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Cirurgia pediátrica eletiva: caracterização do perfil das crianças 
e identificação dos encaminhamentos em atraso

Elective pediatric surgery: profile description of children and late referral 
identification

 INTRODUÇÃO

A cirurgia pediátrica representa 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, como a fimose, hérnias inguinal, 

hérnia umbilical, hidrocele e criptorquidia. De acordo 

com De Jesus et al. (2009), a demanda calculada de 

atendimento cirúrgico na população pediátrica brasileira 

é de aproximadamente 10% das crianças.

No entanto, observa-se que dentre a distribuição 

das especialidades médicas no país, a especialidade 

da cirúrgica pediátrica, em todas as regiões, apresenta 

baixo número de médicos por 100 mil habitantes, não 

chegando a um médico. Observa-se que a maior parte da 

força de trabalho está concentrada nas regiões Sudeste 

e Sul do país, especialmente nas grandes cidades1. Desse 

modo, são identificadas limitações no atendimento da 

população das demais regiões e em cidades do interior, 

mais evidente ainda quando são consideradas as grandes 

distâncias envolvidas para o acesso aos serviços de 

saúde, os problemas sociais e trabalhistas das famílias 

menos favorecidas economicamente, a precariedade dos 

sistemas de transporte em várias regiões, as restrições de 

assistência social e as dificuldades práticas na interação 

entre serviços2.

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 profissionais3,4. 

A escassez de profissionais associada à distribuição 

desigual no país faz com que ocorra uma dificuldade 

na avaliação com o especialista e, muitas vezes, a 

indicação e correção cirúrgica acontece tardiamente1. 

Ainda, o desconhecimento da idade adequada para as 

intervenções cirúrgicas, muitas crianças só são avaliadas 

pelo especialista em um período mais tardio5.

Associado ao reduzido número de especialistas 

em cirurgia pediátrica, tem-se também as questões 

próprias do modelo de atenção à saúde e da organização 

das ações e serviços de atenção à saúde no Sistema 

Único de Saúde (SUS)6. Os níveis de atenção que 
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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 ao 

usuário. Nesse contexto, o acesso à atenção especializada 

é uma das maiores dificuldades do SUS, tanto pela oferta 

insuficiente de ações diagnósticas e terapêuticas quando 

pelos modos de organização e funcionamento da atenção 

especializada, incluindo por exemplo na qualidade e 

quantidade de encaminhamentos e solicitações, o que 

gera uma importante sobrecarga neste ponto de atenção. 

Considerando esta questão, princípios e diretrizes como 

equidade, transparência, utilização adequada e tempo 

oportuno de acesso aos serviços, com base na necessidade 

de cada usuário, visando à integralidade do cuidado, 

devem ser considerados7.

Um dos grandes desafios da atenção primária é 

decidir quando encaminhar o paciente para ser avaliado 

por especialista na atenção secundária ou terciária8. A ação 

regulatória deve estar fundamentada em protocolos de 

encaminhamento, instrumentos ordenadores dos diversos 

níveis de complexidade da atenção e em protocolos clínicos, 

que tratam da forma de intervenção por patologias, 

subsidiando as decisões terapêuticas7. Para que o serviço 

de Atenção Primária à Saúde (APS) possa organizar os 

fluxos dos atendimentos e encaminhamentos para atenção 

especializada da população adscrita a seu território, faz-

se necessário conhecer o perfil dessas populações. Para 

tanto, traçar o perfil das crianças submetidas à cirurgia 

pediátrica contribuirá para a proposição de medidas que 

visem a redução do atraso nos encaminhamentos de 

pacientes potencialmente cirúrgicos para avaliação com o 

especialista. Ademais, realizar as cirurgias na faixa etária 

prevista, proporcionará resultados positivos, em longo 

prazo, tanto na redução das complicações decorrentes do 

atraso na realização da correção cirúrgica necessária, como 

para a redução do estresse familiar. Este estudo tem como 

objetivo caracterizar o perfil dos pacientes pediátricos 

operados eletivamente na região Oeste do Paraná, bem 

como identificar os pacientes que foram encaminhados 

em atraso para a avaliação com o cirurgião.

 METODOLOGIA

Para atingir os objetivos do estudo, optou-

se pela realização de estudo quantitativo, descritivo, 

transversal e retrospectivo, com base em dados 

secundários de três diferentes ambulatórios vinculados 

ao SUS, na região Oeste do Paraná, pertencentes à 10ª 

Regional de Saúde.

Realizou-se a coleta de informações obtidas 

nos prontuários eletrônicos de pacientes atendidos pela 

especialidade de Cirurgia Pediátrica, utilizando como filtro 

o nome dos pacientes. Somado à coleta de informações 

apresentadas no encaminhamento do médico da atenção 

básica trazidos pelos pacientes na consulta e registrados 

nos prontuários do ambulatório, bem como os registros 

de prontuários hospitalares feitos no momento da 

cirurgia. A partir da revisão dos prontuários das crianças 

atendidas pode-se identificar também a idade em que o 

procedimento foi realizado, possibilitando reconhecer se 

houve atraso nos encaminhamentos.

O recorte temporal do estudo foi de setembro 

de 2018 a março de 2020, escolhido por representar 

o mês em que as cirurgias eletivas pediátricas no SUS 

foram iniciadas na 10ª Regional de Saúde do Paraná; 

até a segunda data, quando as cirurgias eletivas foram 

paralisadas pela primeira vez e tiveram grande impacto 

em sua realização devido à pandemia de Coronavírus – 

COVID-19.

O estudo envolveu os dados de toda população 

de crianças submetidas a procedimento cirúrgico eletivo, 

com idade de 0 a 13 anos incompletos, atendidas de nesse 

recorte temporal, na APS, por médicos pediatras ou não e 

que foram referenciados para avaliação com especialista. 

Foram excluídos os dados dos pacientes que estivessem 

com prontuários incompletos ou daqueles prontuários 

que não foram encontrados devido a alterações na grafia 

do nome ou sobrenomes incompletos.

As variáveis coletadas e analisadas foram: 

caracterização da criança, dados epidemiológicos, dados 

relativos à patologia de base, informações referentes ao 

encaminhamento pela unidade de atenção básica, dados 

sobre a avaliação pelo especialista e dados acerca do 

encaminhamento e realização do procedimento cirúrgico.

Os dados coletados foram tabulados no 

Microsoft Excel 2010 e analisados em software estatístico 

SPSS versão 26.0, mediante estatística descritiva 

(média, desvio padrão, mínimo e máximo, moda) para 

caracterizar o perfil dos pacientes pediátricos operados 

eletivamente no período em estudo. Foram testados 
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os pressupostos das variáveis por meio dos testes de 

normalidade (Shapiro-Wilk) e homocedasticidade (Teste 

de Levene). As análises descritivas foram realizadas para 

todas as variáveis, por meio de medidas de proporção 

percentual para as variáveis categóricas, bem como 

por medidas de tendência central e de dispersão para 

variáveis quantitativas, considerando possíveis dados 

perdidos (missing data).

Utilizou-se o teste qui-quadrado para analisar 

a relação entre aqueles que foram encaminhados em 

atraso segundo à sua patologia; às complicações pós-

operatórias; à evolução no pós-operatório (com ou sem 

recidiva), bem como a comparação entre a evolução 

pós-operatória e as complicações pós-operatórias. Para 

conhecer a distribuição das patologias segundo as 

idades em que as crianças possuíam na avaliação no 

encaminhamento; no diagnóstico; na avaliação pelo 

cirurgião; na consulta pré-operatória e na cirurgia, 

utilizou-se a análise de variância (ANOVA). Para verificar 

a diferença entre os grupos que foram considerados 

estatisticamente significativos, ao comparar a idade 

(em momentos diferentes) e o grupo de patologias 

apresentadas pelas crianças que compuseram a amostra 

do estudo, utilizou-se o post hoc de Tukey. Considerou-se 

p-valor <0,05 como sendo estatisticamente significativo.

O estudo atendeu a todas as normativas 

da Resolução 466/2012, aprovado por Comitê de 

Ética e Pesquisa da instituição, Parecer 5.023.889 

(CAAE:50835621.1.0000.0107).

 RESULTADOS

No período analisado, 410 pacientes pediátricos 

foram operados em caráter eletivo, dos quais 121 foram 

excluídos da amostra segundo os critérios de exclusão. 

Assim, um total de dados de 289 pacientes compuseram a 

amostra do estudo, ou seja, 70,4% do total de pacientes 

operados no período.

Em relação às características sociodemográficas 

da amostra, observa-se na Tabela 1 que 209 (72,3%) 

pacientes eram do sexo masculino e 152 (52,6%) eram 

moradores da cidade sede da Regional de Saúde. Eram 

portadores de outras comorbidades, 30 (10%) pacientes, 

sendo as condições neurológicas as mais frequentes, em 

8 (26,7%) crianças.

Tabela 1 - Características da amostra em estudo (n=289).

Variáveis n (%)

Sexo

Masculino 209 (72,3)

Feminino 80 (27,7)

Cidade de origem

Cidade sede da Regional de Saúde 152 (52,6)

Outros municípios da Regional 137 (47,4)

Comorbidades

Não 259 (89,6) 

Sim 30 (10,4)

Condições neurológicas 8 (26,7)

Condições respiratórias 6 (20)

Condições mentais 3 (10)

Condições gastrointestinais 3 (10)

Condições hematológicas 1 (3,3)

Condições dermatológicas 1 (3,3)

Prematuridade 1 (3,3)

Obesidade 1 (3,3)

Mais de uma condição de saúde afetada 6 (20)
Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto aos tipos de cirurgia, observou-se 

com maior frequência registro de herniorrafias inguinais 

(n=113; 39,1%), seguidas de postectomias (n=47; 

16,3%), herniorrafias umbilicais (n=44; 15,2%) e 

orquidopexias (n=27; 9,3%) (Tabela 2). 

Tabela 2 - Tipos de cirurgias pediátricas realizadas no período de 2018 
a 2020 (n=289).

Cirurgias n (%)

Herniorrafia Inguinal 113 (39,1)

Postectomia 47 (16,3)

Herniorrafia umbilical 44 (15,2)

Orquidopexia 27 (9,3)

Herniorrafia epigástrica 10 (3,5)

Exérese de lesão de pele 10 (3,5)

Correção cirúrgica de hidrocele 9 (3,1)

Exérese de cisto branquial 7 (2,4)

Frenotomia sublingual 4 (1,4)

Exérese de fístula branquial 2 (0,7)

Exérese de cisto em supercílio 2 (0,7)

Exérese de cisto tireoglosso 2 (0,7)
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A idade dos pacientes operados foi avaliada 

em diferentes momentos. Inicialmente, observou-se que 

a idade média dos pacientes, no encaminhamento para 

avaliação pelo cirurgião, foi de 61 meses. Já a idade 

média dos pacientes ao diagnóstico da patologia, pelo 

médico que prestou o atendimento inicial e que motivou 

o encaminhamento ao especialista foi de 58 meses. 

Ainda, a idade média na avaliação pelo especialista foi 

de 57 meses e na data da realização da cirurgia foi de 

59 meses.

As idades também foram avaliadas 

separadamente por patologia, considerando as 

patologias mais incidentes (Tabela 3). A comparação 

entre as crianças que precisaram ser submetidas a 

cirurgia devido fimose e aquelas que fizeram herniorrafia 

inguinal apresentaram diferença estatística significativa 

ao analisar a idade na consulta pré-operatória, avaliação 

pelo especialista e na idade no momento da cirurgia 

(p<0,001 para cada idade).

Quanto ao local de encaminhamento, 

constatou-se que 42 (75%) pacientes foram provenientes 

da APS, enquanto 13 deles (25%) foram oriundos de 

encaminhamentos via hospitalar ou por médicos do 

próprio ambulatório de especialidades. O diagnóstico 

da patologia que motivou o encaminhamento em sua 

maioria foi feito pelo médico na Unidade Básica de Saúde 

(80,3%). Um total de 44 (15,7%) pacientes já haviam 

sido encaminhados anteriormente para avaliação por 

um cirurgião, sendo que 10 (3,5%) foram efetivamente 

avaliados através de serviços de cirurgia pediátrica de 

outros municípios de referência no estado, e destes, 2 

(0,7%) receberam a emissão de guia para realização da 

cirurgia, no entanto, nenhum deles foi operado. 

No que diz respeito à realização de exames 

complementares, observou-se que 40 (32%) pacientes 

chegaram para a avaliação com o especialista portando 

exames de imagem realizados previamente e um total de 

7 (2,4%) pacientes realizaram o exame de imagem que 

foi solicitado pelo cirurgião, ou seja, depois da primeira 

consulta com o especilista.

Cirurgias n (%)

Correção de sinequia de pequenos 
lábios

2 (0,7)

Exérese de polidactilia não articulada 1 (0,3)

Linfadenectomia cervical 1 (0,3)

Mais de um procedimento concomitante 8 (2,8)
Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 3 - Idade das crianças por patologia (em meses), desde o encaminhamento até a realização da cirurgia.

Idade Patologias Média ± D.P. p**

Idade na avaliação pelo especialista
(n=281)
p*= 0,002

Hérnia inguinal (n=113) 47,5 ± 40,1

Hérnia umbilical (n=44) 60,1 ± 31,5 >0,05

Fimose (n=47) 75,1 ± 38,0 <0,001

Hidrocele (n=9) 48,0 ± 26,2 p>0,05

Outros (n=68) 62,9 ± 47,4 p>0,05

Idade no encaminhamento 
(n=57)
p*= 0,704

Hérnia inguinal (n=17) 53,2 ± 38,0

Hérnia umbilical (n=14) 43,0 ± 26,3

Fimose (n=11) 70,0± 36,2

Hidrocele (n=2) 56,0 ± 2,8

Outros (n=23) 67,6 ± 53,7 p>0,05

Idade no diagnostico
(n=56)
p*= 0,783

Hérnia inguinal (n=18) 51,4 ± 37,9

Hérnia umbilical (n=4) 43,0 ± 26,3

Fimose (n=11) 63,4 ± 28,3

Hidrocele (n=2) 56,5 ± 2,1

Outros (n=21) 65,7 ± 54,8 p>0,05
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Ao avaliar-se o tempo para a realização da 

cirurgia, apurou-se que 24 (8,3%) pacientes demoraram 

mais do que 60 dias para serem operados, após a emissão 

da guia de cirurgia; e os demais, foram operados antes 

desse tempo. A maior parte das crianças, 187 (64,7%) 

foram operadas 30 dias após a avaliação pelo cirurgião. 

O motivo mais incidente para a espera pela cirurgia por 

mais de 60 dias foi a fila cirúrgica do hospital, em 15 

(5,2%) casos.

Também foi avaliado o intervalo de tempo entre 

o encaminhamento do paciente pela atenção primária de 

saúde até a realização da cirurgia, concluindo-se que esta 

espera variou entre 0,5 e 17 meses, com 11 (21,2%) pacientes 

aguardando 2 meses, 9 (17,3) pacientes aguardando 1 

mês e 8 (15,4) pacientes, aguardando 4 meses. O intervalo 

de tempo médio entre o encaminhamento pela atenção 

primária até a realização da cirurgia foi de 4,98 meses com 

mediana de 4 meses e o intervalo médio entre a avaliação 

pelo cirurgião e a realização da cirurgia foi de 1,21 meses 

com mediana de 1 mês (Tabela 4).

Do total, 77 (26,6%) pacientes foram 

identificados como encaminhados em atraso para a 

realização do procedimento cirúrgico, e entre eles, 

observou-se que 74 (25,6%) não possuíam o registro do 

motivo deste atraso em prontuário. Foram encaminhados 

em atraso 54 das 113 (47,7%) crianças com hérnia 

inguinal, 3 dos 9 (33,3%) pacientes com hidrocele 

e 17 dos 27 (62,9%) pacientes com criptorquidia. A 

comparação do atraso por patologia foi considerada 

estatisticamente significativa (p<0,01).

Idade Patologias Média ± D.P. p**

Idade na consulta pré operatória
(n=281)
p*= 0,002

Hérnia inguinal (n=113) 47,5 ± 40,2

Hérnia umbilical (n=44) 60,1 ± 31,4 p>0,05

Fimose (n=47) 75,2 ± 37,9 <0,001

Hidrocele (n=9) 48,0 ± 26,2 p>0,05

Outros (n=68) 62,3 ± 47,8 p>0,05

Idade na cirurgia
(n=281)
p*= 0,002

Hérnia inguinal (n=113) 48,7 ± 39,9 p>0,05

Hérnia umbilical (n=44) 61,1 ± 31,3 p>0,05

Fimose (n=47) 76,0 ± 37,9 <0,001

Hidrocele (n=9) 49,0 ± 26,2 p>0,05

Outros (n=68) 64,3 ± 46,9 p>0,05
Fonte: Dados da Pesquisa. D.P.: Desvio Padrão; p*: obtido pelo teste ANOVA de uma via; p**: obtido pelo post hoc de Tukey.

Tabela 4 - Intervalo (em meses) desde o encaminhamento até a realização da cirurgia (n=289).

Variáveis n (%) Média ± D.P. Mediana Mín. / Máx.

Intervalo entre encaminhamento pela APS e cirurgia 52 4,98±4,26 4 0,5 a 17

Intervalo entre a avaliação pelo especialista e cirurgia 289 1,21±0,92 1 0 a 8
Fonte: Dados da pesquisa.

Avaliou-se se os pacientes já apresentavam na 

cirurgia algum achado que poderia ser compatível com 

este atraso no encaminhamento e identificou-se que, em 

14 (7,3%) pacientes, o testículo apresentava-se pequeno 

em relação ao esperado para a idade e em 1 (0,5%) 

paciente, o testículo estava ausente. De acordo com os 

achados cirúrgicos, a hipótese de risco de atrofia testicular 

e infertilidade como implicação futura esteve presente 

em 15 (7,8%) pacientes. Dos pacientes operados 128 

(68,1%) não apresentavam alterações que pudessem 

estar relacionadas ao atraso na cirurgia no momento da 

avaliação.

O tempo médio de seguimento pós-operatório 

foi de 2,66 ± 2,82 meses, variando entre 1 e 18 meses. 

Observou-se que no período de seguimento 5 (1,7%) 

apresentaram complicações relacionadas a cirurgia, 
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de Saúde e a patologia mais frequente foi a hérnia 

inguinal (39,1% dos casos). Corroborando com o 

descrito na literatura, as principais cirurgias eletivas e 

que são comumente realizadas em regime ambulatorial 

nos pacientes pediátricos desta amostra consistiram 

em herniorrafias inguinais seguidas das postectomias, 

herniorrafias umbilicais e orquidopexia. De acordo com 

relatos anteriores na literatura, as hérnias da parede 

abdominal (inguinais, umbilicais e epigástricas) são a 

causa de 34% dos encaminhamentos para avaliação 

cirúrgica, com uma média de idade de quatro anos 

no encaminhamento5,10. A maior parte das afecções 

com possibilidade de correção cirúrgica ambulatorial 

acometem em maior proporção ou exclusivamente o sexo 

masculino10. Portanto, a prevalência de meninos é maior 

nas investigações envolvendo patologias pediátricas, 

dados confirmados neste estudo.

As hérnias inguinais são uma das afecções 

cirúrgicas mais comuns da infância e acontecem em cerca 

de 5% dos recém-nascidos com aumento da incidência 

para 11% nos prematuros11. A razão mais importante para 

o reparo cirúrgico precoce das hérnias inguinais é o risco 

aumentado de encarceramento, especialmente durante o 

primeiro ano de vida, com risco estimado de 30% e entre 

os pacientes que apresentam encarceramento, existe o 

risco de que 30% deles evoluam com atrofia testicular12. 

As taxas de encarceramento e complicações são mais 

elevadas em correlação ao maior tempo de espera pelo 

procedimento cirúrgico13, complicações estas que não 

foram registradas na população avaliada neste estudo.

Entre as patologias cirúrgicas mais comuns, 

a mais discutida acerca do momento apropriado para 

reparo cirúrgico é a criptorquidia. Trata-se de uma das 

desordens congênitas mais comuns no sexo masculino, 

com uma incidência de 4% dos meninos nascidos a termo 

e até 30% dos prematuros14. Apesar da possibilidade 

de descida espontânea do testículo para a bolsa 

escrotal após o nascimento, sua ocorrência mostrou-

se incomum após os três meses de vida15 e rara após 

os seis meses de vida14. A idade em que a intervenção 

cirúrgica é realizada é um importante fator preditivo 

para a fertilidade futura destes pacientes. Além disso, 

portadores de criptorquidia tem risco aumentado de 

desenvolvimento de tumores testiculares, especialmente 

aqueles tratados cirurgicamente após a puberdade16. Ao 

sendo elas infecções de ferida operatória, deiscência de 

sutura da pele, granuloma de fio e um seroma volumoso. 

Dos pacientes que apresentaram complicações pós-

operatórias, 2 (40%) foram encaminhados para avaliação 

em atraso e 3 (60%) pacientes foram encaminhados no 

tempo adequado, não havendo diferença estatisticamente 

significativa (p=0,49). Os 5 casos de recidiva da patologia 

de base foram em pacientes encaminhados para avaliação 

em atraso, não havendo diferença estatística (p=0,20). 

Nenhum dos pacientes que apresentou complicação pós-

operatória apresentou de forma concomitante a recidiva 

da patologia de base (p=0,75).

Do total de pacientes operados, 5 (2,4%) 

apresentaram recidiva da patologia de base, sendo 2 

portadores de fimose, um cisto tireoglosso, uma hérnia 

inguinal e uma hérnia umbilical. Do total, 208 (72%) 

pacientes receberam alta ambulatorial, 80 (27,7%) 

deles não retornaram para consulta pós-operatória e um 

paciente (0,3%) retornou somente na primeira consulta e 

não mantendo seguimento após esta consulta.

.

 DISCUSSÃO

As cirurgias eletivas ocorrem quando médicos 

e usuários programam com antecedência o evento 

cirúrgico a ser realizado, trata-se de uma cirurgia 

agendada em que não há emergência. Essas cirurgias 

são realizadas no âmbito hospitalar e ambulatorial e, 

no período de 2015-2018, foram realizadas 1.431.928 

cirurgias eletivas ambulatoriais e 798.610 hospitalares 

no estado do Paraná. No período avaliado observou-se 

que houve aumento de 34% na realização de cirurgias 

eletivas ambulatoriais e 22% nas eletivas hospitalares 

realizadas. Apesar do número crescente de cirurgias 

eletivas realizadas, esta ação ainda é apontada como 

demanda reprimida em todas as Regionais de Saúde do 

estado do Paraná. Diante dessa demanda e da dificuldade 

de oferta, há necessidade de organizar e ampliar o acesso 

às cirurgias eletivas, com implantação de protocolos e 

qualificação das filas de espera9.

A caracterização dos pacientes cirúrgicos 

pediátricos atendidos na Regional de Saúde em tela, no 

recorte temporal estipulado para o estudo, demonstrou 

que 72,3% dos pacientes eram do sexo masculino, 

52,6% provenientes da cidade de sede da Regional 
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longo das últimas cinco décadas, a idade indicada para 

intervenção cirúrgica foi bastante modificada. Em 1986, 

a recomendação da Academia Americana de Pediatria 

era para cirurgia entre 48 e 72 meses. Com a realização 

de estudos que demonstraram redução do número de 

células germinativas abaixo dos níveis normais com 12 a 

24 meses de idade, a recomendação foi modificada para 

cirurgia com 12 meses de idade, em 199614. Considerando 

a baixa probabilidade de descida testicular espontânea 

após os três meses de vida, a Associação Britânica de 

Urologistas Pediátricos recomendou a redução da idade 

cirúrgica para seis a 12 meses a partir do ano de 2011. 

Atualmente tem sido discutida nova alteração, porém 

ainda sem consenso, sugerindo benefício na intervenção 

cirúrgica mais precoce, aos três meses de vida14. Neste 

estudo, a idade média no encaminhamento dos pacientes 

com criptorquidia para a avaliação com o especialista foi 

de 71,5 meses e na avaliação com o cirurgião foi de 56,4 

meses, médias bem acima do considerado ideal para o 

tratamento desta patologia. 

Investigou-se na amostra desde estudo se os 

pacientes com criptorquidia já apresentavam na cirurgia 

algum achado que poderia ser compatível com o atraso 

no encaminhamento e identificou-se que em 7,3% o 

testículo apresentava-se pequeno em relação ao esperado 

para a idade do paciente. De acordo com os achados, a 

hipótese de risco de atrofia testicular e infertilidade como 

implicação futura esteve presente em 7,8% dos casos, 

no entanto não houve mensuração prévia do tamanho 

testicular para caracterização de valores objetivos para 

esta redução observada subjetivamente. 

Seguindo consensos atuais, no mais tardar, a 

cirurgia deve ser realizada até os 18 meses de idade15. 

Na amostra deste estudo, a idade média no momento 

da realização da orquidopexia foi de 58,3 ± 54,9 meses. 

Recente estudo de coorte populacional concluiu que para 

cada seis meses de atraso na realização da orquidopexia, 

existe um aumento de 6% no risco de desenvolvimento 

de câncer, 5% na necessidade de uso de tecnologias 

para reprodução assistida e 1% de redução nas taxas 

de paternidade17. Mesmo em países desenvolvidos, 

como é o caso da Suécia, uma minoria dos meninos é 

operada neste período18, especialmente em virtude do 

grande volume de pacientes nos poucos centros de 

atendimento pediátrico. Muitos pacientes desta amostra 

foram operados em idade bastante tardia em relação ao 

esperado, alguns casos superando os 8 anos de idade 

para a realização dela, o que de acordo com a literatura 

demonstrada, apresenta um impacto bastante negativo 

no desenvolvimento futuro dos testículos destes meninos. 

Este tipo de achado é o que poderia ser evitado caso os 

encaminhamentos e avaliação com o especialista fossem 

realizados de forma precoce conforme o indicado na 

literatura.

 A idade média na avaliação pelo especialista 

foi de 57 meses e a idade média na data da realização da 

cirurgia foi de 59 meses. Do total, 64,7% foram operadas 

30 dias após a avaliação pelo cirurgião. O intervalo de 

tempo médio entre o encaminhamento pela atenção 

primária até a realização da cirurgia foi de 4,98 meses 

e o intervalo médio entre a avaliação pelo cirurgião e a 

realização da cirurgia foi de 1,21 meses. Entre os 289 

pacientes que compuseram a amostra do estudo, 77 

(26,6%) foram identificados como encaminhados em 

atraso, sendo o atraso mais frequente nos pacientes com 

criptorquidia, em 62,9% das crianças.

O tempo de espera para a cirurgia eletiva é uma 

questão relevante no acesso aos cuidados de saúde. Uma 

espera superior a três meses é considerada excessiva em 

vários países do grupo Organização para a Cooperação 

e Desenvolvimento Econômico (OCDE)19. Os países com 

menores tempos de espera para cirurgia eletiva são 

também os que apresentam maiores percentagens de 

intervenções cirúrgicas em regime ambulatorial. Um 

estudo realizado em Portugal demonstrou uma redução 

na fila de espera de cirurgias eletivas de seis a oito meses, 

para valores entre 2,5 e 3,5 meses, verificando também 

um aumento da porcentagem na realização de cirurgias 

ambulatoriais no mesmo período19. Estudos prévios 

já demonstraram tempo médio de espera de 31 dias 

no sistema público de saúde, desde a consulta com o 

especialista, até o procedimento cirúrgico20 e um tempo 

que nunca excedeu 2 semanas neste intervalo21. No 

presente estudo mesmo as cirurgias sendo realizadas em 

regime ambulatorial o tempo de espera entre a avaliação 

pelo cirurgião e a realização da cirurgia foi em média de 

1,21 meses e se contar desde o encaminhamento até a 

cirurgia, o tempo foi de 4,92 meses

O diagnóstico de uma patologia cirúrgica por 

si só já consiste em fator de estresse para o paciente 
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a serem mais bem estudados e debatidos na área da 

cirurgia pediátrica neste país. 

Possíveis melhorias para o cenário encontrado 

incluem treinamento dos médicos que prestam assistência 

na atenção básica, tendo em vista que são patologias 

nem sempre de conhecimento geral de todos, e questões 

como as idades apropriadas para o encaminhamento 

para o especialista podem passar despercebidas por 

estes profissionais; além de estabelecimento de novos 

fluxos de encaminhamento e priorização dos pacientes 

portadores das patologias em que o atraso na cirurgia 

oferece maiores implicações futuras aos pacientes. 

 CONCLUSÃO 

A caracterização dos pacientes cirúrgicos 

pediátricos demonstrou que a maioria era do sexo 

masculino e que a patologia mais frequentemente 

identificada foi a hérnia inguinal.  Após caracterização 

epidemiológica dos participantes do estudo, no que 

tange ao encaminhamento, à avaliação pelo especialista 

e ao procedimento cirúrgico, concluiu-se que 26,6% 

dos pacientes foram encaminhados em atraso para a 

cirurgia. A patologia mais frequentemente associada a 

atraso no encaminhamento, avaliação com especialista 

e realização da cirurgia foi a criptorquidia, patologia 

esta que apresenta importante impacto negativo futuro 

relacionado ao atraso em seu tratamento.  

Sugere-se que a escassez de profissionais da 

especialidade e falta de coordenação na rede de atenção 

primaria, que dificulta a articulação entre os serviços da 

rede, podem ser levantados como fatores contribuintes 

para as dificuldades encontradas neste processo entre o 

encaminhamento e a realização da cirurgia.
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pediátrico, bem como para seus familiares e a longa 

espera para o tratamento e resolução do quadro tendem 

a ser um aspecto agravante para esse cenário. Além 

do efeito negativo psicológico e social ocasionado em 

virtude desta espera, existe também o efeito negativo 

econômico oriundo da necessidade de intervenções e 

internamentos adicionais por conta da patologia de base. 

Ademais, as consequências da demora na realização da 

cirurgia e o resultado obtido com o tratamento podem 

ser prejudicados por conta do atraso no procedimento22. 

Cerca de 5 bilhões de pessoas em todo o mundo, 

incluindo crianças e adultos, não possuem garantia de 

acesso seguro a procedimentos cirúrgicos e anestésicos 

quando estes são necessários23.

Muitos fatores são sabidamente associados 

ao atendimento precário das crianças, especialmente 

nos países subdesenvolvidos, como por exemplo: más 

condições de transporte, distâncias entre os grandes 

centros e as pequenas cidades do interior, pobreza, 

desconhecimento dos responsáveis pelas crianças, 

crenças culturais, impossibilidade de custeamento dos 

procedimentos de saúde pelas famílias, limitação na 

quantidade e localização dos centros de atendimento 

especializado, limitação na disponibilidade de 

especialistas, dificuldades na realização de exames 

complementares e baixa disponibilidade de anestesia 

pediátrica segura23. Mesmo em países desenvolvidos, 

como o Canadá, recentemente tem sido demonstrado 

que as taxas de conformidade em relação a espera pelos 

procedimentos cirúrgicos em pediatria estão longe do 

ideal e que esforços adicionais são necessários para 

melhorar a proporção de pacientes atendidos dentro das 

metas de referência22.

Este estudo apresenta diversas limitações, 

entre elas podemos citar os dados coletados de forma 

retrospectiva (dados secundários), as informações de 

uma única regional de saúde em um único estado do 

Brasil, o fato de que nem todos os prontuários estavam 

completos especialmente em relação à informações do 

encaminhamento e dados médicos anteriores à avaliação 

com o especialista, bem como dados relacionados à perda 

de seguimento pós-operatório de diversos pacientes, 

que pode ter ocorrido em virtude da pandemia da 

COVID-19 e do prejuízo aos atendimentos ambulatoriais 

neste período. No entanto, levanta importantes pontos 
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the surgeons assessment and surgery was 1.21 months. Of the total sample, 77 (26.6%) patients were identified as being referred late 
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