relatado em séries pré-

videocirurgia25,26.

A chance de mortalidade em cirurgias abertas 

mostrou ser maior em pacientes do sexo masculino. Isso 

não se reproduziu em cirurgias laparoscópicas eletivas 

(sem associação), evidenciando o fator protetivo da 

videocirurgia, também demonstrado na menor chance 

de óbito quando operados por CL em relação à CA na 

urgência. 

Frente à redução do risco atribuível de morte 

no grupo tratado por laparoscopia, independente da 

apresentação da doença, podemos estabelecer que o 

número necessário a ser operado por esta técnica a fim 

de se evitar uma morte ocorrida na CA tenha sido três 

pacientes (NNT=2,7). Se considerarmos cirurgias eletivas, 

esse número foi 20 CL. Já em caráter de urgência, o NNT 

calculado foi ≅ 1 (0,91), ou seja, todo o paciente se 

beneficiaria do uso da laparoscopia, quando para cada 

CL realizada se evitaria uma morte ocorrida no pós-

operatório de cirurgia aberta. Para fins de comparação 

da força desta técnica de intervenção, o estudo ISIS-

227 que avaliou o uso combinado de estreptoquinase e 

aspirina em pacientes com infarto agudo do miocárdio 

resultou em um NNT=19.

A projeção da curva de tendência para o 

alcance de 90% na taxa de utilização da cirurgia 

laparoscópica estimou que seriam necessários mais 

18 anos após o término do período do estudo, com 

concomitante redução em CAs, aceitando-se a hipótese 

de manutenção do número de procedimentos realizados 

em 2019 nos anos subsequentes. Caso fosse possível 

a imediata adoção desta taxa já a partir de janeiro de 

2020, mantidas as diferenças encontradas nas taxas de 

mortalidade entre as duas técnicas, até 2037 seriam 

evitadas 2.795 mortes (estimativa de 6.417 mortes em 

CA e 3.622 mortes em CL de 2020 até 2037).

Limitações e Controle de Vieses

O DATASUS depende do preenchimento 

de formulários nos hospitais executantes, havendo a 

possibilidade de viés de informação, como na especificação 

da via de acesso. Entretanto, ao analisarmos a curva 

de tendência (Figura 1), a projeção do número de CLs 

que seriam esperadas até 2019 acompanhou os dados 

reais, sugerindo que os procedimentos estejam sendo 

identificados corretamente.

Constatamos insuficiência de informações do 

DATASUS acerca de características como comorbidades 

clínicas, classificação de gravidade da colecistite aguda28 

e indicação precoce ou tardia da cirurgia24, método 

de tratamento da coledocolitíase, lesão de colédoco 

(estimado em até 1,5% em CL e 0,2% em CA)29,30, 

taxas de conversão laparotômica (estimada em 4,2 - 
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6,2%)31 e reintervenção. Isso impossibilitou o ajuste 

completo dos grupos para cálculo de regressão logística 

multivariada. Por conseguinte, a redução da chance de 

morte pós-operatória atribuída à laparoscopia pode ter 

sido superestimada. Por outro lado, se analisadas séries 

cirúrgicas publicadas antes e após a implementação 

da videocirurgia no mundo, veremos que as taxas de 

mortalidade em colecistectomias variam de 0,05 - 4,1%, 

dependendo da técnica de acesso e grau de gravidade 

da colecistite16,25,26,31-34, se assemelhando às do nosso 

levantamento. Ademais, a análise da causa mortis dos 

pacientes (em 2013 e 2014) demonstrou que, em especial 

nas cirurgias abertas de urgência, cuja taxa de mortalidade 

superou em 3,94 vezes a dos pacientes operados por 

laparoscopia, não houve diferença de óbitos por doenças 

concomitantes neoplásicas ou cardiovasculares.

Devido à restrição de cirurgias eletivas nos 

hospitais brasileiros em razão à pandemia por Sars-

CoV-2, optamos por excluir esse ano da análise. Em 

relação a 2019, constatamos em levantamento paralelo 

no DATASUS a redução em colecistectomias eletivas em 

51%. A repercussão desse represamento de cirurgias 

possivelmente aumentará a parcela de cirurgias de 

urgência, que de 2013 a 2019 representou 27% do total 

de procedimentos.

A B S T R A C TA B S T R A C T

Objective: videosurgery in Brazil started in 1990 with the performance of laparoscopic cholecystectomy, being included by the public 

health system in 2008. We evaluated the current situation of the use of this technology in the Unified Health System (SUS – Sistema 

Único de Saúde). Methods: from 2013 to 2019, 1,406,654 patients registered at the SUS Informatics Department (DATASUS) were 

analyzed to calculate the rate of laparoscopic cholecystectomies (LC) in relation to open cholecystectomies (OC). Patient characteristics, 

disease presentation and postoperative mortality were evaluated. Results: the LC rate reached 41.5% (growth of 68%) with no decrease 

in the absolute number of OC. In University Hospitals (UH), the LC rate reached 91.96%. The open technique in emergencies was more 

associated with male patients, aged 60 years or older, with prolonged hospitalization and in the ICU. Those undergoing LC were less 

predisposed to postoperative death, both electively (OR 0.49; 95% CI 0.42 - 0.56; NNT=20) and urgently (OR 0.23; 95% CI 0.20 - 0.25; 

NNT  ≅1), providing a protective effect. Conclusion: despite the increase in the indication of LC, the open technique during the years 

studied remained stable and the most used in the public health system in Brazil. The effectiveness of public health policies to shorten the 

complete implementation of videosurgery in the SUS needs to be investigated in future epidemiological studies, as well as its impact on 

postoperative morbidity and mortality.

Keywords: Public Health Practice. Cholecystectomy, Laparoscopic. Health Management. Sistema Único de Saúde, SUS.

 CONCLUSÃO

A taxa de CL evidenciou a limitação ao acesso 

à tecnologia no sistema público de saúde brasileiro e seu 

impacto sobre a mortalidade pós-operatória. Ainda que 

a redução de risco conferida pela técnica laparoscópica 

possa ter sido superestimada nas urgências (por 

limitação de informação do DATASUS) a possibilidade 

do aumento da chance de morte pelo uso da técnica 

aberta em colecistectomias eletivas torna sua indicação 

injustificável nos dias atuais. 

Acreditamos que resultados como os 

apresentados neste estudo possam subsidiar ações 

de entidades médicas brasileiras a estimular políticas 

governamentais para implantação e popularização 

de tecnologias no SUS, com significativo impacto na 

redução de morbimortalidade.
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