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RESUMO

Introducao: A apendicite aguda € a emergéncia cirdrgica abdominal
mais frequente, e a apendicectomia constitui um dos
procedimentos de urgéncia mais realizados no Sistema Unico de
Saude (SUS). Objetivo: Descrever a distribuicao espacial, os fluxos
assistenciais e as tendéncias temporais das apendicectomias
realizadas no SUS no estado de Sao Paulo entre 2012 e 2024, com
énfase na concentracao por municipio de internacao, na adoc¢ao da
abordagem laparoscopica e nos desfechos hospitalares. Método:
Estudo ecologico de série temporal com dados secundarios do
Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/DATASUS),
arquivos RD (AlIH reduzida). Foram incluidas todas as internacoes
com procedimentos 0407020039 (apendicectomia aberta) e
0407020047 (apendicectomia laparoscopica) e diagndsticos CID-10
K35-K37. Calculou-se o indice Herfindahl-Hirschman (HHI) como
medida de concentracao, além de regressdes lineares simples para
tendéncias temporais e correlacdes de Pearson para associacoes
ecologicas entre municipios. Resultados: Foram identificadas
305.606 apendicectomias no periodo, com reducao anual de 269,8
casos/ano (p=0,007). A laparoscopia cresceu de 1,7% (2012) para 21,2%
(2024), com incremento linear de +1,43%/ano (R220,843; p<0,001). A
mortalidade global foi de 0,29% (n=899), sem tendéncia significativa
(p=0,476). O tempo de permanéncia médio reduziu-se de 3,5 para 31
dias, e o custo médio aumentou de R$ 601 para R$ 780. A
concentracdo assistencial foi elevada: 59% dos municipios (15/255)
responderam por 50% dos casos (HHI normalizado=0,066), e Sao
Paulo capital concentrou 249% de todas as internacodes.
Identificaram-se 909 municipios (78,1%) sem servi¢co de internagao
cirdrgica, dependentes de fluxo extramunicipal, sendo Sorocaba o
mMaior receptor (+4.393 casos em relacao a sua populacao residente).

Maior volume associou-se ao custo (r=0,621; p<0,001) e a adog¢ao da



laparoscopia (r=0,280; p<0,001). Conclusao* O estado de Sao Paulo
apresenta elevada centralizacao das apendicectomias do SUS, com
adocao progressiva e heterogénea da laparoscopia. A maioria dos
municipios nao dispde de servico local, gerando fluxos inter-
regionais persistentes, fornecendo evidéncias robustas para o
planejamento regional da rede cirdrgica de urgéncia.

Palavras-chave: Apendicectomia; Laparoscopia;  Apendicite;
Hospitalizacao; Regionalizacao da Saude; Fluxo de Pacientes;

Sistema Unico de Saude; Brasil.

ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is the most common abdominal
surgical emergency, and appendectomy is one of the most
frequently performed urgent procedures within the Brazilian Unified
Health System (SUS). Objective: To describe the spatial distribution,
patient flows, and temporal trends of appendectomies performed
within the SUS in Sao Paulo state between 2012 and 2024,
emphasizing concentration by hospitalization  municipality,
laparoscopic adoption, and in-hospital outcomes. Method:
Ecological time-series study using secondary data from the Hospital
Information System (SIH/DATASUS, RD files). All inpatient stays with
procedures 0407020039 (open appendectomy) and 0407020047
(laparoscopic appendectomy) and ICD-10 diagnoses K35-K37 were
included. The Herfindahl-Hirschman Index (HHI) quantified
concentration; simple linear regressions assessed temporal trends;
and Pearson correlations assessed ecological associations across
municipalities. Results: 305,606 appendectomies were identified,
with an annual reduction of 269.8 cases/year (p=0.007). Laparoscopy
grew from 17% to 212% (+1.43%/year; R?=0.843; p<0.001). Overall
mortality was 0.29% (n=899), with no significant trend (p=0.476).

Mean length of stay fell from 3.5 to 3.1 days, and mean cost rose from



R$ 601 to R$ 780. High concentration was observed: 59% of
municipalities (15/255) accounted for 50% of cases (normalized
HHI=0.066), and Sao Paulo city performed 249% of all
appendectomies. 909 municipalities (78.1%) lacked a local surgical
service, depending on extramunicipal flow, with Sorocaba the
largest net receiver (+4,393 cases relative to its resident population).
Higher volume was associated with cost (r=0.621; p<0.001) and
laparoscopy adoption (r=0.280; p<0.001). Conclusion*: Sdo Paulo state
presents high centralization of SUS appendectomies, with
progressive but heterogeneous laparoscopy adoption. Most
municipalities lack a local service, generating persistent inter-
regional flows, and these data provide robust evidence for regional
planning of emergency surgical networks.

Keywords: Appendectomy; Laparoscopy; Appendicitis;
Hospitalization; Health Regionalization; Patient Flow; Unified Health

System,; Brazil.
1. INTRODUCAO

A apendicite aguda € a emergéncia cirdrgica abdominal mais
frequente em todo o mundo, com incidéncia estimada de 86 a 100
casos por 100.000 habitantes ao ano nos paises ocidentais,
resultando em mais de 300.000 apendicectomias anuais apenas nos
Estados Unidos.! No Brasil, configura-se como um dos
procedimentos cirdrgicos de urgéncia mais realizados no ambito do

Sisterma Unico de Saude (SUS), representando importante carga

assistencial, econémica e logistica para a rede publica de satude.?

O tratamento padrao-ouro da apendicite aguda € a apendicectomia,
classicamente realizada por via aberta (laparotomia), técnica descrita

por McBurney no século XIX e amplamente praticada por décadas. A



partir da introdu¢cao da apendicectomia laparoscopica por Semm,

em 1983,% e sua subsequente difusdo global, observou-se progressiva
transicao da abordagem cirdrgica, com evidéncias consolidadas de
menor morbidade, menor tempo de internacao e recuperagao Mmais
rapida associados a via minimamente invasiva, embora com maior
custo operacional em determinados contextos.*>°

No contexto do SUS, a distribuicao geografica dos servicos cirdrgicos
de urgéncia e a organizacao dos fluxos de pacientes entre
municipios constituem dimensdes criticas para a equidade e a
eficiéncia do sistema de saude. A regionalizacao assistencial,
estabelecida como diretriz do SUS desde a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS 2001), pressupde que cada municipio ou

regiao disponha de capacidade minima de resolu¢cao das urgéncias

cirtrgicas.” Contudo, a realidade assistencial frequentemente
diverge deste ideal regulatorio, com  concentracao de
procedimentos em centros urbanos de maior porte e geracao de

extensos fluxos de pacientes entre municipios.

O estado de Sao Paulo, com seus 645 municipios e mais de 44
milhdes de habitantes, constitui laboratdrio privilegiado para analise
desses fendbmenos. A diversidade socioecondmica e geografica de
seus municipios, aliada a complexidade de sua rede hospitalar, cria
um cenario de desigualdades estruturais na oferta de cirurgia de
urgéncia que permanece insuficientemente caracterizado na

literatura cientifica nacional.

Andlises baseadas em dados administrativos do SIH/DATASUS tém
se consolidado como metodologia robusta para estudos
epidemioldgicos de grande escala em cirurgia, permitindo

avaliacdes de tendéncias temporais, variacao geografica, qualidade



assistencial e eficiéncia de recursos.82 O presente estudo aplica esta
abordagem ao cenario das apendicectomias paulistas, cobrindo o

periodo de treze anos entre 2012 e 2024.

O objetivo deste estudo foi descrever a distribuicao espacial, os
fluxos assistenciais entre municipios e as tendéncias temporais das
apendicectomias realizadas pelo SUS no estado de Sao Paulo, com
énfase nos padrdes de concentracao assistencial, na dinamica de
adocao da abordagem laparoscopica € na analise dos desfechos
hospitalares (mortalidade, tempo de permanéncia e custo), com
vistas a subsidiar o planejamento regional da rede cirdrgica de

urgéncia.
2. METODO
2.1. Delineamento e Fonte de Dados

Trata-se de estudo epidemioldgico ecoldgico de série temporal, com
analise de dados secundarios provenientes do Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/DATASUS), arquivos de
Autorizacao de Internacao Hospitalar — modalidade reduzida (AlH-
RD), referentes ao periodo de janeiro de 2012 a dezembro de 2024.1°
A coleta abrangeu todas as internacdes hospitalares registradas no
estado de Sao Paulo com procedimento principal correspondente a

apendicectomia.
2.2. Critérios de Inclusao

Foram incluidas todas as internacdes hospitalares com
procedimento classificado como 0407020039 (apendicectomia
aberta) ou 0407020047 (apendicectomia laparoscopica),

independentemente do diagndstico de entrada. Para a analise



principal, exigiu-se a presenca de diagndstico principal ou
secundario correspondente a apendicite aguda, classificada pelos
codigos K35 (apendicite aguda), K36 (outras formas de apendicite)
ou K37 (apendicite, sem outra especificacao) da Classificacao
Internacional de Doencas, 10° revisao (CID-10). Como analise de
sensibilidade, incluiu-se também o codigo K38 (outras doencas do
apéndice). Foram excluidas internagdes com procedimento de
apendicectomia incidental (registradas como procedimento

secundario) e aquelas provenientes de estados fora de Sao Paulo.

2.3. Variaveis de Estudo

Para cada internacao foram extraidas as seguintes variaveis: (a)
periodo de ocorréncia — ano e més; (b) localizacao — municipio de
residéncia do paciente (variavel MUNIC_RES, IBGE 6 digitos) e
municipio de internacao (MUNIC_MOQV); (c) tipo de cirurgia —
apendicectomia aberta ou laparoscopica; (d) diagndstico principal
(DIAG_PRINC); (e) desfecho — obito hospitalar (MORTE); (f) tempo de
permanéncia (DIAS_PERM, em dias); e (g) custo total da internacao

(VAL_TOT, em reais correntes).

2.4. Analise Estatistica

As variaveis continuas foram descritas por médias e medianas, com
desvio-padrao ou intervalos interquartis conforme a distribuicao.
Proporcdes foram calculadas com intervalos de confianca de 95%
quando pertinente. A concentracao assistencial por municipio de
internacao foi quantificada por: (i) curva de concentracao cumulativa
(analoga a curva de Lorenz); e (ii) Indice Herfindahl-Hirschman (HHI),
calculado como a soma dos quadrados das participacdes relativas

de cada municipio no total de casos, com normalizacdao para o



nimero de unidades (HHI normalizado = [HHI - 1/N] / [1 - 1/N]). O
saldo de fluxo intermunicipal foi calculado como a diferenca entre o
ndmero de internacdes ocorridas No municipio e o numero de
residentes do municipio submetidos a apendicectomia no periodo.
Tendéncias temporais foram avaliadas por regressao linear simples

(ano como varidavel independente continua), com coeficiente de

determinacdo (R?) e teste t bicaudal. Correlacdes entre
caracteristicas dos municipios de internacao foram estimadas pelo
coeficiente de Pearson, com transformacao logaritmica do volume
gquando indicada para atender ao pressuposto de linearidade. A
analise sazonal utilizou agrupamento por més-calendario ao longo
de todos os anos. Todas as analises foram conduzidas em Python 311,
com as bibliotecas pandas (v. 2.2), NumPy (v. 1.26) e SciPy (v. 1.13).

Adotou-se nivel de significancia a = 0,05.

Por se tratar de estudo com dados secundarios, de dominio publico,
agregados e sem possibilidade de identificacao de individuos,
dispensou-se a submissdo & apreciacdo de Comité de Etica em
Pesquisa, em conformidade com a Resolucdo n° 510/2016 do

Conselho Nacional de Saude do Brasil.
3. RESULTADOS
3.1. Panorama Geral do Periodo 2012-2024

No periodo estudado, foram registradas 305.606 apendicectomias
pelo SUS no estado de Sao Paulo, correspondendo a uma média
anual de 23508 procedimentos (Tabela 1). As cirurgias abertas
representaram a grande maioria dos procedimentos (N=283.460;
92,7%), em contraste com a abordagem laparoscopica (n=22.146;

7,.3%). A mortalidade hospitalar global foi de 0,29% (n=899 &bitos),



com predominio nos casos submetidos a cirurgia aberta
(mortalidade = 0,317%). Nenhum o&bito foi registrado entre as
laparoscopicas nos anos com volume suficientemente expressivo
para analise. O tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 3,29
dias (mediana = 2,0 dias), e o custo médio por internacado foi de R$

668,62, totalizando R$ 204,3 milhdes no periodo.

Tabela 1. Indicadores gerais das apendicectomias realizadas pelo

SUS no estado de Sao Paulo, 2012-2024.

Caracteristica Valor Valor relativo /
absoluto Intervalo
Total de internagoes (N) 305.606 —
Apendicectomias abertas 283.460 92, 7%
Apendicectomias 22146 7,3%

laparoscopicas
Obitos hospitalares 899 0,29%

Tempo de permanéncia 3,29 Mediana: 2,0 dias
meédio (dias)

Custo médio por internacao 668,62 Total: R$ 204.333.241
(R$)
Municipios com internacao 255 De 645 municipios do
estado
Municipios apenas como 909 78,1% sem servico local
residéncia
Fonte: SIH/DATASUS, arquivos AlIH-RD. LOS = tempo de

permanéncia. R$ = reais correntes. Inclui diagndsticos K35, K36 e K37

(analise principal).



3.2. Tendéncias Temporais

A série temporal anual revelou tendéncia de reducao do volume
total de apendicectomias ao longo do periodo, com decréscimo
linear de 269,8 casos/ano (R2=O,SOO; p=0,007), passando de 23.736
em 2012 para 21362 em 2024. Este padrao sofreu interrupcao
transitoria em 2019 (n=25.583, o maior volume do periodo) e em 2023,
possivelmente relacionados a fatores operacionais do sistema de

saude e ao periodo pandémico de COVID-19 em 2020-2021.

A adocao da apendicectomia laparoscopica apresentou crescimento
linear robusto e estatisticamente significativo ao longo de todo o
periodo. A proporcao de laparoscopia aumentou de 1,7% em 2012

para 212% em 2024, com incremento médio de +1,43 pontos

percentuais/ano (R%=0,843; p<0,001). O crescimento foi inicialmente
gradual (2012-2017: de 17% a 4,0%), seguido de aceleracao
progressiva entre 2018 e 2024 (de 5,2% a 21,2%), coincidindo com a
ampliacao da disponibilidade de instrumental e a formacao de
cirurgides laparoscopicos na rede publica. A Tabela 2 e a Figura 1

detalham os valores anuais.

Tabela 2. Indicadores anuais das apendicectomias realizadas pelo

SUS no estado de Sao Paulo, 2012-2024.
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Fonte: SIH/DATASUS, arquivos AlIH-RD. LOS = tempo de
permanéncia. Custo total expresso em milhdes de reais (M).

Mortalidade expressa em percentual (%).

Figura 1. Volume anual de apendicectomias (barras, eixo esquerdo) e
proporcao de abordagem laparoscopica (linha, eixo direito) no SUS

do estado de Sao Paulo, 2012-2024. A linha tracejada representa a

tendéncia linear da laparoscopia (B=+1,43%/ano; R4=0,843; p<0,001).

Figura 1 - Volume anual de apendicectomias e adogao da abordagem laparoscépica
Estado de Sao Paulo, SIH/SUS, 2012-2024
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Fonte: SIH/DATASUS.

A mortalidade hospitalar nao apresentou tendéncia temporal
significativa no periodo (B=-0,00184%/ano; R2:O,O47; p=0,476),
mantendo-se estavel em torno de 0,29%, com oscilacdes de 0,25%
(2022) a 0,35% (2012). O tempo de permanéncia hospitalar exibiu
tendéncia de reducao progressiva, com a média diminuindo de 3,50
dias em 2012 para 3,08 dias em 2024, enguanto a mediana se

Mmanteve estavel em 3,0 dias na maior parte do periodo. O custo
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médio nominal por internacdo aumentou monotonicamente de R$
601 (2012) para R$ 780 (2024), refletindo correcdes tarifarias e

mudanc¢as no mix de procedimentos (maior

laparoscopia).

proporcao de

Figura 2. Evolucao temporal da mortalidade hospitalar (A) e do
tempo de permanéncia hospitalar (B) nas apendicectomias do SUS,

estado de Sao Paulo, 2012-2024. As linhas tracejadas representam

tendéncias lineares. NS = nao significativo.
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Fonte: SIH/DATASUS.

3.3. Distribuicido por Municipio de Internacdao e Concentracao
Assistencial

No total, 255 municipios do estado de S3ao Paulo realizaram pelo
menos uma apendicectomia pelo SUS no periodo estudado. O
municipio de Sao Paulo (capital) foi responsavel por 75.983
internacdes, representando 24,9% de todo o volume estadual. Os

cinco municipios com maior volume de internacao (Sao Paulo,

Sorocaba, Guarulhos, Campinas e Sao José do Rio Preto)

concentraram conjuntamente 35,0% das apendicectomias, € os dez

primeiros responderam por 43,7% do total (Tabela 3 e Figura 3).

Tabela 3. Indicadores assistenciais dos 15 municipios com maior

volume de internacdes por apendicectomia no SUS, estado de Sao
Paulo, 2012-2024.
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Fonte: SIH/DATASUS, arquivos AIH-RD. LOS = tempo de
permanéncia médio (dias). Custo médio = valor médio da AIH (R$). %

laparos. = proporcao de apendicectomias laparoscopicas.

Figura 3. Distribuicao absoluta e percentual dos 25 municipios com
maior volume de apendicectomias por local de internacao no SUS

do estado de Sao Paulo, 2012-2024. As barras destacadas indicam a

fracao laparoscopica de cada municipio.
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Fonte: SIH/DATASUS.

A analise da curva de concentracao (Figura 4) demonstrou marcada
desigualdade na distribuicdo dos servicos. Apenas 0,8% dos
municipios com internacdo (2/255) concentraram 25% dos casos;
5,9% (15/255) responderam por 50% do volume; e 18,9% (48/255) por
75% dos casos. O indice HHI calculado foi de 0,0697, com valor
normalizado de 0,0660, classificando o sistema como de
concentracao moderada-alta (valores > 0,025 em sistemas de saude

indicam mercado concentrado; Tabela 4).

Figura 4. Curva de concentracdo assistencial das apendicectomias
por municipio de internacdo, estado de S3o Paulo, SIH/SUS, 2012-
2024. A linha tracejada cinza representa a igualdade perfeita; os
pontos em destaque indicam os limiares de 25%, 50%, 75% e 90% do

volume acumulado.
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Tabela 4. Indicadores de concentracao assistencial e fluxo

intermunicipal das apendicectomias no SUS, estado de Sao Paulo,

2012-2024.

Indicador de concentragao

HHI (indice Herfindahl-
Hirschman)

HHI normalizado

Municipios que concentram
25% dos casos

Municipios que concentram
50% dos casos

Municipios que concentram
75% dos casos

Municipios que concentram
90% dos casos

Municipios sem servico de
internacao

Valor

0,0697

0,0660

2 (0,8%)

15 (5,9%)

48 (18,9%)

92 (36,2%)

909 (78,1%)

Interpretacao

Concentragcao moderada-
alta

Mercado concentrado
(>0,025)

Sao Paulo + Sorocaba

Alta centralizacao

Emissores puros de fluxo



Saldo maximo receptor +4.393 108% de casos extras vs
(Sorocaba) Casos residentes

Fonte: SIH/DATASUS, arquivos AlIH-RD. HHI = Indice Herfindahl-
Hirschman. HHI normalizado = [HHI - 1/N] / [1 - 1/N]. Saldo =

internacées no municipio - internagées de residentes do municipio.

3.4. Fluxo Intermunicipal de Pacientes

A comparacao entre o municipio de residéncia e o municipio de
internacao revelou intensos fluxos inter-regionais. Identificaram-se
909 municipios (78,1% dos 1164 com pelo menos um residente que
realizou apendicectomia) que nao possuiam hospital com servico de
cirurgia registrado no SIH/DATASUS, configurando-se como
emissores puros de fluxo. Nestes municipios, todos os residentes que
necessitaram de apendicectomia foram encaminhados para servicos

de outros municipios.

Os municipios com maior saldo receptor — isto €, aqueles cujo
ndmero de internacdes superou amplamente o esperado com base
na populacao residente — foram: Sorocaba (+4.393 casos), Sao José
do Rio Preto (+3.161), Presidente Prudente (+2.386), Ribeirao Preto
(+2167) e Bauru (+2135). Estes municipios atuam como polos
regionais de cirurgia de urgéncia, absorvendo demanda proveniente
de extensas areas de influéncia. A Figura 5 ilustra os principais saldos

de fluxo.

Entre os municipios emissores liquidos (numero de residentes
internados superior ao de internacdes locais), destacaram-se: Embu
das Artes (-1.923), Carapicuiba (-871), Sao Vicente (-867), Santana de
Parnaiba (-866) e Suzano (-709). Estes municipios, em sua maioria

pertencentes a Regiao Metropolitana de Sao Paulo, direcionam seus



pacientes predominantemente a capital ou a municipios vizinhos

com maior capacidade cirdrgica.

Figura 5. Saldo de fluxo assistencial por municipio: diferenca entre o
nudmero de apendicectomias realizadas (internacdes) e o numero de
residentes operados no periodo 2012-2024. Cores frias = municipios
receptores (polo regional); cores quentes = municipios emissores

(dependentes de fluxo extramunicipal).
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Fonte: SIH/DATASUS.

3.5. Adogao da Laparoscopia: Heterogeneidade Entre Municipios

e Tendéncias Locais

Embora a adocao estadual da laparoscopia tenha crescido de foma
consistente, sua distribuicao entre os municipios foi altamente
heterogénea. Em 2024, municipios como Bauru (70,4%), Piracicaba
(71,3%) e Santos (57,2%) apresentavam proporcdes laparoscopicas
substancialmente acima da meédia estadual (21,2%), enquanto
Guarulhos (1,5%), Sao Bernardo do Campo e grande numero de
municipios menores ainda realizavam menos de 5% das
apendicectomias por laparoscopia. A Figura 6 ilustra a trajetéria de

evolucao nos principais centros.



Figura 6. Evolucao anual da proporcdo de apendicectomias
laparoscopicas nos principais municipios de internacao e na media

estadual (linha tracejada), estado de S&o Paulo, SIH/SUS, 2012-2024.

Proporcéao laparoscépica (%)
5
°

Fonte: SIH/DATASUS.

A analise de correlacao entre os municipios (n=155 municipios com
>100 casos no periodo) revelou que maior volume de procedimentos
se associou positivamente a proporcao de laparoscopia (r=0,280;
p<0,001) e ao custo meédio por internacao (r=0,621; p<0,001). Nao
houve correlacdao inversamente significativa entre volume e
mortalidade no sentido classico da relacdao volume-resultado
(r=+0,235; p=0,001), o que pode refletir o recebimento de casos mais
graves pelos centros de maior volume. A Tabela 5 e a Figura 7

detalham as correlacdes ecoldgicas.

Tabela 5. Correlagbes ecolégicas entre caracteristicas dos
municipios de internacao (n=155 municipios com =100 casos,

SIH/SUS, 2012-2024).

Variaveis rde p-valor Interpretacao
Pearson
log(Volume) x 0,235 0,001 Correlagao positiva
Mortalidade fraca
log(Volume) x 0,280 <0,001 Correlacao positiva

Proporgao fraca-moderada



laparoscopica

log(Volume) x Custo 0,621 <0,001 Correlacao positiva
meédio forte
Proporcao 0,283 <0,001 Correlacao positiva
laparoscopica x Custo fraca-moderada
meédio
Ano x Propor¢ao R2=0,843 <0,001 B=+1,43%/ano;
laparoscopica (série tendéncia robusta
temporal)
Ano x Mortalidade R2=0,047 0,476 Tendéncia nao
(série temporal) significativa

Fonte: SIH/DATASUS, arquivos AIH-RD. r = coeficiente de Pearson. R
= coeficiente de determinagcdao. NS = ndo significativo. logio aplicado

ao volume para linearizacao da relacao.

Figura 7. Dispersdo entre volume de internacdes (logw) e
mortalidade hospitalar (A) e proporcao laparoscopica (B), por
municipio de internacao (n=100 casos). A intensidade de cor
representa a proporcao laparoscopica (A) ou a mortalidade (B).

Linhas tracejadas = regressao linear.
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Fonte: SIH/DATASUS.

3.6. ANALISE SAZONAL



A distribuicao mensal das apendicectomias revelou modesta
variacao sazonal, com maior volume observado em janeiro (média
de 2.098 internagcdes/més-ano) e menor em junho (média de 1.844
internacées/més-ano), variacdo de 13,8% entre o pico e o nadir
(Figura 8). O padrao de maior incidéncia nos meses de verao
(dezembro-marco) e menor nos meses de inverno (junho—-agosto) €
consistente com observacdes de outros paises do hemisfério sul,
embora a magnitude da variacao seja modesta. Nao foi identificada
periodicidade de  multiplos anos sugestiva de  ciclos

epidemioldgicos.

Figura 8. Distribuicdo sazonal média das apendicectomias por més-
calendario, estado de Sao Paulo, SIH/SUS, 2012-2024. As barras
representam a média mensal ao longo dos 13 anos; as linhas de erro
indicam o desvio-padrao. A linha tracejada representa a meédia

anual.
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Fonte: SIH/DATASUS.

4. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo revelam um sistema de cirurgia de
urgéncia para apendicectomias no SUS paulista marcado por trés
fendmenos interligados: progressiva reducao do volume total de
procedimentos, acelerada adocao da laparoscopia com

heterogeneidade regional expressiva, e elevada concentracao



assistencial em poucos municipios, com amplos fluxos de pacientes

entre territdrios.

A reducao de cerca de 10% no volume total de apendicectomias
entre 2012 e 2024 pode refletir multiplos fatores, nao mutuamente
excludentes: mudancas demograficas, impacto da pandemia de
COVID-19 na demanda cirdrgica em 2020-2021, eventual expansao
de protocolos de tratamento conservador para apendicite nao

complicada — cujas evidéncias cresceram substancialmente na

Ultima década'?

— e possivel subregistro em periodos especificos.
O impacto pandémico € particularmente relevante: a retracao de
20202021 seguida de recuperacao parcial em 2022-2023 ¢é
consistente com o padrao descrito em outros estudos de utilizacao

hospitalar durante e apds a COVID-19 no Brasil e internacionalmente.

A adocao da laparoscopia constitui o achado de maior relevancia
clinica e de planejamento do presente estudo. O crescimento de
1,7% para 21,2% em treze anos representa uma transicao tecnoldgica
significativa, porém ainda profundamente aquém do padrao

observado em paises de alta renda, onde proporcdes de 60% a 90%
s3o relatadas. A metanalise de Tiwari et al.% e revisdes sistematicas

recentes>13141> demonstram que a laparoscopia se associa a menor
morbidade infecciosa, menor tempo de internacao e recuperagao
mMais rapida em casos nao complicados, sem diferenca significativa
de mortalidade. A mortalidade laparoscopica nula observada em
Nossos dados Nos primeiros anos deve ser interpretada com cautela,
refletindo em parte o baixo volume absoluto e a selecao de casos

mais simples para esta abordagem nos centros ainda em curva de

aprendizado.l®



A heterogeneidade da adocao laparoscopica entre municipios €
reveladora das desigualdades estruturais da rede cirdrgica do SUS.
Municipios como Bauru e Piracicaba, que possuem servicos
universitarios e de referéncia regional, ja operam com proporcdes
laparoscopicas superiores a 70%, enquanto municipios de grande
porte como Guarulhos (sétima cidade mais populosa do Brasil)
ainda apresentam proporcdes de apenas 1,5%. Esta disparidade
sugere que a barreira para a adogcao nao € apenas de escala
populacional, mas de organizacao institucional, disponibilidade de
equipamentos, formacao de cirurgides e incentivos do sistema de

financiamento.

A centralizacao assistencial quantificada pelo HHI normalizado
(0,066) € substancial: com base nos limiares do Departamento de
Justica dos EUA para analise antitruste, valores acima de 0,025
caracterizam mercados concentrados. Embora a comparagao com
mercados privados seja metodologicamente imperfeita no contexto
do SUS, o indice captura adequadamente a extensao do fenémeno
de concentracao de procedimentos em poucos centros. O achado
de que 78,1% dos municipios paulistas nao dispdem de servico local
de apendicectomia € especialmente relevante sob a perspectiva da
equidade em saude: pacientes destes municipios dependem de
transporte para outros servicos, o que pode atrasar o diagndstico e o

tratamento, aumentando o risco de complicacdes graves como
perfuracao e peritonite.171819

Os polos regionais de cirurgia identificados (Sorocaba, Sao José do
Rio Preto, Presidente Prudente, Ribeirao Preto e Bauru) exercem
papel organizador essencial para a assisténcia cirurgica de urgéncia
em suas respectivas regides de saude (DRS). O saldo receptor de

Sorocaba (+4.393 casos, representando 108% de casos além de sua



populacao residente) evidencia sua funcao de polo de referéncia
para toda a macrorregiao sul do estado. Esta organizacao informal
de referéncias regionais, embora funcionalmente efetiva, nem
sempre €& acompanhada de regulacao formal, financiamento
proporcional a demanda exdégena ou planejamento de capacidade

instalada, podendo gerar sobrecarga em periodos de alta demanda.

A correlacao positiva entre volume e custo médio (r=0,621) diverge
da relacao volume-custo esperada em sistemas com economias de
escala, sugerindo que municipios de maior volume tendem a ser
centros tercidarios com maior complexidade de casos, maior
proporcao de laparoscopia (com custo unitario mais elevado) e,
provavelmente, maior captacao de casos complicados transferidos. A
auséncia de correlacao inversa robusta entre volume e mortalidade,

diferentemente do descrito em cirurgias eletivas de alta

complexidade,?° é esperada para um procedimento de emergéncia
comum como a apendicectomia, em que a mortalidade é
predominantemente determinada pela gravidade do quadro clinico
e pelo tempo até o tratamento, e Nao pela expertise técnica do

centro.

A sazonalidade modesta observada — com pico em janeiro e nadir
em junho — é consistente com evidéncias de flutuacao sazonal na
incidéncia de apendicite em paises do hemisfério sul, possivelmente
relacionadas a variacdes na prevaléncia de infeccdes
gastrointestinais ao longo do ano. A amplitude de apenas 13,8%
sugere que este fator nao constitui determinante relevante para o

planejamento de capacidade hospitalar no contexto brasileiro.

5. LIMITACOES



Algumas limitagcdes metodologicas devem ser consideradas.
Primeiro, os dados do SIH/DATASUS cobrem exclusivamente o
sistema publico de saude, ndao capturando procedimentos realizados
em hospitais privados ou com financiamento exclusivamente de
planos de saude, o que representa parcela significativa da
assisténcia cirdrgica, especialmente nos grandes centros urbanos.
Segundo, a analise ecolégica nao permite inferéncias causais em
nivel individual, estando sujeita a falacia ecoldgica. Terceiro, a
acuracia do registro de diagndsticos e procedimentos no SIH é
variavel entre os servicos, podendo haver subnotificacao ou
classificacao inadequada de alguns casos. Quarto, os custos estao
expressos em valores nominais sem deflacao, o que Ilimita
comparacdes intertemporais diretas. Quinto, a analise de fluxo
baseada na comparagcao municipio de residéncia versus municipio
de internacao pode subestimar fluxos quando o municipio de

residéncia esta fora de Sao Paulo.

Apesar dessas limitacoes, o presente estudo apresenta importantes
pontos fortes: cobertura temporal de treze anos com dados de todo
o0 estado, tamanho amostral superior a 300.000 casos, metodologia
padronizada e reprodutivel, e abordagem multipla combinando
analises de tendéncia, concentracao e fluxo. Os achados tém

relevancia direta para o planejamento do Plano Estadual de Saude

de S3o Paulo?! e para as pactuacdes na Comissao Intergestores
Regional (CIR), subsidiando decisdes sobre distribuicao de
equipamentos laparoscopicos, formacao de recursos humanos em
cirurgia minimamente invasiva e regulacao dos fluxos de urgéncia

cirdrgica.

6. CONCLUSAO



No periodo de 2012 a 2024, as apendicectomias realizadas pelo SUS
no estado de Sao Paulo foram marcadas por progressiva adocao da
abordagem laparoscopica, com crescimento linear robusto de 1,7%
para 21,2%, porém com heterogeneidade regional expressiva. A
mortalidade hospitalar global de 0,29% permaneceu estavel ao
longo do periodo, enquanto o tempo de permanéncia reduziu-se

discretamente.

O padrao de concentracao assistencial é elevado: 59% dos
mMunicipios responderam por metade de todos os procedimentos, e
78,1% dos municipios paulistas nao dispéem de servico local de
apendicectomia, gerando extensos fluxos inter-regionais de
pacientes. Os polos de referéncia regional — especialmente
Sorocaba, Sdo José do Rio Preto e Ribeirao Preto — absorvem
volumes que excedem em mais do dobro a demanda de sua
populacao residente, evidenciando sua funcao estruturante na rede

cirdrgica regional.

Estes achados fornecem evidéncias epidemioldgicas robustas para o
planejamento da rede de cirurgia de urgéncia no SUS paulista, com
implicacdes diretas para politicas de regionalizacao, alocacao de
equipamentos laparoscopicos, formacao cirdrgica e regulacao do
fluxo assistencial. Estudos futuros deverao incorporar dados do setor
de saude suplementar, estratificacao por complexidade diagndstica
e analises de acesso e desfechos em funcao da distancia percorrida

pelo paciente até o servico de internacao.
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