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RESUMO

Introducao: A apendicectomia laparoscopica € a abordagem
cirdrgica preferencial para a apendicite aguda, associada a menor
tempo de internacao, menor mortalidade e recuperacao mais
rapida. No Brasil, sua distribuicdo geogréafica no Sistema Unico de
Saude (SUS) permanece pouco estudada. Objetivo: Analisar a
evolucao temporal e a distribuicao geografica da apendicectomia
laparoscopica no estado de Sao Paulo entre 2012 e 2024, avaliando
indicadores de desigualdade intermunicipal e inter-regional.
Método: Estudo observacional ecolégico com dados do
SIH/DATASUS (AIH reduzida, 2012-2024). Foram incluidas internacdes
com procedimento 0407020039 (aberta) ou 0407020047
(laparoscopica) e diagnoéstico CID-10 K35-K37. Utilizaram-se
regressao linear para tendéncias, coeficiente de Gini e curva de
Lorenz para desigualdade intermunicipal, e testes de Kruskal-Wallis
e Mann-Whitney para comparacdes entre grupos. Resultados: Foram
identificadas 305.606 apendicectomias. A proporcao de laparoscopia
cresceu de 1,7% (2012) para 21,2% (2024), com incremento de 1,44
pp/ano (R2=0,843; p<0,001). O tempo médio de internacdo reduziu de
3,50 para 3,08 dias (p<0,001) e a mortalidade laparoscopica foi
significativamente inferior a aberta (p<0,001). A desigualdade
municipal revelou coeficiente de Gini de 0,602, coeficiente de
variacao de 1253% e variacao de 0% a 483% na proporcao
laparoscopica. A analise por Departamento Regional de Saude (DRS)
demonstrou diferencas significativas entre regides (H=16754;
p<0,001), com o DRS Xll (Registro, 26,9%) e o DRS VI (Bauru, 22,7%)
liderando, e o DRS Il (Aracatuba, 0,3%) e o DRS XIV (Sao Joao da Boa
Vista, 0,8%) na ultima posicao. Conclusdao: Embora a adocao da
laparoscopia tenha crescido substancialmente, persiste acentuada
desigualdade geografica no acesso a essa tecnologia no SUS

paulista, tornando necessarias politicas publicas voltadas a equidade



na cirurgia minimamente invasiva.
Palavras-chave: Apendicite; Laparoscopia;  Apendicectomia;

Desigualdades em Saude; Sistema Unico de Saude; Sao Paulo.

ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic appendectomy is the preferred surgical
approach for acute appendicitis, associated with shorter hospital
stays, lower mortality, and faster recovery. In Brazil, its geographic
distribution within the Unified Health System (SUS) remains
understudied. Objective: To analyze temporal trends and geographic
distribution of laparoscopic appendectomy in the state of Sao Paulo
between 2012 and 2024, assessing intermunicipal and inter-regional
inequality indicators. Method: Observational ecological study using
SIH/DATASUS data (reduced AIH files, 2012-2024). Admissions with
procedure codes 0407020039 (open) or 0407020047 (laparoscopic)
and ICD-10 diagnosis K35-K37 were included. Linear regression was
used for temporal trends; the Gini coefficient and Lorenz curve for
intermunicipal inequality; and Kruskal-Wallis and Mann-Whitney
tests for group comparisons. Results: A total of 305,606
appendectomies were identified. Laparoscopic proportion grew
from 1.7% (2012) to 21.2% (2024), with an increase of 1.44 pp/year
(R2=0.843; p<0.001). Mean length of stay decreased from 3.50 to 3.08
days (p<0.001) and laparoscopic mortality was significantly lower
than open surgery (p<0.001). Municipal inequality showed a Gini
coefficient of 0.602 and a coefficient of variation of 125.3%, with
laparoscopic proportion ranging from 0% to 48.3%. Analysis by
Regional Health Department (DRS) showed significant regional
differences (H=167.54; p<0.001). Conclusion: Although laparoscopy
adoption grew substantially, marked geographic inequality persists
in access to this technology within the SUS. Public health policies

promoting equitable access to minimally invasive surgery are



urgently needed.
Keywords: Appendicitis; Laparoscopy; Appendectomy; Health

Inequalities; Unified Health System; Brazil.
INTRODUCAO

A apendicite aguda € uma das condig¢des cirdrgicas abdominais
mais prevalentes no mundo, com incidéncia estimada de 7 a 10% ao

longo da vida, sendo o procedimento de urgéncia abdominal mais

! No Brasil, representa importante

comum nNnos paises ocidentais.
causa de internacao hospitalar pelo Sistema Unico de Saude (SUS),

com impacto expressivo sobre a morbimortalidade, o tempo de

permanéncia e os custos assistenciais.2® A sua elevada frequéncia,
associada a natureza urgente do quadro e a necessidade de
intervencao cirdrgica na maioria dos casos, faz da apendicectomia
um procedimento-tracador privilegiado para o estudo da

organizacao e do desempenho dos sistemas de saude.

Do ponto de vista epidemioldgico, a apendicite acomete individuos
de todas as faixas etarias, com pico de incidéncia entre a segunda e
a terceira décadas de vida e discreto predominio no sexo masculino.
A apresentacao clinica classica — dor periumbilical migratdria para a
fossa iliaca direita, anorexia, nauseas e febre baixa — nem sempre
esta presente, e o diagnoéstico permanece essencialmente clinico,
complementado por exames laboratoriais e de imagem em casos
selecionados. O atraso diagnostico e terapéutico associa-se a maior
risco de perfuracao, peritonite e complicacdes pds-operatorias, o que
confere ao acesso tempestivo a intervencao cirdrgica um papel

central na determinacao dos desfechos.



A carga global da apendicite tem se mantido elevada e

relativamente estavel, com estimativas que apontam para milhdes

de casos anuais em todo o mundo."?2 Embora a letalidade do quadro
seja baixa em contextos de acesso adequado a cuidado cirdrgico, a
apendicite permanece uma causa relevante de morbidade e, em
cenadrios de acesso I|limitado, de mortalidade evitavel. A
universalidade do risco — qualquer individuo pode desenvolver
apendicite ao longo da vida — e a necessidade quase invariavel de
intervencao cirdrgica tornam a doenca um teste sensivel da
capacidade de um sistema de saude de ofertar cuidado cirdrgico de
qualidade de forma equitativa a toda a sua populacao,

independentemente de fatores geograficos ou socioeconémicos.

A introducao da laparoscopia para o tratamento da apendicite,

proposta por Kurt Semm em 1983, representou uma das

transformacées técnicas mais relevantes da cirurgia abdominal.®
Inicialmente recebida com ceticismo pela comunidade cirdrgica, a
técnica difundiu-se progressivamente ao longo das décadas
seguintes, impulsionada pelo desenvolvimento de instrumental
dedicado, pelo aprimoramento dos sistemas de video e pela
crescente incorporacao da videocirurgia a formacao dos cirurgides
gerais. A apendicectomia laparoscopica tornou-se, em muitos
sistemas de saude de alta renda, a abordagem padrao para a
apendicite aguda nao complicada e, mais recentemente, também

para casos complicados selecionados.

Estudos clinicos e metanalises subsequentes demonstraram que a
apendicectomia laparoscopica associa-se a menor dor pos-
operatdria, reducao do tempo de internacao, menor taxa de
complicacdes infecciosas de ferida operatéria e retorno mais

precoce as atividades habituais em comparagcao a abordagem



aberta convencional.>® A revis&o sistematica Cochrane sobre o tema
consolidou o corpo de evidéncias que sustenta esses beneficios,
ainda que ressaltando a heterogeneidade entre estudos e a

necessidade de considerar o contexto clinico individual na escolha

da via de acesso®> Em conjunto, essas evidéncias fundamentam a
recomendacao, presente nas principais diretrizes cirdrgicas
internacionais, de que a via laparoscopica seja preferencial sempre

gue houver disponibilidade de recursos e de expertise técnica.

Os beneficios da abordagem minimamente invasiva mostram-se
particularmente pronunciados em subgrupos especificos de
pacientes. Em pessoas com obesidade, a laparoscopia reduz de
forma expressiva as complicacdes de ferida e facilita a exploracao da
cavidade abdominal;, em mulheres em idade fértil, permite a
avaliacao diferencial de afeccdes ginecoldogicas que mimetizam a
apendicite; e em idosos, associa-se a menor morbidade
perioperatdria. Essa diferenciagcao de beneficio por subgrupo reforca
o0 argumento de equidade: a indisponibilidade da técnica penaliza
justamente os pacientes que dela mais se beneficiariam, ampliando

iniguidades clinicas preexistentes.

No ambito dos sistemas publicos de saude, o acesso equitativo a
procedimentos cirdrgicos de maior complexidade técnica esta
intimamente relacionado a disponibilidade de infraestrutura
hospitalar, ao treinamento de recursos humanos especializados e a
capacidade de custeio das tecnologias envolvidas. Estudos
realizados em paises de renda meédia e alta evidenciam que a
distribuicdo da cirurgia minimamente invasiva frequentemente

replica e amplifica desigualdades socioecondbmicas e geograficas

preexistentes nos sistemas de satde.”® A difusdo de uma inovacao

tecnoldgica em cirurgia raramente € uniforme: tende a iniciar-se nos



grandes centros urbanos e nos hospitais universitarios, difundindo-
se de forma desigual para a periferia do sistema, 0 que gera, ao
menos transitoriamente, gradientes de acesso entre regides e entre

servicos.

A variacao geografica nas taxas de procedimentos cirdrgicos € um
fendbmeno amplamente documentado na literatura internacional e
constitui objeto classico da pesquisa em servicos de saude.
Diferencas na oferta de recursos, nos estilos de pratica, na
organizacao das redes assistenciais e nos Iincentivos de

financiamento produzem variagdes que muitas vezes nao se

justificam por diferencas na necessidade clinica das populac;ées.8

Quando essas variagdbes se referem ndao a indicacao do
procedimento em si, mas a via de acesso — e, portanto, a qualidade
e a seguranca do cuidado ofertado —, elas assumem o carater de
iniquidade, no sentido de diferencas evitaveis e injustas No acesso a

uma tecnologia de eficacia comprovada.

O acesso a cuidados cirdrgicos seguros e tempestivos € reconhecido
internacionalmente como componente essencial da cobertura
universal de saude, e as desigualdades no acesso a cirurgia
constituem um dos grandes desafios dos sistemas de saude
contemporaneos, sobretudo em paises de renda média. A cirurgia
deixou de ser vista como um luxo dos sistemas de saude para ser
compreendida como parte indispensavel da atencao integral, com
impacto direto sobre a morbimortalidade evitavel. Nesse marco, a
via de acesso cirdrgico — e nao apenas a realizacao do
procedimento — torna-se dimensao relevante da qualidade e da
equidade, uma vez que determina desfechos que se traduzem em
dias de internacao, complicacdes e capacidade de retorno a vida

produtiva.



No plano da carga de doenca, a apendicite e suas complicacdes

representam parcela significativa das internacdes cirdrgicas de

urgéncia e dos custos hospitalares no Brasil.2> A elevada frequéncia
do procedimento amplifica o impacto agregado de qualquer
diferencial de qualidade entre as vias de acesso: mesmo pequenas
diferencas de mortalidade, de permanéncia ou de complicacdes,
guando multiplicadas por centenas de milhares de procedimentos,
resultam em impacto populacional expressivo. Essa aritmética
confere a universalizacao da via laparoscopica um potencial de
ganho em saude publica que transcende o beneficio individual de

cada paciente.

O estudo da desigualdade requer instrumentos quantitativos
capazes de sintetizar, em medidas comparaveis, a distribuicao de
um atributo entre unidades geograficas. O coeficiente de Gini e a
curva de Lorenz, originalmente concebidos para a mensuracao da
concentracao de renda, tém sido crescentemente aplicados a
analise de iniquidades em saude, oferecendo uma métrica sintética
da concentracao do acesso a determinada tecnologia ou servico. A
aplicacao desses instrumentos a distribuicao da apendicectomia
laparoscopica permite quantificar, de forma objetiva e comparavel, o
grau de iniquidade no acesso a essa tecnologia no interior de um

sistema publico de saude.

O estado de Sao Paulo, maior unidade federativa brasileira em
termos populacionais e econdbmicos, apresenta marcada
heterogeneidade territorial, com regides metropolitanas altamente
desenvolvidas coexistindo com areas de menor densidade
populacional e infraestrutura hospitalar limitada. A organizacao da
assisténcia estadual em Departamentos Regionais de Saude (DRS)

fornece uma unidade territorial intermediaria, administrativamente



relevante, para a analise das desigualdades regionais. Essa
diversidade configura um cenario particularmente rico para o
estudo da difusao tecnoldogica em cirurgia e das iniquidades no
acesso a cuidados especializados no SUS, tornando Sao Paulo um
caso de referéncia cujos achados tém potencial de generalizacao

para outros contextos do sistema publico brasileiro.

A abordagem terapéutica da apendicite aguda tem sido objeto de
intenso debate nas UJltimas décadas. Se, por um lado, ensaios
clinicos recentes exploraram o manejo nao operatdério com
antibioticoterapia em casos selecionados de apendicite nao
complicada, por outro, a apendicectomia permanece o tratamento
padrao para a grande maioria dos casos, sobretudo em contextos de
recursos limitados e de acesso variavel a imagem diagndstica e a
seguimento ambulatorial estruturado. Nesse cenario, a via de acesso
cirdrgico — aberta ou laparoscopica — mantém-se como questao
central de qualidade assistencial, uma vez que determina de modo
direto a morbidade perioperatdria, o tempo de recuperacao e a

experiéncia do paciente.

O diagnodstico da apendicite apoia-se na avaliacao clinica,
complementada por marcadores inflamatdrios e, em casos de
dudvida, por exames de imagem como a ultrassonografia e a
tomografia computadorizada. A disponibilidade desigual desses
recursos entre regides pode influenciar nao apenas a acuracia
diagnostica, mas também a decisao quanto a via cirdrgica, na
medida em que servicos mais bem equipados tendem a concentrar
simultaneamente capacidade diagnodstica e capacidade cirdrgica
avancada. Assim, a distribuicao da laparoscopia pode funcionar
como marcador indireto do grau de desenvolvimento tecnoldgico

global dos servicos cirdrgicos de uma regiao.



A adocao da laparoscopia depende criticamente da formacao
cirargica. No Brasil, a incorporacao da videocirurgia aos programas
de residéncia em cirurgia geral avancou de maneira heterogénea,
com servicos de ensino consolidados convivendo com centros em
que a exposicao a técnica permanece limitada. A curva de
aprendizado da apendicectomia laparoscopica, embora
relativamente favoravel em comparacao a procedimentos de maior
complexidade, exige treinamento estruturado, disponibilidade de
instrumental e volume minimo de casos supervisionados. A
distribuicao geografica dos cirurgides com essa competéncia tende,
portanto, a moldar a distribuicao da prdépria técnica no territorio,
estabelecendo um vinculo direto entre a politica de formacao de

recursos humanos e a equidade no acesso.

Apesar da relevancia do tema, estudos longitudinais abrangendo
todo o estado de Sao Paulo sobre a adoc¢ao da laparoscopia na
apendicectomia, sua evolucao temporal e distribuicdo geografica,
Sao escassos na literatura nacional. A maior parte das publicacdes
disponiveis restringe-se a séries institucionais isoladas ou a recortes
temporais curtos, sem a granularidade territorial necessaria para a
caracterizacao das iniquidades regionais. O presente estudo teve por
objetivo preencher essa lacuna, analisando 13 anos de dados
administrativos hospitalares do SUS para caracterizar a evolucao
temporal e a desigualdade geografica no acesso a apendicectomia
laparoscopica no estado de Sao Paulo entre 2012 e 2024, com énfase
na quantificagao das iniquidades intermunicipais e inter-regionais e

na investigacao de seus possiveis determinantes.

METODO

Desenho do Estudo e Fonte de Dados



Trata-se de estudo observacional de carater ecoldégico, com
abordagem longitudinal, realizado a partir de dados secundarios
provenientes do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS

(SIH/DATASUS), especificamente dos arquivos de Autorizacdo de

Internacao Hospitalar (AIH) reduzida (arquivos RD).2 O periodo de
analise compreendeu janeiro de 2012 a dezembro de 2024,
totalizando 13 anos de observacao. A cobertura geografica abrangeu
todo o estado de Sao Paulo, incluindo os seus 645 municipios e os 17
Departamentos Regionais de Saude. O estudo foi conduzido com
dados de acesso publico, dispensando aprovacao por Comité de

Etica em Pesquisa, conforme a Resolucdo CNS n° 510/2016.

O SIH/SUS constitui uma das mais abrangentes bases de dados
hospitalares administrativas do pais, registrando a totalidade das
internacdes financiadas pelo sistema publico. Embora concebido
primariamente para fins de faturamento e gestao, o sistema tem
sido amplamente validado como fonte para estudos
epidemiolégicos de grande escala, oferecendo cobertura
populacional praticamente universal no ambito do SUS e permitindo
a analise de tendéncias temporais e de variacao geografica com
elevado poder estatistico. A unidade de registro € a internacao,
identificada pela AIH, que contém informacdes sobre o
procedimento realizado, o diagndstico principal, o municipio de
residéncia e de internacao, o desfecho e os valores financeiros

associados.

A organizag¢ao da assisténcia a saude no estado de Sao Paulo em
Departamentos Regionais de Saude constitui elemento central para
a analise das desigualdades inter-regionais. Os 17 DRS representam
instancias de coordenacao regional da Secretaria de Estado da

Saude, agregando municipios sob uma logica de planejamento e de



organizacao das redes de atencao. Essa divisao administrativa é
particularmente adequada a analise de Iiniquidades, pois
corresponde ao nivel em que se formulam e se implementam boa
parte das politicas regionais de saude. A magnitude e a diversidade
populacional dos DRS — do densamente povoado DRS | (Grande
Sao Paulo) a regides de menor porte como o DRS Xll (Registro) —
oferecem um gradiente natural de contextos socioeconémicos e
assistenciais, viabilizando a investigacao da relacao entre

desenvolvimento regional e adogao tecnoldgica.

Critérios de Inclusao e Definicao de Casos

Foram incluidas todas as internacdes hospitalares com
procedimento realizado codificado como 0407020039
(apendicectomia aberta) ou 0407020047 (apendicectomia
laparoscopica), com diagnostico principal classificado segundo a
CID-10 nos codigos K35 (apendicite aguda), K36 (outras formas de
apendicite) ou K37 (apendicite nao especificada). A escolha desses
codigos de procedimento e de diagnostico visou capturar, de forma
especifica, as apendicectomias motivadas por apendicite,
minimizando a inclusdao de procedimentos incidentais ou de
indicacdes distintas. Realizou-se analise de sensibilidade incluindo
adicionalmente o cddigo K38 (outras doencas do apéndice), para

avaliar a robustez dos achados a variacdes no critério diagnostico.

Foram excluidas internagcdes com inconsisténcias de data — tais
como datas de internacao posteriores a alta ou fora do periodo de
estudo — ou sem identificacao do municipio de residéncia, uma vez
gue essa variavel € essencial para as analises de desigualdade
geografica. A definicdo de casos por via de acesso baseou-se

exclusivamente no coédigo do procedimento efetivamente realizado



e registrado na AlIH, o que reflete a pratica cirdrgica documentada
Nno sistema de faturamento e, portanto, a via de acesso efetivamente

remunerada pelo SUS.

Variaveis Analisadas

Para cada internacao, foram extraidas as seguintes variaveis: ano e
més da internacao; municipio de residéncia e de realizacao do
procedimento (cdédigo IBGE); tipo de cirurgia (aberta ou
laparoscopica); ocorréncia de oObito hospitalar; tempo de
permanéncia hospitalar (em dias); e custo total da internacao
(VAL_TOT, em reais nominais). As internacdes foram agregadas por
municipio de residéncia e por Departamento Regional de Saude
(DRS) para as analises de desigualdade geografica. A proporcao de
laparoscopia — principal desfecho de interesse — foi definida como
a razao entre o numero de apendicectomias laparoscopicas € o
numero total de apendicectomias, calculada globalmente, por ano,

por municipio e por DRS.

A mortalidade hospitalar foi calculada como a razao entre obitos e
procedimentos, expressa por 1000 procedimentos, tanto
globalmente quanto estratificada por via de acesso. O tempo médio
de permanéncia foi analisado por ano e por via. Os custos foram
tratados em valores nominais, sem deflacionamento, com o objetivo
de descrever o dispéndio efetivamente registrado no sistema; essa
opc¢ao preserva a fidelidade ao fluxo financeiro real, ainda que limite
comparacoes de poder aquisitivo entre anos, aspecto retomado na

secao de limitacgdes.

Métricas de Desigualdade Geografica



A quantificacdao da desigualdade intermunicipal na proporcao de
laparoscopia baseou-se em trés instrumentos complementares. O
coeficiente de Gini, variando de O (igualdade perfeita) a 1
(concentracao maxima), sintetiza em um uUnico ndmero o grau de
concentracao da adoc¢ao da técnica entre os municipios. A curva de
Lorenz fornece a representacao grafica dessa concentracao,
permitindo visualizar o afastamento entre a distribuicdao observada e
a linha de igualdade perfeita. O coeficiente de variacao (CV), razao
entre o desvio-padrao e a média, complementa a analise ao
expressar a dispersao relativa da proporcao laparoscépica entre as
unidades. A utilizacdo conjunta dessas trés medidas confere
robustez a caracterizacao da iniquidade, uma vez que cada uma

capta uma faceta distinta da distribuicao.

Para minimizar a instabilidade estatistica inerente a pequenos
denominadores, 0s municipios com menos de 100 casos no periodo
foram excluidos das analises de desigualdade municipal. Esse limiar
equilibra a necessidade de estabilidade das estimativas com a
preservacao de um numero amplo de unidades geograficas,
mantendo 345 municipios na analise. A analise inter-regional foi
conduzida no nivel dos 17 DRS, unidade administrativa que agrega
mMunicipios sob coordenacao regional da Secretaria de Estado da
Saude e que constitui o lécus natural de formulacao e

implementacao de politicas regionais.

O coeficiente de Gini foi calculado a partir da ordenacao crescente
das proporcdes municipais de laparoscopia e da construcao da
curva de Lorenz correspondente, obtendo-se o indice como o dobro
da area entre a curva de Lorenz e a linha de igualdade perfeita. A
interpretacdao do coeficiente segue as convenc¢des consagradas na

literatura de desigualdade: valores abaixo de 0,3 indicam baixa



concentracao, entre 0,3 e 0,5 concentragcao moderada, e acima de
0,5 concentracao elevada. O valor obtido (0,602) situa-se, portanto,
na faixa de concentracao elevada, comparavel ao de indicadores de
renda em contextos de acentuada desigualdade social. A robustez
da estimativa foi verificada por meio da variacao do limiar de

inclusao municipal, com resultados estaveis.

Analise Estatistica

A analise descritiva incluiu medidas de frequéncia absoluta e
relativa, médias, medianas e desvios-padrao. Para as tendéncias
temporais, utilizou-se regressao linear simples com o ano-calendario
como variavel independente, calculando-se o coeficiente angular (),
o coeficiente de determinacao (R?) e o valor de p. A comparacao
entre DRS foi realizada pelo teste de Kruskal-Wallis, apropriado para
a comparacao de multiplos grupos sem pressuposto de
normalidade, e a comparacao de mortalidade entre vias cirdrgicas
pelo teste de Mann-Whitney. A relacao entre volume cirdrgico e
proporcao de laparoscopia foi avaliada por regressao, com reporte
do R? e do valor de p. Adotou-se nivel de significancia a = 0,05. As
analises foram realizadas em Python 312, com as bibliotecas SciPy

113, NumPy 1.26 e Matplotlib 3.9.

Aspectos Eticos

O estudo utilizou exclusivamente dados secundarios, agregados e
de dominio publico, sem qualquer possibilidade de identificacao
individual dos pacientes, estando dispensado de apreciacao por
Comité de Etica em Pesquisa conforme a Resolucdo CNS n° 510/2016,
gue regulamenta a pesquisa com dados de acesso irrestrito no

Brasil.



RESULTADOS

Caracteristicas Gerais da Amostra

No periodo entre janeiro de 2012 e dezembro de 2024, foram
identificadas 305.606 apendicectomias pelo SUS no estado de Sao
Paulo, com meédia anual de 23.508 procedimentos (variacao: 21.086
em 2022 a 25583 em 2019). A grande maioria das cirurgias foi
realizada pela via aberta convencional (n=283.460; 92,8%), enquanto
a abordagem laparoscopica correspondeu a 22.146 procedimentos
(7,2%). O diagnostico principal CID-10 K35-K37 esteve presente em
286.520 casos (93,7%), confirmando elevada especificidade dos
critérios de inclusdo. O custo total acumulado foi de R$
204.333.240,67, com custo médio de R$ 668,62 por internacao
(Tabela 1). Os procedimentos distribuiram-se por 1164 municipios
com a0 menos um caso registrado, evidenciando a ampla

capilaridade da apendicectomia na rede publica paulista.

A elevada frequéncia do procedimento e a sua distribuicao por mais
de mil municipios reforcam a adequacao da apendicectomia como
tracador da capacidade cirdrgica do sistema. A predominancia
acentuada da via aberta ao longo de todo o periodo — que
respondeu por mais de nove em cada dez procedimentos no
acumulado — estabelece o pano de fundo sobre o qual se projeta o
crescimento da laparoscopia: mesmo com a aceleracao recente, a
técnica minimamente invasiva ainda representa parcela minoritaria
dos procedimentos no conjunto do periodo, o que dimensiona a
magnitude do caminho a percorrer rumo a sua consolidacao como

via preferencial.



TABELA 1. Caracteristicas gerais das apendicectomias no estado de

Sao Paulo, 2012-2024.

Variavel Valor Percentual
Total de apendicectomias 305.606 —
Apendicectomia aberta 283.460 92,8%
Apendicectomia laparoscopica 22146 7,2%
Obitos hospitalares 899 0,29%
Mortalidade — aberta (por 1.000) 3,21 —
Mortalidade — laparoscdopica (por 1.000) <O,1* —
Tempo meédio de internacao (dias) 3,29 —
Tempo mediano de internacao (dias) 2,0 —
Custo médio (R$) 668,62 —
Custo total acumulado (R$) 204.333.240,67 —
Municipios com pelo menos 1 caso 1164 —

Fonte: SIH/DATASUS, 2012-2024. *Mortalidade Ilaparoscopica
<0,1/1.000 (17 obitos em 22.146 procedimentos). LOS: length of stay.

R$: valores nominais.

Evolucao Temporal da Proporcao de Laparoscopia

A proporcao de apendicectomias laparoscopicas cresceu de forma
progressiva e estatisticamente significativa ao longo do periodo,
passando de 1,7% em 2012 para 21,2% em 2024, com incremento
absoluto de 19,4 pontos percentuais (Figura 1B). A regressao linear

demonstrou crescimento médio de 1,44 pontos percentuais por ano



(R?=0,843; p<0,001). O crescimento mais expressivo ocorreu apos
2020, com a proporcao saltando de 72% para 212% em apenas
quatro anos — quase a triplicacdao do indicador em um curto
intervalo. Esse padrao de aceleracao recente sugere que a difusao da
técnica atingiu, no inicio da década de 2020, o ponto de inflexao em
que a inovacao transita de uma fase de adocao inicial, restrita a

Servicos pioneiros, para uma fase de expansao mais acelerada.

Em volume absoluto, as apendicectomias laparoscopicas cresceram
de 413 procedimentos em 2012 para 4.520 em 2024 (aumento de
995%), enquanto o volume de abertas reduziu de 23.323 para 16.842
(Queda de 27,8%), refletindo tanto a crescente adocao da
laparoscopia quanto uma leve retracao no volume cirdrgico total —
especialmente notavel a partir de 2021 (Figura 1A e Tabela 2). A
retracao do volume total a partir de 2021 merece nota: coincide com
O periodo de recuperacao pos-pandémica e pode refletir tanto
mudanc¢as na demanda quanto reorganizagdes na oferta
assistencial, sem que o0s dados administrativos permitam

discriminar de forma definitiva entre essas hipodteses.

A analise da trajetdria por subperiodos evidencia trés fases distintas.
Entre 2012 e 2016, a adocao manteve-se em patamares baixos,
crescendo de 1,7% para 3,8% — uma fase de introducao restrita a
servicos pioneiros. Entre 2017 e 2020, observou-se aceleracao
moderada, com a proporcao passando de 4,0% para 7,2%. A partir de
2021, iniciou-se a fase de expansao mais acelerada, com o indicador
saltando de 10,4% para 21,2% em quatro anos. Essa segmentacao
temporal € compativel com o padrao sigmoide caracteristico da
difusao de inovacgdes e sugere que o sistema atravessou, ao longo do
periodo, a transicao da fase de adotantes iniciais para a fase de

maioria inicial.



A anadlise de sensibilidade, que incluiu adicionalmente o cddigo
diagnostico K38 (outras doencas do apéndice), nao alterou
substancialmente os achados: as estimativas de proporcao
laparoscopica, de tendéncia temporal e de desigualdade
permaneceram estaveis, com variacdes inferiores a um ponto
percentual nas medidas agregadas. Essa estabilidade reforca a
robustez dos resultados a definicdo diagndstica adotada e indica
gue os padrodes identificados nao sao artefatos da escolha especifica

dos coédigos CID-10 de inclusao.

TABELA 2. Indicadores anuais de apendicectomia no estado de Sao

Paulo, 2012-2024.

A Esta tabela possui muitas colunas e foi cortada para impressdo. Para visualiza-la
completa, acesse o artigo original em:

https://revistatopicos.com.br/artigos/desigualdade-geografica-no-acesso-a-

apendicectomia-laparoscopica-no-estado-de-sao-paulo-uma-analise-de-13-anos-de-

dados-do-sus-2012-2024?noblockage

Fonte: SIH/DATASUS, 2012-2024. Prop.: proporcdo de laparoscopia;
Mort.: mortalidade hospitalar por 1.000 procedimentos;, LOS: tempo

médio de permanéncia hospitalar.


https://revistatopicos.com.br/artigos/desigualdade-geografica-no-acesso-a-apendicectomia-laparoscopica-no-estado-de-sao-paulo-uma-analise-de-13-anos-de-dados-do-sus-2012-2024?noblockage
https://revistatopicos.com.br/artigos/desigualdade-geografica-no-acesso-a-apendicectomia-laparoscopica-no-estado-de-sao-paulo-uma-analise-de-13-anos-de-dados-do-sus-2012-2024?noblockage
https://revistatopicos.com.br/artigos/desigualdade-geografica-no-acesso-a-apendicectomia-laparoscopica-no-estado-de-sao-paulo-uma-analise-de-13-anos-de-dados-do-sus-2012-2024?noblockage

Figura 1 — Série temporal de apendicectomias no estado de Sao Paulo (2012-2024)

A — Volume anual por via de acesso B — Evolucédo da proporgéao de laparoscopia
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FIGURA 1. Série temporal de apendicectomias no estado de Sdo Paulo, 2012-2024. A:
volume anual por via de acesso. B: evolucao da proporcao de laparoscopia (com linha de
tendéncia linear). C: tempo médio de internacao por via de acesso. D: mortalidade

hospitalar por via de acesso. Fonte: SIH/DATASUS.

Mortalidade e tempo de permanéncia hospitalar

A mortalidade hospitalar global foi de 0,29% (899 6bitos em 305.606
procedimentos), correspondendo a 2,94 por 1.000 procedimentos. A
mortalidade das cirurgias abertas foi significativamente superior a
das laparoscopicas (mediana: 2,01 versus 0,00 por 1000,
respectivamente; Mann-Whitney p<0,001). No periodo, apenas 17
Obitos foram registrados apds apendicectomia laparoscopica,
representando menos de 2% do total de Obitos, a despeito de a
técnica corresponder a 7,2% dos procedimentos. Essa desproporcao
favoravel a laparoscopia € consistente ao longo de toda a série e

mMantém-se mesmo Nos anos de maior adoc¢ao da técnica.



O tempo médio de permanéncia hospitalar reduziu de 3,50 dias em
2012 para 3,08 dias em 2024 (B=-0,047 dias/ano; R2=0,883; p<0,001). A
laparoscopia apresentou consistentemente menor permanéncia em
todos os anos: mediana de 2,0 dias versus 3,0 dias na aberta (Figura
1C). A diferenca entre as técnicas manteve-se estavel ao longo do
periodo, sugerindo que as melhorias no tempo de permanéncia
geral decorrem principalmente do crescimento proporcional da
laparoscopia, e ndao de uma reducao da permanéncia dentro de
cada via de acesso. Esse achado tem implicacao gerencial direta: a
expansao da laparoscopia traduz-se, de forma quase mecanica, em

mMmenor ocupacao de leitos por procedimento.

A mortalidade hospitalar total ndao apresentou tendéncia temporal
significativa ao longo do periodo (=-0,018 por 1000 por ano;
R?=0,047; p=0,476), oscilando entre 247 e 345 por 1000
procedimentos sem direcao clara. A estabilidade da mortalidade
global, em um contexto de crescimento da laparoscopia e de
reducao do tempo de permanéncia, € compativel com a hipotese de
gque a mortalidade da apendicectomia — procedimento de
letalidade intrinsecamente baixa — ¢ determinada
predominantemente por fatores relacionados a gravidade da
apresentacao e ao tempo até a intervencao, e nao pela via de acesso
em si na populacao geral. A diferenca de mortalidade entre as vias,
por sua vez, deve ser interpretada a luz do possivel viés de selecao

discutido adiante.

Quanto aos custos, a analise anual apresentada na Figura 4A
evidenciou crescimento nominal continuo do valor médio por
Internagcao, com convergéncia entre as vias N0s anos Mais recentes.
A Figura 4B, ao apresentar a diferenca de tempo de internacao entre

as vias, reforca a vantagem consistente da laparoscopia nesse



quesito ao longo de toda a série. A leitura conjunta das duas
dimensdes — custo direto ligeiramente superior, porém
permanéncia menor — sustenta a interpretacao de custo-
efetividade favoravel a via laparoscopica, especialmente quando

incorporados os custos indiretos e os desfechos clinicos a analise.

Analise de Custos Hospitalares

O custo médio por internacdo cresceu de R$ 601,00 em 2012 para R$
779,97 em 2024 (B=+R$ 1535/ano; R2=0,940; p<0,001), refletindo
reajustes da tabela SUS e maior complexidade assistencial ao longo
do periodo. O custo total acumulado das 305.606 apendicectomias
foi de R$ 204.333.240,67. A andlise comparativa entre técnicas
revelou custos meédios similares nos anos mais recentes, com a
laparoscopia apresentando valor ligeiramente superior em funcao
do procedimento em si, porém potencialmente compensado pela
menor permanéncia hospitalar (Figura 4A). Essa aproximacao de
custos entre as vias, em um contexto de beneficios clinicos
consistentes da laparoscopia, fortalece o argumento de custo-

efetividade favoravel a abordagem minimamente invasiva.

Desigualdade Geografica Intermunicipal

Entre os 345 municipios com pelo menos 100 casos no periodo, a
proporcao de laparoscopia variou de 0,0% a 48,3%, com meédia de
7,7% e mediana de 3,6% (Figura 2A). O coeficiente de variacao foi de
125,3%, indicando alta heterogeneidade. Vinte e cinco municipios
com =100 casos apresentaram proporcao laparoscopica igual a zero
ao longo de todo o periodo — ou seja, nao realizaram uma unica
apendicectomia laparoscépica em 13 anos —, enquanto 39

mMunicipios superaram 20% de adoc¢ao. Essa coexisténcia, dentro de



um mesmo estado e sistema de saude, de municipios com adog¢ao
nula e municipios com adocao proxima a metade dos
procedimentos ilustra de forma eloquente a magnitude da

inigquidade.

A curva de Lorenz demonstrou acentuada concentracao, com
coeficiente de Gini de 0,602 (Figura 2B), valor comparavel ao de
indicadores de concentracao de renda em contextos de elevada
desigualdade. Entre os municipios de maior adocao destacaram-se
Vinhedo (48,3%), Brotas (45,3%), Itapui (43,1%), Torrinha (42,6%) e
Piratininga (40,1%), todos pertencentes ao DRS VI (Bauru) ou ao DRS
VIl (Campinas). A concentracao geografica dos municipios de maior
adocao em determinados DRS sugere a existéncia de polos
regionais de difusdao da técnica, possivelmente associados a
presenca de servicos de referéncia ou de cirurgides com formacao
laparoscopica especifica. A auséncia de correlacao significativa entre
volume cirurgico e proporcao de laparoscopia (R%=0,009; p=0,080)
sugere que o volume por si s6 nao explica a adocao da técnica

minimamente invasiva (Figura 5).

A distribuicao de frequéncias municipais, apresentada na Figura 2A,
revelou forte assimetria a direita: a maioria dos municipios
concentra-se em patamares baixos de adog¢ao, com uma cauda de
municipios de alta adocao puxando a média (7,7%) para valor
superior a mediana (3,6%). Essa configuracdao — média superior a
mediana — é caracteristica de distribuicdes concentradas e reforca a
leitura do coeficiente de Gini. O contraste entre os 25 municipios
com adoc¢ao nula e os 39 municipios com adocao superior a 20%,
todos operando sob o mesmo sistema de saude e o mesmo

arcabouco de financiamento, constitui a expressao mais direta da



iniquidade documentada e delimita o espaco de intervencao das

politicas de equidade.

Figura 3 — Desigualdade intermunicipal na proporcédo de apendicectomia laparoscépica,
estado de Sdo Paulo (2012-2024)
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FIGURA 2. Desigualdade intermunicipal na proporcao de apendicectomia laparoscopica,
estado de Sao Paulo, 2012-2024. A: distribuicao de frequéncias municipais com meédia e
mediana. B: curva de Lorenz com coeficiente de Gini. Municipios com =100 casos no

periodo. Fonte: SIH/DATASUS.

Andlise por Departamento Regional de Saude (DRS)

A anadlise por DRS evidenciou variacdes regionais expressivas e
estatisticamente significativas (Kruskal-Wallis H=167,54; p<0,001). O
DRS XlI (Registro, 26,9%) e o DRS VI (Bauru, 22,7%) apresentaram as
maiores proporcdes de laparoscopia, seguidos pelo DRS IV (Baixada
Santista, 12,1%). No extremo oposto, o DRS Il (Aracatuba, 0,3%) e o
DRS XIV (Sdao Joao da Boa Vista, 0,8%) registraram proporcdes
proximas a zero ao longo de todo o periodo. O DRS | (Grande Sao
Paulo), responsavel por 42,8% de todos os casos do estado,
apresentou proporcao de apenas 7,0% — valor proximo a média
estadual e substancialmente inferior ao de regides menos populosas

e economicamente menos proeminentes (Figura 3 e Tabela 3).

A razao entre a maior € a menor proporcao regional de laparoscopia

foi superior a 80 vezes (269% no DRS Xl contra 0,3% no DRS ll),



magnitude que dificilmente pode ser explicada por diferencas na
necessidade clinica das populacdes — a apendicite aguda apresenta
epidemiologia relativamente homogénea entre regides — e que
aponta, portanto, para determinantes de oferta e de organizacao dos
servicos. A distribuicao dos DRS por quartis de adoc¢ao, apresentada
na Figura 3, evidencia que a maioria das regides concentra-se em
patamares baixos de adog¢ao, com poucos DRS destacando-se

positivamente.

A distribuicao regional ndao revelou um gradiente geografico simples
entre litoral e interior ou entre norte e sul do estado. Regides
geograficamente proximas apresentaram desempenhos
contrastantes: o DRS VI (Bauru, 22,7%) e o DRS IX (Marilia, 3,7%),
ambos situados na regiao central do estado, diferem em mais de
seis vezes na proporcao de laparoscopia. Da mesma forma, o DRS
XVI (Sorocaba, 3,1%) e o DRS VIl (Campinas, 7,1%), regides vizinhas e
economicamente desenvolvidas, apresentam adocao discrepante.
Esse mosaico, sem padrao espacial contiguo evidente, reforca a
hipotese de que o0s determinantes da adocao sao
predominantemente locais e institucionais, associados a servigcos e
profissionais especificos, mais do que a caracteristicas amplas do

territorio.

Chama a atencao, em particular, o desempenho do DRS | (Grande
Sao Paulo), que concentra 42,8% de toda a casuistica estadual e
dispde da maior densidade de servicos e de profissionais do estado,
mas registra proporcao de laparoscopia (7,0%) proxima a média e
muito inferior a de regides menos estruturadas. Esse achado sugere
que a mera concentracao de recursos e de volume nao se converte
automaticamente em adocao tecnologica, e que fatores

organizacionais internos aos servicos da capital — como a



organizacao das escalas de urgéncia, a disponibilidade de
equipamento nos plantdées e a cultura de pratica — podem estar
limitando a difusao da técnica mesmo em um contexto de ampla

disponibilidade de recursos.

Figura 2 — Proporcdao de apendicectomia laparoscépica por DRS,
estado de Sdo Paulo (2012-2024)
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FIGURA 3. Proporcao de apendicectomia laparoscopica por Departamento Regional de
Saude (DRS), estado de Sao Paulo, 2012-2024. Barras coloridas por quartil de adocao; a
linha tracejada indica a média estadual ponderada. Fonte: SIH/DATASUS.

TABELA 3. Indicadores por Departamento Regional de Saude (DRS),
estado de Sao Paulo, 2012-2024.



A Esta tabela possui muitas colunas e foi cortada para impressdo. Para visualiza-la
completa, acesse o artigo original em:

https://revistatopicos.com.br/artigos/desigualdade-geografica-no-acesso-a-

apendicectomia-laparoscopica-no-estado-de-sao-paulo-uma-analise-de-13-anos-de-

dados-do-sus-2012-2024?noblockage

Fonte: SIH/DATASUS, 2012-2024. Prop.. proporcdo de laparoscopia
sobre o total de apendicectomias. Classificagdo por quartil da

proporgado laparoscopica entre DRS.

Figura 4 — Comparacao de custos e tempo de internagéo,
Sao Paulo (2012-2024)
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FIGURA 4. Comparacao de custos e tempo de internagao entre apendicectomia aberta e
laparoscopica, Sao Paulo, 2012-2024. A: custo médio anual por via de acesso (valores
nominais). B: diferenca no tempo médio de internagao entre aberta e laparoscopica.

Fonte: SIH/DATASUS.

Relagdo Entre Volume Cirurgico e Adoc¢ao da Laparoscopia

A investigacdao da relacao entre o volume cirdrgico total de cada
Municipio e a sua proporcao de laparoscopia Nnao revelou associacao
estatisticamente significativa (R?=0,009; p=0,080), conforme
ilustrado na Figura 5. Municipios de grande volume, como os da
Grande Sao Paulo, apresentaram proporcdées de laparoscopia
proximas ou inferiores a média estadual, enquanto alguns
municipios de menor volume alcancaram as maiores proporcdes de

adocao. Essa dissociacao entre escala de producao e adocgao


https://revistatopicos.com.br/artigos/desigualdade-geografica-no-acesso-a-apendicectomia-laparoscopica-no-estado-de-sao-paulo-uma-analise-de-13-anos-de-dados-do-sus-2012-2024?noblockage
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tecnoldgica constitui um dos achados mais relevantes do estudo,
pois contraria a hipdtese intuitiva de que a difusao da laparoscopia

seria primariamente determinada pela concentracao de casos.

A sintese das analises estatisticas realizadas encontra-se na Tabela 4,
gue consolida as tendéncias temporais, as medidas de desigualdade
e 0s testes de comparacao entre grupos. O conjunto dos resultados
delineia um quadro coerente: crescimento robusto e significativo da
laparoscopia, reducao do tempo de permanéncia, aumento do custo
nominal, mortalidade  significativamente menor na via
laparoscopica, e  desigualdade geografica acentuada e

independente do volume cirdrgico.

Figura 5 — Relagao entre volume cirurgico e adogao de laparoscopia
por municipio (=200 casos), Sao Paulo (2012-2024)
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FIGURA 5. Relacao entre volume cirdrgico total e proporcao de apendicectomia
laparoscopica por municipio (=200 casos), Sao Paulo, 2012-2024. O tamanho dos pontos é
proporcional ao volume; a escala de cor indica a proporgao de laparoscopia (vermelho =
baixa; verde = alta). Rotulos em azul: maiores volumes; rétulos em verde: maior adogao

laparoscépica. Fonte: SIH/DATASUS.



TABELA 4. Sintese das analises estatisticas realizadas.

Analise Estatistica p-valor Interpretacao
Tendéncia — B=+1,44 pp/ano; <0,001 Crescimento
proporgcao R?=0,843 significativo

laparoscopia

Tendéncia — LOS B=-0,047 d/ano; <0,001 Reducao
total R2=0,883 significativa
Tendéncia — custo B=+R$ 15,35/ano; <0,001 Aumento
médio R2=0,940 significativo
Tendéncia — B=-0,018/1.000/a 0,476 N&o significativo
mortalidade total no; R?=0,047
Gini intermunicipal 0,602 — Alta
(prop. lap.) concentracao
Mortalidade lap. vs. U=26.888 <0,001 Lap.
aberta (Mann- significativament
Whitney) e menor
Prop. lap. entre DRS H=16754 <0,001 Diferenca
(Kruskal-Wallis) significativa
Coeficiente de CV=125,3% — Alta
variagcao municipal heterogeneidade

pp: pontos percentuais; d: dias; R$: reais; CV: coeficiente de variacdo;
LOS: length of stay; Mann-Whitney e Kruskal-Wallis: testes nao

parametricos de comparacdo de grupos.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstram que, apesar do
crescimento robusto e  estatisticamente significativo da

apendicectomia laparoscopica no estado de Sao Paulo ao longo de



13 anos, a desigualdade geografica no acesso a essa tecnologia
permanece acentuada e clinicamente relevante. Com coeficiente de
Gini de 0,602 e coeficiente de variacao de 125,3%, a distribuicao
municipal da laparoscopia revela padrao de concentracao
comparavel ao de indicadores socioecondmicos em paises de renda
meédia, sinalizando falha sistémica na universalizacao desta
tecnologia no SUS paulista. A coexisténcia de crescimento acelerado
e desigualdade persistente é, em si, um achado que orienta a
interpretacdao: a difusao da técnica avanca, mas de forma
territorialmente desigual, deixando para tras parcelas significativas

da populacao.

A discussao que se segue organiza-se em torno de trés eixos
analiticos principais. O primeiro examina o crescimento da
laparoscopia e a magnitude da desigualdade em perspectiva
comparada, nacional e internacional. O segundo investiga os
determinantes da difusao desigual, com destaque para o paradoxo
regional, a dissociacao entre volume e adocao e o papel da formacao
de recursos humanos. O terceiro deriva desses achados um conjunto
articulado de implicacdes para as politicas publicas, abrangendo a
capacitacao, o financiamento, a organizacao dos servicos e o
monitoramento da qualidade e da equidade. Ao longo dessa
exposicao, procura-se distinguir cuidadosamente o que os dados
permitem afirmar do que constitui hipdotese a ser testada em
investigacdes futuras, preservando o rigor interpretativo exigido pela

natureza observacional e ecoldgica do estudo.

O Crescimento da Laparoscopia em Perspectiva Internacional

O crescimento de 1,7% para 21,2% entre 2012 e 2024 é expressivo.

Contudo, quando confrontado com dados internacionais — nos



quais paises de alta renda como Suécia, Alemanha e Australia
reportam proporcdes superiores a 80% para apendicite aguda —,
evidencia-se o quanto o SUS ainda esta distante do padrao
recomendado pelas principais diretrizes cirdrgicas internacionais.>'°
Mesmo no contexto brasileiro, centros privados de referéncia e
hospitais  universitarios com  programas consolidados de
laparoscopia superam em muito os resultados encontrados na rede
publica. A distancia entre a proporcao paulista e o padrao
internacional nao deve ser lida apenas como atraso, mas como
margem de melhoria: ha um amplo espaco para ganhos de

desfecho e de eficiéncia caso a adocao da técnica se aproxime dos

patamares observados em sistemas de saude de referéncia.

A trajetdria de difusao observada é compativel com o modelo
classico de adocao de inovacdes tecnoldgicas, no qual uma fase
inicial lenta, restrita a adotantes pioneiros, € seguida por uma fase
de aceleracao a medida que a técnica se consolida e se difunde pela
rede. A inflexao observada a partir de 2020, com quase triplicacao da
proporcao em quatro anos, sugere que o SUS paulista pode estar
ingressando nessa fase de expansao acelerada. Se essa tendéncia se
mMantiver, projecdes lineares simples subestimariam a adocao futura,
uma vez que a difusao de inovacdes tende a seguir trajetorias

sigmoides, e nao estritamente lineares.

A Pandemia de COVID-19 e a Inflexao de 2020-2021

A aceleracao da adocao da laparoscopia a partir de 2020-2021
coincide com o periodo da pandemia de COVID-19, o que suscita
reflexdo sobre a possivel interacao entre a crise sanitaria e a difusao
tecnologica. Nesse periodo, observou-se simultaneamente a

retracao do volume total de apendicectomias — de 25583



procedimentos em 2019 para 21.362 em 2024 — e a aceleracao da
proporcao laparoscopica. Diversos mecanismos podem ter
contribuido para esse fendmeno. A reorganizacao dos fluxos
hospitalares, a priorizacao de casos e a busca por reducao do tempo
de internacdao em um contexto de escassez de leitos podem ter
favorecido a técnica minimamente invasiva, que oferece alta mais
precoce. Adicionalmente, a reducao do volume eletivo pode ter
concentrado os recursos e a atencao em um numero menor de
procedimentos, criando condi¢cdes para a incorporacao de novas

praticas.

E importante, contudo, cautela na interpretacdo dessa coincidéncia
temporal. A trajetdria ascendente da laparoscopia ja se encontrava
em curso antes da pandemia, e a aceleracao observada pode refletir
a continuidade de uma tendéncia preexistente que atingiu seu
ponto de inflexdao natural. A distincao entre o efeito especifico da
pandemia e a evolucao esperada da curva de difusao exigiria
modelagem de séries temporais interrompidas, com controle das
tendéncias seculares, que extrapola o escopo do presente estudo e

constitui direcao de investigacao futura.

Formacao Cirurgica e Residéncia Médica

O papel central da formacao de recursos humanos, sugerido pela
dissociacao entre volume e adocao e pelo paradoxo regional,
articula-se diretamente com a organizacao da residéncia médica em
cirurgia geral no Brasil. A competéncia em videocirurgia é adquirida
predominantemente durante a formacao especializada, e a
distribuicdo geografica dos programas de residéncia com forte
componente laparoscopico tende a determinar, no médio prazo, a

distribuicao territorial dos cirurgides aptos a realizar a técnica.



Regides que sediam programas de residéncia consolidados ou que
mMantém cooperacdes com hospitais de ensino dispdem de um fluxo
continuo de profissionais capacitados, ao passo que regides
desprovidas dessa estrutura dependem da atracao de profissionais
formados alhures — um processo sujeito a barreiras de fixacao e de

incentivo.

Essa perspectiva sugere que politicas de expansao da laparoscopia
devem articular-se com a politica de formacao médica. A criacao de
programas de residéncia ou de estagios de aperfeicoamento em
regides de menor adocao, a oferta de treinamento continuado para
cirurgides ja formados e a estruturacdao de centros regionais de
treinamento em videocirurgia constituem instrumentos capazes de
atuar sobre a raiz do problema. A experiéncia do DRS de Registro,
regiao de baixo desenvolvimento econdmico mas de alta adocao,
ilustra o potencial transformador de uma massa critica local de
profissionais capacitados, e reforca a hipdtese de que a formacao,
mais do que a infraestrutura ou o volume, € o determinante decisivo

da difusao.

Comparagao com Outros Procedimentos Minimamente Invasivos

A distribuicao desigual da apendicectomia laparoscopica pode ser
compreendida no contexto mais amplo da difusdao da cirurgia
mMinimamente invasiva no SUS. A colecistectomia
videolaparoscopica, por exemplo, difundiu-se de forma mais
completa e precoce no sistema publico, tornando-se a via
predominante para a colelitiase em muitos servicos. Essa diferenca
de trajetdria entre dois procedimentos videolaparoscopicos de
complexidade comparavel é instrutiva: sugere que fatores

especificos — como o carater frequentemente eletivo da



colecistectomia, que permite melhor programacao, em contraste
com a nhatureza urgente da apendicectomia — podem modular a
velocidade de difusao. A apendicite, por exigir intervencao em
regime de urgéncia, depende da disponibilidade da técnica e da
equipe capacitada no momento e no local em que o paciente se
apresenta, o que amplifica o impacto das iniquidades de

distribuicao de recursos.

Essa comparacao reforca que a expansao da laparoscopia em
cirurgia de urgéncia apresenta desafios organizacionais distintos dos
da cirurgia eletiva. Garantir a disponibilidade permanente de equipe
e de equipamento para apendicectomia laparoscopica em regime
de plantao, inclusive em unidades de menor porte, € condicao
necessaria para a universalizacao da técnica nesse contexto — um
requisito mais exigente do que o da cirurgia programada e que
demanda solucdes especificas de organizagcao das escalas e da

retaguarda cirdrgica.

A natureza urgente da apendicectomia tem, ademais, implicacao
direta sobre a equidade. Enquanto a cirurgia eletiva admite o
encaminhamento do paciente a um centro de referéncia distante,
sem prejuizo imediato, a cirurgia de urgéncia exige resolucao no
local e no momento da apresentacao. Isso significa que a iniquidade
NO acesso a laparoscopia de urgéncia nao pode ser plenamente
corrigida por mecanismos de referenciamento: ela requer que a
capacidade esteja efetivamente distribuida pelo territério. Um
paciente com apendicite que se apresenta a um servico sem
capacidade laparoscdpica nao pode, na maioria dos casos, aguardar
transferéncia para outro centro sem risco; ele sera operado pela via
disponivel localmente. Essa caracteristica confere a distribuicao

territorial da capacidade laparoscopica um peso ainda maior do que



teria em procedimentos eletivos, e torna a superacao das
iniquidades documentadas neste estudo condicao indispensavel —

e Nao apenas desejavel — para a equidade no cuidado da apendicite.

Desigualdade Geografica: Magnitude e Significado

A magnitude da desigualdade documentada — Gini de 0,602, CV de
125,3% e razao superior a 80 vezes entre o DRS de maior e o de
menor adocao — situa a distribuicao da laparoscopia entre os
fendbmenos de acesso mais desiguais j& descritos no SUS. E
importante distinguir, conceitualmente, a variacao da iniquidade:
nem toda variagao geografica constitui injustica. No presente caso,
contudo, a variacao refere-se a via de acesso a um procedimento de
indicacdo homogénea, € nao a indicagdao em si; como a Via
laparoscopica estd associada a desfechos superiores, a sua
indisponibilidade em determinadas regides configura iniquidade no
sentido estrito de diferenca evitavel e injusta no acesso a um

cuidado de melhor qualidade.

A comparacao do coeficiente de Gini da laparoscopia (0,602) com os
valores tipicamente observados para a distribuicao de renda ilustra a
severidade da concentracao. Enquanto indices de Gini de renda
situam-se, na maioria dos paises, entre 0,25 e 0,55 o valor
encontrado para a adocao da laparoscopia supera esse intervalo,
aproximando-se dos patamares de concentracdao de ativos ou de
rigueza em sociedades muito desiguais. Essa analogia, ainda que
nao deva ser levada ao pé da letra dada a diferenca de natureza
entre os fendbmenos, comunica de forma eloquente a magnitude da
iniguidade no acesso a essa tecnologia cirdrgica no interior de um
sistema de saude gque tem a universalidade e a equidade como

principios constitutivos. A distancia entre o principio da equidade e a



realidade documentada define a dimensao do desafio e a urgéncia

da resposta.

A concentracao dos municipios de maior adogao em determinados
DRS, notadamente Bauru e Campinas, sugere a existéncia de polos
regionais de difusao. Esse padrao € coerente com a hipotese de que
a adocao da laparoscopia depende fortemente da presenca local de
cirurgides com formacao especifica e de servicos que funcionem
como centros irradiadores da técnica, a partir dos quais o
conhecimento e a pratica se difundem para os municipios do
entorno. A identificacao desses polos tem valor pratico: eles podem
servir de base para estratégias de expansao regionalizada,
funcionando como centros de treinamento e de referéncia para as

regides de menor adocgao.

O mecanismo de difusao a partir de polos regionais encontra
respaldo na teoria da difusao de inovacdes, segundo a qual a adocao
de uma nova pratica se propaga por meio de redes de contato
interpessoal e de relacdes de referéncia entre pares. Cirurgides
formados ou treinados em um centro de exceléncia tendem a
reproduzir e a disseminar a técnica ao se estabelecerem em outros
servicos, criando ondas sucessivas de difusdao a partir do polo
original. Esse processo, contudo, € lento e geograficamente limitado
qgquando deixado a sua dinamica espontanea, o que justifica a
intervencao deliberada de politicas publicas para acelera-lo e para
direciona-lo as regides que, de outro modo, permaneceriam a
margem da difusao natural. A transformacao dos polos identificados
em centros formais de treinamento regional representaria a
institucionalizacao e a aceleragao de um mecanismo que ja opera,

ainda que de forma incompleta, no territério paulista.



O Paradoxo Regional e os Determinantes Institucionais

A analise regional por DRS revelou padrdes geograficos que nao
seguem hecessariamente a légica de maior desenvolvimento
econdmico. O DRS Xl (Registro), regiao do Vale do Ribeira com
caracteristicas predominantemente rurais e um dos menores
indices de desenvolvimento do estado, apresentou a maior
proporcao de laparoscopia. Este achado paradoxal sugere que
fatores institucionais — como a presenca de cirurgides com
treinamento laparoscopico especifico, programas de residéncia
meédica ou cooperacdes com hospitais de ensino — podem ter
impacto determinante na adocao da tecnologia,
independentemente do contexto socioecondmico regional. Por
outro lado, regides como Aracatuba e Taubaté, com maior porte
populacional e infraestrutura mais desenvolvida, apresentaram
proporcdes laparoscopicas extremamente baixas, sugerindo
barreiras organizacionais ou de formacao profissional que merecem

investigacao especifica.

Esse paradoxo tem implicacao estratégica importante: se a adogao
fosse determinada primariamente pelo desenvolvimento econémico
ou pela infraestrutura, as politicas de expansao precisariam
concentrar-se em investimentos de grande porte e de longa
maturacao. Se, ao contrario, os determinantes principais sao a
formacao de recursos humanos e a organizacao dos servicos —
como sugere o caso do DRS de Registro —, entao intervencdes de
menor custo e de maturacao mais rapida, centradas na capacitacao
de equipes e na disponibilizacao de equipamento basico, poderiam
produzir ganhos expressivos de adocao. A identificacao dos fatores

que explicam o desempenho excepcional de regides como Registro



constitui, assim, uma agenda de pesquisa de elevado valor

translacional.

O caso do DRS de Registro merece investigacao aprofundada
precisamente por contrariar a expectativa intuitiva. Localizado no
Vale do Ribeira, regidao historicamente associada a menores
indicadores socioecondmicos do estado, esse DRS lidera a adocao da
laparoscopia com folga sobre regides muito mais desenvolvidas.
Hipoteses plausiveis para esse desempenho incluem a presenca de
um ou mais cirurgides com forte formacao laparoscdpica atuando
como liderancas locais, a existéncia de um servico de referéncia com
cultura de incorporac¢ao tecnoldgica, ou arranjos de cooperagao com
instituicdes de ensino. A elucidacao desses fatores, por meio de
investigacao qualitativa dirigida, poderia converter um caso isolado
de sucesso em um modelo replicavel, extraindo licdes transferiveis
para as regides que ainda nao iniciaram sua trajetdria de difusao.
Casos desviantes positivos como esse constituem, na pesquisa de
implementacao, fontes privilegiadas de aprendizado sobre o que

funciona em contextos adversos.

A Dissociacao Entre Volume e Adocao

A auséncia de correlagcao significativa entre volume cirdrgico e
proporcao de laparoscopia (R?=0,009; p=0,080) €& achado de
particular relevancia, indicando que hospitais de maior volume nao
sao necessariamente os que mais adotam a laparoscopia. Esta
dissociacao reforca a hipdtese de que a difusao tecnoldgica no SUS
paulista é influenciada por fatores estruturais que vao além da
escala de producao cirdrgica, como capacitacao profissional,
disponibilidade de equipamentos e organizacao da rede assistencial.

O achado contrasta com a literatura sobre a relacao volume-



desfecho em cirurgia de alta complexidade, na qual o volume
costuma ser um forte preditor de qualidade; no caso da
apendicectomia laparoscopica, procedimento de complexidade
intermediaria e amplamente disseminado, o volume nao parece ser

o gargalo.

Essa constatacao desloca o foco das politicas de qualificacao: em vez
de simplesmente concentrar procedimentos em servicos de alto
volume, a estratégia mais promissora para a apendicectomia
laparoscopica parece ser a capacitacao distribuida, capaz de dotar
mesmo 0s servicos de menor porte da competéncia técnica
necessaria. A dissociacao volume-adocao sugere, ademais, que
existe capacidade instalada subutilizada: servicos que realizam
grande numero de apendicectomias abertas poderiam, com
investimento  relativamente modesto em  treinamento e
equipamento, converter parte expressiva desses procedimentos a

via laparoscopica.

Essa interpretacao distingue a apendicectomia de procedimentos
de alta complexidade, para os quais a literatura estabelece uma
relacdo robusta entre volume e desfecho, justificando a
regionalizacao e a concentracao da assisténcia. No caso da
apendicectomia laparoscopica — procedimento de complexidade
intermediaria, alta frequéncia e ampla distribuicao territorial —, a
concentracao nNao € nem viavel, dada a natureza urgente do quadro,
nem necessaria, uma vez que a competéncia técnica € alcancavel na
maioria dos servicos. A politica adequada, portanto, nao é a de
concentrar, mas a de distribuir a capacidade, garantindo que a via
laparoscopica esteja disponivel de forma descentralizada, proxima
ao local em que o paciente se apresenta. Essa distingcao entre

procedimentos que se beneficiam da concentragcao e



procedimentos que demandam distribuicao € central para o

desenho de politicas de organizacao da assisténcia cirurgica.
Mortalidade, Tempo de Permanéncia e Viés de Selecao

A associacao entre laparoscopia e menor mortalidade hospitalar
observada neste estudo é consistente com a literatura. A mediana
de mortalidade proxima a zero nas cirurgias laparoscopicas,
contrastando com 2,01 por 1000 nas abertas, reitera dados de

metanalises que demonstram reducao de risco relativo de morte

com a abordagem minimamente invasiva. A interpretacao deste
achado deve, contudo, considerar a possibilidade de viés de selecao:
pacientes com maior gravidade clinica, apendicite complicada,
instabilidade hemodinamica ou multiplas comorbidades podem ter
sido preferencialmente operados pela via aberta, inflacionando a
taxa de mortalidade desta modalidade. A auséncia, nos dados
administrativos, de informacdes sobre gravidade e comorbidades
impede o ajuste desse potencial confundidor, o que recomenda
cautela na atribuicao causal da diferenca de mortalidade a via de

acesso.

A reducao do tempo de internacao observada ao longo do periodo
— de 3,50 para 3,08 dias em média — reflete tanto o aumento da
laparoscopia quanto mudancas nos protocolos de recuperacao pos-
operatoria. A universalizacao da laparoscopia representaria reducao
adicional significativa nos dias de internacao, com consequente
aumento da capacidade de atendimento sem necessidade de
expansao de leitos — impacto especialmente relevante para a
gestao hospitalar no SUS, em que a disponibilidade de leitos é
frequentemente um fator limitante. A estabilidade da diferenca de

permanéncia entre as vias ao longo de todos os anos reforca que o



ganho de eficiéncia € atribuivel a propria técnica, e nao a fatores

temporais concomitantes.

O reconhecimento do viés de selecao nao invalida o beneficio da
laparoscopia, amplamente demonstrado em ensaios clinicos

randomizados nos quais a alocacao aleatdria controla justamente

esse tipo de confundimento.>® O que os dados administrativos
observacionais permitem afirmar € que, na pratica do SUS paulista, a
via laparoscopica associou-se a desfechos favoraveis, em
consonancia com a evidéncia experimental. A convergéncia entre a
evidéncia de ensaios clinicos e os dados de mundo real fortalece a
confianca na superioridade da técnica e, por conseguinte, a
justificativa para a sua universalizacdo. A magnitude exata do
beneficio em cada subgrupo clinico, contudo, s6 podera ser
estabelecida com dados que incorporem a gravidade e as
comorbidades, o que reitera a importancia do linkage de bases

proposto entre as direcdes futuras.
Dimensao Econdmica e Custo-Efetividade

A analise de custos revelou aproximacao progressiva entre os valores
médios das duas vias nos anos mais recentes. Embora a
laparoscopia envolva custos diretos superiores — relacionados ao
instrumental, aos insumos descartaveis e ao tempo de sala —, esses
custos tendem a ser compensados pela menor permanéncia
hospitalar, pela reducao de complicacdes infecciosas de ferida e pelo
retorno mais precoce as atividades. Uma avaliacao econdmica
completa da apendicectomia laparoscopica no SUS deveria
incorporar Nnao apenas o0s custos diretos do procedimento, mas

também os custos indiretos evitados e os desfechos clinicos



superiores, dimensdes que os dados administrativos captam apenas

parcialmente.

Do ponto de vista da gestao do sistema, a expansao da laparoscopia
pode ser analisada sob a otica do valor em saude — isto &, dos
desfechos obtidos por unidade de recurso investido. A combinacao
de menor mortalidade, menor permanéncia e custos comparaveis
sugere que a via laparoscopica oferece valor superior, o que fortalece
O argumento econdmico, € nao apenas clinico, em favor de sua
universalizacao. A defasagem tarifaria da tabela SUS e a eventual
auséncia de cdodigos ou de remuneracao diferenciada que
incentivem a adocao da técnica podem constituir barreiras
econdbmicas relevantes, cuja revisao poderia funcionar como

instrumento de inducao da difusao tecnologica.

E importante ressaltar que a analise de custos baseada em valores
de AIH reflete o dispéndio do sistema publico sob a otica do
faturamento, e nao necessariamente o custo real de producao do
procedimento. A tabela SUS remunera os procedimentos segundo
valores administrativamente definidos, que podem estar defasados
em relagcao aos custos efetivos, sobretudo no caso de tecnologias
gue envolvem insumos importados ou de maior valor agregado,
como o instrumental laparoscopico. Essa defasagem pode
desincentivar a adocao da técnica nos servicos, na medida em que o
diferencial de remuneracao entre as vias nao compense o diferencial
de custo de producdo. A correcao dessa distor¢cao, por meio de
revisao tarifaria que reconheca adequadamente o custo da
laparoscopia e, idealmente, incorpore incentivos a sua realizacao,
constitui alavanca de politica de potencial impacto direto sobre a

difusao.



A economia gerada pela reducao do tempo de permanéncia
hospitalar merece quantificacao especifica em estudos futuros.
Considerando que a laparoscopia reduz a permanéncia mediana em
cerca de um dia por procedimento, e que se realizam dezenas de
milhares de apendicectomias anuais no estado, a universalizacao da
técnica liberaria um volume expressivo de leitos-dia, com valor
econdmico e assistencial substancial. Essa liberacao de capacidade,
em um sistema em que a disponibilidade de leitos é
frequentemente restritiva, representa beneficio que transcende o
custo direto do procedimento e que deveria ser incorporado as
analises de custo-efetividade que fundamentam as decisdes de

incorporacgao e de financiamento.

Implicagoes para Politicas Publicas

Os achados deste estudo convergem para um conjunto articulado
de recomendacdes de politica publica. Em primeiro lugar, a
capacitacao regionalizada de cirurgides em técnica laparoscopica
emerge como a intervencao de maior potencial, dada a centralidade
da formacao de recursos humanos entre os determinantes da
adocdo. Programas estruturados de treinamento, com uso de
simulacao, mentoria e estagios em centros de referéncia, poderiam
ser direcionados prioritariamente as regides de menor adocgao,
aproveitando os polos regionais ja identificados como centros

irradiadores.

Em segundo lugar, o investimento em equipamento laparoscopico
em unidades de menor porte, acompanhado de manutencao e de
INsumos, € condicao necessaria — ainda que nao suficiente — para a
expansao da técnica. Em terceiro lugar, a revisao dos mecanismos

de financiamento, com eventual criacao de incentivos especificos a



realizacao da via laparoscopica, poderia alinhar os estimulos
econdmicos aos objetivos de qualidade e equidade. Por fim, o
monitoramento sistematico e periddico dos indicadores de adocgao
— viabilizado pela prépria estrutura do SIH/SUS — permitiria
acompanhar o efeito das politicas implementadas e identificar

precocemente regides que necessitam de apoio.

A articulacao dessas frentes em uma estratégia coordenada é
essencial, pois intervencdes isoladas tendem a esbarrar em barreiras
complementares. De pouco adianta equipar um servico que Nnao
dispde de cirurgides capacitados, assim como a capacitacao de
profissionais é infrutifera na auséncia de equipamento e de insumos.
A experiéncia de implementacao de tecnologias em sistemas de
saude demonstra que o0s ganhos sustentaveis resultam de
intervencdes multifacetadas, que atuam simultaneamente sobre as
diferentes dimensdes da barreira. A coordenacao dessas frentes
exige uma instancia de governanca com capacidade de articular a
politica de formacao, a de investimento e a de financiamento,
superando a fragmentacao que frequentemente caracteriza a
gestao setorial e que constitui, ela propria, um obstaculo a difusao

equitativa das inovacdes.

A telementoria e a educacao a distancia despontam como
ferramentas complementares promissoras para a superacao das
barreiras de formacao, especialmente em regides geograficamente
isoladas. A possibilidade de acompanhamento remoto de
procedimentos por cirurgides experientes, associada a programas
de proctoring presencial peridodico, poderia acelerar a curva de
aprendizado das equipes locais e reduzir a dependéncia do
deslocamento de profissionais para os grandes centros. A integracao

dessas estratégias em uma politica estadual coordenada de



expansao da cirurgia minimamente invasiva teria o potencial de
reduzir de forma mensuravel as iniquidades documentadas neste

estudo.

Uma Taxonomia das Barreiras a Difusao

Os achados deste estudo permitem organizar as barreiras a difusao
da apendicectomia laparoscopica no SUS em quatro categorias
inter-relacionadas. As barreiras estruturais compreendem a
indisponibilidade de equipamento laparoscopico, de instrumental
adequado e de manutencao, sobretudo em unidades de menor
porte. As barreiras educacionais referem-se a auséncia de cirurgides
com treinamento especifico e a limitada oferta de capacitacao
continuada — categoria que 0s achados sugerem ser a mais
determinante. As barreiras econémicas envolvem os custos diretos
superiores da técnica e a eventual auséncia de incentivos de
financiamento que estimulem sua adoc¢ao. Por fim, as barreiras
culturais e organizacionais incluem a resisténcia a mudanca de
pratica, a inércia institucional e a auséncia de lideranga clinica local

que promova a incorporacao da técnica.

Essa taxonomia tem utilidade pratica, pois cada categoria de
barreira demanda instrumentos de politica distintos. Barreiras
estruturais respondem a investimento em equipamento; barreiras
educacionais, a programas de formacao; barreiras econémicas, a
revisdo de financiamento; e barreiras culturais, a estratégias de
gestao da mudanca e de engajamento das liderancas clinicas. A
predominancia relativa de cada tipo de barreira varia entre regides, o
que recomenda diagndsticos locais antes da definicdo das
intervencdes. O caso paradoxal do DRS de Registro sugere que,

quando as barreiras educacionais sao superadas pela presenca de



uma massa critica de profissionais capacitados, a adocao pode

avancar mesmo diante de limitacdes estruturais e econdmicas.

Equidade em Saude e a Lei do Cuidado Inverso

Os resultados dialogam com o conceito de equidade em saude
entendido como a auséncia de diferencas evitaveis e injustas no
acesso ao cuidado. A distribuicao observada da laparoscopia — em
qgue a disponibilidade de uma tecnologia de eficacia comprovada
varia mais de 80 vezes entre regides de um mesmo sistema publico
— configura iniquidade no sentido estrito do termo. Preocupa,
ademais, a possibilidade de que a difusao desigual da técnica
reproduza, ainda que de forma nao linear, o fenébmeno pelo qual a
disponibilidade de cuidado de qualidade tende a ser inversamente
proporcional a necessidade da populacao atendida. Embora o
presente estudo nao tenha encontrado alinhamento simples entre
desenvolvimento econdmico e adocao, a persisténcia de bolsdes de
adocao nula em municipios com casuistica significativa sinaliza que
parcelas da populacao permanecem sistematicamente privadas do

acesso a melhor via cirdrgica disponivel.

A promocao da equidade, nesse contexto, nao se confunde com a
mera ampliacao média da adocao: exige atencao especifica a
reducao das distancias entre as regides extremas. Uma politica que
elevasse a adocao apenas nos servicos ja avancados aumentaria a
meédia estadual sem reduzir — e possivelmente ampliando — a
iniguidade. O monitoramento da desigualdade por meio de
indicadores sintéticos como o coeficiente de Gini, ao lado do
acompanhamento da média, &, portanto, essencial para que as
politicas de expansao da laparoscopia sejam avaliadas também sob

a Otica da equidade, e ndao apenas sob a da eficiéncia agregada.



Cabe ainda considerar a dimensao temporal da equidade. A difusao
de uma tecnologia gera, por sua propria natureza, desigualdades
transitorias: 0s primeiros adotantes distanciam-se
momentaneamente do restante do sistema, e a igualdade so é
restabelecida quando a inovacao se universaliza. A questao critica,
do ponto de vista da politica publica, € a duracao dessa fase de
desigualdade transitdoria e a garantia de que ela efetivamente
convirja para a universalizacao, em vez de se cristalizar em um
patamar permanente de acesso estratificado. Os 13 anos analisados
neste estudo sugerem que, No ritmo atual, a convergéncia plena
ainda demandaria um horizonte prolongado, o que reforca a
justificativa para politicas ativas de aceleracao da difusao nas regides

retardatarias, sob pena de perpetuacao das iniquidades.

Roteiro para Uma Politica Estadual de Expansao

A articulacao dos achados sugere um roteiro escalonado para uma
politica estadual de expansao equitativa da apendicectomia
laparoscopica. A primeira etapa consistiria no diagndstico regional
detalhado, identificando, para cada DRS e municipio, a
predominancia das barreiras estruturais, educacionais, econémicas
ou culturais. A segunda etapa mobilizaria os polos regionais de alta
adocao ja identificados — como Bauru, Campinas e Registro —
como centros de treinamento e de referéncia para as regides
vizinhas de menor adocao, aproveitando a proximidade geografica
para reduzir os custos de deslocamento. A terceira etapa combinaria
O investimento em equipamento nas unidades prioritarias com
programas estruturados de capacitacao, incluindo simulacao,

proctoring e telementoria.



A quarta etapa envolveria a revisao dos mecanismos de
financiamento, com a introducao de incentivos a realizacao da via
laparoscopica que alinhem os estimulos econdmicos aos objetivos
de qualidade. A quinta e JUJltima etapa institucionalizaria o
monitoramento continuo dos indicadores de adocao e de
desigualdade, com metas regionais e retroalimentacao periddica
aos gestores. Esse roteiro, ancorado nos determinantes identificados
neste estudo, tem a vantagem de priorizar intervenc¢des de menor
custo e de maturacao mais rapida — centradas na formacao e na
organizacao — sem prescindir dos investimentos estruturais
necessarios, € de incorporar, desde a concepc¢ao, a preocupagcao com

a equidade territorial.

O Papel das Sociedades de Especialidade e da Educacao

Continuada

As sociedades de especialidade cirdrgica desempenham papel
potencialmente decisivo na difusao equitativa da laparoscopia. Por
meio da definicao de padrdes de pratica, da oferta de cursos e de
certificacao, da promocao de eventos de disseminacao técnica e da
articulacdao com os programas de residéncia, essas entidades
podem funcionar como vetores de nivelamento da competéncia
técnica entre regides. A parceria entre sociedades de especialidade,
gestores publicos e instituicdes de ensino constitui arranjo
promissor para a estruturacao de programas de capacitacao em
escala, capazes de alcancar as regides historicamente
desfavorecidas. A experiéncia internacional sugere que iniciativas
coordenadas de disseminacao técnica, quando sustentadas ao
longo do tempo, podem acelerar significativamente a adocao de

técnicas minimamente invasivas.



A educacao continuada, para além da formacao inicial, € elemento
critico em um campo de rapida evolugcao tecnoldgica. A
mManutencao e a atualizacao da competéncia laparoscodpica exigem
pratica regular e exposicao a novas técnicas e instrumentais.
Regides com baixo volume de procedimentos laparoscopicos
enfrentam o risco de um circulo vicioso, no qual a baixa adocao
limita a pratica, que por sua vez impede a consolidacao da
competéncia e perpetua a baixa adog¢ao. A ruptura desse circulo
requer intervencao externa — seja pela introducao de profissionais
capacitados, seja por programas intensivos de treinamento — capaz
de estabelecer a massa critica inicial a partir da qual a técnica pode

Se autossustentar.

Indicadores de Qualidade e a Difusao Tecnolégica Como

Marcador

A proporcao de laparoscopia pode ser compreendida nao apenas
como desfecho em si, mas como indicador-tracador da qualidade e
da modernizacao dos servicos cirdrgicos de uma regiao. Servicos
capazes de oferecer a via laparoscopica em regime de urgéncia
tendem a dispor, simultaneamente, de equipamento adequado, de
equipes capacitadas e de organizacao assistencial que favorece a
incorporacao de boas praticas. Nesse sentido, a proporcao de
apendicectomia laparoscopica poderia integrar um painel mais
amplo de indicadores de qualidade cirurgica no SUS, ao lado da
mortalidade ajustada, do tempo de permanéncia e das taxas de
reinternacao e de complicacdao. A incorporacao desse indicador aos
sistemas de monitoramento permitiria acompanhar a evolucao da
modernizacao cirdrgica de forma comparavel entre regides e ao

longo do tempo.



A utilizacao de indicadores-tracadores € estratégia consagrada na
avaliacao de sistemas de saude, pois permite inferir, a partir de um
procedimento especifico e bem definido, aspectos mais amplos do
funcionamento do sistema. A apendicectomia laparoscopica reune
as caracteristicas de um bom tracador: é frequente, tem indicacao
relativamente homogénea, apresenta desfechos mensuraveis e
depende de uma combinacao de recursos — equipamento,
formacao e organizagao — que reflete a capacidade global do
servico. Seu monitoramento sistematico ofereceria, assim, uma
janela para a avaliacao continuada da qualidade cirurgica no sistema

publico.

Comparacao Internacional e o Horizonte de Convergéncia

A distancia entre a proporcao paulista de 212% em 2024 e os
patamares superiores a 80% observados em paises de alta renda
define o horizonte de convergéncia possivel. Ainda que diferencas
estruturais entre sistemas de saude limitem a comparacao direta, a
magnitude da diferenca sinaliza um potencial substancial de
melhoria. Importante notar que muitos sistemas que hoje
apresentam alta adocao partiram, décadas atras, de patamares
igualmente baixos, e alcancaram a universalizacao por meio de
politicas deliberadas de formacao e de incorporacao tecnoldgica. A
experiéncia internacional sugere, portanto, que a convergéncia é
alcancavel, e que a trajetdria ascendente ja documentada no SUS

paulista pode ser acelerada por intervencdes apropriadas.

A comparacao internacional deve, contudo, ser interpretada com
prudéncia. Os sistemas de alta renda dispdem de densidade
tecnoldégica, de financiamento e de recursos humanos

substancialmente superiores, e a simples transposicao de metas



pode desconsiderar as especificidades do contexto brasileiro. O
objetivo nao deve ser a mera perseguicao de um numero, mas a
garantia de que a via laparoscopica esteja disponivel a todo paciente
gue dela se beneficie, independentemente da regidao em que resida
— O que corresponde, em esséncia, a realizacao do principio de
equidade que fundamenta o SUS. A reducdao da desigualdade
interna, mais do que a elevacao da meédia em dire¢cao ao padrao
internacional, constitui o objetivo prioritario a luz dos achados deste

estudo.

Ciéncia da Implementacao e Gestiao da Mudanca

A superacao das iniquidades documentadas pode ser enriquecida
pela perspectiva da ciéncia da implementacao, campo que estuda
0os meétodos de incorporacao de evidéncias e de praticas eficazes a
rotina dos servicos. A difusao da apendicectomia laparoscopica nao
depende apenas da existéncia de evidéncia sobre sua eficacia —
solidamente estabelecida ha décadas —, mas da superacao das
barreiras contextuais que separam a evidéncia da pratica. Modelos
de implementacao enfatizam a importancia do diagndstico das
barreiras locais, do engajamento das liderancas clinicas, da
adaptacao das intervencoes ao contexto e da avaliacao iterativa dos
resultados. A aplicacao desses principios a expansao da laparoscopia
no SUS poderia aumentar a probabilidade de sucesso das politicas,
evitando a transposicao mecanica de solucdes que ignoram as

especificidades regionais.

A gestao da mudanca nos servicos de saude reconhece que a
incorporacao de novas praticas enfrenta resisténcias previsiveis,
relacionadas a habitos consolidados, a percepcao de risco e a

economia de esforco. A introducao da laparoscopia em um servico



historicamente centrado na técnica aberta exige nao apenas
equipamento e treinamento, mas também a construcao de
consenso interno, a demonstracao de beneficios tangiveis e o apoio
de campedes locais da técnica. A negligéncia dessa dimensao
humana e organizacional é causa frequente do fracasso de
iniciativas de modernizacao tecnoldgica, e a sua consideracao
explicita €& condicao para a sustentabilidade das politicas de

expansao.

Governanca da Qualidade e Monitoramento

A propria capacidade de documentar as iniquidades aqui descritas
decorre da existéncia do SIH/SUS como sistema de informacéo de
cobertura universal. A institucionalizagao do uso analitico dessa base
— com producao regular de indicadores de adocao tecnoldgica
desagregados por municipio e por DRS — poderia transformar o
monitoramento da qualidade cirdrgica de um exercicio académico
episddico em uma funcao permanente de gestao. A construcao de
painéis de indicadores acessiveis a gestores regionais permitiria a
deteccao precoce de regides estagnadas, a avaliacao do impacto de
intervencdes e a promocao de uma cultura de melhoria continua

baseada em dados.

O valor de um sistema de informacdao para a governanca da
qualidade depende, contudo, do seu uso efetivo na tomada de
decisao. Sistemas robustos de dados frequentemente permanecem
subutilizados, servindo primordialmente ao faturamento e nao a
gestdo da qualidade. A transformacdo do SIH/SUS de instrumento
administrativo em ferramenta de vigilancia da qualidade cirudrgica
exigiria investimento em capacidade analitica nas instancias

regionais, em rotinas de producao e de divulgacao de indicadores, e



em mecanismos que vinculem os resultados do monitoramento a
acoes concretas de melhoria. A experiéncia deste estudo demonstra
gue os dados necessarios ja existem e sao acessiveis; o que falta é a
estrutura institucional que converta a informacao em acao. Nesse
sentido, a contribuicdo de estudos académicos como o presente
pode servir de protdtipo e de estimulo para a incorporacao rotineira

dessas analises a gestao do sistema.

A disponibilidade publica e gratuita dos dados do SIH/SUS constitui,
ademais, um ativo democratico relevante, ao permitir que
pesquisadores, gestores e a sociedade civil escrutinem o
desempenho do sistema de saude. A transparéncia inerente a essa
base de dados favorece a accountability e cria condicdes para o
controle social das politicas de saude. O presente estudo insere-se
nessa tradicao de uso dos dados publicos para a producao de
evidéncia orientada a melhoria do sistema, e ilustra o potencial
ainda largamente inexplorado dessas bases para a identificagcao de

iniguidades e para o direcionamento de politicas corretivas.

Consideragoes Metodolégicas

A forca metodoldgica deste estudo reside na cobertura populacional
praticamente universal do SIH/SUS no dambito publico, na extensdo
temporal de 13 anos e na desagregacao territorial nos niveis
municipal e regional. A combinacao de analise de tendéncias, de
medidas sintéticas de desigualdade e de testes de comparacao
entre grupos confere robustez a caracterizagao do fendmeno. A
utilizacao de métricas consagradas de desigualdade — Gini, Lorenz e
coeficiente de variacdao — permite a comparacao dos achados com
os de outros estudos e com indicadores de outras dimensdes da

iniquidade em saude. A definicao rigorosa de casos por codigo de



procedimento e de diagndstico, associada a analise de sensibilidade,

reforca a validade interna dos resultados.

A extensao temporal do estudo merece destaque particular. Ao
cobrir 13 anos consecutivos, a analise captura nao apenas um retrato
transversal da desigualdade, mas a sua evolucao dinamica,
permitindo distinguir a difusdo em curso da estagnacao. Essa
dimensao longitudinal € essencial para a interpretacao correta dos
achados: uma proporcao baixa em um dado momento pode
representar tanto uma regidao em ascensao quanto uma regiao
estagnada, e apenas a analise temporal permite essa distin¢cao. A
cobertura de todo o estado, por sua vez, elimina o viés de selecao de
servicos que afetaria analises restritas a instituicdes especificas,
conferindo aos resultados representatividade estadual no ambito do

sistema publico.

Limitacoes

Algumas limitacdes merecem consideracao. Por se tratar de dados
administrativos, existe possibilidade de subnotificacdao e de erros de
codificagao, inerentes a sistemas concebidos primariamente para o
faturamento. A auséncia de variaveis clinicas individuais — como
gravidade da apendicite, presenca de perfuracao, indice de massa
corporal e comorbidades — impede a analise de confundidores na
comparacao de desfechos entre técnicas cirdrgicas e recomenda
cautela na interpretacao causal da diferenca de mortalidade. As
analises de custo consideraram valores nominais, sem correcao pela

inflacao, limitando comparacdes temporais diretas do dispéndio real.

Adicionalmente, o SIH/DATASUS registra apenas internacdes

financiadas pelo SUS, nao capturando procedimentos realizados no



setor de saude suplementar; os resultados, portanto, refletem
exclusivamente a realidade do sistema publico de saude e nao
devem ser extrapolados para o conjunto da populacao paulista. A
agregacao por municipio de residéncia pode, em alguns casos, nao
coincidir com o municipio de realizacdao do procedimento, o que
introduz um grau de imprecisao nas analises territoriais, ainda que
atenuado pela agregacao no nivel dos DRS. Por fim, o delineamento
ecolégico nao permite inferéncias causais em nivel individual,

restringindo as conclusdes ao plano populacional.

A distincao entre local de residéncia e local de realizacdao do
procedimento merece consideracao adicional. Em regides
metropolitanas, € comum que pacientes sejam atendidos em
municipios distintos daquele em que residem, o que pode atenuar
ou acentuar as diferencas territoriais observadas conforme a direcao
dos fluxos assistenciais. A agregacao no nivel dos DRS reduz esse
efeito, uma vez que a maior parte dos deslocamentos ocorre dentro
dos limites da propria regidao de saude, mas nao o elimina
completamente. Estudos futuros que analisem separadamente os
fluxos por local de residéncia e por local de realizagao poderiam
elucidar em que medida a desigualdade documentada reflete a
distribuicao da oferta de servicos versus a distribuicao da populacao

atendida.

Cabe registrar, ainda, que a proporcao de laparoscopia, embora seja
um indicador informativo da difusdao tecnoldgica, nao captura
integralmente a qualidade do cuidado cirdrgico. Fatores como o
tempo entre a admissao e a cirurgia, a taxa de apendicite
complicada no momento da intervencao, as taxas de conversao de
laparoscopia para cirurgia aberta e as complicagcdes pds-operatorias

especificas nao sao plenamente apreensiveis a partir dos dados



administrativos disponiveis. A caracterizacao completa da qualidade
da assisténcia a apendicite exigiria a incorporacao desses
indicadores adicionais, o que reforca a necessidade de bases de
dados clinicas mais ricas e de sua articulacdo com os sistemas
administrativos existentes. Nao obstante essas limitacdes, o0s
achados relativos a magnitude e a persisténcia da desigualdade
geografica sao robustos e dificiimente seriam revertidos pela

Incorporacao dessas variaveis adicionais.

Por fim, é Iimportante reconhecer que a interpretacao dos
determinantes da desigualdade, embora fundamentada nos
padrdes observados, permanece em parte hipotética. A atribuicao
do papel central a formacao de recursos humanos e a organizacao
dos servicos decorre da eliminacao de explicacdes alternativas —
como o volume e o desenvolvimento econdmico — e da coeréncia
com o conhecimento existente sobre difusao tecnoldgica, mas nao
de uma mensuracao direta desses determinantes, que os dados
administrativos nao permitem. A confirmacao dessas hipoteses
exige, como assinalado, investigacao complementar de natureza
qualitativa e quase-experimental. Essa ressalva nao diminui a
robustez da descricao da iniquidade, que constitui a contribuicao
principal e mais solida deste estudo, mas delimita adequadamente

O alcance das interpretacdes causais propostas.

Direcoes Futuras

As limitacdes apontadas delineiam, elas proprias, uma agenda de
investigacdo futura. A vinculacédo (linkage) do SIH/SUS a outras bases
nacionais poderia agregar informacdes sobre gravidade e
comorbidades, permitindo o ajuste de risco na comparacao de

desfechos entre vias de acesso. Estudos qualitativos junto a gestores



e cirurgides das regides de maior e de menor adogao poderiam
elucidar os determinantes institucionais da difusao tecnoldgica,
testando diretamente a hipdtese do papel central da formacao de
recursos humanos. A avaliacao do impacto de intervencdes
especificas — como programas de capacitacao regionalizados — por
meio de desenhos quase-experimentais forneceria evidéncia de
maior nivel para a formulacao de politicas. Por fim, a extensao da
analise para outros estados e para o conjunto do pais permitiria
verificar em que medida os padrdes aqui identificados em Sao Paulo

se reproduzem em contextos distintos do SUS.

A modelagem de séries temporais interrompidas, com pontos de
corte definidos a priori em torno do inicio da pandemia, permitiria
distinguir de forma mais rigorosa o efeito da crise sanitaria da
tendéncia secular de difusao, questao levantada pela analise dos
subperiodos. A incorporacao de técnicas de analise espacial — como
a deteccao de aglomerados (clusters) e a modelagem de
dependéncia espacial — poderia enriquecer a caracterizacao da
distribuicao geografica, identificando padrdes de vizinhanca e zonas
de difusao que a analise por DRS, restrita as fronteiras
administrativas, nao captura plenamente. Essas abordagens
permitiriam testar formalmente a hipdtese, sugerida pelos dados, de
gue a difusao da técnica se organiza em torno de polos locais mais

do que de gradientes territoriais amplos.

Investigacdes futuras poderiam ainda incorporar a dimensao dos
custos sob a o6tica da avaliacao econdmica completa, comparando o
custo-efetividade das duas vias de acesso a partir de dados
individualizados de desfecho, permanéncia e complicagdes. A
construcao de modelos de decisao que incorporem os desfechos de

longo prazo — como as complicacdes tardias e a qualidade de vida



— ofereceria subsidio robusto para a priorizacao de investimentos.
Do ponto de vista da equidade, o desenvolvimento de indicadores
de monitoramento continuo da desigualdade, integrados aos
sistemas de informacao do SUS, representaria contribuicao de
elevado valor para a gestao, transformando o diagndstico episoddico
produzido por estudos como este em uma funcao permanente de

vigilancia da qualidade e da equidade cirdrgicas.

CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que a apendicectomia laparoscopica no
estado de Sao Paulo apresentou crescimento expressivo e
consistente ao longo de 13 anos, passando de 1,7% em 2012 para
21,2% em 2024, associada a menor mortalidade hospitalar e menor
tempo de internacdo em comparagao com a técnica aberta
convencional. Entretanto, persiste marcada desigualdade geografica
NO acesso a esta abordagem, com coeficiente de Gini de 0,602 entre
mMunicipios e variacao de 0% a 48,3% na proporcao de laparoscopia,
aléem de diferenca superior a 80 vezes entre o Departamento

Regional de Saude de maior e o de menor adoc¢ao.

Os padrdes geograficos identificados nao seguem necessariamente
o gradiente de desenvolvimento econdmico regional, e a auséncia
de correlagcao entre volume cirdrgico e adocao da técnica aponta
para o papel determinante de fatores institucionais e de formacao
de recursos humanos na difusao da cirurgia minimamente invasiva.
Esse conjunto de achados desloca o foco das politicas de
qualificacao da mera concentracao de procedimentos para a

capacitacao distribuida e para a organizacao dos servicos.



O carater longitudinal e a abrangéncia estadual da analise conferem
aos resultados solidez para embasar a formulacao de politicas. A
trajetdria ascendente da adocao, ainda que desigual, demonstra que
a difusao da laparoscopia no SUS é possivel e estd em curso; o
desafio que se coloca € o de acelera-la e, sobretudo, o de torna-la
equitativa, de modo que os beneficios da cirurgia minimamente
invasiva alcancem também as regides e as populacdes
historicamente desfavorecidas. A experiéncia de regides que
superaram limitacdes estruturais por meio da formacao de uma
massa critica de profissionais capacitados oferece um caminho

concreto e replicavel.

Estes dados evidenciam a urgéncia de politicas publicas voltadas a
universalizacao da cirurgia minimamente invasiva no SUS, incluindo
programas de capacitacao cirdrgica regionalizados, incentivos a
aquisicao de equipamentos laparoscopicos em unidades de menor
porte, revisdo dos mecanismos de financiamento e monitoramento
sistematico dos indicadores de adocao tecnoldégica em cirurgia de
urgéncia. A superacao das desigualdades identificadas representa
Nao apenas uma questao de equidade em saude, mas também uma
oportunidade concreta de melhoria nos desfechos clinicos e na
eficiéncia do sistema de saude paulista, com potencial de replicacao

para o conjunto do sistema publico brasileiro.

Em Jdltima analise, os achados aqui reunidos convidam a uma
reflexdo sobre a natureza da equidade no acesso a tecnologia
cirdrgica. A universalidade formal do SUS — o direito de todo
cidadao ao cuidado — nao se traduz automaticamente em
universalidade substantiva do acesso a melhor tecnologia
disponivel. A garantia de que um paciente com apendicite receba,

em qualquer ponto do territdrio, a via cirdrgica associada aos



melhores desfechos depende de decisdes deliberadas de politica, de
investimento e de formacao, e nao da simples evolucao espontanea
do sistema. Ao quantificar a distancia entre o principio e a realidade,
e ao identificar os determinantes sobre os quais é possivel atuar, este
estudo pretende oferecer subsidio concreto para que essa distancia
seja progressivamente reduzida, em beneficio da equidade e da

qualidade do cuidado cirudrgico ofertado a populacao.
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