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RESUMO 

 

Os níveis de atenção que compõem a rede de serviços de saúde devem atuar de forma 

articulada, provendo o desenvolvimento de ações com o objetivo de garantir a 

integralidade do cuidado. A cirurgia pediátrica representa uma das especialidades que 

recebe demanda significativa de encaminhamentos dos serviços de atenção primária para 

avaliação de necessidade de intervenção cirúrgica. Essa dissertação teve como objetivo 

analisar a demanda da cirurgia pediátrica e os fatores associados à inadequação da idade 

cirúrgica no sistema público de saúde no norte do estado de Minas Gerais. Trata-se de um 

estudo transversal com coleta de dados conduzida a partir da aplicação de questionário 

aos responsáveis pelas crianças de zero a 13 anos durante consulta médica com a cirurgia 

pediátrica no ambulatório de especialidades no Município de Montes Claros/MG, entre 

os meses de março de 2018 até setembro de 2018. O processo de amostragem foi por 

conglomerados (cada um dos centros de atendimento), de forma aleatória. A idade 

adequada para indicação cirúrgica na consulta com especialista foi adotada como variável 

dependente. As variáveis independentes foram relacionadas ao perfil sociodemográfico; 

relacionadas ao encaminhamento; à avaliação com especialista e ao procedimento 

cirúrgico. Na condução das análises adotou-se a Regressão de Poisson e foram estimadas 

as Razões de Prevalência (RP) e respectivos intervalos de confiança de 95%. Participaram 

do estudo 532 crianças, 79,3% do sexo masculino. A idade média no encaminhamento da 

atenção básica foi de 4,4 anos e na avaliação com cirurgião pediátrico foi de 5 anos. O 

intervalo médio entre o encaminhamento da atenção básica até o procedimento cirúrgico 

foi de 9,2 meses e entre a avaliação do especialista e o procedimento cirúrgico foi de 4,7 

meses. Das crianças avaliadas, 44,4% apresentaram idade inadequada para o 

procedimento cirúrgico. No modelo final, os fatores associados à idade cirúrgica 

inadequada foram sexo masculino (RP=1,09; IC95%= 1,01-1,17), baixa escolaridade 

materna (RP=1,07; IC95%= 1,01-1,13), baixa renda média familiar (RP=1,08; 

IC95%=1,02-1,15) e idade acima de cinco anos na consulta com o especialista (RP=1,28; 

IC95%=1,21-1,35).  Esses resultados demonstram que há uma alta prevalência na 

inadequação da idade para os procedimentos cirúrgicos, dentre os fatores para justificar 

esses achados destacam-se as baixas condições socioeconômicas das famílias. Estratégias 

devem ser elaboradas para reduzir o tempo de espera entre as avaliações especializadas e 

a terapêutica das redes de atenção à saúde. 
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ABSTRACT 

 

The diverse levels of public health assistance must work in an articulate way, developing 

actions to guarantee the integrality of care. Pediatric surgery represents one of the 

specialties that receives a high demand of patients referred from primary health care 

services to evaluate the need for surgical intervention. This dissertation aimed to analyze 

the demand for pediatric surgery and the factors associated with the inadequacy of 

surgical age in the public health system in the northern of Minas Gerais state, Brazil. It is 

defined as a cross-sectional prevalence study, conducted between March 2018 and 

September 2018, with data collected through the application of a questionnaire to those 

responsible for children from 0 to 13 years old, during medical consultation with pediatric 

surgeon at the outpatient clinic at Montes Claros /MG city. The sample was random and 

obtained by conglomerates (each one of the health centers). Adequate age for surgery at 

the time of the specialist evaluation was defined as a dependent variable.  Independent 

variables were associated to the social and demographic profiles; related to the referral, 

to the specialist evaluation and the surgical procedure. To conduct the analysis Poisson`s 

regression was adopted, prevalence ratio (PR) and respective 95% confidence intervals 

were estimated. A total of 532 children participated and among them 79,3% were male. 

The average age when the children were referred from primary health care was 4,4 years 

and at the moment of evaluation with pediatric surgeon was five years. The average 

interval between referral from primary health care to surgery was 9,2 months and between 

the specialist’s evaluation and the surgery was 4,7 months. Among the children that were 

evaluated and had surgical indication, 19,7% (105/488) were not yet operated and 44,4% 

had an age considered inadequate for the surgical procedure. After final evaluation, the 

determinants that justified the inadequate surgical age were: male 

(PR=1,09;CI95%=1,01-1,17) low maternal education (PR=1,07; CI95%=1,01-1,13), low 

family income (PR=1,08; CI95%=1,02-1,15)  and age above 5 years at the time of the 

first consult with the specialist  (PR=1,28; CI95%=1,21-1,35). These results demonstrate 

that there is a high prevalence of inadequate age for surgical procedures and among the 

factors that justify these findings are the low socioeconomic conditions of the families. 

Strategies must be developed to reduce the waiting time between specialist’s evaluation 

and definitive treatment. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A organização das ações e serviços de atenção à saúde no Sistema Único de Saúde (SUS) 

deve garantir a integralidade da atenção, obedecendo aos princípios da regionalização e 

hierarquização1. Os níveis de atenção que compõem a rede de serviços de saúde devem 

atuar de forma articulada, provendo o desenvolvimento de ações com o objetivo de 

garantir a integralidade do cuidado. O acesso da população a esta rede deve ocorrer, 

prioritariamente, por meio dos serviços na atenção primária, em Unidades Básicas de 

Saúde da Estratégia Saúde da Família (ESF), que precisam estar qualificadas para atender 

e resolver os principais problemas de saúde da população. Os que não forem resolvidos 

neste nível deverão ser referenciados para os serviços especializados ambulatoriais ou 

hospitalares2. 

A atenção especializada como parte do sistema de cuidados integrais tem o objetivo de 

garantir a retaguarda técnica, assumindo a responsabilidade pelos usuários, cujo processo 

de diagnóstico e tratamento fundamenta-se num vínculo principal com a rede básica, que 

deve ser preservado. O acesso à assistência especializada é feito a partir do 

encaminhamento das equipes da ESF para as unidades gerenciais, municipais ou 

estaduais, que assumem o compromisso do agendamento dos serviços para a atenção 

secundária3.   

A atenção secundária é a base para a referência/contrarreferência necessária para garantir 

a eficiência do atual modelo hierarquizado de assistência à saúde. No Brasil, a 

implantação desse modelo tem acontecido com algumas dificuldades. Uma delas parece 

ser a sobrecarga de encaminhamentos para os serviços médicos especializados. Um dos 

grandes desafios da atenção primária é decidir quando encaminhar o paciente para ser 

avaliado por especialista na atenção secundária ou terciária2,4.  

No contexto da atenção e da integralidade da assistência à saúde da criança, o modelo das 

Redes de Atenção à Saúde (RAS) também está presente. Assim, ordinariamente o acesso 

da criança ocorre por meio dos serviços de atenção primária, de onde pode ser 

encaminhada para atendimento em outros níveis de atenção por diversas especialidades 

clínicas ou cirúrgicas.  
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A cirurgia pediátrica representa uma das especialidades que recebe demanda significativa 

de encaminhamentos dos serviços de atenção primária para avaliação da necessidade de 

intervenção cirúrgica. Existem várias afecções que podem ter sua correção cirúrgica 

realizadas ambulatorialmente, no regime de hospital-dia. Porém, devido ao pequeno 

número de especialistas e/ou o desconhecimento da idade adequada para as intervenções 

cirúrgicas, muitas crianças são avaliadas pelo especialista em um período mais tardio5.   

A população brasileira em 2019, estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), era de 210.147.125 pessoas, com taxa de natalidade de 14,6/1000 

habitantes/ano em 2015. Considerando a mortalidade infantil, a população é acrescida de 

aproximadamente 3.888.800 crianças/ano6. A demanda calculada de atendimento 

cirúrgico na população pediátrica é de aproximadamente 10% das crianças7.  

No Brasil, a centralização excessiva do atendimento e formação em cirurgia pediátrica é 

evidente. A maior parte da força de trabalho está concentrada nas regiões Sudeste e Sul 

do país, determinando limitações no atendimento da população das demais regiões, em 

especial, quando são consideradas as grandes distâncias envolvidas, os problemas sociais 

e trabalhistas das famílias mais pobres, a precariedade dos sistemas de transporte em 

várias regiões, as restrições de assistência social e as dificuldades práticas na interação 

entre serviços7,8. Esta é uma realidade vivenciada em vários países, principalmente, 

naqueles em desenvolvimento, pois além da distribuição heterogênea há número 

insuficiente de profissionais, aquém do preconizado pelos europeus que é de um cirurgião 

pediátrico para cada 100.000 habitantes8-10.  

Os dados europeus e norte-americanos levam a questionar se os critérios fortemente 

limitadores da formação de especialistas nestes países estão corretos. Há o destaque para 

a concentração de cirurgiões pediátricos em grandes centros, cidades de maior porte e 

centros acadêmicos, obrigando a disponibilizar um sistema permanente e eficaz de 

contrarreferência e transporte de crianças em nações de grande extensão territorial. 

Consequentemente ocorre o absenteísmo de trabalho dos pais, dificuldades para o 

seguimento pós-operatório em doenças de alta complexidade e necessidade de 

atendimento a outros filhos no caso de remoção da criança doente para locais distantes da 

residência da família7. 
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O presente trabalho teve o objeto de estudo a demanda da cirurgia pediátrica no sistema 

público de saúde no norte de Minas Gerais. Conhecer os problemas vivenciados nesse 

centro em relação aos atendimentos prestados na cirurgia pediátrica poderá subsidiar 

estratégias de melhoria não só do sistema de saúde do norte de Minas Gerais, mas de 

diversos locais do Brasil em situação semelhante. Será possível verificar se as crianças 

estão sendo operadas em uma idade aceitável ou se tardia e se o motivo é o atraso no 

encaminhamento da atenção básica e/ou pela demora no agendamento da consulta com o 

especialista. Na literatura brasileira até o momento não há publicação sobre este assunto, 

podendo ser o primeiro trabalho que irá caracterizar a cirurgia pediátrica no sistema 

público de saúde.   
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo Geral 

 

• Analisar a demanda da cirurgia pediátrica e os fatores associados à 

inadequação da idade cirúrgica no sistema público de saúde no norte do 

Estado de Minas Gerais. 

2.2 Objetivos Específicos  

• Caracterizar social e demograficamente os pacientes pediátricos 

encaminhados para avaliação da cirurgia pediátrica no sistema público de 

saúde; 

• Avaliar a adequação dos encaminhamentos, considerando a idade da 

criança na consulta com o especialista para a intervenção cirúrgica; 

• Avaliar os fatores associados à inadequação dos encaminhamentos; 

• Avaliar a prevalência das principais afecções pediátricas cirúrgicas 

ambulatoriais e a idade média do encaminhamento para cada afecção. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA  

 

3.1 Redes de Atenção à Saúde e o Plano Diretor de Regionalização  

O SUS é o conjunto de ações e serviços de saúde organizado de forma regionalizada e 

hierarquizada em níveis de complexidade crescente no Brasil. O sistema, desde sua 

implementação, passou a ser reconhecido como um direito de todos, regido pelos 

princípios da universalidade do acesso, da equidade no atendimento e da integralidade da 

assistência1. Apesar desses princípios, o SUS ainda possui sistemas fragmentados de 

atenção à saúde, pois tendem a se organizar por meio de um conjunto de pontos de atenção 

à saúde, isolados e incomunicáveis uns dos outros, e que, por consequência, são incapazes 

de prestar atenção contínua à população. As RAS surgiram com o objetivo de superar 

esse modelo fragmentado. A integração refere-se aos diferentes níveis de atenção, que 

requer uma gestão agregadora desses níveis e dos diferentes serviços11. 

No sistema público brasileiro, os níveis de atenção organizam-se em atenção primária à 

saúde, atenção de média complexidade (AMC) e atenção de alta complexidade. A AMC 

é composta por um conjunto de ações e serviços que atendem aos principais problemas 

de saúde da população, cujo nível de complexidade da prática clínica demanda a 

disponibilidade de profissionais especializados e a utilização de tecnologia de apoio 

diagnóstico e terapêutico11.   

Um dos grandes problemas do SUS é a estruturação “insuficiente” e heterogênea da rede 

de cuidados especializados, tornando-a um obstáculo na construção do sistema. A 

normatização do SUS atribui aos municípios a responsabilidade pela rede ambulatorial 

especializada, permitindo associações de municípios. O Ministério da Saúde (MS) 

repassa recursos aos municípios para os procedimentos e as consultas especializadas 

realizadas12. O Plano Diretor de Regionalização (PDR) foi criado pela Norma 

Operacional da Assistência à Saúde (NOAS 01/02) e tem sido utilizado para orientar a 

organização das redes de atenção à saúde, fornecer as bases para os cálculos dos recursos 

e monitoramento dos indicadores de saúde, da equidade e da integralidade13.  

O PDR em Minas Gerais, aprovado em 2002 pelo Conselho Estadual de Saúde, pela 

Comissão Intergestores Bipartite (CIB) e pela Comissão Intergestores Tripartite (CIT), 
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foi elaborado com base em um modelo orientado para a organização dos serviços em 

níveis crescentes de densidade tecnológica, conforme os níveis de atenção à saúde então 

definidos. Os gestores de cada território, portanto, de forma articulada e solidária, têm, 

além de sua responsabilidade pelo território municipal, uma responsabilidade comum 

pelos demais níveis de atenção e regionalização – micro e macrorregiões. A partir das 

adequações a cada realidade, os gestores devem promover a organização do fluxo da 

demanda de acordo com a pactuação entre os municípios com o objetivo de preencher os 

vazios assistenciais, facilitar o acesso dos usuários aos demais níveis e exercer 

governança das redes14.  

O estado de Minas Gerais, situado na região Sudeste do Brasil, possui uma extensão 

territorial de 586.528,293 km2 e 853 municípios, com uma estimativa populacional, em 

2009, de 20.033.665 habitantes. De acordo com os dados da Pesquisa Nacional de 

Amostra de Domicílio, 23% da população de Minas Gerais está abaixo de 14 anos; 64,9% 

está entre 15 e 59 anos e 11,8% com 60 anos ou mais6. A maioria dos municípios, 

aproximadamente 57%, é de pequeno porte e têm uma população menor de 10.000 

habitantes, 40% têm população maior que 10.000 e menor que 100.000 habitantes, e 

apenas 27 (3%) municípios têm uma população com mais de 100.000 habitantes. As 

microrregiões que compõem uma macrorregião e os municípios que compõem uma 

microrregião devem estar próximos de forma contígua. O princípio de contiguidade 

geográfica foi um pré-requisito da regionalização, com distância máxima de 150 km de 

um município em relação ao polo ou duas horas em vias não pavimentadas14.  

A macrorregião de saúde é a base territorial de planejamento da atenção à saúde, que 

engloba regiões e microrregiões de saúde e oferta de alguns serviços da média 

complexidade de maior especialização e a maioria de serviços da alta complexidade. A 

abrangência deve ser para uma população em torno de 1,5 milhões de habitantes. O 

município polo é caracterizado como aquele que exerce força de atração sobre outros, em 

número comparativamente significativo, por sua capacidade atual e potencial de 

equipamentos urbanos e de fixação de recursos humanos especializados14. 

Assim, como resultado do Modelo Assistencial, aprovado pela CIB, o PDR 2000/2002 

dividiu o estado de Minas Gerais em sete macrorregiões, 21 regiões assistenciais, 95 

microrregiões e 265 módulos assistenciais14. Atualmente, após revisões são 14 

macrorregiões de saúde e 89 microrregiões15.  
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Montes Claros é a cidade polo regional da macrorregião do Norte de Minas. São 11 

microrregiões associadas. Contém 86 municípios, e uma população de abrangência 

estimada em 1,6 milhões de habitantes em um território de 103.660,5 km2 15. O município 

de Montes Claros organiza-se pela atenção básica e com um sistema de referência para 

as médias e altas complexidades de toda a macrorregião Norte. A forma de regulação de 

atendimentos e procedimentos cirúrgicos é através de um software chamado Mais Saúde 

Digital no qual a Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Montes Claros realiza o 

cadastro a partir dos encaminhamentos realizados pela atenção básica de toda a demanda 

da macrorregião. De acordo com as cotas de cada município em que foi realizado a 

pactuação e a disponibilidade de vagas da especialidade é realizado o agendamento.  

Os serviços especializados existentes no SUS comumente organizam-se em ambulatórios, 

onde especialistas recebem pacientes através de encaminhamentos, sem conhecer os 

profissionais que encaminharam e sem acesso aos prontuários com registros dos cuidados 

previamente realizados (salvo quando há prontuários eletrônicos acessíveis). Quase 

sempre esse trabalho é isolado da atenção primária e os especialistas tendem a criar um 

vínculo assistencial solitário; há, frequentemente, retenção desnecessária de pacientes e 

geração de filas de espera para especialistas, dificultando o vínculo com a atenção 

primária e a coordenação do cuidado12. 

3.2 Cirurgia pediátrica e suas principais afecções cirúrgicas ambulatoriais 

A cirurgia pediátrica é a especialidade médica, ramo da cirurgia, que se ocupa do 

tratamento cirúrgico de doenças que acometem indivíduos desde o período fetal até 

próximo a fase adulta. Quase sempre, a definição da área de atuação do profissional de 

atendimento à criança é baseada na faixa etária. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 

define que a criança compreende o ser humano do nascimento até os 10 anos de idade 

incompletos16. O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), no Brasil, considera a 

criança, a pessoa até 12 anos incompletos, e o adolescente, a pessoa entre 12 e 18 anos de 

idade17. A Convenção sobre os Direitos da Criança (CDC) de 1989 considera a criança 

todo ser humano com menos de 18 anos de idade18.  

A formação do cirurgião pediátrico é longa: são seis anos do curso médico, três anos de 

residência médica em cirurgia geral desde a resolução nº 48, de 28 de junho de 2018 e 

mais três anos em cirurgia pediátrica19. No panorama de distribuição das especialidades 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Medicina
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cirurgia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7a
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médicas no Brasil, a cirurgia pediátrica encontra-se em todas as regiões baixo número de 

médicos por 100 mil habitantes, não chegando a um médico20. 

De Jesus et al., em seu trabalho, evidencia que a distribuição de cirurgiões pediátricos é 

inadequada no território brasileiro com relação à população: presume demanda reprimida 

nas regiões Norte e Nordeste e, na prática, na região Centro-Oeste, exceto as cidades de 

Brasília e Goiânia. Esta distribuição heterogênea de profissionais é determinada pela 

disponibilidade de mercado, nível de remuneração, estruturação de serviços de apoio e 

qualidade de vida oferecidos aos profissionais7.  

A escassez de profissionais associada à distribuição heterogênea no país faz com que 

ocorra uma dificuldade na avaliação com o especialista e, muitas vezes, a indicação e 

correção cirúrgica acontece tardiamente. Os problemas sociais e familiares causados pela 

espera longa por procedimentos pediátricos são evidentes7.  

Tooabaie et al., em seu estudo na África mostra que há uma falta de recursos humanos e 

materiais no continente e que os cirurgiões gerais são os principais responsáveis pela 

resolução dos casos cirúrgicos infantis pela insuficiência de cirurgiões pediátricos na 

maioria dos países africanos9. A relação de cirurgiões pediátricos por milhão de habitantes 

é de 0,26. Esse valor é muito inferior ao encontrado atualmente nos Estados Unidos que 

é de quatro cirurgiões pediátricos por milhão de habitantes8.  

O tempo de espera para a cirurgia eletiva é uma questão relevante no acesso aos cuidados 

de saúde. É considerado excessivo superior a três meses em vários países do grupo 

Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico21. Os países com 

menores tempos de espera para cirurgia eletiva são também os que apresentam maiores 

percentagens de intervenções cirúrgicas em regime ambulatorial. Em seu estudo em 

Portugal, Caldinhas et al., relataram uma redução na fila de espera de cirurgias eletivas 

de seis a oito meses, nos anos anteriores a 2005 para valores entre 2,5 e 3,5 meses, 

verificando-se também uma melhoria da percentagem de cirurgia ambulatorial, que se 

aproxima dos 50%21.  

Al-Jazaeri et al. comparam o acesso das crianças com hérnia inguinal à consulta com 

especialista no sistema público e privado. No sistema público o tempo médio entre a 

consulta e o procedimento cirúrgico foi de 31 dias22. Buhilla et al., em seu trabalho de 
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implantação da cirurgia de alta resolução, destacaram que o tempo de espera desde a 

consulta na atenção primária até a intervenção cirúrgica nunca excedeu duas semanas23.  

Mais de 80% dos pais canadenses aguardando cirurgias não-urgentes para seus filhos 

julgam uma demora maior que três meses inaceitável e 94% referem grandes doses de 

estresse familiar nesta situação. Mais de 61% dos doentes envolvidos nesta pesquisa já 

esperavam por mais de 6 meses pela cirurgia24. 

Muitos procedimentos cirúrgicos realizados pela cirurgia pediátrica são feitos em regime 

ambulatorial, ou seja, a criança realiza o procedimento e é liberada para casa após 

algumas horas em observação. As vantagens dessa prática são várias: alteração mínima 

na rotina do paciente e da família; individualização do cuidado; redução do risco de 

infecção hospitalar e retorno mais rápidos para as atividades escolares. As vantagens para 

o sistema de saúde são a redução dos custos e maior disponibilidade de leitos 

hospitalares25.  

As principais afecções cirúrgicas da especialidade realizadas em regime ambulatorial são 

a anquiloglossia, hérnia inguinal, hidrocele, criptorquidia, hérnia umbilical, fimose e 

hipospádia.    

A anquiloglossia, ou freio lingual curto, ocorre quando a membrana na face inferior da 

língua deveria ter sofrido apoptose durante o desenvolvimento embrionário e não ocorre, 

levando à limitação dos movimentos da língua. Isso pode interferir na amamentação e/ou 

na dicção quando ocorre diagnóstico tardio26,27.  

No Brasil, a lei nº 13.002, sancionada pela Presidência da República em 2014, determinou 

a obrigatoriedade da aplicação do Protocolo de Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês 

– “Teste da Linguinha” em todos os recém-nascidos nas maternidades do Brasil28.  Para 

regulamentar sua implementação, o MS publicou a “Nota Técnica n.º 09/2016”, visando 

“Orientar profissionais e serviços de saúde sobre a identificação precoce de 

anquiloglossia em recém-nascidos, como também estabelecer o fluxo de 

acompanhamento dos recém-nascidos diagnosticados na rede de atenção à saúde no 

âmbito do SUS”29.  

Um de seus principais objetivos é evitar iatrogenias, com indicação de frenotomia apenas 

em casos classificados pelos profissionais da atenção neonatal na maternidade como 
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anquiloglossia “severa”, com evidentes prejuízos à função da língua, especialmente na 

amamentação. Para os demais casos, em que seja considerada como “moderada” ou 

duvidosa, a orientação é para o seguimento destes recém-nascidos na atenção básica29. 

Portanto, quando indicado o procedimento deve ser feito no período neonatal.  

A hérnia inguinal na criança é denominada indireta devido a persistência do conduto 

peritoniovaginal, divertículo do peritônio que nos meninos tem a finalidade de auxiliar na 

descida do testículo até a bolsa escrotal e nas meninas segue o ligamento redondo até os 

grandes lábios30. Esse conduto permeável permite que as alças intestinais e/ou outra 

estrutura abdominal se insinue pelo anel inguinal profundo sendo perceptível durante o 

exame físico um abaulamento na região inguinal, principalmente durante esforço, como 

por exemplo, durante o choro30,31.  

A frequência da hérnia inguinal varia de 1 a 2% dos recém-nascidos, sendo mais comum 

nos prematuros, com incidência nesse grupo de até 9%32,33. Há uma predominância do 

sexo masculino e em 60% dos casos o lado direito é o mais acometido33,34. Pode estar 

presente desde o nascimento ou manifestar em qualquer idade. O encarceramento, que é 

o aprisionamento da alça intestinal dentro do saco herniário de forma irredutível, é maior 

no primeiro ano de vida, podendo chegar até 30% nos primeiros três meses de vida. O 

encarceramento da hérnia pode predispor ao estrangulamento, que é o comprometimento 

do suprimento vascular, levando a uma necrose e perfuração da alça intestinal com risco 

de óbito se não operado de forma emergencial30,31,34-36. Nas meninas, o ovário é o órgão 

mais comumente associado ao encarceramento. Os meninos que sofrem de 

encarceramento de hérnia inguinal têm um risco de 30% de atrofia testicular que pode 

afetar a fertilidade futura34,35. 

O diagnóstico de hérnia inguinal é clínico, fundamentalmente pelo exame físico e 

inspeção de um abaulamento em região inguinal que reduz sobre pressão. Exames 

complementares como ultrassonografia (US) só são utilizados em caso de dúvida 

diagnóstica30. Portanto, após a suspeita e confirmação diagnóstica, a indicação cirúrgica 

é feita de forma imediata, em regime ambulatorial e eletivo, exceto nos casos de 

prematuridade e que apresentam idade corrigida inferior a 45 semanas32, crises de apnéia 

ou bradicardia. As diretrizes da Associação Canadense de Cirurgiões Pediátricos sugerem 

que o reparo da hérnia seja realizado dentro de uma semana após o diagnóstico, apoiado 
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por estudos que mostram que o risco de encarceramento é duplicado por um tempo de 

espera de mais de 14 dias ou o atraso no reparo em prematuros34,37.  

A hidrocele é caracterizada pelo aumento do volume da bolsa escrotal e decorre do 

acúmulo de líquidos no interior da membrana mais interna que reveste os testículos. 

Também ocorre devido à persistência do conduto peritoniovaginal, porém, pelo tamanho 

pequeno do saco herniário não ocorre entrada de alças intestinais, somente de líquido. 

Uma característica que pode auxiliar na distinção de hérnia é que na hidrocele há uma 

variação ao longo do dia no volume da bolsa escrotal, ao amanhecer está imperceptível e 

há um aumento gradual ao longo do dia devido à movimentação e esforço da criança30.  

A distinção entre hérnia e hidrocele é importante nos primeiros meses de vida pois a 

conduta terapêutica é diferente30. A Sociedade Europeia de urologia pediátrica em seu 

Guideline 2019 define que o tratamento cirúrgico não é indicado até os 12 meses de idade, 

porque há uma tendência de resolução espontânea. A cirurgia precoce é indicada se 

houver suspeita de hérnia inguinal concomitante ou patologia testicular primária. Não há 

evidência de danos ao testículo causados pela presença da hidrocele38. 

A criptorquidia refere-se a uma anomalia do desenvolvimento da descida testicular, 

quando este permanece no abdômen ou no canal inguinal, não descendo à bolsa escrotal. 

A incidência é de aproximadamente 3% dos nascidos a termo e 21% nos prematuros39, 

sendo 15% destes bilaterais. A incidência diminui durante o primeiro ano de vida. 

Segundo Mathers et al., a redução da prevalência quando em comparação entre os recém-

nascidos e meninos com um ano de idade se deve à secreção endógena após o nascimento 

de testosterona, o que provoca a descida do testículo em alguns casos40.  

Um testículo não descido leva a alterações prejudiciais nas células germinativas devido a 

maior temperatura em região inguinal ou abdômen em relação à bolsa escrotal  e 

evidências recentes sugerem que os efeitos prejudiciais começam por volta de 3 a 6 meses, 

quando as células germinativas neonatais se transformam em células-tronco para 

espermatogênese41. Além dos três meses de idade, apenas um número muito pequeno de 

testículos sofre descida, portanto, três meses é a idade ideal para confirmar o diagnóstico 

de criptorquidia e organizar o encaminhamento cirúrgico. Além dos 12 meses de idade, é 

improvável a descida dos testículos sem cirurgia. A terapia hormonal, em vez da cirurgia, 

foi considerada ineficaz e atualmente não é recomendada39,41. O tratamento cirúrgico, 
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fixação do testículo na bolsa escrotal denominado orquidopexia está recomendado aos 12 

meses de idade, preferencialmente entre seis e 12 meses38,39,41-43. Porém, os estudos mais 

recentes ainda mostram uma idade tardia na correção da criptorquidia44-50.  

O tratamento da criptorquidia tem como objetivo o posicionamento intraescrotal do 

testículo com o intuito de minimizar o trauma, reduzir o risco de torção, facilitar a 

palpação gonadal, garantindo uma melhor observação clínica a longo prazo, bem como 

tentar minimizar os riscos de insuficiência testicular e de desenvolvimento neoplásico39. 

A esterilidade tem sido observada em 30 a 50% dos pacientes com criptorquidia unilateral 

e em 75% dos casos bilaterais. O posicionamento precoce dos testículos na região 

intraescrotal pode potencialmente impedir ou retardar a evolução da lesão testicular, 

reduzindo o comprometimento testicular contralateral nos casos de criptorquidia 

unilateral51. 

O risco de neoplasia testicular em pacientes criptorquídicos é de 48,9 por 100 mil, o que 

representa um risco 22 vezes maior que o da população geral. A orquidopexia não parece 

ser um fator protetor importante no desenvolvimento tumoral de qualquer forma, mas o 

tratamento permite um exame clínico mais fácil da gônada e maior eficiência na 

observação a longo prazo51.  

Estima-se que 20% dos testículos criptorquídicos são impalpáveis. A laparoscopia, 

atualmente, é a técnica recomendada para o diagnóstico e tratamento do testículo 

impalpável41. Mathers et al., orientam que o diagnóstico para criptorquidia é 

essencialmente clínico. Quando um exame físico adequado não consegue reconhecer a 

localização da gônada, esta poderá se encontrar em posição intra-abdominal ou mesmo 

não existir40. O consenso da Sociedade Europeia de urologia pediátrica de 2019 destaca 

que o exame físico é o único método de diferenciação entre testículos palpáveis e 

impalpáveis. Não há benefício na realização de US, tomografia computadorizada (TC), 

ressonância nuclear magnética (RNM) ou angiografia. A laparoscopia diagnóstica é o 

único exame realizado para confirmar, ou excluir a presença de testículo intra-abdominal, 

inguinal ou ausência de testículo nos casos de testículos impalpáveis38. Na criptorquidia 

bilateral sempre deve ser aventada a possibilidade de um distúrbio de diferenciação sexual 

(DDS).   
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A hérnia umbilical é um defeito na cicatriz umbilical pela ausência de aponeurose na 

região favorecendo a comunicação da cavidade abdominal com a pele. Afeta até 16% das 

crianças. É nove vezes mais frequente em negros. As hérnias umbilicais são mais comuns 

em lactentes com baixo peso ao nascer, crianças com síndrome de desconforto 

respiratório, síndrome de Down, hipotiroidismo e mucopolissacaridoses. Não existe 

diferença entre gêneros. Até 80% apresentam resolução espontânea com o crescimento 

da criança. As indicações absolutas para a reparação cirúrgica da hérnia umbilical são o 

encarceramento/estrangulamento pelo orifício herniário em qualquer idade. O 

encarceramento normalmente apresenta-se como dor umbilical e tumefacção com sinais 

inflamatórios52. Ainda não há um consenso com recomendações sobre a idade apropriada 

para herniorrafia umbilical em crianças assintomáticas, porém as indicações relativas são 

hérnias de grande volume, tipo tromba de elefante e persistência acima dos quatro anos 

de idade52-54.  

Chirdan et al., em uma análise retrospectiva dos registros médicos de uma série de 

cinquenta e duas crianças com hérnia umbilical atendidas no hospital em um período de 

oito anos, 23 (44,2%) tiveram encarceramento; 17 (32,7%) tiveram encarceramento 

agudo, enquanto seis (11,5%) tiveram encarceramento recorrente. No referido estudo 

havia registro de 16 meninas e sete meninos. As idades das crianças com encarceramento 

agudo variaram de três semanas a 12 anos (mediana de quatro anos). O encarceramento 

ocorreu em hérnias superiores a 1,5 cm de diâmetro55.  

A fimose é a impossibilidade de exposição da glande ocasionada por uma dificuldade de 

retração do prepúcio e é uma preocupação frequente na consulta de saúde infantil, sendo 

descrita uma prevalência de aproximadamente 50% no 1º ano de vida, 8% aos 6-7 anos e 

1% aos 16-18 anos de idade. A fimose pode ser primária (fisiológica), sem sinais de 

fibrose, ou secundária (patológica), que é resultante de fibrose devido a condições tais 

como a balanite xerótica obliterante38,56. 

A fimose primária é um fator de risco para infeções do trato urinário (ITU), balanites e 

balonopostites, fimose secundária e parafimose, podendo ser sintomática com ereções 

dolorosas e jato urinário fraco. A plastia do prepúcio ou circuncisão são as opções 

terapêuticas clássicas a discutir com os pais, crianças ou adolescentes. A idade ótima para 

a postectomia é após os cinco anos de idade. No entanto, na presença de ITU e balanites, 
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a necessidade de intervir deve ser ponderada caso a caso, podendo ocorrer indicação em 

idade mais precoce56.  

O Guideline da Sociedade Europeia de urologia pediátrica de 2019 indica a postectomia 

na fimose secundária após o segundo ano de vida e mais precoce na fimose primária em 

casos de balanopostite recorrente e infecção urinária recorrente em pacientes sem outras 

anormalidades do aparelho urinário. A circuncisão neonatal rotineira para prevenção do 

carcinoma de pênis não é indicada. Na fimose primária, o tratamento conservador com 

uma pomada ou creme de corticóide é um tratamento de primeira linha com uma taxa de 

sucesso superior a 90%38. 

Liu et al., em estudo de revisão de literatura sobre o uso de corticosteroides tópicos no 

tratamento da fimose, verificou de forma consensual melhoria estatisticamente 

significativa da retratilidade do prepúcio comparativamente com placebo ou retração 

manual57. Esposito et al. também observaram uma eficácia terapêutica de 65,8% em 

relação ao placebo58. A Sociedade Europeia de urologia pediátrica recomenda o uso de 

corticosteroides na fimose primária. Apesar do seu uso ser eficaz, verificou-se uma 

elevada recorrência, cerca de 14-17%. No entanto, nos diversos estudos não foram 

reportados efeitos adversos, o que a torna uma terapêutica aparentemente inócua e 

passível de ser realizada em vários ciclos caso ocorra recorrência ou ausência de efeito 

terapêutico inicial38,57,58. 

A tendência atual é a de limitar e postergar o tratamento cirúrgico da fimose, restringindo-

o aos pacientes que apresentem balanopostites recorrentes, ITU recorrente, ao adolescente 

que ainda não conseguiu expor completamente sua glande e aos casos de fimose 

patológica59.  

A hipospádia é definida por uma interrupção no desenvolvimento embrionário da uretra 

esponjosa e do prepúcio ventral. É a anomalia congênita peniana mais comum60,61. A sua 

incidência está estimada entre 0,4 a 8,2 por 1000 nascimentos do sexo masculino61. A 

etiologia é desconhecida62, porém a base etiopatogênica da hipospádia é uma deficiência 

de testosterona durante a fase crítica de morfogênese da uretra (da nona à décima terceira 

semana de gestação)63.  O meato uretral localiza-se ectopicamente na porção ventral do 

pênis e proximal à sua posição anatômica normal, podendo ser peniano, escrotal ou 

perineal. O diagnóstico é realizado, na imensa maioria dos casos, ao nascimento pelo 



29 

 

exame físico. Quanto à apresentação clínica geralmente é classificada de acordo com a 

localização anatômica do meato uretral, em proximal (20%), média (10-15%) e distal (65-

70%)60,61.63.  

Geralmente, a hipospádia é uma afecção isolada, mas pode estar associada a outras 

anomalias como a criptorquidia (10-15%), anomalias do trato urinário superior (10%) e 

hérnia inguinal (9%-15%). A associação de hipospádia e criptorquidia deve suscitar a 

investigação de DDS60,63. 

O desenvolvimento emocional e da imagem corporal pode ser afetado por uma anomalia 

genital e por sua cirurgia reconstrutiva. O reconhecimento da genitália pela criança 

começa após os 18 meses de vida, sendo também após essa idade que a criança se torna 

menos cooperativa. Existem ainda evidências de que a época da cirurgia é um fator 

importante na satisfação pessoal com o resultado ao longo do tempo. Dessa forma, o 

período entre seis e 18 meses é o mais adequado para a cirurgia de hipospádia, 

considerando-se o ponto de vista psicológico da criança e dos responsáveis. Problemas 

comportamentais pós-operatórios, como agressividade, regressão, terror noturno e 

ansiedade, são mais comuns entre um e três anos de vida38,60,64,65.  A partir dos quatro a 

cinco meses, o risco anestésico não é fator limitante para a indicação do tratamento 

cirúrgico, assim como o tamanho do pênis. O crescimento peniano é pequeno nos 

primeiros anos de vida, fazendo com que a espera não traga nenhuma vantagem para o 

cirurgião66. Também ainda é uma afecção com correção sendo realizada tardiamente61,67-

69.  
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4 METODOLOGIA  

 

4.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo exploratório, transversal, cuja coleta foi conduzida entre os meses 

de março de 2018 até setembro de 2018. 

 

4.2 Cenário da pesquisa 

O estudo foi realizado em Montes Claros, cidade localizada no norte do estado de Minas 

Gerais, com uma população estimada de 409 mil habitantes em 2019 e densidade 

demográfica de 101,41 habitantes/km2. A cidade conta com uma sede da Secretaria 

Regional de Saúde (SRS) e representa a principal referência de saúde para outros 86 

municípios e uma população de abrangência estimada em 1,6 milhões de habitantes14.  

O Ambulatório de Especialidades do Hospital Universitário Clemente de Faria (HUCF), 

o Pronto Atendimento Municipal Alpheu Gonçalves de Quadros e o Ambulatório do 

Hospital das Clínicas Dr. Mário Ribeiro da Silveira (HCMRS) prestam atendimento 

público a todo o município e à demanda da SRS na área da cirurgia pediátrica, através da 

pactuação dos atendimentos entre os municípios. Há, em média, cinquenta atendimentos 

por semana realizados por cinco especialistas. Os pacientes avaliados com indicação 

cirúrgica são encaminhados para avaliação pré-anestésica e contrarreferenciados para o 

município de origem já com o preenchimento da autorização de internação hospitalar 

(AIH) para agendamento da cirurgia pela SMS.  

  

4.3 Participantes 

Foram incluídas todas as crianças entre 0 a 13 anos, idades de atendimentos pactuados 

entre os municípios para a especialidade, atendidos na atenção primária de toda 

macrorregião Norte por médicos pediatras e não pediatras da ESF e referenciados para 

avaliação da cirurgia pediátrica nos três ambulatórios do município de Montes Claros 

destinados ao atendimento da especialidade.  
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Os critérios de inclusão foram: crianças avaliadas no serviço público de saúde no nível 

primário e referenciadas para o nível secundário de atenção à saúde e com 

encaminhamento com data e carimbo do médico da atenção básica.  

Os critérios de exclusão foram: pacientes que não pertenciam à demanda da SRS, 

pacientes do setor privado encaminhados por engano ao sistema público e/ou erro no 

encaminhamento de especialidade. Pacientes com encaminhamento sem diagnóstico, 

ausência de data e identificação do médico da atenção primária, além de impossibilidade 

de contato telefônico para confirmação de informações do questionário também foram 

excluídos da pesquisa. 

A recusa do responsável legal e/ou da criança em participar da coleta de dados foi 

considerada como perda para o estudo, mas com identificação de casos subsequentes para 

substituição numérica. 

 

4.4 Cálculo amostral e processo de alocação dos indivíduos 

A população estimada foi o total de crianças encaminhadas no período do estudo. O 

tamanho da amostra foi definido considerando os seguintes parâmetros: prevalência do 

evento de interesse em 50%, nível de confiança de 95%, margem de erro de 5%, fator de 

correção pelo efeito de desenho (deff) igual a 1,5 em população finita e acréscimo de 15% 

para compensar possíveis perdas. Esse cálculo definiu uma amostra mínima de 517 

elementos. O processo de amostragem foi por conglomerados (cada um dos centros de 

atendimento), de forma aleatória. Foi definido que para cada ambulatório, as duas 

primeiras crianças da lista de atendimentos seriam as incluídas na pesquisa, de modo a 

alcançar o número previsto ao longo de seis meses de estudo. A abordagem dos pais em 

relação à autorização para participação era realizada previamente à avaliação do 

encaminhamento. Desta forma, o avaliador não tinha acesso ao diagnóstico antes da 

autorização do responsável. Caso houvesse recusa, uma terceira criança era incluída e 

assim sucessivamente.  
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4.5) Instrumento de Coleta de dados 

Os dados foram coletados através de um questionário estruturado (Apêndice A) aplicado 

ao responsável legal pela criança, coleta de informações apresentadas no 

encaminhamento do médico da atenção básica e de registros de prontuários hospitalares.  

No referido instrumento, elaborado a partir dos objetivos do estudo, constavam dados 

relacionados às seguintes variáveis: 

Idade adequada para indicação cirúrgica na consulta com especialista: foi a variável 

dependente adotada para análise. A adequação ou não da idade para indicação cirúrgica 

foi avaliada no momento da consulta com o especialista e baseado nas idades de indicação 

cirúrgica já bem definidas na literatura mundial26,30,38,53.   

Perfil sociodemográfico: sexo (masculino, feminino); peso ao nascimento ( ≤ 2500 

gramas, > 2500 gramas); prematuridade ( sim; não); escolaridade da mãe ( ≤ 8 anos de 

estudo, > 8 anos de estudo); estado civil da mãe (casada ou em união estável, solteira); 

renda média familiar (≤ 1 salário mínimo; > 1 salário mínimo); intercorrências na 

gestação (sim, não); cidade de residência ( cidade polo macrorregião; outras cidades da 

macrorregião). 

Variáveis relacionadas ao encaminhamento: primeira identificação do problema 

(médico, pais); idade percebida afecção (≤ 1 ano de idade, > 1 ano de idade); médico do 

encaminhamento (pediatra, não pediatra); exame prévio ao encaminhamento (sim, não); 

encaminhamento prévio para cirurgia pediátrica (sim, não). 

Variáveis relacionadas à avaliação com especialista: diagnóstico realizado pelo 

cirurgião pediátrico; diagnóstico de acordo com encaminhamento (sim, não); criança com 

indicação cirúrgica (sim, não), idade da criança para indicação cirúrgica (precoce, correta, 

tardia).  

Variáveis relacionadas ao procedimento cirúrgico: criança já foi operada (sim, não); 

período entre consulta com especialista e procedimento cirúrgico; período entre 

encaminhamento e procedimento cirúrgico. 
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4.6 Logística da coleta de dados 

Previamente à coleta de dados o responsável legal foi esclarecido sobre a pesquisa e após 

aceite realizou a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(Apêndice B). As crianças acima de 7 anos também foram esclarecidas e coletadas as 

assinaturas no termo de assentimento livre e esclarecido (TALE) (Apêndice C). 

A coleta de dados foi realizada no Ambulatório de Especialidades da cirurgia pediátrica 

no HUCF, no Pronto Atendimento Municipal Alpheu Gonçalves de Quadros e no 

HCMRS após autorização dos responsáveis pelos setores (Apêndice D). As entrevistas 

foram conduzidas por três estudantes de medicina, devidamente treinados e informados 

sobre cada pergunta do questionário. Anteriormente ao início da pesquisa foi realizado 

uma aplicação piloto para calibração dos entrevistadores durante sete dias em todos os 

três ambulatórios.  

Os estudantes abordavam os familiares na recepção dos ambulatórios. Após explicação 

sobre o objetivo do trabalho e reiterando a ausência de prejuízo ao tratamento e cuidados 

da criança caso ocorresse uma negativa na participação da pesquisa, os TCLE e os TALE 

para crianças acima de 7 anos eram assinados. Os pais eram conduzidos para uma sala 

para coleta das informações e avaliação dos encaminhamentos realizados pela atenção 

básica que se encontravam na ficha de atendimento da criança. 

Os diagnósticos avaliados foram as enfermidades da cirurgia pediátrica mais vistas na 

atenção primária e que apresentam dúvidas pelo médico não especialista na idade da 

indicação cirúrgica: anquiloglossia, hérnia inguinal, hidrocele, fimose, criptorquidia, 

hérnia umbilical e hipospádia. O critério para definição dos diagnósticos avaliados na 

atenção primária foi a sua especificação na guia de referência para a atenção secundária 

e a idade na data do encaminhamento. Na atenção secundária, o diagnóstico foi definido 

pelo exame realizado pelo especialista. 

Em fevereiro de 2020 foi realizada a conferência de registros cirúrgicos do Centro 

Cirúrgico do HUCF e do HCMRS para verificar se os pacientes já tinham sido operados. 

Caso o paciente não fosse identificado, era realizado contato telefônico para identificar a 

causa da ausência do procedimento cirúrgico até o momento.  
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4.7) Análise dos dados 

Os dados do estudo foram digitados, tabulados, auditados e analisados com auxílio do 

programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS®), versão 25.0.  

Para caracterização da amostra do estudo foram estimadas prevalências, com 

apresentação de valores absolutos e relativos para a adequação e inadequação da idade 

para correção cirúrgica (variável dependente) e para as variáveis independentes 

categóricas, além das médias para as variáveis numéricas.  

Para a análise dos fatores associados à idade adequada na indicação cirúrgica, foram 

realizadas previamente análises bivariadas, utilizando o teste de qui-quadrado de Pearson, 

entre todas as variáveis independentes e a variável dependente. As variáveis que 

revelaram nível descritivo inferior a 20% (p ≤ 0,20) foram selecionadas para compor 

inicialmente o modelo múltiplo.  

Nos modelos múltiplos, adotou-se a Regressão de Poisson. Os modelos foram ajustados 

e todas as variáveis que apresentaram p ≤ 0,20 entraram juntas no modelo, sendo retirada 

uma por uma, mantendo no modelo final apenas as variáveis que apresentaram nível 

descritivo inferior a 5% (p<0,05). Foram estimadas a razão de prevalência (RP), o 

intervalo de confiança de 95% e nível descritivo.  

 

4.8) Aspectos éticos 

Este estudo está em acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional da Saúde / 

MS, que trata de pesquisa com seres humanos, e foi aprovado com o parecer nº 2.536.144 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Montes Claros – 

Unimontes (Anexo).    
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5 PRODUTO  

 

Em atendimento às normas do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, da 

Universidade Estadual de Montes Claros, os principais resultados do presente trabalho 

serão apresentados em forma de um artigo científico.  

 

5.1 Produto 1: Artigo: Fatores associados à inadequação da idade de encaminhamentos 

para cirurgia pediátrica no sistema público de saúde. formatado segundo as normas para 

publicação do periódico Ciência & Saúde Coletiva (https://www.scielo.br/revistas/csc/ 

pinstruc.htm) 

5.2 Produto 2: Apresentação de trabalho em congresso: Caracterização da demanda da 

Cirurgia Pediátrica no sistema público de saúde no Norte do Estado de Minas Gerais, 

apresentação como Tema Livre no XXXV Congresso Brasileiro de Cirurgia Pediátrica, 

realizado entre os dias 05 a 09 de novembro de 2018, em Foz do Iguaçu/ PR  

5.3 Produto 3: Apresentação de trabalho em congresso: Análise descritiva da demanda 

da Cirurgia Pediátrica no sistema público de saúde no norte do estado de Minas Gerais, 

apresentação como Tema Livre no I Congresso Internacional em Ciências da Saúde, 

realizado entre os dias 26 e 27 de novembro de 2018 em Montes Claros/MG  

 

 

 

 

https://www.scielo.br/revistas/csc/%20pinstruc.htm
https://www.scielo.br/revistas/csc/%20pinstruc.htm
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5.1 PRODUTO 1  

 

FATORES ASSOCIADOS À INADEQUAÇÃO DA IDADE DE 

ENCAMINHAMENTOS PARA CIRURGIA PEDIÁTRICA NO SISTEMA 

PÚBLICO DE SAÚDE 

FACTORS ASSOCIATED WITH INADEQUATE AGE OF REFERRALS FOR 

PEDIATRIC SURGERY IN THE PUBLIC HEALTH SYSTEM 

Letícia Alves Antunes1,2; Carolina Talini2; Cássio Costa3,4; Francisco Marcos Barros3,4; 

Pedro Fleury Teixeira4; Renato Neves Noronha4; Antônio Prates Caldeira1 

1 – Programa de Pós Graduação em Ciências da Saúde, Unimontes, Montes Claros/MG 

2 - Hospital Universitário do Oeste do Paraná, Unioeste, Cascavel/PR 

3 – Departamento de Cirurgia, Unimontes, Montes Claros/MG 

4 – Hospital Universitário Clemente de Faria, Unimontes, Montes Claros/MG 

 

RESUMO  

Objetivou-se analisar a demanda da cirurgia pediátrica e fatores associados à inadequação 

da idade cirúrgica. Trata-se de estudo transversal, com aplicação de questionários, em 

cidade polo do norte de Minas Gerais, Brasil. A associação entre a inadequação da idade 

cirúrgica foi verificada para fatores demográficos, sociais e assistenciais por meio de 

análises bivariadas, seguidas de regressão de Poisson, com variância robusta, assumindo-

se um nível de significância de 5%. Participaram 532 crianças, 79,3% do sexo masculino. 

O intervalo médio entre o encaminhamento inicial e a cirurgia foi de 9,2 meses. A 

frequência de idade inadequada para intervenção cirúrgica foi de 44,4%. As variáveis 

associadas com a inadequação foram sexo masculino (RP=1,09; IC95%= 1,01-1,18), 

baixa escolaridade materna (RP=1,13; IC95%= 1,06-1,20) e idade de percepção da 



37 

 

afecção superior a 1 ano de idade (RP=1,09; IC95%=1,02-1,15). Há uma alta prevalência 

na inadequação da idade para os procedimentos cirúrgico e entre os fatores associados 

destacam-se as condições sociais das famílias. Estratégias devem ser elaboradas para 

reduzir o tempo de espera para crianças com necessidade de intervenção cirúrgica.  

Palavras-chaves: Pediatria; Procedimentos Cirúrgicos Ambulatoriais; Necessidades e 

demandas de serviços de saúde; Atenção primária; Atenção secundária 

 

ABSTRACT  

We aimed to analyze the demand for pediatric surgery and the factors associated with 

inadequate surgical age. This is a cross-sectional study, using questionnaires, carried out 

in a hub city in northern Minas Gerais, Brazil. The association between inadequate 

surgical age was verified for demographic, social and care factors, using bivariate analysis 

followed by Poisson regression with robust variance and significance level of 5%. A total 

of 532 children participated, 79.3% were male. The median interval between the first 

referral from primary health care until surgery was 9,2 months. The frequency of 

inadequate surgical age was 44,4%. Variables associated to inadequate age were: male 

(PR=1,09;CI95%=1,01-1,18), low maternal education (PR=1,13; CI95%=1,06-1,20) and  

age perception of affection higher 1 year (RP=1,09; IC95%=1,02-1,15). There is a high 

prevalence of inadequate age for surgical procedures and among the factors that justify 

these findings are the social conditions of the families. Strategies must be developed to 

reduce the waiting time between specialist’s evaluation and definitive treatment. 

 

Keywords: Pediatric; Ambulatory Surgical Procedures; Health Service Needs and 

Demands; Primary Health Care; Secondary Care  
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INTRODUÇÃO 

A organização das ações e serviços de atenção à saúde no Sistema Único de Saúde (SUS) 

deve garantir a integralidade da atenção, obedecendo aos princípios da regionalização e 

hierarquização1. Os níveis de atenção que compõem a rede de serviços de saúde devem 

atuar de forma articulada, provendo o desenvolvimento de ações com o objetivo de 

garantir a integralidade do cuidado. O acesso da população a esta rede deve ocorrer, 

prioritariamente, por meio dos serviços na atenção primária, em Unidades Básicas de 

Saúde da Estratégia Saúde da Família (ESF), que precisam estar qualificadas para atender 

e resolver os principais problemas de saúde da população. Os que não forem resolvidos 

neste nível deverão ser referenciados para os serviços especializados ambulatoriais ou 

hospitalares2. 

A atenção secundária é a base para a referência/contrarreferência necessária para garantir 

a eficiência do atual modelo hierarquizado de assistência à saúde. No Brasil, a 

implantação desse modelo tem acontecido com algumas dificuldades. Uma delas parece 

ser a sobrecarga de encaminhamentos para os serviços médicos especializados. Um dos 

grandes desafios da atenção primária é decidir quando encaminhar o paciente para ser 

avaliado por especialista na atenção secundária ou terciária2,3.  

A normatização do SUS atribui aos municípios a responsabilidade pela rede ambulatorial 

especializada, permitindo associações de municípios. O Ministério da Saúde (MS) 

repassa recursos aos municípios para os procedimentos e as consultas especializadas 

realizadas4. O Plano Diretor de Regionalização (PDR) foi criado pela Norma Operacional 

da Assistência à Saúde (NOAS 01/02) e tem sido utilizado para orientar a organização 

das redes de atenção à saúde, fornecer as bases para os cálculos dos recursos e 

monitoramento dos indicadores de saúde, da equidade e da integralidade5.  
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A cirurgia pediátrica é uma das especialidades médicas vinculadas à assistência da criança 

e do adolescente que recebem encaminhamentos da atenção primária. No panorama de 

distribuição das especialidades médicas no Brasil, a cirurgia pediátrica apresenta, em 

todas as regiões, baixo número de médicos, não alcançando a relação de 1:100 mil 

habitantes, e com concentração nas regiões Sudeste e Sul do país6. Esses dados levam a 

inferir que existem limitações no acesso e no atendimento da população em algumas 

regiões. Devido ao pequeno número de especialistas e/ou o desconhecimento da idade 

adequada para as intervenções cirúrgicas, muitas crianças são avaliadas pelo especialista 

em um período mais tardio7.   

Não foram identificados no Brasil, estudos que avaliam a demanda e a adequação dos 

encaminhamentos para a cirurgia pediátrica. Estudos dessa natureza permitirão esclarecer 

se as crianças estão sendo operadas em uma idade adequada ou tardia e se o motivo é o 

atraso no encaminhamento da atenção básica e/ou pela demora no agendamento da 

consulta com o especialista. Conhecer essa realidade é o primeiro passo para definir 

estratégias de melhoria do fluxo de encaminhamentos e atenção oportuna aos pacientes 

mais necessitados. O objetivo deste artigo foi analisar a demanda da cirurgia pediátrica e 

os fatores associados à inadequação da idade cirúrgica no sistema público de saúde no 

norte de Minas Gerais.   

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo exploratório, transversal, cuja coleta foi conduzida, 

prospectivamente, entre os meses de março até setembro de 2018. O estudo foi realizado 

em Montes Claros, cidade polo da macrorregião norte no estado de Minas Gerais. A 

cidade conta com uma população estimada de aproximadamente 409 mil habitantes e é 

referência para outros 86 municípios da região.  
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A coleta de dados foi realizada em três ambulatórios que são referência para o 

atendimento de cirurgia pediátrica para toda a macrorregião, por meio da pactuação dos 

atendimentos entre os municípios. Há, em média, cinquenta atendimentos por semana 

realizados por cinco especialistas. Os pacientes avaliados com indicação cirúrgica são 

encaminhados para avaliação pré-anestésica e contrarreferenciados para o município de 

origem já com o preenchimento da autorização de internação hospitalar (AIH) para 

agendamento da cirurgia pelas respectivas secretarias municipais de saúde. Em fevereiro 

de 2020 foi realizada a conferência de registros cirúrgicos para verificar se os pacientes 

já tinham sido operados. Caso o paciente não fosse identificado, era realizado contato 

telefônico para identificar a causa da ausência do procedimento cirúrgico até aquele 

momento.  

Foram incluídas todas as crianças entre 0 a 13 anos, idades de atendimentos pactuados 

entre os municípios para a especialidade, referenciadas para o nível secundário e com 

encaminhamento com data e carimbo do médico da atenção primária. Previamente à 

coleta de dados, o responsável legal pela criança foi esclarecido sobre a pesquisa e após 

aceite realizou a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. As crianças 

acima de sete anos também foram esclarecidas e coletadas as assinaturas no termo de 

assentimento livre e esclarecido. Foram excluídas do estudo as crianças que estavam sem 

encaminhamento ou com informações incompletas na ficha de encaminhamento. 

O critério para definição dos diagnósticos avaliados na atenção primária foi a sua 

especificação na guia de referência para a atenção secundária e a idade na data do 

encaminhamento. Na atenção secundária, o diagnóstico foi definido pelo exame físico 

realizado pelo especialista. 
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Os dados foram coletados a partir de um questionário estruturado aplicado ao responsável 

legal pela criança, coleta de informações apresentadas no encaminhamento do médico da 

atenção básica e registros de cirurgias dos hospitais. 

A população estimada foi o total de crianças encaminhadas no período do estudo. O 

tamanho da amostra foi definido considerando os seguintes parâmetros: prevalência do 

evento de interesse em 50%, nível de confiança de 95%, margem de erro de 5%, fator de 

correção pelo efeito de desenho (deff) igual a 1,5 em população finita e acréscimo de 15% 

para compensar possíveis perdas. Esse cálculo definiu uma amostra mínima de 517 

elementos. O processo de amostragem foi por conglomerados (cada um dos centros de 

atendimento), de forma aleatória. Foi definido que para cada ambulatório, as duas 

primeiras crianças da lista de atendimentos seriam as incluídas na pesquisa, de modo a 

alcançar o número previsto ao longo de seis meses de estudo. A abordagem dos pais em 

relação à autorização para participação era realizada previamente à avaliação do 

encaminhamento. Desta forma, o avaliador não tinha acesso ao diagnóstico antes da 

autorização do responsável. Caso houvesse recusa, uma terceira criança era incluída e 

assim sucessivamente.  

A idade adequada para indicação cirúrgica na consulta com especialista foi adotada como 

variável dependente. A adequação ou não da idade para indicação cirúrgica foi avaliada 

no momento da consulta com o especialista e baseado nas idades de indicação cirúrgica 

já bem definidas na literatura mundial8-11. As variáveis independentes foram relacionadas 

ao perfil sociodemográfico; relacionadas ao encaminhamento; à avaliação com 

especialista e ao procedimento cirúrgico.  

Os dados foram digitados, tabulados, auditados e analisados com auxílio do programa 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS®), versão 25.0. Na condução das análises 
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descritivas, foram estimadas frequências absolutas e relativas para as variáveis. 

Sequencialmente, foram conduzidas análises bivariadas por meio do teste qui-quadrado 

de Pearson. Nessa análise, todas as variáveis que revelaram nível descritivo inferior a 

20% (p<0,20) foram selecionadas para compor inicialmente o modelo múltiplo. Nos 

modelos múltiplos, adotou-se a Regressão de Poisson. Os modelos foram ajustados, 

mantendo-se no modelo final, apenas as variáveis com nível descritivo inferior a 5% 

(p<0,05). Foram estimadas as Razões de Prevalência (RP) e respectivos intervalos de 

confiança de 95% e nível descritivo.  

O projeto dessa pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Estadual de Montes Claros – Unimontes, com parecer consubstanciado nº 

2.536.144. Todos os preceitos éticos da resolução 466 de 2012 foram devidamente 

respeitados. 

RESULTADOS  

Foram inicialmente alocadas para o estudo 606 crianças no período, sendo excluídas das 

análises os dados referentes a 74 crianças devido a problemas no encaminhamento e/ou 

informações faltantes com impossibilidade de confirmação através de contato telefônico.  

Assim, os dados deste estudo referem-se a uma amostra de 532 crianças, sendo que 79,3% 

eram do sexo masculino. Em relação à cidade de residência, 63,2% são de outras cidades 

da macrorregião e em 57,9% os médicos das unidades básicas de saúde foram os 

primeiros a perceber a afecção.  A tabela 1 apresenta as principais características das 

crianças avaliadas.  
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A idade média das crianças no encaminhamento da atenção básica foi de 4,4 anos, mínimo 

de um mês de vida e máximo de 13 anos. A idade média no momento da consulta de 

acordo com os principais diagnósticos etiológicos está na tabela 2. 

Das crianças avaliadas, 26,5% (141/532) apresentaram outros encaminhamentos prévios 

da atenção básica para a cirurgia pediátrica, sendo que 24,1% (128/532) já haviam sido 

avaliadas pelo especialista em uma outra consulta.  

A prevalência das crianças que estavam com idade inadequada para a realização do 

procedimento cirúrgico na consulta foi de 44,4% (236/532) e os motivos identificados 

pelos responsáveis foram: demora na procura pelos pais para avaliação na atenção básica 

(87/236); dificuldades de agendamento da consulta com cirurgião pediátrico (66/236) e o 

médico da atenção básica orientou aguardar para o encaminhamento (43/236).  

O intervalo médio entre o encaminhamento das crianças da atenção básica até o 

procedimento cirúrgico foi de 9,2 meses e o intervalo médio entre a avaliação do 

especialista e o procedimento cirúrgico foi de 4,7 meses. Das crianças avaliadas e com 

indicação cirúrgica, 21,5% (105/488) ainda não haviam sido operadas em fevereiro de 

2020 e 8,3% (44/532) não tinham indicação cirúrgica.  

A tabela 3 apresenta os resultados das análises bivariadas entre a idade adequada para o 

procedimento cirúrgico durante a consulta com especialista e características do grupo 

estudado.  

A tabela 4 apresenta o modelo final a partir da regressão de Poisson para avaliar os 

principais determinantes na inadequação da idade cirúrgica no momento da consulta com 

o especialista.   
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DISCUSSÃO 

 

O presente artigo evidencia uma prevalência significativa na inadequação da idade 

cirúrgica das principais afecções pediátricas com correção ambulatorial. Apesar da 

ausência de artigos na literatura nacional e mundial que abordem o assunto, é razoável 

assumir como grave, o fato de que quase metade das crianças estão tendo um acesso tardio 

ou desnecessário aos serviços de cirurgia pediátrica. As publicações que abordam temas 

similares geralmente apresentam avaliações das idades das correções de um único 

diagnóstico pediátrico e não avaliam os principais fatores associados12-18.  

Os fatores que se mostraram associados com a idade cirúrgica inadequada das crianças 

assistidas pelo serviço de cirurgia pediátrica foram o sexo masculino, a baixa escolaridade 

materna (mães com menos de oito anos de estudo) e a idade percebida a afecção superior 

a 1 ano de idade. O nível de escolaridade materna reflete o baixo nível socioeconômico e 

maior vulnerabilidade social da maior parte das famílias assistidas no SUS da 

macrorregião. A renda média familiar não se manteve no modelo final por ser, 

provavelmente, uma variável colinear do nível de escolaridade.   

Pilkington et al., abordam o atraso devido ao desconhecimento familiar na 

identificação principalmente das malformações congênitas com correção ainda 

no período neonatal. Mais da metade do atraso para o procedimento cirúrgico 

neste artigo foi pela demora da procura por assistência médica pelos pais. Há 

também um desconhecimento da equipe médica no diagnóstico de anomalias 

congênitas cirúrgicas já que o diagnóstico foi realizado em somente 27% dos 

casos. Os autores sugerem que ocorra busca ativa das crianças com indicação 

cirúrgica durante campanhas de vacinação e que realizem cartilhas de orientações 

para os pais e profissionais de saúde7.   
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A percepção da afecção superior a 1 ano de idade é um fator de inadequação na 

idade de correção cirúrgica que retratam desconhecimento das famílias, já que a 

totalidade das alterações são de diagnóstico ainda no período neonatal. Destaca-se 

que mais de um terço dos pais relataram terem demorado na procura pela avaliação na 

atenção básica para o encaminhamento ao especialista. Esse fato reitera o 

desconhecimento do diagnóstico ou aponta para dificuldades de acesso aos serviços de 

saúde. Apesar de 57,1% dos atendimentos terem sido realizados por médicos não 

pediatras, em 57,9% os médicos das RAS foram os primeiros a identificarem a 

afecção em detrimento dos pais e em 55,1% a idade foi superior a 1 ano.   

Szynkaruk et al. em seu estudo no Canadá com todas as especialidades cirúrgicas 

pediátricas evidenciaram que 33% das crianças excederam as metas de tempo de 

espera de referência e 28% das crianças excederam as metas de tempo de espera cirúrgica. 

O aumento da idade do paciente e a distância de moradia do paciente estiveram associados 

a esse aumento, porém o nível socioeconômico não esteve associado19.  

A maior parte das afecções com possibilidade de correção ambulatorial acometem em 

maior proporção ou exclusivamente o sexo masculino. Portanto, a prevalência de meninos 

é maior nos trabalhos envolvendo patologias pediátricas, dados confirmados neste 

trabalho13,20-23.  

Neste estudo, com exceção da hérnia umbilical em que a média da idade está dentro do 

preconizado pela literatura9, todas as outras afecções apresentaram média de idade 

inadequada para correção cirúrgica. Além disso, 10,2% (54/532) das crianças avaliadas 

não tinham indicação cirúrgica ou estavam em uma idade precoce para correção, 

contribuindo para o aumento da fila de espera da especialidade e o atraso de avaliações 

de crianças que necessitam de tratamento cirúrgico. 
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O atraso na correção da hérnia inguinal pode aumentar a taxa de encarceramento e 

estrangulamento da hérnia11. As diretrizes da Associação Canadense de cirurgiões 

pediátricos sugerem que a herniorrafia seja realizada dentro de 1 semana após o 

diagnóstico, apoiado por estudos que mostram que o risco de encarceramento é duplicado 

por um tempo de espera de mais de 14 dias ou o atraso no reparo em prematuros16,24.  

O atraso na correção da criptorquidia pode levar ao aumento de câncer testicular e 

alteração da fertilidade. Evidências recentes sugerem que os efeitos prejudiciais começam 

por volta de 3 a 6 meses, quando as células germinativas neonatais se transformam em 

células-tronco para espermatogênese14. Porém, os estudos mais recentes ainda mostram 

uma idade tardia na correção da criptorquidia22,25-30.  

O período entre seis a 18 meses é o mais adequado para a cirurgia de hipospádia, 

considerando-se o ponto de vista psicológico da criança e dos responsáveis. Problemas 

comportamentais pós-operatórios, como agressividade, regressão, terror noturno e 

ansiedade, são mais comuns entre um e três anos de vida8,17,31. Também ainda é uma 

afecção com correção sendo realizada tardiamente23,32-34.  

A Sociedade Europeia de urologia pediátrica indica a postectomia na fimose secundária 

após o segundo ano de vida e mais precoce na fimose primária em casos de balanopostite 

recorrente e infecção urinária recorrente em pacientes sem outras anormalidades do 

aparelho urinário. A circuncisão neonatal rotineira para prevenção do carcinoma de pênis 

não é indicada8,18.  

A distinção entre hérnia e hidrocele é importante nos primeiros meses de vida pois a 

conduta terapêutica é diferente11. O tratamento cirúrgico da hidrocele não é indicado até 

aos 12 meses de idade porque há uma tendência de resolução espontânea8.  
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Desde a sansão da lei nº 13.002/2014 que determinou a obrigatoriedade da aplicação do 

protocolo de avaliação do frênulo da língua em bebês – “Teste da Linguinha” em todos 

os recém-nascidos nas maternidades do Brasil35, a anquiloglossia quando diagnosticada 

deve ser corrigida ainda no período neonatal.  

O tempo de espera para a cirurgia eletiva é uma questão relevante no acesso aos cuidados 

de saúde. É considerado excessivo superior a três meses em vários países do grupo 

Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE) 36. Os países 

com menores tempos de espera para cirurgia eletiva são também os que apresentam 

maiores percentagens de intervenções cirúrgicas em regime ambulatorial. Em seu estudo 

em Portugal, Caldinhas et al., relataram uma redução na fila de espera de cirurgias eletivas 

de seis a oito meses, nos anos anteriores a 2005 para valores entre 2,5 e 3,5 meses, 

verificando-se também uma melhoria da percentagem de cirurgia ambulatorial, que se 

aproxima dos 50%36.  

Al-Jazaeri et al., em seu estudo, comparam o acesso das crianças com hérnia inguinal à 

consulta com especialista no sistema público e privado. No sistema público o tempo 

médio entre a consulta e o procedimento cirúrgico foi de 31 dias13. Buhilla et al., em seu 

trabalho de implantação da cirurgia de alta resolução, o tempo de espera desde a consulta 

na atenção primária até a intervenção cirúrgica nunca excedeu 2 semanas37. No presente 

estudo mesmo todas as cirurgias sendo realizadas em regime ambulatorial a fila de espera 

foi superior a 4 meses. E 21,5% das crianças ainda não foram operadas após 

aproximadamente 17 meses da avaliação com o especialista.  

De Jesus et al., em seu trabalho, evidenciam que a distribuição de cirurgiões pediátricos 

é inadequada no território brasileiro com relação à população. Presume-se demanda 

reprimida nas regiões Norte e Nordeste e, na prática, na região Centro-Oeste, exceto as 
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cidades de Brasília e Goiânia. Esta distribuição heterogênea de profissionais é 

determinada pela disponibilidade de mercado, nível de remuneração, estruturação de 

serviços de apoio e qualidade de vida oferecidos aos profissionais. A escassez de 

profissionais associado a distribuição heterogênea no país faz com que ocorra uma 

dificuldade na avaliação com o especialista e muitas vezes a indicação e correção 

cirúrgica aconteça tardiamente38. Esta é uma realidade vivenciada em vários países, 

principalmente naqueles em desenvolvimento, pois além da distribuição heterogênea há 

número insuficiente de profissionais, aquém do preconizado pelos europeus que é de 1 

para cada 100.000 habitantes39,40,41.  

No PDR os gestores de cada território de forma articulada e solidária, têm, além de sua 

responsabilidade pelo território municipal, têm uma responsabilidade comum pelos 

demais níveis de atenção e regionalização – micro e macrorregiões através da pactuação 

dos serviços e da atenção secundária e terciária. A partir das necessárias adequações a 

cada realidade, os gestores devem promover a organização do fluxo da demanda, a oferta 

dos serviços pré-definidos como de responsabilidade do território – os vazios 

assistenciais, facilitar o acesso dos usuários aos demais níveis e exercer governança das 

redes42.  

Montes Claros, cidade da macrorregião Norte do estado apresenta uma população de 

abrangência acima de 1,5 milhão de pessoas42. Nesta região há 5 especialistas que se 

concentram na cidade polo da macrorregião, com uma proporção de 1 cirurgião pediátrico 

para cada 300.000 pessoas. No presente estudo, quase um terço dos pais relataram que 

houve dificuldades no agendamento da consulta com o cirurgião pediátrico. Isso também 

,0contribui para uma dificuldade de acesso à avaliação especializada em idade oportuna. 

Além disso, deve ser considerado as grandes distâncias envolvidas para deslocamento, já 

que cerca de dois terços das crianças eram residentes em outros municípios da 
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macrorregião, os problemas sociais e trabalhistas dessas famílias mais pobres, a 

precariedade dos sistemas de transporte dos municípios, as restrições de assistência social 

e as dificuldades práticas na interação entre serviços38,39. Apesar disso, a cidade de 

residência não foi um fator associado à inadequação da idade cirúrgica.   

É relevante discutir ainda o processo de formação dos profissionais da atenção primária. 

Mais da metade dos médicos responsáveis pelos encaminhamentos para atenção 

secundária, não eram pediatras e houve relatos de cerca de 20% dos pais de que os 

profissionais da atenção primária orientaram previamente para aguardar e não realizaram 

os encaminhamentos. Portanto, há uma tendência nas microrregiões de ocorrer 

atendimentos pediátricos pelo médico generalista que nem sempre tem conhecimentos 

atualizados sobre as idades adequadas para correção cirúrgica das principais afecções 

pediátricas.  

Os resultados do presente estudo devem ser considerados à luz de algumas limitações: 

trata-se de um estudo realizado em um único centro, tendo parte dos dados oriundos de 

informações autodeclaradas e encaminhamentos com dados faltantes que necessitaram 

ser excluídos. Ainda assim, há relevância no estudo pois a macrorregião Norte abrange 

uma grande extensão territorial e populacional superior a alguns estados do Brasil. O 

plano amostral possibilitou boa representatividade e o número de crianças avaliadas foi 

em acordo com cálculo inicialmente previsto.  

Considerando a carência de estudos sobre o tema, os resultados do presente estudo devem 

ser considerados por médicos e formuladores de políticas públicas. Como a maior 

percentagem dos casos de inadequação da idade foram os pais que demoraram na procura 

pela atenção básica, é necessário realizar uma busca ativa dos casos na região adscrita da 

ESF, principalmente das famílias de baixa renda, para que as crianças sejam 
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encaminhadas a atenção secundária. Estratégias devem ser elaboradas para reduzir o 

tempo de espera entre as avaliações especializadas e a terapêutica das redes de atenção à 

saúde, assim como orientações e qualificação continuada dos profissionais da atenção 

básica para identificarem as afecções e realizarem o encaminhamento em uma idade 

oportuna, considerando a dificuldade e demora de fluxo entre a atenção primária e 

secundária.  
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Tabela 1– Características de crianças assistidas pelo serviço de referência em cirurgia pediátrica no norte de Minas  

Gerais; 2018 

Variáveis (n) (%) 

Sociodemográficas   

Sexo  

  

     Feminino 110 20,7 

     Masculino 422 79,3 

Peso nascimento   

     ≤ 2500 g   48 9,0 

     > 2500 g 484 91,0 

Prematuridade   

     Sim   44 8,3 

     Não 488 91,7 

Intercorrências na gestação    

     Sim   56 10,5 

     Não 468 88,0 

     Sem informação    08 1,5 

Estado Civil da Mãe     

     Casada/ União Estável 401 75,4 

     Solteira 109 20,5 

     Sem informação    22 4,1 

Escolaridade da Mãe   

     ≤ 8 anos de estudo 181 34,0 

     > 8 anos de estudo 330 62,0 

     Sem informação   21 3,9 

Renda média familiar     

     ≤ 1 salário mínimo 323 60,7 

     > 1 salário mínimo 209 39,3 

Cidade de Residência   

     Cidade Polo Macrorregião 196 36,8 

     Outras cidades da Macrorregião 336 63,2 

Idade percebida a afecção   

     ≤ 1 ano 239 44,9 

     > 1 ano 293 55,1 

Primeira identificação do problema    

     Médico 308 57,9 

     Pais 216 40,6 

     Sem informação    08 1,5 

Avaliação do Especialista 

  

Médico do encaminhamento   

     Pediatra 228 42,9 

     Não Pediatra 304 57,1 

Diagnóstico cirúrgico de acordo com o encaminhamento    

     Sim 456 87,5 

     Não   54 10,2 

     Encaminhamento sem diagnóstico   19 3,6 

     Sem informação   03 0,6 

Criança com indicação cirúrgica?     

     Sim 488 91,7 

     Não   44 8,3 

Idade da criança para a cirurgia     

     Precoce   35 6,6 

     Correta 277 52,1 

     Tardia 201 37,8 

     Sem indicação cirúrgica  19 3,6 

Idade adequada da criança para a cirurgia?   

     Sim 277 52,1 

     Não 236 44,4 

     Não se aplica  19 3,6 
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Tabela 2 – Idade média no momento da consulta com o cirurgião pediátrico, de acordo com o diagnóstico etiológico  

das crianças assistidas pelo serviço de referência no norte de Minas Gerais; 2018 

 

Diagnóstico  

 

(n) 

 

(%) 

 

Média 

(anos) 

 

Mínimo 

(meses) 

 

Máximo 

Anquiloglossia 30 5,6 1,2 anos 1 mês 4,4 anos 

Hérnia inguinal 114 21,4 4,4 anos 2 meses 12,7 anos 

Hérnia umbilical 67 12,6 5,3 anos 3 meses 11,4 anos 

Criptorquidia 53 10,0 4,8 anos 2 meses 13,2 anos 

Fimose 157 29,5 6,1 anos 7 meses 13,0 anos 

Hidrocele 17 3,2 3,8 anos 1 mês 7,70 anos 

Hipospádia 20 3,8 4,8 anos 10 meses 11,1 anos 

 

 

Tabela 3 – Associação entre características da criança, da família e da assistência à saúde e adequação da idade para  

o procedimento cirúrgico para crianças assistidas pelo serviço de cirurgia pediátrica no norte de Minas Gerais; 2018 

(Análise bivariada) 

                                  

 

Variável 

Adequação da idade para procedimento cirúrgico?  

 

p valor  

Sim Não 

n % n % 

Sociodemográficas 

     

Sexo 

     

 

0,026      Masculino 209 51,5 197  48,5 

     Feminino  68  63,6 39  36,4 

Peso nascimento      

0,980      ≤ 2500 g   26 54,2   22  45,8 

     > 2500 g 251  54,0 214  46,0 

Prematuridade      

0,996      Sim 24  54,5   20  45,5 

     Não 253  53,9 216 46,1 

Intercorrências na gestação      

0,028      Sim   37  68,5   17  31,5 

     Não 238  52,8 213  47,2 

Estado Civil da Mãe       

0,350      Casada/ União Estável 205  53,0 182  47,0 

     Solteira  61  58,1   44 41,9 

Escolaridade da Mãe      

0,001      ≤ 8 anos de estudo   77  44,0    98  56,0 

     > 8 anos de estudo 191  60,3 126  39,7 

Renda média familiar      

0,009      ≤ 1 salário mínimo 154 49,4 158    50,6 

     > 1 salário mínimo 123  61,2  78  38,8 

Cidade de Residência      

0,068      Cidade Polo Macrorregião 112  59,3   77  40,7 

     Outras cidades  165  50,9 159   49,1 

Idade percebida a afecção      

0,081       ≤ 1 ano 134  58,3   96  41,7 

      > 1 ano 143  50,5 140  49,5 

Diagnóstico realizado      

0,660       Médico 157  53,0 139  47,0 

      Pais 115  55,0  94  45,0 

Avaliação do Especialista      

Médico do encaminhamento      

0,008 

 

      Pediatra 133  60,7 86  39,3 

      Não Pediatra 144  49,0 150  51,0 

Diagnóstico cirúrgico de acordo com o encaminhamento  

       Sim 246  54,2 208  45,8 
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      Não    21  56,8  16  43,2 0,797 

      Sem diagnóstico   09  47,4  10  52,6 

 

Tabela 4 – Regressão de Poisson para avaliar os determinantes na inadequação da idade cirúrgica das crianças assistidas 

pelo serviço de Cirurgia Pediátrica no norte de Minas Gerais; Montes Claros; 2018 

Variáveis RP IC 95% p valor 

Sexo    

    Feminino 1,0   

    Masculino 1,09 1,01 – 1,18 0,023 

Escolaridade da Mãe    

    > 8 anos de estudo 1,0   

    ≤ 8 anos de estudo 1,13 1,06 – 1,20 0,000 

Idade Percebida a afecção    

    ≤ 1 ano de idade  1,0   

    > 1 ano de idade 1,09 1,02 – 1,15 0,008 
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5.2 PRODUTO 2 
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5.3 PRODUTO 3 
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6 CONCLUSÕES 

 

• O grupo avaliado foi composto predominantemente por crianças do sexo 

masculino, nascidas a termo, com peso de nascimento superior a 2500 g e sem 

histórico de intercorrências durante a gestação; 

• Mais de dois terços das mães eram casadas/união estável, 62% acima de oito anos 

de estudo e 60% com renda média familiar abaixo de um salário mínimo, o que 

denota um baixo nível socioeconômico; 

• Mais de dois terços das crianças residiam em outras cidades da macrorregião 

Norte e mais da metade da amostra foram os médicos os primeiros a observar a 

afecção e com idade acima de um ano. Entretanto, nenhuma dessas variáveis se 

mostraram associadas à inadequação da idade para o procedimento cirúrgico; 

•  Na consulta com o especialista mais da metade das crianças tinham idade abaixo 

de cinco anos, porém 44,1% apresentavam idade inadequada para o procedimento 

cirúrgico, sendo 6,6% idade precoce e 37,8% idade tardia, além dos 3,6% que não 

tinham indicação cirúrgica após avaliação com o especialista; 

• Dentre os fatores associados à inadequação cirúrgica estão o sexo masculino, 

renda média familiar inferior a um salário mínimo, escolaridade materna abaixo 

de oito anos de estudo e idade na consulta com cirurgião pediátrica superior a 

cinco anos; 

• As principais afecções pediátricas com indicação cirúrgica avaliadas e a idade 

média na consulta com o cirurgião pediátrico foram: anquiloglossia (30/532) 1,2 

anos; hérnia inguinal (114/532) 4,4 anos; hérnia umbilical (67/532) 5,3 anos; 

criptorquidia (53/532) 4,8 anos; fimose (157/532) 6,1 anos; hidrocele (17/532) 3,8 

anos; hipospádia (20/532) 4,8 anos. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados do presente trabalho revelaram que há uma alta percentagem na 

inadequação da idade cirúrgica nos encaminhamentos da atenção básica para a cirurgia 

pediátrica no sistema público de saúde na macrorregião Norte do estado de Minas Gerais.   

Os fatores que se mostraram associados com a idade cirúrgica inadequada das crianças 

assistidas pelo serviço de cirurgia pediátrica foram o sexo masculino, a baixa escolaridade 

materna (mães com menos de oito anos de estudo), a baixa renda familiar (menor ou igual 

a um salário mínimo) e a idade acima de cinco anos na consulta com o especialista. A 

renda familiar e o nível de escolaridade refletem o baixo nível socioeconômico e maior 

vulnerabilidade social da maior parte das famílias assistidas no SUS da macrorregião, 

apresentando dificuldades desse grupo para o acesso aos serviços da RAS ou 

desconhecimento das alterações pediátricas que necessitam de correção cirúrgica.  

É possível que o atraso nos encaminhamentos para o atendimento com a cirurgia 

pediátrica seja decorrente da organização dos serviços de saúde na região. Há uma 

tendência nas microrregiões de ocorrer atendimentos pediátricos pelo médico generalista 

que nem sempre tem conhecimentos atualizados sobre as idades adequadas para correção 

cirúrgica das principais afecções pediátricas e retardam o encaminhamento para atenção 

especializada. Todavia, esse aspecto não foi abordado no presente estudo e futuras 

pesquisas devem avaliar essa questão. 

Considerando a carência de estudos sobre o tema, os resultados do presente estudo devem 

ser considerados por médicos e formuladores de políticas públicas. Como a maior 

percentagem dos casos de inadequação da idade foram os pais que demoraram na procura 

pela atenção básica, é necessário realizar uma busca ativa dos casos na região adscrita da 

ESF, principalmente das famílias de baixa renda, para que as crianças sejam 

encaminhadas a atenção secundária. Estratégias devem ser elaboradas para reduzir o 

tempo de espera entre as avaliações especializadas e a terapêutica das redes de atenção à 

saúde, assim como orientações e qualificação continuada dos profissionais da atenção 

básica para identificarem as afecções e realizarem o encaminhamento em uma idade 

oportuna, considerando a dificuldade e demora de fluxo entre a atenção primária e 

secundária.  
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Há algumas limitações no estudo que devem ser discutidas: trata-se de um estudo 

realizado em um único centro, tendo parte dos dados oriundos de informações 

autodeclaradas e encaminhamentos com dados faltantes que necessitaram ser excluídos. 

Ainda assim, há relevância no estudo pois a macrorregião norte abrange uma grande 

extensão territorial e populacional, superior a alguns estados do Brasil. Acrescenta-se 

ainda que o plano amostral possibilitou boa representatividade e o número de crianças 

avaliadas foi em acordo com cálculo inicialmente previsto.  

A literatura nacional ainda é carente em relação aos estudos de demandas no âmbito das 

cirurgias e particularmente, das cirurgias pediátricas. Espera-se que os resultados deste 

estudo possam suscitar novas investigações sobre o tema e ampliação da discussão sobre 

acesso aos cuidados de saúde para as crianças.  
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – Questionário para coleta de dados 

 

Protocolo para avaliação das crianças encaminhadas para 

a Cirurgia Pediátrica 

 

UNIDADE DE ATENDIMENTO 

(    )  CAETAN    (    ) ALPHEU DE QUADROS   (    ) HOSPITAL DAS CLÍNICAS      (   ) 

Outros:____________________________ 

IDENTIFICAÇÃO 

1) Inicias do Nome Da Criança: ___________________________________________ 

2) Inicias do Nome Da Mãe: _____________________________________________ 

3) Escolaridade Mãe: ___________________________________________________ 

4) Estado Civil Da Mãe: _________________________________________________ 

5) Número De Habitantes na Casa: ________________________________________ 

6) Renda (mês/família): _________________________________________________ 

7) Peso Nascimento: ___________________________________________________ 

8) Idade Gestacional No Nascimento: _____________________________________  

         9) Intercorrências Na Gestação: (   ) Sim   (   ) Não   

         10) Qual: ________________________________________________________ 

11) Telefone Contato: __________________________________________________ 

12) Data De Nascimento:________________________________________________ 

13) Sexo: (   ) Masculino (   ) Feminino 

14) Cidade De Origem: _________________________________________________ 

15) Comorbidades: ______________________________________ (   ) Não se aplica 

 

DADOS DO ENCAMINHAMENTO 

 

16) Data Do Encaminhamento: ______________________________________ 

17) Idade Da Criança No Encaminhamento: ____________________________ 

18) Crm Do Médico Do Encaminhamento: _____________________________ 

19) Nome Do Médico Do Encaminhamento: ____________________________ 

__________________________________________________________________ 

20) Médico Do Encaminhamento: (   ) Pediatra  (    ) Saúde Da Família   (    ) Graduado Em Medicina 

21) Diagnóstico Do Encaminhamento: _________________________________ 

22 ) Afecção diagnosticada pelo:  (  ) Médico ao nascimento  (   ) Médico da UBS 

(   ) Médico do Pronto Socorro  (   ) Pais   (  ) Outro: __________________________ 

23) Solicitado Exame De Imagem: (   ) Sim   (   ) Não  

24) Qual Exame: _______________________________________________ 

25) Já apresentou outro encaminhamento? (   ) Sim  (   ) Não 

26) Motivo do novo encaminhamento:  (    ) Demora no agendamento da consulta   

(  ) Perda do encaminhamento   (   ) Outro: ______________________________ 

27) Idade da criança que foi percebido a afecção: _______________________ 

28) Já avaliado pela cirurgia pediátrica? (   ) Sim   (    ) Não 

29) Já possui guia de cirurgia? (   ) Sim   (   ) Não 

30) Data da guia _____________________________ (   ) Não se aplica 

31) Motivo do não agendamento cirúrgico: (   ) Dificuldade de pré-anestésico 

(   ) Dificuldade de realizar exames pré-operatórios 
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(   ) Dificuldade de agendamento na secretaria de saúde 

(   ) Procedimento suspenso por condições clínicas do paciente 

(   ) Espera superior a 12 meses 

(   ) Não se aplica 

 

AVALIAÇÃO DO ESPECIALISTA  

 

32) Data Da Avaliação: _________________________________ 

33) Idade Da Criança Na Avaliação: _______________________  

34) Diagnóstico Do Especialista: __________________________ 

35) Necessidade De Exame Complementar: (   ) Sim    (   ) Não 

36) Criança com indicação cirúrgica? (   ) Sim    (  ) Não 

37) Idade Na Consulta Para Cirurgia: (   ) Correta   (   ) Precoce   (   ) Tardia   (    ) Não Se Aplica 

38) Se tardia, motivo:   

(    ) Dificuldade De Marcação Com Especialista 

(   ) Demora Na Procura Pelos Pais  

(   ) Médico Da Ubs Orientou Aguardar  

(   ) Outro: __________________________ 

(   )  Não Se Aplica 

 

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO  

 

39) Data da Cirurgia: _________________________ 

40) Idade da Criança na cirurgia: ________________ 

41) Intervalo entre o encaminhamento e cirurgia: ________________________ 

42) Intervalo entre a consulta com especialista e cirurgia: __________________ 

43) Hospital realizada Cirurgia: (   ) Hospital Universitário Clemente Faria 

(   ) Hospital das Clínicas Dr Mario Ribeiro da Silveira 

(   ) Hospital Santa Casa de Montes Claros 

(   ) Outro: _______________________________ 

44) Demora no agendamento da cirurgia superior a 60 dias? (   ) Sim   (   ) Não 

45) Motivo do atraso: 

(   ) Dificuldade em realizar os exames laboratoriais 

(   ) Dificuldade em realizar a consulta pré-anestésica 

(   ) Demora na autorização da secretaria de saúde do município 

(   ) Demora no agendamento da cirurgia após autorização da secretária de saúde 

(   ) Outro: _________________________________ 
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APÊNDICE B – Termo de consentimento livre e esclarecido 
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APÊNDICE C – Termo de assentimento livre e esclarecido 
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APÊNDICE D – Autorização dos serviços para coleta de dados nos ambulatórios de 

cirurgia pediátrica 
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ANEXO 

 

ANEXO – Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
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