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ESTUDO DO IMPACTO DA INCORPORAÇÃO DE TECNOLOGIAS NOS 

CUSTOS E NOS RESULTADOS PARA O PACIENTE – COLECISTECTOMIA 

TRADICIONAL VS. COLECISTECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA 

RELATÓRIO FINAL 

SUMÁRIO 

A incorporação de tecnologia é, sabidamente, um fator importante de aumento de custos 

na atenção à saúde, mas também de melhorias significativas no estado de saúde e na 

longevidade do paciente. No Brasil, a contribuição da tecnologia no aumento de custos 

assistenciais é raramente mensurada e os critérios de incorporação de tecnologias ainda 

são pouco objetivos ou pouco baseados em evidências. Estudos internacionais (Estados 

Unidos e Europa) mostram que há três categorias de fatores envolvidos nestes custos: 

aumento da demanda, aumento da utilização e aumento no custo da produção. De 

acordo com estudo da PriceWaterhouseCoopers (2003) os dois principais fatores 

responsáveis pelo aumento dos gastos hospitalares nos Estados Unidos (1997 a 2001) 

foram o aumento na quantidade de serviços utilizados e aumento nos custos dos 

serviços prestados. Vários estudos demonstram que tem grande peso nesses fatores a 

incorporação de novas tecnologias e a intensificação no uso das existentes.   

Este estudo pretende focar principalmente o impacto da incorporação tecnológica, 

através do estudo de um procedimento (colecistectomia), com avaliação das duas 

técnicas mais utilizadas atualmente: a colecistectomia convencional (CC) e a 

colecistectomia por videolaparoscopia (CL), esta última com uso de equipamentos e 

materiais especiais que exemplificam, de maneira clara, a mudança de técnica e a 

incorporação tecnológica. 

A revisão de literatura a respeito destes procedimentos demonstrou: 1) a incorporação 

da colecistectomia por videolaparoscopia como “gold standard” para as cirurgias de 

colelitíase, a partir da década de 80, no lugar da colecistectomia convencional, que foi o 

procedimento de escolha por cem anos; a avaliação dos benefícios para o paciente, com 

relação ao menor tempo de hospitalização, recuperação mais rápida e retorno mais 

precoce às atividades, além da diminuição de complicações e dor no pós operatório. 

A avaliação da freqüência de utilização dos dois procedimentos demonstrou, no sistema 

público (SUS), o crescimento das colecistectomias nos últimos 10 anos, numa 

proporção maior do que as cirurgias em geral, sendo comparáveis os crescimentos da 

colecistectomia por vídeo e o da colecistectomia convencional. Já o segmento de saúde 

suplementar (duas grandes empresas) mostrou comportamento diferente, com 

percentual maior de utilização da colecistectomia por vídeo.  

Uma simulação de custos dos dois procedimentos, com revisão da literatura sobre o 

assunto, demonstrou que o grande impacto está centrado na utilização de materiais 

especiais e de equipamentos, mesmo com tempo de hospitalização muito menor na 

videolaparoscopia. A comparação com dados de literatura mostrou a grande diferença 

nos custos de materiais nos dados nacionais e de outros países; estes últimos 

apresentaram menores custos. A existência de estudos internacionais sobre 
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custo/benefício e/ou custo efetividade demonstrou que, apesar do custo maior da 

internação hospitalar no procedimento por vídeolaparoscopia, se considerarmos as 

outras perdas econômicas (tempo de recuperação, complicações e retorno às atividades) 

os custos deste procedimento são menores do que os da colecistectomia convencional.  

 

1. Introdução 

A incorporação de tecnologia é sabidamente um fator importante de aumento de custos 

na atenção à saúde. Também propicia, em geral, melhorias significativas no estado de 

saúde e na longevidade do paciente, podendo refletir em ganhos de produtividade 

econômica. No entanto, a contribuição da tecnologia no aumento de custos assistenciais 

no Brasil é raramente mensurada, e os critérios de incorporação de tecnologias ainda são 

pouco objetivos e raramente baseados em evidências. O presente estudo tem por 

objetivo analisar o impacto da incorporação de tecnologias nos custos e resultados do 

tratamento, e discutir esse impacto no âmbito da tendência geral de aumento dos custos 

em saúde. Para tanto se escolheu como exemplo um procedimento específico e bastante 

frequente, a saber, a colecistectomia.  

A maior parte da literatura sobre os fatores determinantes do aumento dos custos de 

tratamentos hospitalares se concentra nos Estados Unidos e em alguns países europeus. 

A revisão dessa literatura revela que, dependendo do enfoque do estudo, os fatores 

identificados podem variar, mas em geral podem ser agrupados em três categorias 

principais:  

a) o aumento na demanda por serviços de saúde, relacionados ao aumento da 

população usuária, seja por crescimento natural da população em geral, seja pela 

extensão dos esquemas de seguro saúde;  

b) o aumento na intensidade de utilização desses serviços, decorrente de fatores 

macroeconômicos (por exemplo o aumento do poder aquisitivo da população),  

fatores culturais (à medida em que a renda aumenta as pessoas tendem a exigir 

mais e melhores serviços de saúde), e do processo de envelhecimento da 

população (cujas doenças crônicas demandam tratamentos mais complexos e 

caros);  

c) o aumento no custo de produção desses serviços, em função do aumento no 

custo dos insumos utilizados na prestação de serviços de saúde, (por exemplo, 

custos salariais ou de medicamentos) e da introdução de novas tecnologias mais 

caras que as anteriores ou que venham a ser utilizadas em adição às existentes. 

Nessa linha de raciocínio, um estudo da PriceWaterhouseCoopers (2003) identificou 

que entre 1997 e 2001, o aumento do gasto hospitalar nos EUA podia ser atribuído a 

dois grupos de fatores: o aumento na quantidade de serviços utilizados (responsável por 

55,4% do aumento total), e o aumento no custo dos serviços prestados (com 44,6% do 

|total). Esses dois grupos de fatores por sua vez se subdividiam conforme a Figura 1, 

mostrando que os dois principais fatores de aumento do gasto no período foram o 

aumento dos custos salariais (38,8% do total) e o aumento na utilização (ou intensidade 

de uso – 34,4%). 
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Figura 1: Composição do aumento de gasto hospitalar nos EUA, 1991-2001 

 

Fonte: PriceWaterhouseCoopers, 2003. 

 

Vários estudos disponíveis sobre o tema indicam que nos últimos anos 40-50% do 

incremento nos custos são atribuíveis à incorporação de novas tecnologias ou na 

intensificação do uso de tecnologias existentes (Callaghan, 2008).  

O presente estudo focará especificamente no impacto da incorporação de novas 

tecnologias, mas oferecerá comentários sobre os outros fatores quando relevantes para a 

análise.  

A escolha do procedimento Colecistectomia foi norteada pelos seguintes critérios:  

 Procedimento bastante conhecido, sendo um dos mais freqüentes entre os 

procedimentos cirúrgicos hospitalares, em todo o mundo; 

 Mudança de tecnologia e de técnica bastante relevantes, podendo ser claramente 

identificados os seus impactos; 

 Trabalhos e revisões de literatura disponíveis, permitindo comparar as várias 

técnicas e tecnologias. 
 

 

2. Revisão da literatura sobre o tratamento da colecistectomia 

 

Colecistectomia – é o tratamento de escolha para a colecistopatia calculosa 

sintomática. 

Colecistopatia calculosa (colelitíase) 

A prevalência de doenças biliares, particularmente a litíase biliar (colecistopatia 

calculosa ou colelitíase, também conhecida por calculose biliar) é alta na população em 

geral – 10% em dados de literatura norte-americana. No Brasil, a colelitíase é a doença 
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cirúrgica abdominal mais comum no doente idoso, sendo sua incidência relacionada à 

progressão da idade, com prevalência global na população em geral de 9,3%
1
. Os 

principais fatores relacionados à patologia e sua sintomatologia estão descritos no 

Anexo 1. 

A grande maioria dos pacientes é assintomática, pois a presença de cálculos biliares por 

si só causa poucos sintomas. Segundo o Medical Center (University of Maryland), mais 

de 25 milhões de americanos são portadores de cálculos biliares e 1 milhão de pessoas é 

diagnosticada por ano; entretanto apenas 1 a 3% desta população, por ano, apresenta 

sintomas, e metade disto tem recorrência dos mesmos. Este é um dos fatores que gera 

controvérsias sobre a conduta terapêutica para esta patologia – ou seja, se há ou não 

indicação de intervenção nestes pacientes sem sintomas. 

Segundo Godrey et. al.(1984), num estudo realizado na Inglaterra, por análise de 

necropsias e atestados de óbitos, foi detectada a presença de cálculos em 17,1% dos 

casos examinados. Apenas em 0,26% dos casos os mesmos foram identificados como 

causa mortis. Nos 291 casos em que os pacientes haviam realizado colecistectomia em 

vida, o índice de mortes relacionadas foi de 3 a 4%. Apenas 1 caso de carcinoma foi 

detectado nesta amostra (Anexo I) O índice de colecistectomia na população do local, 

referido neste estudo (Kent, Inglaterra), foi de 0,07%. 

Num estudo conduzido por Torvik & Horvik (1960-Escandinávia) foi referida a 

prevalência de 2% de carcinoma, em pesquisa realizada em necropsias de pacientes com 

cálculos assintomáticos. Nos dois estudos citados, os autores afirmam que não há 

indicação de colecistectomia em pacientes assintomáticos.   

Argumentam ainda que, apesar do aumento de colecistectomias praticadas no Reino 

Unido, não há evidências de aumento de prevalência de cálculos biliares na população, 

no período estudado, mostrando que o crescimento das cirurgias provavelmente ocorre 

por maior disponibilidade de recursos cirúrgicos. Numa revisão de literatura, realizada 

por Plant et.al., em 1973, foi verificado que o Canadá apresentava uma freqüência de 

colecistectomias cinco vezes maior que a do Reino Unido, sem, entretanto, haver 

evidências de maior incidência desta patologia (Vayda et. al .- 1973).  

Esta situação se deveu, provavelmente, ao maior rigor existente no Reino Unido, com 

relação à incorporação de novas tecnologias e à mudança nos padrões de conduta. 

 

Tratamento das colelitíases sintomáticas 

Apesar de haverem várias alternativas clínicas de tratamento (pouco eficazes, de acordo 

com a literatura), estas modalidades não serão abordadas, por não fazerem parte do 

escopo deste trabalho.  

Durante mais de cem anos a colecistectomia convencional, aberta, foi a única técnica 

considerada padrão para este tipo de patologia. Entretanto, a evolução da tecnologia e a 

busca de procedimentos menos traumáticos, levou ao desenvolvimento de várias 

                                                 
1
 Coelho, Bonilha  e Pitaki (1999) 
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técnicas que modificaram este panorama. Sob o nome do procedimento 

“colecistectomia” estão colocadas várias modalidades de técnicas cirúrgicas: 

 Colecistectomia convencional (CC) – é realizada por incisão abdominal 

subcostal, paramediana ou mediana (cerca de 20 a 30 cm), com visão direta do 

campo cirúrgico e retirada da vesícula biliar. As indicações cirúrgicas são: 

colelitíase sintomática, colecistite aguda. As complicações mais freqüentes são 

clínicas, principalmente pulmonares (broncopneumonias), tromboembolias e 

infecções do trato urinário e as complicações relativas à ferida operatória (2 a 

6% no total). 

 Colecistectomia videolaparoscópica (CL) - que surgiu graças aos avanços da 

tecnologia óptica- considerada atualmente como “gold standard”, realizada por 

meio de pequenas incisões abdominais em geral quatro, segundo a escola 

americana, através das quais são introduzidos os equipamentos e instrumentais 

para a retirada da vesícula biliar. A visão ocorre através do vídeolaparoscópio. 

As indicações são basicamente as mesmas da colecistectomia convencional, 

exceção feita às neoplasias, vesícula em porcelana e cálculo do duto biliar 

comum, assim como em pacientes com cirurgias abdominais prévias, nos quais a 

indicação é de colecistectomia convencional.  

 Minicolecistectomia (MC), variante da colecistectomia convencional, com 

técnica minimamente invasiva, e incisão cirúrgica pequena, de 4 a 7 cm. 

Duas outras técnicas surgiram mais recentemente, mas ainda são pouco difundidas, e 

não serão consideradas neste estudo: LESS (cirurgia por acesso único) e a NOTES 

(cirurgia por orifícios naturais), esta última ainda em fase experimental. Estas novas 

técnicas foram ainda pouco estudadas e requerem estudos mais aprofundados para 

avaliar seu impacto. 

Considerando a baixa freqüência, no Brasil, das técnicas outras que a convencional e a 

por videolaparoscopia, e a necessidade de maiores estudos sobre elas, optamos por 

limitar este estudo à avaliação da colecistectomia convencional e da cirurgia por 

videolaparoscopia,  

 

Evolução e comparação das técnicas e tecnologias cirúrgicas 

A colecistectomia é um dos procedimentos cirúrgicos mais freqüentemente realizados 

em todo o mundo, sendo que a técnica convencional (a céu aberto) foi utilizada como 

padrão durante 100 anos, até a introdução da cirurgia videolaparoscópica, em 1987. 

Paralelo ao desenvolvimento de novas técnicas cirúrgicas, a evolução dos instrumentais, 

dos equipamentos e do treinamento dos cirurgiões têm modificado a abordagem 

cirúrgica de doenças de várias localizações anatômicas, duma forma e numa velocidade 

espantosas.  

Para demonstrar isto McAneny, em 2008, publicou trabalho com dados sobre mortes em 

conseqüência da colecistectomia, apontando que estas ocorriam em cerca de 6% dos 

pacientes nos anos 30, primariamente devido a doenças biliares subjacentes, cirrose 

hepática, erros cirúrgicos e complicações anestésicas; esta taxa de mortalidade 
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decresceu a menos de 2% nos anos 50, sendo que, nos anos 80 a mortalidade se reduziu 

a cerca de 0,5%, devido principalmente a doenças cardiovasculares, mesmo 

considerando-se que o procedimento cirúrgico continuava o mesmo.  

As cirurgias endoscópicas são consideradas a grande revolução tecnológica das últimas 

três décadas, em procedimentos cirúrgicos. A videolaparoscopia, surgida na década de 

80, é uma das inovações responsáveis por grande parte desta evolução. Procedimentos, 

principalmente abdominais, antes considerados impossíveis de se realizar por 

intervenção aberta, passaram a ser realizados sem a utilização de extensas incisões para 

sua resolução, como por exemplo, histerectomia, retirada de tumores de ovário, 

abdômen agudo traumático, correção de hérnia de hiato, cirurgias de fígado e baço, etc.  

A introdução da colecistectomia por videolaparoscopia, a partir da década de 80, trouxe 

uma técnica menos invasiva e que permite encurtar a permanência do paciente no 

hospital. Esta técnica é hoje considerada o “gold standard” para as patologias de 

vesícula, em especial as colelitíases sintomáticas. A probabilidade de complicações, 

particularmente na ferida operatória e comprometimento pulmonar, é muito menor na 

cirurgia laparoscópica do que na aberta. Além disto, o tempo de internação é menor. 

Para citar um exemplo de sucesso desta abordagem, apenas quatro anos após sua 

descrição, a colecistectomia videolaparoscópica já era o procedimento de escolha em 

mais de 80% dos serviços de cirurgia dos Estados Unidos. Os benefícios secundários a 

esta nova técnica, como a diminuição da dor no pós-operatório, redução da resposta 

inflamatória, retorno mais rápido às atividades usuais, diminuição das complicações de 

ferida operatória (infecções e hérnias incisionais), dentre outros, foram extensivamente 

demonstrados em pesquisas científicas realizadas em todo o mundo. Vários estudos 

foram desenvolvidos no intuito de comparar as duas técnicas indicadas para colelitíase 

sintomática, e validar a colecistectomia por vídeo como o “padrão ouro” para o 

tratamento desta patologia. Entretanto, mesmo nos trabalhos que tratam das cirurgias 

endoscópicas “sensu latu”, poucos procedimentos foram avaliados com estudos 

controlados randomizados (ECR), ou seja, estudos controlados com distribuição 

aleatória. Alguns trabalhos de revisão (Targarona et. al., 2001; Keus et. al, 2004) 

mostraram que havia muito poucos estudos controlados (4% ou menos dos 18.814 

estudos revisados ), e, nos dados levantados pelos autores, nenhum estudo baseado em 

evidência médica.  

Na metanálise realizada nos estudos por Keus, concluiu-se que não havia diferença 

significativa nos índices de mortalidade dos dois procedimentos; entretanto houve 

menor incidência de complicações no grupo da videolaparoscopia, quando comparado 

com o da colecistectomia convencional, além de menor tempo de hospitalização e de 

convalescença.   

Outro tipo de avaliação diz respeito à qualidade de vida dos pacientes submetidos às 

duas técnicas cirúrgicas. Rita A. B. Castelo & al, em 2008, analisaram a qualidade de 

vida (QdV), de 120 pacientes de mesmo nível sócio econômico, portadores de 

colecistite aguda, submetidos aos dois tipos de procedimento cirúrgico (por QdV 

entende-se a extensão do impacto do processo de doença no bem estar e na 

funcionalidade, física, mental e social, do doente.) O estudo avaliou quesitos 

relacionados a: componentes físicos (desempenho físico, dor corporal e saúde geral) e 
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componentes mentais (vitalidade, função social, saúde mental e desempenho 

emocional). Foi constatado que os doentes do grupo laparoscopia apresentaram 

pontuações superiores, com diferenças estatisticamente significativas nos quesitos dor 

corporal, desempenho emocional, desempenho físico, função social e saúde mental, às 

dos pacientes do grupo colecistectomia convencional. Os autores concluíram que o 

tratamento por cirurgia laparoscópica em pacientes portadores de colecistite aguda está 

associado à melhor qualidade de vida, quando comparada com a técnica cirúrgica 

clássica. 

 

Conclusões sobre a revisão: 

A incorporação de tecnologias, associada a novas técnicas e ao maior desenvolvimento 

de habilidades por parte dos cirurgiões, tem trazido mudanças às vezes radicais na 

forma de abordagem e tratamento de determinadas patologias. Muitas vezes, pela 

própria velocidade destes processos, fica difícil a avaliação do real benefício destas 

mudanças para o paciente, seu impacto nos custos da saúde e a análise do custo 

/efetividade dos mesmos.  

No presente caso, os estudos publicados demonstraram as vantagens para o paciente, da 

cirurgia por videolaparoscopia nas litíases biliares, inclusive com maior 

custo/efetividade. A mini-colecistectomia é muito usada em países da Europa, e, 

segundo estudos, com resultados equivalentes à CL, e custos menores. Não foram 

constatados, nos estudos, diferenças nas taxas de mortalidade nos dois procedimentos 

estudados; mas o tempo de hospitalização e o tempo de recuperação são 

significantemente menores, de acordo com os vários estudos de revisão e metanálise 

avaliados (vide Figura 2). Também não há diferenças significativas nas taxas de 

complicação, cujos índices vêem diminuindo com o maior treinamento dos cirurgiões. 

Figura 2: Resumo de artigos de revisão da literatura  

 

Fonte: Barkun et al (1992), Steiner et al (ano), Glavic e Begic (2001), Keus et al (2006), Keus e 

Gooszen (2008), Keus, Gooszen e Laarhoven (2010).  

 

3.  Análise da freqüência dos procedimentos no Brasil 

Conforme os dados de literatura citados acima, a freqüência de utilização da 

colecistectomia por vídeo nos Estados Unidos (90% segundo McAneny) e países da 

Europa é bastante alta, sobrepujando em muito a da colecistectomia convencional. 
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Alguns estudos demonstram inclusive um crescimento das colecistectomias, 

independente da freqüência e incidência das doenças biliares. Nos países do norte da 

Europa está em ascensão a mini colecistectomia, havendo casuística relevante nos 

estudos desta técnica. 

No Brasil analisamos a utilização destas técnicas com base em três sistemas ou 

subsistemas: o Sistema Único de Saúde (com base nos dados do DATASUS), e em duas 

grandes empresas privadas de planos de saúde. Esta análise procurou avaliar a 

importância dos fatores não relacionados à incorporação de tecnologia na evolução dos 

gastos com as colecistectomias. 

 

3.1. Evolução da Colecistectomia no SUS 

Para o SUS realizamos levantamentos dos dados do DATASUS num período de dez 

anos, para avaliar: 

 Relação entre número de pacientes internados por colelitíase e colecistite e 

número de cirurgias realizadas.  

 Freqüência total da colecistectomia nos pacientes internados pelo SUS; 

 Proporção entre colecistectomia convencional e videolaparoscópica; 

 

Na Figura 3 verificamos que a freqüência de internação por colecistectomia, incluindo 

os dois procedimentos, CC e CL, aumentou de 2,4% para 4,5% do total de internações 

cirúrgicas no período de 1993 a 2007.  

 
Figura 3: Percentual de internações por colecistectomias em relação ao total de 

internações cirúrgicas - Brasil - SUS - 1993 a 2007 

 

Fonte: MS/DATASUS 

 

No período analisado de 14 anos, as internações por colecistectomia em geral, sofreram 

um crescimento acelerado, aumentando mais de 176% em número absoluto. Esse 
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crescimento não se explica por fatores demográficos ou de cobertura (o primeiro grupo 

de fatores identificado na Introdução): é muito superior ao crescimento da população no 

período (de 22% segundo o IBGE) e à variação no número de internações do SUS (que 

caiu 30%), ou ao número de internações cirúrgicas, que cresceu 92% no mesmo 

período. Não há evidência de crescimento significativo da incidência da doença 

(colelitíase e colecistite) entre a população; no entanto a quantidade de internações no 

SUS, para tratamento cirúrgico, cresceu de forma importante (veja Figura 4). Não há 

possibilidade de se conhecer a população usuária do SUS neste período, portanto não 

foi possível avaliar o índice de colecistectomias per capita. 

Quando examinamos as colecistectomias por tipo de procedimento, chama atenção a 

curva ascendente da colecistectomia convencional, em relação à colecistectomia 

videolaparoscópica, mostrando que no SUS, diferentemente de outros países, não houve 

aumento proporcional de colecistectomia por vídeo em relação ao procedimento 

convencional; podemos verificar que nos dois últimos anos da tabela a CC representa 

88% das cirurgias por colecistectomia, contra 12% da CL. Isto se explica, 

provavelmente porque a distribuição de equipamentos e oferta de serviços relacionados 

ao procedimento é bastante desigual, sendo as técnicas mais modernas adotadas em um 

número limitado de municípios, sendo que a maioria dos municípios não dispõe nem da 

tecnologia nem do profissional habilitado para este procedimento. Ou seja, o 

crescimento da colecistectomia por videolaparoscopia estaria concentrado em poucos 

municípios, enquanto que nos demais cresce a utilização de colecistectomia por técnica 

tradicional. 

 
Figura 4: Evolução das internações por Colecistectomia: convencional e por vídeo  – Brasil  

SUS - 1997-2007 

 
Fonte: MS/DATASUS 

 

Para melhor avaliar esta hipótese, fizemos o levantamento dos dados relativos às regiões 

metropolitanas do Brasil, onde é mais provável a oferta dos equipamentos e materiais 

necessários e dos cirurgiões habilitados a realizar a videolaparoscopia. Como podemos 
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verificar na Figura 5, abaixo, não fica evidente diferença entre crescimento das 

colecistectomias por vídeo em relação às colecistectomias tradicionais. 

 

Figura 5: Evolução da colecistectomia nas Regiões Metropolitanas, SUS - 1997-2007 

 
Fonte: MS_DATASUS 

 

Este crescimento maior das colecistectomias por vídeo somente apareceu em algumas 

regiões metropolitanas, conforme Figura 6, abaixo, na qual podemos verificar o 

crescimento na RM de Porto Alegre, aonde este procedimento chegou a atingir 50% do 

total das colecistectomias; na RM de São Luiz onde atinge 40% do total, na RM do Rio 

de Janeiro com 40% do total, seguidos pelas RMs de Belo Horizonte, Recife, Curitiba, 

São Paulo e Florianópolis. 
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Figura 6 Distribuição do percentual de Colecistectomia por videolaparoscopia em relação 

ao total de colecistectomias – Regiões Metropolitanas – Brasil – SUS – 1997 a 2007  

 
Fonte: MS_DATASUS 

 

Com relação à possibilidade de crescimento das intervenções por colecistectomia em 

pacientes portadores de colecistopatia calculosa ou colecistite, podemos verificar, no 

quadro abaixo, que isto não ocorreu nas internações do SUS, onde verificamos que o 

crescimento das internações pelas patologias citadas e pelos procedimentos totais de 

colecistectomia foi paralelo. 

 
Figura 7 Comparação entre internações por  colecistite/colelitíase e internações por 

colecistectomia (total) – Brasil – SUS – 1998 a 2007  

 
Fonte: MS_DATASUS 
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3.1. Evolução da Colecistectomia no setor supletivo 

Com o objetivo de avaliar o comportamento do segmento privado do setor, analisamos 

os dados de uma grande operadora e de uma grande seguradora, ambas de abrangência 

nacional. O gráfico abaixo (Figura 8) refere-se à freqüência da colecistectomia na 

população de beneficiários de uma operadora; podemos verificar que, num período de 

10 anos, não houve crescimento no número total de procedimentos por beneficiário. No 

gráfico seguinte (Figura 9), fica claro o predomínio absoluto do procedimento 

colecistectomia por vídeo sobre a colecistectomia convencional durante todo o período 

(90% ou mais do total).   

  

Figura 8 Colecistectomia por vídeo, convencional e total, por 1000 beneficiários – 

operadora de grande porte e abrangência nacional – 1999 a 2009 
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Figura 9 – Percentual de colecistectomias por vídeo e convencional – operadora de 

abrangência nacional -1999 a 2009 

 
Dados de utilização (procedimentos/1000 beneficiários) de uma seguradora de grande 

porte, de abrangência nacional, mostram crescimento na frequência de colecistectomia 

realizada por beneficiário exposto para o período de 2005 a 2009. Nesta operadora 

ocorre o pagamento por pacote de procedimentos de colecistectomia sem identificar se a 

cirurgia foi CC ou CL. A Figura 10 abaixo mostra que a frequência por mil 

beneficiários de ambos os procedimentos se manteve constante no período, com ligeira 

queda. Esta queda está compensada por um aumento de utilização de procedimentos por 

pacote, mantendo crescente a taxa total de realização de procedimentos por 1000 

beneficiários. 

 
Figura 10 Colecistectomia convencional, por vídeo e total por mil beneficiários/ano –  

seguradora de abrangência nacional – 2005 a 2009 

 
OBS: estão incluídos na colecistectomia total procedimentos por pacote que não puderam ser incluídos nas 

duas categorias de colecistectomia por falta de informações  
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É importante ressaltar que, no mercado privado, diferentemente do público, alguns 

fatores mercadológicos podem ter maior influência na adoção de determinado 

procedimento, tais como: médicos que são proprietários dos equipamentos e que 

recebem uma taxa pela utilização dos mesmos, além dos honorários; maior atratividade 

frente ao paciente pelo uso de tecnologias avançadas; maior eficiência na utilização dos 

leitos por parte do hospital, com faturamentos maiores pelo procedimento. É claro que 

todos estão diretamente vinculados ao modelo de remuneração vigente, que, 

diferentemente do modelo público, permite a remuneração por cada insumo utilizado. 

Estes fatores não foram avaliados neste estudo.    

 

4. Perfil de uso de insumos dos procedimentos 

 

Metodologia: 

Foi realizado um levantamento de guidelines para avaliar os roteiros de tratamento 

recomendados para os dois procedimentos de interesse. Em seguida, foi feito o 

levantamento, por amostragem, dos procedimentos realizados num hospital privado de 

médio porte de São Paulo, que atende a clientela C e D. Para esta amostra foram feitos 

os cálculos de freqüência dos itens utilizados e definição da média de utilização. Foram 

excluídos os “outliers’ e os insumos sabidamente indicados para outras patologias 

(comorbidades). Este perfil, com freqüência média dos componentes, foi submetido à 

validação da equipe de cirurgiões especialistas do hospital; os materiais hospitalares 

utilizados na sala cirúrgica e na unidade de internação foram avaliados e organizados 

em kits pela comissão técnica de enfermagem do hospital. Após avaliação pelas equipes 

e cotejamento com os guidelines foi estabelecido o perfil médio dos insumos utilizados 

para o procedimento, chegando-se à composição mostrada no Anexo 2. 

Este perfil padrão foi cotejado com amostras de perfis de insumos de quatro hospitais de 

grande porte da cidade de São Paulo, destinados a clientelas A e B de operadoras e 

seguradoras, com o objetivo de verificar a consistência e validade do perfil traçado. 

O perfil padrão obviamente contém menos insumos do que os perfis de procedimentos 

coletados nas amostras dos quatro hospitais, uma vez que não foram consideradas no 

primeiro as comorbidades ou complicações que eventualmente podem acontecer nestes 

tratamentos. 

Estes perfis estão detalhados de acordo com os principais componentes de uma conta 

hospitalar tradicional – honorários médicos, diárias, taxas de equipamentos, materiais e 

medicamentos, utilizados em cada protocolo. Os perfis detalhados foram posteriormente 

resumidos de acordo com as principais categorias de insumos (Anexo 2). Os honorários 

médicos utilizados foram obtidos da tabela AMB 92, com CH de 0,30, conforme se 

pratica no mercado.
2
 Para os dois procedimentos se utilizou como base a internação em 

enfermaria. 

                                                 
2
 Foram também calculados os honorários com base na CBHPM – base 2005. Os resultados se encontram 

no Anexo 3, assim como a simulação para acomodação em apartamento . 
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5. Custos de tratamento 

Os custos estimados para os dois procedimentos se baseiam no perfil de uso de insumos 

definido na etapa anterior, considerando-se o padrão de utilização de materiais 

especiais, mais freqüente nos hospitais brasileiros consultados, ou seja, parte deste 

material é descartável e parte permanente. Dois outros cenários foram calculados com 

base em padrões distintos de uso de materiais especiais, ou seja, um cenário com padrão 

mínimo de utilização de materiais especiais descartáveis e outro com padrão máximo, 

no qual foram colocados todos os materiais especiais utilizados, como descartáveis. 

Verificamos que nos três cenários há variação bem significativa dos custos totais, quais 

sejam: 

Cenário 1 (mínimo) – custo total R$3.512,52, sendo que os materiais especiais 

representam 26% do custo total. 

Cenário 2 (médio) – apresentado abaixo, onde os materiais especiais representaram 51% 

dos custos. 

Cenário 3 (máximo) – onde o custo total atinge R$10.012,52 e o percentual de materiais 

especiais representa 74% do custo (vide Anexo 3). 

Como podemos ver, o cenário 3 representa um acréscimo de 185% no custo do 

procedimento descrito no cenário 1, considerando-se apenas os materiais de alto custo. 

No caso da colecistectomia convencional, o padrão de utilização não sofre alterações. 

Os custos dos insumos utilizados foram obtidos a partir das informações do sistema de 

custos do hospital que gerou o perfil padrão dos insumos, e atualizados para o ano de 

2010. Neste cálculo não foram considerados os custos relacionados com perdas de 

produção econômica, mas apenas o custo de realização dos procedimentos.  

Os custos resultantes estão demonstrados na Tabela 1 a seguir, e indicam que o custo 

total da colecistectomia laparoscópica (cenário 2) é 100% superior ao da 

colecistectomia convencional
3
. A diferença se deve essencialmente ao custo do 

equipamento e kit (materiais especiais utilizados) de laparoscopia, que representam 51% 

do custo total do procedimento (Tabela 2). 

 

                                                 
3
 O custo total em apartamento foi 89% maior no procedimento por CL. 
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Tabela 1: Custos dos procedimentos: Colecistectomia por Vídeo e Convencional (Cenário 

mais freqüente) 

 

 

É importante observar que as diferenças no custo total dos procedimentos decorrem 

principalmente do uso de materiais especiais no procedimento por videolaparoscopia, e, 

em menor grau, pelo maior valor dos honorários médicos nesse procedimento, em 

função do maior porte da cirurgia. Por outro lado, a análise da literatura e da casuística 

dos hospitais avaliados revela que o custo dos materiais especiais varia 

consideravelmente, dependendo do uso de materiais descartáveis ou permanentes (vide 

cenários alternativos no Anexo 3). Nos dados levantados dos hospitais da amostra, o uso 

de trocáter descartável foi em média de um por paciente na cirurgia videolaparoscópica, 

sendo os que os outros eram permanentes. Também o uso do bisturi ultrassônico ou da 

tesoura ultrassônica, é, com freqüência, dispensado em prol de instrumental comum.  
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Tabela 2: Estrutura de custos entre o cenário principal (2-mais frequente) e o Cenário 1 

(menor custo) 

 

Nota: O cenário 1, de menor custo da CL (por menor uso de materiais descartáveis) está 

demonstrado no Anexo 3. 

 

6. Discussão dos resultados 

Os resultados da análise foram contrastados com estudos da literatura internacional. Os 

estudos na literatura apresentam grandes variações no custo calculado, em virtude de 

serem ou não consideradas as complicações e as conversões para cirurgia aberta, as 

grandes variações no tempo de internação e as variações na utilização e custo de 

materiais especiais. Mas de maneira geral, o custo da colecistectomia por CL é quase 

sempre maior que o da convencional. 

Num estudo duplo cego, prospectivo, conduzido por Keus et. al.em 2009, foi realizada a 

comparação entre 120 casos de colecistectomia por vídeo com 137 casos de mini 

colecistectomia, incluindo os custos totais de cada um. Como a mini-colecistectomia 

não apresenta exatamente os mesmos custos que a colecistectomia convencional, a 

comparação é apenas parcial (custos cirúrgicos). No estudo citado, os custos cirúrgicos 

totais foram 23% maiores na CL, mesmo considerando-se que todos os materiais 

especiais foram permanentes. No nosso estudo, temos uma diferença de 166% entre CL 

e CC, considerando-se apenas os custos incorridos na cirurgia (taxas, mat/med e 

materiais especiais) no cenário 1, onde há uso reduzido de materiais descartáveis.  

Outro estudo, realizado por Bailey DV Dan et. al. em 2005, em Trinidad Tobago, 

demonstrou que as CL têm custo menor que a CC e a MC, na internação; entretanto o 

estudo apura apenas o custo da utilização do equipamento (taxa de uso), considerando 

os custos cirúrgicos semelhantes nos três procedimentos. Além disso, a variação do 

tempo de permanência é grande, sendo o CL tratado como procedimento ambulatorial. 

Nilsson E. et. al (2004) realizaram estudo semelhante comparando a CL com a MC.  

Neste estudo os custos cirúrgicos foram 40% maiores na CL. É interessante notar que 

neste trabalho é possível verificar a diferença dos custos de materiais especiais e de 

Cenários

Componente CL CC CL CC

Diárias 10% 39% 15% 39%

Taxas C.C. 15% 22% 22% 22%

Mat/med C.C 7% 6% 10% 6%

OPME 51% 0% 26% 0%

Mat/med  unid. Internação 1% 10% 2% 10%

HM 17% 23% 26% 23%

Cenário 1 Cenário 2
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taxas, que demonstram diferenças significativas entre os nossos custos e os do estudo 

(Suécia) – custo de cerca de US128 com materiais descartáveis (incluindo trocáter) e 

permanente, que pode ser comparado com os nossos R$2.700,00 ou o mínimo de R$ 

900,00 do Cenário 2. Portanto a comparação de custos totais depende em grande parte 

destas variáveis (preços dos materiais especiais).  

Observe-se que no presente estudo foram comparados a colecistectomia por 

videolaparoscopia e a convencional, tais quais praticadas atualmente. Não houve uma 

comparação no tempo – isto é, com a prática convencional tal qual era antes da 

introdução da videolaparoscopia, há quinze ou vinte anos atrás. Isto porque o 

procedimento convencional também sofreu alterações na prática clínica e nos insumos 

utilizados; além disso, como foi dito na seção 2, não existem dados disponíveis sobre a 

prática clínica e os custos do procedimento no momento da introdução da técnica por 

videolaparoscopia. Neste caso, seria necessário levar em conta o aumento real (ou seja, 

deduzida a inflação geral) no custo de determinados insumos, e as mudanças 

introduzidas no procedimento convencional. 

Quando comparamos a composição do custo da colecistectomia por vídeo com a 

colecistectomia convencional, verificamos que a grande diferença se encontra no uso de 

equipamentos e materiais especiais (de alto custo) no primeiro procedimento e no maior 

tempo de permanência que ocorre na convencional, que, no entanto não compensa a 

diferença de custos nos materiais especiais. Apesar desta análise não incluir a mini 

colecistectomia, a literatura mostra que a mesma tem o perfil de consumo de insumos 

bastante semelhante ao da convencional, com a vantagem de ter menor permanência no 

hospital. Por isto hoje há grandes defensores desta abordagem e técnica cirúrgica, 

principalmente pelo seu menor custo. Entretanto, apesar de haver alguns estudos de 

custo efetividade, comparando a MC com a CL, seria necessário um aprofundamento 

desta análise para inclusão da MC. 

  

7. Benefícios para o paciente 

Como se verificou na revisão da literatura, a colecistectomia por laparoscopia traz 

benefícios para o paciente claramente demonstrados nos vários estudos. Esses 

benefícios, em parte difíceis de mensurar, incluem a menor intensidade da dor pós- 

operatória, o menor tempo de recuperação de curto prazo (pós-operatório imediato) e de 

médio prazo (morbidade e volta às atividades). Não há diferenças com relação à 

mortalidade, e com relação às complicações; apesar da maioria dos estudos considerá-

las com taxa menor na videolaparoscopia, ainda há discussões. 

Alguns estudos têm mostrado taxas de complicações habitualmente menores na cirurgia 

laparoscópica, que incluem fístulas biliares, hemorragias, iatrogenias relacionadas à 

realização do pneumoperitônio e principalmente a temida e, muitas vezes complexa, 

lesão da via biliar principal. Entretanto estas complicações têm diminuído com a 

melhoria das habilidades técnicas dos cirurgiões. 

A conversão da cirurgia videolaparoscópica para cirurgia convencional (CC) ocorre 

com alguma freqüência; em geral é causada por aderências, falha na realização do 
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pneumoperitônio, acidentes de punção na CL. Segundo dados de literatura, de 8% a 

10% dos casos sofrem conversão, pelas condições já citadas.  

Apesar dos custos diretos da videolaparoscopia serem significativamente maiores do 

que os da cirurgia convencional, vários estudos demonstram que os custos dos dois 

procedimentos se equiparam ou até se invertem quando são considerados custos 

indiretos, como o tempo de recuperação e retomada das atividades, ficando a CL com 

custos menores que a CC.  

A estimação desses custos indiretos não foi possível no presente estudo, por requerer 

tempo considerável e dados detalhados não facilmente disponíveis. A avaliação mais 

abrangente e correta do custo e impacto dos dois procedimentos exigiria a aplicação de 

técnicas analíticas mais sofisticadas, como a Análise Custo-Benefício e Custo-

Efetividade. 

  

8. Conclusões 

A introdução da colecistectomia por videolaparoscopia teve impacto significativo nos 

custos decorrentes da internação para a realização do procedimento cirúrgico, bem 

como na qualidade de vida do paciente. O custo direto do procedimento sofre grande 

variação em função da utilização maior ou menor de material descartável e do reuso de 

materiais, mas é em geral significativamente mais alto para a colecistectomia 

laparoscópica. 

Nas análises realizadas verificamos que há um alto impacto no custo do procedimento 

quando utilizamos a técnica da videolaparoscopia, considerando-se apenas os custos 

decorrentes da internação. Este custo ocorre principalmente no ato cirúrgico, tanto pelo 

uso de equipamentos quanto pelo alto custo dos materiais especiais utilizados. Mesmo 

quando consideramos o uso de material não descartável, a diferença entre os custos é 

relevante. 

Entretanto, os estudos de custo efetividade que consideram os custos indiretos – 

relacionados com perdas econômicas e qualidade de vida, encontrados na literatura, 

indicam uma relação custo-benefício melhor para a CL. Por exemplo, o tempo total de 

recuperação pós-cirurgia é em média menos da metade na CL em relação à CC (vide 

Tabela 3). 

Uma análise comparativa detalhada dos custos e benefícios de uma nova tecnologia 

médica deveria seguir o quadro de referência das Análises Custo-Benefício e Custo-

Efetividade. Apresentamos a seguir um quadro resumo dos elementos desta análise, 

comparando os custos medidos neste estudo, e os elementos que não foi possível 

quantificar neste estudo, apresentados aqui com valores obtidos em estudos anteriores. 
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Tabela 3: Quadro resumo de custos e benefícios dos dois procedimentos 

 

  

Elementos Fonte
Colecistectomia por 

videolaparoscopia

Colecistectomia 

Convencional

Custo direto do tratamento  Este estudo (cenário 1) 3512,52 2658,31

(=) Diferença no custo direto de 

tratamento
Este estudo (cenário 1)

Complicações e seu tratamento Literatura Menor Maior

Taxa de Mortalidade Literatura S/ diferenças significativas S/ diferenças significativas

Tempo de recuperação do 

paciente
Literatura Menor Maior

Dor pós operatória  Literatura Menor                             Maior

Qualidade de vida do paciente  

durante e pós tratamento
Literatura Melhor Pior

Expectativa de vida do paciente 

pós tratamento
Literatura Não há referências Não há referências

Tempo total de interrupção de 

atividades 
Literatura

máximo de 26,9  e mínimo 

de 13,2 dias

máximo de 50,4 e mínimo de 

39,9 dias

R$854,21  - 32%

Benefícios  para o paciente
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ANEXO 1: Fatores importantes associados à presença de colelitíase:  

São fatores importantes associados à presença de colelitíase:  

• Hereditariedade: incidência duas vezes maior quando houve ocorrência em 

parentes de primeiro grau; 

• Fatores raciais e geográficos: a prevalência de calculose vesicular é alta na 

Escandinávia, baixa no Japão e praticamente nula em tribos dos MASAI na 

Àfrica
4
. 

• Idade: a doença aumenta com a idade, sendo a prevalência de 21,4% nos idosos 

de 60 a 69 anos e de 27,5% na faixa etária acima de 70 anos.  

• Sexo: duas vezes mais freqüentes em mulheres do que em homens, sendo que há 

aumento nos dois sexos com o aumento da faixa etária. 

• Hormônios e paridade: a doença aumenta com o uso de contraceptivos orais ou 

estrógenos em reposição hormonal e com o número de gestações.  

• Obesidade: incidência duas vezes maior no obeso.  

Sintomatologia 

A presença de cálculos na vesícula biliar por si só causa poucos sintomas. A dor ou 

cólica biliar surge quando há mobilização destes cálculos. Pode haver elevação de 

temperatura, náuseas e/ ou vômitos e o surgimento de icterícia (pele e olhos amarelados) 

que pode permanecer por vários dias. 

Estudo prospectivo realizado em Kent, Inglaterra (Godfrey et al.)  em 1984, avaliou as 

vias biliares em 1.708 necrópsias, e analisou 8.078 certidões de óbito, com o objetivo de 

verificar a presença de cálculos de vias biliares. Os autores concluíram que a 

prevalência de cálculos biliares na referida população foi de 17,1%, sendo que em 

10,7% houve a retirada do cálculo em vida. Os cálculos biliares foram identificados 

como causa de morte em apenas 21 casos (0,26%), sendo que nos casos em que havia 

cálculos e colecistectomia constatados em necropsia, a mortalidade foi de 3 a 4%.  

Neste estudo os autores encontraram apenas um caso de carcinoma em toda a amostra. 

Em outro estudo relatado pelos autores, Torvik & Horvik referem prevalência de 2% de 

carcinomas em análise semelhante, o que vai contra a indicação de cirurgias em 

pacientes assintomáticos como prevenção de câncer.  

Estudos de medicina baseada em evidência e modelos de análise de decisão não 

demonstraram qualquer tipo de benefício da colecistectomia profilática em pacientes 

assintomáticos. 

Podemos considerar como exceções para esta regra as seguintes situações: 

 Pacientes portadores de anemia falciforme. 

 Pacientes com diagnóstico de “vesícula em porcelana” (calcificação que mostra 

aspecto de porcelana), pelo alto risco de desenvolvimento de neoplasias. 

                                                 
4
 MAKI et al., 1964, e TORVIK e HOIVID, 1960 
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A complicação mais comum desta patologia é a colecistite aguda, que ocorre quando há 

obstrução do duto cístico pelo cálculo, com a conseqüente distensão e inflamação da 

vesícula; 95% dos pacientes com colecistite aguda têm litíase biliar. 
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ANEXO 2 – Resumo da utilização de insumos e serviços na Colecistectomia por 

Videolaparoscopia e Tradicional. 

 

  COLECISTECTOMIA COM VIDEO LAPAROSCOPIA  

INTERNAÇÃO 

1,5 dias 

EXAMES 

Anátomo patológico 

CENTRO CIRÚRGICO 

Anestesia 
Geral 

Tempo de sala  
2 horas 
RPA 

Equipamentos 
Monitor Cardíaco 
Oxímetro 
Insuflador de alto fluxo 
Aplicador de clip 
Videolaparoscópio 
Arco cirúrgico 
Monitor de PANI 
Capnógrafo 
Bisturi elétrico 

Materiais Cirúrgicos 
Fios cirúrgicos mononylon ou poliglactina 

Clips 
Sonda de Folley 
Sonda de aspiração 
Outros materiais de uso comum 

Materiais Especiais 
Trocater - 4 (5 a 11mm) 
Agulha de Verres 
Liga clip  
Tesoura ultracision ou Sonosurg (opcional)  

Medicamentos 
Antibióticos 
Anti eméticos 
Antiulcerosos 
Analgésicos opiáceos 
Anestésicos injetáveis 
Anestésicos inalatórios 
Soros  
Diluentes 
Antiinflamatórios 
Analgésicos 
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  COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL   

INTERNAÇÃO 

3 dias 

EXAMES 

Anátomo patológico 

CENTRO CIRÚRGICO 

Anestesia 

Geral 

Tempo de sala  

3 horas 

RPA 

Equipamentos 

Monitor Cardíaco 

Oxímetro 

Aspirador de secreções 

Monitor de PANI 

Capnógrafo 

Bisturi elétrico 

Materiais Cirúrgicos 

Fios cirúrgicos mononylon ou poliglactina 

Sonda de Folley 

Sonda de aspiração 

Outros materiais de uso comum 

Materiais Especiais 

Nenhum 

Medicamentos 

Antibióticos 

Anti eméticos 

Antiulcerosos 

Analgésicos opiáceos 

Anestésicos injetáveis 

Anestésicos inalatórios 

Soros  

Diluentes 

Antiinflamatórios 

Analgésicos 
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ANEXO 3: Cenários alternativos do custo do procedimento em função dos 

materiais utilizados e tabela de honorários 

 

Cenário 1 (Menor custo) 
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