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BRASÍLIA 

2022 



2 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

BRUNA MORENO BARBOSA 

MAYARA MARANHÃO JORGE 

 
 
 
 

ANÁLISE DA MORBIDADE CAUSADA PELA DEMORA NA REALIZAÇÃO DA 

COLECISTECTOMIA NA LITÍASE BILIAR- UMA REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 
 
 
 
 
 
 

 
Relatório final de pesquisa de Iniciação 
Científica apresentado à Assessoria de Pós-
Graduação e Pesquisa. 

 

Orientação: Dr. Alberto Villar Trindade 
 
 
 
 
 
 
 

BRASÍLIA  
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RESUMO 
 
 
O presente estudo é uma revisão bibliográfica narrativa que tem como objetivo apresentar e 
discutir os estudos mais recentes e relevantes a respeito do tratamento cirúrgico através da 
colecistectomia dos pacientes diagnosticados com litíase biliar e com indicação cirúrgica, a 
qual sendo uma indicação eletiva de cirurgia, apresenta a problemática relacionada com o 
tempo de espera prolongado das cirurgias eletivas no Brasil. O estudo partiu da pergunta 
norteadora “Quais os fatores que levam ao tempo de espera prolongado dos pacientes 
diagnosticados com colelitíase, e com indicação cirúrgica, até a realização da colecistectomia 
e as possíveis complicações, devido a essa espera prolongada?”, sendo realizado a revisão 
bibliográfica dos artigos mais relevantes. O estudo mostra as consequências advindas dessa 
espera prolongada até o ato cirúrgico, demonstrando um maior número de internações ou 
reinternações desses pacientes, além do aparecimento de complicações consequentes da 
história natural da litíase biliar (ex.: colecistite e pancreatite) que poderiam ser evitadas com 
uma intervenção cirúrgica precoce. A revisão bibliográfica também mostra uma complicação 
tardia devido a essa alteração da arquitetura da vesícula biliar, que é o câncer de vesícula 
biliar. Com isso, além dessas consequências fisiopatológicas no organismo, esse atraso nas 
cirurgias eletivas também levam a um comprometimento psicológico importante dos 
pacientes. O atual estudo também elenca as possíveis causas que podem contribuir para o 
atraso da realização da colecistectomia, como questões gerenciais da fila de espera do SUS 
das cirurgias eletivas, questões financeiras e a organização da própria equipe que realizará a 
cirurgia. Dessa forma, foi concluído a necessidade de reestruturação da organização das filas 
de cirurgia eletiva nacional e maiores estudos demonstrando como o andamento dessas 
listas pode ser feito de forma mais eficaz. 

 
Palavras-chave: “delay in performing cholecystectomy”; “morbidity in biliary lithiasis”; 
“Cholecystectomy”, “Cirurgia eletiva”; “Atraso cirurgias eletivas”. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
A colelitíase constitui um grave problema de saúde pública, afetando até 20% da 

população brasileira, sendo a patologia gastrointestinal que mais comumente provoca a 

admissão hospitalar nos países desenvolvidos (CASTRO, 2019). Estimativas advindas de 

estudos com necropsia avaliaram que 50% dos pacientes idosos têm colelitíase aos 75 anos 

de idade e essa incidência é maior em mulheres com múltiplas gestações e nos pacientes 

com obesidade (HERMANN, 1989). No Brasil, apresenta indicação cirúrgica em até 9,4% dos 

casos (MENEZES, 2016), que são por exemplo os pacientes sintomáticos, os quais são a 

minoria, pois 40 a 60% dos portadores de colelitíase são assintomáticos (MCSHERRY, 1985). 

Os sintomas típicos se caracterizam principalmente pela cólica biliar, além de 

náuseas, vômitos e indigestão. Isso ocorre pela presença dos cálculos na vesícula, podendo 

evoluir com quadro agudo inflamatório, muitas vezes grave quando não operado. Além deste 

quadro clínico típico, pode predispor complicações inflamatórias locorregionais e, pela 

migração dos cálculos pela via biliar principal, ocorrer icterícia ou pancreatite biliar, que é a 

principal complicação (FOUSEKIS, 2019). Além de poder predispor a neoplasia de vesícula 

(CASTRO, 2019). 

Em 1992 o Instituto Nacional de Saúde dos EUA definiu a colecistectomia por 

videolaparoscopia como escolha no tratamento da litíase biliar, essa modalidade cirúrgica é 

mais estética, reduz dor pós operatória, infecção de ferida operatória, tempo de internação, 

morbidade, mortalidade (0,1%), permanência hospitalar e pode ser feita em regime 

ambulatorial (FELÍCIO, 2017). 

Devido ao risco do paciente desenvolver uma complicação da colelitíase é necessário 

que a espera pela cirurgia eletiva da colecistectomia não seja algo demorado, porém no 

Brasil, a colecistite aguda (complicações da colelitíase) representa a segunda maior causa de 

abdome agudo cirúrgico, perdendo somente para apendicite aguda (CASTRO, 2019), 

mostrando que essa alta incidência cirúrgica juntamente com as listas de cirurgias eletivas 

lotadas, levam o paciente a somente conseguir ser operado quando desenvolve um quadro 

de abdome agudo. 

O Sistema Único de saúde (SUS) apresenta grandes listas de espera e possíveis 

explicações para o maior tempo de resolução dos problemas de saúde verificado no hospital 
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público são: longa fila de espera para realização de consultas, exames ou cirurgias; falta de 

médicos e funcionários; grande demora nas referências e no agendamento para outros 

serviços; profissionais muitas vezes pouco preparados para o atendimento; condições de 

trabalho e de remuneração incompatíveis com a grande demanda; e orçamento público 

insuficiente (SOBOLEV, 2004 e GOUVEA, 1997). 

Desse modo, a litíase biliar se apresenta como uma doença de alta incidência na 

população e alto impacto na saúde pública, pois as fragilidades do sistema público de saúde 

do Brasil terão reflexos importantes nesses pacientes. Com isso, o estudo tem como objetivo 

realizar uma revisão bibliográfica narrativa para demonstrar os fatores que levam ao tempo 

de espera prolongado dos pacientes diagnosticados com colelitíase, e com indicação 

cirúrgica, até a realização da colecistectomia e as possíveis complicações, devido a essa 

espera prolongada. 

 
 
 
2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 
A Portaria GM/MS nº 1.919 de 15 de julho de 2010 estabeleceu o conceito de 

procedimento cirúrgico eletivo como: Procedimento cirúrgico eletivo é todo aquele 

atendimento prestado ao usuário em ambiente cirúrgico, com diagnóstico estabelecido e 

indicação de realização de cirurgia a ser realizada em estabelecimento de saúde ambulatorial 

e hospitalar com possibilidade de agendamento prévio, sem caráter de urgência ou 

emergência. (BRASIL, 2010). E foi estabelecido o conceito de procedimentos de média 

complexidade do Sistema de Informações Ambulatoriais, o qual abrange a realização 

colecistectomia na litíase biliar, os procedimentos especializados realizados por profissionais 

médicos; cirurgias ambulatoriais especializadas; procedimentos traumato-ortopédicos; ações 

especializadas em odontologia; patologia clínica; anatomopatologia e citopatologia; 

radiodiagnóstico; exames ultrassonográficos; diagnose; fisioterapia; terapias especializadas; 

próteses e órteses e anestesia (BRASIL, 2009) 

De acordo com o levantamento de dados sobre cirurgia eletiva feito em 2017, o 

tempo de espera médio para “Cirurgia do Aparelho Digestivo, Orgãos Anexos e Parede 

Abdominal”, subgrupo em que a colecistectomia está contida, é de 294 dias (uma média de 

10 meses), podendo este tempo variar tanto para menos quanto para mais (BRASIL, 20218). 
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Houve um levantamento feito em 2017 pelo Conselho Federal de Medicina com 

dados de 16 Secretarias da Saúde dos Estados e 10 Capitais por meio da Lei de Acesso à 

Informação (Lei nº 12.527/2011), que demonstrou que cerca de 904 mil pessoas ainda 

esperavam por uma cirurgia eletiva no país. Entre os procedimentos com o maior número de 

demandas estão as cirurgias de catarata (113.185), correção de hérnia (95.752), retirada da 

vesícula biliar (90.275), varizes (77.854) e de amígdalas ou adenoide (37.776). Só estes cinco 

tipos concentram quase metade de todos os pedidos desta fila. 

De acordo com Carvalho e Gianini (2008), a variação do tempo de espera para a 

realização de uma cirurgia eletiva podem ser agrupados em duas categorias: oferta de 

serviços referentes a estrutura e processos ou a características da demanda. Nos fatores 

estruturais pode-se encontrar números de leitos disponíveis, menor experiência do cirurgião, 

tipo de hospital e capacidade da rede pública. Relativos aos processos tem-se o 

cancelamento de procedimentos eletivos devido a ocupação de leitos por urgência, 

gerenciamento hospitalar, dentre outros. Giamberardino Filho (2017) concorda, e completa 

que além da incapacidade de suprir a demanda, o problema de gestão conta com a falta de 

integração entre as redes de assistência em seus diferentes níveis de complexidade. 

Destaca-se a pouca valorização financeira dos procedimentos cirúrgicos de atenção 

em média complexidade, os quais acabam sendo negligenciados quando comparados aos 

serviços de atenção básica e alta complexidade, passando por longos períodos de 

congelamento dos valores atribuídos na tabela de referência nacional do SUS e os reajustes 

insuficientes que levam ao seu subfinanciamento e demonstram o descaso da administração 

pública com este nível de assistência (SILVA, 2017) 

O ministério da saúde criou a fila única de espera para cirurgias eletivas, com objetivo 

de ter maior transparência e agilidade, facilitando maior comunicação entre as regiões para a 

realização do procedimento, com isso o paciente não fica dependendo de apenas um 

número restrito de hospitais. Além disso, as informações globalizadas auxiliam a gestão de 

recursos de forma mais eficiente, entretanto, a falta de informações e transparência sobre 

quantidade de pacientes inscritos e tempo de espera reforçam uma má gestão desse sistema 

(SILVA, 2017). 

Aplicando a Lei de Acesso à Informação, Lei 12.527/2011, o Conselho Federal de 

Medicina apresentou em 2017 a solicitação referente as filas de cirurgias eletivas às 

Secretarias de Saúde de 26 estados e o Distrito Federal, com isso foi evidenciado que a 
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maioria dos estados os gestores têm apenas dados parciais sobre a demanda reprimida ou 

nem sequer os possuem (Souza, 2017). Esse fato contribui ainda mais com a falta de 

transparência dessa fila de espera, além de ressaltar a má gestão pública do controle das 

listas de cirurgias eletivas (Giamberardino, 2017). 

Devido a esses problemas elencados, como a má gestão pública do funcionamento da 

fila de espera das cirurgias eletivas, assim como a falta de transparência, uma consequência 

observada foi a criação de esquemas “intra hospitalares”, em que os parentes ou amigos dos 

profissionais da saúde que atuam no serviço público são beneficiados nas filas de cirurgias 

eletivas, ou ainda existência de casos mais graves nos quais são vendidas consultas ou 

mesmo um lugar na fila da triagem do hospital (JUNIOR, 2005). 

Existem propostas para intensificar a transparência das informações das listas de 

espera cirúrgica, como a proposta apresentada do uso da tecnologia Blockchain, que são 

livros razão distribuídos, ao mesmo tempo compartilhados e confiáveis (Killmeyer, 2017). O 

qual, o Ministério da Saúde iria conceder a autorização às contas das secretarias de saúde 

para que essas possam realizar suas operações; As secretarias de saúde, e somente elas, 

criarão filas de espera; As secretarias de saúde, e somente elas, incluíram pacientes no final 

das respectivas filas de espera, bem como, registraram a movimentação da fila indicando o 

atendimento ao primeiro paciente da fila e qualquer cidadão ou órgão de controle poderá 

auditar as movimentações em qualquer uma das filas de espera. (NASCIMENTO, 2018). 

Outra questão relevante em relação à agilidade para realização das cirurgias eletivas, 

foi uma revisão realizada sobre métodos de pagamento para médicos que trabalham em 

atenção primária à saúde, concluiu que o pagamento por procedimento resulta em maior 

qualidade de serviço que o sistema assalariado (Carvalho, et al, 2008). Outros estudos 

também corroboram com essa descoberta, nos Estados Unidos um estudo mostrou que a 

taxa de cirurgias eletivas provou-se maior nos hospitais com sistema de remuneração do 

cirurgião por procedimento do que naqueles em que era estabelecido salário. (SIU, 1988) 

Um estudo publicado em 2017 acompanhou 644 cirurgias eletivas em um hospital 

universitário em Minas Gerais, evidenciando que o atraso das cirurgias eletivas foi o evento 

observado com maior frequência, seguido pelo cancelamento e substituição. As principais 

causas de atrasos relatadas foram motivo do preceptor da cirurgia e motivo do preceptor da 

anestesia (CAMILO, 2017) corroborando com o estudo realizado por Conchon, Fonseca e 
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Elias em 2011 onde o motivo pela espera foi relacionado com a equipe médica em por 81,0% 

dos atrasos. (CONCHON, 2011) 

Em relação à espera para a colecistectomia eletiva, os pacientes que apresentam 

sintomatologia importante da doença biliar neste período, comparecem mais vezes em 

serviços de urgência e emergência, e podem ser internados, reinternados e medicados até 

remissão dos sintomas. Recebem alta e retornam às suas residências, muitas vezes sem 

serem operados, portanto sem solução definitiva para o problema de base. A taxa de 

reinternação pelo retorno dos sintomas em pacientes em uma lista de espera eletiva para 

colecistectomia laparoscópica é estimada na literatura entre 5-39% (FELICIO, 2017). 

Em 1980, Fowkes e Gunn estudaram a relação entre colecistectomia, tempo nas listas 

de espera cirúrgicas e custos hospitalares. Os autores demonstraram um potencial custo-

benefício se fossem realizadas colecistectomias mais precoces, mostrando assim a relação 

de quanto menor o tempo de espera para a colecistectomia, menor a taxa de complicações 

e melhor o prognóstico do paciente. Além disso, em uma revisão de literatura sobre 

colecistite aguda no Rio de Janeiro, Brasil, foi indicada a operação precoce pela dificuldade 

de se conseguir leitos para as cirurgias eletivas no país (MAYA, 2009). E sabe-se que adiar a 

colecistectomia expõe as pessoas ao risco de complicações decorrentes dos cálculos biliares 

(GURUSAMY, 2013). 

Alguns autores indicam que a inflamação associada à colecistite aguda cria um plano 

edematoso ao redor da vesícula biliar, facilitando sua dissecção das estruturas circundantes. 

E a consequente maturação da inflamação e reorganização das aderências, levando a 

cicatrizes e contração, ocorrem durante o período de espera, dificultando ainda mais o 

procedimento cirúrgico (OZKARDEŞ, 2014). Além disso, a delonga para a realização da 

colecistectomia pode levar à formação de empiemas, necrose ou mesmo uma perfuração da 

vesícula ou do ducto, fazendo com que a cirurgia tenha que ser realizada em regime de 

emergência, o que aumenta a morbimortalidade (MAYA, 2009). 

As complicações mais clássicas e recorrentes da colelitíase, como colecistite aguda, 

icterícia obstrutiva, coledocolitíase, colangite, perfuração da vesícula e pancreatite, estão 

relacionadas com atrasos prolongados no tratamento, entretanto pouco se sabe sobre a 

relação direta entre o tempo gasto na lista de espera e o risco de internação de emergência 

(SOBOLEV, 2003). Os cálculos biliares são considerados a principal causa de pancreatite 

aguda, que se trata de um processo inflamatório agudo do pâncreas relacionado com a 
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presença ou a passagem de cálculo na ampola de Vater, causando obstrução temporária ou 

persistente ao fluxo de bile (DUARTE, 2019). Chowdhury, em 2009, constatou que uma 

espera de 6 a 8 semanas pode resultar nessa afecção, condição que necessita de pronto 

atendimento e que aumenta a morbidade e o tempo de internação significativamente. 

De acordo com as diretrizes atuais, quando o paciente for diagnosticado com a 

pancreatite aguda de causar biliar todos os pacientes devem receber tratamento definitivo 

de cálculos biliares durante a mesma internação hospitalar a menos que a cirurgia seja 

planejada nas próximas duas semanas. A colecistectomia deve ser adiada somente em 

pacientes com pancreatite aguda grave ou comprometimento sistêmico grave. (TAKADA, 

2015) 

Salvo as complicações já supracitadas, existem também outras mais raras da litíase 

biliar, mas que também têm seu risco de ocorrerem e estão diretamente relacionadas com 

colelitíase de longa data, possivelmente relacionado à demora da cirurgia, como a síndrome 

de Mirizzi e o íleo biliar. A primeira consiste na obstrução tanto do ducto hepático comum 

quanto do ducto colédoco devido a compressão extrínseca por cálculos biliares estagnados 

no ducto cístico ou no infundíbulo da vesícula biliar (TORRES, 2002). Enquanto a segunda se 

trata de uma obstrução intestinal mecânica que decorre da impactação de cálculos biliares 

na luz intestinal advindos da formação de uma fístula entre a vesícula e algum segmento 

intestinal (GUIMARÃES, 2010). Ambas situações necessitam de cirurgia de urgência, com 

altas taxas de morbimortalidade associadas. 

Outra consequência mais rara da colelitíase, mas que também está relacionada com o 

maior tempo de doença é a neoplasia de vesícula, encontrada em 94 casos em um estudo 

brasileiro de 4.482 autópsias realizadas em homens e mulheres, mostrando um percentual 

aparentemente baixo, de 2,1%, mas que ao ser analisado deve se considerar o risco para com 

outras possíveis complicações advindas desta neoplasia (KIMURA, 1989). 

Além do espectro fisiológico, a demora para a realização da colecistectomia pode 

apresentar problemas psicológicos e sociais. A espera pelo tratamento causa ansiedade, 

angústia e incerteza entre os pacientes, além de prolongar a licença médica, a perda de 

renda e levar a limitações na vida social. Sabe-se que esse impacto grande que a espera pela 

colecistectomia gera é reflexo da recidiva dos sintomas, o que leva a uma piora gradual da 

saúde, e do advento de outras patologias, principalmente as complicações da colelitíase, que 
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aumentam a sintomatologia e pioram ainda mais a qualidade de vida do indivíduo 

(OUDHOFF, 2007). 

 
 
 
3. MÉTODO 

 
Trata-se de uma revisão bibliográfica narrativa com objetivo de evidenciar e discutir 

os estudos mais relevantes sobre o tema proposto, buscando elucidar dúvidas sobre o 

manejo e as consequências da demora no tratamento efetivo da litíase biliar no contexto 

brasileiro e identificação de lacunas que devem ser preenchidas com a realização de novos 

estudos. Ademais, possibilita a demonstração do estado atual do conhecimento do tema 

investigado, além de clarear implementações de intervenções efetivas na atenção à saúde e 

diminuição de consequências clínicas e sociais advindas desse processo. 

Para esse estudo, o primeiro passo foi a realização da pergunta norteadora, a qual foi: 

“Quais os fatores que levam ao tempo de espera prolongado dos pacientes diagnosticados 

com colelitíase, e com indicação cirúrgica, até a realização da colecistectomia e as possíveis 

complicações, devido a essa espera prolongada?”. Foi utilizado o período de janeiro até julho 

de 2022 para a procura de artigos em bases de dados, como a Scientific Electronic Library 

Online (SciELO), National Library of Medicine (PubMed) e Medical Literature Analysis and 

Retrieval System Online (MEDLINE), buscando por artigos em português e inglês, priorizando 

os trabalhos publicados nos últimos 15 anos. Os termos procurados nos descritores foram: 

“delay in performing cholecystectomy”,“morbidity in biliary lithiasis”, “Cholecystectomy”, 

“Atraso na realização da colecistectomia”, “Atraso cirurgias eletivas” e “Colelitíase”. 

Com isso, foram selecionados os artigos originais, revisões e série de casos publicados 

nos idiomas inglês e português que abordassem o tema estudado e os critérios de exclusão 

foram os artigos não disponibilizados na íntegra e artigos que fogem ao tema da discussão 

proposta. 

Por fim, foi realizada a análise das informações coletadas pelos estudos mais recentes 

do tema abordado para chegar a conclusão sobre as possíveis causas da demora para a 

realização da colecistectomia na litíase biliar no Brasil e as consequências impostas por esse 

tempo de espera prolongado. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
 

A fila de espera é uma lista de pacientes que necessitam de um mesmo tratamento 

ou serviço médico cuja demanda é maior que a oferta. De acordo com a Portaria nº 1.919 do 

Ministério da Saúde, "procedimento cirúrgico eletivo é todo aquele atendimento prestado ao 

usuário em ambiente cirúrgico, com diagnóstico estabelecido e indicação de realização de 

cirurgia a ser realizada em estabelecimento de saúde ambulatorial e hospitalar com 

possibilidade de agendamento prévio, sem caráter de urgência ou emergência". (BRASIL, 

2010). Os pacientes dessa fila se encontram numa sala de espera virtual, sendo chamados 

um por vez, de acordo com a ordem da mesma (SARMENTO, 2005). 

A presente pesquisa demonstrou que no que tange o assunto tempo de espera em 

cirurgia eletiva de colecistectomia e suas complicações, poucas mudanças foram observadas 

na realidade da vivência hospitalar atual com as descritas nas últimas publicações. Continua 

sendo um fenômeno complexo e desafiador, podendo variar de meses até anos, o que pode 

gerar como consequência insatisfação de pacientes, piora do prognóstico, perda funcional e 

custos financeiros elevados (BAURA, 2012; RODRIGUES, 2020). 

A literatura constata que o atraso nas cirurgias eletivas de colecistectomia é uma 

realidade brasileira, o que reforça o levantamento de dados sobre cirurgia eletiva feito em 

2017 pelo SUS, no qual diz que em média o tempo de espera para a realização do ato 

cirúrgico é de 294 dias (BRASIL, 2018). 

Corroborando com o que já foi explanado por Luigi e Hurst (2005) e Carvalho e 

Gianini (2008) sobre os fatores determinantes das listas e tempos de espera, a atual revisão 

vem demonstrando que estes envolvem a interação complexa entre variáveis tanto 

associadas à oferta assistencial, como capacidade instalada (leitos hospitalares e salas de 

centro cirúrgico), tecnologia disponível, recursos humanos (cirurgião e equipe capacitada) e 

orçamentários e formas de pagamento, quanto à aspectos relacionados à demanda, como 

fila com entrada única, adiamento por medo da cirurgia e qualificação/estratégias de 

priorização (tempo julgado adequado segundo a demanda, gravidade e tipo de problema). 

Foi observado uma relação do tempo de espera prolongado para realização de 

cirurgias eletivas com o profissional médico; foram relatados que o principal motivo de 

atraso das cirurgias eletivas em um hospital brasileiro foi relacionado com preceptores de 

cirurgia e anestesia (CAMILO, 2017) e um estudo também brasileiro constatou que 81% dos 
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atrasos dessas cirurgias eletivas foram culpabilizados pela equipe médica (CONCHON, 2011). 

Além disso, foi ilustrado na literatura a relação entre agilidade nas listas de espera das 

cirurgias eletivas e o tipo de remuneração médica, ressaltando que hospitais onde a 

remuneração é feita através de procedimento, ao invés de assalariado, as filas são mais ágeis, 

devido ao incentivo financeiro, algo que não é a grande realidade brasileira (SIU, 1988). 

O número de cancelamentos cirúrgicos são indicadores de qualidade e produtividade 

hospitalar e, os fatores que levam ao atraso, ou até suspensão do procedimento revela os 

principais motivos que diminuem a qualidade do serviço (SODRÉ; EL FAHL, 2014). Um motivo 

que pode ser enfatizado é a questão do mau gerenciamento público na organização das filas 

de espera, o qual carece de transparência sobre seu funcionamento, hierarquia na 

classificação de risco, quantidade de pacientes inscritos e o tempo até a cirurgia (SILVA, 

2017). 

Um sistema de fila de espera para realização de cirurgias eletivas em que não haja 

transparência favorece a criação de caminhos alternativos e ilegais para conseguir adiantar 

as cirurgias de pessoas ligadas aos profissionais de saúde (amigos e/ou familiares), com isso 

“urgenciando” cirurgias eletivas (JUNIOR, 2005). Fato que propicia esquemas de vendas de 

cirurgias dentro do próprio SUS, algo que vai contra todos os princípios criados na lei 

orgânica 8080, mas principalmente o de equidade, infringindo o direito dos indivíduos 

portadores de um mesmo problema de saúde, que, independentemente de sua condição 

social e econômica, devem ter a mesma oportunidade de utilizar serviços de saúde e receber 

cuidados médicos adequados (TRAVASSOS, 1997). 

Não há consenso sobre o ponto principal de agravamento da espera para o 

procedimento eletivo, mas em uma análise ampla e contextual fica claro a falta de 

planejamento e da criação de protocolos que busquem a equidade na base gerencial dos 

sistemas. 

Ademais, foi visto o subfinanciamento atrelado aos serviços de média complexidade, 

o qual a cirurgia eletiva de colecistectomia está inserida (SILVA, 2017), o que combinado com 

a má gestão evidenciada, reforça ainda mais o prolongamento desse tempo de espera para 

resolução do problema da litíase biliar dos pacientes diagnosticados, e os colocam em risco 

de desenvolverem complicações. 

A mesma lei 8080 determina também o direto à saúde na sua concepção mais ampla, 

do completo bem-estar físico, psicológico e social, mostrando que é dever do Estado garantir 
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a saúde ao formular e executar políticas econômicas e sociais que visem a redução de riscos 

de doenças e no estabelecimento de condições que assegurem a equidade e o acesso 

universal e igualitário às ações e aos serviços para a sua promoção, proteção e recuperação 

(BRASIL, 1990). 

Tostes, Covre e Fernandes (2016) afirmam que o que acontece na prática é diferente 

do escrito em lei: “o acesso e a cobertura dos serviços cirúrgicos essenciais, como parte do  

direito humano à saúde, não estão amplamente garantidos. Em consequência, patologias 

cirúrgicas agravam-se, afetam a condição socioeconômica da população ativa, prejudicam a 

qualidade de vida e tornam-se potencialmente letais”. 

Trazendo a ampla definição da palavra saúde para o contexto de litíase biliar e suas 

complicações, fica nítido a carência do auxílio do sistema para com o paciente que apresenta 

complicações da doença e consequentes recidivas ao meio hospitalar e reinternações, sendo 

oneroso ao sistema de saúde e piorando cada vez mais a qualidade de vida do doente. 

As principais complicações descritas da litíase biliar são decorrentes da migração de 

cálculos para o ducto cístico ou para o colédoco, sendo a migração de um único cálculo já 

passível de causar uma complicação. Ao migrar e impactar no ducto cístico pode resultar em 

colecistite aguda e/ou síndrome de Mirizzi. Se o cálculo conseguir atravessar o cístico e 

passar para o colédoco, pode obstruí-lo provocando coledocolitíase, colangite ou pancreatite 

biliar (TOZATTI, 2015; SHAFFER, 2005). 

Cerca de 10-20% dos pacientes com colecistite aguda evoluem com complicações 

graves que indicam cirurgia de urgência, como o empiema (proliferação bacteriana excessiva 

e produção de pus no lúmen vesicular), que caso não for operado, a perfuração costuma ser 

a regra da história natural da doença, podendo levar o indivíduo a um quadro gravíssimo 

com risco de vida (SHAFFER, 2005; GILANI, 2009). 

Em relação ao câncer de vesícula biliar, dentre as neoplasias de via biliar, é o mais 

frequente e o quinto tumor maligno mais diagnosticado do sistema digestório (CARRIAGA, 

1995). Sua causa é desconhecida, mas estudos indicam que processos irritativos e 

inflamatórios da vesícula são fatores de risco para o desenvolvimento da doença; 

demonstrando mais um benefício na precocidade do tratamento cirúrgico definitivo da 

litíase biliar, evitando assim a inflamação crônica do órgão e possível evolução para 

carcinoma (SERRA, 1996). 
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Como se não bastasse o agravamento da patologia cirúrgica de base em 

consequência do tempo de espera nas filas que podem perdurar por anos, o mesmo 

indivíduo se encontra susceptível ao prejuízo emocional e a uma qualidade de vida 

prejudicada, na maioria dos casos devido a longa espera a sua doença pode tornar-se 

incapacitante ou mesmo letal (TOSTES, COVRE, FERNANDES, 2016). 

O grande desafio dos gestores de saúde repousa sobre a tentativa de equalizar o 

processo de entrada e saída das listas de forma que os ganhos em saúde e a satisfação dos 

usuários sejam maximizados diante de um cenário de recursos limitados do sistema público. 

De acordo com Ballini et al. (2016), uma das estratégias de qualificação da demanda para 

priorização de cirurgias é guiada pela hierarquia de necessidades do paciente, onde as 

intervenções cirúrgicas são classificadas em emergentes, urgentes e não-urgentes. De 

maneira geral, as de emergência são realizadas imediatamente por risco de morte iminente, 

já em relação aos procedimentos eletivos, ainda não há consenso quanto aos critérios de 

definição e tempo considerado ótimo para sua realização (LUIGI e HURST, 2005). 

Entretanto, a demora na realização de cirurgias pode levar ao agravamento do quadro 

de saúde do paciente, que, apesar de não ter sido considerado como de caráter de urgência 

e emergência inicialmente, alguns casos podem sofrer complicações e precisam ser 

abordados com certa prioridade, para que não haja a piora no prognóstico e aumento dos 

custos para o próprio sistema (HILKHUYSEN, 2005). 

Rathnayake e Clarke (2021) elaboraram uma revisão sistemática sobre o 

gerenciamento dinâmico de filas de espera por cirurgia e, com base nas evidências 

disponíveis, observaram que a gestão que conta com a utilização de protocolos e 

padronização de critérios de prioridade pode reduzir o tempo de espera pela diminuição do 

acúmulo de casos clínicos não-cirúrgicos e redirecionamento dos mesmos. 

A título de referência e comparação, no Canadá o sistema de gerenciamento de listas 

de espera foi desenvolvido para cinco grandes áreas (cirurgia geral, ortopedia, oftalmologia, 

ressonância magnética e saúde mental infantojuvenil) e os critérios utilizados para prioridade 

foram dor, complicações e prejuízo funcional (DE COSTER, 2007; TAYLOR, 2002). 

No Reino Unido o sistema foi desenvolvido por um comitê de cirurgiões, anestesistas 

e enfermeiros e leva em consideração, além das condições de segurança do procedimento e 

quadro clínico, aspectos biopsicossociais como grau de prejuízo da 
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independência/autonomia funcional, sofrimento psíquico, dor e dependência de opióides 

(LOGISHETTY, 2021). 

No Chile o sistema é regido com base em doze critérios, sendo eles: gravidade e 

progressão da doença ou condição cirúrgica, urgência, julgamento clínico sobre o tempo 

máximo de espera, presença de distúrbios do sono, probabilidade de melhora com a cirurgia, 

probabilidade de desenvolver comorbidades se não realizar a cirurgia, área afetada, 

diagnóstico na admissão e durante a espera, outras doenças associadas, escala de dor e 

necessidade de leitos de UTI (SILVA-ARAVENA, 2021). 

Já a Itália e a Austrália utilizam sistemas de filas semelhantes, com critérios 

relacionados com a urgência ou não dos casos e a evidência do potencial de progressão 

rápida que dado quadro clínico por gerar (VALENTE, 2009; CURTIS, 2010) 

Pode-se apontar, como síntese desta revisão narrativa, que a história natural da 

colelitíase sintomática já está bem documentada, mas ainda há um número pequeno de 

estudos que discorrem sobre os riscos físicos específicos da espera pelo tratamento 

definitivo; e os estudos sobre o impacto psicossocial que resulta de estar nessa lista de 

espera ainda são amplamente desconhecidos. Até o momento, poucas evidências foram 

reunidas sobre o assunto e isso torna difícil avaliar se o tempo de espera para realizar o 

procedimento cirúrgico é aceitável e se garante excelência na qualidade dos serviços de 

saúde. 

Devido a enorme variedade de fatores demonstrados como responsáveis pelo tempo 

de espera, fica ainda em aberto a questão de como aprimorar a regulação em relação a lista 

de prioridades de cirurgias de caráter eletivo no âmbito público e com isso buscar diminuir as 

complicações, tanto fisiológicas quanto psicológicas, dos pacientes portadores de litíase biliar 

e que necessitam de intervenção cirúrgica. 

Embora não haja consenso sobre qual sistema ou modelo seria o ideal de priorização 

e qualificação de listas, os autores são unânimes quanto à necessidade de se observar os 

princípios bioéticos fundamentais. Faz-se necessário o incremento de estudos e pesquisas 

mais detalhadas e que tenham como foco a criação de um plano programado para que 

diminuam os pontos críticos que foram obtidos com a nesta análise. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Dessa forma, o presente estudo reforçou, por meio da literatura, o problema 

brasileiro com a elevada espera para a realização da colecistectomia nos pacientes 

diagnosticados com litíase biliar e com indicação cirúrgica. Além disso, elencou os principais 

fatores envolvidos para que essa espera seja tão longa, reforçando fatores gerenciais, 

financeiros e da própria equipe realizadora das cirurgias, evidenciando onde novos estudos 

poderiam acrescentar para propor medidas de reestruturação do manejo da fila de espera de 

cirurgias eletivas no Brasil. Ademais, o estudo citou as consequências sofridas pelo próprio 

paciente aguardando para a realização da cirurgia, o qual está propenso a desenvolver 

doenças inflamatórias regionais, como a colecistite e a pancreatite aguda, ou uma 

consequência de uma inflamação crônica da vesícula biliar que é o câncer de vesícula biliar, 

além de ter que conviver com a dor da cólica biliar, podendo levar a internações e todo o 

transtorno psicológico que está interligado com o processo de recidiva de doença e piora da 

saúde global. 

Sugere-se o incremento em estudos e pesquisas nas áreas de gestão em medicina em 

âmbito nacional, que apresentem e discutam, de forma detalhada um novo modelo de 

classificação, a fim de hierarquizar a fila dentro de um mesmo critério de prioridade, 

avaliando não somente o diagnóstico inicial do paciente, mas considerando todos os 

aspectos clínicos individuais de cada um e a progressão esperada da doença, dando 

importância aos graus de dor, disfunção e incapacidade. 

Por se tratar de uma revisão narrativa em que a discussão foi pautada em uma 

análise contextual e ampla da produção científica acerca das causas na demora para 

realização da cirurgia eletiva de colecistectomia e as consequências ao paciente e ao serviço 

de saúde advindas deste tempo de espera, pode ter ocorrido vieses relacionados a uma 

avaliação crítica dos autores, sendo esta uma limitação do presente estudo. 
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